TRAVMATIK DIYAFRAM RUPTURLERI
TRAUMATIC DIAPHRAGMATIC RUPTURES

Fatih Meteroglu', Tahir Sevval Eren?

Dicle Unive[sitesi Tip Fakiltesi, Gégus Cerrahisi Anabilim Dali, Diyarbakir, Turkiye
2Medeniyet Universitesi Tip Fakltesi, Gogus Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul, Turkiye

e-mail: drfatihmeteroglu@hotmail.com
doi:10.5152/tcb.2013.39

Ozet

Diyafram yaralanmalari, genellikle penetran veya kiint yaralan-
malarla ortaya ¢ikar. Diyafram yaralanmalari nadir olup, tim
abdominal yaralanmalarin yaklasik %3’(nde olugur. Bunlarin
%5’i motorlu araglarin kazalari ile olugsurken, %10-15’i penet-
ran travma sonucu olusur. Diyaframin tek bagina yaralanmasi
nadirdir. Olgularin %80-100’Unde diger organ yaralanmalari
da buna eslik edebilir.

Anahtar kelimeler: Diyafram, travma, riptir

Abstract

Diaphragmatic injuries result from penetrating and blunt trau-
mas. They are rare and occur in 3% of all abdominal injuries.
Of them, 5% are due to traffic accidents, while 10-15% are
because of penetrating traumas. Sole injury of the diaphragm
is infrequent. Other organ injuries are associated in 80-100%
of cases.
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GIiRIiS

Diyafram yaralanmalari nadir olup, tUm abdominal
yaralanmalarin yaklasik %3’Unde olusur (1). Bunlarin
%5’ i motorlu ara¢ kazalan sonucu olusurken, %10-
15’i penetran travma sonucu olusur. Diyaframin tek
basina yaralanmasi nadirdir. Olgularin %80-100’Gnde
diger organ yaralanmalar da buna eglik edebilir (2).

Diyafram torasik ve abdominal kompartimanlari
ayirmakta olup, ¢evre organlariyla yakin iliskide oldu-
du icin izole diyaframa yaralanmasi ihtimali nadirdir.
Travmanin mekanizmasi, diger komsu organlarda da
olusabilecegdi gibi, diyafram yaralanmasini dngérme-
de yardimci olabilir. Diyafragma yaralanmalan siklikla
karaciger ve dalak yaralanmalariyla birlikte olabilir (3,4).

Akut herniasyon diyaframin genis bir yirigindan
olabilir, fakat herniasyon semptomlari, beraberinde
olan diger organ yaralanmalarinin semptomlarina da
bagl olabilir. Kesici aletlere bagli olarak gelisen kiiglk
diyafram yirtiklari erken belirti vermezler. Fakat tamir
edilmedigi zaman, abdominal ve torasik kavite ara-
sindaki basin¢ farkindan dolayi progressif abdominal
herniasyon meydana gelir. Abdominal organlarin herni-
asyonu gelistiginde, solunum sikayetleri veya gastroin-
testinal traktin, strangtilasyonlu veya strangilasyonsuz

mekanik obstriksiyon semptomlari ortaya cikar (5).

Diyaframatik yaralanmalar, genellikle penetran veya
kint yaralanmalarla ortaya cikar. Nadiren iyatrojenik
yaralanmalar, hamilelikte spontan riptire veya acikla-
namayan spontan riptire bagl olaraktan ortaya cika-
bilir. Diyafram yaralanmalar iki kategoriye aynlabilir.
Birincisi, bir travma epizodu sonrasi hastaneye gelen
ve burada tani alan olgular, ikincisi ise ilk hastaneye
yatista tespit edilemeyip daha sonra ortaya cikan
olgulardir (5).

HASTANEYE (LK YATISTA TESPIT
EDILEN DIYAFRAM YARALANMALARI

Kint ve penetran diyaframatik yaralanmalarin
mekanizmalari, semptomlarn ve diger ozellikleri farkli
oldugundan tani ve tedavileri ayr ayr tartisilacaktir.

