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OZET

Amag: Travmatik diyafram riiptiirleri nadir gériilen ve teshisi zor olan bir durumdur. ilave olarak yiiksek mortalite ve
morbidite ile seyreder. Travmanin siddetinin énemli bir géstergesidir. Bu ¢alismanin amaci, diyafram rlptiiri olan
hastalarin retrospektif analizinden elde ettigimiz 2 yillik deneyimimizi literatir bilgileri esliginde degerlendirmektir.
Yontemler: Calismamizda Ocak 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine bagvuran ve diyaf-
ram riiptlri tanisi ile tedavi edilen 3'G kadin, 17'si erkek toplam 20 hastanin verileri rektrospektif olarak incelendi.
Hastalarin yas, cinsiyet, taninin erken ya da ge¢ konulmus olmasi, yapilan tetkikler, kiint ve/veya penetran travma
orani, defektin ¢api ve lokalizasyonu, eslik eden organ yaralanmalari, organ herniasyonunun mevcudiyeti, uygula-
nan cerrahi prosediir, hastanede kalis siiresi, mortalite ve morbidite oranlari ve nedenleri degerlendirildi.
Bulgular: Travmatik riiptlri olan 20 hastanin 17’si erkek ve 3'U kadindi. Yas ortancasi 40.2 (20-76) idi. 17 hastada
kiint travma ve 3 hastada penetran travma mevcuttu. Operasyona alinan hastalarin 8'inin (%40) akciger grafisinde
rlptir tespit edildi. Hemodinamik agidan stabil olan 5 (%25) hastanin abdominotorakal BT'sinde diyafragmatik
ruptir tespit edildi. Yedi (%35) hastaya hicbir tetkik yapilamadan dogrudan operasyona alindi. Toplam mortalite
sayisi 7 (%35) olarak bulundu. Hastanede kalis stiresi ortalama 10.7+4.0 glindi. Diyafragmatik riiptiir 15 (%75) has-
tada solda, 5 (%25) hastada ise sagda lokalizeydi. Olusan defektin capi ortalama 6.8+2.9 cm (2-12cm) idi. Hastalarin
sadece 6'sinda (%30) izole diyafram onarimi yapildi. Opere edilen hastalarin 4'inde (%20) herniye bir organ gozlen-
mezken, omentum (%35), mide (%30), dalak (%30), ince barsaklar (%15) ve kolonun (%10) herniye oldugu goézlendi.
Sonug: Diyafram ruptiriiniin acil sartlarda tanisi giictir. Clnkli ¢ogu hasta hemodinamik agidan unstabildir ve
tani icin gerekli tetkik icin zaman yoktur. Bu nedenle kiint ya da penetran travmasi olan her hastada diyafram riip-
tlrlinuin de olabilecegi akla getirilmelidir. Operasyon esnasinda her iki diyafragmanin dikkatli bir sekilde eksplore
edilmesi ile muhtemel bir riiptiiriin atlanmasi en aza indirilecek ve bu duruma bagli olusabilecek mortalite ve mor-
bidite oranlari azalacaktir. (Gazi Med J 2012; 23: 51-4)
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ABSTRACT

Objective: Traumatic diaphragmatic rupture is a rare condition whose diagnosis is also difficult. High morbidity
and mortality rates are seen. In our study we aimed to examine these cases in a 2 years period retrospectively to-
gether with literature findings.

Methods: In our study 20 patients who were diagnosed and treated as traumatic diaphragmatic rupture between
January 2009 and December 2011 were examined retrospectively. Patient age, gender, laboratory and radiologic
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findings, blunt or penetrating trauma ratio, diameter and localization of rupture, other organ lacerations, organ herniation, surgical procedure,
hospitalization duration, mortality and morbidity were examined.

Results: Seventeen of 20 traumatic rupture patients were male and 3 of them were women. Median age were 40.2 (20-76). Sventeen patients
had blunt and 3 patients had penetrating trauma. Eight operated patients (40%) had ruptures diagnosed with chest X-Ray. Five patients (25%)
were diagnosed with the help of thoracoabdominal CT. Four patients were operated on urgently. Total mortality was 7 (35%). Mean hospital-
ization duration was 10.7+4.0 days. Fifteen patients had a left and 5 patients had right diaphragmatic rupture. Mean rupture diameter was
6.8+2.9 cm (2-12 cm). Only 6 patient ruptures were repaired singly. Four operated patients did not have any herniation (20%). Ruptures with
organ herniations were as follows; omentum (35%), stomach (30%), spleen (30%), small bowel (15%) and colon (10%).

