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Özet
Diyafragmanın en önemli fonksiyonu: intratorasik basıncı ve 
hacmi değiştirmektir. Ayrıca diyafragma toraks boşluğunu 
abdomenden ayırmaktadır. Diyafragma ile ilgili ve çevresin-
deki patolojilerin saptanmasında primer inceleme yöntemleri 
konvansiyonel akciğer radyografisi, fluoroskopi, düz karın 
radyografisi, ultrason ve bilgisayarlı tomografi (BT)’dir. Ayrıca 
diyafragmatik patolojilerin peridiyafragmatik patolojilerden 
ayırt edilmesinde multiplanar BT ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) daha ayrıntılı bilgiler sağlamaktadır. 
Toraks duvarı lezyonlarının tanısında radyografik bulgular 
nonspesifiktir. Toraks duvarı patolojilerinin tanısında kesitsel 
görüntüleme yöntemlerinden BT ve MRG birbirlerini tamam-
layan yöntemlerdir. MRG cerrahi tedavi gerektiren olgularda 
tümörün çevre organlarla ilişkisini daha ayrıntılı göstermek-
tedir. BT kemiklerdeki destrüktif lezyonları ve yumuşak doku 
kalsifikasyonlarını daha iyi göstermesine rağmen, MRG 
tümöral lezyonlara bağlı kemik iliği ve yumuşak doku tutulu-
munu daha ayrıntılı göstermektedir.
Anahtar kelimeler: Diyafram, göğüs duvarı, radyoloji

Abstract
The major function of the diaphragm is to alter the intratho-
racic pressure and volume. The diaphragm also functions as 
a partition between the thoracic and abdominal cavites. The 
conventional chest radiograph, fluoroscopy, abdominal radi-
ography, ultrasonography and computed tomography (CT) 
are primary diagnostic procedures in determining abnormali-
ties of the diaphragm and surrounding tissues. However, mul-
tiplanar CT imaging and magnetic resonance imaging (MRI) 
can be more useful in differentiating diaphragmatic patholo-
gies from peridiaphragmatic abnormalities. Radiographic 
findings in the chest wall abnormalities are often nonspecific. 
CT and MRI have complementary roles in the evaluation of 
chest wall disorders. MRI may better delineate the extent 
of more invasive tumors if surgery is planned. Although CT 
more readly shows small calcifications and bone destruction, 
it more accurately differentiates cortical bone destruction 
from masses arising in the ribs, sternum and spine, but MRI 
is superior for depicting infiltration of bone marrow and the 
extent of soft tissue involvement. 
Key words: Chest wall, diaphragm, radiology
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GİRİŞ

Diyafram yunanca “aradaki çit” anlamına gelmekte-
dir. İki kubbe şeklinde, abdomen ve toraksı birbirinden 
ayıran kas ve aponörozdan oluşan anatomik bir yapıdır. 
Diyafram yetişkinlerde vücut ağırlığının %0,5’inden az 
ağırlığa sahiptir. Ancak insan vücudunda kalpten sonra 
gelen en önemli kas olup fonksiyonel olarak vücudun 
en güçlü ikinci çizgili kasıdır. Toraks ve batın arasın-
da bariyer görevinin yanında solunumda da büyük bir 
görev üstlenmiştir. Solunumun %70’ini sağlar (1). Hiç 
dinlenmeyen bir kastır. Bütün bu önemli özelliklerinden 
dolayı diyafram klinisyenler ve radyologlar tarafından 
dikkatle değerlendirilmelidir. 

EMBRİYOLOJİ

Diyafram embriyogenezisin 4-12. haftalarında temel 
olarak 4 yapıdan gelişir. Septum transversumdan anterior 
santral tendon, plöroperitoneal membranlardan dorsola-
teral kısımlar, özofagus mezenterinden dorsal kruralar ve 
torasik interkostal kas grubundan ise diyaframın musküler 
kısımları oluşur. Bu gelişim takviminde meydana gelecek 
olan gecikme veya değişim konjenital diyafram evantras-
yonuna ya da herniyasyonlara neden olmaktadır (2). 

ANATOMİ

Diyafram iki kubbe şeklinde abdomen ve toraksı 
birbirinden ayıran kas ve aponevrozdan oluşan bir ana-



tomik yapıdır. Kas lifleri kavis çizerek dairesel olarak 
yukarı ve öne doğru gelerek merkezde bulunan santral 
tendon olarak adlandırılan aponevrotik bölümde sonla-
nır. Diyafram kostal ve lumbar olarak iki bölüme ayrılır. 
Diyafram kas lifleri önde sternum alt ve iç yüzüne yapı-
şır. Lateralde önde 6. kota ve arkada 12. kota uzanacak 
şekilde alt kotların iç yüzlerine ve posteriorda periostal 
bağlantılara uzanır. Periostal bağlantılar ilk üç lum-
bar vertebra gövdesinden gelmektedir. Lumbokostal 
üçgen sol diyaframda lateral arkuat ligaman üzerinde 
dejeneratif ince kas dokusunun bulunduğu gerçek kas 
dokusundan fakir bir alandır (3). Diyaframda 3 majör 
açıklık bulunmaktadır. Bunlardan ilki T8 hizasında 
olan ve içinden vena cava inferiorun geçtiği açıklıktır. 
Özofagus ve vagus sinirleri T10 hizasındaki açıklıktan 
ve aorta, duktus torasikus ve azygos veni T12 hizasın-
daki açıklıktan geçerler. Posteriorda bulunan diyafram 
krusları üstü kas dokusu alt tarafı tendon olan yapılar-
dır. Sağ ve solda iki adet bulunmaktadırlar. Sağ krus 
üst 3 lumbar vertebraya intervertebral disklere tutunur-
ken sol krus üst 2 vertebraya tutunur. Krusların medial 
kenarları abdominal aorta önünde çaprazlaşır, sağ 
krus lifleri özafagusu cevreler. İki krusta santral tendo-
nun posterior bölümüyle birleşir. Diyafram karaciğerle 
komşu alan haricinde plevra ve peritonla kaplıdır (3). 

Kanlanma üstten frenik sinirlerle beraber gelen 
perikardiyofrenik arterlerle, alttan ise frenik arterler gibi 
abdominal aorta dallarından ve interkostal arterlerden 
olmaktadır (4). Diyaframın duyusal ve motor inervas-
yonu frenik sinirle sağlanır. Frenik sinir C3-C5 servikal 
köklerden kaynaklanır. Diyafram inervasyonunda C4 
daha çok sorumludur. Anteriyor skalen kasın anterior 
bölümünden ve medialden uzanarak toraksa girer ve 
perikard üzerinde lateralde seyreder. Diyafram seviye-
sinde ya da hemen 1-2 cm aşağıda dallara ayrılır. Dört 
majör dal vardır; sternal (anterior), anterolateral, pos-
terolateral ve krural (posterior). Anterolateral ve poste-
rolateral dallar dairesel olarak “çift kelepçe” şeklinde 
ifade edilen şekliyle diyafram kubbesini sararlar (4).

DİYAFRAM PATOLOJİLERİNDE 
RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

Diyafram incelemesi anatomik ve fonksiyonel ince-
leme olarak ikiye ayrılabilir. Tüm radyolojik modaliteler 
anatomik görüntülemede kullanılabilirken, floroskopi, 
ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) fonksiyonel görüntülemede kullanılır.

Diyaframın incelenmesi direkt grafi ile başlar. 
Diyafram hernileri en iyi sindirim borusunun kontrastlı 
yöntemleri ile gösterilir. Diyafram lezyonlarının yerleşim 

yerine karar vermek için kesitsel görüntüleme yön-
temleri kullanılır. Anatomik yerleşimi itibariyle aksiyel 
kesitlere paralel seyir gösterir. Bundan dolayı sagital 
ve koronal planda MRG’nin tanı değeri yüksektir. Çok 
kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) ile yapılan refor-
masyonlarla da tanısal kolaylık sağlanmıştır (5). US 
ile diyaframın her iki kubesi, oblik transvers eksende 
subksifoid düzeyden değerlendirilebilir (6). Floroskopi 
önceden beri diyafram hareketlerinin değerlendirilme-
sinde kullanılır. Floroskopi ile diyafram kubbelerinin 
hareketlerinin karşılaştırılmalı değerlendirilmesi, her 
bir kubbenin yer değiştirmesini ve mediastinal şiftin 
varlığının saptanması sağlanır (6). M-mod US diyaf-
ram hareketlerinin değerlendirilmesinde günümüzde 
floroskopiyle değerlendirmenin yerini özellikle çocuk-
larda almıştır. US ile hareketin yönü ve kubbelerin 
yer değiştirmesi değerlendirilebilir (7). MRG, spoiled 
gradient-echo sekanslarla paralizi ve erişkindeki kronik 
obstrüktif pulmoner hastalıklarda kullanılır. Bu yöntem-
le diyafram kruslarının yer değiştirmesi, senkroniteleri 
ve hızları değerlendirilir (8).

