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Ozet

interstisyel Akciger Hastaliklan (iAH) akcigeri diffiiz olarak
etkileyen, akciger parankiminde degisik derecelerde infla-
masyon, fibrozis ve yapisal bozulmaya neden olan, akut ya
da kronik seyirli bir grup hastaliktir. Aslinda bu hastaliklarda
interstisyumun yani sira alveol bosluklari, kiicik hava yol-
lan, damarlar, hatta plevra tutulabilmektedir. IAH grubuna
giren ¢cok fazla hastalik vardir. Bunlarin bir kismi ¢evresel
ya da mesleki etkilenmeler, ilaglar veya radyasyona bagl
surecler ve infeksiyonlar gibi etyolojisi bilinen olaylar, bir
kismi sarkoidoz, kollagen vaskiler hastaliklar gibi akciger
tutulumu olan sistemik hastaliklar, bir kismi da akcigere
Ozel idiopatik slreglerdir. 2002 yilinda yayinlanan Amerikan
Toraks Dernegi-Avrupa Solunum Dernegi raporunde idyo-
patik interstisyal pnémoniler (iiP), klinik-radyolojik-patolojik
taniya dayanan morfolojik paternlerine gore siniflandinimis-
tir. 1IP’ler idyopatik pulmoner fibrozis (IPF) veya kriptojenik
fibrozan alveolitis (CFA), nonspesifik interstisyel pnémoni
(NSIP), kriptojenik organize pnémoni (KOP), akut interstis-
yelpnémoni (AIP), lenfositik interstisyel pndmoni (LIP), res-
piratuar bronsiolitis- interstisyel akciger hastaligi (RB-iLD)
ve deskuamatif interstisyel pnémoni (DiP) olmak uzere yedi
farkll klinik-patolojik antiteyi icermektedir. IPF’nin karakte-
ristik BT bulgularn agirlikh olarak bazal ve periferal retikiler
opasiteler ile balpetegi gériinimleri ve traksiyon brongekta-
zileridir. NSIP’de retikiller opasitelerden ziyade bazal buzlu
cam gorinumleri olma egilimindedir ve sadece ileri evrede
traksiyon bronsektazileri gérilir. KOP periferik ve peribron-
kovaskiler yamall konsolidasyon alanlar ile karakterizedir.
RB-ILD ve DIP sigara ile iligkili hastaliklardir ve sentrlobuler
nodiller ve buzlu cam gérinimleri ile karakterizedir. LIP,
buzlu cam gérinimui ile karakterizedir ve beraberinde Kistik
lezyonlar siktir. AIP buzlu cam gériinimleri ile birlikte diffiiz
akciger konsolidasyonu seklinde goriilir ve genelde akut
fazi atlatan hastalada fibrozise ilerler. 1IP’nin dogru tanisi,
interdisipliner yaklasimla, klinik-radyolojik ve patolojik bul-
gularin siki korelasyonu ile konur.

Anahtar kelimeler: interstisyel akciger hastaliklari, interstis-
yel pnédmoni, idyopatik pulmoner hastaliklar

