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MINOR KUNT TRAVMAYA BAGLI DiYAFRAGMA RUPTURU VE HERNiASYON-

OLGU SUNUMU

OZET

Kiint travma sonrasi diafragma riiptiirii nadir goriiliir. Kiint travma nedeniyle hospitalize edilen hastalarin
ortalama % 0.8- 1.6 sinda meydana gelmektedir. Bu ¢alismada minor kiint travma nedeniyle goriilen izole
diafragma riiptiirii ve ince barsak herniasyonu olan bir olgu sunulmustur. Hastada toraks bosluguna herniasyon
nedeniyle intestinal obstruksiyon mevcuttu. Minor kiint travmalardan sonra ortaya ¢ikan izole diafragmatik
rliptiire bagli intestinal obstruksiyon olgular1 olduk¢a nadirdir.

Preoperatif donemde izole diyafragma riiptiirlerinin tanisini koymak oldukga giictiir. Kiint veya penetran travma
sonrasi gelisen diafragma riiptiirlerinde tan1 koyabilmek i¢in bu olasilik akla gelmelidir. Ge¢ donemde, travma
Oykiisliniin aragtirilmasi, bu taninin konmasini kolaylagtiracaktir. Diyafragma yaralanmalarinda tan1 koymada
stipheci yaklagim, toraksin fizik muayenesi, ve akciger grafisi yararli olacaktir.

Anahtar kelimeler: Diafragma riiptiirii, minor kiint travma, herniasyon

Isolated Diaphragmatic Rupture and Herniation Related with a Minor Blunt Trauma-A Case Report

SUMMARY

Rupture of the diaphragm after blunt trauma is uncommon, occurring in approximately 0.8%-1.6% of patients
who are hospitalized with blunt trauma. A case of diaphragmatic rupture and intestinal herniation following a
minor blunt trauma is reported in this article. The patient experienced intestinal obstruction owing to herniation
into the thoracic cavity An isolated injury after minor blunt trauma, the cases of diaphragmatic rupture with
intestinal obstruction have been rarely reported. Isolated diaphragmatic rupture in general may be a difficult
injury to recognize during preoperative period. Following blunt or penetrating traumas, in order to diagnose
diaphragmatic ruptures, this possibility should be considered. In the later phases, questioning history of trauma
would make it an easier diagnosis. A high index of suspicion, physical examinaton of the chest, and x-ray film are
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helpful for diagnosis of diaphragmatic injury.
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Diyafragma riiptiirii, ilk olarak 1541 yilinda
Sennertius tarafindan tanimlanmig ve ilk basarilt
diyafragma onarimi Walker tarafindan 1889 yilinda
yapilmistir . Travmatik diyafragma riiptiirii (TDR);
diyafragmay1 etkileyen kiint veya kesici-delici
yaralanmalarimin iyi bilinen, ancak kolaylikla gbzden
kagabilen onemli bir komplikasyonudur. Travmay1
izleyen donemde spesifik semptomlar ve radyolojik
bulgularin olmadig1 durumlarda tani konamayabilir.
Bu 6zellik nedeniyle yillar icinde TDR'lerinin
morbitide ve mortalitesi artabilir.

Bu makalede mindor bir travma sonrasi olusmus,
klinik bulgu vermeyen, travmadan 3 hafta sonra
intestinal herniasyona bagli ileus tablosu nedeniyle
ancak tant konabilen bir izole TDR olgusu
sunulmustur.

OLGU

Yaklagik 1.5 m yiikseklikten diisen 65 yasindaki
erkek hasta, ciddi, herhangi bir klinik yakinmasi
olmadig1 i¢in doktora miiracaat etme geregi
duymadan giinliik normal ¢alismasina devam etmistir.
Ancak bu travmadan {i¢ hafta sonra karinda agr1 ve

distansiyon, bulanti-kusma ve gaz-gaita ¢ikaramama
yakinmalar1 ile hastaneye basvurmus, ileus on
tanistyla hastaneye yatirilarak ileri tetkikleri
yapilmuistir.

Hasta miiracaatinda gegirdigi mindr travma
disinda sistemlerin sorgusunda baska patoloji
tanimlanmiyordu ve solunum sikintist yoktu. Fizik
muayenesinde; abdominal distansiyon ve karinda
yaygin hassasiyet mevcuttu. Ayakta direk karn
grafisinde yaygin hava-sivi seviyeleri, ayrica PA
Akciger grafisinde sag diyafragma iistiinde, toraks
icinde barsak anslari ve hava-sivi seviyeleri gozlendi
(Resim 1). Abdominal USG de dilate ve 6demli ince
barsak anslar1 arasinda az miktarda serbest stvi rapor
edildi. Tomografik incelemede sag diyafragmada
rliptiir ve barsak ansinin herniasyonu goriintiilendi
(Resim 2). Hafif 16kositoz disinda diger laboratuar
bulgulari normaldi.