Conclusion: Diagnosis of diaphragmatic rupture is difficult. Many of the patients with rupture were unstable hemodynamically and there is
usually little time for accurate diagnostic tests. Therefore, very few patients with blunt or penetrating trauma are also examined for a rupture.
Intraoperative careful bilateral examination of the diaphragm is essential for reducing morbidity and mortality rates. (Gazi Med J 2012; 23: 51-4)
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GIRiS

Travmatik diyafragma ruptdrleri (TDR) nadir goriilen bir durum
olup yaklasik %1-7 oraninda kiint ve penetran karin travmalarina,
%10-15 oraninda ise penetran gdgus travmalarina bagh olarak olu-
sur (1). Kiint travma ile hastaneye getirilen hastalarin %0.8-5.8'inde
diyafragma riptiri (DR) saptanir ve bu hastalarin yaklasik %5'ine
diagnostik laparatomi yapilir (2). Travma disi nedenlerle de olusabilir
ve en yaygin goriilen travma disi riiptiir nedeni iatrojenik yaralanma-
dir (3). Diyafragma yaralanmasi travmanin siddetini gosteren 6nemli
bir bulgudur. Travmatik diyafragma riiptiira olan olgularda mortalite
genellikle diyafragma disi nedenlere bagli olmakla birlikte tanisinin
ge¢ konulmasi da mortalite ve morbiditeden sorumludur. Hemorajik
sokun derecesi ve ilk fizyolojik durum sag kalimda 6nemlidir (4-6).
Tedavi edilen vaka serilerinde, eslik eden organ yaralanmalarinin
gerek tanlyl maskelemesi gerek mortaliteyi artirmasi DR'nin gercek
insidansini ve ciddiyetini belirsizlestirebilir (7). Bununla birlikte DR
tanisi %712-66 oraninda atlanabilir ve daha sonra baska bir nedenle
yapilan laparotomi sonucu karsimiza ¢ikabilir (2, 8, 9). Calismamizda
travmatik diyafram riiptirlerinin verilerinden elde edilen bulgular li-
teratlr egliginde sunulmus olup, bu ¢alisma ile amacimiz, diyafram
riiptlrd olan vakalarin retrospektif analizinden elde ettigimiz 2 yillik
deneyimimizi paylagmaktir.

YONTEMLER

Calismamizda Ocak 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda hastane-
miz acil servisine bagvuran ve diyafram ripttirl tanisi ile tedavi edilen
3'U kadin, 17'si erkek toplam 20 hastanin verileri rektrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, taninin erken ya da ge¢ konulmus
olmasi, yapilan tetkikler, kiint ve/veya penetran travma orani, defektin
cap! ve lokalizasyonu, eslik eden organ yaralanmalari, organ hernias-
yonunun mevcudiyeti, uygulanan cerrahi proseddr, hastanede kalis
stiresi, mortalite ve morbidite oranlari ve nedenleri degerlendirildi. Vi-
tal bulgular stabil olan hastalara X-ray akciger grafisi ve abdominoto-
rakal tomografi ¢ekildi. Hastalarin tamaminda diyafram onarimi emi-
lemeyen sitrlerle primer olarak yapildi. Elektif hastalar haricindekiler
operasyon sonrasi yogun bakim Unitelerinde takip edildiler.

BULGULAR

Travmatik rlptirl olan 20 hasta incelendi. On yedi hastada kiint
travma (16 hasta trafik kazasi ve 1 hastada yiiksekten diisme) ve 3 has-
tada penetran travma (atesli silah yaralanmasi) nedeniyle diyafram
riiptiri gelisti (Tablo 1). Ug vaka disinda diger hastalar acil sartlarda
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ameliyata alindi. Operasyona alinan hastalarin 8'inin (%40) akciger
grafisinde riiptiir tespit edildi. Hemodinamik acidan vital bulgulari
stabil olan 5 (%25) hastanin abdominotorakal BT'sinde diyafragma-
tik rlptir tespit edildi. Yedi (%35) hastaya hicbir tetkik yapilamadan
dogrudan operasyona alinmak zorunda kalindi. Eslik eden organ
yaralanmasi, hemorajik sok ve sepsis nedeniyle 3 hasta intraoperatif
ve 4 hasta postoperatif donemde kaybedildi. Toplam mortalite sayi-
sl 7 (%35) olarak bulundu. Hastanede kalis siiresi ortalama 10.7+4.0
glindu. Diyafragmatik riiptiir 15 (%75) hastada solda, 5 (%25) hastada
ise sagda lokalizeydi. Olusan defektin capi ortalama 6.8+2.9 cm (2-12
c¢m) idi (Tablo 2, 3). Hastalarin tamamina abdominal girisim uygulan-
di. Bltlin hastalara beraberinde gelisen diger organ yaralanmalariicin
onarim ile beraber diyafram onarimi yapilmakla birlikte sadece 6'sin-
da (%30) izole diyafram onarimi yapildi. Diyafram onarimi ile birlikte
6 (%30) hastada splenektomi, 4 (%20) hastada akciger wedge rezek-
siyonu ve primer sitir (transdiyafragmatik olarak), 2 (%10) hastada
ince barsak rezeksiyonu, 3 (%15) hastada gastrik laserasyon nedeniyle
primer onarim, 5 (%25) hastada olusan karaciger laserasyonu nede-
niyle hemostaz sittrleri ve 1 hastada kolonik yaralanma nedeniyle
rezeksiyon yapildi. Opere edilen hastalarin 4’linde (%20) herniye bir
organ gozlenmezken, 7 hastada omentumun (%35), 6 hastada mide-
nin (%30), 6 hastada dalagin (%30), 3 hastada ince barsaklarin (%15)
ve 2 hastada ise kolonun (%10) herniye oldugu gézlendi.

