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Diyafram kubbe seklinde diz ve oldukga kuvvetli bir kastir.
Solunumun temel kasidir, solunum iginin %70’ini saglamak-
tadir. Hicbir zaman dinlenmeyen bir kastir. Vicuttaki iki bi-
yUk boslugu, toraks ve abdomeni birbirinden ayirir.
Diyafram yaralanmalari hem kint hem de penetre toraks
travmalarinda az gértlmekle birlikte tani asamasinda ciddi
zorluklarla kargilasilan yaralanmalardir. Erken ya da gecik-
mis olarak saptanabilirler. Klinik ve radyolojik bulgular yar-
dimci olmadiginda bu hastalarin belirlenmesi ve tanisinda
zorluklar yasanir. Erken dénemde gézden kacabilirler. Ta-
nida gecikme ciddi komplikasyonlara yol acabilir.

Siklikla daha agir baska yaralanmalarla birliktedirler. Ab-
dominal organlarin torasik kaviteye herniasyonuyla sonuc-
lanirlar. Acil servis hekimlerinin ve travma cerrahlarinin za-
man zaman bilmeceye dénigen tani ¢calismalari ginimuz-
de daha gelismis radyolojik yéntemlerin ¢ikmasiyla biraz
daha kolaylasmistir. Cerrahi tedavi ydntemleri yillar iginde
¢ok az degisiklige ugramistir. Cerrahi tedavide amag cerra-
hi organlari normal anatomik pozisyonuna yerlestirmek ve
diyaframi onarmaktir.

Tarihce

Diyafram yaralanmalari ilk kez 1541 yilinda Sennentus ta-
rafindan travma sonrasi midenin herniasyonu seklinde bil-
dirilmigtir (1). Ambrosse Pare penetre ve kint yaralanma-
lardan olusan bir otopsi serisinde diyafram yaralanmalari-
ni tanimlamistir (2). Konjenital ve kazanilmis hernilerin ay-
rimini yayinlanmasindan sonra, 1769 da Morgagni dogal
diyafram acikhklarindan herniasyonlari tarif etmistir (3,4).
1886 da Riolfi omental herniasyonla beraber olan diyafram
laserasyonunu ve Naumann 1888 de midenin sol hemito-

raksa herniye oldugu travmatik diyafram riptirand tanim-
lamistir (5,6). Hedblom 1925 de 378 hastadan olusan di-
yafram hernilerinden olusan serisini yayinlamistir (7). Bu
seri giniimuazdeki diyafram yaralanmalari tani ve tedavisi-
ne Isik tutan bir yazi olmustur.

Anatomi

Diyafram iki kubbe seklinde abdomen ve toraksi birbirin-
den ayiran kas ve aponevrozdan olusan bir anatomik ya-
pidir. Kas lifleri kavis ¢izerek dairesel olarak yukari ve 6ne
dogru gelerek merkezde bulunan santral tendon olarak ad-
landirilan aponevrotik bélimde sonlanir. Diyafram kostal
ve lumbar olarak iki bélime ayrilir. Diyafram kas lifleri dnde
sternum alt ve i¢ yUzine yapisir. Lateralde énde 6. kota
ve arkada 12. kota uzanacak sekilde alt kotlarin i¢ ylzle-
rine ve posteriorda periostal baglantilara uzanir. Periostal
baglantilar ilk G¢ lumbar vertebra gévdesinden gelmekte-
dir. Lumbokostal Gicgen sol diyaframda lateral arkuat liga-
man Uzerinde dejeneratif ince kas dokusunun bulundugu
gercek kas dokusundan fakir bir alandir (8).

Diyaframda 3 major aciklik bulunmaktadir. Bunlardan ilki
T8 hizasinda olan ve iginden vena cava inferiorun gectigi
acikliktir. Ozafagus ve vagus sinirleri T10 hizasindaki acik-
liktan ve aorta, duktus torasikus ve azygos veni T12 hiza-
sindaki acikliktan gecerler.

Diyaframin embriyolojik gelisimi sirasinda antero-mediyal
parasternal defet olusabilir (Larry araligi- Morgagni hernisi).
Pleuroperitoneal kanallarin gelisiminde malformasyon ise
posterior diyafragm hernisine neden olabilir (Bochdalek).
Posteriorda bulunan diyafram kruslari Ustl kas dokusu alt
tarafi tendon olan yapilardir. Sag ve solda iki adet bulun-
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maktadirlar. Sag krus Ust 3 lumbar vertebraya interverteb-
ral disklere tutunurken sol krus (st 2 vertebraya tutunur.
Kruslarin medial kenarlari abdominal aorta éniinde ¢ap-
razlasir, sag krus lifleri 6zafagusu cevreler. iki krusta sant-
ral tendonun posterior bélimuyle birlegir.

