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BOLUM

Gogus Hastaliklarinda Anamnez
Alma ve Solunumsal Semptomlar

Yusuf Aydemir

Giris

Her seyin hizlica tuketildigi cagimizda, saglik hizmetleri de bundan nasibini almis;
‘daha cok’ ve ‘daha hizli" hasta bakmak makbul/tesvik edilir hale gelmis ve bunun
sonucu olarak ¢zellikle yeni nesil hekimlikte anamnez alma ve fizik muayene, ilk
atlanan -hatta terkedilen- kisim olmustur. Oysaki anamnez kadim tip mesleginin en
onemli basamagidir ve kesinlikle Ustlinkori gecistirilemez. Anamnez dogru taniya
ve dogru tedaviye gotlren anahtardir. GUndmuz ticarilestirilmis ve hizlandiriimis
saglk hizmetinde, anamnezin atlanmasi, fizik muayenenin yeterince yapilmamasi
sonucunda bircok gereksiz tetkik, ileri inceleme ve gorintileme yéntemleri patla-
masl yasanmaktadir. Bu nedenle olusan saglikta israf, hem Ulkelerin ekonomisine
buylk yuk getirmekte, hem randevu surelerini uzatmakta, hem taniyi geciktirmekte,
hem de gercekten o ileri yontemlere ihtiyaci olan hastalarin bu hizmete erisimini
olumsuz etkilemektedir. Halbuki buttn teknolojik gelismelere ragmen, halen daha
anamnezin yerini tutabilecek hicbir yéntem yoktur. ‘lyi hekim’ olabilmek icin “iyi
anamnez almak’ sarttir. Daha kesin bir ifade ile — ne kadar teorik bilgiye sahip olu-
nursa olunsun- ‘iyi anamnez’ almadan ‘iyi hekim’ olunamaz. Gunidmduzde bilgiye
ulasmak artik cok kolay hale gelmis, saniyeler icinde her tirlG bilgiye erisildiginden,
bilginin degeri azalmistir. Dolayisiyla hekimlik mesleginde bir hekimi gelistiren, ne
kadar cok teorik bilgiye sahip oldugu degil, ne kadar iyi anamnez aldigi, ne kadar iyi
fizik muayene yaptigi ve elde ettigi bulgulari ne kadar iyi yorumlayabildigidir.

Anamnez, hekimi dogru tani ve tedaviye godtirmenin yaninda, hasta ile ilk te-
masin olustugu baslangic noktasidir. Hasta-hekim iliskisi anamnezle baslar. lyi bir
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baslangic, hekime gliven duygusunun olusmasini saglar. Eger gtiven duygusu olu-
sursa, hasta kendini tamamen hekiminin sifali ellerine birakir ve yaptigi islemler ve
tedaviler acisindan fazlaca sorgulayici, yargilayici olmaz. Bazi eksiklik aksakliklara
karsi hosgordlt olur, hatta olusabilecek komplikasyonlari daha kolay kabullenir.
Oysa iyi anamnez alinmadan baslayan hasta hekim iliskisi guvensizlik Gzerine kuru-
lursa, hasta hekimin her yaptigi isi sorgular, hata-kusur arar veya yanlis yorumlar.
Son zamanlarda sikca karsilastigimiz malpraktis davalari, hasta haklari sikdyetlerinin
buyuk kismi, bu hekime given duygusunun olusmamasindan kaynaklanmaktadir.

Anamnez ayni zamanda, hastanin birey ve insan oldugunu unutmamayi, hasta-
nin duygularina deger vermeyi ve empati yapmayi da saglar. Anamnez alma hem
bir sanat, hem de kurallari ve adim adim izlenmesi gereken yollari ile sistematik bir
yaklasimi icerir. Zaman icinde deneyim ve bilgi birikimi ile gelisir. Tim bu nedenlerle
ozellikle tip meslegine yeni baslayan genclerin, deneyimli blytklerinden bu egitimi
cok iyi almalari, anamnez ve fizik muayene alanlarinda kendilerini iyi yetistirmeleri
cok onemlidir.

Gogus Hastaliklarinda Anamnez Alma

GO6gUs hastaliklarinda anamnez alma daha da ¢nemlidir. Clnkl sik gérulen bircok
hastaliga sadece anamnezle tani konulabilir. Ornegin 50 yas (st uzun yillar sigara
icen, eforla nefes darligi yakinmasi olan bir hastaya rahatlikla KOAH tanisi; uzun
yillardir, tozla dumanla, kokularla nefes darligi, hisiltili solunum tarifleyen sigara
icmeyen ve aralikli sikayetleri olan bir hastaya cok buyuk dogruluk olasiligiyla as-
tim tanisi; uzun yillardir, strekli bol miktarda balgam ¢ikaran, cocuklugunda atesli
akciger enfeksiyonu 6ykusu olan bir hastaya bronsiektazi tanisi, sadece anamnezle
konulabilir. Ayni sekilde bir Gstitme sonrasi 6ksurik, balgam, ates, ardindan sari
yesil renkli, bazen kanli balgam olmasi pnémoni icin tipik iken; immobilize bir has-
tada ani baslangich batici yan agrisi, tasipne, tasikardi, senkop pulmoner emboli igin
tipiktir. Bu nedenle her hastaligin tipik anamnez 6zelliklerini bilmek, bunun yaninda
yoresel olarak hasta ifadelerine hakim olmak iyi hekimligin olmazsa olmaz geregidir.

Anamnez alirken éncelikle uygun bir gérisme ortami gerekir. Ozellikle mahre-
miyete dikkat edilmeli, mimkin mertebe birinci derece akrabalari disinda baskala-
rinin yaninda anamnez ve fizik muayene yapilmamalidir. Bir prensip olarak, iceride
hasta varken kesinlikle baska hasta alinmamalidir. Yakini dahi olsa hasta cekinebilir,
ayrica bazi durumlarda dogru bilgi vermeyebilir. Ornegin bir lise 6grencisi babasinin
yaninda sigara iciyor musun? sorusuna, buyuk olasilikla dogru yanit vermeyecektir.
Ayni sekilde birtakim yasakli, uyusturucu madde kullananlarin da baskasinin yanin-
da dogru yanit vermesi beklenemez. Gelin kayinvalidesinden, nisanlilar birbirinden
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cekinebilir. Hekim tim bu durumlari géz 6ndnde bulundurmali, hastayi sicak bir
yaklasimla rahatlatmali ve kendini agikca ifade edebilecek fiziki ve duygusal ortami
olusturmalidir. Anamnez éncesi hasta mutlaka oturtulmali, ayakta anamnez alin-
mamalidir. Anamnezde hasta bilgileri sirdir, aciklanmaz.

Anamnezde hitap sekli, beden dili, g6z temasi dénemlidir. Baslangic asamasinda
gulumseyen bir yuz ifadesi ile; ‘hos geldiniz, buyurun’ gibi bir karsilama hastayi
rahatlatacaktir. Calismalarda hekimlerin hastanin dis goértinistne gore, egitim sevi-
yesini ve kirsal/kentsel kesimden oldugunu tahmin ettigi, buna gore yiksek egitim
seviyeli ve kentsel bolgeden olan hastalara ‘siz, bey’, kirsal kesimden gelen hasta-
lara ‘sen, amca, teyze, dede’ seklinde hitap ettigi belirlenmistir. Oysa bu ayrimcilik
dogru degildir ve ilk karsilasmada “bey, hanim ve siz’ seklinde bir hitap daha dogru
olacaktir. Sik takip edilen hastalarda ilerleyen zamanlarda daha samimi hitap se-
killeri kullanilmasi da yanls olarak degerlendirilemez, ancak hastanin bu durumu
suiistimal etmeyeceginden emin olunmalidir. Hekim, hastasina, samimiyeti ve sicak-
lig1, hastaya hitap seklinden &te, ona yardimci olmaya calistigini, derdini dinledigini
hissettirerek saglayabilir.

Beden dili dinlemeye acik, gergin ve yorgun olsa da bunu hastaya en az hissetti-
recek sekilde olmali, muhakkak hastayla g6z temasi kurmalidir. Hastalarla yapilan g6-
rismelerde sikayetleri en cok, ‘doktor yiztime bile bakmadi’ ekrana benden cok bak-
" seklinde olmaktadir. Doktorun kiyafeti dis gortintlst diizgin ve temiz olmalidir.

Anamnez, tekrarlayan ‘dinleme ve soru sorma’ periyotlari seklindedir. Once der-
di/sikayeti dinlenmeli, doktora gelmesine sebep olan ‘ana’ sikayeti not edilmelidir.
Konusmayan hastalar anlatmaya tesvik edilmeli, cok/gereksiz konusanlar usuliince,
soru ile araya girerek frenlenmeli, yonlendirici sorular sorulmamali ve kontrol asla
kaybedilmemelidir.

iletisim/dil problemi olmadikca anamnez hastanin kendisinden alinmalidir. Ya-
kinlarinin konusmasi, midahalesi baslangicta dnlenmelidir. Onlar, ‘Gnce bir hasta-
miz derdini anlatsin, sonra size séz verecedim’ diyerek durdurulmalidir. Cinkd bir
insanin derdini, baskasi onun kadar ifade edemez. Anlatirken yuzinun aldigr sekil,
vicut dili, mimik hareketleri bile bir hekim icin ipucu niteliginde énemli bulgular
icerebilir. Bir insani ¢ok rahatsiz eden bir semptom baskasi icin o kadar ciddi olma-
yabilir. Bu nedenle anamnezi hastanin kendisinden almak gerekir.

Anamnez; 1- Dinleme, 2- Sorusturma, 3- Gozlem, 4- Cozimleme ve Bilesim
bilesenlerini icerir. lyi anamnez alan bir hekim, hastanin hemen ilk séyledigini alip
kullanmaz. Farkli sekilde tekrar sorarak saglamasini yapar. Ornegin astimin ayiri-
a tanisinda ‘hinltih solunum var mi? Sorusuna ‘evet var’ diyen bir hasta, aslinda
horladigini kastediyor olabilir. Benzer sekilde ‘kokudan daralir misiniz?" sorusuna
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evet diyen bir hastaya; bu cevap ile yetinmeyip, ‘hangi kokudan daralirsiniz?” diye
sorarak, ‘pis koku lagim kokusundan daralirm’ cevabini almak sasirtici olabilir. Ha-
len sigara icen bir KOAH hastasina ‘sigarayl ne zaman biraktiniz? sorusu, bulylik
ihtimalle yaniltici cevap almaniza sebep olur. Bunun yerine glinde kac tane sigara
iclyorsunuz? sorusu daha dogru olacaktir. Birakmis ise hasta zaten sdyler ancak
birakamamis olanlara yardimci olmanizi saglayabilir. Sigara konusunda doktoru ya-
niltma sik gézlense de, nadiren bazi hastalar menfaat saglamak icin yaniltici baska
ifadeler verebilir. Bu duruma 06zellikle izin-rapor alma, askere gitmeme veya erken
terhis olma, isyeri degisikligi, malulen emeklilik ve 6zUr orani tespiti durumlarinda
dikkat edilmelidir. Kisaca hekim ayni zamanda bir mifettis edasiyla g6zlem yapmal,
¢6zlimleme ve bilesim stireci sonunda kararini vermelidir.

ANAMNEZ SEMASI; Tarih, Hasta kimligi (kinye), Yakinma (sikayet), Hastalik 6y-
kuist (hikaye), Ozgecmis, Soy gecmis, Sistem sorgusu bélimlerinden olusur.

Kimlik béliminde hastanin yasi, cinsiyeti, yasadigi yer, meslegi yer almalidir.

Yas; KOAH, Akciger kanseri gibi sik gorilen gogus hastaliklarinda oldukca belir-
leyicidir. Ornegin kronik nefes darligi genc hastada astimla, yasl hastada KOAH ile
daha olasi iliskilidir. Yine geng bir hastada hemoptizi, tiberkiloz, pnémoni, bron-
siektazi gibi tanilari distndururken, yasli bir hastada akciger kanserini akla getirir.

Cinsiyet; lenfanjioleiomyomatozis, pulmoner endometriozis gibi hastaliklarda
kesin (kadin), IPF gibi hastaliklarda buyuk olasilikli (erkek), Sarkoidoz gibi hastalik-
larda (kadin) kismen belirleyici olabilir.

Yasadigi yer 6zellikle asbest maruziyeti acisindan énemlidir. ic ve Dogu Anado-
lu’'nun bazi bolgelerinde ak toprak maruziyeti ile mezotelyoma, plevral plaklar daha
sik gordlmektedir. Tuberkiloz insidansi da bolgelere gore oldukga farklilik gosterir.
Nemli, yesil bitki 6rttstine sahip Karadeniz ve Marmara bolgesinde allerjik hastalik-
lar daha sik iken, Kocaeli Dilovasi sanayi bolgesinde kanser ve solunum hastaliklari
daha fazladir. Bu nedenle yasanilan yer muhakkak anamnezde yer almalidir.

Meslek dykisu gdgus hastaliklar agisindan olmazsa olmaz bir sorgudur. Hasta-
larin tozlu- dumanli iste calisip calismadigi, kimyasal ve gaz maruziyeti muhakkak
sorulmalidir. Kaynak ve dokim isciligi, madencilik, kot ve cam kumlama, tekstil,
temizlik, gemi sanayi, baca temizleyiciligi, dis teknisyenligi gibi bircok meslek gégus
hastaliklarr ile iliskilidir. Silikozis, pnémokonyozlar, asbestozis, mesleki astim sik go-
rtlen meslek hastaliklaridir.

Hobiler de muhakkak sorgulanmalidir. Kus, 6zellikle glvercin besleyiciligi hiper-
sensitivite pndmonisi ile yakin iliskilidir. Hastanin evinin glines gértp goérmedigi,
rutubet, nem, kif olup olmadigi, halifleks gibi yer kaplamasi, ev tozlari, hamam
bocedi, kedi kopek, evcil hayvan besleme éykusu allerjik hastaliklar icin degerlidir.
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Bu bilgilerin ardindan sikayet kismina, dncelikle doktora gelmesine sebep olan
ana sikayet olmak Uzere, virgllle ayrilmis sekilde en fazla 4-5 sikayet not edilir. Go-
gus hastaliklari acisindan; nefes darligi, 6kstrtk, balgam, hemoptizi, g6gus agrisini
iceren 5 ana semptom muhakkak sorulmalidir.

Ardindan hikaye (6yku) kismina gecilir ve kronolojik siraya gore yukarida sikayet
kisminda yazilan yakinmalar tek tek detaylandirilir.

Nefes darligi yakinmasi icin; ne zaman basladigi, akut mu kronik mi oldugu,
ara ara mi sUrekli mi oldugu, aralarda normal zamanlarinin olup olmadig, eforla
mi istirahatte mi oldugu, eforla ise nasil bir eforla ne kadar oldugu, érnegin merdi-
ven kag kat cikabildigi veya yokusta/diiz yolda yUrime esnasinda nefes darligi olup
olmadigl, nefesinde hirilti, hisilti olup olmadigi, oluyorsa nefes alirken mi verirken
mi oldugu, sirtlstl yatarken nefes darligi durumu, gece kag yastikta yattigi, gece
nefes darligi ile uyanip uyanmadigi, nefes darligina eslik eden 6ksdrik balgam, agri
hissi olup olmadigi sorgulanmali, elde edilen bilgiler, dizgln bir ciimle seklinde
yazilmalidir.

Oksurik yakinmasi icin; ne zaman basladigi, akut mu, subakut mu, kronik mi
oldugu, aralikl olup olmadigi, nébetler halinde gelip gelmedigi, tetikleyen faktorler,
eforla tozla dumanla kokularla iliskisi, kuru mu balgamli mi oldugu, atesin, Gsiime
titremenin eslik edip etmedigi, gece glindiiz, ginin saatleri ve mevsimlerle iliskisi,
yemek ve pozisyonla iliskisi, reflt, geniz akintisi, allerjik durumu olup olmadigi, tan-
siyon ilaci kullanimi sorgulanmalidir.

Balgam yakinmasi icin; ne zaman basladigi, strekli olup olmadigi, miktari, rengi,
kokusu, niteligi, kivami, kanli olup olmadigi, pozisyonla iliskisi, glinin saatleri ve
mevsimlerle iliskisi, enfeksiyonlarla iliskisi sorulmalidir.

Hemoptizi icin, ne zaman basladigi, akut mu, subakut mu, kronik mi oldugu,
aralikli olup olmadigi, miktari, saf mi balgamla karisik mi oldugu, rengi, kdpuk du-
rumu, Oksuruk, bulanti kusma ile iliskisi, pozisyonla iliskisi sorulmalidir.

GO6gUs agrisi icin; ne zaman basladidl, agrinin baslangig sekli, lokalizasyonu, ya-
yilmasi, agrinin niteligi ve karakteri, agriyi etkileyen faktorler, agri ile birlikte bulunan
semptomlar sorulmalidir.

5 ana semptom disinda; siyanoz, ses kisikhidl, hickirik, geniz, burun akintisi, bu-
run tikanikhigi, hapsirik, gézlerde yasarma, yanma, burunda, bogazda gozde kasin-
t1, kizariklik, ates, gece terlemesi, halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, kemik eklem agrilari
gibi diger yakinmalari sorulmali varsa detaylandiriimalidir.

Oykiiniin sonuna; eski tetkikler, eski tanilar, eski tedaviler, tedaviden fayda go-

rip gormedigi, kullandigi ilaclar, dykinin kimden alindigi, gtvenilirlik derecesi be-
lirtilmelidir.
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Ozgecmis kismina; gecirdigi hastaliklar, cocukluk cagi, kizamik, sucicegi, pno-
moni, tlberkiloz, travma hikayesi, trafik kazasi, disme, kot kirngi, ameliyat hikayesi,
diger hastaliklar, diyabet, hipertansiyon, kalp hastaligi, HIV, hayvan temasi, alerji
OykusU, seyahat oykusu yazilmalidir.

Soygecmis kisminda; aile dykisu, bulasici hastalik éykasu tiberkiloz varhgi, ge-
netik hastaliklar ve kanser sorgulanmalidir.

Aliskanliklar kisminda ise her hasta icin mutlaka ayrintili sigara éykusu sorgulan-
mali, ne zaman basladigi, halen icip icmedigi, birakma durumu, paket/yil hesabina
gore miktari, diger titln Grtnleri ve elektronik sigara kullanma durumu yazilmali-
dir. Alkol ve madde bagmliligi varsa belirtilmelidir.

lyi bir anamnez, dizgun bir Tirkce ile, kronolojik siraya uygun, hasta ifadelerini
iceren, anlasilir bir metin seklinde olmali ve dinleyende bazi ¢n tanilari olusturabil-
melidir. Anamnezin ana amaci 6n tani koydurabilmesi olup, anamnezde elde edilen
bulgularin zaman 6rgUsu ile bir araya getirilip mantiksal bir sentez yapilmasi gerekir.
Anamnez ve fizik muayene ile bircok hastaliga dogru tani konulabilir. lyi anamnez
yetenegi, ancak tecribe ile edinilir ve ne kadar ¢ok deneyim olursa anamnez o kadar
mukemmellesir.

Gogus Hastaliklarinda Semptomlar

Nefes Darligi

Soluk alip verme, normalde fark edilmeden yapilan bilincsiz bir fizyolojik olaydir.
Agir egzersiz disinda hasta tarafindan algilandiginda (solunumun biling dizeyine
gtkmasi) bu durum ‘nefes darligi (dispne) olarak tanimlanir. Hastalar ‘nefes alip
vermede zorluk, nefesin yetmemesi, nefes alamama, daralma, tikanma, hiriltili so-
lunum’ seklinde ifade ederler. Nefes darliginin en sik sebepleri obstruktif akciger
hastaliklari (KOAH ve astim) ile kronik kalp yetmezligidir. Bunlarin ardindan plev-
ra hastaliklar (plevral sivi toplanmasi, pndémotoraks), restriktif akciger hastaliklari,
Bronsiektazi ve enfeksiyonlar, buyik havayolu obstriiksiyonlari, pulmoner vaskiler
hastaliklar (pulmoner hipertansiyon) gelir (1-4).

Tum bu hastaliklarin ortak 6zelligi nefes darliginin eforla belirgin olmasi veya
eforla artmasidir. Eger nefes darligi istirahat halindeyken oluyorsa, gtin icinde efor
esnasinda fark edilmiyorsa bu duruma ‘psikojenik dispne’ denir. Genelde istirahatte
ic cekme ve derin nefes alma ihtiyaci seklinde hissedilir. Duygu durum bozukluklari
ile iliskilidir. Bu nedenle nefes darliginin eforla mi istirahatte mi oldugu muhakkak
sorulmalidir.
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Nefes darliginin baslangic zamani degerlendirilir. Akut nefes darligi dakikalar,
saatler veya birkag guin icinde gelisen dispne icin kullanilir. Kronik nefes darligi ise
aylar-yillardir olan durumlar igin kullanilir. Ancak kronik hastaliklarda akut alevlen-
meler de olabilir. Bu sekilde olan nefes darligi bazi hastalar tarafindan akut/birkag
gunlik olarak ifade edildiginde, hekimi yaniltabilir, oysa anamnez derinlestirildigin-
de kronik hastaliklarin akut ataklari ayirt edilebilir.

Nefes darligina hiriltinin eslik edip etmediginin belirlenmesi ayirici tanida énemli
yarar saglar. inspiryumda belirgin hisiltil sonum st hava yolu darliklarinda, ekspir-
yumda hisilti ise, 6zellikle astim ve KOAH'da olur. Benzer sekilde tozla, dumanla,
kokularla nefes darliginin olusmasi astim lehine bir bulgudur.

Nefes darliginin pozisyonla olan iliskisi de sorulmalidir. Nefes darligi yatinca
ortaya cikiyor, oturunca azallyorsa buna ortopne denir ve tipik olarak konjestif
kalp yetmezligi, agir KOAH ve diafragma kas zayifliginda gorulir. Hastaya gece
kac yastikta yattiginin sorulmasi bu konuda hekime yararli olur. Konjestif kalp yet-
mezlikli hastalar basini ylksek tutacak sekilde 2-3 yastikla yatar. Bunun tersi duru-
ma, ayakta dururken nefes darligi oluyor, yatinca geciyorsa buna platipne denir ve
intrakardiyak sag-sol sant (foramen ovale acikligi), pulmoner arteriovenéz malfor-
masyonlar, pndmonektomi, agir karaciger hastaliklarinda (siroz) goéralir. Hastanin
oturmasi veya ayaga kalkmasi ile arteryel kan gazi analizi veya pulse oksimetre ile
saptanabilen bir hipoksi artisi da meydana gelir. Bu durum ise ortodeoksi send-
romu olarak adlandiriimaktadir. Bu iki 6zellik genellikle bir arada bulundugun-
dan, olusan klinik tabloya platipne-ortodeoksi sendromu adi verilir. Ayaga kalkan
normal insanda akciger apekslerinin-Ust kisimlarinin perfliizyonu azalr, pulmoner
dolasim alt kisimlarda daha fazladir. Eger sant var ise, santtan gecen kan aki-
mi ayada kalkinca artar ve platipne ortaya cikar. Nadir gorilen hepatopulmoner
sendromlarda ise karacigerdeki vendz kanin akcigerlerden ge¢medigi veya portal
dolasimdan venoz kanin karacigerden gecmeden vena kavaya ulasmasi durumun-
da platipne olusur. Tek tarafli yaygin akciger hastaligi olan kisilerde yan yatis po-
zisyonda gelisen nefes darligina ise trepopne denir. Trepopneli hastalar, yercekimi
alt akciger perflizyonunu arttirdigindan hastalikli akcigerin karsi tarafinda yatmayi
tercih ederler. Saglikli akcigerin fonksiyonunu en Ust diizeye cikarmak igin hasta,
saglkli akciger altta kalacak sekilde yatar, boylece saglam bolgeler yeterli perfuz-
yon alir. Kronik kalp yetmezligi olan hastalar, daha iyi bir kan dénlst saglamak
icin cogunlukla sag taraflarina uzanmayi tercih eder, béylece kardiak output artar.
Paroksismal nokturnal dispne (PND), genellikle gece meydana gelen siddetli nefes
darligi ve 6ksuruk ataklari icin kullanilan terimdir. Genellikle kisiyi uykudan uyandi-
rir ve oldukga korkutucu olabilir. Hasta ayaga kalkar pencereyi acarak rahatlamaya
calisir. Ortopneden farkli olarak PND’li hastalarda, ¢kstrme ve hisiltili solunumun
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eslik eder. Ortopneye benzer sekilde, yatay konumda kan hacmi alt ekstremiteler-
den akcigerlere reperflize olur. Normal bireylerde bunun akcigerler Gzerinde cok
az etkisi vardir, ancak sol ventrikll yetmezligi nedeniyle ilave hacmin sol ventrikdl
tarafindan pompalanamadigi hastalarda, nefes darligi ile sonuclanan akciger kon-
jesyonu olusur. Buna kismen uyku sirasindaki solunum merkezinin depresyonunu
da eklenince hasta uyanir ve ayaga kalkar. Hasta daha dik bir pozisyon aldiginda
akciger konjesyonu azalir ve nefes darliginda iyilesme olur. Konjestif kalp yetmez-
ligi olan hastalarda pulmoner dolasim, yetersiz sol ventrikil nedeniyle zaten asiri
yUkladur. Hasta yattiginda, akcigerlere vendz donus arttiginda, sol ventrikil daha
normal calisan bir sag ventrikll outputunu karsilayamaz; preloadi artar ve akciger
konjesyonu olusur (1-5).

Dispneden sikdyet eden hastalara su sorular sorulmalidir: Nefes darliginin su-
resi (akut kronik), nefes darliginin baslangig sekli (ani mi, yoksa yavas mi), nefes

Tablo 1: Nefes darligi mekanizmalari

Nefes darligi mekanizmalan

Solunum Havayolu Obstruktif Akciger | KOAH
isinde artis obstriksiyonu Hastaliklari Astim
Akciger Restriktif Akciger interstisyel pulmoner fibrozis
voliimlerinde Hastaliklari
azalma
Ventilasyon Pulmoner Emboli, Pulmoner hipertansiyon,
/ perfiizyon enfeksiyonlar, kalp yetmezligi, intrakardiak sant
dengesizligi
Hemotolojik Kanin O, tasima Anemi, methemoglobinemi,
bozukluklar kapasitesi azalmasi | karboksihemoglobinemi
Ventilatuvar | Norolojik Spinal kord yaralanmasi, polinérit, miyestania
sistem bozukluklar gravis, poliomiyelit ve paralitik ya da nérotoksinler
bozuklugu Primer solunum Polimyelit, muskuler distrofi
kaslar hastaliklar
Gogus duvari Asiri sismanlik, kifoskolyoz, plevral sivi, toraksin yer
bozukluklar kaplayan lezyonlari
Normal Anksiyete, depresyon, panik atak gibi duygu durum bozukluklan
solunumun
biling
dizeyine

citkmasi
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darliginin ortaya cikis 6zelligi (egzersizde, istirahatte, duz yatarken, ayaktayken),
nefes darligini baslatan, artiran ve ortadan kaldiran durumlarin varligi (toz, duman,
kokularla artma), nefes darligi gelisinceye kadarki ve su anki yirime mesafesi, nefes
darligina eslik eden; ates, kanl balgam, dkstrik, gégus agrisi, carpinti, ses kisiklig
gibi semptomlarin varligi, sigara durumu (iciyorsa stresi, miktari) ve meslek 6ykusu.

Nefes darligi mekanizmalari Tablo 1'de, Akut ve kronik nefes darligi sebepleri Tablo

2'de verilmistir (1-4).

Tablo 2: Nefes darligi nedenleri

Akut dispne Kronik dispne
Pnomotoraks KOAH
Pulmoner emboli Astim

Yabanci cisim aspirasyonu

Bronsiektazi

Miyokart infarkttsu

interstisyel akciger hastaliklari

Aritmi

Kronik pulmoner tromboemboli

Tamponat

Pulmoner hipertansiyon

Konjestif kalp yetmezligi

Agir tuberkiloz sekeli (harap akciger)

Akciger 6demi

Gogus deformiteleri

Toraks travmasi

Solunum kas hastaliklari

Plevral eflizyon

Plevral fibrozis, kalinlasma

Atelektazi

Kronik plevral effiizyon, ampiyem

Pulmoner hemoraji

Kronik atelektazi

Toraks travmasi Mezotelyoma

Pnomoni Akciger kanseri, metastazlar
ARDS Kronik brons obstriksiyonlari
Anaflaksi Kronik enfeksiyonlar

Akut astim atagi

Konijestif kalp yetmezligi

Akut KOAH alevlenmesi

Kardiyomiyopati

Akut metabolik asidoz

Hipersensitivite pnémonisi

Diabetik asidoz

Obesite

Bobrek yetmezligi

Hemotolojik hastaliklar

Sivi yiklenmesi, konjesyon

Pnémokonyozlar

Psikojenik

Psikojenik
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Oksurak

Okstiriik solunum sisteminin en sik gérilen semptomudur, akcigerleri aspirasyon-
dan koruyan ve fazla sekresyonun atilmasini saglayan ¢nemli bir korunma meka-
nizmasidir. inhalasyonla solunum yollarina giren toz, duman, gaz, buhar halindeki
fiziksel ve kimyasal ajanlar, solunum yollari asiri sekresyonu, solunum yollari infla-
masyonu, dksirik reseptorlerini uyararak dksiirige sebep olur. Oksriik refleksinin
reseptorleri, sayica en fazla, trakea arka duvari, karina, blytk bronslarin dallanma
noktalari ve yukari havayollarinda (ses telleri Gsttindeki larenks kismi) bulunur. Dis-
tal hava yollarina gidildikce reseptér sayisi azalir. Solunum sistemi disinda; plevra,
mediasten, diyafram ve dis kulak irritasyonlarindan da oksurik dogabilir. Mekanik,
inflamatuar, kimyasal veya psikojenik stimuluslar, ¢kstrik reseptorlerini uyardigin-
da afferent yol nervus vagus ile stimulus medullaya iletilir ve havayollarini temizle-
mek icin ani olusan hizli patlar tarzdaki ekspiratuar manevra gerceklesir. irritasyon
sonrasi derin bir inspirasyon olur, ardindan glottis kapanir (kompresyon), toraks ici
basing artar, glottisin aniden aciimasi ile (ekspulsiyon) biyik hava yollarindaki hava
ve irritan maddeler bilyiik bir hizla disari atilir. Oksurtk balgamla birlikte akcigerlerin
mekanik savunma mekanizmasinin énemli bir bolimunu olusturur. Ayni zamanda
solunum yolu hastaliklari icin bir uyari-belirtec niteligi tasir. Okstrik asir oldugunda
hastanin yasam kalitesini bozan, oldukga rahatsiz edici bir hale gelir. Yararl ¢zelli-
ginin aksine Bas agrisi, kusma, idrar inkontinansi, herni, senkop, pnémotoraks, cilt
alti amfizemi, kosta kiriklari, bradikardi, kalp blogu, subkonjonktival nazal kanama
gibi oldukca ciddi komplikasyonlara sebep olabilir. Tdm bu nedenlerle 6ksdrakla bir
hasta ayrintili bir anamnez ve fizik muayene gerektirir. Olgularin yaklasik %90’indan
fazlasinda oksurik nedeni saptanabilir ve bu hastalarin ¢cogu basariyla tedavi edi-
lebilir. Ancak ayrintili degerlendirme sonrasi dahi sebebi bilinmeyen 6kstriaga olan
olgular olabilir (1-6).

Okstrukli bir hastaya yaklasimda; ©kstrigin siresi, balgamli olup olmadig,
gunin saatleri ve mevsimlerle iliskisi, 6kstrtge eslik eden diger semptomlarin varligi
(ates, bas agrisi, gece terlemesi, gogus agrisi, burun akintisi, nefes darligi, kilo kaybi,
ses kisikligr, biling kaybi), baslatan ya da artiran nedenler (toz, duman ve kokular,
egzersiz, soguk), ilag kullanimi (ACE inh., beta blokér), yemekle iliskisi, sigara éyku-
sU, allerjik hastalik 6ykusu, geniz akintisi, gegirilmis akciger hastaligi ve tiberkiloz
varligi sorgulanmalidir.

Oksuriigun stresi 3 haftadan az ise akut, 3-8 hafta arasi ise subakut, 8 hafta-
dan fazla ise kronik olarak degerlendirilir. Akut okstrikler en sik alt ve Gst solunum
yolu enfeksiyonlarinda, kronik 6kstrtkler ise astim, KOAH, kronik farenjit, Bronsiek-
tazi gibi hastaliklarda gozlenir.

Ardindan 6ksiragdn kuru (balgamsiz, nonproduktif) veya yas (balgamli, pro-
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duktif) olup olmadigi degerlendirilir. Kuru oksurik siklikla, allerjik éksuruk, kronik
farenjit 6kstragu, bazi viral enfeksiyonlar, astim, ACE inhibitori ve GOR ile olusan
Oksurdklerdir. Balgamli 6ksurukler ise daha ok, KOAH, kronik bronsit, bronsiektazi,
enfeksiyonlar ve astimda gozlenir.

Nobetler halinde gelen 6ksurik ise daha cok, astim, yabanci cisim aspirasyonu,
akciger 6demi, bogmaca gibi durumlarda veya psikolojik nedenli olabilir.

Pozisyonla artan oksurlk ise, kismi basi yapan timérlerde, trakea ici polip veya
timorlerde, trakea ve brons agacinin distan basisinin oldugu hastaliklarda, nedi-
asten hastaliklarinda, 6zefagus divertikllleri ve diafragma hernilerinde gordlebilir.

Sigara icenlerde, kronik sinlizit, postnazal akinti ve allerjik durumlarda, bronsiek-
tazili hastalarda sabah 6kstrtigu daha siktir.

