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OZET:
Diafragmanin travmatik riiptiiri nadir, fakat 6nemli bir klinik antitedir.

Diafragma travmalart direk yada indirek olabilir ve fitiklasma ile birlikte
olan yaralanmalarla ortiileblir, yillarca gizli kalabilir.

Yaralanmanin seyri; 1-Baslangig, 2-Sessiz devre, 3- Obstruktif devre olmak
lizere 3 donem gosterir.

Karacigerin koruyuculugundan dolayi sag taraf yaralanmalar1 kismen azdir.

Ne yazik ki, travmatik diafragma yaralanmalarinin teshisi ge¢ konur. Tes-
hisin anahtar1 goégiis filimleridir. Diafragmanin seklinin degismesi ve yiikselmesi,
gogiiste gaz, mayi golgeleri, mediastinal sift ve atelektazi teshiste yardimeidir.
Gastrointestinal sistemin baryumlu grafileri, diagnostik pnémoperitoneum, CT,
sonografi, karaciger-dalak sintigrafisi, floroskopi, torakoskopi, ¢oliak veya sii-
perior mezenterik arteriografive peritoneal lavaj gibi teshis yontemleri de teshiste
faydahidirlar.

" Torakotomi kronik fitiklarin tedavisinde tercih edilen insizyonken, erken
tanimlanmis yaralanmalarda transabdominal yaklasim tercih edilir. Torasik yak-
lasim cerrahiye mitkemmel bir ekspojur saglar.

Nonabsorbabl stiirlerle diafragmatik defektin primer tamiri tavsiye edilir.

Diafragmatik yaralanmalar erken dénemde taninmayip aylar yada yillar
sonra strangiile olmus sekilde ortaya ciktiklarinda mortalitenin 9; 20-80 arasinda
degisecegi rapor edilmektedir.

GIRIis

Diafragmanin anatomik biitlinliigiiniin kaybi bir¢ok nedenle meydana ge-
lir ve karin i¢i muhtevasinin plevral bosluga gegmesine izin verebilir(l). Gogiise
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yada karma olan travmalar diafragma riiptiiriine yolagabilirler(2). Diafragmanin
travmatik riiptiicii nidirdir, ancak onemli bir klinik antitedir (6). Hem pe-
netran hem de kiint travmalar riiptiir olusturabilirler (3,4,5). Karaciferin tampon
etkisinden dolay1 sag taraf yaralanmalari daha azdir (8). Kiint travmaya baglt
riiptiirlerin, vak’alarin % 89 {11), %, 95 (7)’inde sol tarafta olustugu rapor edilmistir.
Son zamanlardaki literatiir sag hemidiafragma riipiiptiirlerinin arttigini ve tim
diafragmatik riiptiirlerin 9, 46’sma ulastigini géstermektedir (7). D1 kaynakli
kiint travmaya bagh olarak gelisen bilateral diafragma yirtigi ise olduk¢a nadir.
olup, hemen daima fataldir. Bindokuzyiizseksendort’e kadar kiint travmaya
bagh diafragma yirtiginin diafragma krusunu da tuttugu yalniz bir vak’a rapor
rapor edilmistir(9). Travmatik diafragma yirtiklari daha sonra diafragma fitif1
olugmasina neden olurlar. ilk travmatik diafragmatik fitik 1541°de; Sennertus
tarafindan otopside tanimlanmis, 1853’te Bowdich tarafindan Slim dncesi  tesbit
edilis ve 1886°da Riolfin, 1889’da Walker tarafindan tamir edilmistir (2,5). Sid-
det olaylarindaki cindyetlerde dravmatik artiy ve otomobil kazalarindaki ve di
ger travmalardaki giderek artig, cerrahi pratikte diafragma yaralanmalariyla
daha siklikla karsilasmay: saglayacaktir (2). Diger yaralanmalarin birlikte oldu-
gu vak’alarda, laparatomide tesbit edilen diafragma yirtiklar istisna tutulursa,
gergekte diafragma yirtig teshisi aylar yada yillar sonra konur. Clnkd akut
travma sonrast diafragma yirtiklar belirti vermeyebilirler(3).

Bu yazimizin amaci, kiint travmaya bagh bilateral diafragma yirtigt tesbit
ettigimiz bir vak’a dolaysiyla travmatik diafragma yirtik ve fitiklart hakkindaki
literatiirii incelemek ve literatiir bilgilerini aktarmakit:r.

