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Öz
Amaç: Bu çalışmamızda günlük radyoloji pratiğinde akciğer bilgisayarlı tomografide (BT) sık karşılaştığımız mozaik atenuasyon (MA) paterni olan 
hastalarda altta yatan süreci tanımlamaya yönelik, görüntüleme bulgularının radyolojik ipuçlarını literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: MA paterni olan 400 hastanın toraks BT’si retrospektif olarak incelendi. Görece lüsen alanların mı (mozaik perfüzyon); yoksa görece 
opak alanların mı (buzlu cam) anormal olduğunu belirlemek için öncelikle damar çaplarına bakıldı. Damar çapı lüsen alanda daha küçük ise bu alan 
patolojik kabul edildi. Sonra mozaik perfüzyon nedenleri vasküler mi küçük hava yolu hastalığı mı diye direkt ve indirekt bulgulara bakıldı. Mozaik 
perfüzyonun havayolu hastalığı bulgularından bronş duvarı kalınlaşması, tomurcuklanmış ağaç görünümü ve bronşektazi direk; santral yerleşim, 
lobüler görünüm, küçük ve keskin kenarlı lüsen alanlar ise indirekt bulgular olarak kabul edildi. Vasküler nedenli MA’nun direk bulguları trombüs ve 
pulmoner arter genişlemesi iken periferal yerleşim, daha büyük ve sınırları net olmayan lüsen alanlar ise indirek bulgular olarak kabul edildi. Daha 
sonra bulgular klinik sonuçlar ile de korele edildi.

Bulgular: MA’nın nedeni 190 (%47.5) hastada buzlu cam olarak tespit edildi. Lüsen alanların patolojik olduğu 210 hastanın 140’ı (%67) küçük hava 
yolu ve 70’i (%33) vasküler nedenli idi. Hava yolu hastalığına bağlı mozaik perfüzyon olan hastalarda toraks BT’de en sık tomurcuklanmış ağaç, bronş 
duvarında kalınlaşma ve bronşektazi izlendi. Vasküler hastalığa bağlı mozaik perfüzyonda ise kronik pulmoner emboli ve pulmoner hipertansiyon 
bulguları eşlik etmekteydi

Sonuç: Mozaik atenuasyon paterni düşünüldüğü kadar nonspesifik bir bulgu olmayıp radyologlar tarafından sistematik bir yaklaşım ile BT bulguları 
değerlendirilerek ayırıcı tanıya ve tedaviye katkı sunulabilir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarlı tomografi, akciğer, mozaik, perfüzyon

Abstract                                                                               
Objective: We aimed to present the radiological clues of computed tomography (CT) imaging findings of patients with mosaic attenuation (MA) 
pattern.

Material and Methods: Thoracic CT images of 400 patients with MA pattern were retrospectively reviewed. First of all, we looked at vessel diameters to 
determine whether relative lucent areas (mosaic perfusion) or relative opaque areas (ground glass opacity) were pathological.If the vessel diameter was 
smaller in the lucent area, this area was considered pathological. Then, the direct and indirect findings were investigated whether the cause of mosaic 
perfusion was vascular disease or small airway disease. Bronchial wall thickening, tree-in-bud appearance and bronchiectasis were the direct signs 
of mosaic perfusion; central location, lobular appearance, small and sharp-edged lucent areas were accepted as indirect findings. The direct findings 
of MA due to vascular disease were thrombus and enlarged  pulmonary artery; peripheral location, larger and unclear lucent areas were accepted as 
indirect findings. The findings were then correlated with clinical outcomes.

Results: The cause of mosaic attenuation was found to be ground glass in 190 (47.5%) patients. Of the 210 patients whose lucent areas were patholog-
ical, 140 (67%) were caused by small airway disease and 70 (33%) were caused by vascular disease

Conclusion: The mosaic attenuation pattern is not as nonspecific as it is thought, and radiologic evaluation of computerized tomography findings by a 
systematic approach may contribute to differential diagnosis and clinical treatment.
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Giriş	