Diyafram karacigerle komsu alan haricinde plevra ve peri-
tonla kaplidir (8,9).

Kanlanma Ustten frenik sinirlerle beraber gelen perikardi-
yofrenik arterlerle, alttan ise frenik arterler gibi abdominal
aorta dallarindan ve interkostal arterlerden olmaktadir. Ay-
ricalikli bir organdir. Hipoksiye oldukca dayanikhdir. Kont-
raktilite ve oksijen kullanimi; diyafram kan akiminda art-
ma ve PaO, seviyesi 30 mmHg’nin altinda oldugunda bile
oksijen kullanimi saglanarak kompanze edilmektedir (10).
Diyaframin duysal ve motor inervasyonu frenik sinirle sag-
lanir. Frenik sinir C3-C5 servikal kdklerden kaynaklanir. Di-
yafram inervasyonunda C4 daha ¢ok sorumludur. Anteriyor
skalen kasin anteriyor béliminden ve medialden uzana-
rak toraksa girer ve perikard Gzerinde lateralde seyreder.
Diyafram seviyesinde ya da hemen 1-2 cm asagida dalla-
ra ayrilir. Dért major dal vardir; sternal (anteriyor), antero-
lateral, posterolateral ve krural (posterior) (11). Anterola-
teral ve posterolateral dallar dairesel olarak “cift kelepce”
seklinde ifade edilen sekliyle diyafram kubbesini sararlar.

Etiyoloji ve Patofizyoloji

Diyafram yaralanmalar kiint, penetre, iatrojenik ve spon-
tan yaralanmalar nedeniyle olusabilir. Kiint travma sonra-
sinda gelisen diyafram yaralanmalarinin %90’ini trafik ka-
zasl geciren geng erigkinler olugsturmaktadir (12).

Diyafram, solunum sirasinda kasilarak tidal volumun
2/3'0n0n olusumunu saglar. Bunu saglarken inspiryum-
da asag! ekspiriyumda yukari dogru 3-5 cm hareket eder.
Ekspiryumda anteriorda sag diyafram 4., sol diyafram 5.
interkostal seviyesine kadar gelir. Posteriorda ise her iki di-
yaframda 8. interkostal seviyesine kadar yikselir. Abdomi-
nal duvar kaslari da ekspiryumda diyaframin yukari ¢cikma-
sina yardimci olurlar. Solunum sirasinda intraabdominal
basing +2 ile +10 cm H,O arasinda intraplevral basing ise
-5 ile-10 cm H,O arasinda degigsmektedir. Supin pozisyon-
da duran bir kiside abdomen ve toraks arasi gradient +7 ile
+20 cm H,O arasinda olur. Ancak maksimal inspiryumda
ya da valsalva manevrasi sirasinda +100 cm H,O degeri-
ne yukselebilir (13). Kunt travmalarda diyafram yaralanma-
sinin olusmasinda ani olusan bu pleuroperitoneal basing
gradienti nedeniyle diyafram kubbesine akut olarak kine-
tik enerji iletiminin olmasi ve diyaframda yirtilmalarin olus-
tugu dasinlilmektedir. Sonrasinda intraabdominal organ-
larin toraksa herniyasyonu gerceklesmektedir (14). Kostal
ve lumbal diyafram bélimlerinin embriyonik hayatta birles-
tigi ve konjenital zayifligin oldugu alan, sol diyafram pos-
terolateralinde yer alir ve diyaframin en zayif alanidir (15).
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Trafik kazalarinda lateralden c¢arpmanin anteriyordan
carpmalara goére 3 kat daha fazla ruptire neden oldugu bi-
linmektedir (8,13). Bu yaralanmalarda gégus duvari bigi-
mi bozulur ve ipsilateral diyaframda yirtiima, ayriima olabi-
lir. Anteriordan olan yaralanmalarda ise intraabdominal ba-
sin¢ artar. Embriyolojik olarak zayif alan olan posterolate-
ralde uzun radial yirtiklar olusur. Obezite ve viicut kitle en-
deksi 30’un Uzerinde olanlarda 6zellikle lateral yaralanma-
larda daha fazla riskli oldugunu belirtilmistir (16).
Pek ¢ok calismada diyafram yaralanmasi kint travmadan
sonra sol tarafta daha fazla bildirilmistir. Bu sonug sag taraf-
ta karacigerin koruyucu etkisinden ve lumbo kostal Gicgenin
sol tarafta yer almasi nedeniyle olmaktadir (17). Ozafagus
acikliginin solda tarafta olmasi da sol diyaframda zayifliga
neden olmaktadir (17). Sol taraf yaralanmalarinda genellik-
le yaralanma posterolateral hemidiyaframda dalak ve abdo-
minal aorta arasindaki bélimdedir. Yaralanma mediale dog-
ru 1sinsal olarak santral tendona kadar ulasabilir.

