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OZET

Plevral hastaliklarin goriintiilenmesi: Akciger grafisi temelinde goriintiileme yontemlerinin degerlendirilmesi

Plevra kaynakli patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan birincil tani yéntemi konvansiyonel akciger radyografisidir. Siklikla gorilen
plevra patolojisi plevral kalinlasma ve eflizyondur. Arka 6n akciger radyografisi (PA, posteroanterior) kiiciik miktardaki plevral efiiz-
yonu gostermeyebilir. Lateral dekiibitus radyografisi ve toraks ultrasonografisi (USG) az miktardaki plevral efiizyonu ortaya koymada
daha etkin yontemlerdir. PA radyografide tek tarafli homojen yogunluk artisi gosteren olgularda toraks ultrasonografisi plevral ve
parankimal patolojilerin ayirici tanisinda yararli bilgiler vermektedir. Akciger radyografisinde saptanan plevral efiizyon veya kalinlasma
altta yatan hastaligi veya parankimal patolojiyi gizleyebilir. Bu nedenle bilgisayarli tomografi (BT) plevral hastaligin yayginhgini ve
nedenini ortaya koymada yararli bilgiler saglamaktadir. BT (koronal ve sagital reformat gorintiler) plevral kalinlasma veya efiizyonla
birlikte bulunan parankimal lezyonlarin ayirt edilmesini saglayabilir. Ayrica BT gogis duvari, mediasten ve diyafragma invazyonunu,
hiler ve/veya mediastinal lezyonlari ayrintili olarak gosterebilir. Manyetik rezonans gériintileme (MRG) standart noninvaziv yontem-
lerin yetersiz kaldigi olgularda tamamlayici yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Plevra hastaliklari, radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi

SUMMARY
Imaging of pleural diseases: evaluation of imaging methods based on chest radiography

The most commonly employed radiologic method in diagnosis of pleural diseases is conventional chest radiograph. The commonest chest-
X-Ray findings are the presence of pleural effusion and thickening. Small pleural effusions are not readlily identified on posteroanterior chest
radiograph. However, lateral decubitus chest radiograph and chest ultrasonography may show small pleural effusions. These are more
efficient methods than posteroanterior chest radiograph in the erect position for demonstrating small amounts of free pleural effusions. Chest
ultrasonograph may be able to help in distinguishing the pleural pathologies from parenchymal lesions. On chest radiograph pleural
effusions or pleural thickening may obscure the visibility of the underlying disease or parenchymal abnormality. Thus, computed tomography
(CT) may provide additional information of determining the extent and severity of pleural disease and may help to differentiate malign
pleural lesions from the benign ones. Moreover, CT may provide the

differentiation of parenchmal abnormalities from pleural pathologies.
CT (coronal and sagittal reformatted images) that also show invasion azisma Adresi ( ress for Correspondence)

of chest wall, mediastinum and diaphragm, as well as enlarged hilar
or mediastinal lymph nodes. Standart non-invasive imaging techniques
may be supplemented with magnetic resonans imaging (MRI).
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GIiRiS

Plevra kaynakli hastaliklarin tani ve tedavisinde kon-
vansiyonel akciger radyografisi yaninda diger radyo-
lojik yontemlerin 6nemli rolii vardir. Standart akciger
radyografisi birincil tani yontemidir. Klinik bulgulara
bagli olarak radyografiden sonra kullanilan inceleme
yontemleri ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomog-
rafi (BT)dir. Plevra kaynakli patolojilerin degerlendi-
rilmesinde manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG)
kullanimi sinirhidir (1).

Bu derlemenin amaci plevra hastaliklarinin tanisinda
konvansiyonel akciger radyografisinin 6nemi ve
karakteristik radyografik bulgularini ve USG, BT ve
MRG ydntemlerinin taniya katkilarini tanimlamaktir.

Plevral Sivi

Saglikli olgularda plevra boslugunda 0.1-0.3 ml/kg
civarinda sivi bulunmaktadir (Ornegin, 70 kg'lik bir
insanda her bir hemitoraksta 10-20 mL plevral sivi var-
dir). Bu sivi solunum hareketleri esnasinda plevra yap-
raklarinin serbest olarak hareket etmesini saglamaktadir.

Deneysel calismalara gore plevral sivinin normal sart-
larda pariyetal plevra seviyesindeki sistemik basinca
sahip mikrovaskdiler dolasimdan ekstraplevral interstis-
yuma gectigi ve oradan disiik basing farki ile plevral
bosluga gecis yaptigi belirtiimektedir. Plevral bosluga
gelen sivi fizyolojik sartlarda pariyetal plevradan dire-
ne olmaktadir. Visseral plevranin plevral sivi direnajina
katkist ihmal edilebilir (2,3). Plevral sivinin (eflizyon)
Uretimi ve emilimi arasinda devamli bir denge vardir.
Dolayisiyla plevral aralikta fazla sivi toplanmasi;

a. Plevra, akciger veya lenfatik sistem saglam iken
hidrostatik basing ve/veya onkotik basing degisik-
liklerine bagli olarak meydana gelebilecegi gibi,

b. Plevrada, akcigerlerde veya lenfatik akimdaki
patolojik degisikliklerde de plevral boslukta sivi
toplanabilir.