TARTISMA

Diyafram riiptiiri ilk kez 1541 yilinda Senertus tarafindan bicak-
lanma sonucu mortal seyreden hastaya otopsi yapilmasi ile tanim-
lanmistir (10). Ancak travmatik diyafram riptirlerinin ilk defa derle-
me seklinde yayinlanmasi 1951 yilina rast gelmektedir (11).

Diyafram rupturleri, kiint travmalar sonrasi ve 6zellikle glni-
mizde en fazla trafik kazalarina bagli olarak olusur (4). Delici kesici
alet yaralanmalari, ategsli silah yaralanmalari ve kot frakturleri penet-
ran diyafram riptlrlerine neden olmaktadir (12). Olusan diyafram
riptdrlerinin %75'i kiint, %25'i penetran travmalar sonucu olusur
(13). Kiint travma ile hastaneye getirilen hastalarin %0.8-5.8'inde di-
yafragma rliptiiri saptanir ve bu hastalarin yaklasik %5'ine eksplo-
rasyon yapilr (2). Bizim serimizde de kiint ve penetran travma orani
%85 ile %15'dir. Literatlrde kiint travma sonucu olusan diyafragma
riptirlerinin geng erkek hastalarda 6zellikle 4. dekatta olustugu go6z-
lenmektedir (14-20). Bizim ¢alismamizda analiz edilen hastalarin er-
kek/kadin oraninin literatiirle uyumlu olarak 5.7/1 oraninda oldugu
saptandi. Calismamizda cinsiyetin ya da yasin mortalite ile anlamli
bir korelasyonu olmayip sadece erkek hastalarda kadin hastalara
oranla mortalitenin daha fazla iliskili oldugu bulunsa da bu durum is-
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Tablo 1. Travmanin etyolojisi

Travmalar Sayi Yiizde (%)
Kiint Travma

Trafik Kazasi 16 80

Yiksekten Diisme 1 5
Penetran Travma

Ategsli Silah Yaralanmasi 3 15

Tablo 2. Diyafram riiptiirii sonrasi degerlendirilen hastalarin
ozelliklerinin dagilimi

OrtalamaxSD Ortanca (min-max)

Yas 40.2£17.6 36 (20-79)
Ruptir capi (cm) 6.8£2.9 6(2-12)
Hastanede kalis stiresi (giin)  10.7 £4.0 9 (7-23)

Tablo 3. Diyafram riiptiirii sonrasi degerlendirilen hastalarin
ozelliklerinin dagilimi

Sayi Yiizde (%)

Cinsiyet (n=20)

Erkek 17 85

Kadin 3 15
AC Grafisinde Riiptiir Varligi (n=16)

Var 8 40

Yok 12 60
Bilgisayarli Tomografi Durumu (n=20)

Yapilmig 5 25

Yapilmamis 15 75
Diyafragmatik Riiptiiriin Yeri (n=20)

Sol 15 75

Sag 5 25
Eslik Eden Organ Yaralanmasi (n=20)

Var 14 70

Yok 6 30
Mortalite

Var 7 35

Yok 13 65

tatistiksel olarak anlamli degildi (p<0.05). Bu durumun, ¢calismamizda
daha fazla oranda erkek hasta bulunmasi ve serimizin vaka sayisinin
az olmasi sebebiyle oldugu distinlilmektedir.

