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OZET

Amacg

Travmatik diafragma yaralanmasi genellikle torakoabdominal bdlgenin penetran ve kiint
travmalar1 sonucu olusmaktadir. Giinlimiizde artan delici-kesici alet yaralanmalar1 ve atesli
silah yaralanmalar1 sonrasi diyafragma yaralanma insidansinda artig goriilmektedir. Travmatik
diyafragma riiptlirii baslangicta sessiz seyredip semptom vermeyebilir. Ge¢ donemde
diyafragmatik hasara bagl olusan laserasyondan herniye olan organlara bagli semptomlar
goriilir. Bu semptomlar biiyiik Olglide herniye olan mide veya Dbagirsaklarin
etrangulasyon/strangulasyonu sonucu gelisir, bu da oliimciil seyredebilir. Bundan dolay1
diyafragma yaralanmasmin erken teshisi ve onarilmasi hayati Oneme sahiptir.
Torakoabdominal penetran yaralanmalara bagli organ herniasyonu daha c¢ok sol tarafli
yaralanmalarda goriiliir. Fakat sag diyafragma yaralanmalarinda karaciger koruyucu rol
oynadig1 i¢in herni goriilme orani diisiiktiir.

Fizik muayene ile travmatik diyrafagma riiptiirlerinin tanisin1 koymak zor bir durumdur.
Acil sartlarda yapilan goriintiilemelerde bariz diyafragma riiptiirii  bulgular1 (organ
herniasyonu vs.) olmadig1 siirece kesin tan1 konulamaz. Ancak tanida altin standart yontem;
tanisal amagli yapilan cerrahi eksplorasyondur.

Calismamizin amaci, sol torakoabdominal delici-kesici alet yaralanmalarinda diyafragma
hasarin1 degerlendirmede Manyetik Rezonans Goriintiilemenin(MR) etkinliginin, bilgisayarl
tomografi(BT) ve altin standart olan diyagnostik laparoskopi/torakoskopiyi ile
karsilagtirmaktir. Bunun sonucunda MR’1n duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiiksek goriiliirse cerrahi
girisim oranlar1 azalabilir. Bunun sonucunda negatif laparoskopi/torakoskopi oranlarini ve

buna bagl gelisecek komplikasyonlar1 ve hastane yatis siirelerini azaltilabilir.

Gerec ve Yontem

Kasim 2017 ile Aralik 2020 aylari arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakultesi Acil Cerrahi Birimine delici-kesici alet yaralanmasi sikayeti ile getirilen hastalar
arasindan sol torakoabdominal delici-kesici alet yaralanmasi olan hastalar se¢ildi. Acil
ameliyat olan, herhangi bir nedenden dolayr MR c¢ekilemeyen veya ameliyat edilemeyen
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Klinigimizde sol torakoabdominal yaralanmalarina tanisal

laparoskopi/torakoskopi yapilan hastalarin, ameliyat oncesi MR ve BT goriintiilemeleri



cerrahi sonuglarin1 bilmeyen radyolog tarafindan retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin

MR sonuglari cerrahi bulgular ve BT goriintiileri ile karsilagtirildi.
Bulgular

Toplam 43 (41 erkek, yas ortalamasi 31, aralik 15-57) hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Fizik muayene bulgusu olarak en sik lateral yaralanma saptandi. Yapilan cerrahi girisimlerde
13 (%30) olguda diyafragma yaralanmasi tespit edildi. Diyafragma yaralanmasi tespit edilen
olgularin 11’ine (%84) laparaskopik, 2’ine (%]15) torakoskopik tamir uygulandi. 14 (%32)
olgunun MR gériintiisii diyafragma yaralanmasi ile uyumlu bulundu, bunlardan 1 tanesinde
cerrahi girisim sirasinda yaralanma izlenmedi. BT goriintiileri 13 (%30) hastada diyafragma
yaralanmasi ile uyumlu bulundu, bunlardan 1’inde cerrahi girisim sirasinda yaralanma
goriilmedi. Cerrahi eksplorasyonda diyafragma yaralanmasi saptanan 1 hastanin BT’si yalanct
negatifti. Bu verilere gore MR’ duyarliligt %100, 6zgiilligi %94, pozitif prediktif deger
(PPV) %86, negatif prediktif deger (NPV) %100 olarak hesaplanmistir. BT duyarlilig1 %88,
ozgilligl %95 olarak izlendi. Ortalama hastanede kalis siiresi tiim olgularda 6 giin (1-30)

olarak gozlendi.

Sonuc¢

Calismamizda, diyafragma yaralanmalariin tespitinde MR’in yliksek oOzgiillik ve
duyarliliga sahip oldugu goriildii. Diyafragma kasinin degerlendirilmesi i¢in MR’ tek
basina ¢ekilmesi yeterlidir. Sadece MR’da diyafragma yaralanmasi pozitif veya siipheli olan
vakalara cerrahi girisim yapilarak negatif laparoskopi/torakoskopi sayisi azaltilabilir. Daha

genis vaka serileri ile yeni caligmalar yapilarak sonuglar desteklenmelidir.



SUMMARY

Aim

Traumatic injuries of the diaphragm usually occur as a result of penetrating or blunt
injury to the thoracoabdominal area. As a result of increased prevalence of stab and gunshot
wounds, there is an increase in the incidence of diaphragm injuries. Traumatic diaphragm
rupture can be asymptomatic in its early course. Later on, organ herniation through the
lacerated diaphragm causes symptoms. These symptoms largely occur because of
incarceration/strangulation of the herniated stomach or intestines, which is associated with
mortality. Early diagnosis and repair of diaphragmatic injuries is of vital importance. Organ
herniation due to penetrating thoracoabdominal injuries are mostly seen in left-sided injuries.
In right-sided diaphragm injuries herniation is seen less commonly since liver plays a

protective role.

A traumatic diaphragmatic rupture is difficult to diagnose by physical examination
alone. Unless an obvious finding exists (organ herniation etc.), a diagnosis is difficult to
establish through imagings done in emergency settings alone . The gold standard in diagnosis

is the diagnostic surgical exploration.

The aim of our study is to compare the performance of Magnetic Resonance Imaging
(MRI) in diagnosing diaphragm injuries in left-sided thoracoabdominal penetrating stab
wounds, with Computed Tomography (CT) and the gold standard diagnostic
laparoscopy/laparotomy. If the sensitivity and specificity of MRI is found to be high, the
surgical intervention rates may decrease. As a result, rates of negative
laparoscopy/laparotomy and related complications as well as hospital stay lengths may be

lowered.

Material and Methods

Patients that presented to Istanbul Faculty of Medicine Emergency Surgery
Department with left-sided thoracoabdominal penetrating stab wounds between November
2017 and December 2020 were selected. Those who required immediate surgery, did not have
an MRI or could not be operated on were excluded from the study. The pre-operative MR and

CT images of patients who went through diagnostic laparoscopy/laparotomy were
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retrospectively evaluated by a radiologist who have blinded to the surgical findings. The MRI

findings were compared with the surgical and CT findings.

Results

A total of 43 patients (41 male, mean age 31, range 15-57) were included in the study.
A lateral injury was the most common finding at physical examination. A diaphragmatic
injury was confirmed in 13 (%30) patients during surgical exploration. 11 (%84) of the
diaphragmatic injuries were repaired laparoscopically while 2 (%15) were repaired
thoracoscopically. MRI images were found to be consistent with a diaphragmatic injury in 13
patients (32%), one of whom had no injury identified with surgical exploration. CT images
were consistent with a diaphragmatic injury in 13 (%30) patients, one of whom had no injury
visible during surgical exploration. One patient had a false negative CT scan while surgical
exploration did identify a diphragmatic injury. According to these data, MRI had a sensitivity
of 100%, specificity of 94%, positive predictive value (PPV) of 86% and a negative predictive
value (NPV) of 100%. The CT scan had a sensitivity of 88% and specificity of 95%. Mean
hospital stay length was 6 (range 1-30) days.

Conclusion

In this study, MRI was found to have a high specificity and sensitivity in detection of
diaphragmatic injuries. MR imaging by itself was found to be adequate for the evaluation of
the diaphragmatic muscle. The number of negative laparoscopy/laparotomies can be lowered
by performing surgeries on cases where the MRI is positive or suspicious for diaphragmatic

injury. These data need to be verified by larger case series.
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KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli tomografi

CKBT : Cok kesitli bilgisayarli tomografi

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

USG ; Ultrasonografi

VATS : Video assisted thoracic surgery

TDR ; Travmatik diyafragma riiptiirii

PACS : Picture Archiving Communication Systems
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GIRIS VE AMAC

Travmatik diyafragma yaralanmalari potansiyel olarak yasami tehdit edebilecek bir
durum olup seyrek goriilen bir yaralanmalardir. Travmatik diyafragma yaralanmalari,
genellikle torakoabdominal bolgenin travmalart sonucu olugmaktadir. Diyafragma yaralanma
gelisme orant tim torakoabdominal yaralanmalarda %]1-5 arasinda degismektedir (1).
Torakoabdominal bolgenin yaralanmalari penetran ve kiint yaralanmalar diye ikiye
ayrilmaktadir. Penetran ve kiint yaralanmalar arasindaki oran bolgesel Ozellikler ve
sosyodemografik faktorlere gore degismektedir. Penetran yaralanmalarda (%10-15) kiint

yaralanmaya (%]1-7) gore daha fazla diyafragma yaralanma ihtimali vardir (2).

Sol torakoabdominal bdlgenin penetran yaralanmalart daha sik goriilmektedir. Olasi
mekanizma; insanlarin genellikle sag kolunu kullanmas1 ve bu nedenle karsisindaki kisinin sol

tarafin1 hedef almasi olarak diisiiniilmektedir.

Travmatik diyafragma yaralanmalar1 en sik sol tarafli yaralanmalarda teshis edilir ve
vakalarin % 75'ini temsil eder. Sag tarafli travmatik diyafragma yarlanmalar1 daha azdir, ¢cogu
serilerde raporlama oran1 % 35-40 arasinda degismektedir. Sol tarafta herniye olan organlar
genellikle mide, dalak, kalin barsaklar, karaciger, ince barsaklar ve omentumdur. Sag tarafta
karacigerin koruyuculugu nedeniyle herniasyon ¢ok goriilmez. Sag tarafli diyafragma
riiptiirlerinde vaskiiler (jukstahepatik vena cava inferior ve hepatik ven yaralanmalari) ve

karaciger laserasyonlar1 siklikla beraberdir.

Giinlimiizde trafik kazalarinin artis1 ve artan delici-kesici alet yaralanmalar1 gibi olaylar
travmatik diyafragma yaralanma insidansinda artisa yol agmaktadir. Travmatik diafragma
yaralanmalar1  tek basma nadiren Oliime sebep olur, ancak basvuru aninda tani
koyulamamasina bagli olarak ge¢ donemde olusan gastrointestinal herniasyonlar ciddi
komplikasyonlara ve dliime sebep olabilir. Diyafragma yaralanmalar1 ge¢ donemde semptom
verdiginde, visseral herniasyon ve strangulasyon olustugu taktirde ciddi morbidite
izlenmektedir. Visseral herniasyon ve bogulma vakalarinda mortalite oranlarinin % 30 ile %
60 arasinda degistigi bildirilmektedir. Bu nedenle, bu tiir yaralanmanin goriilebilme
potansiyeli olan travma hastalar1 dikkatlice degerlendirilmelidir. Tan1 konuldugunda, tim
diyafragmanin tamiri yapilmalidir. Ciinkii basing gradiyenti dikkate alindiginda

diyafragmadaki defektin spontan kapanma ihtimali ¢ok diisiiktiir.
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Diyafragma torasik ve abdominal kompartimanlar1 ayirmakta olup, ¢evre organlariyla
yakin iliskide oldugu i¢in izole diyafragma yaralanmasi ihtimali nadirdir. Olgularin %80-
100’tinde diger organ yaralanmalar1 da buna eslik edebilir. Diyafragma yaralanmalarina
siklikla karaciger, akciger, bobrek ve dalak yaralanmalari eslik eder. Travmatik diyafragma
yaralanmalarinda egslik eden major yaralanmalar (pelvik kemiklerde kiriklar, torasik aort
yaralanmasi, dalak ve karaciger yaralanmalar1) tanmnin dikkatten kagmasina sebep

olabilmektedir.

