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Ozet

Diyafragmanin en énemli fonksiyonu: intratorasik basinci ve
hacmi degistirmektir. Ayrica diyafragma toraks boslugunu
abdomenden ayirmaktadir. Diyafragma ile ilgili ve cevresin-
deki patolojilerin saptanmasinda primer inceleme ydntemleri
konvansiyonel akciger radyografisi, fluoroskopi, diiz karin
radyografisi, ultrason ve bilgisayarli tomografi (BT)’dir. Ayrica
diyafragmatik patolojilerin peridiyafragmatik patolojilerden
ayirt edilmesinde multiplanar BT ve manyetik rezonans
goéruntileme (MRG) daha ayrnintili bilgiler saglamaktadir.
Toraks duvari lezyonlarinin tanisinda radyografik bulgular
nonspesifiktir. Toraks duvar patolojilerinin tanisinda kesitsel
gorintileme yéntemlerinden BT ve MRG birbirlerini tamam-
layan yontemlerdir. MRG cerrahi tedavi gerektiren olgularda
timorin ¢evre organlarla iliskisini daha ayrintili géstermek-
tedir. BT kemiklerdeki destriktif lezyonlari ve yumusak doku
kalsifikasyonlarini daha iyi gdstermesine ragmen, MRG
timoral lezyonlara bagh kemik iligi ve yumusak doku tutulu-
munu daha ayrintill gdstermektedir.

Anahtar kelimeler: Diyafram, gégls duvari, 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.
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GIiRIiS

Diyafram yunanca “aradaki ¢it” anlamina gelmekte-
dir. iki kubbe seklinde, abdomen ve toraksi birbirinden
ayiran kas ve aponoérozdan olusan anatomik bir yapidir.
Diyafram yetiskinlerde vicut agirhginin %0,5’inden az
agirhga sahiptir. Ancak insan viicudunda kalpten sonra
gelen en 6nemli kas olup fonksiyonel olarak viicudun
en gucliu ikinci cizgili kasidir. Toraks ve batin arasin-
da bariyer gérevinin yaninda solunumda da biyUk bir
gorev Ustlenmistir. Solunumun %70’ini saglar (1). Hi¢
dinlenmeyen bir kastir. Buttin bu dnemli 6zelliklerinden
dolayi diyafram klinisyenler ve radyologlar tarafindan
dikkatle degerlendirilmelidir.
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EMBRIYOLOJI

Diyafram embriyogenezisin 4-12. haftalarinda temel
olarak 4 yapidan gelisir. Septum transversumdan anterior
santral tendon, pléroperitoneal membranlardan dorsola-
teral kisimlar, 6zofagus mezenterinden dorsal kruralar ve
torasik interkostal kas grubundan ise diyaframin muskdler
kisimlari olusur. Bu gelisim takviminde meydana gelecek
olan gecikme veya degisim konjenital diyafram evantras-
yonuna ya da herniyasyonlara neden olmaktadir (2).

ANATOMI

Diyafram iki kubbe seklinde abdomen ve toraksi
birbirinden ayiran kas ve aponevrozdan olusan bir ana-
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tomik yapidir. Kas lifleri kavis gizerek dairesel olarak
yukari ve éne dogru gelerek merkezde bulunan santral
tendon olarak adlandirilan aponevrotik bélimde sonla-
nir. Diyafram kostal ve lumbar olarak iki bdlime ayrilir.
Diyafram kas lifleri énde sternum alt ve i¢ ylUziine yapi-
sir. Lateralde 6nde 6. kota ve arkada 12. kota uzanacak
sekilde alt kotlarin i¢ ylzlerine ve posteriorda periostal
baglantilara uzanir. Periostal baglantilar ilk U¢ lum-
bar vertebra gévdesinden gelmektedir. Lumbokostal
Ucgen sol diyaframda lateral arkuat ligaman Uzerinde
dejeneratif ince kas dokusunun bulundugu gercek kas
dokusundan fakir bir alandir (3). Diyaframda 3 major
aciklik bulunmaktadir. Bunlardan ilki T8 hizasinda
olan ve iginden vena cava inferiorun gectigi aciklktir.
Ozofagus ve vagus sinirleri T10 hizasindaki agikliktan
ve aorta, duktus torasikus ve azygos veni T12 hizasin-
daki acgikliktan gecerler. Posteriorda bulunan diyafram
kruslari Ustl kas dokusu alt tarafi tendon olan yapilar-
dir. Sag ve solda iki adet bulunmaktadirlar. Sag krus
Ust 3 lumbar vertebraya intervertebral disklere tutunur-
ken sol krus Ust 2 vertebraya tutunur. Kruslarin medial
kenarlari abdominal aorta 6ninde caprazlasir, sag
krus lifleri zafagusu cevreler. iki krusta santral tendo-
nun posterior boélimuyle birlesir. Diyafram karacigerle
komsu alan haricinde plevra ve peritonla kaplidir (3).
Kanlanma Ustten frenik sinirlerle beraber gelen
perikardiyofrenik arterlerle, alttan ise frenik arterler gibi
abdominal aorta dallarindan ve interkostal arterlerden
olmaktadir (4). Diyaframin duyusal ve motor inervas-
yonu frenik sinirle saglanir. Frenik sinir C3-C5 servikal
koklerden kaynaklanir. Diyafram inervasyonunda C4
daha ¢ok sorumludur. Anteriyor skalen kasin anterior
béliminden ve medialden uzanarak toraksa girer ve
perikard Uzerinde lateralde seyreder. Diyafram seviye-
sinde ya da hemen 1-2 cm asagida dallara ayrilir. Dort
major dal vardir; sternal (anterior), anterolateral, pos-
terolateral ve krural (posterior). Anterolateral ve poste-
rolateral dallar dairesel olarak “cift kelepce” seklinde
ifade edilen sekliyle diyafram kubbesini sararlar (4).

DIYAFRAM PATOLOJILERINDE
RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Diyafram incelemesi anatomik ve fonksiyonel ince-
leme olarak ikiye ayrilabilir. Tim radyolojik modaliteler
anatomik goérunttlemede kullanilabilirken, floroskopi,
ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans goérintileme
(MRG) fonksiyonel goriintilemede kullanilir.

Diyaframin incelenmesi direkt grafi ile baglar.
Diyafram hernileri en iyi sindirim borusunun kontrastli
ydntemleri ile gsterilir. Diyafram lezyonlarinin yerlesim

yerine karar vermek icin kesitsel gérintlleme yodn-
temleri kullanilir. Anatomik yerlesimi itibariyle aksiyel
kesitlere paralel seyir gdsterir. Bundan dolay sagital
ve koronal planda MRG’nin tani degeri ylksektir. Cok
kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile yapilan refor-
masyonlarla da tanisal kolaylik saglanmistir (5). US
ile diyaframin her iki kubesi, oblik transvers eksende
subksifoid diizeyden degerlendirilebilir (6). Floroskopi
onceden beri diyafram hareketlerinin degerlendirilme-
sinde kullanilir. Floroskopi ile diyafram kubbelerinin
hareketlerinin karsilastinimal degerlendiriimesi, her
bir kubbenin yer degistirmesini ve mediastinal siftin
varliginin saptanmasi saglanir (6). M-mod US diyaf-
ram hareketlerinin degerlendirilmesinde gunimuzde
floroskopiyle degerlendirmenin yerini 6zellikle cocuk-
larda almistir. US ile hareketin yéni ve kubbelerin
yer degistirmesi degerlendirilebilir (7). MRG, spoiled
gradient-echo sekanslarla paralizi ve erigkindeki kronik
obstriktif pulmoner hastaliklarda kullanilir. Bu yéntem-
le diyafram kruslarinin yer degistirmesi, senkroniteleri
ve hizlari degerlendirilir (8).

NORMAL VARYANTLAR

Skalloping: Siklikla sag tarafta izlenen, diyafram-
daki kisa konveks egimlerdir (9).

Kas Kaymalan: Genellikle uzun, zayif, amfizemli
hastalarda siklikla gortlir. Siklikla sagda izlenen, kon-
kav egimlerdir (9).

