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PLEVRA RADYOLOJ‹S‹

Canan AKMAN

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi, Radyodiagnostik Anabilim Dal›, ‹STANBUL.

Plevra ve gö¤üs duvar›n›n de¤erlendirilmesinde
çeflitli radyolojik yöntemler kullan›lmaktad›r. Gö¤üs
radyografisi ilk baflvurulan görüntüleme yöntemidir.
‹leri tetkik amac›yla ultrasonografi veya BT
incelemenin seçimi radyografik ve klinik bulgulara
göre  yap› l › r.  MR görüntülemenin  p levra
hastal ›klar ›nda tan›  de¤eri  s ›n›r l ›d›r  (1) .
Plevran›n ultrasonografik muayenesinde  3,5-5 hatta
7 MHz’ lik l ineer ya da konveks problar
kulan›lmal›d›r. Kostalar aras›ndan yap›lan incelemede
gö¤üs duvar›n› oluflturan yumuflak dokular ile plevral
refleksiyon kolayl›kla ay›rtedilir. Plevra ve haval›
akci¤er dokusu aras›nda yüksek amplütüdlü ekolar
oluflur. Plevral refleksiyon band›n›n distalinde ise
ses dalgalar›n›n akci¤er yüzeyinden tümüyle
yans›mas›na ba¤l›  homojen görünüm ve ayna
artefakt› sonucu  gö¤üs duvar›n›n akci¤er dokusu
üzerine projeksiyonu iz lenir.  Efl zamanl›
ultrasonografinin avantaj› visseral plevran›n
solunuma  kat›l›m›n›n  de¤erlendirilebilmesidir (1).
Plevra hastal›klar›n›n tan›s›nda standart 7-8 mm
kal›nl›¤›nda BT kesitleri genellikle yeterlidir. Yüksek
rezolüsyonlu BT incelemeleri gereksizdir. Ancak
a s b e s t o z  i l e  i l i fl k i l i  p l e v r a l  p l a k l a r › n
de¤erlendirilmesinde kesit kal›nl›¤›n›  inceltmek
avantajl› olabilir (2). ‹ntravenöz kontrast madde
ku l l an ›m›  p l ev ra l -pa rank ima l  has t a l › ¤ ›n
de¤erlendirilmesinde faydal›d›r.
Plevra lezyonu lokal olsa bile BT incelemesi sadece
lezyona yönelik olmamal›, efllik edebilecek
anormalliklerin saptanabilmesi aç›s›ndan toraks
tümüyle görüntülenmelidir. BT lezyonu saptamada,
yay›l›m› de¤erlendirmede faydal› oldu¤u gibi,
lezyonun dansitesine bak›larak  s›v› ya da ya¤ içeren
lezyonlarda ay›r›c› tan›ya katk›da bulunabilir.
Bu makalede plevra hastal›klar›; plevra s›v›s›, plevra
kal›nlaflmas›, plevra kalsifikasyonlar›,  pnömotoraks,
plevra tümörleri  fleklinde grupland›r›larak radyolojik
bulgular› anlat›lacakt›r.

PLEVRA SIVILARI

Plevra s›v›lar›n›n radyolojik görünümü; tetkik esnas›nda
hastan›n pozisyonuna, s›v›n›n serbest ya da loküle
olmas›na ve miktar›na göre de¤iflir. Plevral s›v›n›n
saptanmas›nda posteroanterior (PA) ve lateral gö¤üs
radyografileri, lateral dekubitus grafilerinden daha az
duyarl›d›r. PA grafilerde lateral kostofrenik sinüste
küntleflmenin görülebilmesi için  en az 150 - 175 mL
s›v›n›n birikmesi gereklidir. S›v› fazla miktarda olsa
bile supin pozisyonda al›nan grafilerde  posteriorda
toplanaca¤›ndan gözden kaçabilir. Posterior kostofrenik
sinüs, lateral sinüsten daha derin oldu¤u için az miktarda
s›v›lar lateral radyografilerde kolayl›kla saptanabilir
(3).
Plevra s›v›s› önce akci¤erin alt yüzeyi ile hemidiafragma
aras›nda toplan›r. Subpulmoner plevral boflluktaki s›v›
belli bir miktara ulafl›nca önce posterior daha sonra
lateral kostofrenik sinüsü kapat›r (4).  Normalde keskin
olan sinüsler, üst kenar› menisküs fleklinde homojen
dansite art›fl› ile oblitere olur. S›v› miktar› artt›kça
hemidiafragma ve sinüslerin konturlar› silinir. S›v›
anterior, posterior ve lateral toraks duvar› boyunca
plevral bofllu¤u doldurur. Akci¤erin mediastinal yüzeyi
hilus ve pulmoner ligaman düzeyinde fikse oldu¤undan
plevral s›v›n›n ancak bir miktar› mediastinal plevraya
uzan›r. Radyografilerde s›v›ya ba¤l› opasite
hemitoraks›n lateralinde belirgindir. Afla¤›ya do¤ru
kavis çizer ve üst konturu düzgün menisküs flekilli
olup kalb konturunun ortalar›nda sonlan›r. S›v› anterior
ve posterior toraks duvar› boyunca eflit uzan›r. Lateral
grafide aç›kl›¤› yukar› bakan homojen dansite artmas›
fleklinde izlenir (Resim 1). Radyolojik bulgular plevra
s›v›s›n›n interlober fissürlere uzan›m› ve s›v›ya efllik
eden atelektaziye göre de¤iflir. S›v› major fissüre
uzand›¤›nda PA grafide akci¤erin medialinde keskin
konturlu, düzgün, konkav bir çizgi izlenir. Az miktarda
s›v› komflu akci¤er parankiminde kompresyon
atelektazilerine yol açabilir. Plevra s›v›s› masif
oldu¤unda ise ayn› taraf akci¤erde kollaps geliflir (4).
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Plevra s›v›s› az miktarda ise tan› güçtür. Subpulmoner
yerleflimli ve loküle ise veya s›v› ile birlikte atelektazi
gelifltiyse de radyolojik tan› güçleflir. Plevra s›v›s›
tan›s›nda gö¤üs radyografilerinden en duyarl› olan›
lateral dekübitus grafileridir. 5 mL gibi çok az miktarda
s›v›lar›n bu grafilerle saptanabildi¤i bildirilmifltir (5).
Ancak gö¤üs radyografileri ile plevra s›v›s›, plevra
kal›nlaflmas› ve  tümör her zaman ay›rdedilemeyebilir.
Bu durumda ultrasonografi, BT, MR gibi ilave
görüntüleme yöntemlerine baflvurulur. Bu görüntüleme
yöntemleri az miktarda ve loküle s›v›lar› saptamada,
s›v› ve kal›nlaflmay› ay›rdetmede daha duyarl›
yöntemlerdir. Ayr›ca US yatan hastalarda da   kolayl›kla
uygulanabilen s›v›lar›n gerek tan›s›nda gerekse de
tedavi amac›yla aspirasyonlar›nda klavuz yöntem olarak
tercih edilmektedir (6-8).

