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Giris

Kiint travma ile olusan toraks yaralanmala-
r ve ilgili komplikasyonlar1 olan hastalarda
%15,5-25 mortalite oran1t mevcuttur [1, 2].
Hastalarda hemodinamik stabilite saglandik-
tan sonra, taginabilir akciger grafisi genellikle
ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilir. Bu
tetkik mediastinal hematom, pnémotoraks, ak-
ciger kontlizyonu ve kemik fraktiirii tespiti i¢in
yararlidir. Ancak akciger grafileri siklikla trav-
manin siddeti, yayginligi ve baz1 durumlarda
mevcut yaralanmanin tespitinde yetersiz kalir
[2]. Bilgisayarli tomografi (BT), gogiis trav-
masi olan hastalarda akciger, plevra ve kemik
anormalliklerinin saptanmasinda akciger grafi-
sinden daha duyarli ve altin standart goriintii-
leme yontemidir. Bu bdliimde, kiint travmaya
bagh olan toraks yaralanmalarinin en 6nemli
belirtileri gdzden gegirilmistir.

1. Aort ve Biiyiikk Damar Yaralanmasi

a. Kiint Aortik Yaralanma

Kiint aort yaralanmasi (KAY), torasik trav-
manin nadir fakat 6liimciil komplikasyonudur

ve yiiksek hizli motorlu ara¢ kazalarinda yak-
lagik %10-20 oraninda 6liime neden olur [3].
KAY’1n en yaygin nedenleri; yiliksek hizli mo-
torlu ara¢ kazalari, yiiksekten diisme ve ugak
kazalandir. KAY siddeti, yasayan hastalarda
intimal yirtiktan transeksiyona kadar degisken-
lik gosterir. KAY 1 en sik ii¢ lokalizasyonu
aort kokii, aortik istmus ve diafragmatik hiatus
seviyesidir.

Akciger Radyografisi

Akciger grafisi genellikle KAY siiphesi olan
hastalarda yapilan ilk goriintiileme yontemidir.
Mediastinal kanamay1 tespit etmek i¢in kulla-
nilir. Ancak mediastinal hematomun KAY di-
sinda bir¢ok nedeni olup (sternal fraktiir, venoz
kanama, omurga fraktiirleri) bulgular nonspe-
sifiktir.

Rutin teknik ile yapilan akciger grafilerini
ciddi travma hastalarinda elde etmek genellik-
le zordur. Agir yarali ve obez hastalarda ¢eki-
len grafiler suboptimal oldugundan mediastinal
hematomu diglamak imkansiz olabilir (Resim
1A). KAY sonrasi mediasten genislemesi, me-
diastinal kanama i¢in 6nemli bir bulgu olarak
kabul edilmigtir [4]. Mediastinal genislemenin
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radyografide tanisi; hasta konumu, hasta boyu-
tu, obezite ve yas farkliliklar1 gibi nedenlerden
dolay1 zor olabilir. Akciger grafisinde medi-
astinal genisleme tanisi i¢in Onerilen kriterler,
aortik ark genisliginin 8 cm’den fazla olmasi
veya ayni seviyede mediasten-akciger oraninin
0,25’in tizerinde olmasidir [5]. Bununla birlikte,
zaman zaman KAY’l1 hastalarda normal medi-
astinal dl¢limler de bulunabilir. AP grafide aort
kavsi ve inen aorta normal konturunun kaybol-
masi, perivaskiiler mediastinal hematom KAY
icin 6nemli bulgulardir. Bu bulgular travmali
hastalarda akciger grafisinin yorumlanmasinda
daha spesifik olarak degerlendirilebilir [6].

Trakea, sol ana brons ve yemek borusu gibi
normal yapilarin deplasmani da mediastinal pe-
rivaskiiler hematom i¢in 6nemli radyolojik bul-
gulardir. Aort istmusundaki hematom sol ana
bronsu asagy, trakea ve 6zefagusu saga deplase
edebilir. Ozefagusun lateral deviasyonu peri-
vaskiiler hematom i¢in iyi bir gostergedir [7].

Kiint aort yaralanmasi nedeniyle olusan
mediastinal hematom ile paraspinal hematom
karigabilir. Mediastinal hematom, solda daha
stk olmak tizere ekstraplevral aralikta akciger
apeksi lizerinde apikal kep seklinde goriilebilir.
Bu bulgu iist kosta fraktiirii ile iligkili olmadi-
ginda ozellikle 6nemlidir.

Dogru ¢ekilen akciger grafisi mediastinal he-
matom igin hassas bir tetkik olabilir, ancak spesi-
fik degildir. “Pozitif” akciger grafisi sonucunun
yorumlanmasi da tartiymalidir. Pozitif akciger
grafisi olan tiim hastalara BT ¢ekilmesi, BT nin
fazla kullanilmasma ve agir1 iyonlastirici rad-
yasyona yol agabilir. Kiint gogiis travmast i¢in
NEXUS gogiis kriterleri (yas >60 yil, hizli ya-
vaglama mekanizmasi, goglis agrisi, intoksikas-
yon, anormal mental durum, rahatsiz edici agrili
yaralanma ve palpasyonla gogiis duvari hassasi-
yeti) ve ek olarak sternal hassasiyet, torakal ver-
tebral ve skapular hassasiyet bulgular kullanila-
rak BT ¢ekilmesi ile doz ve maliyetin %25-37
oraninda azaltilabilecegi rapor edilmistir [8].

