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DE⁄ERLEND‹RME: RES‹MLERLE B‹R KONU

Toraks içi kalsifikasyonlar›n nedenlerini genel olarak beş grupta in-
celeyebiliriz.

1. Kardiyovasküler kalsifikasyonlar
Miyokardiyal kalsifikasyonlar s›kl›kla miyokardiyal enfarkt sonucu

sol ventrikül anevrizmas› ile birlikte görülür (1) (Resim 1). Mitral an-
nulus kalsifikasyonu genellikle yoğun ve belirgindir (Resim 2), oysa
valvüler kalsifikasyonlar noktasal ve çoğunlukla annulusa süperimpo-
zedirler (1). Perikarditleri takiben ortaya ç›kabilen perikardiyal kalsifi-
kasyonlar en s›k atriyoventriküler olukta görülür (Resim 3). Perikardi-
yal kistler genellikle kardiyofrenik sinüste ve s›kl›kla sağda izlenir ve
kalsifiye olabilirler (2). Mediastenin geniş olduğu olgularda intimal
kalsifikasyonun lokalizasyonu aortik anevrizmay› (periferal kalsifikas-
yon) (Resim 4) aort diseksiyonundan (santral kalsifikasyon) ay›rdetme-
de yard›mc› olabilir (2). İntimal kalsifikasyon ve aortan›n d›ş duvar›
aras›ndaki mesafenin artmas›, disekan anevrizmay› düşündürür. Genel-
likle ateroskleroza bağl› olan koroner arter kalsifikasyonlar›n›n en s›k
görüldüğü yer, sol sirkümfleks arter proksimalidir (1) (Resim 5). Do-
ğumdan k›sa bir süre sonra kapanan ve ligamentum arteriyozumu oluş-
turan duktus arteriyoziste de kalsifikasyon izlenebilir (3) (Resim 6). 
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Resim 1. Sol ventrikül düzeyinden geçen BT kesitinde sol ventrikül sol lateral duvar›ndan d›flar›
do¤ru uzanan kalsifiye anevrizma izlenmektedir.
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2. Pulmoner Kalsifikasyonlar

a. Fokal parankimal
kalsifikasyonlar

Akciğerde fokal kalsifikasyon ge-
nellikle iyileşmiş bir primer granülo-

matöz enfeksiyon sonucu oluşur. Kal-
sifiye granülomlar s›kl›kla histoplaz-
mozis ya da tüberküloz, nadiren de
koksidyoidomikozis veya blastomiko-
zis taraf›ndan oluşturulurlar (1) (Re-
sim 7). Ghon lezyonu tüberkülozun

akciğerdeki primer enfeksiyon odağ›-
d›r. Hiler veya mediastinal lenfadeno-
pati ile birlikte görülmesi Ranke
kompleksini oluşturur (Resim 8). Bir-
çok paraziter hastal›k fokal paranki-
mal kalsifikasyonlara sebep olabilir.
Ekinokokkozis (kist hidatik) akciğer-
leri %15 oran›nda tutar ve kalsifikas-
yon hepatik lezyonlar›n aksine nadir-
dir (4). Diğer parazitler vücudun bir-
çok yerinde kalsifikasyona neden ola-
bilirken, pulmoner kalsifikasyona na-
diren rastlan›r. Hamartom ve kond-
romlar genellikle 4 cm’den daha kü-
çük çapl›, iyi s›n›rl›, lobüle ve akciğe-
rin periferinde yerleşimlidirler. K›k›r-
dak kesimlerinin patlam›ş m›s›r şek-
lindeki kalsifikasyonu tan›sald›r, an-
cak olgular›n az bir k›sm›nda görülür.
Hamartom içinde yağ dokusu buluna-
bilir ve bu bilgisayarl› tomografi (BT)
ile %50 oran›nda gösterilebilir (5)
(Resim 9). Bronkojenik kistler genel-
likle geniş, düzgün ve iyi s›n›rl›d›rlar.
İnce kist duvar› nadiren kalsifiye ola-
bilir (1). Pulmoner arteriyovenöz fis-
tüller çaplar› 6 cm’ye kadar ulaşan,
hafif lobüle, iyi s›n›rl›, bazen kalsifiye
flebolit içerebilen anomalilerdir (1).

Bronş adenomlar›nda kalsifikasyon
nadirdir (1). Kalsifikasyonun varl›ğ›,
benign nodülleri malignlerden ay›r-
detmede önemli bir özellik olsa da
kalsifikasyonun saptanmas› her za-
man benigniteyi yans›tmaz. Bronkoje-
nik karsinom daha önceden var olan
bir granülomu çevreleyebilir; bu du-

Resim 2. A. PA akci¤er grafisinde mitral annulus kalsifikasyonu (oklar) görülmektedir. B. Lateral akci¤er grafisinde tipik görünümde (ters C harfi fleklinde) mitral annulus
kalsifikasyonu (oklar) izlenmektedir.