Hasta diyafragmatik herniasyona baglh ileus
tanisiyla acil olarak operasyona alindi. Gobek {istii
orta hat kesisi ile eksplorasyon yapildi. Karin i¢inde
barsak anslar1 arasinda az miktarda reaksiyonel
serbest stvi mevcuttu. Treitz'dan 120 cm distaldeki 25-
30 cm'lik jejunum ansinin diyafragma sag yarisinda
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Resim 1. PA Akciger grafisi. Sag hemitoraks da hava-sivi
seviyesi izlenmektedir.

Resim 2. Toraks CT. Diyafragma devamliliginin bozulmasi
ve sag hemitoraks'a fitiklasan barsak anslari.

-

Resim 3. Diyafragma riiptlirtine bagli herniasyon ve
fitiklasan barsak anslari.
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falsiform ligamentin lateralinden, diyafragmadaki 4-5
cm'lik riiptiir'den toraks igine herniasyon oldugu
gozlendi, ancak herni kesesi mevcut degildi (Resim
3). Diyafragmadaki defekt genisletilerek dilate barsak
anslar1 karin igine alindi. Rediikte edilen barsak
anslarinda iskemi ve nekroz bulgular1 yoktu.
Diyafragmadaki defekt “0” numarali prolen
kullanilarak U siitiirleri ile ve teflon plecitler destegi
ile onarilarak ameliyat sonlandirildi. Postoperatif 4.
giin hasta taburcu edildi. 1. ve 4. aylarda yapilan
kontrollerde hastanin herhangi bir yakinmasi olmayip,
fizik muayene ve radyolojik bulgular normaldi.

TARTISMA

TDR'leri genellikle major travmalart takiben
(trafik kazalar1 veya yliksekten diismeler sonucu)
olusur. Assensio ve arkadaslarinin yapti§i genis
kapsamli analizde, kiint travma nedeniyle hospitalize
edilen hastalarda TDR sikliginin %0.8-5.8 arasinda
degistigi bildirilmistir °. TDR'leri sol diyafragmada
sag diyafragmaya gore 10 kat daha fazla
goriilmektedir ° Riiptiirlerin solda daha c¢ok
olmasinin nedeni diyafragmanin sol medial
posterolateral tendinomiiskiiler alaninin embriyolojik
gelismede diyafragmanin en zayif bolgesi olmasidir.
Sag diyafragma konjenital olarak daha giicliidiir ve
karacigerin tamponlayici etkisi nedeniyle travmalarda
daha az yaralanmaktadir °. Klinik serilerde kiint
travma sonrasi sol taraf diyafragma riiptiirleri daha
yiiksek oranda bildirildigi halde, otopsi serilerinde sag
ve sol taraf riliptlirlerinin esit oranda gorildigi
saptanmustir Bunun nedeni sag diyafragma
riptiirlerinin genellikle major travmalar ile birlikte
olmasi dolayistyla mortalitesinin yiiksekliginden
kaynaklanmaktadir’.

Diyafragma abdominal ve torasik kaviteleri
ayiran anatomik lokalizasyonu nedeniyle ve dinamik
fonksiyonu nedeniyle ¢ok nadiren tek basina
yaralanabilen bir organdir. izole TDR'leri nadir olup
genellikle ciddi multi-sistem yaralanmalar1 tabloya
eslik etmektedir *’. Mindr travma sonrasi olusan
TDR'leri daha da nadirdir ve genellikle tekil olgular
seklinde rapor edilmislerdir *". Sunulan olgu da
hastaneye bagvurma gereksinimi duymayacak kadar
minor bir travma sonucu olusan izole TDR olmasi
nedeniyle ilging ve sunulmaya deger bulunmustur.

Carter ve Giuseffi 1950'li yillarda diyafragma
riptirinin klinik evrelerini ii¢ asamada
tanimlamiglardir. Baglangi¢ donemi; yaralanmadan
hemen sonra baslayan ve primer yaralarin
iyilesmesine kadar gecen siiredir ve ciddi olgularda
genellikle respiratuvar ve kardiyak sorunlar tabloya
eslik ederken mindr yaralanmalarda ise sessiz geger.
Latent donem; genellikle asemptomatik seyreden
donemdir ve ancak komplikasyon ortaya ¢iktiginda
semptomlar goézlenerek iiclinci doéneme gegilir.
Obstruktif donem; bu donem barsak ve/veya vissral
herniasyonun, obstruksiyon, inkarserasyon,



strangulasyon veya olasi riiptiirlerin oldugu dénemdir
. Bu dénemde mutlak cerrahi tedavi endikasyonu
mevcuttur.

Sunulan olguda oldugu gibi bazi TDR'lerinin ilk
iki donemi asemptomatik gecirerek ancak {iiglincii
donemde saptanmasi konusunda iki hipotez
mevcuttur. Bunlar; gecikmis riiptiir olgular1 veya
riiptiir tanis1 koyduracak inceleme ve tani
yontemlerindeki gecikmedir. Gecikmis riiptiir;
diyafragmadaki kaslarin devitalize olmasi, ama
tendindz yapilarin saglam kalmasi, daha sonraki
giinler icinde bu yapilarin enflamatuar progesler
etkisiyle zayiflamasi ile riiptiiriin meydana gelmesidir
", Gecikmis inceleme ve gecikmis tani ise birinci
hipoteze gore daha gecerli bir hipotezmis gibi
goziikmektedir. Bu hipoteze gore riiptiir, travma
sirasinda olugmustur, ancak klinik bulgular ancak
herniasyon olustuktan sonra ortaya ¢ikmig veya
saptanabilmistir.