DiYAFRAM HORGUGLERI VE
HORGUGLU DiYAFRAM

Herhangi bir kas hasari olmaksizin, tamamlanma-
mis kas gelisimine bagh bir hemidiyaframda olusan
hafif formda evantrasyondur. Genelde 6nde ve sag
tarafli yerlesim gosterir ve karacigeri icerir. Diyaframda
herhangi bir hasar yoktur. Direkt grafide, sag kardiyof-
renik acida golge seklinde gorlir ve perikardial yag
yastikc¢igl, lipom, perikardial kist ve Morgagni herni-
sinden tanisal olarak aynimalidir. Hérglgllu diyafram,
diyafram hérglctiniin daha ciddi bir formudur ve direkt
grafide cift kontur olarak goérulur (9).

DiYAFRAM PATOLOJILERI

Diyafram Hareketlerinde Anormallik

Diyafram, toraks duvarinin inferiorunu olusturur.
Diyafram vyapraklari, kubbe seklini olusturduktan
sonra, her iki tarafta gégus duvari ile dar bir a¢i yapa-
rak sonlanir. Bu diizeyler kostofrenik sinlis- kostofrenik
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acly! olusturur. Diyafram ve kalp arasi diizeyi de kar-
diyofrenik sinls- kardiyofrenik aci olarak adlandirilir.
inspiryumda sagda diyafram kardiofrenik siniiste 10.
kostaya kadar iner. Ekspiryumda ise diyafram kubbesi
3-7 cm yukari cikar. Sol diyafram yapragi sagdan 1-4
cm asagidadir. Normalde, diyafram hareketlerinin ara-
sindaki esitsizlik %80 olguda bulunur. Bu durum solda
daha belirgindir ve genellikle esitsizlik 1 cm’den azdr.
Ancak bu durumun sagda daha belirgin oldugunu
belirten kaynaklar da vardir (10).

Hepatomegali, splenomegali ve buna yol acan
sebepler de diyaframda pozisyon degisikligine yol
acabilir (Resim 1) (5).

Diyafram pozisyon degisikliklerinin nedenleri tablo-
da gOsterilmektedir (Tablo 1).

Paradoksal Hareket

Bir diyafram yapragi normalden ileri derecede
yiksek ise paradoksal diyafram hareketi gorilebilir.
Subfrenik abse, evantrasyon ve frenik sinir paralizisi
paradoksal harekete neden olabilir. Sniff testi para-
doksal hareketi ortaya c¢ikarmak icin yapilabilir. Bu
testte, floroskopi sirasinda, ani inspirasyon yaptirilan
hastada, normal diyafram diizgln hareketini yapip
asagi dogru inerken, paralizili diyafram yukarn dogru
hareket eder (10).

Subfrenik Abse

Subfrenik abse, diyafram altinda lokalize olmus
abse formasyonudur. Subfrenik abseler siklikla mide,
duodenum, karaciger, safra yollari veya dalak ame-
liyatlarinin komplikasyonlar olarak olusabildigi gibi,
Ulser perforasyonu, akut kolesistit, apandisit ve pank-
reatit sonrasi ddnemde de gelisebilir. Siklikla yerlesim
yeri sag taraftir. Postoperatif atesi olan hastalarda
direkt grafi bulgulari subfrenik abse icin ipuclarini
verir. Subfrenik abse olgularinin %80’inde hemidiyaf-
ram yukselmesi, %70’inde bazal konsolidasyon ve
%60’inda tek tarafli plevral eflizyon gértlebilir. Diger
onemli bulgular azalmis diyafram hareketi, diyafram
altinda hava-sivi seviyelenmesi ve karaciger veya
gastrik fundusun asagi dogru yer degistirmesidir (9).
Midenin inferomediale itilmesi absenin sol tarafta yer-
lestiginin gbstergesidir. US, Kontrastl BT ve MRG’de
subfrenk alanda sivi kolleksiyonu ve eslik eden plevral
eflizyon gorulebilir (11).

Frenik Sinir Paralizisi

Brons karsinomu, mediasten kitlesi, travma (motor-
lu tasit travmasi, dogum sirasinda olan travmalar, bra-
kial pleksus blokaji ve frenik sinir basisi), radyasyon ve
ndrolojik hastaliklar nedeniyle olusan frenik sinir parali-
zisine bagl olarak diyafram hareketinde kisitlanma olu-

Tablo 1. Diyafram pozisyon degisikliklerinin nedenleri

Diyafram Pozisyonu iki Tarafl

Tek Taraflh

Yukarida Supin pozisyon
Yetersiz inspirasyon
Sismanlk
Gebelik
Abdominal gerginlik (karinda serbest sivi,
abdominal kitle, barsak obstriiksiyonu)
Parankim patolojileri (diffiiz pulmoner fibrozis,
lenfanijitik karsinomatoz, SLE)
Bilateral pulmoner emboli
Asagida Amfizem
Astim
Bronsiolit

Mide ve kolonda gaz distansiyonu
Torakal vertebralarda rotoskolyoz
Akciger hipoplazisi

Akciger kollapsi

Frenik sinir paralizisi

Evantrasyon

Pnémoni- plérezi

Pulmoner emboli

Kosta kirngi ve diger agril durumlar
Subfrenik abse ve enfeksiyon

Hepatomegali, splenomegali (Resim 1)

Hava hapsi (cocukta yabanci cism
aspirasyonu ve endobronsial tiberkuloz,
yetiskinlerde endobronsial timér)
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Resim 1. a,b. (a) Posterior-anterior akciger grafisi ve Ust abdomen BT, incelemeleri, tek tarafll diyaframda ylkselme. (b)
Karacigerde izlenen kist hidatik lezyonuna bagli karacigerde boyut artigi ve sag diyaframda yiikselme izleniyor

sabilir. Sol veya sag diyafram etkilenebilir. Diyafram-
daki yUkselme tek taraflidir. Etkilenen tarafta hareket
yoktur, kisithdir veya paradoksal olabilir. Floroskopi,
US ve dinamik MRG ile paradoksal hareket gézlene-
bilir. Direkt grafiler tanisal olarak hatalara yol agabilir.
Frenik sinir paralizisinden kuskulanilan hastalarda bir
neden bulunamayabilir ve bu hastalar idiopatik grupta
yer alir. Genellikle sag tafata yerlesim gosterir (11).

Konjenital ve Gelisimsel Patolojik Durumlar

Diyaframin konjenital anomalileri, siklikla konjenital
diyafram hernileri (KDH) ve evantrasyonu icerir. Aplazi,
hipoplazi ve aksesuar diyafram olduk¢a nadir gérilUr.
Herni, aplazi veya evantrasyon gibi diyafram anoma-
lileri konjenital pulmoner venolobar sendrom, hetero-
taksi ve situs inversusla birlikte gordlir (12).

Aksesuar Diyafram

Aksesuar diyafram &6nde diyaframdan, postero-
sUperiorda g6gis duvarina uzanan fibromiskiler bir
membrandir. Aksesuar diyafram diyafram altindaki
alanda, bu yapidaki kiictk bir delikten gegen pulmoner
damarlar ve bronslar igeren akciger dokusu bulunur.
Ekstralobar pulmoner sekestresyon, lobar agenezi
veya aplazi ve unilateral pulmoner veni igeren konjeni-
tal anomalilerle birlikte gérilebilir (13).

Evantrasyon

Evantrasyon, diyafram yapragdinin timdntn veya bir
kisminin, kostal kisimlari ve organ baglantilan bozul-
mamak kaydi ile kalici olarak yukselmesidir ve erigkin-
lerde nadir gérilen bir durumdur. Diyafram evantras-
yonu primer ya da kazanilmis frenik sinir hasari sonrasi
olusabilir. Bu konjenital anomali genellikle sol diyafram
yapraginda gorilmekle birlikte diyaframda kas lifleri

yogunlugunda belirgin bir azalma ile karakterizedir (14).
Evantrasyonu olan olgular genellikle semptomsuzdur
ve 8nemli bir klinik bulgusu yoktur. Ancak énemli de-
recede diyafram evantrasyonu olan hastalarda, 6zel-
likle bebek ve gocuklarda akut akciger, kalp veya mi-
de-barsak rahatsizliklar olusabilir. Béyle durumlarda
erken tani koyulmasi hayat kurtarici olabilir. Akut solu-
num sikintisi ve beslenme gicligl, bebeklerde evant-
rasyonun en belirgin semptomlaridir (15). Standart bir
posteroanterior ve lateral gégus grafisinde sag hemidi-
yaframin sola gére 1-2 cm ylUksek olmasi normal ola-
rak degerlendirilir. Diyafram gergin yay seklindedir ve
ylkselen diyafram yapragi altinda gazla distandi mide
bulunmaktadir. Solunum sirasinda meydana gelen di-
yafram hareketlerini gdzlemlemek icin US kullanilabilir
(15). US bulgularn ile floroskopi bulgulari arasinda yak-
lasik %80 uyumluluk mevcuttur. Ancak tanisal kulla-
nim agisindan pratikte kullanimi ¢ok yaygin degildir.
intratorasik timér (frenik sinir paralizisine yol acabile-
cek) ya da diyafram altinda tiimoér-abse gibi diyafram
yiksekligine neden olabilecek stpheli durumlarda BT
incelemesi gerekmektedir. Ancak klinik siphe diusik
ise BT taramasinin rutin kullanimi gerekli degildir. Di-
namik MRG diyafram hareketlerini degerlendirmek igin
kullanilabilir. Floroskopi ile kiyaslandiginda diyafram
hareketlerinin birden fazla dizlemde incelenebilmesi
avantaj saglamaktadir. Diyafram evantrasyonunda ayi-
rici tani olarak frenik sinir paralizisi ve diyaframi eleve
eden diger patolojiler distinilebilir (16).