KUNT DiYAFRAM YARALANMALARI

Diyafram yaralanmalar belirti vermeden sinsi sey-
redebilir. Travmall hastada diyaframa yaralanmasinin
klinik tabloda baskin olmasi beklenmez. Kint trav-
malar konjenital olarak zayif olan posterior diyaframa
bélgesinde ruptire neden olabilir. Bu tUr yaralanmalar
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basin¢ degisikligi sonucu olarak meydana gelir ve ani-
den ylkselen intra-abdominal basincin iletimi nedeniyle
olusur. Motorlu ara¢ kazalarn ve yiksekten disme gibi
yuksek enerjili mekanizmalar sonucu olusan kazalarda
diyaframda blylk hasar gelisir ve solunum mekanigin-
de olusan aksama sonucu tani erken konulabilir (3,4).
Beal ve McKennan (6) ile Simpson ve ark. (7) kint
travmalarda diyafragma yaralanma olasiligini sirasiyla
%3 ile %3,3 olarak bildirmislerdir. Diger bazi yayinlar-
da da bu oran %0,8 ile %5,2 arasinda degismektedir
(8). Sol tarafli diyaframa yaralanmalarinin insidansi,
sagdaki yaralanmalara oranla bir miktar daha fazladir
(3,4). Anatomik olarak birkac faktér distnildagin-
de sol diyaframin kiint travmalarda neden daha ¢ok
yaralandigini agiklamada bize yardimci olabilir. Asagi
yéne ani basin¢ olusumu, 6zellikle sol diyaframa yara-
lanmalarina sebep olabilir. Ayrica karacigerinde sag
diyafragmayi koruyucu etkisi bulunmaktadir. Cunki
buraya uygulanan kuvveti absorbe eder ve dagitir.
Ancak karacigerin varligi sag taraf diyafram yaralan-
masinda taninin atlanabilmesine neden olmaktadir
(3). Genel olarak bilinenin aksine sag hemi-diyafram
travmadan korunakl degildir. Sol ve sag diyafragma
riptlr oranlari konusunda degisik rakamlar mevcut-
tur. Symbas ve ark. (9) sol ve sag riptir oranlarini 5:1
olarak verirken, Estrera ve ark. (10) %34’lUk bir sag
hemi-diyafragma rlptlr orani vermektedir. Shah ve
ark.’nin (3) 1995 yilinda yaptigi kollektif literatir tara-
masl sonucunda, sol hemi-diyafragma rtptldr oranini
%68,9, sag hemi-diyafragma riptir oranini %24,2,
bilateral ruptir %1,5, perikardial yiz rtuptlr orani ise
%0,9 olarak tespit edilmistir. Sag taraftaki diyafragma
yaralanmalarinda genellikle santral tendonun poste-
rolateral bolgesinde rlptlir olmaktadir. Diyafragmanin
perikardial ylz veya santral kisminda da riptir olabil-
mektedir. Diyafragmanin kosta kafesinden avulsiyon
tarzinda ayrilmasi ise nadiren gdrtlmektedir.

Patoloji

Sol tarafta herniye olan organlar genellikle mide,
dalak, kalin barsaklar, karaciger, ince barsaklar ve
omentumdur. Sag tarafta karaciger her zaman herniye
olur, kolon ise ara sira herniye olur (11,12). Sag rip-
tlrlerde vaskiler (jukstahepatik vena cava inferior ve
hepatik ven yaralanmalar) ve karaciger laserasyonlari
siklikla beraberdir. Diyafragma yaralanmasi olan has-
talarin cerrahi digi konservatif tedavi ile izlienme sikhgi
%12-60°dir. Diyafram yaralanmalari ge¢ dénemde
semptom verdiginde, visseral herniasyon ve strangu-
lasyon olustugu taktirde ciddi morbidite izlenmektedir.
Bu nedenle, bu tir yaralanmanin gérilebilme potan-
siyeli olan travma hastalarn dikkatlice degerlendiril-
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melidir. Tani konuldugunda, tim diyafragmanin tamiri
yapilmalidir. Ginki basing gradiyenti dikkate alindigin-
da diyafragmadaki defektin spontan kapanma ihtimali
cok dusuktir (2).