Akut herniasyon diyafragmanin genis bir yirtigindan olabilir, fakat herniasyon
semptomlari, beraberinde olan diger organ yaralanmalarinin semptomlarina da bagh olabilir.
Kesici aletlere bagl olarak gelisen kiigiik diyafragma yirtiklar1 erken belirti vermezler. Fakat
gozden kacirildiginda ve tamir edilmedigi zaman, abdominal ve torasik kavite arasindaki
basing farkindan dolay1 progressif abdominal herniasyon meydana gelir. Abdominal
organlarin herniasyonu gelistiginde, solunum sikayetleri veya gastrointestinal traktin
strangiilasyonlu veya strangiilasyonsuz mekanik obstriiksiyon semptomlar1 ortaya ¢ikar. Tiim
bunlar travmatik diyafragma yaralanmalarinin hayati énem arz eden 6nemli bir yaralanma
oldugunu ve erken tani konulmasi ve sonrasinda yaralanmanin onarilmasinin hayati éneme

sahip oldugunu gostermektedir.

Hemidiafram hasarinin tespiti, hem radyologlar hem de cerrahlar i¢in tanisal bir zorluk
teskil etmektedir. Basvuru sirasinda goriintiillemelerde yiiksek diyafragma yaralanmasi
belirtisi olmadikca, yaralanma baslangigta goz ardi edilebilir. Taninin ertelenmesi ise
morbidite ve mortalite neden olmaktadir. Ozellikle sol torakoabdominal delici-kesici alet
yaralanmalarinda diyafragma yaralanmalarin1 gz ardi etmemek i¢in giinlimiizde varolan tiim
radyolojik tetkiklerden yararlanilmaktadir. Bu konuda altin standart ise tanisal laparoskopi

veya torakoskopidir.

Acil servisimizde diger major travmalarda oldugu gibi sol torakoabdominal delici-kesici
alet yaralanmasi ifadesiyle getirilen hastalarda yaklasim anterior-posterior gogiis ve batin
grafisi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiilemesidir. BT, sol
torakoabdominal yaralanmalarda hayati tehdit eden akciger, dalak, karaciger ve bdbrek
yaralanmalar1 tespit ederek travma hastasinin sonraki takiplerinin ydnetiminde yardimci

olmaktadir. Ancak, %6 oraninda yanlis negatif sonuglar1 bildirilmistir (3).

Spesifik semptomlar (karin i¢i organ veya yagli doku herniasyonu ya da her iki bosluga

uzanan yaralanmalar) olmadiginda diyafragma yaralanmasina tan1 koymak zordur.
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MR yumusak dokularin degerlendirilmesinde BT’ye iistiinliigii bulunmaktadir. MR’1n bu
ozelliginden yararlanarak torakoabdominal delici-kesici alet yaralanmali hastalarda

diyafragma hasar1 daha derinden incelenebilir ve yaralanma tespit edilebilir (4-8).

Delici-kesici aletlerin neden oldugu diyafragma yaralanmalarina 6zel olarak odaklanmis
sadece birka¢ calisma vardir. Bu caligmalarin biiyiik ¢ogunlugu, tanisal laparoskopi ile
diyafragma hasar1 teshisi konulmus hastalarda BT taramalarim1 geriye doniik olarak
inceleyerek, multidetektorlii bilgisayarli tomografinin (MDBT) diyafragmatik yaralanmalar
icin tanisal etkinligini belirlemeye yoneliktir. MR’ 1n diyafragma hasarin1 gostermede olan
yararin1 daha ¢ok konjenital diyafragma defekti olan hastalar iizerinde yapilan ¢aligmalarda

gorebiliriz (9—-14).

Calismamizda sol torakoabdominal delici-kesici alet yaralanmasi ifadesiyle getirilen
hastalarda ameliyat oncesi c¢ekilen BT ve MR goriintiilemelerin sonuglarini tanisal
laparoskopi/torakoskopi sonuclart ile karsilastirarak diyafragma yaralanmasinin tespitinde

MR’1n etkinligini aragtirmay1 amagladik.
Genel bilgiler

Torakoabdominal bolge, viicudun hem karin hem de gogiis boslugunu igeren bolgedir. Bu
bolge yukarida o©nde 4.interkostal aralik, lateralde 6.interkostal aralik, posteriorda
8.interkostal aralik , asagida kot kavsi ile sinirlidir. Karin boslugunun iist sinirini, ekspirasyon
sirasinda onde memebas1 hizasina, arkada skapulanin alt ucuna kadar yiikselen diyafragma

olusturmaktadir. Bu da sirasiyala 4-6-8.interkostal araliga denk gelmektedir (Sekil 1).

Sekill: Torakoabdominal bolgenin anterior ve posteriorda sinirlart
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Gogiis kafesi kostal kavise gore daha yukarida bittiginden, bir ¢cok batin i¢i organ gogis
bolgesinde yer almaktadir (dalak,mide,karaciger). Bu bolgenin yaralanmalarinda diger hayati
organ yaralanmalari ile beraber diyafragma yaralanmalarina da rastlanmaktadir. Diyafragma
yaralanmasi1 travmanin ilk safhasinda hayati 6nem arz etmese de sonraki donemlerde
travmaya bagli olusan diyafragma hernileri 6nemli morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir. Sag tarafli yaralanmalarda olusan diyafragma hernilerini anatomik yerlesiminde
dolay1 karaciger kapattigindan oOzellikle sol tarafli diyafragma yaralanmalarinda olusan
herniler ge¢ donemlerde strangulasyon ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlardan dolay1 sol tarafli
torakoabdominal bolge travmalarinda diyafragma yaralanmalarina erken tani koymak

Onemlidir.
DiYAFRAGMA

Gogiis ve karin boslugu arasinda anatomik bir duvar olusturan diyafragma kubbe seklinde
bir kas-iskelet sistemidir ve solunumun ana kasini olusturmaktadir. Diyafragma gévde duvari
kaslari, seprum transversum, ploroperitoneal membranlar ve 6zefagusun dorsal mezenteri ile

birlikteligi mevcuttur. Diyafragma gebeligin birinci ve dordiincii aylar1 arasinda olusmaktadir
(Sekil 2).
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Sekil 2: Diyafragma kubbe seklinde olup cevresel olarak gogiis ve karin duvarlarina
baglanir A) alttan goriiniis B) transvers kesit Grant'in Anatomi Atlasi, 7. Baski.dan alinmigtir.

EMBRIYOGENEZ
Normal gelisim
Elimizdeki bilgilerle eriskin diyafragmasimin dort embriyonik bileseninin kesin sinirlarim
belrlemek miimkiin degildir.
e Transvers septum
e Mediastinum (dorsal mezenter)
e Plevroperitoneal membranlar

e Viicut duvari kaslari

Transversus septum

Uciincii embriyonik hafta boyuna embriyonun biiyiiyen kafa katlantisi, mezodermal bir
duvar1 orta-bagirsagin TUstii, kalbin altina nakleder. Bu mezodermal doku gelecekteki
diyafragmanin en biiyiik par¢asini olusturacak olan ventral bilesendir.

Septumun yukar1 bakan ylizeyi ayn1 zamanda perikardin bag dokusuna da katkida bulunur.
Asag1 bakan yiizeyi ise karacigin stromasini ve kapsiiliiniin bag dokusunu olusturur.

Transvers septum diyafragmanin tendindz kisminin olusumundan sorumludur.

Mediastinum (dorsal mezenter)

Mediastinum, i¢inde gelecekteki 6zofasgus ve inferior vena kavay1 da barindiran 6nbagirsagin
kalin dorsal mezenteridir. Iki taraflidir ve 6nde transvers septum, arkada aksiyel mezodermle
devam eder. Arkaya ve kaudale uzayarak diyafragmatik kruslari olusturmak i¢in ortadan ikiye
ayrilir.

Plevroperitoneal membranlar

Yaklasik sekizinci embriyonik haftada, sagda ve solda plevra ve periton bosluklari arasidaki
iliski plevroperitoneal membranlar tarafindan kapanir. Baglangigta, membranlar yiizey alani
bakimindan gelismekte olan diyafragmanin biiylikge bir kismini meydana getirirler, fakat
diyafragmanin diger bilesenlerinin goreceli olarak daha hizla biiyiidiiglinden membranlarin
diyafragmaya yaptiklar katki kiiciik bir alana iner. Muhtemelen plevroperitoneal membranlar

diyafragmanin lateral kismini olustururlar. Plevroperikardial katlanti embriyolojik olarak
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plevroperitoneal membranlarla iliskilidir. Plevroperikardial katlanti transvers septum ve

ksifoid ¢ikinti arasinda yer alan tek bir katlantidir.
Viicut duvarinin kaslari

Toraks duvarinin kaudale dogru cukurlagsmasi ile yedinciden on ikinciye kadar olan
myotom segmentleri diyafragmanin lateral kismina katkida bulunur ve kostafrenik girintileri

olustururlar. Bu siire¢ diyafragmanin en son hali olan kubbe seklini meydana getirir.

Frenik sinir lifleri diyafragmanin ig¢inde yedinci haftadan itibaren goriiliirler. Bundan bir
hafta sonra kas lifleri de ortaya ¢ikar. Dogumdan 6nce beyaz, hizli kasilan, diisiik oksidatif
liflerin hakimiyeti vardir. Dogumdan sonra postnatal sekizinci aya kadar kirmizi, yavas
kasilan, ytliksek oksidatif liflerde artis meydana gelir. Bu lifler beyaz liflere oranla daha geg

yorulurlar.

Kas liflerinin gégiis duvarindan koken alip merkeze mi, yoksa transvers septumdan koken
alip periferemi mi gog ettigi kesin degildir. Fakat diyafragmanin kas lifleri C-2, 3, 4 (frenik
sinir) tarafindan innerve edildigi ve diyafragmanin inervasyonuna torasik sinirlerin katkisi
periferal kisimlara giden duyu lifleriyle sinirli kaldigt i¢in kas liflerinin transvers septumdan

koken almis olmasi daha biiytik olasiliktir (15-17).

Diyafragmanin inisi

Uciincii haftada transvers septum yaklasik olarak {igiincii vertebra hizasindadir. Sekizinci
haftada gelismekte olan diyafragma birinci lumbar vertebra diizeyindeki son pozisyonuna
iner. Bu inis muhtemelen vertebral kolonun c¢ok hizla biiylimesine baglhidir (embriyonun
dorsal kismi). Ugiincii ile besinci servikallerden kdken alan frenik sinir de diyafragma ile
brlikte agagi iner.
Konjenital anomaliler

Konjenital diyafragma defektlerinin diyafragmay1 olusturan emriyolojik bilesenlerin
eksikliginden veya birlesmemesi nedeniyle olusmaktadir.
Difragma agenezisi

Diyafragma agenezisi diyafragma bilesenlerinin olusmamasi veya bu bilesenlerin uygun
sekilde birlesememesinden kaynaklanmaktadir. Tek tarafli agenezi nadir, cift tarafli agenezi
daha da nadirdir. Pelizzo ve arkadaslar1 kas flebi transpozisonu ile tedavi ettikleri 15
diyafragma agenezisi bildirmislerdir (18).

Aksesuar diyafragma ve diyafragma duplikasyonu

15



Nadiren bir hemitoraks fibroz, miiskiiler veya her ikisinden olusan aksesuar bir diyafragma
tabakasiyla iki bosluga boliinmiis olabilir. Tipik olarak perikardial refleksiyondan kdken alan
membranin tutunma noktasi yedinci kaburgayla plevranin apeksi arasinda herhangi bir diizey
olabilir. Alt boslukta genellikle hipoplastik bir akciger dokusu bulunur. Akcigere giden damar
ve bronglarin gecisine membrandaki bir hiatus izin verir. Siklikla birlikte inferior vena kavaya
dokiilen anormal bir pulmoner vendz drenaj vardir.

