Solunum 2002

PLEVRA RADYOLOJISI

Canan AKMAN

Cilt: 4 Say1: Ek 1 Sayfa: 90-101

Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik Anabilim Dali, ISTANBUL.

Plevra ve gogiis duvarinin degerlendirilmesinde
cesitli radyolojik yontemler kullanilmaktadir. Gogiis
radyografisi ilk bagvurulan goriintiileme yontemidir.
Ileri tetkik amaciyla ultrasonografi veya BT
incelemenin se¢imi radyografik ve klinik bulgulara
gore yapilir. MR goriintiilemenin plevra
hastaliklarinda tani degeri sinirlidir (1).
Plevranin ultrasonografik muayenesinde 3,5-5 hatta
7 MHz’ lik lineer ya da konveks problar
kulanilmalidir. Kostalar arasindan yapilan incelemede
gogiis duvarini olusturan yumusak dokular ile plevral
refleksiyon kolaylikla ayirtedilir. Plevra ve havali
akciger dokusu arasinda yiiksek ampliitiidlii ekolar
olusur. Plevral refleksiyon bandinin distalinde ise
ses dalgalarinin akciger yiizeyinden tiimiiyle
yansimasina bagli homojen goriiniim ve ayna
artefaktr sonucu gogiis duvarinin akciger dokusu
tizerine projeksiyonu izlenir. Es zamanl
ultrasonografinin avantaji visseral plevranin
solunuma katiliminin degerlendirilebilmesidir (1).
Plevra hastaliklarinin tanisinda standart 7-8 mm
kalinliginda BT kesitleri genellikle yeterlidir. Yiiksek
rezoliisyonlu BT incelemeleri gereksizdir. Ancak
asbestoz 1ile iliskili plevral plaklarin
degerlendirilmesinde kesit kalinli§in1 inceltmek
avantajli olabilir (2). Intravenéz kontrast madde
kullanim1 plevral-parankimal hastaligin
degerlendirilmesinde faydalidir.

Plevra lezyonu lokal olsa bile BT incelemesi sadece
lezyona yonelik olmamali, eslik edebilecek
anormalliklerin saptanabilmesi acisindan toraks
tiimiiyle goriintiilenmelidir. BT lezyonu saptamada,
yayilimi degerlendirmede faydali oldugu gibi,
lezyonun dansitesine bakilarak siviya da yag iceren
lezyonlarda ayirici taniya katkida bulunabilir.
Bu makalede plevra hastaliklari; plevra sivisi, plevra
kalinlagmasi, plevra kalsifikasyonlari, pnomotoraks,
plevra tiimorleri seklinde gruplandirilarak radyolojik
bulgular1 anlatilacaktir.

PLEVRA SIVILARI

Plevra sivilarinin radyolojik goriintimii; tetkik esnasinda
hastanin pozisyonuna, sivinin serbest ya da lokiile
olmasina ve miktarina gore degisir. Plevral sivinin
saptanmasinda posteroanterior (PA) ve lateral gogiis
radyografileri, lateral dekubitus grafilerinden daha az
duyarlidir. PA grafilerde lateral kostofrenik sintiste
kiintlesmenin goriilebilmesi i¢cin en az 150 - 175 mL
stvinin birikmesi gereklidir. Sivi fazla miktarda olsa
bile supin pozisyonda alinan grafilerde posteriorda
toplanacagindan gozden kagabilir. Posterior kostofrenik
sintis, lateral siniisten daha derin oldugu i¢in az miktarda
sivilar lateral radyografilerde kolaylikla saptanabilir
3).

Plevra s1vis1 6nce akcigerin alt yiizeyi ile hemidiafragma
arasinda toplanir. Subpulmoner plevral bogluktaki sivi
belli bir miktara ulaginca dnce posterior daha sonra
lateral kostofrenik siniisii kapatir (4). Normalde keskin
olan siniisler, list kenar1 meniskiis seklinde homojen
dansite artig1 ile oblitere olur. Sivi miktar: arttikca
hemidiafragma ve siniislerin konturlar1 silinir. S1v1
anterior, posterior ve lateral toraks duvari boyunca
plevral boslugu doldurur. Akcigerin mediastinal yilizeyi
hilus ve pulmoner ligaman diizeyinde fikse oldugundan
plevral stvinin ancak bir miktar1 mediastinal plevraya
uzanir. Radyografilerde siviya bagli opasite
hemitoraksin lateralinde belirgindir. Asagiya dogru
kavis ¢izer ve iist konturu diizgiin meniskiis sekilli
olup kalb konturunun ortalarinda sonlanir. Siv1 anterior
ve posterior toraks duvar1 boyunca esit uzanir. Lateral
grafide aciklig1 yukar1 bakan homojen dansite artmasi
seklinde izlenir (Resim 1). Radyolojik bulgular plevra
stvisinin interlober fissiirlere uzanimi ve siviya eslik
eden atelektaziye gore degisir. Sivi major fissiire
uzandiginda PA grafide akcigerin medialinde keskin
konturlu, diizgiin, konkav bir ¢izgi izlenir. Az miktarda
sivi komsu akciger parankiminde kompresyon
atelektazilerine yol acabilir. Plevra sivisi masif
oldugunda ise ayni taraf akcigerde kollaps gelisir (4).

