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* Akciger parankiminde bulunmamasi gereken havadan daha dens su,
kan, pd, htcre vb. maddelerin radyografide gorinimu

* Akcigerde infiltrasyon
v'Akut/ Kronik
v'Diffliz/ Fokal

v'Interstisyel/ Alveoler boslukta olabilir.



DIREKT GRAFI
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* Retikuler: Ag benzeri N Consolidation) b”.,muse@,,so.idm,i

 Noduler: >2 mm-1cm
e Retiktulonodtler

e Milier: <2 mm

* Buzlu cam opasitesi I ;-Comkeﬁwla”m:

e Konsolidasyon
* Normal olabilir

AYIRIM ?




* Diffiz infiltrasyon stiphesinde tercihen ince kesit kalinhigi (1-1,5 mm)
ve yuksek rezolisyon sart

* Bazallerde yercekimi etkisi olabi

acinar artery and bronchioles
diameter 0.5 mm
bronchiole wall thickness 0.05-0.1 mm

interlobular septa

acinus thickness 0.1 mm

0.6-1 cm :
visceral pleura]

thickness

/0.1 mm|

espiratory
bronchiole

terminal ~/
bronchiole /

lobular bronchiole

l(preterminal bronchiole)
diameter 1 mm

wall thickness 0.15 mm

pulmonary|
vein diameter
0.5 mmj

lobular artery

1cm diameter 1 mm |
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* Retikuler opasite _

* Noduler opasite

* Artmis akciger opasitesi

Bal petegi gorinimi



Diffiz Infiltrasyon CT Bulgulari
Noduler Opasite

Approach to lung nodules
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Centrilobular Perilymphatic Random

Hypersensitivity ~ Sarcoidosis Metastasis
Pneumonitis Silicosis Infectious (viral,
RB-ILD Amyloidosis TB, fungal)
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Centrilobular
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Infectious Lymphangitis LCH
Bronchiolitis Carcinomatosis

Vasculitis

Diffuse
panbronchiolitis




Sentrlobuler tomurcuklu agac

e Sentrlobuler nodul varsa, sentrlobuler tomurcuklu agac var mi diye
bakilmal

 Dilate ve siviyla dolu sentrlobtler bronsioller
* Hava yolu hastaligi + hemen daima enfeksiyon varligini VEYA
Enfekte hava yolu hastaligi (bronsektazi, KF) gosterir

Tree-in-Bud

Infection TBC
MAC - mycobacterium avium
Bacterial
Fungal

Airway disease Cystic fibrosis
Bronchiectasis

ABPA Allergic bronchpulmonary
aspergillosis

Aspiration



Multiple Nodules
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* Alveoler havanin yerini sivi, kan, htucre almasi
 Alttaki damarlar gérinuyorsa- Buzlu cam
e Damarlari ortiyorsa- Konsolidasyon

* Her ikisinde de AC voliumU korunmustur
* Ayirici tani: Klinik, gerekirse akciger biyopsisi

Blood
vessel

Ground glass opacity lung is denser (whiter) than normal
<3 lung, but as compared to consolidation, not dense

enough to obscure vessels within the area of GGO.
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Pulmoner Enfeksiyonlarda Radyoloji

* Olusum mekanizmasi:
1- Inhalasyon

2- Aspirasyon

3- Komsuluk

4- Hematojen

e Paternler:

1- Santral hava yolunu etkileyen:
Trakeobronsit

2- Kuicuk hava yollarini etkileyen:
Bronsiolit
3- Akciger parankimini etkileyen:
Pnomoni




Akut trakeobronsit- Bronsiolit

e Cogunlukla etken: Virusler

* Tani: Klinik

* PAAC genellikle normal

* CT: Brons(iol) duvar kalinlasmasi

e IS hastalarda onemli

Gomes de Farias et al. Radiology 2022; 302: 27



Lobar pnomoni

En sik S. Pneumonia, Klebsiella pneu.

Enfeksiyon parankimden baslar.
Baslangicta olusan periferal opasite
hizlica birlesen homojen bir
konsolidasyona donusdur.

Segmenti gecer (honsegmental)

Lobla- fisstrle sinirlanir

Lob/ fisstirde itilmeye neden olabilir

Genellikle sekelsiz iyilesir

Pnomoni

Bronkopnomoni

En sik Staf. Aureus ve Gram (-) ler

Enfeksiyon hava yolu mukozasindan
baslar ve komsu alveollere yayilir

Yamali tutulum, asiner nodul sik

Hava yolu tutulumu sik, volim kaybi
olabilir

Apse vb kompliasyon sik

Sekel sik

interstisyel pnémoni

En sik Virusler, Myc. Pneu, PJP

Enfeksiyon interstisyumdan baslar

Bilateral simetrik ince retikuler
opasiteler

PJP buzlu cam veya konsolidasyon
yapabilir

Komplikasyon az

Sekel az



Pnomoni PAAC

Lobar Pnédmoni Bronkopnémoni interstisyel Pnémoni

-




Pnomoni CT

Lobar Pnomoni Bronkopnomoni interstisyel Pnémoni




Immunsuprese Hastada Infiltrasyon

e HIV (CD4 sayisi diistik), notropenik (<1000/mm3) kemik iligini baskilayan
hastalik veya ilac kullanan veya >5mg/glin dozda prednizon alan
hastalar

