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1. Giris ve Amac

Diyafragma yaralanmasinda taniya ulastiracak semptom ve bulgular
oldukca sinirlidir. Cogu kez hayati tehdit edici ciddi yaralanmalarin eslik
etmesi ve tiim dikkatin buna odaklanmasi yani sira erken donemde
herniasyonun spesifik muayene ve goriintiilleme bulgularinin olmamasi
yiiziinden diyafragma riiptiiriiniin erken tanis1 giigtiir. 1/3°t ge¢ donemde tani
alabilmektedir.

Bu deneysel c¢alismada amacimiz; diyafragma riiptiirlerinin erken
donemde tespit edilebilmesi icin bir yOntem olarak metilen mavisi ve
urografin®in intraperitoneal uygulamalarinin erken taniya katkisint ve
diyafragmanin degisik lokalizasyonlarindaki riiptiirlerin tanidaki gecikmede

rollerinin olup olmadigini arastirmaktir.



2. Genel Bilgiler
2.1.Embriyoloji

Diyafragmanin gelisimi, intrauterin yasamin 8-10. haftalar1 arasinda yer
alir. Insan embriyosunda diyafragma, septum transversum, ploroperitoneal
membran, Ozofageal mezenter ile servikal ve torakal myotomlarin (3-5.
myotomlar) muskiiler elemanlarindan gelisir. Bu yapilar embriyolojik gelisim
esnasinda birbirleriyle birlesirler (1).

Diyafragmanin muskiiler elemanlar1 bir¢cok kaynaktan koken alir.
Anterior, santral ve lateral kisim, dorsal mezenter ve “wolfian body”den
kaynaklanan mezoderm ile pulmoner kabartidan kaynaklanan pléroperitoneal
membrandan sekillenir. Kas dokusunun miktarin1 belirlemek zordur, ciinkii
yukarida sozii edilen tiim yapilardan kaynaklanir. “Wolfian body”den ayrilan
mezodermal  hiicreler sag ve sol diyafragma krusunu olusturur.
Ploroperitoneal membran ventral yodnde gelisir, transvers septum ile
birleserek, peritoneal ¢dlom ve plevral ¢6lom arasinda kalan acikligi (hiatus

pleuroperitonealis) kapatir ve diyafragmanin lateral kismin1 olugturur (2).

2.2.Anatomi

Diyafragma muskiiler ve tendindz yapilardan olusur ve toraks boslugu
ile abdomeni birbirinden ayirir. Diyafragma solunumun esas kasidir ve %
75’ini gerceklestirir. Kubbe seklinde olan orta kismi tendindz, “apertura

toracis inferior”un kenarlarindan baslayan periferik kismi1 ise muskiilerdir (3).

e Pars sternalis diyafragmatis: Ksifoid prosesin arka yiiziinden baslar sag
ve sol olmak iizere iki par¢cadan olusur.

e Pars kostalis diyafragmatis: Son alti1 kosta ve onlarin kikirdak
boliimlerinin i¢ yiizeylerinden alt1 parca halinde baslar.

e Pars lumbalis diyafragmatis: Ligamentum arkuatum mediale ve laterale

ile krus dekstrum ve krus sinistrumdan baslar.



Xiphoid process

Resim 1: Diyafragmanin anatomik yapisi
(Anatomy Medical’dan alinmistir)

Krus dekstrum ilk 3, krus sinistrum ilk 2 lumbal vertebranin
korpuslarinin yan taraflar1 ve diskus intervertebralislerden bagslar. Krus
dekstrum ve sinistrumun dis tarafinda ligamentum arkuatum mediale ve
laterale yer alir. Ligamentum arkuatum mediale, m.psoas majoriin 6n yiiziini
orten fasianin iist kenarinin kalinlagsmasi ile olusur. Ligamentum arkuatum
laterale ise m.quadratus lumborumun 6n yiiziinii 6rten fasianin iist kenarinin
kalinlasmasindan olusur. Ligamentum arkuatum mediale 2. lumbal vertebranin
korpusunun yan tarafindan 1.lumbal vertebranin prosessus transversusunun
ucuna uzanir. Ligamentum arkuatum laterale 1.lumbal vertebranin prosessus

transversusunun ucundan 12. kostanin alt kenarina uzanir. Krus dekstrum ve



sinistrumun fibréz i¢ kenarlari, aorta abdominalisin 6n yiiziinden gecen

ligamentum arkuatum ve medianum ile birbirine baglanir.