Bilgisayarli Tomografi

Bugiin, KAY teshisi icin CKBT ‘altin stan-
dart’ olarak kabul edilmektedir [9]. Giincel
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yeni nesil CKBT tarayicilar ile tiim toraks
bolgesinde izotropik voksel 6rnekleme ile ¢ok
ince kesitli aksiyal goriintiiler elde edilebilir.
Bu veri setleri ile iki boyutlu diizlemde ¢ok sa-
yida goriintiiler ile izotropik ii¢ boyutlu goriin-
tiller ve simiile aortografi elde edilebilir. Yiik-
sek kalitede torasik BT anjiyografi hizli bolus
tarzda intravendz (i.v.) kontrast vermeyi, ince
kesit kolimasyonu ve iistiiste binen araliklarin
rekonstriiksiyonunu gerektirir.

Bilgisayarli tomografide KAY bulgular1 di-
rekt ve indirekt olarak smiflandirilabilir [10].
KAY i¢in en 6nemli indirekt bulgu, mediasti-
nal hematomdur. Bu bulgu nispeten nonspesi-
fik olup ayn1 zamanda vendz kanama, kosta,
omurga veya sternum kiriklarina sekonder olu-
sabilir. Mediastinal hematomun lokalizasyonu
onemlidir ve son zamanlarda omurga, periaor-
tik yag planlarinin korunmasi ve aorta yakin-
ligina gore tiplere ayrilmistir [11]. Direkt aort
veya biiyiik damarlara temas eden hematomun
varligi, KAY varlig1 veya yoklugu icin genel
olarak 6nemli kabul edilmektedir. KAY i¢in di-
rekt bulgular intimal flep ve/veya intraluminal
trombiis, aortik kontur diizensizlikleri ve/veya
kalibre degisiklikleri ile kontrast ekstravazas-
yonunu igerir (Resim 1B-D).

Mevcut kanitlar bize normal goriintimlii aor-
tun ve BT’de paraaortik hematomu olmayan
hastalarin daha fazla degerlendirmeye gerek
olmadigmi disiindiirmektedir. Anatomik var-
yantlar (‘duktus divertikiilii’, bronsiyal arter-
ler), onceki hastaliklar, BT artefaktlari (1s1n
sertlesmesi, hareket, pulsasyon, akim iligkili
artefakt, merdiven basamagi) yaralanmanin
dogrudan belirtileri olmadan perivaskiiler veya
paraaortik hematom goriintiisii olusturabilir.
Bu gibi durumlarda siklikla aortografi tavsiye
edilir.

Multiplanar BT rekonstriiksiyon teknikleri
ile konvansiyonel anjiyografi ile elde edilen-
lere olduk¢a benzer goriintiiler elde edebilir;
ozellikle sagital rekonstriiksiyon, cerrahi plan-
lama i¢in genellikle yeterlidir. KAY geleneksel
olarak agik torakotomi ve dogrudan aort tamiri
ile tedavi edilmistir. Daha yakin zamanlarda,
endovaskiiler stent greft bu tilir yaralanmalar1
tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir.
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Resim 1. A-D. Motosiklet kazasi geciren 19 yasinda erkek hasta. (A) AP akciger grafisinde medias-
tende genisleme izlenmektedir. (B) Sagittal reformat BT'de aortik istmusta psédoanevrizma (ok), (C)
Aksiyal BT'de intimal flep (ok), (D) Sagittal reformat BT goruntisinde aortik istmusa yerlestirilmis
stent greft izlenmektedir.

flging konulardan biri, minimal aort yaralan-
mast (MAY) kavramidir. MAY; izole intimal
yaralanma, kiiciik intimal flep, kii¢iik psodoa-
nevrizma, sinirli kontur diizensizligi ve minimal
mediastinal hemorajiyi icerir. Yiiksek kaliteli BT
anjiyografi (veya endoskopik ultrason) kulla-
mminin artmastyla, daha fazla ince aort intimal
yaralanmalar teshis edilmektedir. Bundan bas-
ka, intravaskiiler ultrasonun sinirl yaralanmalari
teyit i¢in yararl oldugu diisiiniilmektedir.

Aortografi

CKBT’nin yayginlagsmasindan once KAY
siiphesi olan hastalarda aortografi kullanilmig-
tir. Ancak, anormal akciger grafisi temel alina-
rak gerceklestirilen aortogramlarin ¢ogu nega-
tiftir [4, 6]. BT nin biiyiik avantajlarindan biri,
yapilan negatif anjiyografi sayisini azaltmaktir.
Yiiksek kaliteli BT olan merkezlerde, aortog-
rafi daha sik olarak aort kontur anormallikleri



olmadan non-diagnostik taramalar veya mi-
nimal paraaortik hematomu olan hastalar i¢in
ayrilmigtir. Aort yaralanmasinda anjiyografide
aort konturunda kesinti, kontur diizensizligi,
psddoanevrizma ve ekstravazasyon varligi go-
riiliir. 1ki ana tuzak, iilsere ateromatdz plak ve
duktus divertikiiliidiir.

Ultrasonografi

Arastirmacilar, slipheli aort yaralanmasi
olan 90'dan fazla hastanin muayenesinde tran-
sozefageal ekokardiyografi (TEE) icin %100
duyarlilik ve %98 ozgiilliik bildirmistir [12].
Ancak hastanin tolere edememesi durumunda
veya maksillofasiyal travma varhiginda TEE
yapmak miimkiin olmayabilir. TEE, arkus da-
marlar1 veya uzak inen aorta yaralanmasi teshi-
sinde uygun degildir. TEE performansi opera-
toriin beceri ve deneyimine olduk¢a bagimlidir.
TEE genellikle birincil goriintilleme yOntemi
olarak kullanilmaz. Belirsiz ya da sonugsuz BT
ve aortogramli hastalarin degerlendirilmesinde
yararli olabilir.