Anjiotensin Converting Enzim (ACE) inhibitort kullanan hastalarda, dozdan ve
stireden bagimsiz olarak kuru ¢ksurtk olusabilir. Nervus Vagusun myelinsiz C tipi si-
nir liflerinde bulunan reseptérler kimyasal uyarilara karsi duyarlidir. Bu reseptorlerin
uyarilmasi néropeptidlerin salinimina yol acar. Bu noropeptitler (tasikinin ve CGRP)
havayolu epitelinde substans P'yi ve bradikinin’i artirir. Substans P ve bradikinin,
medullada bulunan 6kstrdk refleksini uyararak oksirige sebep olur. Bu maddeler
bir ACE olan Kininaz Il ile yikilir ve ortamdan uzaklastirilir. ACE inhibitéra verildigin-
de Kininaz Il de inhibe olur, bradikinin yikilamaz ve okstrik olusur ve devam eder
(1-7).

Gesitli klinik durumlarda ise 6ksurlk reseptér duyarlih@i ve oksurik refleksi azalir,
hatta kaybolabilir. ileri yas, biling bulanikhigi, serebrovaskiler ve nérolojik hastaliklar,
6zellikle Parkinson, ALS gibi durumlarda, alkoliklerde, antipsikotik ilag kullananlar-
da, postoperatif donemde yeterli 6kstrik olmadigindan aspirasyon pnémonisi ve
solunum yolu enfeksiyonlarina yatkinlik goézlenir.

Oksur(ikli bir hastada ayrintil anamnez ve muayenenin ardindan akciger grafisi
(enfeksiyon, malignite, bronsiektazi, yabanci cisim, interstisyel akciger hastaliklari,
kalp yetmezligi ayirici tanisinda), solunum fonksiyon testleri ve reversibilite testi (as-
tim, KOAH, tanisinda), tam kan sayimi, balgam analizi (enfeksiy6z etyolojilerde), eo-
zinofil sayimi, deri prick testi (allerjik ve eozinofilik hastaliklarda), brons provakosyon
testleri (mesleki astim tanisinda), sintslerin ve larenksin degerlendirilmesi (kronik
Ust havayolu okstriik sendromu, kronik siniizit ve GOR tanisinda), gastrointestinal
testler, 24 saatlik PH monitérizasyonu (GOR tanisinda), bronkoskopi (yabanai cisim,
malignite, endobronsial timor ve lezyonlarda), bilgisayarli tomografi (kitle, yabanci
cisim, enfeksiyon, interstisyel akciger hastaliklari, bronsiektazi tanisinda), ekokardi-
ografi (sol kalp yetmezligi tanisinda) inceleme ve degerlendirmeleri yapilabilir (6,7).

Sik 6kstrtk nedenleri Tablo 3'de verilmistir.
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Tablo 3: Oksuirtk nedenleri

Okstiruk nedenleri

Eksojen irritanlar

Obstruktif havayolu hastaliklar

Sigara Kronik bronsit
Toz, duman, mesleki zararli gazlar Bronsektazi
Endojen irritanlar KOAH
Birikmis bronkopulmoner sekresyonlar Kistik fibroz

Yabanci cisim

Restriktif akciger hastaliklar

Postnazal akinti (kr Ust hy 6kstrik sendromu)

idiopatik pulmoner fibrozis

Gastrik icerigin aspirasyonu, GOR

Kollajen doku hastaliklari akciger tutulumu

Anormal uzun uvula

Sarkoidoz

Blyumus tonsiller

Pnomokonyozlar

Allerjik nedenler

Hipersensitivite pndmonisi

Astim Bronsiale

Maligniteler

Allerjik rinit

Akciger kanserleri, metastazlar

Nonastmatik eosinofilik bronsitis

Larenks kanserleri

Akut ve kronik infeksiyonlar

Mediastinal kitleler, distan basi

Trakeit Kardiovaskiiler hastaliklar
Bronsit Sol ventrikul yetmezligi
Pnomoni Akciger 6demi, konjesyonu
Tuberkuloz Vaskuler hastaliklar
Perikardit Pulmoner emboli

Postenfeksiyoz bronkospazm

Pulmoner hipertansiyon

ilaclar

Vaskdlitler

ACE inhibitorleri

Psikojenik

Beta blokerler

Kronik aspirasyon

Balgam Cikarma

Solunum yolu, yalanci ¢cok katli silli silindirik epitel ile déselidir. Epitel arasinda bulu-
nan glandlar tarafindan mukusdan zengin bir sivi salgilanir. Bu salgi, sillerin Gzerini
kaplayarak mekanik bir bariyer olusturur. Béylece inhale edilen havadaki cesitli orga-
nik veya inorganik maddeler bu yapiskan tabaka tarafindan tutulur. Bu partikdllerin
buyuk olanlari sililerin salinim hareketi ile disa dogru atilir, daha kucuk olanlari ise
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solunum yolu makrofajlari tarafindan fagosite edilir ve yine yapiskan mukuslu sivi ile
birlikte disa atilir. Bronslardan guinlik 75—-100 ml sekresyon salgilanir. Normal bron-
sial sekresyonlar ekspektore edilecek boyutlara ulasmaz ve normalde silier aktivite
ile bogaza tasinir ve tukdrdkle birlikte farkina varilmadan yutulur. Saglikh kisilerde
olusan sekresyonlar az miktarda olup genellikle farkinda olmadan yutuldugu icin bir
semptom olarak karsimiza cikmaz. Bu salginin miktarinda, yapisinda, akiskanliginda
ve iceriginde degismeler oldugunda, solunum yollarindan oksurtkle atilmasi his-
sedilir hale gelir. Bu sekilde oksdrukle alt solunum yollarindan atilan sekresyonlara
balgam adi verilir. Balgami hicresel artiklar, mukus, kan, iltihabi hicreler, mikroor-
ganizmalar ve yabanci maddeler olusturur. Balgam akcigerleri enfeksiyon ve zararli
partikillerden koruyan 6énemli bir savunma mekanizmasidir. Bazi hastalar, 6zellikle
cocuklar ve kismen kadinlar, artan balgam miktarina ragmen, yutma aliskanhgi ne-
deni ile ekspektorasyonu gerceklestiremez ve balgam ¢ikaramayabilir. Bu hastalarda
balgam anamnezi alirken bu durum g6z éntinde bulundurulmalidir (1-4).

Balgam sikayeti olan hastaya yaklasimda mutlaka balgamin ne kadar zamandir
oldugu, miktari, rengi, kokusu, kivami ve pozisyonla iliskisi, kanh olup olmadigr,
sigara OykUsU ve eslik eden diger semptomlar ile ates gibi enfeksiyon semptomlari
sorulmalidir.

Kisa sureli balgam 6ykust daha sik solunum yollarinin akut enfeksiyonlarinda,
kronik solunum yolu hastaliklarinin akut alevlenmelerinde gézlenir iken, uzun sureli
balgam 6ykusu bronsiektazide, kronik bronsitte, tliberkilozda, kistik fibrozis ve ak-
ciger apsesinde gozlenir.

Balgamin rengi degerlendirilir. Sari yesil renkli balama purtlan balgam denir.
Mukus, bakteri ve iltihabi hicreleri icerir. Beklemis balgamda da I6kosit kaynakli
enzimler ile yesil renk olusabilir. Pirilan balgam daha ¢ok enfeksiyon distndirir.
KOAH akut ataginda antibiyotik verme kararinda énemli bir kriterdir. Pirilan bal-
gam nedenleri Tablo 4'de verilmistir (1-4).

Bronsial artmis sekresyonlarla olusan, renksiz, seffaf balgama mukoid balgam
denir. Astimda, bazi sigara icenlerde, bazi viral pndmonilerde ve bazi timorlerde
gorulebilir. Allerjik rinit gibi Gst solunum yolu hastaliklarinda postnazal akintinin
cikarilmasi mukoid balgam seklinde olabilir.

Mukopdrilan balgam ise, purtlan ile mukoid arasinda daha az renkli balgamdir.
Purulan balgam yapan enfeksiyonlarin erken dénemlerinde, bazi pndmoni ve sigara
icenlerde, KOAH ve astimda gorulebilir.

Serdz balgam, su gibi kopukli balgamdir. Bazi akciger kanseri turlerinde (Alveo-

lar hucreli kanserli olgularin %10-15inde giinde 1 litreyi gecen miktarlarda) ve sol
kalp yetmezliginde gorulur.
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Tablo 4: Purilan balgam nedenleri

Paralan balgam nedenleri

Enfeksiyonlar | KOAH alevlenmesi

Astim alevlenmesi

Pnomoni

Bronsektazi,

Taberkiloz

Kistik Fibrozis

Akciger Apsesi

Akut bronsit

Sinuzit
Allerjik Astimda enfeksiyon olmasa bile eozinofillere bagli Charcot - Leyden kristalleri
irritanlar Kronik sigara icicisi

Kronik bronsit

irritan tozlarin oldugu meslek kollarinda calisanlar

Kimyasal Kimyasallarin inhalasyonuna bagli bronsitisler

Balgamin miktarinin gtinde bir su bardagini gececek kadar bol olmasi bronsek-
tazi, abse, kistik fibrozisde, nadiren de alveolar hicreli kanser ve kronik bronsitte
gozlenir.

Akciger absesinde ya da anaerobik enfeksiyonda purilan balgamin oldukca kot
kokulu olmasi tipiktir. Abse ya da ampiyemin bronsiyal agaca acilmasi sonucunda,
aniden bol miktarda agiz dolusu, kotl kokulu ve cogunlukla sutlt cikolata ren-
gindeki balgam, vomik olarak adlandirilir. Bronsektazide, Allerjik Bronkopulmoner
aspergillozisde astimda (Curschmann spiralleri) kalin, yapiskan ve mukus plaklari
iceren balgam olabilir. Kanl balgam siklikla bronsektazi, brons timaorleri pnémoni
ve tuberkilozda gorulir. Hidatik kistin bronsa aciimasiyla aniden ¢ikan beyaz renkli,
tuzlu balgama kaya suyu denir. icinde sogan zarina benzeyen kistin yirtilan memb-
raninin parcalarinin olmasi bu hastalik icin tipiktir. Yesil renkli safra ile karisik gelen
acl balgama biliptisis denir ve fisttl varligi ile iliskilidir. Kémir maden isgisi, hava
kirliligi olan bolgelerde, duman yogun is kollarinda calisanlarda siyah renkli balgam
(melonoptisis) gorulrbilir. Akciger 6demindeki hastalarda pembe, kdpUkll, su gibi
serdz balgam olabilir. Pndmokoksik pnémonililerde pasli balgam, Klebsiella pno-
monililerde kirmizi kustiziimu jolesi seklinde balgam tarif edilebilir. Bronkolitiasiz-
de kum ekspektorasyonu, tiimér ya da bronsu erode eden kalsifiye lenf bezlerinde
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doku parcasi ekspektorasyonu olabilir. Solunum yollarinda beklemis kanli balgam
kahverengi balgam olarak ifade edilebilir. Bronsektazide ve apsede postural drenaja
bagli pozisyonla artan balgam olabilir (1-4).

Kan Tiikiirme (Hemoptizi)

Hemoptizi kord vokallerin altindan, dolayisi ile alt solunum yollarindan kaynaklanan,
Oksurikle kan ekspektorasyonuna verilen isimdir. Balgamla karisik, balgamin Gze-
rinde nokta veya cizgi seklinde, balgamsiz saf kan seklinde veya beklemis kan piht
seklinde olabilir. Hemoptizi ciddi bir hastalik belirtisi olup kaynaginin saptanmasina
yonelik ileri arastirma gerekir. Kan tikdrme ile basvuran hastada ¢ncelikle agizdan
gelen kanin hemoptizi olup olmadigi ortaya konulmalidir. Agizdan 3 sekilde kan
gelir, birincisi diseti, oronazal kavite, farenks-larenks duvarlarindan kaynaklanan ka-
namalardir. Bu tip kan, genellikle tikirme, genizden cekerek tikdrme ile disariya
atilir. Kulak burun bogaz muayenesi gerektirir. ikinci tip agizdan kan gelmesi ise
kusma seklindedir ve gastrointestinal sistem kanamalarindan kaynaklanir. Ozefa-
gusdan gelen bu kan da hastalar tarafindan kan tikirme seklinde ifade edilebilir.
Uclinciisii ise trakeadan gelen gercek hemoptizidir. Bu (¢ tip kanamayi ayirt etmek
her zaman kolay olmayabilir, mutlaka ayrintili bir sorgu gerektirir. Hemoptizi hema-
tomez ayirimi Tablo 5'de verilmistir (1-4,7,8).

Hemoptizi ile basvuran bir hastaya, mutlaka, aniden baslayip baslamadigi, ne
kadar zamandir oldugu, 6ksurlkle mi, tikirmekle mi, bulanti ve kusma ile mi ol-
dugu, balgamda cizgi seklinde mi yoksa saf kan seklinde mi oldugu, miktar, tek-
rarlayici ataklar halinde mi oldugu, sigara ve gecirilmis/ailede tlberkiloz dykusu,
antikoagulan ya da pihtilasmayi bozan ilag alim ¢ykusd, kanamaya yatkinlik éykasu,
eslik eden semptomlar olarak: nefes darligi, gece terlemesi, carpinti, diizensiz kalp

Tablo 5: Hemoptizi hematemez ayirimi

Hemoptizi Hematemez

Kan kopukli ve parlak kirmizi renktedir Kopukstz, koyu kirmizi, kahverengi ya da
kahve telvesi seklindedir

Okstirtikle ortaya cikar, hirilti, ronkis olabilir | Bulanti kusma ile birliktedir

Balgamla karisik olabilir Balgam yoktur ancak icerikte yiyecekler
gorilebilir

Oyktide kardiyopulmoner hastalik olabilir Oyktde gastrointestinal hastalik olabilir

Kanin PH’si alkalidir Kanin PH’si asiddir

Gaitada gizli kan genellikle negatifdir. Gaitada gizli kan pozitif olabilir
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atimi, ses kisikhgi, kilo kaybi, bacaklarinizda agri ya da sisme varligi, gdéguste agri
olup olmadigi, kadinlarda oral kontraseptif kullanimi sorulmalidir.

Hemoptizi genclerde en sik pnémoni ve tuberklloz nedenlidir. Boyle hastalar-
da, ates, oksuruk, nefes darligi gibi akut enfeksiyon belirtileri ve halsizlik istahsizlik,
kilo kaybi, gece terlemesi gibi subakut tiberkiloz semptomlari degerlendirilmelidir.
Orta yas Uzeri ve sigara icenlerde ise hemoptizi siklikla akciger kanserinden kaynak-
lanir. Sigara icicisi bir hastada istahsizlik, kilo kaybi varsa, ses kisikligi eslik ediyorsa,
larenks ve akciger timorl arastinlmalidir. Malignite kaynakli hemoptizi, mukozal
invazyona, timor nekrozuna, postobstriktif pnémoniye bagli olabilir (1-4,7,8).

Balgamla birlikte hemoptizi, akut bronsit, kronik bronsit, bronsektazi ya da ak-
ciger kanserine bagli olabilir. Ani gelisen ploritik agr, tasikardi ve tasipne ile birlikte
hemoptizi, enfarkt gelismis pulmoner emboliyi akla getirir. Oral kontraseptif kul-
lanan, immobilizasyon ve gecirilmis cerrahi olanlardaki hemoptizilerde de emboli
dusantlmelidir.

Saf, balgamsiz hemoptizi, tiberkiloz, akciger enfarktist, bronsial adenoma,
mitral darligi ve akciger absesinde siktir.

Tekrarlayan massif hemoptizi ataklari, gecirilmis tiberkiloz veya baska neden-
li kaviteli hastalarda, kavite duvarindaki damarlarin siklikla mantar enfeksiyonu ile
erozyona ugratilmasi durumunda gézlenebilir. Tekrarlayan az miktarda hemoptizi-
ler, bronsiektazide, brons kanserinde, pulmoner embolide, mitral darliginda olabilir.
Gok az, cizgi seklinde kanla boyanmis balgam, kronik sigara icicisi kronik bronsitli
hastalarda ya da enfeksiyonlarda olabilir.

Toraks travmasi ya da spontan pndmotoraksda hemoptizi olabilir. Hemoptiziye
hematuri eslik ediyorsa Good pasture sendromu, Ust solunum yolu-sintzit bulgular
eslik ediyorsa wegener grantlomatozu distntlmelidir. Romatizmal kapak hastalig
olanlarda, sol kalp yetmezligi, mitral darligi hemoptiziye neden olabilir. menstru-
asyonla iliskili hemoptizi pulmoner endometriozise bagl (katamenial hemoptizi)
dustundarar.

Akcigerler gaz degisiminin olustugu, sag ventrikilden ¢ikan dustk basingli pul-
moner arter dolasimina ve parankimi besleyen, aortadan ya da interkostal arterler-
den direkt ayrilan yikek basincli (sistemik kan basinci) bronsiyal arter dolasimina
sahiptir. Hemoptiziler genellikle blylk oranda bronsial arter sisteminden kaynakla-
nir. Tedavi gerektiren siddetli hemoptizi vakalarinin ancak %5 kadari pulmoner ar-
terden kaynaklanir. Tiberkiloz, akciger apsesi, aspergillozis gibi nekrotizan akciger
enfeksiyonlarinda, kanserin damar invazyonlarinda ve bazi vaskulitlerde pulmoner
arter kaynakli hemoptizi izlenir. Tiberkiloz kavitesi duvarinda genislemis pulmoner
arter dali Rasmussen anevrizmasi olarak adlandirilir ve ¢zellikle kavite igine yerlesmis
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olan asperegillus mantarinin (micetoma, fungus topu) etkisiyle bu damarin raptdrd
6limle sonucglanacak dizeyde hemoptiziye sebep olabilir.

Hayati tehlikeye neden olan, hemodinamiyi bozan ve acil midahale gerektirecek
kadar siddetli olan hemoptiziye masif hemoptizi denir. Tim hemoptizilerin iginde
yaklasik %5 oraninda gorilir. Her ne kadar son 24 saatte 600 mL'nin Uzerindeki ka-
nama, masif hemoptizi olarak adlandirilsa da, hastalarin kanama miktarini élgmesi
veya hekimin tahmin etmesi oldukca zordur. Hastalar 6li boslugun kan ile dolmasi
sonucu asfiksiden kaybedilir. Bu nedenle acil mtdahale gerekir. Kanamanin lokali-
zasyonunu saptamak, saglam akcigeri korumak icin yapilmasi gereken ilk basamak
islemdir. Bu amagla rijid bronkoskopi, fleksibl bronkoskopi veya daha stabil hasta-
larda acil radyolojik degerlendirme dncelikle yapilir. Havayolunun kan ile dolmasinin
onlenmesi icin hasta mutlaka entlbe edilmeli ve kanayan taraf tespit edildikten
sonra, kanayan taraf altta kalacak sekilde hasta yan yatirilmali ve saglam akciger
korunmalidir (1-4,7,8).

Hastalarin yaklasik %10'unda ileri incelemelere ragmen hemoptizi sebebi bulu-
namamaktadir. idiopatik hemoptizilerde prognoz genellikle iyidir ve genellikle ta-
kipte kaybolur, ancak nuiks gorulebilir.

Sik rastlanilan hemoptizi nedenleri Tablo 6'da verilmistir (1-4,7,8).

Gogus Agrisi

GO6gUs agrisi ya toraks disi kas ve kemik yapilarindan veya toraks ici yapilardan kay-
naklanir. Toraks disi agrilar genellikle travma, basi, zorlama, agir kaldirma, kemik ve
kas patolojilerinde gozlenir. Agri olan yere bastirmakla, saga sola dénmekle, derin
nefes almakla agri artar, agr kesiciler ve sabit tutmakla ise hafifler. Bu tip agrilarin
cok bayuk kismi klinik sorun olusturmaz ve zamanla iyilesir.

Toraks ici yapilardan kaynaklanan agrilar ise kalp, buyuk damarlar, medias-
ten, 6zefagus ve akciger kaynakli olabilir. Akciger kaynakl agrilar, parankimde agri
lifi bulunmadigindan plevra ile iliskilidir. Agn reseptoérleri paryetal plevrada yogun
bulunurken, visseral plevrada hic yoktur ya da cok azdir. Bu nedenle akciger pa-
tolojileri enfeksiyon veya timorleri plevraya kadar uzandiginda ancak gogus agris
semptomu olustururlar. Bu tip agrilara plevral tip yan agrsi (Ploritik agri) denir.
Derin nefes alirken bicak saplanir tarzda ve siddetlidir. Hatta nefesi tam aldirmaz,
yarim alinmasina neden olabilir. Pléritik agri, derin solunum ya da éksurukle artar
ve yeri hastalar tarafindan iyi lokalize edilir. Ploritik agri, paryetal plevrada enfla-
masyon olusturan; enfeksiyonlar (pnémoni, ampiyem, tiberkiloz), travma (pno-
motoraks, hemotoraks, kot kirngi) ya da timorlere (kanser, lenfoma, mezotelyoma)
bagli gelisir (1-4).
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Tablo 6: Sik gérilen hemoptizi nedenleri

Hemoptizi nedenleri

Enfeksiyonlar Bronsiektazi

Pnémoni

Kronik bronsit

Akut bronsit

Akciger apsesi

Mantar enfeksiyonlari
Tuberkuloz Aktif veya gecirilmis ttberkiloz
Bronsiektazi
Tumorler Akciger kanseri ve metastazlar, adenom
Travmalar

Pulmoner emboli, enfarkis

Yabanci cisim

Kalp hastaliklari Mitral darlig

Sol kalp yetmezligi

Vaskdlitler Wegener granilomatosizi

Goodpasture sendromu

Behcet hastaligi

Kanama diatezi Antikoagulan kullanimi

Pulmoner hipertansiyon

idiyopatik pulmoner hemosiderozis

Nedeni bilinmeyen

Diafragmanin perifer kisminin innervasyonu komsu interkostal sinirlerden sant-
ral kismi ise frenik sinirden saglanir. Bu nedenle diafragma periferi kaynakl agrilar
komsu g6gus duvarinda hissedilirken, merkezi kismin agrisi ayni taraf omuz ve bo-
yun bolgesinde hissedilir. Brakial pleksusun pancoast timoru ile invazyonunda da
siddetli omuz agrisi gorultr (1-4).

Substernal alandaki agn; kalp, perikard, aorta ya da 6zefagus hastaliklarindan
kaynaklanabilir. Anjina pektoris genellikle ani, siddetli baslar, efor ile, emosyonel
durumla, iliskili baslayabilir. Sikistirici, ezici ya da yanma tarzinda kisa sureli agridir.
Agri istirahat ve vazodilatorlerle duzelir. Miyokard enfarktlstinde ise agri ¢ok sid-
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detlidir ve uzun strer. Ana pulmoner arterin masif embolisi de anjina pektoris agrisi-
na benzer. Siklikla sol taraf boyun, omuz, kola ve/veya parmaklara yayilir. Pulmoner
embolide enfarkt gelismis ise enfarktin oturdugu plevral alan Gzerinde pléretik agri

Tablo 7: Sik gériilen gégis agrisi nedenleri

Gogus agrisi nedenleri

G6gUs duvarindan dogan agrilar

Kosta travmasi, kirgi

Primer veya metastatik kosta timord

interkostal miyozit,

Miyalji

Herpes zoster infeksiyonu (zona)

Tietze sendromu, kostokondrit

Enfeksiyonlar, seltlit, osteomyelit

Plevradan dogan agrilar

Pnémoni, akciger absesi

Pnémotoraks

Plorezi

Pulmoner infarktus

Mezotelyoma

Primer veya metastatik timor

Kalp-damar sisteminden dogan agrilar

Angina pektoris

Miyokard infarktisu

Disekan aort anevrizmasi

Perikardit

Pulmoner tromboemboli

Pulmoner hipertansiyon

Brons hastaliklarindan dogan agrilar

Trakeit, trakeobronsit

Asir oksurik

Sindirim sisteminden kaynaklanan agrilar

Ozafajit, GOR

Peptik Glser

Kolesistit

Mediastinal agrilar

Mediastinit

Mediasten kitleleri

Psikolojik

Anksiyete
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hissedilir. Perikardiyal sivi, perikardit gibi durumlarda, agr bazen ayaga kalkmakla
ya da 6ne dogru egilmekle duzelir, inspirasyonla ve diiz yatmakla artar. Disekan aort
anevrizmasinda agn siddetli ve derinden gelir, sirtta skapulalar arasinda hissedilir.
Ozefageal agri anjina pektorise benzeyebilir. Yanma seklindedir. Bu agri siklikla reflii
veya peptik Ulserle iliskilidir ve yemekle etkilesim gosterebilir. Antiasid ya da antireflU
ilaclar ile duizelebilir (1-4).

G6gUs agrisindan yakinan bir hastada; agrinin baslangig sekli, agrinin lokalizas-
yonu, siddeti, agrinin yayilmasi, niteligi ve karakteri, agriyi etkileyen faktorler, agr
ile birlikte bulunan semptomlar degerlendirilmelidir.

Sik gérilen gogus agnsi nedenleri Tablo 7' de verilmistir (1-4).
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BOLUM

Gogus Hastaliklarinda
Fizik Muayene

Yusuf Aydemir

Giris

Solunum sistemi fizik muayenesi, uygun mahremiyet sartlarinin saglandigi, uygun
IsI ve 1sida sahip, sessiz bir ortamda, tercihan hasta Gzerini ¢ikarmis ve oturur du-
rumda yapilmalidir. Muayene standart inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve os-
kultasyon siralamasini takip eder. Fizik muayene esnasinda elde edilen bulgular,
dizgun bir Tarkee ile, uygun sekilde not edilir. Bulgu ve lezyonlarin yerini tarif et-
mek icin g6gus duvarinda hayali cizgiler olusturulmustur. Bu gégus duvari referans
cizgileri, sternum orta ¢izgisi (6nde sag ve sol olarak her iki hemitoraksi ayirir), spina
orta cizgisi (arkada sag ve sol olarak her iki hemitoraksi ayirir), klavikula orta cizgisi
(6nde santral ve periferal olarak bir hemitoraksi ikiye ayirir), skapula orta cizgisi
(arkada santral ve periferal olarak bir hemitoraksi ikiye ayirir), 6n-orta-arka aksilla
cizgileridir (yandan ayirmada kullanilir) (Sekil 1) (1-5).

G6gis Muayenesinde [stasyonlar: Gégiis duvarinda énde sternum ve kalp, ar-
kada ise vertebral kolon ve skapulalar muayene bulgularini érter. Hem vibrasyon
torasik (VT) muayenesi, hem perkisyon, hem de oskultasyon bu alanlar Gzerinde
yapilamaz. Bu nedenle bunlarin disinda kalan alanlar (istasyonlar) sirayla ve simetrik
olarak muayene edilir (Sekil 2) (1-5).

inspeksiyon

inspeksiyon, gézle muayene anlamina gelir. Esas kelime anlami ‘teftis’dir ve incele-




Supraskapuler bélge

5
Scapular bélge

interskapuler bt’;lgel )

Scapular gizgi

Klavikula orta cizgisi .

Sekil 1: Go6gUs duvari referans cizgileri.

Arka orta cizgi infrascapular bolge

Sekil 2: Go6gls muayenesinde VT, perkiisyon ve oskiltasyon icin istasyonlar.

yici, arastiricl, ipucu elde edici bir gézle bakmayi kapsar. ilk bakis esnasinda hasta
icin cok ®nemli veriler elde edilir. Oncelikle hastanin genel durumu, suurunun acik
olup olmadigi, soluk alip almadigi, konflzyon veya uykuya meyil olup olmadigi,
solunum ¢abasi olup olmadigi, yardimci solunum kaslarinin solunuma katilip katil-
madigi degerlendirilir.

Normal insanda istirahatte solunum cabasi yoktur veya minimaldir, hizi ve ritmi
dizenlidir. Normalde eriskinler dakikada 14 (10-20) solunum yaparlar (Eupnea).

Bradipne solunum sayisinin az ya da solunumun anormal yavas olmasidir (trav-
ma ya da ilac toksikasyonuna bagh solunum merkezi depresyonu).

Takipne solunum sayisinin normalden fazla olmasidir (pnémoni, akciger 6demi
ve interstisyel akciger hastaliklari).
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Hiperpne solunum derinliginin artmasidir ve bu durum genellikle metabolik asi-
dozisle birliktedir.

Hipopne normal solunum hizindan cok daha yavas ve yuzeyel solunumdur (at-
letlerde bradikardi ile birlikte olabilir).

Hiperventilasyon: Solunum hizi ve derinliginin, birlikte artmasi durumudur.
Hipoventilasyon: Solunum hizi ve derinliginin, birlikte azalmasi durumudur.

Apne: Solunumun gecici (uyku apne sendromu) veya kalici (solunum arresti)
olarak durmasidir.

Hastanin solunum ritmi, hizi ve derinligi dikkatlice degerlendirilir (Sekil 3).

Cheyne-Stokes Solunumu: Kisa stre duran solunum (10-15 saniye) yavas yavas
ylzeysel olarak baslar. Gittikge derinlesir. Hizlanir ve tekrar durur. Dlzensiz ve glc-
likle yapilan bir solunumdur. Merkezi sinir sistemi hastaliklari (beyin hasari), kon-
jestif kalp yetmezligi, ilaclara bagli solunumun baskilanmasi ve ileri yas pnémonisi
gibi durumlarda gozlenir.

Kussmaul Solunumu: Solunum sik ve derindir. Metabolik asidozda g&zlenir.

Biot Solunumu: Takipne ve apne periyodlari ile karakterize, diizensiz solunum-
dur. Uzun apne peryodlari disinda solunum; yavas ve derin ya da hizli ve ylzeyel
olabilir. Kafa igi basing artisi, beyin hasari, ilaclara bagl solunumun baskilanmasi
gibi durumlarda gozlenir.

Normal solunum ¢iplak kulakla dinlendiginde belirgin bir ses duyulmaz. Ancak
bazi patolojik durumlarda duyulabilir.

Stridor: inspiryum esnasinda, dar bir borudan zorlu havanin gecis sesine benzer

— A

Cheyne - Stokes solunumu

Kusmaull solunumu

N U

Biot solunumu Sekil 3: Anormal solunum tipleri.
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bir sestir. Ust solunum yollarini daraltan, basi yapan yabanci cisim, timér gibi du-
rumlarda isitilir. Larenks veya trakeada daralma, distan basi yapan guatr, epiglottit,
krup, ekstubasyon sonrasi olusan stenoz, kord paralizi ayirici tanida degerlendirilir.
Stridor ile birliktei interkostal kaslarin iceri cekilmesine tiraj denir.

Wheezing: Ekspiryum esnasinda daralmis hava yollarindan gecen havanin olus-
turdugu, 1slik veya étme sesine benzer bir sestir. inflamasyon ve bronkospazm ile
karakterize astim ve diger obstriktif pulmoner hastaliklarla iliskilidir. Ozellikle as-
timli hastalarda siklikla isitilir. Stk gortlen wheezing nedenleri Tablo 1'de verilmistir
(1-5).

Ses Kisikhigi: inhaler steroid kullanimi sonrasi agzi calkalamayan hastalarda man-
tar enfeksiyonuna bagli, asir sigara icen KOAH hastalarinda, entibasyon sonrasi
yogun bakimdan cikmis olan hastalarda, kord vokallerde polip, noddl, timor du-
rumlarinda, larinks kanserinde ses kisikigi sik goralir. Uzun siren ses kisikliginda
vokal kord paralizisi distintlmelidir. Mediastende malign nedenli lenf bezi tutulu-
mu sonucunda n. reklrrens basisi sonrasi ses kisikligr olusur ve inoperabl akciger
kanserini dtstnddrar.

inspeksiyonda bir diger bakilan ézelik siyanoz varhigidir.

Siyanoz: Arteriyel kanin 100 ml’sinde redukte (oksijensiz) Hb'nin 5 gr'in Gzerine

Tablo 1: Wheezing nedenleri

Wheezing nedenleri

Ust solunum yolu patolojileri
Anjioddem
Yabanci cisim

infeksiyonlar (krup, epiglottit, trakeit)

Alt solunum yolu patolojileri

Astim

Gecici havayolu hiperreaktivitesi (bronkospazm)
Bronsiolitis

KOAH

Yabanci cisim

Kardiyovaskuler patolojiler
Kardiyojenik pulmoner ¢dem

Nonkardiyojenik pulmoner 6dem (ARDS)

Pulmoner emboli (nadiren)
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ctkmasina bagli deri ve mikéz membranlarin mavimsi renk almasi olarak tanimla-
nir. Hipokseminin derecesini tam yansitmaz. Santral ve periferik olmak Gzere iki tipi
vardir (Table 2) (1-5).

