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Ozet

Abstract

Travmatik diyafram riptiri (TDR) abdominal boslugun maruz
kaldigr yuksek stratli kint travmalar sonrasi ortaya ¢ikar. TDR
sik karsilasilan bir yaralanma olmamakla birlikte, varli§i siddetli
travmanin belirtecidir. Birlikte bulundugu yaralanmalarin sikligi ve
siddeti nedeniyle diyafram riptirinin tanimlanabilmesi dnemlidir.
TDR nin tedavisi cerrahi onarimdir. Bu ¢alismada TDR tespit edilen
iki olgu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Diyafram riiptiri, Travma, Acil.

Traumatic diaphragmatic rupture (TDR) is recognized
consequence of high velocity blunt trauma to the abdomen. TDR
is uncommon injury but an important marker of severe trauma. The
recognition of diaphragmatic rupture is important because of the
frequency and severity of associated injuries.The treatment of TDR
is surgical repair. In this case report, two patients with TDR were
described.
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GiRiS

Motorlu tasit kazasi nedeniyle hastanede yatarak tedavi
goren hastalarin % 1-5'inde TDR gérulmektedir. Kiint travma
sonrasi diyafram riptiri gérilme orani sol diyafragmatik
yarida daha yuksektir. Abdominal organlar riptir alanindan
toraks bosluguna herniye olabilir. En sik herniye olan organlar
mide ve kolondur. Mortalite oranlari % 1-28 arasinda degisir
(1). Diyafram riiptlirine eslik eden organ yaralanmalari
mortalite orani lzerinde etkilidir. Bu ¢alismada TDR tespit
edilen iki olgu sunulmustur. Hastalarin her ikisi de motorlu
tasit kazasi sonrasi yaralanmisti ve TDR ile birlikte hayati
tehdit edebilen organ yaralanmalari vardi.

OLGU 1

23 yasinda erkek hasta motorlu tasit kazasinda yaralanma
sikayeti ile Bandirma Devlet Hastanesi acil servisine refere
edilmisti. Sevk edilen merkezde hastanin resusitasyonuna
baslanmisti. Bagvuru aninda hastanin bilinci agikti ve solunum
sikintisi vardi. Tansiyon arteryel 85/60 mmHg, nabiz sayimi
115/dk idi. Abdominal palpasyonla yaygin hassasiyet, defans
ve rebound tespit edildi. Oskultasyonla sol hemitoaraks alt
yarisinda solunum sesleri duyulamadi. PA akciger grafisinde
sol hemitoraksta ici hava dolu organ imaji gorildi (Sekil 1).
Toraks ve abdominal boslugun bilgisayarli tomografi (BT)
ile incelenmesi sonrasinda, abdominal boslukta serbest
sivi, diyafram riptiri ve mide ile ince barsaklarin toraksa
herniasyonu tespit edildi (Sekil 2). Hasta acil operasyona
alinarak orta hat laparatomisi yapildi. Hastada grade Il
karaciger laserasyonu, retroperitoneal hematom ve sol
diyafram kubbesinde komplet riiptir vardi. Mide ve proksimal
ince barsaklar sol hemitorakstaydi. Abdominal boslukta

yaklasik 700 ml kan vardi. Retroperitoneal alan agilinca
sag bobrekte grade IV yaralanma tespit edildi. Hastada
sa§ nefrektomi ve perihepatik packing yapildi. Diyafram
emilmeyen aralikl mattress satirlerle primer onarildi. 24
saat sonra relaparatomi yapilarak perihepatik packing igin
kullanilan kompresler cikarildi. Hasta postoperatif 14. glinde
taburcu edildi.

OLGU 2

35 yasinda bayan hasta motorlu tasit kazasi sonrasi
torakoabdominal yaralanma nedeniyle acil servisimize
basvurdu. Abdominal muayenede yaygin batin hassasiyeti ve
muskuler defans gozlendi. Hasta soluktu ve solunum sikintisi
mevcuttu. Sol hemitoraksta solunum sesleri alinamadi.
Hastanin arteryel tansiyonu 100/65 mmHg ve nabzi 96/dk
idi. PA akciger grafisinde sol toraks boslugunda ici hava
dolu organ ve multipl kot frakturleri tespit edildi. Olgu TDR
ontanisiyla operasyona alindi. Abdominal orta hat kesisi ile
sol diyafram kubbesinde 10 cm boyunda lineer yirtik izlendi.
Mide sol hemitoraks bosluguna gecmisti. Dalak Ust polde
grade Il laserasyon tespit edildi. Abdominal boslukta yaklasik
300 ml kan vardi. Mide abdominal bosluga gekildikten sonra
diyafram kubbesindeki yirtitk emilmeyen aralikli mattress
sutlrlerle primer onarildi. Splenorafi yapilarak hemostaz
saglandi. Hasta postoperatif 11. giinde taburcu edildi.