Resim 1: Sa¤da plevral s›v›. (a) PA, (b) lateral radyografilerinde;

sa¤ hemidiyafram ve kalbin sa¤ konturunu silen lateral, anterior ve

posterior kostofrenik sinüsleri kapatan üst konturu konkav homojen

opasite görülüyor.

Subpulmoner s›v›

Plevra s›v›s› bazen plevral bofllukta yayg›n olmay›p çok
miktarda olsa bile   akci¤erin inferior yüzeyi ile diyafram
aras›nda birikir. Tek tarafl› ( genellikle sa¤ tarafta) ya
da bilateral olabilir. S›v› transüda niteli¤inde ise nefrotik
sendrom, karaci¤er sirozu, böbrek ve konjestif kalp
yetmezli¤i olan hastalarda geliflir. Genellikle serbest
s›v›lard›r, pozisyonla yer de¤ifltirebilir (9).
Subpulmoner s›v›n›n radyolojik bulgular› flunlard›r;

1: “Psödodiafragmatik kontur”: Ayn› taraf diafragma
yükselmifl gibi görülür.  Ayr›ca diafragman›n en yüksek
noktas› orta hatta olmas› gerekirken lateralde izlenir.
Bu görünüm ekspiryumda al›nan radyografilerde daha
da belirginleflir (10).

2: Kostofrenik sinüsler genelikle küntleflmifltir. Ender
olarak lateral ve posterior kostofrenik sinüsler aç›k
olabilir (9).

3: Lateral gö¤üs radyografilerinde hemidiafragman›n
posterior k›sm› alt lobun alt›nda yatay bir çizgi fleklinde
görülür. Anteriorda oblik fissür düzeyinde dik olarak
afla¤›ya iner. Fissür içine bir miktar s›v› da girmifl
olabilir (11-13).

4: Sol taraftaki subpulmoner s›v›larda diafragma ile
mide hava cebi aras›ndaki mesafe 2 cm’ den fazlad›r.
Karaci¤er sol lobu ile dalak interpozisyonu ve ayn›
görüntüye sebep olabilecek masif asit ay›r›c› tan›da
düflünülmelidir (14).

5: Pulmoner vasküler yap›lar, normalde diafragma
konturunun arkas›nda izlenebilirler. Subpulmoner
s›v›n›n oluflturdu¤u “psödodiafragmatik kontur” un
arkas›nda vasküler yap›lar seçilemez (7).
Subpulmoner s›v› tan›s›n› desteklemek için lateral
dekübitus grafileri al›n›r. S›v›n›n pozisyon ile yer
de¤ifltirdi¤i gösterilebilir. Ultrasonografi veya BT
incelemeye özellikle loküle subpulmoner s›v› tan›s›
için baflvurulur.

Plevra s›v›lar›nda ultrasonografi’nin yeri

Ultrasonografi az miktarda veya loküle s›v›lar›n
saptanmas›nda ve s›v› ile kal›nlaflman›n ay›r›m›nda
faydal› bir yöntem olmas› d›fl›nda s›v›n›n niteli¤i
(transüda, eksüda) hakk›nda da yard›mc›d›r.
Yang ve arkadafllar› taraf›ndan 320 hastada saptanan
plevral s›v›lar sonografik olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (15).
Plevra s›v›lar› anekoik, septa içermeyen kompleks,
septa içeren kompleks veya ekojenik görünümde
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olabilir. Anekoik s›v›, plevra yapraklar› aras›nda eko
içermeyen s›v›d›r. Kompleks, septa içermeyen plevral
s›v›lar anekoik s›v› içinde heterojen ekojenik materyal
içeren s›v› fleklinde görülür. Kompleks septal› s›v›;
heterojen ekojenik materyal ve fibröz bantlar, septalar
içeren s›v›; ekojenik s›v› ise homojen ekojenik materyal
içeren s›v›lard›r. Çal›flmada 320 hastadan elde edilen
bulgulara göre kompleks septal›, kompleks septas›z,
homojen ekojenik plevral s›v›lar›n daima eksüdalarda
görüldü¤ü, transüdalar›n genellikle anekoik oldu¤u
bildirilmifltir (Resim 2). Ancak sonografide  saptanan
anekoik s›v›lar hem transüda hem de eksüdalarda
görülmektedir (Resim 3).

