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Ozet

Plevral patolojilerini degerlendirmede endikasyona goére
cesitli radyolojik gértntileme yéntemleri kullanilsada genel-
likle direkt grafiler (DG) ilk bagvurulan ydntemdir. Ultrason
(US), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goériin-
tileme (MRG) ile yapilacak ileri tetkik mevcut olan patoloji
ve klinik bulgulara gére yapilir. Bu yazida farkli plevral pato-
lojilerinin degerlendiriimesinde kullanilan radyolojik gorin-
tileme yoéntemlerinin 6zellikleri, avantaj veya dezavantajlar
ve klinik kullanim alanlar lezyolarin sergiledikleri radyolojik
géruntileme bulgulari ile birlikte literatir bilgileri gdzden
gegirilerek sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Plevra, ultrasonografi,
tomografi, manyetik rezonans gérintiileme

bilgisayarh

Abstract

Even if various radiologic imaging modalities can be used,
chest radiograph (CR) remains the first examination in the
initial assessment of pleural disease. Depending on the clini-
cal symptoms and indications, computed tomography (CT),
magnetic resonance imaging (MRI) or ultrasound (US) may
be used for further evaluation. In this article, we review the
radiologic features of various pleural diseases together with
the advantages or disadvantages of radiologic modalities in
these settings.

Key words: Pleura, ultrasound, computed tomography,
magnetic resonance imaging

PLEVRA ANATOMISI

Viseral ve pariyetal olmak Uzere iki ince tabakadan
olusan plevra araliginda normalde 8 mL kadar sivi
bulunmaktadir. Akciger ylzeyini déseyen viseral plevra
loblar arasina uzanarak fissirleri olusturur. Pariyetal
plevra ise toraks duvarini, mediastinal ve diyafragmatik
ylzeyleri déser. Normalde fissUrlerde iki tabaka halin-
de bulunan viseral plevra diginda plevra, direkt grafiler
(DG)’lerde izlenemez. Bilgisayarli tomografi (BT)’de ise
interkostal aralik komsulugunda 1 mm kalinhiginda ince
serit olarak (intercostal stripe) izlenir. Bu seriti icten
disa dogru viseral plevra, fizyolojik minimal plevral sivi,
pariyetal plevra, endotorasik fasya ve en icteki inter-
kostal kas olusturmaktadir (1).

GORUNTULEME YONTEMLERI

X-1isini kullanilarak elde edilen DG’ler ile yogun-
luklan birbirinden farkli dokular ayirt edebilmektedir.
Yontemin gerektiginde yatak basinda dahi uygulana-

bilir olmasi diger goéruntileme ydntemlerinden ayiran
onemli bir 6zelligidir. Yontemin bu &zelligi ginlik
rutinde hem yatan hastalarda hemde yogun bakim
hastalarinda sik kullaniimasini saglamaktadir. Ayaktan
bagvuran hastada siklikla x-1gininin posteriorden girip
anteriorden cikip kasete distligu ayakta yapilan poste-
roanterior (PA) akciger grafileri kullaniimaktadir. Yatak
basinda yapilan incelemelerde ise anteroposterior (AP)
grafi kullanilmaktadir (2).

Direkt grafiler degerlendirilirken oncelikle grafinin
teknik yeterliligi ile baslanmalidir. Teknik olarak uygun
olmayan grafiler yanlis yorumlara yol acabilmektedir.
Bu amagla 6ncelikle hastanin pozisyonu, derin soluk
alip almadigi ve tetkikin dozu kontrol edilmelidir. Uygun
pozisyon verilerek yapilan simetrik bir grafide T3 ver-
tebra spindz cikintisi bilateral sternoklavikiler ekleme
esit mesafede ve skapulalar akciger alani disinda
olmalidir. Aksi durumda érnegin belirgin rotasyon olan
grafide filmden uzak olan taraftaki pulmoner arterler
daha buyUk gérinecektir. Yeterli bir inspiryumda yak-
lasik 10 arka kostanin diyafragma Uzerinde izlenmesi
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gereklidir ancak ¢ogu yatan hastada arka 9 kostanin
izlenebilmesi yeterli inspiryum olarak kabul edilmekte-
dir. Kétl inspiryumda akciger isaretleri kalabaliklasir ve
hastada hava yolu hastaligi varmis gibi gérinim verir.
Ayrica ekspiryumdaki grafide kalp normalden buyik,
mediyasten genis ve pulmoner vaskularite belirgin
izlenir. Kalbin arkasindaki vertebralarin ve alt loblarin
blyldk damarlarinin segilebilmesi x-isini dozunun az
olmadiginin géstergesidir. Grafinin pozisyonu (AP, PA,
ayakta, yatarak, vb.) gériintiyi etkiler. Ornegin yatar
pozisyonda ve AP grafide kalp ve mediasten oldugun-
dan blylk ve kenar keskinligi azalmis gérinur.

Ultrason (US), radyasyon icermeyen ve kolaylikla
uygulanabilen bir gérintileme ydntemidir. Yéntemin
6nemli dezavantaji, tanidaki duyarliliginin incelemeyi
yapan radyologun deneyimine bagh olmasidir. Plevra
patolojilerinin gériintilenmesinde patolojinin boyutuna
gbre 3,5-5 hatta 7 MHZ’lik lineer veya konveks prob-
lar kullaniimaktadir (3). Plevral sivilarin, kalinlasmanin
veya kitlenin tespitinde BT daha duyarli olsa da US’nin
ucuz, rahat ulasilabilir ve radyasyon icermeyen bir
gorintlileme yéntemi olma 6zellligi plevral patolojilerin
degerlendiriimesinde sik kullanimini saglamaktadir (4).

Plevra ve parankim tutulumunu ayirt etmesi BT’nin
6nemli avantajidir. Ayrica plevral patolojiye eslik eden
parankimal veya mediyastinal lezyonlarin da degerlen-
dirilmesini saglayarak ayirici taniya énemli katki sag-
lamaktadir. Bu nedenle ginlik rutinde plevrada lokal
bir lezyon saptandiginda ileri tetkik amaciyla siklikla
BT incelemesi yapilmaktadir. Yapilacak BT inceleme
sadece plevral lezyona y6nelik olmamali eslik edebile-
cek parankim veya mediasten anormalliklerin saptana-
bilmesi agisindan tim torak timdiyle gérinttlenmelidir
(4). intravendz (IV) iyotlu kontrast madde enjeksiyonun-
dan ardindan alinan gértntiler parankimal ve medi-
astinal damarlarnin goérinebilirliligini arttirmakta ayrica
plevra patolojilerindeki kontrastlanma degerlendirile-
bilmektedir (2-4). Yapilacak BT’de goérintlleme alan
(FOV: field of view) tuim plevral ytzeyi ve diyafragmayi
icine alacak sekilde Ustte toraks giriminden, altta L3
vertebra diizeyine dek uzanmalidir (1). Bu yontemle
0,5 mm kesit kalinliginda gorintiler elde edilebilmekte
bu goéruntuler Uzerinde 3 boyutlu gdruntuler, koronal,
sagittal veya oblik reformat goérintller elde edilebil-
mektedir. Yéntemin en énemli dezavantaji ise iyonizan
radyasyondur. Ayrica US veya BT esliginde plevral sivi
orneklemesi, plevral sivilarin direnajl veya plevral kitle-
lerden biyopsi ¢ok kolaydir (2).