Yazisma Adresi: Dog. Dr. Canan AKMAN. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Radyodiagnostik Anabilim Dali, Cerrahpasa-ISTANBUL.
Tel.: (0212) 588 48 00 - 1281




Plevra sivisi az miktarda ise tan1 giictiir. Subpulmoner
yerlesimli ve lokiile ise veya siv1 ile birlikte atelektazi
gelistiyse de radyolojik tan1 gii¢lesir. Plevra sivisi
tanisinda gogiis radyografilerinden en duyarli olani
lateral dekiibitus grafileridir. 5 mL gibi ¢ok az miktarda
swvilarm bu grafilerle saptanabildigi bildirilmistir (5).
Ancak gogiis radyografileri ile plevra sivisi, plevra
kalinlagmasi ve tiimor her zaman ayirdedilemeyebilir.
Bu durumda ultrasonografi, BT, MR gibi ilave
goriintiileme yontemlerine bagvurulur. Bu goriintiileme
yontemleri az miktarda ve lokiile sivilar1 saptamada,
sivi ve kalinlasmay1 ayirdetmede daha duyarhi
yontemlerdir. Ayrica US yatan hastalarda da kolaylikla
uygulanabilen sivilarin gerek tanisinda gerekse de
tedavi amaciyla aspirasyonlarinda klavuz yontem olarak
tercih edilmektedir (6-8).

Resim 1: Sagda plevral sivi. (a) PA, (b) lateral radyografilerinde;

sag hemidiyafram ve kalbin sag konturunu silen lateral, anterior ve
posterior kostofrenik siniisleri kapatan tist konturu konkav homojen
opasite goriiliiyor.
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Subpulmoner sivi

Plevra s1vist bazen plevral boslukta yaygin olmayip ¢ok
miktarda olsa bile akcigerin inferior yiizeyi ile diyafram
arasinda birikir. Tek tarafli ( genellikle sag tarafta) ya
da bilateral olabilir. Siv1 transiida niteliginde ise nefrotik
sendrom, karaciger sirozu, bobrek ve konjestif kalp
yetmezligi olan hastalarda gelisir. Genellikle serbest
sivilardir, pozisyonla yer degistirebilir (9).
Subpulmoner s1vinin radyolojik bulgular: sunlardir;

1: “Psododiafragmatik kontur”: Ayni taraf diafragma
yiikselmis gibi goriiliir. Ayrica diafragmanin en yiiksek
noktasi orta hatta olmasi gerekirken lateralde izlenir.
Bu goriiniim ekspiryumda alinan radyografilerde daha
da belirginlesir (10).

2: Kostofrenik siniisler genelikle kiintlesmistir. Ender
olarak lateral ve posterior kostofrenik siniisler agik
olabilir (9).

3: Lateral gogiis radyografilerinde hemidiafragmanin
posterior kismu alt lobun altinda yatay bir ¢izgi seklinde
goriiliir. Anteriorda oblik fissiir diizeyinde dik olarak
asagiya iner. Fissiir i¢ine bir miktar sivi da girmis
olabilir (11-13).

4: Sol taraftaki subpulmoner sivilarda diafragma ile
mide hava cebi arasindaki mesafe 2 cm’ den fazladir.
Karaciger sol lobu ile dalak interpozisyonu ve ayni
goriintiiye sebep olabilecek masif asit ayirici tanida
diistintilmelidir (14).

5: Pulmoner vaskiiler yapilar, normalde diafragma
konturunun arkasinda izlenebilirler. Subpulmoner
stvinin olugturdugu “psddodiafragmatik kontur” un
arkasinda vaskiiler yapilar secilemez (7).
Subpulmoner sivi tanisini desteklemek i¢in lateral
dekiibitus grafileri alinir. S1vinin pozisyon ile yer
degistirdigi gosterilebilir. Ultrasonografi veya BT
incelemeye 0zellikle lokiile subpulmoner s1vi1 tanisi
icin bagvurulur.

Plevra sivilarinda ultrasonografi’nin yeri

Ultrasonografi az miktarda veya lokiile sivilarin
saptanmasinda ve s1v1 ile kalinlagmanin ayiriminda
faydali bir yontem olmasi disinda sivinin niteligi
(transiida, eksiida) hakkinda da yardimcidir.
Yang ve arkadaslar1 tarafindan 320 hastada saptanan
plevral sivilar sonografik olarak siniflandirilmustir (15).
Plevra sivilar1 anekoik, septa icermeyen kompleks,
septa iceren kompleks veya ekojenik goriiniimde
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olabilir. Anekoik sivi, plevra yapraklari arasinda eko
icermeyen s1vidir. Kompleks, septa icermeyen plevral
swvilar anekoik sivi igcinde heterojen ekojenik materyal
iceren s1v1 seklinde goriiliir. Kompleks septali sivi;
heterojen ekojenik materyal ve fibroz bantlar, septalar
iceren s1v1; ekojenik sivi ise homojen ekojenik materyal
iceren sivilardir. Calismada 320 hastadan elde edilen
bulgulara gore kompleks septali, kompleks septasiz,
homojen ekojenik plevral sivilarin daima eksiidalarda
goriildiigii, transiidalarin genellikle anekoik oldugu
bildirilmistir (Resim 2). Ancak sonografide saptanan
anekoik sivilar hem transiida hem de eksiidalarda
goriilmektedir (Resim 3).

