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Pnémotoraks birinci basamak hekimlikte en sik
karsilagilan gégus cerrahisi acilidir. Tanida esas olan
radyolojik degerlendirmenin erken ve dogru olarak
yapilmasi olasi 6llimctil komplikasyonlar dnlemesi
yoniinden biylik énem tagsir. En sik goriilen tip olan
spontan pnémotoraks subplevral yerlesimli apikal
billerin rlptiri nedeniyle meydana gelir. Klasik
radyografik gorlinimii ayakta alinan gégls grafilerinde
akciger apikal ve lateral kesiminde distalinde akciger
parankimine ait isaretlerin izlenmedigi viseral plevra
cizgisi seklindedir. Ekspiryumda alinan grafiler, lateral
dekiibit grafiler ve standart lateral grafiler, tanida
yardimci ek incelemelerdir. BT ile % 100 duyarllikla
pnoémotoraks tanisi konabilir. Pndmotoraksli hastaya
yaklasimda pndmotoraks miktarindan ¢ok hastanin
klinigi dikkate alinmalidir.

Pndmotoraks gdgus cerrahisi acillerinden
en sik goriilenidir. Ozellikle birinci basamak
hekimlikte zamaninda farkedilip uygun tedavi
icin yénlendirilmesi olasi 6limcil
komplikasyonlarin 6ntline gegilebilmesi
yoniinden bliylik 6nem tasir. Bu nedenle
pnomotoraks tanisinda temel olan radyolojik
degerlendirmenin dogru olarak yapilmasi
gerekir.

Pnémotoraks ve Etiyolojisi

Pndmotoraks kisaca plevral bosluga hava
girmesi olarak tanimlanabilir. Normalde viseral
ve paryetal plevra yapraklar arasinda 5-10 ml
sivi bulunur, ancak hava bulunmaz.
Pnomotoraksta hava girisi paryetal ya da
viseral plevrada olugan bir agiklik nedeniyle
gerceklesir. Bu aciklk g6giis duvarinda kiint
ya da delici travmaya bagli olusabildigi gibi
akciger parankiminin komsu viseral plevrayla
birlikte yirtilmasi nedeniyle de olusabilir. Hava
girisi trakeobronsial yapilarin ya da
6zefagusun yirtilmasi nedeniyle mediastenden
de olabilir. Plevra yapraklari arasinda
yapisikliklar bulundugunda lokalize (lokdle,
ankiste), bulunmadigi durumlarda ise yaygin
pnémotoraks izlenir. Solunum sirasinda
potansiyel plevral bosluga hava serbestce girip
cikiyorsa acik pndmotoraks, hava giris-gikisi
yoksa kapali pndmotoraks tanimlari kullanilr.
inspirasyonda giren havanin ekspirasyonda
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plevral boslugu terketmemesine bagli olarak
intraplevral basincin artmasi ise tansiyon
pnomotoraks olarak adlandirilir.
Hidropnémotoraksta plevral boslukta havanin
yaninda sivi da bulunur.

Kint ya da delici toraks yaralanmalari,
kronik interstisyel akciger hastaligi, metastatik
akciger hastaligi ve iyatrojenik nedenler
(akciger biyopsisi torasentez ya da
kardiyopulmoner cerrahi vb.) pndmotoraksa
yol acabilen nedenlerden bazilandir. Ancak
pnémotoraks en sik geng, uzun boylu ve
saglikli erigkinlerde kendiliginden meydana
gelir. Altta yatan pléroparankimal bir patoloji
olmaksizin gorilen, tetikleyici bir etkenin eslik
etmedigi ve spontan pndémotoraks olarak
adlandirilan bu tip siklikla subplevral yerlesimli
kiictik konjenital bleblerin riptiriine baghdir.
Bu blebler bilateral olabilir. Spontan
pnomotoraks erkeklerde sekiz defa daha sik
gorildr. Spontan pnémotoraks tekrarlayicidir;
ilk ataktan sonraki iki yil icerisinde ayni tarafta
%50 oraninda pnémotoraks saptanir. Genel
olarak karsi tarafta % 10 oraninda tekrarlar.

Pndmotoraksla iliskili klinik bulgular 6zgiin
olmayip ender olarak tanisal deger tagir.
Hastalar genellikle ani baslayan gégtis agrisi
ve dispne yakinmalariyla basvururlar. Oykiide
toraks travmasi, gecirilmis pndmotoraks,
astim, amfizem, interstisyel fibrozis gibi
akciger patolojilerinin bulunmasi tanida
yardimcidir. Perklisyonda hiperrezonans, kalp
seslerinde zayiflama, solunum seslerinde
azalma gibi fizik inceleme bulgulari 6zellikle
kiiclik ya da orta derece pndmotoraksta
saptanamayabilir. Tansiyon pnémotoraksta bu
bulgulara ek olarak siyanoz goérilebilir.

