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OZET

Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) akcigerdeki kavitelerin niteliklerini ayrtili sekilde belirlemektedir. Calismada kavite ile seyre-
den akciger hastaliklarinda toraks BT nin tek bagina taniya katkisi ileriye yonelik olarak aragtirildi. Toraks BT’de kavite saptanan
toplam 100 olgu calismaya alindi. Bir radyolog tarafindan kavitelerin karakteristik ozellikleri degerlendirildi. Aktif akciger tiiberkii-
lozu (TB), akciger apsesi ve akciger kanseri tanili olgular, tiim olgularin %92’sini olusturdu. En kiiciik ortalama ¢ap TB kavitelerin-
de, en biiyiik ortalama cap kanser kavitelerinde izlendi. Her ii¢ tan1 grubunda kavite capu istatistiksel farklilik gostermedi (p=0.098).
Kanser kavitelerinde duvar kalinlig artmist1 (p=0.000) ve tiimiinde noniiniformdu (p=0.044); sekonder bulgular 6nemli 6l¢iide faz-
layd1 (p=0.037). Kanser ve apse kavite cidarlar1 TB kavitelerinden farkli olarak diizensiz bulundu (p=0.002). Tiim TB kavitelerinin
cevresinde satelit lezyonlar vardi (p=0.001). Kavitede hava-siv1 igerigi kanser ve apse grubunda daha fazla goriildii (p=0.006). Rad-
yologun bir, iki veya ii¢ tan1 tahmininde bulundugu olgularda gercek tani ile uyum oranlar: sirasiyla %89.4, %87.8 ve %100 olarak
bulundu (p=0.45). Sonug olarak, kavitenin duvar kalinligs, cidari, icerigi, sekonder bulgu ve satelit lezyonlar TB, kanser ve apse ka-
vitelerinin ayriminda biiyiik 6l¢iide yardimci olmakta, toraks BT ile radyolojik tan1 ve gercek tan1 uyumu %87.8 ve %100 arasinda
degismektedir.
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ABSTRACT
Contribution of Thorax Computed Tomography to Differential Diagnosis in Cavitating Pulmonary
Diseases

Thorax computed tomography (CT) obviously clarifies characteristics of pulmonary cavitations. In this study, the contribution of
thorax CT alone to diagnosis was searched prospectively in pulmonary diseases causing cavitation. Hundred cases with cavitations
that were determined on thorax CT were included. The characteristic properties of cavitations were evaluated by a radiologist. Cases
with active pulmonary tuberculosis (TB), pulmonary abscess and lung cancer were 92% of all cases. It was observed that mean
smallest diameter was in TB cavitations and mean largest diameter was in cancer cavitations. In all three disease groups, the diameter
of cavitation was not statistically different (p=0.098). In cancer cavitations the wall thickness was increased (p=0.000) and the wall
was non-uniform (p=0.044), and secondary findings were significantly more (p=0.037). The outer margins of cancer and abscess
cavitations were found to be irregular differing from TB cavitations (p=0.002). There were satellite lesions around all TB cavitations
(p=0.001). Air-fluid content was frequently seen in cancer and abscess groups (p=0.006). For cases where the radiologist made one,
two or three estimates the probability of these predictions to be consistent with the true diagnosis was 89.4%, 87.8%, and 100%
respectively (p=0.45). In conclusion, the wall thickness, outer margins, contents, secondary findings and satellite lesions of the
cavitation help in differentiation of TB, cancer and abscess cavitations, and consistency of radiological diagnosis by thorax CT with
true diagnosis was between 87.8% and 100%.
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Kavite, radyografide 1 cm capli kiiresel sekilli radyoliisen

Tel: (0232) 433 33 33 / 375 alan olusturan ve akciger, mediasten veya plevral boslukta
Faks: (0232) 458 72 62 1 1h boslugud Akcizerdeki kavi 1
e-posta:  drerbaycu@yahoo.com yer alan anormal hava bosglugudur. Akcigerdeki kavite genel-
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Resim 1. Aktif akciger titberkiilozuna ait iki adet kavite. Ince ci-
darli, ¢evresinde nodiiler infiltrasyonlar iceriyor.