Yumuslak doku kontrast ¢éziimleme glctinin diger
goérintileme yéntemlerinden Ustlin olmasi, manyetik
rezonans goruntileme (MRG)’yi digerlerinden ayiran
o6nemli 6zelligidir. Ancak toraks patolojilerini gérinttle-

128

mede kullanimi baslarda solunum ve kardiyak hareket
artefaktlar nedeniyle sinirli kalmistir. Zaman igerisinde
hizli gérintileme tekniklerinin ve sekanslarin gelismesi
sayesinde gunimiizde baz plevral patolojilerin karak-
terizasyonunda ve malign kitlelerin mediasten, gégus
duvar veya diyafragma gibi komsu dokulara invazyon-
larinin deg@erlendiriimesinde tercih edilmektedir (4).

PLEVRA PATOLOJILERI

1. Plevral Efiizyonlar

Cesitli nedenlerle plevral boslukta transiida veya
ekslida 6zelliginde sivi birikebilir. Protein ve hicre
icerigi az olan translida 6zelligindeki sivilar olusturan
mekanizmalar genellikle sistemik patolojiler olup altta
yatan neden plevral sivi Uretiminde artis veya emilimin-
de bozulmadir. Sivi birikimi genelde bilateraldir. En sik
sebebi kalp yetersizligidir. Plazma onkotik basincinin
azaldigi hipoproteinemiye neden olan birgok patoloji
de translida karakterinde eflizyon olusmasina neden
olur. Proteinden ve hiicresel komponentlerden zen-
gin eksida 6zelligindeki sivi birikimlerinde genellikle
lokal bir patoloji eslik eder. Siklikla enfeksiyon, timor,
emboli gibi durumlarda olusur ve genellikle tek taraf-
hdir (5).

Plevral eflizyonlarin saptanmasinda ilk kullanilan
gorintileme ydntemi PA ve lateral DG’lerdir. Radyolojik
gbrinum, tetkik esnasindaki hastanin pozisyonuna,
sivinin serbest veya lokile olmasina ve sivinin miktarina
gore degisir (3). Plevral eflizyonlarin blyilk kismi plevral
boslukta serbest halde bulunur ve yercekimi etkisiyle
yer degistirebilirler. Plevral sivi az miktardaysa radyolo-
jik tani glclesir. Bu durumda gégus radyografilerinden
en duyarl olani lateral deklbitus grafileridir (2,3,5). Bu
teknikte hasta lateral dekUbitls pozisyonunda yatar-
ken x-igini yere paralel olarak 6n-arka veya arka-6n
dogrultuda goénderilerek ¢ekim yapilir. Ayakta duran
bir insanda sivi plevral boslugun en derin olan kismi
olan posteriyor kostodiyafragmatik reseste birikmeye
baslar ve genellikle ilk bulgu lateral grafide posteriyor
reseste kintlesmedir (2,3,6). Sivi artimi arttikga lateral
reses, daha da ilerlerse anteriyor kostodiyafragmatik
reses dolar (2). PA radyografilerde plevral boslukta sivi
birikmesine bagl ilk bulgu kostofrenik sinlslerde kiint-
lesmedir ve lateral kostofrenik sinlste klintlesmenin
gorulebilmesi icin en az 175 mL sivinin birikmesi gerek-
lidir (2,3). Plevral serbest sivi miktarina bagl olarak
kostofrenik sinlslerde kapanma, diyafragma konturun-
da silinmeyi takiben PA ve lateral radyografilerde agik-
g1 yukar bakan homojen dansite artisi izlenir (Resim
1a) (2,3). Supin pozisyonda yapilan grafilerde cok
fazla miktardaki sivilar bile gézden kacabilmektedir.
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Hemitoraksta diffliz artmis opasite ile birlikte vaskuler
izlerin secilebilmesi plevral sivi olasiligini akla getirme-
lidir. Ayrica apeksler supin pozisyonda en dependen
alanlar oldugundan apekslere dikkat etmek gerekir (5).
Plevral siviya baglh komsu akciger parankiminde komp-
resyon atelektazisi veya sivi masif oldugunda kollaps
gelisebilir (Resim 1a, b). Masif plevra sivilar kalbin kon-
turunun silinmesine, mediastende karsi tarafa itiimeye
yol acar (Resim 2a). Plevra sivi masif olmasina ragmen
akciger parankiminde kollaps gelismisse mediasten
orta hatta izlenir. Santral hava yollarinda tikayici lezyon-
lara bagli gelisen kollaps ile beraber plevral sivi bulunan

vakalarda mediastende kargl tarafa itilme izlenmez
(Resim 2). Plevral malign mezotelyoma ve plevranin
malign timorlerle invaze oldugu durumlarda da masif
siviya ragmen mediasten orta hattadir.

Plevra sivi interlober fisslrlere uzanabilir. Fissir

icinde loktle veya serbest bicimde bulunmasina gére
radyolojik bulgular farkliik gosterir. Serbest sivi major
fissire uzandiginda PA grafide akcigerin medialin-
de keskin konturlu, dizgun, konkav bir ¢izgi izlenir.
Mediastinal plevraya ise sivinin ancak bir miktari
gecebilir. CUnkl akcigerin mediastinal yiizeyi hilus ve
pulmoner ligaman dlzeyinde fiksedir (3).

Resim 1. a, b. Sagda plevral sivisi olan hastanin akciger grafisinde (a) sagda hemidiyafragma konturunda silinme ve kos-
tofrenik siniiste kapanma izleniyor. Ayni hastanin sirt tistii pozisyonda yapilan iV kontrastl aksiyel BT kesitinde (b) sagda
posterior sulkusda biriken 6n konturu konkav hipodens plevral sivi ve komsulugunda siviya sekonder gelisen kompresyon
atelektazisi izleniyor.