NORMAL VARYANTLAR

Skalloping: Sıklıkla sağ tarafta izlenen, diyafram-
daki kısa konveks eğimlerdir (9).

Kas Kaymaları: Genellikle uzun, zayıf, amfizemli 
hastalarda sıklıkla görülür. Sıklıkla sağda izlenen, kon-
kav eğimlerdir (9).

DİYAFRAM HÖRGÜÇLERİ VE 
HÖRGÜÇLÜ DİYAFRAM

Herhangi bir kas hasarı olmaksızın, tamamlanma-
mış kas gelişimine bağlı bir hemidiyaframda oluşan 
hafif formda evantrasyondur. Genelde önde ve sağ 
taraflı yerleşim gösterir ve karaciğeri içerir. Diyaframda 
herhangi bir hasar yoktur. Direkt grafide, sağ kardiyof-
renik açıda gölge şeklinde görülür ve perikardial yağ 
yastıkçığı, lipom, perikardial kist ve Morgagni herni-
sinden tanısal olarak ayrılmalıdır. Hörgüçlü diyafram, 
diyafram hörgücünün daha ciddi bir formudur ve direkt 
grafide çift kontur olarak görülür (9).

DİYAFRAM PATOLOJİLERİ

Diyafram Hareketlerinde Anormallik
Diyafram, toraks duvarının inferiorunu oluşturur. 

Diyafram yaprakları, kubbe şeklini oluşturduktan 
sonra, her iki tarafta göğüs duvarı ile dar bir açı yapa-
rak sonlanır. Bu düzeyler kostofrenik sinüs- kostofrenik 
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açıyı oluşturur. Diyafram ve kalp arası düzeyi de kar-
diyofrenik sinüs- kardiyofrenik açı olarak adlandırılır. 
İnspiryumda sağda diyafram kardiofrenik sinüste 10. 
kostaya kadar iner. Ekspiryumda ise diyafram kubbesi 
3-7 cm yukarı çıkar. Sol diyafram yaprağı sağdan 1-4 
cm aşağıdadır. Normalde, diyafram hareketlerinin ara-
sındaki eşitsizlik %80 olguda bulunur. Bu durum solda 
daha belirgindir ve genellikle eşitsizlik 1 cm’den azdır. 
Ancak bu durumun sağda daha belirgin olduğunu 
belirten kaynaklar da vardır (10).

Hepatomegali, splenomegali ve buna yol açan 
sebepler de diyaframda pozisyon değişikliğine yol 
açabilir (Resim 1) (5).

Diyafram pozisyon değişikliklerinin nedenleri tablo-
da gösterilmektedir (Tablo 1).

Paradoksal Hareket
Bir diyafram yaprağı normalden ileri derecede 

yüksek ise paradoksal diyafram hareketi görülebilir. 
Subfrenik abse, evantrasyon ve frenik sinir paralizisi 
paradoksal harekete neden olabilir. Sniff testi para-
doksal hareketi ortaya çıkarmak için yapılabilir. Bu  
testte, floroskopi sırasında, ani inspirasyon yaptırılan 
hastada, normal diyafram düzgün hareketini yapıp 
aşağı doğru inerken, paralizili diyafram yukarı doğru 
hareket eder (10).

Subfrenik Abse
Subfrenik abse, diyafram altında lokalize olmuş 

abse formasyonudur. Subfrenik abseler sıklıkla mide, 
duodenum, karaciğer, safra yolları veya dalak ame-
liyatlarının komplikasyonları olarak oluşabildiği gibi, 
ülser perforasyonu, akut kolesistit, apandisit ve pank-
reatit sonrası dönemde de gelişebilir. Sıklıkla yerleşim 
yeri sağ taraftır. Postoperatif ateşi olan hastalarda 
direkt grafi bulguları subfrenik abse için ipuçlarını 
verir. Subfrenik abse olgularının %80’inde hemidiyaf-
ram yükselmesi, %70’inde bazal konsolidasyon ve 
%60’ında tek taraflı plevral efüzyon görülebilir. Diğer 
önemli bulgular azalmış diyafram hareketi, diyafram 
altında hava-sıvı seviyelenmesi ve karaciğer veya 
gastrik fundusun aşağı doğru yer değiştirmesidir (9). 
Midenin inferomediale itilmesi absenin sol tarafta yer-
leştiğinin göstergesidir. US, Kontrastlı BT ve MRG’de 
subfrenk alanda sıvı kolleksiyonu ve eşlik eden plevral 
efüzyon görülebilir (11).

Frenik Sinir Paralizisi
Bronş karsinomu, mediasten kitlesi, travma (motor-

lu taşıt travması, doğum sırasında olan travmalar, bra-
kial pleksus blokajı ve frenik sinir basısı), radyasyon ve 
nörolojik hastalıklar nedeniyle oluşan frenik sinir parali-
zisine bağlı olarak diyafram hareketinde kısıtlanma olu-
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   Tablo 1. Diyafram pozisyon değişikliklerinin nedenleri

Diyafram Pozisyonu	 İki Taraflı 	 Tek Taraflı

Yukarıda	 Supin pozisyon	 Mide ve kolonda gaz distansiyonu

		  Yetersiz inspirasyon	 Torakal vertebralarda rotoskolyoz

		  Şişmanlık	 Akciğer hipoplazisi

		  Gebelik	 Akciğer kollapsı

		  Abdominal gerginlik (karında serbest sıvı, 	 Frenik sinir paralizisi
		  abdominal kitle, barsak obstrüksiyonu)	

		  Parankim patolojileri (diffüz pulmoner fibrozis,	 Evantrasyon 
		  lenfanjitik karsinomatoz, SLE)	

		  Bilateral pulmoner emboli	 Pnömoni- plörezi

			   Pulmoner emboli

			   Kosta kırığı ve diğer ağrılı durumlar

			   Subfrenik abse ve enfeksiyon

			   Hepatomegali, splenomegali (Resim 1) 

		

Aşağıda	 Amfizem	 Hava hapsi (çocukta yabancı cism 
			   aspirasyonu ve endobronşial tüberküloz, 
			   yetişkinlerde endobronşial tümör)

		  Astım	

		  Bronşiolit	
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şabilir. Sol veya sağ diyafram etkilenebilir. Diyafram-
daki yükselme tek taraflıdır. Etkilenen tarafta hareket 
yoktur, kısıtlıdır veya paradoksal olabilir. Floroskopi, 
US ve dinamik MRG ile paradoksal hareket gözlene-
bilir. Direkt grafiler tanısal olarak hatalara yol açabilir. 
Frenik sinir paralizisinden kuşkulanılan hastalarda bir 
neden bulunamayabilir ve bu hastalar idiopatik grupta 
yer alır. Genellikle sağ tafata yerleşim gösterir (11).

Konjenital ve Gelişimsel Patolojik Durumlar
Diyaframın konjenital anomalileri, sıklıkla konjenital 

diyafram hernileri (KDH) ve evantrasyonu içerir. Aplazi, 
hipoplazi ve aksesuar diyafram oldukça nadir görülür. 
Herni, aplazi veya evantrasyon gibi diyafram anoma-
lileri konjenital pulmoner venolobar sendrom, hetero-
taksi ve situs inversusla birlikte görülür (12). 

Aksesuar Diyafram
Aksesuar diyafram önde diyaframdan, postero-

süperiorda göğüs duvarına uzanan fibromüsküler bir 
membrandır. Aksesuar diyafram diyafram altındaki 
alanda, bu yapıdaki küçük bir delikten geçen pulmoner 
damarlar ve bronşları içeren akciğer dokusu bulunur. 
Ekstralobar pulmoner sekestresyon, lobar agenezi 
veya aplazi ve unilateral pulmoner veni içeren konjeni-
tal anomalilerle birlikte görülebilir (13).