Pnémotoraks Tanisinda Radyoloji

Pndmotoraks tanisinda radyolojik inceleme
temeldir. Pndmotoraks ayakta alinan gégus
grafilerinde viseral plevra gizgisinin ayr olarak
gorllmesiyle taninir; bu cizginin distalinde
akciger parankimine ait isaretler izlenmez
(Resim 1). Kiiclik pndmotorakslarin
saptanmasindaki gii¢lik nedeniyle grafilerin
parlak isikla degerlendiriimesi gerekebilir.
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Resim 1. Sol hemitoraksin apikolateral kesiminde
pnémotoraksi gbsteren viseral plevraya ait ¢izgi.

Pnomotoraks en sik akcigerin apeksinde ve
lateralinde olusur; buna baglh olarak akciger
apeksinde hilusa dogru cekilme izlenebilir.
Bunun disinda hava medial ya da
subpulmonik yerlesimli de olabilir.
Ekspiryumda alinan grafiler taniyi kolaylastirir;
ekspiryumla birlikte akciger hacmi azalirken
plevra boslugundaki havanin hacmi sabit
kaldigi icin pnémotoraks daha biyuk goériinir.
Bazi olgularda standart lateral grafiler
pnoémotoraks tanisinda daha basarili
bulunmustur. Ozellikle kiiclik
pnémotorakslarin tanisinda lateral dekiibit
grafilerden de yararlanilir. Etkilenmeyen taraf
daha asagida yer alacak bicimde pozisyon
verildiginde etkilenen taraftaki plevral hava
ylkselerek lateral gdgis kafesi boyunca
toplanir.

Ayakta alinan grafilerde pnémotoraks
tanisi kolaylikla konabilmekle birlikte ender
olarak deri kivrimlar ya da hastaya uygulanan
oksijen maskesi ya da cesitli tiiplere ait gizgiler
karisikliklara neden olabilmektedir. Dikkatli bir
incelemeyle bu cizgilerin hemitoraksin
sinirlarindan disa tagtigl ya da iki paralel gizgi
seklinde uzandigi saptanabilir. Travma
hastalarinda deri alti amfizemi yanlhglikla
pnémotoraks olarak algilanabilir. Akcigerin
kollabe olmasiyla birlikte etkilenen akcigere
giden kan miktarinin belirgin olarak azalmasi
nedeniyle radyografik akciger dansitesi normal
kalir. ileri derecede kollapsta ise akciger
dansitesi artar (Resim 2). Pnémotoraksa ek
olarak akcigerde dansite artisi varsa ve akciger
hacminde azalma olusmussa akciger parankim
hastaliginin eslik etmesi olasidir. Akcigerde
konsolidasyon varsa ayri bir viseral plevra
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Resim 2. Sagda kollabe akciger ve total pnémotoraks
gorunumu.

cizgisi izlenmeyebilir. Parankim hastaligi
varliginda saglam loblarin daha fazla ekspanse
olmasina bagl olarak plevra cizgisinin
Otesinde akciger parankimine ait isaretlerin
gozlenebilmesi nedeniyle tipik apikal yerlesimli
pnémotoraks tanisinda bile zorluk
yasanabilmektedir.

Genel durumu kotl hastalarda yatarak
alinan grafilerde havanin tipik apikal
yerlesimde olmamasi nedeniyle pndmotoraks
tanisi daha zordur. Yer cekimi etkisi dikkate
alindiginda bu pozisyonda plevral havanin
yere en uzak bodlge olan anteromedial plevra
girintisinde toplanmasi beklenir. Bu durumda
derin anterior kostofrenik sulkus gortinimii,
kalp silGetinin altinda diyafragma medial
kesiminin izlenmesi, kalp kenarinin,
perikardiyal yag yastiginin ya da vaskdler
yapilarin beklenenden daha keskin kenarli
olmasi anteromedial pnémotoraksi
dastindiirmelidir.

Subpulmoner bosluga ait pndmotoraks
parankim hastaligina karsin diyafragmanin
keskin olarak izlenmesiyle saptanir. Derin
lateral kostofrenik sulkus gériinim, anterior
kostofrenik sulkusun goériinir hale gelmesi ya
da Ust abdomen kadranlarina ait hiperliisen
goriniim destekleyici bulgulardir.
Posteromedial yerlesimli pnédmotoraks akciger
tabaninin medialinde liisen bir Gcgen seklinde
olup siklikla alt lob patolojilerine eslik eder.
Yenidoganda tek hemitoraksa ait radyoliisensi
artimi ya da mediasten kenarinin keskin olarak
izlenmesi ayni tarafa ait pnémotoraksi
distindiiren bulgulardir. Kiint toraks travmasi
nedeniyle basvuran hastlarda kot king eslik
etmeksizin pndmotoraks saptanabilir.

sted 2001 ¢ cilt 10 * say1 9 » 336



Kaynaklar

1- Dahnart W;
Radiology Review
Manual. Williams &
Wilkins.
Baltimore.1996. 299-
396
2-Freundlich IM,
Bragg DG; A
Radiologic Approach
to Diseases of the
Chest. Williams &
Wilkins. Baltimore
1997.259-276.