Semptomlar

Diyafragm rlptiri akut olarak prezente oldugun-
da, solunum belirti ve bulgulan baskin olabilir, ¢lnki
herniye olan i¢ organlar gégis boslugunu doldurarak
torasik solunum hacimlerini ve kompliansi azaltarak,
solunum islevini sekteye ugratabilir (2). Diyafragmatik
riptlrin semptom ve bulgular (solunum sikintisi,
kardiyak rahatsizlik, deviye olmus trakea, gdégiste
barsak sesleri) kiint travmadan hemen sonra hasta-
larin sadece c¢ok az bir kisminda mevcuttur. Kugik
yaralanmalar ise akut dénemde belirti vermeyebilir (2).
Semptomlarin ¢ogu yaralanan diger organlarla veya
hipo-volemik sok ile ilgilidir. Kronik olan veya gec
dénemde prezantasyonlarinda ise karin agrisi, bulanti
kusma gibi kalin bagirsak obstriksiyonuyla benzerlik
gosteren belirti ve bulgular gosterebilir.

Radyografik Calismalar

Diyafram degerlendiriimesi bazen zorlayici olabil-
mektedir. Diyaframin gérintilenmesinde altin standart
olarak nitelenebilecek non-invaziv bir yéntem ginu-
miizde mevcut degildir. Diyafram yaralanmalarinin ilk
degerlendiriimesi ve tedavisinde, yaralanmanin olus
mekanizmasi ve agirigina bagl olarak, yiksek seviye-
de klinik siphe yénlendirici olabilir (2,13)

Hasta yeterince stabil ise rutin gdgis radyografileri
¢ok verimlidir. Bu grafiler hemen hemen hastalarin
timinde anormaldir ve hastalarin yarisindan ¢ogunda
riptlr icin diagnostiktir. Radyografide herniasyonun
oldugu kisimda, eleve olmus, dizensiz ve anlasil-
maz bir diyafragmatik kubbe izlenir. Kosto-frenik agi
hemen her zaman o bélgede sivi birikimi nedeniyle
kiint izlenir. Sol taraf ripturlerinde, bir veya daha fazla
hava-sivi seviyesi, sol akciger alt kisminda radyolU-
sensi ve bazende mediastenin sifti izlenebilir (5,11,12).
Diyafragma degerlendiriimesinde baslangi¢, travma
resusitasyonu sirasinda, diz akciger grafiginin cekil-
mesiyle baslamaktadir. Bu inceleme diyafragma sinir
dizensizligini veya i¢ organlarinin goégis bosluguna
herniasyonunu gdstererek diyagnostik olabilir.

Sag taraf rlptirlerinde, sag hemi-diyafragmanin
belirgin elevasyonu gérulir. Hava sivi seviyesi nadir
olarak goérulir. Ara sira lateral grafilerde riptire olmus
diyafragmanin lifleri arasindan yukariya dogru protruze
olmus yuvarlagimsi bir gélge goérulebilir. Bu sag diyaf-
ragma ruptirlerinde oldukga diyagnostik bir gérin-
tiddr. Nondiyagnostik olarak diger grafi bulgular,
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pnémotoraks, hemotoraks veya hidrotoraks gérintileri
de siklikla mevcuttur (5).

Duz grafinin diyafragma ruptirdnt tanisini koy-
madaki duyarliigi %27-73 arasinda degismektedir.
Delici-kesici alet yaralanmalari olan hastalarda yara
yeri diyafragma komsuluk gosterdiginde, diyafragma
dikkatlice degerlendirilmelidir. Bigaklama veya deli-
ci alet yaralanmalarinda yara yeri meme uclarinda
asagida ve kostal sinirn (Uzerinde oldugunda veya
atesli silahli yaralanmalarda merminin izledigi dogrul-
tuya bagh olarak, giris yerinden bagimsiz, diyafrag-
ma penetrasyonuna sebep olabilir. Bu tlr hastalarn
ilk diyafram incelemesi hastanin genel durumunun
yol gdstericiliginde yapilabilir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ile géruntilemenin, diyafragma yaralanmasindaki
sensitivitesi %14-82 arasinda degisen oranlarda ve
spesifitesi %87 olarak rapor edilmistir. Daha ayrintili
kesit veren gelismis helikal BT cihazlarinin kullanima
girmesiyle diyafragma rlpturd tanisinda sensitivitesi
%71-100 olarak rapor edilmistir (2).