ETIYOLOJI :

Diafragma yaralanmalari kiint travmalarla indirek, penetran travmalarla
direk olarak meydana gelir (8,10). Ancak diafragma yaralanmalarinin hangi
tip yaralanma ile daha stk meydana geldigi degisik serilerde farkli olarak bildiril-
mistir. Klasik bir kaynak (1), diafragmanm bu tip yaralanmalarinin gogunlugu-
nun siddetli kiint travmalar sonucu oldugunu yazar. Ittleman’a (8) gore de di-
afragmatik riiptiirler siklikla, torakal, abdominal veya torakoabdominal siddet-
li kiint travmalara bagli yaralanma kompleksinin bir pargasidirlar. Fakat tim
yazarlar aym fikirde degildir(2). D1 kaynakli kiint travmaya bagh gelisen diaf-
ragma yirtigi sikhg otomobillerin ragbet kazanmasiyla artmistir ve konulan hiz
sinirlamalarina ragmen gerileme kaydetmemistir. Kiint travma nedeniyle olusan
bir diafragmatik yirtik, ¢ogul yaralanmayla hastaneye yatirilan hastalarin %
4,5unda mevcuttu (9). Drews ve arkadaslari, tim travmalar i¢in ameliyat edi-
Jen 765 hastanin % 5,8’inde diafragma yaralanmasi tesbit etmislerdir (4). Miller
(11) ise, tedavi ettikleri 102 diafragma yaralanmali vak’anm 93’Gniin penetran,
9*unun kiint travma ile meydana geldigini rapor etmis ve sundugu serilerde de
penetran yaralanmalara bagh diafragma riiptiirlerinin kiint travmatik riiptirlerde
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daha sik olduguna isaret etmistir. Yiizon vak’alik bir seride; penetran yaralanma
orant % 78, kiint travma oram %, 22’dir (11). Bir calismada, gdgsin alt taraflar
ve karinda yaralanmasi olan 1700 bigak yarali, 600 atesli silah yarali ve 200 kiint
travmatik yarali hasta analiz edilmis, bunlardan 359’unda diafragma yaralanmasi
tesbit edilmistir. Bu seride, diafragma yaralanmalarmin 357’si penetran, 38’i
kiint travmayla olusmustur (2). Dikkat edilirse yukaridaki seride kiint travmaya
maruz kalanlarda diafragma yaralanma oranidaha siktir. [k raporlarda travmatik
diafragma yirtik ve hernilerinin hakim sebebi penetran travmalarken, son zaman-
larda trafik kazalar1 ve endiistriyel kazalar onde gelen sebepleri teskil etmektedir
(4). Cerrahi insizyonlarm agilmast da travmatik diafragma fitiginm nadir bir
nedenidir (1). Payne(2); Smithwick sempatektomisi, trunkal vagotomi ve Allison
tipi hiatal herni tamirinden sonra jatrojenik diafragma hernisi olusabilecegini
bildirmigtir.

PATOLOJI:

Penetran travmalarin travma dogrultusunda Oniine gelen organlari bu a-
rada diafragmay1 yaralamas: mantiki ve dogal goriinmektedir. Ancak kiint trav-
malara baghi diafragma yaralanmalari kompleks bir mekanizmayir gerektirir.
Desforges’e gore, kiint travmada kuvvetin karin organlart aracilifiyla diafrag-
maya iletilmesi riiptiir olusturur. Karmna tatbik edilen kiint kuvvet peritoneal
kavitenin her tarafina dikey olarak dagiir. Mide ve dalak tarafindan kismen
korunan sol diafragma yiizeyinde basing yeterli seviyeye ulaginca riptir olusur
(8). Sag hemidiafragma karaciger gibi genis yiizeyli organlarin korumasinda
oldugundan kiint travma ile sola gére daha az yaralanir (2,8,9). Birgok serilerde
belirtildigi gibi, neden kiint travma oldugunda, sol tarafta yaralanma daha sik
(% 89), penetran travma oldugunda sag ve sol diafragma yaralanmasi esittir
(11). Lucido ve Wall, 47 kiint travmatik diafragma riiptiirli vak’anin 3’inde
sag diafragma riiptiirii tesbit etmislerdir (3). Bir calismada sol diafragma yaralan-
masinin saga oram 25/1 olarak bildirilirken (8), genis bir seride, gesitli nedenler- '
le olusan diafragma riiptiirlerinin 246 vak’ada solda, 97 vak’ada sagda tesbit
edildigi rapor edilmistir (2). Diafragma yirtiklarinin iki tarafli olusmasi olduk-
¢a nadirdir ve meydana geldiginde fataldir. Dis kaynakli kiint travmaya bagl
diafragma riiptiirlii 1845 vak’ay1 inceleyen Glinz, bilateral yaralanma sikhigini
%1,3 olarak bulmustur(9). Diger bir seride, penetran yada kiint travmayla olus-
mus 246 diafragma riiptiirlii vak’anin 34’{inde bilateral yaralanma bildirilmig-
tir (2). Lucido ve Wal ise kiint travmatik diafragma riiptiirlii 47 vak’anin I’inde
iki tarafli riiptiir tesbit etmislerdir (3). Diafragma krusunu da igine alan iki tarafl
diafragma riiptiirlii bir vak’ay1 sunan Wyffels (9), kendisinden 6nce krural tutul-
mali sadece bir vak’a rapor edildigini bildirmistir.

