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DiYAFRAGMA RUPTURLERI
(Tams1 ge¢ konmus ilging bir olgu)

Nur Akgiin SENEL (1) Zeki CAVUSOGLU  (2)

Z.Ersin UNLUER

3) Nese AYDIN 4

Kiint karin travmasina bagll diyafragma riiptiri olan 27 yasinda erkek bir hasta sunulmustur.
Kiint travmalarin % 0.8 ile % 8’inde diyafragma riiptiiriine rastlanir. Riptiir % 60 ile % 75 olguda

soldadir.

Diyafragma riiptiiriiniin patognomonik olmayan fakat degismez iki klinik bulgusu vardir. Bunlar,
dispne ve solunum seslerinde azalmadir. Tedavide riiptirin, absorbe olmayan monoflament ipliklerle
dikilmesi gerekir. Postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyon akciger atelektazisidir.

A case of diaphragm rupture in a2 27-year-old male secondary to blunt abdominal trauma is reported.
Diaphragmatic rupture occurs in 0.8 % to 8 % of patients after blunt traumas. The rupture occurs on

the left in about 60 % to 75 % of cases.

Respiratory distress and decreased breath sounds are the consistent but not pathognomonic clinical
findings for diaphragm rupture. The rupture has to be repaired with nonabsorbable monofilament su-
tures. Atelectasis is the most common postoperative complication.

GIRIS

Literatiirdeki ilk diyafragma yaralanmasi, 1541 yilin-
da, SENNERTUS tarafindan bildirilmis, bunu, 1579 y1-
linda Ambroise PARE nin bir otopside rastlayip yayim-
ladigr diyafragma riiptiiri clgusu izlemistir (4,23,40). An-
temortem olarak ilk tan1 1853 yilinda BOWDITCH tara-
andan konmus(7), ilk divafragma onarnimi ise 1886 yilin-
da RIOLFI tarafindan biidirilmistir(24). 1888 yilinda NA-
UMANN, mide herniasyonuyla birlikte olan bir diyafrag-
ma defektini tamir etmis, divafragma riiptiirleriyie ilgili
ilk tarama ¢alismasi 1951 yilinda CARTER ve arkadas-
lar: tarafindan gergeklestirilmistir (13,19). Konuyla ilgili

. son tarama ¢alismasi, 1989 vihnda SHARMA tarafindan

vavimianmisur (40).

Etvolojide en énemli etmenler, trafik kazalari, silahla
varalanmalar ve kiint karin ya da toraks travmalandir.
Trafik kazalarinin arusina paralel olarak diyafragma riip-
tiirleri sayisinda artis gozlenmis ve bu tiir kazalardan sonra
hastaneve getirilen her 1000 hastadan 8’inde diyaffagma
riiptirine rastlandigi bildirilmistir (12,21,26,32,39,40,50).
Yatrojen nedenlere bagli, spontan olarak ya da gebelik
siiresince ortaya ¢ikan diyafragma riptiirleri goézlenmis-
ur (2,14,25,27).

Kunt karin travmasiyla amelivata alinan hastalann %
0.8-8’inde ve toraks travmasi gecirmis olanlarin % 7’sinde
diyafragma riiptiirti saptanmisur (1,6,11,19,25,26,38,48).
Travmanin olus mekanizmasina bagl olarak diyafragma
riiptiirlerine, degisik intraabdominal organ yaralanmalari
eslik eder, Sikhk sirasina gére bu yaralanmalar; karaci-
gerde, dalakia, retroperitoneal alanda, pelviste, bagirsak-
lar, mezenter ve pankreasta ortaya grtkmisur (40).

OLGU SUNUMU

27 yasinda erkek hasta. 8 Aralik 1989 tarihinde gegir-
mis oldugu bir trafik kazasi nedeniyle hastanelerimizden
birinde ‘akut baun’ tanisiyla ameliyata ahnmig ve lapa-
rotomide intraabdominal herhangi bir organ yaralanma-
sina ‘rastlanmadig:’ belirtilmisti. Solda hemotoraks ne--
deniyle sualti drenaji uygulanan hastanin, solunum yet-
mezligine girdigi goriilmiis ve hastanenin yogun bakim
olanaklarinmin tedavi igin veterli olmamasi nedentyle has-
ta, 10 Aralik 1989 giinii, Haydarpasa Numune Hastanesi
Reanimasyon Klinigi'ne getirilmistir.