Tani

Diyafram yaralanmalar belirti vermeden sinsi sey-
redebilir. Travmali hastada diyafragma yaralanmasinin
klinik tabloda baskin olmasi beklenmez (3,4). Daha
oncede belirtildigi gibi altin standart olarak nitelene-
bilecek non-invaziv bir yéntem ginimuizde mevcut
degildir (2). Ancak goégus radyografileri tanisal olabilir.
Acil cerrahi girisim gerektirmeyen hastalarda (st veya
alt gastrointestinal traktin baryumlu grafileri gekilebilir
(14,15). Batin yaralanmasi olan hastalarin timiinde BT
incelemesi, degerlendirmedeki temel basamak seklini
almistir (2). BT herniasyonu gdstermede yardimci olur
(14,15). Killen ve ark. (16) helikal BT’ nin daha yiksek
oranda tanisal spesifiteye ve sensitiviteye sahip oldu-
gunu belirtmislerdir. Sol diyafragma rupturleri igin bu
oran %78 sensitiv, %100 spesifik seklinde iken, sag
riptlrlerde ise %50 sensitiv ve %100 spesifik seklin-
dedir. Sag taraf diyaframa riptirinden siphe edildi-
ginde, sartlar uygunsa, herniye olan karaciger kismini
gorinttlemek icin, floroskopik calismalar, karaciger
sintigrafisi, ultrasonografi (USG) ve BT’ye basvurula-
bilir. Tanisal pnémoperitoneum nadiren kullanilir. Acil
cerrahi girisim gereken hastalarda tani intraoperatif
olarak konabilir. Stpheli olgularda diyafragmalar int-
raoperatif olarak iyice kontrol edilmelidir. Travmatik
diyafram rUptirll 41 hastayr kapsayan bir ¢calismada,
diyafram rlptlrd hastalarin %43,9’unda kint trav-
maya, %56.10’'unda penetre travmaya bagl olarak
meydana gelirken, hastalarin %85,36’sinda tani erken
dénemde, %14,64’Unde ge¢ ddénemde konulmustur.
Herniasyon tanisi 18 hastada (%43,9) radyolojik olarak

konulurken, 23 hastada (%56,1) ise ameliyat sirasin-
da diyafram rlptlrt tespit edilmistir (17). Bazi nadir
durumlarda, diger ydntemlerle riptlrin tespit edile-
medigi olgularda magnetik rezonans (MR) gérintileme
veya video-assisted torakoskopi (VATS) ydntemleri
tanisal amagcla kullanilabilir (18-20).

Tedavi

Diyafram yaralanmasi olan hastalarin cerrahi disi
konservatif tedavi ile izlenme sikhgi %12-60’dir.
Diyafragma yaralanmalan ge¢ dénemde semptom ver-
diginde, visseral herniasyon ve strangulasyon olustugu
taktirde ciddi morbidite izlenmektedir. Bu nedenle, bu
tdr yaralanmanin gérulebilme potansiyeli olan travma
hastalar dikkatlice degerlendiriimelidir. Tani konuldu-
dunda, tim diyafragmanin tamiri yapilmaldir. Cinki
basin¢ gradiyenti dikkate alindiginda diyafragmadaki
defektin spontan kapanma ihtimali ok dusuktir (2).

Her ne kadar diyafragmaya gogduls yolu ile daha iyi
yaklasilirsa da her hastaya klinik bulgularina gére yak-
lasmak gerekir. Masif kanamalarin kaynagi genellikle
batinda bir damar yaralanmasi oldugu icin bazi otérler
batindan yaklagsmayi tavsiye etmislerdir. Diyafragma
yaralanmasi akut post-travmatik dénemde, diger organ
yaralanmalari nedeniyle yapilan insizyondan tamir
edilmelidir. Travmadan hemen sonra akut dénemde
ameliyata alinan hastalarda bu yol ¢ogu zaman batin
insizyonu olmaktadir (6, 8, 11,12).

