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Diyafram Riuptiiru
Simple Blunt Trauma and Diaphragmatic Rupture Showing
Delayed Clinical Signs
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ABSTRACT

The diaphragm provides the progression between certain structures
and the chest cavity by means of an anatomic hiatus. The diaphragm is
the second most functional muscle structure of the body after the heart.
Diaphragm injuries may result from serious blunt or penetrating inju-
ries. While most of the blunt diaphragm infuries are caused by traffic
accidents and falls from heights, some may occur as a result of other
blunt traumas to the lower chest or epigastrium. Diaphragm injuries
may be seen in t 0.8-1.6% of the patients hospitalized due to blunt ab-
dominal trauma. In this study, we will report that a diaphagm injury of
a patient who has a history of blunt abdominal trauma was diagnosed
six months after the trauma when he was admitted to hospital because
of stomach ache and pain in his left chest.
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OZET

Diyafram; anatomik hiatuslar aracilig1 ile ¢esitli yapilarm gogiis bos-
Iugu ile karm boslugu arasindaki devamlilig1 saglar. Diyafram kalp-
den sonra viicudun en iglevsel kas yapisidir. Diyafram yaralanmalari,
ciddi kiint veya penetre yaralanmalar sonucu olusabilir. Kiint diyafram
yaralanmalar1 genellikle trafik kazalari, yiliksekten diismeler sonucu
olurken, bir kismu da alt gogiis ya da iist karina isabet eden diger kiint
travmalar sonucu goriilebilir. Kiint batin travmasi nedeniyle yatirilan
hastalarin ortalama %0.8-1.6’sinda diyafram yaralanmalar1 goriilebilir.
Bu caligmada basit kiint {ist batin travmasi hikayesi olan hastanin trav-
madan 6 ay gectikten sonra karin ve sol gogiis agris1 nedeniyle hasta-
neye bagvurmasi ve diyafram yaralanmasi tesbit edilmesi olgusundan
bahsetmek istedik.

Anahtar Kelimeler: Kiint batin travmasi, gecikmis klinik, diyafram ya-
ralanmasi
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GIRIS

Travmatik diyafram hernisi ilk olarak 1541 yilinda Sennertus
tarafindan tarif edilmistir. Daha sonra Fransiz cerrah Ambose
Pare’, 1579 yilinda hem penetran hem de kiint diyafram hasar-
larin1 genis bir otopsi serisinde ayrintili olarak incelemistir (1).
Kiint batin ve gogiis travmalarindan sonra diyafram riiptiirii ge-
ligebilir. Sol taraf diyafram riiptiirleri daha sik goriiliir (2). Sol
taraf diyafram riiptiirleri daha komplike olmaktadir (2, 3). Bu
komplikasyonlar karin i¢i organlarin fitiklagsmasina bagl geli-
sir. Diyafram riiptiirlerinin sol tarafta daha sik olmasinin nede-
ni diyaframin sol medial posterolateral tendinomiiskiiler alanin
embriyolojik gelismede en zayif bolge olmasidir. Sag diyafram
konjenital olarak daha gii¢liidiir ve karacigerin tamponlayici et-
kisiyle travmalarda daha az yaralanmaktadir (4).

Diyafram abdominal ve torasik kaviteleri ayiran anatomik lo-
kalizasyonu ve dinamik fonksiyonu nedeniyle ¢ok nadiren tek
basina yaralanabilen bir organdir (4). Kiint diyafram yaralan-
masi1 bulunan olgularin %50-80’inde ek intraabdominal organ
yaralanmalari tesbit edilmistir (5). Mindr travma sonrasi olusan
diyafram riiptiirleri daha nadirdir ve genellikle tekil olgular sek-
linde rapor edilir (4, 6).

Diyafram yaralanmalarinin ameliyat 6ncesi taninmasi zordur.
Dogru tantya varabilmek i¢in iyi bir anamneze, etkili bir fizik
muayene ve yardimer tant yontemlerine ihtiyag vardir. Diyaf-
ram yaralanmasinin tanisinda en 6nemli basamaklardan birisi de
diyafram yaralanmasi olabileceginin siiphesinin olmasidir (1).
Bu vakayi sunmamizdaki amag¢ mindr travmatik diyafram riip-
tiirlerinin erken donem kliniginin ¢ok alevli olmayabilecegini
hatirlatmak idi.

