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Ozet

Bu makalenin amaci torasik acillerin genis spektrumunu
ortaya koymak, diz akciger radyogrami ve bilgisayarh
tomografi gibi degisik modalitelerde izlenebilecek anahtar
bulgular gbéstermek ve ayirici taniyi tartismaktir. Acil servis-
lerde travmatik ve nontravmatik toraks acilleri ile karsilasila-
bilir ve tansiyon pnémotoraks, aort diseksiyonu ve pulmoner
emboli gibi bazilarn ylksek mortalite oranina sahiptir. Akciger
filmi halen baslangi¢ goériintiileme modalitesi kabul edilmek-
te olup acil hastalarinin hizl bir sekilde triyajinda énemli bir
role sahiptir. Multidedektor Bilgisayarll Tomografi (BT), 6zel-
likle kalp, perikard, aort, mediasten, akcigerler ve omurga
ile iliskili gb6gus yaralanmalarinda, kisa bir strede, glvenli
ve kesin bir degerlendirme sagladigindan toraks acillerinde
gittikge artan bir oranda kullaniimaktadir. Gorintilemede
kaydedilen ilerlemelere ragmen bircok torasik acilin tanisi
halen zorluk teskil etmektedir.

Anahtar kelimeler: Toraks, acil, pndmotoraks, pulmoner
emboli, aort diseksiyonu, BT

Abstract

The aim of this article is to illustrate the wide spectrum of
thoracic emergencies, to show the key findings on different
modalities such as plain chest radiograms and computed
tomography imaging, and to discuss the differential diagno-
ses. Both traumatic and nontraumatic thoracic emergencies
may be encountered in the emergency room and some of
them carry high mortality rates, such as tension pneumotho-
rax, aortic dissection and pulmonary embolism. The chest
radiogram still remains the initial imaging modality and has
a significant role in the rapid triage of emergency patients.
Multidetector Computed tomography (CT) is increasingly
used in thoracic emergencies, providing reliable and accu-
rate assessment of chest injuries, particularly involving the
heart, pericardium,aorta, mediastinum, lungs and spine, in a
short period of time. Despite the improvements in the imag-
ing, many thoracic emergencies still remain a diagnostic
challenge.
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GiRiS

Acil servislere basvuran hastalarda akciger ile iligkili
karsilagilan en 6nemli semptom nefes darligi olup en
sik basvuru nedenlerinden biridir (1). Bronsiyal astim,
pndémoni ve diger akciger enfeksiyonlari, pulmoner
emboli (PE), kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
pndmotoraks, sol kalp yetmezligi, akut solunum zor-
lugu sendromu (ARDS), anksiyete bozukluklar gibi
psikiyatrik hastaliklara eslik eden dispne gibi bir ¢ok
klinik durum dispneye yol acgabilir.

Torasik acilleri gégis duvari, plevra, akciger paran-
kimi, diafragma ile iligkili olanlar ve torasik aort hasta-
g1 ve pulmoner emboli gibi vaskuler hastaliklar olarak
siniflandirabilece@imiz gibi travmatik ve non-travmatik
torasik aciller olarak da siniflandirabiliriz.

Parankimal Yaralanmalar

Kint gbgis travmasi geciren olgularda %50 ora-
ninda meydana gelmektedir. Mortalite %14-40 arali-
gindadir. Kontlizyon, laserasyon, hematom ve akciger
dokusunun torsiyonu izlenebilir (2).

Kontlizyon, parankimde c¢ok sayida mikroskopik
yirtiklar sonucu kanin ekstravaze olmasina yol agan ve
genellikle kiint travmaya sekonder direk basing etkisi-
nin neden oldugu doku hasaridir. Vertebralar, kostalar,
kalp ve karaciger gibi solid yapilardaki travmaya bagli
da gelisebilir. Geng ve saglikli bireylerde izole akciger
kontilizyonu mortalite artisina neden olmaz (3).

Radyografide travma sonrasi ilk 6-8 saat igcerisinde
belirginlesen buzlu cam gérinimu genellikle 5-7 gin
arasinda sekelsiz kaybolur. BT de tek veya cok sayida
yamasal, bazen diffiz buzlu cam manzarasi seklinde,
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genellikle plevraya oturan parankimal infiltrasyon goru-
nimiinde olup kot kiriklar ve yumusak doku zedelen-
meleri de eslik edebilir (Resim 1) (2,4).