Diyafragmaya 6nden bakildiginda sag ve sol olmak iizere iki kubbesi
oldugu goriiliir. Sag kubbe 5. kostanin iist kenarina kadar yiikselir. Sol kubbe
ancak 5. kostanin alt kenarina ulasir. Sag kubbe karacigerin biiyiik olan sag
lobundan dolay1 daha yukarida yer alir. Sentrum tendineum ksifosternal eklem
diizeyinde yer alir. Bu tendindz parca ii¢ yaprakli yonca gibidir. Sentrum

tendineum kalbi, kubbeler de sag ve sol akcigeri tasir.
Diyafragma’nin ac¢ikliklari: ii¢ esas aciklik vardir.

1-Foramen vena kava: Torakal 8. vertebra diizeyindedir ve sentrum
tendineum icinde yer alir. I¢inden v. kava inferior ve sa§ frenik sinirin

terminal dallar1 gecer.

2-Hiatus o6zefagus: Torakal 10. vertebra diizeyindedir. icinden 6zefagus, sag

ve sol n. vagus’lar, a.v. gastrika sinistra’nin 6zefagusa giden dallar1 gecer.

3-Hiatus aortikus: Torakal 12.vertebranin korpusunun Oniinde, diyafragma,
krus dekstrum ve sinistrumun arasinda bulunur. 19inden aorta, duktus

torasikus ve v. azigos geger.

Diyafragmanin motor innervasyonunu her iki taraftan yalniz N. frenikus
(C3, C4, C5) saglar. Orta bolimiin duyusal siniri frenik sinir, periferik

boliimlerinin duyu sinirleri ise son alti1 interkostal sinirdir.

Sag N.frenikus, v. kava inferiorun ac¢ikli§inin tam lateralinden, sol
N.frenikus ise, kalbin sol kenarinin tam lateralinden gecerek diyafragmaya
uzanir. N.frenikus sagda merkezi tendonu delmesine karsin, solda merkezi
tendonun Oniinde perikardla komsu olan alandan diyafragmanin muskiiler

kismina dogru yayilir (6).

Tipik olarak N.frenikus sagda ve solda bircok uc¢ dallara ayrilir. Bu ug
dallar genellikle c¢ok incedir ve diyafragmanin plevral ve peritoneal

yiizeylerine yayilir. Esasen dort biliyiik alana dagilan baslica dort dal vardir.



U¢ muskiiler dal, dogrudan N.frenikustan kaynaklanir. Biri,

sternuma

yaklasan anteromedial yonliudiir. Digeri merkezi tendonun lateral yapragi

oniinde laterale yonelir. Uciincii dal posterior yonliidiir ve kisa dallara ayrilir.

Bunlar merkezi tendonun lateral yapraginin arkasinda lateral ve medial olarak

seyreder. Bu dort dal sirasiyla;

1-Anterior (sternal) dal

2-Anterolateral dal

3-Posterior (krural) dal

4-Posterolateral dal

olarak

isimlendirilir.

dallardir (6).

___ Oesophagus,

= Pars thoracica

Diaphragma, .
Centrum tendineum ™

Diaphragma, -
Pars lumbalis,
Crus dextrum

Aa. phrenicae inf. —___
Hiatus aorticus ———. _

Truncus coeliacus ——-

Pars_gbdomina_lis aortae ———T{|

Resim 2. Diyafragmanin kruslari ve acikliklari
(Sobotta Anatomi Atlasi’ndan alinmistir)

Anterolateral ve posterolateral dallar daima biiyiik



Diyafragmanin 6n kismi arter dallarini a.torasika internanin dali olan
a.perikardiofrenika, arka kismi torasik aortadan c¢ikan dallardan ve yan
kisimlar1 abdominal aortadan c¢ikan a.frenikalardan alir. Bu arter dallari
birbirleriyle birleserek sik bir ag olustururlar. Diyafragmanin venleri v.cava

siiperiora ve inferiora dokiiliirler (4,5).

2.3.Diyafragma Yaralanmalari

Goglis ve batin bosluklarin1  birbirinden ayiran muskiilotendinéz
yapidaki diyafragmanin laserasyonlari, cogunlukla penetran yada kiint travma
sonucu gelisir.

