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Çocuklarda Akciğer Atelektazileri:
Tanıdan Tedaviye Zorluklar

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Atelektazi havalanmayan akciğer parankimi olup, çocuklarda çeşitli nedenlerle ortaya
çıkabilmektedir. Akciğer hasarına neden olabileceği için tanı ve tedavisi çok önemlidir. Bu çalış-
mada, çocukluk çağında atelektazi nedeni ile izlenen hastalarda atelektazi nedenleri, tanı yöntem-
leri, tedavileri ve sonuçlarının değerlendirmesi amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: 2007-2015 yılları
arasında üçüncü basamak bir çocuk göğüs hastalıkları merkezinde atelektazi nedeni ile izlenen hasta-
ların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. BBuullgguullaarr:: Atelektazi tanısı ile 194 hasta izlenmiş olup,
ortalama tanı yaşları 5,8±4,0 yıl idi. En sık başvuru yakınması öksürük; ortalama yakınması süresi
19,1±46,4 hafta idi. Doksan beş (%49) hastada pnömoni seyri sırasında, 23 (%12) hastada akut astım
atağı sırasında atelektazi saptanmıştı. Altta yatan hastalıklar; astım, primer siliyer diskinezi, konjenital
kalp hastalığı, bronkopulmoner displazi, hipotonisite veya miyopati gibi nöromusküler hastalık, tra-
kea/bronkomalazi, kistik fibroz, onarılmış traka-özofageal fistül ve daha nadir nedenleridi. Tanı hasta-
ların %76’sında iki yönlü akciğer grafisi ile, %23’ünde bilgisayarlı tomografi ile konuldu. En sık sağ orta
lob atelektazisi gözlendi. Hastaların hepsine, varsa altta yatan nedene yönelik tedavi yanında göğüs fiz-
yoterapisi ve mukolitik tedavi (N-asetilsistein) %10’una bu tedavilere ek olarak bronkoskopi, %7’sine
ise inhale dornaz alfa tedavisi uygulanmıştı. İzlemde 22 hastada atelektazi tekrar etti; 37 hastada düzelme
olmadı. SSoonnuuçç:: Atelektazi erken tanı ve tedavi gerektiren bir durum olup, klinisyenlerin atelektazinin
değişik radyolojik görüntüleri olabileceğini akılda tutmaları ve bunu tanıyabilmeleri, hem tedavi için
hem de yüksek doz radyasyon içeren gereksiz ileri incelemelerin yapılmaması için önemlidir. Özellikle
mukosiliyer fonksiyonların bozulmuş olduğu hastalarda tekrarlayan ya da düzelmeyen atelektaziler gö-
rülebilir. Klinisyenler için atelektazi yaklaşımı gösteren algoritma tanı ve tedavide faydalı olabilir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocuk; pulmoner atelektazis  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Atelectasis is a non-ventilated lung parenchyma that can ocur by several
causes in children. Diagnosis and treatment are very important because it can cause lung damage.
In this study, we aimed to evaluate the etiology, diagnostic methods, treatments and outcomes of
patients with atelectasis in childhood. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: The data of children with atelectasis
in a tertiary pediatric pulmonology center between 2007 and 2015 were evaluated retrospectively.
RReessuullttss:: In this time period 194 patients were diagnosed with atelectasis and mean age of diagnosis
was 5.8±4.0 years. The most common complaint was coughing. The mean duration of complaints
was 19.1±46.4 weeks. Ninety-five (49%) patients had pneumonia and 23 (12%) patients had acute
asthma exacerbation during diagnosis. The underlying diseases were asthma, primary ciliary dys
kinesia, neuromuscular disease such as hypotonia or myopathy, congenital heart disease, bronc
hopulmonary dysplasia, tracheal/bronchomalacia, cystic fibrosis, restored trachea-esophagial fis-
tula, and other rare causes. Diagnosis was made via bilateral chest X-ray in 76% of the patients and
computed tomography in 23%. The most common atelectasis was observed in right middle lobe. If
present, the underlying condition was treated, all patients were treated by chest physiotherapy and
mucolytic treatment (N-acetylcysteine) and10 % of the patients had bronchoscopy and 7% of them
had dornase alpha treatment in addition to these treatments. Twenty-two patients had reccurent
atelectasis, and in 37 patients atelectasis did not recover. CCoonncclluussiioonn:: Early diagnosis and treatment
are essential in atelectasis, and it is important for clinicians to keep in mind that atelectasis may have
different radiological findings. Recognizing radiological findings is important both for treatment and
unnecessary further studies involving high-dose radiation. Patients with impaired mucociliary func-
tion may have recurrent or non-recovering atelectasis. An algorithm could be helpful for clinicians
to demonstrate atelectasis approach.

