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OZET:

Amagc: Travmatik diafragma riiptiirii, hem radyologlarin hemde cerrahlarin tani
koymada zorlandig1 bir durumdur ve genellikle torakoabdominal bolgenin kiint ve
penetran travmalari sonucu olusmaktadir. Erken taninmasi ve cerrahi olarak
onarilmasi hayati dneme sahiptir. Gliniimiizde artan trafik kazalari, kesici delici alet
yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 diyafragma riiptiirii insidansinda artisa yol
acmaktadir. Biz bu ¢aligmada diyafragma riiptiirii gelisen travma hastalarinda travma
cesitlerini, diyafragma riiptiiriine sekonder gelisen organ herniasyonlarini ve
radyolojik olarak saptanan tanisal isaretleri, ¢cok kesitli bilgisayarli tomografi ile
ortaya koymay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2006-2012 yillar1
arasinda, kiint veya penetran torakoabdominal travma sonucu radyoloji kliniginde 16
veya 64 dedektorlii bilgisayarli tomografi cihazlar ile ¢ekimleri yapilmis ve
diyafragma riiptiiri nedeni ile cerrahi prosediir uygulanmis 56 hasta calismamiza
dahil edildi. Hastalarin goriintiileri iki deneyimli radyolog tarafindan retrospektif
degerlendirildi. Hastalar, yas ve cinsiyet, yaralanma nedeni (penetran veya kiint),
yaralanan taraf, eslik eden diger organ yaralanmalari, diyafragma yaralanmasina
sekonder gelisen organlarin intratorasik herniasyonu acisindan degerlendirildi. Ayrica
diyafragma riiptiiriine sekonder gelisen radyolojik isaretlerin siklig1 arastirildi.
Bulgular: Calismaya 45 erkek (% 80,3) ve 11 kadin (% 19,7) dahil edildi. Hastalarin
yas ortalamasi 33,9 = 17,1 (4-84) yil bulundu. Olgularimizin 37°si (% 66,1) penetran,
19’s1 (% 33,9) kiint travmaya maruz kalmisti. Travma sonucu 37 hastada (% 66,1)
sol, 19 hastada (% 33,9) sag hemidiyafragma yaralanmisti. Hastalarin tiimiinde eslik
eden organ yaralamasi vardi ve en sik akciger (% 51,7), daha sonra dalak (% 37,5)

yaralanmas1 mevcuttu. 25 (% 44,6) hastada eslik eden organ herniyasyonu olup en
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stk kolon (% 60) sonra mide (% 48) herniye olmustu. En sik radyolojik bulgu
“defektin dogrudan izlenmesi” (% 53,6) olup takiben ‘“Abdominal organ
herniasyonu” (% 44,6), “diyafragmada kalinlasma” (% 39,3) saptandi. Kiint
travmalarda (penetran travmalara oranla) diyafragma riiptiiriinde radyolojik
bulgularin siklig1 istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu. Sag ve sol
hemidiyafragma yaralanmalar1 karsilagtirildiginda kiint ve penetran travmalarda
diyafragma riiptiiriinii diisiindiiren radyolojik isaretler sol tarafta daha fazla saptandu.
Sonug¢: Radyolog, diyafragma riiptiiriinde radyolojik 6zel isaretlere asina olmalidir.
Kiint veya penetran torakoabdominal travmalarda, diyafragma riiptiiriinii diisiindiiren

bulgular dikkatle degerlendirilmeli ve cerrah bu durum ile ilgili bilgilendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, Travma, Diyafragma riiptiirt,

Radyolojik isaretler,



SUMMARY:

Purpose: Traumatic diaphragmatic rupture is a diagnostic challange for both
surgeons and radiologists and generally occurs secondary to blunt and penetrating
trauma of thoracoabdominal region. Early recognition and surgical repair is vital.
Nowadays, increasing traffic accident and the cross stab wounds, gunshot wounds
lead to an increase in the incidence of diaphragmatic rupture. In this study, we aimed
to define type of traumatic diaphragmatic rupture, organ herniation secondary to the
diaphragmatic rupture and the diagnostic radiological signs by multislice computed
tomography.

Material and Methods: Fifty -six patients who anderwent surgical procedure due to
blunt or penetrating trauma leading diaphragmatic rupture and visualized by 16- or
64- multidedector computed tomography at Radiology Department of Dicle
University Medical Faculty between 2006-2012 were included to the study.

The images of the patients were retrospectively evaluated by two experienced
radiologists. Patients, age and gender, cause of injury (penetrating or blunt), injury
site, accompanied by other organ injuries, secondary organ herniation were
evaluated. We also investigated the incidence of radiological signs secondary
todiaphragmatic rupture.

Results: Forty five men (80,3%) and 11 women (19,7%) were included to the study.
The mean age of patients was 33.9 + 17.1 (4-84) years. 37 of the patients (66,1%)had
penetrating and 19 (33,9%) had blunt trauma. Post-traumatic hemidiaphragm was in
left 37 patients (66,1%) and the right side in 19 patients (33,9%). All of the patients
had accompanying organ injuries, most common lung (51,7%), and spleen (37,5%)
injuries. 25 (44,6%) patients had concomitant organ herniation, in the order of the

colon (60%), the stomach (48%). The most common radiological findings were

vi



“Directly visualization of injury” (53,6%) and “ herniation of abdominal organs ”
(44,6%) and “ diaphragmatic thickening ” (39,3%). In comparison of the left and
right hemidiaphragm injuries in blunt and penetrating trauma, the radiological signs

suggestive of diaphragmatic rupture were more frequent on the left side.

Conclusion: The radiologist should be familiar with radiological signs of
diaphragmatic rupture. Findings suggestive of diaphragmatic rupture must be
carefully evaluated in patients with blunt or penetrating thoracoabdominal truma and

the surgeon should be informed.

Keywords: Multi-slice computed tomography, Trauma, Diaphragmatic rupture,

Radiological signs.
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1. GIRIS VE AMAC

Travmatik diyafragma riiptiirii (TDR), hem radyologlarin hemde cerrahlarin
tan1 koymada zorlandigr bir durumdur (1). TDR, genellikle torakoabdominal
bolgenin kiint ve penetran travmalart sonucu olugmaktadir (2-4). Riiptiir gelisim
orant genellikle % 1-5 arasinda degismektedir (5). Kiint ve penetran travmada
diyafragma riiptiiri en sik solda goriiliir (6,7). Cogu zaman, TDR akciger grafisi ve
bilgisayarli tomografi (BT) de kolaylikla goriilebilir, ancak BT ve manyetik rezonans
goriintiilemede (MRQG) bazi 6zel isaretler dikkatli analiz gerektirir. Ayrica, TDR'ye
biiylik olasilikla eslik eden, pelvis kiriklari, torasik aort yaralanmasi, santral sinir
sistemi travmalari, dalak ve karaciger yaralanmalar1 gibi yandas yaralanmalar (% 52-
100%) tanmin dikkatten ka¢masina sebep olabilmektedir (8,9). Diyafragmatik
yirtigin erken taninmasi ve cerrahi olarak onarilmasi hayati Oneme sahiptir.
Travmatik diyafragma riiptiirleri tek basina nadiren 6liime sebep olur, fakat eger
tanida yanilma olup gecikirse gastrointestinal herniasyonlar ciddi komplikasyonlara
ve Oliime sebebiyet verebilmektedir (10).

Gilinlimiizde trafik kazalariin artis1 ve artan kesici delici alet yaralanmalari,
atesli silah yaralanmalar1 gibi siddet olaylar1 TDR insidansinda artigsa yol agmaktadir.
Bunun yaninda goriintiileme yontemlerinde yasanan gelismeler sayesinde TDR tanisi
bliylik oranda, erken donemde konulabilmektedir.

Biz bu ¢alismada 2006-2012 yillar1 arasinda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde, TDR nedeni ile cerrahi prosediir uygulanmis toplam 56 hastada travma
cesitlerini  (kiint ve penetran), eslik eden diger torakoabdominal organ
yaralanmalarini, diyafragma riiptiiriine sekonder gelisen organ herniyasyonlarini ve

TDR’ ye 6zel olan dependan vissera sign, collar sign, diafragmada kalinlasma,



diyafragma defektinin dogrudan izlenmesi, diafragma c¢evresinde kontrast
ekstravazasyonu, hump sign, band sign, penetran travmada trakts seyri gibi isaretleri

Cok kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) ile ortaya koymay1 amagladik.

2. GENEL BILGILER

2.1. DIYAFRAGMA

2.1.1 DIYAFRAGMA EMBRIYOLOJISI

Diyafragma, embriogenezisin 4-12'inci haftalar1 arasinda iki asamada gelisir.
Ik asamada diyafragmatik primordium, ikinci asamada ise pleuroperitoneal kanalin
kapanmasi ile plevral kavite meydana gelir. Diyafragmatik primordiumun gelismesi
embriyogenezisin ilk dort haftast icinde olur. Primitif diyafragma; septum
transversum, pleuroperitoneal membranlar, 6zofagusun dorsal mezenteri ve viicut dis
yan duvarindan igeri dogru gelisen kaslardan olusur (11) (sekil 1). ilkel diyafragma,
bu dort komponentin, embriogenezisin 4-12'inci haftalar1 arasinda kaynasmasi ile
olusmaktadir. Miiskiiler diyafragmanin biliylik bir kismi pleuroperitoneal
membranlardan koken almaktadir. Diyafragmanin santral tendonlar1 septum
transversumdan, diyafragma kruslar1 ise 6zofagusun dorsal mezenterinden meydana
gelmektedir. Periferal kas tabakasi ise viicudun dig yan duvari kaslarindan

olusmaktadir.



Septum Transversum == Central Tendon

Pleuroperitoneal =3 Muscular part
Membrane

Body Wall Mesenchyme == Peripheral muscular
part

O«

Dorsal Mesentery of == Diaphragmatic crura
Esophagus

Sekil 1. Diyafragma embriyolojisi ve anatomisi(12): Diyafragmanin dort biiyiik
embriyolojik dnciisii ve bunlardan meydana gelen pargalar. Diyafragmanin {i¢ biiyiik
acikligindan gegen anatomik yapilar: inferior vena cava (1), 6zofagus (2) ve aorta
(3).

2.1.2 DiYAFRAGMA EKLERI

Diyafragmanin viicut duvart ile ¢ok sayida eklentisi vardir. Diyafragma
kruslary; Diyafragmanin tendindz yapilaridir. Diyafragmayi her iki tarafta posteriora,
iist lomber vertebra korpuslarma ve disklere baglamaktadir. Diyafragma kruslar
fibr6z median arkuat ligaman tarafindan birbiri ile birlesir (13). Mediyal ve lateral
arkuat ligmanlar; Diyafragmanin posterior ekleridirler.

Mediyal arkuat ligaman; m.psoas majorun On yliziinii Orten fasianin iist
kenarinin kalinlagsmasi ile olusup, 1. veya 2. Lumbal vertebranin korpusunun yan
tarafindan 1.Lumbal vertebranin prosessus tranversusunun ucuna uzanir.

Lateral arkuat ligaman; m.kuadratus lumborumun 6n yiiziinii 6rten fasianin
kalinlagmasi ile olusur ve T12 vertebranin prosessus transversusundan 12.kostanin
orta kesim lateraline uzanir. Sternumun inferioru, ksifoid proges, alt 6 kosta ve kostal

kikirdak ise diyafragmanin anterior ve lateral ekleridirler (14).



2.1.3 DIYAFRAGMA INNERVASYONU

Diyafragmanin motor ve duyusal innervasyonu, bilateral C3 ve C5 servikal
sinir koklerinden orijin alan frenik sinirler tarafindan saglanir. Ancak diyafragmanin
periferik kisimlarinin duyusal innervasyonunun afferentleri, interkostal (T5-T11) ve
subkostal (T12) sinirlerledir. Frenik sinirler, goglis posterolateral duvarindan,
toraksin anterioruna dogru ilerleyerek, iki tarafli perikardiumun 6n yiizii boyunca

seyredip dallanarak diyafragmanin tist ve alt yiiziine ulasirlar (15).

Central Fibers from right crus
tendon passing to left of
— ‘esophageal hiatus

-

Esophageal
hlat&’.ag

IvC
foramen

Medial
arcuate
ligament

arcuate
ligament

Left

crus crus

Sekil:2 Diyafragma agikliklar1 ve diger anatomik yapilari (16)



2.1.4 DIYAFRAGMANIN ACIKLIKLARI

Diyafragmanin, gogiis boslugundan karin bosluguna 6nemli yapilarin gegisine
izin veren, ii¢ ana agiklig1 vardir (17);
Hiatus IVC: 8. Torakal vertebra diizeyinde, sentrum tendineumun icinde yer alir.
Icinden v.cava inferior ve sag n.frenikusun terminal dallar1 gecer (Sekil 2).
Hiatus Ozofagus: 10. Torakal vertebra seviyesinde, sag diyafragmatik krusun kas
liflerinin olusturdugu ve bir halkadir. Halka icerisinden O6zofagus, sag ve sol
n.vaguslar, a-v gastrica sinistranin 6zofagusa giden dallar1 ve 6zofagusun 1/3 alt

boliimiinden gelen lenf damarlar1 gegmektedir (Sekil 2).

Hiatus Aortikus: 12.Torakal vertebranin korpusunun 6niinde diyafragmanin sag ve
sol kruslar1 arasinda bulunur ve retrokrural yerlesimlidir. Bu nedenle diyafragma
hareketlerinden pek etkilenmez. igerisinden, aorta, duktus torasikus ve vena azigos

gecmektedir (Sekil 2).

Diyafragmanin diger acikhiklari: N.splenikus major ve n.splenikus minor
diyafragma kruslarin1 delerek abomene gecerler. Trunkus sympatikus her iki tarafta
lig.arkuatum medialenin arkasindan geger. A.V epigastrika superior ve her iki yanda
diyafragmanin pars sternalis diyafragmatis boliimleri arasindan gecer. Sol n.frenikus
diyafragmanin sol kubbesini delerek, alt ylizdeki peritoneum pariyetaleyi innerve
eder. 7-11.Interkostal araliklarin ndrovaskiiler demetleri diyafragmanin pars kostalis

diyafragmatisinin kas demetleri arasindan gecerek karin 6n duvarina ulasir.

2.1.5 DIYAFRAGMANIN SEKLI

Diyafragmaya onden bakildiginda sag ve sol olmak iizere iki kubbesinin



oldugu goriiliir. Sag kubbe 5. kostanin iist kenarina kadar yiikselir, sol kubbe ancak 5.
kostanin alt kenarina ulasabilir. Sag kubbe karacigerin sag lobundan dolayr daha
yukarida yer alir. Diyafragmanin diizeyi solunumun fazina, durusa ve abdominal
organlarin gerginligine gore degisir.

