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OZET

Torakoabdominal bélgenin kiint ve penetran travmalari diafragma rtiptlirti veya yaralanmasi ile sonuglanabilir. Has-
tanede kiint travma nedeniyle tedavi edilen olgularda diafragma rtiptur insidansinin %0.8 ve %1.6 arasinda oldugu
rapor edilmistir. Diafragma ruptdrlnin preoperatif tanisi zordur. Tani konulamayan diafragma ruiptlri olgularinda
semptomlar, haftalar, aylar ve hatta yillar sonra bile ortaya ¢ikabilir. Bizde inisiyal penetran travmadan 5 yil sonra ta-
ni koydugumuz olguyu sunmayi uygun bulduk.
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SUMMARY

Delayed Presentation of Traumatic Diaphragmatic Rupture (Case Report)

Blunt or penetrating thoracoabdominal traumas can result in diaphragmatic rupture or injury. The reported inciden-
ce of diaphragmatic rupture is between 0.8% and 1.6% of patients admitted to the hospital with blunt trauma.
The preoperative diagnosis of traumatic diaphragmatic rupture is difficult. Patient with undiagnosed rupture of di-
aphram can develop symptoms of such an injury after a delay weeks, months, or even years. We decided the pre-
sent a case of left sided traumatic rupture of the diaphragm which was diagnosed 5 years after the initial penetra-

ting trauma.
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Giris ve Amacg

Diafragma gdgus ve batin bosluklarini birbirinden
ayiran, kubbe seklinde, kas ve tendondan olusmus
anatomik bir bélmedir (1). Batin ici organlarin, trav-
ma sonucu diafragmada olusan yirtiktan toraksa
gecmesi, travmatik diafragma rdptdrd olarak isim-
lendirilir (2). Kuint travma nedeniyle hastanede teda-
vi edilen olgularda diafragma ruptdrd insidansi
%0.8-1.6"dir. Otopsi serilerinde ise diafragmatik rtip-
tur insidansinin %5.2-17 oldugu bildirilmistir (3,4).

Diafragma yaralanmasi olan hastalar tani konul-
duklar zamana gére Ug gruba ayrilirlar. inisiyal trav-
madan sonra ilk 2 hafta icerisinde tani konulanlar
akut, akut yaralanmadan sonra herniye olan organ-
da strangtilasyon gelismeden énce tani konulan ol-
gular latent ve strangulasyona bagl katastrofik
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olaylar gelistikten sonra tani konulan olgular ise
obstruktif grubu olustururlar (5). Operasyon gerek-
tirmeyen torakoabdominal travmali olgularin %12-
60'inda, akut dénemde tani konulamamakta ve la-
tent dénemde veya strangtilasyon déneminde diaf-
ragma ruiptdrd saptanmaktadir (6).

Inisiyal travmadan 5 yil sonra tani koydugumuz,
diafragma riipttrd olgumuzu, tanidaki gecikmele-
ri ve karisabileceg@i hastaliklari vurgulamak amaciy-
la, literatur bilgileri 1siginda sunmayr uygun bulduk

Olgu

64 yasinda erkek hasta, evli, Tunceli dogumlu,
emekli, daha énce Almanya‘da isci olarak ¢alismis.
Nefes darligi ve sirt agrisi sikayetleri ile basvurdu.
Anamnezde baslangicta 6zgecmis ve soygecmi-
sinde &zellik tarif etmiyordu. Sigara ve alkol kulla-
nim &ykust de mevcut degildi.

Fizik muayenede; genel durum iyi, suur acik ko-
opere ve oryanteydi. Odem, ikter, siyanoz ve co-
mak parmak saptanmadi. Kan basinc 120/80
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mmHg, nabiz 84/dak. ve solunum sayisi ise
22/dak. olarak tespit edildi. Solunum sistemi
muayenesinde; inspeksiyonda gdégus deformitesi
veya ciltte herhangi bir skar dokusuna rastlanmadi,
palpasyonda her iki hemitoraks solunuma esit katr-
liyordu, vibrasyon torasik solda hafif azalmisti, per-
klisyonda solda bazalde submatite alindi, oskliltas-
yonda ise sol bazalde solunum sesleri azalmisti.
Rutin hemogram, sedimentasyon ve biyokimyasal
incelemelerinde patoloji saptanmadi.

