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GIRIS VE AMAC

Travmatik diyafragma riiptiirii (TDR), genellikle torakoabdominal bdlgenin kiint ve
penetran travmalar1 sonucu olusmaktadir (1-3). Travmatik diyafragma riiptiiriiniin tamsi, bu
tip olgularda hayati tehdit eden hemorajik sok gibi diger klinik durumlarin 6ne c¢ikmasi
nedeniyle, cogu zaman gecikmektedir. Taninin gecikmesi nadir bir durum degildir ve 40 y1l
sonra tani alan vakalar bildirilmistir (1,3-5). Mortalite, TDR’li hastalarda yiiksektir ve
genellikle eslik eden ciddi yaralanmalar sonucu meydana gelmektedir. Cesitli serilerde
9%14-40,5 aras1 degisen oranlarda mortalite bildirilmistir (1-3,5-8).

Giiniimiizde trafik kazalarinin artis1 ve artan siddet olaylar1i TDR insidansinda artisa
yol agmaktadir. Bunun yaninda goriintiileme yontemlerinde yasanan gelismeler sayesinde
TDR tanis1 biiyiik oranda, erken donemde konulabilmektedir. Bu ¢alismada, klinigimizde
TDR nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz olgular, tam1 yontemi ve zamani, cerrahi tedavi
sekli, mortalite nedenleri ve mortaliteyi etkileyen faktorler yoniinden incelenerek, yiiksek
mortalite oranmna sahip olan TDR’nin mortalitesini azaltict etkenleri ortaya c¢ikarmak

amaclanmaktadir.



GENEL BILGILER

DiYAFRAGMA MORFOLOJiSi

Anatomi

Diyafragma; gogiis ve karin bosluklarin1 birbirinden ayiran miiskiilotendindz bir
yapidir. Periferik kismi miiskiiler yapidadir ve pars sternalis diafragmatis, pars kostalis
diafragmatis ve pars lumbalis diafragmatis olmak lizere {i¢ boliime ayrilir (Sekil 1) (9-11).

Sternal kisim, iki muskiiler band seklinde ksifoid arka yiiziinden baslar; ¢ok kiigiik
olan bu boliim, bazen aponevrotik olabilir. Kostal kisim, son alti kaburganin kikirdaklar1 ve
buraya yakin kemik boliimlerinden baslar ve transversus abdominus adelesiyle birlesir.
Lumbal kisim, sag ve sol krus olarak adlandirilan tendinéz yapilardan olusur. Diyafragmanin
bu ii¢ boliimii, ortada bulunan sentrum tendineumda sonlanir. Sentrum tendineum, diyafragma
kubbesinin ortasinda ince, fakat kuvvetli liflerin birlesmesi sonucu olusan bir yapidir (9-11).

Diyafragmada; kas lifleri icermeyen ve sadece fasya igeren iki zayif alan bulunur.
Bunlardan birincisi; pars sternalis diafragmatis ile pars costalis diafragmatis arasinda gogiis
duvarina komsu olarak bulunur (trigonum sternocostale), buradan A. Epigastrica inferior ve
karacigerin konveks yiiziinden ve karin duvarindan gelen lenf damarlar1 geger. Ikincisi; lig.
arcuatum laterale ve mediale arasinda bulunur (trigonum I[umbocostale). Her zaman
bulunmayan bu zayif sahaya bobregin iist arka kismi oturur. Bu bolgede bobrek ile plevra
arasinda sadece periton ve bag dokusu yer alir (9,10).

Diyafragmanin baslica kanlanmasi, aortadan direkt c¢ikan frenik arterler ve internal
torasik arterin iki dali olan miiskiilofrenik ve perikardiyofrenik arterlerledir. Diyafragmanin

motor kontroliinii saglayan frenik sinirler C3-C5 servikal sinirlerinin ventral koklerinden



cikar (9-11).

Diyafragmadaki araliklar:

Hiatus aortikus, ii¢ biiyiik deligin en arkada ve altta olamidir. Birinci lumbal vertebra
ile diyafragma kruslar1 arasinda olusan bir gecittir. Icerisinden aorta ile birlikte, V. azygos ve
duktus torasicus gecer (9,10).

Hiatus ozofagealis, diyafragmanin muskiiler kismi icinde, 10. torakal vertebra
hizasinda bulunur. icerisinden 6zofagus ile birlikte sag ve sol N. vagus, A. ve V. gastrika
sinistra’nin 0zofageal dallari, 6zofagusun alt 1/3’{inii drene eden lenf damarlar1 gecer (9,10).

Foramen V. Cava, en yukarida bulunan delik olup, 9. ve 10. torakal vertebralar
arasindaki hizada yer alir. Bu delikten V. cava inferior ile birlikte sag N. frenikus gecer.

Diyafragmanin innervasyonunu N. frenikus saglar (9,10).

Proc. xiphoideus — _ __

Pars sternalis diaphragmatis — _ _ il

o

Centrum tendineum — —
e Lig. arcuatum medianum

Foramen venae cavae —
_— Hiatus aorticus

Pars costalis diaphragmatis — —

_ Pars lumbalis diaphragmatis,

Pars lumbalis diaphragmatis, — Crus sinistrum, (Pars lateralis)

Crus dextrum, (Pars lateralis)

Lig. arcuatum mediale —

Lig. arcuatum laterale ——

Costa XIl ——— — Pars lumbalis diaphragmatis,

Crus sinistrum,
(Pars medialis)

-
Vertebra lumbalis I, Proc. costalis ~ ~
=~ M. quadratus lumborum

7
Pars lumbalis diaphragmatis, Crus dextrum, -

(Pars medialis) T~ M psoas major

«ebra lumbalis IV

Sekil 1. Diyafragmanin genel anatomik goriiniimii (12)

Embriyoloji

Diyafragmanin embriyolojik gelisimi iki asamada gerceklesir. Bunlardan ilki
diyafragmatik primordiumun olusmasi, ikincisi ise pleuroperitoneal kanalin kapanmasi ile
plevral kavitenin olugsmasidir. Diyafragmatik primordiumun gelismesi embriyogenezisin ilk
dort haftas1 icinde olur. Primitif diyafragma; septum transversum, plevroperitoneal

membranlar, 6zofagusun dorsal mezenteri ve viicut dis yan duvarindan iceri dogru gelisen



kaslardan olusur (13).

Embriyogenezisin 4-8. haftalar1 arasinda plevroperitoneal membranlar, 6zofagusun
dorsal mezenteri ve septum transversum ile kaynasirlar. Boylece, gogiis ve karin bosluklari
arasindaki bolme tamamlanarak ilkel diyafragma meydana gelmis olur. Plevroperitoneal
kanalin kapanmasi, once sagda baslar ardindan sol diyafragmatik kubbe, en son olarak sol

posterolateral kistm kapanir (13).

TRAVMATIK DIYAFRAGMA RUPTURU

Travmatik diyafragma riiptiirii genellikle torakoabdominal bolgenin kiint ve penetran
travmalar1 sonucu olusur ve {i¢ gruba ayrilir: Birinci grup; travma nedeniyle hastaneye ilk
yatiglarinda tam1 alan TDR’li olgular (akut faz), ikinci grup; ilk yatista gizli kalip,
obstritksiyon ve strangiilasyon gelismeden ortaya cikan ge¢ TDR’li olgular (latent faz),
liciincii grup; intestinal obstriiksiyon ve strongiilasyona baglh bulgular ortaya ¢iktiktan sonra

tan1 alan ge¢ TDR’li olgulardan (obstriiktif faz) olusmaktadir (1,4,5,14).

Tarihge

[k kez 1541°de Sennertus, 7 ay once bigaklanan bir olgunun otopsisinde TDR ve
toraksa herniye olmus mide tespit etmis ve tanimlamustir (3,5,8,15). Daha sonra 1791°de Paré;
biri 8 ay Once atesli silah yaralanmasi sonrasi gelismis TDR’li olguda herniye olmus kolon
segmentinde strangiilasyon sonucu oliim, digeri ise kiint travmaya bagli TDR ve gastrik
inkarserasyon sonucu 6liim meydana gelen iki olgu bildirmistir (3,5).

[k antemortem tam Bowditch tarafindan 1853’te konulmus ve ilk basarili tamir Riolfi
tarafindan 1886’da yapilmistir (3,5,8). Walker 1900°de agagtan diisen bir olguda, ilk akut
TDR tanisin1 koymus ve tamirini yapmistir (3). Headbloom tarafindan 1925’te yayinlanan

378 olguluk seri ile diyafragmatik herni tedavisinde modern cerrahi donemi baslamistir (16).

Insidans ve Etyoloji

Travmatik diyafragma riiptiirii, genelde torakoabdominal boélgenin motorlu tasit
kazalarma bagh kiint, atesli silah ve kesici delici alet yaralanmalarina bagli penetran
travmalar1 sonucu olusmaktadir (1,3-5).

Sikligi, kiint travmaya maruz kalan olgularda %0,8-7, penetran travmaya maruz kalan
olgularda ise %10-15tir (2,3,6,8,15,17,18). Kiint-penetran travma oram cografi degisiklikler
gostermektedir (3,7). Tiirkiye’den bildirilen caligmalar, tim TDR’lerin %25-90’min kiint,

%10-75’1nin ise penetran travma ile olustugu yoniindedir (18-22). Diger iilkelerden bildirilen
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serilerde ise TDR’lerin %35-78’1 kiint, %22-65’1 penetran travma ile olusmustur (3,6,8). Shah
ve ark. (5) 1995°te yaptiklar1 derlemelerinde, %75 olguda etyolojik nedenin kiint travma, %25
olguda ise penetran travma oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica Jhonson (23) 1988’de yaptig1
derlemede, Kuzey Amerika serilerinde kiint travmanin %10-30, Bati Avrupa serilerinde

%80-100 oraninda etyolojik etken oldugunu tespit etmistir.

Patofizyoloji

Kiint travmalarda riiptiir, intraabdominal basincin ani degisimleri sonucu meydana
gelmektedir (2,3,5,24,25). Normal intraabdominal basing, inspirasyon esnasinda 2-10 cmH,O
arasindadir. Valsalva manevrast ile 100 cmH,0’ya cikabilir ve hasar aninda var olan basing
farki, basin¢ artisim1 destekler. Bu basing farki, hem akut riiptiirlerde hem de gecikmis
riiptiirlerde, batin i¢i organlarin riiptiire olan bolgeden toraks bosluguna gecisine katki saglar
(3.5).