Intravaskiiler ultrasonun rolii TEE’ye gére
daha belirsizdir. Baz1 yazarlar bu yontemle
de KAY tanisinda basar1 bildirmiglerdir [13].
Ancak, bu teknik ¢ok invaziv olup en biiyiik
kullanim alani belirsiz veya sonugsuz BT veya
aortogram olan hastalarin degerlendirilmesi
olabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), bu-
giine kadar siipheli KAY ’larin akut degerlendi-
rilmesinde biiytik bir rol oynamamistir. Bunun-
la birlikte, son teknolojik gelismelerle yiiksek
¢oOziiniirlikli MRG ile aortun goriintiileme-
sinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir [14].
MRG, giinlimiizde muhtemelen KAY teshisi
i¢in bir sorun ¢6zme araci olarak kullanilmaya
devam edecektir.

b. Aort dallarinin yaralanmasi

Kiint toraks travmasinda aort dallarinin (su-
bklavyen, brakiyosefalik ve intratorasik karo-
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tid arter) yaralanmasi, aort yaralanmalarindan
daha az yaygindir [15]. Penetran travma nede-
niyle dallarin hasar1 daha yaygindir. Dal damar
yaralanmalarinin spektrumu; yalanci anevriz-
ma olusumu, kesi ile sonug¢lanan belirgin arte-
riyel diseksiyon ve intimal flepi igerir.

Aort dal yaralanmalarinin tanisinda zorluklar
mevcuttur. Etkilenen hastalarda akciger gra-
fileri genellikle anormaldir. BT de arter yara-
lanmasimin dogrudan belirtileri olmadiginda
biiylik damar yaralanmasini diglamak igin ar-
teriografi uygulanmaktadir. Ayrica azalmis kol
kan basinct ya da nabiz ile nérovaskiiler basi
gibi fizik muayene bulgular1 varsa arteriyografi
yapilir.

¢. Pulmoner arter yaralanmasi

Kiint travmada pulmoner arter yaralanmala-
1 olduk¢a nadir, penetran travmalarda ise ¢ok
daha yaygindir [ 16]. Kiint yaralanmalarda pul-
moner arterlerin intraperikardiyal riiptiirii kalp
tamponadina yol acgabilir ve genellikle 6liim-
clildiir. Tiim bildirilen durumlarda akciger gra-
fileri anormal bulunmustur. BT, kiint travmada
pulmoner arter laserasyonunu teshis etmek igin
basartyla kullanilmaktadir. Kiint toraks travma-
sinda pulmoner venlerin kopmasi nadir fakat
bazen 6ldiiriicti bir komplikasyondur.

2. Akciger Parankim Yaralanmasi

Kiint toraks travmali hastalarda pulmoner
kontiizyonlar yaygin olup %17-75 oraninda go-
riliir [ 17]. Kontiizyon, yaralanma yerinde veya
akcigerin diger bolgelerinde olusabilir [18].
Akciger hasari, kirik kosta veya plevral yapi-
sikliklarin yirtilmasi ile beraber olabilir. Alve-
oler hemoraji ve parankimal hasar, yaralanma
sonrasi ilk 24 saat boyunca genellikle biiyiir.
Bununla birlikte, yaralanmanin ilk birka¢ sa-
ati icinde elde edilen radyografiler kontiizyon
bulgularini géstermeyebilir. Kisa bir siire sonra
elde edilen radyografilerde fokal veya diffiiz
homojen opasiteler izlenebilir (Resim 2A, B).
Akciger kontiizyonu lokalize lobar veya seg-
menter patern gdstermez. Opasiteler 1-2 giinde
gogiis grafilerinde ilerleme gosterebilir, ancak
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Resim 2. A, B. Kint travma geciren 30 yasinda erkek hastada. (A) Akciger parankim penceresinde
koronal reformat BT kesitinde her iki akcigerde yaygin kontlizyon alanlari (oklar) izlenmektedir. (B)
Otuz dort yasinda erkek hastada koronal BT kesitinde sol akcigerde hematom (ok) mevcut.

sonra stabil olma egilimindedir ve daha sonraki
7 giin i¢inde de genellikle oldukga hizli temiz-
lenme egilimi gosterir. Travmada, kosta frak-
tiiri olan tarafin karsisinda (kontrkup) akciger
parankiminde kontiizyon olusabilir. Akciger
kontiizyonu mekanik ventilasyon gerektiren
akut solunum sikintist sendromu (ARDS) ve
bazi durumlarda, uzun siireli solunum sikinti-
larina neden olabilir [ 18].

Bilgisayarli tomografi, akciger kontiizyo-
nunu saptamada akciger grafisine gore daha
duyarhidir. Arastirmacilar BT ile kontiizyon
voliim 6l¢limii ile ARDS arasinda korelasyon
bulmuslardir [19]. Ayrica ¢ocuklarda akciger
kontiizyonu ile aspirasyon ve enfeksiyon ayri-
minda BT nin potansiyel olarak faydali oldugu
rapor edilmistir [20].

Pulmoner laserasyon posttravmatik tek ya
da ¢ok sayida akciger kisti veya hematom ile
sonuglanabilir. Lezyonlar parankimal kontiiz-
yon nedeniyle ilk akciger grafilerinde belirgin
olmayabilir. Bu gibi durumlarda, lezyonlar
kendisini ¢evreleyen pulmoner parankimal
kontiizyon temizlendikten sonra daha goriiniir
hale gelir. Akciger kontiizyonunda oldugu gibi,
travma sonrasi akciger kistleri ve parankimal
hematom tespitinde BT akciger grafisinden
daha duyarlidir. Her iki lezyon da zamanla
¢oziilmek egilimindedir; pnomatosel hema-
toma gore daha hizli ¢oziilme egilimindedir.

