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Pnömotoraks ve Radyolojik Tanýsý

Pnömotoraks birinci basamak hekimlikte en sýk
karþýlaþýlan göðüs cerrahisi acilidir. Tanýda esas olan
radyolojik deðerlendirmenin erken ve doðru olarak
yapýlmasý olasý ölümcül komplikasyonlarý önlemesi
yönünden büyük önem taþýr. En sýk görülen tip olan
spontan pnömotoraks subplevral yerleþimli apikal
büllerin rüptürü nedeniyle meydana gelir. Klasik
radyografik görünümü ayakta alýnan göðüs grafilerinde
akciðer apikal ve lateral kesiminde distalinde akciðer
parankimine ait iþaretlerin izlenmediði viseral plevra
çizgisi þeklindedir. Ekspiryumda alýnan grafiler, lateral
dekübit grafiler ve standart lateral grafiler, tanýda
yardýmcý ek incelemelerdir. BT ile %100 duyarlýlýkla
pnömotoraks tanýsý konabilir. Pnömotorakslý hastaya
yaklaþýmda pnömotoraks miktarýndan çok hastanýn
kliniði dikkate alýnmalýdýr.

Pnömotoraks göðüs cerrahisi acillerinden
en sýk görülenidir. Özellikle birinci basamak
hekimlikte zamanýnda farkedilip uygun tedavi
için yönlendirilmesi olasý ölümcül
komplikasyonlarýn önüne geçilebilmesi
yönünden büyük önem taþýr. Bu nedenle
pnömotoraks tanýsýnda temel olan radyolojik
deðerlendirmenin doðru olarak yapýlmasý
gerekir.

Pnömotoraks ve Etiyolojisi 
Pnömotoraks kýsaca plevral boþluða hava

girmesi olarak tanýmlanabilir. Normalde viseral
ve paryetal plevra yapraklarý arasýnda 5-10 ml
sývý bulunur, ancak hava bulunmaz.
Pnömotoraksta hava giriþi paryetal ya da
viseral plevrada oluþan bir açýklýk nedeniyle
gerçekleþir. Bu açýklýk göðüs duvarýnda künt
ya da delici travmaya baðlý oluþabildiði gibi
akciðer parankiminin komþu viseral plevrayla
birlikte yýrtýlmasý nedeniyle de oluþabilir. Hava
giriþi trakeobronþial yapýlarýn ya da
özefagusun yýrtýlmasý nedeniyle mediastenden
de olabilir. Plevra yapraklarý arasýnda
yapýþýklýklar bulunduðunda lokalize (loküle,
ankiste), bulunmadýðý durumlarda ise yaygýn
pnömotoraks izlenir. Solunum sýrasýnda
potansiyel plevral boþluða hava serbestçe girip
çýkýyorsa açýk pnömotoraks, hava giriþ-çýkýþý
yoksa kapalý pnömotoraks tanýmlarý kullanýlýr.
Ýnspirasyonda giren havanýn ekspirasyonda

plevral boþluðu terketmemesine baðlý olarak
intraplevral basýncýn artmasý ise tansiyon
pnömotoraks olarak adlandýrýlýr.
Hidropnömotoraksta plevral boþlukta havanýn
yanýnda sývý da bulunur.

Künt ya da delici toraks yaralanmalarý,
kronik interstisyel akciðer hastalýðý, metastatik
akciðer hastalýðý ve iyatrojenik nedenler
(akciðer biyopsisi torasentez ya da
kardiyopulmoner cerrahi vb.) pnömotoraksa
yol açabilen nedenlerden bazýlarýdýr. Ancak
pnömotoraks en sýk genç, uzun boylu ve
saðlýklý eriþkinlerde kendiliðinden meydana
gelir. Altta yatan plöroparankimal bir patoloji
olmaksýzýn görülen, tetikleyici bir etkenin eþlik
etmediði ve spontan pnömotoraks olarak
adlandýrýlan bu tip sýklýkla subplevral yerleþimli
küçük konjenital bleblerin rüptürüne baðlýdýr.
Bu blebler bilateral olabilir. Spontan
pnömotoraks erkeklerde sekiz defa daha sýk
görülür. Spontan pnömotoraks tekrarlayýcýdýr;
ilk ataktan sonraki iki yýl içerisinde ayný tarafta
%50 oranýnda pnömotoraks saptanýr. Genel
olarak karþý tarafta %10 oranýnda tekrarlar.

Pnömotoraksla iliþkili klinik bulgular özgün
olmayýp ender olarak tanýsal deðer taþýr.
Hastalar genellikle ani baþlayan göðüs aðrýsý
ve dispne yakýnmalarýyla baþvururlar. Öyküde
toraks travmasý, geçirilmiþ pnömotoraks,
astým, amfizem, interstisyel fibrozis gibi
akciðer patolojilerinin bulunmasý tanýda
yardýmcýdýr. Perküsyonda hiperrezonans, kalp
seslerinde zayýflama, solunum seslerinde
azalma gibi fizik inceleme bulgularý özellikle
küçük ya da orta derece pnömotoraksta
saptanamayabilir. Tansiyon pnömotoraksta bu
bulgulara ek olarak siyanoz görülebilir.