Abstract

Interstitial Lung Disease (ILD) which causes a group of acute
or chronic diseases diffusely affects the lung parenchyma,
causes varying degrees of inflammation, fibrosis and struc-
tural deterioration. In fact, in these diseases, small airways,
blood vessels, and even pleura are maintained. ILD is a
group which has several diseases. Some of these are envi-
ronmental or occupational exposure, medications, or known
etiology of radiation-induced processes and events, such
as infections, some sarcoidosis, collagen vascular diseases,
systemic diseases, and some are idiopathic pulmonary dise-
ases. The American Thoracic Society—European Respiratory
Society classification of idiopathic interstitial pneumonias
(IIPs), published in 2002, defines the morphologic patterns
on which clinical-radiologic-and pathologic diagnosis of
lIPs is based. IIPs include seven entities: idiopathic pulmo-
nary fibrosis, which is characterized by the morphologic
pattern of usual interstitial pneumonia (UIP); nonspecific
interstitial pneumonia (NSIP); cryptogenic organizing pneu-
monia (COP); respiratory bronchiolitis—associated interstitial
lung disease (RB-ILD); desquamatory interstitial pneumonia
(DIP); lymphoid interstitial pneumonia (LIP); and acute inters-
titial pneumonia (AIP). The characteristic computed tomog-
raphic findings in UIP are predominantly basal and perip-
heral reticular opacities with honeycombing and traction
bronchiectasis. In NSIP, basal ground-glass opacities tend
to predominate over reticular opacities, with traction bronc-
hiectasis only in advanced disease. COP is characterized
by patchy peripheral or peribronchovascular consolidation.
RB-ILD and DIP are smoking-related diseases characterized
by centrilobular nodules and ground-glass opacities. LIP is
characterized by ground-glass opacities, often in combina-
tion with cystic lesions. AIP manifests as diffuse lung conso-
lidation with ground glass opacities, which usually progress
to fibrosis in patients who survive the acute phase of the
disease. Correct diagnosis of IIPs can be achieved only by
means of interdisciplinary consensus and stringent correla-
tion of clinical, imaging, and pathologic findings.

Key words: Interstitial lung disease, interstitial pneumonias,
idiopathic pulmonary diseases
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interstisyel Akciger Hastaliklan (IAH) akcigeri difiiz
olarak etkileyen, akciger parankiminde degisik derece-
lerde inflamasyon, fibrozis ve yapisal bozulmaya neden
olan, akut ya da kronik seyirli bir grup hastaliktir (1-3).
IAH terimindeki interstisyum ifadesi sadece alveol ve
kapiller arasindaki bolgeyi degil, alveol duvan (epitel
hicresi ve kapiller), septa, perivaskuler, perilenfatik
ve peribronkovaskuler konektif dokuyu kapsamaktadir.
Aslinda bu hastaliklarda interstisyumun yani sira alveol
bosluklar, kiguk hava yollar, damarlar, hatta plevra
tutulabilmektedir. Bu nedenle ‘difiz infiltratif akciger
hastaliklar’ ya da ‘difliz parankimal akciger hastaliklar’
terimleri bu grup hastaliklar daha iyi tanimlamaktadir (3).
IAH grubuna giren cok fazla hastalik vardir. Bunlarin bir
kismi ¢cevresel ya da mesleki etkilenmeler, ilaclar veya
radyasyona bagl stregler ve infeksiyonlar gibi etyoloijisi
bilinen olaylar, bir kismi sarkoidoz, kollagen vaskdler
hastaliklar gibi akciger tutulumu olan sistemik hastaliklar,
bir kismi da akcigere 6zel idyopatik streclerdir (3).

interstisyel Akciger Hastaliklar, Etiyolojiye gore
kabaca yedi ana gruba ayrilabilir:

* Mesleksel ve cevresel etkilenmeye bagli iAH,

¢ Kollagen-vaskiler hastaliklann tutulumuna bagl IAH,

* Nedeni bilinen veya bilinmeyen granilomatéz
akciger hastaliklan (6rnegin hipersensitivite pné-
monisi, sarkoidoz),

e Kalitsal hastalllar (tiberoskleroz, nérofibromatoz,
ailesel IAH vb.),

e [yatrojenik/ilaca bagl IAH,

e Belirli 6zgul antiteler (6rnegin langerhans hicre
grantlomatozu, lenfangioleiomyomatoz, alveoler
proteinoz),

* idyopatik interstisyel pnémoniler

idyopatik interstisyel pnémoniler (iiP), diffiiz paran-
kimal akciger hastaliklar icinde en sik gorilen gruptur.
Diffuz akciger hastaliklari Amerikan Toraks Cemiyeti
(ATS) ve uzmanlarinin olusturdugu multidisipliner
panelin ortak calismasiyla Avrupa Solunum Cemiyeti
(European Respiratory Society-ERS), Amerikan Gogls
Hastaliklari Uzman Komisyonu (Amerikan College of
Chest Physicians-ACCP) tarafindan tekrar siniflandiril-
mistir (1). Yeni siniflandirma su sekildedir:

(a) idyopatik pulmoner fibrozis (iPF) veya kriptojenik
fibrozan alveolitis (CFA), (b) Nonspesifik interstisyel
pnémoni (NSIP), (c) Kriptojenik organize pnémoni
(KOP), (d) Akut interstisyelpnémoni (AiP), (e) Lenfositik
interstisyel pnémoni (LiP), (f) respiratuar bronsiolitis-
interstisyel akciger hastaligi (RB-ILD) ve (g) deskuama-
tif interstisyel pnémoni (DIP) (1).

idyopatik Pulmoner Fibrozis (iPF)

Usual interstisyel pnémoni (UiP), iiP’ler icinde en
sik olanidir (1,2). Etyolojisi kesin olarak bilinmemekte-
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dir. Viral, genetik ve immdinolojik faktérlerin etkili oldu-
gu distniimektedir (1-3). Kronik fibrozan interstisyel
pnémoninin histolojik bir paterni olan UIP, idyopatik
(IPF) olabilecegi gibi bag doku hastaliklarinin (romato-
id artrit, skleroderma), pulmoner ilag toksisitesinin ve
asbestozisin belirtisi de olabilir (1-3). Benzer sekilde
UiP’'nin Yuksek c¢ozinirlukli Bilgisayarl Tomografi
(YCBT) bulgular nonspesifik olup sayilan bu durumlar-
da da benzer YCBT bulgular gérilebilir (2).

Yuksek ¢6zundrlukla Bilgisayarl Tomografi (BT) nin
UIP tanisindaki dogruluk payi yiiksektir (2). Bir calis-
mada arastirmacilarin sadece klinik bulgulardan UiP
tanisi koyma yuzdesi %47 iken, bu oran radyografik
datalar varhiginda %79, ek olarak YCBT bulgular
oldugu zaman ise %88 olmaktadir (2). YCBT diz gra-
filerden daha duyarli olmasina ragmen normal YCBT
bulgulan UiP’yi ekarte ettirmez (2).

Usual interstisyel pndmoni’ nin idyopatik formu
hastalari 5-7. dekatlarda etkilemektedir (3). Erkeklerde
daha siktir. Sinsi baslangi¢h, gittikce artan nefes
darligi, dksurik ve halsizlik gibi semptomlar olur (3).
Radyolojik bulgularla klinik belirtilerin korelasyonu
zayiftir (2). %20-30 hastada skleroderma ve romatoid
artrit gibi kollajen doku hastaliklari mevcuttur (1-3).

Radyolojik olarak PA akciger grafisinde erken
dénemde normal gdrintileme bulgulari olabilir. Bunun
disinda 6zellikle periferik ve alt zonlarda belirgin diizen-
siz gizgisel ve retikuler opasiteler, buzlu cam opasitele-
ri gérilir (Resim 1). ileri evrede ise yine periferik ve alt
zonlarda belirginlesen kaba retikiler ve retiktlonoduler
opasiteler izlenir. Son evrede ise fibrozis asamasinda,

-

Resim 1. Oksiiriik sikayeti olan 57 yasinda erkek olgunun PA
akciger grafisinde sag akciger alt zonda parakardiak alanda
belirgin sekilde olan juksta plevral kaba retikiler opasiteler
izlenmektedir. Ayrica bilateral akciger alt zonlarda yaygin
ince retikller izler ve heterojen hafif yogunluk artiglan da
dikkati gekmektedir
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bal petegi gérinimlu kistler, azalmis akciger volimleri
ve nadiren plevral efflizyonlar izlenir. BT/YCBT incele-
melerde ise periferik ve subplevral akciger alanlarinda
dlzensiz cizgisel opasiteler; ileri evrede traksiyon
bronsektazileri ve bal petegi goriinimleri izlenir (3).
Tanimlanan bulgular bazal ve jukstaplevral alanlarda
belirgindir (Resim 2). Buzlu cam opasiteleri patolojik
olarak fibrozis ve aktif alveolitis belirtisidir (2,3).
Yiksek ¢dzUndrltkll Bilgisayarl Tomografi (YCBT)
ile klinik uygunluk, diz grafi bulgularinin korelasyo-
nundan daha iyidir (2). Klinik ve radyolojik bulgularin
kombinasyonu, YCBT’nin UIP tanisindaki guvenilirligi
¢ogu vakada acik biyopsiye gereksinimi azaltmistir (2).