Yiiksek enerjili travma sonrasi olusan akselerasyon-deselerasyon
etkisi ile plevra ve periton arasi basincin ani degismesi ile olusan ba-
sing farki diyaframda ruiptiire neden olur (21). Ancak riiptirin olus-
masi icin diyaframin kas ve fibréz yapisinin dayanikli oldugu dusi-
nildigunde yiiksek bir enerjiye ihtiya¢ vardir. Bu durumda diyafram
riptdrdnin olusmasi travmanin siddeti ile korelasyon géstermekte-
dir. Bizim calismamizda izole diyafram riptiriinden ziyade riptire
eslik eden organ yaralanmasi (6zellikle dalak ve karaciger yaralan-
malari) goriilme orani %70 gibi yiiksek oranlardadir. Bu durumda
diyafram rlptiirt olusturacak bir enerji varliginda diger karn ici or-
ganlarin yaralanmis olmasi kuvvetle muhtemeldir. Bu da bize diyaf-

ram rlptlri tespit edilen hastalarda diger organlara yonelik yapilan
eksplorasyonun daha dikkatli yapilmasi gerektigini géstermektedir.

Sag diyafram ise sola oranla konjenital olarak daha gugli bir
yapidadir ve ayni zamanda karaciger tarafindan desteklenmektedir
(8, 22). Sol diyafram pleuroperitoneal membrandan kaynaklandigin-
dan yapisal olarak daha zayiftir. Lumbokostal ticgen sol diyaframda
lateral arkuat ligaman tizerinde dejeneratif ince kas dokusunun bu-
lundugu gercek kas dokusundan fakir bir alandir (23). Boylece kiint
travmalarda sol diyafram sag diyaframaya oranla daha fazla rliptire
olmaktadir (24). Degisik serilerde kiint travma sonrasi riiptirin sol
diyaframda goriilme orani %68-%87'dir (11, 25, 26). Bizim serimizde
ise riptirin sol diyaframda goriilme orani %75'dir. Bazi calismalarda
penetran travmalarda sag diyafragma injirisinin goriilme orani %61
iken bizim serimizde penetran travmaya bagh ruptiriin sag diyaf-
ramda goriilme orani %33 olarak tespit edildi (27). Penetran travmali
olgulardaki riptirin kiint travmadaki gibi solda daha az goriilmesi
normal karsilanabilir. Zira bu olgularda riptir, penetran cismin tra-
sesine bagli olarak olusmaktadir. Bizim serimizde de bu durum g6z
oniine alinirsa %33 orani ile literatiir bilgisini destekler nitelikte sol
diyafragmada gozlenmistir. Ayrica bizim serimizde sadece 3 penet-
ran travma mevcuttur ve bu olgulardan birinde diyafragma riptdri
solda, birinde bilateral ve digerinde de sagda izlenmistir. Bu durum-
da diger serilerde bildirildigi gibi penetran travmalarda ki riiptlriin
sag diyafragmada goriilme oraninin bizim serimizdeki orandan yuk-
sek ¢cikmasi calismamizdaki penetran travmaya maruz kalan hasta
sayisinin azligindan kaynaklanmaktadir.

Ruptir capi, kiint travmalarda penetran travmalara oranla yak-
lasik 3 kat daha fazla olarak bildirilmistir (28). Fakat bazi calismalar-
da ise penetran travmalarin kiint travmalardan daha genis defekte
neden oldugu gorilmektedir (19). Bizim ¢alismamizda ise kiint trav-
malarda defektin ¢apinin penetran travmalardakine oranla yaklasik
2.5 kat blyik oldugu goriildi (Tablo 2). Defektin buyikluga taniyi
ve morbiditeyi etkilemektedir. Defekt ne kadar biyiik olursa radyo-
lojik taninin konulabilmesi o oranda erken olur iken, riiptiriin buyiik
olmasi beraberinde eslik eden organ yaralanmasinin siddetinin art-
masina ve mortalite ve morbiditenin olumsuz yénde etkilenmesine
neden olabilmektedir. Fakat bizim calismamizda defekt ¢capinin bi-
yukligi ile mortalite arasinda minimalde olsa mortaliteyi etkilemesi
yoniinde bir korelasyon olsa da bu durum istatistiksel olarak anlamli
degildir. Bu durumun ifadesi hasta sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.