Resim 2: Sagda plevral sivi (transiida). US’ de anekoik plevral sivi

(ok) izleniyor.

Resim 3: Solda plevral sivi (eksiida). US’de septalar i¢eren (ok)

anekoik plevral sivi izleniyor.

Hemorajik sivi, ampiyem, silotoraks genellikle homojen
ekojenik sivilar seklinde goriiliir. Ekojenik patermn; sivi i¢indeki
eritrosit, enflamatuar hiicreler, yag ya da hava habbeciklerine
baglidir. Sonografi ile ayirim imkansizdir (6).
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Ultrasonografi, plevra biyopsisi ve dzellikle de lokiile
stvilarin drenajinda klavuz goriintiileme yontemi olarak
tercih edilir (16).

Plevra sivilarinin degerlendirilmesinde bilgisayarh
tomografi (BT)

Plevra sivilarinin dansiteleri, icerigine baglh olarak su
ve yumusak doku (0-100 HU) dansitesi arasinda
degismektedir. BT’ nin plevra sivilarinda dansite
Olciimleri ile transiida eksiida va sil6z mayii aymrmmindaki
yeri smirhidir. Silotoraksta sivi igindeki yag, dansitenin
diismesine neden olur. Ancak yiiksek protein icerigi
dansitenin yiikselmesine yol acarak BT ile spesifik taniy1
giiclestirir. Ender olarak siloz sivilarda dansite degerleri
—17 gibi yag ile uyumlu degerlerdedir. Plevral bosluga
akut kanamalarda ise plevral siv1 icinde yiiksek dansiteli,
hiperdens s1vi-siv1 seviyesi izlenir (7).

Eksiida ile transiida aymriminda intravendz kontrast
madde enjeksiyonundan sonra alinan BT kesitleri
faydalidir. Eksiidalarda parietal plevra kalinlagir ve
kontrast madde verildikten sonra plevrada kontrast
tutulumu izlenir. Bu bulgu transiidalarda ender olarak
izlenir. Eksiidalarda kontrast tutulumu, plevrada
enflamasyon nedeniyle artmis damarlanmaya bagh
gelisir (17).

Ampiyemli hastalarin cogunda plevrada kalinlasma ve
kontrast tutulumu disinda ekstraplevral yagh dokuda
artmis dansiteler izlenir. Malign sivilarda ve transtidalarda
ise bu bulgu daha az siklikla goriiliir. intravenoz kontrast
maddenin bolus tarzinda verilmesi, sadece eksiida ve
transiida ayirimina yardimei olmaz, ayni zamanda akciger
parankim hastaligini plevra lezyonlarindan ayirtetmemize
olanak saglar. Parankimdeki damarlarin kontrast madde
ile boyanmasi atelektazi ya da konsolidasyon tanisinda
yardimcidir (18).

Lokiile plevral sivi

Plevral boslukta, parietal ve visseral plevra yapraklari
veya visseral yapraklar arasinda interlober fissiirlerde
lokiile stv1 bulunabilir. Siklikla piiotoraks, hemotoraks
ile iligkili veya fissiirit sonras1 yapisikliklara bagh
olarak gelisir. Lokiile sivilar g6giis radyografilerinde
diizgiin, keskin konturlu, komsu akciger dokusunda
basiya neden olan homojen opasiteler seklindedir.
Interlober sivilar, gogiis radyografilerinde tanjansiyel
olarak goriintiilenirse tipik olarak eliptik opasiteler
olarak goriiliir. Lokiile plevral sivilar bazen kitleyi de
taklit edebilir (7). Ultrasonografi ve BT ile s1v1 tanist,
lokalizasyonu ve torasentez yeri saptanabilir.
Ampiyem, diizgiin keskin kenarli, komsu brons ve




damarlarda itilmeye yol acan lokiile kolleksiyonlar
olarak izlenir (Resim 4). Kalinlagmis visseral ve parietal
plevrada kontrast tutulumu mevcuttur. Ayirict tanida
en 6nemli lezyon abselerdir. Ampiyem lentikiiler sekilli,
abse ise yuvarlak veya oval sekillidir (7).

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

voliim kaybt, hava-sivi seviyeleri iceren lentikiiler sekilli lokiile

plevral sivi goriiliiyor.