Santral Siyanoz: Akcigerlerde yetersiz gaz deg@isimine bagli arteriyel kanin yeterli
oksijenize edilememesinden (hipoksemi) kaynaklanir. Akut ya da kronik primer ak-
ciger problemleri ya da mikst ven®z kanin akcigerlerden yeterli derecede oksijenle-
nemeden gecisine neden olan hastaliklar (intrakardiyak sant, pulmoner A-V fistdl)
santral siyanoz nedenidir. Polistemi vera’da arteriyel kanin oksijen satlirasyonu nor-
mal oldugu halde, kandaki redikte Hb'nin artisina bagl siyanoz gérulebilir. Santral
siyanozda hem deri hemde mikdz membranlar mavimsi renkte gorulir. Santral
siyanoz en iyi agiz ici, dil ve dudaklarda géralir. KOAH ve astim atagi, agir inters-
tisyel akciger hastaliklari, agir bronsiektazi, agir pnémoni, ARDS sik gorilen siyanoz
nedenleridir. Hastanin periferi genellikle sicaktir. Genellikle saturasyon %80’in altina

Tablo 2: Siyanoz nedenleri

Arteriyel oksijen satlirasyonunun azalmasi (Santral)

a) Yetersiz alveoler ventilasyon

Hava yollarinin obstriksiyonu (KOAH, astim, yabanci cisim, anaflaksi)

Akcigerlerde yapisal degisikler ve/veya ventilasyon-perflizyon uygunsuzluklari (Harap
akciger, ileri bronsiektazi, interstisyel akciger hastaliklari)

Respiratuvar kaslardaki gti¢stizltkler

Havadaki parsiyel O, basincinin distk olmasi (ylikseklerde yasam)

Merkezi Sinir Sistemi depresyonu veya yetersiz ventilatuvar uyari

b) Desatiire kanin efektif alveoler Uniteyi bypass etmesi

intra kardiyak sag-sol sant
intra pulmoner sant
Kalpte herhangi bir seviyede sag-sol santa neden olan pulmoner hipertansiyon

Anormal Hb

Karbon monoksit zehirlenmesi
Methemoglobinemi: “Sitokrom B5 reduktaz” enzim defektine bagli HEM'deki demir
oksidize (Fe+3)
Hemoglinopatiler:
Hb M hastaligi: iki degerli (Fe+2) HEM demirinin, oksidize olarak ferrik (Fe+3 olmasi
Oksijene Ilgisi (Afinite) Distk Olan Hemoglobinler: (Hb Kansas)

Kapiller kandaki deoksijenasyonun artmasi (periferik)

Venoz kapillerlerde vazokonstriiksiyon: Reynaud fenomeni
Venoz kapillerlerde Hipotoni veya kollaps veya Lokal venoz staz
Venoz kapillerlerde inflamatuvar 6dem: Tromboflebit
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dustugunde fark edilir. Dogumdan ya da cocukluktan beri devam eden siyanoz kon-
jenital kalp hastahgini dastinddrar (1-5).

Periferik Siyanoz: Periferdeki oksijenin asiri alinmasindan gelisir ve sadece tirnak
yataklar, burun ve dudaklarin dis yiztiinde mavimsi renk gérultr. Bu alanlar isitilinca
periferal siyanoz kaybolur. Isinan eller ve tirnaklarda siyanoz devam etmesi siyanozun
merkezi oldugunu gosterir. Periferik siyanoz, beraberinde kalp ve akciger hastaligi
bulunmadigi strece arteriyel kanda oksijenlenmenin yeterli oldugu, fakat kapillerler-
de kan dolasiminin yavaslamasi sonucu periferik kandaki oksijenin doku tarafindan
fazla alinmasina baglidir. Dolasimin yavaslamasi veya bozulmasina baglh olup cilt
genellikle soguktur. Reynaud hastaligi periferik siyanozun tipik érnegidir (1-5).

Boyun inspeksiyonunda, aksesuar kaslarin solunuma katilimi, boyunda sislik,
kitle, renk degisikligi, boyun venéz dolgunlugu ve 6dem olup olmadigina bakilir.
Boyunda pelerin tipi sislik ve 6dem Vena Cava Stperior Sendromunu dusindUrdr.
Vena cava vicudun Ust bolgesinin vendz dolasimini kalbe bosaltir. Bu blylk vena-
nin, sag akcigerde santral seyri esnasinda bu lokalizasyondaki patolojilerin, 6zellikle
akciger kanserinin basisina maruz kaldigi durumlarda vicut Ust bolgelerinin venoz
dranaji bozulur ve dem, sislik meydana gelir. Ust ekstremitelerdeki venler asiri dol-
gun izlenir ve yukariya kaldirldiginda bu venlerin bosalmamasi taniyi destekler. Ay-
rica vena kava yoluyla kalbe ulasamayan dolasim, g6gus on ve yan duvarlarindaki
kapillerlerden kolleteral yollar bulur ve bu damarlar belirginlesir (Sekil 4).

Sekil 4: Vena Cava Superior Send-
romuna bagli venlerde
dolgunluk ve kollarin yu-
kariya kaldirildiginda ven
dolgunlugunun  devam
etmesi (Ustte), boyunda
6dem (altta).
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Horner Sendromu: Tek tarafli pitozis, miyozis, enoftalmi ve anhidrozis bulgulari
oncelikle Pancoast tumorini dasandtrmelidir (1-5).

G6gus Inspeksiyonunda; Solunum hizi, derinligi, periyodu, deri, yumusak doku-
lar, anatomik yapisi, simetrisi, her iki hemitoraksin solunuma katilimi, gtivercin gog-
sl (Pectus carinatum) , kunduraci g6gsu (Pectus excavatum), yelken g6gus, skolyoz,
kifoz, kifoskolyoz, fici gogus, renk degisikligi, sislik, ameliyat izi gibi durumlar de-
gerlendirilir (Sekil 5) (1-5).

Gomak parmak g6gus inspeksiyonunun énemli bir bulgusudur. Comak parmak-
larin uclarindaki yumusak dokunun hiperplazisine bagh olarak sismesi, tirnaklarin
enine ve boyuna bombelesmesi ve saat cami veya tokmak benzeri bir gorinim
almasidir. Comaklasmanin erken dénemlerinde normalde tirnak kékinde mevcut
olan agl kaybolur, dizlesir. Daha sonra tirnak koku hafifce bombelesir. Distal falan-
geal genislik ile interfalengeal genislik arasindaki aginin 180° den daha buyuktir.

Sekil 5: Go6gus duvar deformiteleri (a) Pectus carinatum, (b) Pec-
tus excavatum
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Karsi karsiya getirilen isaret parmaklari arasindaki baklava seklindeki pencerinin kay-
bolmasi comaklasmanin éncu isaretidir (Sekil 6). Comak parmak vakalarinin %75-
80'ini akciger hastaligi, %10-15'i kardiyovaskuler kaynakli, %5-15'i gastrointestinal
hastalik kaynaklidir. Comak parmak nedenleri Tablo 3'te verilmistir (1-5).

Lovibond acisi

Normal Clubbing
160° >180°
'/\ - : “%
Normal Clubbing

Sekil 6: Comak parmak.
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Tablo 3: Comak parmak nedenleri

Pulmoner hastaliklar

Akciger kanseri

intersisyal akciger hastalig
Mezotelyoma

Pulmoner hipertansiyon
Bronsektazi

Kistik fibrozis

Akciger apsesi

Amfizem

Mediyastinal lezyonlar

Kardiyak bozukluklar

Siyanotik konjenital kalp hastaligi
Enfektif endokardit

Pulmoner arterio-venoz fistul
Atrial miksoma

Kronik karaciger hastalig:
Primer bilier siroz

Hepatopulmoner sendrom

Gastrointestinal bozukluklar

Crohn hastalig
Ulseratif kolit
Neoplazmalar
Akalazya

Asiri laksatif kullanimi
Malabsorbsiyon

Hipertiroidizm

Hemoglobinopatiler

Aort ve damar anevrizmalari

Ailesel

Palpasyon

Palpasyon, goégus duvari altindaki akciger yapilarinin ve fonksiyonlarinin, gogus
duvarina elle dokunarak degerlendirilmesi sanatidir. G6gus palpasyonunda toraks
duvarina el ile bastirarak deri ve derialti dokular sislik, agri, hassasiyet, kot kirngi agi-
sindan degerlendirilir. Ardindan ¢zellikle servikal, supraklavikular ve aksiller bolgeler



B m Yusuf Aydemir

lenfadenopati varligr acisindan degerlendirilir. Boyunda tiroid bezi palpe edilir ve
trakeanin orta hatta olup olmadigina bakilir. G6gus ekspansiyonu ile her iki hemito-
raksin solunuma katilimi ve son olarak vokal fremitus degerlendirilir.

a) Trakeanin Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Trakea sabit degildir ve mediastene bagli olarak yer degistirir. Toraks tamamen ka-
palidir ve volim/hacim kaybi olan durumlarda lezyon tarafina dogru, volim artisi
yapan durumlarda ise karsi tarafa dogru yer degistirir. Ornegin (st lob veya total
atelektazide, trakea atelektazili tarafa cekilir. Blytk miktarda sivi veya kitle gibi du-
rumlarda ise karsl tarafa itilir. Bu nedenle trakeanin pozisyonunu degerlendirmek
onemlidir. Sternumun Ust kisminda incisura jugularis adi verilen centige, isaret par-
maginin pulpasi yerlestirilir. Parmak yavasca ileriye itildiginde trakeanin kikirdak hal-
kalari hissedilir. Ardindan parmak énce saga dogru ilerletilerek yaklasik kac cm iler-
ledigine bakilir, ardindan sola dogru ilerletilerek yaklasik kac cm ilerledigine bakilir.
Normalde bas orta hatta, kisi dne dogru bakarken trakeanin orta cizgisi, normalde
suprasternal centigin tam ortasindan asagiya dogru gecmelidir ve parmak her iki
tarafa esit uzaklikta ilerlemelidir. Bir tarafa daha az ilerlemesi, trakeanin orta hattan
saptigini, o tarafa dogru yer degistirdigini gosterir (Sekil 7).

b) Gégus Ekspansiyonunun Degerlendirilmesi

Normalde her iki hemitoraks solunuma esit katilmalidir. Ancak bir hemitoraksda
plevral sivi, atelektazi, genis pndmoni, pnémotoraks, kot kingi, plevra fibrozisi gibi
durumlarda o hemitoraks solunuma az katilir ve ekspansiyonu azalir. Bunu deger-
lendirmek icin hastanin arkasinda tam ortada durulur. Eller arkadan hastanin gogus

& Al

]

Sekil 72 Trakeanin pozisyonunun degerlendirilmesi.
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Sekil 8: Gogus ekspansiyonunun 6nden ve arkadan degerlendirilmesi.

6n duvarina simetrik olarak yerlestirilir. Cilde makul bir baski uygulayarak, deri ile
birlikte gerdirerek, eller hi¢ kaldirimadan arkaya dogru cekilir ve arkada spinal ¢ikin-
tilar hiza alinarak basparmaklar tam ortada birlestirilir. Ardindan hastaya derin bir
nefes almasi sdylenirc. Bu esnada kollar ve omuzlar serbest halde iken derin nefes ile
gogus genislediginde basparmaklar orta hattan yanlara dogru acilir. Normalde her
iki tarafa esit uzaklikta acilmasi gerekir. Bir tarafa daha az agiliyorsa ‘o hemitoraks
solunuma az katiliyor’ seklinde ifade edilir (Sekil 8).

c) Vokal Fremitus Degerlendirmesi

Vokal (taktil) fremitus veya vibrasyon torasik, (VT); konusma esnasinda olusan ses-
lerin siddetinin el ile hissedilmesi ve simetrik olarak degerlendirilmesidir. Konusma
esnasinda olusan ses titresimleri, bronslar yoluyla ilerler, ardindan akciger parankimi
ve toraks duvarini gecerek elimize ulasir. Bu yol Gzerinde ses dalgalarini bloke ederek
azaltan patolojiler oldugu gibi titresimleri artiran patolojiler de vardir. icinde paran-
kim olmadigindan titresimleri ileten bir brons bulunmayan plevral aralikta sivi veya
hava olmasi (pndmotoraks) durumunda, yine icinde acik bir bronsu bulunmayan
blyuk kitlelerde, tam tikali bronsu olan (yabanci cisim veya tiimor) atelektazilerde
VT azalir veya kaybolur. Bunun aksine icinde acik bronsu olan, bu nedenle ses dal-
galarinin iletildigi konsolidasyon alanlarinda (pnémoni), brons etrafinda toplanmis
olan sivi, titresimi, hava yogunlugu fazla olan normal akciger parankiminden daha
fazla iletir. Ust lob atelektazisinde ise icinde hava dolasimi olan brons olmamasina
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Sekil 9: Vokal fremitus degerlendirmesi, elin tenar kisimlari ve parmak pulpalari da kul-
lanilabilir.
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ragmen, trakeaya tam temas ederse, bu kati alan trakeadaki titresimleri artiracagin-
dan, Uzerinde de VT artabilir. VT nin iki tarafli azalmasi KOAH veya hava hapsi olan
astim ataginda, obes veya kasli hastalarda bulunabilir. Fibrotik akciger hastaliklarin-
da ise VT diffiz artmis hissedilebilir. VT muayenesinde, hastaya Tirkce'de en fazla
titresim yapan 'n’ve ‘r’ seslerini iceren, ‘on-onbir’ veya ‘araba-araba’ sézctklerinden
birini yiksek sesle sdylemesi istenir. Bu esnada her sdzcik siklusunda, her iki elin
hipotenar ve tenar bolgeleri veya parmaklarin palmar yuzleri veya pulpalari simetrik
olarak sirayla, biri kaldirilp biri koyulmak suretiyle toraks duvarina konulur. Titre-
simlerin siddetinin esit olup olmadigi hissedilmeye calisilir. Toraks duvarinda elin
konuldugu yerler, perkisyon ve oskultasyondaki istasyonlar ile aynidir. Skapula ve
vertebra Gzerinde VT bakilamaz (Sekil 9) (1-5).

Perkiisyon

Perkusyon vurarak cikan seslerin dinlenmesi ile yapilan muayene yéntemidir. Bir cis-
me vuruldugunda cikan ses, o cismin katiligi, yogunlugu ile iliskilidir. Kemik, kara-
ciger gibi yogunlugu fazla olan organlar Gzerine vuruldugunda tok bir ses cikar ki
buna mat ses veya matite denir. Yogunlugu en az olan hava dolu organlara (mide
fundusu gibi) vuruldugunda ise daha tiz bir ses cikar ki bu sese timpan ses denir.
Akcigerler ise kendine has bir hava-doku karisimr icerdiginden ne mat, nede timpan
bir ses olusturur. Akciger parankimi Gzerinde olusan bu sese normosonor ses denir.
Akcigerdeki hava miktari arttiginda (amfizem, hava hapsi, pnémotoraks) ses biraz
daha timpana yakin hale gelir ki buna hipersonor ses denir. Akcigerde hava miktari
azaldiginda (atelektazi) veya ici daha yogun bir madde ile doldugunda (plevral sivi,
hemotoraks), veya biyik bir kitle ya da konsolide alan tizerinde mat ses duyulur.

Perkisyon direkt veya indirekt olmak Gzere iki sekilde yapilir. Direkt perktsyon
el parmaklarinin pulpasi ile direkt gogus duvarina vurularak yapilir. El yariya kadar
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bukulerek, U¢ veya dort parmak birlestirilir ve her bir istasyona simetrik olarak iki-
Uc kez vurulur, cikan ses ciplak kulakla dinlenir. indirekt perkiisyonda ise bir elin
orta parmaginin medial falanks kismi toraks duvarina sikica bastirilir. Elin diger
bolgeleri hastaya temas etmemelidir. Aksi takdirde ses titresimlerini sontmlendirir
(Sekil 10). Diger elin orta parmaginin pulpasi (tirnagin uzun olmasi perkisyona
engeldir), hastanin toraks duvarindaki elin medial falanks kismina bilek hareketi
ile vurulurak cikan ses dinlenir. Vurma esnasinda 6n kol ve dirsek hareket etme-
meli, bilek hareketi ile vurulmalidir. Toraks duvarinda elin konuldugu yerler (istas-
yonlar) oskultasyon ile aynidir. Alttaki el supraskapular bélgede vertebral kolona
dik, infrascapular bolgede vertebral kolona paralel, subscapular bélgede ise kot
araliklarina paralel olarak yerlestirilmelidir. Skapula ve vertebra Gzerine perklsyon
yapilmaz (Sekil 10).

Perktsyon ¢zellikle plevral sivi olup olmadiginin ve varsa seviyesinin tespitinde
oldukca degerli bir muayene yontemidir. Az miktarda plevra sivilarinin tesbiti icin,
arkada skapuler hat boyunca mat ses alinana kadar kot araliklari perkite edilir, ak-
cigerin havali en alt siniri isaretlenir. Ardindan hastaya derin bir inspirasyon yapmasi
ve tutmasi sdylenir. Akcigerin havali en alt siniri perkite edilir, isaretlenir. Normalde
akciger ait sinirinin (diafragma) yer degistirme araligi 6-8 cm dir. Eger sintsu kapa-
tan sivi varsa, matite olan en alt sinirda inspirasyon sonrasi matite devam eder ve
sinUs kapali seklinde yorumlanir.

Q. -
Sekil 10:  Dogru perktsyon uygulamalari, (a) Elin orta parmaginin medial falanks kismi

temas etmelidir, tiim elin temas etmesi sesi azaltir; (b) istasyonlara gére elin
yerlestiriime sekilleri.
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Oskdltasyon

Oskultasyon, hastanin solunum seslerini dinleme sanatidir. Eskiden hekimlerin ku-
lagini hastanin sirtina dayayarak yaptiklari bu muayene sekli, ardindan ses siddetini
artiran birtakim aletlerin kullaniimasiyla gelistiriimis, ginimuzde ise steteskop adi
verilen aletle basitce yapilir hale gelmistir. Oskultasyon sessiz bir ortamda, hasta
oturur pozisyonda hem 6nden hem de arkadan yapilmalidir. Akciger loblarinin iz-
dlstimune gore Ust ve orta loblar onu kaplarken, arkanin biytk bolimund alt lob-
lar kapsamaktadir. Bu nedenle sadece arkadan yapilan oskultasyon ile Ust-orta lob
patolojileri atlanabilir (Sekil 11) (1-5).

Oskultasyonda stetoskopun diyafram kismi, hastanin cildine sikica bastiriima-
i, kaldirldiginda diyaframin yuvarlak izi ciltte gértlmelidir. Bu durum, strtinmeyi
ortadan kaldirmak, goégus killarindan kaynaklanan sesleri yok etmek icin gereklidir.
Stetoskopun boru kismindan tutularak cilt Gzerine konulmasi dogru degildir, cilde
sikica temas etmemesi sesin siddetini azalmasina yol acar (Sekil 12).

Oskdltasyona baslamadan oénce hastaya acik agizla derin nefes alip vermesi
soylenmeli, ilaveten hastanin bu komuta uyup uymadigi gézlenmelidir. Hastalarin

Ust lob

Ust lob z - Horizontal fisstr
' Orta lob

Alt lob:

Parietal plevra

Ust lob

Horizontal fisstr
Orta lob
Oblik fisstir
Alt lob

Parietal plevra

Sekil 11:  Akciger loblarinin izdGstima.
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Sekil 12:  (a) Oskiiltasyonda istasyonlar, (b) Yanlis uygulama (ver-
tebral kolon Uzerine oskultasyon yapilmaz) (c) Yanhs uy-
gulama (Skapula tzerine oskuiltasyon yapiimaz) (d) Yanlis
uygulama (iletici borudan tutarak, bastirimadan hatali
oskultasyon ornegi, steteskop sikica bastiriimalidir).

bir kismi ‘agizdan derin nefes aliniz’ denilmesine ragmen burundan almaya devam
eder. ikinci bir nokta, bir stire sonra hastalar yorulur ve nefes almayi birakirlar. Ayrica
derin nefes alindiginda basdénmesi ve g6z kararmasi yasarlar. Bu nedenle arada
bir hastanin derin nefes alip almadigi tekrar kontrol edilmeli, gerekirse kisa bir stire
dinlendirilip, ardindan devam edilmelidir.

Oskultasyon belirli istasyonlarda, simetrik olarak sirayla yapilmali ve her bir is-
tasyonda bir solunum siklusu dinlenmelidir. Diger istasyona gegis ise iki solunum
siklusu arasindaki bekleme siresi ile senkronize edilmeli, inspiryum veya ekspiryum
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ortasinda istasyon degistirilmemelidir. Duyulan patolojik seslerin inspiryumda mi
yoksa ekspiryumda mi oldugu ve basinda mi, ortasinda mi yoksa sonunda mi ol-
dugu belirlenmeli, ilaveten hangi istasyonlarda duyuldugu tespit edilmelidir (1-5).

Normal Solunum Sesleri

Solunum sesleri, havanin brons agacindan girip ¢cikmasi ile olusur. Bronslardan ge-
¢en havanin olusturdugu tiresimler normalde akciger parankimi tarafindan bir mik-
tar sonimlendirilir, azaltilir. Normal akciger parankim alanlarinda duyulan bu sese
vezikller solunum sesi denir. Vesikiler ses, normal akciger parankiminin kendine
has dengeli hava/kati doku karisiminin, brons agacinda hava akimindan olusan sesi
bir miktar séntimlendirmesi ile olusur. Arkada skapulalar arasinda ve énde sternum
Gst yarisi kenari disinda, tim akciger alanlarinda duyulan normal solunum sesi ve-
zikuler sestir. Normal sesin kalitesinin ve yogunlugunun bilinmesi ve taninmasi cok
Onemlidir, boylece anormal sesler duyuldugunda daha kolay taninacaktir.

Bronkovezikuiler ses, ana bronslarin etrafinda karinaya yakin bolgelerde duyulur.
GUnkd bu bolgelerde cevreleyen parankim dokusu azdir ve sénimleme etkisi az
oldugundan, vezikiler sesten hafifce daha siddetlidir. Arkada skapulalar arasinda,
onde 1. 2. kot hizasinda sternum kenarinda ve akciger apekslerinde duyulur. Bu
alanlar disinda duyulmasi patolojiktir.

Bronsial Solunum Sesi: Trakeaya cok yakin yerlerdeki parankim sénimleme et-
kisinin olmadigi daha kaba ve siddetli bir sestir. Borudan hava gecis sesine benzer.
Larinx, suprasternal cukur, 6. 7. servikal vertebra seviyesinde duyulur. Bu alanlar
disinda duyulmasi patolojiktir.

Trakeal (Tubdler) Solunum Sesi: Trakea Uzerinde ise hem parankim hem ilave
yumusak doku yoktur ve bu alanda hi¢ soniimleme etkisi olmaz ve duyulan sese
trakeal (tUbuler) solunum sesi denir. Bir borudan gecen havanin sesinin degismeden
duyulmasi seklindedir, bronsial solunum sesinden daha siddetli bir sestir. Trakea
Gzeri disindaki alanlarda duyulmasi patolojiktir. Trakeal, bronsial ve vezikiler so-
lunum seslerinin normal olarak duyuldugu alanlar Sekil 13'de gésterilmistir (1-5).

Anormal Solunum Sesleri

Akciger sesleri stetoskopla dinlenirken, iki ana durum degerlendirilir: solunum ses-
lerinin kalitesi ve herhangi anormal seslerin varligi. Normal bir inspirasyonda du-
yulan normal solunum sesi oldukca akici, plrizsiz ve yumusaktir. Bu yumusak ve
pUrlzstz sesin disinda, daha cok citirti, 6tme veya strtiinme sesi seklinde duyulan
sesler ile; sesin oldugundan daha siddetli, kaba veya daha az duyulmasi ‘anormal
solunum sesleri’ olarak isimlendirilir.
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Trakeal solunum sesi

Bronsial solunum sesi

Bronkovezikiiler
solunum sesi

Vezikiiler solunum sesi

Sekil 13:  Normal solunum sesi cesitleri ve duyuldugu alanlar.

Solunum sesleri, havanin brons agacindan girip cikmasi ile olusur. Normal solu-
num sesi duyulabilmesi icin; 1- bronsun agik olmasi, 2- yeterli hava akiminin olmasi,
3- sesin olustugu ve iletildigi brons sistemi-parankim ile, steteskopun konuldugu yer
arasinda blokaj olusturacak, sesin iletimini engelleyecek bir yapinin olmamasi gere-
kir. Agir astim atagi veya ileri derecede ylizeyel solunum esnasinda, akcigerlere hava
giris cikisi cok azalacagindan solunum sesleri azalabilir, kaybolabilir. Yine buyuk bir
brons, timor veya yabanci cisim gibi bir nedenle tikandiginda, atelektazi gelisir ve o
alana hava giris cikisi olmadigindan solunum sesleri kaybolur. Hava akimi esnasinda
olusan titresimlerin kulagimiza gelene kadar izledigi yolda, sesi artiran ve azaltan
patolojiler olabilir. Plevral bosluktaki hava veya sivi, ses iletimi icin bir engel gorevi
gorur, bu nedenle pndmotoraks veya plevral efiizyon, solunum seslerinin azalmasi-
na neden olur. Akciger parankiminde havalanma arttiginda (iki tarafli: amfizem, tek
tarafli: baydk bir bal) havanin iletkenligi parankim dokusuna gére daha az oldugun-
dan solunum sesleri azalir. Yine parankim disinda hava varliginda (pnémotoraks)
solunum sesleri azalir (Tablo 4) (1-5).

Bronslardan gecen havanin olusturdugu tiresimler normalde akciger parankimi
tarafindan bir miktar sontimlendirilir, azaltilir. Vesikiler ses, normal akciger paranki-
minin kendine has dengeli hava/kati doku karisiminin, brons agacinda hava akimin-
dan olusan sesi bir miktar sonimlendirmesi ile olusur. Bu dengeli hava/kati karisimi
hava lehine arttiginda (amfizemde oldugu gibi), hava katidan daha az iletken oldu-
gu icin solunum sesleri azalir. Tam tersi hava/kati orani kati lehine arttiginda, érne-
gin pndmonide alveollar ve bronslar havadan daha fazla iletken proteinden zengin
eksuda ile dolar ve bronsu da acgik oldugundan solunum sesleri artar. Solunum
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Tablo 4: Solunum seslerini azaltan nedenler

Parankim icinde hava fazlaligi: Amfizem, bdl

Parankim disinda hava fazlaligi: Pndmotoraks

Parankim disinda sivi fazlaligr: Plevral effizyon, hemotoraks

Parankim icinde sivi fazlalig: icinde Brons olmayan buyuk kist: kist hidatik, apse

Parankim icinde kati (doku) fazlaligi: Bronsu olmayan buytk kitle, (akciger kanseri)

Parankim iginde kati (doku) fazlaligi: Bronsu tikali parankim (atelektazi)

Parankim disinda kati (doku) fazlaligr: Plevral kalinlasma, Fibrotoraks, mezotelyoma

Hava giris ¢ikisinda azalma: Agir astim atagi, agir KOAH, agir restriksiyon, gégus duvari hast.

seslerinin artmis haline bronsial solunum sesi denir. Bu ses daha gurdltili, daha
sert, ici bos borudan hava gecisi sesi (ttbdler) seklindedir. Bronsial solunum sesi, a)
Konsolidasyon (pnémoni) alani Gizerinde, b) Bronsun agik oldugu st lob atelekta-
zisinde (kollaps olan doku daha katidir ve acik bronsa temas eder, bronsdaki hava
akimini kati kollaps dokusu daha iyi iletir boylece daha siddetli bronsial solunum sesi
duyulur), c) Kavite Gzerinde duyulabilir (Sekil 14) (1-5).

Oskultasyonda degerlendirilen ikinci 6nemli zellik ise ek seslerdir. Farkli ek ses-
lerin isimlendirilmesine dair bazi farkliliklar olsa da, en sik kullanilan terimler raller
(crtirtilar), ronkasler (hisirtilar) ve frotman (stirtinme sesleri) dir. Ek sesler, solunumun
inspirasyon ve ekspirasyon evrelerinde duyulduklarina gére inspiratuar ve ekspiratuar,
bu evrelerin basinda ve sonunda bulunduklarina gore erken veya gec, sayilarina gore
yaygin veya seyrek, frekanslarina gore yiksek ve dusuk olarak da nitelendirilir (1-5).

Raller: Bir dizi, slreksiz-kesintili ¢rtlama/citirti sesleridir. Kiyafet veya ayakkabi-
larda bulunan cirt-cirt bantlarin birbirinden ayrilirken cikardigi (velkro), bir selofan
bantin sokllurken cikardigr veya sac tellerinin birbirine surtdlirken cikardigi, ya da
karda ydrilrken cikan sese benzer. Bu sesler, sivi, enflamatuar ekslida veya yeter-
siz havalanma nedeniyle yapismis kiclk hava yollarinin veya alveollerin inspirasyon
esnasinda “acllma” sesleridir. izleyen her bir inspirasyonda, bu distal parankim bi-
rimlerinin acilmasi, inspirasyonun son kisminda veya her yerinde duyulan citirti veya
patlama sesleri dizisini olusturur. Bazen 6ksurlkten sonra azalir ya da kaybolurlar.
Ral Ureten en yaygin bozukluklar akciger 6demi, pnémoni, yaygin parankimal ak-
ciger hastaligr (6zellikle idiyopatik pulmoner fibrozis) ve atelektazidir. Lokal akciger
alanlarindaki raller pnédmoni, tiberkiloz ve bronsiektazide; bilateral akciger bazalle-
rinde duyulan raller pulmoner konjesyon (kalp yetmezligine bagli raller) ve idiopatik
pulmoner fibrozisde; tim alandarda duyulan raller ise yaygin bronkopénomonide
ve akut pulmoner 6demde tesbit edilir (1-5).
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Acik brons

Konsolidasyon,
proteinden zengin
eksuda

(Konsolidasyon, alanindaki proteinden zengin eksuda A: Pnémoni
sesi daha iyi iletir ve daha siddetli duyulur)

Bronsial solunum sesi

Acik trakea

Lober kollaps

(Atelektazi)
Tikal Gst lob bronsu
Yer degistirmis fisstr
) _(Atelektazik alan icinde hava dolasimi olmadigindan, A: Ust lob
Bronsial solunum sesi normalde solunum sesleri duyulmamasi gerekirken, | k ..
ust lob atelektazisinde trakeaya bitisik kati doku, sesi atelektazisi

daha iyi iletir ve daha siddetli duyulur)

Sekil 14:  Bronsial solunum sesi olusum mekanizmasi. Ustte: Pnémonide, konsolidasyon
dokusu daha kati oldugundan sesi daha iyi iletir. Altta: Normalde atelektaziler-
de hava giris-cikisi olmadigindan solunum sesleri azalir. Bunun bir istisnasi Gst
lob atelektazisidir. Kollaps olmus kati doku, acik ana brons veya trakeaya tam
temas ettiginden buradaki sesi daha fazla iletir.

Atelektazi, pndémoni, akciger 6demi ve fibrozis ( sarkoidozis, asbestozis, sklero-
derma, romotoid akciger ) gibi akciger volimlerini azaltan bozukluklarda gok siklikla
gec inspiratuvar raller duyulur. Kronik bronsit, Bronsiektazi, bronkopnémoni, astim
ve acllan atelektazik alanlarda erken inspiryum ralleri duyulur.

Rallerin kalitesi, siddeti gibi bazi ¢zellikleri, farkli bozukluklari ayirt etmeye yar-
dimci olabilir, ancak kalitedeki bu tur ayrimlarin cok az klinik degeri oldugu dusu-
nillmektedir. Ornegin olusan hava yolunun capina gére siddeti degisir. Blyik hava
yollarinda kaba raller, kiiciik hava yollarinda olusanlara ince raller denilebilir. ince
raller 6kstrukle kaybolmazken, kaba raller sekresyonla dolmus bronslara hava girisi
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esnasinda olustugundan oksiriikle kaybolabilir. interstisiyel akciger hastaliklarinda
duyulan raller “Velcro rali (Selofan ral)’ olarak adlandirilir 6kstrtikle kaybolmaz. Ter-
minal bronsiollerin inspiryumun hemen basindan itibaren acilmasiyla olusan ve sik-
likla kalp yetmezligine bagh konjesyonlarda duyulan ince raller "krepitan ral’ olarak
da isimlendirilebilir (1-5).

Ronkdsler: Surekli, kesintisiz ve yiksek frekansh seslerdir. Raller gibi kisa streli
degil daha uzun sureli seslerdir. Sibilan ve sonor olmak tzere iki tipi vardir.

Sibilan Ronkdsler, daralmis hava yollarindan, ylksek hizda gecen hava akimi-
nin olusturdugu, yuksek kademeli, strekli seslerdir. Dar bir borudan tflendiginde
olusan 6tme sesi veya islik sesine benzer. Daralmanin sebebi olarak, en sik astimda
oldugu gibi brons diz kas kasilmasi, ardindan édem, sekresyonlar, intraliminal
tikanma ve brons duvarlarindaki cékme sayilabilir. Hava yollarinin capi, ekspiryum
sirasinda inspirasyona goére daha azdir ve genel olarak sibilan ronkusler, ekspir-
yumda daha belirgindir veya sadece ekspiryumda duyulur. Ekspiryum bu hasta-
larda daha uzun sirer ve uzamis ekspiryum obstriktif akciger hastaliklarini da-
siindlrdr. Siddetli spazmda hem ekspiryum hem de inspiryumda duyulurken, cok
siddetli bir astim ataginda ise 'sessiz akciger’olabilir. Buna ronkuslerin paradoksal
yoklugu denir (1-5).

Wheezing, sibilan ronkus ile es anlamlidir, Glkemizde daha cok sibilan ronktsin
¢iplak kulakla duyulan hali icin kullanilir. Yetiskinlerde en sik astim ataginda duyulur.

Sonor Ronkdsler, ral ve sibilan ronkus kategorilerinde siniflandirilamayan sesler
icin kullanilir. Daha buylk hava yollarinda, asiri hava yolu sekresyonuna bagl olusur.
Daha kaba, horultu-hirilti seklinde olup, sibilan ronklsten daha dusuk frekanslidir.
Okstirmekle balgamin atilmasiyla kaybolabilir.

Ronkusler genelde cok seslidir, bircok daralmis brons tarafindan Uretilir. Ancak
tek sesli ronkis duyuldugunda buna ‘sabit darliklardan olusan ronkusler’ denilir.
Bunlar, ana veya lob bronslarindan birinin timér, yabanci cisim, nedbe dokusu veya
brons ici bir grantlom ile tama yakin daralmalarindan gelisirler. Bu tip ronkusler
tek seslidir. Sesin frekansi ve zamanlamasi degismez, hem inspirasyon ve hemde
ekspirasyonda duyulurlar.