Resim 2: Sa¤da plevral s›v› (transüda). US’de anekoik plevral s›v›

(ok) izleniyor.

Resim 3: Solda plevral s›v› (eksüda). US’de septalar içeren (ok)

anekoik plevral s›v› izleniyor.

Hemorajik s›v›, ampiyem, flilotoraks genellikle homojen
ekojenik s›v›lar fleklinde görülür. Ekojenik patern; s›v› içindeki
eritrosit, enflamatuar hücreler, ya¤ ya da hava habbeciklerine
ba¤l›d›r. Sonografi ile ay›r›m imkans›zd›r (6).

Ultrasonografi, plevra biyopsisi ve özellikle de loküle
s›v›lar›n drenaj›nda klavuz görüntüleme yöntemi olarak
tercih edilir (16).

Plevra s›v›lar›n›n de¤erlendirilmesinde bilgisayarl›

tomografi (BT)

Plevra s›v›lar›n›n dansiteleri, içeri¤ine ba¤l› olarak su
ve yumuflak doku  (0-100 HU) dansitesi aras›nda
de¤iflmektedir. BT’ nin plevra s›v›lar›nda dansite
ölçümleri ile transüda eksüda va flilöz mayii ay›r›m›ndaki
yeri s›n›rl›d›r. fiilotoraksta s›v› içindeki ya¤, dansitenin
düflmesine neden olur. Ancak yüksek protein içeri¤i
dansitenin yükselmesine yol açarak BT ile spesifik tan›y›
güçlefltirir. Ender olarak fliloz s›v›larda dansite de¤erleri
–17 gibi ya¤ ile uyumlu de¤erlerdedir. Plevral bofllu¤a
akut kanamalarda ise plevral s›v› içinde yüksek dansiteli,
hiperdens s›v›-s›v› seviyesi izlenir (7).
Eksüda ile transüda ay›r›m›nda intravenöz kontrast
madde enjeksiyonundan sonra al›nan BT kesitleri
faydal›d›r. Eksüdalarda parietal plevra kal›nlafl›r ve
kontrast madde verildikten sonra plevrada kontrast
tutulumu izlenir. Bu bulgu transüdalarda ender olarak
izlenir. Eksüdalarda kontrast tutulumu, plevrada
enflamasyon nedeniyle artm›fl damarlanmaya ba¤l›
geliflir (17).
Ampiyemli hastalar›n ço¤unda plevrada kal›nlaflma ve
kontrast tutulumu d›fl›nda ekstraplevral ya¤l› dokuda
artm›fl dansiteler izlenir. Malign s›v›larda ve transüdalarda
 ise bu bulgu daha az s›kl›kla görülür. ‹ntravenöz kontrast
maddenin bolus tarz›nda verilmesi, sadece eksüda ve
transüda ay›r›m›na yard›mc› olmaz, ayn› zamanda akci¤er
parankim hastal›¤›n› plevra lezyonlar›ndan ay›rtetmemize
olanak sa¤lar. Parankimdeki damarlar›n kontrast madde
ile boyanmas› atelektazi ya da  konsolidasyon tan›s›nda
yard›mc›d›r (18).

Loküle plevral s›v›

Plevral bofllukta, parietal ve visseral plevra yapraklar›
veya visseral yapraklar aras›nda interlober fissürlerde
loküle s›v› bulunabilir. S›kl›kla püotoraks,  hemotoraks
ile iliflkili veya fissürit sonras› yap›fl›kl›klara ba¤l›
olarak geliflir.  Loküle s›v›lar gö¤üs radyografilerinde
düzgün, keskin konturlu, komflu akci¤er dokusunda
bas›ya neden olan homojen opasiteler fleklindedir.
‹nterlober s›v›lar, gö¤üs radyografilerinde tanjansiyel
olarak görüntülenirse tipik olarak eliptik  opasiteler
olarak görülür. Loküle plevral s›v›lar bazen kitleyi de
taklit edebilir (7). Ultrasonografi ve BT ile s›v› tan›s›,
lokalizasyonu ve torasentez yeri saptanabilir.
Ampiyem, düzgün keskin kenarl›, komflu bronfl ve
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damarlarda itilmeye yol açan loküle kolleksiyonlar
olarak izlenir (Resim 4). Kal›nlaflm›fl visseral ve parietal
plevrada kontrast tutulumu mevcuttur. Ay›r›c› tan›da
en önemli lezyon abselerdir. Ampiyem lentiküler flekilli,
abse ise yuvarlak veya oval flekillidir (7).

Resim 4: Solda ampiyem. (a) PA grafisi (b) BT kesiti. Sol hemitoraksta

volüm kayb›, hava-s›v› seviyeleri içeren lentiküler flekilli loküle

plevral s›v› görülüyor.