Mozaik atenuasyon (MA), Fleischner Society sözlüğü ta-
rafından “akciğerlerin bilgisayarlı tomografisinde görülen 
farklı atenuasyon bölgelerinin yamalı görünümü” olarak 
tanımlanan bir bilgisayarlı tomografi (BT) paternidir (1). 
MA günlük radyoloji pratiğinde akciğer BT’sinde sıklıkla 
tanımlanan, parankimdeki farklı dansitelerin oluşturduğu 
heterojen görünümdür. Normal akciğer BT’de parankim 
atenuasyonunu oluşturan hava, kan, akciğer dokusu ve 
ekstravasküler sıvının farklı oranlarda dağılımıdır. Nor-
mal bir akciğerde, genel olarak BT atenuasyonu çoğun-
lukla havalanma derecesi ve perfüzyon derecesine (kan 
içeriği) bağlıdır. Bu nedenle, perfüzyon veya havalanma-
daki herhangi bir bölgesel anormallik, mozaik atenuas-
yona yol açmaktadır. Mozaik atenuasyon tek başına bir 
hastalığı tanımlamayıp geniş bir ayırıcı tanısı olan bir BT 
görüntüleme paternidir. Ayırıcı tanısı geniş olsa da sıklık-
la küçük hava yollarını, pulmoner vasküler yapıları, alveol 
ve intersitisyumu tek başına veya birlikte tutan hastalıkla-
rın sonucunda gelişir (2-6). MA paterni küçük hava yolu 
hastalığı (bronşiolit v.b) yada pulmoner vasküler hastalık 
(kronik tromboemboli, pulmoner hipertansiyon v.b.) ne-
deniyle gelişmişse mozaik perfüzyon (MP) olarak tanım-
lanır ve hipoatenue alan anormaldir. MA parankimal in-
filtrasyona bağlı gelişmişse buzlu cam olarak adlandırılır 
ve hiperatenue alanlar anormaldir (7). MA bulgusu olan 
bir hastada radyologlar, klinik tedaviyi yönlendirmeye 
yardımcı olmak için altta yatan süreci tanımlamaya yöne-
lik ek görüntüleme bulgularını araştırmalıdır. Biz de bu 
çalışmamızda günlük radyoloji pratiğinde akciğer BT’de 
sık karşılaştığımız MA paterni olan hastaların ayırıcı ta-
nıları için görüntüleme bulgularının radyolojik ipuçlarını 
literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem  

Çalışmamıza etik kurul onayı alınarak başlanmıştır. Ma-
yıs 2016- 2018 yılları arasında hastanemizde çekilen tüm 
toraks BT tetkiklerinin raporları retrospektif olarak taran-
mıştır. Mozaik atenuasyon tarif edilen 750 hastanın BT 
görüntüleri değerlendirmeye alınmıştır. Klinik ve anam-
nez bilgilerine ulaşamadığımız 200 hasta, görüntülerine 
ulaşamadığımız 150 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. MA 
paterni olan geriye kalan 400 hastanın toraks BT görün-
tüleri retrospektif olarak incelendi. Tüm tomografi tetkiki 
16 kesitli (Siemens Medical Systems, Erlangen, Almanya) 
çok kesitli BT (ÇKBT) kullanarak rutin toraks BT proto-
kolüne göre hastalar supin pozisyonda yatırılıp intravenöz 
kontrast madde verilerek veya verilmeden derin inspir-
yum sonrası nefes tutturularak,akciğer apekslerinden he-
midiyafragmanın en alt düzeyine kadar toraks ÇKBT tara-
maları yapılmıştı. Kontrastlı yapılan tetkiklerde, hastalara 
otomatik bir enjektör aracılığı ön kol veninden 80-100 
mL iyonize olmayan intravenöz kontrast madde iohexol 
(AmershamHealth, İrlanda) veya iopromide (Schering, 
Almanya) 3 mL/saniye hızında enjekte edildi. Ortalama 
olarak 120 kV, 200 etkin mA, 16x1,5 mm kolimasyon, 3 
mm kesit kalınlığı ve 512x512 matriks parametreleri ile 
görüntüler elde edilmiştir. Görüntüler standart medias-
tinal ve parankim pencere ayarlarında, toraks radyolojisi 
konusunda 12 yıl ve 4 yıllık deneyimi olan iki radyolog 
tarafından değerlendirilmiştir. Akciğerde mozaik gö-
rünüm olan hastalarda ilk olarak görece lüsen alanların 
mı (mozaik perfüzyon); yoksa görece opak alanların mı 
(buzlu cam) anormal olduğu belirlendi. Bunun için ön-
celikle mozaik perfüzyon ve buzlu cam ayrımında damar 
çaplarına bakıldı. Damar çapı lüsen alanda daha küçük 
ise bu alan patolojik kabul edildi. Daha sonra ikinci adım 
olarak lüsen alan, yani mozaik perfüzyon nedenleri olarak 
vasküler mi küçük hava yolu hastalığı mı diye direkt ve 
indirekt bulgulara bakıldı. Mozaik perfüzyonun havayolu 
bulgularından brons duvarı kalınlaşması, tomurcuklan-
mış ağaç görünümü ve bronşektazi direk; santral yerleşim, 
lobüler görünüm, küçük ve keskin kenarlı lüsen alanlar 
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ise indirekt bulgular olarak kabul edildi. Vasküler nedenli 
MA direk bulguları olarak endolüminal trombüs, pulmo-
ner arter çap genişliği iken periferal yerleşim, geniş çap 
ve sınırları net olmayan lüsen alalar ise indirek bulgular 
olarak kabul edildi. Daha sonra bulgular göğüs hastalık-
ları hekimi ile beraber sistem üzerindeki klinik sonuçlar 
ile korele edildi.