Hastanin PA akciger grafisinde, solda orta ve alt
zonu kaplayan heterojen dansite artisi mevcuttu
(Resim 1). Lateral akciger réntgenograminda da
lezyonun kalp gélgesi arkasina uzandigi saptandi
(Resim 2). Bilgisayarli toraks tomografisinde ise sol
diafragmanin ripttire oldugu ve solda barsak ans-
larinin toraks bosluguna herniye oldugu izlendi
(Resim 3,4). Hasta ile tekrar yapilan gériismede, 5
yil 6nce gbgsuntin sol 6n tarafindan bicaklandigi

— T

i

: PA akciger grafisi

Resim 3: Bilgisayarli Toraks Tomografisi
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ve acilde cekilen akciger grafisi sonrasi, yaralan-
manin derin olmadigi séylenerek, yaralanma bdl-
raks muayenesi tekrarlandiginda, bicaklanmanin
oldugu cilt bdlgesinde, inspeksiyonla gdrtleme-
yen, ancak palpasyon ile hissedilebilen kdictik bir
skar dokusu mevcuttu. Travma sonrasi acil servis-
te cekilen ilk akciger grafisine ise ulasilamadi.
Latent dénemde gecikmis diafragma riiptdri tani-
si konulan hasta operasyon amaciyla g6égus cerra-
hisine sevk edildi.

Tartisma

Son yillarda Uilkemizde trafik kazalari ve siddet olay-
larinda artisa bagl olarak genel viicut yaralanmala-
rinda belirgin bir artis gdzlenmektedir (7). Kiint ve
penetran travmalarin cogunlugu torakoabdominal
bélgeyi ilgilendirir. Travmaya bagli 6ltimlerin yaklasik

Resim 2: Lateral akciger grafisi

Resim 4: Bilgisayarli Toraks Tomografisi



Akciger Arsivi: 2003; 103-106

yarisindan, gogus travmalarinin dolayli veya dolaysiz
olarak sorumlu oldugu bildirilmistir (2).

Diafragma rdpturlerinin %75'i kuint, %25'i ise pe-
netran yaralanmalar sonucu olusmaktadir(8). Tdm
motorlu arag yaralanmalarinin %1-5'inde ve alt to-
raks bdlgesini ilgilendiren penetran yaralanmalarin
%10-15'inde diafragma hasari gorilmektedir
(9,10). Bir baska retrospektif calismada ise torako-
abdominal bélgeyi ilgilendiren kesici alet yaralan-
malarinin %15‘inde ve atesli silah yaralanmalari-
nin % 46'sinda diafragma yaralanmasi saptanmis-
tir. Diafragma rlptlr nedeni olarak, klint/penet-
ran yaralanma sikligi, calismanin yapildigi bélgenin
cografi ve sosyokdilttirel yapisiyla da iliskili bulun-
mustur (2,11). Bizim olgumuzda da bir kesici deli-
ci alet yaralanmasi 6ykuisti mevcuttu.
intraperitoneal ve intratorasik alan arasinda 7-20
c¢cmH20 bir basing farki vardir. Bu fark zorlu solu-
num eforu esnasinda 100 cmH20"a kadar ¢ikar.
Bu basing gradiyenti nedeniyle diafragma rtipttire
oldugunda batin ici organlar toraksa ge¢cmekte-
dir(8,12). Shah ve ark.nin (8) 980 olguluk derle-
mesinde, diafragma ruptuirlerinin %68.5'i solda,
%24.2'i sagda, %1.5'i bilateral olarak saptanmis-
tir. Klint travmalarda sagda karacigerin diafrag-
may! korumasl nedeniyle riipttr insidansi sola gé-
re dustiktir. Solda ise diafragmanin posterior kis-
mi anatomik olarak daha zayif bir kas yapisina sa-
hip olup, rtptdrler en sik sol diafragmanin poste-
rior kisminda gérulmektedir (4,13). Olgumuzda
penetran yaralanmaya bagl sol diafragma ruiptu-
ri mevcuttu. Sagda rlpttire olan diafragmadan
en sik herniye olan organ karaciger; solda ise sira-
siyla kolon, mide, dalak, incebarsak ve omentum-
dur (14,15). Olgumuzda sol diafragmadaki riiptuir-
den kolon herniye olmustu.

Diyafragma rtipttirleri genc erkek ntifusta sik goéruil-
mektedir. Bu durum gencg erkeklerin daha fazla
travmaya ugramasiyla iliskilidir (4,8,16). Bizim ol
gumuz da erkekti. Semptomlar akut dénemde
multipl travmaya bagldir. Latent dénemde en sik
semptom agridir. Agri batin Ust kadrandadir, omu-
za ve goguse yayilabilir. Diafragma ruptdrd, diaf-
ragmanin solunumsal fonksiyonlarini bozar, diaf-
ragmanin rupttru ile tidal vollimdeki fonksiyonel
kayip %25-50"dir. Bu nedenle siklikla dispne ortaya
cikar (17). Fizik muayene latent dénemde normal
olabilir. Bazi olgularda solunum seslerinde azalma
saptanabilir veya toraks duvarinda barsak sesleri
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duyulabilir. Bizim olgumuzda da, literatuir verileri ile
uyumlu olarak, nefes darligi ve sirt agrisi yakinma-
lar olup solunum sistemi muayenesinde ise sol ba-
zalde solunum seslerinde azalma mevcuttu.