Resim 3. Kalin ve noniiniform duvara sahip akciger kanseri kavitesi.

likle bir konsolidasyon bolgesi, kitle veya nodiille birlikte iz-

lenir. Radyoliisen goriintimli kavite boslugu, kismen daha

radyodens olan halka seklindeki duvarla cevrelenir. Duyarli-
lig1 ve ozgiilliigii yiiksek olan bilgisayarli tomografi (BT), ak-
ciger radyografilerinde saptanan kaviter lezyonlarin nitelik-

lerini daha ayrintili sekilde gostermektedir [1].

Akcigerde kavite olusumu ile seyredebilen hastaliklar su
sekilde smiflandirilabilir:

1. Neoplazm: primer akciger (skuamoz hiicreli, adeno, bron-
koalveoler karsinom, Hodgkin hastalig1) ve metastaz,

2. Kollajen-vaskiiler hastaliklar: Wegener graniilomatozu,
romatoid artrit, Caplan sendromu, sistemik lupus erite-
matoz, periarteritis nodosa,

3. Graniilomatéz hastaliklar: sarkoidoz, eozinofilik graniilo-

ma, lenfomatoid graniilomatoz, bronkosentrik graniilo-

matoz, Churg-Strauss sendromu,

Infeksiyon: bakteriyel, mikobakteriyel, fungal, paraziter,

Vaskiiler hastalik: akciger enfarkti, septik emboli,

Travma: travmatik akciger kisti,

Nk

Pnoémokonyozlar: silikozis ve kémiir madeni pnémokon-
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Resim 2. Cevre infiltrasyonu olmayan, plevra ile iliskili, duvart
noniiniform, iki tarafli akciger apsesi.

yozundaki ilerleyici masif fibroziste,
8. Bronkopulmoner hastalik: infekte biil, kistik brongektazi,

bronkojenik kist [2,3].

Bu calismada, kavite ile seyreden hastaliklarda kavite
ozelliklerinin ne kadar farklilik gosterdigi ve toraks BT nin
kaviter lezyonlarin tanisina katkist incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Caligmaya, ileri inceleme i¢in klinigimizde yatan, tanisi
heniiz belirlenememis, toraks BT’sinde kaviter gériiniim sap-
tanan, bagka hastaligi olmayan, HIV (-) 100 olgu alindi. Ol-
gular herhangi bir tedavi gérmeden degerlendirildi. Hitachi
pratica modeli spiral tomografide iki saniye ekspoziir, bes sa-
niye rekonstriiksiyon ile kontrastli 10 mm kalinliginda kesit-
ler elde edildi. Bir gogiis hastaliklart uzmani ve olgunun kli-
nik ve laboratuvar bulgular1 hakkinda bilgisi olmayan bir
radyolog toraks BT lerini ve saptanan kaviter goriiniimlerin
ozelliklerini degerlendirdi

e Kavitenin c¢api (cm); ii¢ ayr1 boyutta cap 6l¢iildiikten
sonra en genis cap degerlendirildi,

¢ Duvar kalmligi (mm); duvarin en kalin oldugu bo-
liim, (duvar kalinligi ii¢ milimetrenin altinda, iyi si-
nirly, bir santim veya daha biiyiik lezyonlar “kist”, du-
var kalinlig1 ti¢ milimetrenin tizerinde olan lezyonlar
“kavite” olarak tanimlandi [4].)