Sol hemi-diyafragma riptdrlerinin gogu batin insiz-
yonu yoluyla onariimaktadir. Clinkl bunlarda birlikte
intra-abdominal organ yaralanmasi siktir. Sag hemi-
diyafragma riipturi preoperatif olarak taninirsa torako-
tomi yolu ile en iyi sekilde onarnlir. Fakat kanama hangi
boslukta ise (toraks veya abdomen), ordan yapilmis
insizyondan onarim tamamlanir. Abdominal yaklasim
sirasinda, retrohepatik vena kava veya hepatik ven
yaralanmasi ile karsilagiilmasi durumunda insizyonun
median sternotomiye uzatiimasi ve kanamanin kontrol
edilmesi i¢in gegici vena kava santi kullaniimasi tavsiye
edilmistir (10).

Diger organ yaralanmalar onarilip kanama da kont-
rol altina alindiktan sonra, diyafragma yirtigi 0 (sifir)
numara nonabsorbabl sttir materyali ile aralikli tek tek
olarak dikilir. Diyafram icin prostetik materyal nadiren
gerekli olur. Onarilmis diyafram liflerinin ayriimasi da
oldukca nadirdir (5) (Resim 1-3).

Secilmis hastalarda laparoskopik tamir oldukca
basarilidir. Martin ve ark. (21) laparoskopik ydntemle
her iki diyafram rUptirinin de kolayca taninabildigini
fakat laparoskopik olarak sadece sol tarafli diyafragma
ruptdrlerinin onarilabildigini, sag tarafli rUpturlerde ise
torakoskopinin tercih edilmesi gerektigini belirtmiglerdir.
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Resim 1. Hastanin ameliyat 6ncesi bilgisayarli toraks
tomografide karacigerin sag hemitoraksta oldugu gériimektedir

Resim 2. Diyafram rUpturl. Vena kava inferior seviyesinde
riptUr baglamis, 6ne dogru uzanan yaklasik 12-13 cm'lik rtpttr

Resim 3. Diyafram rlptlri vena kava inferior dlzeyinden
baslanarak tek tek 1 numara ipekle sitire edildi
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Morbidite & Mortalite

Diyafram yaralanmasi olan hastalarin cerrahi disi
konservatif tedavi ile izlenme sikligi %12-60’dur.
Diyafragma yaralanmalari ge¢ dénemde semptom
verdiginde, visseral herniasyon ve strangulasyon olus-
tugu taktirde ciddi morbidite izlenmektedir (2). Bu
nedenle, bu tUr yaralanmanin gérulebilme potansiyeli
olan travma hastalan dikkatlice degerlendiriimelidir.
Bu hastalarda %14 ile %40,5 arasinda mortalite rapor
edilmigtir. Bu diyafragma yaralanmasindan ziyade
genellikle beraberinde olan diger siddetli organ yara-
lanmalarina veya hipovolemik soka bagl olmaktadir.
Dolayisiyla diyaframa yaralanmasi olan hastalarda
mortalite ylksek olabilir (5,6,8,22).

PENETRANDIYAFRAMYARALANMALARI

Penetran diyafram yaralanmalan alt gégis veya
Ust abdomen kismina isabet eden 6n, yan veya arka
taraftan olabilen kesici-delici veya atesli silah yaralan-
malarina bagh gelisir. Diyafram bolgesindeki bicakli
veya atesli silahli yaralanmalan daha kigik defekler
olusturabilir. Delici alet yaralanmalar sonucu olusan
travmalar, baslangicta sessiz seyretme egilimindedir;
bununla birlikte uzun dénemde ciddi komplikasyonlara
da yol agma potansiyeline sahiptir. Sol taraf yaralan-
malarin sayisinin ¢gok olmasi birgok saldirgan sag elini
kullaniyor olmasinin da etkisi vardir. Sag elle yapilan
saldinlar magduru daha ¢ok sol taraftan yaralamakta-
dir (2).