Akut dénemde saptanamayan diafragma ruiptdir-
lerine, latent dénemde tani konulmasi oldukca
glctdr. Travmanin akut déneminde cerrahi girisim
gerektirmeyen olgularin %712-60'inda diafragma
rlptirinin saptanamadigi bildirilmistir (4). Top-
lam 980 olguyu iceren 20 ¢alismanin degerlendiril-
digi bir derlemede, diafragma rtipttird olgularinin
%43.5"ine preoperatif incelemelerle tani konuldu-
gu, %41.4'linln cerrahi girisim sirasinda farkedil-
digi ve %14.6 olguda ise taninin geciktigi ve latent
déneme girildigi bildirilmistir (8). Penetran yaralan-
malarda diafragmadaki yirtik daha kictik olup
akut dénemde tani konamama olasiligi daha yuk-
sektir (18). Olgumuzda da kesici alet yaralanmasi-
ni takiben akut dénemde tani konulamamisti.
inisiyal travma sonrasi ilk 2 hafta akut dénem olarak
kabul edilir. Akut donemden, herniye olan organ
stranglile olana kadar gecen stire latent dénem ola-
rak adlandirimaktadir. Latent dénemin stiresi degis-
kendir. Literattirde latent dénemin 20 gtin-28 yil, or-
talama 4.1 yil strdtgu bildirilmistir (4). Carter ve
ark.lart (19) ise diafragmatik ruptlr olgularinin
%85'inde inisiyal travmadan sonra ilk 3 yil icinde
stranglilasyon gelistigini saptamislardir. Olgumuzda
penetran yaralanmanin tzerinden 5 yil gegmesine
ragmen, hala latent dénem devam etmekteydi.
Diafragma ruipturlerinin tanisinda, akciger grafisi,
kontrastl tetkikler, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans gértinttileme (MR) gibi nonin-
vazif ve peritoneal lavaj, torakoskopi, laparoskopi
gibi invazif yéntemler kullanilabilir. Herniye olan
barsaga ait gaz gdlgelerinin toraks boslugunda
gortilmesi en tipik bulgudur. Ayrica diafragma ele-
vasyonu, diafragmanin izlenememesi ve kostadia-
fragmatik sinus kuntltigu saptanabilir (20). Ancak
diafragma ruipturu olgularinin sadece %25-50'sin-
de ilk cekilen PA akciger grafisinde patolojiye rast-
lanmaktadir (21). Shah ve ark.larinin (8) derleme-
sinde de bu orana benzer tarzda 980 olgunun
%59.3'linde ilk PA grafi normal bulunmustur. OI-
gumuzda inisiyal travma sirasindaki akciger grafisi-
ne ulasamadik, ancak anamnezde hasta ilk akci-
ger grafisinin normal oldugunu ifade etmekteydi.
Kontrastli grafiler ve MR diafragma rdptdiri tani-
sinda basarili bulunmustur. Ancak bu yéntemlerin
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acil sartlarda travmali olgularda uygulanmasi zor-
dur (22). Bilgisayarl toraks tomografisinin tani de-
gerinin %0-100 oldugunu belirten calismalar mev-
cuttur (4). Larici ve ark.'nin (23) prospektif calis-
masinda ise spiral toraks BT nin ortalama sensitivi-
tesi %84 ve spesifitesi %77 oldugu ve dzellikle sol
diafragma hernilerinde tani degerinin son derece
ylksek oldugu bildirilmistir. Olgumuzda da tani
spiral toraks BT ile konulmustu. Tanida kullanilan
invazif yontemlerden peritoneal lavajin yanlis ne-
gatiflik oranlari %25-34'e ulagmaktadir. Laparas-
kopi ve torakoskopi ise tanida altin standarttir. To-
rakoskopi tanida basarili olmasinin yani sira, teda-
vi amacl da kullanilabilmektedir (4,8,24).
Tedavide akut dénemde saptanan olgularda genel-
likle eslik eden batin i¢i travmalarin varligi nedeniy-
le laparatomi, latent olgularda ise herniye olan or-
gan ile plevra arasindaki muhtemel yapisikliklar ne-
deniyle torakotomi &nerilmektedir (4,25). Litera-
tirde mortalite orani %1-28 olarak veriimektedir
(8). Akut dénemde multipl travmaya bagl diger or-
gan yaralanmalari, tanida gecikilen olgularda ise
pulmoner komplikasyonlar éltimlerin nedenleridir.
Simpson ve ark.'nin (26) 480 olguluk serisinde
mortalite orani %12.5 olarak saptanmistir.

Ozet olarak; ttim torakoabdominal travmali olgular-
da diafragma ripttirtinden stiphelenilmelidir. ilk ak-
ciger grafisinin normal olabilecedi unutulmamalidir.
Ruptdr stiphesi olan olgularda tlip torakostomi 6n-
cesi, mutlaka spiral toraks BT ile degerlendirme ya-
pilmalidir. Laparoskopi ve torakoskopi tanida altin
standart olup, tedavi tim olgularda cerrahidir.
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