* Enfeksiyoz veya non enfeksiyoz nedenler pulmoner infiltrasyona neden
olabilir

 Altta yatan immunolojik defekt, klinik ve radyoloji AT icin 6nemli
* Humoral immun yetmezliklerde bakteriel enfeksiyonlar
* Hlcresel immun yetmezliklerde virus, mantar, mikobakterler daha sik

* Notropeni ve granllosit fonksiyon bozukluklarinda S. Aur, Aspergillus,
Gram (-)’ler ve candida sik.



Immunsuprese Hastada Infiltrasyon

* Fulminan gidis genellikle bakteriel, sinsi seyir virus, mantar, parazit, myc sik
The Timeline of Post-Transplant Infections

Donor-
Derived

NOSOCOMIAL Activation of Latent Infections, COMMUNITY
TECHNICAL Relapsed, Residual, ACQUIRED
DONOR/RECIPIENT Opportunistic Infections

i TRANSPLANTATION

<;:: Future: SPECIFIC/NONSPECIFIC ASSESSMENT OF INFECTIOUS RISK :::>-

Recipient-
Derived

Common Infections

Antimicrobial-resistant species:
« MRSA
« VRE
« Candida species (non-
alblcans)

Aspiration

Line Infection

Wound Infection

Anastamotic Leaks/Ischemia

C. difficile colitis

Donor-Derived (Uncommon):
HSV, LCMV, rabies, West Nile

Recipient-Derived
(colanization):
Aspergillus, Pseudomonas

in Solid Organ Transplantation Recipients

With PCP and antiviral {CMV,
HBV) Prophylaxis:
= BK Polyomavirus
Mephropathy
C. diffidle colitls

Hepatitis C virus
Adenovirus, influenza
Cryptococcus necforrmans
M. tuberculosis
Anastamotic complications

Without Prophylaxis Add:
Pneumocystis
Herpeswviruses (H5V, VZV, CMV,
EBV)
Hapatitis B virus

ibferia, Nocardia, Toxoplasma
Strongyloides, Leishmania, T. cruzi

Community Acquired Preumonia
Urinary Tract infection
Aspergifius, Atypical moulds, Mucor
species

Nocardia, Rhodococcus specles

Late Viral:

*  CMV (Colitis/Retinitis)

= Hepatltis (HBY, HCV)

s HSV encephalitis

« Community acquired (SARS,
West Nile)

& IC polyomavirus (PML)

Skin Cancer, Lymphoma (FTLD)

Clin Microbiol Infect 2014; 20: 1-6



Preengraftment Early Postengraftment Late Postengraftment
(=30 Days) (Days 30-100) (=100 Days)

Heast Immuneg
System Delects
and
Transplantation-
Associated Risk
Factors for
Infection

High-Incidence

Infections
[ EBV-Associated L]l'rnphq:rulﬂ?lm Disease | !
Low-Incidence | Preumocystis firovecii >
Infections I

Principles and Practice of Transplant
Strongyloides stercoralis > Infectious Diseases 2019; 209-226




* |S hastada fokal hava boslugu
opasitesi, ozellikle hava
bronkogrami ve/veya pl eff. Da
eslik ediyorsa en muhtemel
bakteriel etkenler

* Daha az siklikla Tbc, Nocardia




* |S hastada multifokal hava yolu
opasitesi;

* Agir bakteriel pndmoni

e CD4<200/mm3 veya notropenik atesli
hastada PJP, mantar (cryptococcus,
aspergillus), virusler, mycobacteria
veya hocardia

* Nodller opasiteler: Mantar, Mycob.

* Interstisyel veya buzlu cam: PIP**,
virusler**

** Pleural eff ve LAP genellikle yoktur.
Profilaksi altinda PJP pek beklenmez.




* N. Asteroides, Mycobact., mantar sik

e K. 1ligi txn takiben birkac hf sonra
bilateral multipl nodul ve kaviteler:
En sik Invaziv Aspergillosis

* CD4<200/mm3 ‘da Mycobact. Enf’a
bagl kavitelesme nadirdir. Bu
durumda nekrotizan pyojenik
etkenler ve mantar daha 6n planda
disunulmelidir.




* |S hastada pulmoner
infiltrasyona pl. Eff eslik ediyorsa
en sik bakteriel etkenler, sonra
da mantar enfeksiyonlari
dustunulmelidir.

* PJP’de pleural efflizyon cok
nadirdir.




Immunsuprese Hastada Infiltrasyon

* LAP varligi pyojenik bakteriel
enfeksiyon, CD4<200/mm3 olan
HIV hastasinda Tbc dustndurdr.