Evantrasyon
Evantrasyon, diyafram yaprağının tümünün veya bir 

kısmının, kostal kısımları ve organ bağlantıları bozul-
mamak kaydı ile kalıcı olarak yükselmesidir ve erişkin-
lerde nadir görülen bir durumdur. Diyafram evantras-
yonu primer ya da kazanılmış frenik sinir hasarı sonrası 
oluşabilir. Bu konjenital anomali genellikle sol diyafram 
yaprağında görülmekle birlikte diyaframda kas lifleri 

yoğunluğunda belirgin bir azalma ile karakterizedir (14). 
Evantrasyonu olan olgular genellikle semptomsuzdur 
ve önemli bir klinik bulgusu yoktur. Ancak önemli de-
recede diyafram evantrasyonu olan hastalarda, özel-
likle bebek ve çocuklarda akut akciğer, kalp veya mi-
de-barsak rahatsızlıkları oluşabilir. Böyle durumlarda 
erken tanı koyulması hayat kurtarıcı olabilir. Akut solu-
num sıkıntısı ve beslenme güçlüğü, bebeklerde evant-
rasyonun en belirgin semptomlarıdır (15). Standart bir 
posteroanterior ve lateral göğüs grafisinde sağ hemidi-
yaframın sola göre 1-2 cm yüksek olması normal ola-
rak değerlendirilir. Diyafram gergin yay şeklindedir ve 
yükselen diyafram yaprağı altında gazla distandü mide 
bulunmaktadır. Solunum sırasında meydana gelen di-
yafram hareketlerini gözlemlemek için US kullanılabilir 
(15). US bulguları ile floroskopi bulguları arasında yak-
laşık %80 uyumluluk mevcuttur. Ancak tanısal kulla-
nım açısından pratikte kullanımı çok yaygın değildir. 
İntratorasik tümör (frenik sinir paralizisine yol açabile-
cek) ya da diyafram altında tümör-abse gibi diyafram 
yüksekliğine neden olabilecek şüpheli durumlarda BT 
incelemesi gerekmektedir. Ancak klinik şüphe düşük 
ise BT taramasının rutin kullanımı gerekli değildir. Di-
namik MRG diyafram hareketlerini değerlendirmek için 
kullanılabilir. Floroskopi ile kıyaslandığında diyafram 
hareketlerinin birden fazla düzlemde incelenebilmesi 
avantaj sağlamaktadır. Diyafram evantrasyonunda ayı-
rıcı tanı olarak frenik sinir paralizisi ve diyaframı eleve 
eden diğer patolojiler düşünülebilir (16).

DİYAFRAM HERNİLERİ

Konjenital Diyafram Hernileri
Konjenital Diyafram Hernileri, diyaframda bir defek-

tin bulunduğu doğumsal bir anomalidir. KDH’nin 

Resim 1. a,b. (a) Posterior-anterior akciğer grafisi ve üst abdomen BT, incelemeleri, tek taraflı diyaframda yükselme. (b) 
Karaciğerde izlenen kist hidatik lezyonuna bağlı karaciğerde boyut artışı ve sağ diyaframda yükselme izleniyor

a b



%95’inden fazlasını oluşturan Bochdalek hernisinde 
batın organlarının toraks kavitesine doğru yer değiş-
tirdiği bir posterolateral herni ve değişik derecelerde 
akciğer hipoplazisi mevcuttur. Posterolateral olmayan 
herniler üç gruba ayrılır: (a) retrosternal veya paraster-
nal herniler (Morgagni- Larrey); (b) santral tendonun ön 
kısmında bulunan ve diğer anomalilerle ilişkili olan her-
niler ve (c) defektin sıklıkla diyaframın kas dışı santral 
tendinöz kısmında olduğu santral herniler (17).

Bochdalek Hernisi: Bochdalek hernisi sıklıkla 
çocukluk çağında ortaya çıkan bir doğumsal diyafram 
hernisi türüdür. Normal plöroperitoneal kanalın kapan-
masının tam olmamasına bağlı gelişen diyaframda pos-
terolateral bir defekt oluşmasının sonucudur. Bildirilen 
Bochdalek hernisi olgularının çoğu yenidoğan döne-
minde kardiyorespiratuvar belirtilerle ortaya çıkmıştır. 
Daha ileri dönemlerde ortaya çıkan olgularda gastrik 
volvulus, dalak rüptürü, gastrik veya diğer intestinal 
tıkanıklıklar ve/veya perforasyonlar gibi komplikas-
yonlar bulunabilir (17). Prognoz genellikle iyidir (18); 
ancak Bochdalek hernili erişkinlerin büyük çoğunluğu 
semptomsuzdur ve tanı genellikle tesadüfen konur. 
Genel kabul gören edinsel Bochdalek hernisi nedenleri 
arasında fiziksel zorlanma, travma, gebelik, doğum, 
öksürük, aksırık ve ağır yemek vardır (18). Tanıda farklı 
görüntüleme yöntemleri kullanılabilir. Bu amaçla direkt 
göğüs ve batın grafileri, floroskopi, baryumlu tetkikler, 
US, BT, MRG, laparoskopi ve laparotomi kullanılmıştır, 
ancak bunlar arasında en çok tercih edilen girişim-

sel olmayan yöntem BT olmuştur (19). Direkt grafide 
herniasyonun olduğu tarafta barsak ansları vardır ve 
mediasten karşı tarafa itilmiştir (Resim 2).

Morgagni Hernisi: Embriyoner dönemde barsak-
ların yumurta kesesinden batına göçü ve diyaframın 
oluşumu gebeliğin 3. haftasıyla 12. haftası arasında 
tamamlanır. Bu dönemde bir gecikme veya değişiklik, 
hemidiyafram evantrasyonu veya konjenital diyafram 
hernilerine neden olur (20). Bunlardan Morgagni hernisi 
olarak bilinen konjenital diyafram hernisi, diyaframda 
anterior medial lokalizasyonlu bir defekt sonucu mey-
dana gelmektedir (20). Defekt, diyaframın sternal ve 
kostal bölümlerinde birleşme anomalisidir. Morgagni 
hernisinin, klinik presentasyonu farklılıklar göstermek-
tedir. Yetişkinde Morgagni hernisi genellikle nadir 
görülen ve komplike olmadıkça asemptomatik seyre-
den bir diyafram hernisidir (21,22). 

Morgagni hernilerinin %90’ı sağ, %8’i sol ve %2’si 
de bilateral görülür (21). Genellikle ya rutin radyo-
lojik inceleme sırasında ya da herni kesesi içindeki 
organların strangülasyon veya volvulusu nedeniyle acil 
servislere başvurduklarında tanı konabilmektedir. Tanı 
için genellikle postero-anterior akciğer ve direkt karın 
grafisi, torako-abdominal BT ya da kontrast maddeli 
röntgenogramlar yeterli olmaktadır (Resim 3) (22). 

Toraks içinde mide ve barsaklara ait hava-sıvı 
seviyelerinin görülmesi karakteristiktir, ancak yalnızca 
omentumun bulunduğu olgularda intratorasik bir kitle 
görünümü de olabilir (22). Morgagni hernisi, diğer bir 
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Resim 2. a,b. Bochdalek hernisi (a) Anterior-posterior, (b) Lateral grafide sol hemitoraksta, posteriorda barsak ansları ve 
mediastende karşı tarafa minimal itilme izlenmektedir

a b



konjenital diyafram hernisi olan Bochdalek hernisinin 
aksine, genellikle bir fıtık kesesine sahiptir (20). Fıtık 
kesesi içinde genellikle omentum, kolonun çesitli 
kısımları ve mide bulunur (23). 

Paraözefageal Hiyatal Herniler
Paraözofagial hiatal herni, mide ve diğer batın içi 

organların normal intraperitoneal yerleşim bölgelerinden, 
genişlemiş özofageal diafragmatik hiatustan geçerek 
mediastinuma doğru yer değiştirmesi olarak tanımlanır. 
Hiyatus genişliği en iyi BT ile görüntülenir ve en fazla 15 
mm’dir. Herni olgularında 3-4 cm’e kadar çıkabilir.

Hiyatus hernileri dört alt gruba ayrılır. Tip I yani sli-
ding tip herni en sık görülendir. Tip I hiatus hernisinde, 
özofageal hiatal açıklığın çapındaki artma ve frenoö-
zofageal membranın zayıflığı, kardia ve midenin geçi-
şine izin verir. Gerçek bir anatomik defekt söz konusu 
olmayıp anatomik yetmezlik sonucu oluşur. Sliding 
tip hernide gerçek peritoneal bir herni kesesi yoktur. 
Gebelik, obesite, kusma ve benzeri karın içi basıncını 
artıran ve kuvvetli özofageal kontraksiyonlar oluştu-
rarak özofagogastrik bileşkeyi toraksa sürüklemesi 
sonucunda tip I hiatus hernisi gelişebilir (24). 

Tip II hiatus hernisi, paraözofageal ya da Rolling 
tip herni olarak da adlandırılabilir. Daha az sıklıkla 
görülmesine karşın daha önemli ya da acil cerrahi 
girişim gerektirecek sorunlar yaratır. Bu tip hernide, 
frenoözofageal membranda anatomik defekt vardır, 
defekt genellikle frenoözofegeal membranın anterior 
ya da lateralinde, fokal olarak görülür. Frenoözofageal 
membrandaki defekt peritonun geçişine izin verdiğin-

den gerçek peritoneal herni kesesi mevcuttur (25).
Tip III hiyatus hernisi ya da kombine tip herni ola-

rak da tanımlanabilir. Oldukça geniş bir tip II herni söz 
konusu ise bu frenoözofageal membranın zayıflaması-
na neden olur ve sonuçta kardia da toraksa sürüklenir. 
Tip III hernide, paraözofageal hernide olduğu gibi ger-
çek peritoneal herni kesesi vardır ve kardia diafragma-
nın üzerindedir. Kardianın toraks içine yer değiştirmesi 
ile gatroözofageal reflü klinik tabloya eklenir. Uzun 
yıllar boyunca tedavi edilmeyen Tip II herni varsa bu 
zaman içersinde Tip lll herniye dönüşür (25).