Aksesuar diyafragma genellikle sag hemitoraksta goriilen bir anomalidir ve her iki cinsteki
goriilme siklig1 esittir. Bu anomali ilk kez 1945 yilinda Haeberlin tarafindan bildirilmistir.
Konjenital ve kazanmilmis diyafragmatik herniler

Fetal yasamin ilk iki ay1 boyunca gelismekte olan diyafragmanin iizerinde asagidan veya
yukaridan herhangi bir baski yoktur, ¢linkii yukarida akcigerler heniliz gelismemistir, asagida
ise bagirsaklar umblikal kord icinde karnin disinda biiytimektedirler. Bagirsaklarin umblikal
korddan karnin i¢ine dondiigii ve diyafragma iizerinde ilk kez mekanik basincin uygulandigi
onuncu haftadan itibaren biitiin diyafragmatik bilesenler normal pozisyonunda ve karimn igi
organlarin basincina karsi koyacak yeterli kuvvete sahiptir. Ancak normal gelisimsel siirecin
bozulmus oldugu durumlarda hal boyle degildir.

Karm i¢i organlarin olusturdugu basing altinda diyafragmanin birka¢ bolgesinde agikliklar

olusabilir. Diyafragma hernilerinin ¢ogu bu kiiciik zayif alanlardan baslar ve yasla birlikte

biiytir.
Asagida tanimlanan diyafragma hernileri tabloda 6zetlenmistir (Tablo 1).
Herni Anatomi Kese ve herniye olan Aciklama
organlar
Morgagni hernisi Ksifoid ¢ikintinin her iki Baslangigta kese Bebek ve ¢ocuklarda
(retrosternal herni, tarafindaki1 miiskiiler hiatusdan mevcut. Daha sonra nadirdir.

parasternal herni,

anterior diyafragma

gecen konjenital potansiyel herni

Genelllikle postnatal travmanin

riiptiire olabilir ve

geride iz birakmadan

hernisi) sonucudur ve genellikle sagda yok olur.
goriiliir. Icerigi:
Bebek:karaciger
Eriskin:omentum
Bochdalek hernisi Lumbosakral iiggenden gecen Oldularin %10-15’de Kalp ve mediasten kars1
(posterolateral konjenital herni kese mevcuttur. tarafa yer degistirmistir.

diyafragma hernisi)

Diyafragmanin tamamini igine

Icerigi:genellikle ince

Ayni taraftaki akciger sontik




alacak sekilde genisleyebilir.
Solda daha siktir.

bagirsaklar;mide, kolon,

dalak.

olmakla birlikte genellikle

hipoplastik degildir.

Karaciger sadece sap Sekonder malrotasyon siktir.

taraftaki hernilerde Kraniorasizis,

bulunur. trakeodzofageal fistiil ve kalp
anomalileri siktir.
Travmatik herni Kazanilmais bir hernidir. Kese yoktur.

Yirtik, genellikle 6zofageal Toraksa gecgen organlar:
hiatustan baglayip kubbeden baslangicta yoktur;
gegerek diyafragmanin solda sonra dalak,kolonun

kaburgalara tutundugu noktaya | splenik fleksurasi, mide

kadar devam edebilir. ve karacigerin sol lobu
Peritoneoperikardial Santral tendon ve perikard

herni (santral

bosluguna dolan konjenital herni

Kese nadiren bulunur. | Hem yenidoganlarda hem de
Icerigi:mide,kolon eriskinlerde goriilebilir.

Hiatal herni Sliding

tendon defekti, Erigkinlerde muhtemelen
transvers septum travmatiktir.
defekti) Nadirdir.
Diyafragma Konjenital herni “Kese”yi zayiflamis Kalp ve mediasten kars1
eventrasyonu

Seyrek dagilmis normal kas lifleri
iceren diyafragma.
Tek veya iki tarafli olabilir.
Frenik sinir normaldir.
Kazanilmuis: frenik sinir hasarina

bagli normal kaslarin paralizisi

diyafragma olusturur tarafa yer degistirmistir.

Icerigi:yiikselmis Ayni taraftaki akciger sontik
hemidiyafragma olmakla birlikte normaldir.
kubbesi altindaki

Malrotasyon ve abdominal

normal kasin i¢i situs inversus yoktur.

organlar

Kese yok.

tip hiatal herni Sabit

hiatal herni

Paradzofageal herni

Konjenital potansiyel herni.
Geniglemis 6zofageal hiatus
midenin kardiasinin mediastene
gegmesine izin verir.
Frenodzofageal ligaman zayif ve

gergindir.

Kese, fitiklagsmis Genis bir hiatus hazirlayici

midenin 6n ve etken olabilir. Gergek

lateralinde uzanir. herniasyon geg¢ eriskin

Icerigi:midenin kardias1 yaslarda gerceklesir.
Yenidogan bebeklerde de

gortilebilir.

Konjenital potansiyel herni.

Kardia normal pozisyonundadir.

Kese, 6zofagusun Normalden daha genis bir

oniinde, perikardin

0zofageal hiatus hzairlayici
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Fundus hiatustan gecerek toraksa

herniye olmustur.

arkasina uzanir.
Igerigi:mide fundusu,

daha sonra mide

korpusu, kolon,

omentum ve dalak

etkendir.
Gergek herniasyon geg

erigkin yaslarda olusur.

Kisa 6zofagus

Konjenital herni
Midenin kardias1 mediastene

sabitlenmistir.

Kese yoktur.

Nadirdir. Ozofagusun
gastroozofageal bileskesinin
karin i¢inde yer almasina
imkan verecek kadar
uzamamasi sonucu olustugu

distiniilmektedir.

Tablo2: Diyafragmatik hernilerin ézellikleri ( kaynak: Skandalakis LJ, Colborn GL, Skandalakis JE.
Surgical anatomy of the diaphragm)

CERRAHI ANATOMI

Diyafragma, periferal tutunma noktalarina dogru isinsal bigimde biitiin yonlerde dagilan

kas liflerinin ¢iktig1 bir santral tendon alanindan olusur (Sekil 3).

Stemokostal Morgagni Larrey

[nferior vena kava

Diyafranun kostal
pargas

tggen(i)

Dryaframun sternal
pargast

Sekil 3: Difragmanin cerrahi anatomisi (sternal,kostal ve lumbar parcalar) Grantin

Anatomi Atlasi, 7. Baski.dan alinmigtir.
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Sternal parca (anterior)

Ksifoid ¢ikint1 ve transvers abdominis kasinin aponevrozundan kdken alan bir ¢ift kas
seritidir. Bu kaslar kostal liflerden ve birbirlerinden kiiclik {iggen boluklarla (foramen
Morgagni) ayrilir.

Kostal parca (anterolateral)

Kas lifleri, yedinci ve sekizinci kosta kikirdagindan, dokuzuncu kostanin kikirdak ve kemik
pargasindan ve on ila onikinci kostalarin kemik pargalarinin distalinden baslar. Bu lifler 6nde
transversusu abdominis ile baglantilidir. Onikinci kaburgada torakolumbar fasiyaya tutunurlar.
Lumbar parca (posterior)

Diyafragmatik kas, arkada krustan ve medial ve lateral arkuat ligamandan baglar.
Diyafragmanin agikhiklar:

e Ozofageal hiatus - torakal 10. vertebra diizeyindedir. Icinden &zofagus, sag ve sol
nervus vagus’lar, arteria ve vena gastrika sinistra’nin 6zofagusa giden dallar1 geger.

e Inferior vena kavanin hiatusu - torakal 8. vertebra diizeyindedir ve sentrum tendineum
icinde yer alir. Iginden vena kava inferior ve sag frenik sinirin terminal dallar1 geger.

e Aort hiatusu - torakal 12. vertebranin korpusunun 6niinde, diyafragma, krus dekstrum

ve sinistrumun arasinda bulunur. I¢inden aorta, duktus torasikus ve vena azigos gecer.

Diyafragmanin alt yiizeyinin ver gastroozofageal bileskenin peritoneal baglantilar

e Falsiform, koroner ve trianguler ligamanlar

e Hepatogastrik ligaman

e (Qastrosplenik ligaman

e (Qastrofrenik ligaman
Damarlar
Arterler

Diyafragmanin st yiizeyinin arterial kanlanmasi internal torasik arterlerin iki dali

(perikardiofrenik ve muskulofrenik) ve torasik aortanin iki dali (superior frenik) tarafindan
saglanir. Bu damarlarin hepsi ¢ok kii¢iik dallardir.
Diyafragmanin kanlanmasi1 asil alt yiizeyden temin edilir. Arteriyel kan bu yiizeye
diyafragmanin mediyan arkuat ligamaninin hemen altinda ¢oliak arter veya aortadan ayrilan
inferior frenik arterler yoluyla gelir. Insanlarin ¢ok azinda sag inferior frenik arter sag renal

arterden koken alir.
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Venler

Diyafragmanin st yilizeyinde ortaya cikan kiicliik dallar birleserek perikardiofrenik ve
muskulofrenik venleri olusturur. Bu venler ayni adli arterlerin yaninda seyrederek internal
torasik venlere bosalirlar. Arka tarafta da azigos ve hemiazigos venlere yonelmis lokal bir
drenaj da vardir.

Diyafragmanin asag1 bakan yiizeyinde sag inferior ven arteriyle birlikte seyreder ve inferior
vena kavaya bosalir. Sol inferior frenik ven de bazen infeior vena kavaya dokiilebilirse de,
genellikle arkadan asagiya inerek sol suprarenal vene dokiilen bir posterior dala da sahiptir.
Lenfatikler

Diyafragmanin lenf nodiillerinin tamami diyafragmanin iist yiizeyinde bulunurlar. Anterior,
orta, posterior grup seklinde ayrilabilen bu nddiiller karacigerin {isy yiizeyinden,
gastroozofageal bileskeden ve diyafragmanin abdominal yilizeyinden gelen lenf drenajini
alirlar.

Innervasyon

Sag frenik sinir diyrafagmaya inferior vena kava acikliginin hemen lateralinden santral
tendona girer. Sol frenik sinir diyafragmanin miiskiiler kisminin iist yilizeyini kalbin sol
sinirinin hemen lateralinden deler.

Frenik sinirin kokeni C3-C5 spinal sinirleri oldugundan freni sinir aracilipiyla iletilen agri
C3-C5 sininlerinin dermatomlarindan geliyormus gibi algilanir. Bu agrinin omuz civarinda

hissedilmesine tekabiil eder (Sekil 4).

..\;{ -
! Anterior scalene
. (= muscle
. Y :"'- rMiddle scalene
\ muscle
Y cs
>

m Subclawvian artery
Subclawvian wein

Pulmonary artery
Left main bronchus

Phrenic nerve ”
Pulmonary weins

Pericardium \

overdying heart \

i /"--: -
Driaphragm
Lower intercostal b‘/

nerves

|
:\'

Sekil 4: Frenik sinirin seyri (Yetiskinlerde diyafragma hasarinin taninmasi ve

tedavisi. https://www.uptodate.com/contents/recognition-and-management-of-diaphragmatic-

injury-in-adults)

20


https://www.uptodate.com/contents/recognition-and-management-of-diaphragmatic-injury-in-adults
https://www.uptodate.com/contents/recognition-and-management-of-diaphragmatic-injury-in-adults

DIYAFRAGMANIN SEKLI

Diyafragmaya 6nden bakildiginda sag ve sol olmak iizere iki kubbesinin oldugu goriiliir. Sag
kubbe 5. kostanin iist kenarina kadar yiikselir, sol kubbe ancak 5. kostanin alt kenarina
ulagabilir. Sag kubbe karacigerin sag lobundan dolay1 daha yukarida yer alir. Diyafragmanin

diizeyi solunumun fazina, durusa ve abdominal organlarin gerginligine gore degisir.

DiYAFRAGMANIN FONKSiYONU

Diyafragma ventilasyonun primer kasidir. Inspirasyon sirasinda, eksternal interkostal,
sternokleidomastoid ve skalen kaslar gibi solunumun diger yardimci kaslari ile birlikte uyum
igerisinde kasilarak, toraksin hacmini arttirir, béylece intratorasik basinci diisiirerek havanin
akcigerlere dolmasini saglar. Diyafragmanin gevsemesi ile akcigerin elastikiyet 6zelliginden

dolay1 ekspirasyon meydana gelmektedir (Sekil 5).