Mindr yaralanma bile olsa, toraks i¢i negatif
basing nedeniyle diyafragmada meydana gelebilecek
her tiirli riiptiir, sonugta karmn i¢i organlarin toraks
bosluguna herniasyonuna sebep olabilir. Solunum
sirasinda, abdomen ve toraks arasinda 100mmHg ya
ulasan basing farki, abdominal organlarin toraksa
herniasyonunu kolaylastiran en 6nemli faktordiir.
Fitiklasan olan organlar; diyafragmadaki defektin
capina ve defekte komsu olan organlarin 6zelliklerine
gore degismektedir. Diyafragmadaki defekt'ten en sik
mide, ince barsak ve kolonlar, nadiren de karaciger ve
dalak fitiklasmaktadir. Fitiklasan organa ait spesifik
klinik bulgular goriilebilecegi gibi solunum ve
kardiyak bulgularda 6n planda olabilir. Midenin
fitiklastig1 olgularda bulanti ve kusma belirgindir.
Biyiik riptiirler sonucu olusan akut ve ciddi
herniasyonlarda mediastinal shift ve kardiyak arrest
gelisebilir. Ge¢ donemde tani konulan diyafragma
riiptlirlerinde mide, ince barsak ve kolon herniasyonu,
inkarserasyon ve perforasyonlar ortaya cikabilir.
Sullivian, penetran yaralanma nedeniyle olusan
diyafragma hernisinde 53 vakalik serisinde ince
barsak strangulasyonu oranint %10 olarak rapor
etmistir”. Sunulan olguda benzer sekilde fitiklasan
ince barsak segmentinin strangulasyonuna bagli ince
barsak obstruksiyonu ve ileus tablosu ortaya ¢ikmistir.

Izole TDR'lerinde tablo asemptomatik oldugu
icin bu olgularin kesin tanisinda giigliikler yasanir. Bu
tiir yaralanmalarin %12-69'unda preoperatif donemde
tan1 konamamaktadir °. Bununla birlikte PA akciger
grafisi, TDR'lerine bagli herniasyonlarin tanisinda en
duyarlt ve en gecerli yontem olarak kabul
edilmektedir. Tekrarlayan radyolojik tetkiklerle tani
koyma orani yiikseltilebilir °. Direk grafideki
radyolojik bulgular arasinda; diyafragma
biitiinligiiniin bozulmasi, barsak haustralarinin ve gaz
golgelerinin toraks i¢inde goriilmesi, diyafragmanin
normal anatomik pozisyonundan yiiksekte izlenmesi,
mediastinal kayma, atelektazi, akcigerde Kkitle
goriinlimi, plevral effiizyon, pndmotoraks ve
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hidropnomotoraks yer alir. TDR'lerinin tanisinda
abdominal USG, floroskopi, torako-abdominal CT,
MR, dalak ve karaciger sintigrafileri, torakoskopi ve
laparoskopi gibi incelemeler gerektiginde
bagvurulacak diger tan1 yontemleri olmalidir.

TDR'lerinde optimal tedavi erken tani konan
olgularda, yani inisiyal donemde defektin
onarilmasidir. Bu donemdeki girisimlerde yandas
organ yaralanmalarinin da olabilecegi diistiniilerek
cerrahi girisim i¢in abdominal yol tercih edilmelidir.
Bu yolla onarimin yapilamadigi durumlarda, torako-
abdominal veya ayr torakal insizyonlar gerekebilir.
Diyafragmanin non-absorbabl siitiirlerle primer
onarimi genellikle tercih edilen metoddur. Defektin
biiyilk olmasi ve primer kapatmanin miimkiin
olmadig1 durumlarda ise uygun bir greft kullanilarak
defektin kapatilmas1 6nerilmektedir °.

Sonug¢ olarak; izole TDR'leri erken donemde
semptom vermeyebilir ve coklu organ yaralanmasinin
bulundugu olgularda bazi diyafragma riiptiirlerini
tespit etmek gii¢ olabilir. Eger TDR'nii diisiindiirecek
klinik ve radyolojik bulgularda mevcut degil ise
diyafragma yaralanmalarinin gbézden kagabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle minor travma
olgularinda o&zellikle respiratuvar ve/veya
gastrointestinal yakinmalarla birlikte PA akciger
grafisinde siipheli goriiniimii olan hastalarda diger 6n
tanilarin yanm sira diyafragma riiptiirii/herniasyonu
olasiligi da akilda tutulmali, multipl organ
yaralanmasi olan hastalarda ise cerrahi eksplorasyon
sirasinda dyiafragma riiptiiric agisindan her iki
diyafragma dikkatlice kontrol edilmelidir.
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