Tip IV hiatus hernisi, multiorgan tipi hiatal herni ola-
rakda adlandırılır. Paraözofageal herni kesesi içerisinde 
mide dışında transvers kolon, omentum gibi yapıların 
girmesi sonucu oluşan hernilerdir. Nadir olmakla birlikte 
dalak, ince barsaklarda herniye olabilir (Resim 4) (24). 

Hiyatus hernilerinde toraks içerisine geçen sindrim 
borusu parçası yeteri kadar büyükse, direkt grafilerde 
retrokardiyak bölgede sıvı seviyelenmesi veren kavite-
ler şeklinde görülebilir.

Enfeksiyonlar
Abdomen ve komşu organlardan yayılım gösteren 

enflamatuar bulgular nadir değildir. BT ve MRG’de 
düzgün konturludur. Ancak primer intradiyafram abse-
leri nadirdir. Kist hidatik ve tüberküloz diyaframın nadir 
görülen enflamatuar patolojileridir.

Tümörler
Diyaframın tümörleri farklı gruplarda sınıflandırılabi-

lir; 1) primer benign tümörler, 2) primer malign tümör-
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Resim 3. a,b. Morgagni+Hiyatus hernisi (a) Koronal reformat (b) Aksiyel görüntülerde, aynı hastada sağda anteriorda 
Morgagni hernisi ve solda paraözefageal alanda hiyatus hernisi izlenmektedir

a b



ler, 3) sekonder malign tümörler, 4) kistik lezyonlar, 5) 
endometriosis 

Benign Tümörler: Diyafram dokusuna ait herhan-
gi birinden kaynaklanan benign tümörler bu grup-
ta sayılabilir. Lipomlar, fibromlar, anjiofibromlar ve 
nörofibromlar en sık görülenlerdendir (Resim 5) (26). 
Radyolojik bulguları açısından değerlendirildiğinde, 
lipomlarda BT’de dansite değerleri, MRG’de sinyal 
özellikleri önemlidir. BT de dansitometrik ölçümler-
de yağ içeriği ile tanınabilir. BT de lipomlar keskin 
sınırlı -50 ve -100 HU arasında yağ atenüasyonunda 
homojen tümörlerdir. MRG’de T1 ağırlıklı sekanslarda 
hiperintens, T2 ağırlıklı sekanslarda izo-hiperintens 
gözükürler. Fibromlar BT incelemede, düzgün kon-
turlu, kasla eş dansitede, MRG’de ise tümörün içer-
diği yüksek fibröz, kollajen doku nedeniyle T1 ve T2 
ağırlıklı (A) sekanslarda hipointens karakterde ya da 
orta dereceli sinyaller saptanan lezyonlar şeklindedir. 
Diyaframın yapısında olmayan dokulardan kaynakla-
nan adrenal kortikal adenom, kondrom, hamartom ve 
mezotelyoma da diyaframda yer alabilir (27).

Primer Malign Tümörler: Diyaframın malign tümör-
lerinden en sık görülenler fibröz doku kaynaklı tümörler 
(fibrosarkom, fibromyosarkom, fibroanjioendotelyoma) 
veya indifferansiye sarkomlardır. Daha nadir tümörler 
karma hücreli sarkom, myosarkom, rabdomyosarkom, 
nörofibrosarkom, hemanjioendoetelyoma, hemanjio-
peristom, leiomyosarkomlardır (27). Radyolojik açıdan 
lezyonlar BT ve MRG’de yine içeriğine göre değişik 
bulgular verir. Kalsifikasyon içeriğine bağlı yüksek dan-
siteler, MRG’de düşük sinyal alanları izlendi. Temelde 
lezyonlar T1A görüntülerde düşük, T2A görüntülerde 
orta-yüksek sinyal intensitesindedir. Kontrastlı ince-
lemelerde post-kontrast kontrastlanma da belirgindir. 

Sekonder Malign Tümörler: Sekonder malign 
tümörler komşu organlardan direkt yayılım (akciğer, 
mide, pankreas, böbrek, adrenal, kolon, karaciğerin 
primer ve sekonder tümörleri, kondrasarkom, disse-
mine retiküler hücreli sarkom, Hodgkin hastalığı) veya 
metastaz sonucu görülebilir (28).

Kistik Lezyonlar: Kistik lezyonlar edinsel veya kon-
jenital olabilir. Edinsel lezyonlar içinde, post-travmatik 
hematom veya dejenerasyon, diyaframın basit kisti 
sayılabilir. Konjenital kistler içinde, histolojik olarak 
benzer özellkler gösteren, bronkojenik kistler veya 
sekestrasyon kistleri ve teratoid kistler sayılabilir (29). 
Kistik lezyonlar içeriğine göre BT incelemede dansite 
değerleri ile MRG’de T1A görüntülerde hipointens, T2A 
görüntülerde hiperintenstir.

Endometriosis: Endometriosis genellikle sağ taraf-
ta görülür ve beraberinde tekrarlayan katamenial pnö-
motoraks meydana gelir (30). Radyolojik olarak BT 
görüntülemenin endometriozis tanısında belirgin spe-
sifitesi bulunmamaktadır. MRG’de T1A görüntülerde 
homojen hiperintens T2A görüntülerde düşük ve yük-
sek sinyalli alanlar içeren lezyon özelliğine sahiptir.
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Resim 4. Tip IV hiyatus hernisi. Paraözofageal herni kesesi 
içerisinde mide dışında pankreas korpusu izlenmektedir

Resim 5. Sol diyafram krusunda milimetrik lipom izlenmektedir



GÖĞÜS DUVARI

Giriş
Göğüs kafesi, omuz kuşağının üst ekstremite ve 

gövdeye bağlayan deri, fasya ve kaslarla örtülüdür. 
Meme dokuları subkutan dokuda yer alır. Toraks 
duvarı yalnızca toraks boşluğu içeriğini korumaz ayrıca 
solunumda mekanik fonksiyonu sağlar. Her nefesle 
toraks duvarı kasları, diyafram ve abdominal kaslarla 
uyum içinde çalışarak, toraks boşluğunun hacmini 
arttırır. Böylece akciğerlere genişleme olanağı sağlanır. 
Daha sonra kaslar gevşer ve boşluğun hacmi azalır, 
akciğerlerin hava atılımı sağlanır (31).

Anatomi
Toraks iskeleti osteokartilaginöz göğüs kafesini 

oluşturur. Göğüs kafesi, toraks boşluğu iç organlarını 
ve bazı abdominal organları korur. Toraks iskeleti, 12 
çift kot ve kıkırdak kot, 12 torakal vertebra ve interver-
tebral diskler ve sternumdan oluşur (31).

Göğüs Duvarı Patolojilerinde 
Radyolojik Değerlendirme
Göğüs duvarı çok geniş patolojik süreçlerle etkile-

nebilir. Radyologlar ve klinisyenler sıklıkla patolojilerin 
lokalize, karakterize ve dolayısıyla tedavisinde güçlük 
yaşarlar. 

Direkt grafiler göğüs duvarının değerlendirilmesinde 
temel inceleme yöntemidir. Kemik lezyonlarının tanı-
sında önemlidir (5,32).

Ultrason ile yüzeyel 7,5 mHz problarla, göğüs 
duvarındaki lezyonların iç yapısı ve çevre ile ilişkisi 
görüntülenir (5). 

Bilgisayarlı tomografi, kesitsel görüntüleme yön-
temidir ve kontrast çözümlemesi yüksek olduğundan 
lezyonlar ayrıntılı olarak gösterilir. Lezyonlarda şekil, 
boyut, kenar morfolojisindeki değişikliklerle birlikte, 
kalsifikasyon, yağ ve kosta harabiyeti gibi durumların 
tanısında yardımcıdır. Yumuşak doku içerisinde, direkt 
grafi ile görüntülenemeyecek silik kalsifikasyonlar BT 
ile görüntülenebilir (5).