Resim 2. a, b. Solda masif plevra sivisi olan hastanin akciger grafisinde (a) kalbin sol konturunun silinmesine neden olan sol
hemitoraksta diffliz opasite artisi izleniyor. Plevral sivi masif olmasina ragmen mediastende belirgin sift izlienmemektedir. Ayni
hastanin sirt Ustii pozisyonda yapilan iV kontrasth koronal BT kesitinde (b) solda hipodens masif plevral sivi ve sol hilusta
sol ana bronsu kapatan kitle izlienmektedir. Sol santral hava yollarinda tikayici lezyona bagh gelisen sol akciger kollaps ile
beraber plevral sivi bulunan vakada mediastende karsi tarafa itilme izlenmemektedir.
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Plevral sivi bazen akcigerin inferior ylzeyi ile diyaf-
ragma arasinda birikir ve subpulmoner sivi gelisir. Tek
tarafll veya bilateral olabilir. Bu durumda ayni taraf
diyafragma yiikselmis gibi goruliir (psddodiyafragmatik
kontur) ve diyafragmanin en ylksek noktasi orta hatta
olmasi gerekirken lateralde izlenir (3,7). Bu goérinim
ekspiryumda alinan radyografilerde daha da belirgin-
lesir. Pulmoner vaskuler yapilar, normalde diyafragma
konturunun arkasinda izlenirken subpulmoner sivinin
olustugu tarafta vaskiler yapilar secilemez. Ek ola-
rak sol taraftaki subpulmoner sivilarda diyafragma ile
mide hava cebi arasindaki mesafe 2 cm’den fazladir.
Lateral g6gus radyografilerinde subpulmoner sivi, alt
lobun altinda yatay bir ¢izgi seklinde gérulur. Genellikle
serbest olan subpulmoner sivilar pozisyonla yer degis-
tirebilir (7).

Plevral eflizyonlar her zaman serbest halde bulun-
mazlar. Bazen plevra yapraklari arasindaki yapisikliklar
veya olusan septasyonlar nedeniyle sinirlanirlar. Bu
tipte eflizyonlara ankiste (loktle) plevral eflizyon adi
verilip genellikle eksiida karakterindeki sivilarda mey-
dana gelir. Lokile sivi, siklikla pyotoraks, hemotoraks
ile iliskili veya fissUrit sonrasi yapisikliklara bagh gelisir.
Ankiste eflizyonlarda yercekimi etkisi daha az hissedilir
(2,3). Swvi fissir icinde lokule ise PA grafilerde yuvarlak
veya oval sekilli diizgiin konturlu ve homojen bir i¢
yaplya sahip bir kitle gérinimuindedir. Kalp yetersiz-
ligine bagl ankiste plevral sivilar gelisebilir. Taninin
kesinlestiriimesi igin BT’ye ihtiya¢ duyulabilir. Yapilan
tedavi ile bu kitle gériniim kisa siirede kayboldugun-
dan bu goérinim “fantom timor” olarak isimlendiril-
mistir (2). Lateral radyografiler ile fissir icinde lokUle
sivi tanisini koymak kolaydir.

Direkt grafiler ile plevral sivi, plevral kalinlasma,
timor veya eslik eden atelektazi her zaman ayirt edile-
meyebilir. DG’lerdeki bulgular dogrulamak veya eslik
eden olasi patolojileri saptamak agisindan ¢ogunlukla
US veya BT incelemesi gerekebilmektedir. ileri ince-
leme amaciyla yapilacak bu ikinci radyolojik yéntem
secimi klinik ve radyografik bulgulara dayanir (3,8).
US, plevral siviyl kolayca saptayabildigi gibi sivinin
iceriginin veya lokilasyon bulunup bulunmadiginin
anlagilmasini ve plevral kitlelerden ayirt edilmesini
saglar (9). Ek olarak US, yatan hastalarda gerektiginde
yatak basinda kolaylikla uygulanabilmektedir. US’de
transtida ve eksiida 6zelligindeki sivilar farkli 6zellikler
sergilerler. Transtida sivi, anekoik yani herhangi bir eko
icermeyen sivi 6zelligindedir (Resim 3). Ekstda sivi
ise, transtida karakterli sivilarda izlendigi gibi, anekoik,
septa iceren anekoik, septall veya septasiz heterojen
veya homojen ekojenik materyal iceren sivi 6zelliginde
olabilir (Resim 4) (2). Sonug olarak, US’de, anekoik

130

Resim 3. Sagda plevral sivisi olan hastanin US’sinde (a) internal
eko icermeyen anekoik transuda 6zelliginde sivi (ok) izleniyor

sivi géruldiginde, bu sivi hem transtda veya hemde
eksuda 6zelliginde olabilir (3,10). Eksida karakterin-
deki sivilardaki ekolar, sivi igindeki eritrosit, inflama-
tuar hticreler, yag veya hava degerlerine baglidir. Bu
nedenle hemorajik sivi, ampiyem veya silotoraks ayrimi
yapilamaz (8).

Plevral siviya eslik eden parankimal veya medias-
tinal lezyonlar tespit etmek amaciyla cogunlukla BT
yapilmaktadir (4). Siroz gibi bazi durumlarda hastada
hem plevral eflizyon hemde batin i¢i asitin ayni anda
bulunmasi BT’de bazen aksiyal kesitleri yorumlar-
ken tanisal glclliige neden olabilir. Supin pozisyonda
yatarken yapilan BT’de serbest plevra sivi posterior
plevral sulkusda birikir ve sivinin én konturu konkavdir.
Diyafragma konturu ince bir ¢izgi halinde izlenebil-
mektedir. Bu yapinin anteriyor i¢c kesimi intraabdo-
minal bosluk, posteriyor disi ise intraplevral bosluk
olup bu bulgu “diyafragma isareti” olarak isimlendirilir
(Resim 5) (2,4,5). Ayrica sivi ile komsu karaciger, dalak
gibi organlar arasindaki sinir dizgiin ve keskinse sivi
intraperitoneal; sivi ile parankim organlarn arasindaki
araylz belirsiz ise sivi plevral yerlesimli olup bu bulgu
ise “araylz belirtisi” olarak isimlendirilir. Diyafragma
krusu ile vertebral kolon arasinda yer alan plevral sivi
krusu 6ne, batin ici serbest sivi ise diyafragma krusunu
posteriora dogru iter. Karacigerin Ust posterior bélimu
periton ile cevrili degildir. Bu nedenle asit karaciger sag
lobunun posteromedial yiizeyine uzanmaz (Bare area).
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Resim 4. a-e. Sagda eksuda 6zelligin-
de lokule plevral sivisi olan hastanin PA
akciger grafisinde (a) toraks duvari ile
genis agl yapan, lens seklinde opasite
izlenmektedir. Ayni hastanin iV kont-
rasth aksiyel (b) ve koronal (c) BT kesi-
tinde izlenen opasitenin lokule plevral
sivi oldugu ve toraks duvarina uzanimi
izlenmektedir. Korelatif US’de (d) sivi
icerisinde eksuda niteligini destekleyen
yogun ekojeniteler izlenmektedir. US
esliginde uygulanan drenaj sonrasinda
alinan PA grafide sivinin tamamen geri-
ledigi izlenmektedir (e)