Nonspesifik interstisyel Pnémoni (NSIP)

Ik olarak 1994’de Katzenstein tarafindan tanimlan-
mistir. Bu terim UIP, DIiP, AIP veya KOP’ ye ait tanisal
Ozelliklerin bulunmadigi olgularda kullanilir (3,4). Sag kalim
orani UiP’ den daha iyidir (3-5). Etyolojisi bilinmemektedir,
ancak NSIP kollajen damar hastaligi ve diger sistemik
hastali§i olan hastalarda daha sik gérilmektedir (4,5).

Etkilenen hastalar tipik olarak orta yas grubunda
kadin ve erkeklerdir (4,5). Gittikce artan efor dispnesi,
Okslrik ve ates sikayeti ile bagvururlar (4,5). Cogu
hasta gegmiste sigara icicisi veya halen sigara icmek-
tedir (4,5).

Radyografik bulgular genelde degisken ve nonspe-
sifiktir (5). BT ve YCBT incelemede tek bir bulgu NSIiP
tanisi koymak icin yeterli degildir (5). Bu nedenle birkag
bulgunun birarada bulunmasi énemlidir (5). Bu bulgular
bilateral simetrik alt loblarda izlenen, yamali veya diffiiz
hava yolu hastali§i ve retikiler opasiteler, buzlu cam
dansiteleri ve konsodilasyonlar, bal petegi gérinimi
ile traksiyon bronsektazileridir (3-6). Alt lob dominansi
NSIP icin 6nemlidir (Resim 3, 4) (5). Ust loblarda tutulu-
mun olmasi durumunda hipersensitivite pnémonisi ve
sarkoidoz gibi diger tanilar g6zéniinde bulundurulma-
hdir (5). Buzlu cam gdrtinimi olgularin yaklasik %76-
100’tinde gérilir. Buzlu cam gérinimii, UiP haric pek
cok diffiz parankimal akciger hastaliklarinda sik olan
bir bulgudur (5). 2000 yilindan sonraki calismalarda,
NSIP olgularinin %80-94’tinde retikiler anormalliklerin
oldugu gosterilmistir (5). Ancak tek basina tani koy-
mada yeterli degildir. Cuinki UiP, sarkoidoz, hipersen-
sitivite pndémonisinde de gérilebilen bir bulgudur (5).
Traksiyon bronsektazisi varligi ise fibrotik tip NSiP’de
olagan bir durumdur ve temel fibrotik degisikliklerin bir
gostergesidir (5). Alt loblarda volim kaybi bir calisma-
ya gére NSIP olgularinin %91’inde gérilir (5).

Nonspesifik interstisyel pndmoni’nin klinik, pato-
lojik ve radyolojik bulgularindaki heterojenitesi g6z
6ndne alindiginda, kesin tani koymak genellikle zordur

Resim 2. Skleroderma tanisi olan 56 yasinda bayan olgunun
toraks BT incelemesinde; Ust mediastenden gecen paran-
kim penceresi BT kesitinde, bilateral akcigerlerde periferik ve
subplevral akciger alanlarinda dizensiz gizgisel opasiteler,
sol apikoposteriorda minimal jukstaplevral konsolidasyon ve
yer yer interlobuler septal kalinlagsmalar izlenmektedir

A

Resim 3. Yetmisiki yasinda 6ksurik sikayeti olan erkek has-
tanin PA akciger grafisinde; bilateral sagda belirgin plevral
sivi gériinimU mevcuttur. Ayrica sol akciger orta zonda, sag
akciger alt zonda parakardiyak alanda traksiyonel bronsek-
tatik gérinimun eglik ettigi dizensiz sinirli dansite artiglar ve
bilateral alt zonlarda heterojen yogunluk artiglari ve ince reti-
kuler izler (YCBT incelemede buzlu cam goérinimi ve inter-
lobuler septal kalinlasmalar seklinde goriimektedir) dikkati
cekmektedir. Bulgular fibrotik stireci destekler niteliktedir

(5). Selliler ve fibrotik tip NSIP’nin radyolojik acidan
ayirmi ise kesin olarak miimkin olamamaktadir (5).