3- Katz DS, Math
KV, Groskin SA;
Radiology Secrets.
Hanley & Belfus.
Philadelphia. 1998.
59-63.

4- Lange S, Walsh G;
Radiology of Chest
Diseases. Thieme.
Stuttgart. 1998. 205-
216, 217-230.

5- Suton D;
Textbook of Radiology
and imaging. Churchill
Livingstone. New
York. 1998. 379-397

Pndmotoraksli hastaya yaklasim konusunda
pnémotoraks hacminin nicelik olarak
belirlenmesine yonelik hesaplamalar
kullaniimakla birlikte genel yaklasim hastanin
kliniginin temel alinmasi gerektigi seklindedir.
Pndmotoraksin plevral ¢izginin hemitoraks
capina oraninin kiipl alinarak miktarinin
hesaplanmasinin yerine hastada yasami tehdit
eden fizyolojik degisikliklere neden olup
olmadiginin degerlendirilmesi daha dogrudur.

Buna gore sdzgelimi % 100'e yakin bir
pnémotoraks genc ve normalde saglikl bir
hasta tarafindan tolere edilip cok az belirtiye
neden olabilir; bu durumda g6gs tipu
yerlestirme islemi pndmotoraksin kendisinden
daha fazla agriya neden oldugundan plevral
havanin kendiliginden rezorbe olmasini
beklemek daha uygundur. Altta yatan
kardiyopulmoner hastaligi nedeniyle sinirli
solunum rezervine sahip yash bir hastada
% 3-5 oraninda bir pnémotoraks bile ciddi
sorunlara yol acip tedavi gerektirebilir. Genel
olarak hemitoraksin % 25'inden fazlasini
kaplayan, alinan seri grafilerde nicelik olarak
artis gosteren, bir haftadan daha uzun siiren
pnomotorakslarda g6gis tipl uygulamasi
gbzoniinde bulundurulmalidir (Resim 3 ve 4).
Tansiyon pnémotoraksin yasami tehdit ettigi
ve hemen bosaltiimasi gerektigi
unutulmamalidir.

Resim 3. Solda kollabe akciger ve total
pnémotoraksa iliskin gériiniim.

Konvansiyonel radyografik incelemelere ek
olarak yapilan BT incelemeleri, cok kiigiik
pnémotorakslarin bile tam olarak
saptanmasini % 100 duyarlilikla
saglayabilmekte ve toplanan havanin yerini
belirleyebilmektedir. BT esliginde g6gus tlpl
uygulamasiyla lokile pnémotorakslarin
bosaltilmasi saglanabilmektedir. Ayrica viseral
yaralanma kuskusuyla abdomen BT incelemesi

Resim 4. Resim 3'deki hastaya uygulanan gégis 7
tlpiine ait goriiniim ve tip torakostomi sonucunda
ekspanse olmusg akciger izlenmektedir.

gerceklestirilen hastalarda en st kesitlerin
parankim ve yumusak doku penceresinde
incelenmesi sonucunda % 20 oraninda "gizli"
pnémotoraks saptandigi ve bunlarin % 70'nin
izlem sonunda go6gus tipl ile bosaltiimayi
gerektirecek diizeye ulastigi bildirilmistir.
Tansiyon pnémotoraksin radyografik bulgulari
interkostal araliklarda genisleme, mediastenin
karsi tarafa itilmesi, akcigerin ileri derecede
kollabe olmasi ve hemidiyafragmanin belirgin
olarak diizlesmesi ya da inversiyonudur. Ancak
tablo her zaman bu kadar belirgin olmayabilir.
Taninin bu donemde konabilmesi 6nemlidir;
clinkd bulgular ilerleyip mekanik ventilasyon
gerektirecek diizeye ulasabilir.

Normal plevra boslugunda ¢ok az miktarda
sivi bulundugu igin pndmotoraksta kostofrenik
acl cok belirgin diizeyde olmasa da
kiintlesebilir. Sivi birikiminin daha fazla olmasi
bir komplikasyonu akla getirir ve etiyolojiye
bagl olarak eksuda, pli ya da kanamayi
distindrdr. Ayakta alinan grafilerde hava-sivi
diizeyini gosteren diiz cizgi ile
hidropnémotoraks tanisi da pnémotoraksta
oldugu gibi kolaylikla konabilmektedir. Ancak
yatarak alinan grafilerde plevra cizgisinin
"silinmesi" nedeniyle tani gliclesmektedir. Bu
durumda gégus duvari ile akciger arasindaki
boélgenin dansitesinin akcigerden daha yliksek
olmasi tanida yardimcidir.

Ayiricr Tani

Lokiile pnédmotoraksin biiylk bir biilden
ayinmi ya da enfekte bir biiliin
hidropnémotorakstan ayirt edilmesi gii¢
olabilmektedir. Grafilerin -varsa- hastanin eski
grafileriyle karsilastinimasi ya da BT incelemesi
ayiricl tanida yardimeidir.
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