Birinci gruptaki nedenlerle plevral bosluktaki topla-
nan sivi transiida 6zelligindedir. ikinci gruptaki
nedenlerle plevral boslukta toplanan sivi ise protein
ve hiicre gibi elemanlari icermektedir. Bu tip sivilara
ekstida adi verilmektedir (2). Translida 6zelligindeki
sivi birikimine neden olan en yaygin neden kalp yet-
mezligidir. Plazmada onkotik basing azalmasina,
dolayisityla hipoproteinemiye neden olan birgok
patoloji transtida 6zelliginde plevral sivinin olusmasi-
na yol agmaktadir. infeksiyon hastaliklari, malign
hastaliklar, pulmoner tromboemboli ve kollajen doku
hastaliklari ekstida 6zelliginde plevral sivinin olusma-
sina neden olmaktadir.
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Vertikal pozisyondaki olguda plevral sivi akcigerin alt
ylizeyi ile diyafragma arasinda toplanir. Plevral bos-
luktaki sivi 75 ml'den az ise diyafragma ve kostofre-
nik sintisler normal morfolojik yapidadir. PA akciger
grafisi sivinin oldugunu gostermeyebilir. Sivi belirli
miktara ulasinca 6nce posterior, sonra lateral kostof-
renik sinliste kapanma gorildr. Lateral kostofrenik
sinlistin kapanmasi icin plevral sivi en az 175 mL
olmalidir. Posterior kostofrenik sinis lateral kostofre-
nik siniisten daha derin oldugu icin az miktardaki sivi
yan radyografide posterior kostofrenik siniistin kapali
olmasina neden olmaktadir (4-6). Plevral bosluktaki
sivi arttikca etkilenen diyafragma yapragi ve sinisle-
rin konturu silinir. Sivi anterior, lateral ve posterior
toraks duvari boyunca plevral boslugu doldurur.
Mediastinal plevral bosluga ise sivinin bir miktari
gecebilir. Clinkii akcigerin mediastinal ylizeyi hilus
ve pulmoner ligament diizeyinde fiksedir. Plevral
bosluktaki sivinin belirli miktara ulagmasi ile PA ve
yan radyografilerde agikligi yukariya bakan yogunluk
artigl parabolik egri konfiglirasyonu gostermektedir
(Resim 1). Plevral bosluktaki sivi hastanin pozisyonu-
nun degismesiyle yer degistirebilir (serbest plevral
sivi). Masif plevral siviya ragmen mediastende karsi
tarafa itilme yoksa akcigerde atelektazi veya kollapsin
bulundugunun isaretidir. Bu bulgu brons kanserinde
gorlilmektedir (Resim 2) (7).

USG serbest plevral sivinin solid 6zellikteki plevral
lezyonlardan ayirt edilmesinde, radyografiden daha
duyarli olmasina ragmen, iki modalitenin birlikte
kullaniimasi ile giivenirliligi artirmaktadir (%98).
Bu olgularda radyografinin giiverliligi %68, USG'nin
ise %92’dir (1,8). Plevral bosluktaki sivi yaklasik
75 ml’den az ise PA radyografide diyafragma normal

Resim 1. PA radyografide acgikligi yukari bakan parabolik egri
konfigtirasyonlu yogunluk artisi: orta derecede plevral efiizyon.
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Resim 2. Total atelektazi ve plevral efiizyon. (A) PA radyografi-
de sag hemitoraksta homojen yogunluk artisi, trakeada ve
mediastende saga dogru cekilme, (B) BT'de sag hiler kitleye
bagli sag akcigerde total atelektazi ve plevral eftizyon.

morfolojik yapiyi gosterir. Lateral dekiibitus pozisyo-
nundaki akciger radyografisi 5-10 mL gibi az miktarda-
ki plevral siviyi gosterebilir. Serbest plevral sivi lateral
dekiibitus pozisyonunda toraks duvari ile akcigerin alt
kenari arasinda diizgiin horizontal yogunluk artisi ile

karakterize homojen dansite artigi gosterir. Bu bulgu
akcigerin sivi igerisinde yer almasindan kaynaklanr.
Kaynaklarda bu pozisyon ile 5-15 mL kadar plevral
sivinin gosterilebilecegi belirtilmektedir (4-6,9). Lateral
dekiibitus pozisyonunda toraks duvari ile akciger ara-
sindaki mesafe 10 mm’den az ise tanisal amagh tora-
sentez nadiren yapilmaktadir (5). Kaynaklarda az mik-
tardaki serbest plevral sivinin (kalinligr 15 mm) toraks
USG ile gosterilebilecegi belirtiimektedir (10).

Atipik Plevral Sivi

Plevra yapraklari arasindaki yapisikliklar nedeniyle
plevral bosluktaki sivi yer degistirmedigi icin tabani
plevraya yerlesmis kitleye benzer bulgu verebilir
(ankiste-lokile plevral sivi). Bu goriinim ampiyem,
hemotoraks veya tiiberkiiloz plérezi gibi yogun plev-
ral infilamasyonlarda goriilmektedir (1,4,5,7). Lokdle
plevral sivi lateral dekiibit radyografide yer degistir-
mez. Ultrasonografi ve BT bu tip patolojilerde daha
yararl olmaktadir (5,7). Konjestif kalp yetmezliginde
siklikla interlober fisstirde sivi toplanmaktadir. Minér
veya major fisslirde toplanan sivi konveks konturlu,
oval veya yuvarlak sinirlar muntazam opasite seklin-
de gorilmektedir (Resim 3). Bu bulguya fantom
timor-yalanci timér bulgusu (vanishing timér) adi
verilmektedir (7,11,12).

Subpulmoner Plevral Sivi

Plevral sivi bazen akcigerin alt ylzeyi ile diyafragma
yapragi arasinda toplanmaktadir (Resim 4). Tek tarafli
veya iki tarafli olabilir. Subpulmoner plevral sivi ola-
sihgini dislamak igin lateral dekiibit grafi cekilmelidir.
Baslica radyolojik bulgular;

a. Tek tarafli veya iki tarafli diyafragma kubbesinde
ylkselme,

b. Diyafragmanin en yiiksek noktasi, orta hatta olma-
si gerekirken diyafragmanin 1/3 orta ve 2/3 lateral
birlesimine yakin ve daha lateralde lokalizedir.

c. Diyafragma kubbesi lateral kostofrenik agiya
dogru daha keskin egim gosterir,

d. Subpulmoner sivi solda lokalize ise diyafragma ile
mide hava cebi arasindaki mesafe 2 cm’den fazladir,

e. Lateral radyografide subpulmoner sivi, alt lobun
altinda yatay ¢izgi seklinde gorilir. Siviya ait bu
¢izgi 6nde major fissiir diizeyinde dik olarak asa-
giya iner,

f. Pulmoner vaskiiler yapilar diyafragma konturunun
arkasinda izlenmesi gerekirken subpulmoner sivi-
nin olusturdugu yalanci kontur “psédodiyafragma-
tik kontur”un arkasinda vaskdler yapilar goriilmez,

g. Kostofrenik sintisler kapalidir (4-6).

Tuberk Toraks 2017;65(1):41-55
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Resim 3. interlober fissiirde sivi koleksiyonu (fantom timori)
(A) PA, (B) Sag yan radyografide minor fisstirde konveks kon-
turlu sivi koleksiyonu (ok).