Kriptojenik Organize Pnémoni (KOP)

Kriptojenik Organize Pndmoni, kronik interstisyel
akciger hastaliklarinin bir formudur (1,3,7). Clnk kli-
nik, fonksiyonel, radyolojik ve YCBT 6zellikleri bakimin-
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Resim 4. Sol atriyum seviyesinden gegen YCBT kesitinde
bilateral akciger alt loblarda belirgin peribronsial interstis-
yal kalinlasmalar, hafif traksiyon bronsektazileri, buzlu cam
gorinimu ile bal petedi akciger goriinimi izlenmektedir

dan organize pnémoninin bir sonucudur (3). Amerikan
Toraks cemiyeti ve Avrupa Multidisipliner Solunum
Klasifikasyon Komitesi KOP’yi idyopatik vakalarda
bronsiolitis obliterans ile birlikte olan organize pné-
moninin (BOOP) alternatif bir formu olarak kabul eder
(1,3). Kriptojenik Organize Pnémoni’nin gercek insi-
dans ve prevelansi bilinmemektedir (7). KOP tanisi
genellikle agik akciger biopsisi ile konur (3,7).

Cogu KOP vakasi idyopatiktir (3). Bunun disinda kol-
lajen vaskuler hastaliklar, infeksiyon (HIV, Pnédmosistis
jiroveci pndmonisi, mikoplazma pnémonisi vb.), hiper-
sensitivite pndmonisi, vaskdlitler (Wegener granulo-
matozu vb.), intravendz ilag bagimhligi (kokain vb.),
ilag reaksiyonlari, toksik gaz inhalasyonlari, akciger ve
g6gus duvari radyoterapisi gibi bircok durumda KOP
benzeri reaksiyonlarla iligkili olabilir (3,6).

Etkilenen hastalar tipik olarak 5-6. dekattadir (3).
inatci nonprodiiktif 6ksiiriik ve nefes darlig sikayetleri
ile bagvururlar. Soguk alginhg benzeri semptomlar
hastaligin habercisidir. Hastalarin yarisinda |6kositoz
vardir. Cogu hastada eritrosit sedimantasyon hizi
(ESR) ylUksek ve C-reaktif protein pozitifdir (3,6).

Radyolojik olarak direkt PA akciger grafisinde spesi-
fik olmayan anormallikler gérdlir (7). Yamali, segmental
olmayan, tek veya iki tarafli asiner konsodilasyonlar ve/
veya klcUk nodUler opasiteler olabilir (Resim 5). Ayrica
nadiren dlzensiz retikiller opasiteler de izlenebilir (7).

Yuksek ¢ozunarluklu bilgisayarl tomografi géruntile-
mede ise yamall tarzda tek veya iki tarafl asiner konsodi-
lasyonlar en sik gorilen bulgudur (%80). Bunun disinda
buzlu cam opasiteleri (%60) veya arnavut kaldinmi gori-
nimu (crazy paving) izlenebilir (Resim 6) (7). Tanimlanan
bulgular agirlikli olarak alt loblarda jukstaplevral veya
peribronsial dagilim (%63) g&stermektedir (7). Hava yolu
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Resim 5. Elli yedi yasinda inatgi kuru oksirigu olan kara-
ciger nakil anamnezi mevcut bayan olgunun PA akciger
grafisinde; bilateral akcigerlerde sagda belirgin, perihiler
va alt zon dagihmli, segmental olmayan konsolidasyonlar
izlenmektedir

