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Akci¤er parankimi içinde doku nekrozu sonucunda geli-
flen, 1 mm’den kal›n, inflamatuar ve/veya neoplastik ele-
manlardan oluflan duvar› olan, hava ve/veya s›v› ile dolu
boflluklara kavite denir [1, 2]. Daha ince duvarl› boflluklar
ise kist olarak adland›r›l›r. 

Akci¤er kavitelerinin ço¤u doku nekrozu ve nekrotik ma-
teryalin bronfl sistemine at›lmas›yla oluflur. Doku nekrozu-
nun farkl› mekanizmalar› vard›r. Stafilokok pnömonisi gibi
infeksiyonlarda bakteriyel toksinler ve lökositlerden aç›¤a
ç›kan enzimler do¤rudan doku ölümüne neden olabilir. Ne-

oplazilerde ise nekroz muhtemelen yetersiz kanlanmaya ba¤-
l›d›r. Septik embolilerde kavitasyon oluflumunda hem vas-
küler yetmezlik hem de bakteriyel toksinler etkilidir. Bron-
kojenik kist veya kist hidatik gibi nekrotik materyal yerine
s›v› içeren yap›lar›n rüptürü ya da bül gibi kistik bir bofllu-
¤un infekte olmas›yla da kavite oluflabilir. Toksik ilaçlara
(bleomisin gibi) ba¤l› olarak da kavitasyon oluflabilmektedir
[1].

Soliter pulmoner nodüllerde, kavitenin morfolojisi ay›r›-
c› tan›ya yard›mc› olabilir. Akci¤er apseleri ve benign lez-
yonlarda, malign lezyonlara göre daha ince ve düzgün duvar-
lar görülür [2]. Woodring ve Fried, soliter kavite içeren 126
olguluk serilerinde, duvar kal›nl›¤›n›n 4 mm’nin alt›nda ol-
mas›n›n benignite, 16 mm’nin üstünde olmas›n›n ise malig-
nite lehine oldu¤unu bildirmifllerdir [3]. Çoklu pulmoner
nodüllerde ise kavitasyon s›kl›kla görülebilir, ancak  ay›r›c›

Benign Kistik ve Kaviter Akci¤er Lezyonlar›

Ifl›l Bilgen, Gülgün Demirpolat, Recep Savafl, Hüdaver Alper

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Radyodiagnostik AD, ‹zmir

ÖZET
Akci¤erde kavite oluflumuyla seyreden pulmoner veya sistemik özellikteki hastal›klar genifl bir yelpaze olufltur-
maktad›r. Benign kistik ve kaviter akci¤er lezyonlar› etiyolojilerine göre 9 grupta toplanabilir: Geliflimsel, infek-
siyöz, immünolojik, tromboembolik, inhalasyonel, solunum yolu hastal›klar›na ba¤l›, travmatik, ilaçlara ba¤l› ve
idiyopatik. Ay›r›c› tan›da kavitenin özellikleri etiyoloji hakk›nda baz› bilgiler vermektedir. Bilgisayarl› tomo-
grafide kavite duvar›n›n ve içeri¤inin özellikleri, kavitenin say›s›, lokalizasyonu ve çevre parankimin durumu
de¤erlendirilebilir. Ay›r›c› tan›da klinik bulgular yan› s›ra BT’nin katk›s› da önemlidir.

Anahtar sözcükler: bilgisayarl› tomografi, kavite, akci¤er

Toraks Dergisi, 2003;4(1):95-99

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.
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tan›da kavitasyonun en önemli de¤eri aktif hastal›¤› iflaret
etmesidir [2].

Benign kaviter nodüller histiositoz X [4, 5], tüberküloz
[6], fungal infeksiyonlar [7], sarkoidoz [8], septik emboli [9],
pnömoni [10, 11], romatoid akci¤er hastal›klar› [12, 13],
Wegener granülomatozu [12, 13], lenfoid granülomatoz [14],
Behçet hastal›¤› [1] ve nadiren de olsa bronfliyolitis oblite-
rans organize pnömoni (BOOP) [15] ve amiloidozda da bil-
dirilmifltir. Neoplastik olmayan kaviter akci¤er hastal›klar›-
n›n ay›r›c› tan›s›nda kavitenin özellikleri etiyoloji hakk›nda
baz› bilgiler verir. Herhangi bir kaviter akci¤er hastal›¤› ol-
gusunda dikkat edilmesi gereken radyolojik özellikler flunlar-
d›r: kavite duvar›n›n kal›nl›¤›, iç ve d›fl yüzeyinin düzgün ve-
ya düzensiz oluflu, içeri¤inin özelli¤i, lezyonlar›n tek ya da
çoklu oluflu, lokalizasyonu, çevredeki parankimin durumu
[1, 12, 16, 17]. Bilgisayarl› tomografide (BT) kavitelerin bü-
yüklü¤ü, flekli, say›s› ve tam lokalizasyonu gösterilir ve böy-
lece tan›sal do¤ruluk artar [18].