Kiint travma sonrast sol tarafta TDR, cesitli serilerde %68,5 ile %80 arasinda
bildirilmistir (5,8). Asensio ve Petrone (16)’'nin 1589 olguyu kapsayan derlemelerinde,
olgularin %75’inde riiptiiriin solda, %23’iinde sagda ve %2’sinde bilateral tespit edildigini
bildirmislerdir. Kiint travmalardaki riiptiiriin solda fazla goriilmesi, sagda karacigerin
koruyucu etkisi ve diyafragmadaki zayif alanlardan biri olan lumbosakral trigonun solda
bulunmas: ile aciklanmaktadir (3,5,8,26). Ayrica 6zofageal hiatusun sol tarafta daha zayif
olmasimin da etkili olabilecegi bildirilmektedir (3). Riiptiir, genellikle kiint travmalarda
penetran travmalardan daha biiyliktiir (5-15 cm) ve radyaldir (3,27). Penetran yaralanmalar
daha yaygin ve randomize lokalizasyonda olup, daha kiiciik (genellikle <1 cm) yaralanmalar
olustururlar (3). Ozellikle anteriorda 4. interkostal aralik (IKA), lateralde 6. IKA, posteriorda
ise 7. IKA altinda kalan toraks bolgesinin ve iist abdomenin penetran yaralanmalarinda

diyafragma riiptiirii oram yiiksektir (28).

Eslik Eden Yaralanmalar

Diyafragma riiptiirlerinde, diyafragmaya komsu torasik ve batin organlarinda da eslik
eden yaralanmalar meydana gelebilmektedir. Diyafragma riiptiiriiniin izole olmasi nadirdir.
Diyafragma riiptiirlii olgularin %52-100’tinde eslik eden yaralanma mevcuttur (3,6,29).
Toraks bolgesinde; hemopnomotoraks, birden c¢ok kot fraktiirleri %90 oraninda, batin
bolgesinde ise; dalak yaralanmast %27-60 olguda, karaciger yaralanmasi sag TDR’de %93,
sol TDR’de %24 oraninda goriilmektedir. Diger yaralanmalar, pelvik fraktiir, uzun kemik

kiriklar1 ve kraniyal hasar seklinde olmaktadir (7,29).
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TRAVMATIK DIYAFRAGMA RUPTURUNDE TANI
Travmatik diyafragma riiptiiriinde erken tani ve erken cerrahi, mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir. Eslik eden patolojilerin 6n plana ¢ikmasi ve TDR’yi maskelemesi nedeniyle

tan1 gecikebilmektedir (2).

Klinik Degerlendirme

Travmatik diyafragma riiptiiriiniin tanisi, hayat1 tehdit eden hemorajik sok gibi diger
klinik durumlarin 6ne c¢ikmasi nedeniyle, cogu zaman gecikmektedir. Gecikmis tani nadir
degildir ve tam1 konma periyodu 40 yila kadar uzayabilmektedir (1,3-5). Bununla birlikte
klasik semptom ve bulgular hizla taniya gotiirebilen etkenlerdir. Bu amagla, hasta ve hastane
oncesi saglik personelinden olayin olug sekli ile ilgili bilgi alinmalidir. Motorlu tasit kazalar1
icin aracin hizi, aracin hasar durumu, aracin igine olan ¢okiintii, olgunun ara¢ icindeki
konumu gibi bilgiler de elde edilmelidir. Kiint travma olusturabilecek diisme, ezilme gibi
diger mekanizmalar sorgulanmalidir (3).

Fizik bulgular torasik yada abdominal olabilir. Torasik bulgular; toraks
ekspansiyonunun azalmasi, solunum seslerinde azalma, toraksta barsak seslerinin duyulmasi,
kardiyak aks sapmasi, dolasim kollapsi, dispne, siyanoz, kaburga kiriklari, yelken gogiis,
perkiisyonda matite ve vibrasyon torasikte azalmayi icermektedir. Herniyasyon barsak
yapilarim icerdiginde, oskiiltasyonda barsak sesleri duyulmasi TDR i¢in patognomoniktir
(30). Hasarin boyutuna gore, karin agrisi, barsak sesleri yoklugu, defans, distansiyon gibi
abdominal bulgular goriilebilir. Bazen de relatif olarak fizik muayene tamamen normal
olabilir (1,3).

Tam aylar yada yillar sonra konulmussa, semptomlar daha hafiftir ve toraks
boslugunda yer kaplayan abdominal organlarin mevcudiyetine (dispne, ortopne, respiratuar
distres) ya da herniye olmus abdominal organlarin parsiyel ya da tam obstriiksiyonuna

baglidir (mide bulantisi, kusma, gégiis yada karmn agris1) (30).

Radyoloji

Diiz akciger grafileri (DAG), TDR diisiiniilen hastalarda ulasilmas1 kolay ve oldukca
sik kullanilan goriintiilleme yontemleridir.

Diiz akciger grafilerinde TDR’den siiphelenilen patognomonik bulgular; nazogastrik
tipiin toraks boslugunda goriilmesi, karacigerin sag hemitoraksa izlenmesi yada barsak

anslarinin toraksta izlenmesi ve herniye olan organlardaki daralma sonucu ortaya ¢ikan yaka
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isaretidir (collar sign) (1,2,5,24). Travmatik diyafragma riiptiirii icin patognomonik olmayan
ancak acgikca goriilebilen bulgular; diyafragma hattinin diizensizligi, diyafragmanin
yiikselmesi, pulmoner, intraplevral yada parankimal patolojiye bagli olmayan, alt lob
atelektazisi ve mediastinal kaymadir (3-5). Nondiagnostik bulgular ise; pnomotoraks ve
hemotoraks varligidir (1).

Sag TDR’de, sag hemidiyafragma altinda karacigerin pozisyonu barsak herniasyon
olasiligin1 azaltmakta ve bu nedenle DAG bulgusu goérme olasiligi azalmaktadir. TDR’li
olgularmn DAG’lerinde % 20-50 normal yada non-spesifik bulgular mevcuttur (3). Ilk grafisi
normal olan hastalarda tekrarlayan DAG’ler kullanilabilir. Pozitif basingh ventilasyon,
intratorasik basing, intraabdominal basincin altina diisene kadar herniasyonu geciktirebilir.
Son zamanlardaki olgu sunumlari, yiiksekten diisme gibi travmanin ciddi olabildigi, kiint
travmaya maruz kalmis siipheli vakalarda seri DAG kullanimin1 desteklemektedir (3,29,31).

Bilgisayarli tomografi (BT), coklu travmali hastalarda, en kullanigh tanisal
araglardandir. Sadece TDR degil, birlikte olan diger patolojileri de ortaya ¢ikarabilmektedir.
Bununla birlikte olgunun hemodinamik olarak stabil olmasi1 gereklidir (2,3,24). Ozellikle
1990’11 yillarda gelistirilen helikal BT ¢oklu travmali hastalarda diyafragma riiptiiriiniin erken
tanisinda kullanilmaktadir. Sensitivitesi %71 (sagda %50, solda %78), spesifitesi %100’diir
(1-3,24).

Travmatik  diyafragma riiptiirlerinde tanisal BT  bulgular;;  diyafragmanin
devamliliginin olmamast (sensitivite %73, spesifite %90), batin i¢i organlarin toraks
kavitesine herniasyonu (sensitivite %55, spesifite %100), herniye olmus batin i¢i organlarin
stkismasi (sensitivite %55, spesifite %100), herniye olan organlara zit yonde posterior gogiis
duvarinda bagl organ isaretidir (dependent vissera sign) (sensitivite %100, spesifite %90)
(3,24).

Multidedektor BT; daha ince kesitlere izin vermekte ve daha kisa zamanda daha
ayrintili imajlar sunmakla birlikte, TDR’yi tanimada simdiye kadar gelistirilmis en iyi
yontemlerdendir (3,29).

Batin ultrasonu ve tanisal periton lavaji da diyafragma riiptiir tamisinda kullanilabilen
yontemlerdendir. Bunlar iyi tamisal araclar olmasina ragmen higbirinin kesin diyafragma
riiptiirli tamsint koydurduguna dair kanit yoktur (3). Akut olmayan grupta baryumlu pasaj
grafileri (BPG) kullanilabilir. Barsak pasaji normal olan olgularda toraks boslugundaki
barsaklar1 goriintiiler (2,3,32).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG); diyafragma ve bitisik yapilarin ayiriminda

miikemmel goriinti saglanmasina ve torakoabdominal bdlgenin ¢ok yoOnlii olarak
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degerlendirilmesine olanak saglar (2,3,32). Manyetik rezonans goriintiileme ile diyafragma
riiptiirli sonucu toraksa herniye olan organlar tam olarak gosterilebilir (29). Koronal ve
sagittal MRG, tiim diyaframin optimal olarak goriintiilenmesini saglar. Avantajlarina ragmen
zaman alic1 olusu nedeniyle MRG 6zellikle se¢ilmis gec donem TDR’lerde kullanima uygun

bir tekniktir (2,32).

Cerrahi

Travmatik diyafragma riiptiirlinde radyolojinin tan1 degeri yiiksek olmasina ragmen
siipheli olan olgularda tam ancak cerrahi ile konulabilmektedir. Kiint travmalarda bu oran
%350’ nin iizerinde olabilmektedir. Buchman ve ark. (32) karaciger ve dalak travmasi sonucu
laporotomi uygulanan, klinik ve radyolojik olarak anlamli bulgusu olmayan olgularda %8
oraninda TDR tespit etiklerini bildirmislerdir. Bazi merkezler, batin ya da meme alt1 toraks
bolgesine olan penetre yaralanmalarda lokalizasyona bagl olarak, ekploratif laporotomiyi
onermektedir. Bu calismalardan birinde otorler, agresif cerrahi yaklasim nedeniyle, yiiksek
negatif eksplorasyon oranina ragmen; akut sathada 91 olgunun sadece birinde TDR’yi gbzden
kacirdiklarini bildirmislerdir (33).

Torakoskopi ve laporoskopi kullanimi, diyafragma riiptiiriinde dogru tam ve bazi
vakalarda laporotomiye gerek kalmadan tamir imkani saglamasi nedeniyle giiniimiizde
giderek artmaktadir. Tanisal laporoskopi; 6zellikle laporotomi ihtiyaci olmayan olgularda
hemoperitoneum, solid organ hasar1 ve TDR tanisinda ¢ok iyi bir aractir. Baz1 gruplar, klinik
olarak stabil tiim sol torakoabdominal penetran travmali olgularda klinik gbzlem periyodunun
ardindan, tanisal laporoskopiyi Onermektedir (3). Randall ve ark. (34)’min yaptiklari
prospektif bir ¢aligmada, penetre torakoabdominal yaralanmali hemodinamik olarak stabil ve
asemptomatik 34 olgunun tiimiinde tamisal laporoskopi uyguladiklarini ve sonrasinda
dogrulama amagcli; laporotomi yada torakoskopi yaptiklarini bildirmislerdir. TDR igin
laporokopinin sensitivitesini %100, spesifitesini %87,5, negatif tahmin degerini %96,8 olarak
bulmuglardir. Sonu¢ olarak penetran torakoabdominal yaralanmasi olan asemptomatik ve
hemodinamik olarak stabil olgularda diyafragma hasarim1 ekarte etmek icin sadece tanisal
laporoskopinin yeterli oldugu kanisina varmiglardir. Powell ve ark. (35) hemodinamik olarak
stabil, dzellikle onde meme basi alt1 anterior ve posterior toraks bolgeleri ile iist batin bolgesi
penetran yaralanmasi olan 108 olguya tanisal laporoskopi uygulamislar ve 22 (%20) olguda
TDR tespit etmiglerdir.