Akciger laserasyonu kint, penetran travma veya
atesli silahli yaralanma nedeniyle akciger dokusunun
ani kollapsi, iki parcaya ayriimasi veya rotasyonu
sonucu meydana gelir. Parankimin laserasyonu igini
kan, hava veya her ikisinin birlikte doldurdugu kavite
olusumu ile sonuglanir. Radyografide tanisi glctlr.
Kontlizyona eslik eden, radyolisen alan seklinde gori-
[Urler. Bilgisayarli tomografi (BT)'de kontlizyon alani ile
cevrelenmis hava-sivi koleksiyonlari izlenebilir.

Yag embolisi sendromu uzun kemik travmalari ve
genis yumusak doku yaralanmalarina bagh kemik ili-
ginden yag partikullerinin kopup periferik venler yoluyla
sistemik dolagima girmesi ve kapillerleri ttkkamasi sonu-
cu olusur. Basglangicta normal izlenen radyogramlarda
ilk 72 saat igerisinde, hilus komsulugunda ve bazaller-
de daha yogun izlenen yaygin yamali opasiteler izlenir.

Ana bronslarda tam kopma sonucunda etkilenen
tarafta akcigerin kollabe olup asagiya dogru yer degis-
tirmesi ‘Dismus akciger bulgusu’ olarak tanimlanir (5).
BT goérintileme, radyografiye gore daha Ustin olup
supine poziyonda posteriora ve laterale yer degistirmis
akciger dokusu seklinde izlenir.

Kemik Toraks Yaralanmalan

Toraks travmalarinda kosta, vertebra, klavikula,
sternum, skapula yaralanmalari gérilebilir. Ozellikle
1. ve 2. kostalarda, klavikula ve sternum Ust seviye
yaralanmalarinda damar ve sinir hasari agisindan, alt
seviye kosta yaralanmalarinda ise karaciger ve dalak
gibi batin ici solid organ hasari agisindan dikkatli olmak
gerekir (Resim 2, 3).

Komsu birkac kostada birden fazla kirikk sonucu
olusan, gogus kafesi ile paradoksal hareket eden
g6gls duvar pargasina ‘yelken gégls denir’. Kosta
kirklan yatar pozisyonda c¢ekilen 6n-arka radyografi-
lerde daha iyi gérilUrler. Multitravmali olgularda ise BT
daha ayrintili bilgi verecektir.

Omurga kiriklari %60-90 oraninda konvansiyonel
radyografi ile belirlenebilmekle birlikte &zellikle spinal
kord bitlnligu ve stabil olmayan patlama kiriklarinin
degerlendiriimesinde BT ve manyetik rezonans gorin-
tileme (MRG) gereklidir (Resim 4).

Sternum kiriklari cogunlukla Ust ya da orta kisimda
olup ve siklikla retrosternal hematom ile beraber izlenir
(6). Skapula kiriklar nadir olup scapular dislokasyon ve
subskapular hematom izlenebilir (Resim 5). Klavikula
kiriklar sik gérilmekle birlikte genellikle klinik dnemleri
azdir. Posterior dislokasyonlarinda ise trakea, 6zofa-
gus, sinir ve damar yaralanmasi eslik edebileceginden
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Resim 1. BT kesitte sagda parcall deplase kot fraktiriine
eslik eden akciger kontlizyon alani (beyaz ok) ve ciltalti amfi-
zem gorinimd (siyah ok) izleniyor

Resim 2. PA akciger radyografisinde Ust kotlarda multiple
frakttrler (siyah oklar) gézleniyor

oldukca dikkatli olmak gerekir. Her U¢ durumda da
radyogramlar faydal olabilse de BT inceleme ¢cok daha
Ustinddr.

Mediastinal Yaralanmalar

Trakeobronsial yaralanma sikhgr %0,4-1,5 arasin-
da, mortalite %30 civarinda bildiriimekte olup en sik
aort yaralanmasi eslik eder (7,8). Trakeobronsial yara-
lanmasi %80’in Uzerinde bir oranda karinadan 2,5 cm
mesafe icerisinde izlenir (9,10).

Trakeal hasar siklikla posterior membrandz seg-
mentte olusur. Pnémotoraks da siklikla eslik edebile-
cegi gibi pndbmomediasten trakeobronsial yaralanma
icin daha spesifik bir bulgudur. Mediastinal trakea veya
ana brons yaralanmalarinda hizli gelisen, yaygin pné-
momediasten gelisir.