Stridor da sabit darliktan olusan bir sestir, Larenks ve trakea darliklarindan do-
gan ve daha cok inspiratuar nitelikte, ylksek tonlu muzikal bir sestir. Ciplak kulakla
da duyulmasi, inspiryumda dar bir yerden havanin zorlukla gecme sesi seklinde ol-
masl tipik ozelligidir.

Ronkdusler; 1- Her iki akciger alanlarinda yaygin olarak: astim, kronik bronsit ve
akut sol kalp yetmezligi (kardiyak astma) durumlarinda, 2- Lokalize bir yerde: tu-
mor, yabanci cisim, endobronsial tiberkiloz durumlarinda isitilir.
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Skuavk; isnpiryum sonunda kucuk hava yollarinin aciimasiyla duyulan sibilan

ronkUs benzeri seslerdir. Kisa streli yiksek frekansli olup marti sesine benzer. Peri-

feral, restriktif parankimal hastaliklarda, hipersensitivite pnémonisi, bronsiolitis ob-

literans, peribronsial fibroz, Bronsektazi gibi durumlarda duyulur.

Tablo 5: Akciger ek sesleri, duyuldugu durumlar ve olusma mekanizmalari

Akciger ek sesleri”

Akciger sesleri Olasi Ozellikleri Nedenler
mekanizma
Ronkusler Sibilan ronkus Bronkospazm ve Yiksek frekansli, | Astim,
mukoza 6demine | siklikla ekspirium | Konjestif kalp
bagh daralmis esnasinda yetmezligi, akut
bronslardan hizli Bronsit, viral enf
gecen hava akimi
Sonor ronkds Sekresyonlar Dusuk frekansl, | Kronik
ile dolu, Okstrmekle bronsit, akut
daralmis buyuk sekresyonlarin sekresyonlarin
havayollarindan atilmasina bagl | arttig
hizla gecen hava kaybolur enfeksiyonlar,
akimina bagh Bronsiektazi
Raller inspiratuar ve Hava akimi ile Kaba ve siklikla | Bronsit,
ekspiratuar haraket eden asiri | 6ksdrikle Enfeksiyonlar
havayolu sekres- kaybolur
yonlari
Erken Ani acilan merkezi | Seyrek, agizdan | Bronsit
inspiratuvar bronslar duyulur, Amfizem
oksurikten Astma
etkilenmez
Geg inspiratuar | Ani agilan periferik | Yaygin, ince, Atelektazi
havayollari dependan Pnomoni
bolgelerde Akciger Odemi
olusur Fibrozis
Plevral Frotman Plevra inspiryum Pnémoni
surtinme inflamasyonu sonu- ekspiryum | Pulmoner
sesi basi, 6kstrikle | Enfarktls
kaybolmaz Fibrotoraks
Uremi

*(Ek sesler bozuklugun agirligi, yeri, evresi ve hastaya gére degisebilir).
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Tablo 6: Sik gériilen hastaliklardaki anamnez ve fizik muayene bulgulari
Anamnez ve fizik muayene bulgular*
Bozukluk | Anamnez inspeksiyon Palpasyon Perkiisyon Oskdultasyon
KOAH Uzun sureli Agir: Dispne, Agir: Gégsin Agir: Bilateral - Ekspiryumda
sigara/zararli takipne siyanoz, ekspansiyo- hipersonorite, | uzama, Solu-
gaz maruziyeti | yardimci solunum | nunda bilateral | diafram mobi- | num seslerinde
olan, 40 yas kaslarinin katilimi, | azalma, vibras- | litesinde azal- azalma (amfi-
Gstu kisilerde, interkostal cekil- yon torasikte ma (amfizem zem formunda)
kronik, eforla meler, g6gus 6n (VT) azalma, formunda) - Erken inspi-
artan nefes arka capi artis, Hafif-orta: Hafif-orta: ratuar raller,
darhgs, oksi- bizik dudak Normal Normal (kronik | sibilan ve sonor
rik, balgam solunumu, boyun bronsit for- ronkusler,
venoz dolgunlugu, munda) (kronik bronsit
periferal 6dem, formunda)
nadiren comak
parmak
Hafif-orta: ekspir-
yum uzunlugu
Astim Kronik, - Normal - Normal - Normal Ekspiryumda
aradanormal | _Atak esnasinda | - Atak esna- - Atak esna- uzama, whee-
donemlerin atak siddetine sinda Gogsiin | sinda Bilateral | Zin9. ekspir-
oldugu, tozla | gsre degisen ekspansiyo- hipersonori- yumda veya cift
dumanla artan | 5 ands. Dispne, nunda bilateral | te, diafram zamanli sibilan
nefes darlig, takipne siyanoz, azalma, VT mobilitesinde | ronkusler,
hinttili solunum | yardime; solunum | azalma azalma Agir: Solunum
ve Gkstirtik kaslarinin katilimi, seslerinde
interkostal cekil- azalma, sessiz
meler akciger
Pnomoni | Akut baslangi¢- | Hafif-orta: Normal | Lezyon Lezyon Uze- Lezyon
I ates, Gstime Agir: Dispne, tarafinda rinde matite lizerinde
titreme sonrasi takipne, yazeyel ekspansiyonda | (buyuk konsoli- | Bronsial
Oksuruk, bal- solunum, siyanoz, azalma VT dasyonlarda) solunum sesi,
gam lezyon tarafinda artist inspiratuar
ekspansiyonda raller, nadiren
azalma ronkusler,
egofoni,
bronkofoni,
pektoriloki
Plevral - Normal - Normal Sivi olan tarafta | Sivi olan Sivi olan tarafta
efflizyon “Halsizlik, - Massif sivida, ekspansiyonda | tarafta matite | solunum sesle-
istahsizlik, kilo | dispne, takipne, | 22aima, VT L ezl s
kaybi, nefes yizeyel solunum, | 3zalma, trakea kaybolr'na.su'
darligl, gogiis | siyanoz, ploretik lezyonun karsi sivi seviesinin
agrisi tip gogts agrisi tarafina yer hemen Uze-
degistirir. rinde bronsial
solunum sesi,
egofoni, nadi-
ren frotman
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Tablo 6: Sik goriilen hastaliklardaki anamnez ve fizik muayene bulgulari (devami)
Anamnez ve fizik muayene bulgular*
Bozukluk Anamnez inspeksiyon Palpasyon Perkiisyon Oskultasyon
Pulmoner immobilizas- Dispne, takip- | - Normal - Normal - Normal
emboli yon, cerrahl ne, yizeyel - Enfarkt olus- | - Enfarkt olus- | - Solunum
sonrastant 59“”“”“: mus ise lezyon | mus ise lezyon | seslerinde
bia§layan gogus | slyanoz, tarafinda tarafinda azalma,
agrsl, nefes p|"0vl’(.-il"[lk tp ekspansiyonda | sintiste matite | enfarkt
darhgi, carpinti gogus agrisi, azalma alani Gzerinde
bayilma masif embo!lde raller, nadiren
uykuya meyil, frotman
hipotansiyon
ve suur kaybi
Atelektazi Kisa sureli Dispne, takip- | Lezyon Lezyon - Orta- alt lob
Nefes darlig, ne, lezyon ta- tarafinda Gzerinde atelektazisin-
oksurtk rafinda azalmis | ekspansiyonda | matite (blytk | de solunum
gogus duvar azalma, VT atelektazide) seslerinde
hareketi, azalma, Ust lob azalma,
atelektazisinde _ Ust lob
VT artig, trakea atelektazisin-
Iezyo“nun de bronsial
°|d“9lf.ta_r?fa solunum sesi,
yer degistirir. egofoni
- Raller ve
ronkusler
Pnomotoraks | Ani baslayan Dispne, takip- | Lezyon tarafin- | Lezyon Lezyon tara-
gogus agrisi, ne, yuzeyel da ekspansi- tarafinda finda solunum
nefes darligi, solunum, yonda azalma, | hipersonorite seslerinde
carpinti lezyon tara- VT azalma, azalma,
bayilma finda azalmis tansiyon kaybolma
gogus duvari pnémotorak-
hareketi, sda trakea
karsi tarafa yer
degistirir
*(Bu bulgular bozuklugun agirligu, yeri, evresi ve hastaya gore degisebilir)

Frotman: Plevral strtinme sesi, solunum sirasinda birbirine strttinen iltihapli
veya pUrGzlu plevral ylzeylerin Grettigi sesler icin kullanilan terimdir. Hem inspiryum
hem de ekspiryum esnasinda duyulan bir seri gicirti veya egeleme sesine benzer.
Ylzeysel bir sestir. Steteskopu bastirmakla siddetlenir. Siklikla inspiryum ortasinda
baslar isnpiryum sonu ve ekspiryum basinda en siddetlidir ve ekspiryum ortasina
dogru kaybolur. En sik rastlanan nedenler, pnémoni ve pulmoner enfarktis gibi
plevra ylzeyine uzanan enflamatuar hastaliklaridir. Plevrada fibrozis yapan durum-
larda, Gremi ve dehitratasyonda da duyulabilir.
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Konusma Seslerinin Oskiiltasyonu

Bronkofoni: Konusma sesinin belirginlesmesi, daha siddetli duyulmasidir. Bronsial
solunum olusma mekanizmasinda oldugu gibi, kati dokunun sesi daha iyi iletmesi
ile olusur. Pnémonik konsolidasyon alani tGizerinde duyulur.

Pektorilaki: Bronkofoniye benzer, konsolide alan tzerinde fisilti seslerinin net ve
daha abartili duyulmasidir. Fisilti sesi havanin trakea, glottis ve farenkste torbulans
yapmasindan olusur. Bronsial solunum ve bronkofoni ile esit anlamdadirlar.

Bronsial solunum sesi, bronkofoni ve pektoriloki konsolidasyonun U¢list olarak
adlandirlir. Siklikla buna vibrasyon torasik artisi da eslik eder ve pndmoninin énemli
bir bulgusudur.

Egofoni: Sesli harflerin olusturdugu yiksek frekansli seslerin iletilmesi, distk
frekansli seslerin iletilememesi sonucu ortaya cikan keci melemesi seklinde duyulan
bir konusma sesidir. Hasta i-i-i sesi cikardiginda bu e-e-e sesi seklinde isitilir. i"den
e'ye dénlsum egofoni olarak adlandirilir. Konsolidasyon Uzerinde ve orta derecede
plevral efflizyonun Ust kismindaki atelaktazik alan Gzerinde duyulur.

Akciger ek sesleri, duyuldugu durumlar ve olusma mekanizmalari Tablo 5'de, sik
gorilen hastaliklardaki anamnez ve fizik muayene bulgulari Tablo 6'da 6zetlenmistir
(1-5).
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BOLUM

Toraks Radyolojisi:
Konvansiyonel Akciger Grafisi

Recep Savas
Akin Cinkooglu

Akciger Grafisinin Yeri ve Onemi

Teknoloji ve dolayisiyla Radyolojideki hizli ve ivmelenen ilerleme ile paralel sekilde
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goérintileme (MRG), pozitron emis-
yon tomografisi (PET) ve hibrid goérintileme yontemleri sikca kullanilmaya baslamis-
tir. Bununla beraber toraks radyolojisinde direk grafi &nemini halen korumaktadir.
GO6gUs agrisi, nefes darligi, oksuruk gibi solunumsal semptomlarla hastaneye bas-
vuran hastalarda ilk uygulanan radyolojik tani yontemi akciger grafisidir. Ameliyat
planlanan olgularda preoperatif degerlendirmede ve primer malignitesi mevcut olan
hastalarda akciger metastazi taramasinda rutin olarak kullaniimaktadir. Ayrica is bas-
vurularinda ve bazi meslek gruplarinda personelin yillik saglik taramalarinda uygu-
lanan bir gérinttleme yontemidir. Klinik pratikte bu kadar sik kullaniminin altinda
yatan etmenler; distk maliyet, distk iyonizan radyasyon dozu, kolay ulasilabilirligi,
acil hastalarinda hizla cekilip yorumlanabilmesi, yogun bakim tnitelerinde ve yatakli
servislerde tasinabilir cinazlarla yatak basi tetkik imkani sunmasi olarak siralanabilir.

Cekim Teknikleri

Rutin pratikte en sik posterior-anterior (PA) akciger grafisini gérmekteyiz. Lateral
grafi ile birlikte elde olundugunda "'iki yonli akciger grafisi’’ ifadesi kullaniimakta
olup, bunlar disinda hastanin kooperasyonu, fiziki sartlar ve patolojinin yerini gdze-
terek ek gekim teknikleri uygulanabilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1: Akciger grafisi cekim teknikleri

1. Posterior- anterior akciger grafisi (PAAG)

2. Lateral akciger grafisi

3. Lateral dekubit akciger grafisi

4. Apikal lordotik akciger grafisi

5. Oblik akciger grafisi

6. Yatak basi anterior-posterior (AP) akciger grafisi

1) Posterior-Anterior Akciger Grafisi (PAAG)

Akciger grafisinin standart cekim teknigidir. Hasta ayakta, goégus on duvari dedektor
tarafinda olacak sekilde pozisyonlanir. Skapula golgelerinin parankim Gzerine sliperpo-
zisyonunu azaltmak amaciyla omuzlarin anteriora rotasyonunu saglayacak manevralar
yapilir. X 1sini 7. torakal vertebra seviyesi merkez olacak sekilde posterior-anterior dog-
rultuda ayarlanir. Tlp- detektor mesafesi 180-200 cm olarak belirlenmektedir.

PAAG'de "sakli bolgeler'” olarak tanimlanan apikal ve hiler bolgeler, retrokardiyak
bolge ve hemidiyafragmalar altinda kalan bolgelerin dikkatli sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir (Sekil 1). Gereklilik halinde, bu bélgelerin daha net izlenebilmesi icin
asagida tanimlayacagimiz diger cekim teknikleriyle ek inceleme yapilmalidir.

2) Lateral Akciger Grafisi

Hastanin dedektdre yan donlk, ayakta, elleri basinin Gzerinde oldugu ve X isininin

PAAG'de "sakli bolgeler”
olarak tanimlanan apikal
(1), hiler (2) bolgeler, he-
midiyafragmalar altinda
kalan bolgeler (3) ve ret-
rokardiyak bolgenin (4)
dikkatli sekilde degerlen-
dirilmesi gerekmektedir.
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hastanin sag-sol aksinda viicudunu gectigi cekim teknigidir. Rutin olarak sol lateral
grafi elde olunur. Retrosternal alan normalde radiollisent olup “"temiz alan” olarak
adlandirir. Anterior mediastinal ve paramediastinal parankimal kitleler bu alanlarda
olusturduklar opak gorinumle farkedilirler (Sekil 2). Lateral grafide vertebral kolo-
nun dansitesi apeksten bazale dogru azalir. Eger ki “vertebra isareti’’ olarak tanim-
lanan bu durumu sekteye ugratan bir opasite artimi saptanirsa patolojik kabul edilir.
Basta ndrojenik timaorler olmak Uzere paravertebral yerlesimli kitlesel olusumlarin
saptanmasinda ve retrokardiyak sakli bdlgede yerlesimli olan patolojilerin tespitinde
dnemli bir yeri mevcuttur (Sekil 3).

3) Lateral Dekiibit Akciger Grafisi

Hastanin yan yatar konumda, ayaklari denge saglamak amaciyla bitisik, kollarinin
bas Ustinde oldugu pozisyonda elde olunur. X isini horizontal, posterior- anteri-
or dogrultuda gonderilir. Hastanin yattigi taraf patolojiye gére belirlenmekte olup,
plevral sivi durumunda sivinin toplanmasi icin patolojik hemitoraks altta, pnémo-
toraksta ise havanin seviyelenmesi icin patolojik hemitoraks tstte olmalidir (Sekil 4).

Sekil 2: Lateral grafilerde; retros-
ternal “"temiz alan” ve
bu alani dolduran st -6n
mediasten kitlesinin olus-
turdugu dansite artimi

().

Sekil 3: "Vertebra isareti”’. Noro-
jenik kitle tanisi alan olgu-
nun PAAG’ inde (a) sag
kalp konturu cift olarak
izlenmekte olup (oklar),
lateral grafide (b) ver-
tebra golgeleri  Uzerine
sliperpoze kitle izlenmek-
tedir (ok bas).
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Sekil 4: Lateral dekubit grafide
seviyelenen plevral sivi (ok
baslari).

4) Apikal Lordotik Akciger Grafisi

"’Sakli bolgeler” den bir baskasi olan akciger apekslerinde yerlesimli lezyonlarin gé-
rintdlenmesinde PAAG'e Ustlnlik saglar. Ayrica orta lob atelektazisinin goriintu-
lenmesinde daha etkindir.

5) Oblik Akciger Grafisi

X isini oblik ve posterior- anterior dogrultuda gelecek sekilde, patolojik taraf kaset-
ten uzakta, ayni taraf kol bas Ustlinde olacak sekilde planlanir. Retrokardiyak bolge
ve posterior kostofrenik acilar daha iyi gortindr. Toraks duvari patolojilerinde ve
plevral plaklarin degerlendirilmesinde Usttnlik saglar.

6) Yatak Basi Anterior-Posterior (AP) Akciger Grafisi

Tasinabilir cihazlarla, yogun bakim hastalarinda etkin olarak uygulanir. Detektor
hastanin sirt tarafinda, tam ya da yari-yatar pozisyonda, X isini AP seyirli olacak se-
kilde planlanir. Cekim teknigi itibariyle yalanci patolojik gortintimler olusturabilece-
ginden (AP cekilen filmlerde, kalp golgesi daha buytk, mediasten daha genis olarak
izlenir) filmi yorumlayan kisinin 6zellikle bilgilendirilmesi 6nem arz eder.

Teknik Yeterliligin Degerlendirilmesi ve Grafiyi Yorumlama

Akciger grafisini yorumlarken adim adim ilerlemek, dogru taniya yaklasimda oldugu
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kadar hata olasiligini en aza indirmede buyik énem arz etmektedir. Akciger grafisi
karsimiza geldiginde yapmamiz gerekenleri basamak basamak ele aldigimizda;

1) Hasta Adi Kontrol Edilmelidir

GUnluk pratikteki yogunluk icerisinde kiigtik gibi gortinen hatalar, biytk sonuglara yol
acabilir. Film Gzerinde yazili hasta adinin kontrolt her zaman ilk basamak olmalidir.

2) Sag - Sol isaretinin Kontrolii Yapilmalidir

Situs inversus totaliste toraks ve batin organlarinin ayna hayali ters gérintima izlenir
(Sekil 5). S6z konusu patoloji ile ters basilan filmin ayriminin yapilabilmesi mamkun
olmayabilir. Ayrica dekstrokardi ve/veya dekstropozisyon ile seyreden diger patolojik
durumlarin olusturabilecegi karsikligi onlemek icin sag—sol isaretinin kontroll her
zaman yapilmaldir.

3) Cekim Yontemi Degerlendirilmelidir (PA, AP Grafi vs.)

PAAG standart inceleme olmakla beraber tercihan gerekli veya zorunlu durumlarda
farkli pozisyonlarda cekim teknikleriyle gériintiler elde olunabilir. Ozellikle AP po-
zisyonda cekilen filmleri PA filmlerden ayirmak gtc olabilir. Bu durum yanlis yorum-
lama ve tanilara yol acabilir.

4) Doz Degerlendirilmesi Yapilmalidir

Dozun fazla olmasi, penetrasyonda artisa yol acar. “'Sert film’’ diye adlandirdigimiz

Sekil 5: Situs inversus totalis ol-
gusu. Sag/sol isaretinin
kontroli yapildiktan son-
ra, toraks yapilarinin ayna
hayali ters yerlesimli oldu-
gu yorumu yapilabilmek-
tedir.
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bu durumda yalanci negatiflik artar ve parankimal patolojilerin saptanmasi zorlasabi-
lir. Tam tersi durumda, eger doz dustikse penetrasyon azalir. “"Yumusak film'* olarak
tanimlanan bu durum yalanca pozitifligi arttinr. Bu nedenle doz optimal olmalidir.
Optimal dozda elde olunan PAAG'de kalp gdlgesi arkasinda intervertebral diskler se-
cilebilmeli, ancak kemik detay izlenememelidir. Dijital gérinttleme ile filmin renginin
degistirilebilmesi kotl dozlama yapilan filmlerde tekrar cekimleri oldukca azaltmistir.

5) inspiryum Yeterliligi Degerlendirilmelidir

Rutin olarak alinan PAAG, inspiryumda elde olunur. Yeterli inspiryumda alinan gra-
fide diyafram 5-6. kostalarin 6n yaylari ve 10-11. kostalarin arka yaylari seviyesin-
de olmalidir (Sekil 6). Yetersiz inspiryumda elde olunan grafide, kalp gélgesi daha
buyuk, mediasten normalden daha genis gorulir. Kardiyak apeks yukari dogru yer
degistirir ve sag ventrikul hipertrofisini taklit edebilir. Sag kalp konturunda silinme
izlenebilir (Sekil 7).

6) Hastanin Pozisyonu (Saga Ya Da Sola Rotasyonu Olup Olmadigi vs.)
Kontrol Edilmelidir

Bilateral sternoklavikular eklem duizeyinde klavikula uclar T3 vertebra spinéz proce-
sine esit mesafede olmalidir (Sekil 8). Mesafe bir tarafta daha az ise hasta o tarafa
dénmus demektir. Bu durumda kalbin golgesinde buylime ve akciger dansitesindeki
yalanci degisiklikler yanlis tanilara yol acabilir.

Bunlarla beraber dikkat edecegimiz birkac husus daha bulunmaktadir. Oncelikle
hastanin eski bir grafisinin olup olmadigi kontrol edilmelidir. Karsilastirmali yapilan

Sekil 6: Yeterli inspiryumda ali-
nan PAAG'de, diyafram
5-6. kostalarin 6n yaylari
ve 10-11. kostalarin arka
yaylari seviyesinde olmali-
dir.
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Sekil 7: Yetersiz inspiryum. 9. kos-
ta arka yayl hemidiyafrag-
ma konturunun altinda-
dir. Mediasten normalden
genis olarak izlenmekte-
dir.

Sekil 8: Optimal pozisyonda elde
olunan PAAG'de, bilateral
sternoklavikular eklem di-
zeyinde klavikula uglan T3
vertebra spindz progesine
esit mesafede olmalidir.

degerlendirme, bircok patolojinin aydinlatiimasinda blyuk bir avantaj saglamakta-
dir. Hastanin klinigi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmak baska bir énemli husustur.
Raporlamanin yapildigi odanin kosullarinin yeterli ve aydinlatmanin uygun olmasi
dikkat edecegimiz unsurlar olmalidir.

S6z konusu degerlendirme ve kontroller yapildiktan sonra grafiyi yorumlama-
ya baslayabiliriz. Akciger grafisinde ayirt edebilecegimiz ve birbirine komsuluklari
halinde kontur olusturacak dort temel radyografik dansite mevcuttur (kemik, yag,
yumusak doku, hava). Ayni dansitedeki yapilar birbirine komsu ise, birbirlerinin kon-
turlarini silerler. Buna “silGiet isareti’ adi verilir (Sekil 9). Grafilerde bircok yapinin

Sekil 9: Silliet isareti: Toraks bos-
lugunda birbirine komsu
iki olusum; (a) ayni rad-
yografik dansitede ise bir-
birlerinin  konturlarni si-
ler. (b) Komsu degiller ise
birbirlerinin  konturlarini
silmez. (c) Farkli radyog-
rafik dansitede ise birbir-
lerinin konturlarini silmez.
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birbirinin Gzerine stperpoze oldugu géz 6niine alindiginda siltet isaretinin, grafiyi
yorumlamadaki en temel ve faydali isaret oldugu asikardir.

Akciger grafisini yorumlarken akciger parankiminin yanisira mediasten yapilari,
toraks duvarini olusturan kemik ve yumusak dokular ve hatta Ust batin yapilari,
alt servikal yapilar ve omuz eklemleri hakkinda bilgi icerdigi g6z éninde bulundu-
rulmalidir. Radyolojik gortintllerin yorumlanmasindaki temel tuzagin, bir patolojiyi
yakaladiktan sonra, ona odaklanip gértntinin geri kalan kismini géz ardi etmek
oldugu unutulmamalidir. Bu tuzaga dismemek icin sistematik yaklasim ¢nem arze-
der. Akciger grafisi yorumlamada siklikla kullanilan yontem “icten disa’ dogru iler-
lemektir. Bu yaklasimla birlikte yazinin devaminda, akciger grafisinin yorumlanma-
sindaki temel hususlari, karsimiza cikabilecek patoloji ve tuzaklari, taniya yaklasimda
yol gdsteren isaretleri 5 ana baslik ve alt baslklar halinde ele alacagiz.

1) Kardiyovaskuler yapilar ve mediasten
2) Hiluslar ve pulmoner vaskularite

3) Akciger parankimi ve hava yollari

4) Diyafram, plevra ve sinUsler

5) Kemik ve yumusak dokular

1) Kardiyovaskuler yapilar ve mediasten

Kalbin konumu degerlendirilirken grafi Uzerinde sag/sol isaretinin kontrolinin
yapilmasi gerekliligini tekrar hatirlatmak gerekir. Kalbin yaklasik 1/3'G orta hattin
saginda, 2/3'U ise solunda yer alir. Aksi durumlarda mediastinal sift olusturan pato-

Sekil 10:  KTO olcumi. Sag kalp
konturunun orta hatta
mesafesi (a) ile sol kalp
konturunun orta hatta
mesafesi (b)'nin toplami-
nin, maksimum torasik
uzunluga (kostalarin ic
kenarlari arasi) (c) bo-
linmesi ile elde olunur
(a-+b/c). KTO saglikh eris-
kinlerde 0.5 in altinda ol-
malidir.
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lojilerin yol actigi dekstropozisyon yanisira dekstrokardi acisindan ek degerlendirme
uygun olacaktir.

Kalbin boyutu “kardiyotorasik oran (KTO)"" ile degerlendirilir (Sekil 10). KTO sag-
likl eriskinlerde 0.5in altinda iken infantlarda st sinir 0.65 olarak kabul edilir. Kar-
diyomegalinin yanisira perikardiyal sivi ve kardiyak yag yastik¢iginda belirginlesme-
nin KTO'da artisa yol acabilecegi g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Kardiyovaskuler yapilarin ve mediasten yapilarinin PAAG ve lateral grafideki kon-
turlarini bilmek patolojilerin saptanmasinda énem arz eder (Sekil 11, 12). Kalp bos-
luklarindaki boyut artislari konturlarda degisikliklere yol acar. PAAG'de sag ventrikul
konturu normal hastalarda diyafragma nedeniyle secilemezken, Fallot tetralojisinde
izlenen sag ventrikll hipertrofisi ile beraber, kalp apeksi yukari kalkar ve konturunu
sag ventrikdl olusturur. Bu hastalarda pulmoner konustaki konkavite ya da duzles-
me ile beraber karakteristik tahta pabug (coeur en sabot) géranima izlenir (Sekil
13). Sol atriumun ileri derecede genisledigi hastalarin PAAG'de, sol atriumun sag
kalp konturuna katilmasi ile beraber "¢ift dansite isareti’’ saptanir. Pulmoner konus
konturu normalde diiz ya da konkavdir. Soldan saga santla seyreden konjenital kalp
hastaliklari (ASD,VSD,PDA), pulmoner arteriyel hipertansiyon, pulmoner embolizm
gibi hastaliklarda patolojik konveks gérintim izlenir. Ancak saglkli genc eriskinlerde

Sekil 11:  PAAG'de kardiyovaskuler konturlar. Sekil 12:  Lateral grafide kardiyak

1) superior vena cava 2) asendan konturlar. 1) sol atrium
aorta 3) sag atrium 4) aort topuzu 2) sol ventrikal 3) vena
5) pulmoner trunkus 6) sol atriyal cava inferior 4) sag vent-

apendiks 7) sol ventrikdl. rikal.
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Sekil 13:

Fallot tetralojisinde tahta
pabug gérinima. Pulmo-
ner konus duzlesmistir (ok
basi). Sag ventrikdl hipert-
rofisine bagl olarak kalp
apeksi  yukari  kalkmistir
(ok).

de ihmli diizeyde konveksite gorilebilecegi goz dninde bulundurulmalidir. Aort ve
sol ventrikll konturundan teget gegen bir dogru cizdigimizde, pulmoner konus ile
arasindaki normal mesafe 0-15 mm arasi kabul edilir (Sekil 14, 15). Aort koarktas-
yonunda, stenoz proksimalinde genislemis arkus aorta segmenti ve sol subklavi-
yan arter, distalinde poststenotik dilatasyon gdsteren asendan aorta, sol mediasten

konturunda "'3 isareti’'ni olusturur.

edilir.

Sekil 14:  Aort ve sol ventrikal kon-
turundan teget gecen bir
dogru (a) cizdigimizde,
pulmoner konus (b) ile
arasindaki normal mesafe
(*) 0-15 mm arasi kabul
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Sekil 15:  Suprakardiak tip total
pulmoner venéz doénus
anomalisi (TAPVD) ve at-
riyal septal defekt (ASD)
tanili olguda eisenmenger
sendromu gelisimine bag-
Il santral pulmoner arter-
lerde cap artisi ile birlikte
pulmoner konusta belir-
ginlesme izleniyor.

Mediasten patolojilerini degerlendirirken kullandigimiz temel cizgiler mevcuttur;
bunlar paratrakeal, paraspinal, paraortik, azigo6zefageal cizgilerdir (Sekil 16). Cesitli

patolojiler, s6z konusu cizgilerde yer degisikligine ya da silinmelere yol acar. Sag

Sekil 16:  PAAG’de mediastinal ¢iz-
giler. 1) paratrakeal cizgi.
2) paravertebral ¢izgi. 3)
azigoozefageal cizgi 4)
paraaortik cizgi.
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paratrakeal cizgi; hava ile dolu sag akciger ve trakeanin arasinda izledigimiz opak
alan olup 4 mm Uzerinde olmasi patolojik kabul edilir. Normal icerigi mediastinal
yag ve lenf bezleridir. Sag Ust ve alt paratrakeal lenfadenopatiler (LAP), tiroid ile pa-
ratiroid bezlerinden kaynakli patolojiler, mediastinal kitlelerin yanisira mediastinitte
oldugu gibi yag dokusunda inflamasyon ve volim artisi olusturan patolojiler sag
paratrakeal cizgide kalinlasmaya ve yer degisikligine neden olur (Sekil 17). Ozefageal
patolojiler (hiatus hernisi, kitle, akalazya vs.), sol atriyum dilatasyonu ve paratzefa-
geal LAP'lar azigoozefageal resesi doldurarak azigotzefageal cizgide silinmeye ve
yer degisikligine yol acabilir (Sekil 18).

Sekil 17:  Sag alt paratrakeal LAP
nedeniyle, sag paratrakeal
cizgide kalinlik artisl.

Sekil 18:  Hiatus hernisi. Azigotze-
fageal gizgide yer degisik-
ligi (ok) ve herniye fundus
gazi (ok basi) izlenmekte.
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2) Hiluslar ve Pulmoner Vaskularite

Normal bir hilus opasitesini olusturan esas yapi pulmoner arterdir. Superior pul-
moner venler ise buna katkida bulunur. Sol hilusun orta noktasi her zaman sag
hilusun orta noktasindan daha yukaridadir. Bazi hastalarda diizeyleri birbirine yakin
olabilir ancak sol hilusun daha asagida olmasi her zaman patolojiktir. Hiluslarin
dis konturunun normalde konkav ya da diiz olmasi beklenir. Dis konturun konveks
gorinumu, dolgunlugunda ve/veya dansitesinde artis patolojiktir ve santral kitlelere
ya da LAP'lara sekonder olabilir. Tanimlanan patolojilerin sillet isareti temel kurali
cercevesinde hiler dansitenin sinirlarini silmesi gerekir. Eger normal konkavitesini
koruyan hiler yapilar santral artmis opasiteden sinirlaniyorsa ‘lezyon hilusun hizasin-
da anteriorda ya da posteriordadir ancak ona komsu degildir’ diyebiliriz. Bu durum
"hilum overlay’ isareti olarak tanimlanir ve karsimiza en sik anterior mediastinal kit-
lelerde cikar. Tek hilusun asimetrik dansite artisinda patolojiden kuskulanmak daha
kolaydir. Bilateral ve simetrik olmasi ise tanida glclige yol acabilir. Bu durumda
ilk aklimiza gelmesi gereken patoloji, bilateral hiler LAP’larin izlendigi sarkoidozdur
(Sekil 19). Sag paratrakeal cizgide kalinlasma da mevcut ise sag paratrakeal LAP’lara
isaret eder ve ""Gerland triadl’" ya da ""1-2-3 isareti"’ olarak tanimlanir. Akciger
parankim tutulumunu gdsteren dansite artimlari ek olarak izlenebilir. Ancak tim bu
bulgularin primer akciger malignitesinde, metastatik hastaliklar yanisira bazi enfek-
siyoz tablolarda da gorilebilecedi unutulmamalidir.

