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Granülomatöz polianjitte (Wegener granülomatozu) toraks BT 
bulguları

Thorax CT findings in granulomatosis with polyangiitis (Wegener 
granulomatosis)
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RESİMLERLE BİR KONU

Granülomatöz polianjit (Wegener granülomatozu) ilk kez 
1936 yılında Alman patolog Friedrich Wegener tarafın-
dan ‘‘rinojenik granülomatöz’’ adıyla tanımlanan sistemik, 
nekrotizan ve granülomatöz bir vaskülittir [1]. Prevalansı 
milyonda 9,8 olup daha çok orta yaş hastalarda görül-
mekle beraber herhangi bir yaşta ortaya çıkabilir. Kadın 
ve erkeklerde eşit oranda görülür [2].

Hastaların neredeyse tamamında üst solunum yolları et-
kilenirken akciğer tutulumu hastaların %90’ında, böbrek 
tutulumu ise yaklaşık %80’inde görülür. Hastalığın nedeni 
tam olarak bilinmese de kanda proteinaz 3 ve myelope-
roksidoza karşı gelişen antinötrofilik sitoplazmik antikorla-
rın (ANCA) düzeyi bu hastalarda genellikle yüksektir ve 
hastalığın aktivitesiyle ilişkilidir. Bu nedenle Churg-Strauss 
sendromu ve mikroskopik polianjit ile birlikte ANCA’ya 
bağlı vaskülitlerden biri olarak düşünülür. Ancak granülo-
matöz polianjitte daha ziyade sitoplazmik ANCA (c-AN-
CA) pozitifliği mevcutken; diğerlerinde perinükleer ANCA 
(p-ANCA) pozitifliği beklenir. Klinik olarak üst hava yolu 
tutulumu bulguları (sinüzit, otit, nazal ülserler, subglottik 
stenoz gibi), alt hava yolu tutulumu bulguları (öksürük, he-
moptizi, göğüs ağrısı gibi) ve glomerülonefrit görülebilir. 
Kesin tanı biyopsi ile konulur. Tedavide esas olarak immün 
sistemin baskılanması amaçlanır ve bu amaçla en sık aza-
tioprin ve metotreksat kullanılır [3].

Histopatolojik olarak, daha ziyade küçük ve orta çaplı 
damarları etkileyen granülomatöz vaskülit hastalığın karak-
teristik özelliğidir. Akciğerde arterler, venler, interstisyum, 
hava yolları ve plevra etkilenebilir. Tutulan damarlarda 
iltihabi hücrelerin transmural infiltrasyonu izlenir. Buna 
mikroabseler, trombotik tıkanıklıklar, ruptür ve kanama 
eşlik edebilir. Hastalığın en ayırt edici özelliği nekrotik 
granülomlardır. Sarkoid veya tüberküloid tip granülom-
lar oldukça nadirdir [4]. Diğer ANCA(+) vaskülitlerden 
Churg-Strauss sendromu (eozinofilik granülomatöz polian-
jit) da granülomlarla seyretmesine karşın, kanda ve doku-
da yoğun eozinofilik infiltrasyon varlığı ile granülomatöz 

polianjitten ayrılır. Ayrıca klinik olarak daha ziyade astım 
benzeri semptomlar beklenir. Mikroskopik polianjit ise kü-
çük damarların nekrotizan vasküliti olup granülom görül-
memesi ile granülomatöz polianjitten ayrılır [5].

Giriş

I Resim 1. a, b. (a) 67 yaşında kadın hasta. Her iki akciğer üst 
lob apikal bölgeden geçen aksiyel plandaki kesitte kavitasyon 
göstermeyen düzensiz konturlu yumuşak doku dansitesinde kitleler 
izlenmektedir (oklar). (b) Aynı hastaya ait koronal plandaki kesitte 
her iki apikal bölgedeki kitleler (ince oklar) dışında sağ akciğerde 
apikal bölge lateralde yumuşak doku dansitesinde bir nodül de 
izlenmektedir (kalın ok).
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Nodül ve kitleler
Akciğer nodülleri hastalığın akciğer tutu-
lumunun en sık tezahürü olup hastaların 
yaklaşık %70’inde mevcuttur [6]. Nodüller 
genelde çok sayıdadır ve rastgele yerleşim-
lidir. Ancak peribronkovasküler, subplevral, 
anjiyosentrik ve nadir olarak sentrilobüler 
dağılım da gösterebilir. Boyut olarak sıklık-
la 2 ila 4 cm arasında olmakla birlikte çok 
farklı boyutlarda olabilirler (Resim 1a, b) 
[7]. Nodül ve kitle boyutlarında hastalığın 
seyri sırasında büyüme ve küçülmeler ola-
bilir, bazı lezyonlar kaybolabilir veya yer 
değiştirebilir [8]. Kavitasyon hastaların yak-
laşık %50’sinde görülür ve 2 cm’den büyük 
nodüllerde daha sıktır (Resim 2). Kavite du-
varı düzgün ve ince olabileceği gibi kalın 
ve irregüler de olabilir. Ayırıcı tanıda metas-
taz, abse ve septik enfarkt bulunur [9]. No-
düllerin etrafında hemorajiye bağlı gelişen 
buzlu cam dansitesi nedeniyle “halo bul-
gusu” ortaya çıkar ve hastaların %15’inde 
görülür. Bunun tersi olan “ters halo” veya 

“atol” bulgusu ise daha çok organize pnö-
monide görülmekle beraber granülomatöz 
polianjitte de görülebilir [10].