Diyafragma yaralanmalar1 ilk kez 1541 yilinda Sennertus tarafindan,
bicaklanma sonucu olusmus diyafragma herniasyonlu bir olguyu otopsi
sonras1 rapor etmesiyle tanimlanmistir. Onaltinct yiizyil ortalarinda Ambroise
Pare, kolon ve mide herniasyonu sonucu yasamini yitiren dort diyafragmatik
travma olgusu bildirmistir. Bu olgulardan birinin otopsisi, donemin Fransa
kralinin cerrah1 olan Jacques Guillemeay tarafindan gergeklestirilmis, kalin
bagirsagin biiyiik bir boliimiiniin, diyafragmada parmak ucu genisligindeki bir
acikliktan herniye oldugu ifade edilmistir. Bowditch 1853 yilinda, 6liimden
Once tespit edilebilen ilk diyafragma yaralanmasi olgusunu bildirerek bunun
icin 5 adet tan1 kriteri tanimlamistir:

a) Sol hemitoraksin hareketsiz ve siskin durumda olmasi

b) Kalp seslerinin sag hemitoraksa dogru yerdegistirmesi

c) Solda solunum seslerinin duyulmamasi

d) Gogiis icinde bagirsak seslerinin duyulmasi

e) Perkiisyonda solda timpanik ses duyulmasi
Bu klinik bulgular, degisikliklere ugrasa da, giinlimiizde gecerliligini
korumaktadir. Penetran yaralanma sonucu olusmus diyafragma
laserasyonunun ilk basarili cerrahi tamiri 1886’da Rolfi tarafindan
uygulanmis, Walker 1889 yilinda, iistiine agac diigmesi sonucunda diyafragma
laserasyonu gelisen bir hastayr ameliyatla tedavi ederek bu girisimi
sirdiirmiigtiir. 1951 yilinda ilk genis olgu serisini yayinlayan Carter,
diyafragma yaralanmasinin tanit ve tedavisi konusunda temel ilkeleri

olusturmustur.



Diyafragma yaralanmalari, olus mekanizmalart ve semptomlari
yoniinden kiint ve penetran travmalar olarak iki gruba ayrilmaktadir. Bunun
yaninda, tani konduklar1 zamana gore de iki alt kategoriye ayrilarak
incelenmektedir:

a) Hastaneye ilk geliste, travmanin degerlendirilmesi sirasinda erken tan1 alan
olgular

b) Baslangicta gozden kacan ve ge¢c donemde belirlenen olgular

2.3.1.Erken Donemde Belirlenen Diyafragma Yaralanmalari

Genel olarak torakoabdominal yaralanmalar icinde diyafragma
yaralanmasinin % 5 oraninda oldugu belirtilmektedir. Rubikas otopsi
incelemelerini de dahil ettigi ¢calismasinda, kiint travmalara bagli diyafragma
yaralanmalarinin % 2.1, penetran travmalara bagli yaralanmalarinin ise % 3.4
diizeyinde gercgeklestigini bildirmistir (7). Kii¢iik ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise, tiim diyafragma yaralanmalar1 icinde penetran yaralanmalarin
% 69, kiint travmaya bagli yaralanmalarin ise % 31 oraninda goriildiigii ifade

edilmistir (8).

2.3.1.1.Kiint Travma ile Olusan Yaralanmalar

Niifus artig1 ile birlikte motorlu tasit ve endiistri kazalarinin ¢ogalmasi
sonucu, kiint travmaya baglhh diyafragma yaralanmalarina daha sik
rastlanmaktadir. Giiniimiizde, kiint travmaya bagli diyafragma riiptiirleri % 90

oraninda trafik kazalar1 sonucu geligsmektedir.

2.3.1.1.1.Riiptiir Mekanizmasi

Diyafragma riiptiirii gelisim mekanizmasi, Ozellikle anterior ve
posterior bdlgeden gelen travmalarda, gogiis ya da karin boslugunda ani ve
yiiksek basin¢ artis1 olusumu esasina dayanir. Yandan gelen travmalarda buna
ek olarak torsotravma etkisinden de s6z edilmektedir. Darbenin yandan
alindi1g1 arac¢ ici trafik kazalarinda, onden ve arkadan alinan darbeye oranla
diyafragma riiptiiriiniin ii¢ kat daha fazla gorildagi bildirilmistir. Yiiksekten
diisme sirasinda olusan ani deselerasyona bagli olarak ya da kirilan kotlarin

travmatik etkisi sonucu da diyafragma yaralanmasi meydana gelebilir.