Resim 3. Atriyum ve ventrikül
düzeyinden geçen BT kesitinde sa¤da
plevral kalsifikasyonlar, kalp anterior
ve posteriorunda atriyoventriküler
oluk lokalizasyonlar›nda perikardiyal
kalsifikasyonlar görülmektedir.

Resim 4. Atriyum ve ventrikül
düzeyinden geçen kesitte sa¤
koroner arter (k›sa ok) ve sol
koroner arter kalsifikasyonlar›
(uzun oklar) izlenmektedir.
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rumlarda lezyonun içindeki kalsifi-
kasyon genellikle egzantriktir. Buna
ilaveten bronkojenik karsinomun için-
deki nekroz alanlar› içinde distrofik
kalsifikasyon gelişebilir (6). Bronşiyal
karsinoidlerde akciğer direkt radyog-
ramlar›n›n çok az›nda kalsifikasyon
izlenebilse de, son çal›şmalarda BT ile
olgular›n %25’inden fazlas›nda kalsi-
fikasyon gösterilmiştir (7). Hematojen
metastazlara bağl› olarak parankimal
kalsifikasyonlar görülebilir. Bunlar›n
içerisinde en s›k rastlan›lan› osteosar-
kom metastazlar›d›r (Resim 10). Daha
nadir olarak kondrosarkom, tiroid,
meme, kolon karsinomu metastazlar›

Resim 5. Sol akci¤er üst lobda malign kitlesi (ince ok) olan hastan›n arkus
aorta düzeyinden geçen kontrastl› BT kesitinde arkus aorta sol lateral
duvar›ndan d›flar› do¤ru uzanan sakküler anevrizma duvar›nda kalsifikasyon
(kal›n ok) görülmektedir.

Resim 6. Aortikopulmoner pencere düzeyinden geçen kontrastl› BT kesitinde kalsifiye
ligamentum arteriyozum (beyaz ok) ve lenfadenopati (*) izlenmektedir.

Resim 7. Arkus aorta düzeyinden geçen kontrastl› BT kesitinde sol akci¤er üst lobda içerisinde kalsifikasyon
bulunan tüberkülom ile uyumlu nodüler kitle izlenmektedir. Ayn› lobda daha önce tüberküloz enfeksiyonu
bulunan hastan›n tedavi sonras› iki y›ll›k takibinde nodül boyutlar›nda farkl›l›k saptanmam›flt›r.

Resim 8. A. Ranke kompleksi. PA akci¤er grafisinde sol akci¤erde kostofrenik sinüse yak›n lokalizasyonda parankimal kalsifikasyon (Ghon oda¤›; beyaz ok) ve sol hiler
kalsifiye lenf nodu görülmektedir. B. ‹ntermediate bronfl düzeyinden geçen BT kesitinde sa¤ akci¤erde Ghon oda¤› (beyaz ok) ve subkarinal kalsifiye lenf nodu (siyah ok)
izlenmektedir. 

A B
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Resim 9. A. PA akci¤er grafisinde sa¤ akci¤er alt bölgede düzgün konturlu kitle görülmektedir. B. Sa¤ akci¤er alt lobda yer alan kitleden geçen kontrasts›z BT kesitinde
kitle içerisinde hamartom için tipik olan kalsifikasyonlar ve ya¤ dansiteleri (beyaz oklar) izlenmektedir. 

da kalsifiye parankimal nodüllere ne-
den olabilir (1). 

b. Yayg›n parankimal
kalsifikasyonlar

Disemine, miliyer, aktif histoplaz-
mozis lezyonlar› hastal›ğ›n başlang›-
c›ndan 1-6 ay sonra kaybolur. Birkaç
y›l sonra ise parankimde yayg›n, 3-4
mm çapl›, punktat kalsifikasyonlar
görülür. Bu durum son derece nadir
olarak tüberkülozda da izlenebilir. Yi-
ne varisella enfeksiyonundan 1 y›l ve-
ya daha sonra da miliyer ve daha bü-

yük punktat kalsifikasyonlar görülebi-
lir (1). Silikozis başta olmak üzere
pnömokonyozlarda parankimal kalsi-
fikasyonlara rastlanabilir. Metastatik
pulmoner kalsifikasyon kalsiyum ve
fosfor metabolizmas›n›n değiştiği du-
rumlarda gelişebilmektedir. Amilo-
idozun trakeobronşiyal tutulumunda
radyolojik olarak trakeal veya bronşi-
yal duvarlar içindeki ufak kalsifik
alanlar, artm›ş opasiteler şeklinde iz-
lenir. Nodüler pulmoner amiloidozda
nodüllerin yaklaş›k %50’si kalsifiye
veya osifiye olur. 