17535/537 protokol numarasiyla yatrilan hastanin ge-
nel durumu bozuk ve bilinci kapal: idi. Solunum spon-
tan fakat yetersizdi ve solda solunum sesleri ahnmiyor-
du. Respiratore baglanan hasta, beyin cerrahisi, genel cer-
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rahi ve gogis cerrahisiyle konstlte edildi. Travmadan iig
giin sonra cekilen akciger Rontgen filminde her iki akci-
ger alanlarinin agik olduguna karar verilerek, sol hemi-
torakstaki drenaj tiipii ¢itkarildi. Arteryel kan pH’s17.44
(N: 7.35-7.45), pCO,: 42.4 mm Hg (N: 40 mm Hg}, pO;:
35.2 mmHg (N: 85-95 mmHg), HCO,: 29.2 mmol/]
{N:24-28 mmol/1), SAT: % 70 (N: % 95-97) olarak bu-
lundu. Solunumun asiste edilmesine devam edildi ve te-
daviyle kan gazlari normal diizeylere getirildi.

Travmadan alt: giin sonra hasta, toraks cerrahisiyle
konsiilte edildi. Cekilen toraks Rontgen filminde (Sekil
1), filmin sag ile sol taraflan kansurildi ve sag akciger
alaminda beliren 10 x 14 cm boyutlarindaki hava cebinin
bir ‘kist’ oldupuna karar verildi. Hasta toraks cerrahisi
tarafindan ayni giin ameliyata alinacakken, solunum ses-
lerinin son g¢ekilen filmde ‘kist’in gérildiign tarafta nor-
mal, buna karsihk oteki tarafta duyulmuyor olmas: ne-
deniyle, Ro. filmi yinelendi (Sekil 2). Yeni filmde ‘kist’in
kayboldugu goriildii ve ‘patladi’gina karar verilerek ame-
livattan vazgecildi.

Travmadan on giin sonra respiratdre bagll hastanin
Akc. R6. filmi yinelendi (Sekil 3). Burada; sol hemito-
raksta hava cebiyle birlikte nazogastrik sonda ucunun go-
gUs boslugu icerisinde oldugu belirlendi. Diyafragma rip-
tiriyle hasta cerrahi klinigince ameliyata alindi. Sol pos-
terolateraldeki riptiir 0 numara ipekle kapatidi. Ameli-
yattan bir giin sonra hasta respiralérden ayrildi. Postop.
dénemde hastada sol akciger atelektazisi gelisti (Sekil 4).
Travmadan 45 giin sonra sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Periton i¢i basinc yvitksek,buna karsilik plevra igi ba-
sinci disitktiir. Bu iki basing arasindaki farkin 7 ile 20 cm
H,0 arasinda degistigi bildirilmistir (46). Bu fark, zorlu
inspirium ve ekspiriumda, 100 cm H,0'yu asabilir ve bu-
na bagl olarak abdominal organlar, diyafragma defekti
varliginda, plevra bosluguna fitiklasabilirler (47). Kiint bir
~ travma aninda iki basing arasindaki farkin on katina ulag-
tig1 ve ortaya ¢ikan kinetik enerjinin diyafragma ripti-
riine neden oldugu belirtilmistir (17).

DESFORGE ve arkadaslarina gore, kapalh bir sistem
olan karin boslugunun, travmaya bagl olarak disaridan
herhangi bir basin¢ altinda kalmasi, en zayif yerinden yir-
tilmasmna neden olmaktadir. Karnin boslugunun en zavif
yerini ise kontrakte diyafragma olusturmaktadir (18).
Araba kazalannda ¢nde oturup giivenlik kemerini tak-
mis ve yaklasan kazamn farkinda olanlarda ortaya ¢ikan
istem dis1 inspiriumla, torakoabdominal kaslar -6zellikle

divafragma- kontrakte olmakta intraabdominal basing ar-
tarken volumu azalmakta ve boylece diyafragma ripti-

ri i¢in en uygun kosullar biraraya gelmektedir. Yaklasan
kazamn farkinda olmayanlarda, ¢arpismayla birlikte, zor-
lu bir ekspirium olmakta, intratorakal voliim azalirken
intraabdominal voliim artmakta ve gevseyen diyafragma
riiptire olmamaktadir (32). Yolcuyu omuz ve her iki spi-
na ilaca anterior superior diizeylerinde kavrayan divago-

a

nal (kosegen) modern giivenlik kemerleri, kaza aninda or-53
taya ¢ikan yiiksek basiner tim bedene yayarak, divafrag-
ma riiptiirid tehlikesini azaltmaktadir.

