
Kavite, akciðer dokusu içinde kalýnlýðý 1 mm�-
den fazla bir duvarla çevrili ve radyolüsan bir alan
içeren opak yapýdýr. Çapý en az 1 cm�dir. Ýçinde ha-
va-sývý seviyesi bulunabilir (1). Kavitelerin çoðu
doku nekrozu oluþan materyalin bronþ içine atýl-
masý ile meydana gelir. Tüberküloz, bronþ kanseri
ve bakteriyal enfeksiyonlar en sýk kavite nedenidir.

Kist hidatik gibi nekrotik materyallerden ziyade
sývý içeren lezyonlarýn rüptürü ya da daha önceden
mevcut bülün infekte olmasý da kaviteye yol aça-
bilir (2).

Ülkemiz koþullarýnda kaviter akciðer
hastalýðýnda tüberküloz ön planda düþünülür.
Çeþitli lezyonlarýn radyolojik görünümleri hakkýn-
da bilgi sahibi olursak tanýya en kýsa yoldan ve en
az maliyetle gidebiliriz.  Bu çalýþmada kaviter ak-
ciðer hastalýlarýnda radyolojik görünüme göre
izlenmesi gereken tanýsal yaklaþýmlar deðer-
lendirilmiþtir.
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Özet
Kaviter akciðer hastalýklarýna en sýk tüberküloz, bronþ

kanseri ve bakteriyal enfeksiyonlar neden olur. Bu çalýþmada
son 6 ay içinde kliniklerimizde kaviter akciðer hastalýðý ne-
deniyle incelenen 57 olgu deðerlendirildi. Olgularýn semptom-
larý, akciðer grafileri, taný yöntemleri incelenip radyolojik
görünüm özelliklerine göre tanýsal bir yaklaþým belirlenmeye
çalýþýldý.

Radyolojik olarak en sýk fibronodüler görünüm ve kavite
(%40.3) izlendi. Taný yöntemi olarak en çok balgam ARB in-
celemeleri (%47) ve bronkoskopi (%22) kullanýlmýþtý.
Tüberküloz (%49) ve akciðer kanseri (%14) en sýk hastalýktý.

Sonuç olarak kaviteli tüm hastalar öncelikle tüberküloz
yönünden deðerlendirilmeli, malignite þüphesi varsa toraks BT
ve bronkoskopi yapýlmalýdýr. Özellikle bir hastada tek kaviter
lezyon, sigara öyküsü ve ileri yaþ varsa bronkoskopi tanýsal ol-
masa da taný ve tedavi amaçlý torakotomi yapýlmalýdýr.

Anahtar Kelimeler: Kaviter akciðer hastalýklarý, Tüberküloz, 
Akciðer kanseri
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Summary
Tuberculosis, pulmonary carcinoma and bacterial infec-

tions are the most common causes of cavitary lung diseases.
We evaluated 57 patients, that were examined in our depart-
ments in the last six months, to detect the radiological features
and etiologies of cavitary lung disease. We planned to suggest
a diagnostic algoritm according to the symptoms, radiological
appearance and diagnostic methods of our patients.

The most common radiological appearance was cavitary
lesion with fibronoduler disease (40.3%). The most commonly
used diagnostic methods were ARB analysis of sputum (47%)
and bronchoscopy. Tuberculosis (49%) and lung cancer (14%)
were the most frequent causes of cavitary lung disease.

We conclude that all patients with cavitary lung disease
must be evaluated for tuberculosis. If there is a suspect of ma-
lignancy CT scan of the thorax and bronchoscopy should be
done. If bronchoscopy are nondiagnostic, especialy in the pres-
ence of isolated cavitary lesion, history of smoking and ad-
vanced age, diagnostic and therapeutic thoracotomy should be
considered.