Kint travma olgularinda aort riptird en sik aortic
istmusta gériilir ve yiiksek mortalite nedenidir. Ust



TORAKS ACILLERI

Resim 3. Solda kot fraktlri (ince ok), akciger kontlizyonu,
hemotoraks (kalin ok) gérinim izlenen BT kesiti

Resim 4. Travmaya bagl vertebra fraktiriine bagh spinal
kanalda (ince ok) ve anterior paravertebral alanda (kalin ok)
hava imajlar izlenmekte

mediastinal genigleme, sol ana bronsta itilme, trakeal
yer degistirme, vertebral kolon ile aort arasinda izlenen
yumusak doku araliginda genisleme, arkus aortada
deforme goérinim ve sol hemitoraks bulgularindan
radyografide izlenmesi durumunda BT veya kateter anji-
ografi yapilmalidir. Aort yaralanmasinin sonucunda tipik
olarak psédoanevrizma gérinimu olusur. BT temel ola-
rak mediastinal hematomun saptanmasinda yardimcidir.

Kalp ve perikard penetran olmayan travmalarda
genellikle korunur. Sag ventrikil retrosternal yerlesimi
nedeni ile travmadan daha cok etkilenir. Kiint gogus
travmalarinda kardiak kontlizyon olusabilir. BT pericar-
dial sivinin saptanmasinda duyarlidir ve gogus radyog-
rami ve BT de eslik eden kosta, sternum kiriklari, akci-
ger kontlizyonu, ventrikller anevrizma ve kardiomegali
gibi bulgular izlenebilir.

Ozofagus yirtiklar penetran travmalarda daha sik-
likla gérulmekte olup kint travmalarda disik oranda

Resim 5. BT gorintide her iki skapulada multiple fraktir
hatlar (siyah oklar) izlenmekte

Resim 6. Ozofagus riiptiiriine bagli yaygin pnémomediasten
(uzun ok) ve cilt alti amfizem (kisa ok) gbzlenen BT kesiti

izlenir. Plevral eflizyon eslik edebilir. Radyografilerde
plevral efiizyon, pndmomediasten, pnd&motoraks,
paraspinal cizgide genisleme ve retrokardiak alanda
opasifikasyon izlenebilir. BT’de mediasten veya plev-
ral mesafeye kontrast gecisi ve 6zofagial kalinlagsma
saptanabilir (Resim 6). Suda ¢ézlinen kontrast madde
ile yapilan floroskopi veya endoskopi ile tani dogrula-
nabilir.

Toraks yaralanmalarinda mediastinal hematom veya
pnémomediasten izlenebilir (Resim 7). Mediastinal
genisleme, mediastinal yapilarda yer degistirme, aort
konturunda bozulma, radyografilerde izlenebilir. BT
hematomun sinirlanini ve aktif kanama varhi@ini ayrintili
bir sekilde gosterebilir. Pndmomediastende radyogra-
fide cilt altt amfizem, trakea komsulugunda dizensiz
hava situnu, kalp ve mediastinal plevra arasinda hava
imaji izlenebilir.

Toraks Travmasinda Plevral Bulgular

Pndmotoraks plevra yapraklar arasinda hava top-
lanmasidir. Kint travmalarda yaklasik %40, penetran

209



TORAKS ACILLERI

Resim 7. BT kesitte travmaya bagh pnémomediasten (ince
siyah ok), hidropnédmotoraks (beyaz ok) ve ciltalti amfizem
(kalin siyah oklar) izlenmekte

Resim 8. PA akciger radyografisinde sag akcigerde belirgin
volim kaybina yol agan pnémotoraks goérinimu gézleniyor

travmalarda yaklasik %20 oraninda gordlir (11,12).
Go6gus duvar, diyafragma, mediasten yoluyla plevral
bosluga hava girebilecegi gibi visseral plevranin yirtil-
masl da neden olabilir. Radyogramlar tercihen ayak-
ta-oturur pozisyonda ve ekspiryumda alinir. Plevra
disinda ve visseral plevrayl gevreleyen hava varligi
diagnostiktir (Resim 8). Etkilenen tarafta akcigerde
atelektazi izlenebilir. Ayakta veya oturur pozisyonda
inceleme yapilamiyorsa lateral dekibit radyogramlar
elde olunmalidir. Yatarak ¢ekilen radyogramlarda etki-
lenen akcigerde artan lisensi, derin kostofreik sinls
ve cift diyafram bulgulan izlenebilir. Ozellikle yatar
pozisyonda BT inceleme pnémotoraks tanisinda daha
duyarlidir (Resim 9). Plevra yapraklarn arasina giren
havanin ¢cikmamasi ve birikmesi sonucunda tansiyon
pndémotoraks olusur. Plevral bosluktaki artan basinca
bagli mediasten, negatif basincin normal olarak devam
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Resim 9. BT goriintlide sag plevral mesafede pnémotoraks
(beyaz ok) ile uyumlu hava izlenmekte