Hematomun tamamen ¢6ziilmesi aylar alabilir
ve zamanla sadece sekel olarak kalabilir. Bu
agsamada hematom sinirlt bir akciger kitlesi ol-
dugundan, lezyon neoplazm i¢in yaniltici ola-
bilir. Coziilme esnasinda hematom hava yoluna
acilip kaviter bir kitle olarak goriilebilir. Bu
Ozelliklerin farkinda olmak, hematomu akciger
kanseri ile karistirmamak acisindan énemlidir.
Kavitasyonlu hematom, tedavi olmaksizin ¢6-
ziiliir. Pndmotoraks ve plevral efiizyon siklikla
akciger parankim hasarina eslik eder ve hizli
gogiis tiipii drenaji gerekebilir. Ciddi yaral
hastalarda s1v1 veya hava mindr fissiir, subpul-
monik alanlar veya mediastinal-plevral boslu-
ga lokalize olabilir. Supin pozisyonunda alinan
grafilerde plevral boslukta hava ve sivinin tes-
piti zor olabilir. Sirtiistli pozisyonda hava énde
ve s1v1 posteriorda olmak egilimindedir. Etkile-
nen tarafta mediastinal konturlar alisilmadik bir
aciklikla goriilebilir ve diyaframin arka kismi o
taraftaki kalp tabanin1 deplase edebilir. Lateral
kostofrenik sulkus da alisilmadik bir agiklikla
ve asimetrik olarak derin goriilebilir ve buna
derin sulkus isareti denir. Plevra s1vis1 posteri-
orda konumlanmigsa sivi tabakasinin filtreleme
etkisi ile akcigerler {izerinde yaygin pus gorii-
niimiine neden olabilir. Eflizyon yeterince bii-
yiikse, akciger etrafina uzanarak lateral gogiis
duvari boyunca ve apeks iizerinde yogunluk ar-
timi1 yapabilir. Lateral grafiler pnomotoraks ve



plevral effiizyonu tespit etmede faydali olabilir.
BT ikisi igin de son derece dogru bilgiler verir.

3. Merkezi Havayolu Yaralanmasi

Trakeal veya bronsiyal riiptiir en sik delici
gbgiis yaralanmalar1 veya iyatrojenik neden-
lerden kaynaklanir. Hava yolu yaralanmalari,
ciddi kuvvete bagli yaralanmada siklikla aort
ve billylik damarlar, gogiis kafesi, akcigerler
ve diger yapilarin yaralanmalan ile beraber-
dir. Havayolu riiptiirii goriintilleme bulgula-
1 genellikle belirsiz ve diger yaralanmalarin
goblgesinde olabilir. Olgularin hatirt sayilir bir
kisminda komplikasyon olarak brons stenozu,
septik komplikasyon veya kalic1 atelektazi olu-
sabilir. Kesin tani i¢in siklikla fiberoptik bron-
koskopi gerekir.

Trakeal ve bronsial riiptiiriin iki 6nemli belirti-
si hava kacag1 ve anormal akciger havalanmasi-
dir. Hava kagagi daha 6nemli bir bulgudur ve tra-
keobrongiyal yaralanma vakalarmin %90’inda
goriiliir. Ancak vakalarin %10’unda, adventisya
tabakasi bozulmadigindan hava kacagi olusmaz
ve havayolu hasar1 tanis1 daha zor hale gelir.
Hava kagaginin en sik goriintiileme bulgusu ol-
gularin %60-100’iinde goriilen pndmotorakstir.
Biiyiik havayolu yaralanmasi nedeniyle pnémo-
toraks plevral tiiplerin yerlestirilmesine ragmen
biiyilk ve kalic1 olabilir. Pndmomediastinum
hava yollar1 yaralanmalari i¢in bir diger onem-
li gostergedir ve pnomotorakstan daha spesifik
bir bulgudur. Pndmomediastinum trakeal veya
intramediastinal brong riiptiirii (6zellikle sol
ana brong) olan hastalarda hava kacagimin tek
belirtisi olabilir. Pndmomediastinum, havayolu
yaralanmasinda akciger grafilerinde tipik olarak
karina etrafinda ¢izgili liisensiler seklinde olup
hava, trakea, aort ve biiyilk damarlarin etrafin-
daki dokular1 diseke ederek siiperiora uzanir.
Serbest hava mediastenin kenarlarinda medias-
tinal paryetal plevray1 aort ve kalpten ayirir. Yan
grafilerde pnémomediasten en iyi retrosternal
alanda izlenir.

Biiyiikk havayolu yaralanmasinin ikinci bii-
yiik dolayli igareti etkilenen akcigerin anormal
havalanmasidir. Bronsial devamsizlik havayo-
lu i¢ine kanama ve ddem ile biiyiik atelektazi-
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lere neden olabilir. Pndmoni ve abse dahil diger
septik komplikasyonlar da etkilenmis akciger-
de goriilebilir.

Diger dnemli ve sik gdzlenen bilyliik hava
yolu yaralanmasi dolayli bulgulari anormal
konumlandirilmis endotrakeal tiipler veya asir1
gergin endotrakeal tiip balonlaridir.

Bronsial riiptiiriin nadir goriilen fakat karak-
teristik Ozelligi olan “’diismiis akciger bulgu-
su” akciger grafilerinde ve BT’ de goriilebilir.
Bu bulgu tam bir brons kesisi ve biiyiik bir
pnomotoraks varliginda, BT de, hilusun infe-
rior ve laterale deplase olmasi seklinde olusur.
Vaskiiler pedikiil bozulmadan kalir ve akciger
perfiize olur ama havalanma olmaz. Ventilas-
yon-perfiizyon uyumsuzlugu sonucu olarak hi-
poksi ve siyanoz olusabilir.

Bilgisayarli tomografi havayolu yaralanma-
larin1 teshis etmek i¢in basar1 ile kullanilmakta-
dir. BT havayolu hasari varliginda mediastende
kiiglik hava-kagaklarini tespit etmede akciger
grafisinden daha duyarhidir. Ancak, yaralanma
yerinin dogrudan goriintiilenmesi i¢in BT nin
duyarlilig1 %100 degildir. Bundan dolay1, hava-
yolu yaralanmalarinin tanisinda BT nin birincil
rolii biiyiik hava yollarinda bitigik tanimlanan
ekstraluminal hava ile yaralanma olasiligin
ongormektir. Bronkoskopi, radyografi ve BT
incelemeleri havayolu riiptiirii diisliniilen her
durumda yapilmalidir.