Pulmoner venler hilustan perifere daha horizontal seyir gésterirken, pulmoner
arterler ise daha vertikal seyirlidir. Pulmoner damarlar santralde daha genis iken
perifere gittikce incelme goésterir ve plevra komsuluklarinda secilemez. Ayrica yer
cekimi etkisini géz 6nine aldigimizda apeksten bazallere gidildikce pulmoner arter
caplarinin artmasi beklenir. Pulmoner arterin, ona eslik eden bronkusa orani Ust

Sekil 19:  Sarkoidoz tanili olguda,
bilateral hiler LAP" larin
olusturdugu "hiler dol-
gunluk” gérinimu  ve
hiler dansitede artis (ok
baslari).
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zonlarda 0.85 iken, orta zonda 1’e esitlenir. Bazallerde ise bu oran 1.35'e cikar.
Konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve pulmoner 6dem tablosunda pulmoner vaskularite
genel olarak artar. Bununla beraber redistriblisyon olarak tanimlanan tablo izlenir
ve arter-bronkus orani tim zonlarda énce esitlenir ve daha sonrasinda Ust zonlarda
daha da artar. Tabiki unutulmamasi gereken nokta grafinin ayakta elde olunmasi
gerekliligidir. Supin poziyon ya da semierekt pozisyon verilen yatak basi tasinabilir
AP cekimlerde bu acidan degerlendirme yapilmasi yanhstir. Ayrica bu pozisyonlarda
kalbin daha buytk ve mediastenin daha genis gorinecegi unutulmamaldir. Pul-
moner vaskularitede artis gorilen baska bir tablo ise pulmoner hipertansiyondur.
Santral kesimlerde cap artisi daha belirgindir, distalde azalir. Siddetli tablolarda ve
Eisenmenger sendromunda belirginlesen bu gérinim ““budanmis agag manzarasi”’
olarak tanimlanir. Sag intermediet brons komsulugunda gorilen interlobar arter
capinin, 16-17 mm’nin Gzerine cikmasi patolojik kabul edilmektedir. Perifere gidil-
dikce capi azalmayan, ayni kalan veya giderak artan damarlar mevcut ise ve periferik
noduler opasite ile devamlilik gosteriyorsa arteriovenz malformasyona (AVM) uya-
bilir (Sekil 20). Scimitar sendromunda sag akcigerde kalbe paralel seyirli olan kalin
tubuler opasite izlenir. “Turk palasi’ na benzer gériinim olusturan s6z konusu yapi
sistemik dolasima drene olan anormal pulmoner ven olup, bu tablo parsiyel pulmo-
ner vendz donus anomalisi olarak adlandinlir (Sekil 21). Sag akcigerin hipoplazisi, es-

e

Sekil 20:  AVM. (a) PAAG'de sol akciger orta zonda nodiler opasite (ok) ve santralden
sz konusu opasiteye uzanim gosteren tubular opasite izleniyor. (b) BT kesi-
tinde s6z konusu opasitelerin AVM nidusu (*) ve besleyici arterine ait oldugu
gorulmektedir.
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Sekil 21:  Simitar sendromu. Sagda vena Sekil 22:  Pulmoner emboli. Cember ice-

cava inferiora dokulen, belirgin risinde aniden kesintiye ugra-
dilatasyon gosteren ve palaya yan pulmoner arter dalina ait
benzer gérinim almis sag anor- gorlntlyu ve periferde enfarkt
mal pulmoner ven goériliyor (ok- alaniniisaret eden dansite arti-
lar). mini (oklar) izlemekteyiz.

lik eden diger bir bulgudur. Azalmis pulmoner vaskularitenin gtizel bir drnegdi olarak
ise, pulmoner embolide goérilen akciger grafisi isareti olan “"westermark isareti’’ ni
verebiliriz. Oklide pulmoner arterin sulama alaninda periferik oligemik hiperltsent
akciger alani olarak tanimlanmaktadir. Grafide ayrica aniden kesilen pulmoner arter
dansitesini ve periferik infarkt alanini isaret eden dansite artimini (hampton hérgu-
cl) saptayabiliriz (Sekil 22).

Konjenital kalp hastaliklarinda gliniimuzde kullanilan siniflama, pulmoner vas-
kulariteyi baz almistir (Tablo 2).

3) Akciger Parankimi ve Hava Yollar

Akciger parankimini degerlendirirken zonal yaklasimda bulunmak hem dikkati yo-
gunlastirarak daha ayrintili baki imkani sunar, hem de akciger patolojilerin farkl
dagilim paternleri g6z 6ntine alindiginda ayirici tani listesinin daralmasina katkida
bulunur. 2.-4. Kotlarin 6n yaylari arasi bélge orta zon olup, Ustiinde kalan kesim
st zon, altinda kalan kesim ise alt zon olarak tanimlanir. Ayrica akcigeri santral ve
periferik olarak iki bélgeye ayirmak da diagnostik strece oldukca yardimcaidir.

Normalde hava ile dolu, radiolisent gértiinimdeki akciger parankim alanlarinda-
ki fokal ya da difliz opasite artimlari havalanma kaybini gésterir. Havalanma kaybi;
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Tablo 2: Konjenital kalp hastaliklarinin akciger kanlanmasina gére siniflandiriimasi

1. Artmis kanlanma ile seyreden konjenital kalp hastaliklari

Ventrikuler septal defekt (VSD)

Atriyal septal defekt (ASD)

Patent duktus arteryozus (PDA)

Ortak atrioventrikdler kanal
Aortopulmoner pencere

Blyuk arter transpozisyonu

Buyuk arterlerin dtzeltilmis transpozisyonu
Trunkus arteriosus

Anormal pulmoner venéz dénls anomalisi

2. Azalmis kanlanma ile seyreden konjenital kalp hastaliklar

Fallot tetralojisi
Pulmoner stenoz
Pulmoner atrezi
Trikuspid atrezisi
Ebstain anomalisi

3. Normal kanlanma ile seyreden konjenital kalp hastaliklari
Konjenital aort stenozu

Aort koarktasyonu

4. Pulmoner venéz kan akiminda engellenmenin goériildagi konjenital kalp
hastaliklari

Pulmoner ven atrezisi veya stenozu
Obstriktif tip TAPVD anomalisi

Konjenital mitral stenoz

alveolar infiltrasyona (konsolidasyon), atelektazi-kollaps paternine, interstisyel in-
filtrasyon - fibrozis tablolarina ya da kitle-nodil formasyonlarina sekonder olabilir.
Konsolidasyon fokal ya da multifokal olabilir. Opak gériimddeki alveolar infiltrasyon
alani icerisinde, lUsent gorinimde havalanan brons dallarn “’hava bronkogrami”’
isaretini olusturur ve konsolidasyonun en tipik bulgusudur (Sekil 23). En sik neden
enfeksiyoz olmakla beraber adenokanserler basta olmak Uzere bircok etiyolojiye
bagl gorulebilir. Akut solunum sikintisi sendromu, pulmoner 6dem, difliz alveo-
lar hemoraji gibi alveolar infiltrasyonun difiiz oldugu patolojilerde her iki akciger
parankim alanlarinda yaygin birbirleriyle birlesme tarzinda opasiteler gorulir. Séz
konusu tablolarda interstisyel tutulum da gorulebilir ve bu durumda akciger grafi-
sinde difliz retiktler opasiteler izlenir. Retikiler paterne volim kaybi da eslik ediyor-
sa interstisyel fibrozis ayirici tanida ddstndlmelidir. Fibrozisin nedeni klinik agidan
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Sekil 23:  Lobar pnémoni ve hava
bronkogrami isareti. Sag
Ust zonda fissurle sinirla-
nan (ok baslar) ve icerin-
de hava bronkogrami (ok)
ihtiva eden konsolidasyon
ile uyumlu dansite artimi
mevcut olup sag Ust lob
pnémonisi ile uyumludur.

ayrintil degerlendirilmeli, yuksek ¢ézinarlikli bilgisayarli tomografi (YCBT) tetkiki
ile inceleme planlanmalidir (Sekil 24).

Difliz noduler infiltrasyonda s6z konusu noddller interstisyel, alveolar ya da rast-
gele dagilimli olabilir. Bircok patolojide izlenen s¢z konusu tablo, primer malignite
Oykust mevcut ise difiiz metastazi distindurdrken, enfeksiydz streclerden ise ““miliyer
tiberkiloz' ile uyumlu olabilir (Sekil 25). Miliyer patern, primer ya da postprimer tu-
berkilozda karsimiza cikabilir. Nodullerin tGniform olmasi 6nemli bir ayirici 6zelligidir.

Sekil 24:  Olagan interstisyel pno-
moni (OIP) tipi interstisyel
fibrozis nedeniyle  tetkik
edilen olguda alt zonlar-
da belirginlesen retikdler
dansite artimlari.
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(@) (b)

Sekil 25:  Milier tuberkiloz tanili ol-
guda BT (a) ve PAAG (b)
tetkiklerinde difuz nodu-
ler opasiteler gortlmekte.

Akciger kitleleri santral yerlesimli oldugunda hem infiltratif olarak yer kaplayarak
hem de postobstriktif atelektazi ve pndmoniye yol acarak havalanma kaybina yol
acabilmektedir. Atelektazide gorllen bulgular; fisstrlerde ve pulmoner damarlarda
yer degisikligi, ipsilateral diyafragma ytksekligi, mediastende ayni tarafa sift, kosta-
larin birbirine yaklasmasi ve hilusun yer degistirmesi olarak siralanabilir. Bunlarla be-
raber akcigerlerin lobar total kollapsi iyi tanimlanmis bazi radyolojik patern ve isaret-
lere yol agmaktadir (Sekil 26, 27). Sag ve sol st lob kollapsinda; hemidiyafragmada
gaga seklinde gekinti “'jukstafrenik pik’ izlenirken, sol Gst lob kollapsinda spesifik bir
bulgu olarak, hiperaerasyon goésteren alt lob stperior segmentinin, kollabe st lob
parankimi ile superior mediasten arasina dogru uzanimi ile ortaya ¢ikan paraaortik
orak sekilli radyoltsensi ("luftsichel isareti’’) izlenir. Sag alt lob kollapsinda, sagda
alt zonda apeksi hilusa dogru olan UGcgen tarzinda opasite izlenir. Hemidiyaframin

Sekil 26:  Sag st lob kollapsi. PA-
AG'de (a) volim kaybinin
olusturdugu fissurde yer
degistirme (ok baslar) ve
trakeanin kollaps tarafina
dogru yer degistirmesi(ok)
gorilmektedir. BT ile ko-
relasyonda (b) kollabe Ust
lob parankimi net olarak
izlenmektedir (*).
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Sekil 27:  Sol akciger alt lob kol-
lapsi. (@) PAAG'de sol alt
zonda retrokardiyak, Uc-
gen tarzinda opasite "'ret-
rokardiyak yelken isareti”
izlenmekte (ok baslari).
(b) Lateral grafide inferi-
ora dogru yer degistiren
fisstir gortlmekte.

medial konturu silinirken sag kalp konturunda silinme izlenmez. Sag orta lob kol-
labsinda ise sag kalp konturunu silinir. Sol akciger alt lob kollapsinda, alt zonda ret-
rokardiyak, apeksi hilusa dogru olan lcgen tarzinda opasite “‘retrokardiyak yelken
isareti’” izlenir. Cift kardiyak kontur gérinima ve sol kalp konturunda diizlesme ek
bulgular olarak izlenebilir.

Akcigerlerde hava hapsine neden olan, KOAH, astim, bronsektazi, kronik bronsit
— bronsiolit, kistik fibrozis gibi hava yolu hastaliklarinda ve parankimal destriksiyon
(amfizem) durumlarinda gorulen akciger grafisi bulgulari; diyafragma konturunda
dizlesme, kostalarin yataylasmasi, yanisira lateral grafide gérecedimiz retrosternal
radyolUsenside artis ve toraks 6n — arka capinda artis olarak siralanabilir. Diyafram
dizeyindeki kosta seviyesinde artisin goérilmesi baska bir bulgu olarak tanimlana-
bilir (Sekil 28). Bronsektazilerde, dilate bronsun konumuna ve bronsektazinin tipine

Sekil 28:  Hava hapsi bulgulari: Her iki hemidiyaframda diz-
lesme izlenmektedir. Normal PAAC'de 5.-6 kosta
on yaylarinin diyafram konturunu kesmesi beklenir-
ken, bu olguda 10. kosta 6n yayi diyafram kontu-
runu kesmekte olup ayrica kostalar arasi mesafede
artis izlenmektedir.
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Sekil 29:  Bronsektazi olgusu.
“Tram track” bulgusu
olusturan kalin duvarl di-
late bronslar gorilmekte.

bagl olarak farkl grafi bulgulari izlenebilir. Silindirik bronsektazilerde kalin brons
duvari “"tram —track bulgusu’ olusturur (Sekil 29). Anfaz konumda ise komsulu-
gundaki arter ile birlikte “"tash ytzik isareti’’ ni olusturur. Dilate bronslar icerisinde
impakte mukus tikaci varliginda izlenen bronkosel formasyonunda, grafide dens,
dallanan golgeler izlenir (Sekil 30). Bronkosel gériinimd non-obstriktif (ABPA, kistik
fibrozis vs.) ve obstriiktif (endobronsial kitle, konjenital bronsiyal atrezi, yabanci
cisim aspirasyonu vs.) patolojilerde de gorulebilir.

Sekil 30:  Endobronsiyal  yerlesim-
li kitle nedeniyle gelisen
obstruktif nedenli bron-
kosel formasyonu (oklar).
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4) Diyafram, Plevra ve Sinusler

Her iki hemidiyafram kubbe seklindedir. KOAH, amfizem gibi akcigerde hiperaeras-
yona yol acan patolojiler konturunda dizlesmeye neden olabilir. Sag hemidiyafra-
min sola oranla daha yukarida olmasi beklenir. Ancak aradaki yikseklik farkinin 3
cm’nin Uzerinde olmasi veya sol hemidiyaframin daha yukarida olmasi patolojiktir.
S6z konusu patolojiler hemidiyaframin Ustiinden (akcigerin voliim kaybi), altindan
(batin ici patolojiler) ya da kendisinden (paralizi, eventerasyon) kaynakli olabilir. Ak-
cigerin voliim kaybi durumunda ek olarak gérmeyi bekledigimiz bulgu, mediastenin
ayni tarafa siftidir. Volim kaybi atelektazi ya da kollaps kaynakli ise bununla ilgili
dansite degisiklikleri ek olarak izlenir. Eventerasyon genelde fokaldir ve anteromedi-
yal kesiminde gorulir. Paraliziden kuskulanilan durumlarda ise floroskopi esliginde
yapilan degerlendirme tanida yol gostericidir. PA ve lateral grafilerde sag hemidi-
yaframin konturu tam olarak izlenirken, kalp sol hemidiyaframin konturunu parsiyel
olarak siler. Lateral grafilerde sag ve sol hemidiyafram bu yontem ile ayirtedilebilir.
PAAG'de kalbin sol hemidiyafram konturunu silmemesi sonucu diyafram konturu-
nu boylu boyunca izliyorsak, bu durumun pnémomediastene isaret edebileceginin
unutmamaliyiz ("devamli diyafram isareti’’) (Sekil 31). Sol hemidiyafram mide gazi
ile komsudur. Arasindaki mesafenin artmasi subpulmonik sivi nedenli olabilir. Son
olarak diyafram konturlarinin altinda akciger parankiminin devamlilik gosterdigini
ve bu bolgelerin "'sakli bolgeler’den biri oldugunu tekrar hatirlatalim.

Kostofrenik ve kardiyofrenik sintslerde kintlesme dendiginde aklimiza ilk ge-
len patoloji serbest plevral sividir. Ancak atelektazi ve kollaps tablolarinin da bu
gorindme yol acabilecedi unutulmamalidir. Erekt pozisyonda elde olunan grafide
sinUslerde kintlesme gorllebilmesi icin en az 150-200 ml serbest plevral sivi ol-
madir. Daha fazla miktarda serbest sivi meniskiis gérintmune yol acar ("’meniskis
isareti’’). Yatak bas! tasinabilir cihazlarla supin pozisyonda alinan bir filmde pné-
motoraks arastiriyorsak, kostofrenik sintslere dikkat etmemiz ve kostofrenik agida

Sekil 31:  “"Devamli diyafram isare-
ti”’. Diyaframin konturu
boylu boyunca izlenmek-
te olup bu durum pno-
momediastinum bulgusu
olarak kabul edilmektedir.
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Sekil 32:  Pnomotoraks olgusunda
kostofrenik agida anormal
genislemeyi temsil eden
""derin sulkus isareti’’ (ok
basi) ve kollabe akcigerin
konturu (oklar) izlenmek-
tedir.

anormal genislemeyi temsil eden "’derin sulkus isareti’’ni aramamiz énem arzeder
(Sekil 32).

Asbest maruziyeti ile iliskili hastaliklar, 6zellikle akcigeri ve plevrayi ilgilendiren
degisikliklerle karakterize olup,en sik kalsifiye yaygin plevral plaklar seklinde ¢cikmak-
tadir. Akciger grafisinde, her iki akciger parankimi tGzerine sliperpoze yaygin sekilsiz
opasiteler izlenir (Sekil 33).

Plevral sivi yanisira plevral kitleler, 6zellikle mezotelyoma ve plevral metastazlar-
da akciger grafisinde gorulebilir. Yalnizca sivi ile karakterize olabilecegi gibi diizen-
siz plevral kalinlasma ve lobule kenarli kitleler seklinde karsimiza cikabilir.

Sekil 33:  Asbest ile iliskili plevral
hastalik. Akciger paran-
kim alanlari Gzerine su-
perpoze vyaygin kalsifik
plaklara ait sekilsiz opasi-
teler.
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5) Kemik ve Yumusak Dokular

“Icten disa” dogru yaklasimda son basamak toraks duvarini olusturan kemik ya-
pilar ve yumusak dokularin degerlendirilmesidir. S6z konusu yapilarin bilateral si-
metrik olmasi avantaj sunar ve asimetrik gérinim bizi patolojiye yonlendirir. Ka-
din hastalarda mastektominin olusturdugu asimetri ve ayrica Poland sendromlu
olgularda unilateral yumusak doku ve kosta eksikliklerinin olusturdugu asimetrik
gorindm buna glzel orneklerdir. S6z konusu tablolar unilateral hiperlisent ak-
ciger goérindmine yol acacagindan hiperaerasyon gosteren parankimal patoloji
tuzagina dismemek gerekir. Ancak patolojinin bilateral oldugu tablolar tanida
zorluga yol acabilir. Bilateral klavikulalarin izlenmedigi "kleidokraniyal dizostozis"’
olgularinda tani oldukca kolay konulabilse de dikkatsiz bakilarda atlanma olasilig:
yuksektir (Sekil 34).

Tuzak olabilecek baska bir toraks duvari patolojisi olan "'pektus ekskavatum’’da,
PAAG'de sag kalp konturunun silinmesi, orta lob patolojisini taklit ederek bizi yan-
lis taniya yonlendirebilir. Lateral grafi ile ek degerlendirme bu tuzaga dismemizi
engelleyecektir (Sekil 35). Aort koarktasyonunda, obstriiksiyona bagl gelisen inter-
kostal kollateral arterlerin pulsasyonu sonucunda bilateral 4-8. kosta seviyelerinde
kostalarin alt kisimlarinda centiklenme izlenir (Sekil 36).

TUm bu gorece nadir patolojilerin disinda, aslinda rutinde en sik karsilasacagimiz
grubun travma hastalari oldugunu ve kiriklari atlamamak icin bakinin oldukca dik-
katli yapilmasi gerektigini unutmamaliyiz.

Sonuc¢

Toraks radyolojisindeki 6nemini halen glclU bir sekilde koruyan akciger grafisini

Sekil 34:  Kleidokranyal dizostozis
olgusunda bilateral kla-
vikula golgeleri izlenme-
mektedir.
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Sekil 35:  Pektus ekskavatum. PAAC'de (a) sag kalp konturu izlenmemekte (ok) olup,
lateral grafide (b) g6gus deformitesi gérulmektedir (ok basi).

Sekil 36:

Aort  koarktasyonunda,
obstriksiyona  sekonder
gelisen interkostal kolla-
teral arterlerin pulsasyo-
nu sonucunda bilateral
kostalarin alt kisimlarinda
olusan centiklenmeler
(oklar).

kitaplara sigmayacak kadar anlatmak midmkin ancak burada yorumlamaya pratik
katki saglayacak ¢zet ve 6nemli bilgiler paylasiimistir. Grafi yorumlanmasi pratikte
kolay gibi gozlkse de, yuksek bilgi ve tecriibe gerektirmektedir. Cekim tekniginin
optimal olmasi, radyolog ve klinisyenin is birligi icinde olmasi, yorumlamada siste-

matik yollarin izlenmesi blytk 6nem arzetmektedir.



BOLUM 2 | Toraks Radyolojisi: Konvansiyonel Akciger Grafisi m B

KAYNAKLAR

1. Westra D, Sperber M. Conventional Chest Radiography. In: Sperber M, editor. Radiologic Diag-
nosis of Chest Disease. 2nd ed. London: Springer; 2001. p. 37-55.

2. Planner A, Uthappa CM, Misra RR. A-Z of Chest Radiology. 1st ed. New York: Cambridge Uni-
versity Press; 2007.

3. Klein JS, Rosado-de-Christenson ML. Systematic Approach to Chest Radiographic Analysis. In:
Hodler J, Kubik-Huch R, von Schulthess G, editors. Diseases of the Chest, Breast, Heart and
Vessels 2019-2022. IDKD Springer Series. Cham: Springer; 2019. p. 1-16.

4. Naim C. Conventional Radiographic Findings in Congenital Heart Diseases. Turkiye Klinikleri J
Radiol-Special Topics 2011, 4: 183-91.

5. Algin O, Gékalp G, Topal U. Signs in chest imaging. Diagn Interv Radiol 2011, 17: 18-29.



BOLUM

Toraks Radyolojisi:
BT ve MRG

Recep Savas
Akin Cinkooglu

Hizli teknolojik ilerlemeler radyolojiye yon vermekte olup, diger vicut bélumlerinde
oldugu gibi gortntileme teknikleri, akciger hastaliklarinin tanisina, fizyo-patolojile-
rinin anlasiimasina ve hastaliklarin tedavisine 6nemli katkilar saglamaktadir.

Toraks radyolojisinde en temel gériintileme yontemi direk grafidir. Bununla be-
raber BT, MRG ve PET teknolojisinde bilgisayarlarin hizli gelisimine paralel belirgin
ilerlemeler gorilmustdr. Dual enerji BT gorintuleri 6zellikle trombo-emboli olgu-
larinda ‘perfuzyon defektlerini’, tim vicut difizyon gérintileme ise “’sanal PET"
benzeri gorinimu ile kanser odaklarini gosterebilmektedir. PET-BT ve PET-MRG gibi
hibrid cihazlar erken tani oranimizi artirmaktadir ve gelecek, bize daha cok kombine
cihazlari ve molekdler tani yontemlerini vaad etmektedir.

Bu bolimde; yeni teknolojik gelismelerle birlikte, BT ve MRG endikasyonlarini,
akciger parankimini ilgilendiren hastaliklarla iliskili BT ve MRG bulgularini, taniya
yardimci ipuclarini ve paternsel yaklasimi ele alacagiz.

Bilgisayarli Tomografi

Tek bir nefesle tek bir kesit alabilen konvansiyonel tomografi yerini hacimsel tarama
yapabilen spiral tomografiye birakmistir. Konvansiyonel tomografik gérintilerde
toraksin tamami cekildiginde nefes faktérld nedeniyle bircok alan kesite girmis ama
bazi alanlar da kesite girmemis demektir. Kesitlerin kalin alinmasi nedeniyle (genel-
likle 10 mm), birkac milimetre capli lezyonlarin kesite girmemesi s6z konusudur.
Ulkemizdeki BT cihazlar cogunlukla spiral ézelliktedir. Spiral BT teknolojisinde to-
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raksin timu tek bir nefeste hacim seklinde taranir. Kesitler bu hacim bilgisinden elde
olunur. Degisen dedektdr sayilarinda spiral BT cihazlari mevcuttur. Tek dedektorli
spiral BT cihazinda tim veriyi bir dedektor alir. Dedektor sayisi arttikca birim za-
manda alinan bilgi artar, tarama stiresi kisalir. Ornek vermek gerekirse tiim torak-
sin tek dedektorll spiral BT ile taranmasi, kesit kalinligina ve vicudun uzunluguna
bagli olmakla beraber yaklasik 15-40 saniye, 128 dedektorll cihazlarda 3-5 sani-
ye stirmektedir. Nefes tutmanin radyolojik gorinti kalitesindeki 6nemi goz énine
alindiginda; dedektor sayisindaki artis; nefes tutma stresindeki kisalma ile hastaya,
goruntu kalitesindeki artis ile biz radyologlara oldukca yardimci olmaktadir.

Hacimsel gorintilemenin tani koymada elimizi gliclendiren getirileri mevcuttur.
is istasyonunda aksiyel gérintiler Gzerinden ayni netlikte sagital ve koronal refor-
mat goruntuler elde olunur. Yine bu goérintiler tGzerinden iki ve U¢ boyutlu ya da
sanal bronkoskopik islemler de yapilabilir (Sekil 1). is istasyonunda calismanin, bu
teknik avantajlardan yararlanma imkani sunmasinin yani sira temel katkisi raporla-
ma sirasinda es zamanli “"pencereleme’ yapmaya olanak saglamasidir. Bu durum
rapor kalitesini artiracaktir. Clnkd; BT de toplam siyah ve beyaz arasindaki renk ve-
risi 2000-5000 arasinda degisir. Bizim géziimuz ise ancak 25-30 farkli gri tonunu
ayirt edebilmektedir. Bu nedenle gérmek istedigimiz dansite degerlerindeki yapilari
ancak uygun pencere ayarlarina getirirsek ayirtedebiliriz. Pencere ayarlar cihazlara
gore az da olsa farkliliklar gosterebilmekle beraber (W, L) degerleri olarak (W=wi-
dth, L=level) mediasten (350, 50), parankim (1200, -600), kemik (1800, 400) de-
gerlerine yakin olmalidir. DICOM o&zellikte dijital veriler CD lere basilarak saklanir ve
iletilir. Bu durum dunyanin her yerinde farkli firmalara ait is istasyonlarinda, ortak
bir dil olarak DICOM formatta gorintu ile saglanir.

Siniflandirma

BT cihazi farkli cekim tekniklerine olanak saglamaktadir. Bu durum endikasyona
gore cekim teknigi uygulanabilme olanagi saglamaktadir.

Kontrast madde verilmeden uygulananlar:

1. Kontrastsiz Spiral Tomografi: Hastada vaskdiler bir olay distnilmuyorsa veya
mediasten-hiler yapilardan ziyade akciger parankimi degerlendirilecek ise cekilebilir.
Ornegin meme kanseri bir hastada akciger metastazi arastirilacak ise genelde kont-
rast madde vermeye ihtiyag yoktur.

2. Ylksek Rezolisyonlu BT (YRBT): Glnumuzde daha yaygin olarak kullandi-
gimiz cok kesitli tomografi cihazlarinda hi¢ bosluk birakmadan tek nefeste tim
akciger taranir ve yuksek uzaysal rezollsyon algoritmi ile istenilen kalinlikta kesitler
elde edilir. Tek dedektorli cihazlarda ise bir nefeste 1mm kesit kalinliginda gorintu
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Sekil 1: Aksiyel goruntuler Gzerinden elde edilen iki boyutlu koronal ile sagital reformat
goruntuler, 3 boyutlu goriinti ve sanal bronkospik gérinim (karina duizeyi).

alinir. 7 ila 10 mm kesit araligi (bosluk) vererek ayni islem yaklasik 25-35 kez tek-
rarlanir.

3. Dastk Doz BT: Akciger kanseri riski yUksek kisilerde dustik doz BT ile birkag
akciger grafisi esdegeri doz ile cekim gerceklestirilebilir. Bu da akciger kanseri tara-
masinda bu yontemin kullanilabilirligini tartismaya acmistir. Direk grafiyle karsilasti-
rldiginda maliyeti yiksektir ve normal BT'ye gére goriintl kalitesi disuktir, ancak
tanisaldir. BT ile dnceden nodul saptanmis olan hastalarin takibinde kullaniimasi ile
gereksiz radyasyon yUkinU azaltmaktadir. Nodul takibi icin BTS (British Thoracic So-
ciety) ya da Fleischner nodul takip kriterleri yol haritasi olarak secilebilir. Takip hem
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Volume! E 05 1STmm

"Mean Diam 12.9imm
~_ Max|Diami 154'mm
Short Axis Diam 10.3 mm
—Nin/Max/AvG =5 39/47.9/511 9 HU

Sekil 2: Sag akciger Ust lobda izlenen nodullin is istasyonunda otomatik cap, dansite
ve hacim hesaplanmasi. Nodul takibinde volumetrik veriler daha guvenilirdir ve
nodulin ikiye katlanma da zamani is istasyonunda hesaplanabilir.

nodul capl hem de volim baz alinarak yapilabilmekle beraber optimal olan noddl
volimu hesaplanarak takip planlanmasidir; ¢clinki nodullerin blytimesi acisindan
voltmetrik veriler daha guvenilirdir (Sekil 2).

4. BT Esliginde Transtorasik Igne Biyopsileri: Yeri uygun olan lezyonlarda BT
esliginde transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi (TTIIAB) ya da tru-cut biyopsi
teknikleri kullanilarak histopatolojik tani konulmaktadir (Sekil 3). Tedavi protokoli-
nU yonlendirmesi, gereksiz cerrahiyi 6nlemesi ve adenokanserlerde gen mutasyon
(EGFR, ALK vb.) analizine olanak saglamasi ile tani ve tedaviye oldukca bulydk katki
saglamaktadir. Uygun hasta secimi pndmotoraks, hemoraji ve diger komplikasyon-
lart dnlemek ya da azaltmak icin gereklidir. Kesin bir kontraendikasyonu olmamakla
birlikte, hastanin koopere olmamasi, pihtilasma bozuklugu, siddetli KOAH, karsi ta-
rafta pndmonektomi olmasi, mekanik ventilasyon, biyopsi trasesinde buller olmasi,
lezyonun vaskuler olmasi, siddetli pulmoner hipertansiyon, kist hidatik varliginda
biyopsi yapmaktan kacinilir.

5. PET BT: PET cihazina BT nin ilave edilmesi fonksiyonel bilgiye anatomik bilgi-
nin eklenmesini saglamis ve PET BT vyi soliter pulmoner nodul degerlendirmesinde
ve akciger kanseri evrelemesinde énemli bir gortintileme tetkiki haline getirmistir.
Kaviter kitlelerde metabolik olarak aktif kesimleri gostererek biyopsiye yol gésterici
olmasi taniya baska bir énemli katkisidir. Ginimuzde yaygin olarak kullaniimak-
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Sekil 3: BT esliginde iiAB ya da Tru-cut biyopsi teknikleri kul-
lanilarak histopatolojik tani konulabilmektedir.

tadir (Sekil 4, 5). Ulkemizde kontrasth kullanim yaygin olmamakla birlikte aslinda
kontrastli PET/BT cekimi tani koyma kalitesini artirmaktadir.

B) Kontrast Madde Verilerek Uygulananlar: Cekim 6ncesinde konrast maddeye
alerji 6ykust sorgulanmali ve ayrica bobrek fonksiyon testlerine yonelik biyokimyasal
kan analizleri yapiimalidir.

Sekil 4: PET BT. Sol akciger Ust lobda yerlesimli nodul yogun FDG tutulumu gostermek-
te.

Sekil 5: Kaviter ozellikte kitlelerde biyopsinin metabolik aktif olan ve yogun FDG tutulu-
mu gobsteren kesimlerden alinmasi dnem arzetmektedir.
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Sekil 6: Toraks anjio BT. Sag akciger alt loba giden pulmoner arter lobar dalinda emboli
lehine dolum defekti izlenmekte (ok). Toraks anjio BT, pulmoner emboli tanisin-
da altin standart yontemdir.

Toraks Anjiyo BT: Kontrast madde ile pulmoner arter dallarinin opasifikasyonu
saglanarak pulmoner vaskiler patolojilerin saptanmasinda yanisira akciger kanserli
olgularda evreleme ve operabilitenin degerlendirilmesi amaciyla damar invazyonunun
incelenmesinde tercih edilir. Pulmoner tromboembolide altin standart yontemdir. Pul-
moner arter opasifikasyonu ile distal subsegmenter arter dallarina dek gérintilemek
muamkandar (Sekil 6). Bunun yaninda konjenital kardiyovaskiler patolojilerin saptan-
masinda, Behcet hastaliginda gorilen pulmoner arter anevrizmasi gibi vaskulitik stirec
ve komplikasyonlarinin degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Sekil 7).

Dinamik BT: Soliter pulmoner nodul tanimi tek, parankimal ve 3cm veya daha
kiictk boyutlu nodiiller icin kullanilir. Ozellikle PET BT olmayan yerlerde 1 cm den
buyuk, homojen, icerisinde yag veya kalsifikasyon barindirmayan soliter pulmoner
nodullere dinamik ¢ekim yapilabilir. Tanimlanan kriterlere uygun nodul tespitinin
ardindan s6z konusu nodile yénelik ince kesit kontrastsiz tarama yapilir. Sonra
kontrast madde verilerek 1.,2.,3.,4. ve 5. dakikalarda tekrar ayni bolge taranarak
nodultn dansitesi olculur. Dansite farkhiliklar kontrast tutulumu hakkinda bilgi verir

Sekil 7: Behcet hastaligi tanili ol-
guda, toraks anjio BT pro-
tokollinde alinan kesitler-
de sol alt lobda izlenen
pulmoner arter anevriz-
masi (ok).
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Sekil 8: Dinamik BT. Prekontrast kesitler yaninda ayni bolge 1. ve 5. dakikalar arasinda
taranarak dansitesi dlctilmektedir. Eger kontrast tutan herhangi bir kesit 15 HU
degerinden fazla artis gosteriyorsa malign olarak degerlendirilmelidir. Bu olgu-
da nodulin anlamli kontrast tutulumu (37 HU) malignite olasihigini én plana
cilkarmaktadir.

ve benign-malign ayriminda kullanilir. Nodulin anlamli kontrast tutulumu (15 HU
ve Uzeri) malignite olasiigini 6n plana gikarmaktadir (Sekil 8).