Torakoskopi, TDR tamsinda %98-100 dogruluk orammna sahip sensitivitesi ve

spesifitesi yiiksek bir yontemdir (30). Spann ve ark. (36) 140 olguyu iceren derlemelerinde,
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torakoskopinin TDR tanisinda giivenli ve kesin sonuglar sagladigini bildirmislerdir. Freeman
ve ark. (28) penetre toraks yaralanmasi olan 171 olguya torakoskopi yapmislar ve 60’inda
(%35) TDR tespit etmislerdir. Torakoskopi; Ozellikle toraksa nafiz penetre yaralanmalarda,
kii¢iik riiptiirleri herniasyon olugsmadan tespit etmeyi saglamakta ve giiniimiizde giderek artan
oranda kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda, gaz insiiflasyonuna gerek kalmadan intratorasik
yaralanmanin tespitine olanak saglamaktadir. Bu teknigin dezavantajlar1 ise ¢ift liimenli
entiibasyon gerekliligi, torakotomi pozisyonunun zaman almasi, negatif eksplorasyonda dahi
toraks dreni takilmasi gerekliligi ve kontrolateral diyafragmanin degerlendirilememesidir
(2,37-39). Onceligin laporoskopi mi yoksa torakoskopi mi olmasi gerektigi halen tartisma

konusudur ve daha ¢ok, cerrahin tercihine ve becerisine kalmistir (3).

TRAVMATIK DiYAFRAGMA RUPTURUNDE TEDA Vi

Travmatik diyafragma riiptiiriinde, morbidite ve mortalitenin en biiyiik nedeni eslik
eden yaralanmalardir. Hasta stabilize edildiginde mevcut yaralanmanin boyutu ve gizli
patolojiler dikkatlice aragtirilmalhidir. Bir nazogastrik tiip dikkatlice yerlestirilmelidir,
zorlanma durumunda 6zofagus, mide ya da her ikisinde laserasyon meydana gelebilecegi
akilda tutulmalidir (40). Batin ici organlarin toraks i¢ine herniasyonu ve mediastinal kayma
ile birlikte akciger kollapsi sonucu olusan solunum sikintisi, hayati tehdit edici ana durumdur.
Hemopnomotoraks tespit edilmesi durumunda, tiip torakostomi uygulanmalidir. Ancak tiip
torakostomi sirasinda iyatrojenik olarak herniye organlara zarar vermemek icin azami dikkat
gosterilmelidir (2,8,41). Maske ile oksijenizasyonun saglanamadigi olgularda, entiibasyon ve
mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Entiibasyon ve pozitif basingli mekanik ventilasyon
herniye organlar1 rediikte edebilir ve hemodinamik stabiliteye katkida bulunur, ancak bu
durum taninin gecikmesine yol acabilir (2,41).

Cerrahi yaklasim, hastayr opere edecek cerrahi ekibe baghdir. GoOgiis cerrahisi
kliniklerinde torakotomi %77,7 oraninda, genel cerrahi kliniklerinde ise %20-27,7 oraninda
tercih edilmektedir. Genel cerrahlar vakalarin %60-61’inde laporotomi, %11,1-20 olguda ise
torakotomi ile birlikte laporotomi kullanmaktadirlar. Gogiis cerrahlart ise %22,3 olguda
torakotomi ile birlikte laporotomi kullanirken; genellikle tek basina laporotomi tercih
etmemektedirler (2,8,42,43). Muhtemel intraabdominal yaralanmasi olan, stabil olmayan
hastalarda laporotomi daha dogru bir yaklasimdir (2). Sol diyafragma riiptiiriinde,
intraabdominal organ hasar1 siklikla eslik ettiginden laporotomi tercih edilmelidir,
intraabdominal organ yaralanmasini gosteren semptom ve bulgu yoksa torakotomi yoluyla

tamir tercih edilebilir. Preoperatif tanisi olan sag diyafragma riiptiiriinde, karacigerin batindan
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miidahaleyi zorlastirmasi nedeniyle operasyon en iyi torakotomi yoluyla yapilabilir (1).

Laporotomide, tan1 preoperatif olarak ister siipheli ister kesin konulmus olsun, mutlaka
her iki diyafragma zar1 da tam olarak muayene edilmelidir. Abdominal kavitenin ve
retroperitonun eksplorasyonundan sonra, sag diyafragma karacigerin asagi traksiyonu ile, sol
diyafragma ise dalak ve mide biiyiik kruvaturunun asagi traksiyonu ile incelenmelidir.
Diyafragma santral tendonu 6zofageal hiatusa kadar dikkatle muayene edilmelidir (3). Hasar
tespit edildiginde defektin keskin diseksiyonu sonrasi, diyafragma medial-lateral koseler ve
inferior-superior kenarlarin orta noktalarindan allis klemplerle asilarak sekillendirilmelidir.
Bu klempler aym taraf toraks kavitesinin inspeksiyonuna olanak saglamaktadir. Bu manevra
toraks i¢i hasarlarin arastirilmasinda ve batin igeriginin ¢capraz kontaminasyonunun tespitinde
yardimcidir. Bu alan kullanilarak irrigasyon yapilabilir ve toraks dreni takilabilir. Tim
herniye olan organlar, dikkatli bir sekilde rediikte edilmeli ve batin icindeki orijinal
pozisyonlaria getirilmelidirler. Hasarli diyafragma miimkiin oldugunca doku korunarak
debride edilmelidir (3).

Diyafragmatik laserasyon cesitli teknikler ve siitiir materyalleri ile tamir edilebilir.
Tamirden sonra siitiir hatti, yiiksek tidal volum ile intratorasik basing arttirilarak kontrol
edilmelidir. Pratik uygulamada hem emilebilen hem emilemeyen siitiir kullanimi kabul
gormekle birlikte, yaygin olarak emilemeyen siitiir materyali tercih edilmektedir
(1-3,6,42,44). Tek tek primer, horizontal matres yada kontinii dikislerle diyafragma tamiri
yapilabilir ve esit etkinlige sahiptirler. Yapay greft kullanimi, akut riiptiirde ¢ok nadirdir,
ozellikle ge¢ tam1 alan olgularda diyafragma yapraklarinin yaklastirilamadigr biiyiik
defektlerde kullanilmasi gerekir (1-3). Son zamanlarda emilebilen siitiir kullaniminda,
takiplerde bazi sorunlarla karsilagilmistir. Emilebilen siitiir materyali kullanilan 13 olguluk bir
seri 48,5 ay takip edilmis, bir olguda 14. ayda, bir olguda postoperatif birinci giinde rekiirrens
goriildiigii bildirilmistir (6).

Torakotomi, intraabdominal yada karsi taraf diyafragma hasar1 bulunmayan stabil
olgularda ve gec diyafragma riiptiirli olgularda tercih edilen yol olmalidir (2,3).
Laporotomiye ek olarak kullanildigt zamanlarda, ayr1 insizyonlar seklinde ya da
laporotominin devami seklinde uygulanabilir. Diyafragma riiptiirii sadece torakotomi ile tamir
edilebilir, fakat bazi durumlarda herniye olan batin organlarimin rediiksiyonunda giicliik
olabilir (3). Kimi yazarlar, tiim tamirlerin torakotomi yoluyla yapilmasini, abdominal organ
hasart olmasi1 durumunda laporotomi eklenmesini Onermektedir. Ayrica, laporotomi ile
baslanan vakalarda gross kontaminasyon tespit edilmesi halinde, torakotomi uygulanarak bol

yikama yapilmasini, ardindan 2 kalin toraks dreni takilmasim onermektedirler (3).
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Komplike olmayan akut diyafragma riiptiirlerinde, olgunun durumu stabil, riiptiir
10 cm’den kiicik ve sol diyafragmada ise laporoskopik tamir kullamilabilir. Tamir
laporoskopik siitiirle ya da stapler ile yapilabilir. Bu yol cerrahi tecriibe gerektirmektedir
(2,3,45). Birden ¢ok organ yaralanma bulgusu olan akut olgularda ve muhtemel yapisikliklar
nedeniyle kronik olgularda, laporoskopik tamir uygun bir yontem degildir (45).

Torakoskopi, toraks travmali olgularda hizli ve giivenli bir tam metodudur (46).
Divisi ve ark. (46) toraks travmali 112 olguya torakoskopi uygulamis ve 10 olguda DAG ve
BT’de tespit edilmeyen diyafragma riiptiirii tespit etmislerdir ve 3 cm’nin altindaki riiptiirlere
“Video Assisted Thoracoscopic Surgery” (VATS) ile diyafragma tamiri uygulamislardir.
Thomas ve ark. (38) da sag diyafragma riiptiirli bir olguda VATS ile diyafragma tamiri
uygulamstir.

Atesli silah yaralanmalarinda oldugu gibi, masif diyafragmatik yaralanmalar ©zel
dikkat gerektirir. Genellikle beraberinde, gogiis duvarinda biiyiik doku kayb1 ve eslik eden
genis yaralanmalar mevcuttur. Cerrahi secenekler yaralanma bdlgesine gore, anterior, lateral
ve posterior ve defekt lizerinden torakotomi olabilir. Ara sira, lokal kas fleplerinin yara
izerine kapatilmasi gerekebilir. Alternatif ¢6ziim olarak prostetik materyal ile diyafragma
hasarinin kapatilmas1 miimkiin olmakla birlikte, infeksiyon riski yiiksektir (3).

Komplike olmayan diyafragma riiptiirlerinde derhal cerrahi tamir uygulanmalidir.
Diyafragma defektleri, negatif intratorasik basin¢ ve diyafragma hareketlerine baglh olarak
zamanla genisleme egilimindedir. Sik sik organlarin progresif herniasyonu, kardiyorespiratuar
ya da obstruksiyona bagli semptomlara yol agar. Kronik olgulardaki problemler, yapisikliklar
ve diyafragma atrofisine baghdir ve emilemeyen prostetik greft yada kas flepleri ile tamir
gerektirirler (3).

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

herniye olan organlarin giivenle serbestlestirilmesine olanak saglar (1,3,5).

TRAVMATIK DiYAFRAGMA RUPTURUNDE MORTALITE

Mortalite, diyafragma riiptiirlii hastalarda yiiksek olabilir ve genellikle diyafragma
riiptiiriine bagh degil, eslik eden ciddi yaralanmalar sonucu meydana gelmektedir. Cesitli
serilerde %14-40,5 aras1 degisen oranlarda mortalite bildirilmistir (1-3,5-8). Yiizii¢ olguluk
bir seride 19 (%18,1) olguda mortalite goriilmiis ve olgularin tiimiinde cerrahi miidahale
gerektiren yandas patoloji saptanmistir (6). Sik goriilen 6liim sebepleri; hemorajik sok,
“Acute Respiratory Distress Syndrome” (ARDS), sepsis, travmatik beyin hasari, “Multiple
Organ Deficiency Syndrome” (MODS) olarak sayilabilir (5,6,8,20).
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TRAVMA SKORLARI

Anatomik Skorlama Sistemleri

Anatomik puanlama sistemine gore skalalar olusturulurken tiim yaralar simflandirilip
ozellikleri tanimlanmakta, yaralanan her organa ve yaralanma derecesine gore ayri puan
verilmektedir. Bu tiir yontemlerle retrospektif verilerden sonuc¢ ¢ikarmak miimkiindiir. Ancak
yaralanan kisilerin ilk degerlendirmelerinde kullanimlart sinirlidir. Anatomik derecelendirme
sistemleri arasinda en sik kullanilanlar “Abbreviated Injury Scale” (AIS) ve onun tiirevleri ile

“Injury Severity Score”dur (ISS) (47-49).

