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Kiint travmaya bagh diyafram yirtigina sekonder
akut mekanik intestinal obstriiksiyon olgusu

Evaluation of an acute mechanic intestinal obstruction case secondary
to diaphragma rupture due to a blunt trauma

Selim SOZEN,! Feridun AYSU,' Hasan ELKAN,' Atilla CAKMAK,' Fahrettin YILDIZ>

Kiint travma sonrasi diyafram yirtig1 nadir goriiliir. Bu ya-
z1da, trafik kazasi gecirdikten 3 yil sonra acil servisimize
basvurup bagirsak tikanikligi nedeniyle laparatomi yapi-
lan 24 yaslarindaki erkek olgu sunuldu. Diyafram yirtikla-
rinin karin i¢i organlarin fitiklasmalart ya da mekanik in-
testinal tikaniklik nedeni olabilecegini, tanis1 kondugunda
bu olgularin zaman gecirmeden ameliyat edilmesi gerek-
tigini diislintiyoruz.

Anahtar Sozciikler: Diyafram yirtigy; ileus; kiint travma.

Rupture of the diaphragm after blunt trauma is uncommon.
In this report, a 24-year-old male with intestinal obstruction
who underwent laparotomy is presented; he had been in-
volved in a traffic accident three years prior to presentation
to our emergency service. We conclude that diaphragma
ruptures may cause herniation of abdominal organs and
intestinal obstruction, and thus should be repaired when
diagnosed.
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Diyafram gogiis ve karin bosluklarini birbirinden
ayiran, kubbe seklinde, kas ve tendondan olugmus ana-
tomik bir yapidir.!! Karin i¢i organlarin, travma sonu-
cu diyaframda olusan yirtiktan toraksa gegmesi, trav-
matik diyafram yirtig1 olarak isimlendirilir.” Diyaf-
ram yirt1g1, ilk olarak 1541 yilinda Sennertius tarafin-
dan tanimlanmis ve ilk basarili diyafram onarimi Wal-
ker tarafindan 1889 yilinda yapilmistir.®) Kiint trav-
ma sonrasi diyafram yirtig1 gelisme orani1 %1-2’dir.
4 Otopsi serilerinde ise diyafram yirtig1 insidansinin
%S5,2-17 oldugu bildirilmistir.>% Diyafram yirtiklari-
nin %75’1 solda, %23l sagda goriiliir. Diyafram yirti-
ginin tanisinda diyagnostik periton lavaji, ultrasonog-
rafi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), tanisal lapa-
roskopi uygulanabilir. Ancak olgular karsimiza kro-
nik olarak geldiginde genellikle BT den faydalanilir.
Travmatik diyafram yirtiklart sol diyaframda sag di-
yaframa gore 10 kat daha fazla goriilmektedir.[”®)

Yirtiklarin solda daha ¢ok olmasinin nedeni diyaf-
ramin sol medial posterolateral tendinomiiskiiler ala-
ninin embriyolojik gelismede diyaframin en zayif bol-
gesi olmasidir. Sag diyafram dogustan daha giigliidiir

ve karacigerin tamponlayici etkisi nedeniyle travma-
larda daha az yaralanmaktadir.””’ Travmayi izleyen do-
nemde spesifik semptomlar ve radyolojik bulgularin
olmadigi durumlarda tan1 konamayabilir. Bu 6zellik
nedeniyle yillar i¢inde travmatik diyafram yirtiklari-
nin morbitide ve mortalitesi artabilir.

Sonug olarak, diyafram yirtiklarinin mekanik intes-
tinal tikaniklik nedeni olabilecegini akildan ¢ikarma-
mak gerektigini diisiiniiyoruz. Akut karin veya medi-
astinit bulgulari olan olgular zaman gegirmeden ame-
liyat edilmeli ve karindan yaklasim tercih edilmelidir.