Plevra sivisinda magnetik resonans (MR)
Plevra sivilarinda MR ile transiida ya da eksiida ayirmi
tartismal bir konudur. MR ile hemorajik stvilart ayirdetmek
miimkiindiir. Transtida ile hemorajik olmayan eksiidalarin
MR sinyal 6zellikleri birbirine benzeyebilir. Intravensz
kontrast madde (Gd-DTPA) verildikten sonra plevral
gecirgenligin artmasina bagli kontrast madde plevral
bosluga gecebilmektedir. Frola ve arkadaglar:
calismalarinda eksiida niteligindeki stvilarda IV kontrast
maddenin plevraya gectigini belirtmiglerdir (8).
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PLEVRA KALINLASMALARI

Plevrada kalinlasma lokal ya da yaygin olabilir. Nedenleri
arasinda; enfeksiyon, enflamasyon, hemotoraks, asbestoz
ve ilaglar sayilabilir. Tek tarafli plevral kalinlasma ve
kalsifikasyonlar en sik tiiberkiiloz ve ampiyemde gelisir.
Ulkemizde eriskinlerde goriilen tek tarafli plevra
kalinlasmasinin en sik nedeni tiiberkiilozdur. Iki tarafli
plevra kalinlagmast ise asbest maruziyetine bagh gelisebilir
(19).

Plevra kalinlagsmalar siklikla yaygin olup kostal yiizeyde
goriiliir. Yaygin plevra kalinlagmalari icin fibrotoraks
tanimi1 kullanilir. Mediastinal plevra tutulumu yaygin
plevral fibroz durumlarinda bile ender gériiliir. Bu 6zellik
benign ve malign plevra kalinlasmalarimnin ayirici tamsimnda
anlamlidir. Sadece mediastinal plevra kalinlagmasi
genellikle malignitelerde goriiliir (7,19).

Gogiis radyografilerinde plevra kalinlagmas: akciger
parankimi ile kostalar arasinda ince yumusak doku
opasiteleri olarak izlenir. Kostofrenik siniisler 6zellikle
lateral siniis kapalidir. Az miktarda plevral sividan ayirmi
icin lateral dekubitus grafileri gerekebilir (7).
Gogiis radyografilerinde akciger apekslerinde tek ya da
iki tarafli, birinci ve ikinci kosta konkaviteleri tizerinde
izlenen genellikle homojen, diizensiz konturlu opasiteler
siklikla goriiliir. “Apikal cap” olarak tanimlanan bu bulgu
akciger apeksinde nonspesifik fibroza bagl gelisir ve
kalinlig1 genellikle 5 mm’ yi gecmez. Apekslerde
tanimlanan ve yas ilerledikge belirginlesen bu subplevral
skar dokusunun ayiric1 tanisinda tiiberkiiloz, radyoterapi
sonrast gelisen plorit, plevral ve ekstraplevral tiimorler,
Pancoast tiimorii yer alir (19) .

Ultrasonografide, plevra kalinlig1 1 cm ye ulagtiginda
veya daha kalin ise gogiis duvarina komsu homojen
ekojenik plaklar seklinde goriiliir (6,16).

BT incelemede plevra kalinlagmasi, gdgiis duvart ile
akciger ylizeyinde yumusak doku tabakasi seklinde izlenir.
Asbestoz ile iligkili plevra plaklarmin saptanmasinda
YRBT daha duyarlidir. Bu inceleme ile 1-2 mm
kalinligindaki plevra kalinli1 bile tespit edilebilir.
Normalde goriilemeyen ekstraplevral yagl doku kronik
plevra hastaliklarinda, ampiyemde kalinlasir ve pevra
hastaligiin tanis1 radyolojik olarak kolaylasir (7).

PLEVRA KALSIFIKASYONLARI

Plevrada kalinlagmaya neden olan patolojilerin cogunda
kalsifikasyonlar da gelisir. Visseral ya da parietal
plevrada kalsiyum birikir. En sik nedenler; enfeksiyonlar
(tiiberkiiloz veya tiiberkiiloz dis1), hemotoraks ve asbest
maruziyetidir. Eski ampiyemde kalsifikasyonlar her
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iki plevra yapraginda, asbestozda ise parietal
plevradadir. Enfeksiyon ve hemoraji sonrasi gelisen
kalsifikasyonlar tek tarafli ve yaygin olup birbirinden
ayirtedilemez (6).

Plevral kalsifikasyonlarin, radyografik bulgular profil
ve en face goriiniimlerine degisiklik gosterir.
Kalsifikasyonlar profilden gégiis duvarina paralel lineer
dansiteler, en face olarak daginik ve nodiiler lezyonlar
seklinde goriiliir (Resim 5). Aktif enfeksiyonlarda
ankiste goriiniimdeki plevral opasitede genisleme
izlenir. Bronkoplevral fistiil gelisirse hava-sivi seviyeleri
goriiliir (7).

Resim 5: Solda fibrotoraks. (a) PA grafide sol hemitoraksta gogiis

lateral duvarina paralel dansiteler (b) BT kesitinde solda lateral
duvarda yogun kalsifikasyonlar, ekstraplevral yaglh dokuda

belirginlesme (ok) izleniyor.