TARTISMA

Diyafram riptird siklikla gok siddetli travmalar ve siklikla
motorlu tasit kazalari sonrasi gérilir. Kint travmalar sonrasi
TDR siklik orani % 0.8-7 arasinda rapor edilmektedir (2).
Diyafram riptiri %90 oranda sol tarafta olugmaktadir (3).
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Sekil 1. PA akciger grafisinde sol hemitoraksta hava ile dolu
[imenli organ gorinimu

Visseral herniasyon degisik serilerde % 19-85 oraninda
bildiriimektedir (4). Toraks ve abdominal bosluk arasindaki
basing gradienti 2-10 mmHg dir. Diyaframin elastisite esigini
asan kint travmalar diyafram riptlrine neden olmaktadir.
Riptir olusmasi igin diyaframin refleks kontraksiyonu ve bu
basing gradientinin 100 mmHg nin (zerine ¢gikmasi gereklidir
(5).

PA akciger grafisi hala gegerliligini koruyan en basit
testdir ancak vakalarin %28-70 inde tani koydurucudur (6,7).
PA akciger grafisinin ilk 12 saatlik zaman diliminde %66
tani koydurucu oldugu rapor edilmistir (8), ancak eslik eden
ilave organ yaralanmalari nedeniyle hastalarin biyuk kismi
bu sireden dnce midahaleye gerek duymaktadir. Sarna
ve ark. (9) basvuru aninda TDR nin degerlendirilmesinde
en iyi tanisal yardimci testin PA akciger grafisi oldugunu
iddia etmiglerdir. TDR nun PA akciger grafisi bulgularr;
hemidiyafram elevasyonu, gégus boslugunda gaz goélgesi,
diyafram gdélgesinin kaybolmasi/kirlenmesi ve mediastinal
siftir. Diger yandan eslik eden plevral eflizyon, atelektazi ve
pulmoner kontiizyon siklikla bu bulgulari maskelemektedir.
Tani konulamayan hastalarda ileri tetkikler yapiimalidir. TDR
tanisinda kullanilabileck teknikler BT, manyetik resonans
goriintiileme, (st GIS kontrastli incelemeleri ve torakoskopi/
laparoskopi olarak tanimlanmistir (10). TDR tani ve
degerlendirmesinde ikinci tercih BT dir (11).

TDR eslik eden siddetli yaralanmalarin en dnemli belirteci
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Literatlrdeki yayinlarin bircogu
major komplikasyonlar ve oOlimlerden eslik eden organ
yaralanmalarini sorumlu tutmaktadir. Mansour (1) mortalite
oraninin %1-28 arasinda degisebildigini belirtmistir. TDR
olan olgularin %25-50 sinde dalak yaralanmasi goérulurken,
onu % 1-50 gorilme oraniyla karaciger yaralanmasi izler.
Olgularin %30-50 sinde pelvik fraktir vardir (12).

Cok klgik de olsalar diyaframda olusan yirtilmalarin
hepsi onariimalidir, ¢unki spontan iyilesme gérilmez.
Laparotomi, torakotomi veya kombine bir girisimle tedavi
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Sekil 2. BT inceleme mide ve ince barsaklarin toraks
bosluguna herniasyonu tespit edildi.

mimkindir. Tercih edilecek yaklasim tarzi hastadan hastaya
degisiklik gosterebilir. Eslik eden abdominal organ yaralanma
insidansinin  yiksek olmasi nedeniyle transabdominal
yaklasim tercih edilmelidir ve akut sol taraf ruptirleri igin en
iyi yaklagim abdominal yolla mumkindur (4,13).

Bu calismada motorlu tasit kazasi sonrasi gelisen ve
yasami tehdit edebilecek organ yaralanmalarinin eslik ettigi
TDR U olan iki olgu sunulmustur. PA akciger grafisi her iki
hastada da taniyi desteklemistir. Her iki olguda tedavi
transabdominal yaklasimla yapilmis ve bdylece diger organ
yaralanmalarinin  gerekli tedavisi saglanmistir. Tanidaki
gecikme veya tercih edilecek yaklagim tarzinin dogru
belirlenmemesi mortalite ve morbiditeyi artiracaktir. Diyafram
yaralanmalari eslik eden organ yaralanmalarinin tabloyu
maskelemesinden  dolayl atlanabilen yaralanmalardandir.
Bu nedenle gdgts alt ve Ust karin yaralanmalarinda diyafram
yaralanmasindan sliphelenmek mortalite ve morbiditeyi
azaltacaktir. TDR |i hastalarda tedavi basarisinin diger organ
yaralanmalariyla dogrudan iliskili oldugu unutulmamalidir.
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