Bu yazida, trafik kazasi gecirdikten 3 yil sonra acil
servisimize bagvurup bagirsak tikanikligi nedeniyle
laparatomi yapilan olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Karin agris1 yakinmasi ile acil poliklinigimize bas-
vuran 24 yasindaki erkek hasta, bir haftadir gaz ve ga-
ita ¢ikaramadigini ve son bir giindiir karin agrisinin
basladigini belirtti. Fiziksel incelemesinde, genel du-
rum iyi, biling agik koopere ve oryanteydi. Odem, ik-
ter, siyanoz ve ¢omak parmak saptanmadi. Kan ba-
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sinct 120/80 mmHg, nabiz 84/dak. ve solunum sayi-
s1 ise 22/dak. olarak tespit edildi. Palpasyonda her iki
hemitoraks solunuma esit katiliyordu, vibrasyon to-
rasik solda hafif azalmisti. Rutin hemogramda 16ko-
sit 12000 %68 pargali hakimiyeti saptandi. Sedimen-
tasyon ve biyokimyasal incelemelerinde patoloji sap-
tanmadi. Hastanin basvurusunda, fiziksel incelemede
karm distansiyonu ve karinda yaygin hassasiyet mev-
cuttu. Karin USG’sinde dilate ve 6demli ince bagirsak
anslar1 arasinda az miktarda serbest siv1 rapor edildi.
Karin BT’sinde ileal anslara uyan seviyede dilatasyon
ve ileokolik segmentlerde hava sivi seviyelenmeleri
mevcuttu. Ayrica rektal yoldan verilen kontrast mad-
denin splenik fleksuradan daha 6teye gecmedigi goz-
lendi (Sekil 1). Hasta ileus tanisiyla acil olarak ame-
liyata alindi. Gobek iistii orta hat kesisi ile eksploras-
yon yapildi. Karin i¢inde bagirsak anslari arasinda az
miktarda reaksiyonel serbest sivi mevcuttu Sol diyaf-
ramdaki 2 cm’lik yirtiktan toraks i¢ine omentumun fi-
tiklastig1 gozlendi, ancak fitik kesesi mevcut degil-
di. Omentum spelenik fleksura seviyesinde kolona
bas1 yapiyordu. Kolon segmenti retroperitoneal yapi-
lar ile fitiklasan omentum arasinda sikismisti. Kanlan-
masi bozulmamisti. Fakat gelisen kismi 6demden do-
lay1 gecise izin vermiyordu. Diyaframdaki defekt ge-
nigletilerek omentum karin i¢ine alindi. Diyaframda-
ki defekt “0” numarali prolen kullanilarak U dikisleri
ile onarilarak ameliyat sonlandirildi. Ameliyat sonra-
s14. giin hasta taburcu edildi. Ozge¢misinde 3 y1l 6nce
arag i¢i trafik kazasia maruz kaldigini, hastaneye bas-
vurmadigini ve gogiis bolgesinde bir siire agri hissetti-
gini, sonra da bu agrinin kendiliginden gegtigini ifade
etti. Karin BT’sinde ince bagirsak anslarinda ve ¢ikan
kolonda dilatasyon saptanmisti (Sekil 2). Akciger gra-
fisinde herhangi bir patoloji saptanmamuigti.

TARTISMA
Klinik serilerde kiint travma sonrasi sol taraf di-
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yafram yirtiklart daha yiiksek oranda bildirildigi hal-
de, otopsi serilerinde sag ve sol taraf yirtiklarinin esit
oranda goriildiigli saptanmistir.”) Bunun nedeni sag di-
yafram yirtiklariin genellikle major travmalar ile bir-
likte olmasi dolayisiyla mortalitesinin yiiksekliginden
kaynaklanmaktadir.!'