Resim 10. Hemotoraksli hastada PA akciger radyografisinde
kostofrenik ve kardiofrenik sinlsleri oblitere eden seviyelen-
me (siyah ok) gézleniyor

ettigi saglam tarafa dogru itilir. Plevral boglukta hava
ve sivinin birlikte bulunmasi durumuna hidropnémoto-
raks denir ve radyogramlarda sivi seviyesi izlenir.

Hemotoraks, plevra yapraklari arasinda hemora-
jik sivinin toplanmasidir. Major travma hastalarinin
yaklasik yarisinda izlenebilir. Hizh blylyen plevral
eflizyonlarda arteryel kanama mutlaka distndlmelidir.
Radyografilerde kostofrenik ve kardiyofrenik sinlsleri
oblitere eden seviyelenme seklinde izlenir (Resim 10).
BT sivinin kanama igerigi ve eslik edebilecek pato-
lojiler hakkinda daha ayrintih bilgi verir (Resim 11).
Torasik duktus hasar silotoraksa neden olabilir ve
sivinin igeriginin belirlenmesinde BT daha Ustin olsa
da torasentezde sit kivaminda sivi izlenmesi tanida
kiymetlidir.
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Resim 11. Solda kot fraktiiri (kisa ok) ve komsulugunda
hemopn&motoraks (uzun ok) gérinimdi izlenen BT kesiti

Resim 12. BTA gdruntude alt lob pulmoner arterinde lumen
ici trombis (beyaz ok) izleniyor

Diyafram Yaralanmasi

Kint travmalarda %1-7 araliginda izlenir (13). Sol
diyafram saga gore daha sik etkilenir. Radyogramlarda
diyafram konturunda dizensizlik, diyaframda yiksel-
me, herni durumunda yogunluk artimi ve varsa barsak
anslarina ait gaz imajlan, mediastende yer degisikligi
izlenebilir. Tanida, G¢ boyutlu reformat gdérintilerin
yapilabildigi ¢ok kesitli BT inceleme konvansiyonel
BT’den daha Ustlnddr. BT ile tani konulamayan ve
diyafram rlptUriinden slphelenilen hastalarin deger-
lendirilmesinde yararlidir. T1A sekanslarda ve gradient
eko sekanslarda ruptir disik sinyal intensiteli defekt
seklinde izlenir.

Pulmoner Emboli

Pulmoner emboli, pulmoner arter tikanmasina bagli
gelisen bdlgesel dolasim bozuklugudur. Bliylk cogun-
lugu semptom vermez ve klinik bulgular spesifik

degildir. Tedavi edilmeyen hastalarda morbidite ve
mortalite oranlar oldukca ylUksektir. En énemli sebep
derin ven trombozu olup jinekolojik cerrahi girisimler,
dogum, gebelikte amniotik sivi embolisi, hemodiyaliz
ve vendz kateterizasyonlar ve travma da neden pulmo-
ner emboliye neden olabilir.

Radyogramlar normal olabilecegi gibi en sik izle-
nebilecek bulgu subsegmental atelektazidir (14).
Etkilenen tarafta akciger vaskularizasyonunda azal-
ma (Westermark isareti), hiler damarlarda genigle-
me, diaframda yUkselme, diskoid atelektaziye bagli,
plevraya kadar uzanan, diyaframa paralel cizgisel
opasiteler (Fleishner ¢izgileri) ve plevral eflizyon izle-
nebilir. Ozellikle enfaktin gelismedigi olgularda normal
olabileceginden radyogramlarin asil gérevi pulmoner
emboliyi taklit edebilecek pnédmoni ve pndmotoraks
gibi durumlar belirlemektir.

Ventilasyon/Perflizyon (V/Q) sintigrafisinde tani
icin ventilasyonun normal oldugu bdlgede perfliizyon
defekti (uyumsuz perfizyon defekti) aranir. Yiksek
olasilikh V/Q sintigrafisi tanida yeterli kesinlik saglarken
normal veya normale yakin inceleme pulmoner emboli
tanisini guivenilir sekilde diglar. Ancak diusuk olasilikli
sintigrafiler pulmoner emboli tanisinda ve ekartasyo-
nunda faydali olamamaktadir.