Fibrotoraks gelisen hastalarda BT ile kalinlasan,
kalsifikasyon iceren plevra yapragini ( visseral?,
parietal?) ayirtetmek ve dansite dl¢limleri ile varsa
plevral siviy1 saptamak kolaydir (19).
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Asbestozda radyolojik bulgular

Gogiis radyografilerinde; akcier parankiminde alt
alanlarda buzlu cam goriiniimleri ve 6zellikle subplevral
bolgelerde interstisyel golgeler izlenir. Akcigerin orta-
alt alanlarinda plevral yiizeyden akcigere uzanan fibroz
bantlar mevcuttur.

Yaygin plevral kalinlasma ve kalsifikasyonlar
hastalarin % 80’ inde goriiliir. Genellikle bilateraldir
(Resim 6).

Resim 6: Asbestoza bagl plevral tutulum. BT kesitinde her iki

hemitoraksta plevra kalinlagmalart ve kalsifikasyonlar (ok) goriiliiyor.

Akciger parankiminde izlenen YRBT bulgulari;
ozellikle akciger bazallerinde periferik akciger
dokusunda interlober septal kalinlagmalar, kiirvilineer
dansiteler, buzlu cam goriiniimleri, parankimal bandlar,
ileri fibroza bagl bal petegi goriiniimii, yogun fibrotik
odaklara bagli kitle lezyonlar1 seklindedir (20).
Asbestozda BT’ nin taniya katkisi; Yaygin plevra
tutulumlu ve amfizemli olgularda parankim
degisikliklerini, akciger fibrozunu saptamak; solunum
fonksiyon testleri ve gogiis radyografileri arasinda
uyumsuzluk varsa
degerlendirmektir. Ayrica parankim ve plevrada varsa
kitle lezyonlar1 saptanip, gelisebilecek malign
lezyonlarin tanisi i¢in BT klavuzlugunda biyopsiler
yapilir (20).

parankim tutulumunu

PNOMOTORAKS

Pnomotoraks spontan gelisebilir. Ya da travmatik
kokenlidir. Spontan pnomotorakslar primer (biil,
amfizem) ya da sekonder (astim, kistik fibroz,
nekrotizan pnomoni, pnomotosel, enfarkt, primer veya




sekonder brons i¢i ya da parankim ici tiimorler,
interstisyel akciger hastaliklari) olabilir (19).
Pnomotoraksin radyolojik tanisi, visseral plevra
yapragina ait lineer cizginin izlenmesi ile konur.
Radyografik olarak izlenen plevra ¢izgisinin lateralinde
akciger parankimi izlenmez (Resim 7).

1

Resim 7: Sagda spontan pnomotoraks. KOAH' It hastanin PA

g

-

grafisinde orta-alt alanlarda belirgin kollabe akciger dokusu ve

visseral plevraya ait lineer ¢izgi (ok) izleniyor.

Akciger parankiminin kismi kollapsina bagl dansitesi
normal akcigere kiyasla artar. Akciger progresif olarak
kollabe olduk¢a pnomotoraks boyutu artar (7).
Pnomotoraks gelisen hastalarda pndmotoraksin nedenine
yonelik ilave radyolojik bulgular mevcuttur (Resim 8,9).

Resim 8: Sol ana brons ici tiimére bagh gelisen spontan pnomotoraks.

PA grafide sol akcigerde asirt havalanma bulgulart ve pnomotoraks

(ok) izleniyor.
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N

w0 ‘
Resim 9: Akcigere metastaz yapmis osteosarkoma sekonder gelismis

spontan pnomotoraks. BT kesitinde, parankimde nodiiller ve ayrilmig

visseral plevra izleniyor.

Ayakta alinan PA radyografilerde pnomotoraks dnce
akciger apeksindedir. Subpulmoner lokalizasyon,
kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda ve penetran
yaralanmalarda tanimlanmistir (21,22).

Inspiryumda alinan radyografiler genellikle tani icin
yeterlidir. Ancak klinik olarak pnomotoraks siiphesi
olan radyografilerde visseral plevra yapraginin
secilemedigi durumlarda ekspiryumda veya gerekirse
lateral dekubitus pozisyonunda grafiler alinmalidir.
Genel durumu kétii olan hastalarda supin pozisyonda
yatarak grafiler alinir. Bu hastalarda plevra boslugundaki
hava diafragma komgulugunda birikir. Pndmotoraksin
boyutuna bagh olarak derin radyolusen kostofrenik
sulkus “ deep sulcus sign” olusur . Visseral plevra
cizgisi normalden daha keskin sinirli olarak izlenen
diyafram iizerinde her zaman goriilmez. Diger
radyolojik bulgular; mindr fissiir icinde hava, kalp
konturunun keskinliginin artmasti, ayni1 taraf diafragma
yiiksekliginin azalmasidir (23-25).

Tansiyonlu pnomotoraks, respiratuar siklus boyunca
plevra ici basincin pozitif olmasi ve plevral bosluktaki
basincin artmasina bagl gelisir. Akciger parankimi ve
mediyasten kargi tarafa itilir. Ayni taraf diafragma
diizlesir ve kaudale dogru itilir (7).