Kint travmada olusan laserasyonun uzunlugu genellikle

penetre yaralanmaya gére daha fazladir. Tipik olarak radi-

aldir ve 5-15 cm kadar ulasabilir.

Penetre travmalarda daha kii¢lk yaralanmalara neden

olur. Torakoabdominal bélgeye olan penetre travmalarda

diyafragm yaralanma ihtimali vardir. En sik bicaklanmala-
ra bagh yaralanmalar gézlenir. Genellikle 2 cm nin altinda-
dirlar (8). Zaman igerisinde yirtik alan genigleyerek daha
biyuk hal alabilir. Atesli silah yaralanmalarinda ise hasar
daha fazla olabilir. Daha dikkatli bir inceleme gerektirir.

latrojenik yaralanmalar abdominal ve torakal mudahale ya-
pilmis olanlarda olmaktadir. Torasentez sirasinda radyof-

requency ablasyon tedavisi sirasinda da olabilir (18).

Spontan olarak 6ksurik krizinde de diyafram rlptir( bildi-

rilmistir. Solunum kaslarinda koordineli hareketin eksik ol-

masi diyaframda yirtik olusturabilir. Dogumda veya agir ek-

sersiste de olabilir. (19,20). Spontan diyafram ruptdri olan

13 olgunun degerlendirildigi bir seride biri disinda hepsinin

sol taraf rupturleri oldugu anlasiimistir (21).

Diyafram yaralanmasi hemodinamiyle ve solunumla ilgili

problemlerine yol agabilir.

- Transdiyafragmatik herniasyon nedeniyle ventrikiler di-
astol sonu dolum azalabilir ejeksiyon fraksiyonu ve kar-
diak output azalabilir (13).

- GoOgus kafesinde ventilasyonu engelleyecek sekilde
ayni taraf ya da mediastinal sift nedeniyle karsi tarafta
akcigere baski olusturabilir (13).

- QGastrointestinal sistem akut ya da kronik sekeller olu-
sabilir.

- Herniye organda kan akiminin azalmasi ve iskemi nek-
roz perforasyon ve kontaminasyona yol acabilir. Ulse-
rasyon ve kanama olusturabilir.

- Akut intraperikardiyal herniyasyonda olabilir (22).
Transvers kolon, mide, omentum, karaciger ve ince bar-
sak perikarda herniye olabilir.



Diyaframin slrekli hareket etmesi, 6kslirme, egzersis vb
durumlardaki gerilmeler diyafram iyilesmesini bozar (23).
Omental migrasyonda yirtilmis diyafram kenarlarinin bir
araya gelmesini engeller ve iyilesmeyi bozar (24).

insidans

Tdm abdominal yaralanmalardan sonra %0.8-8 arasin-
da diyafram ruptdr orani bildirilmistir (25-27). Diger calis-
malarda kint travmadan sonra %1-7, penetre yaralanmali
hastalarda %10-15 oraninda oldugu gosterilmigtir (28-29).
National Trauma Data Base tarafindan yapilan bir calis-
mada insidansi %0.63 olarak bulunmustur (30). Bunun
%35’inin kint travmaya, %65’inin penetre yaralanmaya
bagh oldugu bildirilmistir (30). Sol taraf penetre torakoab-
dominal travmali hastalarin laparoskopi ile degerlendirildi-
gi calismada %24 oraninda diyafram yaralanmasi saptan-
mistir (31).

Kint gbégus travmali hastalarin de@erlendirildigi 1490 has-
tali bir seride diyafram rptdlr insidansi %0.4 olarak bulun-
mustur (32). Calismada kot kingi olmayan hastalarda di-
yafram rlptirld %0.3 oraninda gértlmustar. Bir iki kotu ki-
rik olan hastalarda diyafram yaralanmasi gézlenmemis an-
cak 2 den fazla kotu kirik olan grupta %1.1 oldugu gézlen-
migtir (32).

Yapilan otopsi ¢calismalarinda sag ve sol diyafram yaralan-
masi oranlarinda klinik olarak saptanan kadar biyuk fark-
lar yoktur (33-35). Ancak Klinikte diyafragm yaralanmalari
sol taraf %75 sagda ise %23 oraninda saptanmistir (29).
Bilateral olma orani %2 olarak bulunmustur (29,35). Sant-
ral tendona uzanimi nadiren gértlmektedir.

Sag taraf yaralanmalari daha fazla kuvvet gerektirdigin-
den daha agir yaralanma oldugunu gésterir. Hastane 6n-
cesi ylksek mortaliteye neden olmaktadir. Genellikle bera-
berinde bulunan vena cava ve hepatik ven yirtiimalari mor-
taliteye neden olmaktadir (36).