A. Kavite duvar›:
Kal›n duvarl› kaviteler akut akci¤er apsesi, primer ve se-

konder baz› tümörler, Wegener granülomatozu ve romatoid
nodüllerde görülür. Romatoid artritteki intrapulmoner no-
düllerin %50’si kavitasyon gösterir ve genellikle düzgün, ka-
l›n duvarl›d›r [17]. ‹nce duvarl› lezyonlar pnömatoseller, kis-
tik bronflektazi, kist hidatik, travmatik akci¤er kisti, kronik
inaktif tüberküloz kaviteleridir. Karsinomlarda kavite iç yü-
zeyi genellikle nodüler ve düzensizdir. Akut akci¤er apsesin-
de duvar kaba tüylü görünümdeyken, di¤erlerinde genellik-
le düzgündür. Satelit lezyonlar genellikle tüberkülozun bir
özelli¤idir. Stafilokok ve Gram-negatif mikroorganizmalar›n
neden oldu¤u pnömonilerde kaviteler içeren alan genellikle
alveoler opasiteler içinde olup, kavitasyon nekrozu temsil
etmektedir [10, 11]. 

B. Kavite içeri¤i:
Olgular›n ço¤unda kavite içeri¤i s›v›d›r ve hiçbir ay›r›c›

özelli¤i yoktur. Rüptüre kist hidatikte, kavite içerisinde yü-
zen membranlar ve k›z veziküller “nilüfer belirtisi” olarak
adland›r›lan tipik görünümü oluflturur. Kavite, kitle içerebi-
lir. ‹ntrakaviter kitleler genellikle fungal miçetomlara aittir.
Di¤er nedenler aras›nda komplike kist hidatik, kan p›ht›s›
(tüberküloz, hematomlu lazerasyon veya infarkta ba¤l›),
apse ve nekrotizan pnömoni (özellikle klebsiella veya aspergil-
lus fumigatus) ve nekrotik neoplazm say›labilir [2].

C. Kavitenin lokalizasyonu: 
Tüberküloz kaviteleri genellikle üst zonlardad›r. Aspiras-

yon pnömonisinde oluflan kaviteler ve amip apseleri en s›k
sa¤ alt zonda görülür. Travmatik akci¤er kistleri genellikle

subplevral yerleflimlidir. Akci¤er infarktlar›nda görülen ka-
viteler genellikle bazallerde, sekestrasyonlar alt lob posteri-
or bazal segmenttedir.

D. Kavitelerin say›s›:
Anaerobik infeksiyonlar, Wegener granülomatozu,

Hodgkin hastal›¤› ve metastazlarda çoklu kavite görülebilir. 
Benign kistik ve kaviter akci¤er hastal›klar›n› etiyolojile-

rine göre dokuz grupta toplayabiliriz: 1. Geliflimsel, 2. ‹nfek-
siyöz, 3. ‹mmünolojik, 4. Tromboembolik, 5. ‹nhalasyonel,
6. Solunum yolu hastal›klar›na ba¤l›, 7. Travmatik, 8. ‹laç-
lara ba¤l›, 9. ‹diyopatik.

1. Geliflimsel:
a. ‹ntralobar bronkopulmoner sekestrasyon: Olgular›n

%66’s› sol alt lob, %33’ü ise sa¤ alt lob posterior bazal seg-
mentte yer al›r. ‹lgili lobun visseral plevras›yla sar›l› olup
diyaframla devaml›l›k gösterir. Bronfliyal sistemle iliflkisi
olmayan, sistemik arteriyel kanlanmaya sahip fonksi-
yonsuz akci¤er segmentidir. Genellikle multiloküle, çok-
lu ve hava, mukus veya pü içeren kist fleklinde görülür. 