Plevra s›v›s›nda magnetik resonans (MR)

Plevra s›v›lar›nda MR ile  transüda ya da eksüda ay›r›m›
tart›flmal› bir konudur. MR ile hemorajik s›v›lar› ay›rdetmek
mümkündür. Transüda ile hemorajik olmayan eksüdalar›n
MR sinyal özellikleri birbirine benzeyebilir. ‹ntravenöz
kontrast madde (Gd-DTPA) verildikten sonra plevral
geçirgenli¤in artmas›na ba¤l› kontrast madde plevral
bofllu¤a geçebilmektedir. Frola ve arkadafllar›
çal›flmalar›nda eksüda niteli¤indeki s›v›larda ‹V kontrast
maddenin plevraya geçti¤ini belirtmifllerdir (8).

PLEVRA KALINLAfiMALARI

Plevrada kal›nlaflma lokal ya da yayg›n olabilir. Nedenleri
aras›nda; enfeksiyon, enflamasyon, hemotoraks, asbestoz
ve ilaçlar say›labilir. Tek tarafl› plevral kal›nlaflma ve
kalsifikasyonlar en s›k tüberküloz ve ampiyemde geliflir.
Ülkemizde eriflkinlerde görülen tek tarafl› plevra
kal›nlaflmas›n›n en s›k nedeni tüberkülozdur. ‹ki tarafl›
plevra kal›nlaflmas› ise asbest maruziyetine ba¤l› geliflebilir
(19).
Plevra kal›nlaflmalar› s›kl›kla yayg›n olup kostal yüzeyde
görülür. Yayg›n plevra kal›nlaflmalar› için fibrotoraks
tan›m› kullan›l›r. Mediastinal plevra tutulumu yayg›n
plevral fibroz durumlar›nda bile ender görülür. Bu özellik
benign ve malign plevra kal›nlaflmalar›n›n ay›r›c› tan›s›nda
anlaml›d›r. Sadece mediastinal plevra kal›nlaflmas›
genellikle malignitelerde görülür (7,19).
Gö¤üs radyografilerinde plevra kal›nlaflmas› akci¤er
parankimi ile kostalar aras›nda ince yumuflak doku
opasiteleri olarak izlenir. Kostofrenik sinüsler özellikle
lateral sinüs kapal›d›r. Az miktarda plevral s›v›dan ay›r›m›
için lateral dekubitus grafileri gerekebilir (7).
Gö¤üs radyografilerinde akci¤er apekslerinde tek ya da
iki tarafl›, birinci ve ikinci kosta konkaviteleri üzerinde
izlenen genellikle homojen, düzensiz konturlu opasiteler
s›kl›kla görülür. “Apikal cap” olarak tan›mlanan bu bulgu
akci¤er apeksinde nonspesifik fibroza ba¤l› geliflir ve
kal›nl›¤› genellikle 5 mm’ yi geçmez. Apekslerde
tan›mlanan ve yafl ilerledikçe belirginleflen bu subplevral
skar dokusunun ay›r›c› tan›s›nda tüberküloz, radyoterapi
sonras› geliflen plörit, plevral ve ekstraplevral tümörler,
Pancoast tümörü yer al›r (19) .
Ultrasonografide, plevra kal›nl›¤› 1 cm ye ulaflt›¤›nda
veya daha kal›n ise gö¤üs duvar›na komflu homojen
ekojenik plaklar fleklinde görülür (6,16).
BT incelemede plevra kal›nlaflmas›, gö¤üs duvar› ile
akci¤er yüzeyinde yumuflak doku tabakas› fleklinde izlenir.
Asbestoz ile iliflkili plevra plaklar›n›n saptanmas›nda
YRBT daha duyarl›d›r. Bu inceleme ile 1-2 mm
kal›nl›¤›ndaki plevra kal›nl›¤› bile tespit edilebilir.
Normalde görülemeyen ekstraplevral ya¤l› doku kronik
plevra hastal›klar›nda, ampiyemde kal›nlafl›r ve pevra
hastal›¤›n›n tan›s› radyolojik olarak kolaylafl›r (7).

PLEVRA KALS‹F‹KASYONLARI

Plevrada kal›nlaflmaya neden olan patolojilerin ço¤unda
kalsifikasyonlar da geliflir. Visseral ya da parietal
plevrada kalsiyum birikir. En s›k nedenler; enfeksiyonlar
(tüberküloz veya tüberküloz d›fl›), hemotoraks ve asbest
maruziyetidir. Eski ampiyemde kalsifikasyonlar her
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iki plevra yapra¤›nda, asbestozda ise parietal
plevradad›r.  Enfeksiyon ve hemoraji sonras› geliflen
kalsifikasyonlar tek tarafl› ve yayg›n olup birbirinden
ay›rtedilemez (6).
Plevral kalsifikasyonlar›n, radyografik bulgular› profil
ve en face görünümlerine de¤ifliklik gösterir.
Kalsifikasyonlar profilden gö¤üs duvar›na paralel lineer
dansiteler, en face olarak da¤›n›k ve nodüler lezyonlar
fleklinde görülür (Resim 5). Aktif enfeksiyonlarda
ankiste görünümdeki plevral opasitede geniflleme
izlenir. Bronkoplevral fistül geliflirse hava-s›v› seviyeleri
görülür (7).

Resim 5: Solda fibrotoraks. (a) PA grafide sol hemitoraksta gö¤üs

lateral duvar›na paralel dansiteler (b) BT kesitinde solda lateral

duvarda yo¤un kalsifikasyonlar, ekstraplevral ya¤l› dokuda

belirginleflme (ok) izleniyor.