Buzlu cam dansiteleri ve konsolidasyonlar
Konsolidasyonlar (Resim 3) ve buzlu cam 
dansiteleri (Resim 4) hastaların yaklaşık 
%30’unda görülür. En sık bilateral perihiler ve 
peribronkovasküler (Resim 5) tutulum izlenir. 
Genellikle alveolar hemorajiye bağlı olmakla 
birlikte nekrotik infiltrasyon ve küçük damar 
tutulumuna da bağlı olabilir. Arteriollerin tu-
tulumuna bağlı mozaik patern ve tomurcuk-
lanmış ağaç görünümü saptanabilir [11]. Bir 
hastada ilk kez konsolidasyon saptanıyorsa 
öncelikle enfeksiyon olarak değerlendirilmeli; 
uygun antibiyotik tedavisine rağmen gerileme 
olmazsa granülomatöz polianjit ayırıcı tanı-
da düşünülmelidir [12]. Olguların çoğunda 
subplevral bölge korunmuştur. Hemosiderin 
yüklü makrofajların lenfatik sistemde birikmesi 
sonucu interlobüler septal kalınlaşma da görü-
lebilmektedir [6].

Hava yolu tutulumu
Hava yolu tutulumu hastaların yaklaşık %20
’sinde görülür ve daha ziyade ileri dönem has-
talıkta ortaya çıkar. Klinik olarak dispne, stridor 
görülebilir ve bu hastalar yanlışlıkla astım tanısı 
alabilirler [13]. Trakea tutulumu segmental, uni-
fokal veya multifokal olabilir, sıklıkla fokal ve 2-4 
cm’lik segment tutulumu izlenir. En sık trakeanın 
subglottik kısmı tutulur (Resim 6a). Trakeanın 
posterior membran tutulumu kuraldır ve diğer 
olası hastalıklardan ayrılmasını sağlar (Resim 
6b) [14]. Hava yolu tutulumuna bağlı stenoz 
oluşması hastaların %18’inde görülmektedir [9].

Diğer bulgular
Plevral effüzyon hastaların %12-24’ünde 
görülür (Resim 4). Hastalığın primer tutulumu 
ile ilişkili olabileceği gibi hastalık sebebiyle 

I Resim 6. a, b. (a) 30 yaşında kadın hasta. Larinks 
ve trakeanın koronal plandaki reformat görüntüsün-
de subglottik bölgeden başlayan ve proksimal tra-
keayı da tutan,  hava pasajında subglottik bölgede 
daha belirgin daralmaya neden olan konsantrik yu-
muşak doku kalınlaşması izlenmektedir (oklar). (b) 
Aynı hastanın supraaortik düzeyden geçen aksiyel 
plandaki kesitinde trakeanın arka duvarını da tutan, 
lümenini daraltan çevresel yumuşak doku kalınlaş-
ması izlenmektedir (oklar)

I Resim 2. 29 yaşında kadın hasta. Arkus aorta 
düzeyinden geçen aksiyel plandaki kesitte her iki 
akciğer üst lobda kalın duvarlı, kavitasyon gösteren 
kitleler izlenmektedir (beyaz oklar). Ayrıca sağda 
az miktarda sebebi bilinmeyen pnömotoraks dikka-
ti çekiyor (siyah oklar)

I Resim 3. 58 yaşında erkek hasta. Karina düzeyin-
den geçen aksiyel plandaki kesitte her iki akciğer-
de perihiler ve peribronkovasküler alanlarda daha 
belirgin olan, periferal akciğer alanlarının kısmen 
korunduğu, hava bronkogramı içeren yaygın pa-
rankimal konsolidasyonlar izlenmektedir

I Resim 4. 61 yaşında erkek hasta. Karina altı dü-
zeyden geçen aksiyel plandaki kesitte her iki akci-
ğerde hemorajiye bağlı yama tarzında buzlu cam 
dansitesinde parankimal opasiteler izlenmektedir. 
Ayrıca solda daha fazla olan bilateral plevral sıvı 
vardır

I Resim 5. 71 yaşında erkek hasta. Alt loblar dü-
zeyinden geçen aksiyel plandaki kesitte, her iki 
akciğer alt lobda kısmen buzlu cam dansitesinde 
peribronşial kalınlaşmalar izlenmektedir (oklar)
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gelişen böbrek yetmezliğine de bağlı olabilir. 
Mediastinal lenfadenopati nadiren görülür ve 
genelde reaktif olduğu düşünülür. Mediastinal 
lenfadenopatinin dominant bulgu olduğu du-
rumlarda sarkoidoz, enfeksiyon ve lenfoma 
mutlaka ekarte edilmelidir. Kardiyak tutulum 
hastaların %6’sında görülür ve en sık perikar-
dit şeklinde ortaya çıkar. Büyük damar tutu-
lumu oldukça nadirdir ve genelde periaortit 
şeklinde olur ve küçük-orta çaplı damarlarda-
ki inflamasyonun yayılımına bağlıdır [10].

Sonuç
Granülomatöz polianjitin akciğer tutulumunda 
radyolojik bulgular nodül ve kitlelerden buzlu 
cam dansiteleri ve konsolidasyonlara uzanan 
geniş bir yelpazeyi içerir. Ayrıca hava yolu 
tutulumu da görülebilir. Her ne kadar nadir 
görülen bir hastalık da olsa, granülomatöz 
polianjitin akciğer tutulum bulgularının erken 
tanınması hastanın tanı ve tedavisine önemli 
katkılar sağlamaktadır. 
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