Inspirasyon Ekspirasyon

Sekil 5: Inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda diyafragmanin yerdegisimi (Grafik 52959 Siirim
5.0)

Diyafragma, karin i¢i basinci arttirarak kusmaya, defekasyona ve miksiyona yardimeci
olmaktadir. Ayrica hiatus 6zofagus diizeyinde, sfinkter gérevi gorerek gastrodzofagial refliiyii
engellemede de yardimer olmaktadir.
Diyafragmain kasilmasi, akcigerlere hava hareketini tegvik eden asagidaki etkilere sahiptir:
eintraplevral basingta azalma
eKarin bir dayanak noktasi olarak kullanilarak gogiis kafesinin yiikseltilmesi

ePozitif intraabdominal basing olusturarak g6giis kafesinin genislemesi
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TRAVMATIK DIYAFRAGMA RUPTURU (TDR)

Diyafragma solumun i¢in Onemli bir kas olup, travmatik riiptiirii diyafragmanin
fonksiyonel hasarina neden olmaktadir. Travmatik diyafragma riiptiirii  genellikle
torakoabdominal bolgenin kiint ve penetran travmalari sonucu olusur ve ii¢ gruba ayrilir:
birinci grup; travma nedeniyle hastaneye ilk yatislarinda tan1 alan TDR’li olgular (akut faz),
ikinci grup; ilk yatista gizli kalip, obstriiksiyon ve strangiilasyon gelismeden ortaya ¢ikan geg
TDR’li olgular (latent faz), {igiincii grup; intestinal obstriikksiyon ve strongiilasyona bagli
bulgular ortaya ¢iktiktan sonra tani alan ge¢ TDR’li olgulardan (obstriiktif faz) olusmaktadir
(19-21).

Diyafragma yaralanmalari, Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (AAST) organ
yaralanmas1 Olgegine gore simiflandirilir. Artan morbidite ve mortalite, diyafragma
yaralanmasi ile degil, daha cok diger organlarin (6rn. karaciger, dalak, bobrek) artan
yaralanma derecesi ile iligkilendirilmistir. Diyafragmatik yaralanma siddeti dlcegi asagidaki
gibidir:

eDerece [: Kontiizyon

eDerece II: Riiptiir <2 cm

eDerece III: 2-10 cm riiptiir

eDerece IV: Riiptiir >10 cm; doku kayb1 <25 cm ?
eDerece V: Riiptiir ve doku kayb1 >25 cm 2

Bilateral diyafragma yaralanmasi ¢ok nadirdir ve ¢esitli kaynaklar tarafindan % 2 ila
% 6 arasinda rapor edilmistir (22,23).

Genelde atesli silah yaralanmalarinda ya da bilateral torakoabdominal yaralanmalarda
rastlanir. Sag tarafta diyafragma riiptiirii nadirdir; ancak, meydana geldiginde, diizeltilmesi
icin cerrahi prosediir zordur (24).

Tarihce

Ik kez 1541°de Sennertus, 7 ay dnce bigaklanan bir olgunun otopsisinde TDR ve toraksa
herniye olmus mide tespit etmis ve tanimlamstir (20,26,33). Daha sonra 1791°de Paré¢; biri 8
ay Once atesli silah yaralanmasi sonrasi gelismis travmatik diyafragma riiptiirli olguda
herniye olmus kolon segmentinde strangiilasyon sonucu 6liim, digeri ise kiint travmaya bagl

travmatik diyafragma riiptiirii ve gastrik inkarserasyon sonucu 6lim meydana gelen iki olgu
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bildirmistir (20,33). Ilk antemortem tan1 Bowditch tarafindan 1853’te konulmus ve ilk basarili
tamir Riolfi tarafindan 1886°da yapilmistir (20,26,33,34).

Walker 1900°de agagtan diisen bir olguda, ilk akut TDR tanisin1 koymus ve tamirini yapmistir
(26). Headbloom tarafindan 1925°te yayimlanan 378 olguluk seri ile diyafragmatik herni
tedavisinde modern cerrahi donemi baslamistir (35).

Torakoabdominal yaralanmalarin ile ilgili bilgilerin bir kismi da savas zamani
deneyimlerinden gelmektedir (36,37). ilk raporlar gdgiiste atesli silah yaralanmlarmin %10 ila
%28’inde torakoabdominal yaralanma insidansini ortaya koydu. Welie, II.Diinya Savasi

sirasinda askerlerin dortte birinin torakoabdominal yaralanmaya maruz kaldigini bildirdi (37).

Insidans ve Etyoloji

Travmatik diyafragma riiptiirii, genelde torakoabdominal bdlgenin motorlu tasit kazalarina
bagl kiint, atesli silah ve delici-kesici alet yaralanmalarina bagli penetran travmalar1 sonucu
olusmaktadir (19,20,26). Sikligi, kiint travmaya maruz kalan olgularda %0,8-7, penetran
travmaya maruz kalan olgularda ise %10-15tir (26,27,33,38—-41).

Travmatik diyafragma yaralanmalar1 en sik sol tarafli penetran yaralanmalarda teshis edilir ve
vakalarin % 75'in1 temsil eder. Sag tarafli travmatik diyafragma yarlanmalar1 daha azdir.
Bununla birlikte, siddetli su¢ oranlarinin diisiik oldugu iilkelerde travmatik diyafragma
rliptlirii vakalariin % 80-90'1 motorlu ara¢ kazalarindan kaynaklanmaktadir (42).

Morgan, travma nedeniyle acil laparotomi yapilan tim hastalarin yaklasik %35’inin
diyafragma yaralanmasi oldupunu bildirmistir (43). Torakoabdominal travmaya odaklanan bir
analiz, diyafragmatik yaralanma oranlarinin kiint i¢in % 2.1 ve penetran travma i¢in % 3.4

oldugunu gostermistir (44).

YARALANMANIN PATOFIZYOLOJIiSi

Yaralanmanin mekanizmi iki yaralanma arasinda farklihk gdstermektedir. Ornegin kiint
travmalarda diyafragmadaki yaralanmalar cogunlukla batin i¢i basingtaki ani degisiklik
nedeniyle olusmaktadir ve genelde diyrafgamadaki zayif noktalarda olusur. Defekt genelde
penetran travmalarin neden oldugu defektden daha biiyiiktiir (5-15cm), tipik olarak radyaldir
ve diyafragmanin posterolateral kisminda olusur (25). Penetran yaralanmalar delici-kesici
aletin veya balistik par¢anin dogrudan diyafagmaya girmesi sonucu olusur, daha rastgele bir
dagilimda meydana gelir ve daha kiiciik yaralanmalara (tipik olarak <1 cm ¢apinda) neden

olmaktadir. Penetran travmaya bagli olusan gecikmis diyafragma riiptiirleri, toraks ve karin
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arasindaki basing farkinin olusturdugu diisiintilen daha biiyiik Slgiilerde defektle karsimiza

cikmaktadir.

ESLIK EDEN YARALANMALAR

Diyafragma riiptiirlerinde, diyafragmaya komsu torasik ve batinigi organlarda da eslik
eden yaralanmalar meydana gelebilmektedir. Toraks ve batin arasindaki anatomik ve dinamik
islevi nedeniyle diyafragma riiptiiriiniin izole olmasi nadirdir. Diyafragma yaralanmasi her
zaman ciddi bir travma gostericisidir. Diyafragma riiptiirlii olgularin %52-100’linde eslik eden
yaralanma mevcuttur (26-29).

Toraks bolgesinde; hemopndmotoraks, birden c¢ok kot fraktiirleri %90 oraninda, batin
bolgesinde ise; dalak yaralanmasi %27-60 olguda, karaciger yaralanmasi sol TDR’de %24
oraninda goriilmektedir. Diger yaralanmalar, pelvik fraktiir, uzun kemik kiriklar1 ve kraniyal
hasar seklinde olmaktadir (6,30).

Bir mermiye veya delici-kesici bir nesneye verilen kinetik enerji yoriingesi boyunca
dagildigindan, delici travmaya ikincil olarak ¢ok sayida iliskili yaralanma meydana gelir.
Demetriades vd. diyafragmaa penetran yaralanmalara maruz kalan 163 hastadan 122'sinde (%
75) iliskili karin i¢i yaralanmalar bildirdi (31).

Wiencek vd. 1540 penetran yaralanmalardan kaynaklanan diyafragma yaralanmasi olan 165
hastadan olusan bir seride, bigak yarasi olan hastalarda ortalama iki, atesli silah yaralanmasi
olan hastalarda {i¢ iligkili yaralanma bildirmistir. Bu seride % 50 iliskili hepatik yaralanma, %
26 mide yaralanmasi ve % 12—18 oraninda pulmoner, kolon, dalak ve bobrek yaralanmasi
bildirilmistir (32).

DiYAFRAGMA RUPTURUNDE GORUNTULEME

Akciger Grafisi

BT in kullanima girmesi ile travmalarda diyafragmanin degerlendirmesinde ilk tarama
yontemi olmustur, bu nedenle akciger grafisinin travma sonrasi ilk goriintiileme yOntemi
olarak kullanilmasi1 azalmistir. Diiz grafilerde TDR ile es zamanli organ herniasyonunun iki
adet tanisal radyolojik bulgusu vardir (45-51). Birincisi travma zemininde intraabdominal
organlarin hemitoraksa dogru hemidiyafragma iizerine herniasyonudur. Digeri ise diyafragma
defekti diizeyinde herniye olmus yumusak dokunun diyafragma tarafindan sikistirilmasi
sonucu olusan ‘collar sign* isaretidir. Akciger grafisinde diyafragma kontiiriinde obliterasyon
veya distorsiyon, plevral efflizyon, hemidiyafragmada belirgin elevasyon, hava-sivi seviyesi,

kontrlateral mediastinal shift gibi bulgular diyafragma yaralanmasi i¢in nonspesifiktir.
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Diyafragma yaralanmasi olan hastalarin % 20-50‘sinde ilk basta akciger grafisi normal veya
nonspesifiktir. Bu oran literatiirdeki diyafragma yaralanmasi olan politravma hastalarinda
diyafragma yaralanmasinin ilk basta kacirilmasindaki biiylik degiskenligi (%7-66)
aciklamaktadir. Bagvuru grafilerinin diyafragma yaralanmalarinda sol taraf icin %27-62
oraninda, sag taraf i¢in ise %18-33 oraninda tanisal oldugu bildirilmistir ki bu da ¢ok diistiktiir
(4,6,47,52-55). Travma sonrasi bagvuru aninda akciger grafisi, daha sonra hastanin takipleri

sirasinda c¢ekilen grafiler ile karsilastirilmasi i¢in ¢ekilebilir.

Ultrasonografi (USG)

Mevcut MRG ve BT teknolojileri goz oniine alindiginda ikisi de akut travma esnasinda tanida
aktif rol almamaktadirlar. Sonografik olarak diyafragma riiptiiriiniin tanindigr birgok
caligmada belirtilmistir (56,57). US‘de intraabdominal organlarin toraksa herniasyonu,
diyafragmada pargalanma, diyafragmanin gosterilememesi ve inceleme boyunca solunum
sikluslar1 esnasinda diyafragmada hareketsizlik diyafragma riiptiiriinde sonografik isaretler
arasinda sayilabilmektedir. US‘de kisitlayici birgok neden bulunmaktadir. Cilt alti amfizem,
hastada kullanilan bandajlar ve destek cihazlari, mide ve kolon gazlar, akcigerin
havalanmasi,abdominal agr1 ve obezite gibi bircok neden sonografik incelemeyi
kisitlamaktadir. Bu kisitliliklar1 nedeni ile US birincil tan1 araglari arasinda yer almamaktadir
ancak heniiz bircok travma merkezinde ilk tanisal amacgl travma odakli abdominal
sonografinin (FAST) ayrilmaz bir pargasidir. FAST baki batin i¢inde sivi toplanabilecek
potansiyel bosluklarin hizli sonografik taranmasidir. Diyafragma tarafindan sinirlandirilan sag
ve sol subfrenik alanlar, diyafragma ile ¢evrili perikardiak ve plevral alanlar FAST bakida
taranan bolgelerdir(58,59). FAST baki sirasinda diyafragmatik yaralanmaya dair sonografik
isaretlerin varhigi, oOzellikle diyafragmadaki hareket bozuklulugunun US‘de goriilmesi tani
isini kolaylastirabilir ancak ultrasonografik isaretlerin olmamasi taniy1 ekarte ettirmez (60—
62). Baryumlu grafi, floroskopi, niikleer tip incelemeleri, laparoskopi, digital eksplorasyon,
torakoskopi ve goriintiileme esliginde torakoskopik cerrahi (VATS) gibi daha birgok yontem

diyafragma yaralmasi tanisinda bagvurulan goriintii modaliteleridir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)
1990'larda sarmal BT ve yeni dizi dedektor teknolojisinin piyasaya siiriillmesi, multitravmali
hastalarda yaralanmalarin teshisinde BT'nin dogrulugunu artirmistir (63). Sadece diyafragma

yaralanmalar1 hakkinda bilgi saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda diger iligkili yaralanmalar1 da
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ortaya c¢ikarir. Konvansiyonel BT’nin diyafragma yaralanmasinda spesifitesi %76-99
sensitivitesi ise % 14-61 arasinda degismektedir (6,19,64—67).