Abbreviated injury scale:

[k versiyonu 1971°de yaynlanmis olup, bunu 1974, 1975, 1976, 1980, 1985 ve 1990
revizyonlar1 izlemistir. “Abbreviated injury scale”da tiim yaralar agirlik acisindan en kiigiik
agirlik birimi 1, en biiyiigli 6 olacak sekilde 6 gruba ayrilmaktadir (47-49). Buna gore yara
agirliklar;; 1-Minor yaralanmalar, 2-Orta derecede yaralanmalar, 3-Ciddi yaralanmalar,
4-Agr yaralanmalar, 5-Durumu kritik olan hastalar, 6-En agir yaralar, 6limiin kacinilmaz
olarak beklendigi hastalar seklinde gruplandirilmaktadir. Yara boyutlarinin yara skoru ile
iligkilendirilerek kantitatif tanimlanmasin1 icermektedir. “Abbreviated injury scale” tek tek
yaralara agirlik verdiginden, travmali hastalarin maruz kaldigi ¢oklu yaralanma durumlarini
toplam olarak degerlendirebilecek skorlara ihtiya¢ duyulmustur (47,48).

Diyafragma organ hasar skalas1 ve karsilik gelen AIS degerleri Tablo 1’de
goriilmektedir (40).

Tablo 1. Diyafragmatik yaralanmalar icin travma-organ hasar skalasi

Derece Hasar durumu AIS-90 degeri
1 Kontiizyon 2
2 <2 cm laserasyon 3
3 2-10 cm laserasyon 3
4 >10 cm laserasyon, <25 cm” doku kayb1 3
5 laserasyon, >25 cm” doku kaybi 3
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Injury severity score:

[k kez 1974’ te AIS’den gelistirilmis olup, coklu yaralanmalar icin AIS kod sistemine
dayanan, 1 ile 75 arasinda degerlere sahip yara agirlik skoru sistemidir (48,50,51). “Injury
severity score”’a gore yaralar agirlik dereceleri agisindan 3 kategoriye ayrilmaktadir.

1. Kategori: Mindr yaralanma grubu olup, ISS puam 0-14 arasi olanlardir. Yasama
sans1 oldukga yiiksektir, uygun tedavi uygulandig takdirde 6liim beklenmeyen yaralanmalar1
icermektedir.

2. Kategori: Major yaralanma grubu olup, ISS puam 16-66 arasi olanlardir. Daha
diisiik yasam sans1 olan ciddi yaralanmal1 olgular1 kapsamaktadir.

3. Kategori: ISS puam 75 ve iizerinde olanlardir. Kompanse edilemeyecek, yasami
tehdit edici yaralanmasi olan olgular1 icermektedir.

“Injury severity score” farkli viicut bolgelerinden, en ciddi yaralanan 3 viicut
bolgesindeki yaralanmalarin en yiiksek AIS skorlarinin karelerinin toplamidir. Viicut
bolgeleri; a-Kafa ve boyun, b-Yiiz, c-Gogiis, d-Abdomen ve pelvik organlar, e-Ekstremiteler
ve pelvik cati, f-Deri-deri altin1 iceren yiizeysel bolgeler olmak {izere 6 bdoliimde
degerlendirilmektedir (47,51).

“Abbreviated injury scale” sisteminde 6. gruba giren en agir yaralanmalar ISS’de
otomatik olarak 75 puana karsilik gelmektedir. Aynm1 puan tek basina yasami tehdit etmeyen,
kompanse edilebilir, AIS’de 5. gruba giren 3 ayr1 yaranin varligi durumunda da elde edilir.
Sonu¢ olarak, baz1 ISS degerleri farkli mortaliteye sahip birden fazla yaralanmasi olan
olgular1 kapsarken, olgunun gelecekteki durumu ile ilgili yeterli bilgi vermemektedir. Herseye

ragmen ISS, toplam olarak anatomik yara agirliklarinin 6l¢iimiinii icermektedir (51).

Fizyolojik Skorlama Sistemleri
Fizyolojik puanlama sistemlerinden en sik kullanilanlar; “Trauma Score” ve ‘“Revised

Trauma Score” (RTS) dur.

Revised Trauma Score:

Glasgow Koma Skalasi, sistolik kan basinci ve solunum hizini temel almaktadir.
Sonug degerleri O ile 7.8408 arasinda degigsmektedir. Daha yiiksek degerler daha iyi prognoza
isaret ederken, 4’tin altindaki degerler hastanin bir travma merkezinde tedavi edilmesi

gerektigini gostermektedir (49).
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Trauma and Injury Severity Score:

“Trauma and Injury severity Score” (TRISS) yontemi RTS, ISS ve hasta yasina
dayanan kombine bir indekstir. Retrospektif bir veri tabanindan yararlanilarak bir lojistik
model kullamilmasiyla kisilerin yasam olasiligin1 tahmin etmede kullanilmaktadir. Yas
acisindan hastalar, 54 yasin {stiindekiler ve 54 yas ve altindakiler olmak {izere iki gruba
ayrilmaktadir. Agustos 1989°da yapilan ¢alismada 5480 olgudan elde edilen verilerin analizi
sonucu, kiint ve penetran travmal olgular icin TRISS’in dogru degerlendirmelere olanak

tanid1g1, pediatrik olgular i¢in de oldukga giivenilir oldugu gosterilmistir (51).
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda
Mayis 1997 ile Mayis 2009 yillar arasinda travmatik diyafragma riiptiirii tanisi ile diyafragma
tamiri uygulanan 30 olguyu kapsamaktadir.

Calisma grubumuzu olusturan 30 TDR’li olgunun; 3’ (%10) kadin, 27’si (%90) ise
erkekti. Hastalarin yas araligi 16-88 iken, yas ortalamasi 42,6 idi. Cinsiyete gore yas
dagilimma bakildiginda, kadin hastalarin yas araliginin 30-62, yas ortalamasinin ise 47,3
oldugu goriildii. Erkek hastalarda ise yas araligi 16-88, yas ortalamasi ise 41,7 idi. Hastalar
yas gruplarina gore siniflandirildiginda 20 yas altinda ii¢, 20-30 yas araliginda dokuz, 30-40
yas aralifinda bes, 40-50 yas araliginda dort, 50-60 yas araliginda ii¢ ve 60 yas iizerinde alt1

hasta oldugu goriildii. Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet <20 yas 20-30 yas | 30-40 yas | 40-50 yas | 50-60 yas >60 yas
Erkek 3 (%10) 8 (%27) 507 3 (%10) 2 (%7) 6 (%20)
Kadmn 0 (%0) 1 (%3) 0 (%0) 1 (%3) 1 (%3) 0 (%0)

Toplam 3 (%10) 9 (%30) 50d7) 4 (%13) 3 (%10) 6 (%20)

Olgular etyolojik nedene gore kiint ve penetran yaralanma olarak 2 gruba, tam
konulma zamanina gore akut faz, latent faz ve obstriiktif faz olarak 3 ana gruba ayrilmistir
(Tablo 3). Etyoloji, 19 olguda kiint travma; 12 olguda arag i¢i trafik kazasi, li¢ olguda arac
dis1 trafik kazasi, ii¢ olguda yiiksekten diisme, bir olguda is makinesi altinda kalma, 11 olguda
penetran travma; yedi olguda delici kesici alet yaralanmasi, dort olguda atesli silah

yaralanmasi idi.
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Tablo 3. Olgularin etyoloji ve riiptiir fazina gore dagilimm

Etyoloji Akut faz | Latent faz | Obstriiktif faz
Kiint | 11(%37) | ¢ (20 2 (%7)

Penetran | 11 (%37) 0 (%0) 0 (%0)

Toplam | 22 (%73) | ¢ (gn0) 2 (%7)

Torakotomi uygulanan hastalar, genel anestezi altinda, lezyon tarafi iiste gelecek
sekilde lateral dekiibitis pozisyonda, laporotomi uygulanan olgular da anterolateral
pozisyonda yatirildi. Olgularin 22’ si ilk yedi giin icinde tam alarak acil operasyona alinirken,
obstriiktif fazda tan1 alan 2 olgu acil sartlarda, latent fazda tan1 alan olgulardan 5’ i elektif, biri
acil sartlarda opere edildi. Cerrahi yaklagim olarak torakotomi ve gerekli hallerde laporotomi
eklenerek, diyafragma tamiri ve herni mevcut olan olgularda, herni rediiksiyonu uygulanda.

Travmatik diyafragma riiptiirii fazina gore olgulara; torakotomi, laporotomi ya da torakotomi

ve laporotomi birlikte uygulandi (Tablo 4).

Tablo 4. Olgulara riiptiir fazina gore uygulanan operasyon sekilleri

Torakotomi+
Torakotomi | Laporotomi Toplam
Laporotomi
Akut faz 7 (%23) 8 (%27) 7 (%23) 22 (%73)
Latent faz 2 (%7) 0 (%0) 4 (%13) 6 (%20)
Obstriiktif faz 0 (%0) 1 (%3) 1 (%3) 2 (%7)
Toplam 9 (%30) 9 (%30) 12 (%40) 30 (%100)

Herni mevcut olan olgularda oncelikle herni rediiksiyonu, ardindan diyafragma tamiri,
yalnizca riiptiir olan olgulara ise sadece diyafragma tamiri uygulandi. Tiim olgularda
emilemeyen bir numara ipek siitiir materyali kullanilarak, tek tek primer diyafragma tamiri
yapildi.

Olgularin anamnez, grafi ve diger laboratuar bulgulari, olgu takip ¢izelgeleri ve
operasyon kayitlar1 gozden gecirildi. Olgular yas, cins gibi demografik Ozellikleri,
yakinmalar1, tam1 yontemleri, travma etyolojisi, eslik eden organ yaralanmalari, uygulanan
operatif tedavi yontemleri, gelisen komplikasyonlar, hastanede yatis siireleri ve mortaliteye
etki eden faktorler acisindan degerlendirildi. Olgularin ISS, RTS ve TRISS’leri hesaplanarak
mortalite ile arasindaki iliski incelendi.