Yandan bakildiginda diyafragma ters “’J” seklinde goriiliir. Ters “’J” harfinin
uzun kolu kolumna vertebralisden yukari dogru uzanirken kisa kolu ksifoid progese
uzanir (18).

2.1.6 DIYAFRAGMANIN FONKSIYONU

Diyafragma ventilasyonun primer kasidir. Inspirasyon sirasinda, eksternal
interkostal, sternokleidomastoid, ve skalen kaslar gibi solunumun diger yardimci
kaslar1 ile birlikte uyum igerisinde kasilarak, toraksin hacmini arttirir, bdylece
intratorasik basinci diisiirerek havanin akcigerlere dolmasini saglar. Diyafragmanin
gevsemesi ile akcigerin elastikiyet oOzelliginden dolay1r ekspirasyon meydana
gelmektedir.

Diyafragma, karin i¢i basinci arttirarak kusmaya, defekasyona ve miksiyona
yardimc1 olmaktadir. Bu islem sirasinda derin bir nefes alinarak rima glottis kapatilir.
Diyafragma hava yolunun kapali olmasindan dolay: yiikselmez, zaman zaman rima
glottisten ¢ikmasina izin verilen hava ikint1 sesine yol agar. Ayrica hiatus 6zofagus
diizeyinde, sfinkter gorevi gorerek gastroozofagial refliiyli engellemede de yardimci
olmaktadir.

Agirlik kaldirma kasidir: Bir yiik kaldirilirken yukarida anlatildig: gibi derin bir
nefes alinir ve diyafragma tespit edilir. Karin i¢i basincini artiran bu durum kolumna
vertebralisin fleksiyonuna engel olur boylece agir yiik kaldirilmasinda sirt kaslarina

yardimci olur. Bu sartlar altinda diyafragma mesane ve kanalis analisin sfinkterik



islevlerinde de 6nemli rol oynamaktadir.

Torako-Abdominal Pompadir: Diyafragmanin asagi ¢ekilmesiyle toraks ici basing
azalir ve ayn1 zamanda karin i¢i basing artar. Bu basing degisikligi V. cava inferiorda
bulunan kana basing yaparak, kanin yukar1 dogru, sag atriuma gitmesini saglar. Karin
ici lenf damarlarinda bulunan lenfada, basing altinda kalarak toraks ic¢i negatif
basincin yardimiyla duktus torasikusun i¢inde yukari dogru ylkselir. Duktus

torasikusta bulunan kapaklar, lenfanin geriye dogru akmasini 6nler (18).

2.1.7 DIYAFRAGMANIN ANATOMIK VARYASYONLARI
Diyafragmanin anatomik varyasyonlari; Diyafragmatik slip, Diyafragmatik
pseodotiimiirler, nodiiler crurisler, belirginlesmis veya hipertrofik lateral ve median
arkuat ligamanlar. En sik goriileni diyafragmatik slip varyasyonudur (19).
Diyafragmatik slip: Diyafragmanin inferior ylizeyinde ¢ikinti yapan kas
demetleri veya kas seritleri seklinde izlenirler. Bazi hastalarda, karaciger ve dalak’a
dogru diizgiin girintiler yapabilirler (19). Peritoneal implant, kitle veya lenf nodu ile
karisabilirler. Uzun akslar1 boyunca takip edilirlerse bu antitelerden ayirtedilebilirler.
Diyafragmatik  pseudotiimérler:  Ozellikle sol tarafta, lateral
hemidiyafragmada ve daha siklikla yash bireylerde diyafragmanin ige dogru
katlanmas: ile psedotiimor goriiniimii ortaya ¢ikabilir. BT ile goriintiilenebilir (20).
Bu normal varyasyonlar peritoneal tiimorleri taklit edebilir. Eger nodiiler gdriiniim
mide veya transvers kolon ile temasta ise lenf nodu veya mural kitleler olarak yanlis
teshis s6z konusu olabilir. Bazen diyafragmanin, gdglis duvar ile birlestigi ve
karacigere dogru girinti yaptig1 diizeylerde, fokal kalinlasmalar1 karacigerin periferik
lezyonlarmi taklit edebilmektedir. Dekiibitis pozisyonunda incelemelerle bu tiirlii
problemler ¢oziilebilir (20). Intravendz (1.V.) kontrast madde verilerek yapilan
incelemelerde diyafragmanin bu sekildeki nodiiler katlanmalari daha biiyiik olan
karaciger veya dalaktan ayirtedilebilir. Kashi bireylerde, kardiofrenik siniis
diizeyinde, sag ve sol anterior diyafragmatik katlantilar, anterior diyafragmatik lenf
nodlarmi taklit edebilir (21). Bu diyafragmatik yapilar kostal birlesme kisimlar ile

ardisik taramalarla izlenirse, diyafragmatik pseudotiimdr olarak dogru tespitleri



yapilabilir.

Diyafragmatik Kruslar: Kaudal kesimlerde hipertrofik veya nodiiler
gortlebilirler. Cocuklarda ve derin inspirasyonda bu durum daha da belirginlesir.
Ardisik taramalar yapilarak veya solunum fazini degistirerek bu durumdan
kagiilabilinir.

Median ve Lateral Arkuat Ligamanlar: Median arkuat ligaman,
Diyafragma kruslarin1 birlestiren fibréz banttir. Normalde aortanin iizerinden,
truncus ¢dliakusun orijin diizeyinin siiperiorundan geger. insanlarin yaklasik % 10-%
24’linde ¢oliak trunkusun proksimali diizeyinden karsi tarafa geger. Bu durumda
¢oliak truncus proksimaline basi yaparak karakteristik bir centige neden olur.
Genellikle geng bayanlarda goriiliir ve median arcuat ligaman veya ¢oliak arter basi
sendromu olarak bilinir (22). Lateral arcuat ligaman ¢ok nadirde olsa nodiiler
kalinlagsmalar gosterebilir. Bu durumda lenf nodlar1 veya peritoneal katmanlar ile
karigabilir.

Diyafragmanin Humplan ve Tek Horgiic Diyafragma:
Hemidiyafragmanin kas dokusunun inkomplet gelismesine bagli olusan
evantrasyonun muhtemelen hafif formlarimi teskil ederler. Kas defekti yoktur.
Anteriorda ortaya ¢ikarlar ve ¢ogunlukla sag tarafta ve karacigeri igerirler. PA AC
filminde hump, sag kardiofrenik a¢ida radiyoliisens olarak goriiliir ve yag
yastik¢igindan, lipomdan, perikardiyal kist ve morgagni hernilerinden ayirt
edilmelidir. Lateral filmlerde hump kardiak goriintii {izerinde yer alir ve orta lop
konsolidasyonundan ayirt edilmelidir. Tek tarafli Diyafragma horgiicii, Diyafragma
humpinin siddetli formudur. PA filmlerde ¢ift kontur olarak goriiliir (23).

Evantrasyon: Cogunlukla sol taraftadir. Hemidiyafragma yiikselmesi ve
karakteristik olarak mediastenin saga dogru yer degistirmesi s6z konusudur.
Diyafragma paralizileri ile birlikte nadir goriiliir. Paralizide diyafragma kasi,
floroskopide paradoksal hareket veya hareketsizlik nedeni ile ince ve zayiftir.
Evantrasyon, paralizide oldugu gibi diyafragma riiptiiriinden ayirtedilmelidir (23).

Aksesuar Diyafragma: Oldukca nadir ve asemptomatiktir. Cogunlukla sag
taraftadir. Oblik fissiire paralel seyreder ve kalinlasmis fissiire benzer. Akcigerin

konjenital anomalileri eslik edebilir.



Sekil 3 (24): Diyafragmanin sematik anatomisi. A; Aortik hiatus, B; Bochdalek alant,
CT; Santral tendon, E; Ezofagial hiatus, IVC; Foramen vena cava, M; Morgagni
alani, L; Larrey alani, PC; Pars costalis, PL; Krurisler dahil pars lumbalis, PS, Pars

sternalis

2.2 DiYAFRAGMATIK HERNILER

2.2.1 Konjenital Diyafragmatik Herniler

Bochdalek Hernisi (BH): Embriyonik pleuroperitoneal zarin tam olmayan
kaynagmasi sonucu olusur (sekil 3). Solda sik goriilmesinin sebebi, sag tarafta
embriyonik pleuroperitoneal zarin erken kapanmast (25) ve karacigerin
diyafragmadaki defektler i¢in koruyucu rol oynamasidir (26). Kiigiik defektlerden
sadece retroperitoneal yag dokusu herniye olmaktadir. Daha biiyiik defektlerden,
solda mide, barsak anslari, dalak veya bobrek, sagda ise karaciger gibi visseral

yapilar herniye olabilirler (25,27). Yetiskinerde genellikle asemptomatiktir ve



insidental bir bulgudur (28). Bununla birlikte herni igeriginin strangiilasyonu veya
incarserasyonu ciddi sonuclara ve siddetli klinik bulgulara neden olabilir (29).
Akciger grafisinde posteriorda, yukaritya dogru uzanan yumusak doku Kkitlesi
seklinde goriilebilir. BT ile herni igerigi zorlanmadan tanimlanabilir ve diyafragmatik
defekt genellikle gosterilebilir. Benzer goriiniim, daha yaygin olarak, yetiskinlerin %
10’undan fazlasinda, yagl doku veya organ herniasyonunun eslik edebildigi, kiigiik
fokal diyafragmatik defekt veya diyafragmada devamsizlik seklinde karsimiza
cikabilir (30,31). Bunlarin insidansinin yas, kilo artist ve amfizem gibi nedenlerle
artmasi, BT de goriilen benzer anomalilerin biiyiikk ¢ogulugunun aslinda sebebinin
BH degil, kazanilmis diyafragmatik defektler oldugunu gdstermektedir (30).
Morgagni Hernisi (MH): Embriyolojik septum  transvesumun
gelismesindeki bozukluk ile birlikte diyafragmanin sag ve sol kostal, sternal
fibrotendindz unsurlarmin  fiizyonundaki  yetmezlik sonucu, diyafragmanin
anteriorunda morgagni forameni adi verilen defektler olusur. MH bu defektlerden,
batin i¢1 yapilarin, genellikle obezitenin de etkisi ile herniye olmasidir (25, 27).
BH’nin aksine, herniye yapilar1 ¢evreleyen, pelevra ve peritondan olusan bir fitik
kesesi bulunmaktadir. MH en sik sag taraftadir. Solda nadir olmasinin muhtemel
sebebi, sol anterior diyafragmatik defektlerin kalp ve perikardium ile
desteklenmesidir. Bilateral omas1 soldaki perikardial defektlerden kaynaklanmaktadir
(32). Genellikle direk grafilerde, kardiofrenik siniiste asemptomatik kitle seklinde
dikkati cekerler. Semptomlar spesik degildir ve aralikli gbgilis agrisi, gogiiste
dolgunluk, gerginlik gibi sikayetler olabilir (29). BT, MH’ni epikardiyal yag
yastik¢igindan, perikardiyal kistten, mediastinal kitlelerden veya kardiyofrenik

siniisteki plevraya veya pulmoner artere baglh opasitelerden kolaylikla ayirt edebilir.
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Omentun, bazen transvers kolon, nadirende mide, incebarsak ve karaciger genellikle
herni igerigine eslik edebilirler (25,29). Goglis alt 6n duvarinda, periferik
diyafragmada, omental veya mezenterik yagl doku ve vaskiiler yapilarin morgagni
foramenine dogru, batin i¢i organlar olsun veya omasin, herniye oldugunun BT’ de
tespit edilmesi ile tan1 konulabilir. Transvers kolonun siiperiora yer degistirmesi herni
ile iligkili olabilir (32,33). Gergekte diyafragma defektini tespit etmek zor olabilir.
Diger diyafragma hernilerinde oldugu gibi MH’de biiyiik olabilir ve incarserasyon,

strangiilasyon veya obstriiksiyon gibi semptomlar ile kendini gosterebilir (34).

2.2.2 Kazanilmis Diyafragmatik Herniler

Hiatus Hernileri: Daha ¢ok eriskinlerde, midenin 6zofagial hiatustan (OH)
herniye olmasidir. Frenodzofagial ligamentin (FL) gerilmesi ve esnemesine, OH’un
genislemesine sekonder olusmaktadir (25,27). Obezite ve intraabdominal basinci
arttiran her sey predispozan faktorlerdir. Tip I veya sliding tip hiatus hernilerinde, FL
zayiflar ve gastrodzofagial bileske ile midenin bir boliimii OH’den posterior
mediastene dogru herniye olur. En sik hiatus hernisi tipidir. Hastalar asemptomatik
veya reflilye bagli semptomatik olabilirler (25). Daha az yaygin olan Tip II veya
paradzofagial hernide (POH), FL yirtilmistir ve midenin bir bdliimiiniin (genellikle
fundusu) veya diger yapilarn OH iizerinden, diyafragmanm altinda kalan
gastrodzofagial bileske boyunca uzanarak herniye olmasina izin verir. POH’ler
kiiciik olduklar1 zaman biraz semptomatik olabilirler ama mide yanmasi ve refli
0zofajit ile iliskili degildirler fakat yemek sonrasi rahatsizlik hissi, substernal
dolgunluk veya 6glirmeye sebep olabilirler (35).

BT taramalari, midenin proksimalinin veya karin ici yapilarin uzantilarini alt
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mediastende gosterebili. POH’lerde anormal derecede genislemis OH ile birlikte
genellikle 6zofagus ve diyafragmatik kruslarin artan ayrismasi vardir ve yasla
birlikte insidans artar (36). Elektif onarim diisiiniiliiyor ise multiplanar MRI fitigin
icerigini gostermek amaci ile faydali olabilir. Biiylik boyutlu fitiklar inkarsere
olabilmekte veya volvulusa gidebilmektedirler (37). POH’ler herhangi bir semptom
vermeseler dahi ciddi komplikasyonlar i¢in 6zellikle risk olustururlar. Bu nedenle
elektif cerrahi endikasyonlar1 vardir. Belirgin assiti olan POH’li hastalarda siv1, alt
posterior mediastene uzanabilir ve mediastinal abse, nekrotik tomiir veya foregut
kistini taklit edebilir (38). Herni kesesi igerisindeki mide liimeninin inkomplet
distansiyonu, mide fundus duvar kalinagmasini taklit eder ve tomiir siiphesi
uyandirabilir; mide proksimalini sisirmek i¢in prone pozisyonda c¢ekim yapilir (39)
veya ileri tetkik olarak endoskopik veya baryum ile floroskopik inceleme stipheli
durumlarda gerekebilir (34). Nadiren hiatus hernileri hem sliding tip hem de POH
birlikte goriilebilir bu durum miks tip hiatus hernisi olarak isimlendirilir.