Yogun bakim Unitelerinde ve ¢oklu organ yaralanma-
si gosteren olgularda akciger radyografisi yatak bagin-
da yatar pozisyonda (supine pozisyonu) elde edil-
mektedir. Supine pozisyonunda plevral sivi yer ¢eki-
mine bagh olarak akcigerin dependan bélimiinde
lokalize olmaktadir. Bu pozisyondaki radyografide

baslica bulgular (Resim 5);

a. Kostofrenik sintislerde kapanma,

b. Tek tarafli olarak homojen yogunluk artisi,
c. Diyafragma konturunda silinme,
d

. Akcigerin apikal alaninda yarim ay seklinde dens
band izlenir (apikal capping),
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Resim 4. Subpulmoner plevral sivi. (A) PA radyografide kalbin
sag kenari ve diyafragma kenari izlenmiyor, (B) BT'de subpul-
moner sivi koleksiyonu (ok).

e. Alt lob diizeyinde vaskiiler yapilarin goriilmesin-
de azalma ve mindr fissiirde belirginlesme.

Az miktarda ve orta miktardaki plevral sivi bulunan
olgularda bu bulgular her zaman gorilmeyebilir.
Kaynaklarda belirtilen bulgularin gorilme orani
%50.6'dan %97'ye kadar degismektedir (5,13-15).
Az miktarda ve orta miktardaki plevral sivilarin sap-
tanmasinda supine ve oturur pozisyondaki (semie-
rekt) radyografilerin duyarliligr diistiktir. Plevral sivi
parankimal lezyon olarak tanimlanabilir. Bu olgular-
da radyografi, USG ve BT kadar duyarli degildir (16).

Plevra Kalinlagsmasi

Plevradaki inflamasyondan sonra plevranin kalinligi
1-10 mm olabilir. Plevranin inflamasyonundan sonra



Resim 5. Yogun bakim (nitesindeki olguda supine radyografi ve
BT bulgulart (A) Supine radyografisinde iki tarafli yogunluk
artigi gordluyor. (B) BT'de iki tarafli plevral eflizyon ve solda
kompresyon atelektazisi.

olusan plevral kalinlasma visseral plevra yiizeyindeki
fibrozis nedeniyle meydana gelir. Plevral kalinlasma
lokalize veya yaygin olabilir. Bu olgularda plevral
siviyl diglamak igin lateral dekiibit radyografisi, USG
veya BT yapilmalidir. Masif hemotoraks, piyotoraks
(ampiyem), tiiberkiiloz plorezi nedeniyle yaygin
plevral kalinlasma meydana gelir (Resim 6) (5,7,17).
Akciger radyografisinde lateral ve posterior kostofre-
nik sintslerde kapanma vardir. Pariyetal plevradaki
kalinlasma sonucunda birka¢ milimetre veya daha
fazla kalinlikta akcigeri kostalardan ve gogis duva-
rindan ayiran fokal veya yaygin yumusak doku dansi-
te artisi gorilmektedir (17). Visseral plevra ve pariye-
tal plevra kalinlagmasi siklikla, plevral sivi ile birlikte
bulunmaktadir ve en sik nedeni ampiyemdir. Visseral
plevra kalinlagmasinin en sik nedeni ampiyemdir.
Radyografide genellikle visseral plevra kalinlagmasini
pariyetal plevra kalinlasmasindan ayirt etmek giigtir.
Fisstr kalinlagsmasi gorilirse, pnémotoraks goriilen

Poyraz N, Kalkan H, Odev K, Ceran S.

Resim 6. Tiberkiiloz plorezi ve plevra kalinlasmasi. (A) PA
radyografide sagda masif plevral efiizyon, (B) Toraks USG'de
plevrada kalinlasma ve kompleks (multilokiile) septali plevral
sivi. Tani: Torasentezle aspire edilen sivinin biyokimyasal anali-
zi ile tani konuldu.

bir akciger ylizeyinde plevral kalinlasmanin goriil-
mesi halinde visseral plevra kalinlasmasindan bahse-
dilebilir. Kontrastl BT'de akcigerin yiizeyinde kont-
rast madde ile boyanan bir cizgi gorilmesi halinde
visseral plevranin kalinlastigini soylemek miimkin-
dir. Kalinlasmis visseral plevra hava icermeyen akci-
gerlerden daha fazla boyanmaktadir. Akciger apek-
sinde gorilen plevral kalinlasma genellikle tlberkii-
loz infeksiyonuna bagl fibrozis gosteren olgularda
tek tarafli veya iki tarafli goriilmektedir. Ayrica kronik
iskemik olaylardan sonraki iyilesme siirecinde de
apikal alanlarda fibrozis gorlilmektedir. Apikal alan-
da goriilen fibrozis ile ayirici tanida Pancoast timori
dastintlmelidir (5).

Difiiz Plevral Fibrozis

Gogis duvarinin en az 1/4't boyunca kesintisiz ola-
rak uzanan ve plevranin iki tabakasini da etkileyen
kalinlasma seklinde tanimlanmaktadir. Plevral kalin-

Tuberk Toraks 2017;65(1):41-55 45



Plevral hastaliklarin goriintiilenmesi: Akciger grafisi
temelinde goriintiileme yontemlerinin degerlendirilmesi

lasma 2 cm ya da 1 cm’den az olabilir. Difiiz plevral
kalinlasmaya (fibrotoraks) bagli olarak plevral boslu-
gun fibroz dokuya bagli oblitere olmasi siklikla tiiber-
killoz plorezisi, bakteriyel infeksiyona bagl ampi-
yem, hemotoraks, tUremi, pankreatit, kollajen doku
hastaliklari ve asbest temasina bagli olarak meydana
gelir (1,18). Fibrozisle birlikte kalsifikasyon gorilme-
si halinde kronik ampiyem, hemotoraks, tiiberkiiloz
plorezi sekeli, edinsel pnémotoraks ve asbest maru-
ziyeti diistintilmelidir (Resim 7) (19).

Asbest Temasina Baghi Plevra Hastaliklar

Asbest lifsi yapida (uzunlugu 10 mikrometre) mineral
olup 1s1, su ve strese yiiksek dayanikli bir maddedir.
Bu 6zelligi nedeniyle degisik is kollarinda ara madde

Resim 7. Tiiberkiiloz plorozi sekeline bagl difiiz plevra kalinlas-
masi ve kalsifikasyon. (A) PA radyografide solda gogts duvari
boyunca plevrada kalinlasma, (B) BT'de sol gogiis duvari
boyunca plevrada diizensiz kalinlasma ve kalsifikasyon.