Semptomlar

Diyafram yaralanmalari belirti vermeden sinsi sey-
redebilir. Travmali hastada diyafram yaralanmasinin
klinik tabloda baskin olmasi beklenmez (2). Gogus
yaralanmasi olan bir kiside abdominal sikayetlerin
olmasi stphe uyandirir. Fakat yaralanmanin batin ya
da yan tarafta olmasi ve ayni zamanda hastada gégus
bulgularinin olmasi diyafragma yaralanmasinin kuv-
vetli bulgulandir. Bununla birlikte bircok hastada giris
kavitesi haricinde diyafram yaralanmasina ait bir bulgu
izlenmez ve diyaframatik yaralanma eksplorasyon
yapilana kadar stpheli kalir. Bazi hastalarda da diger
yaralanmalar icin eksplorasyon endikasyonu konma-
yinca diyafram yaralanmasi tamamen atlanmis olabilir.
Bu durum genelde kesici ve delici alet yaralanmalarin-
dan sonra olur. Clnku{ atesli silah yaralanmalari siklikla
abdominal veya torasik eksplorasyon gerektirirler (5).

Radyografik Bulgular
Diyafram bolgesindeki bigcakli veya atesli silahli
yaralanmalar daha kicuk defekler olusturabilir. Delici
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alet yaralanmalari sonucu olusan travmalar, baslangig-
ta sessiz seyretme egilimindedir; bununla birlikte uzun
dénemde ciddi komplikasyonlara da yol agma potansi-
yele sahiptir (2). Miller ve ark. (23) 93 hastalik penetran
travmaya bagl diyafram yaralanmasi serilerinde, olgu-
larin %43’de gbgus radyografisinin normal, % 57’de
ise anormal oldugunu belirtmislerdir. G6gdls radyog-
rafisinde goérllen anormallikler hemotoraks, pnémo-
toraks veya her ikisi, herniye olan abdominal organin
gorintlist ve pndmoperitoneum olabilir. Klinigimizde
acil operasyona alinan olgular hari¢ tim olgulara iki
yonlu akciger grafisi ve BT ¢ekildi.

Tani

Govdedeki bitiin yaralanmalarda diyafram yaralan-
masindan siiphe edilmesi gerekir. Ozellikle de meme
baglarindan gébege kadar olan mesafede diyaframa
yaralanmasi olasiligi daha fazladir. Diyafram yaralan-
masl veya organ yaralanmasina ait bir siphe yok ise ilk
etapta eksplorasyona ihtiyag yoktur. Fakat bazi bigak
yaralanmalarindan sonra diyafram yirtigi atlanabil-
mektedir. Diyafram veya sol alt lob bélgesinde devam
eden anormal gdgus grafigi durumunda laparoskopi
veya video-torakoskopi diagnostik olabilir (24,25). Nel
ve Warren (24) penetran yaralanmal 55 hastada tora-
koskopi ile diyaframa yaralanmasi degerlendirmigler ve
bu yontemi %100 sensitiv ve %90 spesifik, dogruluk
derecesini de %94 olarak rapor etmislerdir. Diger bazi
aragtiricilar da bu bulgular teyit etmislerdir (25).

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gégus Cerrahisi
Anabilim Dal’'nda 2000-2013 vyillari arasi penetran
toraks travmalari ve trafik kazalan sonucu klinigimizce
yatirlip tedavi edilen 1349 olgunun dosyalari incelendi.
Bu olgulardan 53’lUnde (% 3,93) travmaya sekonder
diyafram yaralanmasi ve eslik eden organ yaralanma-
lan mevcuttu (Tablo 1). Tim olgularimiza 24-48 saat
icinde mudahale edildi. Tium tetkiklere ragmen tani
konulamayan ve stiphe uyandiran 8 olguya tani amagli
torakoskopi yapilarak diyaframa riptir tanisi konul-
mus ve diyafram primer olarak onarilmistir.