Bulgular

Hastaların 210 (%52.5)’u kadın, 190 (%47.5)’ı erkek olup 
toplam olgu sayımız 400 idi. Bu olguların yaş ortalaması 
ise 46±08 (28-76) dir. Klinik başvuruda en sık şikayet ök-
sürük ardından ateş ve nefes almada güçlük idi.

Radyolojik değerlendirmede mozaik atenuasyonun ne-
deni 190 (%47.5) hastada buzlu cam olarak tespit edildi. 
Buzlu cam olan hastaların çoğunluğunda enfeksiyon, 
daha az sıklıkta da pulmoner ödem, pulmoner hemora-
ji, malignite, sarkoidoz, vaskülit, intersitisyel pnömoniler 
tespit edildi.

Mozaik perfüzyon olarak kabul edilen lüsen alanların pa-
tolojik olduğu 210 hastanın 140’ı (%67) küçük hava yolu 
ve 70’i (%33) vasküler nedenli idi. Hava yolu hastalığına 
bağlı mozaik perfüzyon bulguları olan hastalarda toraks 
BT görüntülerinde en sık tomurcuklanmış ağaç, bronş 
duvarında kalınlaşma ve bronşektazi izlendi. Vasküler 
hastalığa bağlı mozaik perfüzyonda ise kronik pulmoner 
emboli ve pulmoner hipertansiyon bulguları eşlik etmek-
teydi. Ayrıca lobuler bir görünüm sergilemeyen, daha bü-
yük, sıklıkla periferik lüsen alanların olması oligemi yani 
vasküler kaynaklı iken (resim 1 ve 2), sekonder akciğer 
lobülüne karşılık geldiği anlaşılan santral lüsen bölgenin 
bulunması küçük hava yolu hastalığı olarak değerlendiril-
di (resim 3 ve 4).

Resim 1. 65 yaşında, kronik tromboembolik pulmoner 
hipertansiyon tansı olan kadın hastanın mediasten pen-
ceresinde toraks BT görüntüleri. Pulmoner arter sağ ana 
dalında pulmoner emboliye ait görünüm izlenmekte. Ay-
rıca aynı seviyede pulmoner turunkus çapının (45mm) 
asendan aortadan (37mm) fazla olması pulmoner hiper-
tansiyonu desteklemektedir.

Resim 2. Resim 1’deki hastanın parankim penceresinde BT 
görüntüleri. Lüsen alanlarda damar çapları opak alanlara 
göre daha ince izlenmektedir. Ayrıca lüsen alanlar daha 
büyük ve periferik yerleşimli olup normal parankimle sı-
nırları siliktir.
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Resim 3. 68 yaşında KOAH tanısı olan kadın hastanın 
parankim penceresinde toraks BT görüntüleri. Lüsen 
alanlarda damar çapları opak alanlara göre daha ince iz-
lenmektedir. Sağda lobül yapısına uyan keskin sınırlı lü-
sen alanlar izlenmekte, ayrıca hafif bronşial genişleme ve 
duvarında kalınlaşma eşlik etmektedir.

Resim 4. 50 yaşında öksürük ve ateş şikayetleri ile başvu-
ran küçük hava yolu hastalığı tanısı alan hastanın paran-
kim penceresinde toraks BT görüntüleri. Her iki akciğer-
de santral kesimde lobül yapısına uyan keskin sınırlı lüsen 
alanlar (ok), lüsen alanlarda damar çapları opak alanlara 
göre daha ince izlenmekte. Ayrıca sağ akciğer posteriorda 
tomurcuklanmış ağaç görünümleri eşlik etmektedir.