Tani ve Klinik Yaklagim

Diyafram yaralanmasinin zamaninda saptanmasinda
problem yasanmaktadir. Bu hastalar dikkati bagka yéne
¢eken olasi hayati yaralanmalara sahiplerdir. Sok %50-60
oraninda gozlenmistir (29). Tanida gecikme siktir ve ilk ya-
ralanmadan 15 yil sonra da olabilir (37). Bununla beraber,
klasik semptomlar ve bulgular daha hizli taniya yol acar.

Diyafram ripturd tanisini koymak i¢in siphelenmek olduk-
¢a o6nemlidir. Yaralanmanin mekanizmasi &grenilmelidir.
Hastane 6ncesi hizmet veren kisilerden hasta ya da ya-
kinlarindan kazanin nasil oldugu égrenilmelidir. Bu 6zellik-
le kronik herniasyonda daha da énemlidir. Aracin hizi, di-
rek ¢carpma olup olmadigdi, aracin harabiyet derecesi, ice-
ri gégme olup olmamasi, direksiyonda deformite olup ol-
madigi, hastanin aragtan yardimla c¢ikartilabilmesi diyaf-
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ram yaralanmasini akla getiren durumlardir. (13). Yiksek-
ten disme ya da torakoabdominal bdlgeye direk ¢arpma-
lar, sikisma tiru yaralanmalarda diyafram yaralanmasina
neden olabilir.

Penetre yaralanma diyafram yaralanma olasiligini daha
kolay akla getirir. Penetre yaralanmalarda giris yeri tora-
koabdominal duvarda 6nde meme baglari arkada skapula
alt uclari hizasinin alti ve en alt kotlarin Gzerinde bulunan
alanda ise diyafragm riptUri olabilir (13).

Semptomlar travmanin tipine ve beraberinde bulunan ya-
ralanmaya gore degisir. Tek diyafram rlptiri varsa semp-
tom gdzlenmeyebilir.

Beraberinde bulunan yaralanmalar

Diyaframin intratorasik ve intraabdominal organlarla ya-
kin komsulugu oldugundan beraberinde %52-100 ora-
ninda ek yaralanma vardir (41). Intraabdominal eslik
eden yaralanma orani %60-100 olarak bildirilmistir (36).
Kas iskelet sistemi, kardiovaskiler sistem santral sinir
sistemi en fazla yaralanma gézlenen diger patolojilerdir
(36). National Trauma Data Base tarafindan yapilan bir
calismada eslik eden patolojiler gézlenme sirasina goére
karaciger yaralanmasi, hemopndmotoraks, dalak yara-
lanmasi, kot kiriklari, barsak, ekstremite, bdbrek yara-
lanmalari, pelvik yaralanmalar, kafa travmasi, medulla
spinalis ve aortik yaralanmalar olarak bildirilmistir (30).
Kint travmada aortik kopmalarda gézlenebilir. Retros-
pektif bir galismada kunt travmadan sonra diyafram rip-
turd %1.8, torasik aort yirtiimasi %1.1 oraninda gézlen-
mis ve bunlarin %10 unda beraber bulunduklari gésteril-
mistir (38). Penetre yaralanmalarda ek organ yaralanma
ihtimali daha yuksektir (13).

Bu yaralanmalar hayati tehdit eden yaralanmalar oldugun-
dan dikkat bu yaralanmalara cekilir ve diyafram ruptarQ
maskelenebilir, taninmasi engellenebilir.

Semptomlar

Grimes tarafindan diyafram yaralanmalari icin 3 faz tarif
edilmigtir; akut faz, latent faz ve obstriktif faz (39).
Diyafram yaralanmasi olan hastalarda akut fazda torasik
ya da abdominal semptomlar olabilir. Torasik semptom-
lar intraabdominal organlarin toraksda isgal ettikleri yer ile
gastrik dilatasyon olup olmamasiyla alakalidir. Dispne, or-
topne, gogts agrisi olabilir. Agri diyafragmatik olabilir, omu-
za vurabilir (Kehr bulgusu), gégis duvari yaralanmasina
ya da plevranin etkilenmesine bagh olabilir (8,11,13,40).
Omuza vuran agrida koroner arter hastaligina sekonder
miyokard iskemisi ile karisabilir.

Subakut dénemde peptik Ulser, kolesistit, pankreatitle ka-
risabilir. Progresif mide obstriksiyonu ve dilatasyonu olus-
mussa akciger kollabe olarak solunum distresi gelisebilir.
Semptomlar tansiyon pnémotoraksa benzer. Farkh dere-
celerde abdominal agri gézlenebilir.
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Eger tanida aylar ya da yillar gecikildiyse semptomlar daha
az ciddidir ve daha ¢ok goégus kavitesinde azalmaya bag-
hdir. Dispne, ortopne, solunum distresi ve herniye olan or-
ganlarda parsiyel ya da komplet obstruksiyona bagl bulan-
t1, kusma, kOpukli tukrik ¢ikartma, yutma guclugd, abdo-
minal ve goégus agrisi olabilir.