Riiptariin, divafragmanin en zayif noktasinda ortava
¢kt belirtilmis olmakla birlikte bu zayif noktanin kon-
jenital embriyolojik bir defekte uyup uymadig: konusu
halen tartisiimaktadir (33,38,47). LUCIDO ve WALL’a
gore embriyolojik defekte bagh en zayif nokta, sol diyaf-
ragmanin posterolateralindedir ve riptiirlerin biyiik bir
boliimii burada gérillmektedir (25,30). BEKASSY nin ka-
davralar tizerindeki gézlemleri, LUCIDO ve WALL’in g6-
ritslerini desteklemektedir (5).

Diyafragmanin e¢n zayif noktasinin sol posterolateral
bélgede olmasina karsilik, 1959 yilinda yayimlanmis bir
seride, ruptirlerin biiyiik bir ¢ogunlukla, sol anterolate-
ral bdlgede oldugu saptanmisur (28). Riiptiirlerden sade-
ce Ugte birinin divafragmanin sag yarisinda gorilmesi, ka-
racigerin koruyucu etkisine baglanmaktadir (4,25,31,32,
44), SHARMA, 1980’11 yillara ait ve toplam 435 olguyu
iceren taramasinda, riptiirlerin% 38 oraninda,6zofageal
hiatustan baslayarak yukariva dogru anterolateral bir gi-
dis gosterdigini belirtmis, MCELWEE ve arkadaslan bu
oran1 % 30 olarak vermislerdir (33, 40).

Bilateral diyafragma ripturlerinin ¢ok sevrek oldugu
ve olgulanin ancak % 0.7°ni olusturdugu belirtilmistir
(10,16,17,44). WARD ve arkadaslarn, ayn: diyafram ya-
risinda, iki ayri rigptiir (double riptiir) saptadiklan bir ol-
guyu yayimlamislardir (48).

Kint travmaya bagh diyafragma riipturlerinde tani; po-
litravmaya bagl multipl organ yaralanmalarinin varhgi,
riptirlere ait patognomonik belirtilerin bulunmayis1 ve
fizik bulgularin olduk¢a degisken olmasi nedeniyle, giig-
tir (15,31,34,36,38,48). Diyafragma yaralanmalarimin
preoperatif tarusinda, Rontgen filmiyle birlikte fluroskopi,
anjiografi, laparoskopi, gastrointestinal kanalin baryumla
goruntiilenmesi, kolanjiografi, karaciger ve dalak sintig-
rafisi, periton lavaji ve bilgisayarli tomografi denenmis fa-
kat bunlardan hig¢birinin kesin tani i¢in tek basina veterli
olmadif: gorulmustir (4.8,22,23,48). Periton lavajiyla ta-
nida, % 60’a varan yanhs negatif sonuclar alindig: bildi-
rilmigtir (9,20,41). Diyvafragma riptirinin preoperatif ta-
nmisinda en glivenilir olani toraks Réntgen grafisidir. Riip-
tur varhginda, grafi izerinde her iki hemidiyaframi tam
olarak izlemek olanaksizdir. Yerlestirilmis nazogastrik
sonda ucu toraks icerisindedir. Olgumuzda travmadan on
gin sonra ¢ekilmis toraks seri Rontgen filmlerinden bi-
rinde, nazogastrik sonda ucu goriildu ve tam kesinlik ka-
zand: (Sekil 3).

Diyafragma raptirinde en kesin tani1 yéntemi laparo-
tomidir. BEAL ve arkadaslarinin 1988 yilinda vavimla-
nan ve 39 divafragma riiptiirinden olusan serilerinde, la-
parotomiye karsin iki olguda riptirin atlanmis oldugu
bildirilmigtir (4). Olgumuzda da ilk laparotomide,intra-
abdominal eksplorasyonun yetersizlifine bagh olarak, sol
hemidivafragmadaki riiptiir ortaya konamamistir.
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Olgularn biiyiik bir bolilmiinde divafragma riptiirle-
rine, intraabdominal ve/veya ekstraabdominal organ ve
doku yaralanmalari eslik eder. Diyafragma riiptiiriiniin,
olgumuzdaki gibi, tek basina olmasi, ¢ok ender goriilen
bir durumdur ve &teki baz yazarlarca da ender goruldii-
gii belirtilmistir (40). WARD ve arkadaslarinin yayimla-
diklar1 16 hastanin tiimiinde multipl organ va da doku
yaralanmalarina rastlanmistir (48). Yayimlanmis bes ay-
1 seride divafragma riiptiirlerine eslik eden organ yara-
lanmas: oranlar yvaklasik % 72 olarak veriimistir (3,11,16,
47,48). Bunlardan karaciger ve dalak yaralanmalar en sik
goriilenlerdir. Daha seyrek olmak iizere; bagirsaklarda,
her iki bobrek pedikiiliinde, idrar kesesi ve iireterlerde de
lezyonlara rastlandifi bildirilmistir (4,12,32,37,49).