Duvar invazyonun gösteren en iyi yöntem MRG’dir. 
T1A görüntülerde, subplevral yağın kesintiye uğraması 
ve tümör dokusunun sinyalinin göğüs duvarında da 
devam etmesi; T2A görüntülerde sinyal artışı ile birlikte 
göğüs duvarında kalınlaşma, sadece sinyal artışı ve 
göğüs duvarını invaze eden tümör bulguları görüntü-
lenebilir. Supraklavikuler alandaki brakial pleksus da 
MRG ile incelenir. Posttravmatik hasar da MRG ile 
saptanabilir. T1A görüntülerde hiperintens yağın içeri-
sinde pleksus hipointens olarak görüntülenir (5).

GÖĞÜS DUVARI PATOLOJİLERİ

Konjenital ve Gelişimsel Anomaliler
Göğüs kafesinin normal şekli yaşa ve bireyle-

rin yapılarına göre değişiklik gösterebilir. Çocuklarda 
göğüs kafesinin enine kesiti silindiriktir. Büyüdükçe 
göğüs kafesi anteroposterior olarak genişlemeye, düz-
leşmeye başlar. Erişkinlerde göğüs kafesi transvers 
çapı daha geniştir. Göğüs kafesinin çeşitli varyas-
yonları gözlenebilir. Bu varyasyonlar dışındaki defor-
miteler “konjenital göğüs duvarı deformiteleri” olarak 
adlandırılırlar. Konjenital göğüs duvarı deformiteleri bir 
veya birkaç kostanın yokluğu, kısalığı, bifürkasyonu, 
köprülenmeleri, kifoskolyoza neden olabilen posterior 
füzyonları şeklinde görülebilen kosta anomalileri, pek-
tus ekskavatum, pektus karinatum, Poland sendromu, 
sternal yarık ve ektopia kordis gibi çok farklı şekillerde 
olabilir. Konjenital göğüs duvarı deformitelerine daha 
sıklıkla iskelet sisteminin diğer malformasyonları, daha 
nadiren de kardiyovasküler, gastrointestinal ve genito-
üriner anomaliler eşlik edebilir (33).

Sternum Anomalileri

Pektus Ekskavatum: Sternum ve kıkırdak kos-
taların posteriora doğru depresyonudur. “Kunduracı 
göğsü”, “Funnel chest” ve “trichterbrust”, “koiloster-
nia”, “chone-chondrosternon” olarak da adlandırıl-
maktadır. En sık görülen göğüs ön duvarı defekti tipidir 
(34). Görülme sıklığı 300-400 ila 1000 canlı doğumda 
1’dir (34,35). Erkeklerde kızlara oranla yaklaşık olarak 
2-4 kat fazla görülmektedir. Bu deformitede genellikle 
birinci ve ikinci kostalar ve manubrium sterni normal 
pozisyonundadır. Ancak üçüncüden itibaren daha aşa-
ğıdaki kostalar ile sternumun gövdesi posteriora doğru 
deprese görünümdedir. Deformitenin en belirgin oldu-
ğu kısım genellikle ksifoid-sternum birleşim düzeyinin 
biraz yukarısıdır (35).

Sternum ve kartilaginöz depresyon, prevertebral 
mesafeyi daraltır. Kalpte aksiyel rotasyonla birlikte 
sola doğru yer değiştirme izlenir. Bu bulgular ve sağ 
parasternal alanda yumuşak doku dansite artışı poste-
ro-anterior akciğer grafisi ile görüntülenir. Sternal dep-
resyon derecesi lateral grafide kolaylıkla değerlendirilir 
(36). Deformitenin ciddiyeti en iyi BT ile değerlendirilir 
(Resim 6). Bu cerrahi tedavi düşünülen durumlarda 
önemlidir (37).

Pektus indeksi (Haller indeksi) göğüs duvarının 
transvers çapının anterior-posterior çapına bölünmesi 
ile hesaplanır. Pektus indeksi 3,25’ten büyük olursa, 
pektus ekskavatum tanısı konur (38).
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Pektus Karinatum: “Pigeon chest” ve “chicken 
breast” adları da verilen bu deformitede göğüs ön 
duvarında anteriora doğru protrüzyon oluşmaktadır. 
Göğüs ön duvarı defektleri arasında ikinci en sık görü-
len deformitedir. Ekskavatum tipi deformiteye oranla 
10 kat daha az, yaklaşık %5 sıklıkta görülmektedir (35).

İlk kez Brodkin tarafından tanımlanmıştır (39). 
Doğumda fark edilmesine karşın çoğu orta çocukluk 
döneminde belirginleşir (33).

Genetik predispozisyonu mevcut olup kabaca 1/4 
hastada ailede göğüs duvarı defekti öyküsü bulunur. 
Birlikte konjenital kalp hastalıkları, Marfan sendromu, 
skolyoz (%15), kifoz ve kas iskelet sistemi defektleri 
görülebilir (Resim 7) (35).

Diğer Sternal Anomaliler: Pektus tipi deformitelere 
göre daha az görülürler. Özellikle kalbin toraks dışında 
olduğu durum ciddi hayatı tehdit edici bir anomalidir (40). 

Basit sternal kleft; kalp yerinde olup toraks ön duva-
rında sternum birleşme defekti söz konusudur (39).

Ektopia kordis, torasik ektopia kordis (33); yeni 
doğanın kalbi dışarıda atmaya devam ederken üze-
rinde doku yoktur. Ek kardiyak malformasyonlar sıktır. 
Birlikte omfalosel, diastazis rekti, evantrasyon gibi 
karın duvarı defektleri de görülebilir.

Torakoabdominal Ektopia Kordis (Cantrell 
Pentalojisi): Sternum alttan yarık, kalp toraks dışında 
öndedir. Bileşenleri; distal sternal kleft, ventral omfa-
losel, diyafram anterior bölümünün yokluğu, periardın 
diyafram yüzünün yokluğu, kardiyak anomaliler (VSD, 
Fallot tetralojisi, ventriküler divertikül). 

Servikal Ektopia Kordis: Torasik ektopia kordis’ten 
farkı, kalbin daha yukarı doğru yer değiştirmesidir. 
Birlikte servikofasiyal anomaliler görülebilir (33,39).

Servikal Kosta
Servikal kosta 7. servikal vertebradan kaynaklanan 

aksesuar ya da fazladan kostadır (Resim 8). Bilateral 
ya da unilateral olarak ve değişen boyutlarda buluna-
bilmektedir. Servikal kosta sıklıkla 1. kosta ile anterior 
bölgede birleşir ya da eklem yapar. Vertebra ile yaptığı 
eklem nedeniyle değerlendirilmesi spinal radyografi-
lerde akciğer grafilerine göre daha kolay olmaktadır. 
Servikal kostalar mutlaka 7. servikal vertebranın uza-
mış transvers parçasından ayırt edilmelidir. Toplumda 
yaklaşık %0,2-8 oranında rastlanılmakta ve kadınlarda 
erkeklere göre daha sık görülmektedir (41). Servikal 
kosta genellikle asemptomatiktir ve çekilen akciğer 
filmlerinde tesadüfen fark edilir. Klippel-Feil sendro-
muna (kısa boyun, aşağı yerleşimli saç çizgisi, en az 
iki servikal segmentte füzyon ve boyun hareketlerinde 
azalma) eşlik ettiği bildirilmiştir (42). Bazen fizik mua-
yenede supraklaviküler bölgenin derin palpasyonu 
sırasında kitle gibi ele gelebilmektedir. Brakial pleksu-
sa ya da subklavyen damarlara bası yaptığı zaman ise 
torasik outlet sendromuna yol açmaktadır (43). 

Diğer Kosta Anomalileri
Çatal kosta (Bifid Kosta), Erkek olgularda %0,6 

oranında görüldüğü bildirilmiştir. Akciğer grafisinde 
üst torasik kostaların çatallanarak sonlanması şeklinde 
görülmektedir. En sık çatallanmaya 4. kostada rastla-
nılmaktadır (Resim 9) (44).
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Resim 6. a,b. Pektus ekskavatum (a) Aksiyel (b)Sagital reformat MDCT görüntüleri

a b

Resim 7. Pektus karinatum, sagital reformat MDCT görüntüsü



Çatal kostanın, konjenital sendromlardan olan, deri 
ve diğer organların dejeneratif hastalığı ile seyreden 
bazal hücreli nevüs sendromunda da görüldüğü bildi-
rilmiştir (45).

Kosta füzyonu, nadir olarak rastlanır (%0,3). Sıklıkla 
1. ve 2. kosta arasında görülmesine karşın diğer kos-
talar arasında da geliştiği bildirilmiştir. Füzyon kosta-
ların anterior ya da posterior kısımlarında yer alabilir. 
Tam ya da kısmi olarak görülebilir. Gelişimsel olarak 
segmentasyon defektleri ile ilişkili olduğunda füzyon 
kostaya vertebral anomaliler eşlik edebilir (41).

Kosta köprüleşmesi, yakın kostaların kemik dokusun-
da büyüme ve bölgesel olarak birleşmesini içerir (41). 