Fibrotoraks geliflen hastalarda BT ile kal›nlaflan,
kalsifikasyon içeren plevra yapra¤›n› ( visseral?,
parietal?) ay›rtetmek ve dansite ölçümleri ile varsa
plevral s›v›y› saptamak kolayd›r (19).

Asbestozda radyolojik bulgular

Gö¤üs radyografilerinde; akci¤er parankiminde alt
alanlarda buzlu cam görünümleri ve özellikle subplevral
bölgelerde interstisyel gölgeler izlenir. Akci¤erin orta-
alt alanlar›nda plevral yüzeyden akci¤ere uzanan fibröz
bantlar mevcuttur.
Yayg›n plevral kal›nlaflma ve kalsifikasyonlar
hastalar›n % 80’ inde görülür. Genellikle bilateraldir
(Resim 6).

Resim 6: Asbestoza ba¤l› plevral tutulum. BT kesitinde her iki

hemitoraksta plevra kal›nlaflmalar› ve kalsifikasyonlar (ok) görülüyor.

Akci¤er parankiminde izlenen YRBT bulgular›;
özellikle akci¤er bazallerinde periferik akci¤er
dokusunda interlober septal kal›nlaflmalar, kürvilineer
dansiteler, buzlu cam görünümleri, parankimal bandlar,
ileri fibroza ba¤l› bal pete¤i görünümü, yo¤un fibrotik
odaklara ba¤l› kitle lezyonlar› fleklindedir  (20).
Asbestozda BT’ nin tan›ya katk›s›; Yayg›n plevra
tutulumlu ve amfizemli olgularda parankim
de¤iflikliklerini, akci¤er fibrozunu saptamak; solunum
fonksiyon testleri ve gö¤üs radyografileri aras›nda
uyumsuzluk varsa  parankim tutulumunu
de¤erlendirmektir. Ayr›ca parankim ve plevrada varsa
kitle lezyonlar› saptan›p, geliflebilecek malign
lezyonlar›n tan›s› için BT klavuzlu¤unda biyopsiler
yap›l›r (20).

PNÖMOTORAKS

Pnömotoraks spontan geliflebilir. Ya da travmatik
kökenlidir. Spontan pnömotorakslar primer (bül,
amfizem) ya da sekonder (ast›m, kistik fibroz,
nekrotizan pnömoni, pnömotosel, enfarkt, primer veya
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sekonder bronfl içi ya da parankim içi tümörler,
interstisyel akci¤er hastal›klar›) olabilir (19).
Pnömotoraks›n radyolojik tan›s›, visseral plevra
yapra¤›na ait lineer çizginin izlenmesi ile konur.
Radyografik olarak izlenen plevra çizgisinin lateralinde
akci¤er parankimi izlenmez (Resim 7).

Resim 7: Sa¤da spontan pnömotoraks. KOAH’l› hastan›n PA

grafisinde orta-alt alanlarda belirgin kollabe akci¤er dokusu ve

visseral plevraya ait lineer çizgi (ok) izleniyor.

Akci¤er parankiminin k›smi kollaps›na ba¤l› dansitesi
normal akci¤ere k›yasla artar. Akci¤er progresif olarak
kollabe oldukça pnömotoraks boyutu artar (7).
Pnömotoraks geliflen hastalarda pnömotoraks›n nedenine
yönelik ilave radyolojik bulgular mevcuttur (Resim 8,9).

Resim 8: Sol ana bronfl içi tümöre ba¤l› geliflen spontan pnömotoraks.

PA grafide sol akci¤erde afl›r› havalanma bulgular› ve pnömotoraks

(ok) izleniyor.

Resim 9: Akci¤ere metastaz yapm›fl osteosarkoma sekonder geliflmifl

spontan pnömotoraks. BT kesitinde, parankimde nodüller ve ayr›lm›fl

visseral plevra izleniyor.

Ayakta al›nan PA radyografilerde pnömotoraks önce
akci¤er apeksindedir. Subpulmoner lokalizasyon,
kronik obstrüktif akci¤er hastal›klar›nda ve penetran
yaralanmalarda tan›mlanm›flt›r (21,22).
‹nspiryumda al›nan radyografiler genellikle tan› için
yeterlidir. Ancak klinik olarak pnömotoraks flüphesi
olan radyografilerde visseral plevra yapra¤›n›n
seçilemedi¤i durumlarda ekspiryumda veya gerekirse
lateral dekubitus pozisyonunda grafiler al›nmal›d›r.
Genel durumu kötü olan hastalarda supin pozisyonda
yatarak grafiler al›n›r. Bu hastalarda plevra bofllu¤undaki
hava diafragma komflulu¤unda birikir. Pnömotoraks›n
boyutuna ba¤l› olarak derin radyolusen kostofrenik
sulkus “ deep sulcus sign” oluflur . Visseral plevra
çizgisi normalden daha keskin s›n›rl› olarak izlenen
diyafram üzerinde her zaman görülmez. Di¤er
radyolojik bulgular; minör fissür içinde hava, kalp
konturunun keskinli¤inin artmas›, ayn› taraf diafragma
yüksekli¤inin azalmas›d›r (23-25).
Tansiyonlu pnömotoraks, respiratuar siklus boyunca
plevra içi bas›nc›n pozitif olmas› ve plevral boflluktaki
bas›nc›n artmas›na ba¤l› geliflir. Akci¤er parankimi ve
mediyasten karfl› tarafa itilir. Ayn› taraf  diafragma
düzleflir ve kaudale do¤ru itilir (7).