Stein vd. diyafragmaa penetran yaralanmalarin tanisinda ¢ok dedektorlii BT'nin roliinii analiz
ettiler. Yazarlar, dort yillik bir siire boyunca penetran travmaya maruz kalan 803 hastanin
BT’sini gozden gegirdiler. Bu taramalar ii¢ kategoriye ayrildi: pozitif, negatif ve siipheli. 67
hastada diyafragma yaralanmasi tespit edildi ve 736 hastada diyrafagma hasar1 diglandi. BT,
diyafragma hasarmi dislanmasinda duyarliligr (%94), 6zgilligii (%95.9) olarakbildirildi.
Penetran travmada diyafragma yaralanmalarinin tanisinda ¢ok dedektorlii BT taramalarinin
roliinii dogrulamak i¢in daha fazla caligmanin gerekli olduguna inaniyoruz (3). Aksiyel
goriintlilerde tiim diyafragma kubbesinin goriintiilenememesi, 8-10 mm kesit kalinlig1 ile
alinan aksiyel goriintiiler lizerinden yapilan sagittal ve coronal reformat goriintiilerin diisiik
¢Oziintirliiklii goriintiiler olmasi ve diyafragma kontiirlerinin patolojik akciger dokusundan

veya komsu normal yapilardan ayirt edilememesi konvansiyonel BT ‘nin kisitliliklaridir.

Bilgisayarh Tomografide Tanisal Tuzaklar

Kafa karigikhifinin ve yanlis tani nedenlerinin baglica sebepleri, diyafragmanin normal
varyasyonlarinin iyi bilinememesi, nonspesifik isaretlerin fazlaligi, spesifik isaretlerin
bilinmesindeki yetersizlik ve olusan artefaktlar olarak kabaca siralanabilir. Bazen hareket
artefaktlar1 goriintii kalitesini disiirebilir. Akut durumlarda travma ile iliskili baz1 akciger
patolojileri, sol hemidiyafragmada 6nemli 6lgiide elevasyona neden olan ve hemidiyafragma
kontiiriinli belirsizlestiren sol alt lob atelektazileri gibi bazi1 faktorler diyafragma yaralanmasi
ile karisabilmekte ve taniy1 da zorlagtirmaktadir. Diyafragmatik krusta lokalize defekt veya
diyafragmada kalinlasma durumlarinda diyafragma riiptiirii tanis1 sadece BT bulgularina

dayanilarak yapilmamalidir.

Manyetik Rezonans Goriintiilemesi (MRG)

Bazi1 yazarlar BT sonrasi belirsiz tanist olan hastalarda MR goriintiileme yapilmasin
onermektedir (4). Rutinde kardiak ve solunumsal artefaktlar1 ortadan kaldiran elektrodlar ile
birlikte sagittal ve koronal MR goriintiileri diyafragmay: biitiinii ile goriintiilemek i¢in
yeterlidir. T1 agirlikli ve gradyan eko sekanslar diyafragmay1 kesintisiz hipointens bir bant
seklinde gostermektedir. Diyafragma yaralanmasi, hipointens diyafragmada defekt seklinde
izlenmektedir. Diyafragmatik riiptiirden herniye olmus itraabdominal organlar veya omentum
MRG ile oldukca hassas bir sekilde goriintiilenebilmektedir. Shanmuganathan ve ark, T1

agirlikli  sagittal ve koronal spin-eko goriintiilerden olusan basit bir protokolii
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kullanmaktadirlar, ayrica diyafragmanin saglam olabilecegi yanilgisina yol agabilecek
kimyasal sapma (chemical shift) artefaktina neden olmayan gradyan eko sekanslarmi da
protokollerine eklemisglerdir (68).

Lochum ve ark, yag baskili kontrastli fast gradian-eko, kisa eko zamani ve half-Fourier
acqusition ile single-shot fast spin eko sekansini kullanmaktadirlar (4). Boylece diyafragma
icin daha uygun bir goriintiilemeyi, daha kisa ¢ekim siiresini ve diyafragmanin atelektaziden
ve akciger kontiizyonundan daha iyi ayirt edilmesini saglamiglardir. Klinik ve radyolojik
olarak diyafragma yaralanmasindan siiphe edilen ancak CKBT’de sagittal ve koronal reformat
ve multi planar reformasyon (MPR) goriintiiler ile tan1 konulamayan hastalarda MRG ¢ekimi

onerilmektedir (Sekil 6).

Sekil 6: MR’da saptanan diyafragma yaralanmasi
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Radyolojik Isaretler

Organlarin Intratorasik Herniyasyonu: Diyafragma defektinden intraabdominal organlar
herniye olabilmektedir. Herniasyon kesesinde genellikle mide vardir ancak karaciger, ince
veya kalin barsak, omentum, dalak, bobrek veya safra kesesini de igerebilir.

Diyafragma Defektinin Direkt Izlenmesi: Diyafragmanin serbest kenarlar1 defektin oldugu
diizeyde izlenebilmektedir. Serbest kenar diyafragma ekinin periferinde veya santralinde
olabilmektedir. Bazen serbest kas kenar1 kendi iizerine katlanabilir, retrakte olabilir veya
kanayabilir, boyle bi durumda serbest kas kenarinda kalinlagma olacaktir.

Yaka Isareti (collar sign): Diyafragmatik riiptiirden intraabdominal yapilar herniye
oldugunda bazen herniyasyon diizeyinde diyafragma herniye dokuyu c¢epegevre
sikabilmektedir. Boyle bir durumda defekt altinda ve iistiinde kalan herniye olmus organ yaka
benzeri goriiniim almaktadir.

Gogiis posterior duvarina dayanmis organ isareti (Dependent vissera sign): Supin
pozisyonundaki bir kiside normalde diyafragmanin destekleyici etkisinden dolayr batin igi
organlar arka gogiis duvari ile temas etmezler. Diyafragma yaralanmasinda bu kisitlayici etki
ortadan kalkar ve organlar gogiis duvar1 arkasina dogru kostalar ile temas haline geger. Bu
isaret _‘dependent vissera sign‘‘ ile adlandirilmigtir (48). Solda mide veya bagirsak anslarin
posteriorda kostalara dayanmasi veya dalak arkasina yer degistirmesi, Sagda ise karacigerin
1/3 iist kesiminin arka gogiis duvari ile temas etmesi ile olugsmaktadir (69). Zaman zaman,
belirgin plevral effiizyon veya hemotoraks, diyafragma riiptiirii varliginda _‘dependent vissera
sign‘* isaretini gizleyebilmektedir. Bu tiir hastalarda plevral effiizyonun veya hemotoraksin
drenajindan sonra bu isaret takip incelemelerde aranmalidir.

Diyafragmada Kalinlasma: Diyafragmanin kalinlagip kalinlasmadig1 subjektif olarak karsi
taraf ile kiyas edilerek kararlagtirilir. Yaralanma varliginda, kas i¢i hematom veya 6dem veya
kas kontraksiyonu diyafragma kalinlasmasma sebep olmaktadir (70,71). Isaretin
kisithliklarindan biri radyologun cerrahi tedavi gerektiren tam kat yirttk m1 yoksa cerrahi
gerektirmeyen parsiyel yirttk mi ayirimini net bir sekilde yapamiyor olmasidir. Ayrica
diyafragmaya komsu yapilarin yaralanmasima sekonder olusan hemorajiler, diyafragma
kontiirlinii takip ederek intrasubstans diyafragmatik kanama goriiniimii verebilir (70,71). Bu
nedenle kiint diyafragma riiptiirii i¢in tam ve titiz bir sekilde yaklagsmak gerekirsede, tek
basina kriter olarak kullanilmamalidir.

Diyafragma cevresinde kontrast ekstravazasyonu: Diyafragma yaralanmasinin bir diger

isareti aktif kontrast ekstravasasyonudur. Tek basina riiptiiriin gostergesi olabilmektedir (72).
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Ancak yinede diyafragmada kalinlasma gibi bu isarette riiptiir i¢in tanisal degildir ve
goriiliince biiylik bir dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Kanama diyafragmanin
kendisinden olmayabilir.

Bant isareti (Band sign) ve Horgii¢ isareti (Hump Sign): Yaka isaretinin (collar sign)
varyantlaridirlar. Hiirgii¢ isareti, herniye olan karacigerin diyafragma tarafindan ¢evrelenen
yuvarlaklagmis parcasidir. Bant isareti ise herniye olmus karaciger dokusunu ¢evreleyen ve
hemidiyafragma defekti boyunca uzanan radyolusens bir ¢izgi seklinde izlenmektedir (48).
Her iki isaret ve dolayisi ile sag taraf diyafragma yaralanmalar1 CKBT ile sagittal ve koronal
MPR reformat goriintiiler kullanarak en iyi sekilde izlenebilmektedir.

Penetran yaralanmaya ait trase: Tabanca, bicak ve benzeri silahlarla olusan penetran
yaralanmanin trasesinin diyafragmanin her iki tarafina da uzanmasi durumudur.

GECIKMIiS DiYAFRAGMA RUPTURU

Travmatik diyafragma riiptiirti, karin ve gogiiste kiint veya penetran travmadan kaynaklanan
ciddi bir durumdur. Gecikmis tedaviyle, karin organlari yeni agikliktan torasik bosluga
gecerek, etkilenen karin  organlarinda iskemi ve solunum  yetmezligi ile
sonuclanabilir. Gecikmis travmatik diyafragma riiptiirii genellikle travmadan aylar veya yillar

sonra ortaya cikar ve spesifik olmayan klinik 6zellikleri ve radyolojik bulgulari nedeniyle

yanlig tan1 konabilir (Sekil 7).
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Sekil 7: Gecikmis diyafragma riiptiirii: 4 giindiir olan kusma karin agrisi sikayetile
klinigimize basvuran 18 yas erkek hasta. Anamnezinde 2 ay énce sol torakoabdominal
delici-kesici alet yaralanma oykiisii mevcut. Goriintiilemelerinde midenin toraksa herniye

oldugu goriildii. Hastaya diyafragma herni tamiri uyguland.

Birlikte var olan yaralanmalar ve diyafragma riiptiirlerinin sessiz dogasi nedeniyle, tani
bazen akut fazda gozden kacabilir ve daha sonra diyafragma defektindeki hapsedilmis
organlara bagli obstriiktif semptomlarla veya en sonda bogulma ile ortaya ¢ikabilir . Hastalar
spesifik olmayan semptomlarla gelir ve go6glis agrisi, karin agrisi, dispne, tasipne ve
oksiiriikten sikayet edebilir. Travma Oykiisiingn varligi ve travma mekanizmasi bilgisiyle
birlikte yiiksek bir siiphe indeksi dogar, bu da dogru tani1 i¢in anahtar faktorii olabilir (73,74).

Grimes, 1974'te, diyafragmamn yirtilmasinin 3 asamasini tanimladi. Akut faz,
diyafragmain yaralanma anindadir. Gecikmis faz, i¢ organlarin gecici herniasyonu ile
iliskilidir, dolayisiyla yokluk veya aralikli spesifik olmayan semptomlar1 agiklar. Tikanma
asamasi, uzun siireli bir herniasyonun komplikasyonunu ifade eder ve tikanma, bogulma ve
yirtilma seklinde kendini gosterir (75).