Fizik Muayene

Hastanin genel durumuna gére hava yolu solunum ve do-
lasim acisindan hasta iyi deg@erlendirilmelidir. Torasik ve
abdominal bulgular olabilir.

Torasik bulgular; azalmig solunum sesleri, kot kiriklar, yel-
ken gbégus, hemotoraks ya da pnémotoraks saptanabilir.
Azalmis g6gus ekspansiyonu, resonansta azalma, kardiak
yer degistirme, sirkulatuar kollaps, siyanoz olabilir. Barsak
seslerinin gbguste oskulte edilmesi barsak herniasyonuna
baghdir ve diyafram rupturu i¢in tanisaldir.

Abdominal bulgular ise abdominal agri, defans, abdominal
hassasiyet, barsak seslerinin olmamasi, hipokondriyumda
asimetri, skaphoid abdomen ve abdominal sigliktir. Mide
herniyasyonunda abdomen distandi degildir ve batin ses-
sizdir. Oysa kolon distal ince barsak herniye olmussa kla-
sik intestinal obstriksiyon bulgulari gézlenir. Abdomen dis-
tand0 haldedir. Timpani ve hiperaktif barsak sesleri dinle-
nir.Nadiren fizik muayene tamamen normal olabilir.

Tanisal Testler

Diyafram yaralanmalari i¢in altin standard hicbir test yok-
tur. Radyolojik incelemelerle diyafram yaralanmasi tanisini
koymak gugctur. Bu ¢aligsmalar ancak herniye organ olursa
tanida yardimci olurlar.

Akciger Grafisi

ilk degerlendirmelerde akciger grafisinin normal ya da nons-
pesifik olmasi %20-50 oraninda gézlenmektedir (13). Tani-
sal akciger grafisi orani sol taraf yaralanmalarda %27-62,
sag taraf yaralanmalarda %17 olarak bulunmustur (41-43).
Sag tarafta karaciger herniasyonu engeller. Ancak karaci-
gerde herniye olabilir. Bu durumda da diyaframda yikselme
saptanir. Diyaframda ylUkselme, herniye olan barsak seg-
mentlerinin toraksta gdzlenmesi, karacigerin toraksta izlen-
mesi, nazogastrik tlipln toraksta olmasi, “collar sign” deni-
len diyaframin herniye olan organi bel seklinde sikistirmasi
akciger grafi bulgularidir (44). Diyafram dis sinirinda irregi-
larite, diyaframda ylkselme, pulmoner ya da ektrapulmoner
baska patoloji olmadan gelisen mediastinal sift, mediastinal
genisleme ve alt lobda kompresyon atelektazisi karakteris-
tik olmayan diger bulgulardandir. Akciger grafisinde sivi, he-
motoraks ya da akcigerde kontlizyon varsa bulgular mas-
kelenebilir. Akciger grafilerinde ayrica kot kiriklari ve ster-
nal kiriklar gibi birlikte bulunan diger patolojilerde gdzlenir.
Resim 1°de klinigimizde tedavi edilen bir diyafram riptird ol-
gusunun akciger grafisi gérilmektedir.
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ilk grafiler nonspesifik ise tekrarlayan filmler cekilmelidir.
Eger hastaya pozitif basingli entlibasyon uygulaniyorsa
tekrarlayan grafiler daha da degerlidir. Hasta ekstlibe edil-
dikten sonra intratorasik basingta negatiflesme sonrasinda
herniasyon baslar. Akciger grafilerinde géranir hale gelir.

Toraks Tomografisi

Toraks tomografisi en faydal tetkiklerden biridir. Sadece
diyafram rlpturlerinin tespitinde degil ayni zamanda ek pa-
tolojilerin saptanmasinda da olduk¢a faydalidir. Hastanin
tomografisinin ¢ekilebilmesi i¢cin hastanin hemodinamik
olarak stabil olmasi gerekmektedir. Spiral CT’nin sensiti-
vitesi %71 (sol taraf icin %78, sag taraf icin %50), spesivi-
tesi %100 e yakindir (45). Solunum artefaktlarinin énlen-
mesi ve volumatik kazanimlarla bu tanisal gelismeler sag-
lanmigtir.

Diyafragm devamliiginin bozulmasi ya da segmental ola-
rak tanimlanamamasi, abdominal igerigin intratorasik her-
niasyonu, abdominal organ konstriksiyonu, posterior go-
gus duvarina karsi herniye organin gosterilmesi vb bulgu-
lar g6zlenebilir (8,13).