Resim 5. Siroza bagl batin ici asiti ve sagda plevral efliz-
yonu olan hastanin kontrastsiz aksiyel BT kesitinde sag
diyafragma konturu secilebilmektedir (oklar). Bu konturun 6n
kesiminde batin igerisindeki asit (ok basl), arka kesiminde ise
plevra boslugundaki sivi (yildiz) sivi izlenmektedir

Bu lokalizasyonda gérilen lentikuler sekilli sivilar plev-
ral bosluktadir. Glinimuzde BT ile koronal ve sagittal
reformat goérintiler ile diyafragmayi tUm dizlemlerde
gbzlemlemek ve kompartmanlarin yerlerini net olarak
gbstermek mimkindur (3-5).

Plevral sivilarin dansiteleri, icerigine bagh su ve
yumusak doku (0-100 HU) dansitesi arasinda degisebil-
mektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin sonuglarina
gore her ne kadar ekslUdalarin ortalama atenlasyon

degeri protein icerigi ile kuvvetle baglantili olmak Uzere
transtidalardan ylksekse de degerlerin cakistigi bir
aralik mevcuttur. Ancak yiiksek protein icerigi dansite-
nin ylkselmesine yol acarak BT ile tanida ydnlendirici
olabilmektedir (11,12). Lenfatik 6zellikteki sivinin birik-
mesiyle gelisen silotoraksta dansite degerleri -17 HU
gibi yag ile uyumlu degerlerdedir. Silotorak ana lenfatik
yol olan duktus torasikusu tutan patolojilere sekonder
gelisebilir (lenfoma, timor invazyonu, duktus torasikus
yaralanmasi) (2). Hemotoraksta ise plevral sivi iginde
ylUksek dansiteli, hiperdens sivi-sivi seviyeleri izlene-
bilmektedir (Resim 6) (13). Ekslida ile translida ayirici
tanisinda IV kontrast madde enjeksiyonundan sonra
alinan BT yararll olabilmektedir. Ampiyem, kalinlasmis
visseral ve pariyetal plevra yapraklari arasinda lokile
koleksiyonlar olarak izlenir. Kontrast madde enjeksi-
yonundan sonra sivlyl gevreleyen pariyetal ve visseral
plevrada kontrast tutulumu “split pleura sign” mev-
cuttur. Ekstraplevral yagh dokuda kalinlasma (>2 mm)
ve dansite artimi ampiyemde goérilen diger bulgulardir
(Resim 7). Kontrast tutulumu, plevrada inflamasyon
nedeniyle artmis damarlanmaya baghdir. Bu bulgular
translida da gérilmez. Ayirici tanida her zaman peri-
ferik yerlesimli apseler akilda tutulmalidir. Ampiyem
genellikle lens seklinde olup komsu akciger paranki-
minde basiya yol acar. Apse ise yuvarlak veya oval
sekillidir (4,5,11,14,15). Ankiste tipteki sivilarin tedavisi
(drenaji) daha zor olup tedaviyi yénlendirmek amaciyla
BT esliginde girisimsel islemler uygulanabilir (5).
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Plevral eflizyonlarin ayirici tanisinda gunlik rutinde
MRG kullanimi sinirlidir. Plevral sivilar genelde T1 agir-
ik (T1A) gorintllerde hipointens, T2A gorintilerde ise
hiperintens izlenirler (Resim 8,9) (2,4). Subakut ve kronik
hemorajik sivilar ise T1A gdruntulerde hiperintens izle-
nirler (4). Transida ile hemorajik olmayan eksiidalarin
ise MR sinyal dzellikleri birbirine benzeyebilir. Bir hasta-
da plevral efflzyon saptandiginda tedavisi sivinin nite-
ligine gore degistiginden transiida-ekstida ayrimi dnem
tasir (5). Tani klinik, biyokimyasal ve patolojik bulgular
dogrultusunda konur. Genellikle ilk asama torasentez
ile allnan sivinin biyokimyasal analizi ile eflizyonun
ekslda-transtida ayriminin yapiimasidir. Kan ve plevral

Resim 6. Travma anamnezi olan hastanin iV kontrastli aksi-
yel BT kesitinde solda dansitesi ylksek hemotoraksa ait
plevral sivi izlenmektedir

sividaki protein ve laktat dehidrojenaz (LDH) tayini ile
belirlenen Ligth kriterleri bu amagla kullanilabilir (5,16).
Ancak biyokimyasal analizde &zellikle ditrez duru-
mundaki hastalarda yanliglikla translida sivilar eksiida
olarak degerlendirilebilmektedir. Bu durumlarda kan ve
plevral sividaki alblmin dizeyleri ayrm yapilmasinda
yardimci olabilir (17). Bu tir olgular igin difiizyon MRG
kullanilabilecek girisimsel olmayan bir gdruntileme
yéntemi olabilir. Bu yéntem suyun rastgele molekdler
hareketini (Brownian hareketi) degerlendirilebilmekte
bdylece o dokunun histopatolojik 6zelliklerine ait bazi
ipuclar elde edilebilmektedir. Parapnémonik efliz-
yonlar, malign eflizyonlar ve tlberkiloz plérit protein
icerigi ve hlicre sayisindan (sirasiyla, inflamatuar hic-
reler, timor hiicreleri ve lenfositler) zengin oldugundan,
silotoraksta ise lipid duzeyleri (kolesterol kristalleri veya
lesitin-globilin  kompleksleri) yliksek bulundugundan
yogun icgerikleri nedeni ile suyun diflizyonu kisitlan-
makta buda mayilerdeki apparent diffusion coefficient
(ADC) degerlerinin dismesine yol a¢gmaktadir (Resim
8). Tersine transldalarin yogunluklar distk oldugun-
dan difizyon kisithidi izienmemekte ve ADC degerleri
yliksek bulunmaktadir (Resim 9). Bunu yansitacak
sekilde transtde sivilar difizyon agirlikli trace gérin-
tllerde izointens izlenirken ekslida vasfindaki sivilar
hiperintens izlenirler (Resim 8b, 9b) (14). Literatiirde
ayrica kontrast 6ncesi T1A, T2A ve i.V. kontrast madde
(Gd-DTPA) sonrasi yag baskili T1A gérintilerdeki
sinyal intensite (Si) dlctimleri ile ayinci taniya yénelik
calismalar bulunmaktadir (18,19). Eksudalarda yogun
protein icerigi T1A gorintilerde transudaya gore daha
ylksek intensitede, T2A gérintilerde ise daha disuk
intensitede izlenir (20). Shiono ve ark. (21) T1 ve T2A
MR gériintilerde efiizyonlarin Si degerlerinin biyiik
Olclde protein icerigi ile baglantili, buna karsin grad-
yent eko incelemede daha ¢ok kan konsantrasyonu