Klguk bir travmatik gecikmis diyafragma ruptlrini serisinde, 16 hastadan 3'Unin

(ylzde 19) ilk laparotomide yaralanmalari gézden kagiriimis. Bu yaralanmalarin ¢odu (16'dan
15'i) sol taraftaydi (76).
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Klguk sag tarafli yaralanmalar stabil kalabilir ¢linkGi karaciger defekti tamponlayarak

bagirsak herniasyonunu onler.

TRAVMATIK DIYAFRAGMA RUPTURUNDE TEDAVi

Bu hastalarda morbidite ve mortalitenin en biiyiilk nedeni travmatik diyafragma riiptiiriine
eslik

eden yaralanmalardir. Hasta stabilize edildikten sonra mevcut yaralanmanin boyutu ve gizli
patolojiler dikkatlice arastirilmalidir. Batin i¢i organlarin toraks igine herniasyonu ve
mediastinal kayma ile birlikte akciger kollapst solunum sikintisina neden olabilir. Bu da
hayat1 tehdit edici ana durumdur. HemopnOmotoraks tespit edilmesi durumunda, tiip
torakostomi uygulanmalidir. Ancak tiip torakostomi sirasinda iyatrojenik olarak herniye
organlara zarar verebilecegi goz oOniinde tutularak dikkat gosterilmelidir (38,53). Maske ile
oksijenizasyonun saglanamadig1 olgularda, entiibasyon ve mekanik ventilasyon
uygulanmalidir. Entiibasyon ve pozitif basingli mekanik ventilasyon herniye organlari rediikte
edebilir ve hemodinamik stabiliteye katkida bulunur, ancak bu durum taninin gecikmesine yol
acabilir (53).

Cerrahi yaklagim, hastay1 opere edecek cerrahi ekibe gore degismektedir. Gogiis cerrahisi
kliniklerinde torakotomi/torakoskopi %77,7 oraninda, genel cerrahi kliniklerinde ise %20-
27,7 oraninda tercih edilmektedir. Genel cerrahlar vakalarin %60-61’inde laparotomi, %11,1-
20 olguda ise torakotomi ile birlikte laparotomi kullanmaktadirlar. G6giis cerrahlart ise %22,3
olguda torakotomi ile birlikte laparotomi kullanirken; genellikle tek basina laparotomi tercih
etmemektedirler (33,77,78). Intraabdominal organ yaralanmasi oldugu diisiiniilen ve stabil
olmayan hastalarda laparotomi daha dogru bir yaklasimdir. (38). Intraabdominal organ
yaralanmasini gosteren semptom ve bulgu yoksa torakoskopi/torakotomi yoluyla tamir tercih

edilebilir (Sekil 8).
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Sekil 8: Torakoskopik diyafragma riiptiiriiniin teshisi ve tamiri

Preoperatif tanist1 olan sag diyafragma riiptiiriinde, karacigerin batindan miidahaleyi
zorlastirmas1 nedeniyle operasyon en iyi torakotomi yoluyla yapilabilir. Tanisal amacl
yapilan laparoskopide, diyafragma tiiptiirii preoperatif olarak ister silipheli ister kesin
konulmus olsun, mutlaka her iki diyafragma zar1 da tam olarak muayene edilmelidir.
Abdominal kavitenin eksplorasyonundan sonra, karacigerin asagi traksiyonu ile sag
diyafragma, dalak ve mide biiyiik kruvaturunun asagi traksiyonu ile ise sol diyafragma

incelenmelidir (Sekil 9).
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Sekil 9: Dalagin asagr ve mediale traksiyonu ile sol diyafragmanin laparoskopik olarak

degerlendirilmesi
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Diyafragma santral tendonu 6zofageal hiatusa kadar dikkatlice muayene edilmelidir (26).
Hasar

tespit edildiginde defekt keskin diseksiyonu edilmeli, daha sonra diyafragma medial-lateral

koseler ve inferior-superior kenarlarin orta noktalarindan asilarak sekillendirilmelidir.
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Sekil 10: Tanisal laparaskopide sol diyafragmada hasar ve omentumun toraksa herniye
oldugu izlenmekte. Omentum batin icinde rediikte edildi ve diyafragmadaki hasar prolen ile

tamir edildi.

Bu ayni taraf toraks kavitesinin inspeksiyonuna olanak saglamaktadir. Bu manevra toraks ici
hasarlarin arastirllmasinda ve batin igeriginin c¢apraz kontaminasyonunun tespitinde
yardimcidir. Bu alan kullanilarak irrigasyon yapilabilir ve toraks dreni takilabilir. Tim

herniye olan organlar, dikkatli bir sekilde rediikte edilmeli ve batin igindeki orijinal
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pozisyonlarma getirilmelidirler. Hasarli diyafragma miimkiin oldugunca saglam doku

korunarak debride edilmelidir (26) (Sekil 10,11).

Sekil 11: Diyafragmadakt hasardan riiptiire olan bagirsaklar rediikte edildikten sonra

herni kenarlart saglam dokular korunarak debride edildi.

Diyafragmatik laserasyon cesitli teknikler ve siitlir materyalleri ile tamir edilebilir. Tamirden
sonra siitiir hatt, yliksek tidal volum ile intratorasik basing arttirilarak kontrol edilmelidir.

Pratik uygulamada hem emilebilen hem emilemeyen siitiir kullanimi1 kabul gérmekle birlikte,
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yaygin olarak emilemeyen siitiir materyali tercih edilmektedir (27,77,79). Tek tek primer,

horizontal matres yada kontinii dikislerle diyafragma tamiri yapilabilir ve esit etkinlige

sahiptirler (Sekil 12).

Sekil 12: Diyafragmadaki hasarin tek tek atilan siitiirlerle tamiri
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Yapay greft kullanimi, akut riiptiirde ¢ok nadirdir, 6zellikle ge¢ tani alan vakalarda

diyafragma yapraklarinin yaklastirilamadigi biiyiik defektlerde kullanilmasi gerekir (19,26,38)
(Sekil 13).

Sekil 13: Difragmadaki genis defektin dual mesh ile kapatilmas
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Son zamanlarda emilebilen siitiir kullaniminda, takiplerde bazi sorunlarla karsilasilmistir.
Emilebilen siitiir materyali kullanilan 13 olguluk bir seri 48,5 ay takip edilmis, bir olguda 14.
ayda, bir olguda postoperatif birinci yilinda rekiirrens goriildiigii bildirilmistir (27).
Torakotomi veya torakoskopi, intraabdominal organ yada karsi tarafda diyafragma hasari
bulunmayan stabil olgularda ve ge¢ diyafragma riiptiirlii olgularda tercih edilen yol olmalidir
(26,38). Bundan baska dalak yaralanmasi olan ve posterior diyafragmada yaralanma siiphesi
olan olgularda da torakoskopik eksplorasyon onerilmektedir. Diyafragma riiptiirii sadece
torakotomi veya torakoskopi ile tamir edilebilir, fakat bazi durumlarda herniye olan batin i¢i
organlarinin rediiksiyonunda gii¢liik olabilir (26) (Sekil 14).

Komplike olmayan akut diyafragma riiptiirlerinde, olgunun durumu stabil, riiptiir 10 cm’den
kiigiik ve sol diyafragmada ise laporoskopik tamir kullanilabilir. Tamir laporoskopik siitiirle
ya da stapler ile yapilabilir. Bu yol cerrahi tecriibe gerektirmektedir (26,38,80). Birden ¢ok
organ yaralanma bulgusu olan akut olgularda ve muhtemel yapisikliklar nedeniyle kronik
olgularda, laporoskopik tamir uygun bir yontem degildir (80).

Torakoskopi, toraks travmali olgularda hizli ve giivenli bir tan1 metodudur. Divisi ve ark.
toraks travmali 112 olguya torakoskopi uygulamis ve 10 olguda BT’de tespit edilmeyen
diyafragma riiptiirii tespit etmislerdir ve 3 cm’nin altindaki riiptiirlere “Video Assisted
Thoracoscopic Surgery” (VATS) ile diyafragma tamiri uygulamislardir (81). Thomas ve ark.
da sag diyafragma riiptiirlii bir olguda VATS ile diyafragma tamiri uygulamistir (82).

XN &%
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Sekil 14: VATS yardimuyla diyafragma riiptiiriiniin tamiri

Atesli silah yaralanmalarinda oldugu gibi, masif diyafragmatik yaralanmalar 6zel dikkat
gerektirir. Genellikle beraberinde, goglis duvarinda biiylik doku kaybi1 ve eslik eden genis
yaralanmalar mevcuttur. Cerrahi seg¢enekler yaralanma bolgesine gore, anterior, lateral ve
posterior ve defekt iizerinden torakotomi olabilir. Ara sira, lokal kas fleplerinin yara iizerine
kapatilmas1 gerekebilir. Alternatif ¢oziim olarak prostetik materyal ile diyafragma hasarinin
kapatilmas1 miimkiin olmakla birlikte, infeksiyon riski yiiksektir (26).

Komplike olmayan diyafragma riiptiirlerinde derhal cerrahi tamir uygulanmalidir. Diyafragma
defektleri, negatif intratorasik basing ve diyafragma hareketlerine bagli olarak zamanla
genisleme egilimindedir. Sik sik organlarin progresif herniasyonu, kardiyorespiratuar ya da
obstruksiyona bagli semptomlara yol agar. Kronik olgulardaki problemler, yapisikliklar ve
diyafragma atrofisine baglhdir ve emilemeyen prostetik greft yada kas flepleri ile tamir
gerektirirler (26).

Geg riiptiirde cerrahi tedavi, en iyi torakoskopi/torakotomi yoluyla olur, bu abdominal

kaviteden herniye olan organlarin giivenle serbestlestirilmesine olanak saglar (20,26).
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GEREC VE YONTEM

Kasim 2017 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Acil
Cerrahi Birimine delici-kesici alet yaralanmasi ile getirilen hastalar arasindan sol
torakoabdominal delici-kesici alet yaralanmasi olan olgular calisma icin degerlendirildi. Izole
toraks, abdominal, ekstremite ve sag torakoabdominal gibi baska penetran travmali hastalar
calisgma i¢in degerlendirme disi birakildi. Delici-kesici alet yaralanmasi ile getirilen 381
olgunun 63’iinde (%17) sol torakoabdominal penetran yaralanmasi olan hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Bu olgular i¢inde hemodinamik olarak stabil olmayan, ek organ
yaralanmalar1 nedeniyle acil ameliyat edilen, MR ¢ekilemeyen hastalar, gebelik nedeniyle
ameliyat1 ertelenen ve tetkik tedavi ret formu imzalayarak ameliyat olmak istemeyen toplam

17 hasta ¢alisma dis1 birakildi ve kalan 43 hasta caligmaya dahil edildi (Tablo 2).

Delici-kesici alet yaralanmalar
(381 hasta)

Sag torakoabdominal yaralanmalar (49 hasta)
Toraks nafiz yaralanmalar (105 hasta)
Batin nafiz yaralanmalar (164 hasta)

Sol torakoabdominal yaralanmalar
(63 hasta)

Acil ameliyat edilen hastalar (9 hasta)
MR kontrendike olan hastalar (3 hasta)
\ Tetkik tedaviyi ret edenler (5 hasta)

MR c¢ekilen hastalar
(46 hasta)

Ameliyat edilemeyen hastalar
(3 hasta)

Tanisal laparaskopi/torakoskopi
uygulanan hastalar
(43 hasta)

Tablo 2: Hasta akis semast

Biitlin olgularin ilk degerlendirmesi ileri travma yasam destegi protokoliine uygun yonetildi
(83). Hastalar torakoabdominal yaralanma bolgesine gore anterior, lateral ve posterior olarak
gruplandirildr (sekil 15). On aksiler ¢izginin anteriorunda olan yaralanmalar, anterior sol

torakoabdominal yaralanma, 6n ve arka aksiler ¢izgi arasinda olan yaralanmalar, lateral sol
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torakoabdominal yaralanma, arka aksiler ¢izginin posteriorunda olan yaralanmalar, posterior

sol torakoabdominal yaralanma olarak gruplandirildi (Sekil 15).