Dual Enerji BT (DEBT): Maddeler farkli enerji seviyelerine sahip X isini ile tarandi-
ginda farkli atentasyon dereceleri gosterirler. Dual enerji BT ile ayni anatomik bolge
iki farkli enerji seviyesinde taranir ve iki farkli gortintu verisi elde olunur. Boylelikle
farkli atentasyon katsayilari ile farkli materyallerin birbirinden ayirtedilmesi saglanir.
Pulmoner tromboembolide damar acikliginin ve parankimal perfiizyonun deger-
lendirilmesi, xenon ventilasyon-perflizyon incelemesi, solid nodultin ozelliklerinin
belirlenmesi gibi toraksa yonelik klinik uygulamalar mevcuttur (Sekil 9).

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)

Toraks yapilarini ele aldigimizda MRG'nin, mediasten, toraks duvari ve kalbin deger-
lendirilmesinde BT ye Ustinligu mevcuttur. Ancak akciger parankimi icin ayni durum
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Sekil 9: Dual enerji BT. Pulmoner emboli olgusunda ‘gokkusagdi’ renk kodlamasiyla olu-
suturulan iyot perfiizyon haritalari. Emboliye ile dolum defektleri (ok) ve buna
sekonder yamasal perflizyon defektleri (yildiz) géralmekte.

s6z konusu degildir. Bunun nedeni calisma prensibi ile iliskilidir. MRG nin calisma
prensibi; sabit bir manyetik alan icerisinde yer alan parcaciklarin spin 6zelliginden fay-
dalanarak atomlarin saptirilarak sinyal elde edilmesine dayanir. Parcacik icerigine gére
her dokuda farkli olan sinyaller doku kontrastini saglar. MRG de yaygin olarak hidro-
jen atomundan faydalanilir. Bunun nedeni, hidrojen atomunun spin 6zelliklerinin uy-
gunlugu ve viicudumuzun buytk kisminin sudan ve dolayisiyla hidrojen atomundan
olusmasidir. Akciger dokusu sudan fakirdir ve gorinti olusturacak hidrojen atomla-
rina sahip degildir. Ancak akciger parankiminde yer kaplayici lezyon olmasi (konso-
lidasyon, kitle vs.) halinde degerlendirmesi yapilabilir. Bu durumda bir diger sinirlilik
karsimiza ¢tkmaktadir. MRG de bircok farkli sekansta gérintuler elde olunmasi cekim
sUresini, dolayisiyla nefes tutma suresini uzatir. Hem kalp atimi hem de nefes faktoru
gorintulerde bozulmaya neden olur. Son dénemlerdeki teknolojik gelisimler ile bu
sorunlarl en aza indirecek hizli cekim yapan ve kardiyak atimla es zamanli sekanslar
kullanima girmistir. MRG nin toraksin diger kesimlerinde Gstunlik saglayan 6zellikleri
ise; radyasyon icermemesi, multiplanar gorintileme, kontrast maddenin BT'ye gore
daha az alerji riski ve hatta kontrast madde verilmeksizin de farkli sekanslarla damar-
larin ve yumusak dokularin ayrintili degerlendirme olanaginin mevcut olmasidir.

Toraks icin MRG Endikasyonlari

a) Akciger Kanseri Evrelemesi ve Ayirici Tanida: Akciger kanseri tani ve evrelemesin-
de MRG primer goértnttleme yontemi degildir. Ancak BT sonrasi bulgulari destekle-
mek icin ya da arada kalinan durumlarda problem ¢6zUcu tetkik olarak kullaniimak-
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tadir. Soliter pulmoner nodul ya da kitle iceriginin net olarak degerlendirilemedigi
durumlarda MRG devreye girmektedir. Kistik-solid alanlarin ve yag iceriginin de-
gerlendirilmesi, nekrozun ya da kitle icine hemorajinin saptanmasi yanisira dinamik
cekim teknikleri ile kontrastlanma paterninin degerlendirilebilmesi nedeniyle ayirici
tanida 6nemli katki saglamaktadir. Kitlenin olusturdugu postobstriktif konsolidas-
yon — atelektazi ayriminda, RT sonrasi timor sahasinda gelisen pnémoni, fibrozis ve
nks ayriminda, gégus duvari, mediasten ve damar invazyonu durumlarinda kulla-
nilmaktadir. Uzak metastazlarin taranmasinda, 6zellikle PET BT ile karar verilemeyen
kemik lezyonlarinin karakterizasyonunda katkisi énemlidir. Kemik iligi dtzeyindeki
bir metastazi diger incelemelerden daha erken gosterebilmektedir.

b) Mediastinal ve Plevral Lezyonlarda: Plevral sivi, plevradaki nodul ya da plak-
larin benign-malign ayriminda kullaniimaktadir. Ozellikle asbest plaklarinin be-
nign-malign ayriminda kontrasth MRG kullanilabilir. Ayrica mediasten, gégus du-
vari ve diyafragma lezyonlarinin karakterizasyonu da kullanim alanlari icerisindedir.
Kontrastli incelemeler taniya ek katki saglamaktadir (Sekil 10).

Sekil 10:  Sag Ust paratrakeal bolgede
yerlesimli  mediastinal lezyon
(ok), T2A ve T1A gorintilerde
(a, b) sinyal ozellikleri itibariy-
le kisti dustndirmekte ancak
postkontrast T1A gorinttde
(c) kontrastlanma paterni solid
alanlarin varligini godstermekte.
Kontrastli toraks MRG, medias-
ten lezyonlarinin ayiricr tanisin-
da 6nem teskil etmektedir.
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©) Kalp, Perikard, Miyokard Degerlendiriimesinde (Kardiyak MRG): Morfolojik
ve anatomik degerlendirme, fonksiyon degerlendirmesi (duvar ve kapak hareket-
leri, ejeksiyon fraksiyonu), istirahatta ve stress altinda perflizyon bakisi, viabilite
degerlendirmesi, akim incelemeleri (valviler gradient, valviler regurjitasyon, ste-
noz), anjiografik inceleme, plak gortntileme ve spektroskopik inceleme gibi cok
cesitli kullanim alanlari mevcuttur (Sekil 11). Diger kardiyak inceleme yontemleri ile
karsilastirildiginda, ekokardiyografideki akustik pencere sinirhliginin olmamasi ve
kardiyak BT nin temel limitasyonu olan iyonizan radyasyonu icermemesi énemli
avantajlanidir. Kardiyak atimin olusturdugu artefaktlarin engellenebilmesi icin ince-
lemenin yiksek temporal ¢c6zUnUrltkli cihazlar ile EKG tetiklemeli olarak yapilmasi
gerekmektedir. Teknolojik gelismeler ile paralel olarak kullanimi yayginlasmaktadir.

e) Vaskduler Kitle, Emboli, Anomali Saptanmasinda (MRA): Pulmoner emboli,
disseksiyon, vaskulit, timoérin damara invazyonu,anverizma gibi damarsal pato-
lojilerin ve anomalilerin saptanmasinda kullanilan bu yontem, BTA dakine benzer
sekilde IV yoldan kontrast madde verilerek elde olunur (Sekil 12, 13). Radyasyon
icermemesi ve kontrastin alerji riskinin dtsukltgu avantajlari olsa da, damar disin-
daki bolgelerden istenilen goérintilerin elde olunamamasi es zamanli patolojileri-
nin degerlendirilmesini kisitlamaktadir. Sik karsilasilan ve mortalite riski yuksek bir
kardiyovakdler acil olan pulmoner tromboemboli tanisinda, ana ve biyuk damarlar
icin MRA kullanilabilir. Ancak distal pulmoner arter dallarinin gérintilenmesinde
optimal sinyal elde edilememesi, acil kosullarda MRG cihazina erisimin zor olmasi
ve maliyeti nedeniyle BTA tetkiki pulmoner tromboembolide altin standart tetkik
olmasi 6zelligini korumaktadir.

Sekil 11:  Kardiyak MRG ile sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasi.
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Sekil 12 Takayasu arteriti tanili olguda buydk damar tutulumlarini géstermek amaciyla
elde olunan MRA gérintilerde abdominal aorta duvarinda duzensizlikler, ste-
noz (ok basi) ve sag subklavian arterde okliizyon (ok) izlenmekte.

Sekil 13:  Toraks anjio BT de her iki pulmoner arterde emboliyi taklit eder tarzda dolum
defektleri izleniyor. Ancak koronal MR goérintide pulmoner arterler icerisinde
kistik lezyonlar mevcut. Pulmoner arter yerlesimli kist hidatik olgusu.

d) Ventilasyon / Perfizyon Calismalarinda: Yeni ve kullanima tam olarak gir-
memekle beraber gelecekte yayginlasacagl 6ngoérilmektedir. GUnimuizde rutin
uygulama olarak mevcut olmamakla birlikte calismalarin basarili sonuclar verdigi
gorulmektedir.

f) Tum Vicudun Taranmasi: (PET/MRG veya Tum vicut difizyon MRG): MRG
nin BT ye Ustln oldugu noktalara deginmistik. PET/MR'da iki ayri gértintl sisteminin
tek bir cihazda birlestirilmesidir. PET/BT'nin yerini almaktan cok yanlis negatiflik ve
pozitiflik degerlerini azaltmak icin PET, BT ve MRG verilerini birlikte kullanabilmektir.
Bu amacla iki (PET ve MRG) veya Uc¢ (PET, BT ve MRG) cihazin birlesimi ile olusturulan
hibrit cihazlar mevcuttur.

TUm vicut MRG ise radyasyon ve radyonutklid madde icermemesi nedeniyle 6n
plana ¢ikmaktadir. Bir diger adi ‘sanal PET' olan yontem, PET benzeri goruntuler
elde etmesi nedeniyle bu adi almistir (Sekil 14). Simdiye kadar yapilan calismalar
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Sekil 14:  Sanal PET. Diftzyon agirlikli tim vicut MRG gorin-
tulemesinde primer akciger lezyonu ile kemik ve lenf
bezi metastazlari gorilmekte.

akciger kanseri evrelemesinde PET BT ile es hassasiyet degerinde sonugclar vermekle
beraber daha genis calisma verilerine ihtiyac duyulmaktadir.

BT Cercevesinde Akciger Patolojilerine Paternsel Yaklasim

Akciger hastaliklarinin tutulum yerleri ve morfolojik ¢zelliklerinin farklilik géstermesi
nedeniyel radyolojik tanida patern yaklasimini éne cikarmaktadir. Oncelikle bazi ge-
nel bilgileri bilmek paternsel yaklasimi anlamamizi kolaylastiracaktir.

Maddelendirmek gerekirse;

* Nodul; oval veya yuvarlak sekilli 3 cm’den kicuk boyutlu opasite artimidir. 3
c¢m boyutunda ve daha buyuk boyutlu lezyonlar kitle olarak tanimlanir. Noddller iki
grupta degerlendirilir. 1) solid 2) subsolid. Subsolid noduller, difiz buzlu cam ya da
parsiyel buzlu cam (semisolid) morfolojisinde olabilir.

* Akcigerde artmis dansite, eslik eden damar yapilarini silmiyorsa buzlu cam,
damar yapilarini siliyorsa konsolidasyon olarak tanimlanir. Buzlu cam dansitesinde
kucuk bronslar rélatif siyahtir ve ‘kara brons isareti’ olarak anilir. Konsolidasyonda
ise buyuk bronslar benzer gérinimdedir ve ‘hava bronkogrami” adini alir (Sekil 15).
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Sekil 15:  Lobar pnémoni olgusun-
da sol akciger alt lobda
damar dansitelerini silen
konsolidasyon ile uyumlu
artmis opasite ve icerisin-
de izlenen hava bronkog-
rami.

* Kistik hava bosluklari cesitlilik gosterir (Kavite, Kist, Bul, Bal petegi, Amfizem).
Kistlerin duvar kalinhg@ 2 mm’den incedir, cevre parankimden keskin sinirlarla ayrilir
ve yuvarlak sekilldir. Nadiren sivi ya da solid komponent icerebilir. Kavitelerin duvar
kalinhg@i ise 4 mm’den buyukttr. Bul; duvar kalinhigr 1 mm‘den kictk olan ve 1
cm’den buylk boyutlu disik atentiasyon alani olarak tanimlanir. Amfizemde duvar
bulunmaz. Sentriasiner, panlobuler ya da paraseptal olarak 3 tipi mevcuttur. Para-
septal amfizemin bal peteginden ayrilmasi 6nem arzetmektedir. Bal petegi; bircok
pulmoner hastaligin son donem bulgusu olup fibrozis ile iliskilidir. Duvar kalinhgi
1-3 mm arasi degisen, birbirine komsu 3-10 mm boyutunda periferik halkasal ya-
pilar olarak izlenir.

* Mozaik oligemik patern; akcigerde etkilenen ve etkilenmeyen alanlar ile karak-
terize dansite farkliligini tanimlayan bir durumdur. Yamasal buzlu cam i nbnfiltras-
yonundan farkli olarak burada etkilenen alan, dansitesi azalan alandir. Bu alanda
akciger perfizyonu boélgesel azalmistir ve vaskuler yapilar incelip seyrelmistir.

* Sekonder pulmoner lobdl en kiiglk akciger birimi olup diftiz akciger patoloji-
lerini degerlendirebilmek icin anatomisine hakim olmak gereklidir (Sekil 16). Sekon-
der pulmoner lobul poligonal sekillidir, 1-2 ¢cm boyutundadir ve 12-15 asinUsu
barindirir. AsinUs; tek bir terminal bronsiol ve distalinde yer alan, birden fazla res-
piratuar bronsiol ve onunla iliskili alveoler kese ile alveolden olusan birimdir. LobU-
lin ortasinda kicuk terminal bronsiol ve komsulugunda pulmoner arter mevcut-
tur. LobUltun duvar yapisini bag dokunun yanisira burada seyir gosteren pulmoner
ven ve lenfatikler olusturur. interlobller septa adi verilen bu yapi BT de normalde
ya hic gorilmez ya da cok az sayida ve nadiren gorilur. Septa yapisinda izlenen
lenfatik ag, periferik ag olarak tanimlanir ve septa icerisinde plevraya dogru uza-
nir. ikinci bir lenfatik sistem daha vardir ve santral ag olarak isimlendirilir. Santral
ag; hilus cevresindeki peribronkovaskuler kilif boyunca sekonder lobulin ortasina
dogru uzanir.
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plevra
intralobuler septa

interlobuler septa
terminal bronsiyol

sentrilobuler arter

100[| | |

pulmoner ven

Sekil 16:  Sekonder pulmoner lobu-
[Gn sematik gortinima.

Bu on bilgiler 1siginda patern analizine iki ana baslik ve ikiser alt bashk Gzerinden
yaklasacagiz:

A) Fokal tutulum gosteren akciger patolojileri

a) Artmis atentasyon: Hava boslugu opasifikasyonu (konsolidasyon / buzlu
cam), nodul, kitle.

b) Azalmis atentasyon: Kistik hava boslugu iceren / icermeyen

B) Difliz tutulum gosteren akciger patolojileri

a) Artmis atenlasyon: Retikiler, noduler, kitlesel, konsolidasyon, buzlu cam

b) Azalmis atenliasyon: kistik hava boslugu iceren / icermeyen

Fokal Tutulum: Artmis Atenliasyon Paterni

Bu grupta; soliter pulmoner nodul (SPN), akciger kitleleri, fokal olarak izlenen kon-
solidasyon veya buzlu cam formunda hava yolu opasifikasyonlari yer almaktadir.

SPN; BT kullaniminin yayginlasmasiyla rutin is yikinde énemli bir yer kaplamaya
baslamistir. Nodiltin capinin artmasi, spikile konturlu olmasi, asimetrik kalsifikas-
yon barindirmasi ve Ust lob yerlesimi malignite riskini artiran faktorlerdir. Ayrica
buzlu cam komponenti olan subsolid nodullerde de risk artmaktadir (Sekil 17). Sant-
ral, konsantrik, diffiz ya da popkorn tipi kalsifikasyonlar barindiran yanisira diizgin
konturlu ve kiigik boyutlu nodullerde malignite riski daha distktir. SPN'nin benign
ve malign bircok nedeni mevcuttur (Tablo 1).

Hava boslugu opasifikasyonu; havayolunun ve alveollerin sivi ya da solid ma-
teryal ile dolmasiyla olusur. Ornek vermek gerekirse pulmoner édemde transiida
vasfinda sivi, bakteriyel pnémonide ply, pulmoner hemorajide kan ile dolan alveol-
lerde, lipoid pndmonide yag, alveolar proteinoziste protein ve adenokanserlerde ise
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Sekil 17:  Sag akciger st lobda yer-
lesimli buzlucam ve solid
alanlarin beraber izlendigi
semisolid lezyon. Adeno-
kanser olgusu.

malign hicreler mevcuttur. Aspirasyon pndmonisinde ise cesitli materyaller (bogul-
mada deniz suyu, reflide gastrik icerik vs.) gorulur. Tam ya da kismi dolum, sz ko-
nusu opasifikasyonun konsolidasyon ya da buzlu cam dansitesinde izlenmesine yol

Tablo 1: Soliter pulmoner noddil nedenleri
Article I.
Article Il.  inlamatuvar-enfeksiydz | Article Ill. Akciger absesi
Article IV.  Yuvarlak pnémoni
Article V. Granllom
Article VI. Romatoid nodul
Article VII. Neoplazik Article VIII.  Bronkojenik karsinom
Article IX. Metastaz
Article X. Lenfoma
Article XI.  Karsinoid
Article XIl.  Hamartom
Article XIII. Diger Article XIV.  Kistik nodul (kist hidatik, bronkojenik vs.)
Article XV.  Arterioventz malformasyon
Article XVI.  Bronkosel
Article XVII.  Pulmoner enfarkt
Article XVIII. Intrapulmoner lenf beziArticle XIX.
Article XX.
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acacaktir. Fokal tutulum gésteren konsolidasyon ve buzlu cam dansitesindeki hava
boslugu opasifikasyonlari dncelikle akla lobar ya da segmental bakteriyel pnémo-
nileri getirmektedir. Nonspesifik tedaviye cevap vermeyen kronik infiltrasyonlarda
diger enfeksiyoz ajanlar (tiberkdloz, viral pnémoni, fungal pnémoni), inflamatuvar
srecler (alveolar sarkoidoz, eozinofilik pnémoni, kriptojenik organize pnémoni,
wegener granulomatozu) dustnulirken atlanmamasi gereken nokta, lepidik baskin
adenokarsinom ve invaziv mUsintz adenokarsinomlarin (eski adiyla nonmisindz —
musin6z bronkoalveoler karsinom) fokal konsolidasyon-buzlu cam formunda izle-
nebilecegidir.

Fokal lezyonlar malign &zellikte olabilir. Kiictk hicreli akciger kanserleri bronsiyal
mukozadan koken alip bronsiyal obstriksiyonla beraber postobstriktif konsolidas-
yona ve atelektaziye yol acabilir. Kiclk hucreli disi kanserlerin degerlendirmesinde
skuamoz hucreli kanserin de santral yerlesimle beraber bronsiyal obstriksiyona yol
acabilecegi ve ayrica kavitasyon ile seyredebilecegi unutulmamalidir. En sik gorilen
subtip olan adenokanserler periferik yerlesimlidir ve daha 6nce de belirttigimiz gibi
konsolidasyon paterni yanisira, birlesme egilimi gosteren noduller ve buzlu cam in-
filtrasyonu seklinde izlenebilir. Blyuk htcreli timorler ise oldukga buyik boyutlara
ulasabilen parankimal kitle formunda izlenmektedir. Akciger kitlelerinin evrelemesi,
tedavi protokolleri ve operabilitesi &nemli bir husus olup onkoloji konseylerinde dik-
katlice tartisiimaktadir. 2017 yilinda kutgtk hucreli disi akciger kanserleri igin IASLC
tarafindan yayinlanan 8. TNM klasifikasyon kilavuzunda, T klasifikasyonu icin kitle
boyutunun parankim penceresinde dlgtlmesi ve subsolid kitlelerde yalnizca solid
komponentin 6l¢tlmesi gerektigi vurgulanmistir. Ayrica kitle boyutu élcimunde
multiplanar gérintilerde ¢ ortogonal planda degerlendirme yapilmasi ve herhan-
gi bir planda elde olunan en uzun 6élcimun kitle boyutu olarak tanimlanmasi éne-
rilmistir.

Akcigerde konsolidasyon ve kitle formunda fokal tutulum yapan patolojileri
grupladigimizda;

a) Kondolidasyon formunda fokal tutulum yapanlar; lobar pnémoni, bronkop-
ndmoni adenokarsinom, BALToma, organize pmoémoni, fungal enfeksiyon (invaziv
aspergillozis, kriptokokkus), lenfoproliferatif hastaliklar (lenfoma, lenfomatoid gra-
nulomatozis, IgG4 ile iliskili akciger hastaligi), pulmoner vaskdlitler)

b) Kitle formunda fokal tutulum yapanlar; akciger kanseri, BALToma, sarkom,
round atelektazi, aktinomiges, semi-invaziv aspergilloz.

Ayrica spesifik isaretlerlerin tanimlandigr artmis atentsayon paterninde fokal tu-
tulum yapan akciger patolojileri mevcut olup, s6z konusu isaretler tanida yol goste-
rici olmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2: Artmis ateniiasyon paterninde fokal tutulum vyapan akciger
patolojilerinde spesifik isaretler

Kuyruklu yildiz isareti Yuvarlak atelektazi

Halo isareti invaziv aspergilloz
Adenokarsinom
Lenfoma

Lofler sendromu

Ters halo isareti Kritpjenik organize pnémoni
Lenfomatoid granulomatozis
Sarkoidoz
Parakoksidiodomikozis

Galaksi isareti Sarkoidoz
Tuberkuiloz

Eldiven parmak isareti Bronsial atrezi
Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA)
Kistik fibrozis

Tomurcuklanan dal isareti Tuberkilozun endobronsiyal yayilimi

Bakteriyel, fungal, viral enfeksiyonlar
Kistik fibrozis, Kartagener

Obliteratif bronsiolit, Panbronsiolit
Aspirasyon, Toksik gaz inhalasyonu
Sjégren, Romatoid artrit

Metastaz, Periferik vaskuler hastaliklar

Fokal Tutulum: Azalmis Atentiasyon Paterni

Bu grupta kistik hava boslugu iceren (kist, kavite) ve icermeyen (mozaik oligemi)
patolojileri ele alinacaktir.

Kavite ve kistin ayriminin yapilmasi énem tasimaktadir. Duvar kalinligi 4 mm
den fazla ise kavite olarak adlandirilir. Duvar kalinligi 15 mm’nin tzerine ¢ikan ka-
vitelerin malign olma olasiligi yiksektir. Primer akciger malignitelerinden skuaméz
hicreli karsinomlarin kaviter olabileceginden bahsetmistik. Bunun disinda kaviter
metastazlar izlenebilir. Enfeksiydz ve inflamatuvar streclerde ise (tiberkiloz, fun-
gal, histiositozis, septik emboli, romatoid artrit) kavite duvari daha incedir. Kavite-
lerin ayrica konjenital kistik adenomatoid malformasyon, pulmoner sekestrasyon,
bronkojenik kist gibi konjenital patolojilerde de gorilebilecegi unutulmamalidir.
Fokal hava kistleri ise intraparankimal basit kistin yanisira travmaya sekonder de
(pndmotosel, ankiste pnémotoraks) izlenebilir. Boyutu 1 cm’den biyik ve periferik
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Sekil 18:  Tubuler bronsektazilerin
eslik ettigi, havayolu has-
taligina sekonder mozaik
oligemi paterni.

oldugunda bul olarak adlandirilir. Bullerin spontan pnémotoraksa yol acabilecegi
unutulmamahdir.

Mozaik oligemi paterni olusturan patolojilere baktigimizda; vaskiler sebepler
(kronik pulmoner tromboemboli) veya kiiclik havayolu hastaliklari (bronsiolitis obli-
terans) nedenleri 6n plana cikmaktadir (Sekil 18). Mozaik oligemi paterni hava yolu
hastaligina bagl ise ekspiryumda hava hapsi belirginlesirken, vaskiler sebeplerle
olanlarda boyle bir degisim goézlenmez.

Difliz Tutulum: Artmis AtenlGasyon Paterni

Noduler patern, retikiiler patern, havayolu opasifikasyonlari (buzlu cam, konsolidas-
yon) artmis atentasyonun izlendigi diffiz tutulum gosteren akciger patolojilerinde
gorulen tablolardir.

Noddler patern; nodillerin sekonder pulmoner lobuldeki yerlesimine gore 3 ka-
tegoride incelenir (perilenfatik, sentrilobdiler, rastgele) (Sekil 19).

- Perilenfatik dagiimda, noddller plevral yizeyde, interlobuler septada veya
peribronkovaskdler interstisyumda yer alir. Nodullerin dzellikle fisstr boyun-
ca veya subplevral alanda dagilmasi tipiktir. Sarkoidoz, slikozis ve kdmur isci-
si pndmokonyozunda bu tip dagiim paterni izlenir.

- Sentrilobller dagilimda noduller sekonder pulmoner lobulin ortasinda iz-
lenir. Respiratuar bronsiolit, enfeksiydz hava yolu hastaliklar (tiberktlozun
endobronsiyal yayilimi, bronkopnémoni baslangici), metastatik kalsinozis,
vaskdlit, pulmoner 6dem ya da metastazlarda gordlebilmektedir.

- Rastgele dagilimli noduller, adindan da anlasabilecegi gibi spesifik bir dagi-
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Sekil 19:  Nodullerin dagilim pater-
ni. (a) perilenfatik dagi-
lim. (b) rastgele dagilim.
(c) sentrilobuler dagilim.

lim paternine uymaz. Noduller sekonder pulmoner lobdlin herhangi bir ye-
rinde yogunlasabilir. Miliyer tiberklloz, hematojen metastaz, miliyer fungal
enfeksiyon, sarkoidoz ve Langerhans hucreli histiositozisin erken déneminde
gorulebilir (Sekil 20).

Retikuler patern; sekonder pulmoner lobil cevresinde bulunan interlobuler sep-
tanin kalinlasmasi ya da akcigerde fibrozisin olusmasiyla gézlemlenir. interlobuler
septa kalinlasmasi interstisyumun sivi, fibroz doku ya da hcre ile infiltrasyonu so-
nucu kalinlasmasi olayidir.

Duz septal kalinlasma; ¢dem, hemoraji ya da pndémonide izlenirken, noduler
septal kalinlasma lenfanjitik karsinomatozis, sarkoidozis, silikozis, amiloidozis gibi
patolojilerde gérilmektedir.

Pulmoner fibrozis bulgusu olan ve kiimelenen periferik hava kistlerinin olustur-
dugu “"bal betegi’ goriinimd, retikiler paterne yol acan baska bir antitedir. Ola-

Sekil 20:  Hematojen metastatik
nodillerin olusturdugu
miliyer patern.
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gan interstisyel pnémoninin (UIP) ve dolayisiyla idiopatik pulmoner fibrozisin (iPF)
major tani kriterleri arasinda yer almaktadir (Sekil 21). iPF tedavisinde, antifibrotik
ilaclarin kullanimi, UIP paternini tanimanin dnemini artirmistir. Paraseptal amfizem
benzer goriinim olusturmakla beraber amfizemde duvar olmamasi ayirici tanida
o6nemlidir. Fibrozisin baska bir bulgusu olan traksiyon bronsektazi- bronsiolekta-
zilerinin olusturdugu yalanci kistik gérintim, balpetegi ile karisabilir. ince kesit BT
incelemeleri ile olusturulan reformat gérintileme teknikleri ve MiniP algoritmasi
aynimda kullanilan metodlardir (Sekil 22). Bal petegi son dénem akciger bulgusu-
dur ve olagan interstisyel pnémoninin yanisira; fibrotik tip nonspesifik interstisyel
pnémoni (NSIP), asbestoz, sarkoidoz, kronik hipersensitivite pnémonisi gibi akciger
patolojilerinde de izlenebilmektedir.

UIP ve fibrotik NSIP te, retikiler paterne buzlu cam dansitesi de eslik edebilir.
Ozellikle takipte artis gosteren buzlu cami yorumlamak énemlidir. Buzlu cam dan-
sitesinin %60-80 gibi bir olasilikla aktif bir hastaliga, 6zellikle de alveolite isaret
edebilecedi ve ayrica %20-40 olasilikla da fibrozisle iliskili olabilecegi g6z 6niine
alindiginda UiP'de izlenen séz konusu buzlu camin aktif alveolit fazina sekonder
olabilecegi ya da fibroziste progresyona uyabilecegi unutulmamalidir.

Seliiler NSiP'ta buzlu cam daha én planda olan tablodur, aktif inflamasyonu
isaret eder ve geri déntstimliidar. Buzlu cam dansitesinin NSiP'ta oldugu gibi daha
cok periferal ve yamasal olarak izlendigi diger patolojiler deskuamatif interstisyel
pnomoni (DIP), kriptojenik organize pnédmoni, eozinofilik pnémoni olarak siralana-
bilir. CMV enfeksiyonunda ve pulmoner hemorajide buzlu cam infiltrasyonu yaygin
difiz formda ya da noduler olabilir. Hipersensitivite pnémonisinde akut dénemde

Sekil 21:  OIP de bal petegi géri- Sekil 22:  MiniP algoritmasi ile daha belirgin ola-
nimda ile uyumlu perife- rak izlenen traksiyon bronsiektazileri.
rik sirali hava kistleri.
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infiltrasyon daha diftiz iken, subakut dénemde sentrasiner noduler formdadir. Pul-
moner vaskulitlerde noddler formda izlenen buzlu cam, pnémosistis jiroveci pné-
monisinde (PJP) ise diffiz infiltrasyon seklindedir.

Retikllasyona buzlu cam dansitesinde infiltrasyonun eslik ettigi baska bir tablo
ise “"kaldinm tasi goriinima’” dir (crazy paving) (Sekil 23). interlobdiler ve intralo-
biler septal kalinlasmalarin buzlu cam ile birlikteligi bu patern ile anilir. Onceleri
alveolar proteinozis icin tanimlanmis olmakla beraber glinimuzde bircok hastalikta
goruldagu ispatlanmistir (Tablo 3).

Konsolidasyon difliz ve yaygin olarak izlendiginde pnémoni, ARDS, akut inters-
tisyel pnémoni (AIP), dem, hemoraji akla gelen patolojilerdir. Periferik akciger pa-
rankiminde multifokal olarak izlenen konsolidasyonlarda kriptojenik organize pné-
moni ve kronik eozinofilik pnémoni ayirici tani listesinde yer almalidir (Sekil 24).

Sekil 23:  Kaldinm tasi ‘crazy pa-
ving’ goérinima. intra-
lobuler ve interlobuler
septal kalinlasmalara eslik
eden yamasal buzlu cam
dansitesinde infiltrasyon
alanlari ile karakterizedir.

Sekil 24:  Organize pnémoni olgu-
sunda sag akcigerde ‘ters
halo isareti’ olusturan
(oklar) multifokal periferik
infiltrasyonlar.
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Tablo 3: Kaldinm tasi gériiniimi olusturan patolojiler

Enfeksiyoz Pnémositis jiroveci pnémonisi
Neoplazm invaziv miisindz adenokarsinom
idiyopatik Alveolar proteinozis

Sarkoidoz

Organize pnémoni

NSIP
inhalasyon Lipoid pnomoni
Diger ARDS

Pulmoner hemoraji

Difliz Tutulum: Azalmis AtenlGiasyon Paterni

Fokal tutulumda tarifledigimiz kistik hava boslugu iceren olusumlarin (kist, kavite)
ve mozaik oligemi paterninin yaygin olarak izlendigi durumlarda yanisira amfizema-

t6z degisikliklerin mevcudiyetinde bu paternden bahsedebiliriz.

intraparankimal hava kistlerinin géruldiigi patolojiler cesitlilik arzetmektedir.
Lenfanjioleiomyomatozis, langerhans hicreli histiositozis, lenfositik interstisyel pné-
moni, hipersensitivite pndmonisi, kistik-kaviter metastazlar, Birt-Hogg-Dube send-
romu bu grupta yer alamaktadir (Sekil 25). Ayrica PJP, DIP ve lenfositik interstisyel
pndémonisinde (LIP) buzlu cam infiltrasyonuna hava kistlerinin eslik edebilecegi unu-
tulmamaldir (Sekil 26).

Sekil 25:  Birt Hogg Dube olgusun-
da peribronkovaskuler
oval ve lentiform sekilli
hava kistleri.
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Sekil 26:  Sjogren tanili, LIP nede-
niyle takipte olan olgu.
Buzlu cam alanlarina eslik
eden hava kistleri.