PLEVRA TÜMÖRLER‹

Plevra tümörlerinin yaklafl›k % 95’ i metastatik orijinlidir.
Primer tümörleri ise nadirdir (26). Plevradan kaynaklanan
tümörler yayg›n ya da lokal lezyonlar fleklinde görülür.
En s›k  plevrada lokal tümör yapan nedenler lipom,
plevran›n fibröz tümörü ve periferik yerleflimli akci¤er
kanserinin plevra tutulumudur (27). Mezotelyoma,
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plevral metastaz ve lenfoma da plevrada fokal
anormalliklere neden olabilir. Ancak bu lezyonlarda
daha s›kl›kla plevrada yayg›n  tutulum mevcuttur (27,28).
 Mezotelyoma genellikle asbestoz ile iliflkili kötü seyirli
malign tümör,  plevran›n mezenkimal tümörü olan lokal
fibröz tümörler ise asbestoz ile iliflkili olmayan, iyi
seyirli ve nadir olarak lokal nükslerin görüldü¤ü
tümörlerdir (29).

Mezotelyoma

Malign mezotelyomada en s›k görülen radyografik
bulgu, tek tarafl› akci¤eri çevreleyen, plak tarz›nda ya
da nodüler flekilli plevra kal›nlaflmas›d›r (30-32). Tümör
s›kl›kla fissürler boyunca devaml›l›k gösterir. Lezyon
taraf›nda hemitoraksta hacim kayb› izlenir (Resim 10).

Resim 10: Sa¤da malign mezotelyoma,(a) mediasten (b) parankim

penceresinde al›nan BT kesitlerinde, sa¤ hemitoraksta major fissüre

uzanan ve akci¤eri çevreleyen yayg›n plevra kal›nlaflmalar› ve volüm

kayb› izleniyor.

Malign mezotelyoma daha az oranda multipl kitleler,
nadir olarak da tek kitle fleklinde görülebilir (32).
Lezyonlarda kalsifikasyon son derece nadirdir (33).

Efllik eden plevral efüzyon % 30 ile % 80 aras›nda
de¤iflen oranlarda bildirilmifltir (30,32). Masif plevral
efüzyon varl›¤›nda gö¤üs radyografilerinde plevral
kitleler gözden kaçabilir. Bu durumda di¤er plevral
efüzyon nedenleri ile ay›r›c› tan›s› yap›lamaz. Ancak
malignite d›fl›nda masif plevral efüzyonlu olgularda
mediastende karfl› tarafa do¤ru itilme söz konusudur.
Malign mezotelyomal› hastalarda ise plevral kitlelerin
akci¤eri çevrelemesi nedeniyle mediasten yer
de¤ifltiremez (34). Gö¤üs duvar›nda invazyona ba¤l›
kostalarda periost reaksiyonu, kostalarda destrüksiyon
gö¤üs radyografilerinde saptanabilir (Resim 11).

Resim 11: Sa¤da malign mezotelyoma. (a) PA grafide 6. kosta

posterior bölümde kortekste düzensizli¤e (ok) yol açan opasite (b)

BT incelemede gö¤üs duvar›na genifl aç› ile oturan kitle ve plevral

s›v› izleniyor.

Mediastende lenfadenopatiler ve hematojen yay›l›ma
ba¤l› akci¤er parankiminde nodüller  izlenebilir (32).
Radyolojik özellikler gö¤üs radyografisi, BT ve MR
incelemelerde farkl›l›k göstermez. Ancak BT ve MR,
tümörün gö¤üs duvar›, mediasten, perikard, digafragma,

a

b

b

C AKMAN

a



97

bat›na yay›l›m›n› göstermede veya efllik eden plevral
s›v›n›n saptanmas›nda gö¤üs radyografisine göre
üstündür (Resim 12).

Resim 12: Sa¤da malign mezotelyoma. Sa¤ hemitoraksta volüm kayb›,

mediastende lenfadenomegaliler (a); akci¤eri çevreleyen, komflu gö¤üs

duvar›na invaze nodüler tarzda yayg›n plevra kitleleri (b); efllik eden

plevra s›v›s›, diyafram ve karaci¤er invazyonu (ok) (c) görülüyor.

Ayr›ca ameliyat olmufl hastalarda rekürran hastal›¤›n
saptanmas› aç›s›ndan radyolojik takipte BT veya MR
tercih edilir.
MR incelemede lezyonlar T1 a¤›rl›kl› görüntülerde
kaslara göre hafif derecede hiperintens, T2’ de ise orta
derecede hiperintens sinyal özellikleri içerirler.  MR
multiplanar görüntüleme özelli¤i nedeniyle gö¤üs
d u v a r ›  v e  m e d i a s t e n  i n v a z y o n u n u n
de¤erlendirilmesinde BT’ den daha duyarl›d›r (35).
Malign mezotelyoman›n ay›r›c› tan›s›nda, plevra
tutulumuna yol açan di¤er malign tümörler;öncelikle
periferik yerleflimli bronfl adenokanseri ya da meme,
mide, pankreas, over, malign timomaya ba¤l› metastatik
lezyonlar, lenfoma tutulumu say›labilir. Primer tümör
oda¤›n›n bulunamad›¤› durumlarda ise saptanan plevral
lezyonlar›n ay›r›c› tan›s›nda yer alan periferik  akci¤er
adenokanseri ile malign mezotelyomay› sadece
radyolojik bulgularla ay›rdetmek mümkün de¤ildir.
Komflu dokulara invazyon yapmam›fl erken dönem
malign plevral mezotelyomalar ile kalsifikasyon
içermeyen ya da parsiyel kalsifiye plevral plaklar›n
izlendi¤i asbestoza ba¤l›  plevral tutulumun da
radyolojik olarak ay›r›c› tan›s› güçtür (35).