b. Bronkojenik kist: Mediastinal veya intrapulmoner yerle-
flimli, ince duvarl› kistlerdir. Alt loblar›n medial 1/3’ün-
de yer al›r. %75’i akci¤erle komünikasyon sonucunda ha-
va içerir.

c. Do¤umsal kistik adenomatoid malformasyon: Disorgani-
ze akci¤er dokusundan oluflan intralobar bir hamartom-
dur. Bronfliyal sistemle iliflkilidir ve arteriyel ve venöz
kanlanmas›, sekestrasyondan farkl› olarak normaldir.
Gestasyonun 4.-10. haftalar›nda bronkoalveoler dife-
ransiyasyonun durmas›, alveoler sakkuluslar›n geliflme-
mesi ve bronfliyal yap›lar›n prolifere olmas›yla oluflur.
Çoklu, de¤iflik boyutlarda, birbiriyle iliflkili kistler flek-
linde veya mikroskopik kistler içeren soliter kitle flek-
linde olabilir. Tutulan tarafta akci¤er komprese ve hi-
poplaziktir [19, 20].

2. ‹nfeksiyöz:
Nekroz, a¤›r seyirli pnömoninin bir komplikasyonudur.

Makroskopik olarak ince duvarl› kaviteler gösteren nekroz
alanlar› içerir [10, 11]. Pnömonide kavitasyon nadirdir ve
genellikle stafilokok pnömonilerinde bildirilmektedir [10,
21]. Staphylococcus aureus infeksiyonlar›nda genellikle bila-
teral, homojen olmayan, subsegmental opaklaflmalar görülür
ve düzensiz, kal›n duvarl› kaviteler oluflabilir. Bu kaviteler-
den farkl› olarak, çocuklarda ince duvarl› pnömatoseller olu-
flabilir. Ampiyemin s›k olmas› ay›r›c› tan›da önemlidir.
Klebsiella ve enterobakter infeksiyonlar›nda üst loblarda,
kal›n duvarl›, iç yüzü düzensizlik gösteren, genelikle tek,
multiloküle kaviteler görülebilir. Pnömoniden çok maligni-
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te, tüberküloz ya da fungal infeksiyonu düflündürür. Ampi-
yem ya da apse formasyonu yan› s›ra, nadiren de olsa akut
akci¤er kangreni oluflabilir ve kavite içinde büyük, nekrotik
akci¤er kitlesi fleklinde görülür [17].

Klebsiella pnömonisinde olgular›n %30-50’sinde erken
dönemde görülen ve h›zla ilerleyen kavitasyon, klebsiella
pnömonisini, kavitasyonun nadir görüldü¤ü pnömokoksik
pnömoniden ay›rmaktad›r [22]. Septik emboli ve a¤›r seyirli
pnömoni (özellikle çocuklarda) olgular›nda BT, akci¤er
apsesi ya da ampiyem gibi potansiyel komplikasyonlar›n sap-
tanmas› aç›s›ndan da izlemede gereklidir [9, 11].

Primer tüberkülozda konsolidasyon, lenfadenopati, plev-
ral efüzyon ve atelektazi görülür, ancak kavitasyon nadirdir.
Kavitasyon, reaktivasyon tüberkülozu için ay›rt edici bir
özellik olup, yüksek olas›l›kla aktiviteyi iflaret etti¤inden ta-

n›sal önemi vard›r. Küçük pulmoner odaklar bile kavitasyon
oluflturabilir [22]. Reaktivasyon tüberkülozu %85 üst lob
apikal ve posterior segmentlerde, %10 alt lob süperior seg-
mentte, %5 karma lokalizasyondad›r. Lokal eksüdatif fleklin-
de asiner konsolidasyon, ince duvarl› ve düzgün yüzlü kavi-
te görülür. Kavitede hava-s›v› seviyesi görülmesi, süperim-
poze bakteriyel veya mantar infeksiyonunu düflündürmeli-
dir. Lokal fibroprodüktif fleklinde keskin s›n›rl›, düzensiz,
kitleye benzer fibrotik lezyon ve kal›n düzensiz duvarl› kavi-
te görülür. Skatrizasyon, bronflektazi, plevral kal›nlaflma ola-
bilir. Çoklu, iyi s›n›rl› olmayan, asiner opasiteler ve kavite
görülmesi tüberküloz için oldukça özgüldür [1, 12, 16, 17]
(Resim 1). Ikezoe ve arkadafllar›, diyabetik ve ba¤›fl›kl›k yet-
mezli¤i bulunanlarda kavitasyon insidans›n›n artt›¤›n› bil-
dirmifltir [23].

