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OZET

Akcigerde kavite olusumuyla seyreden pulmoner veya sistemik ozellikteki hastaliklar genis bir yelpaze olustur-
maktadir. Benign kistik ve kaviter akciger lezyonlar1 etiyolojilerine gore 9 grupta toplanabilir: Gelisimsel, infek-
siyoz, immiinolojik, tromboembolik, inhalasyonel, solunum yolu hastaliklarina bagli, travmatik, ilaglara bagl ve
idiyopatik. Ayirict tanida kavitenin ozellikleri etiyoloji hakkinda bazi bilgiler vermektedir. Bilgisayarli tomo-
grafide kavite duvarinin ve iceriginin ozellikleri, kavitenin sayisi, lokalizasyonu ve cevre parankimin durumu
degerlendirilebilir. Ayirict tanida klinik bulgular yan1 sira BT nin katkis1 da énemlidir.
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ABSTRACT
Cystic and Cavitary Benign Pulmonary Lesions

Pulmonary and systemic diseases, which have clinical evolutions as cavity formation in the lung, make up a wide
spectrum. Benign cystic and cavitary pulmonary lesions are categorized in nine etiological subgroups:
developmental, infectious, immunologic, thromboembolic, inhalational, traumatic, drug-induced, and idiopathic.
The characteristics of the cavity provide information about the etiology. The features of the wall and the content
of the cavity, the localization and the number of the lesions, and the surrounding lung parenchyma may be
evaluated by computed tomography (CT). In the differential diagnosis, in addition to the clinical findings, the

contribution of CT is important.

Key words: computed tomography, cavity, lung

Akciger parankimi icinde doku nekrozu sonucunda geli-
sen, 1 mm’den kalin, inflamatuar ve/veya neoplastik ele-
manlardan olusan duvari olan, hava ve/veya sivi ile dolu
bosluklara kavite denir [1, 2]. Daha ince duvarli bosluklar
ise kist olarak adlandirilir.

Akciger kavitelerinin cogu doku nekrozu ve nekrotik ma-
teryalin brons sistemine atilmasiyla olusur. Doku nekrozu-
nun farkli mekanizmalari vardir. Stafilokok pnémonisi gibi
infeksiyonlarda bakteriyel toksinler ve lkositlerden agiga
cikan enzimler dogrudan doku 6liimiine neden olabilir. Ne-
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oplazilerde ise nekroz muhtemelen yetersiz kanlanmaya bag-
lidir. Septik embolilerde kavitasyon olusumunda hem vas-
kiiler yetmezlik hem de bakteriyel toksinler etkilidir. Bron-
kojenik kist veya kist hidatik gibi nekrotik materyal yerine
stv1 igeren yapilarin riiptiirii ya da biil gibi kistik bir boslu-
gun infekte olmasiyla da kavite olusabilir. Toksik ilaglara
(bleomisin gibi) bagli olarak da kavitasyon olusabilmektedir
[1].

Soliter pulmoner nodiillerde, kavitenin morfolojisi ayiri-
c1 tantya yardimet olabilir. Akciger apseleri ve benign lez-
yonlarda, malign lezyonlara gére daha ince ve diizgiin duvar-
lar goriiliir [2]. Woodring ve Fried, soliter kavite igeren 126
olguluk serilerinde, duvar kalinliginin 4 mm’nin altinda ol-
masinin benignite, 16 mm’nin iistiinde olmasinin ise malig-
nite lehine oldugunu bildirmislerdir [3]. Coklu pulmoner
nodiillerde ise kavitasyon siklikla goriilebilir, ancak ayirict
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tanida kavitasyonun en onemli degeri aktif hastaligi isaret
etmesidir [2].