¢ Duvarin iiniform veya noniiniform olmast,

¢ Dig cidar diizenliligi (diizenli veya diizensiz),

e Kavitenin yayginligi, sayist ve yerlesimi,

e Kavite cevresinde satelit lezyon varligi (nodiil, kitle,
konsolidasyon),

e Sekonder bulgu varlig1 (lenfadenopati, plérezi, kitle),

e Plevral komsuluk varlig,

e Kavitenin igerigi kaydedildi ve radyolog her olgu igin
bir, iki veya {i¢c tan1 tahmininde bulundu.
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Olgularin tiimiine histopatoloji, radyoloji veya bakteriyo-
loji ile tan1 koyuldu. Tanilar ve toraks BT’de saptanan kavi-
telerin 6zellikleri istatistiksel degerlendirmeye alindi. Olgu-

» o«

lar “aktif akciger TB”, “akciger kanseri”, “akciger apsesi” ve
“digerleri” (kist hidatik, hava kisti, sekel akciger TB, kronik
eozinofilik pnémoni) olmak iizere dort gruba ayrildi.

[statistiksel analiz, olgu sayisinin az olmast nedeniyle ‘di-
gerleri’ olarak gruplanan olgular ¢ikartilarak yapildi. Radyo-
logun tani tahminleri ile gergek tanilar karsilagtirilarak uyum
oranlart incelendi. Istatistiksel degerlendirmede Pearson ki
kare testi kullanildi. p<0.05 ise anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin 63’ (%63) erkek ve 37’si (%37) kadindi. Yas
ortalamasi 50.9+16.0; erkeklerde 51.2+15.1 (17-76) yil, ka-
dinlarda ise 50.4£17.6 (20-77) yildi. Aktif akciger tiiberkii-
lozu, akciger apsesi ve akciger kanseri tanist konulan olgular,
tim olgularin %92’sini olusturuyordu (Tablo I). Resim 1,
Resim 2 ve Resim 3’te olgulara ait 6érnek toraks BT kesitleri
izlenmektedir. Olgulara hangi yontemlerle tani koyuldugu
Tablo II'de verildi.

En kiiciik ortalama ¢ap TB kavitelerinde saptanitken, en
biiyiik ortalama cap kanser kavitelerinde izlendi. Her ii¢ tani
grubunda kavite capr yoniinden istatistiksel farklilik saptan-
madi (p=0.098).

Kanser kavitelerinde diger iki gruba gore duvar kalinlig
anlaml olciide fazlayken (p=0.000), TB ve apse kaviteleri
arasindaki fark anlamli bulunmadi (p=0.1). Kanser kavitele-
rinin tiimiinde duvar kalinligi noniiniformdu ve sekonder
bulgular anlaml: 6l¢iide daha fazla goriildi. Diger iki grupla
kargilastirlldiginda fark anlamliydi (sirasiyla p=0.044 ve
p=0.037).

Kavite cidar, kanser ve apse kavitelerinde biiyiik ¢l¢iide
diizensiz bulunurken, TB kaviteleri ile aradaki fark anlaml
bulundu (p=0.002).

Diger gruplardan farkli olarak TB kavitelerinin tiimiinde
kavite cevresinde satelit lezyon vardi ve aradaki fark anlam-

lryd: (0.001).

Tablo 1. Olgularin kesin tanilar:

Tam Olgu Sayis1 ve Orani
Aktif akciger tiiberkiilozu 58 (%58)
Akciger kanseri 11 (%11)
Akciger apsesi 23 (%23)

Kist hidatik 2 (%2)

Hava kisti 2 (%2)

Sekel akciger tiiberkiilozu 3 (%3)
Kronik eozinofilik pnémoni 1 (%1)

Kavite i¢i micetoma TB kavitelerinin sadece 4’tinde (%6.9)
saptanirken, kanser ve apse kavitelerinde migetoma olusumuna
rastlanmadi. Kavitede hava-sivi icerigi kanser ve apse grubunda
belirgin olarak daha fazla goriildii (p=0.006) (Tablo III).

Kavite yerlesimi incelendiginde, TB kavitelerinin ¢ogun-
lukla sol iist lob apikoposterior, sag iist lob apikal ve sag alt
lob superiorda, kanser kavitelerinin sol iist lob apikoposteri-
or, sag alt lob superior ve sag iist lob posteriorda, apse kavite-
lerinin sag st lob anterior, sag iist lob apikal ve sol iist lob
apikoposteriorda yerlestigi gozlendi (p=0.13) (Tablo IV).