Travmatik Herniler: TDR, ya kiint abdominal travma (motorsiklet kazasi,
diisme, ezilme yaralanmalari, vs) yada penetran travma (PT) (bigak, atesli silah, vs)
sonucu olusmaktadir. Cok nadiren de olsa iatrojenik, gebelik ve dogum sirasinda
veya spontan gelisebilmektedir (40). Mekanik ventilasyona alinan hastalarda, pozitif
basingtan dolay1, intraabdominal yapilarin toraks i¢ine herniasyonu engellenebilir ve
tan1 bu nedenle gecikebilir (41-43). Genel olarak TDR tanis1 giinlerce ve yillarca
gecikebilir.

Penetre TDR’lerde defekt genellikle 2cm’nin altindadir ve kinlik olarak
stiphelenilse bile BT ile goriintiillenemeyebilirler. Boyle durumlarda exploratif cerrahi

gorlintiilleme yontemleri tercih edilir (44). TDR’lerde defekt, torakoabdominal basing
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farki nedeni ile zamanla genisleyebilir ve sonugta strangiilasyon veya incarserasyon
riski olusabilir (34). Supin gogls grafisi diyafragmayr degerlendirmek ig¢in ilk
basvurulan goriintiileme yontemi olsada birgok merkezde artik tiim viicudu ayrintili
taramak i¢in CKBT bunun yerini almistir. Konvansiylonel tek kesitli BT ile yapilan
caligmalar, diyafragma riiptiiriiniin tanisinda tek kesitli BT’nin zayif kaldig
gosterilmistir (45,46). Ancak, daha giincel litaratiir bilgileri, spiral BT veya o6zellikle
CKBT kullanilarak elde edilen yiiksek kalitede aksiyal goriintiiler ile birlikte koronal
ve sagittal MPR goriintiileri tanisal hassasiyeti oldukca gelistirdigini bildirmislerdir
(47-51).

Riiptiir Mekanizmasi

Kiint travmada diyafragma yaralanmasinin mekanizmasini agiklayan bir¢cok
varsayim bulunmaktadir. Travma sonrasi diyafragma eklerinin kopmasi, toraks
duvarina gelen yan darbelerden olusan makaslama etkisi, parcali kot fraktiirlerinin
diyafragmay1 yaralamasi, intraabdominal organlar ile diyafragmaya ani kuvvet
aktarrmi bu mekanizmalardan bazilaridir (45). Sol taraf hemidiyafragma
yaralanmalarinin sagdan fazla olmasi karacigerin koruyucu etkisine baglanmistir.
Karaciger travma aninda artan intraabdominal basincin direkt olarak sag
hemidiyafragmaya iletilmesini bir tanpon gibi hareket ederek oOnler. Deneysel
calismalar da, sag hemidiyafragmanin mekanik etkilere karsi soldan daha giicli
oldugunu gostermistir (52, 42, 53). Reiff ve arkadaslari, diyafragmatik yaralanma
olusma olasiliginin yolcu bdlmesini etkileyen [70,6 cm-48,3 cm] ve yiiksek hiz
degisikligi [48,8 km/st -33,9 km/st] olan motorlu tasit kazalarinda daha yiiksek
oldugunu gostermistir (54). Ameliyat Oncesi tam1 konulan, kiint travma sonrasi

meydana gelen diyafragma yaralanmalarinda defekt genellikle 10cm ve iizerinde
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cikmistir, halbuki penetran travma sonrasi olusan diyafragma yaralanmalarinda
yaklasik % 84’linde defekt 2cm ve altindadir (53). Peritoneal ve plevral alanlar
arasindaki yaklasik 7-20cm su pozitif basing farki, intraabdominal organlarin
diyafragmatik defekten toraksa herniasyonunu kolaylastirmaktadir (55).

Riiptiir Lokalizasyonu

Embriolojik gelisim sirasinda diyafragmanin kostal ve lumbar pargalarinin
flizyonu diger bolgelere gore zayif kalmaktadir. Kiint travmalar sirasinda diyafragma
en c¢ok bu kongenital zayif kisimlar boyunca yaralanmaktadir (56,57). Sol
hemidiyafragmanin kiint travmalarinda yaralanma genellikle aorta ile dalak arasinda
kalan hemidiyafragmanin posterolateralinde meydana gelmektedir ve 1sinsal tarzda
mediale dogru santral tendona uzanmaktadir. Kiint travmalarda, baz1 sag
hemidiyafragma yaralanmalarina tan1 konulamamakla birlikte, sol taraf
yaralanmalar1 saga nazaran 2 ila 3 kat fazla olusmaktadir (52, 57, 58). Penetran ve
acil servise ulagamadan ex olan kiint diyafragma yaralanmalar1 arasinda sag ve sol
hemidiyafragma yaralanmasi insidanst esit bulunmustur (59-61). Bilateral
diyafragma yaralanmasi ¢ok nadirdir ve ¢esitli kaynaklar tarafindan % 2 ila % 6
arasinda rapor edilmistir (53, 60, 63). Sag hemidiyafragmanin yaralanmasi i¢in sola
nazaran daha kuvvetli darbeler gerekmektedir bu nedenle sag hemidiyafragma
yaralanmalarinda hastane Oncesi mortalite sol hemidiyafragma yaralanmasina
nazaran yiiksektir (52, 53, 57, 59, 60, 64).

Eslik Eden Yaralanmalar

Diyafragmanin lokalizasyonu, intraabdominal ve intratorasik organlar ile
komsulugu eslik eden yaralanmalar1 beraberinde getirmektedir ki diafragma

rliptiirlerinin biiyiik bir kisminda eslik eden organ yaralanmalar1 bulunmaktadir (41,
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52, 62, 65-67).

Radyolojik Isaretler

Organlarin  Intratorasik Herniyasyonu: Diyafragma defektinden
intraabdominal organlar herniye olabilmektedir. Herniasyon kesesinde genellikle
mide vardir ancak karaciger, ince veya kalin barsak, omentum, dalak, bobrek veya
safra kesesini de igerebilir (68).

Diyafragma Defektinin Direk izlenmesi: Diyafragmanin serbest kenarlar
defektin oldugu diizeyde izlenebilmektedir. Serbest kenar diyafragma ekinin
periferinde veya santralinde olabilmektedir. Bazen serbest kas kenar1 kendi {izerine
katlanabilir, retrakte olabilir veya kanayabilir, boyle bi durumda serbest kas
kenarinda kalinlagma olacaktir (68).

Yaka Isareti (collar sign): Diyafragmatik riiptiirden intraabdominal yapilar
herniye oldugunda bazen herniyasyon diizeyinde diyafragma herniye dokuyu
cepegevre sikabilmektedir. Boyle bir durumda defekt altinda ve {istiinde kalan
herniye olmus organ yaka benzeri goriinlim almaktadir (68).

Gogiis posterior duvarina dayanmis organ isareti (Dependent vissera
sign): Supin pozisyonundaki bir kiside normalde diyafragmanin destekleyici
etkisinden dolay1 batin i¢i organlar arka gogiis duvari ile temas etmezler. Diyafram
yaralanmasinda bu kisitlayic etki ortadan kalkar ve organlar gogiis duvari arkasina
dogru kostalar ile temas haline gecer. Bu isaret ‘’dependent vissera sign™ ile
adlandirilmistir (68). Solda mide veya bagirsak anslarinin posteriorda kostalara
dayanmas1 veya dalak arkasina yer degistirmesi, Sagda ise karacigerin 1/3 {ist
kesiminin arka gdgiis duvar ile temas etmesi ile olugsmaktadir (47). Zaman zaman,
belirgin plevral effiizyon veya hemotoraks, diyafragma riiptiri varhiginda
“’dependent vissera sign” isaretini gizleyebilmektedir. Bu tiir hastalarda plevral
efflizyonun veya hemotoraksin drenajindan sonra bu isaret takip incelemelerde
aranmalidir (69).

Diyafragmada Kalhnlasma: Diyafragmanin kalinlagip kalinlasmadig:
subjektif olarak kars1 taraf ile kiyas edilerek kararlastirilir (70). Yaralanma

varliginda, kas i¢ci hematom veya odem veya kas kontraksiyonu diyafragma
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kalinlasmasina sebep olmaktadir (70, 71). Isaretin kisitliliklarindan biri radyologun
cerrahi tedavi gerektiren tam kat yirtik m1 yoksa cerrahi gerektirmeyen parsiyel yirtik
m1 ayirimini net bir sekilde yapamiyor olmasidir. Ayrica diyafragmaya komsu
yapilarin yaralanmasina sekonder olusan hemorajiler, diyafragma kontiiriinii takip
ederek intrasubstans diyafragmatik kanama goriiniimii verebilir (70, 71). Bu nedenle
kiint diyafragma riiptiiri icin tam ve titiz bir sekilde yaklasmak gerekirsede, tek
basina kriter olarak kullanilmamalidir (68).

Diyafragma  cevresinde kontrast ekstravazasyonu: Diyafragma
yaralanmasinin bir diger isareti aktif kontrast ekstravasasyonudur. Tek basina
rliptiiriin gostergesi olabilmektedir (69). Ancak yinede diyafragmada kalinlagsma gibi
bu isarette riiptiir i¢in tamisal degildir ve goriiliince biiyilkk bir dikkatle
degerlendirilmesi gerekmektedir. Kanama diyafragmanin kendisinden olmayabilir.
Karaciger, dalak gibi komsu organlardan (71) veya interkostal arterlerden (68) de
kaynaklanabilmektedir.

Bant isareti (Band sign) ve Horgiic isareti (Hump Sign): Yaka isaretinin
(collar sign) varyantlaridirlar. Hiirgii¢ isareti, herniye olan karacigerin diyafragma
tarafindan c¢evrelenen yuvarlaklasmis parcasidir. Bant isareti ise herniye olmus
karaciger dokusunu ¢evreleyen ve hemidiyafram defekti boyunca uzanan
radyolusens bir ¢izgi seklinde izlenmektedir (68). Her iki isaret ve dolayisi ile sag
taraf diyafragma yaralanmalar1 CKBT ile sagittal ve koronal MPR reformat
goriintiiler kullanarak en iyi sekilde izlenebilmektedir (72).

Penetran yaralanmaya ait trase: Tabanca, bicak ve benzeri silahlarla olusan
penetran yaralanmanin trasesinin diyafragmanmn her iki tarafina da uzanmasi

durumudur (68).

2.3. Diyafragma Riiptiiriinde Goriintiileme

2.3.1 Akciger Grafisi (AG):

CKBT’in  kullanima girmesi ile kiint travmalarda diyafragmanin
degerlendirmesinde ilk tarama yontemi olmustur bu nedenle AG’nin travma sonrasi

ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi azalmistir. TDR ile es zamanli organ
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herniasyonunun iki adet tanisal radyolojik bulgusu vardir. Birincisi travma zemininde
intraabdominal  organlarin, hemitoraksa dogru  hemidiyafragma iizerine
herniasyonudur. Digeri ise diyafragma defekti diizeyinde herniye olmus yumusak
dokunun diyafragma tarafindan sikistirilmasi sonucu olusan “’collar sign” isaretidir.
AG’de Diyafragma kontiirlinde obliterasyon veya distorsiyon, plevral effiizyon,
hemidiyafragmada belirgin elevasyon, hava-sivi seviyesi, contrlateral mediastinal
shift gibi bulgular diyafragma yaralanmasi i¢in nonspesifiktir. Atelektazi, efiizyon,
pulmoner kontlizyon, travmatik pnomatoseller, lokiile pndmotoraks, aspirasyon
pnomonisi, frenik sinir felci, segmental veya total kongenital hemidiyafragma
evantrasyonu, gastrik dilatasyon ve subfrenik sivi koleksiyonlar1 gibi travmatik veya
travmatik olmayan diger patolojik zeminlerde de nonspesifik bulgular
izlenebilmektedir. Bu bulgular diyafragma yaralanmasini, travma iliskili organ
herniasyonunu taklit edebilmekte veya gizleyebilmektedir (72).

Diyafragma yaralanmasi olan hastalarin % 20-50’sinde ilk basta AG normal
veya nonspesifiktir. Bu oran literatiirdeki diyafragma yaralanmasi olan politravma
hastalarinda diyafragma yaralanmasinin ilk basta kagirilmasindaki biiyiik
degiskenligi (%7-66) aciklamaktadir (53, 59, 67, 73-75). Basvuru grafilerinin
diyafragma yaralanmalarinda sol taraf i¢in % 27-62 oraninda, sag taraf i¢in ise % 18-
33 oraninda tanisal oldugu belirtilmektedir (52, 55, 65, 76, 77). Bir baska ¢alismada
AG’leri, hastalarin % 18’inde diyafragma yaralanmasini diisiindiirdiigli ancak tanisal
olmadig1 belirtilmistir (47, 74). Seri AG’leri genellikle yararli olabilmektedir.
Travma ile es zamanli meydana gelen alt toraks patolojileri ¢oziiliince, subakut veya
kronik donemde diyafragma yaralanmasi daha belirgin hale gelebilmektedir. Pozitif

basingli ventilator destegi alan hastalarda diyafragma yaralanmasi gecikebilmektedir,
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bu siire boyunca plevra ve periton arasinda dogal basing farki ortadan kalkmaktadir
ve diyafragma  yaralanmasi i¢in  tanisal olan organ  herniasyonu
gerceklesmeyebilmektedir, bu nedenle ventilator destegi sonlandirildiginda
diyafragma yaralanmasi siiphesi olan hastalarda AG’ini tekrarlamak gerekmektedir
(45, 67).

2.3.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Teknik: Konvansiyonel BT nin Diyafragma yaralanmasinda spesifitesi % 76-
99 sensitivitesi ise % 14-61 arasinda degismektedir (9, 74, 76, 78, 79). Aksiyel
goriintlilerde tiim diyafragma kubbesinin goriintiilenememesi, 8-10 mm kesit
kalinlig1 ile alinan aksiyel goriintiiler iizerinden yapilan sagittal ve coronal reformat
goriintlilerin diisiik ¢ozilintirliikklii goriintiiler olmas1 ve diyafragma kontiirlerinin
patolojik akciger dokusundan veya komsu normal yapilardan ayirt edilememesi
konvansiyonel BT’nin kisithliklaridir. Spiral BT, o6zellikle multidedektorler ile
birlikte, z-eksen rezoliisyonunu optimize etmek i¢in ince kesit kolimasyon ve {ist iiste
kesitler kullanarak, tek bir nefes tutma stiresinde daha fazla veri alarak, hareket ve
kay1t hatasi artefaktlarini azaltarak bu kisithliklar asilabilmektedir (80,81). Bilgisayar
sistemleri farkli teknikler kullanarak goriintiileri degisik planlarda islemeye olanak
saglamaktadir. Bu teknikler kullanilarak 2mm’lik araliklarla {i¢ boyutlu, sagittal ve
koronal MPR goriintiiler elde edilmektedir. Boylece yiiksek uzaysal ¢oziintirliige
sahip aksiyel, MPR ve {ii¢ boyutlu goriintiler ile diyafragma kontiiriinii ve
diyafragmanin komsu organlar ile iliskileri ayrintili bir sekilde incelenebilmektedir.
CKBT’de aksiyal goriintiilerde, hemidiyafragmada anormal yilikselme veya major iist
batin ve alt toraks yaralanmasi gibi diyafragma yaralamasi siiphesi olan hastalarda

reformat goriintiiler kullanilabilmektedir (81,82). Subakut veya kronik posttravmatik
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donemde gelen ve radyolojik olarak diyafragma yaralanmasi siiphesi olan hastalarda
da benzer kolimasyon ve pitch degerleri ile intravendz kontrast madde verilerek
tarama yapilmaktadir (72).