4. Ozefagus ve Torasik Duktus
Yaralanmasi

Enstriimantasyon travmatik 6zefagus riiptii-
riiniin en sik nedenidir [21]. latrojenik olma-
yan ¢ogu travmatik 6zefagus yaralanmasinin
nedeni atesli silah yaralanmasidir. Kiint trav-
ma nedeniyle olusan 6zefagus riiptiirii oldukca
nadir olup tiim noniatrojenik vakalarin sadece
%10’unu olusturur [22]. Ozefagus riiptiirii rad-
yolojik bulgular1, pndmomediastinum, pnémo-
toraks ya da plevral efiizyon en sik sol tarafta
olmak iizere abse ve mediastiniti igerir. Bu bul-
gular diger yaralanmalarda da olabileceginden
Ozefagus riiptiirii tanis1 zor olabilir.

Ozellikle atesli silah yaralanmasinda tani
cerrahi eksplorasyon ile yapilir. Diger taraftan,
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suda ¢oziinen kontrast madde kullanarak elde
edilen 6zofagogram yaralanmay1 kolayca teyit
edecektir.

Torasik duktus yaralanmalar1 genellikle ya
penetran travma ya da gogiis eksplorasyonu
esnasinda cerrahi yaralanma seklinde meyda-
na gelir. Kiint eksternal travmaya bagli torasik
duktus yaralanmasi son derece nadirdir. Torasik
duktus yirtilmasi silotoraksa, bazen de lokalize
lenfosele neden olabilir. Kesin tani, toplanan
stvinin §il6z oldugunu belirlemek veya torasik
kanal ile iligkisinin gosterilmesi ile olur.

Lenfanjiografi, lenfosintigrafi, BT kilavuzlu-
gunda igne aspirasyonu ve manyetik rezonans
(MR) lenfanjiografi toraks kanal travmasi ne-
deniyle olusan silotoraks ve lenfosellerin tani-
sinda bagartyla kullanilabilir [23].

5. Diyafragma Yaralanmasi

Penetran ya da kiint torakoabdominal trav-
malar diyafragma yaralanmasia yol acabilir
[24]. Riiptiir sonucu erken ya da ge¢ donem-
de abdominal organlar toraksa herniye olurlar.
Herniasyon sonucu akcigerlere ya da kalbe basi
sonucu hastada solunum sikintis1 gelisebilir.
Ayrica herniye barsak segmentinde strangulas-
yon bazen yillar sonra bile gelisebilir.

Diyafragmanin penetran yaralanmalar1 ge-
nellikle bicaklanma veya kursun yarasi seklin-
de olur. Bu yaralanmalarda diyafragma yirtik-
lar1 kiint travmalara gore daha kisadir. Komsu
akcigerin siklikla yaralanmasindan dolayi, di-
yafragma konturlar1 6n arka grafide gizlenmis
olabilir. Bu da kii¢iik hernilerin gézden kagma-
sina ve tan1 koymada gecikmeye yol agar. Kiint
travmalara bagli diyafragma yaralanmalar1 ge-
nellikle yliksekten diisme ya da motorlu tagit
kazalarinda goriiliir. Eslik eden yaralanmalarin
yiiksek olmasi mortalite oranlarmin %25’in
iizerinde olmasina yol agmaktadir. Travmatik
diyafragma riiptiirii ile birlikte %80 oranda,
ozellikle karaciger ve dalak laserasyonlar eslik
eder. Ayrica kiint travmaya bagl gelisen diyaf-
ragma riiptiirlii hastalarin %10°dan fazlasinda
aort yaralanmalar1 da goriiliir. Bu hastalarda
aort yaralanmalar1 karacigerin tampon gorevi
yapmasindan dolay1 genelde solda goziikiir.

Cesitli genis serili ¢alismalarda sol tarafta go-
riilme orant %67-88, sag tarafta goriilme ora-
n %12-28, bilateral ya da santralde goriilme
orani %35 olarak rapor edilmistir [25]. Travma
sonucu Olen kisilerin otopsi serilerinde sag ve
sol diyafragma riiptiir sayilar1 esit bulunmasi-
na ragmen cerrahi ¢aligmalarda sol dominansi
hakimdir.

Kiint travmalardan sonra operasyon Once-
si diyafragma riiptiirii tanis1 koymak zordur.
Akciger grafisi ile tanm1 koymak abdominal
organlarin toraks i¢ine herniye olmasina bag-
lidir. Fakat abdominal organlarin herniasyonu
ozellikle pozitif basingl ventilasyon kullanildi-
ginda bazen gerceklesmez. Travma hastalarin-
da BT kullanimi yaygin olmadig1 zamanlarda
diyafragma riiptiirlerinin tanis1 biiylik oranda
laparotomi ile konulurdu. Akciger grafisinde
sol diyafragma riiptiirii tanis1 koymak saga na-
zaran daha kolaydir. Sol tarafta herniye olan
barsak segmentinin toraksta goriilmesi ya da
nazogastrik tliplin anormal pozisyonu ayirt
edici bir 6zelliktir. Sag tarafta ise karacigerin
toraks i¢ine herniasyonunun ayirt edici 6zelli-
g1 zayiftir. Sag diyafragma yaralanmasinin en
onemli bulgusu diyafragma elevasyonu olup
eslik eden bulgular bazal akciger segmentinde
opasite veya plevral sividir. Daha 6nce belirtil-
digi gibi akciger grafisi ile diyafragma riiptiirii
tanisini giivenle koymak, abdominal organlarin
toraks i¢ine herniye olmasina baglidir. Normal
diyafragma konturlar1 akciger grafisinde bazal
segment atelektazisi ya da plevral sivi nedeniy-
le gizlenmis olabilir. Eger mide herniasyonu
yay seklinde kontur olusturursa, diyafragma
paralizi ya da evantrasyonunu taklit edebilir.
Bu nedenle tan1 koymada zorluk yasanabilir.
Ayrica plevral sivi, atelektazi ya da akciger
kontlizyonu kiiclik barsak herniasyonlarim
maskeleyebilir. Nazogastrik tiipilin yer degistir-
mesi de mide herniasyonunu tanimada yardim-
c1 olur. Kontrastli gastrointestinal ¢aligmalar,
tan1 i¢in nadiren gereklidir. Ancak gecikmis
tanil1 hastalarda kullanilabilir. Sag diyafragma
riiptiiriinde akciger grafisinde solid organ ya da
omentumun toraks igine herniasyonunu sap-
tamak zor olup tanida gecikmeye neden olur.
Diyafragma riiptiirii posttravmatik diyafragma