Gok detektdrli CT'ler daha ince kesit alinmasini saglarlar.
Travma hastasi icin zaman ¢ok dnemli oldugundan kisa
zamanda detayli bilgi elde edilmesi ¢cok blyik fayda sag-
lar. Ayrica gorlntilerin rekonstriksiyonu yapilarak daha
detayh bilgi edinilebilir (47). Resim 2'de daha 6nce akci-
ger grafisini gérdigimuiz hastanin toraks CT'ini goriiyoruz.

“Focused Abdominal Sonography for Trauma” FAST
Acil olarak degerlendirme imkani saglar. Sonografik ince-
lemede toraks herniye olan organ gdzlenebilir ya da diyaf-
ram konturlari secilemeyebilir (48,49).

Resim 1. Meme Ca nedeniyle kemoterapi alan ve hastaneye ge-
lirken trafik kazasi gegiren hastanin PA akciger grafisi; solda diyaf-
ram sinirlan belirsiz, diyaframda ytkselme, herniye olmus barsak
ve mide gérinimU ve mediastinal sift



Kontrastl calismalar

Akut dénemden cok kronik dénemde yapilir. Hemodinamik
olarak stabil hastalarda akut olarak da kontrastl ¢calisma-
lar yapilabilir (Resim 3). Ust gastrointestinal kontrastli in-
celemeyle herniye mide ya da baryum enema ile herniye
olan kolon gdsterilebilir (50).

MRI

Kiint travma sonrasinda hastalarda diyafram yaralanmasi
%44 hastada dogrulanmistir. Tani degeri konusunda fark-
Ih galigmalar vardir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda
daha uygundur.

Tanisal Peritoneal Lavaj

Kesin tani koydurmaz. Ancak hastada gdgus tlpu varsa
peritoneal lavaj sivisinin tupten gelmesi tanisal olabilir. Gu-
nimizde penetre yaralanmalarda tanisal teknik olarak ha-
len kullaniimaktadir. Ek organ yaralanmalari nedeniyle po-
zitif ¢cikabilir. Penetre yaralanmalarda 10.000 eritrosit/mm3
olarak kabul edilmesi yanlis negatif sonuclari azaltir, daha
sensitif hale gelir.

Minimal invasiv Teknikler (laparoskopi, torakoskopi)
ve Eksploratris Laparotomi

Radyolojik olarak diyafram yaralanmalarinin taninmasi zor
oldugu i¢in bir kisminin laparotomide taninmasina sasir-
mamak gerekir. Laparoskopi ve torakoskopi teknikleri mini-
mal invasiv tekniklerdir ve tanida faydalidirlar.

Laparoskopi diyafram yaralanmalarinda efektif tanisal yon-
temlerdendir (51,52). Hemoperitoneum, solid organ yara-
lanmalari, diyafram laserasyonlarinin gésterilmesinde la-
paroskopi faydalidir. Penetre sol torakoabdominal yaralan-
masl olan hastalarda yapilan tanisal laparoskopide diyaf-
ram yaralanma orani %42 olarak bulunmustur (31). Lapa-
roskopi sirasinda tansiyon pnémotoraks gelisimi bildiril-
migtir. Bunu 6nlemek icin gaz kullanmadan karin duvarini
yukariya asarak yapilan laparoskopi 6nerilmistir. Karaciger
ve dalak yaralanmasi nedeniyle yapilan laparotomilerde
diyafram yaralanma insidansi %8 olarak bulunmustur (53).
Merkezden merkeze yaklasim farkli olabilir. Penetre yara-
lanmalarin hepsinde laparotomi yapan merkezler oldugu
gibi yaralanmanin yerine gére laparotomi yapanlarda var-
dir (54,55). Yuksek negatif laparotomi oranlarina ragmen
bu yaklasimla ¢ok az diyafram yaralanmasi atlanmakta-
dir. Laparoskopi ile tani konulan olgularin bir kisminda ise
acik cerrahi gerektirmeden tedavi miimkiin olabilir. Ozellik-
le baska nedenle laparotomi uygulanmayacak hastalar icin
laparoskopi ideal yaklasim olabilir. Yine klinik olarak stabil
hastalarda izlemin uygun goérildigu, sadece sol torakoab-
dominal yaralanmalardan sonra laparoskopi yapan klinik-
ler vardir (29). Diyafram yaralanmasi icin laparoskopinin
tanisal degeri; sensitivitesi %100, spesivitesi %87.5 ve ne-
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Resim 2. Toraks CT de solda abdominal organlarin toraksa yer
degistirmesi ve posteriyor toraks duvarina abdominal organlarin
temas ediyor olmasi diyafram rlpturd icin tanisaldir