DiIYAFRAM HERNILERI
Konjenital Diyafram Hernileri

Konjenital Diyafram Hernileri, diyaframda bir defek-
tin bulundugu dogumsal bir anomalidir. KDH’nin
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%95’inden fazlasini olusturan Bochdalek hernisinde
batin organlarinin toraks kavitesine dogru yer degis-
tirdigi bir posterolateral herni ve degisik derecelerde
akciger hipoplazisi mevcuttur. Posterolateral olmayan
herniler Ug¢ gruba ayrilir: (a) retrosternal veya paraster-
nal herniler (Morgagni- Larrey); (b) santral tendonun 6n
kisminda bulunan ve diger anomalilerle iligkili olan her-
niler ve (c) defektin siklikla diyaframin kas disi santral
tendindz kisminda oldugu santral herniler (17).

Bochdalek Hernisi: Bochdalek hernisi siklikla
cocukluk caginda ortaya ¢ikan bir dogumsal diyafram
hernisi tiridur. Normal pléroperitoneal kanalin kapan-
masinin tam olmamasina bagl gelisen diyaframda pos-
terolateral bir defekt olusmasinin sonucudur. Bildirilen
Bochdalek hernisi olgularinin ¢cogu yenidogan déne-
minde kardiyorespiratuvar belirtilerle ortaya cikmistir.
Daha ileri dénemlerde ortaya cikan olgularda gastrik
volvulus, dalak riptird, gastrik veya diger intestinal
tikanikliklar ve/veya perforasyonlar gibi komplikas-
yonlar bulunabilir (17). Prognoz genellikle iyidir (18);
ancak Bochdalek hernili erigkinlerin blylk ¢odunlugu
semptomsuzdur ve tani genellikle tesadifen konur.
Genel kabul géren edinsel Bochdalek hernisi nedenleri
arasinda fiziksel zorlanma, travma, gebelik, dogum,
Oksurlk, aksirik ve agir yemek vardir (18). Tanida farkli
goéruntileme ydéntemleri kullanilabilir. Bu amacla direkt
gbgus ve batin grafileri, floroskopi, baryumlu tetkikler,
US, BT, MRG, laparoskopi ve laparotomi kullaniimistir,
ancak bunlar arasinda en c¢ok tercih edilen girisim-

sel olmayan ydntem BT olmustur (19). Direkt grafide
herniasyonun oldugu tarafta barsak anslar vardir ve
mediasten karsi tarafa itilmistir (Resim 2).

Morgagni Hernisi: Embriyoner dénemde barsak-
larin yumurta kesesinden batina gbéci ve diyaframin
olusumu gebeligin 3. haftasiyla 12. haftasi arasinda
tamamlanir. Bu dénemde bir gecikme veya degisiklik,
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, diyaframin sternal ve
kostal bélimlerinde birlesme anomalisidir. Morgagni
hernisinin, klinik presentasyonu farkliliklar géstermek-
tedir. Yetiskinde Morgagni hernisi genellikle nadir
gorilen ve komplike olmadik¢ca asemptomatik seyre-
den bir diyafram hernisidir (21,22).

Morgagni hernilerinin %901 sag, %8’i sol ve %2’si
de bilateral gorilir (21). Genellikle ya rutin radyo-
lojik inceleme sirasinda ya da herni kesesi icindeki
organlarin strangulasyon veya volvulusu nedeniyle acil
servislere basvurduklarinda tani konabilmektedir. Tani
icin genellikle postero-anterior akciger ve direkt karin
grafisi, torako-abdominal BT ya da kontrast maddeli
réntgenogramlar yeterli oimaktadir (Resim 3) (22).

Toraks icinde mide ve barsaklara ait hava-sivi
seviyelerinin gérilmesi karakteristiktir, ancak yalnizca
omentumun bulundugu olgularda intratorasik bir kitle
gorinimi de olabilir (22). Morgagni hernisi, diger bir

Resim 2. a,b. Bochdalek hernisi (a) Anterior-posterior, (b) Lateral grafide sol hemitoraksta, posteriorda barsak anslarn ve
mediastende kargi tarafa minimal itilme izlenmektedir
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e —— R

Resim 3. a,b. Morgagni+Hiyatus hernisi (a) Koronal reformat (b) Aksiyel goriintiilerde, ayni hastada sagda anteriorda
Morgagni hernisi ve solda paradzefageal alanda hiyatus hernisi izlienmektedir

konjenital diyafram hernisi olan Bochdalek hernisinin
aksine, genellikle bir fittk kesesine sahiptir (20). Fitik
kesesi icinde genellikle omentum, kolonun cesitli
kisimlari ve mide bulunur (23).

Paradzefageal Hiyatal Herniler

Paradzofagial hiatal herni, mide ve diger batin ici
organlarin normal intraperitoneal yerlesim boélgelerinden,
genislemis 6zofageal diafragmatik hiatustan gecerek
mediastinuma dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir.
Hiyatus genisligi en iyi BT ile gérintilenir ve en fazla 15
mm’dir. Herni olgularinda 3-4 cm’e kadar cikabilir.

Hiyatus hernileri dért alt gruba ayrilir. Tip | yani sli-
ding tip herni en sik gérulendir. Tip | hiatus hernisinde,
6zofageal hiatal agcikligin ¢capindaki artma ve freno6-
zofageal membranin zayifligi, kardia ve midenin gegi-
sine izin verir. Gergek bir anatomik defekt s6z konusu
olmayip anatomik yetmezlik sonucu olusur. Sliding
tip hernide gercek peritoneal bir herni kesesi yoktur.
Gebelik, obesite, kusma ve benzeri karin igi basincini
artiran ve kuvvetli 6zofageal kontraksiyonlar olustu-
rarak 6zofagogastrik bileskeyi toraksa suriklemesi
sonucunda tip | hiatus hernisi geligebilir (24).

Tip Il hiatus hernisi, parabzofageal ya da Rolling
tip herni olarak da adlandirilabilir. Daha az siklikla
goérilmesine karsin daha 6énemli ya da acil cerrahi
girisim gerektirecek sorunlar yaratir. Bu tip hernide,
frenodzofageal membranda anatomik defekt vardir,
defekt genellikle freno6zofegeal membranin anterior
ya da lateralinde, fokal olarak goérulir. Frenodzofageal
membrandaki defekt peritonun gecisine izin verdigin-

den gercek peritoneal herni kesesi mevcuttur (25).

Tip Il hiyatus hernisi ya da kombine tip herni ola-
rak da tanimlanabilir. Oldukca genis bir tip Il herni s6z
konusu ise bu freno6zofageal membranin zayiflamasi-
na neden olur ve sonugcta kardia da toraksa surUklenir.
Tip Il hernide, paradzofageal hernide oldugu gibi ger-
cek peritoneal herni kesesi vardir ve kardia diafragma-
nin Uzerindedir. Kardianin toraks igine yer degistirmesi
ile gatrotzofageal refli klinik tabloya eklenir. Uzun
yillar boyunca tedavi edilmeyen Tip Il herni varsa bu
zaman icersinde Tip Ill herniye dénisir (25).