Bilgisayarhh Tomografide Tanmisal Tuzaklar: Kafa karisikliginin ve yanlis
tan1 nedenlerinin baslica sebepleri, diyafragmanin normal varyasyonlarinin iyi
bilinememesi, nonspesifik isaretlerin asir1 ¢oklugu, spesifik isaretlerin bilinmesindeki
yetersizlik ve olusan artefaktlar olarak kabaca siralanabilir. Yaralanmay1 diislindiiren
nonspesifik isaretlerin varliginda ve normal varyasyonlardan siiphelenildiginde
multiplanar reformat goriintiiler rahatlikla kullanilabilir. Zaman zaman, oral kontrast
ile tekrar edilen ¢ekimler ve daha ince reformat goriintiiler elde edildiginde veya
birkac giin sonra ¢ekim tekrar1 yapildiginda tani giivenilirligi artabilir. Bazen hareket
artefaktlar1 goriintii kalitesini diisiirebilir. Eger torakoabdominal yaralanmaya ait bir
bulgu yok ise diyafragma riiptiiriine ait kiigiik bir olasilik olmasina kars1 riiptiir
dislanabilir ancak torakoabdominal yaralanma belirgin ise diyafragma yaralanmasini
ekarte etmek icin daha biiyiik bir pitch degeri ile ¢cekim tekrar1 yapilabilir (68). Akut
durumlarda travma ile iligkili baz1 akciger patolojileri, sol hemidiyafragmada 6nemli
Olclide elevasyona neden olan ve hemidiyafragma kontiiriinii belirsizlestiren sol alt
lob atelektazileri gibi bazi faktorler diyafragma yaralanmasi ile karisabilmekte ve
tantyr da zorlastirmaktadir. Ozellikle sol hemitoraks posterolateralinde goriilen
lokalize defektler, yetiskinlerin yaklasik % 6’sinda 6zellikle yash bayanlarda goriilen
ve asemptomatik olan diyafragmanin varyasyonlaridirlar (48,83-85). Diyafragmatik
krusta lokalize defekt veya diyafragmada kalinlasma durumlarinda diyafragma
riptiirli tanis1 sadece BT bulgularina dayanilarak yapilmamalidir (86). Siirrenal bez,

bobrek, dalak, karaciger veya proksimal incebarsak anslar1 gibi diyafragmaya komsu
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organlarin yaralanmasi, diyafragma boyunca kanamaya veya ddeme sebep olarak
diyafragma yaralanmasini taklit edebilmektedir. Diyafragma evantrasyonu, bazi
dogumsal ve konjenital anomaliler, diyafragma yaralanmasi ile karisabilir.
Evantrasyon genellikle sol tarafta ve siklikla posterior hemidiyafragmadadir. Ayrica
evantrasyonda intraabdominal yapilar, eleve olan ince ve diizglin kenarh
hemidiyafragmanin altinda bulunmaktadir. Diyafragma intaktir (72).

2.3.3 Manyetik Rezonans Goriintiilemesi (MRG)

Rutinde kardiak ve solunumsal artefaktlar1 ortadan kaldiran elektrodlar ile
birlikte sagittal ve koronal MR goriintiileri diyafragmayi biitiinii ile goriintiilemek
icin yeterlidir (57, 87). T1 agirlikli ve gradyan eko sekanslar diyafragmay1 kesintisiz
hipointens bir bant seklinde gostermektedir. Diyafragma yaralanmasi, hipointens
diyafragmada defekt (ler) seklinde izlenmektedir. Diyafragmatik riiptiirden herniye
olmus itraabdominal organlar veya omentum MRG ile oldukca hassas bir sekilde
gorlntiilenebilmektedir (87). Shanmuganathan ve ark (87), T1 agirlikli sagittal ve
koronal spin-eko goriintiilerden olusan basit bir protokolii kullanmaktadirlar, ayrica
diyafragmanin saglam olabilecegi yanilgisina yol acabilecek kimyasal shift
artefaktina neden olmayan gradyan eko sekanslarini da protokollerine eklemislerdir.
Lochum ve ark (48), yag baskili kontrastl fast gradian-eko, kisa eko zamani ve
yarim-Fourier acqusition ile single-shot fast spin eko sekansii kullanmaktadirlar.
Boylece diyafragma i¢in daha uygun bir goriintiilemeyi, daha kisa ¢ekim siiresini ve
diyafragmanin atelektaziden ve akciger kontiizyonundan daha iyi ayirt edilmesini
saglamislardir. Klinik ve radyolojik olarak diyafragma yaralanmasindan siiphe edilen
ancak CKBT’de sagittal ve koronal reformat ve MPR goriintiiler ile tani

konulamayan hastalarda MRG c¢ekimi 6nerilmektedir.
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2.3.4 Diger Goriintiilleme Modaliteleri

Ultrasonografi (US): Mevcut MRG ve BT teknolojileri goéz Oniine
alindiginda ikiside akut travma esnasinda diyafragma yaralanmasi tanisinda aktif rol
almamaktadirlar (68). Sonografik olarak diyafragma riiptiiriiniin tanindig1 birgok
calisamada belirtilmistir  (88-90). US’de intraabdominal organlarin toraksa
herniasyonu (88,89), diyafragmada parcalanma, diyafragmanin gosterilememesi (89)
ve inceleme boyunca solunum sikluslar1 esnasinda diyafragmada hareketsizlik (90)
diyafragma riiptiiriinde sonografik isaretler arasinda sayilabilmektedir. Radyologlar,
bilinen sag diyafragma riiptiirii olan tiim hastalarda, plevral kavitede diyafragmatik
flep veya toraks icine herniye olmus dalak tespit etmislerdir (91). Bununla birlikte,
US’de kisitlayict bir¢ok neden bulunmaktadir. Cilt alti amfizem, hastada kullanilan
bandajlar ve destek cihazlari, mide ve kolon gazlari, akcigerin havalanmasi,
abdominal agr1 ve obezite gibi bircok neden sonografik incelemeyi kisitlamaktadir
(89,92). Bu kisithiliklar: nedeni ile US birincil tan1 araglart arasinda yer almamaktadir
ancak heniiz bir¢ok travma merkezinde ilk tanisal amagli travma odakli abdominal
sonografinin (FAST) ayrilmaz bir parcasidi. FAST baki batin icinde sivi
toplanabilecek potansiyel bosluklarin hizli sonografik taranmasidir. Diyafragma
tarafindan sinirlandirilan sag ve sol subfrenik alanlar, diyafragma ile g¢evrili
perikardiak ve plevral alanlar FAST bakida taranan bolgelerdir. FAST baki sirasinda
diyafragmatik  yaralanmaya dair sonografik isaretlerin varlhigi, O6zellikle
diyafragmadaki hareket bozuklulugunun US’de goriilmesi tani isini kolaylastirabilir
ancak ultrasonografik isaretlerin olmamasi taniy1 ekarte ettirmez.

Baryumlu grafi, floroskopi, niikleer tip incelemeleri, laparoskopi, digital

eksplorasyon, torakoskopi ve goriintiilleme esliginde torakoskopik cerrahi (VATS)
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gibi daha bir¢ok yontem diyafragma yaralmasi tanisinda bagvurulan goriinti
modaliteleridir.

2.4 COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli tomografi 1963 yilinda Alan Cormack tarafindan teorize edilmis
ve radyolojide yeni bir ¢igir agmistir. 1970’1i yillarda goriintiillemeye girdikten sonra
sirekli yeni gelismeler meydana gelmistir (93). Godfrey Hounsfield ve Alan
Cormack diagnostik goriintiilemede elde ettikleri basarilar1 nedeniyle BT’ nin
bulucular1 olarak 1979 yilinda Nobel odiiliinii almiglardir. Giinlimiize kadar BT
cihazlar bir dizi evrim gegirmistir (93). Spiral taramanin gelistirildigi 1989 yilindan
sonra, 1991'de 1 mm altinda kesit alabilen cihazlar iiretilmistir. Ayn1 y1l giimiizdeki
CKBT teknolojisinin onciisti iki detektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993'te
gercek zamanlt BT'min kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi
islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar i¢indeki kontrastlanmanin
monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari) olanakli hale gelmistir.
Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn'nin altina inmesi 1995'te miimkiin olmustur. 1998

yilinda da ilk ¢ok kesitli BT sistemleri kullanima girmistir (94).

2.4.1 Bilgisayarh Tomografi Fizigi
Goriintii Olusum Siireci

BT calisma prensibi olarak 4 tiniteden olusur:
1. Kaynak: X 1s1n tiipii

2. Dedektor: Hastadan gegen 1sinlari toplar

3. Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir depolar ve goriiniir hale

doniistiiriir.
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4. Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gosterir.

BT’ de goriintii olusumu ii¢ asamada gergeklesir: (95,96)

1.Tarama fazi: Data (bilgi) olusur. Yelpaze seklinde X isinlari viicudu
delerek dedektorler tarafindan absorbsiyon miktari 6l¢iiliir. Dedektorler filmin yerine
gecmistir ve absorbsiyon Ozelligi yliksek olmali, gelen fotonu yiliksek oranda
yakalayabilmeli, elektron-sinyal doniisiimiinii yiiksek oranda yapabilmeli, ikinci
sinyali islemeye kisa siireler icinde hazir olmalidir.

Iki tip dedektdr vardar:

XENON dedektorler: Uzerine X 1sm diistiigiinde sikistirilmis Xenon
gazinda iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali {iretir.

SOLID STATE dedektorler: Uzerine X 1511 diistiigiinde 151k salinimi olur
ve elektrik sinyali iiretir.

2. Rekonstriiksiyon fazi: Bilgi dijital goriintiiye  doniistiiriiliir.

Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanini temsil edecek
sayilardan olugmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir. Bu islemin
yapilmasti i¢in degisik algoritmler kullanilir.
Gorilintii birgok sayisal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayisal noktacik
seklindeki verilerin en kiiciigiine PIKSEL denir. Pi(Picture) x el (element)
kelimelerinin kisaltmasidir. En kii¢iik hacim elemanina VOKSEL denir. Vo (Volume)
x el (element) kelimelerinin kisaltilmis halidir.

3. Dijital-analog doniisiim fazi: Bilgi grinin tonlar1 seklinde goriilebilir hale
getirilir.

BT Teknolojisinde Tarihsel Gelisim ve Jenerasyonlar

Tomografiler degisik evreler gegirerek giiniimiize kadar gelmislerdir. Ilk
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gelistirilen tomografiler birinci jenerasyon olarak isimlendirilirken giiniimiizde ¢ok
kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almistir.

Birinci jenerasyon: Once bir 151n demeti ve iki ayr1 kesit i¢in veri toplayan
Nal dedektorler vardir. Tiip ve dedektor, her projeksiyon i¢in derece derece doner;
taramay1 alanda kayarak yapar. Cok iyi kolime edilmis tek bir demet kullanilmasi
nedeniyle sagilma en aza indirilmistir. Bir ¢ift goriintii elde etmek 5 dakika siirer.
Sadece kraniyal incelemeler yapilabilmektedir (97).

Ikinci jenerasyon: Tarama teknolojisi degistirilmemistir fakat 151n geometrisi
ve dedektor sayisinda farklilik vardir. Isin demeti yaklasik 10 derecelik yelpaze
seklindedir ve karsisina 30 kadar dedektor siralanmistir. Birinci jenerasyon BT lere
gore X 1sinindan yararlanma orani artirilmis ancak X 1sininda sagilma da artmistir
7).

Ugiincii jenerasyon: Bu BT aygitlarinda tarama teknolojisi degismis, 131
yelpazesi genislemis ve dedektdr sayisi artmistir. Tiip ve ona bagh yaklasik 800
dedektor hastanin etrafinda 360 derece donerek veri toplar. X 151n1 yelpazesi tiim
gorlintiilleme alanin1 kapsayacak kadar genislemistir. Hastay1r gecgen 1sin,referans
dedektorlerin Slgtiigli degerlerle karsilastirilarak X 1sinlarinin zayiflamasi hesaplanir.
Bu sistemin 6nemli bir dezavantaji dedektor kalibrasyonu yeterli olmadiginda
gorlintii lizerinde olusan arizali dedektoriin olusturdugu daire seklinde “ring”
artefaktidir (97).

Doérdiincii jenerasyon: Bu aygitlar 3. jenerasyon BT lerde 6nemli bir sorun
olan “ring” artefaktini ¢6zmek iizere gelistirilmistir. Bu sistemde yaklasik 4800
dedektor gantri agikligi ¢evresinde bir halka seklinde sabit olarak yerlestirilmistir.

Tiip bu dedektor halkasi icerisinde doner (97).
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Besinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBBT) olarak
adlandirilir. Kardiak caligmalar icin gelistirilmistir. Bu sistemde X 1sin1 demeti
yoktur. Bir elektron tabancasindan ¢ikan elektronlar hasta c¢evresindeki halka
seklinde sabit olarak yerlestirilmis tungsten anota carptirilarak X 1s1im1 iiretilir.
Tarama siiresi 50 milisaniyeye distriilmistiir. Kalbin ¢alisirken kesit goriintiisiinti
canli olarak izlemek miimkiindiir.

Altinc1 jenerasyon: Helikal BT dir. Tiipiin devamli donmesi siirecinde hasta
masasi kayar. Tiip dairesel olarak doner, ancak hasta masas1 devamli kaydigi i¢in x
1s1n1 demeti incelenen viicut blogunda izledigi yol zorunlu olarak helikaldir. Tarama
stiresi ¢ok kisalmistir. Tiim abdomen nefes tutma esnasinda 30 saniyede taranir. Bu
hiz hareket artefaktini 6nler, verilen kontrast madde miktarini azaltir (97).