Key Words: Cavitary lung disease, Tuberculosis,
Lung cancer
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Materyel ve Metod
Ankara Üniversitesi Týp Fakültesi Göðüs

Hastalýklarý ve Atatürk Göðüs Hastalýklarý ve
Göðüs Cerrahisi merkezlerinde son 6 ay içerisinde
solunum sistemi semptomlarý ile baþvurup akciðer
filminde kavite saptanan olgularda uygulanan
tanýsal tetkikler ve tedavi yaklaþýmlarý deðer-
lendirildi. Hastalarýn baþvuru semptomlarý, P-A ak-
ciðer grafileri, toraks BT, bronkoskopi bulgularý,
balgam mikrobiyolojik ve sitolojik incelemeleri
ayrý ayrý incelendi. Tüm verilerin ýþýðýnda ülkemiz
þartlarýna uygun olabilecek tanýsal bir yaklaþým
oluþturuldu.

Bulgular
Son altý ay içinde kliniklerimizde 57 olgu düz

akciðer grafilerinde kavite saptanýp deðerlendir-
meye alýnmýþtý. Yaþ ortalamasý 45.35±16.57, en
küçük 13, en büyük 88 yaþýndaydý. Olgularýn 4�ü
kadýn, 53�ü erkekti.

Olgularýn baþvuru semptomlarý en sýk öksürük
(%78), balgam (%40), hemoptiziydi (%35) (Tablo
1).

Radyolojik görünümler (P-A akciðer, lateral
grafiler)  üç gruba ayrýldý. Tek ya da multipl izole
kaviter lezyon (grup 1), fibronodüler görünüm ve
kaviter lezyon  (grup2), pulmoner konsolidasyonla
beraber kaviter lezyon ( grup3 ). Buna göre  fibro-

nodüler görünüm ve kaviter lezyon en sýk radyolo-
jik bulguydu (%40.3). Bunu tek ya da multipl izole
kaviter lezyon ( grup 1) ile (%38.5) pulmoner kon-
solidasyonla beraber kaviter lezyon izlemekteydi
(%21.0) (Tablo 2).

Olgularýn tanýlarý radyolojik gruplara göre
deðerlendirildi (Tablo 3). Buna göre tüberkülozlu
olgularda fibronodüler görünüm ve kavite, akciðer
kanserli olgularda tek kaviter lezyon, aspergillus
kavitelerinde üç bulgu da vardý. Akciðer kanserine
baðlý kavitelerinin özellikleri Tablo 4� te ayrýntýlý
olarak gösterildi. En sýk yassý hücreli akciðer
kanserinde kavite izlenmiþti.

Taný yöntemi olarak en çok balgamýn
tüberküloz yönünden incelemeleri kullanýlmýþtý.

Tablo 1.  Hastalarýn baþvuru semptomlarý

Semptom Sayý-%

öksürük 45- %78

balgam 23- %40

hemoptizi 20- %35
dispne 12- %21
halsizlik 11- %19
G. aðrýsý 10- %17
kilo kaybý 9- %15

gece terlemesi 9- %15

ateþ 7- %12

ses kýsýklýðý 3- %5

Tablo 3. Olgularýn Tanýlarý

Hastalýk Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Tüberküloz 3( %13) 22(%95) 3(%23) 28(%49)
A. Kanseri 12(%59) 1(%7 13(%24)
Kist hidatik 2(%9) 1(%7) 3(%5)
E. granülom 1(%7) 1(%1)
Pnömoni 2(%15) 2(%3)
Aspergillus 2(%9) 1(%4) 1(%7) 4(%7)
Abse 1(%4) 2(%15) 3(%5)
R. artrit 1(%4) 1(%1)
Aktinomyces 1(%7) 1(%1)
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Bronkoskopi ve alýnan örneklerin bakteriyolojik
(ARB dahil), patolojik incelemleri ikinci sýradaydý.
Radyolojik gruplara göre deðerlendirildiðinde grup
2 lezyonlar için en sýk balgam ARB incelemeleri,
grup 1 için bronkoskopi yapýlmýþtý. Grup 3 için
yine bronkoskopi ön sýradaydý (Tablo 5).