Baslangigtaki diafragmatik defekt olduga kiigiik olabilir. Pleuro-peritoneal
basing fark: (istirahatte 7-20 cm su, derin inspiryumda 100 cm. suw'nun iistiinde)
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uzun bir zaman iginde karin organlarimi defektin igine girmeye zorlar ve defekt
de gittike genisler. Boylece gercek fitik olugur. Karacigerin sag lobu fitiklasma-
ya engel olur. Bu durum, penetran travmaya maruz kalanlarda sag taraf travma-
tik diafragma fitiklarinin neden az goliildiigiinii izdh eder (2). Pack, sag taraf
travmatik diafragma fitiklarinin neden az goriildiigiinii izdh eder(2). Pack, sag
diafragmatik yirtikla birlikte 3 tip fitiklagma tarif etmistir: Tip I’de tiim kara-
karaciger torasik pozisyondadir; Tip II’de karacigerin yalmiz bir bolimii  fitik-
lagmugstir; Tip IIl’de ise karacigerin yanisira gastrointestinal kanalin gesitli bolim-
leri de gogiiste bulunabilir (78,) Mide ve kolon goégiise en stk ¢tkan organlardir
Mansour (12), 35 vak’alik serisinde fitiklagan organlar1 agagidaki sekilde bildir-
dirmistir; Kalin barsak 20, mide 9, karaciger 5, dalak 5, ince barsak, 5, omentum
3. Fitiklar bazen hemen travma sonrasi olusabilirler ve hastaneye yatis esnasinda
tesbit edilebilirler, fakat genellikle kabul edilen herniasyonun ge¢ olustugudur
(4). Bir diafragma yaralanmas: akut donemde teshis edilmezse, aylar yada yillar
sonra strangiile herni seklinde ortaya ¢ikar ki bunlarin mortalitesi %; 20 ile %, 80
arasinda rapor edilmektedir(2).

KLINiK SEYIR:

Diafragmanin travmatik riiptiirleri gézden kagabilen bir yaralanmadir,
fakat daima ciddi bir olaydir (9). Travmatik riiptiirii takip eden kilinik seyir 3
devre gosterebilir: 1-Baglangig yada akut donem; 2-Latent donem; 3-Obstriiktif
dénem (10). Baska bir degisle, eger diafragma yirtiklari travma sonrast hemen
tesbit edilmezlerse hastalar; 1-Semptom vermeyebilirler; 2-Karina ve goégise
ait semptomlardan yakmabililirler; 3-Intestinal obstriiksiyon veya strangiilas-
yonun bulgulariyla karekterize akut bir krizle gelebilirler(4). Diafragmatik defekt
kiigiik oldugunda inkarserasyon riski artar(2). Semptomlar, gégiis igine giren
karin organlarimin gogiiste yer iggdl edip oradaki organlar sikigtirmasindan ve
fitiklagsan organlarda olasan komplikasyonlardan dogarlar. Dolayisiyla semp-
lar, fitiklasan organlarin cinsine, miktarina ve olusacak komplikasyonun tiiriine
gore farklilik arzeder (10). Tesbit edilmemis diafragma fitikli birgok kimsenin
semptomsuz olmasi muhtemeldir ve semptomsuz hastalar1 bildiren birkag seri
vardir (4). Latent devrede gastrointestinal ve kardiovaskiiler' semptomlar hakim-
dir (10). Semptomlar daha ¢ok diafragmatik fitik olustuktan sonra oézellikle de
fitiklasan organlarin bogulmasina bagli olarak ortaya ¢ikar. Mide, ince barsak ve
kalin barsak en sik fitiklasan ve bogulan organlardir. Bu organlarin herhangi
birinin bogulmasiyla iligkili olarak iist yada alt seviye gastrointestinal tikanma-
nin klasik belirtileri ortaya ¢ikar ki bunlar da; agri, bulanti, kusma ve gaz gaita
cikaramama gibi ana belirtilerden ibarettir. Dispne bu bulgulara eslik eder
(4,10). Agri; en sik semptomdur, genellikle aniden baslar, epigastrium, sol iist
kadran yada sol gogiise lokalizedir. Agri, agir bir yemekten sonra baglayabilir
yada artabilir ve sol omuza yayilabilir. Agrinin kusma ve pozisyon degistirme ile
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diizeldigi, baz1 vak’alarda gorilmiistir (12). Fitrklagmus mide, ince barsak ve ka-
lin barsaktaki vaskiiler konjesyondan dolay1 bu organlarin igine kanamalar ol-
dugu tesbit edilmistir. Akciger ve kalbe, fitiklasan organlarin yaptigl baskidan
dolay1 nefes darhg, oksirik ve garpintt olustugu not edilmistir (10). Bazen obst-
riiktif dénem ani baslar, hastanin genel durumu birden bire bozulur, gittikge ar-
tan hipotansiyon, siyanoz ve dispne olur. Eger bu durum erkenden diizeltilmez-
se olay oliimle neticelenir (3).