Resim 3. Kontrastl ¢alismalarda midenin blyuk kisminin toraks-
ta oldugu ve “collar sign” gériliyor
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gatif prediktif degerini %96.8 olarak belirlenmigtir (8). Gu-
nimizde daha c¢ok kabul géren penetre yaralanmalarda
torakoabdominal yaralanmalarda asemptomatik ve hemo-
dinamik olarak hasta stabilse laparoskopinin tanida basa-
rili bir ydntem oldugudur (52). Ancak laparoskopi bu konu-
da cok tecrubeli kisiler tarafindan yapiimalidir. Laparatomi
daha c¢ok tercih edilen ve kabul géren yaklasimdir.
Torakoskopi de tanida kullanilabilir (56,57). Oldukga sensi-
tif ve spesifiktir. Tanisal orani %98-100 arasindadir. Ancak
bazi dezavantajlari vardir. Hastaya torakotomi pozisyonu-
nun verilmesi, tek akciger ventilasyonu gerektirmesi, gé-
gUs tlpl takilmasi vb. Bu ydntemle intraabdominal organ
yaralanmalari hakkinda bilgi edinilemez (8).

Tedavi

intestinal obstrilksiyon ve organ strangiilasyonu riski ne-
deniyle diyafram yaralanmalari saptaninca cerrahi onarim
uygulanmahdir. Diyafram yaralanmalari “American Associ-
ation for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale” a gére
siniflandirilabilir (40).

Cerrahi tedavi torakotomi ya da laparotomi ile yapilabilir.

Grade Yaralanma

[ Kontiizyon

I Laserasyon 2cm den kuguk

[l Laserasyon 2-10 cm

v Laserasyon 10 cm den blyiik 25 cm?
doku kaybi

Vv Laserasyon 25 cm2 den fazla

Akut donem: Pek cok hastada hayati tehdit eden ek or-
gan yaralanmalari vardir. Hasta hipovolemik sokta olabi-
lir. Oncelikle hastanin stabil hale getiriimesi gerekmekte-
dir. Kanamalar kontrol edilmeli, gastrointestinal sivi sizma-
si engellenmelidir. Hemotoraks, hemoperikardiyum, dalak
ya da karaciger yaralanmalari, vaskiler yaralanmalar 6n-
celikle tedavi edilmelidirler. Gerektigi durumlarda tlp tora-
kostomi yapilmali ancak tip takarken herniye olmus organ
hasarini 6nlenmek igin dikkatli davraniimalidir. Nazogast-
rik tup takilir ancak ilerletilemezse zorlanmamalidir. Glnku
6zafagus-mide birlesim yeri yer degistirmis olabilir, zorlan-
masi durumunda laserasyona neden olur.

Akciger grafileri ve ultrason ilk degerlendirme metodlaridir.
Yeni kusak tomografilerle daha ayrintili bilgi daha kisa za-
manda elde edilir. Sekil 1°de tanisal algoritim 6zetlenmis-
tir. Penetre yaralanmalar icin sol taraf yaralanmalarda rad-
yolojik olarak bulgu olmasa da cerrahi eksplorasyon 6ne-
rilmektedir. Diyafram riptdrQ tanisi konulmussa ya da stp-
heleniliyorsa tanisal laparotomi yapiimahdir. Orta hat iniz-
yon tercih edilir. Akut dénemde intraabdominal organ ha-
sarlarinin hem taninmasi hem de tedavisine imkan tanidi-
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g1 icin laparotomi daha fazla tercih edilir. Laparotomide ab-
dominal kavite ve retroperitoneum dikkatli bir sekilde mu-
ayene edilmelidir. Sagda falsiform ligament ayrilarak kara-
ciger, solda ise mide biiylk kurvaturu ve dalak asagi dog-
ru dikkatli bir sekilde cekilerek muayene edilir. Ozafageal
hiatus ve santral tendon muayene edilir. Kesi yerinden to-
raksin igerini gérmek mumkdn, lavaj yapmak miamkin ola-
bilir. G6gUs tlpl yerlestirilebilir ya da diyafram yaralanma
alanindan kuguk bir katater konarak dikigler kapatilirken
maksimal volumle akcigerler sisirilerek intraplevral alan-
dan hava bosaltilabilir. TGm herniye olan organlar yerine
yerlestirimeli ve hasarlanmis organlar onarilmalidir. infe-
rior vena cavada ya da hepatik venlerde yaralanma varsa
insizyon blyatulur, median sternotomiye gecilebilir. Lapa-
rotomide toraksta bariz kontaminasyon varsa diyafram ya-
ralanma alanindan toraks lavajl yapilmali ve plevral boglu-
ga iki adet genis ¢apli gégus tlpi yerlestiriimelidir (8).
Toraksta ciddi yaralanma ve hemotoraks varsa torakoto-
mi tercih edilir. Bazi durumlarda laparotomiye ek ayri insiz-
yonla ya da ayni insizyondan insizyon uzatilarak torakoto-
mi yapilabilir. Hem intraabdominal hem de intratorasik ya-
ralanmalardan sipheleniliyorsa torakoabdominal yaklagim
tercih edilmelidir. Torakotomiyle diyafram onarimi basariy-
la yapilabilmesine ragmen abdominal organlarin abdome-
ne yerlestiriimesi oldukca zordur (29). Sag diyafram yara-
lanmasi varsa intraabdominal organ hasari ya da hemoraji
yoksa sag torasik yaklasim tercih edilebilir. Abdominal yol-
dan onarim karaciger nedeniyle daha zor oldugundan to-
rakotomi tercih edilebilir.