ke WL

Resim 7. a-c. Sagda lokule plevral sivisi olan hastanin PA akciger grafisinde (a) toraks duvari ile genis agi yapan, lens seklin-
de opasite izlenmektedir. Ayni hastanin IV kontrastl aksiyel (b) ve koronal (c) BT kesitinde sagda lokule plevral sivi, pariyetal
ve visseral plevra yapraklarinda kontrast tutulumu (split pleura), komsu akciger parankiminde atelektazi gorilmektedir
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Resim 8. a, b. Solda tlberkiiloz plorazisi olan 22 yasindaki hastanin aksiyel T2-agirlikh turbo spin-eko MR gorintisiinde (a)
sagda hiperintens plevral sivisi gérilmektedir. Bu efizyon 1000 sn/mm? diftizyon agirlikli gériintllerde (b) hiperintens olarak
gOrulmektedir

Resim 9. a-c. Kronik bdbrek yetmezligi bulunan hastanin aksiyel T1-agirlikli (&) MR gérintilerinde hipointens, T2-agirlikl
goruntistinde (b) hiperintens iki tarafli plevral eflizyon goérilmektedir. Bu eflizyonlar 1000 sn/mm? b faktoérd ile diftizyon agir-

Ikl goruntllerde izointens (c) olarak goriilmektedir

ile iligkili oldugunu gdstermislerdir. Dolayisiyla MR
incelemesi ekslda veya hemorajik eflizyonun seréz
eflizyondan ayirt edilmesi icin yararl olabilir. Ancak her
iki grubun degerleri 6rtismektedir, dolayisiyla sadece
Si degerlerine dayanilarak bir ayrim yapmak mimkiin
degildir. IV kontrast madde (Gd-DTPA) verildikten
sonra plevral gecirgenligin artmasina bagli olarak kont-
rast maddenin plevral bosluga gecebildigi bildirilmistir.
Onceki bir galismada, yag baskill T1A gériintilerde
kontrast madde uygulamasindan 20 dakika sonra gec¢
fazda eflizyonlarin kontrastlanmasi tarif edilmistir (19).
Bu calismaya gdre ekslidalarda belirgin kontrastlanma
g6rilmektedir. Her ne kadar bir fikir verse de bu ince-
leme uzun inceleme zamanlarn gerektirdiginden pek
pratik degildir. Ayrica ampiyem olgularinda yag baskili
T2A géruntiulerde ekstrapevral yagl mesafedeki artmis
sinyal intensitesi ve ampiyem icerisindeki fibrotik sep-
talar izlenebilir (1).

Ozet olarak, plevra swvilarin tanisinda DG’ler, az
miktarda veya loklle sivilar saptamada US veya

BT, eslik eden parankim, mediasten lezyonlari tespit
etmek amaciyla BT incelemesi dnerilmektedir. Sebebi
bilinmeyen plevral sivilarda etiyolojinin arastiriimasi
amaciyla yapilan sivi aspirasyonlarinda gérintileme
yéntemi olarak US tercih edilir. US’nin ve sitolojinin
tanisal olmadidi durumlarda torakoskopi veya tora-
kotomi &ncesinde BT incelemesi yapiimalidir. Plevral
eflizyonlarda ekstida-transtida ayrimi gériintilemedeki
6zgiin morfolojik bulgular (plevrada kalinlasma veya
noddlarite, i¢ yapi, kontrastlanma sekli veya kalsifikas-
yon), laboratuvar sonugclari ve klinik bilginin bir arada
degerlendiriimesi ile konur. Ancak yine de bazen tran-
slida-ekstida ayrimi yapmak gug¢ olabilir.

2. Benign Plevral Lezyonlar

2a. Plevral Plaklar

Plevral plaklar yaygin veya lokal plevra kalinlagmasi
seklinde gézlenirler. DUzglin veya diizensiz yUzeyli ola-
bilirler. En sik apikal kesimlerde izlenen plevral kalin-
lasmanin nedeni bu alanlarin iskemik degisikliklere
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daha yatkin olmasina baglanmistir (2). DG’lerde en sik
olarak apekslarde birinci veya ikinci kosta konkaviteleri
Uzerinde homojen, diizensiz konturlu opasiteler (api-
kal cap) olarak izlenir. Tiberkiloz gibi enfeksiyonlar,
gecirilmis hemotoraks veya ampiyem gibi plevral pato-
lojiler, asbest maruziyeti veya ilaglar sik karsilasilan
nedenleridir. Gegirilmis cerrahi operasyonlara, 6zellikle
meme karsinomu olgularinda uygulanmis radyoterapi-
ye veya cesitli kollajen vaskUler hastaliklarda da plevra
kalinlasmasi gdzlenebilir (2). Ulkemizde erigkinlerde
gorilen tek tarafli plevral kalinlasmanin en sik nedeni
tiberkiloz, iki tarafli plevral kalinlagsmanin en sik nede-
ni ise asbest maruziyetidir (3). Plevrada kalinlasmaya
yol acan patolojilerin cojunda kalsifikasyon gelise-
bilmektedir. Plevral kalsifikasyonlar profilden gdgus
duvarina paralel lineer dansiteler, en face grafilerde ise
daginik ve nodiler gorinimde izlenirler (2,3). US’de

Resim 10. Aksiyal planda BT gériintlisiinde sagda gegirilmis
eski plorezi sekeli kalin plevral kalsifikasyon izlenmektedir.
Plak komsulugunda ekstraplevral yag mesafesinde belirgin
artis gorilmektedir

Resim 11. a-c. Kronik asbest maruziyeti oldugu bilinen olgunun PA akciger grafisinde (a) bilateral amorf dzellikte nonho-

g06gis duvarina komsu ekojenik plaklar seklinde izle-
nir. BT'de g6gus duvari ile akciger ylzeyi arasinda
yumusak doku tabakasi olarak izlenir (Resim 10).
Plevral kalinlasma genellikle pariyetal plevrayi tutar ve
bazal kesimlerde kostal ylzeylerde izlenir. Mediastinal
plevra tutulumu enderdir ve yalnizca mediastinal plev-
ra plaklari genelde malignitelerde gorilir (3).