Tip IV hiatus hernisi, multiorgan tipi hiatal herni ola-
rakda adlandinlir. Paradzofageal herni kesesi igerisinde
mide disinda transvers kolon, omentum gibi yapilarin
girmesi sonucu olusan hernilerdir. Nadir olmakla birlikte
dalak, ince barsaklarda herniye olabilir (Resim 4) (24).

Hiyatus hernilerinde toraks igerisine gegen sindrim
borusu parcasi yeteri kadar blylkse, direkt grafilerde
retrokardiyak bélgede sivi seviyelenmesi veren kavite-
ler seklinde gérilebilir.

Enfeksiyonlar

Abdomen ve komsu organlardan yayihm gdésteren
enflamatuar bulgular nadir degildir. BT ve MRG'de
diizgiin konturludur. Ancak primer intradiyafram abse-
leri nadirdir. Kist hidatik ve tiberkuloz diyaframin nadir
gérilen enflamatuar patolojileridir.

Tlmorler

Diyaframin timoérleri farkli gruplarda siniflandinlabi-
lir; 1) primer benign timdrler, 2) primer malign timor-
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ler, 3) sekonder malign timdrler, 4) kistik lezyonlar, 5)
endometriosis

Benign Tiimorler: Diyafram dokusuna ait herhan-
gi birinden kaynaklanan benign timérler bu grup-
ta sayilabilir. Lipomlar, fibromlar, anjiofiboromlar ve
norofibromlar en sik gérilenlerdendir (Resim 5) (26).
Radyolojik bulgularn acisindan degerlendirildiginde,
lipomlarda BT'de dansite degerleri, MRG’de sinyal
Ozellikleri énemlidir. BT de dansitometrik &lgtimler-
de yag icerigi ile taninabilir. BT de lipomlar keskin
sinirli -50 ve -100 HU arasinda yag ateniiasyonunda
homojen tiimérlerdir. MRG’de T1 agirlikli sekanslarda
hiperintens, T2 agirlikll sekanslarda izo-hiperintens
go6zikurler. Fibromlar BT incelemede, dizgin kon-
turlu, kasla es dansitede, MRG’de ise tUmorin icer-
digi yuksek fibréz, kollajen doku nedeniyle T1 ve T2
agirhkl (A) sekanslarda hipointens karakterde ya da
orta dereceli sinyaller saptanan lezyonlar seklindedir.
Diyaframin yapisinda olmayan dokulardan kaynakla-
nan adrenal kortikal adenom, kondrom, hamartom ve
mezotelyoma da diyaframda yer alabilir (27).

Primer Malign Tiimérler: Diyaframin malign timar-
lerinden en sik gdrulenler fibréz doku kaynakli timérler
(fibrosarkom, fiboromyosarkom, fibroanjioendotelyoma)
veya indifferansiye sarkomlardir. Daha nadir timorler
karma htcreli sarkom, myosarkom, rabdomyosarkom,
norofibrosarkom, hemanjioendoetelyoma, hemanijio-
peristom, leiomyosarkomlardir (27). Radyolojik agidan
lezyonlar BT ve MRG’de yine icerigine gore degisik
bulgular verir. Kalsifikasyon igerigine bagl ylksek dan-
siteler, MRG’de dusik sinyal alanlar izlendi. Temelde
lezyonlar T1A gdruntilerde disik, T2A gdrintllerde
orta-yiksek sinyal intensitesindedir. Kontrasth ince-
lemelerde post-kontrast kontrastlanma da belirgindir.

Sekonder Malign Tiimorler: Sekonder malign
timorler komsu organlardan direkt yayiim (akciger,
mide, pankreas, bdbrek, adrenal, kolon, karacigerin
primer ve sekonder timérleri, kondrasarkom, disse-
mine retikller hiicreli sarkom, Hodgkin hastaligi) veya
metastaz sonucu gérulebilir (28).

Kistik Lezyonlar: Kistik lezyonlar edinsel veya kon-
jenital olabilir. Edinsel lezyonlar iginde, post-travmatik
hematom veya dejenerasyon, diyaframin basit Kisti
sayllabilir. Konjenital kistler icinde, histolojik olarak
benzer O6zellkler gésteren, bronkojenik kistler veya
sekestrasyon kistleri ve teratoid kistler sayilabilir (29).
Kistik lezyonlar igerigine gére BT incelemede dansite
degerleri ile MRG’de T1A géruntulerde hipointens, T2A
goérintllerde hiperintenstir.
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Resim 4. Tip IV hiyatus hernisi. Paradzofageal herni kesesi
icerisinde mide disinda pankreas korpusu izlenmektedir

Resim 5. Sol diyafram krusunda milimetrik lipom izlenmektedir

Endometriosis: Endometriosis genellikle sag taraf-
ta goérulir ve beraberinde tekrarlayan katamenial pné-
motoraks meydana gelir (30). Radyolojik olarak BT
goéruntilemenin endometriozis tanisinda belirgin spe-
sifitesi bulunmamaktadir. MRG’de T1A goérintilerde
homojen hiperintens T2A goérintllerde dusik ve yik-
sek sinyalli alanlar iceren lezyon 6zelligine sahiptir.
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GOGUS DUVARI

Giris

Go6gus kafesi, omuz kusaginin Ust ekstremite ve
gbvdeye baglayan deri, fasya ve kaslarla ortaludur.
Meme dokularn subkutan dokuda yer alir. Toraks
duvari yalnizca toraks boslugu igerigini korumaz ayrica
solunumda mekanik fonksiyonu saglar. Her nefesle
toraks duvari kaslari, diyafram ve abdominal kaslarla
uyum icinde calisarak, toraks boslugunun hacmini
arttinr. Bdylece akcigerlere genisleme olanagi saglanir.
Daha sonra kaslar gevser ve boslugun hacmi azalir,
akcigerlerin hava atiimi saglanir (31).

Anatomi

Toraks iskeleti osteokartilagindz g6gis kafesini
olusturur. Gégus kafesi, toraks boslugu i¢ organlarini
ve bazi abdominal organlar korur. Toraks iskeleti, 12
cift kot ve kikirdak kot, 12 torakal vertebra ve interver-
tebral diskler ve sternumdan olusur (31).

Gogiis Duvari Patolojilerinde

Radyolojik Degerlendirme

Go6gus duvar cok genis patolojik sireglerle etkile-
nebilir. Radyologlar ve klinisyenler siklikla patolojilerin
lokalize, karakterize ve dolayisiyla tedavisinde glclik
yasarlar.

Direkt grafiler g6gUs duvarinin degerlendiriimesinde
temel inceleme ydntemidir. Kemik lezyonlarnnin tani-
sinda énemlidir (5,32).

Ultrason ile ylzeyel 7,5 mHz problarla, gégus
duvarindaki lezyonlarin i¢ yapisi ve cevre ile iligkisi
gorintilenir (5).

Bilgisayarli tomografi, kesitsel goérintileme yoén-
temidir ve kontrast ¢ézimlemesi ylksek oldugundan
lezyonlar ayrintili olarak gosterilir. Lezyonlarda sekil,
boyut, kenar morfolojisindeki degisikliklerle birlikte,
kalsifikasyon, yag ve kosta harabiyeti gibi durumlarin
tanisinda yardimcidir. Yumusak doku igerisinde, direkt
grafi ile goéruntilenemeyecek silik kalsifikasyonlar BT
ile géruntulenebilir (5).

Duvar invazyonun gdsteren en iyi ydntem MRG’dir.
T1A gorintilerde, subplevral yagin kesintiye ugramasi
ve timoér dokusunun sinyalinin gégis duvarinda da
devam etmesi; T2A gdérintllerde sinyal artigi ile birlikte
g6gus duvarinda kalinlagsma, sadece sinyal artisi ve
g6gus duvarini invaze eden tlimér bulgulari gorinti-
lenebilir. Supraklavikuler alandaki brakial pleksus da
MRG ile incelenir. Posttravmatik hasar da MRG ile
saptanabilir. T1A goérintilerde hiperintens yagin igeri-
sinde pleksus hipointens olarak gérunttlenir (5).