Sonuclar ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Nicel verilerin normal
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dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Veriler normal dagilima
uygunluk gostermedigi i¢in gruplara gore karsilastirmalarda Mann Withney U test kullanildi.
Nitel verilerin gruplar arasi analizinde Ki-kare testi kullanild1. Istatistiksel verilerin analizi
Statistica 7.0 (Lisans kodu: 3IN6YUCV38) programinda yapildi. P <0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Semptomlar, akut TDR’li olgularda; travmaya bagli gdgiis agrisi ve toraksa herniye
olan organlarin basisina bagh nefes darhgi, latent evredeki olgularda; gogiis agrist ve nefes
darlig, obstriiktif evredeki olgularda ise gaz-gaita ¢cikaramama ve nefes darligi seklinde idi.

Olgularin 18’1 preoperatif donemde; altisinda DAG, yedisinde BT, dordiinde DAG ve
BT, bir olguda ise DAG ve baryumlu pasaj grafisi (BPG) ile TDR tanis1 alirken, 12 olguda
yandas patolojiler nedeniyle uygulanan cerrahi prosediirler sirasinda, peroperatif olarak TDR
tespit edildi.

Diiz akciger grafileri, travma olgularinda TDR tanis1 agisindan Onemli bulgular
vermektedir. Bilgisayarli tomografi ise, durumu stabil olan TDR olgularinda yiiksek oranda
tanmisal olmaktadir ve DAG’de TDR’den siiphelenilen olgularda kesin tani
koydurabilmektedir. Kiint travma sonrast Acil serviste degerlendirilen olgumuzun DAG’sinde
sol diyafragma yiiksekligi tespit edilmis (Sekil 2.A) ve BT sinde diyafragma yiiksekliginin
TDR ve toraksa herniye olan mide oldugu anlasilmistir (Sekil 2.B). Ayn1 olgunun postoeratif
DAG’sinde diyafragmanin normal pozisyonuna geldigi goriilmiistiir (Sekil 2.C).

Yirmiyedi yil Once kiint travma sonrasi gogiis agrist yakinmasi ile klinigimize
basvuran olgunun DAG’sinde diyafragma yiiksekligi (Sekil 3.A), BT’sinde ise torakasa
herniye olmus kolon ve karaciger tespit edildi (Sekil 3.B). Olgunun postoperatif grafisinde ise
diyafragmanin normal konumda oldugu goriilmiistiir (Sekil 3.C). Ayni olgunun peroperatif
operasyon goriintiilerinde diyafragma riiptiirii, karaciger herniyonu ve tamir sonrasi
diyafragmanin durumu goriilmektedir (Sekil 4.A,B,C).

Baryumlu pasaj grafisi ile, bir olgumuzda toraks igine herniye olmus mide

goriintiilenmistir (Sekil 5).
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Sekil 2. Akut fazda tespit edilen olgunun A-Preoperatif akciger grafisinde solda
diyafragma yiiksek goriilmekte, B-Preoperatif bilgisayarli tomografisinde toraksa
herniye olan mide gozlenmekte, C-Postoperatif birinci giin akciger grafisinde ise

diyaframin eski konumuna geldigi goriilmektedir (2 nolu olgu)
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Sekil 3. Latent fazda tespit edilen olgunun A-Preoperatif akciger grafisinde sagda
diyafragma yiiksekligi ve diyafragma kontur diizensizligi goriilmekte, B-Preoperatif
bilgisayarh tomografisinde sag toraks boslugunda kontrast madde ile boyanmis kolon
izlenmekte, C-Preoperatif koronal bilgisayarh tomografi kesitinde sagda herniye olmus
karaciger ve kolon segmentleri gozlenmekte, D-Postoperatif iiciincii ay akciger

grafisinde diyafragmanin normal pozisyona geldigi izlenmektedir (30 nolu olgu)
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Sekil 4. Latent fazda tespit edilen olgunun peroperatif goriintiileri A-Toraksa herniye
olmus karaciger goriiniimii, B-Karaciger batina rediikte edildikten sonra diyafragma

yapraklarimin goriiniimii, C-Diyafragmanin tamir sonrasi goriiniimii (30 nolu olgu).

Sekil 5. Akut fazda tespit edilen olgunun preoperatif baryumlu pasaj grafisinde toraksa

herniye olan mide gozlenmektedir (6 nolu olgu).

Tiim olgularda 2-25 cm arast degisen oOlciilerde diyafragma defekti ve 20 (%67)
olguda herni tespit edildi. Herniye olan organlar siklik sirasina gére; kolon 14 (%47) olguda,
mide 13 (%43) olguda, omentum 10 (%33) olguda, dalak 8 (%27) olguda, jejenum 3 (%10)
olguda, karaciger 3 (%10) olguda, ileum bir (%3) olguda, ¢cekum bir (%3) olguda ve safra
kesesi bir (%3) olguda tespit edildi.

Bes olguda yandas patoloji saptanmaz iken, 25 (%83) olguda cesitli yandas patolojiler
tespit edildi ve bunlarin 16 (%53)’sinda ise yandas patolojilere yonelik ek cerrahi girisimler
uygulandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Travmatik diyafragma riiptiirlii olgularda tespit edilen yandas patolojiler ve

uygulanan cerrahi prosediirler

Hasta acdh Yandas patoloji Uygulanan cerrahi tedavi

MG Sol 10. kot fraktiirii, gogiis duvart hematomu Medikal tedavi

SE Sol hemotoraks, sol 7,8.,9. kotta fraktiir, mide Mide tamiri
perforasyonu, nazal fraktiir

EC Sol skapula fraktiirii Medikal tedavi

EA Dalak laserasyonu, mide fundus riiptiirii, karaciger | Splenektomi, Mide fundus tamiri
laserasyonu, ciltaalt1 amfizemi, sol 2,3,4. kotta
fraktiir

YE Sol 5,6. kot fraktiirii Medikal tedavi

MK Sol olecranon ve radius iist u¢ kirigt Medikal tedavi

Iy Kolon perforasyonu Kolon rezeksiyonu, yan-yan anastomoz

RU Sigmoid volvulus Sigmoid kolon rezeksiyonu, splenektomi

U Akciger laserasyonu ve kontiizyonu Akciger parenkim tamiri

FC Mediatinal lenfadenopati Mediastinal lenf nodu diseksiyonu

EB Karaciger laserasyonu, uylukta agik yara, perine Karaciger tamiri, perine rekonstriiksiyonu
yaralanmasi

EO Hemotoraks Tiip torakostomi

SY Karaciger ve bobrek laserasyonu Karaciger ve bobrek tamiri

NR Mide ve perikard riiptiirii Mide ve perikard tamiri

EU Dalak laserasyonu, kolon riiptiirii Splenektomi, kolostomi

OB Sol 9,10,11 kot fraktiirii, sol skalpula fraktiirii, Medikal tedavi
L.1,2,3,4 transvers proges fraktiirii

HG Dalak laserasyonu, mide riiptiirii Splenektomi, mide tamiri

U Karaciger laserasyonu Karaciger tamiri

AG Dalak laserasyonu Splenektomi

AU Karaciger laserasyonu, pankreas laserasyonu, mide | Karaciger tamiri, mide tamiri, pankreas
riiptiirti, kolon riiptiirii, bilateral hemotoraks tamiri, kolostomi

ED Pelvis king Medikal tedavi

EK Dalak laserasyonu, sag hemopnomotoraks Splenektomi, tiip torakostomi

SG Dalak laserasyonu Splenektomi

MB Perikard yaralanmasi, mide perforasyonu, ince Perikard tamiri, ince barsak rezeksiyonu,
barsak riiptiirii uc-uca anastomoz

MY Karaciger laserasyonu, transvers kolon seroza ve Karacigere spongostan uygulama, transvers
tenia hasar1, sigmoid kolon mezo hasari kolon seroza ve tenia tamiri, sigmoid kolon

mezo tamiri

Olgularimizda operatif mortalite goriilmedi. Postoperatif donemde 17 olguda ortalama

8 giin (1-50) yogun bakim gereksinimi oldu. Tiim olgularda hastanede kalis siiresi ortalama
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12 giin (1-50) olarak kaydedildi.

Morbidite 8 (%27) olguda tespit edildi. Bir olguda ampiyem, bir olguda ARDS, bir
olguda anastomoz fistiilii ve yara yeri enfeksiyonu, bir olguda bobrek yetmezligi, bir olguda
pulmoner emboli (PE), bir olguda katater enfeksiyonu ve “Multiple Organ Deficiency
Syndrome” (MODS), bir olguda yeniden riiptiir ve bir olguda “Dissemine Intravascular
Coagulation” (DIC) seklinde idi. Ug olguda sepsis, bir olguda MODS, bir olguda ARDS, bir
olguda DIC ve bir olguda PE nedeniyle toplam 7 (%23) olguda mortalite goriildii.

Mortalite goriilen 7 olgunun tiimii erkekti, hayatta kalan olgularin ise 20’si erkek, 3’
kadindi. Mortalite ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski gosterilememistir
(p=1,000). Calismamizda, hasta cinsiyeti mortalite acisindan prognostik bir faktér olarak
tespit edilmemistir.

Mortalite goriilen toplam 7 olgunun yas ortalamas1 59,4+22.,6 olarak bulunmustur.
Buna karsilik hayatta kalan 23 olgunun yas ortalamast 37,1+17,9’dur. Mortalite goriilen
olgularin daha ileri yaslarda oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak da aralarinda anlamli
iligki oldugu tespit edilmistir (p=0,020). Calismamizda, ileri yasin sagkalim acisindan negatif
bir prognostik faktor oldugu goriilmiistiir.

Preoperatif TDR tanis1 olan 18 olgunun 4’iinde mortalite goriilirken, operasyon
esnasinda TDR tanist alan 12 olgunun 3’iinde mortalite gbzlenmistir. Mortalite ile preoperatif
TDR tanis1 varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gosterilememistir (p=1,000).

Travmatik diyafragma riiptiirlii olgularda, batin organlarinin toraksa herniasyonu olan
20 olgunun dordiinde mortalite goriiliirken, herni olmayan 10 olgunun iiclinde mortalite
gozlenmistir. Mortalite ile herni varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gosterilememistir (p=0,657).

Travmatik diyafragma riiptiirlii olgularda, eslik eden yaralanmasi bulunan 25 olgunun
yedisinde mortalite gozlenirken, eslik eden yaralanmasi bulunmayan bes olguda mortalite
goriilmemigstir. Mortalite ile eslik eden organ yaralanmasinin varligi arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki gosterilememistir (p=0,304).

Sol TDR’li 23 olgunun altisinda mortalite goriilirken, sag TDR’li yedi olgunun
birinde mortalite gozlenmemistir. Mortalite ile herni tarafi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki gosterilememistir (p=1,000).

Akut fazda tespit edilen TDR’li 22 olgunun besinde mortalite goriiliirken, latent fazda
tespit edilen TDR’i alt1 olgunun birinde ve obstriiktif fazda tespit edilen TDR’li iki olgunun
birinde mortalite goriilmiistir. Mortalite ile TDR fazi arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki gosterilememistir (p=0,622).
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Cerrahi yaklagimi torakotomi olan dokuz olgunun birinde mortalite goriiliirken,
laporotomi olan dokuz olgunun ikisinde, torakotomi+laporotomi olan 12 olgunun dordiinde
mortalite tespit edilmistir. Istatistiksel olarak incelendiginde cerrahi yaklasim ile mortalite
arasinda anlaml iligki gosterilememistir (p=0,490).