[5] 46 Tuberk Toraks 2017;65(1):41-55

olarak kullanilmaktadir. ic Anadolu, Giineydogu
Anadolu ve Dogu Anadolu bélgelerinde kirsal kesim-
de asbest iceren ak toprak veya gorak olarak adlandi-
rilan toprak isi ve su yalitim amaciyla evlerin gatisin-
da ortii ve duvarlarinda badana olarak kullaniimakta-
dir. Ak toprak icerdigi asbest lifleri nedeniyle kirsal
alanlarda yasayanlarda dogumdan itibaren asbest
temasinin olugmasina neden olmaktadir. Asbest
temasina bagli meydana gelen hastaliklar; plevral
plaklar, benign plevral efiizyon, yaygin plevral kalin-
lasma, yuvarlak atelektazi ve malign plevral mezotel-
yomadir (20,21).

Asbest liflerine uzun siire ve yiiksek konsantrasyonda
maruz kalma sonucunda parankimde fibrozise
(asbestozis), dislik konsantrasyonda ve aralikli maruz
kalmada ise plevra hastaliklari daha sik goriilmekte-
dir. Asbest lifleri solunum yoluyla inhale edildikten
sonra peribronkovaskiiler interstisyumdaki bogluklar-
dan subplevral alana ilerlemekte ve buradan da
mezotel hiicreleri yoluyla plevral bosluga ulagsmakta-
dir (20,22,23).

Plevra Plaklan

Asbest temasinin en yaygin bulgusudur. Bu bulgu
asbest temasindan 20 yil veya daha fazla stire gegme-
den PA radyografide goriilmeyebilir. Plevral plaklar
oncelikle pariyetal plevranin veya gogiis duvarinin
posterolateralinde 7 ve 10. kostalar arasinda, lateral
gogus duvarinda 6 ve 9. kostalar arasinda, diyafrag-
ma kubbesinde plato seklinde, diizgiin veya noddler
plevral kalinlasmalar seklinde goriilmektedir.
Genellikle plaklar pariyetal plevrada goriilmesine
ragmen visseral plevrada da goriilebilir. Plevral plak-
larin gosterilmesinde oblik radyografiler yararhdir
(20-23). Plaklar lateral pozisyonda yan g6gis duvari-
nin i¢ ylizeyine paralel, kalinligi 1-10 mm olan
yumusak dansitede sinirlari belirli dens bant seklinde
gorilebilir. Frontal pozisyonda plaklar sinirlari belir-
siz pece veya ortli seklinde goriiliir. Kaynaklarda
plevral plaklarin diisiik oranda postmortem olarak
saptandigi belirtilmektedir (23,24).

Difiiz Plevra Kalinlagsmasi (Fibrotoraks)

Gogus duvart boyunca uzanan kesintisiz diizgiin
dansite artigi seklinde gordlir. Asbestozlu olgularda
gogus duvarinin en az 1/4'G boyunca plevrada gorii-
len kalinlasma seklinde tanimlanmaktadir. Kostofrenik
sinliste tutulum goralebilir. Plevradaki kalinlagma 2
cm veya daha fazladir, ancak genellikle 1 cm’den
azdir. Fibrotoraks olgularinda ayirici tanida tiiberkii-
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loz plérezi, ampiyem, hemotoraks, kollajen doku
hastaliklari ve Gremiye bagli plevral kalinlagma disii-
nilmelidir (1,18,19,22,23).

Benign Asbest Plorezisi

Asbest temasinin erken bulgusudur. Plevral sivi genel-
likle az miktarda ve tek taraflidir. Tani zorlugu olmasi-
na ragmen, benign plevral eflizyonun asbest temasi
olan olgularin ilk 20 yilinda goriilmektedir (23).

Kalsifiye Plevra Plaklari

Plevrada lokalize plaklarda goriilmektedir. Siklikla
asbest temasindan 30-40 yil sonra gelismektedir.
Kalsifikasyonlar gogus duvari boyunca, diyafragma
kubbesinde veya kalp konturu boyunca lokalize
olmaktadir. Frontal pozisyonda (anfaz) dizensiz
kenarli ¢inar agaci yapragina benzer (holly leaf)
bulgu vermektedir (Resim 8). Oblik radyografiler
parankimde lokalize nodiiler lezyonlardan ayirt edil-
mesinde yararli olabilir (23). Plevral kalsifikasyon
saptanan olgularda ayirici tanida ampiyem, tlberkd-
loza bagli plevra tutulumu ve travmatik hemotoraks
dastinalmelidir (5).

Yuvarlak Atelektazi

Asbest temasi nedeniyle plevrada olusan fibrotik
stire¢ akciger parenkimini de etkileyerek atelektaziye
neden olabilir. Atelektazik akciger dokusuna bagh
kitle veya opasite ile birlikte kitleye dogru uzanan

Resim 8. Asbestoza bagli plevrada kalsifiye plaklar. PA radyogra-
fide solda hidropnémotoraks ve iki tarafli pariyetal plevrada ¢inar
agaci yapragina benzer (holly leaf) kalsifiye plaklar.

damarlar ve bronglarla beraber kuyruklu yildiz
(comet-tail sign) bulgusu meydana gelmektedir
(Resim 9) (18,22,23).

Ampiyem

Plevra yapraklari arasinda veya interlober fisstrlerde
piriilan 6zellikteki sivinin toplanmasidir. Ampiyem
serbest plevral sivi veya lokiile seklinde olabilir.
Bakteriyel pndmoninin ve akciger apsesinin seyri
esnasinda, septik emboliden, cerrahi girisimden
sonra ayrica mediastinal apseden, subfrenik apseden
ve travma gibi nedenlerden dolay1 da meydana gele-
bilir. Parapnémonik sivida oldugu gibi ampiyemin
kesin tanisi plevral sivinin torasentezle direne edil-
mesine ve sivinin biyokimyasal analizine dayanir.
Akciger radyografisinde ampiyem serbest plevral