2.3.1.1.2.Riiptiiriin Lokalizasyonu

Riiptiir genellikle solda olup, saga gore 5 kat oraninda daha sik goriiliir.
Shah ve arkadaslari yaptiklar1 literatiir arastirmalarinda, bildirilen riiptiir
oranlarinin % 68.5 sol, % 24.2 sag, % 1.5 bilateral, % 0,9 perikardiyal ve %
4,9 siniflandirilamayan oldugunu yayimlamislardir (9). Otopsi calismalar1 sag
ve sol diyafragma riiptiirlerinin aslinda esit oranda olustugunu, ancak sagda
olusan riiptiirlerin daha agir seyrettigi ve daha yiiksek oranda 6liime yol agtigi
icin daha az siklikta kayitlara gectigini gostermistir. Diger yandan,
caligsmalarin ¢ogu siiriicii koltugunun aracin sol tarafinda oldugu iilkelerde
yapildigindan, siirticii koltugunun sag tarafta oldugu iilkelerde sag
hemidiyafragma riiptiirii insidansinin artti§1 rapor edilmistir. Thakore ve
arkadaslari, siiriiciilerin aracin sag tarafinda bulundugu Iskogya’da sag
hemidiyafragma riiptiirii oraninin % 40, 6n koltukta oturan yolcularda ise %
20 diizeyinde oldugunu bildirmislerdir (10).

Riiptiirin meydana geldigi diyafragma bo6limleri oldukg¢a farklilik
gosterir. Bir bolimii anterior ve posterior peri-perikardiyal alanlarda
izlenirken, biiyiik bir bolimii posterolateral bolgede radyal yirtiklar seklinde
ortaya cikar. Bazi1 olgularda ise, santral tendondan baslayip orta hat iizerinden
her iki hemidiyafragmaya uzanan laserasyonlar goériilebilir. Subperikardiyal
diyafragmanin riiptiire olup batin i¢i yapilarin perikard icine herniye oldugu
yaralanmalar da tanimlanmistir. Boyle bir olgu bildirerek bu konuda literatiir
arastirmasi yapan Reina ve arkadaslari, 1999 yilina kadar sadece 82 olgu
yayimlandigini ifade etmislerdir (11). Vermillion ve arkadaslarinin bildirdigi,
herniye olan kolonun riiptiire olmasina bagli tansiyon fekopndmotoraks (35)
ile Balkan ve arkadaslarinin bildirdigi transdiyafragmatik interkostal
herniasyon (12) gibi olduk¢a nadir goriilen klinik durumlar da

yayimlanmistir.

2.3.1.1.3.Patoloji
Diyafragma yaralanmalarinda ii¢ klinik faz tanimlanmaktadir:
1.Birinci (akut) faz: Yaralanma ile baslar.
2.ikinci (latent) faz: Erken tan: konamadiginda ortaya c¢ikar. Travmadan

sonraki asemptomatik donemdir.



3.Uciincii (obstriiktif) faz: Herniye olan mide, kolon, ince bagirsak gibi
organlarin obstriitksiyonu, inkarserasyonu, strangiilasyonu ve riiptiri ile
karekterizedir. Mekanik gastrointestinal obstritksiyon ve akut batin bulgulari
ile birlikte dispne, yan agrisi, atelektazi, tansiyon pndomotoraks gelisebilir.

Sol tarafta c¢ogunlukla mide, dalak, kalin bagirsak, karaciger, ince
bagirsak ve omentum gogiis icine herniye olur. Sagda, eger herniasyon
meydana gelmisse, hemen her zaman karaciger bulunur; nadiren kolon da
fitiklasabilir. Sag hemidiyafragma yaralanmalarina vena kava ve hepatik ven

yaralanmalari ile karaciger laserasyonlar: eslik edebilir.

2.3.1.1.4.Eslik Eden Yaralanmalar

[zole diyafragma riiptiirii olduk¢a nadirdir. Olgularin % 75-90’1nda
eslik eden bagka yaralanmalar mevcuttur. Diyafragma yaralanmalarini
inceleyen serilerin ¢cogunda bildirilen yiiksek mortalite oranlari, biiyiik dl¢iide
eslik eden bu tiir yaralanmalara baglidir. Hood ve arkadaslar1 kiint travmaya
bagli diyafragma yaralanmasi olan 261 hastada, % 25 kot fraktiirii, % 53 diger
kemik fraktiirleri, % 25 dalak riiptiirii, % 18 major intrakraniyal kanama, % 9
karaciger laserasyonu ile % 8 bagirsak perforasyonu ve pankreas hasari tespit
etmislerdir (13). Rubikas’in 65 diyafragma yaralanmasini i¢eren caligsmasinda
ise, % 68,2 olguda gogiis duvar1 kemiklerinde fraktiir, % 36,4 olguda akciger
yaralanmasi ve ayni oranda kafa travmasi, % 31,8 olguda pelvik yada diger
kemiklerde fraktiir, % 27,3 dalak riiptiri ve % 18,2 olguda karaciger
laserasyonuna rastlanmistir (7). Yine ayni ¢aligmada hastalarin % 27,6 sinda
hemotoraks, % 22,7’sinde hemopndmotoraks ve % 36,4’iinde hemoperiton
bulundugu ifade edilmistir. Baz1 yayinlarda, kiint travmaya bagli diyafragma
yaralanmalarina % 10 diizeyinde aort riiptiiriiniin de eslik edebilecegi

bildirilmistir.