Resim 6. Karaciger kubbe seviyesinden gecen YCBT kesi-
tinde bilateral akciger parankiminde, agirlikli olarak peribron-
kovaskdler alanlarda gorilen, yer yer birlesme egilimi goste-
ren, bazilan konsolide form kazanmis buzlu cam dansiteleri
izlenmektedir. Ayrica peribronsial interstisyal kalinlagmalar
da secilebilmektedir (ok)

hastaliginin oldugu alanlarda bronsial duvar kalinlasmasi
ve dilatasyonlari izlenir. 1-10 mm capinda sentrilobller
noduller (%50) ve 8 mm-5 cm arasi diizensiz konturlu
noddller ve kitleler (%88) izlenebilir (7,8). Tanimlanan
lezyonlarda hava bronkogramlan (%45), plevral kuyruk
(%38), spikler kontur(%35) gorilebilir (8). Kiigik plevral
eflizyonlar (%30-35) ve plevral kalinlasmalar izlenebilir.
Nadiren bal petegi gérinimu izlenir (7,8).
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idyopatik pulmoner fibrozis ve KOP/BOOP klinik ve
fonksiyonel olarak benzerdir (7). Semptomlarin slresi
ve steroide yanit KOP tanisina yardimcidir (7). Ayrica
konsodilasyonlann mevcudiyeti ve retikller opasite-
lerin azligi gérintilemede KOP’un UiP’den ayinmini
saglar (3,7). Primer interstisyel opasiteleri olan hasta-
larda prognoz kétudir (3,7).

Akut interstisyel Pnémoni (AIP)

Akut interstisyel pnémoninin etyolojisi bilinmemekte-
dir (3). Az gorilen ve hizli ilerleyen akciger hasardir (3).
Akut sikintill solunum sendromu (ARDS) ve diffliz alveo-
lar hasari (DAD) nin idyopatik formu seklinde gérdltr (3).

Etkilenen hastalar tipik olarak UIP’ li hastalara gére
daha genc olup hastaligin klinik seyri daha akuttur (3).
Hastalarda 6ksirik, ates ve giderek kotllesen nefes
darlidi, hipoksemi ve solunum yetmezIigi goralir (3).
Genellikle yanlis olarak toplum kékenli ciddi pnémoni
tanisi konur ve tedavisi uygulanir. Ancak tedaviye yanit
alinamaz (3).

Akut interstisyel pnémoni tanisi icin bakteri, virUs,
mantar kdltUrlerinin negatif olmasi ve diger ARDS
nedenlerinin dislanmasi gerekir (3). Kesin tani klinik,
laboratuar ve patolojik bulgular ile konur (3).

Radyolojik olarak direkt akciger grafisinde ARDS’de
oldugu gibi hizli ilerleyen, bilateral diffiz parankimal
konsodilasyonlar seklindedir (9,10). BT ve YCBT ince-
lemelerde bilateral ve simetrik k dagiimli bazallerde
belirgin daginikk veya diffiiz buzlu cam opasiteleri,
asiner konsodilasyon alanlari izlenir (9,10). ileri evrede
yapisal distorsiyon alanlari, traksiyon bronsiektazi-
leri ve bal petegi gorinimi izlenir (Resim 7) (9,10).
Nadiren lenfadenopati, plevral efiizyon goérilir (9,10).

Siddetli parankimal fibrozis gelisebilir, UIP’den fark-
I olarak iyilesme déneminden sonra ilerleme gérilmez
(3). Mortalite orani %60-90 olup hayatta kalan kisilerde
ciddi akciger fonksiyon anormallikleri gérulebilir (3).

Lenfositik interstisyel Pnomoni (LiP)

Lenfositik interstisyel Pndmoni’'nin insidansi bilin-
memektedir (3). Etyoloji ve patogenez degiskendir.
immiinolojik hastaliklarla (AIDS ve Sjégren send vb.) veya
viral infeksiyonlarla (HIV, Epstein -Barr) iliskili olabilir (3).