Pnömotoraks Tanýsýnda Radyoloji
Pnömotoraks tanýsýnda radyolojik inceleme

temeldir. Pnömotoraks ayakta alýnan göðüs
grafilerinde viseral plevra çizgisinin ayrý olarak
görülmesiyle tanýnýr; bu çizginin distalinde
akciðer parankimine ait iþaretler izlenmez
(Resim 1). Küçük pnömotorakslarýn
saptanmasýndaki güçlük nedeniyle grafilerin
parlak ýþýkla deðerlendirilmesi gerekebilir. 
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Pnömotoraks en sýk akciðerin apeksinde ve
lateralinde oluþur; buna baðlý olarak akciðer
apeksinde hilusa doðru çekilme izlenebilir.
Bunun dýþýnda hava medial ya da
subpulmonik yerleþimli de olabilir.
Ekspiryumda alýnan grafiler tanýyý kolaylaþtýrýr;
ekspiryumla birlikte akciðer hacmi azalýrken
plevra boþluðundaki havanýn hacmi sabit
kaldýðý için pnömotoraks daha büyük görünür.
Bazý olgularda standart lateral grafiler
pnömotoraks tanýsýnda daha baþarýlý
bulunmuþtur. Özellikle küçük
pnömotorakslarýn tanýsýnda lateral dekübit
grafilerden de yararlanýlýr. Etkilenmeyen taraf
daha aþaðýda yer alacak biçimde pozisyon
verildiðinde etkilenen taraftaki plevral hava
yükselerek lateral göðüs kafesi boyunca
toplanýr. 

Ayakta alýnan grafilerde pnömotoraks
tanýsý kolaylýkla konabilmekle birlikte ender
olarak deri kývrýmlarý ya da hastaya uygulanan
oksijen maskesi ya da çeþitli tüplere ait çizgiler
karýþýklýklara neden olabilmektedir. Dikkatli bir
incelemeyle bu çizgilerin hemitoraksýn
sýnýrlarýndan dýþa taþtýðý ya da iki paralel çizgi
þeklinde uzandýðý saptanabilir. Travma
hastalarýnda deri altý amfizemi yanlýþlýkla
pnömotoraks olarak algýlanabilir. Akciðerin
kollabe olmasýyla birlikte etkilenen akciðere
giden kan miktarýnýn belirgin olarak azalmasý
nedeniyle radyografik akciðer dansitesi normal
kalýr. Ýleri derecede kollapsta ise akciðer
dansitesi artar (Resim 2). Pnömotoraksa ek
olarak akciðerde dansite artýþý varsa ve akciðer
hacminde azalma oluþmuþsa akciðer parankim
hastalýðýnýn eþlik etmesi olasýdýr. Akciðerde
konsolidasyon varsa ayrý bir viseral plevra

çizgisi izlenmeyebilir. Parankim hastalýðý
varlýðýnda saðlam loblarýn daha fazla ekspanse
olmasýna baðlý olarak plevra çizgisinin
ötesinde akciðer parankimine ait iþaretlerin
gözlenebilmesi nedeniyle tipik apikal yerleþimli
pnömotoraks tanýsýnda bile zorluk
yaþanabilmektedir.

Genel durumu kötü hastalarda yatarak
alýnan grafilerde havanýn tipik apikal
yerleþimde olmamasý nedeniyle pnömotoraks
tanýsý daha zordur. Yer çekimi etkisi dikkate
alýndýðýnda bu pozisyonda plevral havanýn
yere en uzak bölge olan anteromedial plevra
girintisinde toplanmasý beklenir. Bu durumda
derin anterior kostofrenik sulkus görünümü,
kalp silüetinin altýnda diyafragma medial
kesiminin izlenmesi, kalp kenarýnýn,
perikardiyal yað yastýðýnýn ya da vasküler
yapýlarýn beklenenden daha keskin kenarlý
olmasý anteromedial pnömotoraksý
düþündürmelidir.

Subpulmoner boþluða ait pnömotoraks
parankim hastalýðýna karþýn diyafragmanýn
keskin olarak izlenmesiyle saptanýr. Derin
lateral kostofrenik sulkus görünümü, anterior
kostofrenik sulkusun görünür hale gelmesi ya
da üst abdomen kadranlarýna ait hiperlüsen
görünüm destekleyici bulgulardýr.
Posteromedial yerleþimli pnömotoraks akciðer
tabanýnýn medialinde lüsen bir üçgen þeklinde
olup sýklýkla alt lob patolojilerine eþlik eder.
Yenidoðanda tek hemitoraksa ait radyolüsensi
artýmý ya da mediasten kenarýnýn keskin olarak
izlenmesi ayný tarafa ait pnömotoraksý
düþündüren bulgulardýr. Künt toraks travmasý
nedeniyle baþvuran hastlarda kot kýrýðý eþlik
etmeksizin pnömotoraks saptanabilir.