Tartışma 

Mozaik atenuasyon tek başına bir hastalığı tanımlamayıp 
geniş bir ayırıcı tanısı olan bir BT görüntüleme paternidir. 
Ayırıcı tanısı geniş olsa da sıklıkla küçük hava yollarını, 
pulmoner vasküler yapıları, alveol ve intersitisyumu tek 
başına veya birlikte tutan hastalıkların sonucunda geli-
şir (2-6). Akciğer BT’de yamalı veya coğrafi atenuasyon 
alanları (yani mozaik atenuasyon) görüldüğünde sistema-
tik bir yaklaşım için öncelikle görece lüsen alanların mı 
yoksa görece opak alanların mı anormal olduğuna karar 
verilmelidir. Görece opak alanlar anormalse bu alanlarda 
buzlu cam var demektir. Görece lüsen alanlar anormalse 
mozaik perfüzyon (küçük hava yolu hastalığı veya pul-
moner vasküler hastalık) var demektir. Opak alanların 
anormal olduğu infiltratif hastalıklarda (buzlu cam) lüsen 
ve opak alanlar arasında damar çaplarında fark yoktur. 
Lüsen alanların anormal olduğu küçük hava yolu has-
talığı ve pulmoner vasküler hastalıkta ise lüsen alandaki 
damar çapları, opak alandaki damar çaplarına göre daha 
ince ve sayıca azalma izlenmektedir (8) (Tablo 1). Damar 
çaplarındaki bu farklılığın nedeni; küçük hava yolu hasta-
lığında hipoksi nedeniyle refleks vazokonstrüksiyon (9), 
vasküler hastalıklarda ise hipoperfüzyon bağlı olduğu dü-
şünülmektedir. Bu nedenle pulmoner vasküler yapıların 
çaplarının incelenmesi mozaik atenuasyon paterni ayırıcı 
tanısında ilk basamak olmalıdır (4). 

Tablo 1. Akciğer BT’de mozaik atenuasyona neden olabile-
cek çeşitli hastalıkların ayırtedici özellikleri.

Patolojik alan Damar çapı Hava hapsi

Hava yolu 
hastalığı Lüsen (hipoatenue) Lüsen alanda 

azalmış
Ekspiryum BT’de 
hava hapsi

Vasküler Hastalık Lüsen (hipoatenue) Lüsen alanda 
azalmış Yok

Parankimal İn-
filtrasyon (buzlu 
cam)

Opak (hiperatenue) Normal Yok

Hava yolu hastalığı ve vasküler hastalığa bağlı mozaik 
perfüzyonu ayırmak için ekspiryum görüntüleri alınabilir. 
Normal akciğer atenuasyonu ekspirasyon sırasında alınan 
BT görüntülerde 100-200 HU (Hounsfield Unit) artar. 
Küçük hava yolu hastalığında inspiryumdaki BT görüntü-
lerinde lüsen alanların atenuasyonu, hava hapsi nedeniyle, 
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ekspiryumda alınan görüntülerde ya hiç değişmez yada 
minimal artar (10). Vasküler hastalıklarda ise genellikle 
hava hapsi görülmez ve ekspiryumda alınan görüntülerde 
lüsen alanların atenuasyonu artar. Hastalarımızdan hiçbi-
rinin ekspiryum BT’si yoktu.

Küçük hava yolu hastalığı BT çözünürlüğünde görüle-
meyen bronşiolleri tutsa da, görülebilen bronşların daha 
proksimalindeki anormallikler de mozaik perfüzyonun 
küçük hava yolu hastalığı kaynaklı olabileceğinin iyi bir 
göstergesi olabilir. Bu anormallikler duvar kalınlaşması, 
enflamasyon bulguları, distorsiyon ve bronşektazi olabilir 
(11). Bizim olgularımızdan 140’ı  küçük hava yolu hasta-
lığı, 70’i vasküler kaynaklı idi. Küçük hava yolu hastalığı 
olarak değerlendirilen olguların çoğunda bronşial duvar 
kalınlaşması, tomurcuklanmış ağaç bulgusu eşlik edi-
yordu. Hava yolu hastalığına bağlı mozaisizm vasküler 
nedenlerden daha sık görülür (12). Bizim de MP olan ol-
gularımızdan çoğunluğu hava yolu hastalığı nedenli olup 
120 olguda direk bulgular mevcut iken kalan diğer 20 ol-
guda sekonder bulgular mevcut idi. Vasküler olgulardan 
56 tanesinde (%80) direk bulgular izlenirken 14 tanesinde 
(%20) sekonder bulgular mevcut idi. MP ayırımındaki se-
konder bulgular ile ilgili literatürde herhangi bir çalışma-
ya rastlamadık. Bu yönüyle literatüre katkı sunacağımızı 
düşünüyoruz.