Anterior Lateral Posterior
Il )

[
S AMAS Ve /| \ ] \kl |
; ; l fok i 6.IKA\ ] o k

—_— \ O | GA e

= | L\/)

Sekil 15: Yaralanma bolgesine gore torakoabdominal bolge yaralanmalar: anterior, lateral

ve posterior olarak ii¢ gruba ayrildi.

Tiim hastalarin yaralar ilk fizik muayene sonrasinda tekli siitiirlerle kapatildi. Olgularin hepsi
tetanoz profilaksisi agisindan degerlendirildi, son asis1 tarihi bes yildan eski olanlara bir doz
Tetanoz asis1 uygulandi. Fizik muayene sonrasi hemodinamik olarak stabil olan ve BT
endikasyonu olan olgulara BT cekildi. Takiplerinde hemodinamik olarak stabil seyreden ve
MR i¢in engel durumu olmayan hastalara diyafragmani degerlendirmek icin gerekli hastalara
iist batin MR ¢ekildi. MR ¢ekimi sirasinda aksiyel, koronal ve sagittal t2w_haste sekansi, T1
agirhikli dinamik aksiyel yag baskili sekanslar alindi. Hastalarin goriintiileri hastanemizin
resim arsivleme ve iletisim sisteminde (Picture Archiving Communication Sistemi - PACS)
saklandi. Hastalara bagvuru anindan 48 saat sonra diyagnostik laparoskopi/torakoskopi
uygulandi. Batin i¢i solid organ yaralanmasi olan olgular ameliyat dncesi daha uzun takip
edildi ve ortama gelislerinin 6-7. gliniinde ameliyat edildi. Cerrahi girisime kadar tiim olgular
hastaneye yatirildi, fizik muayene, hemoglobin/hematokrit kontrolii ve vital bulgulari

Olciilerek takip edildi (Tablo 3).
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Sol torakoabdominal yaralanmalar

Hemodinamik instabilite

Akut batin bulgulan

Organ eviserasyonu

<+ Yor

Acil ameliyat | ’ BT, Takip |

| Acil amaliyst I | MR kontrendikasyonu ]

< Yor

| Tamisal Laparaskopi/torakoskopi | | MR ‘

Tanisal Laparaskopi/torakoskopi ]

Tablo 3: Hastarin secim ve takip algoritmasi

Olgularimizin demografik verileri, torakoabdominal yaralanma bdlgesi, travma mekanizmasi,
ek travma bulgularmin varli§i, hemodinamik parametreleri, diyafragma yaralanmasinin
degerlendirilmesinde kullanilan tani yontemleri, tedavi sekli ve hastanede kalis siiresi
acisindan geriye doniik olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiilemeleri resim arsivleme ve iletisim sistemi {izerinden, cerrahi

degerlendirme sonuglar1 bilinmeden tek radyolog tarafindan retrospektif olarak incelendi.

Elde edilen nitel veriler Fisher testi kullanilarak karsilastirildi. Tanisal degerler olasilik
tablolar1 kullanilarak hesaplandi. Pozitif ve negatif prediktif degerler ana kiimedeki hastalik
prevalans1 Orneklemdekine esit kabul edilerek hesaplandi. Sonuglar %95 giiven araligina
sahip ve istatistiksel olarak p<0.05 anlamli degerlendirildi. Calismada elde edilen bulgular

IBM SPSS (SPSS Inc., ver. 21. Chicago, IL, USA)’ye girilerek hesaplandi.
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BULGULAR

Sol torakoabdominal yaralanmasi olan 63 hastanin 43’{i ¢alismaya dahil edildi. Calisma dis1
birakilan yedi hastaya acil laparotomi, iki hastaya resusitatif torakotomi ameliyat1 uygulandigi
icin BT ve MR ¢ekilemedi. Diger bir olgunun MR ¢ekildikten sonra gebelik nedeniyle tanisal
laparoskopisi ertelendi. Dalak, bobrek ve lomber arter yaralanmasina bagl retroperitoneal ve
batini¢i hematom gelisen olgulardan birisine anjiyoembolizasyon yapildi ve daha sonra gogiis

cerrahisi tarafindan tanisal torakoskopisi planlanarak taburcu edildi.

Olgularimizin 401 (%95) erkek ve 3'0 (%5) kadin olup yas ortalamasi 31(15-57) olarak
bulundu. Hastalarin 40’inde bigak ile yaralanma ve 3’iinde ise atesli silah yaralanmasi

saptandi (Tablo 4).

Demografik bilgiler Deger

Yas (y1l) 29 (15-57)
Cins

Erkek 41

Kadin 2
Mekanizma

Bigaklanma 40

Kursunlanma 3
Lokalizasyon

Anterior 10

Lateral 19

Posterior 12
Kesi uzunlugu (cm) 2.4 (1.8-2.3)
Ek organ yaralanmasi 32

Tablo 4: Penetran sol torakoabdominal yaralanma ile gelen hastalatin ozellikleri

Delici-kesici alet yaralanmasi olan olgularinin 26’inda (%60) multipl kesiler izlendi.
Bunlarin 23’de ekstremitelerde birden fazla delici-kesici alete bagli kesiler goriildii.
Digerlerinde kranial, toraks, batin ve lomber bolgede farkli boyutlarda kesiler izlenmistir.
Hastalarin  13’tinde  (%30) pnomotoraks, 4’inde (%9) hemotoraks, 5’inde (%12)

hemopnomotoraks, 10’unda (%23) kot fraktiirii, 6’sinda (%14) dalak yaralanmasi, 2’sinde
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bobrek yaralanmasi, 1’inde (%3) mide yaralanmasi eslik etmekteydi ve laparaskopik mide

tamiri yapildi. Solid organ yaralanmasi olan 6 hasta konservatif olarak tedavi edildi (Tablo

5).

Organ Sikhik (n)
Toraks
Akciger
Hemotoraks 4
Pneuomotoraks 13
Hemopndmotoraks 5
Kot kirig1 11
Karin
Akciger 25
Dalak 4
Mide 1
Bobrek 2
Ince bagirsak 0
Kolon 0
Kranium 10

Tablo 5: Sol torakoabdominal yaralanmali hastalarda ek organ yaralanmali

Fizik muayene bulgusu olarak en sik lateral sol torakoabdominal yaralanma saptandi.
Olgularin 19’u (%44) lateral, 12’si (%28) posterior, 10’u (%?23) anterior torakoabdominal
lokalizasyonlu yaralanmalardi. iki hastada ayn1 anda iki lokalizasyondan yaralanma mevcuttu
(lateral + anterior, lateral + posterior). Posterior yaralanmasi olan 12 olgunun 3’iinde (%25),
lateral yaralanmasi olan 19 olgunun 7’sinde (%36), anterior yaralanmasi olan 10 olgunun
3’linde (%30) ve anterior + lateral bolgeden yaralanmasi olan bir hastada MR’da diyafragma
yaralanmasina ait bulgular goriildii. MR bulgular pozitif olan posterior yaralanmali 3 olgunun
tlimi, lateral yaralanmal1 7 olgunun tiimii, anterior yaralanmali 3 olgunun 2’sinde diyafragma
yaralanmasi tespit edildi. MR’da pozitif bulgular goriilen anterior yaralanmali bir olguda

diyafragma yaralanmasi tespit edilmedi (Tablo 6).
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Lokalizasyon Say1 MR pozitif Cerrahi bulgular
pozitif
Lateral 19 7 7
Posterior 12 3 3
Anterior 10 3 2
Lateral + anterior 1 1 1

Tablo 6: Yaralanma lokalizasyonu gore diyafragma yaralanma bulgular:

Klinigimizde sol torakoabdominal yaralanmasi olan olgulara tani ve tedavi amagli rutin
tanisal laparoskopi/torakoskopi yapiliyor ve bu yiizden tiim olgulara cerrahi girisim yapildi.
40 hastaya tanisal laparoskopi, 3 hastaya tanisal torakoskopi uygulandi (Grafik 1). Cerrahi
girisim yapilan hastalarin 13’iinde (%30) diyafragma yaralanmas1 saptandi ve primer tamir

yapildi.

4 «| Tanisal laparoskopi (41 hasta)

«| Ameliyat edilmeyenler (7 hasta)

#| Acil Laparatomi ( 7 hasta)

Tanisal torakoskopi (3 hasta)

" Resusitatif torakotomi (2 hasta)

Grafik 1: Sol torakoabdominal travmali hastalara uygulanan ameliyatlar

Ameliyat bulgusu olarak sadece iki olguda diyafragma defektine eslik eden organ
herniasyonu goriildii. Her iki olguda herniye olan organ omentumdu. Olgularin hi¢ birinde
mortalite goriilmedi. Ortalama yatis siiresi 6 (1-30) giin olarak goriildii.

Hastalarda yaralanma bolgesi interkostal araliklarla degerlendirildi. Yaralanmalarin %22’s1
(14 hasta) 7.interkostal aralik hizasinda oldugu goriildii (Tablo 7).
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Yaralanma alani Tiim vakalar | MR pozitif BT pozitif Cerrahi pozitif
IKA (interkostal (tiim hastalar)
aralik)
5. 1KA 4 1 1 1
6. IKA 8 4 4 4
7. IKA 11 2 2 2
8. IKA 7 2 2 2
9.1KA 6 2 2 1
10. IKA 5 2 1 2
11. IKA 2 1 1 1
Toplam 43 14 13 13

Tablo 7: Yaralanma lokalizasyonu ile diyafragma yaralanmasit ve MR’in yaralanmayt

gostermedeki etkinligi arasindaki korelasyon

Hastalarin goriintiilemeleri degerlendirildiginde 14 olguda MR pozitif, 29 olguda ise MR
negatif, 17 olguda BT pozitif, 40 olguda ise BT negatif olarak izlendi (Tablo 8).

Negatif Pozitif Negatif Pozitif
Negatif 29 1 29 1
Tanisal ameliyat
Pozitif 1 12 0 13
Toplam 30 13 29 14

Tablo 8: MR ve BT’nin diyafragma yaralanmasini gostermedeki etkinligini

karsilastirilmast

MR ve BT bulgulart cerrahi sonuglar1 ile birlikte karsilastirildiginda diyafragma
yaralanmasint géstermede MR’in duyarliligt %100 (95% CI: 75.3-100), 6zgilliigii %96.6
(95% CI: 82.8-99.2), PPV %92.8 (95% CI: 65.4-98.9), NPV %100 olarak hesaplanmistir
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(Tablo 8). (95% CI: 66.1 - 99.8), 6zgiilligi 96.7% (95%CI:82.8 - 99.9), PPV 92.8% (95%
CIL: 65.3 - 98.9), NPV 96.7% (95% CI: 81.4 - 99.4) olarak hesaplandi. Diyafragma hasar1
tanisi, BT'nin diyafragmatik bir kusuru gosteren 13 olgunun 12’si, MR’1n kusuru gosteren 14
olgunun 13’1 cerrahi ile dogrulandi. Bir hastada hem MR’da hem de BT de yanlis pozitif
sonug elde edildi. Bu olguda tanisal laparoskopide diyafragma hasarin1 gosteren herhangi bir
bulguya rastlanmadi. Sonuglar karsilastirildiginda MR ve BT bulgular1 benzer bulundu (Tablo
9).

MR BT
Dogru negatif 29 29
Yanhs negatif 1 0 p=
Yanhs pozitif 1 1
Dogru pozitif 13 12

Tablo 9: MR ve BT nin diyafragma yaralanmasi gostermedeki etkinliginin karsilastirilmast

TARTISMA

Calismamizda penetran sol torakoabdominal yaralanmali hastalarda MR’ diyafragma
yaralanmasin1 saptamadaki etkinligini degerlendirdik. MR’in diyafragma yaralanmasini
gostermedeki performansi yeterliydi (duyarlilik %100, 6zgiillik %96.6). MR’1n diyafragma
yaralanmasini gostermedeki etkinligi, BT ve altin standart olan tanisal laparoskopi ile
karsilagtirildiginda benzerdi. Bu veriler géz oniine alindiginda, diyafragma yaralanmasinin
tespitinde MR tek basina yeterlidir ve diyafragma yaralanmasimiv degerlendirmek i¢in rutin

olarak yapilan tanisal laparaskopi/torakoskopi gerekliligini azaltabilir.