PLEVRA TUMORLERI

Plevra tiimorlerinin yaklagik % 95’ i metastatik orijinlidir.
Primer tlimorleri ise nadirdir (26). Plevradan kaynaklanan
tiimorler yaygin ya da lokal lezyonlar seklinde goriiliir.
En sik plevrada lokal tiimor yapan nedenler lipom,
plevranin fibroz tlimorii ve periferik yerlesimli akciger
kanserinin plevra tutulumudur (27). Mezotelyoma,
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plevral metastaz ve lenfoma da plevrada fokal
anormalliklere neden olabilir. Ancak bu lezyonlarda
daha siklikla plevrada yaygin tutulum mevcuttur (27,28).
Mezotelyoma genellikle asbestoz ile iligkili kotii seyirli
malign tlimdr, plevranin mezenkimal tiimérii olan lokal
fibroz tiimorler ise asbestoz ile iligkili olmayan, iyi
seyirli ve nadir olarak lokal niikslerin goriildiigii
tiimorlerdir (29).

Mezotelyoma

Malign mezotelyomada en sik goriilen radyografik
bulgu, tek tarafli akcigeri cevreleyen, plak tarzinda ya
da nodiiler sekilli plevra kalinlagmasidir (30-32). Timor
siklikla fissiirler boyunca devamlilik gosterir. Lezyon
tarafinda hemitoraksta hacim kaybu izlenir (Resim 10).

Resim 10: Sagda malign mezotelyoma,(a) mediasten (b) parankim

penceresinde alinan BT kesitlerinde, sag hemitoraksta major fissiire
uzanan ve akcigeri ¢evreleyen yaygin plevra kalinlagmalari ve voliim

kaybu izleniyor.

Malign mezotelyoma daha az oranda multipl kitleler,
nadir olarak da tek kitle seklinde goriilebilir (32).
Lezyonlarda kalsifikasyon son derece nadirdir (33).
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Eslik eden plevral efiizyon % 30 ile % 80 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir (30,32). Masif plevral
efiizyon varliginda gogiis radyografilerinde plevral
kitleler gozden kacabilir. Bu durumda diger plevral
efiizyon nedenleri ile ayirici tanis1 yapilamaz. Ancak
malignite disinda masif plevral efiizyonlu olgularda
mediastende kars1 tarafa dogru itilme s6z konusudur.
Malign mezotelyomali hastalarda ise plevral kitlelerin
akcigeri cevrelemesi nedeniyle mediasten yer
degistiremez (34). Gogiis duvarinda invazyona bagh

kostalarda periost reaksiyonu, kostalarda destriiksiyon
gogiis radyografilerinde saptanabilir (Resim 11).

Resim 11: Sagda malign mezotelyoma. (a) PA grafide 6. kosta

posterior boliimde kortekste diizensizlige (ok) yol agan opasite (b)
BT incelemede gogiis duvarina genis agi ile oturan kitle ve plevral

st izleniyor.

Mediastende lenfadenopatiler ve hematojen yayilima
bagl akciger parankiminde nodiiller izlenebilir (32).
Radyolojik ozellikler gogiis radyografisi, BT ve MR
incelemelerde farklilik gostermez. Ancak BT ve MR,
tlimoriin gogiis duvari, mediasten, perikard, digafragma,




batina yayilimim gostermede veya eslik eden plevral
sivinin saptanmasinda gogiis radyografisine gore
istiindiir (Resim 12).

Resim 12: Sagda malign mezotelyoma. Sag hemitoraksta voliim kaybu,

mediastende lenfadenomegaliler (a); akcigeri ¢evreleyen, komsu gogiis
duvarina invaze nodiiler tarzda yaygin plevra kitleleri (b); eslik eden
plevra sivisi, diyafram ve karaciger invazyonu (ok) (c) goriiliiyor.
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Ayrica ameliyat olmus hastalarda rekiirran hastaligin
saptanmasi agisindan radyolojik takipte BT veya MR
tercih edilir.

MR incelemede lezyonlar T1 agirlikli goriintiilerde
kaslara gore hafif derecede hiperintens, T2’ de ise orta
derecede hiperintens sinyal ozellikleri igerirler. MR
multiplanar goriintiileme 6zelligi nedeniyle gogiis
duvari ve mediasten invazyonunun
degerlendirilmesinde BT’ den daha duyarhidir (35).
Malign mezotelyomanin ayirict tanisinda, plevra
tutulumuna yol acan diger malign tiimorler;oncelikle
periferik yerlesimli brong adenokanseri ya da meme,
mide, pankreas, over, malign timomaya bagh metastatik
lezyonlar, lenfoma tutulumu sayilabilir. Primer timor
odaginin bulunamadigi durumlarda ise saptanan plevral
lezyonlarin ayirici tanisinda yer alan periferik akciger
adenokanseri ile malign mezotelyomay1 sadece
radyolojik bulgularla ayirdetmek miimkiin degildir.
Komsu dokulara invazyon yapmamis erken donem
malign plevral mezotelyomalar ile kalsifikasyon
icermeyen ya da parsiyel kalsifiye plevral plaklarin
izlendigi asbestoza bagli plevral tutulumun da
radyolojik olarak ayirici tanisi giictiir (35).