Yedinci jenerasyon: Cok kesitli ¢ok detektorlii BT ler. Gliniimiizde g¢ok
detektorlii BT ler Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ile birlikte imal edilerek PET-
BT seklinde de kullanilmaya baslamistir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler ile
gorlntii kalitesi artmakta, BT kullanim alanini1 genisletmektedir. (rutin tarama ve 6zel
alanlarda kullanim).

Cok kesitli BT: X-1s1nlarinin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler
z-ekseni ¢Oziiniirliigiinii koruyarak taranabilir. Bu amagla ¢ogul sirali dedektor
dizaynm gelistirilmistir. Tlip-dedektér donanimi 3. kusak ve helikal BT’ de oldugu
gibi es zamanli donen X-151m tlipii ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu
sistemde helikal BT“den farkl olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla (4,
16,32, 40, 64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki dedektor
elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir dedektor siras1 bir veri

algilama sistemine baglanarak kanal sayisi kadar uzaysal veri elde edilir. Dedektor
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sira sayisinin artmasi x-isinin etkin kullanimini saglayarak veri alma kapasitesini
dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik olmasi
nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirllmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiileme
siiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi amaciyla
kullanilabilir. Ornegin, 0,5 sn rotasyon zamanli ve 4-dedektdr sirali bir cihazin
performansi 1 sn rotasyon zamani tek sira detektorlii helikal BT ye gore 6 kat daha
tyidir. Bu aym kesit kalinlig1 i¢in 8 kat daha hiz, ayn1 mesafe i¢in 8 kat daha ince
kesit veya ayn siirede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde kullanilabilir. Cok
kesitli BT* de dedektor sira sayist kesit sayisindan daha fazla oldugundan g¢ok
detektorlii BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanilabilir (4-kesit BT i¢in, General
Electrics’te 16 sira, Philips ve Siemens’te 8 sira, Toshiba’da ise 34 sira dedektor
bulunur). Dedektdr siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlig: iiretici firmalar
arasinda farklilik gosterir.

Dedektor sirasi tasarimi: Dedektor tasarimlart lic ana grupta incelenebilir:
matriks, adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca dedektor
elemanlarinin boyutlar1 esittir. General Electrics (GE) nin 4 ve 8’li sistemlerinde bu
tasarim kullanilir (4-kesit BT* de her biri 1.25mm kalinlikta 16 dedektor elemant,
toplam kalinlik 20 mm). Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlar
merkezden perifere dogru kalinlagir. Bu dizilimin mantig1 dedektorler arasindaki
septa sayisinin perifere dogru azalmasi ve oblik gelen x-isinlarinin septumlarca
emiliminin azaltilarak geometrik doz etkinligimin arttirilmasidir.  Philips ve
Siemens’in ¢ok kesitli BT lerinde bu adaptif tasarim kullanilir (en icte 2 adet Imm
kalinlikta ve her iki tarafta iki tane 1.5mm, iki tane 2.5mm ve iki tane Smm kalinlikta

olmak iizere toplam 20mm kalinlikta 8 farkli dedektor elemanti).

26



Toshiba“nin kullanildigr hibrid dizilim ise en igteki dedektér elemanlarmin
distakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektorlere benzer (4- kesit BT igin
en icte 4 tane 0.5mm kalinlikta ve her iki tarafta 16’sar tane Imm kalinlikta olmak
tizere toplam kalinligi 32mm olan 34 dedektér elemani). 16’1 ve daha yiiksek
BT’lerde hibrid dizilim kullanilir.

Dedektorler arasindaki yaklasik 0.06mm kalinliktaki 1s1m1 emen ama bilgi
iretmeyen septa nedeniyle CKBT’lerde ve oOzellikle matriks dizilimde dedektor
etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina
gelmektedir. Ancak CKBT’de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiiksek
oldugundan umbra/penumbra orani da yiiksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi
arttik¢a x-1511 kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.

Kesit kalinhgr secimi: CKBT’de kesit kalinlig1 hasta Oncesi ve sonrasi
kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektdr sira sayisinca
belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT de 4 x Smm, 4 x 2,5mm, 4x1mm ve 2x0.5mm
kalinlikta kesitler almak miimkiindiir. Sistemdeki minimum kesit kalinlig1 en kiigiik
dedektor elemaninin z-eksenindeki geniligince belirlenir.

Cok Kesitli BT’ de pitch: Farkli CKBT freticilerinin pitch i¢in farkl
tanimlamalar yapmasi kafa karigikligina yol agmaktadir. Dogru olan evrensel pitch
tarifine uyularak pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (1s1n
demetinin toplam kalinlig1) orani seklindeki tarifidir. Bazi iireticilerin Onceleri
dedektdr pitch’i (masa hareketinin dedektor kolimasyonuna orani) kullanmasi yiiksek
pitch degerlerine yol agtigindan (4-kesitli BT i¢in 1-8, 16-kesit BT i¢in 2-30), kafa
karisikligimi onlemek ve pitch ile radyasyon dozu arasindaki iliskiyi korumak

amaciyla, artik bu tarif terk edilmistir. Orn.4x2.5mm kolimasyon kullanildiginda,
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masa hareketi 0.5 saniye rotasyonda 15mm (30 mm/s) ise, pitch degeri 1.5
(15/4x2.5=15/10) olur.

Goriintii rekonstriiksiyonu: Helikal BT’ de oldugu gibi CKBT de aksiyal
kesitler almak i¢in veri interpolasyonu gereklidir. CKBT de dedektorler iki boyutlu
oldugundan gelen x-151n demeti de iki boyutlu ve konik seklindedir. Dedektorlere
konik seklinde ve belli bir aciyla gelen 1s1n demeti gantri merkezinin disinda kalan
bolgelerde artefaktlara yol agabilir. Yani, ayn1 yapi1 tiipiin doniisii siiresince farkl
dedektor elemanlarinca goriiliir, bu 6zellikle doniis ekseninin merkezinin uzaginda
kalan yapilarda daha belirgindir (koni a¢is1 problemi). Bunu 6nlemek i¢in helikal BT’
de kullanilan lineer interpolasyon degil, daha sofistike algoritmalar kullanilmalidir.

Cok Kesitli Lineer Interpolasyon (CLI): Dért-kesit BT lerde kullanilan
algoritma helikal BT“lerde kullanilanin bir analogudur. Her bir projeksiyon agis1 i¢in
goriintli diizlemine en yakin 2 projeksiyon acist i¢in goriintli diizlemine en yakin 2
projeksiyon verisi kullanilir (360° CLI i¢in sadece gercek spiral kiimeleri, 180° CLI
i¢in ise gercege ek olarak dedektdr-tiip arasindaki sanal spiral kiimeleri). Ornekleme
paternlerine bagl olarak CLI’larm pitch ile iliskileri helikal BT’ de oldugundan daha
komplekstir.

Philips ve Siemens interpolasyon algoritmalarinin pitch’den bagimsiz
yaparken, GE 4, 8 ve 16 kesit cihazlarinda uygun veri orneklemesi i¢in tercih
edilecek pitch degerleri onermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinligi, giriilti ve
radyason dozunu Ornekleme paterninden bagimsiz hale getirmek i¢in z-filtre
interpolasyonu ve koni agis1 rekonstriiksiyonunu gelistirmistir.

Z-filtre interpolasyonu: 4 ve 8 kesit alan BT cihazlarinda kullanilan bu

yontemde dedektdrlerden sadece goriintli diizlemine en yakin iki projeksiyon degil,
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cok sayida projeksiyon kullanilir (¢ok noktali interpolasyon). Sonra bunlar goriintii
diizlemine olan uzakliklarina gore degerlendilir. Z-filtre ekseninin negatif tarafindaki
kenar keskinligini arttiran boliimiinii de hesaba katarak, pitch’in uygun olmadig
durumlarda bile kesit kalinliginin kolimasyona esit olmasini saglar. Ancak bu filtre
islemi giiriiltiiyli arttirir. Genis filtre fonksiyonu kullanilarak giiriiltii azaltir ve kesit
kalmlig: genisler. Uretici firmalara bagli olarak, segilen kolimasyon ile rekonstriikte
edilen goriintiiniin kesit kalmligmin degisik kombinasyonlar1 mevcuttur. ilke olarak
kesit kalinlig1 kolimasyona esit veya daha biiyiiktiir.

Koni demeti interpolasyonu: Z-filtre interpolasyonunda da i1sinlarin paralel
oldugu varsayilir, ancak 6zellikle 16 ve daha ¢ok kesitli BT lerde 1sinlarin z-ekseni
boyunca dagilmasi (diverjans) belirgin oldugundan o&zellikle santraldeki dedektor
ekseninin disinda kalan noktalarda artefaktlar (koni agisi) ortaya c¢ikar. Bunu
diizeltmek i¢in daha karmasik hesaplamalar gereklidir. Philips ve Toshiba gercek 3-
boyutlu koni demeti algoritmasi (Philips:Coriba, Toshiba:ConeView) kullanmaktadir.
Bunlar verileri voksel voksel degerlendirerek her ayrintinin son goriintiide
goriilmesini saglamaktadir. GE (CrossBeam, Hyperplane) ve Siemens (AMPR) kendi
2-boyutlu fanbeam rekonstriiksiyon algoritmalarini gelistirerek once spirallere gore
uyarlanmis oblik diizlemde rekonstriiksiyon yapmakta, sonra bunlar aksiyal kesit
olarak interpole edilmektedir.

Cok Kesitli BT' de giiriiltii: Dort-kesit BT'lerde goriintiideki giiriiltii segilen
kesit kalinligina ve z-filtreleme veya koni acgis1 algoritmasina baglidir. Z-filtreleme
girtlti ve kesit kalinlig1 arasindaki iligkiyi iyilestirir ve 180 derece interpolasyona
gore glriiltiiyli azaltir. Siemens'in kullandig1 adaptif z-filtre islemi giiriiltii ve kesit

kalinligini pitch' den bagimsiz hale getirmistir. Toshiba' da kullanicinin sectigi kesit
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kalinligina gore sistem uygun z-filtre segmektedir.

Cok kesitli BT' nin avantajlari: Helikal BT'nin avantajlarinin tiimii CKBT
de mevcuttur, ayrica performansi Helikal BT' ye gore daha yiiksek oldugundan daha
uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kisa siirelerde taranabilir. Cok fazli
(multifazik) ve dinamik c¢alismalar ve fonksiyonel BT daha etkin yapilabilir,
multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), MIP (maksimum intensite projeksiyonu), 3
boyutlu rekonstriiksiyon, hacimsel gosterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT
endoskopi ve BT floroskopi kalitesi helikal BT' ye gore daha yiiksektir. Uzun
mesafelerin taranabilmesi 6zellikle travma hastalarinda, tetkik stiresinin kisalmasi ise
cocuk ve biling bulaniklig1 olan hastalarda harekete bagl artefaktlar da en aza indirir.
Acili inceleme gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye agi vermeden tarama

yapilip, daha sonra istenilen agida ve alanda goriintii olusturulabilir (95-97).

Cok kesitli BT de coziiniirliik:

BT nin olusturdugu goriintiilerin kalitesini belirleyen en 6nemli parametre
coziiniirliiktiir. 1ki cesit ¢oziiniirliikten bahsedilebilir: a) Temporal ¢dziiniirlik b)
Uzaysal Coziintirlik

a- Temporal Coziiniirliik

Temporal ¢Oziiniirliik gantri rotasyon siliresinin yarisina esittir. Gorlintiiniin
rekonstriiksiyonunu yapmak icin gerekli tarama verisinin elde edilmesi sirasinda
gecen siirenin miktar1 temporal ¢oziliniirliik olarak tanimlanir (98). Cok kesitli BT
icin temporal ¢oziintlirlik cihazin tek bir gantri rotasyonunu tamamlama siiresine
baglidir. Bununla birlikte kismi tarama rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi

ile degistirilebilir. Bu yontemle yaklagik 240 derecelik gantri rotasyonu ile elde
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edilen verilerden tekrar goriintli olusturulur (99).

b-Uzaysal Coziiniirliik

Komsu objeleri ayirabilme yetenegidir ve voksel boyutunun bir
fonksiyonudur. Vokselin boyutu pikselin yiizeyi ile kesit kalinliginin c¢arpimi ile
hesaplanir. Piksel minik bir kare seklindedir ve bu karenin boyutunu goriintii
alanmin(FOV) ve matrisin boyutu belirler. Pikselin boyutu goriintii alaninin matris
boyutuna boliinmesi ile elde edilir. Uzaysal ¢oziiniirliigiin diger bir bileseni kenar
bulanikligidir. Kenar bulanikligini etkileyen temel faktor fokal spot boyutudur. Fokal
spot boyutu kiiciildiikge kenar bulaniklig1 azalir uzaysal ¢oziimleme artar. Uzaysal
¢coziinlirliigli etkileyen diger nedenler 151n ve projeksiyon sayisidi. FOV’u
degistirmemek sart1 ile 151n sayisini arttirmak uzaysal ¢oziiniirliigii elirgin sekilde
arttirir. FOV sabitken dedektor “pitch” degeri azaldikga 151n sayist artar. Projeksiyon
sayisinin artmast ile de artefaktsiz, uzaysal ¢oziintirliigii artmis goriintiiler elde edilir.

Tarama Zamani:

Tarama zamani cihazin rotasyon siiresinin yani sira incelenecek bdlgenin
uzunluguna da baglhdir. Cihazin kesit sayist ve rotasyon hizi yiiksek ise, uzaysal
¢oOziiniirliikte sinirlama olmaksizin tarama siiresi, dolayisiyla da nefes tutma siiresi
kisalir.

Ince Kesit Kahinhklari

Konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak, CKBT cihazlar1 artmis
hizlar1 sayesinde klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda ‘“hacim taramasi”
yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi icin longitudinal diizlemdeki (Z
eksenindeki) ¢oziiniirliigiin yeterli olmas1 gerekmektedir. Z eksen c¢oziiniirliiglini

belirleyen baglica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
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minimum kesit kalinlig1 giderek diisiirilmektedir. Boylece 16 kesitli sistemlerden
sonra ulasilan anizotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve
tic boyutlu goriintiileme optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (98).