Literatiire bakildiginda travma hastalarinda diyafragma riiptiirii gelisim oran1 genellikle %1-5
arasinda  degismektedir (1). Ozellikle sol tarafli torakoabdominal delici-kesici alet
yaralanmalarinda diyafragma hasar1 sonrasi herni gelisme orani daha ytiksektir. Travmatik
diafragma yaralanmalar1 sol diafragmada sag diafragmaya gore 10 kat daha fazla

goriilmektedir (84).

Yaralanma sonrast erken donemde asemptomatik olan hastalarda ileri donemlerde defektin
biiylimesine bagli batin i¢i organlarin toraksa herniye olmast ile sikayetler baslar. Diyafragma
yaralanmasina bagli herni gelismesi sonrasi herniye olan organlarin bogulmasi ciddi bir hayati
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risk tagimaktadir. Travmanin akut fazinda diyafragmatik yaralanmalar tespit edilemediginde,
etkilenen yapilar toraks icine bogulabilir ve bu nedenle mortalite oran1 % 20'den % 80'e
yiikselebilir (31,85,86). 1989 — 2000 yillar1 arasinda Peter M. ve arkadaslarinin yaptigi 65
hastalik ¢alismada sadece 17 hastada (%26) ameliyat Oncesi diyafragma hasarina tani

konulabilmistir (33).

Bundan dolay1 torakoabdominal bolge yaralanmalarinda asemptomatik hastalarda diyafragma
yaralanmasinin teshisi ve cerrahi tedavisi cerrahlar i¢in 6nemli bir gérevdir. Hemodinamik
instabilite ve peritonit bulgularinin olmasi halinde cerrahi miidahelenin gerekli olmasina
siiphe olmadig1 takdirde diger hastalarda diyafragma yaralanmasina tamir i¢in cerrahi girisim
zor bir karardir. Tan1 amagh direk grafi, BT, MR ve tanisal laparoskopi/torakoskopi
kullanilmaktadir. Tanisal laparoskopi/torakoskopi hem tanit hem de tedavi amach
kullanilmaktadir. Onceden semptomatik hastalarda tedavi amacgl laparatomi uygulansa da
sonradan laparoskopinin yayginlagsmasi ile cerrahlar morbidite ve mortalitesi daha yiiksek

olan laparatomiden uzaklagsmaya bagladilar (87-91).

Daha 6nce de sol torakoabdominal yaralanmasi olan hastalarda diyafragma yaralanmasi
teshisini koymak i¢in goriintiilemeler arasinda kiyaslama yapilan ¢alismalar olmustur. Bugiine
kadarki ¢ogu radyolojik calisma, travmayi takiben diyafragma yaralanmalarini teshis etmede
BT'nin dogrulugunu degerlendirmeye odaklanmistir. Baz1 ¢alismalarda BT nin diyafragma
yaralanmasin1 teshisinde sensitivitesinin %80 spesifisitesinin ise %95’e kadar oldugunu

soylemektedir (6,48,72,92).

Literatiirde MR’1in daha ¢ok konjenital diyafragma hernilerinde kullanmasi ele alinmistir.
Ama MR’ travma hastalarinda diyafragma yaralanmasini gostermede etkinligine dair az
calisma vardir (93,94). MR yumusak dokularin degerlendirilmesinde BT’ye {istiinliigii
bulunmaktadir. MR  goriintiilemede dinamik taramanin  diyafragma  hareketinin
degerlendirilmesine izin verme avantaji vardir. MR'in en biiyiik avantaji, hem normal hem de
patolojik kosullarda tiim diyafragmain degerlendirilmesine izin veren koronal ve sagital
goriintiileri dogrudan elde etme yetenegine sahip olmaktir. italyada yapilan bir calismada
MRG tiim olgularda diyafragma riiptiiriiniin yerini ve boyutunu dogru géstermistir (7). Daum
K ve ark. yaptig1 bir calismada travmalarda diyafragma riiptiirlerinin gézardi edilebilecegi ve
daha sonra gecikmis diyafragma riiptiirii ile basvuran hastalarda teshisinin konulmasinda
MR’nin roliinii aydinlatmistir (95). Bu calisma, ilk bagvuru aninda diyafragma riiptiiriine

teshisin konulmasinin ne kadar 6nemli oldugunu aydinlatmaktadir. Cogu travma merkezinin

50



MR ile diyafragma yarlanmalarin1 degerlendirmedeki deneyimi smirhdir. Ozellikle
multitravmali  hastalarda MR ¢ekiminin pratik olmadigini gosteren ¢alismalar vardir(25).
Calismay1 yaparken edindigimiz deneyime gore hemodinamisi stabil olan multitravmalari
hastalara bile uygun altyapinin mevcut oldugu 3.basamak hastanelerde MR ¢ekilmesi
mimkiindiir. Bu c¢aligma penetran travmalarda diyafragma yaralanmasinin tespitinde, MR’1n
etkinligini gdsteren ender bir ¢alismadir. Calismamizda hemodinamik olarak stabil olan 26
multitravmali hastaya (tim hastalarimizin %60’1) MR ¢ekildi. Bu olgularin ikisinde
abdominal penetran yaralanma, yedisinde kranial travma, besinde torakal yaralanma, 12’sinde

ekstremilerde penetran yaralanma izlendi.

MR’1n erisilebilirlik, zaman ve maliyet gibi dezavantajlar1 da vardir (5,96,97). Goriintiilerin
yorumlanmasinda 6zel uzmanlik gereklidir ve bircok merkezde bulunmayabilir. Biitiin bunlar
MR'1 diyafragmay1 incelemek icin kullanilan ikinci basamak bir ara¢ haline getirmez.
Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda MR ¢ekilmesine kontrendike bir durum
olmadiginda (MR’la uyumlu olmayan protez, kalp pili ve s.) iist diizey travma merkezlerinde

kolaylikla MR goriintiilemeler alinabilir.

Calismamizda MR goriintiilerde diyafragma hasarina genelde diyafragmada dogrudan
defektin goriinmesiyle tan1 konulmustur. Erken donemde goriintiiler cekildiginden higbir
hastada organ herniasyonu goriilmemistir. Bunun disinda diyafragmada 6dem ve kalinlagma
gibi nonspesifik bulgulara da rastlandi. Diyafragma biitiinliigiiniin bozulmasi tiim belirtiler
arasinda en yiiksek degere sahiptir, bu da penetran travmada diyafragma yaralanmasinin
teshisinde bunun en yararli isaret oldugunu gdsterir. Vakalarin 14’tinde MR’da diyafragma
yaralanmasina ait bulgular saptandi. Bunlarin 13’iinde tanisal laparoskopik/torakoskopi ile
diyafragma hasar1 tespit edilerek tamir edilmistir. Bir hastada ise MR’da diyrafagma
yaralanmasina ait bulgular rastlanmasina ragmen tanisal laparoskopide diyrafagma hasarina

rastlanmamustir.

Hastalara ilk mudahele sirasinda uygulanan girisimler ve kullanilan malzemeler MR’1n ¢ekim
kalitesini olumsuz etkileyebilir (98,99). Calismamizda hastalarin 19’unda(%41) toraks
tiiptinlin oldugu goriildii. Bu hem artefakt olarak goriintiilemenin kalitesini bozmakta, hem de
hastalarin ¢ekim sirasinda nefes tutup saklamasina mani oldugu i¢in kalitesiz bir goriintii

alinmasina neden olmaktadir.

Literatiirii taradigimizda torakoabdominal penetran yaralanma ile bagvuran olgularda batin igi

organ yaralanmasinin diyafragma hasarinin indirekt gdstergesi oldugunu isaret eden yazilar
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mevcuttur. Bu c¢ikarim son derece mantikli goriinmesine karsin serimizde diyafragma
yaralanmas1 olmaksizin solid organ yaralanmasi saptanan hastalar mevcuttur. Bu yaralanma
mekanizmasinin altta yatan olasi bir kiint travma ile izahi miimkiindiir. Retrospektif
degerlendirmede bu hastalarda delici-kesici aletin giris yerine uzak lokalizasyonda kot
fraktiirleri saptanmis olup organ yaralanmasinin buna sekonder oldugu diisiintilmiistiir.
Torakoabdominal penetran travmali hastalarin radyolojik goriintiilemelerinde goriilen
intraabdominal organ yaralanmalar1 radyolog ve klinisyenleri yaniltmamali, diyafragma

detayli incelenmelidir.

Calismamizda bir hastada hem MR, hem de BT’de diyafragma yaralanmasi ile uyumlu
bulgular saptanmis olmasina ragmen yapilan tanisal laparoskopide diyafragma hasarina iliskin
bulguya rastlanamamistir. Sol anterior torakoabdominal bdlgede 9.interkostal aralifa denk
gelen Scm’lik kesi ile iligkili yaralanmasi olan bu hastanin goriintiileri tekrar incelendiginde
diyafragmanin hasarlanmis olmasina ragmen difragmanin tam kat kesi olmamais olabilecegi ve
bu sebepten dolay1 tanisal laparoskopide diyrafagma yaralanmasi izlenememis olabilecegi
cikarimi yapildi. Her ne kadar tanisal laparoskopi ve torakospi altin stantdart tan1 yontemleri
olsalar da laparoskopi tek basma kullanildiginda diyafragmanin sadece alt yiizii

goriintiilendiginden tam kat kesi olmayan diyafragma yaralanmalar1 goriinmez.

Bilimsel olarak farkli goriintiileme modalitelerinin karsilastirmalar1 ve faydalar1 gosterilmis
olsa da pratik klinik yaklasimda bu tip travma hastalarinin degerlendirilmesi ve resisiitasyonu
her merkezde miimkiin olmamaktadir. Hastalarin stabil olmadan ya da akut miidahalesi
yapilmadan (0rnegin tansiyon pndmotoraks, solunumsal asidoz) radyolojik olarak
degerlendirilmesi miimkiin degil. ik miidahelesi yapildiktan sonra 2. ya da 3. Basamak
merkezlerde travma konusunda tecriibeli hekimler tarafindan degerlendirilmesi 6nemlidir.

Hastanin durumuna gore diyafragmay1 degerlendirmek i¢in en iyi yontem seg¢ilmelidir.

Literatiirde yaralanma lokalizasyonu ve diyafragma yaralanmasi arasindaki iliskiyi arastiran
fazla caligma yoktur. Caligmamizda hastalarin penetran yaralanma lokalizasyonlari(hem
anterior, lateral, posterior olarak, hem de interkostal aralik olarak) dikkatle incelenmis olup,
goriintiileme yontemlerine ilave olarak delici-kesici aletin giris noktast ve trasesi ile
diyafragma yaralanmasi ve MR’ diyafragma yaralanmasini gostermedeki etkinligi
arasindaki korelasyon arastirilmistir ve say1 azligi sebebiyle anlamli bulunmamistir. Tablo

7°de ayrintili sekilde olgular gosterilmistir.
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Diyafragma yaralanmasina cerrahi eksplorasyon yapmadan tan1 koymak zordur.
Calismamizda MR ana inspiratuar kas olan diyafragmanin kapsamli degerlendirmesini
saglamay1 basaran bir teknik oldugu ortaya konmustur. Bu nedenle, radyologlar ve
klinisyenler, bu giivenli ve degerli teknigin tanisal olanaklarimin farkinda olmali. Elektif
ameliyat1 riskli olan ve ameliyati kabul etmeyen hastalara MR ¢ekilerek diyafragma

yaralanmasi teshisi kesinlestirilebilir.

SONUC

Diyafragma yaralanmalarinin tespitinde MR yliksek 6zgilliik ve duyarlilifa sahiptir,
performans1 BT ve altin standart olan tanisal laparoskopi/torakospoki ile benzerdir. Sadece
MR’da diyafragma yaralanmasi pozitif veya siipheli olan vakalara cerrahi girisim yapilarak
negatif laparoskopi/torakoskopi sayisi azaltilabilir. Daha genis vaka serileri ve MR c¢ekilerek
nonoperatif daha uzun silire takip edilerek yapilan yeni caligmalar ila sonuglar

desteklenmelidir.
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