Mezenkimal tiimorleri

Plevranin soliter fibréz tiimorleri ( benign fibroz
mezotelyoma, lokal fibré6z mezotelyoma veya
submezotelyal fibrom) genellikle periferik yerlesimli,
plevra ile iligkili, fissiirler ile devamlilik gosteren
kitleler seklinde goriiliir. Lezyonlar 2 cm’ den 4 cm’
ye kadar degisen boyutlardadir ve pedinkiillii olabilir
(36). Timorler patolojik olarak kanama ve kistik
alanlar icerebilir. Olgularin mikroskopik 6zelliklerine
gore farkli radyolojik bulgular saptanir (29).
Plevranin soliter fibroz tiimorleri siklikla gogiis
radyografilerinde tesadiifen saptanir. En sik goriilen
radyografik bulgu akcigerin orta alt alanlarinda gogiis
duvarina oturan, akcigerin konturlar1 boyunca devam
eden kitle seklindedir. Biiyiik boyutlu tiimorlerde ise
lezyonun plevradan kaynaklandigini anlamak giictiir.
Interlober fissiirlerden kaynaklanan lezyonlar parankim
kitlelerini taklit eder.

Kalsifikasyon nadir olarak goriiliir. Plevral sivi
genellikle biiyiik lezyonlarda eslik eden bulgudur
(37,38). Tuimorler pedinkiillii ise inspiryum ve
ekspiryumda alinan radyografilerde veya pozisyonla
yer degistirir. Ayrica pedinkiillii lezyonlar, timor
plevradan kaynaklandigi halde komsu gogiis duvarina
dar ag1 ile oturmaktadir.

Bilgisayarli tomografide lezyonlar plevraya bitisik,
diizgiin ya da lobiiler konturlu, kalsifikasyon icermeyen
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kitleler seklindedir. Gogiis radyografilerinde oldugu
gibi BT incelemede de kitle ile gogiis duvart arasindaki
aciya gore lezyonun plevradan kaynaklandigini
tanimlamak her zaman miimkiin degildir. Ancak
tlimoriin konturlarmin keskin bir sekilde sonlanmamast,
komsu akciger parankimini itmesi plevra lezyonu
oldugunu destekleyen bulgulardir (38). Lezyon tek
kitle seklinde goriilebilecegi gibi plevra boyunca ve
hatta fissiirler ile devamlilik gosteren kitleler seklinde
de olabilir (Resim 13). Intraven6z kontrast madde
enjeksiyonundan sonra lezyonlar homojen kontrast
tutulumu gosterebilir. Biiyiik lezyonlarda ise kistik
dejenerasyona bagh diisiik dansiteli alanlar izlenir
Gogiis duvarinda invazyon nadirdir.

Resim 13: Solda plevral fibroz tiimér (yaygin tip). BT de sol

hemitoraksta voliim kaybi, mediastinal plevray! da tutan yaygin

nodiiler sekilli plevral lezyonlar izleniyor.

Manyetik Rezonans incelemesinde ise tiimériin icerdigi
yliksek fibroz, kollajen doku nedeniyle T1 ve T2
agirlikli sekanslarda hipointens karakterde ya da orta
dereceli sinyaller saptanan lezyonlar seklindedir ( 39)
(Resim 14).

Plevranin soliter fibroz tiimorlerinin ayrict tanisinda
plevral metastaz, periferik yerlesimli brons kanseri,
paramediastinal yerlesimli lezyonlarda ise lokalizasyona
gore timoma, norojenik tlimorler ve diger mediasten
kitleleri diistiniilmelidir (26).

Plevranin diger tiimorleri

Plevradan ya da ekstraplevral dokudan kaynaklanan
lipom ve liposarkomlar olduk¢a nadir tiimorlerdir.
Lipomlar, gogiis radyografilerinde plevraya oturan
iyi sinirli, oval sekilli yumusak doku lezyonlar:
olarak goriiliir. BT’ de homojen yag dansitesi tani
acisindan yeterlidir (40). Ancak lezyon i¢cinde yag
disinda yumusak doku yogunluklarinin izlenmesi
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durumunda ayiric1 tanida liposarkom diisiiniilmelidir
41).

Resim 14: Solda plevramn fibroz timorii (lokal kitle tipi). Mediastinal

plevraya genis agi ile oturan T1 (a) de kaslarla esit sinyal ozellikleri
gosteren, T2 (b) de icerdigi fibrotik alanlara bagl hipointens odaklar

iceren kitle goriiliiyor.