Mezenkimal tümörleri

Plevran›n soliter fibröz tümörleri ( benign fibröz
mezotelyoma, lokal fibröz mezotelyoma veya
submezotelyal fibrom) genellikle periferik yerleflimli,
plevra ile iliflkili, fissürler ile devaml›l›k gösteren
kitleler fleklinde görülür. Lezyonlar 2 cm’ den 4 cm’
ye kadar de¤iflen boyutlardad›r ve pedinküllü olabilir
(36). Tümörler patolojik  olarak kanama ve kistik
alanlar içerebilir. Olgular›n mikroskopik özelliklerine
göre farkl› radyolojik bulgular saptan›r (29).
Plevran›n soliter fibröz tümörleri s›kl›kla gö¤üs
radyografilerinde tesadüfen saptan›r. En s›k görülen
radyografik  bulgu  akci¤erin orta alt alanlar›nda  gö¤üs
duvar›na oturan, akci¤erin konturlar› boyunca devam
eden kitle fleklindedir.   Büyük boyutlu tümörlerde ise
lezyonun plevradan kaynakland›¤›n› anlamak güçtür.
‹nterlober fissürlerden kaynaklanan lezyonlar parankim
kitlelerini taklit eder.
Kalsifikasyon nadir olarak görülür. Plevral s›v›
genellikle büyük lezyonlarda efllik eden bulgudur
(37,38). Tümörler pedinküllü ise inspiryum  ve
ekspiryumda al›nan radyografilerde veya pozisyonla
yer de¤ifltirir. Ayr›ca pedinküllü lezyonlar, tümör
plevradan kaynakland›¤› halde  komflu gö¤üs duvar›na
dar aç› ile  oturmaktad›r.
Bilgisayarl› tomografide lezyonlar plevraya bitiflik,
düzgün ya da lobüler konturlu, kalsifikasyon içermeyen
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kitleler fleklindedir. Gö¤üs radyografilerinde oldu¤u
gibi BT incelemede de kitle ile gö¤üs duvar› aras›ndaki
aç›ya göre lezyonun plevradan kaynakland›¤›n›
tan›mlamak her zaman mümkün de¤ildir. Ancak
tümörün konturlar›n›n keskin bir flekilde sonlanmamas›,
 komflu akci¤er parankimini itmesi plevra lezyonu
oldu¤unu destekleyen bulgulard›r (38). Lezyon tek
kitle fleklinde görülebilece¤i gibi plevra boyunca ve
hatta fissürler ile devaml›l›k gösteren kitleler fleklinde
de olabilir (Resim 13). ‹ntravenöz kontrast madde
enjeksiyonundan sonra lezyonlar homojen kontrast
tutulumu gösterebilir. Büyük lezyonlarda ise kistik
dejenerasyona ba¤l› düflük dansiteli alanlar izlenir
Gö¤üs duvar›nda invazyon nadirdir.

Resim 13: Solda plevral fibroz tümör (yayg›n tip). BT’de sol

hemitoraksta volüm kayb›, mediastinal plevray› da tutan yayg›n

nodüler flekilli plevral lezyonlar izleniyor.

Manyetik Rezonans incelemesinde ise tümörün içerdi¤i
yüksek fibröz, kollajen doku nedeniyle T1 ve T2
a¤›rl›kl› sekanslarda hipointens karakterde ya da orta
dereceli sinyaller saptanan  lezyonlar fleklindedir ( 39)
(Resim 14).
Plevran›n soliter fibröz tümörlerinin ayr›c› tan›s›nda
plevral metastaz, periferik yerleflimli bronfl kanseri,
paramediastinal yerleflimli lezyonlarda ise lokalizasyona
göre timoma, nörojenik tümörler ve di¤er mediasten
kitleleri düflünülmelidir (26).

Plevran›n di¤er tümörleri

Plevradan ya da ekstraplevral dokudan kaynaklanan
lipom ve liposarkomlar oldukça nadir tümörlerdir.
Lipomlar, gö¤üs radyografilerinde plevraya oturan
iyi s›n›rl›, oval flekilli yumuflak doku lezyonlar›
olarak görülür. BT’ de homojen ya¤ dansitesi tan›
aç›s›ndan yeterlidir (40). Ancak lezyon içinde ya¤
d›fl›nda yumuflak doku yo¤unluklar›n›n izlenmesi

durumunda ay›r›c› tan›da liposarkom düflünülmelidir
(41).

Resim 14: Solda plevran›n fibröz tümörü (lokal kitle tipi). Mediastinal

plevraya genifl aç› ile oturan T1 (a) de kaslarla eflit sinyal özellikleri

gösteren, T2 (b) de içerdi¤i fibrotik alanlara ba¤l› hipointens odaklar

içeren kitle görülüyor.