Riiptiir boyutu, mortalite goriilen yedi olguda ortalama 10,7+7,7 bulunmustur. Buna
karsilik hayatta kalan 23 kisilik grupta ortalama 10,9+7,3 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel
olarak incelendiginde riiptiir boyutu ile mortalite arasinda anlamli iligki gosterilememistir
(p=0,961).

Operasyon esnasinda kan transflizyonu mortalite goriilen grupta ortalama 2,3+1,3
iken, hayatta kalan grupta 2,6+1,3 olarak uygulanmistir. Mortalite ile peroperatif kan
transfiizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki gosterilememistir (p=0,576).

“Injury Severity Score” <16 olan 18 TDR’li olgunun besinde mortalite goriiliirken,
ISS >16 olan 10 olgunun ikisinde mortalite izlenmistir. Mortalite ile ISS arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski gosterilememistir (p=0,669). Dolayisi ile anatomik skorlama sistemi olan
ISS’nin, TDR’de sagkalim olasiliginda sinirli kullanima sahip oldugu kanaatindeyiz.

“Revised Trauma Score” mortalite goriilen TDR’li olgularda ortalama 7,5+0,4 iken,
hayatta kalan olgularda ortalama 7,7#04 olarak hesaplanmistir. Istatistiksel olarak
incelendiginde RTS ile mortalite ile arasinda anlaml iligki gosterilememistir (p=0,199).
“Revised Trauma Score” hesabinda kullanilan parametrelerin anlik olarak degisebilir olmasi
ve sadece akut durumlarda kullanilmas1 TDR’li olgularda kullanimi kisitlamaktadir.

Mortalite goriilen olgularda TRISS ortalama 8,4+4,2 iken, hayatta kalan olgularda
2,942 5 olarak hesaplanmustir. Istatistiksel olarak incelendiginde mortalite ile TRISS arasinda
anlamli bir iligki tespit edilmistir (p=0,008). Bilindigi gibi TRISS ISS, RTS ve yas
parametreleri ile hesaplanmaktadir. Biz burada etkili olan faktdriin TRISS skor hesabinda
kullanilan yas parametresi oldugu kanaatindeyiz.

Mortalite goriilen olgularimizda ortalama 9,9+6,4 giin yogun bakim gereksinimi
olurken, hayatta kalan olgularimizda ortalama 2,7+10,4 giin yogun bakim ihtiyac1 oldu.
[statistiksel olarak incelendiginde mortalite ile yogun bakim gereksinimi arasinda anlaml
iliski mevcuttur (p= 0,020).

Tablo 6’da TDR’de mortalite ile iliskili olan ve olmayan faktorler goriilmektedir.
Bizim calismamizda; ileri yas, artmig yogun bakim ihtiyaci ve TRISS mortalite ile iliskili
olarak tespit edilmistir. Bunun digindaki cinsiyet, preoperatif tani, herni varligi, eslik eden
organ yaralanmasi, riiptiir tarafi, TDR fazi, cerrahi insizyon sekli, ISS, RTS, kan transfiizyonu

ve riiptiir boyutu gibi mortalite ile iliskili olabilecegi diisiiniilen parametrelerin istatistiksel
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olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 6. Travmatik diyafragma riiptiiriinde mortalite ile ilgili faktorler

Mortalite
P degeri
Var Yok
Erkek ’ 20
Cinsiyet 0 3 1,000%*
Kadin
59,4+22.6 37,1£17,9 0,020%*
Yas
Var 4 14
Preoperatif tam Yok 3 9 1,000%*
Var 4 16
Herni varhg Yok 3 7 0,657*
Eslik eden organ Var ! 18
Yok 0 5 0,304
hasan
Sag 1 6
Riiptiir tarafi Sol 6 17 1,000*
Akut 5 17
TDR fan Latent ! > 0,622%
Obstriiktif 1 1
Torakotomi 1 8
Cerrahi insizyon Laporotomi 2 ’ 0,490%*
Torakotomi+Laporotomi 4 8
1SS <16 5 13
>16 2 10 0,669*
RTS 7,5+0,4 7,780,4 0,199%*
TRISS 8,4+4.2 29825 0,008%**
Kan Transfiizyonu 2,3%1,3 2,6£1,3 0,576%*
Riiptiir Boyutu 10,747,7 10,947,3 0,961**
Kiint 4 15
Travma tipi Penetran 3 8 1,000%*
Postoperatif Yogun
9,9+6,4 2,7+10,4 0,020%*
Bakim ihtiyaci

ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised trauma Score, TRISS: Travma and Injury Severity Score

*Analizde kullanilan yontem Ki-kare testi.

**Analizde kullamlan yontem Mann-Whitney U testi.

Oniki yillik siirecte TDR nedeniyle cerrahi uygulanan toplam 30 TDR’li olgunun

temel 6zellikleri Tablo 7°de verilmistir.

25




Tablo 7. TDR nedeniyle diyafragma tamiri yapilan hastalarin temel 6zellikleri

No S?}i{ d Protokol Y [ C T;z;lr?a Tan1 sekli Uziﬁrl;;an l:)?jtl(ggii P)?;ttl(? Mortalite
stiresi
1 MG 210469 |77 | E | Kint DAG+BT T;HR+DT Sol 6 MODS
2 SE 25225 17 | E | Kiint DAG+BT T;HR+DT Sol 10 Sifa
3 KM 191001 | 28 | E | Kiint BT T+L;HR+DT | Sol 10 Sifa
4 EC 87478 39 | E | Kiint BT T;HR+DT Sol 10 Sifa
5 EA 104279 18 E | Kiint Peroperatif T+L;HR+DT | Sol 25 Sifa
6 YE 11853 56 | E | Kiint DAG, BPG | T;HR+DT Sol 8 Sifa
7 HC 333385 | 58 | E | Kiint BT T+L;HR+DT | Sol 25 Sifa
8 MK 340335 |23 | E | Kiint DAG T;HR+DT Sol 10 Sifa
9 Y 326363 | 63 | E | Kiint BT T+L;HR+DT | Sol 15 Sepsis
10 |RU 220891 | 80 | E | Kiint DAG T+L;HR+DT | Sol 8 Sepsis
11 U 289972 | 29 E | Penetran | Peroperatif T+L;DT Sol 8 Sifa
12 | FC 209173 | 62 | K | Kiint BT T;HR+DT Sag 32 Sifa
13 | BA 32723 50 | K | Kiint DAG T;HR+DT Sol 11 Sifa
14 EB 371999 | 24 E | Kiint Peroperatif L;DT+HR Sol 50 Sifa
15 EO 48558 27 E | Penetran | Peroperatif T;DT Sol 10 Sifa
16 |SY 97643 34 | E | Kiint BT T+L;HR+DT | Sag 5 Sifa
17 NR 233279 | 44 E | Penetran | Peroperatif L;DT Sol 1* Sifa
18 | EU 213601 | 86 | E | Penetran | Peroperatif | T+L;DT Sol 18 Sepsis
19 | OB 155814 | 33 | E | Kiint DAG+BT T;HR+DT Sol 10 Sifa
20 HG 215308 | 42 E | Penetran | Peroperatif L;DT Sol 9 Sifa
21 | IU 345228 | 56 | E | Penetran | Peroperatif | L;DT Sag 7 Sifa
22 AG 328628 | 21 E | Penetran | Peroperatif L;DT Sol 7 Sifa
23 AU 45919 41 E | Penetran | BT L;DT Sag 19 ARDS
24 | ED 128079 | 36 | E | Kiint DAG T+L;HR+DT | Sag 9 Sifa
25 EK 285280 | 16 E | Penetran | Peroperatif L;DT Sol 7 Sifa
26 | SG 198200 | 88 | E | Kiint BT L; HR+DT Sag 6 Sifa
27 | MB 330628 | 30 | E | Penetran | Peroperatif | T+L;DT Sol 10 DIC
28 MY 36324 39 E | Kiint Peroperatif L;HR+DT Sol 2 PE
29 ucC 294134 | 21 E | Penetran | DAG T+L;HR+DT | Sol 5 Sifa
30 |IcCS 385098 |30 | K | Kiint DAG+BT T+L;HR+DT | Sag 7 Sifa

Y: Yas, C: Cinsiyet, DAG: Diiz akciger grafisi, BT: Bilgisayarli tomografi, BPG: Baryumlu pasaj grafisi

T: Torakotomi, L: Laporotomi, HR: Herni rediiksiyonu, DT: Diyafragma tamiri, MODS: Multiple organ

deficiency syndrome, ARDS: Akut respiratuar distres sendromu, DIC: Dissemine intravascular coagulation

* Olgu, operasyon sonras1 birinci giin kendi istegiyle dis merkeze nakledildi.

26




TARTISMA

Travmatik diyafragma riiptiirii, torakoabdominal bdlgenin penetre yada kiint
travmalar1 sonucu olugmaktadir (1,3-5). Kiint-penetran travma oram cografi farkliliklar
gostermektedir (3,7). Tiirkiye’de yaymnlanan serilerde, diyafragma yaralanmalarinin
%25-90’1n1n kiint, %10-75’inin ise penetran travma ile olustugu bildirilmistir (18-22). Diger
tilkelerden bildirilen serilerde ise, diyafragma riiptiirlerinin %35-78 inin kiint, % 22-65’inin
penetran travma sonucu olustugunu gostermektedir (3,6,8). Literatiirle uyumlu olarak bizim
olgularimizin % 63’1 kiint, %37’si penetran travma sonucu olusan TDR nedeniyle opere
edildiler.

Diizgiin ve ark. (20) calismalarinda kiint travmanin mortalite agisindan kotii
prognostik faktdr oldugunu tespit etmislerdir. Hanna ve ark. (6) kiint ve penetran riiptiirlerde
mortalite acisindan anlamli fark tespit etmemislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise travma tipi ile
mortalite arsinda iligki tespit edilmemistir.

Cesitli yazarlar, torakoabdominal bolgenin kiint ve penetran yaralanmalarinda TDR
tanisinin akla getirilmesinin mortalite ve morbiditeyi azalttigim bildirmislerdir (2,26,52,53).
Bizim caligmamizda olgularin 22’si akut donemde tespit edilip opere edilirken, diger sekiz
olgu 1 ay-26 yil aras1 bir siire sonunda tam alarak opere edildiler. Ge¢ donemde tespit
edilenlerden, latent fazda olan alti1 olgudan birinde postoperatif 8. giinde, obstriiktif fazda
tespit edilen iki olgudan birinde postoperatif 13. giinde sepsis nedeniyle mortalite goriildii.
Calismamizda tamidaki gecikmenin mortaliteyi etkilemedigi tespit edilmistir.