paralizi ya da pnomotoraks ile karigabilir. Di-
yafragma yaralanmasi plevra ile periton arasin-
da serbest s1v1 ve hava gecisine izin verir.

Bilgisayarli tomografi giinlimiizde kiint to-
rakoabdominal travmalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Operasyon oncesi diyafrag-
ma riiptliri teshisinde onemi giderek artmak-
tadirr. BT diyafragma riiptiiriinii abdominal
organlarin toraksa herniasyonu olmadan da
gosterebilir. Diyafragma riiptliriinin BT bul-
gulari; direkt olarak diyafragma riiptiiriiniin
goriilmesi, retraksiyon ve riiptiire diyafragma-
nin kalinlagsmasi, abdominal yagli dokunun ya
da organlarin toraksa herniasyonu ve herniye
barsak segmentinin riiptiir yerinde konstriik-
siyonudur. Herniye barsak segmentinin riiptiir
yerinde konstriikksiyonu yaka ya da yelek be-
lirtisi olarak adlandirilir. Sagda karacigerin iist
ticte birlik kesiminin kostalarin posterioru ile
bitisik olmasi, solda mide ve barsaklarin kos-
talarin posterioru ile temas etmesi bagimli or-
gan isareti bulgusu olarak tanimlanmistir. BT
ile ayrica diyafragma riiptiirii ile iligkili diger
bulgular (kosta kiriklari, plevral sivi, bazal
segment atelektazileri, akciger kontlizyonu,
plevral efiizyon, pndmotoraks, pndmomedias-
tinum) da goriilebilir. Glinlimiizde diyafragma
rliptiiri tanisinda BT ¢ok iyi bir goriintiilime
yontemidir (Resim 3, 4).

MRG, travmatik diyafragma riiptiirii tanisinda
BT’ye ek katki saglayabilir [26]. MRG nin mul-
tiplanar goriintiileme ozelligi ve diyafragmay:
acik bir sekilde gosterebilmesi konvansiyonel
BT’ye gore avantajlaridir. Ancak yeni nesil mul-
tidedektor BT ile elde edilen multiplanar refor-
mat goriintiller sayesinde MRG’nin varsayilan
avantajlart ortadan kalkmustir [27]. Ayrica trav-
mal1 hastalart MRG ile goriintiilemek zor olabi-
lir. Boylece BT, diyafragma riiptiirii tanisinda en
onemli modalite haline gelmistir. MRG ise, sta-
bil hastalarda 6zellikle sag diyafragmatik riiptiirii
gibi zor vakalarda ek katki saglayabilir.

Ultrasonografi travmatik diyafragma riiptii-
ri tanisinda pek kullanilmaz. Ultrasonda di-
yafragma ve barsak segmentlerinin kolaylikla
ayirt edilebilmesinden dolay1 diyafragmadaki
yirtik ve organlarin herniasyonu ultrason ile
fark edilebilir [28].
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Resim 3. Kesici delici alet yaralanmasi geciren 32
yasinda erkek hasta. Sagittal reformat BT kes-
itinde sol hemidiafragmada defekt (ok) ve her-
niasyon izlenmektedir.

6. Kalp veya Perikard Yaralanmasi

Kalp ve perikard, kiint toraks travma yaralan-
malar etkilerinden oldukga iyi korunur. Kiint
travmalara baglh kardiyak ve perikardiyak ya-
ralanmalar, diger kardiyak kontiizyonlardan
daha sik degildir [29]. Diger yandan, genellikle
kasitli saldirt sonucu olan penetran travmalarin
ise mortalitesi yiiksektir. Kiint gdgiis travmasi
sonucu asagidaki yaralanmalar meydana ge-
lebilir: Miyokardiyal kontlizyon veya infarkt,
hemoperikardiyum ve tamponada yol agan mi-
yokardiyal riiptiir, septal riiptlir, miyokardiyal
anevrizma veya psodoanevrizma, hemoperi-
kardiyum, psddoanevrizma ve infarkta yol agan
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Resim 4. Kint travma geciren 3 yasinda erkek hasta-
da sagittal BT kesitinde sag hemitoraksa herniye
karaciger ve horguc (oklar) gériniimi mevcuttur.

Resim 5. Kesici delici alet yaralanmasi olan 28
yasinda erkek hastada aksiyel BT kesitinde
kardiyak raptar sonucu perikardiyal araliga ve
disina kontrast madde ekstravazasyonu (ok)
izlenmektedir.

koroner arter riiptiirii, kapak yetmezligine yol
acan korda tendinea riiptiirii, pndmoperikardi-
yum, ge¢ donem sekeller olarak postperikardi-
yektomi sendromu ve konstriktif perikardit, pe-
rikardiyal yirtik boyunca kalbin herniyasyonu.