Resim 1. Sol hemitoraksýn apikolateral kesiminde
pnömotoraksý gösteren viseral plevraya ait çizgi.

Resim 2. Saðda kollabe akciðer ve total pnömotoraks
görünümü.



Pnömotorakslý hastaya yaklaþým konusunda
pnömotoraks hacminin nicelik olarak
belirlenmesine yönelik hesaplamalar
kullanýlmakla birlikte genel yaklaþým hastanýn
kliniðinin temel alýnmasý gerektiði þeklindedir.
Pnömotoraksýn plevral çizginin hemitoraks
çapýna oranýnýn küpü alýnarak miktarýnýn
hesaplanmasýnýn yerine hastada yaþamý tehdit
eden fizyolojik deðiþikliklere neden olup
olmadýðýnýn deðerlendirilmesi daha doðrudur. 

Buna göre sözgelimi %100'e yakýn bir
pnömotoraks genç ve normalde saðlýklý bir
hasta tarafýndan tolere edilip çok az belirtiye
neden olabilir; bu durumda göðüs tüpü
yerleþtirme iþlemi pnömotoraksýn kendisinden
daha fazla aðrýya neden olduðundan plevral
havanýn kendiliðinden rezorbe olmasýný
beklemek daha uygundur. Altta yatan
kardiyopulmoner hastalýðý nedeniyle sýnýrlý
solunum rezervine sahip yaþlý bir hastada
%3-5 oranýnda bir pnömotoraks bile ciddi
sorunlara yol açýp tedavi gerektirebilir. Genel
olarak hemitoraksýn %25'inden fazlasýný
kaplayan, alýnan seri grafilerde nicelik olarak
artýþ gösteren, bir haftadan daha uzun süren
pnömotorakslarda göðüs tüpü uygulamasý
gözönünde bulundurulmalýdýr (Resim 3 ve 4).
Tansiyon pnömotoraksýn yaþamý tehdit ettiði
ve hemen boþaltýlmasý gerektiði
unutulmamalýdýr. 

Konvansiyonel radyografik incelemelere ek
olarak yapýlan BT incelemeleri, çok küçük
pnömotorakslarýn bile tam olarak
saptanmasýný %100 duyarlýlýkla
saðlayabilmekte ve toplanan havanýn yerini
belirleyebilmektedir. BT eþliðinde göðüs tüpü
uygulamasýyla loküle pnömotorakslarýn
boþaltýlmasý saðlanabilmektedir. Ayrýca viseral
yaralanma kuþkusuyla abdomen BT incelemesi

gerçekleþtirilen hastalarda en üst kesitlerin
parankim ve yumuþak doku penceresinde
incelenmesi sonucunda %20 oranýnda "gizli"
pnömotoraks saptandýðý ve bunlarýn %70'nin
izlem sonunda göðüs tüpü ile boþaltýlmayý
gerektirecek düzeye ulaþtýðý bildirilmiþtir.
Tansiyon pnömotoraksýn radyografik bulgularý
interkostal aralýklarda geniþleme, mediastenin
karþý tarafa itilmesi, akciðerin ileri derecede
kollabe olmasý ve hemidiyafragmanýn belirgin
olarak düzleþmesi ya da inversiyonudur. Ancak
tablo her zaman bu kadar belirgin olmayabilir.
Tanýnýn bu dönemde konabilmesi önemlidir;
çünkü bulgular ilerleyip mekanik ventilasyon
gerektirecek düzeye ulaþabilir.

Normal plevra boþluðunda çok az miktarda
sývý bulunduðu için pnömotoraksta kostofrenik
açý çok belirgin düzeyde olmasa da
küntleþebilir. Sývý birikiminin daha fazla olmasý
bir komplikasyonu akla getirir ve etiyolojiye
baðlý olarak eksuda, pü ya da kanamayý
düþündürür. Ayakta alýnan grafilerde hava-sývý
düzeyini gösteren düz çizgi ile
hidropnömotoraks tanýsý da pnömotoraksta
olduðu gibi kolaylýkla konabilmektedir. Ancak
yatarak alýnan grafilerde plevra çizgisinin
"silinmesi" nedeniyle taný güçleþmektedir. Bu
durumda göðüs duvarý ile akciðer arasýndaki
bölgenin dansitesinin akciðerden daha yüksek
olmasý tanýda yardýmcýdýr. 

Ayýrýcý Taný
Loküle pnömotoraksýn büyük bir bülden

ayýrýmý ya da enfekte bir bülün
hidropnömotorakstan ayýrt edilmesi güç
olabilmektedir. Grafilerin -varsa- hastanýn eski
grafileriyle karþýlaþtýrýlmasý ya da BT incelemesi
ayýrýcý tanýda yardýmcýdýr.
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Resim 3. Solda kollabe akciðer ve total
pnömotoraksa iliþkin görünüm.

Resim 4. Resim 3'deki hastaya uygulanan göðüs
tüpüne ait görünüm ve tüp torakostomi sonucunda
ekspanse olmuþ akciðer izlenmektedir. 
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