OLGU

Sol goégiisde agr1 ve sol iist karin bolgesine vuran agri sikayet-
leriyle acil klinigimize Plorezi? Pnomoni? 6n tanilariyla sevk
edilen 30 yasinda erkek hastanin vital bulgulari stabil idi. Tansi-
yon arteriyel brakial 125/75mmHg, Nabiz:70/dk, Ates: 36.8°C,
Solunum Sayis1 10/dk, satO, : %98 idi. Fizik muayenesinde; sol
akciger bazalde akciger seslerinde azalma tesbit edildi. Hastanin
sikayetlerinin 2 giin dnce bagladig1, 6ncesine ait herhangi bir ra-
hatsizlig1 olmadig1 ve ilag kullanmadig1 6grenildi. Batin muaye-
nesinde barsak sesleri dinlemekle normokinetik idi. Palpasyonla
sol iist batin bolgesinde ve umblikus sol lateralinde agr1 ve has-
sasiyet mevcut idi. Batinda rebound yada muskiiler defans tesbit
edilmedi. Cekilen EKG’nin normal siniis ritmi oldugu goriildii.
Akciger PA grafisinde, sol akciger bazalde konsolidasyon alan-
lar1, barsak anslar1 seklinde hava gdlgesi, yine sol diyaframin
yukari seviyede oldugu goriildi (Sekil 1). Hastanin hikayesi de-
rinlestirildiginde 6 ay 6ncesinde bir futbol mag1 sirasinda sol iist
batin bolgesine tekme ile darbe aldigi, birkag dakika nefesinin
kesildigi ve karin agrist oldugu ancak dinlenmekle agris1 gecin-
ist batin tomografisinde, sol diyaframda riiptiir ve toraksda
barsak anslar tesbit edildi (Sekil 2). Labaratuvar analizlerinde,
beyaz kiirenin: 14970 hiicre/mm?® olmas1 haricinde herhangi bir
anormallik tesbit edilmedi. Genel cerrahi konsiiltasyonu sonucu
hasta servise yatirilarak operasyon planlandi. Genel anestezi al-

Sekil 1. Sol akcigerde barsak anslar1 ve sol diyafram elevasyonu

tinda tan1 ve tedavi amaciyla gobek iistii insizyonla laparoskopi
yapildi. Yapilan gézlemde sol diyafram krurusunda 2x1 cm’lik
defekt ve o bdlgeden iceriye transvers kolonun girdigi ve ileri
derecede yapisik oldugu gozlendi. Bunun iizerine agik cerrahi-
ye gecis karar1 alindi. Gobek iistii median insizyonla laparotomi
yapildi, transvers kolon defektin oldugu bdlgeden ¢ikartildi, 10
cm’lik transvers kolon ansinda gangrendz alan tesbit edildi ve
dolasim kontrolii beklendi. Bu esnada mevcut diyafram defekti
mesh ile tamir edildi. Gangren6z dokuda dolasim bozuklugunun
devam etmesi nedeniyle rezeksiyon ve ug uca anastamoz yapila-
rak operasyon tamamlandi. Hasta 5 giin klinik izlem sonrasinda
takip onerilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Diyafram riiptiirii tanist zor olan organ yaralanmalarindandir.
Aranoff ve arkadaslarinin yaptiklart ¢aligmada %50’den fazla
diyafram yaralanmali olgunun fizik muayenesinin normal oldu-
gu bildirilmistir (2). Sundugumuz olgunun travma sonrasi her-
hangi bir klinik sikayeti olmadigi i¢in saglik kuruluguna basgvur-
madig1 6grenildi.