Asbest dogada bol bulunan bir mineral olup
Anadolu’da “beyaz toprak” olarak da bilinen doga
kaynakli bir ingaat ve duvar boyama malzemesinin
yapisinda da fazla miktarda bulunur. Bu durum asbest
maruziyetini mesleksel ve endemik bir hastalik etkeni
yapmaktadir (2). Asbest maruziyeti sonucu plevral ve
parankimal bulgular gelisir. Bulgulari plevral plaklar,
plevral eflizyon, plevral kalsifikasyonlar. En erken
bulgu genellikle gelismesi icin 15-35 yil gibi bir sire
gerekir. Plevral kalinlasma gec bir bulgudur. Genellikle
toraks yan duvarlarinda ve simetrik olma egilimindedir
ve dizgln kenarlidir. Asbeste plaklar diyafragmatik
ylzdeki plevrada da gérulebilir. Plevra kalsifikasyonlari
ise en geg gelisen bulgudur. Amorf 6zellikler gdsterirler
ve nonhomojen dagilirlar (Resim 11).

Diffliz plevral fibrozis (fibrotoraks) hemorajik efliz-
yon, romatoid artrit, tiberkiloz, asbest veya ampiye-
me sekonder gelisebilir. DG’de akcigerin en az 1/4’UG
boyunca devamli uzanim g&steren plevral opasite ola-
rak izlenir. MRG’de tipik olarak T1 ve T2A gdruntilerde
disiik sinyal intensitesindedir. iV gadolinyum sonrasi
goruntllerde belirgin kontrastlanma izlenmez. Diffliz
plevral kalinlagsmada visseral plevra etkilenebilir ve vis-
seral plevranin etkilendigi durumlarda etkilenen alana
komsu periferik akciger parankiminde ekspansiyon
kisithhgr gelisir. Etkilenen parankim alaninda yuvarlak
atelektaziler gelisebilir. Bazen yuvarlak atelektazilerin
neden oldugu goértinimler periferik yerlesimli kitle lez-
yonlariyla karigir (5).

mojen opasiteler izlenmektedir. Ayni hastanin IV kontrastli aksiyel (b) ve koronal (c) BT kesitinde toraks yan duvarlarinda ve
diyafragmatik ylizdeki plevrada diizgliin kenarli kalsifiye asbest plaklar izlenmektedir
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2b. Ekstraplevral Yag

Ekstraplevral mesafedeki yag dokusundaki kalin-
lasma cogunlukla 4. ve 8. kostalar arasinda posteriyor-
da daha belirgin gézlenebilir. DG’lerde diizgliin plev-
ral kalinlasma sanilabilen bu durumun aydinlatiimasi
icin BT tetkiki gerekli olabilir (Resim 12). Cogunlukla
plevrayl etkileyen enflamasyonlar neticesinde gelisir.
Plevral fibrozisin varligina bagh olarak lokal ekstra
plevral yag mesafesinde genislemeler olusabilir (2).

2c. Lokalize Soliter Fibréz Tiimér

Submezotelyal fibroblastlardan kéken alan, olduk-
¢a nadir gérilen bu benign &zellikteki timdrler yavas
blyUimektedir. Genelde asemptomatiktirler ve siklik-
la 4.-5. dekadda farkli nedenlerle yapilan DG’lerde
insidental olarak saptanirlar. BlyUlk olan timérlerde
Oksurlk, gogus agrisi veya dispne gibi torasik bulgu-
lar veya hipertrofik pulmoner osteoartropati, parmak
comaklasmasi veya nadiren hipoglisemi gibi ekstrato-
rasik semptomlar gérilebilmektedir. Cogunlukla vise-
ral plevraya sapla baglanirlar. Hiicresel icerigi kollajen
icerigi ile ters iligkili olarak farkllik gdstermektedir.
BuyUk boyutlu olanlar miksoid veya kistik dejeneras-
yon veya hemoraji alanlari icerebilirler. DG’lerde plevral
ylzeye veya fissure lokalize, keskin sinirli, toraks duva-
r ile genis ac¢l yapacak sekilde ve uzun ekseni toraks
duvarina paralel kitle olarak izlenir. Bazi vakalarda ayni
tarafta minimal plevral efizyon eslik edebilmektedir.
Floroskopik incelemede pedinkllli olanlarda hasta
hareketi ile kitlenin pozisyon degistirdigi izlenebilmek-
tedir. BT gérinimleri kitlenin boyutu ile degisebilmek-
tedir. KlcUk olanlar homojen i¢ yapida, blyuk olanlar

Resim 12. i.V kontrastl aksiyel BT kesitinde bilateral toraks
duvarlarinda posteriyorda ekstraplevral disiik dansitede yag
dokusu izlenmektedir

ise miksoid veya kistik dejenerasyon alanlarina sekon-
der hipodens alanlar veya hemoraji alanlarina sekon-
der hiperdens alanlar icerebilirler. BT'de eger pedikuli
izlenebilirse 6nemli bir tanisal ipucu saglanmis olur.
Kalsifikasyon nadir ancak olabilir. Vaskiler natlirde
olan bu timérlerde IV kontrast madde sonrasinda orta
veya belirgin kontrastlanma izlenebilir. Yumusak doku
kontrast rezoliisyonu yiksek olan MRG, toraks duvari
veya karaciger gibi komsu organ tutulumu hakkinda ek
bilgi vererek cerrah agisindan yol goésterici ek bilgiler
saglayabilmektedir. MR ile degerlendirilen olgularda T1
ve T2A gorintilerde dusuk intensitede gézlenirler. Bu
durum yogun fibréz igerikli olmalarina baghdir. Ancak
T2A gorintilerde timoral dokunun icerigine gore farkli
sinyal &zellikleri sergileyebilmektedir. Mezotelyomadan
farkli olarak, kitle icindeki artmis vaskulariteyi yansitan
yilanimsi sinyal kaybi alanlari izlenebilir (22,23).