KKeeyy  WWoorrddss::  Child; pulmonary atelectasis 
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telektazi, kollabe olup havalanmayan akci-
ğer parankimidir. Çocukluk çağında altta
yatan çeşitli nedenlere bağlı sık görülmek-

tedir. Sıklıkla altta yatan akciğer veya göğüs duvarı
hastalıkları ile ilişkilidir. Genel olarak atelektaziye
havayolu obstrüksiyonu, akciğer parankimine to-
raks içi veya dışı ya da göğüs kafesi yapılarının ba-
sısı ve sürfaktan eksikliği neden olabileceği gibi,
fonksiyon bozukluğuna bağlı artmış alveolar
yüzey gerilimi de neden olabilmektedir.1 Atelek-
tazi akciğer kompliyansının azalmasına, bozul-
muş oksijenizasyona, pulmoner vasküler dirençte
artışa ve akciğer hasarına yol açabilmektedir.2 Bu
nedenle tanı ve tedavisi çok önemlidir. 

Bu çalışmada üçüncü basamak bir çocuk
göğüs hastalıkları polikliniğinde atelektazi ile iz-
lenen hastaların etyolojileri, tanı ve tedavi yön-
temlerinin gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 2007-Aralık 2015 tarihleri arasında çocuk
göğüs hastalıkları polikliniğine atelektazi nedeni
ile başvuran ya da izleminde atelektazi gelişen
hastaların dosyaları gözden geçirildi. Hastaların
tanı yaşları, cinsiyetleri, şikâyetleri, şikâyet süre-
leri, varsa altta yatan hastalıkları, atelektazi ne-
denleri, atelektazinin yeri, tanı yöntemi,
uygulanan tedaviler ve tedavi sonrası yanıtları
not edildi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

İstatistiksel analizlerde SPSS v.16.0 programı (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanıldı. Veriler sayı ve
yüzde şeklinde ifade edildi ve istatistiksel analiz-
lerde ki-kare testi kullanıldı. Ölçüm verileri orta-
lama ve standart sapma şeklinde ifade edildi.

Çalışma, Helsinki Deklarasyonu 2008 prensip-
lerine uygun olarak yapılmıştır.

BULGULAR

Ocak 2007-Aralık 2015 tarihleri arasında çocuk
göğüs hastalıkları polikliniğine toplam 4497 hasta
başvurdu. Bu hastalardan 194 (%4)’ünde atelektazi
saptandı. Hastaların 90 (%46)’ı kız, 104 (%53)’ü
erkek; ortalama tanı yaşları 5,8±4,0 yılid. 

Başvuru yakınması hastaların 136 (%70)’sında
öksürük, 19 (%9)’unda hırıltı, 6 (%3)’sında nefes
darlığı, 4 (%2)’ünde tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonu, 2 (%1)’sinde göğüs ağrısı idi. İki olgu
(%1) akciğer grafisindeki yuvarlak görünüm nedeni
ile kitle şüphesiyle, 25 (%12) hasta akciğer grafi-
sinde sebat eden görüntü nedeni ile yönlendiril-
mişti. Yakınması süresi ortalama 19,1±46,4 hafta
idi.

Doksan beş (%49) hastada pnömoni seyri sıra-
sında, 23 (%12) hastada akut astım atağı sırasında,
4 (%2) hastada yabancı cisim aspirasyonu sonra-
sında atelektazi saptanmıştı. Altta yatan hastalıklar
gözden geçirildiğinde; 24 (%12,4) hasta astım, 12
(%6,2) hastada primer siliyer diskinezi, 12 (%6,2)
hastada konjenital kalp hastalığı, 10 (%5,1) hastada
bronkopulmoner displazi, 9 (%4,6)hastada hipoto-
nisite veya miyopati gibi nöromusküler hastalık, 7
(%3,6) hastada trakea/bronkomalazi, 6 (%3) kistik
fibroz, 6 (%3)hastada onarılmış traka-özofageal fis-
tül ve reflü ve diğer hastalarda daha nadir nedenler
saptandı. Seksen iki (%42,2) hastada altta yatan
kronik bir hastalık yoktu. Hastaların altta yatan
kronik hastalıkları Tablo 1’de görülmektedir. 
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Hastalık n %