Tüm veriler ýþýðýnda baþta hastanýn semptom-
larý deðerlendirilerek tanýsal yöntemlerin seçimine
nasýl karar verileceðini bir þemada göstermeye

çalýþtýk. Özellikle maliyet unsurunun Türkiye�de
çok dikkate alýnmadýðý göz önüne alýnýrsa böyle bir
þema pratik yaklaþýmlar saðlayabilir (Þekil 1).

Tartýþma
Akciðerde kaviteye neden olan pek çok

hastalýk olmasýna raðmen karakteristik radyolojik
bulgular, eþlik eden semptomlar ve öykü ile büyük
ölçüde ayýrýcý taný yapýlýr. Kaviter lezyon hava, sývý,

Tablo 4. Akciðer kanserli olgularýn Ayrýntýlý Özellikleri

Yaþ Semptom Histolojik T Toraks BT Bronkoskopi Taný Yöntemi

1 61 öksürük,
hemoptizi

Nonsmall Mediastinal multipl LAP, sað üst lobta
kavite, kollaps ve konsolide alan, sað ana
bronþu ve üst lob bronþunu daraltan kitle

Karinadan hemen
sonra mukozal
infiltrasyon, sað üst
lob orta lob giriþi dar

Bronkoskopi

2 48 Hemoptizi Yassý H. sað üst lob medialinden hilusa dek uzanan,
mediastenle komþu, 8x8 cm kaviter kitle,
karinal, trakeal, mediastinal LAP

Sað üst lob anteriorda
lezyon

FOB

3 59 göðüs
aðrýsý, kilo
kaybý

Yassý H Sað akciðerde 10 cm çapýnda nekrotik
kitle, vasküler yapýlarla sýnýrý net
izlenemiyor. VKS� a invazyon

karina fikse, sað üst
lob-orta lob ayrýmýnda
kitle, sað üst lob tama
yakýn týkalý

FOB

4 75 hemoptizi Yassý h Sað üst lob apikalde 6x6 cm kaviter
lezyon

sað üst lob apikalde
kanamalý vejetan kitle

FOB

5 41 hemoptizi Adeno ca sað alt lob süperiorda 3x5x6 cm kaviter
kitle, pretrakeal LAP

sað alt lob superioru
tama yakýn týkayan
kitle

FOB

6 39 sýrt aðrýsý,
hemoptizi

Yassý H sað hilusta paravertebral düzensiz
konturlu kaviter parankimal lezton

sað alt lob posterior
segment aðzýný
týkayan kitle

FOB

7 49 hemoptizi,
kilo kaybý

Yassý H Sol üst zonda anterior mediastene infiltre,
12 cm, nekrotik kavite içeren kitle

sol alt lob bazal
segmentler dýþtan basý
ile daralmýþ

TTÝAB

8 64 öksürük Yassý H Sol üst lob bronþuna komþu, düzensiz
duvarlý, duvarýnda asimetrik kalýnlaþma
gösteren kaviter lezyon

Sol üst lob
apikoposterior orifisi
yarýk þeklinde
daralmýþ

Torakotomi

9 70 öksürük,
hemoptizi

Küçük
hücreli

Sol akciðer üst zonda kaviter kitle Sol üst lob
apikoposteriorda
endobronþiyal lezyon

Sol servikal
LAP biopsisi

10 88 öksürük,
hemoptizi

Yassý H Sað alt lob superior segmentte
kavitasyonun eþlik ettiði solid kitle ,
distalde kollaps, sað alt lob
posterobazalde nodül

? Balgam
sitolojisi

11 62 Nefes
darlýðý,
öksürük

Yassý H Sol akciðerde üst lob anterior segmentte
kavitasyona gitmiþ, yaklaþýk 40 mm
çapýnda solid kitle, her iki akciðerde
nodüler oluþum