Benign kaviter nodiiller histiositoz X [4, 5], tiiberkiiloz
[6], fungal infeksiyonlar [7], sarkoidoz [8], septik emboli [9],
pnoémoni [10, 11], romatoid akciger hastaliklar1 [12, 13],
Wegener graniilomatozu [12, 13], lenfoid graniilomatoz [14],
Behcet hastaligi [1] ve nadiren de olsa bronsiyolitis oblite-
rans organize pnémoni (BOOP) [15] ve amiloidozda da bil-
dirilmistir. Neoplastik olmayan kaviter akciger hastaliklari-
nin ayirict tanisinda kavitenin ozellikleri etiyoloji hakkinda
bazi bilgiler verir. Herhangi bir kaviter akciger hastaligi ol-
gusunda dikkat edilmesi gereken radyolojik 6zellikler sunlar-
dir: kavite duvarinin kalinlig, i¢ ve dis yiizeyinin diizgiin ve-
ya diizensiz olugu, igeriginin ¢zelligi, lezyonlarin tek ya da
coklu olusu, lokalizasyonu, ¢evredeki parankimin durumu
[1, 12, 16, 17]. Bilgisayarli tomografide (BT) kavitelerin bii-
yikliigi, sekli, sayist ve tam lokalizasyonu gosterilir ve boy-
lece tanisal dogruluk artar [18].

A. Kavite duvar::

Kalin duvarli kaviteler akut akciger apsesi, primer ve se-
konder bazi tiimorler, Wegener graniilomatozu ve romatoid
nodiillerde goriiliir. Romatoid artritteki intrapulmoner no-
diillerin %50’si kavitasyon gosterir ve genellikle diizgiin, ka-
lin duvarlidir [17]. Ince duvarli lezyonlar pnématoseller, kis-
tik brongektazi, kist hidatik, travmatik akciger kisti, kronik
inaktif tiiberkiiloz kaviteleridir. Karsinomlarda kavite ic yii-
zeyi genellikle nodiiler ve diizensizdir. Akut akciger apsesin-
de duvar kaba tiiylii goriiniimdeyken, digerlerinde genellik-
le diizgiindiir. Satelit lezyonlar genellikle tiiberkiilozun bir
ozelligidir. Stafilokok ve Gram-negatif mikroorganizmalarin
neden oldugu pnémonilerde kaviteler iceren alan genellikle
alveoler opasiteler icinde olup, kavitasyon nekrozu temsil
etmektedir [10, 11].

B. Kavite igerigi:

Olgularin ¢ogunda kavite icerigi sividir ve hicbir ayirict
ozelligi yoktur. Riiptiire kist hidatikte, kavite igerisinde yii-
zen membranlar ve kiz vezikiiller “niliifer belirtisi” olarak
adlandirilan tipik goriiniimii olusturur. Kavite, kitle icerebi-
lir. Intrakaviter kitleler genellikle fungal micetomlara aittir.
Diger nedenler arasinda komplike kist hidatik, kan pihtist
(tiiberkiiloz, hematomlu lazerasyon veya infarkta bagli),
apse ve nekrotizan pnémoni (6zellikle klebsiella veya aspergil-
lus fumigatus) ve nekrotik neoplazm sayilabilir [2].

C. Kavitenin lokalizasyonu:

Tiiberkiiloz kaviteleri genellikle iist zonlardadir. Aspiras-
yon pnémonisinde olusan kaviteler ve amip apseleri en sik
sag alt zonda goriiliir. Travmatik akciger kistleri genellikle
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subplevral yerlesimlidir. Akciger infarktlarinda goriilen ka-
viteler genellikle bazallerde, sekestrasyonlar alt lob posteri-
or bazal segmenttedir.

D. Kavitelerin sayis::

Anaerobik infeksiyonlar, Wegener graniilomatozu,
Hodgkin hastaligi ve metastazlarda ¢coklu kavite goriilebilir.

Benign kistik ve kaviter akciger hastaliklarini etiyolojile-
rine gore dokuz grupta toplayabiliriz: 1. Gelisimsel, 2. Infek-
siydz, 3. Immiinolojik, 4. Tromboembolik, 5. Inhalasyonel,
6. Solunum yolu hastaliklarina bagli, 7. Travmatik, 8. Ilag-
lara bagli, 9. Idiyopatik.