Radyologun bir, iki veya ii¢ tan1 tahmininde bulundugu
olgularda gercek tani ile uyum oranlart sirasiyla %89.4,
%387.8 ve %100 olarak bulundu (p=0.45). Radyologun tani
tahmin sayisina gore olgularda radyolojik ve gercek tani
uyumlari Tablo V’te verilmistir.

TARTISMA

Kavite, akciger parankiminin solid bir lezyonunda doku
harabiyeti sonucu olusan, materyalin disar1 atilarak yerinin
hava ile doldugu, sinirli, saydam bir lezyondur. Kavitenin ca-
p1, sekli, yerlesimi, duvar kalinlig1, hava-sivi diizeyi veya me-
niskiis bulgusunun varligi ayirici taniya yonelmede dikkat
edilmesi gereken o6zelliklerdir [1-3,5-9].

Kanser kaviteleri her boyutta olabilir, TB kaviteleri ise 5-
10 cm capindadir [10]. Caligmamizda en kiigiik ortalama cap
TB kavitelerinde (4.65+2.83 cm) saptanirken, en biiyiik or-
talama cap kanser kavitelerinde (6.54+2.66 cm) izlendi. Her
{ic tan1 grubunda kavite cap1 yoniinden istatistiksel farklilik
saptanmadi (p=0.098).

TB kavitesi ¢evresinde graniilomatoz konsolidasyon, fibro-
zis veya kalsifikasyon odaklari bulunmas: karakteristiktir [3].
lkezoe ve arkadaslar1, bagisiklik sistemini baskilayan hastaligt
olmayan akciger TB’li olgularda kavite cevresinde %93 ora-
ninda kiigiik nodiiler lezyon veya dansite artisi seklinde sate-
lit lezyon bildirmiglerdir [5]. Calismamizda TB’li olgularimi-
zin tiimiinde (%100) kavite ¢evresinde satelit lezyon saptan-
di ve diger hastalik gruplar ile karsilastirildiginda fark anlam-
ltyd1 (0.001). Ayni aragtirmacilar bagisiklik sistemini baskila-

Tablo II. Tan1 yontemleri

Tan1 Yontemleri Aktif Akciger  Akciger
Akciger Kanseri  Apsesi
Tiiberkiilozu

Bakteriyolojik 50 (%86.2) 0 0

Histopatolojik 0 11 (%100) 0

Radyolojik 8 (%13.8) 0 12 (%52.2)

Bakteriyolojik- Radyolojik 0 0 10 (%43.5)

Patolojik-Radyolojik 0 0 1 (%4.3)
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Tablo III. Ug tan1 grubu arasinda radyolojik bulgularmn kargilastirilmas:

Radyolojik Bulgu Aktif Akciger Tiiberkiilozu Akciger Kanseri Akciger Apsesi p
Kavite ¢ap1 (cm) 4.65+2.83 6.54+2.66 5.21+2.22 0.098
Duvar kalinligi (mm) 5.31+4.14 11.45+6.63 7.82+5.19 0.000
Duvar kalinlig
iiniform 19 (%32.8) 0 4 (%17.4) 0.044
noniiniform 39 (%67.2) 11 (%100) 19 (%82.6)
Dis cidar
diizenli 30 (%51.7) 1 (%9.1) 4 (%17.4) 0.002
diizensiy 28 (%48.3) 10 (%90.9) 19 (%82.6)
Satelit lezyon
var 58 (%100) 8 (%72.7) 19 (%82.6) 0.001
yok 0 3 (%27.3) 4 (%17.4)
Sekonder bulgu
var 24 (%41.4) 9 (%81.8) 9 (%39.1) 0.037
yok 34 (%58.6) 2 (%18.2) 14 (%60.9)
Plevral komguluk
var 42 (%72.4) 10 (%90.9) 20 (%87) 0.2
yok 16 (%27.6) 1 (%9.1) 3 (%13)
Yayginligi, sayist
bilateral tek 5 (%8.6) 0 2 (%8.7) 0.076
bilateral birden cok 5 (%8.6) 0 2 (%8.7)
iinilateral tek 28 (%48.3) 11 (%100) 15 (%65.2)
iinilateral birden ¢ok 20 (%34.5) 0 4 (%17.4)
Icerik
hava 50 (%86.2) 8 (%72.7) 14 (%60.9) 0.006
hava ve st 4 (%6.9) 3 (%27.3) 9 (%39.1)
migetoma 4 (%6.9) 0 0
Toplam Olgu Sayist 58 11 23
Tablo IV. Kavite yerlesim yerleri Tablo V. Radyologun tani tahmin sayisina gére olgularda
Yerlesim Yeri Aktif Akciger Akciger radyolojlicveisercelantuyimi
Akciger Kanseri Apsesi Radyolojik - Ger¢gek Tan1 Uyumu
A0 e o Tahmin Sayis Aktif Akciger Akciger  Akciger
Sag iist lob anterior 1 (%1.7) 0 5 (%21.7) Tiiberkiilozu Kanseri Apsesi
Sag iist lob apikal 11 (%19) 0 4 (%17.4) -
Sag iist lob posterior 7(%12.1) 2 (%18.1) 1 (%4.35) ! tahm%n o v 2
° i 2 tahmin 20 5 12
Sag alt lob anterior 0 0 1 (%4.35) .
° 3 tahmin 3 1 1
Sag alt lob lateral 1 (%1.7) 0 0
o . Tanida Yanilma 1 1 2
Sag alt lob posterior 1(%1.7) 0 1 (%4.35) Tonlam 58 1 23
Sag alt lob superior 9 (%15.6) 3 (%27.3) 3(%13.05) opa
Sol st lob anterior 0 0 1 (%4.35)
Sol iist lob apikoposterior 21 (%36.2) 3 (%27.3) 4 (%17.4)
Lingula L(%L.7) 1(%9.1) 0 tek kavite bildirmislerdir [11]. TB’li olgularimizda bagisiklik
Sol alt lob anterior 0 0 1 (%4.35) ) . . N
Sol alt lob postetior 2 (%3.4) 1 (%9.1) 1 (%4.35) sistemini baskilayan hastalik saptanmamus, kaviter akciger
Sol alt lob superior 4 (%6.9) 1(%9.1) 1 (%4.35) lezyonlarmin ¢cogunlukla tinilateral tek (%48.3) veya iinilate-
ral birden ¢ok (%34.5) oldugu goriilmistiir.
Kavitenin smirlarmin lobiile, nodiiler veya diizgiin olup
yan hastalig1 olanlarda birden ¢ok kaviter tutulumun belirgin olmamast ayirici tanida yardimcidir. Apse bicimli lezyonlar-

fazlaligina da dikkat ¢ekmislerdir (p<0.1) [5]. Senyigit ve da kavite cidari diizgiin sinirliyken, TB kavitelerinde nodiiler

arkadaglari, TB’li olgularin %57’sinde birden ¢ok, %43’tinde cidar goriilebilir, duvar diizenli veya diizensiz olabilir [3,8].
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Calismamizda hem kanser hem de apse kavitelerinde kavite
cidarinin biiyiik dlgiide diizensiz oldugu izlendi. TB kavitele-
ri ile aradaki fark anlamliyd: (p=0.002).

Kanser kaviteleri genellikle egzantriktir, duvari siklikla
diizensizdir ve tiimor nodiilleri ile birlikte olabilir. Kavite du-
vari genellikle en az 8 mm kalinliktadir, nadiren 4 mm ve al-
tinda olabilir. TB kavitesi genellikle ince duvarlidir, 2-5 mm
kalmliginda duvart vardir [3,9].