Tedavi

Travmada diyaframa y&nelik cerrahi yaklagsim, yara-
lanmanin lokalizasyonu ve ameliyat siresine bagl ola-
rak degismektedir. Travma sonrasi en kisa zamanda
onarilan diyafram yaralanmalarinda yaklasim, lapara-
tomi veya laparoskopi yoluyla olmaktadir. Bu yaklasim
detayll bir batin ici inceleme ve abdominal organ-
larin rediksiyonu agisindan kolaylik saglamaktadir
(2,26,27).

intratorasik organ yaralanmasi veya majér bir kana-
ma yoksa abdominal yaklasim bulgu vermeyen bir
abdominal organ yaralanmasini ortaya cikarmak icin

Tablo 1. Akut travmada diyafram yaralanmasi
ERKEK KADIN n
Sag Sol Sag Sol

Ortalama Yas 27.88(4-65) 35(4-50)

Kesici delici alet 11 17 1 4 33

yaralanmasi

Ategli silahla 8 N 12

yaralanma

Arag ici trafik 3 1 e - 4

kazasi

Kint travma 1 2 e s 3

Arag digi trafik 1 ...... ... 1

kazasi

TOPLAM 48 5 53

ve her iki diyaframi gérmek agisindan tercih edilir.
Torakotomi ile her iki diyafragmayr gérmek mimkin
degildir. Diyafragma yaralanmalarinda video yardimli
torakoskopi tedavide de basariyla kullaniimaktadir
(26,27). Onarim icin sifir (0) numara nonabsorbabl ara-
ikl satdrler kullanihr.

Klinigimizde tani konuldugunda ve batinda sorun
olmayan olgulara torakotomi, eslik eden batin yaralan-
malarinda ise laparotomi ile cerrahi miudahale yapild.
Torakoabdominal yaralanmalarda bazen hem torako-
tomi hem de laparotomi gerekebilir.

Nitekim 26 travmatik diyafram rUptUrll bir calismada,
on bes olguda torakotomi, yedi olguda laparotomi uygu-
lanirken, dort olguda ise torakotomi+laparotomi yapilmig
ve hepsinde diyafram primer tamir edilmistir (28).

Mortalite

Diyaframatik yaralanma o6lime yol a¢gmaz. Birlikte
olan organ yaralanmalar degisik oranlarda o&limle
sonuglanir. Symbas 185 penetran diyafragma yaralan-
mali hastada mortalite oranini %2,2 olarak belirtmigtir
(9). Klinigimizde kesici-delici alet yaralanmasina bagli
primer diyafragma cerrahisi yapilan 53 olguda mortali-
te gorilmedi. Kiint ve penetran travmaya bagli olusan
diyafram riptirlG 26 olguluk bir diger calismada ise,
vakalarin biri disinda hepsinde, ¢esitli eslik eden yara-
lanmalar da varmis. Acil olarak ameliyata alinan ve
ciddi yaralanmalarin eglik ettigi ¢ olgu ameliyat sira-
sinda hayatini kaybederken, ameliyat sonrasi dénem-
de mortalite olmamis (28).

GEC TANI ALAN DiYAFRAM YARALAN-
MALARI

Kronik olan veya ge¢ dénemdeki prezentasyonla-
rinda ise karin agrisi, bulanti kusma gibi kalin bagirsak
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obstriksiyonuyla benzerlik gbsteren belirti ve bulgular
gOsterebilir (2). Kint veya penetran travma nedeniyle
meydana gelen fakat ilk muayenelerde atlanan diyaf-
ragma yaralanmasi daha sonra abdominal organlarin
toraksa herniasyonu ile belirti ve bulgularinda belirgin-
lesme ile ortaya cikabilir (5,11). Herniasyon belirtileri
prezantasyonun akut veya kronik olmasina ve herni-
asyon derecesine bagh olarak degiskenlik g&sterir (2).
Gec tani konmus diyafragma riptdrleri kint travma-
dan ziyade kesici-delici alet yaralanmalarindan sonra
gorilmektedir (5,11).