Lenfositik interstisyel Pnémoni en sik HIV pozitif
cocuklarda goralir (3). HIV ile infekte olmamis ancak
LiP gelisen hastalarda en sik olarak altta yatan Sjdgren
sendromu gibi otoimmun hastaliklar mevcuttur (3).

idyopatik ya da altta yatan sistemik hastalikla iligkili
LiP’li hastalarin codu 40-70 yas arasi olup 6ksiirik,
nefes darligi (%50-80), dislipoproteinemi, hipergam-
maglobulinemisi (%60) olan kadin hastalardir (3). LiP’
li hastalarda B hucreli lenfoma gelisebilir (6zellikle

Sjdgren sendromu olan hastalarda). LiP’li hastalarin
%5’inde malign lenfoma gelisebilir (3).

Radyolojik olarak akciger volimleri korunmustur
(11). Bilateral, alt zonlarda belirgin non spesifik goru-
nimld konsolidasyonlar izlenir (11). Buzlu cam dansit-
leri ve retikllonoduler opasiteler eslik edebilir (11).

Yuksek ¢6zUnurlikla bilgisayarli tomografi incele-
mede difflz, iki tarafli, yamal tarzda buzlu cam opa-
siteleri, silik sinirli sentrilobller nodiller, jukstaplevral
noduller ve hafif interlobuler septum kalinlagsmalari
olur. Hava yollarinda kistik dilatasyonlar goérulebilir
(11). Nadiren plevral efflizyon gorilir (Resim 8).

Resim 7. Karina diizeyinden gegen YCBT kesitinde; bilateral
akcigerlerde simetrik dagiliml buzlu cam gérinimleri, perib-
ronsiyal interstisyal kalinlagsmalar izlenmistir. Ayrica solda
jukstaplevral alanlarda bal petegi gériniminin de olustugu
dikkati gekmektedir

rﬁf—‘

Resim 8. Arkus aorta seviyesinden gecen parankim pen-
ceresinde toraks BT kesitinde bilateral akcigerlerde yamali
tarzda buzlu cam dansiteleri (beyaz ok) ve hafif interlobuler
septal kalinlasmalar (siyah ok) izlenmektedir. Ayrica sag
akciger apekste distal hava yollarinda hafif kistik dilatasyon
g6rinimU de dikkati gekmektedir. Minimal plevral sivinin da
eslik ettigi gortulmektedir
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Lenfomanin akciger tutulumu ile karsilastinlacak
olursa LiP’de hava yollan kistik dilatasyonlar daha
fazladir. Konsolidasyonlar, 1-3 cm boyutuna ulasan
noduiller ve plevral effizyon ise lenfomada daha sik
gordlar (11).

Respiratuar Bronsiolitis -interstisyel Akciger

Hastaligi (RB-ILD)

Respiratuar Bronsiolitis -interstisyel Akciger
Hastalgi, interstisyel akciger hastaliklarinin hafif bir
formudur (1,3). Nedeni ve patogenezi bilinmemektedir,
ancak hastallk yogun sigara icimiyle baglantiidir (3).
insidans ve prevelansi bilinmemektedir (3). Siklik aci-
sindan kadin - erkek ayirimi yoktur (3).

Ortalama bagvuru yagsi 36’dir (3). Belirti ve semp-
tomlar 6ksurik, dispne ve bazallerde inspiryum
sonunda duyulan krepitasyondur. Raller diger inters-
tisyel akciger hastaliklarinda duyulan rallerden kaba
olup inspiryum boyunca ve bazen erken ekspiryumda
da duyulabilir. istirahat halinde ve egzersizde hafif
hipoksemi olabilecegi bildirilmektedir (3).