Sol üst lob- lingula
ayrým karinasý geniþ

FOB

12 47 ses
kýsýklýðý,
kilo kaybý

Yassý H sol akciðer üst lob apikalden baþlayýp üst
lobu tamamen içine alan en büyüðü 3.5
cm çapýnda çok sayýda kaviter lezyon,
mediastinal LAP

Sol üst lob bronþu
endobronþiyal
lezyonla týkalý

FOB

13 73 ses
kýsýklýðý,
göðüs
aðrýsý

Yassý H Mediasten ve vasküler yapýlara invaze, sol
üst lob apikoposterior segmentten sol hiler
düzeye inen 7x7.5x8 cm düzensiz
konturlu, kalýn cidarlý, kaviter kitle

sol üst lob aðzýnda
raylanma artýþý,
lingula ayrýmý
küntleþmiþ

TTÝAB
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solid materyal veya bunlarýn kombinasyonunu
içeren boþluktur. Duvar kalýnlýðý en az 1 mm olup
genellikle düzensiz konturludur. Kaviter lezyon tek
ya da birden fazla olabilir, multipl nodüller,

parankimal skar ve volüm kaybý, pnömoni veya
plevral hastalýk eþlik edebilir (3). Radyolojik deðer-
lendirme tanýya yönlenmede primer rol oynar. Bu
çalýþmada radyolojik bulgular esas alýnarak kul-

Tablo 5.  Taný Yöntemleri

Taný yöntemleri Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Bronkoskopi 8 1 4 13 (%22)
Balgam ARB 3 22 2 27 (%47)
Balgam kültürü 1 2 3 (%5)
Torakotomi 4 2 6 (%10)
Kist Hi HAG* 1 1 (%1)
Radyolojik 1 1 (%1)
LAP biopsisi 1 1 (%1)
TTÝÝAB** 3 3 (%5)
Açýk Akciðer biopsisi 1 1 (%1)
Balgam sitolojisi 1 1 (%1)
*   Kist Hi HAG: Kist Hidatik Hemaglütinasyon
** TTÝÝAB: Transtorasik Ýnce Ýðne Aspirasyon Biopsisi

Öykü

P-A Akciðer grafisi ve lateral grafi

Grup1 Tek kaviter lezyon

Balgam ARB/TeksifKültür Tüberküloz

Kist hidatik serolojisi Kist hidatik

Toraks BT Akciðer Ca, Aspergilloma

Balgam sitolojileri Akciðer Ca

Bronkoskopi Akciðer Ca

Torakotomi Akciðer Ca, Aspergilloma, Kist Hidatik, Romatoid nodül

Grup 2. Fibronodüler görünüm kavite 

Balgam ARB/TeksifKültür Tüberküloz

Toraks BT (malignite þüphesi, aspergilloma þüphesi) Aspergiiloma, Akciðer Ca?

Grup 3. Konsolide alanda kavite 

Balgam ARB/TeksifKültür Tüberküloz

Nonspesifik balgam kültürleri Akciðer absesi, Pnömoni( S.aureus, Klebsiella)

Bronkoskopi E. Granüloma

Torakotomi E. Granüloma, Actinomyces)

Þekil 1. Kaviter Akciðer Hastalýðýna Yaklaþým
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lanýlan taný yöntemleri deðerlendirilmiþ ve sonuçta
ülkemiz þartlarýna uygun bir taný þemasý hazýrlan-
maya çalýþýlmýþtýr. 