Fizik bulgularda semptomlar gibi hastaligin devrelerine ve fitikklagan or-
ganin cinsine, miktarma ve komplikasyona ugrayip ugramadigina gore farklilik
arzeder. Organlarin heniiz gogilis bosluguna girmemis oldugu baslangi¢ done-
minde fizik bulgular azdir. Fitiklagma olduktan sonra, solunum kapasitesinde
azalma, gogils perkiisyonunda matite veya timpanizm, solunum seslerinde kay-
bolma, gogiiste barsak seslerinin isitilmesi ve kalp matitesinin sag tarafa yer de-
gistirmesi siklikla tesbit edilir. Eger mide gogiise gikmigsa karm normal goriinim-
de olabilir. ince barsak, kolon veya herikisi birden fitiklasmigsa karinda cesitli
derecelerde distansiyon gelisebilir. Eger organlarin biyiik bir bolimii gogise ¢ik-
migsa karmn aldatici olarak diizdir (10). Hardy. hastaliktan siiphelenilmedikge
fizik bulgularin teshise yardiminin az olacagini vurgular (4).

TESHIS:

Neyazik ki diafragma yirtiklart sikhikla geg teshis edilirler. Yaralanma ile
teshis arasinda gegen zaman ortalama 4 yildir (9). Birlikte olan diger yaralanmalara
dikkatlerin cekilmesi ve diafragma fitigini im4 eden bulgularin gdgis yaralanma
bulgularina benzemesi nedeniyle travma sonrasi erken dénemde travmatik diaf-
ragma riiptiirlerini tammak zordur (4). ’Yaralanmanin mekanizmast dikkate
ahnmadikga, gizli bir travmatik diafragma hernisinin erken teshisi, olaydan ileri
derecede siiphe etmeye baghdir” diyen Payne(2), literatiirdeki ilk serilerde
ameliyat 6ncesi dogru teshis oraninin o¢ 10°’dan az oldugunu, giiniimiizde dahi
vak’alarin %, 10’undan fazlasina ameliyat oncesi teshis konulamadigini, kendi
serilerindeki dogru teshis oranmin 9 90 oldugunu bildirmistir. Payne (2) ye gore,
bigak yarasina bagh diafragma yaralanmalart akut donemde teshis edilemezler,
fakat aylar veya yillar sonra kronik bir fitik olarak ortaya cikarlar. Teghisdeki
gecikmeye birgok faktoriin katkist vardir. Birgok merkezde bigakla yaralanmig
olan sahislarin, kanama yada organ yaralanma belirtileri gosteren sadece %
30-50sine eksploratif laparatomi yapilir. Boylece bu hastalarm yaklagik % 50’si
laparatomi gegirmez ve olusmus olan diafragma yirtig1 da akut herniasyon yada
intestinal strangiilasyonun belirtileri olmadig1 siirece teshis edilmemis olarak
kalir.

Diafragma yirtiklari ozellikle kiint travmaya baglh olanlarin teshisi genel-
likle birlikte olan travmalar igin yapilan laparatomi yada torakotomi esnasinda
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konur. Laparatomide bile &zellikle sag taraftaki bir }"Irtlk atlanabilir. Diafragma
ile birlikte en sik yaralanan organlar; mide, dalak ve karacigerdir. Cogul travmasi
olan sahislarda eksplorasyon endikasyonu yoksa diafragma yirtig1 teshisi koymak
da zor olur ve gecikir (8,10).

Torakoabdominal travmalari, 6zellikle 6nde 4. interkostal araligin altindaki
penetran travmalar: takiben ortaya gikan asagidaki bulgularin herhangi bir kom-
binasyonu travmatik diafragma hernisi siiphesini uyandirmali ve derhal gerekli
diagnostik arastirmalar yapilmalidir: - 1-Perikostal yaralanma; 2- Viicudun &-
nemli derecede sikismaya maruz kaldigini gdsteren pelvis yada lumbar omurga
kiriklari; 3- Dispne; 4-Ozellikle omuza yayilan alt g6giis veya iist karin agrilari;
5-Mediastinal sift; 6-Gogiis alt tarafindaki matite yada timpanizm; 7- Gogiis-
te barsak seslerinin isitilmesi(2).