Diiz akciger grafileri, TDR diisiiniilen hastalarda ulasilmasi kolay ve oldukca sik
kullanilan goriintiilleme yontemleridir. Diiz akciger grafilerinin tanidaki dogrulugu, cesitli

serilerde sol taraf i¢in %27-62, sag taraf icin ise %17-33 olarak bildirilmektedir (2,3,8,29).
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Olgularimizin tiimiine akciger grafisi ¢ekilmis ve literatiirle uyumlu olarak 10 (%33) olguda
diyafragma riiptiirii agisindan tanisal olmustur.

Hemodinamik olarak stabil olan ve DAG ile tanis1 konulamayan olgularda, tamida BT
kullanmlabilir. Bilgisayarli tomografi, eslik eden patolojilerin tespitinde de degerli bir tam
aracidir. Sensitivitesi %71 (sagda %50, solda %78), spesifitesi %100°diir (1-3,24).
Olgularimizdan 10’ una BT cektirilmis ve tiimiinde tamisal olmustur (%100). Akut olmayan
grupta baryumlu pasaj grafilerinin kullanilabilecegi bildirilmistir (2,3). Calismamizda da bir
olguda BPG ile tan1 konulmustur.

Koronal ve sagittal MRG, tiim diyafragmanin optimal olarak goriintiilenmesini saglar
ve diyafragma riiptiirii sonucu toraksa herniye olan organlar tam olarak gosterilebilir (29).
Ancak MRG diger goriintiilleme yontemlerine kiyasla zaman alici olmasi nedeniyle sik
kullamilmamaktadir. Bu nedenle olgularimizin hi¢cbirinde MRG kullanilmamastir.

Diizgiin ve ark. (20) olgularinin %80’ninde, Hanna ve ark. (6) %57 sinde, Mihos ve
ark. (8) ise %74’linde, yandas patolojiler nedeniyle uygulanan cerrahi sirasinda TDR’nin
tespit edilip tedavi edildigini bildirmektedir. Olgularimizin 12 (%40)’sinde akut evrede,
yandas patolojiler nedeniyle uygulanan cerrahi prosediirler esnasinda tani konularak
diyafragma tamiri yapilmistir. Coklu travmali olgularda eslik eden patolojilerin TDR’yi
maskeleyebilecegi akilda tutularak, mutlaka DAG ve stabil hastalarda BT ¢ekilerek, olgunun
TDR mevcudiyeti agisindan incelenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Diyafragma defektleri, negatif intratorasik basin¢ ve diyafragma hareketlerine bagh
olarak zamanla genisleme egilimindedir. Sik sik organlarin ilerleyici herniyasyonu,
kardiyorespiratuar yada obstruksiyona bagli semptomlara yol agmaktadir (3). Ozellikle
penetran yaralanmalarda, diyafragma riiptiir boyutunun kiint yaralanmalara oranla kiigiik
olusu ve herniyasyon varli@inin daha az olusu gozden kagma oramim arttirmaktadir. Bu
nedenle bazi yazarlar, 6zellikle 6nde meme bas1 alt1, arkada skapula alt1 toraks bolgesi ve {ist
batim1 icine alan penetran yaralanmalarda tamisal torakoskopi yada laporoskopiyi
onermektedirler. Freeman ve ark. (28) penetran toraks yaralanmasi olan tiim olgulara
torakoskopi uygulamis ve % 35’inde TDR tespit etmislerdir. Randall ve ark. (34)’nin
yaptiklar1 prospektif bir calismada, penetran torakoabdominal yaralanmal, hemodinamik
olarak stabil ve asemptomatik 34 olgunun tiimiine tanisal laporoskopi uygulanmis ve TDR
icin laporoskopinin sensitivitesinin %100, spesifitesinin %87,5, negatif tahmin degerinin
%96,8 oldugu bildirilmistir. Olgularimizin biiyiik boliimiinde (%60), preoperatif olarak cesitli
goriintiileme yontemleri ile taninin konulmus olmasi, ortalama riiptiir boyutunun 10 cm’nin

izerinde olmasi, herni rediiksiyonunun rahat ve giivenli olarak yapilabilmesine imkan vermesi
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gibi avantajlar1 bulunan acik prosediirler uygulanarak diyafragma tamiri yolu tercih edilmistir.
Preoperatif diyafragma riiptiirii tanis1 olmayan gruptakiler ise yandas patolojilerin One
cikmasi nedeniyle acil olarak, hizli ve rahat miidahale imkan1 veren agik prosediirler ile opere
edilmiglerdir. Dolayisiyla olgularimizda tanisal torakoskopi ve laporoskopi kullanilmamastir.

Diyafragma riiptiiriiniin izole olmas1 nadirdir. Diyafragma riiptiirlii olgularin
9%352-100’ iinde eslik eden yaralanma mevcuttur (3,6,29). Hanna ve ark. (6) %86.9, Mihos ve
ark. (8) %95, Diizgiin ve ark. (20) %88 oraninda diyafragma travmasina eslik eden organ
hasar1 bulundugunu, mortalite goriilen olgularin ise %92’sinin yandas patolojisi olan olgular
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da, TDR’ye eslik eden organ yaralanmasi oram
%83 olup, bu oran mortalite goriilen olgularimizda %100’diir. Calismamizda eslik eden organ
yaralanmasinin varligi ile mortalite arasinda iligki tespit edilmemistir.

Travmatik diyafragma riiptiirii tedavisi cerrahidir (1,2,26). Cerrahi yaklasim sekli,
hastayr opere edecek cerrahi ekibe baghdir. Gogiis cerrahisi kliniklerinde %77,7 torakotomi
tercih edilmekteyken, genel cerrahi kliniklerinde bu oran %?20-27,7° dir. Genel cerrahlar
vakalarin %60-61’inde laporotomi, %11,1-20 olguda ise torakotomi ile birlikte laporotomi
kullanmaktadirlar. Gogiis cerrahlar1 ise %22,3 olguda torakotomi ile birlikte laporotomi
kullanirken, genellikle tek bagina laporotomiyi tercih etmemektedirler (2,8,42,43).
Calismamizda 9 olgu torakotomi, 9 olgu laporotomi, 12 olgu ise torakotomi ve laporotomi
yoluyla opere edilmistir. Calismamizda cerrahi yaklasim ile mortalite arasinda iliski tespit
edilmemistir. Cerrahi yaklasimimiz preoperatif tanis1 bulunan olgularda, dncelikle torakotomi
olmaktadir. Ancak rediiksiyonun miimkiin olmadig1 durumlarda ve eslik eden batin i¢i organ
hasart  mevcudiyetinde  torakotomiye, laporotomi  de  eklenerek  operasyon
sonuclandirilmaktadir. Yalnizca laporotomi uygulanan olgular, batin bolgesinde atesli silah
yaralanmas1 bulunan olgu hari¢, preoperatif tanmis1 olmayan ve batin i¢i organ yaralanmasi
bulgusu veren olgular1 kapsamaktadir. Ge¢ TDR’li olgularda yapigiklik ihtimali yiiksek
oldugundan 6ncelikle torakotomiyi tercih etmekteyiz.

Travmatik diyafragma riiptiiriinde, diyafragma tamirinde yaygin olarak emilemeyen
siitir materyali kullanilmakla birlikte emilebilen siitir materyali kullammi da kabul
gormektedir (1-3,6,42,44). Tek tek primer, horizontal matres yada kontinii dikislerle
diyafragma tamiri yapilabilir ve esit efektiviteye sahiptirler. Greft kullanim1 akut riiptiirde
cok nadir gerekli olmakla birlikte, ge¢ tan1 alan olgularda diyafragma yapraklarinin
yaklastirilamadig1 durumlarda kullanilmasi gerekmektedir (1-3). Olgularimizin tiimiinde tek
tek primer emilmeyen siitiir materyali ile diyafragma tamiri uygulandi. Latent fazdaki bir

TDR’li olguda postoperatif ikinci giinde rekiirrens tespit edildi. Bu olguda rekiirrense, bir yil
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once gecirdigi kiint diyafragma travmasina bagli, atrofik ve paralitik diyafragma kasinin
neden oldugu kannatindeyiz.

Meyers ve ark. (7) 68 olguluk serilerinde mortaliteyi %7,4 olarak tespit etmisler,
intraoperatif ve erken postoperatif donemde mortaliteye en sik geri doniisiimsiiz sok ve kafa
travmasinin, ge¢ postoperatif donemde ise sepsis ve MODS’un sebep oldugunu
bildirmislerdir. Matsevych (2) 12 olguluk serisinde mortaliteyi %25 olarak tespit etmis, erken
postoperatif donemde mortaliteye en sik geri doniisiimsiiz sok, gec¢ postoperatif donemde kafa
travmasi ve kardiyak yetmezligin neden oldugunu bildirmistir. Mihos ve ark. (8) 65 olguluk
serilerinde mortaliteyi %14 olarak tespit etmisler, intraoperatif donemde mortaliteye en sik
irreversibl sok, ge¢ postoperatif donemde ise ARDS’nin neden oldugunu bildirmislerdir.
Diizgiin ve ark. (20) 58 olguluk serilerinde mortaliteyi %21 olarak tespit etmisler, erken
donem (<24 saat) mortaliteye en sik geri doniisiimsiiz sokun, ge¢ donem (>24 saat)
mortaliteye ise sepsis, MODS ve ARDS’nin sebep oldugunu kaydetmislerdir. Bizim
olgularimizda intraoperatif mortalite goriilmedi. Postoperatif mortalite oram1 %23 olarak
hesaplandi. Erken mortalite goriilmemesinde, olgularimizda ciddi kafa travmasi ve hemorajik
sok olmayisinin rolii oldugunu diisiinmekteyiz. Postoperatif mortalite; {ic olguda sepsis, bir
olguda DIC, bir olguda MODS ve bir olguda ARDS nedeniyle yogunbakim takibi sirasinda,
bir olgu da ise PE nedeniyle servis takibi sirasinda gozlenmistir.