Resim 9. Kronik plevra infeksiyonuna bagh yuvarlak atelektazi.
(A) PA radyografide sol hilus periferinde dansite artisi ve sol
diyafragmada ¢ekilme (B) BT'de sol g6gus duvarinda kalsifikas-
yon iceren plevra kalinlasmasi ve subplevral alanda diizensiz
konturlu kitle (kuyruklu yildiz-comet tail bulgusu) (ok).
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siviya benzemekte ve meniskus bulgusu goriilmekte-
dir. Ancak lobule konturlu olmaya egilim gosterir
veya konveks kontur gosterebilir. Bu bulgularla akci-
ger apsesinden ayirt edilebilir. Bronkoplevral fistiil
varsa hava-sivi seviyesi goriilebilir (1,25). Ampiyema
necessitates kronik ampiyemin gogiis duvarina uzan-
digint gosterir (26). Kronik seyir gdsteren ampiyemli
olgular USG’de plevral kalinlagma ile birlikte septali
kompleks yapi gosterebilir (7,17). Bu olgularda gogis
tlpl ile direnaj veya cerrahi girisim olasi degildir.
Ayirict tanida tiiberkiloz plorezi dustinilmelidir.
Kontrastli BT'de kalinlasan plevra yapraklarinin (split
plevra bulgusu) arasinda sivinin bulunmasi organize
ampiyemin gelistigini belirtir (7). Yetiskin yaglarda
kronik akciger tiiberkiilozuna bagli ampiyem tanili
olgularda plevrada kalsifiye plak veya periferik kalsi-
fikasyon gorilebilir (26)

Pnomotoraks

Plevra yapraklarinin arasinda pozitif basingli havanin
toplanmasidir. Hava plevral bosluga gogiis duvari,
mediasten ve diyafragma yoluyla veya visseral plev-
ranin yirtilmasi sonucunda girebilir. Travmadan veya
tani ve tedavi amaciyla yapilan islemlerden dolay:
olmayan pnémotoraksa spontan pnomotoraks adi
verilmektedir.

Spontan pnomotoraks: Primer, sekonder ve neonatal
olmak tizere tige ayrilmaktadir. Primer spontan pno-
motoraksa (PSP) idyopatik veya benign pnémotoraks
adi verilmektedir. Saglikli ve geng olgularda altta
yatan herhangi bir hastalik olmadan meydana gelen
pnémotoraksa benign spontan pnomotoraks adi
verilmektedir. Ancak bu tip pnémotoraksin en yaygin
nedeni subplevral bleb veya biilin plevral bosluga
riiptlire olmasidir (27,28). PSP %23-52 oraninda 2 yil
icinde tekrar goriilmektedir (28-30).

Sekonder spontan pnémotoraks ise akciger paranki-
minde lokalize predispozan nedenlere veya konjeni-
tal patolojilere, KOAH gibi edinsel hastaliklara, bag
doku hastaliklarina (Ehlers-Danlos sendromu, Marfan
sendromu) ve akkiz immiin yetmezlik sendromu
(AIDS) hastaligina bagli olarak meydana gelir (Resim
10) (5,27,28,30).

Neonatal pnomotoraks, cocuklarda kistik akciger
hastaliginda, mekonyum aspirasyonu, kan veya
mukus aspirasyonu ile birlikte glic dogumlarda ve
resussitasyon gerektiren sikintili solunum sendromlu
(ARDS) bebeklerde goriilmektedir. Ayirici tanida hya-
lin membran hastalig, aspirasyon pnémonisi, akcige-
rin konjenital kistleri, lober amfizem ve diyafragma
hernileri distnilmelidir (28).
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Resim 10. Sekonder spontan pnémotoraks, (A) PA radyografide
sagda radyolusent plevral bosluk ve visseral plevra (ok), (B) BT'de
(koronal reformat goriintli). Sag akcigerde bircok sayida biller ve
pnomotoraks bulgusu.

Katemenial pnomotoraks, kadinlarda menstriel sik-
lus esnasinda vajina, uterus ve fallop tiipleri yoluyla
havanin plevral bosluga ge¢cmesiyle olusmaktadir.
Ayrica pelvik endometriozis tanili olgularda da ayni
bulgular gorilmektedir.

Edinsel Pnomotoraks

Travmatik pnomotoraks: Kiint ve penetran travma
nedeniyle ana bronsun yirtilmasi veya akciger lase-
rasyonu sonucunda olusmaktadir. Kiint travmaya
bagli kosta kirgi ya da dislokasyon visseral plevrayi



yirtarak pnoémotoraksa neden olabilir.
Hidropndmotoraks, disfaji ve pnémomediastinumun
bulunmasi halinde 6zefagus yirtilmasi distinilmelidir
(27,28).

Iyatrojenik pnémotoraks: Tani ve tedavi amaciyla yapi-
lan girisimlere bagli olarak olusmaktadir. Siklikla trans-
torasik igne aspirasyonu veya biyopsi nedeniyle olus-
maktadir. Santral venoz kateter uygulanmasi esnasinda
(%3-6) ve torasentezden sonra kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) olan olgularda (%41) pnémotoraks
daha sik goriinmektedir.

Barotravmatik pnomotoraks: Mekanik ventilasyon
esnasinda %50 oraninda pndmotoraks gelismektedir.
Aspirasyon pnémonisinde bu oran %35'e kadar ¢ik-
maktadir (27,28).

Pnomotorakta radyolojik bulgular: PA akciger rad-
yografisinde plevral boslukta pozitif basingh havanin
toplanmast ile akcigerin pariyetal plevradan ve gogis
duvarindan ayrilmasi sonucunda visseral plevra opak
cizgi seklinde goriilmektedir. Kollabe akciger hiler
bolgeye dogru toplanmaktadir. Lateral dekiibit grafi,
PA akciger grafisine gore daha duyarhdir.
Pnomotorakstan kusku duyulan olgularda inspiryum
radyografisi yeterli degilse, ekspiryum radyografisi ile
tant konulabilir. Hasta cildindeki ve elbisesindeki
kivrimlar ve gogiis tliptine bagl artefaklar visseral
plevraya benzer bulgu verebilir. Ayrica parankimdeki
subplevral blep, kavite ve biil gibi lezyonlar da yanil-
giya neden olabilir (7,18,25,27). Travmal olgularda
radyografide kiiglik boyuttaki pnémotoraks ve kosta
kiriklari goriilmeyebilir (okkilt pnomotoraks). Bu
olgularin %5’inde pnémotoraks vardir ve bunlarin da
%40’ inda okkilt pnémotoraks bulundugu belirtil-
nektedir (28). Bu olgularda BT daha ayrintili bilgi
vermektedir. Supine pozisyonundaki radyografide
havanin akcigerin 6n bélimiinde toplanmasi nede-
niyle orta derecedeki pnémotoraks goriilmeyebilir.