Gravier ve Freeark; su 4 kriterden herhangi biri oldugunda olayin diafrag-
matik fitik kabul edilmesi gerektigini savunurlar; 1-Intestinal obstriiksiyon ve
ve gegmiste bir travma hikayesi; 2-Sol akciger kaidesindeki radyolojik degisiklik-
lerle birlikte intestinal obstriiksiyon; 3-Abdominal fittk ve skar olmayan sahis-
larda ince barsak tikanmasi; 4- Geng hastalarda kalin barsak tikanmasi (4).

Teshisteki gecikmeyi Onlemek amaciyla travma merkezlerinin ¢ogu, alt to-
raks ve karnin atesli silahla yaralanmas ile bagvuran hastalara acil cerrahi eksp-
lorasyon yapilmasini savunurlar 2(2). Jackson ise solda 4. interkostal araligin
altindaki penetran yaralanmalarda diafragmatik herniyi ekarte etmek igin rutin
torakoskopi Snermektedir(4).

Diafragmatik yaralanmalarin Klinik belirtilerinin gittikge iyl taninmasi ve
asagida tartisacagimiz birgok teshis yonteminin uygulama alanima girmesiyle bu
antitenin erken teshis edilmesi giiniimiizde kolaylagnustir.

Teshisin anahtar1 gégiis radyografisidir (9,12). Travmatik bir diafragma
yirtigi veya fitig1 ayri bir nedenle yapilan ameliyatta bulunmadik¢a veya baslan-
gi¢ radyografileriyle taninmadik¢a O’nun akut olarak teshis edilmesi ihtimal da-
hilinde degildir(9).

Radyolojik galismalarin teshiste en yararli yol oldugu konusunda tiim aras-
tirmacilar hemfikirdirler (4). Diafragmatik riiptiirlerin radyolojik olarak tes-
hisi temelde abdominal organlarin gégiiste gdsterilmesinie baghdir (3). Baslan-
gi¢ doneminde gogis filimleri bir diafragmatik yirtilmayr gdstermeyebilirler
(10). Filimler stklikla anormaldir, fakat ileri derecede fitiklasma olmadikga gérii-
niim nonspesifiktir (5). Diafragmanin sekil degistirmesi ve yiikselmesi, toraksta
gaz-mayi bolgeleri, alt lob atelektazileri ve mediastinal sift teshiste faydali bulgu-
lardir, ancak spesifik degillerdir (3). Baglangigtan itibaren alinan seri filimler
siklikla, pleural kavitede, ve diafragmanin iistiinde bir karin organini gosteren
ve tam belirlenemeyen bir golge gosterebilir (10). Shea (5), travmatik diafragma
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riiptiirlii 23 vak’anin sadece 10’unda baslangig filimlerinin fitiklagma gosterdigini,
4. vak’ada takip filimlerinde fitiklasma tesbit edildigini, 9 vak’ada ise herhangi
bir zamanda fitiklasmanin radyolojik bulgularina rastlanilmadigini rapor etmis-
tir. Payne (1), diafragma fitikli vak’alarin g6giis grafilerinde diafragma yiikselmesi,
plevral effiizyon, simirlart kayip diafragma tstiinde atelektazi ve yaralanmanin
zit tarafina olan mediastinal sift gibi bulgulari siipheli bulgular; diafragmanin
normal konturunun kaybolmasi, diafragma istiinde gaz habbeleri, hava-sivi
seviyeleri veya diger alisilmamis goriintiiler gibi bulgulari ise olayr kuuvvetle
ima eden bulgular olarak tanimlanmistir. Yazar “barsagin diafragma Ustiinde
goriilmesi patognomoniktir’’ demistir. Diger yazarlar da diiz gégiis garafisi bul-
gularim1 yukaridakilere benzer sekilde bildirmislerdir (6,7,9,12). Gégiis filimle-
rinin teshisteki degerini belirten Drews ve arkadaslari, kendi serilerinde g¢oZu
hastada gogiis filimlerinde ameliyat 6ncesi anormallikler tesbit etmelerine rag-
men radyologlar tarafindan filimler goriiliinceye kadar diafragma fitig1 disiinil-
niilmedigini bildirmiglerdir (4). Miller (11), 102 diafragma riiptiirli vak’anin
40’inda gogis grafilerini normal buldugunu rapor etmistir (Resim 1,2,3,).