Travmatik diyafram yirtiklarinda optimal tedavi
erken tani konan olgularda, yani inisiyal donemde de-
fektin onarilmasidir. Bu donemdeki girisimlerde yan-
das organ yaralanmalarinin da olabilecegi diisiiniile-
rek cerrahi girisim i¢in karin yolu tercih edilmelidir.
Diyaframin non-absorbabl dikislerle primer onarimi
genellikle tercih edilen yontemdir. Defektin biiyiik ol-
masi ve primer kapatmanin miimkiin olmadigt durum-
larda ise uygun bir greft kullanilarak defektin kapatil-
mas1 Onerilmektedir.!""! Inisiyal travmadan sonra ilk 2
hafta icerisinde tan1 konulanlar akut, akut yaralanma-
dan sonra herniye olan organda strangiilasyon gelis-
meden Once tan1 konulan olgular latent ve strangiilas-
yona bagli katastrofik olaylar gelistikten sonra tan1 ko-
nulan olgular ise obstriiktif grubu olustururlar.['?! Ope-
rasyon gerektirmeyen torakoabdominal travmali olgu-
larin %12-60’1nda, akut donemde tan1 konulamamakta
ve latent donemde veya strangiilasyon doneminde di-
yafram yirtig1 saptanmaktadir.'” Bu 6zellik nedeniyle
yillar i¢inde travmatik diyafram yirtiklarinin morbiti-
de ve mortalitesi artabilir.

Carter ve Giuseffi 1950°1i yillarda diyafram yir-
tiklarmin klinik evrelerini {i¢ asamada tanimlamis-
lardir. Baglangic donemi; yaralanmadan hemen son-
ra baglayan ve primer yaralarin iyilesmesine kadar ge-
cen siiredir ve ciddi olgularda genellikle respiratuvar
ve kardiyak sorunlar tabloya eslik ederken minér ya-
ralanmalarda ise sessiz geger. Latent donem; genellik-
le asemptomatik seyreden donemdir ve ancak komp-
likasyon ortaya ciktiginda semptomlar gozlenerek
ticlincli doneme gegilir. Obstriiktif donem; bu donem

Sekil 1. Kontrast madde sigmoid kolondan 6teye gegmiyor.
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Sekil 2. Ince bagirsak ¢ikan ve transvers kolonda hava sivi se-
viyesi.
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bagirsak ve/veya visseral fititklagmanin, obstriiksiyon,
inkarserasyon strangiilasyon veya olasi yirtiklarm ol-
dugu donemdir. Bu dénemde mutlak cerrahi tedavi en-
dikasyonu mevcuttur. Olgumuzda tikanikligin nedeni
kolon segmentinin diyaframdaki defektten fitiklasma-
st degildi. Bu yiizden ¢ekilen akciger grafisinde pato-
loji yoktu. Omental fitiklasmaya sekonder gelisen ko-
lonik tikaniklikt1.

Diyafram olgumuzda primer olarak tamir edildi. 10
cm’yi gegmeyen yaralanmalar primer olarak U seklin-
de veya matris dikislerle non-absorbabl materyal ile
tamir edilmektedir. Bu olguda da ayn1 yontemi izledik.
Yaralanma 25 cm’den genis ise prostetik materyali ter-
cih eden yazarlar vardir.['>!4

Akut donemde multipl travmaya bagli diger organ
yaralanmalari, tanida gecikilen olgularda ise pulmo-
ner komplikasyonlar dliimlerin nedenleridir. Akut do-
nemden, fitiklasan organ strangiile olana kadar gecen
stire latent donem olarak adlandirilmaktadir. Latent
donemin siiresi degiskendir. Literatiirde latent done-
min 20 giin-28 yil, ortalama 4.1 y1l siirdtigl bildiril-
mistir.l Olgumuzda kiint yaralanmanin iizerinden 3
yil gecmesine ragmen, hala latent donem devam et-
mekteydi.