Gantri Rotasyon Siiresi

Cok kisa bir zaman igerisinde helikal cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn'nin
altina indirilmistir. Gantri rotasyon siiresinin bu denli kisalmas1 hareket artefaktlarini
belirgin olarak azalttigi gibi aymi silire i¢inde daha genis anatomik bolgelerin
taranabilmesi olanagimni dogurmus ve longitudinal (z eksen) c¢oziintirliigli de
artirmigti. Tarama zamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi i¢in gantri ¢iziminde
(design), gantri motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission system-DAS) ve
X-151n tliplinde bazi degisikliklerin yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani | sn'den 0.5
sn'ye indiginde gantriye uygulanan merkezka¢ kuvvette 4 kat artis olusmaktadir.
Gantrinin bu kuvvet artistn1  karsilamak {izere yeniden bi¢imlendirilmesi
gerekmektedir. Yine tarama zamani kisaldik¢a birim zamaninda 6l¢iilen veri miktar
artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli,
daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama
zamaninin kisalmasi tiipe uygulanan merkezka¢ kuvvetini arttirdigi gibi tlipiin
drettigi X-151n1 miktarinin artmasimi ve dolayisiyla tliplin sogutma yeteneginin
tyilestirilmesini de gerektirmistir (94).

Goriintii Rekonstriiksiyonu

CKBT cihazlarinda konvansiyonel helikal cihazlardan farkli goriinti
rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor iki
boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-151n1 huzmesi de iki boyutludur, yani koni

seklindedir. Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda,
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koni i¢inde belli bir aciyla dedektdr elemanlarina gelen X 1sinlar1 artefaktlara yol
acabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢cin CKBT cihazlarinda, konvansiyonel
helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok
noktali (multipoint) interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir (100,101).
Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha yiiksek kalitede goriintii kalitesi
elde edilebilmektedir.

Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin Orneklenmesi de optimize
edilmistir. Optimize edilmis ornekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal
yonde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla 6l¢tim bilgisi elde etmek
ve boylece sinyal/gliriiltli oranini arttirmaktir (101). Bu nedenle tamamlayici
verilerin goriintii kalitesine bir katkis1 olamamaktadir. Dolayisiyla boyle bir sistemde
helikal pitch faktori 3,5, 4,5 gibi kesirli sayilardan secilmektedir. Boylece ortaya
paradoksal bir sonu¢ c¢ikmaktadir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla 6l¢iim
verisi kullanilmasina olanak veren optimal ornekleme yontemi sayesinde, CKBT
cthazlarinda ayn1 dozun kullanilmasi durumunda Sinyalgiiriiltii oran1 konvansiyonel
BT cihazlarma gore % 20 nispetinde artmaktadir.

Gortintii rekonstriiksiyonunda CKBT ile ¢cok noktali interpolasyon algoritmasi
disinda, Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik de
kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir
helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda cok sayida goriintii serisi
olusturulabilmektedir (100). Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
gorlintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem i¢i (in-
plane) frekans yaniti degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda goriintiiler

olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir bi¢imde Z eksenindeki frekans
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yanit1 degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda goriintiiler

olusturulabilmektedir (100).

Yeniliklerin Goriintii ve Tarama Parametrelerine Etkisi

a- Tarama Hizinda Artis

Pitch faktoriiniin artmasi ve gantri rotasyon siiresinin kisalmasi (0,5 sn ve
altina inmesi) ¢ok kesitli BT sistemlerindeki hizin artmasina neden olmaktadir. Bu
iki etki birleGtirildiginde, 6rnegin 8 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal cihaza
gore 16 kat, 16 segmentli bir cihaz 32 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada
bilinmesi gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 16 ya da 32 kat artis her
kesit kalinlig1 icin gecerli degildir. Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz
miimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttik¢a bu sans azalmaktadir.
Cok kesitli BT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkl sekilde
tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket
miktarinin tek kesit kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin toplam 151n demeti genisligine (total
beam width) oran1 seklinde de hesaplanabilir (102). ikinci ydntemde, 6rnegin 3 ve 6
gibi pitch degerleri kullanmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildig:
tarama modlar yliksek kalite, pitch'in 6 olarak kullanildig1 tarama modlar1 hizli
olarak tanimlanmaktadir.

Uzaysal ¢oziiniirliigiin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch’in, yiiksek
hacimlerin kisa zamanda taranmasmin gerekli oldugu durumlarda 6 pitch'in
kullanilmast onerilmektedir. Bazi iireticiler konvansiyonel helikal cihazlarda

kullanilan pitch kavramiyla ortiismesi amaciyla pitch't yukarida belirtilen ikinci
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formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 15in demeti genisligine
bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Tarama hizinin
konvansiyonel helikal cihazlara ve sisteme gore 64 kata varan miktarlarda artmasi
daha genis hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagh
avantajlar soyle siralanabilir (103);

1. Rutin incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi
solunum denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm
genisligindeki toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken
¢ok kesitli cihazlarda daha ince kesit kalinhiklar1 ile 5-9 sn arasinda
tamamlanabilmektedir.

2. Hizli tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir
avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramas1 yapilabilir.

3. Ayni sekilde cocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen hastalarda
CKBT cok hizli bir bigimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4. CKBT teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda ¢igir
acmistir. Pulmoner emboli hastalarinda dnceleri miimkiin olmayan subsegmental
diizeydeki embolilerin degerlendirilmesi CKBT cihazlariyla miimkiin olabilecektir.
Aort diseksiyonu, aort anevrizmasi ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari,
renal arter patolojileri, mezenter iskemisi, pankreas, bilier agac, karaciger ve bobrek
neoplazmalarinda arteryel ve vendz tutulumun arastirilmasi, karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik vendz anatominin
preoperatif degerlendirilmesi gibi bircok uygulama CKBT cihazlariyla daha ytiksek
longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢6ziiniirliigiin artmasiyla daha

kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek tarama hizinin ince kesit
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kalinliklariyla birlestirilmesi sayesinde Willis poligonu damar yapilar1 BT anjiyografi
ile de degerlendirilebilir hale gelmistir (102).

5. Cok kesitli BT sistemleri c¢ok fazli kontrasthi c¢alismalara olanak
saglamaktadir. Ornegin karacigerde iist iiste iki kere arteryel faz taramasi
yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger
kanseri yakalandigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (104).

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiyografi uygulamalarinda kontrast
madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter BT
anjiyografide daha onceleri 140 -160 cc arasinda degisen doz gereksinimi yeni
cihazlarla 100 cc'nin altina indirilmistir.

b- Kesit Kalinhginda Azalma

Gliniimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinligi 0,5-0,62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigii arttirmakta
ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir.

CKBT sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar1 ile bircok anatomik bolge
taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiiksek kalitede reformat,
multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir.

c- X-Isimindan Yararlanma Faktoriinde Artis

X-151m istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gore daha yiiksektir.
Bunun nedeni yalin olarak sdyle agiklanabilir; CKBT'de X-151m1 demetinin
longitudinal yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal cihazlara gére daha
fazladir.

Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan

edilen X 1s1nlar1 ¢ok kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-151n1
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istifade faktoriindeki bu artig tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine
olanak tanimaktadir (101). X 1s1n1 yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle tiip 6mrii
de belirgin olarak uzamaktadir (101).

d- Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

Onalt1 detektorlii CKBT cihazlarinda gantri rotasyon siireleri 0,42 sn kadar

inmistir. Boylelikle 210 msn'ye inen temporal ¢oziiniirliik saglanabilmektedir.

Multiplanar Rekonstriiksiyonlar (MPR)

Multiplanar rekonstriiksiyonlar voksellerin yeniden baska bir planda dizilmesi
ile olusturulur. Yakin “izotropik™ dogas1 nedeniyle (x, y ve z eksenlerinde esit voksel
boyutlar), goriintii verileri, aksiyel kesitlerdekilerle yakin kalitede goriintii niteligine
sahip, istege bagli olarak tekrar diizenlenebilir. Aksiyel planda izlenen bir plagin
sagital ve koronal planlarda da degerlendirilerek natiirli ve lokalizasyonu hakkinda
daha dogru veriler elde edilebilir (105).

Ek bir segenek de ozellikle arterlerin seyrini takip etmede yararli olan curved
multiplanar rekonstriiksiyonlardir. Curved goriintiiler tek bir plandaki goriintiilerden
kullanicinin yonlendirmesi ile olusturulur. Ancak tek seferde yalnizca tek bir damar
ya da dal i¢in gorintii olusturulur. Ayrica bu teknigin kiiciik ¢apli damarlarda
kullanimi sinirh olup kontrast madde ve kalsifikasyon ayrimi bu teknikle zordur.

Uc Boyutlu Gériintiiler(Hacim Rekonstriiksiyon teknikleri)

Kraniofasiyel cerrahi, radyoterapi, aortik stentleme gibi islemlerin
planlanmasinda kullanilmaktadir. ki ydntemi vardir; Hacim hesaplama(*“voliim

rendering”’) ve reprojeksiyon.
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Voliim rendering yontemine ilgi azalmistir, daha cok
reprojeksiyon(maksimum intensite projeksiyon-MIP) yontemi kullanilmaktadir.

Gergekte iic boyutlu bir goriintileme degildir, degisik agilardan yapilan
gorlntiiler sine modunda gosterilerek 3-boyutluluk saglanmis olur.

Bu tekniklerin en 6nemli klinik uygulamasi anjiografidir. BT-anjiografi adi
verilen bu yontemde kontrastli damar kesitlerinden MIP yéntemi ile anjiografik
gorintiiler elde edilir.

Ug boyutlu reformasyonlarin diger kullanim alanlari kraniyum ve pelvis gibi
kiiresel kemik yapilarin kiriklarina bagl deformasyonlarin goriintiilenmesi ve sanal
endoskopidir (106).

Radyasyon Dozu

CKBT kullanimt ile birlikte hasta radyasyon dozunun arttig1 yoniinde basta
genel bir kan1 olugsmustur. Ancak yapilan deneysel calismalar sonucunda ortaya ¢ikan
sonu¢ ¢ekim parametrelerinin goriintii kalitesini bozmayacak sekilde ayarlanmasi ile
radyasyon dozunun spiral BT ¢ekimlerinden farkli olmadigidir.

CKBT c¢ekimlerinde pitch 1’in altinda kullanildiginda, rotasyon sirasinda {ist
iste binen kesitler nedenti ile radyasyon dozu artar ancak bu durumlarda effektif mAs
azaltilmasi ile esit sinyal-giiriiltii oranina sahip goriintiiler elde edilebilir. Ayrica pitch
degerinin arttirilmasiyla iist iiste binen (overlapping) kesitler azalacagindan, hasta

radyasyon dozu da azaltilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Unitesinde
retrospektif arsiv ¢alismasi olarak gercgeklestirilmis olup, ¢caligma protokolii yerel etik

kurul tarafindan onaylanmustur.

Calismaya 2006-2012 yillar1 arasinda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Unitesinde, kiint ve penetran olmak iizere torakoabdominal
travma nedeni ile CKBT incelemesi yapilmis hastalar igerisinden, diyafragma
rliptiirii nedeni ile cerrahi prosediir uygulanmis olan hastalar dahil edildi.

Hastalar; yas ve cinsiyet, yaralanma nedeni (penetran veya kiint), yaralanan
taraf, eslik eden diger organ yaralanmalari, diyafragma yaralanmasina sekonder
gelisen organlarin intratorasik herniasyonu, askida i¢ organ isareti (dependent vissera
sign), yaka isareti (collar sign), diyafragmatik defektin direkt izlenmesi,
diyafragmada anormal kalinlasma, diyafragma ¢evresinde kontrast ekstravazasyonu,
ayrica sag taraf yaralanmalarinda yaka isaretinin varyantlar1 olan horgiic isareti
(hump sign) ve bant isareti (band sign), penetran yaralanmaya ait trase gibi
radyolojik 6zel isaretler acisindan degerlendirildi.

Hastalarin radyolojik incelemeleri 16 dedektorlii BT (Toshiba Activion,
Toshiba Medikal System Corporation, 1385, Shimoishigami, Ottowara-SHI, Tochigi
324-8550, JAPAN) ve 64 dedektorlii BT (Brilliance BT cihazi, Philips Medical
Systems, Cleveland, Ohio) cihazlar1 ile non iyonik intravendz kontrast madde
verilerek yapildi. Yaralanmanin etyolojik nedenine ve siddetine bagl olarak toraks,
iist ve alt batin bolgelerini icine alacak sekilde travma protokoliine uygun c¢ekimler
yapildi. Cekim Oncesi tiim hastalara 6n kol veninden 18-20 G bir kateter aracilig1 ile

damar yolu acildi. Inceleme sirasinda bilinci yerinde olan hastalara nefes tutturuldu.

39



Inceleme supin pozisyonda yapildi. Artefakt olusturmamasi i¢in her iki kola bas
hizasinda olacak sekilde pozisyon verildi.

Toraks i¢in akciger apeksinden diyafragma seviyesine kadar olan bdlge
alindi, FOV=350mm, 120 kv, 210 mas, 16x1.0 veya 64x0.625 kolimasyon, pitch
degeri 1, rotasyon zamani 16 dedektorlii BT i¢in 0,75sn, 64 dedektorlii BT igin ise
Isn, ve kesit kalinlign 3 mm ile tarama yapildi. 1.V yolla 60 cc’lik enjektodrler
araciligr ile 70-100 mL non-iyonik kontrast madde; 2-2,5mL/sn hiz ile maniiel olarak
verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda 40-65 sn gecikme ile kesitler
alinmaya baslandi. Tiim batin i¢in ise diyafragma kubbeleri lizerinden simfizis pubis
bitimine kadar olan bélge alindi, FOV=350-420mm, 120kv, 250 mas, 64x0.625 veya
16x1.0 kolimasyon, pitch degeri 1, rotasyon zamani 16 dedektorlii BT icin 0,75sn, 64
dedektorlii BT igi ise 1sn, kesit kalinligt 3mm ile tarama yapildi. 1.V yol araciligi ile
70-100 mL non-iyonik kontrast madde; 2-2,5mL/sn hizla gidecek sekilde mantiel
olarak verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda 40-65 sn gecikme ile kesitler
alinmaya baslandi. Hem toraks hemde batin1 i¢ine alan travmalarda ise akciger
apeksinden simfizis pubis bitimine kadar olan bdlge, tiim batin protokoliine benzer
parametreler ile tarandi.

Alinan goriintiiler, is istasyonunda (Philips Extented Brilliance Workspace
Philips Medical systems, Best The Netherlands) travmatik diyafragma riiptiiriinde
deneyimli iki radyolog tarafindan degerlendirildi. Goriintiiler degerlendirilirken ¢ift
konsol kullanildi. Birinci konsolda aksiyel goriintiiler, ikinci konsolda ise sagittal ve
koronal MPR goriintiller elde edildi. Bazi hastalarda VR goriintiiler de
degerlendirmeye alindi. Normal diyafragmanin VR goriintiileri resimler ile olgular

kisminda verilmistir. Her hastanin inceleme stiresi yaklasik 10dk idi.
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Hastalara 16 ve 64 dedektorlii BT cihazlar ile yapilan ¢ekimlerde kullanilan
parametreler tablo 1 ve tablo 2°de belirtilmistir.