Klinik bulgular diafragma fitigmi imd ediyor, ancak diiz gogiis grafileri
normal yada siipheli ise uygun kontrast gastrointestinal galismalar yapilmalidir
(1). Birgok arastirmaci, gerek baryum yemegi ile gerekse baryumlu lavmanla ya-

Resim 1- Sol diafragma yiikselmistir, plevral effiizyon mevcuttur ve mediastinum saga kaymis-
tir (Payne' den)
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Resim 2- -Sol hemidiafragma konturlarr goriilmemektedir, diafragma iizérinde anormal gaz dan-

siteler, mevcuttur (Payne’den).

Resim 3- Midenin sol hemitoraksa hernilesmesi ile ortaya c¢ikan bariz gastrik obstriiksiyon

(Payne’den)
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pilan gastrointestinal serilerin fitrklagmay1 tesbit etmede faydalt bir yéntem ol-
dugunu, bu teknikle fitiklagmig barsagin gogis icinde gosterilebilecegini bildir-
dirmislerdir (1,3,5,7,8,9,12). Payne (1) , organ perforasyonu siipheli oldugunda
baryumlu galismalardan kaginiimasini Snermis, suda eriyen radyoopak maddele-
lerin bu riski azaltacagini belirtmistir (Resim 4,5,6,7).

Teshis amaciyla diagnostik pnémoperitoneum Snerilmistir. Teknik, diaf-
ragmatik defekti gostermek igin kullanilmustir. Ancak diafragma yirtigint tikayan
omentum ve diger organlar gazin gdgiise gegisini engeller. Vak’alarm yaklastk
o7 20’sinde defekt tesbit edilmez. Yontem pozitif oldugunda yararhdir, ancak
negatif oldugunda riptiir yoktur anlamina gelmez. Test gazi olarak hava kulla-
nilirsa emboli olusabilir, fakat karbondioksit kullanilmasi bu riski azaltir (1,3,
7,3,9).

Fittklasmis bir organ floroskopi ile sag hemidiafragmadaki hareketsizlik
olayin lehinedir (11). Baz1 yazarlar, diafragma altinda gaz golgeleri yada diafrag-
ma riiptiirii teshisi koyduracak diger bulgular yokken belirgin bir diafragma
yiikselmesi tesbit edildiinde floroskopi onermislerdir (12). Fakat bu yontemin
fazla degeri yoktur. ‘

Nazogastrik tiip konarak gekilen f ilimlerin (9,12) ve superior mesenterik ar-
teriografinin (9) de teshiste yardimci olacag bildirilmistir.

Resim: 4- Diafragmatik herniasyon bolgesinde kolondaki kontrast maddenin retrograd akiminda
obstriiksiyon mevcut. Diafragma anormal goriiniimde ve plevral effiizyon mevcut (Payne’den).
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Resim 5- Baryum yemegi) midede “kum saati, deformitesini agikca gostermektedir, organin int-
raabdominal kisminda baryum varken yukarida sadece hava ve bir baryum damlast mevcuttur
(Hegarty’den) '

Resim 6- Kontrast lavman, diafragma icine hernilesen ve diafragmamn sekillendirdigi kolonu
gostermektedir. Barsak obstriiksiyonu gériintiisit meveuttur (Payne’den).
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Resim 7- Miﬂdenin sol plevral bosluga komplet herniasyonu. Kardio6zofajial ve gastroduodenal
bileskeler, diafragma yirtigi seviyesinde kapali kenardadir (Grimes’(en)

Travmatik diafragma riiptiir ve hernilerinin teshisinde radyoloji disinda
birgok yontem giiniimiizde kullanilmaktadir. Bu yontemleri soyle siralayabiliriz:

3.

Sonografi: Ammann’in raporuna gére; &nceki raporlar opasifiye hemi-
toraksh veya diafragmaya bitisik kitleli hastalarin degerlendirilmesinde sonog-
rafinin degerini géstermistir. Sag hemidiafragma yirtigindan karacigerin fitik-
lagtiginin sonografik olarak teshis edildigi tek bir vak’a rapor edilmistir. Halbuki
fitiklagmus barsagin sonografik teshisi zordur. Sol diafragma fitigindan ileum,
jeienum ve omentum fitiklasmis bir vak’ayr sonografik olarak teshis ettiklerini
rapor eden yazar, bu yontemin ucuz, kolay ve genis alanda kullanilabilir oldugunu,
hareket edemiyen hastalarin hemen yanibasinda teshis konulabilecegini vurgular-
ken vak’alarimin sonografi ile kesin teshis edilen ilk rapor edilmis vak’a oldugunu
bildirmigtir. Ultroson’un hizli ve non-invaziv tabiatinin 6zellikle ilgi gekici ol-
oldugunu, belirten Rao (6), yontemin akut devrede teshiste smirli olabilecegini,
mevcut gazdan dolay: fitiklasmis barsag: gdstermenin zor veya imkansiz oldugunu,
latent devrede hem gogiiste karacigeri, hem de yirtig gosterebilecegini belirtmis-
tir (Resim 8).
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Resim 8- Orta hattin 9cm. sagindaki paragittal sonogram, sag hemidiafragmada anterior yirtigr)
yirtiktan yukan karaciger hernilesmesini gostermektedir (Rao’dan).