Astım 24 12,4

Primer siliyer diskinezi 12 6,2

Konjenital kalp hastalığı 12 6,2

Bronkopulmoner displazi 10 5,1

Nöromusküler hastalık 9 4,6

Trakea/bronkomalazi 7 3,6

Kistik fibrozis 6 3

Onarılmış traka-özofageal fistül ve reflü 6 3

Konjenital akciğer malformasyonu 5 2,6

Yabancı cisim aspirasyonu 4 2,1

Bronşektazi 4 2,1

Malignite 4 2,1

İmmün yetmezlik 3 1,5

Yutma disfonksiyonu 3 1,5

Tüberküloz 2 1

Bronşiyolitis obliterans 1 0,5

Kronik hastalığı olmayan 82 42,2

Toplam 194 100

TABLO 1: Atelektazi saptanan hastaların altta yatan kro-
nik hastalıkları



Tanı 148 (%76) hastada iki yönlü akciğer gra-
fisi, 45 (%23) hastada bilgisayarlı tomografi (BT) ve
1 (%0,5) hastada manyetik rezonans görüntüleme
ile konuldu. En sık sağ orta lob (%40), daha sonra
sırasıyla sağ üst (%27), sağ alt (%16), sol alt (%16),
lingula (%6) ve sol üst (%4) lob tutulmuştu (Resim
1 a-c). Hastaların 24 (%12)’ünde birden çok yerde
atelektazi saptandı. Bu hastaların %54’ünde pnö-
moni, %16’sında astım mevcuttu. Diğerlerinde altta
yatan bronkopulmoner displazi, atriyal septal de-
fekt, bronşiyolitis obliterans gibi daha nadir ne-
denler mevcuttu.

Hastaların hepsine, varsa altta yatan nedene
yönelik tedavi yanında göğüs fizyoterapisi ve mu-
kolitik tedavi önerilmişti, ancak göğüs fizyoterapi-
sini hastaların %80’i; N-asetilsistein tedavisini ise
%53’ü uygulamıştı. Hastaların %10’una bu tedavi-
lere ek olarak bronkoskopi ve %7’sine inhale dor-
naz alfa tedavisi uygulanmıştı. Bronkoskopi
yabancı cisim aspirasyonu şüphesi olan, kardiyo-

vasküler cerrahi sonrası atelektazi gelişen, pnömo-
niye bağlı mukus tıkaç gelişip diğer tedavilerle ate-
lektazisi düzelmeyen ve mukosiliyer klerensin
bozulduğu kistik fibrozi ve primer siliyer diskinezi
olan hastalara uygulandı. Bu hastalardan atelekta-
zisi uzun süredir sebat eden kistik fibrozi ve primer
siliyer diskinezi olan hastalarda atelektazi bron-
koskopi ile düzelmez iken, diğer hastalarda dü-
zelme olduğu görüldü. İnhale dornaz alfa tedavisi;
kistik fibrozi, kardiyovasküler cerrahi sonrası ate-
lektazi gelişen hastalara ve diğer tedavilerle atelek-
tazisi düzelmeyen pnömoniye bağlı mukus tıkaç
gelişen hastalara uygulandı. Atelektazinin uzun sü-
redir sebat ettiği kistik fibrozis hastalarında inhale
dornaz alfa tedavisi ile düzelme olmadı, diğer has-
taların atelektazisi düzeldi. Tedavi ile 102 (%52)
hastada düzelme gözlenirken, 37 (%19) hastada dü-
zelme olmadı. Düzelme gözlenmeyen hastaların
altta yatan hastalıkları; 11 hastada pnömoni, altı-
hastada primer siliyer diskinezi, beş hastada kistik
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RESİM 1: a: Sağ üst lob atelektazisi örneği: Sağ hemitoraksın üst mediyalinde yoğunluk artışı, horizontal fissürün yükselmesi, sağ orta mediyal kardiyomedias-
tinal kontür kaybı, sağ hilusun yükselmesi, sağ orta ve alt lobun hiperinflasyonu sağ akciğerin orta ve alt bölümlerinin saydamlığının artmasına neden olmakta-
dır; b: Sağ orta lob atelektazisi örneği: Normal yatay fissür görülemez, sağ kalp sınırı bulanıklaşır, sağ kalp sınırına bitişik olarak artmış opasite görülür. Yan grafide
sağ orta lob kollapsı göreceli olarak kolaylıkla saptanabilir ve kardiyak gölgenin üstündeki göğsün ön kısmında üçgen bir opasite olarak görülebilir. Yatay fissür
aşağıya ve oblik fissürün alt kısmı anterosüperior olarak yer değiştirir; c: Sol üst lob atelektazisi örneği: Kollabe sol üst lob (artmış opasite), sol akciğerde hacim
kaybı, sol hilusun süperior ve laterale doğru yer değiştirmesi, eleve sol hemidiyafram, sağlam akciğer dokusunda kompansatuar hiperinflasyon.