Tablo 1: Toraks icin kullanilan BT parametreleri

16 dedektorlii BT 64 Dedektorlii BT
Kolimasyon 16x1.0 64x0,625
Pitch 1 1
Thickness 3mm 3mm
Rotation time 0,75sn Isn
Increment 3mm 1,5mm
FOV 350 mm 350 mm
Kvp 120 120
Matrix 512 512
MAS 220 250
Gecikme stiresi 40-65sn 40-65sn
Kontrast madde miktar1 70-100mL 70-100mL
Verilme hizi 2-2,5mlL/sn 2-2,5mL/sn
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Tablo 2: Tiim batin icin kullanilan BT parametreleri

16 dedektorlii BT 64 Dedektorlii BT
Kolimasyon 16x1.0 64x0,625
Pitch 1 1
Thickness 3mm 3mm
Rotation time 0,75sn Isn
Increment 3mm 1,5mm
FOV 350-420 mm 350-420 mm
Kvp 120 120
Matrix 512 512
MAS 250 250
Gecikme siiresi 40-65sn 40-65sn
Kontrast madde miktar1 70-100mL 70-100mL
Verilme hizi 2-2,5mL/sn 2-2,5mL/sn

Istatistiksel Degerlendirme

Analize aliman degisken veriler ortalama+standat sapma olarak ifade edildi.
Kategorik degiskenler ise ylizde olarak ifade edildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanildi. 2x2 testlerde 5’ten diisiik sayilarda Fisher

exact test anlamlilik degerleri kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 45 erkek (% 80,3) ve 11 kadin (% 19,7) olmak {izere toplam 56
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 33,9+ 17,1 (4-84) yildir.

Yaralanma tiirii incelendiginde 37 hastanin (% 66,1) penetran travmaya maruz
kaldig1 ve bu hastalarin 18’inde kesici delici alet yaralanmasi ve 19 unda ise atesli
silah yaralanmasi seklinde gelistigi goriildi. 19 (% 33,9) hasta ise kiint travmaya
maruz kalmisti. Kiint travma dagiliminda ¢ogunlugun ara¢ i¢i ve ara¢ dis1 trafik
kazalarina ait oldugu saptandi (8’er olgu). Diger hastalarin 2 si yiiksekten diisme ve
biri sele kapilma sonucu yaralanmasti.

Travma sonucu olgularin 37’sinde (% 66,1) sol hemidiyafragma, 19’unda (% 33,9)
ise sag hemidiyafragma yaralanmasti.

Hastalara cerrahi olarak primer diyafragma onarimi (PDO) ve varsa eslik
eden organ yaralanmasina yonelik cerrahi prosediir uygulandi. 1 olguya prolen mesh
yerlestirildi, 1 olguya ise PDQO’ya ilaveten prolen mesh takviyesi yapildi. Olgular ve
yapilan cerrahi prosediirler tablo 3 de verilmistir.

Olgularin hepsinde eslik eden torakoabdominal organ yaralanmasi mevcuttu:
Hastalarin 29’unda (% 51,7) akciger kontiizyonu, 21’inde (37,5) dalak yaralanmasi
19’unda (% 33,9) karaciger yaralanmasi, 7’sinde (% 12,5) mide yaralanmasi ve sirast
ile azalan oranlarda ince barsak, kolon yaralanmasi, kosta fraktiirleri eslik etmeydi. 1
olguda renal arter ve splenik arter yaralanmas1 mevcuttu. Diyafragma riiptiiriine eslik

eden torakoabdominal organ yaralanmalar1 tablo 4 te verilmistir.
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Tablo 3: Olgular ve yapilan cerrahi islemler

Taraf Etyoloji

Cerrahi islem Siklik Sag Sol Penetran( | Kiint

(n=56) (n=19) | (n=37) | n=37) (n=19)
Prolen mesh konulmasi 1 1 1
PDO, prolen mesh takviyesi 1 1 1
PDO 9 2 7 4 5
PDO, tiip torakostomi 18 7 11 10 8
Wedge rezeksiyon+PDO, tiip | 1 1 1
torakostomi
PDO, splenektomi 4 5 3 2
PDO; karaciger onarimi 5 4 1 3 2
PDO, karaciger ve bobrek |1 1 1
onarimi
PDO, karaciger, damar | 1 1 1
onarimi
PDO, Karaciger, mide, ince | 1 1 1
barsak ve kolon onarimi
PDO, mide onarimi 2 2 2
PDO, ince barsak onarimi 2 1 1 2
PDO, mide onarmmi, tip |1 1 1
torakostomi
PDO, splenektomi, tip | 2 2 2
torakostomi
PDO, splenektomi, mide | 2 2 2
onarimi
PDO, splenektomi, bobrek | 1 1 1
onarilmasi
PDO, Splenektomi, Ince |2 1 1
barsak onarimi
PDO, splenektomi, karaciger, | 1 1 1
kolon onarimi
PDO, splenektomi, mide ve | 1 1 1
ince barsak onarimi
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Tablo 4: Diyafragma riiptiiriine eslik eden organ yaralanmalari

Organ Penetran/Kiint Sag/Sol Siklik (n) | %
Akciger 19710 8/21 29 51,7
Dalak 16/5 120 21 37,5
Karaciger 1277 1475 19 33,9
Mide 710 1/6 7 12,5
Bobrek 2/0 210 2 3,5

Ince barsak 6/0 2/4 5 10,5
Kolon 2/0 171 2 3,5

Kosta kirig /10 5/10 15 26,7
Damar yaralanmasi 1/0 i 1 1,8

Hemopnomotoraks 21/10 11/20 31 55,3

Olgularimizin 25’inde (% 44,6) diyafragma defektine eslik eden organ

herniasyonu mevcuttu. Bu olgularin 17’si (% 68) kiint travma, 8’1 (% 32) penetran

travma idi. En sik herniye olan organ kolon olup 15 (% 60) olguda, ikinci sirada

mide 12 (% 48) olguda saptanmistir. Bir (% 4) olgumuzda pankreas govde ve kuyruk

kesiminin sol hemitoraksa herniasyonu mevcuttu. Diger herniye olan organlar ve

siklig1 tablo 5 te verilmistir. 31 olguda (% 55,4) herniasyon saptanmadi. Herniasyon

saptanmayanlarin 29’u (% 93,5) penetran travma, 2 tanesi (% 6,5) ise kiint travma

hastasi idi.
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Tablo 5: TDR olgularinda herniye olan organlar ve sikhig1

Herniye olan organ Siklik (n) %
Kolon 15 60
Mide 12 48
Ince barsak 8 32
Omentum 7 28
Karaciger 4 16
Dalak 2 8
Bobrek 2 8
Pankreas 1 4

TDR yoniinden radyolojik olarak en sik saptanan bulgu diyafragma defektinin

dogrudan izlenmesi olup 30 olguda (% 53,6) saptanmistir. Diger bulgularin siklig

tablo 6 da verilmistir. TDR’ye 6zel bulgularin CKBT goriintiileri olgularla resimler

boliimiinde verilmistir.

Tablo 6: TDR olgularinda radyolojik bulgularin sikhig:

Bulgular Siklik (n) Y
Defektin dogrudan izlenmesi 30 53,6
Diyafragmada kalinlasma 22 39,3
Abdominal organ herniasyonu 25 44,6
Diyafragma c¢evresinde kontrast ekstravazasyonu 4 7.1
Collar sign 21 37,5
Dependent vissera sign 17 30,4
Hump sign 4 7,1
Band sign 4 7,1

46




Kiint travma grubunda radyolojik bulgularin siklig1 istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yiiksek bulunmustur. Her iki travma grubunda (penetran/kiint)

bulgularin karsilastirilmasi tablo 7° de verilmistir.

Tablo 7: Penetran ve Kkiint travma olgularinda radyolojik bulgularin

karsilastirilmasi
Bulgu Penetran Kiint p
(n=37) (n=19)
Defektin dogrudan izlenmesi 14 16 P=0,001
Collar sign 5 16 <0.0001
Dependen vissera sign 6 11 0.001
Diyafragma kalinlagmast 10 12 0.009
Kontrast ekstravazasyonu 3 1 ad*
Hump sign 0 4 0.041
Band sign 0 4 0.041
Abdominal organ herniasyonu 7 18 <0.0001

*: 1statistiksel olarak anlamli degil

Sag ve sol hemidiyafragma yaralanmalar1 karsilastirildiginda ¢ogu radyolojik

bulgunun varliginda anlamli olarak farklilik saptanmadi (Tablo 8). Dependent vissera

sign ise sol hemidiyafragma yaralanmalarinda anlamli olarak yiiksek bulundu.
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Tablo 8: Sag ve sol hemidiyafragma yaralanmalarinda radyolojik bulgularin

karsilastirilmasi
Bulgu Sol Sag p
hemidiyafragma hemidiyafragma
(n=37) (n=19)
Defektin dogrudan izlenmesi | 21 9 ad
Segmental kayip 17 5 ad
Diyafragma kalinlagsmasi 16 6 ad
Organ herniasyonu 18 7 ad
Collar sign 15 6 ad
Dependen vissera sign 15 2 0,031
Kontrast ekstravazasyonu 4 0 ad
Hump sign 0 4 0,041
Band sign 0 4 0,041
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5. RESIMLER iLE OLGU ORNEKLERI

Resim 1: TDR’ye eslik eden akciger ve dalak yaralanmasi

Resim 1: Atesli silah ile yaralanan olguda Aksiyel BT goriintiilerde akciger
penceresinde (a) pnomotoraks (kalin beyaz ok), akciger kontiizyonuna sekonder
olusan buzlu cam alanlar1 ve laserasyonu diisiindiiren ponomatoseller (ince siyah
oklar), ayn1 olguda (b) eslik eden dalak laserasyonu (ince beyaz oklar).

Resim 2: TDR’ye eslik eden karaciger ve mide yaralanmasi

Resim 2: Atesli silah yaralanmas1 olan hastada (a) aksiyel BT goriintiide diyafragma
riptiirtine eslik eden mide yaralanmasina sekonder intraperitoneal serbest hava
degerleri (ince beyaz oklar). Arag ici trafik kazasi sonucu sagda diyafragma riiptiirii

gelisen hastada (b) koronal reformat BT goriintiide eslik eden karaciger kontiizyonu.
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Resim 3: TDR’ye eslik eden mide ve pankreas herniasyonu

Resim 3: Arag i¢i trafik kazasi sonucu diyafragma riiptiirii gelisen hastada aksiyel (a)
ve koronal reformat (b) BT goriintiilerde eslik eden, midenin (beyaz ok basi) ve
pankreasin (ince beyaz oklar) intratorasik herniasyonu.

Resim 4: TDR’ye eslik eden mide, dalak, ve kolon herniasyonu

Resim 4: Ara¢ dis1 trafik kazasi sonucu

diyatragma riptina gelisen hastada aksiyel
(a) ve sagittal reformat (b) BT .
goruntulerinde eslik ede mide (m), dalak (d)

ve kolonun (k) intratorasik herniasyonu.
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Resim 5 (a,b): Diyafragmanin normal seklinin VR ile goriiniimii

Resim 5: Aksiyal (a) VR goriintiide iistten ve sagittal (b) VR goriintiide sag yandan kesilmis sekli

(kiigiik siyah oklar).

Resim 6: Defektin dogrudan izlenmesi.

Resim 6: Sagittal (a,c,d) ve koronal (b) reformat goriintiilerde sol hemidiyafragmada defekt

seviyesinde serbest diyafragma kenarlar1 (oklar).

51



Resim 7: Yaka isareti (Collar sign)

Resim 7: Kiint travmaya bagli gelisen sol diyafragma riiptiirii. Koronal (a) ve sagittal (b) goriintiilerde
defekt diizeyinde diyafragmanin serbest uglari (oklar), herniye olan ve yaka isareti olusturan mide (m)

ve s1vi (s), herni kesesi i¢inde ayrica kolon (k) ve omentum (o) izleniyor.

Resim 8: Yaka isareti (Collar sign)

Resim 8: Sagittal (a) ve koronal (b) MPR ve VR (c,d) imajlarda, kiint diyafragma riiptiirii sonucu mide

(m) herniasyonu ve yaka isareti (oklar).
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Resim 9: Dependan vissera sign

Resim 9: Kiint sol hemidiyafragma riiptiirii gelisen dort olgu. Aksiyel goriintiilerde, dalak (yildiz) ve

midenin (m) herniye olup gogiis posterior duvarina dayanmalar1 (dependan vissera sign).

Resim 10: TDR’ye sekonder diyafragmada kalinlasma

Resim 10: Kiint (a,b) ve penetran (c,d) travma sonucu diyafragma riiptiirii gelisen

farkli olgular. Aksiyel kesitlerde diyafragma riiptiirii sonucu kalinlasma (oklar).
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Resim 11: Sag diyafragma riiptiiriinde hump (horgii¢) sign ve band (bant) sign

Resim 11: Kiint sag hemidiyafragma riiptiirii olusan ii¢ farkli hasta. Sagittal (a,b) ve koronal (c)
reformat BT goriintiilerde hiirgii¢ seklinde herniye olan karaciger kubbesi (hump sign) (y1ldiz), ve onu

bant seklinde (band sign) sarip sikistiran diyafragma (oklar).

Resim 12: Sag diafragma riiptiiriinde hump (horgiic) sign ve band (bant) sign

Resim 12: Sagittal (a) ve koronal (b) Volume rendered goriintiilerde herniye olmus karaciger kubbesi

(y1ldiz) ve onu band seklinde sararak sikistiran diyafragma (oklar) izlenmekte
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Resim 13: Penetran diyafragma riiptiiriinde trakt seyri

Resim 13: Atesli silah ile yaralanma sonucu diyafragma riiptiirii gelisen ii¢ farkli olgu. Aksiyel (a),
koronal (b) ve sagittal (c) reformat BT goriintiilerde atesli silaha yaralanmasina ait olan ve
diyafragmanin her iki tarafinda da izlenen traseler (oklar). Resim a’da merminin giris ve ¢ikis

seviyeleri (oklar).
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6. TARTISMA

Penetran mi? Kiint mii?

TDR, kiint abdominal travma ve diyafragmaya yakin penetran travmali
hastalarin yaklasik % 1 ile % 6’sinda olugmaktadir. Major alt toraks ve abdominal
kiint travmalarin yaklasik % 6’sinda TDR olusmaktadir. Kiint abdominal travma
nedeni ile cerrahiye giden hastalarin ise % 3 ila % 8’inde TDR izlenmektedir (52, 58,
63-66, 79, 107-109). Literatirde diafragamatik yaralanmalarin daha ¢ok
diyafragmaya yakin penetran travma sonucunda oldugu belirtilmektedir
(penetre/kiint=2/1) (9, 59, 78). Bizim 56 vakalik ¢aligmamizda da literatiir ile uyumlu
olarak olgularin 37’sinde (% 66,1) penetran travma, 19’unda (% 33,9) ise kiint
travma sonucu diyafragma yaralanmasi meydana gelmisti.