Komplike olmayan diyafram riptirlerinde ve laparoskopik
ya da torakoskopik olarak da onarim yapilabilir ancak bu
cerrahi tecriibe gerektirir. Cok fazla tercih edilmemektedir.
Santral tendon yaralanmalari ve perikard alti alanda mut-
laka laparotomi yapiimalidir.

Atesli silah yaralanmalarinda daha dikkatli davranilmali-
dir. G6gus duvarinda da harabiyet olabilir. Bu durumda di-
yafram daha Ust seviyeden toraks i¢ yuzine tutturularak
defekt abdomende birakilabilir (8). Diyaframdaki nekrotik
alanlar debride edilmeli kas dokusu maksimal oranda ko-
runmahdir (8). Cok genis defetler varsa lokal kas fleble-
ri ve enfeksiyon riskine ragmen sentetik mesh kullaniimak
zorunda kalinabilir.

Kronik dénem: Kronik fazda progresif herniyasyon ve
obstriksiyon gelisebilir. Ancak daha cok tercih edilen to-
rakotomidir. Bazi olgularda laparotominin tek basina ya
da torakotomiye ek olarak da yapilmasi gerekebilir. Ancak
kronik fazda yapisikliklar nedeniyle herniye olan organla-
rin yapisikhklarinin gideriimesi daha kolay oldugundan to-
rakotomi daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu fazda laparosko-
piyi dnerenlerde vardir (58).

Yaralanma alani radial olarak genigletilerek yapisikliklar
ayrilir. Frenik sinir dallarina hasar vermemek icin santral
tendona dikkat edilmelidir.
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Sekil 1. Kint ve penetre yaralanmalarda diyafram yaralanmalari icin tanisal algoritim

Uzun zaman gegmigse skar dokusu, doku retraksiyonu ve
diyafram atrofisi nedeniyle primer onarim zor olabilir. Biyo-
lojik ya da sentetik yamalar kullanilabilir.

Tek ya da cift kat kapama yapilabilir. Absorbe olmayan su-
tarler tercih edilmelidir. Tek tek, matress ya da devamli di-
kis teknigi kullanilabilir. Diyafram onarildiktan sonra maksi-
mal ventilasyon yaptirilarak suttdr hatti serum fizyolojik yar-
dimiyla kontrol edilmelidir.

Mortalite: Genellikle mortalite akut ddnemde ek organ ya-
ralanmalari nedeniyle olmaktadir, Diyafragmdan herniye
olan organlara bagli da olabilir. Ayrica latent ve obstriik-
tif fazda da heniye organ obstruksiyonuna bagli mortalite
gdzlenebilir. Sistolik kan basincinin 70 mm Hg'in altinda
olmasi, 30 dakikadan fazla sokta kalinmasi, 10 Uniteden
fazla kan transfliizyonu gerekmesi ve 4 ya da daha fazla ek
organ yaralanmasi kétl prognoz géstergesidir (13,59,60).
Bir analizde de revise travma skorunun, 10 Uniteden faz-
la kan transflizyonunun ve torakotomi ihtiyacinin mortalite
icin prediktif faktdrler oldugu vurgulanmistir (34).

Otuz bir hastalik bir seride akut dénemde mortalite %25
olarak bildirilmistir (60). Erken dénem mortalite de bildirilen
oranlar %5-30 arasinda degismektedir (44). Kunt travma-

lar icin bu oran %15-40, penetre yaralanmalar i¢in %10-30
olarak bildirilmigtir (40).

Morbidite: Sitir hattinda dehisens, diyafram onariminda
basarisizlik, iyatrojenik frenik sinir paralizisi, solunum yet-
mezligi, ampiyem, subfrenik abseler, niiks barsak obstrik-
siyonu morbidite nedenleridir.

Diyafram yaralanmasinda komplikasyon orani %30-68 ara-
sindadir (61-63). Atelektazi, pnémoni, plevral efiizyon, sep-
sis, coklu organ yetmezlikleri, hepatik abseler gdzlenebilir.
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