Primer tüberkülozda kavite insidansý serilerde
%10 ile %30 arasýnda bulunmuþtur (4). Kavite
postprimer tüberkülozun bulgusu olup aktivite ve
taný hakkýnda önemli ipuçlarý saðlayabilir. Aktoðu
ve ark. yayýnladýðý 5017 tüberkülozlu seride kavite
% 66 olarak bildirilmiþtir (5). Kliniðimizde yapýlan
çalýþmada 1026 tüberkülozlu olguda kavite oraný
ise % 63�tür (6). Pulmoner lezyonun bronþ duvarýný
tutmasý ve kazeöz materyalin bronþ yolu ile atýl-
masý ile kavite oluþur. Kaviteler tek veya sýklýkla
multipldýr. Düzenli ve ince duvarlý kavitelerin
yanýsýra kalýn, nodüler duvarlý kaviteler de
görülebilir. Yeterli tedavi ile kaviteler tamamen or-
tadan kalkabilir ya da ince duvarlý bir hava kisti
olarak kalýr (7).  Bizim serimizde tüberkülozlu ol-
gularda üst loblarda nodüler görünümlü kavite
izlenmiþ, balgamýn ARB yönünden incelemeleri ile
tanýya gidilmiþ ve antitüberkülo tedavi baþlan-
mýþtýr. Balgamda ARB gösterildikten sonra ilave
baþka bir ileri tetkike gerek yoktur; ancak be-
raberinde malignite þüphesi varsa bronkoskopi
yapýlabilir. Yine balgam veremeyen olgular için de
bronkoskopi önemli materyal saðlayabilir.
Malignite ve tüberküloz birlikteliði için klini-
ðimizde rutin olarak her bronkoskopiden sonra
bronþ lavajý ARB incelemesi yapýlmaktadýr.

Bronþ kanserlerinde periferik yerleþimli olan-
larýn %16�sýnda kavitasyon görülür. Kavitasyona
en sýk yassý hücreli kanserde raslanýlýr. Bir seride
100 kaviteli kanserin 82�sinde histolojik taný yassý
hücrelidir (8). Kavite, adeno kanser ve büyük
hücreli kanserde de görülse de küçük hücrelide pek
görülmez (9). Bizim serimizde 13 akciðer kanseri
vardý; 10�u yassý hücreli iken 1 olgu küçük hücreli
tanýsý almýþtý. Bilgisayarlý tomografide tümör
kavitesi herhangi bir çapta da olsa iyi gösterilir.
Kavite sýklýkla ekzantrik, duvarý irregülerdir.
Duvarýnda nodülarite izlenebilir, duvar kalýnlýðý en
az 8 mm�dir. Yapýlan çalýþmalarda maksimum du-
var kalýnlýðý 4 mm altý olanlar benign, 16 mm ve
üstü olanlar malign kabul edilmiþtir (10). Genel
olarak bizim serimizde de malign kaviteler keskin
sýnýrlý, duvarý düzensiz, çaplarý büyüktü. Yine tek
kavite þeklinde görünüm vermiþlerdi (% 59),
toraks BT ile ayrýntýlý evreleme yapýlabilmiþti. Tek
kaviter lezyonlarda duvar kalýnlýðý fazla, çap

büyük, hastada sigara içme öyküsü varsa erken
bronkoskopi yapýlmalýdýr. Toraks BT yapýlarak o-
perabl sýnýr tesbit edilirse bronkoskopi tanýsal ol-
masa da erken taný ve tadavi için torakotomi yapýl-
malýdýr.