* HIV tedavisinde kullanilan
HAART ler de immun sistemin
veniden yapilandirarak latent tbc
enfeksiyonuna neden olabilir.




Spesifik Etkenlere Gore Infiltrasyon
Strept. Pneumonia

e - = * En stk gram (+) pnomoni etkeni
= % |+ Hava yolu (lober) pnémoni: SIK

 Multilober tutulum,
bronkopndmoni nadir

* Volim kaybi minimal
* Round pndmoni yapabilir

e Kavite, apse nadir
* Pleural efiizyon< % 50




Spesifik Etkenlere Gore Infiltrasyon
Staf. Aureus

 TKP'nin nadir, HKP’nin sik etkeni
* Influenza sonrasi sik

* Tipik bronkopndmoni yapar

* Volim kaybi SIK

 Hava bronkogrami NADIR

* Kavite, apse sik, duzelir
* Pndmatoseller olabilir

e P|. Eff % 50 civari,
* Ampiem sik




* ileri yas, kronik alkolizm, KOAH ve
DM’da sik

* Lobar pnomoni, fisstirde itilme SIK
* Apse SIK

* Hava bronkogrami eslik edebilir

* Apse, effizyon, ampiem SIK




Spesifik Etkenlere Gore Infiltrasyon
Pseudomonas Aeroginosa

* Tipik bronkopndmoni

 Alt loblarda yogun segmental,
multifokal yamali konsolidasyonlar

* P|l. EffUzyon, ampiem, kavitasyon
SIK

* Tomurcuklu agac, sentrlobuler
noduller olabilir .




* Siklikla bronkopndmoni

* Multifokal bilateral yamali
konsolidasyon

e CT'de sentrlobuler nodller,
tomurcuklu agac olabilir

 KOAH, alkolizm, IS hasta, DM
* Pl. Eff % 50, kavitasyon nadir




* Siklikla periferal fokal konsolidasyonlar
: olarak baslar

* Hizlica progrese olur, bilateral sik

* Bronkopndmoni veya lobar pnémoni

* Uygun tedavi altinda bile progresyon ob
* Rezollisyon gec

* IS hastada kavite sik
* PI. Eff % 30- 60




 Siklikla aspirasyona 2
 Alt lob bazal, Ust lob posteriorda
* Bronkopndmoni SIK

* P|. Eff, ampiem, kavite SIK

* Apselesebilir

* LAP eslik edebilir
* Rezollisyon gec




* Multifokal yamali konsolidasyonlar
* Bronkopnomoni SIK, Pl. Eff nadir

* CT’de buzlu cam, interstisyel
kalinlasmalar eslik edebilir

e |S Hastada farkli

* Sekonder bakteriel enfeksiyon
eklenebilir.




Spesifik Etkenlere Gore Infiltrasyon
SARS CoV?2

vV DN




Spesifik Etkenlere Gore Infiltrasyon
Aspergillosis

* Aspergillus fumigatus enf.
1- Invaziv aspergillosis

2- Semiinvaziv aspergillosis
3- ABPA

4- Aspergilloma




e HIV (CD4<200), txn alicilari, steroid
tdv ve sitotoksik tdv (Malign)
alanlarda SIK

* Erken dn: Bilateral perihiler buzlu
cam, intersitisyel kalinlasmalar

* Takiben multifokal konsolidasyon

e Effizyon COK NADIR
* Pnx, pndmatosel ob.




Differential diagnoses

Asbestosis

Chemical worker’s lung
Chlamydial pneumonias

Coal worker’s pneumoconiosis
Farmer's lung

Goodpasture syndrome
Metastatic cancer,

unknown primary site
Microscopic polyangiitis
Miliary tuberculosis
Mixed connective-tissue disease
Mycoplasma infections

|

Pneumonia, bacterial
Pneumonia, community-acquired

Pneumonia, viral

Polymyositis

Pulmonary eosinophilia
Pulmonary fibrosis, idiopathic
Pulmonary fibrosis, interstitial
(nonidiopathic)

Restrictive lung disease
Rheumatoid arthritis

Sarcoidosis

Systemic lupus erythematosus
Wegener granulomatosis
Lymphoma !

Drug induced lung disease !
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Ozet

* Pulmoner infiltrasyonun enfeksiyoz ve non enfeksiyon pek cok nedeni
vardir.

* Pek cok durumda klinik belirsizdir, laboratuar bulgulari enfeksiyon
lehine olabilir.

* Detayli bir anamnez, fizik muayene, radyolojik goriintilemeleri takiben
ileri incelemeler ayirici tani icin dnemlidir.

* Enfeksiyoz nedenlere bagli pulmoner infiltrasyonlarda bile rezolisyon
yavas olabilir, tedavi radyoloji iyilesene kadar devam etmemelidir.

 Biz gogis hastaliklari uzmanlari «her pulmoner infiltrasyonu tedavi
etmiyoruz».