a

b

c



fibrozi, beş hastada astım, üç hastada bronkopulmo-
ner displazi, üç hastada konjenital kalp hastalığı, iki
hastada nöromusküler hastalık ve iki hastada bron-
şektazi idi. Düzelme gözlenmeyen pnömoni hasta-
ları, altta yatabilecek kronik akciğer hastalıkları
(kistik fibroz, primer siliyer diskinezi, bronkopul-
moner displazi, vb.) açısından tetkik edildi ancak
herhangi bir patoloji saptanmadı. İzlemde 22 (%11)
hastada atelektazi tekrar etti. Atelektazisi tekrar eden
hastaların altta yatan hastalıkları Tablo 2’de görül-
mektedir. Elli beş hasta takipte izlemden çıkmıştı.
Ortalama izlem süresi 14,2±23 ay idi.

TARTIŞMA

Çocuklarda hava yollarının dar ve kolay kollabe ol-
ması, göğüs kafesinin daha yumuşak olması atelek-
tazi oluşumunu kolaylaştırmaktadır. Atelektazinin
erken tanısı ve tedavisi dirençli atelektazi gelişi-
mini ve kalıcı akciğer hasarını önlemek için önem-
lidir. Oluşan obstrüksiyona göre ateş, öksürük,
hışıltı, ronküs, göğüs ağrısı gibi bulgular ortaya çı-
kabilmektedir. Spesifik olmayan bulgular nedeni
ile tanı genelde geç konulmaktadır. Hastalarımızda
en sık başvuru yakınması öksürük olmuş ve hasta-
ların neredeyse üçte ikisinde pnömoni ya da astım
atağı sırasında atelektazi saptanması ile ilişkili bu-
lunmmuştur. Ancak hastaların %13’ünün herhangi
bir solunumsal yakınması olmayıp akciğer grafi-
sindeki görüntü ile atelektazi saptanmıştı. 

Bu hastalarda altta yatabilecek nedenlerin göz-
den geçirilmesi ve ayrıntılı öykü ile geçirilmiş en-
feksiyonların sorgulanması gereklidir. 

Akut pnömonide oluşan mukus tıkaçlar sık-
lıkla havayolu obstrüksiyonu yaparak ya da bu en-
feksiyonlar sırasında sürfaktan disfonksiyonuna
bağlı artmış yüzey gerilimi nedeni ile atelektazi gö-
rülebilmektedir. Yine astımda düz kasların kasıl-
ması, bronş duvarı ödemi ve inflamatuar
debrislerin yeterince temizlenememesi ile hava
yolu tıkanıklığı atelektaziye yol açmaktadır.2 Has-
talarımızın %59’una atelektazi tanısı pnömoni ya
da astım seyri sırasında konulmuştu. Primer siliyer
diskinezi, kistik fibroz, malazi, bronkopulmoner
displazi ve bronşektazili hastalarımızda bozulmuş
mukosiliyer klerens nedeni ile havayollarında olu-
şan mukus tıkaçlara, yutma disfonksiyonu, onarıl-
mış traka-özofageal fistül ve reflüde tekrarlayan
aspirasyonlara bağlı obstrüksiyon; konjenital kalp
hastalıklarında kardiyomegali ya da genişlemiş vas-
küler yapıların, tüberküloz, immün yetmezlikler ya
da malignitelerde yine genişlemiş lenf nodlarının
solunum yolları ya da parankim basısına bağlı ola-
rak, konjenital akciğer hastalıklarında parankim
basısına bağlı olarak; nöromusküler hastalıklarda
hem aspirasyon hem de göğüs kafesi basısına bağlı
olarak atelektazi geliştiği görülmüştür. Ancak, pri-
mer siliyer diskinezi, kistik fibroz ve bronşektazili
hastalarımızda astım hastalarından daha az atelek-
tazi saptanması dikkat çekicidir. Bu durum, bu has-
taların tedavilerinde düzenli fizyoterapi
uygulaması ile ilişkili olabilir. 