Kısa kosta, travma ya da kostalara yönelik cerra-
hi olmamasına karşın frontal akciğer grafide toraks 

orta hatta kosta yayının sonlanması şeklinde görülür. 
Sıklıkla sağ hemitoraksta ve 6., 7. ve 8. kostadadır.

Birinci kostanın konjenital psödoartrozu, genellikle 
1. kostanın orta kısmı tamamen kemikleşmez ve rad-
yolüsen bir hat oluşur. İyileşmekte olan kırık görün-
tüsü oluşturur ancak tipik olarak bu alan ağrısızdır. 
Radyolojik olarak kosta hafifçe genişler ve psödoartroz 
bölgesi düzgün sklerotik kortikal kenar gösterir. Bu 
bulgu mutlaka 1. kostanın stres kırığından ayırt edil-
melidir (41,44).

Kosta sayısı anomalileri fazla sayıda kosta normal 
varyant olabileceği gibi bazı sendromlara da (VATER 
sendromu, trizomi 21) eşlik edebilir. Toplumda nor-
mal bireylerde 11 çift kosta görülme sıklığı ise %5-8 
civarındadır. Trizomi 21’li olguların üçte birinde 11 çift 
kosta görüldüğü bildirilmiştir (42).

Klavikula Anomalileri:

Kleidokranial Dizostozis: Kleidokranial dizostozis, 
klavikulanın inkomplet ossifikasyonu ile karakterize, 
pubik kemiklerde, vertebral kolonda ve uzun kemikler-
de gelişimsel defeklerin de eşlik ettiği bir anomalidir. 
Klavikula hiç olmayabilir veya minimal hipoplazi göste-
rebilir. Genellikle klavikula yetersiz gelişim gösterir ve 
sıklıkla iki ayrı hipoplazik segment olarak görülür (46). 

Holt- Oram Sendromu: Holt- Oram Sendromu, 
otozomal dominant geçiş gösteren, üst ekstramitenin 
iskelet displazisi ve konjenital kardiyak defektlerle 
karakerize bir hastalıktır. Klinik spektrumu oldukça 
geniş olan hastalıkta kardiyak anomaliler atriyal ve 
ventriküler septal defekti ve iletim hasarlarını içerir (47). 

Skapula Anomalisi: Sprengel deformitesi veya 
doğuştan yüksek skapula intrauterin gelişim sırasın-
da skapulanın normal yerine inmesinde bir yetersizlik 
sonucu yüksekte kalmasıdır. Sık rastlanan bir deformi-
te olmamakla birlikte ciddi kozmetik problemler doğur-
duğundan uygun zamanlamayla tedavisi yapılması 
gereken bir hastalıktır (48).

Poland Sendromu: Kosta eksikliği, göğüs duvarı 
depresyonu ve meme anomalileri de eşlik eden bozuk-
luklardır. Göğüs ön duvarındaki tutulumda pektoral 
adalelerin hipoplazisi ile birlikte alttaki kostalarda ve 
kıkırdaklarında hipoplaziden aplaziye değişik varyas-
yonlar görülebilmektedir. Meme tutulumu, memenin 
tam yokluğu (amastia) ya da meme ucu eksikliği (athe-
lia) şeklinde olabilir. Cilt altı yağ ve aksillar kıllanma 
ile göğüs ön duvarında kıllanma azlığı eşlik edebilir. 
Ayrıca sindaktili, brakidaktili veya ektromelia (pençe eli) 
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Resim 8. 3 Boyutlu rekonstrüktif BT görüntülerde sağda servikal 
kosta izleniyor

Resim 9. Koronal reformat BT görüntülerde solda 4. Kotta bifid 
kosta varyasyonu izleniyor



görülebilir. Poland sendromunda görülen anomalilere 
pektoralis minör, serratus, eksternal oblik, latissimus 
dorsi, infraspinatus, supraspinatus hipoplazileri ya 
da aplazileri eşlik edebilir. Her iki cins için görülme 
sıklıkları birbirlerine eşit olup insidansı 1/30000 ila 
1/32000’dir. Sağ tarafta sola oranla 2 kat fazla görül-
mektedir (Resim 10) (33).

Enflamatuar ve Enfeksiyöz Hastalıklar
Göğüs duvarının primer enfeksiyonu oldukça nadir-

dir. Spontan olarak oluşabildiği gibi, diyabet, immun-
supresyon veya travmaya bağlı oluşabilir. Eroin bağım-
lılarında, sternoklavikuler ve sternokondral eklemlerde 

piyojenik artirit gelişebilir. Sıklıkla, osteomyelit akciğer 
enfeksiyonuna (genellikle tüberküloz veya mantar kay-
naklı) veya plevral ampiyeme sekonder oluşur (32).

Piyojenik Enfeksiyon
En sık etken olan organizmalar Staphylococcus 

aureus ve Pseudomonas aeruginosa’dır (49). Kostanın 
ve sternumun piyojenik osteomyelitinde yumuşak 
doku kitlesi, derin doku planlarının kaybı ve periosteal 
elevasyon görülür. Tariflenen bu bulguların radyografi-
ye yansıması 1-2 haftayı bulur (37).

Ancak BT ve MRG kemik, yumuşak doku, kom-
şuluğundaki pulmoner plevral ve mediastinal bulgula-
rın değerlendirilmesinde oldukça yardımcıdır. Perkütan 
drenaj tedavisi düşünüldüğünde başvurulan en uygun 
modalite MDBT’dir (50). Abse, BT ve MRG incelemede 
kontrastlanan kalın duvara sahiptir. MRG’de içeriğine 
bağlı olarak T1A görüntülerde izo-hipointens, T2A görün-
tülerde izo-hiperintens heterojen intensitede izlenir. 

Sternotomi sonrası %5 oranında enfeksiyon görü-
len bir komplikasyondur. Genellikle cerrahiden 1-2 
hafta sonra ortaya çıkar. BT tanıda kullanılabilecek 
önemli bir tanı yöntemidir (Resim 11) (51).

Tüberküloz
Göğüs duvarı tüberkülozu oldukça nadir görülmekte-

dir ve iskelet tüberkülozlarının da %10’undan azı toraks-
tadır. Erkeklerde 2 kat daha sık görülmektedir (52).

On beş ile otuz beş yaşları arasında pik yaptığı 
bildirilmiştir. Toraks duvarı tüberküloz soğuk absesi 
oluşumunda genel olarak 3 mekanizma tanımlanmıştır: 

1.	Plevral ya da pulmoner parankimal hastalığın 
direk yayılımı 

2.	Uyuyan tüberküloz odaklarının aktivasyonu ile 
hematojen yayılım 

3.	Lenfadenitlerden (İnternal mammarian, interkos-
tal ve paravertebrel kazeöz lenf nodlarından) 
göğüs duvarına direk yayılım (53). 

Kosta tüberkülozlarının özellikle travma ve kapalı 
fraktür bölgesinde iyileşme periyodunda yerleştiği öne 
sürülmüştür (54). Nadir görülmesine rağmen rezeksi-
yon ve rekonstrüksiyon gerektiren sternal yerleşimli 
tüberküloz soğuk abseleride bildirilmiştir (55). 

Toraks duvarının soğuk absesi ile birlikte alttaki 
kemik ya da kıkırdak kostanın destrüksiyonu eşlik 
edebilir. Ancak bu görünüm nonspesifiktir. Kemik 
sintigrafisi iskelet lezyonlarının değerlendirilmesinde 
faydalıdır. Toraks duvarı tüberküloz soğuk abselerinin 
yarısından fazlasında kosta destrüksiyonuna ait bulgu 
yoktur (53). Abse, BT ve MRG incelemede kontrastla-
nan kalın duvara sahiptir. MRG’de içeriğine bağlı ola-
rak T1A görüntülerde izo-hipointens, T2A görüntülerde 
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Resim 10. Poland Sendrom’lu hastada toraks BT incelemede 
solda majör ve minör kasların olmadığı izleniyor



izo-hiperintens heterojen intensitede izlenir. Kemik 
destrüksiyonu varlığında BT icelemede litik alanlar, 
MRG’de sinyal artımı gözlenir. 

Toraks duvarı tüberkülozunun tanısında bakteriyo-
lojik ya da histolojik olarak kazeöz nekroz, dev hücreler 
ve ARB varlığının gösterilmesi gerekir. Toraks duvarı 
soğuk absesi olanların %17,4-62,5’inde geçirilmiş pul-
moner tüberküloz öyküsü vardır (52,53).

Aktinomikozis
Aktinomikozis, Actinomycetos ailesinden, eksternal 

sinüslerinden karakteristik sülfür granülleri çıkaran 
anaerobik filamentöz bir bakterinin oluşturduğu, kro-
nik süpüratif bir hastalıktır. İnsanda başlıca etiyolojik 
ajanı Actinomyces israeli’ dir. Bu bakteri ağız boşluğu, 
intestinal ve kadın genital mikroflorasında düşük pato-
jenitede endojen saprofit bir bakteridir (56).