Radyolojik gériintlileme %20-30 oraninda normaldir
(12). Silik sinirl buzlu cam opasiteleri, ince retikiler veya
retikilonoduler opasiteler gorilebilir (12). Kigik perife-
rik halkasal goélgeler ve brons duvarinda kalinlagsmalar
olabilir (12). YCBT incelemede ise en sik bulgu santral
brong duvar kalinlagsmasidir ve subsegment bronsunun
proksimaline kadar devam eder (Resim 9,10). Periferik
brons duvar kalinlasmasi da siktir (12). Yamal tarzda
buzlu cam opasiteleri, sentrilobller nodiller ve tomur-
cuklanan aga¢ gérinimi olabilir (Resim 11) (12). Ust
loblarda belirgin proksimal asiner amfizem alanlari ola-
bilir. Hava hapsi alanlar gérulebilir (12).

Respiratuar Bronsiolitis -interstisyel Akciger
Hastaligi tanisi sigara icme 6ykisi, uygun klinik bul-
gular ve patolojik tani ile ayrica diger diffiz interstisyel
akciger hastaliklarinin diglanmasi ile konur (1,3).

Deskuamatif interstisyel Pnémoni (DiP)

Deskuamatif interstisyel Pnémoni’nin etyolojisi
bilinmemektedir, fakat etkilenen hastalarin gogu eski
sigara igicisi veya sigara icmeye devam eden hasta-
lardir (3). intraalveolar hiicrelerin deskuaméz hticreleri
temsil ettigi fikrinin dogru olmamasi nedeniyle desku-
amatif tabiri de yanlistir (1,3). Bazi yazarlar DIP yerine
alveolar makrofaj pnémoni tanimini teknik agidan daha
dogru terminoloji olarak kabul etmektedir (3). DiP’nin
sikligi UiP’den daha dustiktir (1,3). DIP tanisi acik veya
torakoskopik biyopsi ile konur (1,3).

Deskuamatif interstisyel Pnémoni’li hastalar UiP’li
hastalara gbére daha geng, daha akut pulmoner semp-
tomlar olan ve daha hafif pulmoner fonksiyon bozuk-
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Resim 9. Hiler diizeyden gecen parankim penceresinde
toraks BT kesitinde hafif brons duvar kalinlagsmalari izlen-
mektedir (oklar). Ayrica bilateral akcigerde hafif amfizemato
g6rinum de dikkati gekmektedir

Resim 10. Ayni olgunun PA akciger grafisinde hafif brong
duvar kalinlagsmalari gérilmekte olup ince retikller opasiteler
dikkati cekmektedir (Resim 9)

lugu olan hastalardir (1,3). DiP’li hastalar tipik olarak
Oksurlk ve nefes darligi sikayetleriyle bagvururlar (1,3).

Radyolojik olarak direkt grafi bulgular %3-22 has-
tada normaldir (13). PA akciger grafisinde bilateral
alt zonlarda belirgin simetrik buzlu cam opasitele-
ri, dizensiz gizgisel opasiteler olabilir (13). Akciger
voltiimleri korunur. Noduller ve bal petegi gorinim-
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Resim 11. Ventrikiller seviyesinden gecen YCBT kesiti; farkli
bir olguda Yamali tarzda buzlu cam opasiteleri, sentrilobller
nodller (kalin beyaz ok) ve tomurcuklanan agag goriinimu
(ince beyaz ok)ve periferik brons duvar kalinlagsmasi (siyah
ok) izlenmektedir

Resim 12. Bilateral akciger bazallerden gegen Toraks BT
kesitinde, buzlu cam gérinimdi, periferik ve dizensiz gizgi-
sel opasiteler ve yapisal distorsiyon alanlari ile ileri dénemde
bal petegi gérinimui ve traksiyon brongiektazileri izlenmek-
tedir. Ayrica yer yer kistik alanlar da dikkati gekmektedir

leri de olabilir (13). Bilgisayarli tomografi ve Yiksek
¢6zUnurliklu bilgisayarll tomografi incelemelerde de
bilateral alt loblarda belirgin buzlu cam gérinima,
periferik ve dizensiz ¢izgisel opasiteler ve yapisal dis-

torsiyon alanlari ile ileri dénemde bal petegi gérinimu
ve traksiyon bronsiektazileri gelisir (13). Nadiren kiigik
boyutlu kistler izlenebilir (Resim 12) (13).
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