Sintigrafi: Kiint travmay: takiben yirtilan sag hemidiafragmadan karaci-
gerin fitiklagtigini karaciger sintigrafisi ile teshis ettikleri 2 vak’ayr rapor eden
Blumenthal (7), karaciger sintigrafisinin yaralanmanin akut déneminde kullani-
labilen ve kolayca yapilabilen non-invaziv bir teshis yontemi oldugunu belirtmis-
tir. Ittleman (8) bir karaciger-akciger scan’inin bir sag taraf yaralanmasini daha
iyi izah edebilecegini; Wyffless (9), karaciger-dalak niiklear scan’inin teshisi te-
yid edecegini; Rao (6), karacigerin fitiklagmis karakteristik pozisyonunu gdster-
diginden karaciger izotop scan’inin teshiste dnemli bir role sahip oldugunu rapor
etmiglerdir (Resim)9.)

CT: Arastirmacilara gére CT ile diafragma riiptiirlerine teshis konabilir,
yada bununla teshis dogrulanabilir, ancak bu ydntemin teshis giici stmrhdir
(33517.’8’9)° ‘

Peritoneal lavaj veya torakostomi tiiplinden radyoopak madde vermek:
Diagnostik peritoneal lavaj gogu durumlarda sik yer tutan diagnostik bir vasi-
ta olmustur. Anormal bulgu verdiginde cerrrahi eksplorasyon gerekir, ancak nor-
mal bulgu vermesi diafragmanin yaralanmadifini gostermez. Akut donemde
peritoneal lavajla kombine edilmis diagnostik pndmoperitoneum teshisin dog-
ruluk oranim artirir(2). Wyffless’e (9) gore, karin igine renografin enjekte edile-
rek teshise gidilebilir. Shea (5), eksperimental calismasinda; kiint travmatik di-
afragma riiptiirlii 26 vak’anin 24’inde, penetran yaralanmali 16 vak’anin 7’sinde
peritoneal lavaj veya torakostomi tiipiinden verilen radyoopak maddenin trans-
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Resim 9-Anterior sag lateral ve sag 6n oblik karaciger-dalak scan goriintileri, karacigerin herni-
lesmis kisminin tabaminda diafragmatik yirtik tarafindan olusturulan band benzeri biiziigmeyi
gostermektedir (Blumenthal’den).

transdiafragmatik gecisini tesbit etmistir. Yazar bu yontemin, diafragmatik
fitiklarin erken yada geg donem teshislerinde faydali bir yontem oldugunu vur-
gulamustir.

Torakoskopi ve Laparoskopi: Bu yontemler diafragmayr gostermek igin
kullamlmustir, ancak akut dénemdeki faydalari giincel olarak degerlendirilmek-
tedir. Kronik travmatik diafragma fitiklarinda ise bu endoskopik islemler tehli-
kelidir ve teshis degerleri sinirhidir (2).

Perkutenous transhepatik kolanjiogram: Bu yontemle, normal bir kolanji-
ogramin yamsira karacigerin kismi olarak gogiise fitiklastigi bir kronik diafrag-
matik riiptiir vak’asi tesbit edilmistir (8).

Torasentez: Arastirmacilara gére torasentezne teshis ne de tedave icin gerek-
lidir, ¢iinkii torakogastrik veya torakolonik fistiil olusabilir (2,12).

AYIRICI TESHIS:

Bu klinik antite; kolesistit, pankreatit, peptik iilser alevlenmesi, miyokard
infarktiisi, pnémoni ve pnomotoraks ile karigir; ayirmak gerekir (4) . Bazen
diafragmatik adalelerinin yetmezligine bagh olusan evantrasyon da bu durum
ile karigabilir, fakat sintigrafi ile ayirmak miimkiindiir. (7). Coguk hastalarda
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konjenital diafragmatik fitiklarda ayirici teghiste gbzoniine ammahdir. Bu g¢o-
cuklarda travma hikayesi olmadig1 gibi bu iki olay: ayiran baz sintigrafik delil-
ler vardir (7). ‘

Travmatik yirtiklarin kendiliginden iyilesme ihtimali yoktur (10). Bunun
igin travmatik diafragmatik riiptiir yada fitik teshisi konabilirse yiiksek riskli
hastalarin digindakiler derhal tedavi edilmelidirler (10,12) ,. Erken tamir, sonra-
dan olusacak barsak tikanmalarimin sikhigim ve morbiditesini azaltir (2). Hasta-
ligin 3 devresinde klinik problemler biraz farkhilik arzederler. Akut dénemde,
diafragma yaralanmas: siipheli dahi olsa, birlikte olan yaralanmalar tedavide
Oncelik kazanabilir. Karin organlarinin bir béliimiiniin gégiise gegmesine izin
- veren kiigiik laserasyonlar erken yada ge¢ fittk olusmasina neden olabilirler.
Bu yiizden diafragmadaki en kiigiik yaralar bile goriiliip tamir edilmelidir (10).