1. Geligimsel:

a. Intralobar bronkopulmoner sekestrasyon: Olgularin
%66’s1 sol alt lob, %33’ ise sag alt lob posterior bazal seg-
mentte yer alir. [lgili lobun visseral plevrasiyla sarili olup
diyaframla devamlilik gosterir. Bronsiyal sistemle iligkisi
olmayan, sistemik arteriyel kanlanmaya sahip fonksi-
yonsuz akciger segmentidir. Genellikle multilokiile, ¢ok-
lu ve hava, mukus veya pii iceren kist seklinde goriiliir.

b. Bronkojenik kist: Mediastinal veya intrapulmoner yerle-
simli, ince duvarli kistlerdir. Alt loblarin medial 1/3’tin-
de yer alir. %75’i akcigerle komiinikasyon sonucunda ha-
va igerir.

c. Dogumsal kistik adenomatoid malformasyon: Disorgani-
ze akciger dokusundan olusan intralobar bir hamartom-
dur. Bronsiyal sistemle iligkilidir ve arteriyel ve venoz
kanlanmasi, sekestrasyondan farkli olarak normaldir.
Gestasyonun 4.-10. haftalarinda bronkoalveoler dife-
ransiyasyonun durmast, alveoler sakkuluslarin gelisme-
mesi ve bronsiyal yapilarin prolifere olmasiyla olusur.
Coklu, degisik boyutlarda, birbiriyle iligkili kistler sek-
linde veya mikroskopik kistler iceren soliter kitle sek-
linde olabilir. Tutulan tarafta akciger komprese ve hi-

poplaziktir [19, 20].

2. Infeksiyoz:

Nekroz, agir seyirli pnémoninin bir komplikasyonudur.
Makroskopik olarak ince duvarli kaviteler gosteren nekroz
alanlart igerir [10, 11]. Pnémonide kavitasyon nadirdir ve
genellikle stafilokok pnomonilerinde bildirilmektedir [10,
21]. Staphylococcus aureus infeksiyonlarinda genellikle bila-
teral, homojen olmayan, subsegmental opaklagmalar goriiliir
ve diizensiz, kalin duvarli kaviteler olugabilir. Bu kaviteler-
den farkl olarak, cocuklarda ince duvarli pnématoseller olu-
sabilir. Ampiyemin sik olmasi ayirici tanida 6nemlidir.
Klebsiella ve enterobakter infeksiyonlarinda iist loblarda,
kalin duvarli, i¢ yiizii diizensizlik gosteren, genelikle tek,
multilokiile kaviteler goriilebilir. Pnémoniden ¢ok maligni-
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Resim 1. Tiiberkiiloz tanisiyla izlenen 51 yagindaki erkek olguda,
aksiyel BT kesitinde, sag akciger ist lopta pnémonik infiltrasyon ve
icinde erime alani.

Resim 2. Akut lenfositik l6semi tanisiyla izlenen 20 yagindaki erkek
olguda, aksiyal BT kesitinde, kavite iginde mantar toplari (oklar).

te, tiiberkiiloz ya da fungal infeksiyonu diisiindiiriir. Ampi-
yem ya da apse formasyonu yani sira, nadiren de olsa akut
akciger kangreni olugabilir ve kavite i¢inde biiyiik, nekrotik
akciger kitlesi seklinde goriiliir [17].

Klebsiella pnémonisinde olgularin %30-50’sinde erken
dénemde goriilen ve hizla ilerleyen kavitasyon, klebsiella
pnoémonisini, kavitasyonun nadir goriildiigii pndmokoksik
pnoémoniden ayirmaktadir [22]. Septik emboli ve agir seyirli
pnomoni (6zellikle ¢ocuklarda) olgularinda BT, akciger
apsesi ya da ampiyem gibi potansiyel komplikasyonlarin sap-
tanmasi ac¢isindan da izlemede gereklidir [9, 11].

Primer tiiberkiilozda konsolidasyon, lenfadenopati, plev-
ral efiizyon ve atelektazi goriiliir, ancak kavitasyon nadirdir.
Kavitasyon, reaktivasyon tiiberkiilozu icin ayirt edici bir
ozellik olup, yiiksek olasilikla aktiviteyi isaret ettiginden ta-
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nisal dnemi vardir. Kiigiik pulmoner odaklar bile kavitasyon
olusturabilir [22]. Reaktivasyon tiiberkiilozu %85 iist lob
apikal ve posterior segmentlerde, %10 alt lob siiperior seg-
mentte, %5 karma lokalizasyondadir. Lokal eksiidatif seklin-
de asiner konsolidasyon, ince duvarli ve diizgiin yiizlii kavi-
te goriiliir. Kavitede hava-sivi seviyesi goriilmesi, siiperim-
poze bakteriyel veya mantar infeksiyonunu diistiindiirmeli-
dir. Lokal fibroprodiiktif seklinde keskin sinirl, diizensiz,
kitleye benzer fibrotik lezyon ve kalin diizensiz duvarli kavi-
te goriiliir. Skatrizasyon, bronsektazi, plevral kalinlasma ola-
bilir. Coklu, iyi sinirli olmayan, asiner opasiteler ve kavite
goriilmesi tiberkiiloz i¢in oldukga ozgiildir [1, 12, 16, 17]
(Resim 1). Ikezoe ve arkadaglari, diyabetik ve bagigiklik yet-
mezligi bulunanlarda kavitasyon insidansinin arttigini bil-
dirmistir [23].