Worthy ve arkadaşları yaptıkları çalışmada BT görüntü-
lerde hava yollarında izlenen anormalliklerin,mozaik ate-
nuasyonun küçük hava yolu hastalığından kaynaklandı-
ğını göstermede en iyi öngördürücü olduğunu ve bunun 
hava hapsinden daha değerli bir bulgu olduğunu ortaya 
koymuşlardır (6). Astım gibi kronik yada enfeksiyon gibi 
akut nedenlerle oluşabilecek büyük hava yolu hastalığın-
da sadece büyük hava yolları değil küçük hava yolları da 
hasar görür. Bu nedenle bronşial duvar kalınlaşması-dis-
torsiyon ve mukus tıkacı görüldüğünde mozaik atenuas-
yonun küçük hava yolu hasarına bağlı olduğunu gösterir. 
Bizim küçük hava yolu hastalığı olarak değerlendirdiğimiz 
olgularımızdan çoğunluğunda (%85.7) bu bronşial bulgu-
lar eşlik etmekte idi. Diğer olgular sekonder bulgular ile 
tanı konulmuş olup klinik olarak korele edilmiştir

Vasküler nedenlere bağlı mozaik atenuasyonda pulmoner 
arter genişliğine bakılmalıdır. Pulmoner arter genişleme-
sini değerlendirmek için çap ölçümünden ziyade, pulmo-
ner turunkus çapınının asendan aorta çapına oranının 

(pulmoner turunkus çapının ölçüldüğü aynı aksiyel kesit-
teki asendan aorta) 1’in üzerinde olması daha doğru bir 
yöntemdir (13, 14). Ayrıca segmental arter çapının kom-
şu bronş çapına oranının 1’in üzerinde olması pulmoner 
hipertansiyon için oldukça spesifiktir (15). Vasküler has-
talık genellikle ekspiryumda hava hapsine yol açmaz ve 
lobuler bir görünüm sergilemeyen, daha büyük, sıklıkla 
periferik lüsen alanlar görülür. Küçük hava yolu hastalı-
ğında ise genelde sekonder akciğer lobülüne karşılık gel-
diği anlaşılabilen en az bir lüsen bölge bulunur (7). Bizim 
olgularımızdan vasküler nedenli mozaik perfüzyon hasta-
larından 26’sında (%37) çeşitli nedenlere bağlı pulmoner 
hipertansiyon 30’unda (%43) ise emboli görünümü mev-
cut idi. Geriye kalan % 20 olguda da periferal geniş lüsen 
alan mevcudiyeti ve eşlik eden hava yolu hastalığı bulgusu 
olmaması ile tama yakın vasküler nedenli mozaik perfüz-
yon tanısı konuldu. Tüm BT’ler anjiografi protokolünde 
olmadığı için trombüsler seçilememiş olmasından dolayı 
belirsizlik oranı vasküler nedenli olgularımızda daha yük-
sek olmuş olabileceğini düşünüyoruz.

Çalışmamızın limitasyonları retrospektif olması ve mo-
zaik perfüzyon hastalarımızın tanılarının sadece klinik ve 
radyolojik olarak konulması olabilir.

Sonuç olarak günlük radyoloji pratiğinde sıklıkla karşı-
laştığımız mozaik atenuasyon paterni düşünüldüğü ka-
dar nonspesifik bir bulgu olmayıp radyologlar tarafından 
sistematik bir yaklaşım ile BT bulguları değerlendirilerek 
ayırıcı tanıya ve tedaviye katkı sunulabilir. Mozaik perfüz-
yon olan olgulardan vasküler hastalık ve havayolu hastalı-
ğı klasik bulguları dışında sekonder bulgular ile olguların 
çoğunluğuna doğru tanı konulacağını düşünüyoruz.
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