Sag taraf mi? Sol taraf m?

Kiint travmalarda, daha ¢ok sol hemidiyafragma yaralanmas1 meydana gelir
(110-113) ve genellikle riiptiir posteriorda sol hemidiyafragmain orta kesiminde
radiyal uzanir (114). Diyafragma riiptiiriiniin solda daha c¢ok olmasmin nedeni
karacigerin koruyucu etkisi ve/veya sagdaki yaralanmalara tam1 konulamamasidir
(114,115). Bizim calismamizda da literatiir verileri ile uyumlu olarak olgularin
37’sinde (% 66,1) sol hemidiyafragma, 19’unda (% 33,9) ise sag hemidiyafragma
yaralanmasi meydana gelmisti.

Eslik Eden Yaralanma Var m?

Olgularin ¢ogunda TDR tek basina izole degildir ve siklikla dikkati baska
yonlere ¢eken es zamanli intraabdominal, pelvik, santral sinir sistemi ve mediastinal
yaralanmalar olabilir (59,116). Diyafragmanin lokalizasyonu, intraabdominal ve

intratorasik  organlar ile komsulugu eslik eden yaralanmalar1 beraberinde
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getirmektedir ki diyafragma riiptiirlerinin yaklasik % 52 ile % 100’tinde eslik eden
organ yaralanmalar1 bulunmaktadir (41, 52, 62, 65-67). Calismamizda olgularimizin
tiimilinde eslik eden en az bir organ yaralanmasi mevcuttu. Genel olarak eslik eden
intraabdominal yaralanmalarda dalak yaralanmasi olgularin % 27-60’1nda, karaciger
yaralanmasi sag diyafragma riiptiirlerinin % 94.’linde, sol diyafragma riiptiirlerinin
ise % 24’tinde bulunmaktadir (41, 52, 66, 116). Kendi caligmamizda literatiir ile
uyumlu olarak dalak yaralanmasi olgularin % 37,5’inde mevcuttu, karaciger
yaralanmas1 ise sag diyafragma riiptiirlerinin % 73,6’sinda, sol diyafragma
riiptiirlerinin ise % 13,5’inde bulunmaktaydi, karaciger yaralanmasi agisindan
bulgularimiz literatiire gére her iki taraf icin de diisiik oranda izlendi. Nedenini
hastalarimizin maruz kaldig1 travma etyolojisine ve travmanin siddetine
baglayabiliriz. PDR’lerde eslik eden yaralanmalar degiskendir. Kullanilan silah veya
merminin  biiyiikliigline, hizina ve c¢esidine biyik o6lciide baglidir (117).
Calismamizda da PDR’lere eslik eden organ yaralanmalari, kullanilan alete veya
silaha gore degiskenlik gostermekteydi. Mayers ve ark (107) diyafragma riiptiirii olan
68 hastada aortanin yaralanma insidansint % 5 olarak rapor etmislerdir. Bizim 56
vakalik serimizde aort yaralanmasi izlenmedi ancak atesli silah ile yaralanan bir (%
1,8) olguda sol renal arter ve splenik arter yaralanmas1 mevcuttu.

Kiint ve Penetran Diyafragma Riiptiirii

Kiint diyafragma riiptiiriinde (KDR) BT bulgular1 soyle rapor edilmistir,
intraabdominal organlarin toraks i¢ine herniasyonu, defektin dogrudan izlenmesi
yaka isareti (collar sign), intraabdominal organlarin posteriorda kostalara yapisma
isareti (dependent vissera sign), diyafragmada kalinlagsma ve diyafragma c¢evresinde

aktif kontrast ekstravazasyonu. Diyafragma defekti, PDR’de genellikle kiigiik

57



oldugundan radyolojik olarak KDR’de oldugu gibi pek goriintiilenemez, bununla
birlikte KDR’de izlenen isaretler PDR’de izlendiginde riiptiir i¢in anlamli kabul
edilmektedirler. Ornegin, yaralanmalarin kii¢iik boyutuna ragmen, karm igeriginin
herniasyonu, 6zellikle yag herniasyonu erken ortaya ¢ikar, PDR i¢in spesifik bir
isarettir (118). TDR’de izledigimiz 6zel isaretleri bagliklar halinde tartistik.

Organlarin Intratorasik Herniyasyonu

Ozgiilliigii % 94,1-100 gibi yiiksek olmasina ragmen (43, 71, 114), duyarlihig
% 8’den % 81’e genis bir farklilik gosterir (43, 44, 69, 71, 114, 119). Diyafragma
yaralanmasi sol taraf ile sinirli kaldig1 zaman duyarlilik % 90,9’a yilikselmektedir
(69). Sol tarafta mide ve kolon sik herniye olmaktadir. Kontiirii ve biyiikligii
sinirlamasina ragmen karaciger sag taraftaki defektlerden herniye olabilmektedir
(68). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak olgularimizin % 44,6’ sinda
herniyasyon bulunmaktaydi, herniyasyon kesesinde en sik kolon, daha sonra mide
izlenmekteydi, bunlar1 takiben sirasi ile ince barsak, omentum, karaciger, dalak ve
bobrek gelmekteydi. Farkliligi, literatiir verilelerinin daha ¢ok kiint travmalar ile
ilgili olmasina baglamaktayiz, bizim serimizde de sadece kiint travmalar
degerlendirmeye alirsak mide, literatiir verileri ile uyumlu olarak herniye olan
organlar arasinda ilk sirada yer alacaktir. Bir olgumuzda literatiirde rastlamadigimiz
pankreas herniyasyonu bulunmaktaydi.

Diyafragma Defektinin Direk izlenmesi: Diyafragma defekti diizeyinde
eslik eden hemotoraks, hemoperitoneum veya atelektazi gibi durumlar varliginda
defekti gostermek zorlasmasina ragmen (71) defektin direkt izlenmesi diyafragma
yaralanmasi i¢in % 36-82,7 sensitif, % 88,1-95 spesifiktir (43, 69, 71, 114). Bizim

calismamizda da olgularrmizin % 53,5’inde diyafragma defekti dogrudan
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izlenmekteydi. Kiint diyafragma riiptiirlerinde defekt genellikle 10 cm ve
tizerindedir, ancak penetran diyaragma yaralanmalarinda defekt genellikle 2 cm ve
altindadir. Bu nedenle siiphe yiiksek olsa bile BT de penetran yaralanmaya ait defekt
gosterilemeyebilir (44). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak kiint travma
hastalarinin % 84,2’sinde, penetran travma hastalarinin ise % 37,8’inde defekt
izlenmekteydi.

Yaka lIsareti (collar sign): Goreceli olarak net bir sekilde diyafragma
yaralanmasini akla getirmese bile, yaka isareti intraabdominal yapilarin toraks icgine
herniasyonunun bir gostergesidir. Birden fazla organ bir araya gelerek yaka seklinde
sikigabilmektedir. Bu isaretin % 24-85 gibi genis bir duyarlilik aralifi olmasina
ragmen (43, 49, 69, 71, 114) % 80,7-100 gibi yiiksek ve tutarl bir 6zgiilliik oranm
bulunmaktadir (43, 49, 69, 71). Calismamizda olgularimizin % 37,5’ inde yaka isareti
izlenmekteydi. Yaka isareti kiint diyafragma riiptiirlerinin % 84,2°sinde, penetran
diyafragma riiptiirlerinin i1se sadece % 13,5’inde vardi. Yine sol taraf
yaralanmalarinda saga oranla daha fazla izlenmekteydi. Karacigerin biiylikligii ve
kivami, sag tarafli yaralanmalar i¢in bu isaretin duyarliligmi % 16,7 ile % 40 gibi
degerlere diisiirmektedir (49,71), MPR eklenmesine ragmen bu isaretin duyarlilig
sag taraf yaralanmalarda ancak % 50 olabilmektedir (49). Bizim ¢alismamizda sag
diyafragma yaralanmalarinin % 31,5’inde yaka isareti izlendi.

Gogiis posterior duvarina dayanmis organ isareti (Dependent vissera
sign): Bu isaretin duyarlilig1 Bergin ve arkadaslar1 (47) tarafindan genel olarak % 90
civarinda rapor edilmistir. Ancak daha sonraki ¢alismalarda (69,71) % 71-% 96,5
gibi yiiksek ozgiilliik, % 46,6-% 52 gibi diisiik duyarlilik oranlar1 rapor edilmistir.

Bizim calismamizda literatiire gore daha diisiik olarak olgularin % 30,3’linde bu
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isaret mevcuttu. Nedenini, literatiir verilerinin daha ¢ok kiint travma sonuglar ile
ilgili olmasina bagliyoruz. Bizim ¢alismamizda da olgular1 kiint ve penetran olarak
kategorize ettigimizde, kiint travmalarin % 57,8’inde, penetran travmalarin ise %
16’sinda dependan vissera sign mevcuttu.

Diyafragmada Kalinlasma: Sag tarafli diyafragma yaralanmalar1 ig¢in
diyafragma kalinlagsmas1 yaklasik % 100 duyarli olmasina ragmen genel duyarlilik %
36-% 60’larda kalmaktadir (69,71). Ozgiilliigii de benzer sekilde % 58,4-% 77
civarinda diisiik bulunmustur (69, 71). Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak
olgularmizin % 39,2°sinde diyafragmada kalinlasma mevcuttu. Sadece kiint
travmalar1 gozoniline aldigimizda olgularin % 63’linde diyafragmada kalinlagma
1zlenmekteydi.

Diyafragma c¢evresinde kontrast ekstravazasyonu: Olgularimizin %
7’sinde diyafragma komsulugunda kontrast ekstravazasyonu vardi ancak literatiirde
belirtildigi gibi (68, 71) ayn1 zamanda tiimiinde eslik eden yaralamalar vevcut
oldugundan, kanamanin diyafragmanin kendisinden olup olmadig: ayirtedilemedi.

Bant isareti (Band sign) ve Horgii¢ isareti (Hump Sign): Rees ve Mirvis’in
(50), sag taraf kiint hemidiyafragma riiptiirii olan 12 hastanin CKBT bulgularini
retrospektif inceledikleri ¢alismada, olgularin % 83’tinde hump sign, % 33’ilinde ise
band sign izlenmistir. Yine CKBT ile yapilan bir baska retrospektif calismada (120),
hump sign olgularin % 50’sinde, band sign ise % 41,7’sinde izlenmistir.
Calismamizda 7 (% 12,5) olgumuz sag taraf kiint hemidiyafragma riiptiiriine maruz
kalmisti, literatiir ile uyumlu olarak olgularin % 57°sinde hump sign izlendi.
Literatiire gore daha yliksek oranda (% 57) band sign mevcuttu. Nedenini olgu

sayimizin nispeten daha az olmasina baglamaktayiz.
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Penetran yaralanmaya ait trase

Tabanca, bigcak ve benzeri silahlarla olusan penetran yaralanmanin trasesinin
diyafragmanin her iki tarafina da uzanmasi PDR i¢in spesifik bir bulgudur (69, 118).
Bu isaret % 36 gibi diisiik duyarliliga sahip olmasina ragmen, diyafragma defekti
acik bir sekilde gosterilmese bile 6zgilligi % 100°diir (69). PDR’nin var dendigi
ancak defektin izlenmedigi durumlarda, defekt c¢ok kiiciik oldugundan vizualize
edilememektedir, ancak diyafragmanin her iki tarafinda da penetran yaralanmaya ait
trase mevcuttur. Diyafragmanin hareketli oldugu hesaba katildiginda ¢ekim boyunca
defekt ile trasenin ayni hizaya gelmesi ¢ok kiiclik bir olasiliktir, herni de heniiz
olusmamis ise defektin goriilebilmesi olduk¢a zorlagmaktadir (68). Trasenin
giivenilirligi ve tedavi edilmeyen PDR’lerde komplikasyona egilim g6z Oniine
alindiginda, Shackleton ve arkadaslari, 6nceki BT lerinde yaralanmaya isaret eden
trasesi olan ancak agik cerrahi veya videoskopik ekplorasyona gitmeyen hastalirin
kontrol goriintiiler ile takip edilmesini Onermislerdir (44). Penetran travmali
olgularimizin % 56,7’sinde diyafragmanin iki tarafinda da traseye ait bulgular
mevcuttu ancak diyafragma defekti dogrudan izlenmemekteydi. Bu nedenle biz de,
tedavi edilmeyen PDR’lerde komplikasyona egilim g6z Oniine alindiginda,
literatiirde belirtildigi gibi penetran yaralanmaya ait trasesi olan ancak cerrahi veya
videoskopik ekplorasyona gitmeyen hastalirin kontrol goriintiiler ile takip edilmesini

Oonermekteyiz.

Yaralanmada birden fazla isaret
Siklikla ayni hastada birden fazla isaret beraber izlenebilmekte ve BT’ nin
duyarliligt % 100’e ¢ikabilmektedir (71). Calismamizda olgularimizin % 52,6’sinda

birden fazla isaret bulunmaktaydi. Olgular1 kiint ve penetran diye kategorize
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ettigimizde, literatiir ile uyumlu olarak kiint travma olgularinin % 95’inde birden
fazla isaret mevcutu, penetran travma olgularinin ise % 29,7’sinde birden fazla isaret
izlenmekteydi. Birden fazla isaret igerisinde en sik % 96,6 ile defektin dogrudan
izlenmesi, ikinci sirada % 86,6 gibi esit oran ile organlarin intratorasik herniyasyonu
ve diyafragmada kalinlagma, ticilincii sirada % 73,3 ile collar sign ve onu takiben %
60 ile dependan vissera sign izlenmekte idi.

7. SONUC

Radyolog, kiint ve penetran torakoabdominal travmalarda, diyafragmanin da
yaralanabilecegini gbz onilinde bulundurmali, diyafragma riiptiiriiniin erken tanisinin
hayati 6nem tasidiginin bilincinde olmali ve diyafragma riiptiiriinde radyolojik 6zel
isaretlere asina olmalidir. Diyafragma riiptiiriinde gold standart bir radyolojik tani
yontemi veya isaret bulunmamaktadir. Bu nedenle kiint veya penetran
torakoabdominal travmalarda, aksiyal goriintiilere ek olarak mutlaka sagittal ve
koronal reformat goriintiiler ve gerekirse volum rendering goriintiler de
degerlendirmeye alinmali ve yukarida tartisilan isaretlerin birinin veya birkacinin
birarada izlenmesi durumunda diyafragma riiptiiriinden siiphelenilmeli ve cerrah bu

durum ile ilgili bilgilendirilmelidir.
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