Travmatik olgularda supine pozisyonundaki
radyografide pnomotoraks bulgular:

a. Hipokondrium bélgesinde veya tiim hemitoraksta
radyolisensi vardir,

b. Mediasten ve diyafragma sinirlarinda artan keskin
kontur bulgusu,

c. Hava kostofrenik siniislerde toplandig icin derin
radyoliisent kostofrenik siniis bulgusu (derin sul-
kus bulgusu),

d. Yeni doganlarda ve bebeklerde supine radyografi-
sinde kuskulu bulgu varsa diger pozisyonlardaki
radyografiler gozden gegirilmelidir (18,31-33).

Poyraz N, Kalkan H, Odev K, Ceran S.

PNOMOTORAKSIN KOMPIKASYONLARI
Tansiyon Pnémotoraks

Pnomotoraks gelisen olgularda goriilebilen klinik tab-
lodur. Solunum siklusu boyunca intraplevral basincin
atmosfer basincini asmasi durumudur. Her inspiras-
yonda toraks duvarindan veya akcigerden intraplevral
bosluga giren hava ekspirasyonda ¢ikamazsa tansiyon
pnémotoraks meydana gelmektedir. Plevral bosluga
hava girmesine neden olan lezyon, tek yonli valf
mekanizmasi olusturmakla suglanmaktadir. Plevral
bosluktaki basin¢ atmosfer basincinin tizerine ¢gikmasi
ile akciger tamamen kollabe olur. Mediastende karsi
tarafa itilme, tek tarafli hemitoraksta genisleme ve
diyafragmada dizlesme goriliir (30).

Hidropnomotoraks

Pnémotoraksli olgularin %20-50'sinde pndmotoraks-
la birlikte plevral boslukta berrak sivi, kanla karigik
ser6z sivi veya kanli sivi bulunabilir.

Re-ekspanse Pulmoner Odem

Pnémotoraks nedeniyle direnaj isleminden sonra
kollabe akcigerin hizli bir sekilde ekspanse olmasiyla
birlikte tek tarafli olarak akcigerde pulmoner 6dem
meydana gelir.

Pnomomediastinum

Yeni doganlarda ve travmali olgularda trakeada veya
biiyik hava yollarinda ve 6zefagusta yirtilma sonu-
cunda pnémotoraks ile birlikte pnémomediastinum
gordlebilir.

PARAZIT KAYNAKLI PLEVRA HASTALIKLARI
Amebiyazis

Etkeni Entamoeba histolytica olan amebiyazis insan-
larda en sik goriilen paraziter hastaliklardan birisidir.
Genellikle amipli dizanteri veya karaciger apsesi sek-
linde goriilmektedir. Pléropulmoner amebiyazis siklik-
la karaciger apsesinin komlikasyonuna bagli olarak
meydana gelir. Baglica bulgular; plevral eflizyon,
karaciger apsesine bagli akciger parankim tutulumu,
hepatobronsial fistiil ve izole amebik akciger apsesidir.
PA radyografide sag diyafragmada yiikselme, plevral
efiizyon ve parankim tutulumu goriilmektedir (34).
Plevral efiizyon daima karaciger amebiyazisinin torak-
sa yayllmasiyla meydana gelir. Amebiyazisli olgularin
%62'sinde sadece plevral bulgularin ve %92 sinde
kombine pléropulmoner bulgularin bulundugu belir-
tilmektedir (35). Kesin yani klinik bulgularla birlikte
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serolojik, goriintiileme bulgulari ve histopatolojik bul-
gularla konulmaktadir (34).

Hidatik Kist Hastalig

Hidatik kist nadiren plevral boslukta ve interlober
fisstirde lokalize olmaktadir (primer plevral hidatido-
zis). Evcil kopeklerin neden oldugu hidatik kistle
infekte olgularda sik goriilmemektedir (36). Plevral
boslukta ve interlober fisstirdeki intakt hidatik kist PA
radyografide homojen yogunluk artisi géstermektedir
(Resim 1). USG'de ekoik kapsllt sivi igeren anekoik
kistik lezyon seklinde gorilmektedir. BT’ “de diger
organlarda gorilen bulgulara benzer sekilde kapsullu
sivi iceren disiik dansiteli kistik lezyon seklinde
gorilmektedir. MR goriintiileme yumusak doku kont-

Resim 11. interlober fissiirde intakt hidatik kist, (A) PA radyografide
solda tist zonda lokalize lobiile konturlu opasite (ok), (B) T2 agir-
Ikl MR goriintiilemede hipointens rim seklinde kapsdilii bulunan
hiperintens sinyal intensiteli lobtile konturlu hidatik kist (ok).
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rast ozelligine bagh olarak gerek plevral bosluktaki,
gerekse interlober fissiirdeki kistik lezyonu diger
yontemlere gore daha ayrintil gostermektedir (37,38).
Plevral bosluktaki intakt hidatik kist spontan olarak
veya travma nedeniyle perfore olabilir Germinatif
membranin perikistten ayrilmasi ile perfore hidatik
kist icin oldukga spesifik bulgu olan gérinim mey-
dana gelmektedir. Bu olgularda PA radyografide plev-
ral eflizyona benzer bulgu ve hava-sivi seviyesi gorii-
lebilir. Bu olgularda yumusak doku kontrast 6zelligi
ve li¢ boyutlu goriintiileme &zelligi nedeniyle MRG
daha ayrintili bilgi vermektedir (Resim 12) (37,38).