Pulmoner interstisyel osifikasyon
diffüz akciğer hasar›na sebep olan
olaylarla birlikte görülen nadir bir du-
rumdur ve radyogramlarda alt lob tu-
tulumu belirgindir (8). Mitral stenozlu
baz› hastalarda alveoler boşluklarda
nodüler kemik odaklar› bulunabilir
(1). Bu nodüller yoğun kalsifiye, 2-8
mm çapl› ve s›kl›kla akciğerin alt ke-
simlerinde bulunurlar. Yayg›n paran-
kimal kalsifikasyonun nadiren görü-
len nedenlerinden biri olan alveolar

Resim 10. Kalsifiye osteosarkom metastaz›. Arkus aorta süperioru düzeyinden geçen BT
kesitinde sternumdan geliflen osteosarkom, sa¤ plevral efüzyon ve sa¤ akci¤er üst lobda
mediastene komflu kalsifiye metastatik nodül (beyaz ok) görülmektedir.

Resim 11. Pulmoner alveoler mikrolityazis. PA akci¤er grafisinde her iki
akci¤erde yayg›n, alt loblarda daha belirgin, oldukça keskin s›n›rl›, 1
mm’den küçük kum tanelerine benzer opasiteler izlenmektedir.
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Resim 12. A. PA akci¤er grafisi. Asbest maruziyetine ba¤l› olarak her iki kostal ve diyafragmatik
plevrada yo¤un kalsifikasyonlar görülmektedir. B. Ayn› hastan›n diyafram düzeyinden geçen BT
kesitinde diyafragmatik ve kostal plevral kalsifikasyonlar izlenmektedir.

Resim 15. Bronkolityazis. Sa¤ akci¤er orta lob
lateral segment bronflu içinde hiperdens bronkolit
ve bu segmentte subsegmental atelektazi
izlenmektedir.

Resim 13. Arkus aorta düzeyinden geçen kontrastl› BT kesitinde prevasküler ve
pretrakeal kalsifiye lenf nodlar› izlenmektedir.

Resim 14. Hodgkin hastal›¤›nda tedavi sonras› kalsifikasyon gösteren lenf nodlar›.
Karina düzeyinden geçen kontrastl› BT kesitinde içerisinde kalsifikasyonlar
bulunan prekarinal lenf nodu ve ön mediastinal rezidü kitle görülmektedir. 

mikrolityazis etyolojisi bilinmeyen,
alveollerde ve alveol keselerinde çok
say›da kalsiyum fosfat içeren kalsifiye
cisimlerle (mikrolitler) karakterize bir
hastal›kt›r (1) (Resim 11).

3. Plevral kalsifikasyonlar
Genellikle eski plevral enfeksiyona

(özellikle ampiyem veya tüberküloz)
ya da hemotoraksa bağl› olan plevral
kalsifikasyon oldukça yayg›n bir bul-

gudur. Kalsiyum kal›nlaşm›ş olan vi-
seral plevrada birikir. Genellikle tek
tarafl›d›r (Resim 4). Asbestozis ve tal-
koziste ise s›kl›kla bilateral ve multipl
kalsifiye plaklara rastlan›r (1). Bunlar

A B
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özellikle diyafragmatik plevrada gö-
rülür (Resim 12). 

4. Hiler ve mediastinal
kalsifikasyonlar 

Hiler kalsifikasyonlar›n en s›k sebe-
bi granülomatöz enfeksiyonunun (tü-
berküloz, histoplazmozis) iyileşmesi-
ne bağl› lenf bezlerinde görülen amorf
ve irregüler kalsifikasyonlard›r (Re-
sim 13). Mediastendeki lenf bezi kal-
sifikasyonlar›, mediastinal lenfoma
veya metastazlara uygulanan radyote-
rapi ya da nadiren kemoterapi sonras›
da oluşabilir (Resim 14). Bronkolitya-
zis, kalsifiye parankimal bir odağ›n ya
da kalsifiye bir lenf nodunun bronş
duvar›n› erode etmesi sonucu hava yo-
lu içinde kalsifiye materyal bulunma-

Resim 16. Matür teratom. Üst mediasten düzeyinden geçen kontrastl› BT kesitinde
mediastinal vasküler yap›lar› arkaya do¤ru iten, içinde ya¤ dansiteleri ve çevresinde
yer yer kalsifikasyonlar bulunan kitle görülmektedir.