Diyafragma riiptiirleriyle birlikte olan bdbrek yaralan-
malari, solda, saga oranla daha siktir. Sagda yaralanma-
nin seyrek olmasi, sag bobregin karacifer, vena cava ve
duodenum tarafindan korunuyor olmasina baglanmistir
(29,42,43,45). Kiint travmaya baglh olarak sol b&bregi bes-
leyen damarlarin yirtilmasi ya da trombozu, iki degisik
mekanizmayla agiklanmaktadir. Birincisi; sol bébrek trav-
maya baglh olarak hizla yer degistirirken damar yaralan-
malan ortaya ¢ikmaktadir. Ikincisi; travmanin direkt et-
kisine bagli olarak damarlarda yirtilma ve tromboz orta-
va ¢ikmaktadir (37). Laparotomide rastlanacak sol diyaf-
ragma ritptiiriine eslik eden sol perinefrik hematom, re-
nal arter yaralanmasinin isareti olarak kabul edilmeli ve
arter explore edilmelidir.

Diyafragma riiptiirlerine eslik eden ekstraabdominal ya-
ralanmalar, siklik sirasina gére; uzun kemik kinklar, pné-
motoraks, hemotoraks, kaburga ve kafatas1 kinklan ile
skapula kinklaridir (4,32,40).

Diyafragma riiptiirierinin tedavisi cerrahidir. Laparo-
tomi yerine cerrahi girisime torakotomi ile baglamak ha-
tal1 ve vakit kaybina neden olan bir tutumdur. Batin acil-
diktan sonra yapilacak ilk is karaciger ve dalak yaralan-
malannda oldugu gibi, kanayan organlar: dncelikle tedavi
ederek kan kaybina engel olmaktir.

Diyafragmanin sag vansindaki riptiirlerin abdominai
yolla onarimi, ¢ogunlukla zordur ve torakotomi gereke-
bilir. BRYANT torakotomi gerektiren hasta oranini %
50, SHARMA % 25 olarak vermislerdir {10,40).

Cerrahi teknikte, ver degistirmis intraabdominal organ-
lanin repozisyonunda zorlanilacak olursa, riiptiir radial
olarak genisletilmeli ve béylece zorlama sonucu ortaya ¢i-
kabilecek frenik sinir yaralanmalar1 dnlenmelidir. Riip-
tiir, 1 va da 0 numara Vicryl, PDS va da Prolene’le ve
kontinii dikisle kapatilabilir. Dikis tamamlanincaya dek
intrapl6ral alana, kalin bir sump dreni verlestiriimelidir,
Bdylece intratorakal yapisikliklar ve hemotoraks dnlen-
mis olur. Postoperatif donemde hastalarin gerekirse me-
kanik ventilasyonla desteklenmeleri postop. akciger
komplikasyonlarini azaltir.

En sik goriilen komplikasyon atelektazidir. Olgumuz-
da taninin ge¢ konmasina bagh atelektazi gelismistir (Se-
kil 4). Oteki komplikasyonlar, ARDS (adult respiratory
distress syndrome), multipl organ yetmezlikleri ve septi-
semidir. Diyafragma rilpttirlerine bagh mortalite oranla-

r1 degisik yayinlarda % 7 ile % 40 arasinda degismekte-
dir (4,40).

SONUC

Olgumuzda gériildigii gibi diyafragma riiptiirii lapa-
rotomiye karsin gdzden kagabilir. Buna engel olmak igin,
laparotomide, batin boslugunun sistemli bir bicimde ve
dikkatlice palpe edilmesi ve her iki hemidivaframin goz-
den gecirilmesi sarttir,

Diyafragma riptiiriiniin onarnminda giiglitk ¢ekilecek
olursa, komsu dokular ya da 6zel hazirlanmis protezler,
defektin kapatilmasinda kullanilabilir.

Postoperatif donemde gelisecek atelektazinin giderilme-
sinde, bronkoskopi ile akcigerin reexpansivonu denenmeli,
gerekirse lobektomi uygulanmalidir.
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