fide sagda alt zonda hava-sivi seviyesi bulunan plevral efiizyon,
(B) T2 agirlikli koronal MR goriintilemede plevral boslukta sivi
ile beraber kist icinde perikistten ayrilan germinatif membranlar
gorilmektedir (ok).
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Plevranin hidatik kistle tutulumu siklikla akcigerdeki
veya karacigerdeki kistik lezyonun plevral bosluga
perfore olmasindan sonra ve diger organlardan
hematojen yayilima bagli olarak veya agresif cerrahi
girisiminden sonra meydana gelmektedir [sekonder
plevral hidatidozis-(SPH)] (39,40). Ayrica radyografi-
de tek tarafli hemitoraksta homojen yogunluk artisi
gosteren olgularda tani amaciyla yapilan torasentez-
den veya perkiitan trastorasik biyopsiden sonra plev-
ral bosluktaki kistin perfore olmasi sonucunda da
SPH meydana gelebilir (41,42). Akcigerde lokalize
hidatik kistin plevral bosluga perfore olmasi ile yasa-
mi tehdit eden pndmotoraks, hidropnémotoraks,
plevral eflizyon ve ampiyem gibi komplikasyonlara
neden olmaktadir. Hidatik kiste bagli pndmotoraks
goriilme orani 145 olgu igeren bir calismada 43
(%29.7) olgu ve 67 olgu iceren diger calismada 33
(%49.3) olgu olarak belirtilmektedir (43,44). Hidatik
kistle infekte olgularda karacigerde lokalize kistik
lezyonlara bagli olarak diyafragma yoluyla plevra ve
akciger parankim tutulum orani %0.6-6 arasinda
degismektedir (45). Bu olgularda PA radyografinin
tanisal degeri yeterli degildir. USG sadece karaciger-
deki kistik lezyonlari géstermektedir. MRG ayni anda
plevra ve karacigerdeki hidatik kiste bagh tutulumla
birlikte diyafragma yoluyla plevra tutulumunu daha
ayrintili gostermektedir (45,46).

PLEVRA TUMORLERI
Lipom

Pevranin en sik goriilen benign timorudir. Akciger
radyografisinde ve BT'de tesadiifen goriilmektedir.
Yag dansitesinde homojen atenuasyon (-50 HU,-150
HU) gosteren olgularda BT ile kesin tani koymak
mimkiindir. Timér heterojen oldugu zaman ve -150
HU’den biiyiik atenuasyon degeri gostermesi halinde
liposarkomdan siiphe edilmelidir (47-49).

Lokalize Fibroz Tiimor (Benign Fibroz Mezotelyoma)

Asbest temasi ile iliskisi belirlenmemistir. Benign
timor olup, malign olgular da tanimlanmuistir (1,47,48).
Timor olgularin %80'inde visseral plevradan, %20'si
pariyetal plevradan, diyafragmatik plevradan ve medi-
astinal plevradan kaynaklanmaktadir (Resim 13) (50).
Patognomonik radyolojik bulgular yoktur. Radyografide
akciger periferinde veya fissiirde lokalize sinirlari
muntazam, lobule konturlu tek kitle seklinde gordl-
mektedir. Siklikla bir sap ile (%30-50) plevraya yerles-
mistir. Kitlede kalsifikasyon ve basiya bagl atelektazi
gorilebilir. BT bulgulari da spesifik olmayip, radyogra-
fi bulgularina benzemektedir (47).

Resim 13. Lokalize fibréz timor, (A) PA ve (B) Sol lateral radyog-
rafide kalbin sol kenarini maskelemeyen alt lob alaninda lokalize
kitle (ok). (C) Kontrastli koronal T1 agirlikli MR gériintiilemede
sol diyafragmatik plevral kaynakli yogun kontrast tutulumu goste-
ren kitle (ok).
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Difiiz Malign Plevral Mezotelyoma

Difliz malign plevral mezotelyoma (DMPM) etyoloji-
sinde en 6nemli neden asbest veya erionit tipi mine-
ral lif temasi sorumlu tutulmaktadir. Bu liflerin inhale
edilmesi ile siklikla plevra, daha az oranda periton ve
perikard mezotelyumundan DMPM gelismektedir.
DMPM mesleksel temasta ilk temastan sonra genel-
likle 30-40 yil sonra ortaya gikmaktadir. Yani latent
periyod 30-40 yil civarindadir (51-53). Cevresel
temasta ise bu degerler degismektedir. Asbest veya
erionitle temas kirsal alanda dogumla baglamaktadr.
Ulkemizdeki serilerde latent periyod 50-55 yas civa-
rindadir. inhale edilen asbest lifleri aerodinamik
yapilari nedeniyle bronsial alanda kolayca ilerleye-
rek akcigerin periferik bdlgelerine ulasabilir.
Akcigerlerde lenfatik dokusuna giren lifler pariyetal
plevraya ulasabilir. Diger malign patolojilerde oldugu
gibi lenfojen, hematojen yayilim yapabilir. Klinik
degerlendirmede en sik bulgu nefes darligi, ploretik
olmayan yan agrisi ve 6ksiriktir (53).

Akciger radyografisinde olgularin %80-95’inde gori-
len orta derecedeki veya masif plevral siviya bagh tek
tarafl homojen yogunluk artigi ile birlikte mediastende
karsi tarafa dogru yer degistirme gorilebilir (Resim 14).
Olgularin %10-29’unda plevral sivi yoktur veya daha
az oranda goriilebilir. Plevral sivi tek tarafli veya iki
tarafli (%5-10) olabilir (54,55). Bazi kaynaklarda
(olgularin %95’inde) mediastende yer degisikligi ile
birlikte veya yer degisikligi olmaksizin tek tarafh
plevral sivi goriilebilecegi belirtilmistir. Mediastende
yer degisikliginin olmamasi akcigeri gevreleyen plev-
ral kitle nedeniyle mediastenin fikse olmasindan
kaynaklandigi belirtilmistir (53,54,56,57). Asbest
temasli olgularda goriilen plevral eflizyon DMPM'yi
dislindiirmesine ragmen, DMPM'nin erken done-
minde gorilen efiizyon kalp yetmezliginde, ampi-
yemde ve diger benign ve malign hastaliklarda gorii-
len plevral sivilara benzerlik gostermektedir (55).
Plevral sivi ile beraber veya sivi olmadan noddler

veya duzensiz difliz plevral kalinlasma en yaygin
radyografi bulgusudur (Resim 14) (58,59). DMPM'li

Resim 14. Diftiz malign plevral mezotelyoma (A) PA radyografide sag hemitoraksda homojen yogunluk artisi, (B) BT'de sagda masif
plevral efiizyon, kompresyon atelektazisi ve mediastende sola itinme, (C) Tedaviden sonraki takip BT'de sag hemitoraksda plevrada

diizensiz nodiiler kalinlasmalar.
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olgularin %45-60"inda plevral araligi ve fissiirleri
invaze eden diizensiz konturlu veya lobiile konturlu
nodiler plevra kalinlasmasi veya kitle goriinimi
vardir. Plevral kitlenin biiylimesi ve akcigeri cepegev-
re sarmasi ile tek tarafli hacim kaybi, interkostal ara-
liklarda daralma ve mediastenle ayni tarafa dogru yer
degisikligi gorilebilir (60-62). Ancak DMPM'nin
erken donem tanisinda radyografinin 6zgillagi
disiiktiir (59,61). Plevrada difiiz nodiiler veya diizen-
siz kalinlasma gosteren olgularin ayirici tanisinda
fibrotoraksa neden olan benign hastaliklar (organize
kanama, tiiberkiloz plorezi, ampiyem ve benign
asbestoza bagli plevral sivi ve plevral plaklar), lokali-
ze fibroz timor, malign plevral mezotelyoma ve
metastatik timorler dustintlmelidir (58).