Resim 17. Ön mediastende çevresel kalsifikasyon gösteren, ortas› kistik
yap›daki kitlenin patolojik olarak kistik timoma ile uyumlu oldu¤u anlafl›lm›flt›r.  

Resim 18. Timik  kist. PA (A) ve yan akci¤er (B) grafisinde çevresel kalsifikasyon gösteren ön mediastinal kitle (siyah oklar) izlenmektedir.

Resim 19. Trakea kalsifikasyonu. Üst mediasten düzeyinden geçen BT kesitinde at nal› fleklinde trakeal
k›k›rdak kalsifikasyonu izlenmektedir. 

A B



T a n › s a l  v e  G i r i fl i m s e l  R a d y o l o j i ● 357

Kaynaklar 

1. Burgener FA, Kormano M. Differential di-
agnosis in conventional radiology. Thieme,
Stuttgart; 1991:385-95.

2. Lee VS, Patz EF, Chen JTT. Atypical and
unusual calcifications of the heart and gre-
at vessels: imaging findings. AJR 1994;
163:1349-55.

3. Wimpfheimer O, Haramati LB, Haramati
N. Calcification of the ligamentum arteri-
osum in adults: CT features. J Comput As-
sist Tomogr 1996; 20:34-7.

4. Beggs I. The radiology of hydatid disease.
AJR 1985; 145:639-48.

5. Shin MS, McElvein RB, Ho KJ. Radiog-
raphic evidence of calcification in pulmo-
nary hamartomas. J Natl Med Assoc 1992;
84:329-31.

6. Siegelman SS, Khouri NF, Leo FP, Fish-
man EK, Braverman RM, Zerhouni EA.
Solitary pulmonary nodules: CT assess-
ment. Radiology 1986; 160:307-12.

7. Magid D, Siegelman SS, Eagleston JC,
Fishman EK, Zerhouni EA. Pulmonary
carcinoid tumors: CT assessment. J Com-

put Assist Tomogr 1989; 13:244-7.
8. Fried ED, Godwin TA. Extensive diffuse

pulmonary ossification. Chest 1992;
102:1614-5.

9. Weed LA, Andersen HA. Etiology of
broncholithiasis. Dis Chest 1960; 37:270-
80.

10. Radin DR, Baker EL, Klatt EC, et al. Vis-
ceral and nodal calcification in patients
with AIDS-related pneumocystis carinii in-
fection. AJR 1990; 154:27-31.

11. Ansell BM. Juvenile dermatomyosis. J
Rheumatol 1992; 19:60-2.

Resim 20. PA akci¤er
grafisinde bilateral alt kostalar›n
anterior kesimlerinde
kostokondral kalsifikasyonlar
(beyaz oklar) görülmektedir.

s›n› ifade eden bir terimdir (9) (Resim
15). Lenf bezlerindeki yumurta kabu-
ğu şeklindeki kalsifikasyon silikozis
için tipiktir. Bunun d›ş›nda nadiren
sarkoidoz, koksidyoidomikozis ve
radyoterapi sonras› Hodgkin hastal›-
ğ›nda da bu tarz kalsifikasyonlar izle-
nebilir. AIDS ve pnömosistis karini

enfeksiyonu bulunan hastalarda medi-
astinal lenf bezlerinde ve viseral kalsi-
fikasyonlar bildirilmiştir (10). Lenf
nodu kalsifikasyonlar›n›n yan› s›ra te-
ratom (Resim 16), timoma (Resim
17), timik kist (Resim 18), nörojenik
tümörler (nörilemmoma, nörofibrom,
gangliyonörom, nöroblastom, para-

gangliyoma) ve tiroid kitleleri gibi
mediastinal kitlelere bağl› kalsifikas-
yonlar da görülebilir. Yukar›da sözü
edilen patolojilere ilave olarak klinik
bir önemi olmaks›z›n ileri yaşlarda
trakea ve bronşlarda da kalsifikasyon-
lar izlenebilir (1) (Resim 19). 

5. Toraks duvar›
kalsifikasyonlar›

Kronik ya da tekrarlayan derma-
tomiyozitli hastalarda tipik olarak
subkütan dokularda kalsinozis gelişir
(11). Toraks duvar› kalsifikasyonlar›-
n›n diğer tipleri kostokondral ve postt-
ravmatik kalsifikasyonlard›r. Kostal
kalsifikasyonlar s›k görülürler ve yaş-
la birlikte görülme s›kl›klar› artar (Re-
sim 20). Toraks duvar›nda posttrav-
matik kalsifikasyon ise direkt yumu-
şak doku veya kas zedelenmesi sonra-
s› distrofik mineral birikimi sonucu
oluşur.