2d. Lipom

Lipomlar siklikla asemptomatik olup cogunlukla DG
veya BT’lerde insidental olarak saptanirlar. Yuvarlak
veya elips seklindedirler. Yag dansitesinde olduklar
icin BT’de dansite 6lcim ile kesin tani koymak mim-
kiinddr. i¢ yapisinda yag icermesine ragmen belirgin
heterojen izlenen kitlelerde liposarkom gelisimi akla
gelmelidir. Heterojen kitlelerde yag icerigini gostermek
amaciyla MRG ile yag baskilayici sekanslar kullanilarak
gorinti alinabilir (24).

3. Malign Plevral Lezyonlar

En sik plevral malignite akciger adenokarsinomu-
nun yayiimidir. Bunun disinda akciger, meme, lenfo-
ma, timoma, gastrointestinal sistem malignitelerinde
gelisebilen plevra metastazlan diger sekonder malign
kitleleridir. Mezotelyoma ise en sik gorilen primer
malignitedir. Primer veya sekonder nedenlerle olsun
plevral malignitelerin cogunda plevral sivi gelismekte-
dir (1).

Plevral malignite dusinulen hastada ileri tekik
olarak BT, MRG veya pozitron emisyon tomograsi
(PET)-BT kullanilan goértntileme ydntemleridir. Kolay
ulasilabilir, hizli bir ydntem olmasinin yaninda akciger
parankim alanlarini degerlendirmede belirgin olarak
Ustiin olmasi nedeniyle genelde BT ilk ileri tetkik olarak
bagvurulan yéntemdir. Yetmis dort hastayi igeren bir
calismada plevradaki kalinlasmanin 1 cm’den kalin,
nodller 6zellikte olmasinin ve mediastinal ylzeye
uzanmasinin malign pleral kalinlagsmay! isaret eden
Ozellikler oldugu rapor edilmistir. MRG, plevral malig-
nitelerde ilk basamak gériintileme ydntemi olmasada
iyot allerjisi bulunan hastalarda ve komsu yapilara uza-
nimi degerlendirmede zaman zaman kulllaniimaktadir
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(1). MRG’de malign kitlelerin gogunlugu T2A gériintu-
lerde yilksek sinyal intensitededir. Falaschi ve ark. (25)
BT ve MRG'yi karsilastirdiklan ¢alismalarinda MRG’nin
T2A gorintllerde hipointensiteye yol acan fibréz ice-
rikli lezyonlarin (6rnegin fibrotoraks, fibréz timor)
karakterizasyonunda BT’den daha Ustln oldugu rapor
edilmigtir.

3a. Malignant Mezotelyoma

Malign plevral mezotelyoma parietal ve viseral
plevrayl tutan nadir bir malign neoplazidir. Kronik
asbest maruziyeti ile malign plevral mezoteliyoma geli-
simi arasinda iliski oldugu ispatlanmistir (5). Radyolojik
evrelemenin dogru yapilmasi palyatif veya cerrahi
tedavi alternatiflerini degerlendirmede 6nemlidir. Bu
olgularda farkhh modalitelerin birlikte kullanimi ile en
uygun tedavi secenegine karar vermek onemlidir.
BT, MRG ve son zamanlarda kullanima giren PET-BT
mezotelyoma tanisinda ve evrelemesinde kullanilan
baslica modalitelerdir. Patz ve ark. (26) MRG ve BT'yi
karsilastirdiklan 41 hastayl kapsayan calismalarinin
sonucunda her iki ydntemin rezektabiliteyi degerlen-
dirmedeki sensivitesinin ylksek oldugu (>%90) ancak
spesifisitenin disik oldugu rapor edilmistir. Heelan
ve ark. (27) yaptiklan diger bir calismada ise BT ve
MRG’nin evrelemede esit dogrulukta oldugu ancak
MRG’nin diyafragma ve endotorasik fasya invazyo-
nunu degerlendirmede daha yiiksek dogruluga sahip
oldugu rapor edilmistir. Son vyillarda kullanimi hizla
artan PET-BT ile yapilan calismalarda ise genel sonug¢
olarak T ve N evrelemedeki dogrulugunun anatomik
rezollisyonunun daha disik olmasi nedeniyle daha
dislk, metastazlan saptamadaki dogrulugunun ise
daha ylksek oldugu rapor edilmistir. PET-BT kemote-
rapi sonrasi cevabin degerlendiriimesinde de son yil-

larda artan oranda kullanilmaktadir. Ancak ginimuzde
kemoterapi cevabinin degerlendiriimesinde halen BT
ana yontem olma 6zelligini korumaktadir. Kemoterapi
cevabl U¢ farkh aksiyel kesitte toraks duvari veya
mediastene dik acida yapilan ikiser dlcim ile deger-
lendirilmelidir. Ancak bu ydntemle bile kisiler arasi
olcim farkliliklan olabilmektedir. Her kesit icin yapilan
Olcimlerle elde edilecek volim degerlendirme ise ¢ok
fazla zaman kaybina yol actigindan gunliik rutinde kul-
lanilmamaktadir (1).

Plevral mezoteliyomanin en sik bulgusu tek tarafli
plevral efiizyondur (2). Nefes darligi, agrn, 6ksirlik gibi
klinik semptomlarla basvuran olguda PA akciger gra-
fisinde fazla miktarda plevral siviya eslik eden fissiirde
ve mediyastinal ylzde duzensiz plevral kalinlagma oldu-
gunda mezotelyomadan suphelenilir. Tim&rin siklikla
fissUrrler boyunca devamlilik géstermesi ve mediyastinal
ylzin tutulumu karakteristiktir (Resim 13). Yercekimi
etkisiyle subpulmoner alana, ileri olgularda transdiyaf-
ragmatik gecis ile subdiyafragmatik alana gecis goste-
rebilir. Plevral tutulum olan hemitorakstaki hacim kaybi
nedeniyle plevral sivi miktarina gére beklenenden daha
az mediyastinal yer degistirme olmasi malign mezoteli-
yomay! distndirmelidir (2,3,5,28,29). Hastaligin etiyo-
lojisinde asbest maruziyetinin olmasi sebebiyle kalsifik
plevral plaklar gibi asbestozis bulgular da gértuntileme
bulgularina eslik eder.

Ayirict tanida plevra tutulumuna yol acan diger
malign kitleler (periferik yerlesimli brons adenokarsino-
mu, metastaz, lenfoma) yer almaktadir. Histopatolojik
tani amaciyla US veya BT ile gorintileme esliginde
biyopsi yapilabilir. Ancak biyopsi yapilmasinin ardin-
dan biyopsi igne giris yolunda timor ekimine bagh
yayillim olabileceginden bu bdlgenin isaretlenip dnlem
olarak radyoterapi yapilmasi 6nerilmektedir (2).