Altmis bes olguluk c¢aligmalarinda
arkadaglari, kavite duvarinin en kalin oldugu yerden yapilan
olctimde 1 mm’lik kalinliga sahip lezyonlarin tiimiiniin
(%100), 4 mm ve altindakilerin %92’sinin benign oldugunu
belirtmislerdir [6]. 5-15 mm’lik duvar kalinligina sahip kavi-

Woodring ve

telerin ise %51’inin benign ve %49’unun malign oldugunu,
15 mm’nin iizerinde ise malign olma ihtimalinin %95’e yiik-
seldigini bulmusglardir. Aragtirmacilar kavite duvarinin en ka-
lin boliimiiniin 6l¢iilmesinin ince boliimiin dlciilmesine gore
malign ve benign karakteri ayirmada daha giivenli bir gdster-
ge oldugu sonucuna varmiglardir. Caligmamizda kanser kavi-
telerinde (11.45+6.63 mm) duvar kalinligs TB (5.31+4.14
mm) ve apse (7.82+5.19 mm) kavitelerine gore istatistiksel
agidan anlamli ¢lgiide fazlayken (p=0.000), TB ve apse kavi-
teleri arasinda fark anlamli bulunmadi (p=0.1). Ayrica kanser
kavitelerinin tiimiinde duvar kalinligi noniiniformdu
(p=0.044). Bu nedenle duvar kalinligi ve duvarin iini-
form/noniiniform olmasinin benign ve malign lezyon ayiri-
minda duyarli bir gésterge oldugu sonucuna varildi.

Kanser kavitelerinde hava-siv1 icerigi siktir ve kavite icin-
de nekrotik tiimor pargalart goriilebilir [9]. Hava-sivi igerigi
akciger apselerinde de beklenen bir bulgudur [8]. Kanser
(%27.3) ve apse (%39.1) grubundaki olgularimizda hava-sivi
icerigini TB'li olgulara (%6.9) gore belirgin olarak daha faz-
la saptadik (p=0.006). Hava-siv1 icerigi kavitenin ayirici ta-
nisinda cok giivenilir bir bulgu degildir ve lezyonun saptan-
dig1 donemle iligkilidir. Taze bir kanama ya da siiperenfeksi-
yon, kanser kavitesi icinde sivi seviyesi olusturabilir ya da
apse icindeki sivinin bronga drene olmasindan sonra siv1 se-
viyesi kaybolabilir [8].

Senyigit ve arkadaglari, aktif akciger TB'lilerde %43 ora-
ninda plevra kalinlagmast bildirmistir [11]. TB’li olgularimiz-
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da kaviter lezyonlarin %72.4’ii plevra ile istirakliydi. Kanser
(9%90.9) ve apse (%87) kavitelerinde de benzer oranlar sap-
tandigindan ayirt edici bir bulgu olmadig1 diistinildi
(p=0.2).

Korochkov ve arkadaslari, 23 kaviter akciger kanserli ol-
gunun 20’sinde sadece toraks BT ile malign tanisi koyabil-
mislerdir [7]. Caligmamizda toraks BT leri degerlendiren rad-
yolog bir, iki veya ii¢ tani tahmininde bulunmus ve gercek
tani ile uyum oranlari sirastyla %89.4, %87.8 ve %100 olarak
bulunmustur (p=0.45). Ayrica radyolog, kaviter akciger kan-
serli 11 olgumuzun 10’unda gercek taniy1 sadece kavitenin
dzelliklerini degerlendirerek tahmin etmistir.

Sonug olarak, kavitenin igerigi, duvar kalinligi, duvarinin
iniform veya nontiniform olugu, cidarnin dizgiinliga, se-
konder bulgu ve satelit lezyonlarin saptanmast TB, kanser ve
apse kavitelerinin ayirrminda biiyiik olciide yardimer olmak-
tadir. Bu ii¢ kaviter akciger hastaliginin toraks BT ile radyo-
lojik olarak tani ile gercek tani uyumu %87.8 ve %100 ara-
sinda degismektedir.
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