Pseudomonas aeruginosa infeksiyonlar›nda, genel durumu
kötü olan hastalarda, alkolik veya diyabetlilerde genellikle
ekstratorasik bir odaktan kaynaklanan bakteriyemi sonucu
pnömoni ortaya ç›kar. Alt loblar› tutma e¤iliminde olmakla
birlikte, akci¤er ödemini taklit eden difüz opasiteler de gö-
rülebilir. Ampiyem s›kt›r. Büyük bir kavite oluflabilir ve ge-
nellikle kal›n duvarl›d›r. Kavitenin tedaviye yan›t› yavafl
olup, 6-9 ay sebat edebilir. Stafilokoksik pnömonidekine
benzer çoklu, iyi s›n›rl› olmayan nodüller oluflabilir. Bu no-
düller kaviteleflerek metastaz veya mantar infeksiyonuna
benzer görünümlere neden olabilir [17].

Mantar infeksiyonlar› aras›nda histoplasma capsula-
tum’da da genellikle üst loblar› tutan çoklu kaviteler olu-
flabilir. Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i bulunan, özellikle transplan-
tasyon yap›lan hastalarda görülebilen nokardiyozda kavi-
tasyon s›kt›r. Pulmoner aspergillozun en s›k görülen ve
invazif olmayan formunda, mevcut bir kavite içinde ko-
lonizasyon (mantar topu) vard›r (Resim 2). En s›k görü-
len ikinci form olan alerjik bronkopulmoner aspergilloz-
da “Y”, “V” fleklinde mukus t›kaçlar› ve lokal eozinofilik
pnömoniye ba¤l›, iyi s›n›r vermeyen opasiteler görülür.
Daha çok ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan, lösemili veya lenfo-
mal› hastalarda görülen invazif pulmoner aspergillozda
ise tek veya çoklu nodüler opasiteler ve bunlar›n birlefl-
mesi ile konsolidasyon olur. Aspergillus damar duvar›n›
invaze eder; opasiteler hemoraji ve ödeme aittir. Ba¤›fl›k-
l›k yetmezli¤i bulunan hastalarda alveoler opasiteler için-
de yar›may fleklinde hava koleksiyonunun ortaya ç›kma-
s›, aspergilloza ba¤l› infarkt ve kavitasyonu düflündürme-
lidir [7, 17]. 

Paraziter hastal›klardan  amebiyazda,  akci¤erde nekroz
olursa, kal›n duvarl›, iç yüzü düzensiz kavite oluflur. Kist hi-
datikte, kistin bronfliyal sisteme aç›lmas›yla ince duvarl› ka-
viteler oluflur. Kollabe membranlar›n oluflturdu¤u “nilüfer
belirtisi” oldukça tipiktir (Resim 3).
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Resim 1. Tüberküloz tan›s›yla izlenen 51 yafl›ndaki erkek olguda,
aksiyel BT kesitinde, sa¤ akci¤er üst lopta pnömonik infiltrasyon ve
içinde erime alan›.

Resim 2. Akut lenfositik lösemi tan›s›yla izlenen 20 yafl›ndaki erkek
olguda, aksiyal BT kesitinde, kavite içinde mantar toplar› (oklar).



3. ‹mmünolojik:
Wegener granülomatozunda kaviter nodüller genellikle bi-

lateral, yayg›n, çok say›da ve keskin s›n›rl›d›r (Resim 4). Kavi-
teler bafllang›çta kal›n, düzensiz duvarl›d›r. Zamanla duvar in-
celir ve uygun tedaviyle kaviteler kaybolur [17]. Lenfoid granü-
lomatozda kavitasyon %10-25 s›kl›kla bildirilmektedir. Kavite-
ler genellikle kal›n duvarl›d›r. ‹nce duvarl›, kist benzeri lezyon-
lar da tan›mlanm›flt›r. Kavitasyon kötü prognozun göstergesidir
[14]. Romatoid nekrobiyotik nodüller, s›kl›kla alt loblarda, pe-
riferik subplevral akci¤er parankiminde yerleflir (Resim 5). Ka-
viteler kal›n duvarl› ve düzgün iç yüzeye sahipken, artritin re-
misyonuyla  duvar incelip kavite zamanla kaybolabilir [17].