GOGUS DUVARI PATOLOJILERI

Konjenital ve Gelisimsel Anomaliler

Gogus kafesinin normal sekli yasa ve bireyle-
rin yapilarina gére degisiklik g&sterebilir. Cocuklarda
g6gus kafesinin enine kesiti silindiriktir. Blyudikge
g6gls kafesi anteroposterior olarak genislemeye, diiz-
lesmeye baslar. Erigkinlerde gogus kafesi transvers
capl daha genistir. Gogus kafesinin cesitli varyas-
yonlari gdzlenebilir. Bu varyasyonlar disindaki defor-
miteler “konjenital gégis duvari deformiteleri” olarak
adlandirilirlar. Konjenital gégis duvarn deformiteleri bir
veya birkag kostanin yoklugu, kisaligi, biflirkasyonu,
képrilenmeleri, kifoskolyoza neden olabilen posterior
flzyonlar seklinde goérlebilen kosta anomalileri, pek-
tus ekskavatum, pektus karinatum, Poland sendromu,
sternal yarik ve ektopia kordis gibi ¢ok farkl sekillerde
olabilir. Konjenital gégis duvar deformitelerine daha
siklikla iskelet sisteminin diger malformasyonlari, daha
nadiren de kardiyovaskiler, gastrointestinal ve genito-
Uriner anomaliler eslik edebilir (33).

Sternum Anomalileri

Pektus Ekskavatum: Sternum ve kikirdak kos-
talarin posteriora dogru depresyonudur. “Kunduraci
g6gsu”, “Funnel chest” ve “trichterbrust”, “koiloster-
nia”, “chone-chondrosternon” olarak da adlandiril-
maktadir. En sik gérilen gégus 6n duvar defekti tipidir
(34). Gorulme sikligr 300-400 ila 1000 canli dogumda
1°dir (34,35). Erkeklerde kizlara oranla yaklasik olarak
2-4 kat fazla goérulmektedir. Bu deformitede genellikle
birinci ve ikinci kostalar ve manubrium sterni normal
pozisyonundadir. Ancak tgltnciden itibaren daha asa-
gidaki kostalar ile sternumun gdvdesi posteriora dogru
deprese goérinimdedir. Deformitenin en belirgin oldu-
gu kisim genellikle ksifoid-sternum birlesim diizeyinin
biraz yukansidir (35).

Sternum ve kartilagindz depresyon, prevertebral
mesafeyi daraltir. Kalpte aksiyel rotasyonla birlikte
sola dogru yer degistirme izlenir. Bu bulgular ve sag
parasternal alanda yumusak doku dansite artigi poste-
ro-anterior akciger grafisi ile gorintilenir. Sternal dep-
resyon derecesi lateral grafide kolaylikla degerlendirilir
(36). Deformitenin ciddiyeti en iyi BT ile degerlendirilir
(Resim 6). Bu cerrahi tedavi dislUnilen durumlarda
6nemlidir (37).

Pektus indeksi (Haller indeksi) gdégls duvarinin
transvers ¢apinin anterior-posterior ¢apina bdlinmesi
ile hesaplanir. Pektus indeksi 3,25’ten bilylk olursa,
pektus ekskavatum tanisi konur (38).

147



DiYAFRAM VE GOGUS DUVARI PATOLOJILERI

Resim 6. a,b. Pektus ekskavatum (a) Aksiyel (b)Sagital reformat MDCT goruntileri

Resim 7. Pektus karinatum, sagital reformat MDCT gorUntiisi

Pektus Karinatum: “Pigeon chest” ve “chicken
breast” adlar da verilen bu deformitede gogis 6n
duvarinda anteriora dogru protriizyon olusmaktadir.
Gogus 6n duvar defektleri arasinda ikinci en sik goru-
len deformitedir. Ekskavatum tipi deformiteye oranla
10 kat daha az, yaklasik %5 siklikta gértlmektedir (35).

ilk kez Brodkin tarafindan tanimlanmistir (39).
Dogumda fark edilmesine karsin ¢odu orta gocukluk
déneminde belirginlesir (33).

Genetik predispozisyonu mevcut olup kabaca 1/4
hastada ailede g6gis duvarn defekti dykisi bulunur.
Birlikte konjenital kalp hastaliklar, Marfan sendromu,
skolyoz (%15), kifoz ve kas iskelet sistemi defektleri
gorilebilir (Resim 7) (35).

Diger Sternal Anomaliler: Pektus tipi deformitelere
gbre daha az gériilirler. Ozellikle kalbin toraks disinda
oldugu durum ciddi hayati tehdit edici bir anomalidir (40).

Basit sternal kleft; kalp yerinde olup toraks 6n duva-
rinda sternum birlesme defekti s6z konusudur (39).

Ektopia kordis, torasik ektopia kordis (33); yeni
doganin kalbi disarida atmaya devam ederken (ze-
rinde doku yoktur. Ek kardiyak malformasyonlar siktir.
Birlikte omfalosel, diastazis rekti, evantrasyon gibi
karin duvari defektleri de goérulebilir.
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Torakoabdominal

Ektopia Kordis (Cantrell
Pentalojisi): Sternum alttan yarik, kalp toraks disinda
ondedir. Bilesenleri; distal sternal kleft, ventral omfa-
losel, diyafram anterior boliminin yoklugu, periardin
diyafram ylUzUnin yoklugu, kardiyak anomaliler (VSD,
Fallot tetralojisi, ventrikuler divertikl).

Servikal Ektopia Kordis: Torasik ektopia kordis’ten
farki, kalbin daha yukarn dogru yer degistirmesidir.
Birlikte servikofasiyal anomaliler gortlebilir (33,39).

Servikal Kosta

Servikal kosta 7. servikal vertebradan kaynaklanan
aksesuar ya da fazladan kostadir (Resim 8). Bilateral
ya da unilateral olarak ve degisen boyutlarda buluna-
bilmektedir. Servikal kosta siklikla 1. kosta ile anterior
boélgede birlesir ya da eklem yapar. Vertebra ile yaptigi
eklem nedeniyle degerlendiriimesi spinal radyografi-
lerde akciger grafilerine gére daha kolay olmaktadir.
Servikal kostalar mutlaka 7. servikal vertebranin uza-
mis transvers pargasindan ayirt edilmelidir. Toplumda
yaklasik %0,2-8 oraninda rastlaniimakta ve kadinlarda
erkeklere gére daha sik gorilmektedir (41). Servikal
kosta genellikle asemptomatiktir ve cekilen akciger
filmlerinde tesadlfen fark edilir. Klippel-Feil sendro-
muna (kisa boyun, asagi yerlesimli sa¢ cizgisi, en az
iki servikal segmentte flizyon ve boyun hareketlerinde
azalma) eslik ettigi bildirilmistir (42). Bazen fizik mua-
yenede supraklavikiler bdlgenin derin palpasyonu
sirasinda kitle gibi ele gelebilmektedir. Brakial pleksu-
sa ya da subklavyen damarlara basi yaptigi zaman ise
torasik outlet sendromuna yol agmaktadir (43).

Diger Kosta Anomalileri

Catal kosta (Bifid Kosta), Erkek olgularda %0,6
oraninda goruldigu bildirilmistir. Akciger grafisinde
Ust torasik kostalarin ¢atallanarak sonlanmasi seklinde
goérulmektedir. En sik ¢atallanmaya 4. kostada rastla-
nilmaktadir (Resim 9) (44).
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Resim 8. 3 Boyutlu rekonstriktif BT goriintllerde sagda servikal
kosta izleniyor

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

Catal kostanin, konjenital sendromlardan olan, deri
ve diger organlarin dejeneratif hastalidi ile seyreden
bazal hlcreli nevis sendromunda da gérildugu bildi-
rilmistir (45).

Kosta flizyonu, nadir olarak rastlanir (%0,3). Siklikla
1. ve 2. kosta arasinda goérilmesine karsin diger kos-
talar arasinda da gelistigi bildiriimistir. Flizyon kosta-
larin anterior ya da posterior kisimlarinda yer alabilir.
Tam ya da kismi olarak gorulebilir. Gelisimsel olarak
segmentasyon defektleri ile iligkili oldugunda flizyon
kostaya vertebral anomaliler eslik edebilir (41).

Kosta kdprilesmesi, yakin kostalarin kemik dokusun-
da blyime ve bdlgesel olarak birlesmesini icerir (41).

Kisa kosta, travma ya da kostalara yonelik cerra-
hi olmamasina karsin frontal akciger grafide toraks

orta hatta kosta yayinin sonlanmasi seklinde goérulir.
Siklikla sag hemitoraksta ve 6., 7. ve 8. kostadadir.