Yerel travma, cerrahi veya aspirasyon sonrası, 
çocuk yaş grubunda primer immün yetersizlik, özellikle 
kronik granülomatoz hastalık zemininde serviko-fasi-
yal, torasik, abdominal ve pelvik yerleşimli enfeksi-
yonlar oluşturabilir. Ancak olguların %15’ini torasik 
aktinomikoz oluşturur. Torasik aktinomikozun akciğer 
dışı seyrek tutulum yerleri ise mediasten ve vertebra-
lardır (56).

Çok yavaş ilerler, kronik seyir göstermesi nedeniyle 
tanıda güçlüklerle karşılaşılabilir. Bu nedenle öykü, 
klinik ve radyolojik bulgular yanında hasta örneklerin-
de gerçek aktinomikotik sülfür granüllerinin görülmesi 
tanıda önemlidir. Granüllerde ve steril vücut bölgesi 
örneklerinde etkenin gösterilmesi ve üretilmesi ile tanı 
kesinleştirilir (56).

Torasik aktinomikozun radyolojik bulguları çeşitli ve 
spesifik değildir. Toraks BT göğüs duvarı invazyonu, 
kot destrüksiyonu, osteomyelit veya plevral tutulumun 
gösterilmesinde yararlıdır. Konsolidasyon, multipl, 

nodüller, kavitasyon, plevral kalınlaşma, plörezi, hiler 
mediastiinal lenf nodları, bronşektazi ve noduler infilt-
rasyonlar aktinomikozun toraks BT bulguları arasında-
dır. Aktinomikoz olgularında en sık görülen radyolojik 
görünüm periferik yumuşak doku veya infiltrasyon 
(%53), abse veya enfekte kavite (%24)’dir. En sık ola-
rak alt loblar etkilenmektedir. MRG’de de tutlan alan-
larda T2A görüntülerde sinyal artımları söz konusudur.

Asperjillozis
Asperjillozis, dimorfik Aspergillus mantarı ile oluşan 

bir hastalıktır. Bu organizmalar genellikle immün sis-
temi baskılanmış kemoterapi gören kanser hastaları, 
organ transplantasyonu ve kardiyak cerrahi geçiren 
hastalarda enfeksiyona yol açar. Nadiren postoperatif 
evrede veya de novo asperjilloz da hastalarda bildiril-
miştir (57). 

Organizmalar altta yatan sistemik veya pulmoner 
hastalıkta saprofit olarak gelişir veya invaziv orga-
nizmalar doku destrüksiyonuna yol açar (36). Göğüs 
duvarı veya plevranın invazyonu fistüllere yol açabilir 
(58). Konvansiyonel radyografi ile göğüs duvarı invaz-
yonunun değerlendirilmesi zordur. Ancak BT ve MRG 
ile efektif olarak değerlendirilebilir. BT pulmoner kon-
solidasyon, kotlarda ve vertebral kolonda permeatif 
osteolitik değişiklikleri gösterir. MRG göğüs duvarı 
tutumunu saptar. T2A’da artmış sinyal, T1A’da yağ 
planlarında azalmış sinyal izlenir (58). 

Tümörler
Göğüs duvarı tümörleri, göğüs duvarını oluşturan 

kas ve iskelet sistemi ile ilgili çeşitli tümörlerden oluşur. 
Göğüs duvarı tümörlerinin yarıdan fazlasını metastatik 
tümörler oluşturur. Primer malign göğüs duvarı tümör-
leri ise yumuşak doku, kıkırdak ve kemik dokudan 
köken alır (59). Primer göğüs duvarı tümörleri, tüm 
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Resim 11. a,b. Sağ toraks ön duvarında klavikula inferior kesiminde uzanım gösteren içerisinde hava dansitelerinin bulunduğu 
abse ile uyumlu görünüm izleniyor. (a) Tedavi öncesi (b) Antibiyotik tedavisi sürecinde. Bu dönemde absenin boyutunda azal-
ma, cilde fistülizasyon izlenmektedir (ok) Yapılan laboratuar incelemede abse etkeninin α hemolitik streptokok olarak bulundu

a b



maligniteler içinde %1-2’den daha az oranda yer kap-
lar (60). Primer malign göğüs duvarı tümörlerinin yak-
laşık %55’i kıkırdak ve kemik dokudan köken alırken, 
%45’i yumuşak doku kökenlidir (61). En sık karşılaşılan 
malign göğüs duvarı tümörleri; malign fibröz histiyo-
sitoma, kondrosarkom ve fibrosarkomlar iken; en sık 
karşılaşılan bening göğüs duvarı tümörleri kondrom, 
lipom ve fibromlardır (62). 

Göğüs duvarı tümörleri asemptomatik olabildiği 
gibi, ağrılı veya ağrısız şişlik şeklinde de semptom 
verebilir.

Benign Yumuşak Doku Tümörleri
Lipom: En sık görülen benign yumuşak doku tümör-

leri lipomlardır. Çok büyük boyutlara ulaşmadan tedavi 
gerekmez. Bazı lezyonlar intra ve ekstratorasik kompo-
nenetleri olan kum saati eklinde olabilir. BT ve MRG’de 
düzgün konturludur ve yağ dokusuna ait tipik görüntüle-
me bulguları içerir. BT ve MRG ile lipomları liposarkom-
lardan ayırmak kolaydır. Liposarkomlarda inhomojen 
yağ dokusuna ait olmayan dokular görülür (63).

Nörojenik Tümörler: Nörojenik tümörler inter-
kostal sinirlerden veya sempatik zincirin paraspinal 
ganglionundan köken alır. Sinir kökünden kaynakla-
nan tümörler nörilemoma (benign schwannom, nöri-
nom), nörofibrom, nörofibrosarkom ve nöromu kapsar. 
Sempatik ganglionu etkileyen tümörler nöroblastom, 
ganglionörom ve ganglionöroblastomu içerir (64). 
Nörofibromlar, ciltte multipl tümörler şeklinde gelişe-
rek ve pigmente “café-au-lait” lekeleri ile karakterize 
von Recklinghausen hastalığı (nörofibromatozis) olarak 
adlandırılır. von Recklinghausen hastalığında izlenen 
nörofibromların %10-20 oranında malignite potansi-
yelleri vardır (59). 

Nörofibromların göğüs duvarındaki uzanımları MRG 
ile kolayca tanınabilir. Çünkü nörofibromlar ve diğer 
nörojenik tümörler T2A’da artmış sinyal intensiteleri 
bulunur. MRG’de, T2A’da izlenen hedef işareti (parlak 
tümörde, hipointens santral foküs), nörofibromun tipik 
görüntüleme bulgusudur (64). 

Hemanjiomlar: Hemanjiomlar göğüs duvarının 
nadir izlenen yumuşak doku tümörüdür. Genellikle 
kavernözdür ve önemli oranda yağ içerir. Flebolit içer-
diğinde radyografide görüntülenebilirler. BT’de kas ile 
eş dansitede, flebolit içeren yumuşak doku lezyonu 
olarak izlenir. Komşuluğundaki kemik dokuda remo-
dellinge yol açtığı da saptanır. Tanı MRG ile kolaylıkla 
koyulabilir. MRG’de T1A’da izointens, T2A’da belirgin 
hiperintens sinyal intensitesindedir (65).

Desmoid Tümörler: Primer göğüs duvarı tümör-
lerinin tüm primer tümörler arasında %1-1,5 oranında 
görüldüğü bildirilmektedir (66). Desmoid tümör yayılı-
mının son derece nadir olması nedeniyle benign lezyon 
olarak değerlendirilmektedir. Göğüs duvarı tutulumu 
nadir olmakla birlikte, kemik, sinir ve vasküler yapılara 
invazyon gösterebilirler. Mortaliteye neden olabilecek 
kadar komşu vital organ invazyonu gerçekleştirebilirler 
(62). Tedavi planlanı da lokal agressif davranışından 
dolayı düşük dereceli fibrosarkom tarzında olmakta-
dır (67). BT incelemede desmoid tümörler, kötü sınırlı 
kontrastlanmayan lezyonlar şeklinde görülür. MRG’de 
T1A’da hipointens, T2A’da orta dercede hiperintenstir.

Elastofibroma Dorsi: Elastofibroma dorsi (ED) 
sıklıkla 4-6. dekattaki bayanlarda görülen, nonkapsüle, 
fibroz dokunun elastin kompanentinin proliferasyonu 
ile karakterize bir yumuşak doku tümörüdür. Genellikle 
infraskapular bölgede görülür. Hastalar sıklıkla omuz 
hareketiyle artan ağrı veya kronik sırt ağrısı nedeniyle 
başvurur. ED, benign bir tümör olduğu halde sarkoma 
veya fibromatozis (ekstraabdominal desmoid tümör) 
gibi yumuşak doku tümörlerini taklit edebilir. Akciğer 
grafisi gibi direkt radyolojik incelemeler yararlı olsa da 
BT ve MRG bu patoloji için oldulça yararlı görüntüleme 
yöntemleridir (Resim 12) (68).