Pseudomonas aeruginosa infeksiyonlarinda, genel durumu
kotii olan hastalarda, alkolik veya diyabetlilerde genellikle
ekstratorasik bir odaktan kaynaklanan bakteriyemi sonucu
pnoémoni ortaya ¢ikar. Alt loblari tutma egiliminde olmakla
birlikte, akciger 6demini taklit eden difiiz opasiteler de go-
riilebilir. Ampiyem siktir. Biiyiik bir kavite olugabilir ve ge-
nellikle kalin duvarlidir. Kavitenin tedaviye yaniti yavag
olup, 6-9 ay sebat edebilir. Stafilokoksik pnémonidekine
benzer ¢okluy, iyi sinirli olmayan nodiiller olusabilir. Bu no-
diiller kaviteleserek metastaz veya mantar infeksiyonuna
benzer goriiniimlere neden olabilir [17].

Mantar infeksiyonlar1 arasinda histoplasma capsula-
tum’da da genellikle st loblar1 tutan ¢oklu kaviteler olu-
sabilir. Bagisiklik yetmezligi bulunan, 6zellikle transplan-
tasyon yapilan hastalarda gériilebilen nokardiyozda kavi-
tasyon siktir. Pulmoner aspergillozun en sik goriilen ve
invazif olmayan formunda, mevcut bir kavite i¢inde ko-
lonizasyon (mantar topu) vardir (Resim 2). En sik gorii-
len ikinci form olan alerjik bronkopulmoner aspergilloz-
da “Y”, “V” seklinde mukus tikaclar1 ve lokal eozinofilik
pnoémoniye bagli, iyi sinir vermeyen opasiteler goriiliir.
Daha c¢ok bagisiklik yetmezligi olan, 16semili veya lenfo-
mali hastalarda goriilen invazif pulmoner aspergillozda
ise tek veya ¢oklu nodiiler opasiteler ve bunlarin birles-
mesi ile konsolidasyon olur. Aspergillus damar duvarini
invaze eder; opasiteler hemoraji ve 6deme aittir. Bagisik-
lik yetmezligi bulunan hastalarda alveoler opasiteler igin-
de yarimay seklinde hava koleksiyonunun ortaya ¢ikma-
s1, aspergilloza bagl infarkt ve kavitasyonu diisiindiirme-
lidir [7, 17].

Paraziter hastaliklardan amebiyazda, akcigerde nekroz
olursa, kalin duvarly, i¢ yiizii diizensiz kavite olusur. Kist hi-
datikte, kistin bronsiyal sisteme agilmasiyla ince duvarli ka-
viteler olusur. Kollabe membranlarin olusturdugu “niliifer
belirtisi” oldukg¢a tipiktir (Resim 3).
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Resim 3. 39 yagindaki kadin olguda, aksiyal planda cift pencere BT
kesitinde, sag akcigerde perfore kist hidatik kavitesi ve tabaninda
kollabe membranlarin olusturdugu niliifer belirtisi goriiliiyor.

3. Immiinolojik:

Wegener graniilomatozunda kaviter nodiiller genellikle bi-
lateral, yaygin, ¢ok sayida ve keskin sinirlidir (Resim 4). Kavi-
teler baglangigta kalin, diizensiz duvarlidir. Zamanla duvar in-
celir ve uygun tedaviyle kaviteler kaybolur [17]. Lenfoid granii-
lomatozda kavitasyon %10-25 siklikla bildirilmektedir. Kavite-
ler genellikle kalin duvarlidir. Ince duvarly, kist benzeri lezyon-
lar da tanimlanmustir. Kavitasyon kotii prognozun gostergesidir
[14]. Romatoid nekrobiyotik nodiiller, siklikla alt loblarda, pe-
riferik subplevral akciger parankiminde yerlesir (Resim 5). Ka-
viteler kalin duvarli ve diizgiin ig yiizeye sahipken, artritin re-
misyonuyla duvar incelip kavite zamanla kaybolabilir [17].

aﬂ
e e

Resim 5. Romatoid artrit tanisiyla izlenen 33 yagindaki kadin ol-
guda, sag akciger alt lopta periferik subplevral yerlesimli romatoid
nekrobiyotik nodiil.