Akciger grafisi ucuz, kolay uygulanabilen, noninvaziv ve diyaf-
ram yaralanmasi vakalarinin yaklagik %50’sinde (%13-%94)
tanisal degeri olan bir yontem oldugu icin ilk yapilmas: gereken
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tetkiktir (1). Akciger grafisinde; diyafram yiikselmesi ve devam-
I1ligin bozulmasi, pleural boslukta sivi toplanmasi, barsak anslari
ve bunlara ait hava-sivi seviyelerinin goriilmesi, akcigerlerde ate-
lektazinin varlig1 ve mediastenin karsi tarafa kaymasi, alt kaburga
kiriklari, degisik derecelerde hemotoraks ve pnomotoraksin bu-
lunmasi, normalde solda diyafram altinda goriilen mide havasinin
kaybolmasi, transvers kolonun yukartya dogru yer degistirmesi
ve konulan nazogastrik sondanin toraksin i¢inde kivrildiginin go-
riilmesi gibi bulgulardan bir veya daha fazlasinin olmasi hekimi
diyafram yaralanmasi diistinmeye sevk edebilir (7). Vakamizda
oldugu gibi bizi ilk tantya gotiiren tetkik akciger grafisi oldu.
Tekrarlayan radyolojik tetkiklerle tan1 koyma oram yiikseltile-
bilir (4). Direk akciger filminin yetersiz oldugu ve klinik siiphe
devam eden vakalarda kontrastli grafiler yapilabilir.
Ultrasonografi (USG), toraks boslugu igerisine herniye olmus
solid organi gosterebilir. M-Mode ultrasonografinin Diyafram
riiptiirii tanisinda faydali oldugunu gosteren vaka galigmala-
r1 mevcuttur (8). Son yillarda Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) yontemleri giderek
artan bir oranda kullanilmaktadir (9). Vakamizda taninin destek-
lenmesi ve kesin tantya gitmemizi saglayan tetkikimiz toraks ve
iist batina yonelik ¢ektirilen tomografi oldu.

Derin peritoneal lavaj (DPL), diyafram yaralanmalarinda yalan-
c1 negatif sonuglar verebilir.

Organ herniasyonu olmayan diyafram yaralanmalarinda fizik
muayene, akciger grafisi, USG, BT vb. tetkiklerle tan1 koymak
¢ok zordur. Bu gibi hastalarda eger diyafram yaralanmasi diisii-
niililyorsa tan1 ve tedavi amaciyla Laparoskopinin yeri giderek
on plana gegmektedir (1).

Carter ve Guiseffi 1950’11 yillarda diyafram riiptiirlerinin klinik
evrelerini 3 agamada tanimlamiglardir.

I: Baslangic Déonemi: Yaralanmadan hemen sonra baslayan ve
primer yaralarin iyilesmesine kadar gecen siiredir ve ciddi olgu-
larda genellikle respiratuvar ve kardiyak sorunlari tabloya eslik
ederken, mindr yaralanmalarda ise sessiz gecer. Bizim olgumuz-
da oldugu gibi bu evre 6 ay sonrasina kadar siirebilecegi gibi 5
yila kadar sessiz kalan vakalar bildirilmistir (4).

II: Latent Donem: Genellikle asemptomatik seyreden donem-
dir ve ancak komplikasyonlar ortaya ¢iktiginda semptomlar goz-
lenerek 3. Doneme gegilir.

III. Obstriiktif Donem: Bu doénem barsak ve/veya visseral
herniasyonun, obstriiksiyon, inkarserasyon, strangulasyon veya
olasi riiptiirlerin oldugu dénemdir ki bu donemde mutlak cerrahi
endikasyonu vardir (4, 10).

Diyafram hasarlarmin etkili tedavisi hasarin cerrahi olarak ona-
rimudir. Cerrahi girisim yapilirken hastanin sahip oldugu ilave

patolojiler, diyafram yaralanmasinin lokalizasyonu ve biiyiiklii-
§ii gz Oniine alinmalidir. Buna gore hastaya laparotomi, torako-
tomi veya her ikisi birlikte yapilabilir (1).

Sonug olarak; diyafram riiptiirleri diger organ yaralanmalar1 ile
kiyaslandiginda ¢ok sik goriilmeyen vakalardir. Multipl travmali
hastalar g6z oniine alindiginda diyaframin yaralanma insidansi or-
talama %3 (%0.8-%5.2)’diir. Olgumuzda oldugu gibi minér kiint
travma sonucunda dahi diyafram yaralanmalarina rastlanabilir ve
bu olgular erken donemde ¢ok aktif klinik bulgu vermeyebilecegi
gibi herhangi bir saglik kurulusuna dahi gitmeye gerek duymaya-
bilirler. Ayrica diyafram yaralanmasini gosterecek klinik ve radyo-
lojik bulgular da mevcut degilse diyafram yaralanmalar1 gézden
kagabilir. Bu nedenle 6zellikle respiratuvar ya da gastrointestinal
yakinmalarla beraber PA Akciger grafisinde siipheli gortiniimii
olan hastalarda anamnez derinlestirilmeli ve diger 6n tanilarin
yani sira diyafram yaralanmasi da olabilecegi akilda tutulmalidir.
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