Hanna ve ark. (6) mortaliteyi arttiran faktorleri inceledikleri 105 olguluk
calismalarinda; ISS >15 olmasinin ve travmatik beyin hasarinin mortaliteyi arttirdigini, kot
fraktiirii varliginin, liimenli organ hasarinin ve yas >40 olmasiin mortaliteyi etkilemedigini
tespit etmislerdir. Mihos ve ark. (8) 65 olguluk serilerinde yas, erken tam (<24 saat), ge¢ tani
(>24 saat) hemorajik sok ve ISS ag¢isindan yaptiklari incelemede sadece hemorajik sok varligi
ve ISS yiiksekliginin mortaliteyi arttiric1 etkisi oldugunu tespit etmislerdir. Diizgiin ve ark.
(20) 58 olguluk serilerinde kiint travma, riiptiir boyutu, kan transfiizyonu, dalak hasar1 varligi
ve hemorajik sok varliginin mortaliteyi arttiric1 faktorler olarak bildirmislerdir. Olgularimiz
cinsiyet, yas, preoperatif tam varligi, herni varligi, eslik eden organ hasar1 varligi, riiptiir
tarafi, TDR fazi, cerrahi insizyon, ISS, RTS, TRISS, kan transfiizyonu, postoperatif yogun
bakim ihtiyac1 ve riiptiir boyutunun mortaliteye etkileri agisindan incelendi. ileri yas, artmis
yogun bakim ihtiyaci ve TRISS skoru yiiksekliginin mortaliteyi etkiledigi tespit edildi. Mihos
ve ark. (8) ve Hanna ve ark. (6)’ndan farkli olarak; ISS’nin bizim serimizde sagkalim
acisindan negatif prognostik  faktér olmayisinin, olgularimizin  genellikle izole
torakoabdominal travmaya maruz kalmasina bagli olabilecegi kanaatindeyiz. “Revised trauma

skore” ile mortalite arasinda iliski gosterilememis olmasinin, RTS nin biiyiik 6lciide kafa
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travmasindan etkilenen Glaskow Koma Skalasina bagimli olmasina ve olgularimizda kafa
travmasi olmamasina bagl oldugunu diisiinmekteyiz. TRISS bilindigi gibi ISS, RTS ve olgu
yasini kullanarak hesaplanan sagkalim olasiligidir. TRISS’in mortalitede prognostik faktor
olmasinmin nedeni igerdigi yas komponentine baghdir. Mihos ve ark. (8) ve Hanna ve ark.
(6)’nin calismalarinda yas mortalite agisindan prognostik faktdr olarak bulunmazken bizim
serimizde onemli bir prognostik faktor olarak tespit edilmistir. Ileri yasin artmis yogun bakim
ihtiyac1 acisindan predispozan olmasi ve mortalite goriilen olgularimizin ¢ogunlugunun yogun
bakim takipleri smrasinda gelisen komplikasyonlar sonucu kaybedilmesi bu durumu
aciklamaktadir.

Arbas ve ark. (54) yaptiklar1 deneysel calismada, herniasyon varligt ve riiptiir
boyutunun mortaliteyi etkiledigi sonucuna varmislardir. Diizgiin ve ark. (20) olgularimin
%19’unda herniasyon tespit etmisler, ancak herniasyon varligim mortalite ile iligkili
bulmamislar, bunun yani sira riiptiir boyutunun mortaliteyi etkiledigini tespit etmislerdir.
Bizim serimizde ise herniasyon varlig1 ve riiptiir boyutu ile mortalite arasinda anlamli iligki

tespit edilmemistir.
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SONUCLAR

Travmatik diyafragma riiptiiri mevcudiyeti hastanin ciddi bir travmaya maruz
kaldigimin gostergesidir. Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda eslik eden yaralanma bulunmakta
ve bir kisminda erken ya da gec postoperatif donemde mortalite goriilmektedir. Bu calismada;
TDR’de mortaliteyi etkileyen prognostik faktorler arastirilmistir. Elde edilen sonuclar soyle
siralanmagtir:

1. Olgular mortalite ve yas agisindan degerlendirildiginde mortalite goriilen yedi olgunun
yas ortalamasi 59,4+22.6, hayatta kalan 23 olgunun yas ortalamasi 37,1+£17,9’dur.
Ortalama yogun bakim ihtiyact mortalite goriilen grupta 9,9+6,4, hayatta kalan grupta
ise 2,7£10,4’°tiir. Calismamizda mortalite goriilen olgularin daha ileri yaslarda oldugu
ve daha uzun siire yogun bakim ihtiyact duyduklar1 tespit edilmistir. Olgularda
mortalite 3 olguda sepsis, bir olguda ARDS, bir olguda MODS, bir olguda DIC, bir
olguda PE nedeniyle meydana gelmistir. Bu nedenle o6zellikle yasghh olgular
postoperatif donemde, erken mobilize edilmeli, mekanik ventilatorden en kisa
zamanda ayrilmaya caligilmali, solunum fizyoterapisi uygulanmali, miimkiinse
infeksiyonu 6nlemek agisindan, tek kisilik izole odalarda takip edilmelidir.

2. Travmatik diyafragma riiptiirii, coklu travmali olgularda genellikle eslik eden
yaralanmalarin ©ne cikmasiyla maskelenen ve gozden kagabilen bir durumdur.
Olgularimizin 18 (%60)’i preoperatif TDR tanist almistir. Bu nedenle TDR c¢oklu
travmali olgularda mutlaka akla getirilmelidir, oncelikle DAG ile degerlendirilmeli ve
durumu stabil ise mutlaka BT cektirilmelidir.

3. Olgularimizin 12 (%40)’si yandas patolojiler nedeniyle uygulanan cerrahi prosediirler

esnasinda peroperatif olarak tespit edilmistir. Laporotomi uygulanan her coklu
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travmali olguda TDR akilda tutularak her iki diyafragma kontrol edilmelidir.

. Diyafragma defektleri negatif intratorasik basin¢g ve diyafragma hareketlerine bagli

olarak zamanla genislemekte, buna bagli olarak organlarin progresif herniasyonu,
kardiyorespiratuar yada obstriiksiyona bagli semptomlara yol agmaktadir. Bu nedenle

TDR tespit edildiginde, zaman kaybedilmeden cerrahi uygulanmaldir.

. Penetran yaralanmalara bagh diyafragma riiptiirleri kii¢iik boyutlu oldugundan,

herniasyonun eslik etmedigi durumlarda goriintiilleme yOntemleri ile tespit
edilemeyebilirler. Ozellikle; 6nde meme basi alt1, arkada skapula alt1 toraks bolgesi
penetran yaralanmalarinda miimkiinse tanisal torakoskopi yapilmali yada bu tip

olgular TDR acisindan sik araliklarla kontrol edilmelidirler.

. Travmatik diyafragma riiptiirii tedavisi cerrahidir. Stabil olmayan ve yandas patoloji

diisiiniilen akut olgularda laporotomi tercih edilmelidir. intraabdominal yada karsi
taraf diyafragma hasar1 bulunmayan stabil olgularda ve ge¢c TDR’li olgularda
abdominal kaviteden herniye olan organlarin giivenle serbestlestirilmesine olanak

vermesi nedeniyle torakotomi kullanimalidir.

. Travmatik diyafragma riiptiiriinde diyafragma tamiri i¢cin emilemeyen dikis materyali

kullanilmalidir.
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OZET

Bu caligmamizda klinigimizde travmatik diyafragma riiptiirii nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan olgular incelenerek, mortaliteye etki eden faktorlerin belirlenmesi
amaclanmustir.

Mayis 1997-mayis 2009 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Klinigi’nde toplam 30 travmatik diyafragma riiptiirlii olguya diyafragma tamiri
uygulandi. Olgularm 3’4 (%10) kadin, 27°si (%90) ise erkekti. Yas aralifi 16-88 ve yas
ortalamas1 42,6 idi. Olgular mortalite gelisimi agisindan gruplandirilmis ve gruplar yas,
cinsiyet, preoperatif tan1 varligi, travma etyolojisi, eslik eden organ yaralanmalar1, uygulanan
operatif tedavi yontemleri, “Injury Severity Score”, “Trauma and Injury Severity Score”,
“Revised Trauma Score”, kan transiizyonu, herni varhigi, riiptiir tarafi, riiptiir boyutu ve
travmatik diyafragma riiptiirii faz1 ag¢isindan karsilastirilmistir. Yirmiiki olgu, ilk 7 giin icinde
akut fazda opere edilirken, alt1 olgu latent fazda, 2 olgu obstriiktif fazda opere edildi. Dokuz
olguya torakotomi, dokuz olguya laporotomi, 12 olguya torakotomi ve laporotomi uygulandi.
Preoperatif olarak tanis1 olmayan sekiz olguya eksploratris laporotomide tan1 konularak tedavi
edildi.

Postoperatif donemde 7 (%23) olguda mortalite goriildii. Operasyon sonrasi niiks
sadece bir (%3) olguda tespit edildi. Olgularimizda ileri yas (P=0,020) ve artmis yogun bakim
ihtiyac1 (P=0,020) mortalite a¢isindan negatif prognostik faktorler olarak tespit edildi.
Mortalite ile iligkili olabilecegi diisiiniilen diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
iligki tespit edilmedi.

Sonug olarak, ¢aligma grubumuzda sagkalimi belirleyen en énemli faktor ileri yas ve

artmis postoperatif yogun bakim ihtiyacidir. Mortalite goriilen olgularimizin ¢ogunda
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postoperatif yogun bakim takipleri sirasinda gelisen komplikasyonlar nedeniyle mortalite
ortaya ¢ikmis olup, bu durum ileri yastaki olgularin gen¢ popiilasyona oranla daha uzun siireli
mekanik ventilasyon gereksinimlerine baglanmistir. Yogun bakim ihtiyact olmayan bir olgu
ise pulmoner emboli nedeniyle kaybedilmistir. Bu nedenle travmatik diyafragma riiptiirii, her
travma hastasinda akilda tutulmali, tespit edildiginde erken cerrahi uygulanmah ve olgular
mekanik ventilatdrden erken ayirilmaya calisilmalidir. Batin ici organ yaralanmasi olmayan

akut olgularda ve kronik olgularda torakotomi ile diyafragma tamiri uygun tedavi seklidir.

Anahtar kelimeler: Travma, diyafragma, riiptiir, mortalite
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SUMMARY

In this study our aim is to analysis the cases with surgery performed in our clinic
because of travmatic diaphragma rupture and factors affecting mortality faculty of medicine
Department of Thoracic Surgery.

A total of 30 cases were operated with a diagnosis of traumatic diaphragma rupture
between May 1997 through May 2009 in Trakya University, faculty of medicine, department
of thoracic surgery. Three of the cases (10%), were woman 27 of the cases were man (90%)
with a mean age of 42,6 (16-88). Cases were analysed mortality progress and were compared
for age, sex, preoperative diagnosis, trauma ethiology, accompanying organ injury, surgery
threatment method, Injury Severity Score, Trauma and Injury Severity Score, Revised Trauma
Score, blood transfusion, hernia existent, side of the rupture, size of the rupture and travmatic
diaphragma rupture phase. Emergency surgery was performed 22 cases in first seven days:
other cases was operated, latent phase in six cases, obstructive phase in two cases.
Thoracotomy was performed in nine cases, laparotomy in nine cases and thoracotomy +
laparotomy in 12 cases. Eight cases was diagnosed with explorative laparotomy.

Postoperative mortality was seven (23%) cases. Recurrence was in one (3%) case. In
our cases older age (P=0,020) and more intensive care unit need (P=0,020) are negative
prognostic factors affecting mortality. Other parameters, statistically was not significant for
mortality.

As a result, in our study group most important factors that appear survival are older
age and more intensive care unit need. Most of the cases with mortality related to
postoperative complications during the intensive care unit. Because of older cases need

mechanic ventilation more than younger cases. One case died because of pulmonary emboli
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during follow up in hospitalisation. Travmatic diaphragma rupture must be retained in all
trauma patients and early surgery must be performed when diagnosed travmatic diaphragma
rupture. Weaning from mechanical ventilation should be considered as early as possible In
acute cases without abdomen injury and chronic cases, diaphragma repair with toracotomy is

the proper threatment method.

Key words: Trauma, diaphragma, rupture, mortality.
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