Diafragma yirtik ve fitiklarinin hangi anatomik yaklasimda tedavi edilmesi
konusunda yazarlarin gériisleri asagidaki gibidir:

Wyffelss’in (9) bildirdigine gore; erken tesbit edilen yaralanmalarda uygun
anatomik yaklasim transabdominaldir. Ciinkii ameliyati gerektiren intraabdo-
minal yaralanmalar vak’alarin 9 100’¢ yakin béliimiinde mevcuttur; bilateral
diafragma yirtig1 olabilir, heriki diafragmanin gbzden gegirilmesi arzu edilir ve
bilateral diafragma yirti1 tamiri transabdominal girigimle miimkiin olur. Sayet
hepatik yada intratorasik yaralanmalar bir torakotomiyi gerektiriyorsa, orta
hat insizyonu median sternotomi yapacak sekilde uzatilabilir.

Payne’e gore (2), kornik bir fitigin tamiri igin torakotomi tercih edilen insiz-
yondur. Ciinkii bu insizyon; fiti§in rediikte edilebilmesi, gogiise yapismis karin
organlarinin serbestlestirilebilmesi ve fitigin tamir edilebilmesi icin miikemmel
bir ekspojur saglar. Kronik hernilere yaklasimda birgok arastirict ayni fikirdedir-
ler ve gerektiginde insizyonun torakoabdominal hile gevrilebililecegini bildirmek-
tedirler(4).

Diafragmatik defektin nonabsorbable sturle primer tamiri tavsiye edilir.
Nadiren polyethylene mesh gibi bir yamaya ihtiyag vardir. Ozellikle barsak muh-
tevasi yada pankreas suyuyla kontamine olmus yaralarda ipek sturden ziyide
naylon veya plypropylene gibi tek lif halindeki stiirler tercih edilir. Bu stiirler
teorik olarak, enterik muhteva ile kontamine olmus bélgelerde yabanci madde
ile iligkili sepsis riskini azaltir. Kronik hernilerde eksplorasyondan 6nce barsak
hazirhig1 yapilmasinda birgok pratik fayda vardir (2).

MORTALITE:

Diafragmatik yaralanmalar akut donemde taninmayip, aylar yada yillar
sonra bir strangiile herni seklinde ortaya giktiklarinda mortaiitenin 9 20-80

arasinda degistigi rapor edilmistir 2). Miller’in (11) bildirdigine gore; 1971’de
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429 travmatik diafragmatik fititk vak’asii inceleyen Hood % 18’lik mortalite
bildirmis, 1974’de Grimes de gogiise giren organlarda strangiilasyon oldugunda
mortalitenin % 25-66 arasinda degistigini not etmistir.

THE TRAUMATIC RUPTURE AND HERNIA OF THE DIAFPHRAGM
SUMMARY

Traumatic rupture of the diaphragm is a relatively infrequent, but impor-
tant clinical entity.

Trauma to the diaphragm may be direct or indirect, and herniation may be
obscured by concomitant injuries and may remain occult for many years.

The progress of injury can be divided into three phases: 1-Initial, 2-Latent,
3-Obstructive. ’

Right-sided injuries are relatively rare secondary to the buffering effect of
the liver.

Unfortunately, the diognosis of the traumatic diaphragmatic injuries is ma-
de late. The key to diagnosis is the chest radiograph. Alteration in shape
and elevation of the diaphragm, gas and fluid shadows in the thorax, mediastinal
shift, and atelectasis are helpful in the diagnosis. The other diagnostic methods
such as barium studies of gastrointestinal tract, diagnostic pneumoperitoneum,
computed tomography, sonograhy, liver-spleen scintigraphy, fluoroscopy, tho-
racoscopy, celiac or superior mesenteric arteriography, and peritoneal lavage
arae also helpful to diagnosis.

In the early identified injuries, a transabdominal approach is prefered,
while thoracotomy is the preferable incision for treatment of a chronic hernia.
The thoracic approach to surgery provides excellent exposure.

Primary repair of the diaphragmatic defect with nonabsorbable sture is re-
conmmended. :

When diaphragmatic injuries go unrecognized in the acute phanse and beco-
me manifest as strangulated hernias months or years later, mortalities of 20%;
to 80 75 are still reported.
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