Plevranin Metastatik Tiimorleri

Plevrada lokalize tdmoral lezyonlarin 6nemli boli-
minl diger organlardaki timorlerden kaynaklanan
metastatik lezyonlar olusturmaktadir. Baglica metas-
tatik lezyonlar akciger kanserine (%40), meme kan-
serine (%20), lenfomaya (%10) ve diger organ timor-
lerine baglidir (48,63). Invaziv timomanin plevral
metastazlarini malign mezotelyomadan ayirt etmek
glctiir. Metastatik plevral lezyonlar plevrada nodiler
lezyonlara veya difliz kalinlagmaya neden olmakta ve
radyografik bulgulari mezotelyoma ile benzerlik gos-
termektedir (Resim 15) (47).

Postoperatif Donemde Plevral Bosluk

Torasik cerrahi girisim sonrasi toraks duvarini olustu-
ran yumusak dokular, kemik yapilar ve mediastende
yer alan organlarda (6zefagus, trakea ve ana bronslar,
damarlar ve kalp bosluklar), diyafragmada ve akciger
parankimindeki morfolojik degisikliklerle birlikte geli-
sen komplikasyonlarin degerlendirilmesinde akciger
radyografisi ile birlikte USG ve kontrastli BT yaygin
olarak kullaniimaktadir (64). Akciger patolojilerinde
pnomonektomi (intraplevral, ekstraplevral, intraperi-
kardiyal ve sleeve pnémonektomi), lobektomi ve sinir-
[i rezeksiyon (sleeve lobektomi, segmentektomi ve
parenkim koruyucu cerrahi girisim) gibi cerrahi islem-
ler uygulanmaktadir. Akciger parenkiminde rezeksi-
yon isleminin yapilmasindan sonra, rezeksiyonun
tipine ve cerrahi girisimin yapilmasindan sonraki
gecen zamana gore degisen komplikasyonlar goriil-
mektedir. Pnémonektomiden sonra yaklagik 6-8 ay
sonra plevral bosluk fibroz doku ile oblitere olmakta-
dir. Cerrahi girisimden sonra erken dénemde en yay-
gin goriilen komplikasyonlar; hemotoraks, silotoraks,
akciger 6demi, akciger torsiyonu, atelektazi, pnémoni,
kahcr hava kagagi, bronkoplevral fistiil (BPF) ve ampi-
yemdir (64). Ge¢ donemde gorllen komplikasyonlar;
postpndmonektomi sendromu, rezeksiyon alaninda
niks timor gelismesi, 6zefago-plevral fistil (%0.2-

Resim 15. Meme kanserine bagli plevral metastazlar. (A) PA rad-
yografide iki tarali gégis duvarinda diizensiz kenarli nodiler lez-
yonlar (oklar). (B) BT'de iki tarafli g6guis duvarinda ve mediastinal
plevrada nodiiller ve kalinlasmalar (oklar).

1.0), lobektomiden sonra hava yollarinda ve damarlar-
da darlik ve rezeksiyon alaninda yabanci cisim ve
torsiyonla birlikte kardiyak herniasyondur (63).
Pnémonektomiden sonra goriilen en 6nemli kompli-
kasyon BPFdir. Prevalansi %2-13 ve mortalite orani
%30-70"dir (63)).

BPF yalniz cerrahi rezeksiyondan sonra degil, trav-
ma, infeksiyon, tiimoral kitle ve radyasyon gibi
nedenlerden dolayr da gorilebilir (18,33). BPF'de
radyolojik bulgular (Resim 16):

Plevral boslukta hava artisi,

Hava-sivi seviyesi,

Hava-sivi seviyesinde degisiklik goriilmesi,
Tansiyon pnémotoraks,

Mediastenin cerrahi girisimden énceki konumuna
donmesi,

®op o

—

Aspirasyon pnémonisi bulgulari (18,33,64).
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Plevral hastaliklarin goriintiilenmesi: Akciger grafisi
temelinde goriintiileme yontemlerinin degerlendirilmesi

Resim 16. Pnémonektomi sonrasi bronkoplevral fistil. (A) PA
radyografide solda pndmonektomi sonrasi radyoltsent goriinim
ve hava-sivi seviyesi goriilmektedir. (ok). (B) BT'de sol ana brong
gudigiinden plevral bosluga hava kagag (ok) gorilmektedir.

SONUC

Plevra kaynakli patolojilerin degerlendirilmesinde
standart invaziv olmayan tani yontemi PA akciger
radyografisidir. Ancak difliz plevral lezyonlarin tani-
sinda PA akciger radyografisinin duyarliligi ve 6zgiil-
[tigu distiktir. Toraks USG az miktardaki veya lokiile
plevral sivinin saptanmasinda yararli yontemdir. USG
plevral sivilarin morfolojik yapisini radyografiye gore
daha ayrintilh gostermektedir. Ayrica USG rehberli-
ginde plevra biyopsisi ve sivi drenajinin givenilir
sekilde yapilmasi mimkiindir. Kalsifikasyon gibi
radyografide saptanan plevral lezyonlar, plevral lez-
yonlarin periferik parankimal lezyonlardan ayirt edil-
mesi BT de daha ayrintili olarak gosterilmektedir.
Ancak kesin tani igin goriintiileme bulgulari ile birlik-
te klinik bulgularin kombine edilmesi gerekmektedir.
Kontrastli toraks BT yapilamiyan ve diger yontemlerle
tani konulamayan olgularda MRG tamamlayici yon-
tem olarak kullaniimaktadir.
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