Tanıda tek yönlü (arka-ön) akciğer grafisi kon-
solidasyonla atelektazi ayrımında yeterli olmaya-
bilmektedir. Atelektazi varlığını, genişliğini ve
lokalizasyonunu belirleyebilmek için mutlaka yan
grafi de  çekilmelidir.1 Akciğer grafisinde opak gö-
rünüm, pulmoner damarların ve hava bronkog-
ramlarının sıkışık görüntüsü, interlobar fissürlerin
yer değiştirmesi, diyaframın yükselmesi, kalp, tra-
kea ya da mediastenin kayması, hilusun yer değiş-
tirmesi, diğer akciğer alanlarında kompansatuar
havalanma artışı, kaburgaların yakınlaşması ate-
lektazide görülebilen bulgulardır.3 Bazen periferal
yerleşimli yuvarlak ya da oval şekilli, kitle görü-
nümlü “yuvarlak atelektaziler” görülebilmektedir.4

Hastalarımızın üçte ikisinde tanı iki yönlü akciğer
grafisi ile konulmuştur. Aktif şikâyeti olmayıp ak-
ciğer grafisinde sebat eden konsolidasyon şüphe-
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Hastalık n %

Kistik fibrozi 5 23

Primer siliyer diskinezi 4 18

Astım 3 14

Onarılmış traka-özofageal fistül 3 14

Trakea/bronkomalazi 2 9

Konjenital kalp hastalığı 2 9

İmmün yetmezlik 1 4

Bronşektazi 1 4

Nöromusküler hastalık 1 4

Toplam 22 100

TABLO 2: Atelektazisi tekrar eden hastaların altta 
yatan hastalıkları.
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siyle yönlendirilen hastalara iki yönlü akciğer gra-
fisi çekildiğinde keskin sınırlı atelektazi görün-
tüsü saptanıp tanı konulmuştu. Hastalarımızdan
ikisi kitle ön tanısı ile yönlendirilmişti. Öyküle-
rinde geçirilmiş parapnömonik effüzyon olan bu
hastalarda yuvarlak atelektazi saptanmıştı. Yu-
varlak atelektazinin diğer nedenleri arasında silika,
asbest gibi mineral maruziyeti, geçirilmiş eksüdatif
plevral effüzyon (tüberküloz, hemotoraks, vs.), Le-
gionella pnömonisi, histoplasmosis, çocukluk çağı
kanserleri gibi daha nadir nedenler yer alır.4-7 Has-
taların akciğer grafisindeki görüntünün sebat et-
mesi ya da kitle ön tanısı ile yönlendirilmesi,
klinisyenlerin, atelektazinin radyolojik görüntü-
sünü ve karışabileceği durumları iyi bilmemesin-

den kaynaklanıyor olabileceği düşünülmüştür.
Hastaların %23’ünde tanı BT ile konulmuştur. Bu
hastalara BT dış merkezde çekilmiş ve sonucu ile
bölümümüze yönlendirilmişti. Bu hastaların iki
yönlü akciğer grafilerinde atelektazilerin klasik
radyolojik bulguları görülmekteidi ve BT ile gerek-
siz ileri inceleme yapılmıştı. Hastalarımızın hiçbi-
rinde anestezi eşliğinde BTçekilmemiş olmakla
beraber, küçük çocuklarda BT genellikle anestezi
eşliğinde çekilmektedir. Anestezinin artmış FiO2

ve düşük ventilasyon/perfüzyon oranı ile gaz re-
zorpsiyonu yolu ile ya da anestezik ajanların, cer-
rahi süresinin ve azalmış tidal hacmin etkisiyle
sürfaktan fonksiyonlarının bozularak atelektaziye
neden olabileceği bilinmektedir.2,8 Hastalarımızda
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ŞEKİL 1: Klinisyenler için atelektazi yaklaşımı algoritması.
*Tipik radyolojik bulguların olmadığı ya da kitle ile ayrımın yapılamadığı hastalarda tomografi çekilebilir.