Kaviteli konsolidasyon genellikle bakteriyel,
fungal enfeksiyonlarda görülür. Özellikle S.aureus,
gram negatif bakteriler (Klebsiella, proteus,
pseudomanas), anaeroblar ve M.tuberculosis�te
böyle kaviteler izlenir. Altta akciðer hastalýðý ol-
madan görülen geniþ soliter abseler genellikle
anaerobik enfeksiyonlarda görülür. Özellikle aðýz
hijyeni kötü, alkolik, ilaç baðýmlýlarýnda böyle en-
feksiyonlar sýktýr (11). Bizim serimizde S.aureus 1
olguda, Klebsiella 1 olguda gösterilebilmiþ, 2 ol-
guya etkeni belli olmayan abse tanýsý konulmuþtur.
Abseli baþka bir olguda torakotomi materyalinde
actinomyces gösterilmiþtir. Ülkemizde genellikle
etken üretilmesini beklemeden nonspesifik ampirik
antibiyotik tedavisi baþlanýlmaktadýr. Balgam ARB
incelemeleri böyle olgularda da mutlaka yapýl-
malýdýr. Yeterli antibiyotik tedavisine raðmen iste-
nilen düzelme saðlanamayan veya progresyon izle-
nen olgularda bronkoskopi hem uygun materyal
saðlar hem de olasý maligniteyi gösterebilir. 

Aspergilloma kronik kavite zemininde geliþir.
Hastalar genellikle asemptomatiktir. Ancak masif
hemoptizi en korkulan komplikasyonudur.
Radyolojik olarak kavite içinde yüzeyi boyunca
uzanan yuvarlak dens doku kitlesi þeklinde görülür.
Kitle kaviteyi tamamen kaplar veya bir kýsýmda çok
az hava dansitesi izlenebilir. Bu görünüme �menis-
cus iþareti� denir. BT kitle sünger içi gibi irregüler
hava boþluklarýný gösterir (79). Pulmoner as-
pergilloma tedavisinde yüksek oranda mortaliteye
neden olabilen masif hemoptizi nedeniyle özellikle
semptomatik olan ve operasyona engel hali ol-
mayan olgularda cerrahi uygulanmalý ve uygu-
lanacak cerrahi iþlemde sýnýrlý pulmoner rezeksiyon
olmalýdýr (12). Serimizde üç olguda aspergilloma
tanýsý konuldu. Ýki olguya cerrahi uygulandý, bir ol-
gu asemptomatik olduðu için ve aktif tüberküloz
olduðu için takibe alýndý. Böyle olgularda toraks
BT ile ayrýntýlý bilgi edinilmelidir.

Sonuç olarak hastanýn öyküsü, radyolojik bul-
gularla birlikte olasý tanýlarý Tablo 6�da özetlemeye
çalýþtýk (3,13,14).
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Tablo 6. Kaviter akciðer hastalarýnda radyolojik ve klinik bulgular

Radyolojik Bulgu Semptom ve Bulgular Muhtemel Taný

Ýzole kaviter lezyon Sigara (+), kilo kaybý, göðüs aðrýsý, hemoptizi Akciðer kanseri
R.artrit, adult erkek, subkutan nodüller Romatoid nodül kavitesi

Üst solunum yolu semptomlarý, hemoptizi, renal yetmezlik Wegener Granülomatöz
Ateþ, kilo kaybý, torak dýþý lezyon Metastatik kanser veya sarkom

Fibronodüler görünüm ve
kaviter lezyon

Ateþ, kilo kaybý, hemoptizi, tüberkülozlu ile temas Tüberküloz

Ýleri yaþ, KOAH; endemik bölgede yaþama Mantar enfeksiyonu
Hiler LAP, deri ve göz lezyonlarý Sarkoidoz (Evre 3)

Mesleksel silika tozlarýna temas, kalsifiye hiler LAP Kaviter silikozis
Pulmoner konsolidasyon

alanýnda kaviter lezyon

Akut ateþli hastalýk, lökosit sayýsýnda artýþ, plörezi, pürülan

balgam

Nekrotizan pnömoni

Sigara içen, kilo kaybý, hemoptizi Postobstruktif kaviter pnömoni

Disfaji, subfebril ateþ, pürülan balgam (kötü kokulu),
hemoptizi

Akciðer absesi

Çocukluktan beri kronik semptomlar, hemoptizi, tekrarlayýcý
ateþ, balgam

Bronþiektazi

Ateþ, pelvik infeksiyon, ÝV ilaç alýþkanlýðý Septik infarkt
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