Kontrast madde kullanilarak yapilan BT Anjiografi
(BTA) ile tim akciger ince kesitlerle taranir. Karakteristik
bulgular, damarda dolum defekti veya distalinde dolum
olmayan damar goérintisidir (damar kesintisi isareti)
(Resim 12, 13). Akut embolide trombdusle tikanan arter
cap! genellikle artar. Kronik embolide arterde ¢apinda
azalma, bazen kalsifiye olabilen limen ici mural trom-
bls ve trombUs i¢i rekanalizasyon gérinimdi izlenebi-
lir. BTA’nin duyarlihdi subsegmental arterler diizeyinde
duser. Bu durumda kateter anjiografi yapiimalidir.
Kateter anjiografi tanisal veya fibrinoliz yapilarak tedavi
amaciyla kullanilabilir.

lyotlu kontrast madde alerjisi olan hastalarda veya
gebelerde MRG alternatif bir ydéntem olarak kullanila-
bilir.

Pulmoner arteryel ve bronsiyal arteryel dolagsimin
birlikte etkilendigi durumlarda enfarkt gérilebilir. En sik
alt lob bazal segmentlerde ve sagda daha sik izlenir.
Enfark bdlgesinde ventilasyonun azalmasi, atelektazi,
plevral eflizyon ve parankimal opasiteler izlenebilir.
Tabani plevraya oturan lUcggen veya yuvarlak sekilli
konsolidasyon alani ‘Hampton hérgicl’ olarak adlan-
dirilir ve pnémonik konsolidasyondan farkl olarak hava
bronkogrami izlenmez (Resim 14) (15).

Aort Diseksiyonu
Aort diseksiyonu, aortun intimal tabakasinda yirtil-
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Resim 13. Sagittal BTA kesitinde alt lob pulmoner arter ice-
risinde trombus (beyaz ok) gézleniyor

Resim 14. BT gérintide sagda tabani plevraya oturan
yuvarlak sekilli enfarkt (siyah ok) gériinimu izleniyor

ma sonucu kanin media tabakasina girmesi ve basing
etkisiyle i¢ tabakanin limene dogru itilmesi sonucu gift
[imen olugmasidir. Iki limen birbirinden diseke intima
ve medianin olusturdugu flep ile birbirinden ayrilir.

Stanford siniflamasina gére Tip A c¢ikan aortun atki-
lendigi, Tip B ise ¢ikan aortun etkilenmedigi diseksiyon
olarak siniflandirilir ve uzanimindan bagimsiz olarak,
cikan aortun etkilendigi vakalarda acil cerrahi miidaha-
le gereklidir (16). De Bakey siniflamasina gore ise Tip 1
¢cikan ve inen aortanin birlikte etkilendigi, Tip 2 sadece
cikan aortanin etkilendigi, Tip 3 sadece inen aortanin
etkilendigi vakalarn kapsar (17).
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Resim 15. Kontrastll BT kesitte asendan ve desendan aorta
Iimeninde intimal flebin (siyah oklar) izlendigi diseksiyon
g6rinimu izleniyor

Resim 16. Kontrastl BT sagittal kesitte aort diseksiyonlu
hastada intimal flebin (siyah oklar) uzanimi gézleniyor

BT ve MRG gibi kesitsel radyolojik gérintileme
yontemleri aort limeni ve duvarini degerlendirebilir-
ken kateter anjiografi limen ve aort dallarinin limenle
iliskisini iyi gosterirken duvar ve periferi ile iligkili bilgi
saglamaz. Flebin saptanmasi kesin tani koydurucudur
(Resim 15, 16). Yalanci lumen genellikle daha genis
olup siklikla dis kesim yerlesimlidir. Yalanci [imende
akimin saptanmasi gercek limenle iligkili oldugunu
gosterir. Yalanci limenin tromboze oldugu durumlarda
akim saptanmaz ve bu flebin gorilmesini de zorlastirir.
Intimal kalsifikasyonlarin limen igine dogru yer degis-
tirmesi izlenebilir. Vazo vazorumlarda kanamaya bagl
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intramural hematom varliginda kontrastsiz BT'de aort
duvarinda hiperdens gériinim izlenir. Mediaya penetre
olan intimal aortik Ulserlerde mortalitesi ¢cok yiksek
olan rlptir olasiligl agisindan ¢ok dikkatli olunmasi
gereklidir.
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