Birinci kostanin konjenital psédoartrozu, genellikle
1. kostanin orta kismi tamamen kemiklesmez ve rad-
yollisen bir hat olusur. lyilesmekte olan kirk gériin-
tlsU olusturur ancak tipik olarak bu alan agrisizdir.
Radyolojik olarak kosta hafifce genisler ve psédoartroz
bdélgesi dizgin sklerotik kortikal kenar gosterir. Bu
bulgu mutlaka 1. kostanin stres kingindan ayirt edil-
melidir (41,44).

Kosta sayisi anomalileri fazla sayida kosta normal
varyant olabilecegi gibi bazi sendromlara da (VATER
sendromu, trizomi 21) eslik edebilir. Toplumda nor-
mal bireylerde 11 ¢ift kosta gorilme sikligi ise %5-8
civarindadir. Trizomi 21’li olgularin tgte birinde 11 ¢ift
kosta gorildugu bildirilmistir (42).

Klavikula Anomalileri:

Kleidokranial Dizostozis: Kleidokranial dizostozis,
klavikulanin inkomplet ossifikasyonu ile karakterize,
pubik kemiklerde, vertebral kolonda ve uzun kemikler-
de gelisimsel defeklerin de eslik ettigi bir anomalidir.
Klavikula hi¢ olmayabilir veya minimal hipoplazi géste-
rebilir. Genellikle klavikula yetersiz gelisim gdsterir ve
siklikla iki ayri hipoplazik segment olarak gorGlir (46).

Holt- Oram Sendromu: Holt- Oram Sendromu,
otozomal dominant gecis gdsteren, Ust ekstramitenin
iskelet displazisi ve konjenital kardiyak defektlerle
karakerize bir hastaliktir. Klinik spektrumu oldukca
genis olan hastalikta kardiyak anomaliler atriyal ve
ventrikiler septal defekti ve iletim hasarlarni icerir (47).

Skapula Anomalisi: Sprengel deformitesi veya
dogustan yiksek skapula intrauterin gelisim sirasin-
da skapulanin normal yerine inmesinde bir yetersizlik
sonucu yuksekte kalmasidir. Sik rastlanan bir deformi-
te olmamakla birlikte ciddi kozmetik problemler dogur-
dugundan uygun zamanlamayla tedavisi yapilmasi
gereken bir hastaliktir (48).

Poland Sendromu: Kosta eksikligi, gogis duvari
depresyonu ve meme anomalileri de eglik eden bozuk-
luklardir. Gégus 6n duvarindaki tutulumda pektoral
adalelerin hipoplazisi ile birlikte alttaki kostalarda ve
kikirdaklarinda hipoplaziden aplaziye degisik varyas-
yonlar gdrllebilmektedir. Meme tutulumu, memenin
tam yoklugu (amastia) ya da meme ucu eksikligi (athe-
lia) seklinde olabilir. Cilt alti yag ve aksillar killanma
ile g6gis 6n duvarinda killanma azligi eslik edebilir.
Ayrica sindaktili, brakidaktili veya ektromelia (pence eli)
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gortlebilir. Poland sendromunda gérilen anomalilere
pektoralis mindr, serratus, eksternal oblik, latissimus
dorsi, infraspinatus, supraspinatus hipoplazileri ya
da aplazileri eglik edebilir. Her iki cins icin goérilme
sikliklar birbirlerine esit olup insidansi 1/30000 ila
1/32000°dir. Sag tarafta sola oranla 2 kat fazla gortil-
mektedir (Resim 10) (33).

Enflamatuar ve Enfeksiy6z Hastaliklar

Go6gus duvarinin primer enfeksiyonu oldukga nadir-
dir. Spontan olarak olusabildigi gibi, diyabet, immun-
supresyon veya travmaya bagli olusabilir. Eroin bagim-
lilarinda, sternoklavikuler ve sternokondral eklemlerde

Resim 10. Poland Sendrom’lu hastada toraks BT incelemede
solda major ve mindr kaslarin olmadigi izleniyor
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piyojenik artirit gelisebilir. Siklikla, osteomyelit akciger
enfeksiyonuna (genellikle tliberkiiloz veya mantar kay-
nakll) veya plevral ampiyeme sekonder olusur (32).

Piyojenik Enfeksiyon

En sik etken olan organizmalar Staphylococcus
aureus ve Pseudomonas aeruginosa’dir (49). Kostanin
ve sternumun piyojenik osteomyelitinde yumusak
doku kitlesi, derin doku planlarinin kaybi ve periosteal
elevasyon gorilir. Tariflenen bu bulgularin radyografi-
ye yansimasi 1-2 haftayi bulur (37).

Ancak BT ve MRG kemik, yumusak doku, kom-
sulugundaki pulmoner plevral ve mediastinal bulgula-
rin degerlendirimesinde oldukca yardimcidir. Perkiitan
drenaj tedavisi distndldiginde basvurulan en uygun
modalite MDBT’dir (50). Abse, BT ve MRG incelemede
kontrastlanan kalin duvara sahipti. MRG’de igerigine
bagl olarak T1A gorlntilerde izo-hipointens, T2A gorin-
tllerde izo-hiperintens heterojen intensitede izlenir.

Sternotomi sonrasi %5 oraninda enfeksiyon gori-
len bir komplikasyondur. Genellikle cerrahiden 1-2
hafta sonra ortaya c¢ikar. BT tanida kullanilabilecek
onemli bir tani yéntemidir (Resim 11) (51).

Tiiberkiiloz

Gogus duvarn tiberkllozu oldukga nadir gérilmekte-
dir ve iskelet tiberkilozlarinin da %10’undan azi toraks-
tadir. Erkeklerde 2 kat daha sik goérilmektedir (52).

On bes ile otuz bes yaslar arasinda pik yaptigi
bildiriimistir. Toraks duvarn tlberklloz soduk absesi
olusumunda genel olarak 3 mekanizma tanimlanmistir:

1. Plevral ya da pulmoner parankimal hastaligin

direk yayilhimi

2. Uyuyan tlUberkiloz odaklarinin aktivasyonu ile

hematojen yayilim

3. Lenfadenitlerden (internal mammarian, interkos-

tal ve paravertebrel kazedz lenf nodlarindan)
g6gus duvarina direk yayilim (53).

Kosta tuberkllozlarinin ézellikle travma ve kapali
fraktlr bdlgesinde iyilesme periyodunda yerlestigi 6ne
sUrdlmastar (54). Nadir goérilmesine ragmen rezeksi-
yon ve rekonstriksiyon gerektiren sternal yerlesimli
tiberkiiloz soguk abseleride bildirilmistir (55).

Toraks duvarinin soduk absesi ile birlikte alttaki
kemik ya da kikirdak kostanin destriksiyonu eslik
edebilir. Ancak bu goérinim nonspesifiktir. Kemik
sintigrafisi iskelet lezyonlarinin degerlendiriimesinde
faydalidir. Toraks duvarn tlberkiloz soguk abselerinin
yarisindan fazlasinda kosta destriiksiyonuna ait bulgu
yoktur (53). Abse, BT ve MRG incelemede kontrastla-
nan kalin duvara sahiptir. MRG’de igerigine bagl ola-
rak T1A gérintilerde izo-hipointens, T2A gériintilerde
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abse ile uyumlu gérinim izleniyor. (a) Tedavi 6ncesi (b) Antibiyotik tedavisi slirecinde. Bu dénemde absenin boyutunda azal-
ma, cilde fistllizasyon izlenmektedir (ok) Yapilan laboratuar incelemede abse etkeninin o. hemolitik streptokok olarak bulundu

izo-hiperintens heterojen intensitede izlenir. Kemik
destriiksiyonu varliginda BT icelemede litik alanlar,
MRG’de sinyal artimi gézlenir.

Toraks duvar tiberkllozunun tanisinda bakteriyo-
lojik ya da histolojik olarak kaze®z nekroz, dev hicreler
ve ARB varliginin gosterilmesi gerekir. Toraks duvari
soguk absesi olanlarin %17,4-62,5’inde gecirilmis pul-
moner tlberkiloz 6ykisi vardir (52,53).

Aktinomikozis

Aktinomikozis, Actinomycetos ailesinden, eksternal
sinUslerinden karakteristik silfir grandlleri ¢ikaran
anaerobik filament6z bir bakterinin olusturdugu, kro-
nik slpUratif bir hastaliktir. insanda baslica etiyolojik
ajani Actinomyces israeli’ dir. Bu bakteri agiz boslugu,
intestinal ve kadin genital mikroflorasinda dislk pato-
jenitede endojen saprofit bir bakteridir (56).