Bu tUr herniyasyonlar, ilk yaralanmadan birkac
hafta sonra ortaya cikabilecegi gibi 30-40 yil sonra da
kendini gdsterebilir. Kiint travma sonrasi ortaya ¢ikan
gecikmis herniyasyonlar genellikle sol tarafta ve genis-
tir. Genellikle multipl abdominal organ herniyasyonu
s6z konusudur. Sol tarafta mide, kolon, ince barsak-
lar, omentum ve dalak herniye olurken, sag tarafta
kolon ve karaciger genellikle herniye olan organlardir.
Penetran travmalar sonrasinda ise sadece kolon veya
midenin kic¢lk bir kismi herniye olmaktadir (5, 8, 11).

Semptomlar

Genis herniler daha ¢ok herniyasyon dolayisi ile
akciger volUmlerindeki azalmaya bagl olarak solu-
numsal problemler gosterirler. Ayni zamanda gastro-
intestinal problemler de ortaya cikabilir. Ki¢iik boyutlu
herniler kisa bir kalin barsak segmentinin veya midenin
bir kisminin parsiyel veya zamanla tam obstruksiyonu
sonucunda semptomatik hale gelebilir. Komplet obs-
truksiyon gelistiginde herniye olan kismin strangiilas-
yonu gelisebilir ve bu kot bir komplikasyondur (8,11).

Tan

Daha 6nce govde ve 6zellikle gbgis veya epigastri-
um bdlgesinden kint veya penetran travma gegiren bir
hastada gogus grafiginde akciger alt kisimlarinda veya
diyafragma boélgesinde anormal bir siluet gérintisu
mevcutsa bu hastada diyafragmatik yaralanmadan
siphe etmek gerekir. Anormal gdrintl; anlasiimaz
veya anormal bir diyafram gélgesi, bir radyodansite,
bir radyollsensi veya bir ya da daha fazla hava sivi
seviyesinin akciger bodlgesinde gorilmesi seklinde
olabilir. Bu gérintlilere bazen mediastinal sift eslik
edebilir (5,12). Stpheli goérintlst olan hastalara nazo-
gastrik yutturuldugunda sondanin toraksta bukilmesi
de ylksek olasilikla riptir disinddren bir bulgudur (2).

Hastalara baryumlu mide ve kolon grafileri yapilarak
herniye olan kisimlar gérintilenir. Genellikle herniye
olan barsak veya mide kismi herniye olan diyafragma
kisminda daralmis ve sikismig olarak gézukur. Bazen
de herniye olup sikismis barsak ansinin proksimali
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dilate bir gérintt verir. USG veya BT de tanida yardim-
ci olur (5). Torakoskopi, gec¢ diyafragmatik yirtiklarin
tanisinda az da olsa kullanilabilir (29-31).

Tedavi

Herni tanisi konuldugunda, transtorasik yol ile her-
ninin reduksiyonu ve diyafragmatik rtptirin onarmi
yapilir. Herniye olan organlarin torasik kavite icerisinde
zamanla yapisiklik olusturmasi bu yol gerekliligini orta-
ya koyar. Strangtlasyon olsun veya olmasin herniye
olan kismin obstruksiyonunda, inkarsere diyafragmatik
herniye transtorasik yol ile yaklasilir. Torakotomi ile
obstrikte veya stranglile olmus barsak kisimlarinin
mobilizasyonundan sonra abdominal insizyon ile bar-
saklarin rezeksiyonu veya diversiyonu gerekirse yapilir.
Olgularin gogunda diyafragmanin primer tamiri yapilir.
Nadiren genis diyafragma yirtiklarinda prostetik greft
gerekli olabilir (5,8,12). Video yardiml torakoskopi ile
onarim 1994 yilinda Koehler ve Smith tarafindan rapor
edildi (29). Matthews ve ark. (32) da 2003 yilinda lapa-
roskopik yéntemle tamir edilmis 8 olgu bildirdiler.

Morbidite & Mortalite

Morbidite herhangi bir majér torakotomininki kadar-
dir. Operasyon elektif sartlarda yapildiginda mortalite
%0’a yakindir. Fakat herniye olmus organin strangu-
lasyonu ve gangreni ile opere olan olgularda mortalite
ylksektir. Bu olgularda %80’lere varan mortalite bildi-
rilmistir (5,12).
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