Malign Yumuşak Doku Tümörleri
Hemanjioperistom: Bu tümörler tüm primer tümör-

ler arasında %1-2 oranında görülürler ve %50-80 ora-
nında maligndirler (69). Malign potansiyelli mezankimal 
bir tümör olan hemanjioperisitom Zimmermann peri-
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Resim 12. T1A aksiyel MRG. Solda ok ile gösterilen hipointens 
fibrotik doku, elastofibroma dorsi izleniyor



sitlerinden köken alır ve göğüs duvarında nadir görülür 
(70). Radyografi ve BT’de non-spesifik yumuşak doku 
kitlesi şeklinde görlür, nadiren kalfisikasyon içerir ve 
kemik dokuda erozyona yol açar (71).

Malign Fibröz Histiositom: Yetişkinlerde en fazla 
görülen yumuşak doku sarkomudur. Genellikle ışın 
tedavisi sonrası ortaya çıkar. Toraksta yerleşimi nadir-
dir. Genellikle göğüs duvarı kaslarından nadiren akci-
ğer, mediasten ve plevradan köken alırlar. Çoğunlukla 
ileri yaşta, 6. ve 7. dekadda görülür. Cinsiyet farklılı-
ğı göstermez. Olguların çoğunluğu asemptomatiktir. 
Radyolojik olarak karakteristik bir özelliği olmayan iyi 
sınırlı, düzgün veya lobüle kenarlı, yumuşak doku kit-
leleri şeklinde görülürler. Kontrast madde ile heterojen 
tarzda boyanırlar; nadiren kalsifikasyon içerirler (72).

Rabdomyosarkom: Çocuklarda ve genç erişkinler-
de toraks duvarında en sık görülen malign tümördür. 
Hızlı büyürler. Embriyonel (bebek ve çocuklarda) ve 
alveoler (okul çağı ve adolesan dönem) olmak üzere iki 
formu vardır. Erişkinlerde görülen de pleomorfik tiptir 
ve 45 yaşından sonra görülür. MRG’de T1A’da hipo, 
T2A’da hiperintenstir (11).

Primitif Nöroekrodermal Tümör (PNET): Ewing 
Sarkom ailesi tümörlerindedir. Ewing Sarkom ailesi 
tümörler postganglionik parasempatik primordial hüc-
relerden köken alırlar. Askin tümörü ile PNET arasında 
histolojik fark bulunmamakta ve Askin tümörü tora-
kopulmoner PNET’i tanımlamaktadır. Radyolojik özel-

likleri nonspesifik olup BT de genellikle büyük, kötü 
sınırlı, değişik derecelerde kontrast tutulumu gösteren, 
kistik alanlar içerebilen heterojen kitleler şeklinde görü-
lür. Ayırıcı tanıda rabdomyosarkom, nöroblastom ve 
lenfoma gibi tümörler de düşünülmelidir (73).

Lenfoma: Lenfoma grubu hastalıklarda kas ve 
yağ doku planlarında obliterasyon ve kemik dokuda 
destrüksiyona yol açabilir. Tanısı MRG ile daha iyi 
konulabilmektedir (11). Yumuşak doku komponentinin 
ve kemik iliği tutulumunun değerlendirilmesinde MRG 
önemli rol oynar (4). Lezyon T1A görüntülerde sıklıkla 
hipointens olarak izlenir. T2A görüntülerde ise oldukça 
değişken sinyal özelliği göstermekle birlikte, genellikle 
heterojen hiperintens görünüm saptanır. İntravenöz 
kontrast madde verildikten sonra elde edilen T1A 
görüntüler lezyonun kontrast tutulumunun değerlendi-
rilmesini sağlar. Difüzyon ağırlıklı görüntülede kısıtlılık 
gözlenir.

Benign Kemik Tümörleri
Enkondrom: Sıklıkla kostalardan ve kostokondral 

bileşkeden köken alır. Direkt grafide, BT’de fiz plağın-
dan, uzun kemiklerin diafizine uzanan kortikal incelme, 
ekspansiyon ve punktat kalsifikasyonlar ve persistan 
kıkırdak kolonların oluşturduğu hipodens alanlar izlenir 
(Resim 13) (11). MRG’de iyi sınırlı lezyon genellikle 
T1A’da hipo, T2A’da yüksek sinyallidir. Lobüle konfi-
gürasyon tipiktir. Kontrastlı görüntülerde karakteristik 
ring ya da ark benzeri kontrastlanma paterni görülebilir.

Osteokondrom: Benign kosta tümörlerinin 
%50’sini oluşturur. Tümör çevreye doğru büyüme gös-
terir ve kıkırdak bir doku tarafından kuşatılır (kıkırdak 
cap). Tümörün çevresinde ve kendinde punktat kalfi-
kasyonlar izlenir (11). BT’de korteksi yerleştiği kemi-
ğin korteksi ile devamlılık gösterir. Saplı veya sapsız 
olabilirler ancak yassı kemik yerleşimli olanlar (kosta) 
sapsızdır. Büyüme pubertede durur. İleri yaşlarda 
tekrar büyümeye başlarsa malign dejenerasyon düşü-
nülmelidir. Kıkırdak şapka kalınlığı BT’de yetişkinde 
1, çocukta 3 cm.’den fazla olması malign değişimden 
şüphelendiren bulgulardır.

Fibröz Displazi: Fibröz dokuda proliferasona bağlı, 
kemik doku yerini kistik özellikte ekspansil lezyonlar 
almıştır. Direkt grafide ve BT’de buzlu cam görünümü 
mevcuttur. MRG sinyali fibröz doku ve osseöz matriks 
miktarına göre değişkenlik gösterir. En sık görülen 
form T1A ve T2A sekanslarda hipointens izlenen ve 
yoğun kontrast tutulumu gösteren formdur (74).
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Resim 13. Toraks BT incelemede, solda kotta, ekspansil, hiper-
dens, nodüler enkondromla uymlu kemik lezyonu izleniyor



Histiositozis-X: Retiküloendotelyal sistemi etkile-
yen hastalıktır. Radyografik olarak periosteal reaksi-
yon, ekspansiyon ve kortikal destrüksiyon izlenir (11). 
BT’de jeografik paternde litik ve destrüktif paternde 
kemik bulguları bulunur.

Malign Kemik Tümörler
Multipl Myelom: Kostaların en yaygın primer kemik 

tümörüdür. Sternum ve kostalarda destrüksiyon ve litik 
ekspansiyona yol açar (Resim 14) (11). Rayografide ve 
BT’de, sklerotik rimi olmayan multipl litik alanlar izlenir.

Soliter Plazmositom: Kemik veya yumuşak doku-
da tek odak halinde görülür. En sık vertebra, kalvar-
yum ve kostalarda görülür. Lezyonlar osteolitik veya 
osteoblastik özellikte olabilir (11). BT genellikle litik ve 
ekspansil karakterde lezyonlardır.

Kondrosarkom: Göğüs duvarında yavaş büyüyen, 
ağrılı kitledir. Tümörlerin %75’i kostokondral bileşke-
den veya sternumdan köken alır. Direkt grafide kemi-
ğin medüller kısmından çıkan lobüle konturlu kitle içe-
risinde kalsifikasyon bulunur. Lobüle konturlu kitledeki 
kıkırdak matrikste punktat kalfifikasyonlar bulunur (11).

Osteosarkom: Kondrasarkomdan daha az oranda 
ve daha yaygın olarak gençlerde görülür. Multipl metak-
ron osteosarkom olgularında kostaya metastaz görü-
lebilir. Tümörde ışınsal tarzda kalsifikasyon vardır (11). 

Ewing Sarkomu: Göğüs duvarı tümörlerinin 
%12’sini oluşturur. Olguların 2/3’ü 20 yaşından küçük-
tür. Direkt grafide periost tabakasında elevasyon sonu-

cu soğan kabuğu şeklinde görünüm ve subperiosteal 
yeni kemik oluşumu mevcuttur (11).

Metastaz : Toraks duvarına metastaz yapan tümöler 
sıklıkla, meme, bronş ve prostat kanseridir (Resim 15) 
(11). BT’de metastazlar litik ve sklerotik karalterde ola-
bilir. Prostat kanseri genellikle sklerotik, bronş kanseri 
de litik karakterde metastaz yapabilir. Meme kanserinde 
büyük oranda litik olsada sklerotik metastaz da görüle-
bilir.
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