Bu durumlarin ¢ogunda klinik &zellikler ve
gorlintilleme bulgulart non-travmatik durum-
lardakilerle benzerdir. Kiint travmanin muhte-
melen en sik neden oldugu kardiyak yaralanma

miyokardiyal kontlizyondur ve hayati tehdit eden
aritmiler ve kalp yetmezligine yol acabilir. Tan
koymak zordur, ¢iinkii semptomlar non-spesifik
olup miyokardiyal yaralanmay1 gésteren ¢ok az
sayida spesifik test mevcuttur. Perikardiyal yirtik
boyunca kalbin herniyasyonu yaralanmanim dra-
matik bir sonucudur, fakat nadir goriiliir (Resim
5). Tanimlanan vakalarin biiylik ¢ogunlugunda
tani; akciger radyografisinde kardiyak konturlarmn
bozulmasidir. Kardiyak herniyasyonlu travmatik
perikardiyal riiptiiriin tanis1 BT ile konur [30].

7. Gogus Kafesi Yaralanmalan

a. Kosta kiriklari

Kosta kiriklart klinik pratikte ¢ok sik goriil-
mektedir ve ¢ogu smrl klinik 6neme sahiptir
[31]. Bununla birlikte kirilmig kosta uglari plevra
veya akcigerleri yirtarak kanama ya da pndémo-
toraksa yol acar. Bu yiizden siipheli kosta kirigi
olan hastalarda radyografi i¢in primer endikas-
yon, boylesi komplikasyonlar1 diglamaktir. Bu
nedenle diiz g6giis radyografisi yeterli olacaktir.
Detayli kosta ¢aligmalart genellikle gerekli degil-
dir, fakat adli durumlarda yapilabilir.

Onemli derecede agr1, pndmotoraks, hemoto-
raksin eslik etmedigi tek kosta kiriklar1 ¢ok bii-
yiik 6neme sahip degildir. Fakat ¢ok sayida biti-
sik kosta kiriklar1 6nemli derecede mortalite ve
morbiditeye sahip yelken gogiis deformitesi ile
sonuglanabilir. Bu yaralanma, etkilenen hemito-
raksta inspirasyon boyunca paradoksal retraksi-
yonlara, yetersiz ventilasyona neden olur. Cerra-
hi miidaheleden 6nce yelken segment ii¢ boyutlu
rekonstriikte edilmis ince kesit BT kullanilarak
degerlendirilmelidir (Resim 6).

b. Sternum kiriklari

Kiint toraks travmasi geciren hastalarin
%8’inden fazlasinda sternumda kirik izlenir
[32]. Bu kiriklar PA akciger grafisinde goriil-
meyebilir ya da lateral grafide zor fark edile-
bilir. Kostokondral ayrigmanin tanisi 6zellikle
klinik bulgulara gére konur (Resim 7). Sternum
kiriklari ciddi toraks yaralanmasinin bir goster-
gesidir. Radyologun o6zellikle kirikla beraber



Resim 6. Trafik kazasi sonrasi 35 yasinda erkek

hastada solda posterior kotlarda olusan
kiriklarin volim rendering géruntileme ile Gc¢
boyutlu gérinuma (oklar).

olast aort, diger biiyiilk damarlar ve miyokard
yaralanmas1 agisindan uyanik olmasi gerekir.

c. Sternoklavikular eklem ve skapula

Sternoklavikular eklem dislokasyonu sonrasi
klavikulanin ucunun posteriora dogru yer de-
gistirmesi trakea ve biiylik damarlara basi ya-
pabilir [33]. Sternoklavikular eklem dislokas-
yonunu akciger grafisi ile saptamak oldukca
zordur. Bununla beraber, direkt grafide trake-
anin orta hattan deviasyonu ya da paratrakeal
yumusak doku kalinlik artis1 saptanabilir. Ta-
niya gitmede klinik farkindalik 6nemli rol oy-
nar. Grafi genelde tanty1 dogrulamaya yardimc1
olur. BT ile sternoklavikular eklem dislokasyo-
nu kolayca saptanir. Skapulotorasik ayrigsmada
akciger grafisi bulgulari; klavikulada kirik ya
da sternomanubrial eklem veya akromioklavi-
kular eklemde hasarlanmayla beraber skapula-
nin laterale yer degistirmesidir. Skapula frak-
tirleri toraksta travmanin giddetli oldugunun
bir gostergesi olabilir (Resim 8).

d. Vertebral kiriklar

Torasik vertebra kiriklar: siklikla direkt olarak
solunum sistemini etkilemez. Akciger grafisinde
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Resim 7. Trafik kazasi geciren 38 yasinda kadin
hastada manubrium sterrnide ve sol sternoklavi-
kuler eklemde kirik mevcut (oklar). Ayrica gogus
on duvarinda yumusak doku amfizemi ve sol ak-
ciger apikalde anteriorda pnémotoraksi mevcut.

Resim 8. Travma sonrasi 43 yasinda erkek hastada
sol skapulada parcali fraktur ile sol akcigerde laser-
asyon ve anteriorda pnémotoraks mevcut (oklar).

fraktlir komsulugunda paravertebral hematom
oldugu zaman fraktiir daha kolay fark edilir.
Travma sonrasi ilk akciger grafisi incelenmesin-
de torasik vertebranin fraktiir agisindan dikkatle
incelenmesi gerekir. Torasik vertebra kirnig: ilk
bakista asikar olmayabilir. Akciger grafisinde
fraktlir agisindan en ¢ok paraspinal hematom,
vertebra korpus yiiksekliginde azalma, vertebra
korpusunun laterale kaymasi gibi isaretleri mev-
cuttur (Resim 9A-D). Ayrica interpedinkiiler me-
safe ve interspindz mesafenin genislemesi, api-
kal plevral kep ve kotta ayrisma gibi bulgular da
raporlanmugtir [34].