Gelecege Bakis ve Sonug

BT, MR, PET ve diger gorintileme yontemleri bilindigi Gzere bilgisayar sistemleri
Uzerine kuruludur. Cekimden baslayarak raporlamayi ve gorintdlerin saklanmasi su-
recini iceren tim asamalar bilgisayarlar araciligiyla yapilir. Bununla da kalmayip tani
koymada bize yardim eden "‘computer-aided detection — CAD"’ teknolojisi yakin
zamanda hayatimiza girmistir. CAD, 6zellikle yalanci negatifligi ortadan kaldirmak
icin kullanilan bir teknolojidir. Radyolog 6ncelikle gérintuleri kendi degerlendirir,
sonrasinda CAD yazilimini aktive eder ve séz konusu yazilim tarafindan vurgulanan
alanlari tekrar degerlendirdikten sonra raporunu yazar. Burada amag radyologun
gozlnden kacan lezyonlari saptayarak uyarida bulunmaktir. Yine CAD kisaltmasi ile
kullanilan ""computer-aided diagnosis’’ teknolojisinde ise tani koyma isi direk olarak
bilgisayara devredilmistir. S6z konusu sistemler halen gelistiriime asamasindadir.
Bu sistemlerin dogal bir uzantisi olarak kabul edilebilecek ancak temelde ayri antite
olan ‘radiomic’ gelecek vadeden, giincel bir teknolojidir. BT, MR ve PET den elde
olunan biyomedikal goérintulerin, islenebilir yiksek boyutlu verilere déontsttrdlme-
sini temel alir. CAD sistemleri basit bir cevap Uzerine (kanser var/yok, lezyon var/yok
gibi) kuruludur. Radiomic sisteminde ise elde olunan veriler, taniyi ve prognostik
dogrulugu artirabilecek modelleri gelistirmek icin diger hasta verileriyle birlestirilir ve
cok yonlu biyoinformatik araclarla islenir. Toraks radyolojisi bazinda ele aldigimizda,
ozellikle akciger kanseri ve interstisyel akciger hastaligi tanili olgularin sayisal faz-
laligi ve bu hastalara uygulanan tetkik yogunlugu ortadadir. Bunun dogal sonucu
olarak radiomic veri tabani daha da artacak ve cok buydk bir veri tabani olusacaktir.
Bu durum gelecekte radiomic’den alacagimiz tani desteginin biyukligd hakkinda
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fikir vermektedir. Makine ve derin 6grenme bilgi ve verileri arttikca sanal zekanin
gorlntilemede yeri ve 6nemi artacaktir.

Sonucg olarak; teknolojik ilerlemelerle paralel olarak, toraks radyolojisinde izlenen
gelismeler akciger hastaliklarinin tanisina, fizyopatolojilerinin anlasiimasina ve has-
taliklarin tedavisine dnemli katkilar saglamaktadir ve saglamaya devam edecektir.
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BOLUM

Toraks Ultrasonografisi

Sevda Sener Coémert

Giris

Toraksi cevreleyen iskelet sisteminin ve akcigerlerin, ses dalgalarinin derin dokulara
penetrasyonunu engelleyerek artefaktlara yol agmasi, yakin zamana kadar ultraso-
nografinin Gogus Hastaliklarinda kullanimini kisitlayan ana faktor olmustur. Ancak
son yillarda gerek teknolojik gelismeler isiginda daha mikemmel cihazlarin yapimi
ve gerekse endoskopik ultrasonografinin kullanim alanina girmesi tim dinyada
ultrasonografinin Gogus Hastaliklar alaninda kullanimini yayginlastirmistir. Toraks
ultrasonografisi, hasta basi kullanilabilmesi, kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi ne-
deniyle giderek artan sekilde yayginlasmaktadir. Torasik hastaliklarda genis bir yel-
pazede kullanilan ultrasonografi basta plevra hastaliklari olmak lzere, toraks duvari
ve diyafram patolojileri, akciger parankim hastaliklari, primer ve metastatik akciger
timorleri, yogun bakim ve acil Unitelerinde solunum yetmezliginin ayirici tanisinda
ve toraks travmasinda kullanilmaktadir (1,2).

Ultrasonografinin Temel Prensipleri

Ultrasonografi, ses enerjisini kullanarak vicudun ylksek ¢cozunurlGklt gri skala (si-
yah-beyaz) gorintulerini elde etmemizi saglayan goérintuleme yontemidir. Doppler
ozelligi ile de, kan akimr ile ilgili gorintdler elde edebilmemizi saglar. Ultrasonografi
ile ilgili tim uygulamalar, vicuttaki cesitli ylzeylerden yansiyan akustik enerjinin
elde edilmesi ve gorintiye déonUstlrilmesi esasina dayanir.



B m Sevda Sener Comert

Tum ses dalgalari hizla titresen cisimlerden cikar. Ses dalgaboyu (M) ile ifade
edilir. Saniyedeki titresimsayisina yani birim zamanda tekrarlayan dalgatepesi sa-
yisina ise “frekans” denir ve akustik frekansbirimi “hertz” (Hz) ile ifade edilir. YUk-
sek frekanslar“kilohertz” (1000 Hz = 1 kHz) ve “megahertz”(1000 kHz = 1 MHz)
olarak belirtilir. insan kulagr dogadaki akustik frekanslardan sadece 20 ile 20,000
Hzarasindaki titresimleri duyabilir. Akustik frekansi 20,000 Gzerinde olan sesler “ult-
rases” adini alir. Diyagnostik uygulamalar icin kullanilan ses frekanslari, 2 ile 15 MHz
arasinda degismektedir. Dalgaboyu ise, frekans ile ters orantilidir. Yani sesin frekansi
arttikca dalgaboyu kisalir, ses demeti daralir ve penetrasyon yetenegdi azalir, ancak
olusacak gorintinin ¢6zinurligu o oranda artar.

Ses dalgalari ortamda, molekuller tGzerinde olusturduklari kompresyon-dekom-
presyon etkisiyle paralel-longitudinal olarak ilerlerler. Ses dalgasinin ortam icindeki
yayllim hizi incelendiginde elastisitenin yayilm hizini etkileyen en 6nemli faktor ol-
dugu anlasilir. Elastisite arttikca ses dalgasinin yayihmi hizi azalmaktadir. Yag do-
kusu sikistirilabilir (elastik) bir dokudur ve bu nedenle sesi iletme hizi disuktir. Kati
ve sivilar ise daha az sikistirilabilir olduklarindan, bu ortamlarda sesin yayiimi daha
hizlidir. Ortamin ses dalgasinin yayilimina gésterdigi direnc akustik impedans olarak
bilinir. Kemigin akustik impedansi yiksek, havanin ise dtstktir (1-5).

Ultrases Elde Edilmesi ve Ses Dalgasinin Ozellikleri

Gorlntulemeyi saglayan ya da gorintl olusturmanin temeli olan ultrases dalgas,
piezoelektrik ydontemle ve transdiser adi verilen bir aletle, vurular halinde Uretilir.
TransdUser, bir enerjiyi digerine ceviren aractir. Ultrasonografi sz konusu oldu-
gunda, elektrik enerjisini mekanik enerjiye ya da mekanik enerjiyi elektrik enerjisine
cevirir. Diyagnostik ultrasonografide transduserin iki islevi vardir: Birincisi elektrik
enerjisini hastaya génderilecek olan akustik vurulara dénustirmek, ikincisi ise yansi-
yan ekolari almak ve zayif basing degisikliklerini elektrik sinyallerine dontstirmektir.

TransdUserler “prob” adi verilen bir baslikta tasinir. TransdUserden godnderilen
ses dalgalari, dokudan yansiyip yeniden transdisere dondiginde, piezoelektrik ele-
manlarda yeniden titresime yol acar ve bu enerji elektrik sinyallerine dontsturulir.
TransdUser tarafindan Uretilen ultrason dalgasinin dokuya iletilebilmesi icin, hasta
derisi ile probun tam temas halinde olmasi gerekir, bu amacla uygulamadan énce
prob ya da hasta cildine jel stralur.

Akustik impedansi homojen bir doku icerisinde yol alan ses dalgasi, kendi yo-

ntndeilerlemeye devam eder. Buna karsilik, akustik impedansi degisken bir doku ile
karsilasan ses dalgasi, doku ile Gc¢ sekilde etkilesir:
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1. Yansima (refleksiyon): Ses demetinin yansima 6zelligi, akustik impedans, ge-
lis agisi ve doku yuzeyinin 6zelliklerine baghdir. Dokular arasindaki akustik
impedans farkligi fazlaysa yansima 6zelligi artar. Ornegin hava ile yumusak
doku arasindaki impedans farkliligi fazladir ve bu gegis noktasinda sesin ta-
mami yansir(hava ile dolu akciger sesin hemen hemen tamamini yansitir).
Gelis acisi, ses demetinin yansitici ylzey ile yaptigi agidir. Ses dalgalar bazen
Oyle bir agi ile carpar ki, gelen ses dalgalar battnuyle, kirnlmadan yansir. Ses
dalgalarinin carptigi yizey dizguinse yansima, dizensizse sagilma gercekle-
Sir.

2. Kirilma (refraksiyon): Ses dalgalarinin bir ortamdan digerine gecerken goster-
digi yon degisikligidir. Kirllma, goriinti ¢c6ztnurliginde kayba neden oldu-
gundan, istenmeyen bir etkidir.

3. Sogurulma (absorbsiyon): Sesin doku icinden gecerken enerjisinin bir bolu-
mUnu cevredeki doku atomlarina aktarmasidir. Ultrasesin doku igindeki sid-
detinin azalmasi ortama ve ultrasesin frekansina baglidir. Frekans blytdukce
sogurulma artar. Bu nedenle yiiksek frekansli sesin doku icinde ulasacagi
derinlik, dusuk frekansli sesin ulasacagindan daha azdir (1-5).

Ultrasonografik Yontemler

Ultrasonografide saptanan yankilarin amplittd farkliliklari ve geldikleri yer A-mod,
B-mod ve M-mod olarak adlandirilan t¢ farkl sekilde gosterilir.

A (amplitit) modultrasonografi: Yanki bir grafik seklinde kayit edilir. G6z hasta-
liklarinda kullanilir. Ginimuz ultrasonografi cihazlarinda bu mod bulunmaz.

B (brightness) mod ultrasonografi: Yankilar siddetleri ile orantili parlak noktalar
halinde kayit edilir. Toraks ultrasonografisinde kullanilan Standard moddur.

M (motion) mod ultrasonografi: Hareketli yapilardan yansiyan ses dalgalari za-
man-pozisyon grafigi seklinde kayit edilir. Bir ses cizgisi Uzerindeki B-tarama verileri-
nin zamana karsiyazdiriimasidir. Siklikla ekokardiyografide kullanilir.

Ultrasonografik Gorintiniin Kontroli

Ultrasonografik gérintld dokudan yansiyan ses dalgalarinin siddeti dogrultusunda
olusur. Yansima ile olusacak gortntindn ozellikleri kismen cihazin kontrol pane-
linden ayarlanabilir. Amplitit kontroli (Master Gain), belirli bir derinlige yénelik
olmaksizin tim dokulardan dénen yankiyi orantili bir sekilde glclendirir. Zaman-ka-
zang kontrolu (Time-Gain), belirli bir derinlikten gelen ses dalgalarini glclendiren
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kontrol aygitidir. Frekans, arttirildikca penetrasyonu azaltirken, c6zUnurlGgu arttirir.
Derindeki dokularin gérintulenebilmesi icin frekansin azaltiimasi gerekir.

Ultrasonografide Artefaktlar

Artefakt, ultrasonografik gértntide, incelenen organi tam olarak yansitmayan yapi
olarak tanimlanir. Ultrasonografide bazen gercekte olmayan bir yapi gérulebilmek-
tedir. Bazen de var olan yapi/organ gorilmeyebilmekte veya oldugundan farkli
lokalizasyonda, boyutta ve parlaklikta gorilebilmektedir. Iste bu tir gérantilerin
hepsine “artefakt” adi verilmektedir.

Reverberasyon Artefakti: incelenen dokular arasinda asir akustik impedans farki
olmasi ile ortaya cikar. Yansitici ylizeylerden gelen ekonun bir bélimanin transdi-
ser ylizeyinden geri dénerek tekrar yansitici ylzeye gitmesi ve oradan tekrar yansi-
masl sonucu olusur. Birbirine paralel ve derine dogru giderek solan ekojenik cizgi-
lenmeler seklinde goraltr (Sekil 1). Ornegin pnémotoraksta plevral bosluktaki hava
bu tekrarlayici yansimalari olusturur ve bu durum ultrasonografik gérintide esit
araliklarla tekrarlanan parlak beyaz cizgilerin ortaya cikmasina neden olur.

Kuyruklu Yildiz Artefakti: Bir tur reverberasyon artefaktidir. Ses demetinin ken-
disini titrestirecek bir yapi ile karsilasmasi sonucu ortaya cikar. Subplevral bélgede
yer alan interlobuler septal kalinlasmalar nedeniyle olusur (Sekil 2). Biyopsi ignesi,
batinda gaz, kontraseptif araclar kuyruklu yildiz artefakti olusturur.

Ayna Hayali Artefakti: Sesin dlizgin ylzeylerden yansimasi ve bu yansima son-
rasi yayllimi esnasinda karsilastigr organ veya dokudan tekrar geriye yansimasi ile
olusur. Yansima suresi geciktiginden gortintisini olusturdugu dokudan daha de-
rinde yani yansitici ylzeyin distalinde ortaya ¢ikar. Diyafram siklikla ayna hayali ar-
tefaktina neden olur.

Sekil 1: Akciger ile toraks duvar
arasindaki yuksek impe-
dans farki nedeniyle orta-
ya ¢ikan ve visseral plev-
rayl temsil eden ekojenik
plevral cizginin olustur-
dugu reverberasyon arte-
fakti, ultrasonografik go-
rinttde, plevral cizginin
gerisinde birbirine paralel
ve derine gidildikge solan
parlak-beyaz cizgilenme-
lere yol acmis.
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Sekil 2: Ekojenik plevral cizgiden
derine dogru yayilan, kuy-
ruklu yildiz artefaktlari.

Her bir doku ya da organ ayrica intrensek impedans farkliliklari icerir ki bu o
dokunun ekojenitesini belirler. Fazla impedans farkliliklari iceren dokular ekojenik-
tirler ve parlak gorulurler. Az impedans farkliliklari iceren dokular ise hipoekoiktirler
ve koyu gorulurler. Swvi, kan, idrar gibi homojen dokular ise anekoiktirler ve siyah
gorulurler. Ekojenite fiziksel dansite ile iliskili degildir.

Problar

Standart ultrasonografik inceleme icin farkli frekanslara sahip lineer, konveks ve
sektor problar kullanilmalidir (Sekil 3). Probun frekansi arttikca penetrasyon ézel-
liginin azalacagl, buna karsilik rezollisyonunun artacagi bilinmelidir. Yani ylksek
frekansli problar (lineer prob) yuzeye yakin dokulari daha detayli ve net gérmemizi
saglarken, derin dokulara penetrasyonlari koti oldugu icin akciger ve batin organ-
lari icin tercih edilmezler. 5-10 MHz'lik yUksek frekansli problar daha cok toraks
duvari, servikal ve supraklavikiler lenf bezleri ve kismen plevranin incelenmesinde
kullanilirlar. Lineer probda ses dalgalari paralel olarak ¢ikar ve yayilir ekranda olu-

Sekil 3: (a) Lineer prob (b) Kon-
veks prob (c) Sektor prob.
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san gorintu dikdoértgen seklindedir. Yakin dokularda ylksek rezollsyonlu gériinti
saglar. Sektor problarda ise ses dalgalari tek bir noktadan cikip, fan seklinde etrafa
sacllma gosterirler. Dalgalar proba yakin yerde dar bir alandan ¢ikarken mesafenin
artisi ile daha genis alani kaplarlar. Cikis noktasinda dalga demetinin dar olmasi
interkostal araliktan derin dokuya kostal godlgeler olmaksizin ulasmayi saglar. Bu
problarin 6zelligi penetrasyonlarinin yliksek olusudur ve daha cok kardioloji alanin-
da kullanilirlar. Sektor problar 3-3.5 MHz frekansa sahiptirler. Konveks problar bu
iki tipin kombinasyonudur. Bu problar ile olusan goriintt kahve filtresine benzer,
dusuk frekansli problardir. Derin dokulara penetrasyon ¢zelliklerinin iyi olmasi ne-
deniyle batin ici organlarin ve akciger parankim patolojilerinin degerlendirilmesin-
de tercih edilir. Genellikle 3.5MHz’likproblar seklindedir. Her prob Gzerinde, mu-
ayene edenin yon tayinini saglayan bir isaret (isik veya ¢entik) bulunur. Bu isarete
karsilik gelen bir gdsterge ekrandaki gértunttude de bulunur ve yon tayini buna gore
yapilir (1,2,5-7).

Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrasonografi sesi Ureten kaynagin hareket etmesi ve algilayici sisteme
godre pozisyonunu degistirmesi sonucu enerjinin yapisinda ortaya cikan degisiklikleri
ifade eden “Doppler etkisi” esasina dayanir. Sabit frekansl bir ses kaynagi yaklas-
tikca daha tiz, uzaklastikca daha pes olarak duyulur. Ayni olay kaynak sabit, dedek-
tor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansinda harekete bagli bu degisime
“Doppler kaymasi” adi verilir. Doppler ultrasonografide damarda hareket halindeki
eritrositlerden yansiyan ses dalgasinin frekans degisikliginden “Doppler kaymasi”
kan akimi gérlntalenebilir. Proba yaklasan kan akimi kirmizi, probdan uzaklasan
kan akimi ise mavi olarak renklendirilir.

Doppler toraks ultrasonografisinde, girisimsel islemler sirasinda vaskdiler yara-
lanmadan kacinmak, malign/benign lezyonlarin ayirminda lezyonun vaskdler ya-
pilarindaki morfoloji ve akim paternlerinin degerlendirilmesi, plevral sivi/kalinlasma
ayiricl tanisi ve pulmoneremboli tanisinda oklide damarin gosterilmesi amaciyla
kullanilabilir.

Toraks Ultrasonografisi Endikasyonlari

Toraks ultrasonografisi hasta basi kullanilabilmesi, kolay uygulanabilir, tekrarlanabi-
lir, ucuz olmasli, hem hasta hem de hekim icin radyasyon maruziyetinin olmamasi,
0grenme egrisinin kisa olmasi ve gercek zamanl gorintileme imkani saglamasi gibi
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avantajlara sahiptir. Dez avantaj olarak kullaniciya bagimli olmasi, toraksi cevreleyen

iskelet sisteminin ve akcigerlerin hava iceriginin yarattigi ylksek impedans farki ve
buna bagli olusan artefaktlar sayilabilir. Kullanim endikasyonlarinin arasinda plevra

sivisi ve diger plevral patolojiler basta gelmektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Toraks ultrasonografisinin kullanim alanlari

Gogus hastaliklari tanisi

US rehberliginde torasik girisimler

I- Plevral boslugun hastaliklari

a. Plevral eflizyon

i. Plevral eflizyonun natri
Transtdaekstda ayirimi

ii. Eftzyon volimini saptama

ii. Minimal veya lokule eflizyonu saptama

b. Plevral kalinlasma

c. Plevral kitle

1I- Akciger parankim hastaliklari

a. Interstisyel akciger hastaliklari
b. Pnémoni ve akciger absesi

c. Maligniteler

d. Pulmoner emboli

e. Kalp yetersizligi

e. Atelektazi

Ill- Toraks duvari hastaliklari

a. Benign lezyonlar

i. Lipom

ii. Hematom

iii. Abse

iv. Kemik kiriklari

b. Malign lezyonlar

i. Lenf nodu metastazlari

i. invazif biytyen karsinomlar, sarkomlar
¢. Kot anormallikleri

IV-Diafragma anormallikleri
Diafragma paralizisi
V-Mediasten degerlendirmesi

a. On mediastende yer kaplayan kitle

b. Aortopulmoner penceredeki lenf nodlari
c. Vena kava ve dallarinda tromboz

d. Kollateral sirktlasyon gortntusu

I- Plevral boslugun girisimsel islemleri

a. Torasentez ve kateter drenaji
b. Plevra biyopsisi

Il- Toraks duvari girisimsel islemleri
a. Toraks duvari kitle biyopsisi
lll- Pulmoner girisimsel islemler

a. Subplevral periferal akciger kitle biyopsisi
b. Toraks duvarina ulasan akciger
absesinin perkutanéz drenaji

IV- Mediastinal girisim
Mediastinal kitle ve lenf nodu biyopsisi
V- Vaskiiler girisim

Santral vendz kateter yerlestirilmesi
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Ultrasonografik Degerlendirme

Transtorasik ultrasonografi, herhangi bir modern ultrason birimi ile gerceklestirile-
bilir (Sekil 4). Ultrasonografik muayene hasta otururken veya sirt Gstli yatar pozis-
yonunda yapllir. Yatalak hastalar oblik veya lateraldekubitis pozisyonuna dénduri-
lerek muayene edilebilir. Prob, kotlar ile paraziti engellemek icin interkostal aralk
boyunca transvers ve longitudinal pozisyonda hareket ettirilir. Normal alanlar da
kontrol karsilastirmalari icin taranmalidir. Posterior toraks duvari en iyi oturur pozis-
yondaki hastada, interkostal aralik boyunca yapilan tarama ile gértntdlenir. Lateral
ve anterior toraks duvari lateral dekubitus veya sirt Ustl yatar pozisyonda muayene
edilmelidir. Hastanin kollarini basina kaldirmasi interkostal araligin genislemesine
ve gorintd alaninin artmasina neden olur (Sekil 5a). Oturma pozisyonu cok kdgik
plevral eflizyonu lokalize etmek icin idealdir. Skapula arkasindaki bir noktayr arastir-
mak icin kol karsi omuza kaldirilir (Sekil 5b). Ust, 6n ve orta mediastenin sonografik
gorlntlsu suprasternal yaklasim ile elde edilebilir (1,2,5-7).

Sekil 4: Ultrasonografi cihazi (GE
LOGIQ 7).
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-

Sekil 5: (a) Oturan hastada posterior gogus duvari ve plevral boslugun muayenesi (b)
Skapula arkasindaki lezyonlari muayene edebilmek icin kolun karsi omuza dogru
kaldiriimasi.

Plevranin Degerlendirilmesi

Plevranin ultrasonografik incelemesi sirasinda hasta oturur veya sirtlstu yatar pozis-
yonda olmalidir. Yiksek rezolusyonlu lineer prob ile incelendiginde, parietal plevra
toraksin kemik ve yumusak dokularini kaplayan, visseral plevra ise akcigerleri saran
iki ince, parlak ekojenikcizgi olarak gérinurler. Parietal plevra ultrasonografik olarak
visseral plevraya gore daha incedir. iki plevra yapraginin arasinda kalinligi 0.2-0.4
mm olan plevral bosluk yer alir. Plevral yapraklar cok ince olmalarina ragmen, arala-
rindaki akustik impedans farki nedeniyle ultrasonografik olarak gérintulenebilirler.
Ultrasonografi ile parietal plevra ince ekojenik bir cizgi olarak gorulirken, plevral
kavite, visseral ve parietal plevraya ait iki ince hiperekojen cizginin arasinda oldukca
hipoekoik bir bant olarak géralur (Sekil 6a, b). Parietal plevranin disindaki hipoekoik
tabaka ise ekstra plevral yag tabakasina karsilik gelir. Parietal plevra hareket etmez-
ken, visseral plevra solunum ile hareket eder. Saglkli bir insanda, solunum sirasinda
yapilan dinamik incelemede akcigerin hareketi ultrasonografik olarak plevra yap-
raklarinin birbiri Gzerinde kaymasi seklinde goralir (sliding sign veya gliding sign).
Ultrasonografik olarak “sliding sign” goérdlmesi her zaman, pnémotoraks yok-
lugu ile koreledir. Ultrasonografiyle periferik tip akciger kanserlerinin plevra ve to-
raks duvari invazyonu yiksek dogruluk oranlari ile saptanabilir. invazyonda ekojen
plevral cizgi kaybolur ve solunumla normalde goérilen plevra yapraklarinin birbiri
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Sekil 6: (a) 10 MHz lineer probla alinmis toraks duvari goriintistinde parietal ve vis-
seral plevraya ait iki ekojenik cizgi arasinda hipoekoik bir band seklinde plevral
kavite gortlmekte. (b) 3.5 MHz konveks probla alinmis normal plevranin ult-
rasonografik goriinttsu. Her iki plevra yapragi arasinda goérilen ince hipoekoik
plevral bosluk, yer yer secilemiyor ve iki plevra yapragi tek bir ekojenik cizgi
halinde izleniyor.

Uzerinden kayma hareketi invazyon bulunan kesimde izlenemez. Plevral eflizyon,
plevral kalinlasma, plevral timérler, timorin plevraya ve toraks duvarina uzanimi,
plorit ve pnémotoraks gibi patolojiler ultrasonografi ile kolay ve dogru bir sekilde
saptanabilir. Ultrasonografinin plevral patolojilerde kullanim alanlari Tablo 2'de gos-
terilmistir (1,2,8).

Tablo 2: Ultrasonografinin plevral patolojilerde kullanim alanlari

Pléritik gogus agrisi olan olgularin incelenmesi

Plevral opasitelerin iceriginin belirlenmesi

Minimal veya lokle sivilarin saptanmasi

Plevral eflizyonlarda torasentez veya drenaja rehberlik etmek

Plevral sivinin plevral kalinlasmadan ayirt edilmesi

Subpulmoner eftizyonun, subfrenik sivi birikimi ve diyafram paralizisinden ayirt edilmesi

Plevral timor ve plevral kalinlasmanin lokalizasyonu ve plevral biyopsiye rehberlik etmek

Tumorlerin plevra ve gégis duvar invazyonunu degerlendirmek ve timérden TTIA*

yapilmasina rehberlik etmek

Ozellikle acil kosullarinda ve yogun bakim nitelerinde pnémotoraksin saptanmasi

Biyopsi islemlerinden sonra olusabilecek iyatrojenik pndmotoraksin hizli saptanmasi

*TTIA: Transtorasik igne aspirasyonu.
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Pnomotoraks

Plevral boslukta hava bulunmasi pnémotoraks olarak adlandirilir.Pnémotoraks varligin-
da, plevral bosluktaki statik hava nedeniyle akcigerin solunum hareketi olan “gliding
sign (kayma hareketi)” kaybolur. Gliding sign varligi, pndmotoraksi ekarte ettirmek
icin yeterlidir. Gliding sign’in gérllmesi pnémotoraksi ekarte edebilir, ancak yoklugu
pnomotoraks tanisi koydurmaz. Gliding sign‘in kaybolmasi pnémotoraks icin sensitif
ancak spesifik olmayan bir bulgudur. Pnémonektomi, tek akciger entibasyonu, ple-
oroparankimal yapisikliklar veya subplevral bul varliginda da gliding sign izlenemez.

Normal akcigerde goérilen kuyruklu yildiz artefaktlari (B cizgileri) ise pnémotoraks
olgularinda gérilmez (Sekil 7a). Kuyruklu yildiz artefaktinin varligi da pnémotoraksi
ekarte eder. Pnémotoraks alaninda bulunan serbest havanin olusturdugu reverbe-
rasyon artefaktlari birbirine paralel tekrarlayici cizgilenmeler olarak ultrasonografik
imajda gorulebilir. Reverberasyon artefaktlari, plevraya paralel kaba ekojenik cizgi-
lenmeler olarak tanimlanir ve ylizeyden derine dogru tekrarlayici 6zelliktedir (Sekil
7b). Gliding sign ve kuyruklu yildiz artefaktlarinin tersine reverberasyon artefaktla-
r, pndmotoraks varliginda belirgin olarak artar. Parsiyel pndmotoraks olgularinda,
prob sabit tutulurken, solunum hareketine bagl olarak plevral hava ile cokmemis
akciger dokusu periyodik olarak probun tarama alanina girer ve cikar. Visseral plev-
ranin parietal plevraya yapisik oldugu nokta her solunum siklusunda prob alanna
girer ve cikar. Bu gecis noktasina “akciger noktasi” (lungpoint) adi verilir. Akciger
noktasinin gorilmesi pndmotorak sicin %100 spesifik bir bulgudur. Bu bulgu ayrica

Sekil 7: (a) Sag akcigerde pnémotoraks saptanan olgu, sol akcigerde, kuyruklu yildiz
goérinimu izlenirken, sag akcigerde pndémotoraks varliginda bu ekojenik arte-
fakt kaybolmustur. (b) Kuyruklu yildiz artefaktinin olmamasi ve plevral yizey-
den derine dogru birbirine paralel kaba ekojenik cizgiler seklinde gorilen re-
verberasyon (beyaz oklar) artefaktinin saptanmasi ile bu olguda pnémotoraks
tanisi konulmustur.
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Ekspirasyon insspirasyon

Sekil 8: Parsiyel pnémotoraks
varliginda M-mode ult-
rasonografi ile her inspir-
yumda normal akciger
gorintusu (sahil belirtisi),
ekspiryumda ise barkod
belirtisi birbirini takip eder.

Ve —— \—p—
Sliding sign yok Sliding sign var

pnomotoraksin boyutunun saptanmasinda da bilgi verir. Supin pozisyondaki olgu-
da akciger noktasi ne kadar posteriorda yer aliyorsa pnémotoraks o kadar blyuktar.
Pnomotoraksin bir diger ultrasonografik bulgusu ise, plevra yapraklar arasinda goé-
rtlen ve plevral boslugu temsil eden ince hipoekoik bandin kaybolmasidir.

M-mode ultrasonografi ile bakildiginda g6gus duvarinin altinda kalan alanda
akciger hareketinin olmayisi nedeniyle cok sayida birbirine paralel, horizontal, hi-
perekoik cizgilenmeler izlenir. Bu goérinim barkoda benzerligi nedeniyle “barkod
belirtisi” veya“stratosfer belirtisi” olarak adlandirilir. Parsiyel pnémotoraks varliginda
M-mode ultrasonografi ile her inspiryumda normal akciger gérantisa (sahil belir-
tisi), ekspiryumda ise barkod belirtisi birbirini takip eder (Sekil 8). Pnémotoraksin
ultrasonografik bulgulari Table 3'de verilmistir (1,2,8,9).

Tablo 3: Pnémotoraksin ultrasonografik bulgulari

“Gliding sign”in kaybolmasi

Artms horizontal artefaktlar

Plevral boslugun gérintulenememesi

Kuyruklu yildiz artefaktinin kaybolmasi

“Akciger noktasi” (lung point) gértlmesi
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Plevral Efiizyon

Ultrasonografi plevral sivilarin tanisinda kullanilan en iyi tani yéntemidir. Ultraso-
nografik olarak 5-20 mL gibi cok kuglk miktarlardaki eflizyonu bile gdstermek
mumkdn olabilir. Hasta oturur veya yatar pozisyonda iken laterodorsal bélgeden
g6gus duvari diyafram agisindaki plevral sivi kolaylikla gérintdlenebilir. Ultrasonog-
rafinin, plevral eflizyonu saptamada sensitivitesi %89-100, spesifitesi %96-100 ola-
rak saptanmistir. Plevral sivinin klasik gortinttist visseral ve parietal plevra yapraklari
arasinda anekoik bir tabaka seklindedir. Plevra, siviyi keskin bir sekilde sinirlandirir.
Plevral sivi pozisyon ve solunum ile sekil degistirebilir, serbest veya enkapsule ola-
bilir, septasyon ya da serbest ekoik alanlar icerebilir. inflamatuar hastaliklara baglh
eflizyonlarda, sivinin Ustiindeki akcigerde visseral ve parietal plevra yapraklarinin
yapismasina bagh olarak “gliding sign” gorilmeyebilir. Kiclk miktarlardaki sivilar
atelektaziye yol agmazken, masif plevral efizyonda, kompresyon sonucu olusan
atelektatik akciger, dile benzer bir sekilde eflizyonun icinde izlenebilir (ylzen ak-
ciger) (Sekil 9). Bu bulgu “denizanasi belirtisi” olarak da adlandinlmaktadir. Kucik
miktardaki plevral sivilarda havalanan akciger dokusu eflizyon icerisinde dalgalan-
ma (ylzme) hareketi yapmaz fakat inspirasyon ile inceleme alanina dogru hareket
eder ki bu bulguya “perde hareketi”denir. Plevral sivilarda Doppler incelemede solu-
num ile sivinin hareket etmesi sonucu, solunum ile senkronize renkli Doppler sinyali
gorulebilir, sivi-renk belirtisi adi verilen bu bulgu plevral sivi ile plevral kalinlasmanin
ayiricl tanisinda kullanihr.

Plevral sivi transtida veya ekstida vasfinda olabilir. Bu ayrim ayirici tani acisindan
onemlidir. Sivinin ultrasonografikozellikleri sivi kolleksiyonunun nedenine, dogasi-
na ve yasina baglidir. Plevral sivinin ultrasonografik gortintlsu internal ekojeniteye
gore anekoik, kompleks septasiz, kompleks septali ve ekojenik olarak tanimlanmis-

Sekil 9: Masif plevral eflizyonda
sivi anekoik olarak izle-
nirken kollabe akciger dil
seklinde Plevral kaviteye
uzanmis.
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tir. Transtda niteligindeki sivilar hemen daima anekoik goriint verirlerken, anekoik
sivilar transtida veya ekstida olabilir. Ekstida vasfindaki plevral sivilar anekoik, komp-
leks veya ekojenik gorilebilirler. Kompleks, septali veya ekojenik olaneflizyonlar ise
her zaman ekstida vasfindadir. Hemorajikeflizyonlarda ve ampiyemde tipik olarak
homojen ekojenik goértiinim izlenir ve bazen bu gértindm solid bir lezyonu andirir.

Eflizyona ekojenik 6zellik kazandiran, icindeki doku debrisi, proteinden zengin
parcaciklar, fibrin, eritrositveya Iokositlerdir. Bu proteinden zengin icerigin solunum
veya kalp atimlari ile turbulans seklinde hareketine “kar yagdi manzarasi” denir. Bu
gorinim bilinen bir malignitesi olan olgularda malign plevral eflizyon varligina isa-
ret eder. Plevral eflizyonun nedeninin tahmin edilmesinde eslik eden diger sonogra-
fik bulgular yardimai olabilir. Ornegin, plevral efiizyonun komsu plevrada kalinlasma
ile birlikte olmasi ekstida bulgusudur, kama seklinde, hipoekoik parankim lezyonu
pulmoner emboliye bagli, yine konsolidasyonla birlikte plevral sivi enfeksiyona bagli
ekstda vasfinda siviyi dustindurir. Eftizyonla birlikte noduler plevral kalinlasmalar
gorulmesi, malign eflizyon tanisini koydurabilir. Ultrasonografik olarak septasyonlu
kompleks plevral eflizyonun saptanmasi intraplevral fibrinoliz veya cerrahi debrid-
man gerekebilecedini gosterirken; uzamis toraks tlpU drenaji ve hastanede kalis
stresine de isaret etmektedir (1,2,8,9).