“
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Resim 4. Wegener graniilomatozu tanisiyla izlenen 32 yagindaki
kadin olguda, aksiyal BT kesitinde, her iki akciger alt lobunda, ¢cok
sayida, keskin smuirli, ince duvarli kaviteler.

4. Tromboembolik:

Aseptik embolilerde de kavitasyon olabilir, fakat kavi-
tasyon goriildiigiinde, tromboembolik infarkt tizerine bakte-
riyel infeksiyonun eklenmis olabilecegi akla gelmelidir [9].
Septik embolilerde ¢oklu, iyi sinirli olmayan infiltrasyonlar
goriiliir. Ozellikle stafilokok embolilerinde kavitasyon gorii-
lebilir. Kaviteler genellikle ince duvarlidir. Intravensz ilag
bagimlilarinda veya atesli septisemi olgularinda besleyici
damari bulunan, daha ¢ok akciger bazallerinde yerlesen no-
diiller goriildiigiinde 6ncelikle septik emboli diisiiniilmelidir

[9, 24] (Resim 6).

Resim 6. Klinik olarak sepsis tablosu olan 45 yagindaki kadin ol-
guda, sag akcigerde yer alan ve komgulugunda besleyici damari da
goriilen nodiillerde kavitasyon (oklar).
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5. Inhalasyonel:

Silikoz veya komiir iggileri pnémokonyozunda, konglo-
mere lezyonlarda, tiiberkiiloz ya da iskemik nekroza bagl ka-
vitasyon olusabilir. Ozellikle st loblarda yerlesen, kalin ve
diizensiz duvarl kaviteler goriiliir [17]. Silikozda, zemindeki
nodiiler veya retikiilonodiiler infiltrasyon ve hiler lenfade-
nopatiler ayirici tanida yardimcidir.

6. Solunum yolu hastaliklarina bagl:

Bleb ve biiller, kaviteden farkli olarak ¢ok ince duvarlidir.
Ust loblarda ve 6zellikle apekste yerlesirler. infekte oldukla-
rinda siv1 seviyesi goriiliir. Kistik brongektazide ise genislemis
segmental bronglar kavite goriiniimii olusturur. Siklikla alt
loblarda ve ince duvarli olup siv1 seviyesi gosterirler.

7. Travmatik:

Pulmoner parankimal lazerasyon sonucu olusan travma-
tik akciger kistleri genellikle periferal subplevral yerlesimli-
dir. Kiint toraks travmasindan sonra goriilen bu kistler tipik
olarak ince duvarlidir.

8. Ilaclara bagli:

Pulmoner toksisitesi yiiksek bir kemoterapotik ilag olan
bleomisin kullaniminda, akciger bazallerinde lineer opasite-
ler, diftiz konsolidasyon, ¢oklu nodiiller ve kavitasyon gorii-
lebilir. Nodiillerin histolojik incelemesinde malignite goriil-
mez. Graniilomlara ait olan bu nodiilleri metastazdan ayir-
mak icin Galyum sintigrafisi yapilabilir.

9. Idiyopatik:

Sarkoidozda gercek kavitasyon nadirdir. Sarkoid kavitede
duvarlar, nekrotik kazeifiye olmayan grantilomatoz kitleler
ile bunlar1 ¢evreleyen fibrozis tarafindan olusturulur. Co-
gunlukla 6énceden var olan alveoler, nodiiler veya konglo-
mere parankimal lezyonlar icinde olusur. Kaviteler birden
cok olabilir ve genellikle i¢ duvar diizgiindiir. Kavite icinde
migetoma olusumu siktir [25].

Sonug olarak, akcigerde kavite olugumuyla seyreden pulmoner
veya sistemik hastaliklar genis bir yelpaze olusturmaktadir. Ayiri-
c1 tanida klinik bulgularin yani sira BT’ nin katkist da énemlidir.
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