8. Cesitli Yaralanmalar
a. Silah, patlama ve bicak
yaralanmalari

Giinliik hayatta akcigerlere etki eden atesli si-
lah yaralanmalarin ¢ogu diisiik hizli mermilerden



282

GOya ve Hamidi

Resim 9. A-D. Trafik kazasi geciren 63 yasinda
erkek hastada T11 vertebra frakttrd. (A) Later-
al torakal grafide T11 vertebrada yukseklik kay-
bi (ok) izlenmekte. (B) Aksial BT kesitinde T11
vertebrada kontur diizensizligi (ok) mevcut. (C)
Sagital yag baskili T2 agirlikh gértintide T11
vertebrada yukseklik kaybi ve fraktur hattinda
6deme sekonder artmis sinyal intensitesi (ok)
izlenmekte. (D) Skopi esliginde bu vertebraya
yonelik vertebroplasti islemi (oklar).

olusmaktadir. Diisiik hizli mermilerin sok dalga
etkisi ¢cok ciddi ve genis degildir. Akciger doku-
su diisiik yogunluklu yiiksek elastikiyet 6zelligi
gosterir. Bu nedenle atesli silah yaralanmasina
bagli hasar daha digiiktiir. Akciger igerisinde
seyreden mermi izi hava ya da kan ile dolu olabi-
lir. Akciger grafisinde plevral araligin dolu olup
olmamasi drenaj gerekliligi agisindan 6nemlidir.

b. Akciger torsiyonu

Kiint toraks travmalarinda akcigerin tamami-
nin ya da bir lobunun torsiyonu nadir goriilen

fakat son derece ciddi bir durumdur. Akciger
torsiyonu tanist koymak zordur. Radyografik
bulgular ikiye ayrilabilir; hava yollarinin ve
akciger damarlariin kivrimli olmasi ve anato-
mik yapilarin malpozisyonu. Gegirilmis cerra-
hiden sonra, travma sonrasi ya da biilyiik pno-
motoraks varliginda akcigerin bir lobunda ya
da tamaminda persistan atelektazi ya da kon-
solidasyon varliginda akciger torsiyonu akla
gelmelidir. BT hava yolu okliizyonu ve normal
vaskiiler yapilarin de8isimini gostererek tani
koymada yarar saglar.

c. Akciger herniasyonu

Akciger herniasyonlarinin ¢ogu servikal bol-
gede travma dis1 gelisir. Interkostal akciger
herniasyonu genelde direkt travma ya da on-
ceki cerrahi girisimler sonucu gelisir. Akciger
herniasyonu tanisi1 grafi ile kolayca konur, an-
cak tanida en ¢ok BT den yararlanilir.
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Sayfa 273

Mediastinal genisleme tanis1 i¢in 6nerilen kriterler aortik ark genisliginin 8 cm’den fazla olmasi veya
ayni seviyede mediasten-akciger oraninin 0,25’in iizerinde olmasidir.

Sayfa 273

Kiint gogiis travmasi icin NEXUS gogiis kriterleri (yas >60 yil, hizli yavaglama mekanizmasi, gogiis
agrisi, intoksikasyon, anormal mental durum, rahatsiz edici agrili yaralanma ve palpasyonla gdgiis
duvar: hassasiyeti) ve ek olarak sternal hassasiyet, torakal vertebral ve skapular hassasiyet bulgular
kullanilarak BT ¢ekilmesi ile doz ve maliyetin %25-37 oraninda azaltilabilecegi rapor edilmistir.

Sayfa 273
Bugiin, KAY teshisi icin CKBT 'altin standart' olarak kabul edilmektedir.

Sayfa 273

Mevcut kanitlar bize normal goriiniimlii aortun ve BT'de paraaortik hematomu olmayan hastalarin
daha fazla degerlendirmeye gerek olmadigimi diisiindiirmektedir.

Sayfa 273

Multiplanar BT rekonstriiksiyon teknikleri ile konvansiyonel anjiyografi ile elde edilenlere olduk¢a
benzer goriintiiler elde edebilir; 6zellikle, sagital rekonstriiksiyon cerrahi planlama igin genellikle
yeterlidir.

Sayfa 277

Trakeal ve bronsial riiptiirlin iki 6nemli belirtisi hava kagagi ve anormal akciger havalanmasidir.
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1. Asagidakilerden Hangisi BT de kiint aortik yaralanma i¢in direkt bulgu degildir?
Intimal flep

Intraluminal trombiis

Aortik kontur diizensizlikleri

Kontrast ekstravazasyonu

Mediastinal genigleme

oo o

2. Asagidakilerden hangisi kiint aortik yaralanmanin anjiografik bulgusu degildir?
Aort konturunda kesinti

Aortta kontur diizensizligi

Ps6doanevrizma

Ekstravazasyon

Duktus divertikiilii

oo o

3. Hangisi minimal aort yaralanmasi tanimlamasina uymaz?
Izole intimal yaralanma

Kiigiik intimal flep

Ps6doanevrizma

Diseksiyon

Sinirli kontur diizensizligi

o a0 o

4. Hangisi akciger yaralanmasi igin dogru degildir?
a. Yaralanma yerinde veya akcigerin diger bolgelerinde olugabilir
b. Akciger hasari, kirik kosta veya plevral yapisikliklarin yirtilmast ile beraber olabilir.
c. Yaralanmanin ilk birkag saati i¢inde elde edilen radyografiler kontiizyon bulgularini goster-
meyebilir.
d. Akciger kontiizyonu lokalize lobar veya segmenter patern gosterir.
e. Opasiteler ilk giin ya da 2. giinde gogiis grafilerinde ilerleme gosterebilir.

5. Merkezi havayolu yaralanmasi kesin tanis1 hangi tetkik ile konur?
a. BT

AP akciger grafisi

Fiberoptik bronkoskopi

MR

Sintigrafi

N
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