Yerel travma, cerrahi veya aspirasyon sonrasl,
cocuk yas grubunda primer immun yetersizlik, 6zellikle
kronik granilomatoz hastalik zemininde serviko-fasi-
yal, torasik, abdominal ve pelvik yerlesimli enfeksi-
yonlar olusturabilir. Ancak olgularin %15’ini torasik
aktinomikoz olusturur. Torasik aktinomikozun akciger
disi seyrek tutulum yerleri ise mediasten ve vertebra-
lardir (56).

Cok yavas ilerler, kronik seyir géstermesi nedeniyle
tanida gugcluklerle karsilasilabilir. Bu nedenle &ykda,
klinik ve radyolojik bulgular yaninda hasta érneklerin-
de gercek aktinomikotik silfur granillerinin gérilmesi
tanida 6nemlidir. Grandillerde ve steril viicut bolgesi
orneklerinde etkenin gdsteriimesi ve Uretilmesi ile tani
kesinlestirilir (56).

Torasik aktinomikozun radyolojik bulgulari ¢esitli ve
spesifik degildir. Toraks BT go6gis duvari invazyonu,
kot destrliksiyonu, osteomyelit veya plevral tutulumun
go6sterilmesinde yararlidir. Konsolidasyon, multipl,

noduller, kavitasyon, plevral kalinlasma, plérezi, hiler
mediastiinal lenf nodlar, bronsektazi ve noduler infilt-
rasyonlar aktinomikozun toraks BT bulgular arasinda-
dir. Aktinomikoz olgularinda en sik goérilen radyolojik
gorinim periferik yumusak doku veya infiltrasyon
(%53), abse veya enfekte kavite (%24)’dir. En sik ola-
rak alt loblar etkilenmektedir. MRG’de de tutlan alan-
larda T2A gérintllerde sinyal artimlar s6z konusudur.

Asperijillozis

Asperijillozis, dimorfik Aspergillus mantari ile olugsan
bir hastaliktir. Bu organizmalar genellikle immin sis-
temi baskilanmis kemoterapi géren kanser hastalari,
organ transplantasyonu ve kardiyak cerrahi geciren
hastalarda enfeksiyona yol acar. Nadiren postoperatif
evrede veya de novo asperjilloz da hastalarda bildiril-
mistir (57).

Organizmalar altta yatan sistemik veya pulmoner
hastalikta saprofit olarak gelisir veya invaziv orga-
nizmalar doku destriiksiyonuna yol acar (36). Gogus
duvarn veya plevranin invazyonu fistillere yol acgabilir
(568). Konvansiyonel radyografi ile gogus duvari invaz-
yonunun degerlendirilmesi zordur. Ancak BT ve MRG
ile efektif olarak degerlendirilebilir. BT pulmoner kon-
solidasyon, kotlarda ve vertebral kolonda permeatif
osteolitik degisiklikleri gosterir. MRG gogus duvari
tutumunu saptar. T2A’da artmis sinyal, T1A’da yag
planlarinda azalmis sinyal izlenir (58).

Tumérler

Gogus duvarr timorleri, gégis duvarini olusturan
kas ve iskelet sistemi ile ilgili ¢esitli timdrlerden olusur.
Go6gus duvar timorlerinin yaridan fazlasini metastatik
timorler olusturur. Primer malign gégus duvar timor-
leri ise yumusak doku, kikirdak ve kemik dokudan
koken alir (59). Primer g6gus duvarn timérleri, tim

151



DiYAFRAM VE GOGUS DUVARI PATOLOJILERI

maligniteler icinde %1-2’den daha az oranda yer kap-
lar (60). Primer malign gbégus duvari timdrlerinin yak-
lasik %55’i kikirdak ve kemik dokudan kdken alirken,
%45’i yumusak doku kdkenlidir (61). En sik karsilasilan
malign gégus duvar timorleri; malign fibréz histiyo-
sitoma, kondrosarkom ve fibrosarkomlar iken; en sik
karsilagilan bening gogis duvar timoérleri kondrom,
lipom ve fibromlardir (62).

Gogus duvar timorleri asemptomatik olabildigi
gibi, agri veya agnsiz sislik seklinde de semptom
verebilir.

Benign Yumusak Doku Timorleri

Lipom: En sik gérilen benign yumusak doku timér-
leri lipomlardir. Gok bliylk boyutlara ulasmadan tedavi
gerekmez. Bazi lezyonlar intra ve ekstratorasik kompo-
nenetleri olan kum saati eklinde olabilir. BT ve MRG’de
diizgin konturludur ve yag dokusuna ait tipik gérintdle-
me bulgulari icerir. BT ve MRG ile lipomlari liposarkom-
lardan ayirmak kolaydir. Liposarkomlarda inhomojen
yag dokusuna ait olmayan dokular gortlir (63).

No6rojenik Tumorler: Norojenik tumobrler inter-
kostal sinirlerden veya sempatik zincirin paraspinal
ganglionundan kdéken alir. Sinir kékinden kaynakla-
nan timérler ndrilemoma (benign schwannom, néri-
nom), nérofibrom, nérofibrosarkom ve néromu kapsar.
Sempatik ganglionu etkileyen timorler néroblastom,
ganglionérom ve gangliondroblastomu icerir (64).
Norofibromlar, ciltte multipl timorler seklinde gelise-
rek ve pigmente “café-au-lait” lekeleri ile karakterize
von Recklinghausen hastaligi (ndrofibromatozis) olarak
adlandinlir. von Recklinghausen hastaliginda izlenen
nérofibromlarin %10-20 oraninda malignite potansi-
yelleri vardir (59).

Norofibromlarin gégus duvarindaki uzanimlart MRG
ile kolayca taninabilir. CUnkl nérofibromlar ve diger
ndérojenik timdrler T2A’da artmis sinyal intensiteleri
bulunur. MRG’de, T2A’da izlenen hedef isareti (parlak
timorde, hipointens santral fokis), nérofibromun tipik
gorintileme bulgusudur (64).

Hemanjiomlar: Hemanjiomlar gégdis duvarinin
nadir izlenen yumusak doku timoridar. Genellikle
kaverndzdlr ve 6nemli oranda yag icerir. Flebolit icer-
diginde radyografide goriintllenebilirler. BT’de kas ile
es dansitede, flebolit iceren yumusak doku lezyonu
olarak izlenir. Komsulugundaki kemik dokuda remo-
dellinge yol actigi da saptanir. Tani MRG ile kolaylikla
koyulabilir. MRG’de T1A’da izointens, T2A’da belirgin
hiperintens sinyal intensitesindedir (65).
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Desmoid Timérler: Primer g6gis duvarl timor-
lerinin tm primer tUmorler arasinda %1-1,5 oraninda
g6ruldugu bildirilmektedir (66). Desmoid timdr yayili-
minin son derece nadir olmasi nedeniyle benign lezyon
olarak degerlendiriimektedir. Gégus duvan tutulumu
nadir olmakla birlikte, kemik, sinir ve vaskdiler yapilara
invazyon gosterebilirler. Mortaliteye neden olabilecek
kadar komsu vital organ invazyonu gerceklestirebilirler
(62). Tedavi planlani da lokal agressif davranisindan
dolayl disik dereceli fibrosarkom tarzinda olmakta-
dir (67). BT incelemede desmoid tiimdorler, koth sinirh
kontrastlanmayan lezyonlar seklinde gorulir. MRG’de
T1A’da hipointens, T2A’da orta dercede hiperintenstir.

Elastofibroma Dorsi: Elastofiboroma dorsi (ED)
siklikla 4-6. dekattaki bayanlarda gérulen, nonkapsiile,
fibroz dokunun elastin kompanentinin proliferasyonu
ile karakterize bir yumusak doku timoridir. Genellikle
infraskapular bélgede goérultr. Hastalar siklikla omuz
hareketiyle artan agri veya kronik sirt agrisi nedeniyle
basvurur. ED, benign bir timor oldugu halde sarkoma
veya fibromatozis (ekstraabdominal desmoid timor)
gibi yumusak doku timérlerini taklit edebilir. Akciger
grafisi gibi direkt radyolojik incelemeler yararl olsa da
BT ve MRG bu patoloiji icin oldulca yararh gériintiileme
yontemleridir (Resim 12) (68).