Resim 13. a-c. Malign plevral efiizyon-mezotelyoma tanili hastanin PA akciger grafisinde (a) sagda fissure uzanan plevral
sivi izlenmektedir. Ayni hastanin IV kontrastl aksiyel (b) ve koronal (c) BT kesitinde plevrada nodiler kalinlasma (ok), plevral
sivi ve komsu akcigerde atelektazi gortimektedir. Mediyastendeki sola kayma beklenen diizeyde degildir
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3b. Metastaz

Plevra tiimdrlerinin yaklasik %95’i metastatik orjinlidir
(3). Akciger, meme, lenfoma veya gastrointestinal sistem
malignitelerinde hematojen yolla veya timomada ekilme
yoluyla metastazlar gelisebilir (2). Daha 6nce malignite-
si Oyklsl oldugu bilinen bir olguda plevral eflizyonun
gelismesi plevra metastazini disindurmelidir. Plevrada
nodul seklinde kitlelere neden olur (Resim 14). Lenfoma
tutulumlan siklikla yaygin lenfoma tanili hastalarda gelis-
mektedir ve cogunda mediastinal lenfadenopatiler eslik
etmektedir (5). Primer plevral lenfoma nadirdir. Radyolojik
goruntilerde cogunlukla plevral sivi, fokal yada diffiiz
plevral kalinlagsmalar izlenir (3).

4. Pnémotoraks

Pnémotoraks spontan, travmatik veya iyatrojenik
gelisebilir. En sik geng, uzun boylu ve saglikli erig-
kinlerde olan spontan pndmotoraks subplevral biille-
rin rUptldrd ile meydana gelir. Spontan pnémotoraks
erkeklerde sekiz kat daha fazladir. Visseral plevrada
olusan hasar sonucu alveollerden plevra bosluguna
hava dolmasi sonucu (kronik interstisyel akciger hasta-

g1, metastatik akciger hastaligi, astim, amfizem, kistik
fibroz, nekrotizan pnédmoni, pnémotosel) gelisebilecegi
gibi toraks duvarinin kesici delici cisimlerle yaralan-
masl sonucu (travma, akciger biyopsisi, torasantez,
kardiyopulmoner cerrahi) pariyetal plevra hasarina
bagl olarak dis havanin plevraya girmesi sonucu da
olusabilir (30).

Pnémotoraks olan hastada esas olan radyolojik
degerlendirmenin ve taninin mimkun oldugunca erken
olarak yapilmasidir. Tani koymak igin en sik basvuru-
lan ydntem DG’lerdir. Ayakta veya lateral dekubitls
pozisyonunda cekilen grafiler ile tani daha hassas
bir sekilde konulur. Ayakta alinan DG’lerde plevral
bosluga giren hava nedeniyle akciger apikal ve lateral
kesiminde ¢dkmus bulunan visseral plevra konturunun
gorilmesi ve bu konturun periferik kesiminde bron-
kovaskiler goélgelerin olmamasiyla tani konur (Resim
15). Bazi durumlarda hemitoraks i¢inde ¢ok miktarda
basing olusturacak kadar hava birikebilir. inspiryumda
giren hava ekspiryumda plevral boslugu terketmez ve
buna bagli olarak intraplevral boslukta basing artar.
Bu durum tansiyon pnémotoraks olarak isimlendiri-

Resim 14. a-d. Timoma- plevral metastaz tanili hastanin aksiyel BT kesitlerinde anteriyor mediastende timomaya ait kitle (a)
ve solda plevrada nodliller (b) izlenmektedir. Ayni hastanin aksiyel T2-agirlikl MR géruntisiinde (c) solda hiperintens plevral
metastatik noduller goriilmektedir. Bu noduller 1000 sn/mm? difiizyon agirlikli gériintllerde (d) hiperintens olarak izlenmektedir
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Resim 15. a, b. Travma anamnezi olan hastanin akciger grafisinde (a) sagda zorlukla ayrilabilen pnémotoraks (oklar) izlen-
mektedir. Ayni hastanin aksiyel BT kesitinde (b) sagdaki pndmotoraks rahatlikla ayirt edilebilmektedir

lir. Acil bir durum olup derhal tedavi edilmelidir. Bu
durumda DG’lerde interkostal araliklarda genigleme,
mediastende karsi tarafa itiime, akcigerde kollaps ve
hemidiyafragmada dlzlesme izlenmektedir. Yatarak
cekilen DG’lerde hava tipik olarak apikalde toplanma-
digindan kiigik pnémotoraks alanlari gézden kagabilir.
Bu durum yogun bakimda yatan hastalarda problem
yaratabilir. Bu durumda hava anteromedial alanda
toplanmaktadir. Derin anteriyor kostofrenik sulkus
gOrinimda, kalp siluetinin altinda diyafragma medial
kesiminin izlenmesi, kalp konturlarinin, perikardiyal yag
yastiginin ve vaskiler yapilarin keskin kenarli olmasi
pnémotoraksi akla getirmelidir. Bazi durumlarda zorlu
ekspirium grafisi taniya yardimci olabilir. Ekspiryumla
birlikte akciger hacmi azalirken plevral bosluktaki
havanin hacmi sabit kaldigindan pndmotoraks daha
biyuk izlenir. Ozellikle kiiclik pnémotoraksin tespitin-
de lateral dekubit grafileride yararliidir. Etkilenmeyen
taraf asagida olacak sekilde pozisyon verildiginde
etkilenen taraftaki hava yiikselerek toplanir. En hassas
yéntem BT dir (Resim 15b). Pnémotoraks disinda eslik
eden parankim hasarlar, hemo-hidro toraks varligi,
eslik eden toraks duvar patolojileri (kosta kingi,toraks
duvar bittnlik kaybi, ana vaskuler yapilarda travmaya
bagli olusmus olan patolojiler gibi) BT tetkikinde net bir
sekilde ortaya konulabilir. Kiint travmaya bagh gelisen
pnémotoraksa her zaman kosta kirigi eslik etmeyebilir
(2). Yapilan calismalarda US’nin ¢ok az miktardaki
pndédmotoraksi tespit edebildigi gosteriimistir (31,32).
Bu durum &zellikle yogun bakim hastalarinda yatak
basi uygulamasi olarak kullanim alani bulmaktadir (33).
Tedavide yaklasim konusunda pndmotoraks miktarini
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hesaplamaya yo6nelik formuller olmakla birlikte genel
yaklasim hastanin klinik bulgularinin temel alinmasi
seklindedir.
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