Izole travmatik diyafram yirtiklarinin tablosu
asemptomatik oldugu i¢in bu olgularin kesin tanisinda
giicliikler yasanir. Bu tiir yaralanmalarin %12-69’unda
ameliyat 6ncesi donemde tan1 konamamaktadir.'” Di-
rek grafideki radyolojik bulgular arasinda; diyafram
biitiinligiiniin bozulmasi, bagirsak haustralarinin ve
gaz golgelerinin toraks ig¢inde goriilmesi, diyaframin
normal anatomik pozisyonundan yiiksekte izlenmesi,
mediastinal kayma, atelektazi, akcigerde kitle goriinii-
mi, plevral effiizyon, pndmotoraks ve hidropnomo-
toraks yer alir. Travmatik diyafram yirtiklariin tani-
sinda karin USG’si, floroskopi, torako-abdominal BT,
MRG, dalak ve karaciger sintigrafileri, torakoskopi ve
laparoskopi gibi incelemeler gerektiginde basvurula-
cak diger tan1 yontemleri olmalidir. Laparaskopi ve to-
rakoskopi ise tanida altin standarttir. Torakoskopi tani-
da basarilt olmasinin yani sira, tedavi amagh da kulla-
nilabilmektedir.[6:!15:1¢]

Minor yaralanma bile olsa, solunum sirasinda, ab-
domen ve toraks arasinda 100 mmHg’ye ulasan basing
farki, karm organlarmin toraksa fitiklagmasini kolay-
lastiran en onemli faktordiir. Fitiklasan organlar; di-
yaframdaki defektin ¢apina ve defekte komsu olan or-
ganlarin 6zelliklerine gore degismektedir. Diyafram-
daki defektten en sik mide, ince bagirsak ve kolon, na-
diren de karaciger ve dalak fitiklagmaktadir. Fitikla-
san organa ait spesifik klinik bulgular goriilebilecegi
gibi solunum ve kardiyak bulgularda 6n planda ola-
bilir. Bizim olgumuzda ise fitiklasan organ ise omen-
tumdu. Obstruksiyon semptomlart omentum ile retro-
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periton arasinda sikisan splenik fleksuradan kaynak-
lanmaktaydi.

Sol diyafram yirtiklar1 daha sik olarak komplike ol-
maktadir.*!-") Bu komplikasyonlar karin i¢i organla-
rin fititklasmasina bagli olarak gelisebilir. Fitiklasma
bulgular arasinda karinda bitkinlik ve bagirsak tika-
niklig1 bulgular nefes darligi, plevral effiizyon sayi-
labilir. Lokositoz, ates, nefes darligi, karinda defans
ve periton irritasyon bulgular1 varliginda en tehlikeli
komplikasyon olan strangiile olmus intestinal yapila-
rin perforasyonu akla gelmelidir. Bu gibi durumlarda
acil operasyon endikasyonu vardir.

Travmatik diyafram yirtiklarinda optimal tedavi
erken tani konan olgularda, yani inisiyal donemde de-
fektin onarilmasidir. Bu dénemdeki girisimlerde yan-
das organ yaralanmalarinin da olabilecegi diisiiniilerek
cerrahi girisim i¢in karindan yaklagim tercih edilmeli-
dir. Bu yolla onarimin yapilamadigt durumlarda, tora-
koabdominal veya ayri torakal kesiler gerekebilir. Di-
yaframin non-absorbabl dikislerle primer onarimi ge-
nellikle tercih edilen yontemdir. Defektin biiyiik olma-
s1 ve primer kapatmanin miimkiin olmadigi durumlar-
da ise uygun bir greft kullanilarak defektin kapatilma-
st onerilmektedir.

Ozet olarak, tiim torakoabdominal travmali olgular-
da diyafram yirtiklarindan siiphelenilmelidir. Ilk akci-
ger grafisinin normal olabilecegi unutulmamalidir. Di-
yafram yirtiklarinin mekanik intestinal tikaniklik ne-
deni olabilecegini akildan ¢ikarmamak gerektigini dii-
siiniiyoruz. Akut karin veya mediastinit bulgular1 olan
olgular zaman ge¢irmeden ameliyat edilmeli ve karin-
dan yaklagim tercih edilmelidir.
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