Atelektazi klinik bulguları

(Ateş, öksürük, hırıltı, göğüs ağrısı, takipne, vizing, ronküs, bulgu olmayabilir)

İki yönlü akciğer grafisinde radyolojik bulgular*

(Kollabe olan alanın opaklaşması, fissürlerin yer değiştirmesi, hilus ve kardiyomediastinal yapıların kollaps
alanına doğru yer değiştirmesi, atelektazi tarafındaki interkostal aralıkların daralması, aynı taraftaki

diyaframın yükselmesi, aynı taraftaki sağlam akciğer alanlarında kompansatuar havalanma artışı, kollaps
alanının yakınındaki yapıların sınırlarının silinmesi ve etkilenen loba göre farklı bulgular görülebilir.)

Altta yatan nedenin araştırılması

(Havayolu obstrüksiyonu: Yabancı cisim aspirasyonu, tekrarlayan aspirasyon, papillom, polip, adenom,
granülom, mukus plaklar [kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi, bronşektazi, astım, pnömoni, vb.]; 

Parankim basısı: Tümör, effüzyon, lenf nodu, kardiyomegali, göğüs duvarı deformiteleri, diyafram anom-
alileri, vb.;

Sürfaktan eksikliği ya da disfonksiyonu: Hiyalen membran hastalığı, pnömoni, akciğer ödemi, akut respirat-
uar distres sendromu, vb.)

Tedavi

Altta yatan nedenin tedavisi
Göğüs fizyoterapisi

Mukolitikler (N-asetilsistein, domuz alfa)
Bronkoskopi

Cerrahi
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en sık sağ orta lob, daha sonra sağ üst, sağ alt, sol
alt, lingula ve sol üst lob atelektazileri görülmüş-
tür. Sağ orta lob bronşunun diğer bronşlardan daha
uzun olması ve intermedius bronştan keskin bir açı
ile ayrılması ,sekresyonların burada birikmesine ve
obstrüksiyona yol açmaktadır . Bu durum atelekta-
zilerin sık görülmesine neden olmaktadır.

Tedavide hastaların tümüne varsa altta yatan
nedene yönelik tedavi ile birlikte fizyoterapi ve
mukolitik tedavi önerilmektedir. Ancak hastaların
tedavi uyumunun düşük olduğu görülmektedir. Bu
durum tedavi sürecinin uzun olması nedeni ile ola-
bilir. 

Mukosiliyer kelerensin bozulduğu hastalarda
atelektazinin tekrar ettiği veya fizyoterapi ve mu-
kolitik tedavi ile düzelmediği görülmüştür. Bu has-
talarda bronkoskopi ve inhale dornaz alfa gibi ek
tedavilere ihtiyaç duyulmuştur. Ülkemizden daha
önce yayımlanan bir çalışmada,  dirençli atelekta-
zisi olan yenidoğanlara inhale dornaz alfa tedavisi
uygulandığı ve %83’ünde başarı sağlandığı bildiril-
miştir.9 Ancak, çalışmamızda, mukosiliyer klirensin
bozuk olduğu hastalarda atelektazileri uzun süre-
dir sebat ediyorsa bu tedaviler ile de başarı sağla-
namadığı gözlenmiştir. Bu hastaların rutin tedavi

programlarında düzenli fizyoterapi yapılması hâ-
linde bu girişimlere ihtiyacın azalacağı düşünül-
mektedir. Klinisyenler için atelektazi yaklaşımı
gösteren algoritma Şekil 1’de görülmektedir. 

SONUÇ 

Atelektazi, erken tanı ve tedavi gerektiren bir du-
rumdur. Klinisyenlerin atelektazinin değişik rad-
yolojik görüntüleri olabileceğini akılda tutmaları
ve bunu tanıyabilmeleri, hem tedavi için hem de
yüksek doz radyasyon içeren gereksiz ileri incele-
melerin yapılmaması için önemlidir. Mukosiliyer
fonksiyonların bozulmuş olduğu hastalarda fizyo-
terapi rutin tedavinin ayrılmaz bir parçası olmalı,
hastanın tedaviye uyumu yakından takipi zlenme-
lidir. 
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