Plevral metastaz

Viicuttaki ¢ogu organ tiimorleri plevraya metastaz
yapabilir. Brons kanseri disinda en sik meme,
gastrointestinal sistem, bobrek ve over tiimorlerine
baglh metastaz gelisir (42). BT incelemede plevranin
primer tiimorlerine benzer radyolojik bulgular
saptanabilir. Plevrada plak ya da nodiiler tarzda
kalinlasma ve eslik eden az miktarda sivi veya
plevradaki kalinlasmay1 radyolojik olarak tespit etmeyi
engelleyecek miktarda masif efiizyon goriilebilir (Resim
15). Mezotelyomay1 andiran yaygin plevral kalinlagma,
0zellikle meme kanseri ve timomanin plevraya
metastazinda izlenir (43).




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

tarzinda plevral kalinlasmalar (ok) ve plevral sivi goriiliiyor.

Plevra metastazlarmda MR bulgulari da tanimlanmugtir. Ancak
MR’in tanidaki yeri sinirhidir. Malign lezyonlarin tiimii T2
agirlikli MR incelemelerinde komsu dokulara gére daha
yiiksek sinyal 6zelliklerine sahiptir. Falaschi ve arkadaslari,
45 hastay1 kapsayan ¢alismalarinda BT ve MR incelemelerinde
lezyonlarin morfolojik 6zellikleri agisindan belirgin farklilik
olmadigini, ancak MR’ 1n sadece plevral plak, fibrotoraks ve
fibrom gibi fibroz komponenti olan lezyonlarda ayirici tanida
BT ye iistiin oldugunu vurgulamustir (44).

Tiimor odagi bulunamayan ancak plevra biyopsisi sonucu
adenokarsinom tarusi olan hastalarm gogunda yaygin plevral hastalik
nedeniyle akcigerdeki primer odak radyolojik olarak gozden kagabilir

Plevral lenfoma

Lenfoma tanili hastalarda plevra tutulumu siklikla, yaygin
hastalik ya da rekiirran hastalikta goriiliir. Mediastinal
lenfadenomegaliler plevra tutulumuna genellikle eslik eder.
Plevranin primer tutulumu ise nadirdir (7).

Plevral lenfoma, fokal ya da diffiiz plak tarzinda kalinlasmalar, daha
nadir olarak da fokal kitleler seklinde goriilii. Radyolojik olarak
plevral sivi ve/veya plevral kalinlagmalar saptanir (Resim 16).

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

kitle, plevrada plak tarzinda kalinlasma (ok) ve plevral sivi goriiliiyor.
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OZET

Plevranin lokal tiimorlerinin radyografik bulgusu
diizgiin konturlu, homojen opasitelerdir. Karakteristik
olarak lezyonun medial konturu keskin smirli olup,
lateral konturunun sinirlari ise siliktir. Lezyonlar
komsu akciger parankimini iterler. Kii¢iik lezyonlar
gogiis duvarina genis aci ile, biiyiik ve pedikiillii
lezyonlar ise dar aci ile oturur. Plevral tiimorlerin
cogunda BT incelemede yumusak doku dansitesi
saptanir ve spesifik tan1 koymak giictiir. Lipomlarin
ise homojen yag dansiteleri icermeleri nedeniyle BT
ile kolaylikla tanist konur (40).

Yaygin plevral hastalikta, degisik derecelerde plevral
kalilagma,kalsifikasyon ve efiizyon mevcuttur. Benign
ve malign plevral patolojide radyolojik bulgular
birbirine benzer. Plevrada ¢cepecevre kalinlasma, nodiiler
tarzda kalinlagma, parietal plevranin 1 cm’den kalin
olmasi, mediastinal plevrada kalinlasma, gogiis duvari
yada mediastende invazyon goriilmesi malignite
kriterleridir (31). Malign lezyonlarda bu 6zelliklere
gore radyolojik tani konabilir, ancak histolojik tani
gereklidir. BT ile lezyonlar tespit edilip histolojik tani
amacli perkiitan biyopsiler yapilabilir.

Sebebi bilinmeyen plevral sivilarda etyolojinin
arastirtlmasi amactyla yapilan sivi aspirasyonlarinda
goriintiileme yontemi olarak US tercih edilir.
Ultrasonografinin ve sitolojinin tanisal olmadig:
durumlarda torakoskopi veya eksploratuar torakotomi
oncesinde BT inceleme yapilmalidir. BT’ nin avantaji,
mediastinal plevra da dahil olmak iizere plevranin tim
komponentlerinin kolaylikla degerlendirilebilmesidir.
Ayrica plevraya oturan parankim lezyonlarida
saptanabilir (1).

Fokal ya da diffiiz plevral hastaliklarin
degerlendirilmesinde BT tercih edilir. Hastaligin lokal
yayilimi ve olas1 akciger parankim lezyonlar1 BT ile
saptanabilir (1).

Ultrasonografi, plevral kitle ya da diffiiz plevra
kalinlagmalarinda tan1 amac¢li yapilan perkiitan
biyopsilerde ve direnaj yapilacak lokiilasyon gosteren
plevra sivilarinda tercih edilen klavuz goriintiileme
yontemidir.
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