Plevral metastaz

Vücuttaki ço¤u organ tümörleri plevraya metastaz
yapabilir. Bronfl kanseri d›fl›nda en s›k meme,
gastrointestinal sistem, böbrek ve over tümörlerine
ba¤l› metastaz geliflir (42). BT incelemede plevran›n
primer tümörlerine benzer radyolojik bulgular
saptanabilir.  Plevrada plak ya da nodüler tarzda
kal›nlaflma ve efllik eden az miktarda s›v› veya
plevradaki kal›nlaflmay› radyolojik olarak tespit etmeyi
engelleyecek miktarda masif efüzyon görülebilir (Resim
15). Mezotelyomay› and›ran yayg›n plevral kal›nlaflma,
özellikle meme kanseri ve timoman›n plevraya
metastaz›nda izlenir (43).

a

b

C AKMAN



99

Resim 15: Solda plevral metastaz. BT’de sol hemitoraksta plak

tarz›nda plevral kal›nlaflmalar (ok) ve plevral s›v› görülüyor.

Plevra metastazlar›nda MR bulgular› da tan›mlanm›flt›r. Ancak
MR’›n tan›daki yeri s›n›rl›d›r. Malign lezyonlar›n tümü T2
a¤›rl›kl› MR incelemelerinde komflu dokulara göre daha
yüksek sinyal özelliklerine sahiptir. Falaschi ve arkadafllar›,
45 hastay› kapsayan çal›flmalar›nda BT ve MR  incelemelerinde
lezyonlar›n morfolojik özellikleri aç›s›ndan belirgin farkl›l›k
olmad›¤›n›, ancak MR’ ›n sadece plevral plak, fibrotoraks ve
fibrom gibi fibröz komponenti olan lezyonlarda ay›r›c› tan›da
BT’ ye üstün oldu¤unu vurgulam›flt›r  (44).
Tümör oda¤› bulunamayan ancak plevra biyopsisi sonucu
adenokarsinom tan›s› olan  hastalar›n ço¤unda yayg›n plevral hastal›k
nedeniyle akci¤erdeki primer odak radyolojik olarak gözden kaçabilir.

Plevral lenfoma

Lenfoma tan›l› hastalarda plevra tutulumu s›kl›kla, yayg›n
hastal›k ya da rekürran hastal›kta görülür. Mediastinal
lenfadenomegaliler plevra tutulumuna genellikle efllik eder.
Plevran›n primer tutulumu ise nadirdir (7).
Plevral lenfoma, fokal ya da diffüz plak tarz›nda kal›nlaflmalar, daha
nadir olarak da fokal kitleler fleklinde görülür. Radyolojik olarak
plevral s›v› ve/veya plevral kal›nlaflmalar saptan›r (Resim  16).

Resim 16: NHL mediasten ve plevra tutulumu. BT kesitinde ön mediastende

kitle, plevrada plak tarz›nda kal›nlaflma (ok) ve plevral s›v› görülüyor.

ÖZET

Plevran›n lokal tümörlerinin radyografik bulgusu
düzgün konturlu, homojen opasitelerdir. Karakteristik
olarak lezyonun medial konturu keskin s›n›rl› olup,
lateral konturunun s›n›rlar› ise  siliktir.  Lezyonlar
komflu akci¤er parankimini iterler. Küçük lezyonlar
gö¤üs duvar›na genifl aç› ile, büyük ve pediküllü
lezyonlar ise dar aç› ile oturur. Plevral tümörlerin
ço¤unda BT incelemede yumuflak doku dansitesi
saptan›r ve spesifik tan› koymak güçtür. Lipomlar›n
ise homojen ya¤ dansiteleri içermeleri nedeniyle BT
ile kolayl›kla tan›s› konur (40).
Yayg›n plevral hastal›kta, de¤iflik derecelerde plevral
kal›nlaflma,kalsifikasyon ve efüzyon mevcuttur. Benign
ve malign plevral patolojide radyolojik bulgular
birbirine benzer. Plevrada çepeçevre kal›nlaflma, nodüler
tarzda kal›nlaflma, parietal plevran›n 1 cm’den kal›n
olmas›, mediastinal plevrada kal›nlaflma, gö¤üs duvar›
yada mediastende invazyon görülmesi  malignite
kriterleridir (31). Malign lezyonlarda bu özelliklere
göre radyolojik tan› konabilir, ancak histolojik tan›
gereklidir. BT ile lezyonlar tespit edilip histolojik tan›
amaçl› perkütan  biyopsiler yap›labilir.
Sebebi bilinmeyen plevral s›v›larda etyolojinin
araflt›r›lmas› amac›yla yap›lan s›v› aspirasyonlar›nda
görüntüleme yöntemi olarak US tercih edilir.
Ultrasonografinin ve sitolojinin tan›sal olmad›¤›
durumlarda torakoskopi veya eksploratuar torakotomi
öncesinde BT inceleme yap›lmal›d›r. BT’ nin avantaj›,
mediastinal plevra da dahil olmak üzere plevran›n tüm
komponentlerinin kolayl›kla de¤erlendirilebilmesidir.
Ayr›ca plevraya oturan parankim lezyonlar›da
saptanabilir (1).
Fokal  ya da diffüz plevral  hastal ›klar ›n
de¤erlendirilmesinde  BT tercih edilir. Hastal›¤›n lokal
yay›l›m› ve olas› akci¤er parankim lezyonlar› BT ile
saptanabilir (1).
Ultrasonografi, plevral kitle ya da diffüz plevra
kal›nlaflmalar›nda tan› amaçl› yap›lan perkütan
biyopsilerde ve direnaj yap›lacak  lokülasyon gösteren
plevra s›v›lar›nda tercih edilen klavuz  görüntüleme
yöntemidir.
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