Tanida rutin radyografi kolay ve hizli tani agisindan en verimli tet-
kiktir (27, 29). Fizik muayene ve radyolojik tetkik ile tani konulmasi ol-
gularin yaklasik %50'sinde goriilmekle birlikte bu oran literatur bilgile-
ri ile paralellik géstermektedir (15, 28). Olusan riiptlr nedeniyle karin
organlarinin toraks bosluguna herniasyonu sik olarak goriilmektedir.
Penetran yaralanmalarda herniasyon ve buna bagh bulgular nadirdir.
Bu nedenle travmayi takiben akciger grafisinde, akciger bazalinde ve
diyafram sinirinda diizensizlik saptanan olgular riiptir acisindan dik-
katli tetkik edilmelidir (30). Radyografi, 6zellikle abdominal organlarin
toraks icine herniye olmasi durumunda dogru tani verebilir. Genel ola-
rak radyografi ile tani konulabilme orani yaklasik %20-67 oranindadir
(6, 15, 22). Bizim calismamizda riiptiir sonrasi organ herniasyonu %80
oranindadir ve radyografi ile bu durumun tespiti %50 oranindadir.
Daha stabil olgularda bilgisayarli tomografi (BT) ile ileri tetkik yapilarak
dogdru tani konulmasinin orani artmaktadir ve bu oran bazi serilerde
yaklasik %33-87 gibi genis bir aralikta bulunmaktadir (4, 22, 28). Stabil
hastalarda taninin aylar hatta yillar sonra konulmasi, izole diyafram
rlptrindn spesifik semptom ve bulgularinin net olmamasi nedeniy-
le gerceklesmektedir. Bu durumda bu hastalarin tanisinda en faydali
tetkik BT'dir. Fakat BT ¢ogunlukla hastalarin hemodinamisinin unsta-
bil olmasi sebebiyle kullanilamamaktadir. Bizim serimizde ise BT kul-
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lanma orani %25 ve akciger grafisi kullanma orani %40 olarak tespit
edilmistir (Tablo 3). Geriye kalan %35 hastada ise diyafragma riiptiirQ,
eslik eden organ yaralanmasi ve hemodinamik unstabilitenin ciddi
olmasi nedeniyle hastalar tetkik yapilmadan ameliyata alinmis ve di-
yafram rlptilrd ameliyat esnasinda tespit edilmistir.

Diyafram riptiriine ilave olarak ek organ yaralanmasi penetran
travmalarda %80-95 oraninda goriilebilir (31, 32). Penetran yaralan-
malarda en fazla akciger yaralanmasi olurken kiint yaralanmalarda
ozellikle kot fraktiirleri, dalak ve karaciger yaralanmalar gorilmek-
tedir (33). Bizim ¢alismamizda ise penetran travmali hastalarin sayisi
az olmakla birlikte olusan diyafram riiptiriine eslik eden organ ya-
ralanmalarinda en fazla gorilen organ akciger ve dalak yaralanmasi
olmustur (Tablo 3). Literatilrde kiint travmalarda diyafram yaralan-
masina dalak ve karaciger yaralanmasinin eslik ettigi bildirilmekle
birlikte, bizim calismamizda da %30 dalak, %25 karaciger laserasyo-
nu ve %20 akciger laserasyonu goriilme orani bu literatiir bilgisini
desteklemektedir. Bizim serimizde riiptiire eslik eden diger organ
yaralanmalarinin bulunma ihtimalinin kuvvetli olmasi nedeniyle has-
talarin tamamina abdominal insizyon kullanilmistir.

Diyafram riiptiiri nedeniyle opere edilen hastalarin hastanede
kalis streleri ortalama 16-48 giin arasinda degismekle birlikte bizim
serimizde bu oran 9.7 glindir (Tablo 2). Calismamizda bu sirenin
az olmasinin nedenleri arasinda, diyafram riiptiiriiniin izole oldugu
hastalarin daha yuiksek oranlarda olmasi, mortalite oranlarinin yik-
sek olmasi ve hastanede kalis siiresini uzatacak ortopedik yaralan-
malarin gériilmemesi sayilabilir.

SONUC

Torako-abdominal bolge travmali vakalarda diyaframatik riipti-
riin acil sartlarda tanisi zor olmakla birlikte bu durum icin yapilacak
tetkikler arasinda standart bir fikir birligi yoktur. Bu nedenle klinik ve
radyolojik olarak bulgu olmasa dahi diyafram riiptirtiniin olabilece-
ginin akla getirilmesi gerekmektedir. Operasyon esnasinda her iki
diyafragmanin dikkatli bir sekilde eksplore edilmesi ile muhtemel bir
rptirin atlanmasi en aza indirilecek ve béylece mortalite ve morbi-
dite oranlari azaltilabilecektir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.
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