Malign Yumusak Doku Tiimérleri

Hemanjioperistom: Bu timorler tUm primer tUmor-
ler arasinda %1-2 oraninda gérulirler ve %50-80 ora-
ninda maligndirler (69). Malign potansiyelli mezankimal
bir tUmoér olan hemanjioperisitom Zimmermann peri-

Resim 12. T1A aksiyel MRG. Solda ok ile gsterilen hipointens
fibrotik doku, elastofibroma dorsi izleniyor
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Resim 13. Toraks BT incelemede, solda kotta, ekspansil, hiper-
dens, noduler enkondromla uymlu kemik lezyonu izleniyor

sitlerinden kdken alir ve gégus duvarinda nadir géralar
(70). Radyografi ve BT'de non-spesifik yumusak doku
kitlesi seklinde gorlur, nadiren kalfisikasyon icerir ve
kemik dokuda erozyona yol acar (71).

Malign Fibr6éz Histiositom: Yetiskinlerde en fazla
gorilen yumusak doku sarkomudur. Genellikle 1sin
tedavisi sonrasi ortaya ¢ikar. Toraksta yerlesimi nadir-
dir. Genellikle gégis duvar kaslarindan nadiren akci-
der, mediasten ve plevradan koken alirlar. Gogunlukla
ileri yasta, 6. ve 7. dekadda gérildr. Cinsiyet farklili-
g goéstermez. Olgularin ¢ogunlugu asemptomatiktir.
Radyolojik olarak karakteristik bir 6zelligi olmayan iyi
sinirl, dizgin veya lobile kenarli, yumusak doku kit-
leleri seklinde gérilirler. Kontrast madde ile heterojen
tarzda boyanirlar; nadiren kalsifikasyon icerirler (72).

Rabdomyosarkom: Cocuklarda ve geng erigkinler-
de toraks duvarinda en sik gérilen malign timoérdar.
Hizh buydrler. Embriyonel (bebek ve cocuklarda) ve
alveoler (okul ¢cagi ve adolesan dénem) olmak Uzere iki
formu vardir. Erigkinlerde gorilen de pleomorfik tiptir
ve 45 yasindan sonra gorilir. MRG’de T1A’da hipo,
T2A’da hiperintenstir (11).

Primitif Néroekrodermal Timoér (PNET): Ewing
Sarkom ailesi tumdrlerindedir. Ewing Sarkom ailesi
timorler postganglionik parasempatik primordial hiic-
relerden kéken alirlar. Askin timérU ile PNET arasinda
histolojik fark bulunmamakta ve Askin timoérl tora-
kopulmoner PNET’i tanimlamaktadir. Radyolojik dzel-

likleri nonspesifik olup BT de genellikle biylk, kotl
sinirh, degisik derecelerde kontrast tutulumu goésteren,
kistik alanlar icerebilen heterojen kitleler seklinde gori-
IUr. Ayirici tanida rabdomyosarkom, néroblastom ve
lenfoma gibi timorler de dustiniimelidir (73).

Lenfoma: Lenfoma grubu hastaliklarda kas ve
yag doku planlarinda obliterasyon ve kemik dokuda
destriiksiyona yol acgabilir. Tanisi MRG ile daha iyi
konulabilmektedir (11). Yumusak doku komponentinin
ve kemik iligi tutulumunun degerlendiriimesinde MRG
6nemli rol oynar (4). Lezyon T1A gérintulerde siklikla
hipointens olarak izlenir. T2A gdriintilerde ise oldukga
degisken sinyal 6zelligi géstermekle birlikte, genellikle
heterojen hiperintens gériinim saptanir. intravendz
kontrast madde verildikten sonra elde edilen T1A
goruntiler lezyonun kontrast tutulumunun degerlendi-
rilmesini saglar. Difliizyon agirlhkh gortntilede kisitlik
gozlenir.

Benign Kemik Tlmérleri

Enkondrom: Siklikla kostalardan ve kostokondral
bileskeden kdken alir. Direkt grafide, BT'de fiz plagin-
dan, uzun kemiklerin diafizine uzanan kortikal incelme,
ekspansiyon ve punktat kalsifikasyonlar ve persistan
kikirdak kolonlarin olusturdugu hipodens alanlar izlenir
(Resim 13) (11). MRG’de iyi sinirli lezyon genellikle
T1A’da hipo, T2A’da ylksek sinyallidir. Lobtle konfi-
gurasyon tipiktir. Kontrasth goérintilerde karakteristik
ring ya da ark benzeri kontrastlanma paterni gértlebilir.

Osteokondrom: Benign kosta timérlerinin
%50’sini olusturur. Timor gcevreye dogru blylime gos-
terir ve kikirdak bir doku tarafindan kusatilir (kikirdak
cap). Tumoérin cevresinde ve kendinde punktat kalfi-
kasyonlar izlenir (11). BT'de korteksi yerlestigi kemi-
gin korteksi ile devamlilik g&sterir. Sapli veya sapsiz
olabilirler ancak yassi kemik yerlesimli olanlar (kosta)
sapsizdir. Biylme pubertede durur. ileri yaslarda
tekrar bllylmeye baslarsa malign dejenerasyon disu-
ndlmelidir. Kikirdak sapka kalinhgi BT’de yetiskinde
1, cocukta 3 cm.’den fazla olmasi malign degisimden
stphelendiren bulgulardir.

Fibroz Displazi: Fibr6z dokuda proliferasona bagl,
kemik doku vyerini kistik &zellikte ekspansil lezyonlar
almistir. Direkt grafide ve BT’de buzlu cam gérinimi
mevcuttur. MRG sinyali fibréz doku ve ossedz matriks
miktarina goére degiskenlik gosterir. En sik gorllen
form T1A ve T2A sekanslarda hipointens izlenen ve
yogun kontrast tutulumu goésteren formdur (74).
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Resim 14. Toraks BT inceleme, sternumda multipl myelom tutu-
lumuna bagl destruktif, ekspansil kitle izlenmektedir

Histiositozis-X: Retiklloendotelyal sistemi etkile-
yen hastaliktir. Radyografik olarak periosteal reaksi-
yon, ekspansiyon ve kortikal destriiksiyon izlenir (11).
BT’de jeografik paternde litik ve destriktif paternde
kemik bulgular bulunur.

Malign Kemik Tiimérler

Multipl Myelom: Kostalarin en yaygin primer kemik
timoradur. Sternum ve kostalarda destriksiyon ve litik
ekspansiyona yol agar (Resim 14) (11). Rayografide ve
BT’de, sklerotik rimi olmayan multipl litik alanlar izlenir.

Soliter Plazmositom: Kemik veya yumusak doku-
da tek odak halinde gérilir. En sik vertebra, kalvar-
yum ve kostalarda gérulir. Lezyonlar osteolitik veya
osteoblastik 6zellikte olabilir (11). BT genellikle litik ve
ekspansil karakterde lezyonlardir.

Kondrosarkom: Gégls duvarinda yavas blylyen,
agrili kitledir. Tumorlerin %75’i kostokondral bileske-
den veya sternumdan kdken alir. Direkt grafide kemi-
gin meduller kismindan ¢ikan lobule konturlu kitle ice-
risinde kalsifikasyon bulunur. Lobtle konturlu kitledeki
kikirdak matrikste punktat kalfifikasyonlar bulunur (11).

Osteosarkom: Kondrasarkomdan daha az oranda
ve daha yaygin olarak gencglerde gorilir. Multipl metak-
ron osteosarkom olgularinda kostaya metastaz goru-
lebilir. Tumdrde 1sinsal tarzda kalsifikasyon vardir (11).

Ewing Sarkomu: Go6gus duvari timdrlerinin

%12’sini olusturur. Olgularin 2/3’0 20 yasindan kigUk-
tdr. Direkt grafide periost tabakasinda elevasyon sonu-
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Resim 15. Meme MRG incelemede, sag memede 6nde gogiis
duvarina invazyon gdsteren meme kitlesi izleniyor

cu sogan kabugu seklinde gériinim ve subperiosteal
yeni kemik olusumu mevcuttur (11).

Metastaz : Toraks duvarina metastaz yapan timoler
siklikla, meme, brons ve prostat kanseridir (Resim 15)
(11). BT'de metastazlar litik ve sklerotik karalterde ola-
bilir. Prostat kanseri genellikle sklerotik, brons kanseri
de litik karakterde metastaz yapabilir. Meme kanserinde
blyuk oranda litik olsada sklerotik metastaz da gértle-
bilir.
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