Akciger Parankimi

Akcigerin hava ile dolu olmasinin yarattigi akustik impedans farki, normal akciger
parankiminin ultrasonografik gértntilenmesine izin vermez ve plevra akciger ge-
¢cis noktasinda birbirine paralel, esitaralikli, tekrarlayici, horizontal, ekojenik ¢izgi-
leri, yani reverberasyonartefaktini olusturur. Ayrica, vertikal olarak yénelmis kuy-
ruklu yildiz (comet-tail) artefakti, plevra-akciger gecis noktasinda normal, saglikli
bireylerde gorulebilir. Kuyruklu yildiz artefakti hava ile cevrelenmis, sividan zengin
subplevral interlobuler septadan kaynaklanmaktadir. Normalde de gorilebilmekle
birlikte, birbirine yakin ve fazla sayida artefakt, interstisyel akciger hastaliklarinda ve
subplevral alani tutan diger parankimal akciger hastaliklarinda ortaya ¢ikar. Bu bul-
gu, interstisyel pulmoner 6demin degerlendirmesinde yararli olabilir. Bu artefaktlar
ultrasonografik goérintlyt bozmakla birlikte, hava dolu normal akcigerin gdstergesi
olaraktanimlanirlar.

Ultrasonografi ile normal akciger parankiminin gorintilenmesi olanaksizdir. An-
cak plevraya komsulober ve segmental pnémoni olgularinda konsolide akciger alani
gorlntulenebilir. Pulmoner enfarkt, hemoraji, vaskulit, lenfoma ve bronkoalveolar
karsinomlar da pnémoniye benzer konsolide goérintdlereneden olabilir (1,2,10).
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Pnomoni

Pnomoni akciger parankiminin enfeksiyonudur. Hastaligin erken dénemi olan kon-
jesyon evresinde akcigerin ekopaterni homojen goériinimdedir ve karacigere benzer.
Konsolide akciger, subplevral bolgede, duzensiz sinirli (pagavra bulgusu), degisik
boyut ve sekilde, heterojen hiperekoik alanlar seklinde izlenir. Ultrasonografik imaj
genellikle sinirlarinet tanimlanamayan sekilsiz gériinimdedir. Bazen pulmoner em-
bolide oldugu gibi segmenter (kama seklinde)ya da karsinomada oldugu gibi yuvar-
lak olabilir. Olgularin biytk cogunlugunda belirgin hiperekoik paternde agag dallari
seklinde hava bronkogramlari saptanir. Bunun yani sira plevraya kadaruzanan birkag
mm uzunlugunda ekojenik cizgisel yansimalar hemen daima gordlir. Agag dallari
seklindeki hava-bronkogrami tarama dizlemi brons uzun aksinaparalel oldugun-
da gorulebilirken, tarama duzlemi ile brons uzun aksi arasindaki a¢i degistiginde
ekojenik cizgisel veya noktasal lekelenmeler ortaya cikar (Sekil 10a). Hastaligin tim
evrelerinde hava-bronkogrami gérilmesi pulmoner infarkta gore cok daha siktir.

Pnémoniye bagl konsolidasyon olgularinda renkli Doppler incelemede normal
ya da artmis damarlanma oldugu, ancak damar morfolojisinin bozulmadigr izlenir
(Sekil 10b). Pulmoner infarkt olgularinda pnémoniden farkl olarak, renkli Doppler
ultrasonografide konsolide alanda vaskdler yapilarin azaldigi ya dahic olmadigi g6-
raltr. Tamorlerde ise artmis bir vaskilarite ile beraber damar morfolojisinde degi-
sikliklerizlenir. Tirblson tarzinda ya da yilankavi damarlar timére bagli neovaskdla-
rizasyona isaret eder. Pnémoninin plevral kriterleri; plevral cizgide fragmentasyon,
lokalize plevral eflizyon ve bazal plevral eflizyon olarak sayilabilir (1,2,10).

Sekil 10:  (a) Konsolidasyon alani, hipoekoik paternde ve plevral tabanli kama seklinde
izleniyor. Hava bronkogramlari konsolidasyona ait hipoekoik zeminde cizgisel
ve noktasal ekojenik lekeler olarak gorilmektedir. (b) Pnémoni tanisi ile izlenen
kadin hastada, konsolidasyon alani icindeki normal vaskuler patern.
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Akciger Odemi-KOAH

Kalp yetersizligine bagl interstisyel pulmoner 6demin objektif tanisi akciger grafisi
ile konabilir. Ancakozellikle yogun bakimda yatan hastalarda ultrasonografiyatak ba-
sinda uygulanan bir ydntem olmasi nedeniyle akciger grafisine gére daha pratiktir.
Toraks ultrasonografisinde bilateral yogun kuyruklu yildiz artefaktlarin (B cizgileri)
saptanmasi kalp yetersizligi ile KOAH ayirici tanisinda kalp yetersizligi lehine degerlen-
dirilir. Akciger 6deminde ekstra vaskuler sivi nedeniyle ortaya cikan interlobuler septal
kalinlasmalar ytzeyden derine dogru fan seklinde uzanan kuyruklu yildiz artefaktlara
neden olur. interstisyel akciger hastaliklarinda ve akciger édeminde ortaya ¢ikan bu ar-
tefaktlarin fiziksel temeli akciger ylzeyinde interlobuler septal kalinlasmalar nedeniyle
ses dalgalarinin mikro yansimalaridir. Obstriktif akciger hastaliklarina bagli solunum
yetersizliginde ise akciger ¢deminin tersine olarak kuyruklu yildiz artefaktindan ¢ok
asir havalanmanin olusturdugu reverberasyon artefaktlari gortlmektedir (1,2,10).
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BOLUM

Akciger Patolojilerinde
Girisimsel Radyoloji

Asim Esenkaya

Girisimsel radyoloji ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans
gorlntileme ve skopi gibi tanisal radyolojinin hizmetindeki cihazlari ve minimal
invaziv islemlerin yapilmasina olanak veren malzemeleri ve teknikleri kullanarak has-
taliklarin tanisina ve tedavi edilmesine yardimci olan bir tip bransidir. Tibbin tim
dallarinda oldugu gibi akciger hastaliklarinin tanisinda ve tedavisinde girisimsel
radyolojinin 6nemi gérintileme yontemlerindeki ve malzeme teknolojisindeki hizli
gelismeler ile birlikte artmaktadir.

Akciger ve mediasten biyopsileri, akciger kitlelerinde radyofrekans ablasyon, pul-
moner arteriyel trombektomi ve trombolizis, intratorasik koleksiyonlarin drenaji, tra-
keabronsiyal stentler bu bélimde irdelenecek konular olup, akciger biyopsileri gibi
pratikte sik karsilasilan islemler daha detayl bir sekilde anlatilacaktir.

Hasta hazirligi ve islem &ncesi yapilan laboratuvar testleri b6lumun basinda an-
latilacak olup 6zelligi olan tetkikler ilgili konunun icinde ayrica belirtilecektir.

islem Oncesi Yapilmasi Gerekenler

Hasta Hazirhg:

Oncelikle yapilacak islem ve olasi komplikasyonlar hakkinda hastaya detayl bilgi
verilmelidir. Diger alternatif ydntemler hasta ve ilgili hekimi ile birlikte degerlendiril-
melidir. Her hastadan imzali bilgilendirilmis onam formu alinmalidir. Hasta deger-
lendirildikten sonra islem icin en uygun goérintileme yéntemi secilmelidir.
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GUnluk pratigimizde sik olarak karsilastigimiz akciger biyopsisi siklikla BT esli-
ginde yapildigindan BT altinda yapilacak islemlerde dikkat edilmesi gereken konular
Uzerinde biraz daha detayli durmak kitabin okuyucusu icin faydali olacaktir.

BT altinda islem yapilacak hasta grubunun siklikla orta yasin Gzerindeki onkoloji
hastalar oldugunu ve bircoguna da iskemik kalp hastaligi ve kronik obstruktif ak-
ciger hastaligi (KOAH) gibi komorbid hastaliklarin eslik ettigini akildan ¢ikarmamak
gerekir. Ayrica, yapilan her BT cekiminde hastalarin radyasyona maruz kaldigr unu-
tulmamalidir.

BT esliginde yapilan biyopsilerde islemin basarili olabilmesi icin gerekli olan en
énemli husus hasta uyumudur. islem sirasinda hasta hareket etmemelidir. Hasta-
nin sabit oldugu pozisyonu degistirmesi ya da derin nefes alip vermesi durumun-
da goérintu aldigimiz yer de degismekte ve biyopsi ignesinin tekrar yonlendirilmesi
gerekmektedir. BT esliginde yapilan islemlerde, cogunlukla, kullandigimiz ignenin
ilerleme yoninu gérmek icin tekrar tekrar gorintd almak gerekmektedir. Uzun stre
hareketsiz, ayni pozisyonda kalmak hastalar icin islemin en zor kismini olusturmak-
tadir ve klinik pratigimizde hastalar en cok BT masasinda uzun slre hareketsiz kal-
maktan kaynaklanan agridan sikdyet etmektedir. Bundan dolayl hastalar masaya
en rahat edecegi pozisyonda yatirimalidir. islem éncesi, islemin uzun surebilecegi
ve masada hareketsiz kalinmasi gerektigi konusunda her hasta detayli bir sekilde
bilgilendirilmelidir.

Islemden 8 saat énce oral kati alim kesilmelidir. Islem guni hastanin yatisi yapil-
mali ve hasta isleme damar yolu acik bir sekilde alinmalidir.

Kanama Parametreleri, Antiagregan ve Antikoagiilan ilag Yénetimi

Girisimsel radyolojik islemler bir cesit cerrahi mtdahaledir ve nadirde olsa isleme bag-
Ii ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. islemin basarisini arttirmak ve isleme bagli
gelisebilecek komplikasyonlari en aza indirmek icin islem éncesi hastanin detayli bir
sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. islem dncesi istenecek kanama parametrele-
ri gibi laboratuvar testleri de bu degerlendirmeler icerisinde dnemli bir yere sahiptir.

Kanama parametrelerinin degerlendirilmesi, antikoagllan ve antiagregan ilag
yonetimi klinik branslara gére degiskenlik gosterebildigi gibi hekimlerin bireysel alis-
kanliklarina ya da guncel literattr bilgisine gore de degiskenlik gdsterebilmektedir.
Bu durumda multidisipliner yaklasimin, branslar arasindaki iletisimin ve gtincel lite-
ratlr takibinin énemi artmaktadir. Bu béldm girisimsel radyoloji pratiginde kullan-
digimiz kaynaklar esas alinarak hazirlanmistir (1,2).

INR: Torasentez ve toraksa yonelik ylzeysel aspirasyon ve biyopsi yapilacak has-
talarda; eger hasta warfarin kullaniyorsa, bilinen bir karaciger hastaligi varsa ya
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da karaciger hastaligi acisindan hastanin klinigi stipheli ise INR bakilmasi énerilir.
Torasentez ve ylizeyel aspirasyon-biyopsi disindaki akciger ve toraksa yonelik tim
girisimsel radyolojik islemlerde rutin INR bakilmasi tavsiye edilir.

Torasentez ve toraksa yonelik ylzeysel aspirasyon ve biyopsi yapilacak hastalarda
INR degerinin 2'nin altinda olmasi tavsiye edilirken, diger islemlerde INR degerinin
1.5'un altinda olmasi istenir. INR tavsiye edilen degerlerin lizerinde ise taze donmus
plazma (TDP) ve K vitamini ile tedavi edilmelidir.

aPTT: Heparin alan hastalarda rutin olarak bakilmasi tavsiye edilmektedir.

Trombosit Sayisi: Trombosit sayisi 50.000'nin altinda olan hastalarda transflz-
yon Onerilir.

Antikoagtlan ve Antiagregan ila¢c Kullanimi: Hastalarin az olmayan bir kisminda
siklikla dahiliye, néroloji ve kardiyoloji gibi klinik dallarin basladigi, halk arasinda kan
sulandirici olarak da bilinen, antikoagulan ve atiagregan ilag kullanimi mevcuttur.
Bu ilaclarin kullanim sekli, endikasyonlari ve kontraedikasyonlari gibi durumlar tip-
taki glincel gelismeler ile birlikte degismektedir. Bu nedenle antiagregan ve antiko-
agulan ilaclarla olan tedavinin duzlenmesi gereken durumlarda, hasta mutlaka ilaci
baslayan hekim ile konsulte edilmelidir.

Warfarin gibi antikoagilan bir ilac kullanan hastalarda INR degeri normale ce-
kilmelidir. Eger antikoagulan kullanilmasi zorunlu ise heparin ya da Dustk Molekdl
Agirlikli Heparin (DMAH) baslanabilir. Islem éncesi tek DMAH dozunun atlanmasi
ve heparinin islemden birkag saat dnce kesilmesi 6nerilir.

Son zamanlarda sik kullanilmaya baslanan oral DMAH'in bir giin 6nce kesilmesi
tavsiye edilmektedir.

Eski ve ¢ok sik kullanilan bir antiagregan olan aspirin islemden en az 5-6 gin
once kesilmelidir. Asprinin kesilmemesi ve girisimsel islemin mutlaka yapiimasi ge-
reken durumlarda kanama riski hasta ve hastanin ilgili hekimi ile konusulmalidir ve
islem sonrasi gelisebilecek komplikasyonlara karsi hazirlikli olunmalidir.

Klopidogrel tlrevi antiagreganlar islemden 5-7 gin 6nce kesilmelidir.

Literatlirde islemden 2 giin dnce nonsteroid antiinflamatuar ilaclarin kesilmesini
tavsiye eden yayinlar da bulunmaktadir (2,3).

Antikoagulan ve antiagregan tedavinin diizenlenmesi ve bu ilaclarin kesim suresi
klinik bransa gore degisiklik gostermektedir. Bu ilaclarin tedavisi dizenlenmeden
once ilgili bransin goértsindn alinmasinda fayda vardir. Riskli durumlarda eritrosit
slispansiyonu ve kullanilan ilaca gére taze donmus plazma (TDP) ya da trombosit
gibi kan Urdnleri islem éncesi hazirlatiimalidir.
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Solunum Fonksiyon Testi

Akciger rezervinin degerlendirmesi acisindan énemlidir.

Gotlntaleme Yontemi segimi
Uygun goriintileme yontemi uygulayicinin deneyimine gére degisebilir.

a. Bilgisayarli Tomografi: Akcigerin havalanan alanlarini net olarak degerlendi-
rilebildigi icin transtorasik akciger biyopsileri siklikla BT esliginde yapilir. Parankim
ici lezyonlarda ve ana vaskuler yapilara zarar verme ihtimalinin oldugu olgularda
secilmelidir. Ayrica BT'de akciger bdlleri, fisstrler ve kemik yapilar net olarak de-
gerlendirilebilir. BT komplikasyonlarin daha erken taninmasina ve tedavi edilmesine
olanak saglar.

b. Floroskopi: Yerini BT'ye birakmistir. Yeni kullanilmaya baslanan BT ve skopi
cihazinin birlikte kullanildigr hibrit sistemler islemin daha kolay ve hizli yapilmasina
olanak saglayabilir.

¢. Ultrason: Kolay ulasilabilirligi ve es zamanli isleme olanak vermesi nedeniyle
uygun olan hastada ilk tercih olmalidir. Vaskuler yapilarin net degerlendirilmedigi
durumlarda ve lezyon periferik bile olsa eger akciger parankimini ge¢me ihtimali
varsa US tercih edilmemelidir. US esliginde yapilan islemlerde komplikasyon gelis-
misse atlanabilir.

Perkitan Transtorasik Biyopsi

Klinik pratikte sik yapilan bir islemdir. Cogunlukla taniya yardimci olan ve tedavi
seceneklerinin belirlenmesine yon veren histopatolojik incelemenin gerekli oldugu
durumlarda tercih edilir. Bununla birlikte; iyi huylu ¢zellikler icermeyen 8 mm den
buyuk tek nodul varliginda, takiplerinde blylyen nodulerde, PET pozitif lezyonlar-
da, Akciger disi kanserlerin evrelendiriimesinde, tedaviye direncli fokal infeksiyon-
larda, mediastinal kitlelerde, kemik lezyonlarinda transtorasik biyopsi gerekebilir.

Koopere olamayan hastalar, kanama bozuklugu, pnédmonektomi veya karsi akci-
ger fonksiyonlarinda ciddi bozukluk, stpheli kist hidatik, inatgr 6ksurlk, olasi vaskuler
lezyon ya da sekestrasyon varligi ve siddetli billéz amfizemde islem kontrendikedir.

Genel dikkat edilmesi gereken hususlar ve hasta hazirhgi yukarida anlatilmistir.

islem icin Uygun igne Secimi
Aspirasyon igneleri 20-25 Gauge (G), tru-cut biyopsi igneleri 20-22G, koaksiyel
igneler ise 19G captadir. Malzeme kullanimi imkanlar dahilinde klinikten klinige
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degiskenlik gosterebilir. Biyopsi igneleri Glkemiz sartlari ve klinik pratigimizde kul-
landigimiz malzemeler dikkate alinarak anlatilmistir (Sekil Ta).

Sitolojik incelemeler icin 22G Chiba ignesi kullanilabilir. Histolojik inceleme igin
20G tru-cut biyopsi ignesi ile bu igneye uyumlu koaksiyel igne ile kullanilabilir. BT
altinda yapilacak tru-cut biyopsilerde koaksiyel teknigin kullanilmasi daha rahat ve
glvenli bir yontemdir. Koaksiyel teknikte; tru-cut biyopsi ignesi kendisinden daha
kalin ve daha kisa olan koaksiyel ignenin icinden gecer. Basitce anlatmak gerekirse;
lezyona koaksiyel igne ile ulasilir ve koaksiyel igne icinden génderilen tru-cut ignesi
ile 6rnek alinir. Koaksiyel teknikte plevra bir kez gecilir ve koaksiyel igne icerisinden
birden fazla biyopsi alinabilir.

Sitolojik inceleme icin tek igne kullanilan durumlarda birden fazla ¢rnek almak
gerektiginde akcigeri birkag kez gegmek gerekir. Unutulmamasi gereken konu ise;
igne kalinhiginin artmasi ile orantili olarak pnémotoraks riskinin de artacagidir.

Teknik ve islem

BT klavuzlugunda yapilacak islemlerde hasta masaya rahat edecedi en uygun pozis-
yonda alinmalidir. Hastaya pozisyon verilirken en kisa ve en kolay ulasim yolu segil-
melidir. Ulasim yolundaki kemik yapilar, buller, vaskuler yapilar dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir (Sekil 2). Kaburga altina yerlesik lezyonlarda gantri acilandirila-
rak ya da oblik girim ile lezyona ulasmak mimkun olabilir

Pnodmotoraks ihtimalini azaltmak icin mumkinse akciger parankiminden gecil-
memelidir (4). Eger akciger parankimini ge¢mek gerekiyorsa, bullerden, vaskuler
yapilardan ve interlober fisstirlerden gecilmemelidir.

Islem 6ncesi hastanin goérintileri degerlendirilmeli ve isleme baslarken topog-
ramda sadece lezyonun birkac santimetre alti ve Ustl isaretlenmelidir. Boylelikle
hastanin aldigi radyasyon dozu bir miktar azaltilabilir. islem yapilacak bélge povi-
don-iyot ile temizlenir ve bu bélgeye steril 6rtl 6rtulur. Plevrayl gegmeyecek sekilde
5-10 cc lokal anestezik madde uygulanir. Hasta lokal anestezi sonrasi igne hareket-
lerini hissedecegi ancak aci duymayacagdi konusunda bilgilendirilmelidir.

Sekil 1: (a) ince igne aspirasyon biyopsisi islemlerinde kullanilan 22G-15 cm Chiba ig-
nesi (b) Koaksiyel teknikte kullanilan 19G-13.8 cm koaksiyel biyopsi ignesi (c)
Tru-cut biyopsi islemlerinde tam otomatik tabanca ile kullanilan 20G-16 ¢cm
tru-cut biyopsi ignesi.



(a) Sag akciger Ust lobdaki kitle nedeniyle transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisi yapilan 67 yasindaki erkek hastanin parankim penceresindeki toraks
BT kesitinde lezyon icindeki 22G Chiba ignesi gérliyor. internal mammarian
arter nedeniyle ve lezyona ulasim mesafesi daha kisa oldugu icin hastanin pro-
ne pozisyonda (yuzustu) yatirldigina dikkat ediniz. (b) Ayni hastanin kontrastl
toraks BT kesitinde internal mammarian arterler (beyaz oklar) goraltyor. Bi-
yopsi islemi kontrastsiz BT kesitlerinde yapildigi icin hastanin dnceki kontrastl
BT kesitleri ve vaskuler yapilar dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. (c) Ayni
hastanin PET-BT gorintisu. Sitoloji sonucu karsinom olarak geldi.

islem Sonrasi Takip

Islemden hemen sonra hastaya kontrol BT goérintileme yapilmalidir ve biyopsi
yapilan alandan biraz daha genis bir bélgenin taranmasi yeterli olur. Anlamli pno-
motraks bulgusu yok ve hasta asemptomatikse hasta sedye ile goézlem odasina
alinir ve hastaya nazal oksijen verilir. Hasta islem sonrasi iki saat boyunca takip
edilmeli ve her yarim saatte hastanin vital bulgulari kontrol edilmelidir. Hastanin
biyopsi yapilan tarafa yatiriimasi pnémotoraksin ortaya ¢ikmasini énler ve mevcut
kicuk pnémotorakslarin emilmesine yardimar olur. Islem sonrasi ciddi pnémoto-
raks ilk iki saatte ortaya cikmaktadir bu nedenle iki saatlik gdzlem sonrasi hastaya
kontrol gorinttleme yapilmalidir. Pneumotoraks kiiglk, stabil ve asemptomatikse
tedavi gerektirmez. Pnémororaks artiyorsa, hastada nefes darligi ve/veya gogus
agrisi varsa, pnoémtoraks boyutu %30’u asiyorsa pnémotoraks tedavi edilmelidir.
Bununla birlikte eger hasta semptomatik ise pndmotoraks olmasa bile goézetim
altinda tutulmahdir.

Taburculuk sonrasi hasta gogus agrisi, nefes darligl, balgamdan kan gelme gibi
sikayetleri olmasi durumunda en yakin acil servise basvurmasi konusunda bilgilen-
dirilmelidir. Hastaya agri kesici olarak aspirin almamasi gerektigi bilgisi verilmelidir.
islem sonrasi Gi¢-dért guin yorucu isler yapilmamalidir.

Komplikasyonlar

Transtorasik biyopsi nedeniyle pnémotoraks gelisim sikligr %25 civarindadir ve bun-
larin %2-15"i tedavi gerektirir (5-8). Koaksiyel teknik kullaniliyorsa kan yama teknigi
pnomotoraks riskini azaltabilir (9,10).
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Tru-cut, tabancali igne ve genis capli igne kullaniliyorsa (18G gibi), viseral plavra
ylzeyi birden fazla gecilmisse, fisstrler gecilmisse, hasta islem sonrasi biyopsi ta-
rafina yatmamissa, KAOH zemini varsa, artmis igne gecis mesafesi ve azalmis igne
girim acisi varsa pnémotorask riski artar.

Parankimal kanama kendini hemoptizi seklinde gosterebilir ve nadir de olsa massif
bir kanama aspirasyon ve asfiksi nedeniyle akciger biyopsisine bagl éltimlerin en sik
nedenidir (11). Bununla birlikte kendini sinirlayan pulmoner kanama biyopsilerin %5—
10"unda goralar (12). Pulmoner kanama goruldrse aspirasyonu 6nlemek icin hasta bi-
yopsi yapllan tarafa yatinimalidir. Biyopsi ignesinin capi azaldik¢a kanama riski de azalir.

Hemotoraks ve g6gus duvari hematomu, vagal reaksiyon, hava embolisi, massif
hemoptizi, akciger torsiyonu, élimcil kanama, kardiyak tamponad, igne giris yeri-
ne hlicre ekimi nadir gortlen diger komplikasyonlardir.

Sonug¢

Gorlntuleme esliginde transtorasik biyopsinin basarisini (6zelikle BT altinda yapil-
diginda) hasta uyumu ciddi anlamda etkiler ve bazi yazarlar hasta uyumsuzlugunu
mutlak tek kontrendikasyon olarak kabul ederler (2). islemden hemen énce degil de
randevu verilece§i zaman hastaya ve hasta yakinlarina islemin nasil yapilacaginin ve
olusabilecek komplikasyonlarin detayl bir sekilde anlatiimasi, kendi klinik tecribe-
mize gore islemin basarisini ciddi anlamda etkilemektedir.

Transtorasik biyopsilerde kotl huylu lezyonlarda %85-95 oraninda pozitif sonug
elde edilir ve yanhs pozitiflik orani %2 den azdir. Kot huylu lezyonlarin tanisinda
dogruluk orani ylksek (%95) iken, 1.5 cm den kiclk lezyonlarda (%74-88) ve iyi
huylu lezyonlarda (%16-88) daha dusuktir (13-17). Mutlaka akilda tutulmasi gere-
ken konu ise; negatif bir sitoloji ve histoptoloji sonucunun gercek anlamda iyi huylu
bir taniyi ifade etmeyecegidir. Negatif bir patoloji sonucu teknik sebeplere, radyolog
ve sitologun deneyimine bagli olabilir.

intratorasik Drenajlar

Malign plevral eflizyonlarda, parapnémonik ampiyem ve eflizyonlarda ve akciger
apsesinde drenaj kateteri yerlestirilebilir. Kanama bozuklugu bu islemler icin gore-
celi kontrendikasyondur.

islem sonrasi vital bulgular 4 saat stireyle daha sik kontrol edilmelidir (ilk 1 saat
15 dakika, sonraki 1 saat 30 dakika ve sonra 1 saat araliklarla). Hastalarin drenaj
kateterleri pleurevac gibi bir su alti drenaj sistemine baglanmalidir. Gelen sivi miktari
gunlik olarak kaydedilmelidir.
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Malign Plevral Efiizyon

Nefes darligi, oksurik, gogus agrisi gibi semptomlar varsa, tekrarlayan eflizyon var-
iginda ve kemoterapi oncesi blylk eflizyonlarda plevral bosluga drenaj kateteri
takilabilir (18). Bu hastalarin buytk kisminda akciger, meme kanseri veya lenfoma
tanisi vardir. Tedavinin amaci palyasyondur.

Coklu lokule ve komplike eflizyonlarda, akcigerin ekspansiyonunu engelleyen
santral kitlelerde islem kontredikedir. Ayrica viseral plevrayi tutan kitlelerde, kitlenin
kalin plevral cidar drenaj sonrasi akcigerin yeniden blytmesini engeller ve bu has-
talarda islem nadiren basarili olur.

Maling plevral eflizyon tedavisi icin talk, giimus nitrat, bleomisin ve doksisik-
lin gibi sklerozan ajanlar kullanilabilir. Sklerozan kullanilmadan yapilan drenajlarda
hastalarin yaklasik %90'inda kateterin cikarilmasindan birkag glin sonra tekrar sivi
birikmeye baslar (19).

Kanama, pnémotoraks, lokllasyon ve kateter disfonksiyonu isleme bagli gelise-
bilecek komplikasyonlardir.

Parapnomonik Eflizyon ve Ampiyem

Parapnomonik eflizyonlarda ampiyem gelismesine bagli ortaya cikabilecek morbidi-
teyi azaltmak icin drenaj yapilir. Fibrin nedeniyle eflizyonun lokdle karakter kazana-
bilecegi hatirlanmalidir. Perkltan drenaj akcigerin genislemesini engelleyen plevral
kalinlik artislarinda kontrendikedir. Isleme bagl kanama, pnémotoraks gelisebilir.
Kompleks ve lokdile koleksiyolarda kateter icine fibrinolitik (t-PA) vermek gerekebilir
(20-22). Fibrinolitik ajanin ampiyemde kullaniimamasi gerektigi unutulmamalidir.

Akciger Apsesi

Akciger apsesi cogunlukla aspirasyon sonrasi olusur. Etken siklikla anaerobik bak-
terilerdir. Nekrotizan pnémonide isleme bagli komplikasyon riski ytksek olugu igin
cocuk hastalarda islem 6ncesi akciger apsesi- nekrotizan pnémoni ayrimi yapiima-
lidir (23). Isleme bagli mortalite %5'den azdir. Kanama ve bronkoplevral fistil gibi
komplikasyonlar gelisebilir (24,25). Akciger apsesinin tedavisinde ilk tercihin medi-
kal oldugu (sistemik antibiyotik gibi) ve hastalarin cogunda medikal tedaviye yanit
alindigr unutulmamalidir.

Akciger Timorlerinde Perkitan Radyofrekans Ablasyon

Radyofrekans ablasyonun (RFA) etkinligi ve glvenilirligi uygun hasta gurubunda
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uzun dénem verilerle kanitlandigi icin genel olarak tercih edilen ablasyon yéntemi-
dir. Bu yontemde radyo dalgalarinin uygulanmasi sonrasinda aciga ¢ikan isi enerjisi
ablasyon yapilan dokuda koagulasyon nekrozu olusturmaktadir.

Kanser tanisi olan hastalar arasinda akciger kanseri 6nde gelen 6lim nedenle-
rindendir. Primer akciger kanserlerinin yaklasik %15'ini olusturan kiictik hicreli akci-
ger kanserinin (KHAK) tedavisinde yaygin metastaz yapmasi ve lenf nodu tutulumu
gostermesi nedeniyle ablasyonun yeri sinirlidir. Bunun yaninda primer akciger kan-
serlerinin %85'ini olusturan ve cerrahiye uygun olmayan ya da kemoterapiye yanit
vermeyen erken evre kucuk hucreli disi akciger kanserlerinin (KHDAK) tedavisinde
ablasyon uygulanabilir. llave olarak radyoterapi ya da cerrahi uygulanan bélgede lo-
kal nuks varliginda da ablasyon tercih edilebilir. Akcigerin metastatik lezyonlarinda
ablasyon tedavisinin yeri tartismalidir (26).

Duzeltilememis koagulopati, duzeltilemeyen hematolojik hastalik, aktif infeki-
yon veya bakteriyemi varliginda ablasyon kesin kontredikedir. Mediastinuma, buytk
damarlara, 6zefagusa ve gogus duvarina bitisik timorlerde ve buyuk bir damara 3
mm’den daha az yakinlik varsa ablasyon tedavisi goreceli kontrendikasyon olustu-
rur. Pacemaker varliginda ablasyon tedavisi tartismalidir (27,28).

Pndmotoraks, hemoptizi, noropati, frenik sinir yaralanmasi, brakial pleksus
hasari, ates, infeksiyon, apse, bronkoplevral fistll ablasyon sonrasi gorilebilecek
komplikasyonlardir (29,30).

Trakeobronsial Stentler

Gelisen teknoloji ile birlikte trakea ve ana bronslara yerlestirilebilen, mukosilier akti-

Sekil 3: (a) Malign trakeal darlik nedeniyle kendiliginden agilan metalik stent takilan
hastanin 4 ay sonra yapilan kontrol BT'sinde stent distalinde nlks eden darlik
goriliyor (siyah ok). (b) ilk takilan stentin ( siyah ok) ve ikinci kez takilan meta-

lik stentin (ok baslari) skopik gérintisu. (c) Stent icine yapilan balon anjioplasti

izlenmekte (siyah oklar). (Prof.Dr. Mustafa Parildar’in izniyle — Ege Universitesi

Tip Fakultesi Radyoloji AD. Girisimsel Radyoloji).
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viteye ve Uzerinin epitel ile drtilmesine izin veren, esnek metalik stentler Gretilmistir.
GUnUmuzde genisletilebilir metalik stentler trakeobronsial darlik tedavisinde yaygin
sekilde kullaniimaktadir (Sekil 3). Unutulmamasi gereken konu, bening darliklarda
metalik stentlerin, sadece, baska alternatif tedavi yontemi kalmadiginda kullanilma-
si gerektigidir. Bu konu ile ilgili detayli bilgiye Amerikan Gida ve ilag dairesinin halk
saghg bildirgesinden ulasilabilir (31).

Solum yolunda aktif inflamasyon varsa, stent ucu vokal kord dlzeyine kadar
uzanacaksa ve lezyonun distali kapali ise islem kontrendikedir. Akut dénemde nadir
de olsa stent yerinden ¢ikabilir. Islem sonrasi kanama gérulebilir. Stent migrasyonu
ve deformasyonu, stentin kirilmasi ve tikanmasi uzun dénemde gorulur ve tekrar
mudahale gerektirebilir (32).

Sekil 4: Nadir bir massif hemoptizi olgusu: Hava yollarina fistllize olmus Ulsere torakal
aort anevrizmasli ve stent greft ile tedavisi gortliyor. (a) Mediasten pencere-
sindeki koronal BT kesitinde Glsere torakal aort anevrizmasi (ok). (b) Parankim
penceresindeki aksiyel BT kesitinde brons ici pihti (ok isareti), hava yoluna basi
yapan anevrizma duvari (ok basi) ve (c) parankim penceresindeki sagital kesit-
te parankimal kanama alanlar gériltyor. (d) Anevrizmanin stent agilmadan
onceki (oklar) ve (e) stent acildiktan sonraki anjiografi géruntuleri. Stent greft
sonrasi anevrizmada dolum gértlmuyor. Hastada tam klinik iyilesme goraldi.
(Prof. Dr. Mustafa Parildar'in izniyle — Ege Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji
AD. Girisimsel Radyoloji).
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Pulmoner Emboli Tedavisinde Girisi