4. Tromboembolik:
Aseptik embolilerde de kavitasyon olabilir, fakat kavi-

tasyon görüldü¤ünde, tromboembolik infarkt üzerine bakte-
riyel infeksiyonun eklenmifl olabilece¤i akla gelmelidir [9].
Septik embolilerde çoklu, iyi s›n›rl› olmayan infiltrasyonlar
görülür. Özellikle stafilokok embolilerinde kavitasyon görü-
lebilir. Kaviteler genellikle ince duvarl›d›r. ‹ntravenöz ilaç
ba¤›ml›lar›nda veya ateflli septisemi olgular›nda besleyici
damar› bulunan, daha çok akci¤er bazallerinde yerleflen no-
düller görüldü¤ünde öncelikle septik emboli düflünülmelidir
[9, 24] (Resim 6). 
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Resim 3. 39 yafl›ndaki kad›n olguda, aksiyal planda çift pencere BT
kesitinde, sa¤ akci¤erde perfore kist hidatik kavitesi ve taban›nda
kollabe membranlar›n oluflturdu¤u nilüfer belirtisi görülüyor.

Resim 4. Wegener granülomatozu tan›s›yla izlenen 32 yafl›ndaki
kad›n olguda, aksiyal BT kesitinde, her iki akci¤er alt lobunda, çok
say›da, keskin s›n›rl›, ince duvarl› kaviteler. 

Resim 5. Romatoid artrit tan›s›yla izlenen 33 yafl›ndaki kad›n ol-
guda, sa¤ akci¤er alt lopta periferik subplevral yerleflimli romatoid
nekrobiyotik nodül.

Resim 6. Klinik olarak sepsis tablosu olan 45 yafl›ndaki kad›n ol-
guda, sa¤ akci¤erde yer alan ve komflulu¤unda besleyici damar› da
görülen nodüllerde kavitasyon (oklar).



5. ‹nhalasyonel:
Silikoz veya kömür iflçileri pnömokonyozunda, konglo-

mere lezyonlarda, tüberküloz ya da iskemik nekroza ba¤l› ka-
vitasyon oluflabilir. Özellikle üst loblarda yerleflen, kal›n ve
düzensiz duvarl› kaviteler görülür [17]. Silikozda, zemindeki
nodüler veya retikülonodüler infiltrasyon ve hiler lenfade-
nopatiler ay›r›c› tan›da yard›mc›d›r.

6. Solunum yolu hastal›klar›na ba¤l›:
Bleb ve büller, kaviteden farkl› olarak çok ince duvarl›d›r.

Üst loblarda ve özellikle apekste yerleflirler. ‹nfekte oldukla-
r›nda s›v› seviyesi görülür. Kistik bronflektazide ise genifllemifl
segmental bronfllar kavite görünümü oluflturur. S›kl›kla alt
loblarda ve ince duvarl› olup s›v› seviyesi gösterirler.

7. Travmatik:
Pulmoner parankimal lazerasyon sonucu oluflan travma-

tik akci¤er kistleri genellikle periferal subplevral yerleflimli-
dir. Künt toraks travmas›ndan sonra görülen bu kistler tipik
olarak ince duvarl›d›r.

8. ‹laçlara ba¤l›:
Pulmoner toksisitesi yüksek bir kemoterapötik ilaç olan

bleomisin kullan›m›nda, akci¤er bazallerinde lineer opasite-
ler, difüz konsolidasyon, çoklu nodüller ve kavitasyon görü-
lebilir. Nodüllerin histolojik incelemesinde malignite görül-
mez. Granülomlara ait olan bu nodülleri metastazdan ay›r-
mak için Galyum sintigrafisi yap›labilir.

9. ‹diyopatik:
Sarkoidozda gerçek kavitasyon nadirdir. Sarkoid kavitede

duvarlar, nekrotik kazeifiye olmayan granülomatöz kitleler
ile bunlar› çevreleyen fibrozis taraf›ndan oluflturulur. Ço-
¤unlukla önceden var olan alveoler, nodüler veya konglo-
mere parankimal lezyonlar içinde oluflur. Kaviteler birden
çok olabilir ve genellikle iç duvar düzgündür. Kavite içinde
miçetoma oluflumu s›kt›r [25]. 

Sonuç olarak, akci¤erde kavite oluflumuyla seyreden pulmoner
veya sistemik hastal›klar genifl bir yelpaze oluflturmaktad›r. Ay›r›-
c› tan›da klinik bulgular›n yan› s›ra BT’nin katk›s› da önemlidir.
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