2.3.1.1.5.Bulgular
Solunum sikintisi, kardiyak bozukluklar, trakea deviasyonu ve gogiis
icinde bagirsak seslerinin duyulmasi gibi diyafragma yaralanmasina ait bulgu

ve belirtiler, kiint travmadan hemen sonra basvuran hastalarin ancak az bir



kisminda mevcuttur. Tespit edilen bulgular genellikle eslik eden organ

yaralanmasina ya da hipovolemik sok tablosuna baglidir.

2.3.1.1.6. Tam

Diyafragma yaralanmasinda taniya ulastiracak semptom ve bulgular
oldukca sinirlidir. Cogu kez hayati tehdit edici ciddi yaralanmalarin eslik
etmesi ve tiim dikkatin buna odaklanmasi yani sira erken doénemde
herniasyonun spesifik muayene ve goriintiilleme bulgularinin olmamasi
yiiziinden diyafragma riiptiiriiniin erken tanisi1 giictiir. Tanida anahtar ilke,
diyafragma yaralanmasinin akla getirilmesidir. Kiint travmaya bagh
diyafragma riiptirlerinde preoperatif tani oranlari sol taraf i¢cin % 40-50, sag
taraf icin ise % 0-10’dur. Olgularin % 10-50’sinde taniy1 ilk 24 saat i¢inde
koymak miimkiin olamamaktadir. Bu olgularda aylarca ve hatta yillarca sonra,
ozellikle herniye olan organa bagli komplikasyonlar gelistiginde, bazen de
komplikasyon gelismeksizin rutin kontrol sirasinda taniya varilabilmektedir.
Bu durum genellikle herhangi bir operatif eksplorasyon gerektirmeyen ve
yalnizca tiip torakostomi ile tedavi edilen kesici-delici alet yaralanmalarinda

izlenmektedir.

2.3.1.1.7.Radyolojik Incelemeler

Hastanin stabil oldugu durumlarda konvansiyonel radyografik
incelemeler, en etkin radyolojik tan1 yontemidir. Kiint travma sonucu
diyafragma hasar1 gelisen hastalarin hemen tiimiinde rutin gogiis grafisi
patolojik goriiniimde iken, olgularin yarisinda bu inceleme ile riiptiir tanisi
konabilir. Diger yandan, abdominal herniasyonun bulunmadigi erken
donemdeki olgularda tamamen normal bir grafi de izlenebilir; Rubikas bu
orant % 15 olarak bildirmistir (7). Diyafragma yaralanmasi mevcut olan pek
cok olguda, genel durumunun stabil olmamasi nedeniyle supin pozisyonda
cekilebilen grafiler, patolojiyi gizleyebilir. Bu durumlarda akciger
grafilerinin yinelenmesinin tanida degerli oldugu belirtilmektedir. Rutin
akciger radyografilerinde goze carpan baslica radyolojik bulgular:
= Diyafragma elevasyonu

= Diyafragma sinirlarinin silinmesi ya da diizensizlesmesi

10



U

Visseral herniasyon

U

Sol hemitoraks alt zonda hava-sivi seviyeleri ve radyoopasite

U

Lateral grafide diyafragmadan protriize olmus yuvarlak goriinimde
radyoopasite

Nazogastrik tiipiin gogiis i¢inde izlenmesi

Mediasten deviasyonu

Kostofrenik siniis kapalilig:

Plevral s1vi

Alt kotlarda fraktiir

Pnomotoraks

L R A

Hidrotoraks
Direkt batin grafilerinde, yukarida tanimlanan bulgularin bir kismi
goriilebilecegi gibi, periton sivisi, retroperitoneal hemoraji, normal mide
gazinin yoklugu da tespit edilebilir. Floroskopide, diyafragmanin hareketsiz
kaldig1 ya da paradoksal hareketi gozlenebilir. Acil operasyon planlanmayan
olgularda, iist ya da alt gastrointestinal sistemin kontrast madde ile
incelenmesi, varsa bir herniasyonu dogrulayabilir. Oral yoldan, nazogastrik
tip ya da lavman seklinde uygulanan baryumlu tetkik ile, herniye olan
boliimiin limeninin proksimal ve distal ucunda iki adet kus gagasi goriiniimii
izlenebilir. Herniye olan boliimde obstriiksiyon gelistigi taktirde kus gagasi
goriinimii  teke iner ve proksimal boliimiinde dilatasyon goriilir. Bu
boliimdeki obstritksiyon genelde kapali loop seklindedir. Riiptiir gelistiginde,
kontrast maddenin liimen disina c¢ikarak toraks bosluguna aktigi izlenebilir.
Ayn1 otorler, sol hemidiyafragma elevasyonu ve splenik fleksiir
obsriikksiyonunun diyafragma hernisi ag¢isindan diagnostik oldugunu
vurgulamislardir. Ozellikle penetran yaralanmalarin eksplorasyon
uygulanmamis olanlarinda, hastanin eksterne edilmesini takiben 4-6 hafta
sonra baryumlu incelemelerin yapilmasi Onerilmektedir. Hood, diyafragma
riiptirii arastirmasinda ilk islem olarak midenin baryum ile floroskopik
incelenmesini tercih ettigini belirtmektedir (13,14).

Ammann ve arkadaslari, film cekilemeyecek kadar genel durumu bozuk
olanlar ile pediatrik yas grubunda, yatak basi sonografik incelemenin yararini

vurgulamislardir (15). Ancak Koplewitz ve arkadaslari, bunun diyafragma
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yaralanmasi tanisinda ¢ok verimli olmadigini, tani oranlarinin uygulayan
kisilere ve olguya gore farkliliklar gosterdigini ileri siirmiislerdir (16). Mide,
bagirsak ve iist batinda hava bulunmasi, cilt alt1 amfizeminin varligi, bu
tetkikin etkinligini sinirlar. Bir¢ok merkezde bulunmasi1 ve yatak basinda
uygulanabiliyor olmasi1 6nemli avantajlaridir.

Bilgisayarli tomografi (BT), o6zellikle karaciger, dalak ve bobrek
yaralanmasina yol acan toraks ve batin travmalarinda yararli bilgiler
vermekle birlikte, diyafragma yaralanmasindaki tanisal verimi sinirlidir. Buna
karsin kullanimi1 olduk¢a yaygindir. Larici ve arkadaslari, spiral BT’nin
ozgiilliigii ve duyarliligin1 penetran diyafragma yaralanmalarinda sirasiyla %
86 ve % 79, kiint travmalarda ise % 82 ve % 75 olarak bildirmisler, bu
yontemin diyafragma yaralanmalarindaki etkinliginin kiint ve penetran
travmalar arasinda anlamli bir fark gostermedigi sonucuna varmislardir (17).
Yazarlar, diyafragma yaralanmasina isaret eden BT bulgularini:

v' Diyafragma elevasyonu

v' Diyafragmadaki defektin dogrudan goriilmesi

v' Diyafragmatik krusun kasilarak kalinlagsmasi ve bazen lobiile bir goriiniim
almasi1 (kivirciklagsma belirtisi)

v' Herniye olan organlarin toraks i¢inde kum saati biciminde daralarak (yaka
belirtisi) ya da dogrudan goriilmesi

v' Penetran yaralanma trasesinin diyafragmay i¢cine alacak sekilde goriilmesi

v' Diyafragmanin destekleyici etkisinin kaybolmasina bagli olarak sagda
karacigerin iist 1/3 kisminin arka kotlara dayanmis olarak goériilmesi ya da
solda kolon ve/veya midenin arka kotlar ile temas halinde goriilmesi
(Dependent viscera sign).

v" Kontrast maddenin diyafragmadan ekstravazasyonunun izlenmesi

Bunlarin i¢inde duyarliligi en yiiksek bulgunun “dependent viscera sign”

oldugunu vurgulamislardir. Bergin ve arkadaslar1 ise, bu 06zelligi sol

hemidiyafragma riiptiirli olgularin tamaminda, sag hemidiyafragma riiptiirli

olgularin ise %83’iinde tespit ettiklerini bildirmislerdir (18). Diyafragma

riiptiirlerinde plevra efiizyonunun varligi, defektin kiicik olmasi1 ve

herniasyonun bulunmamasi BT ile tan1 konmasin1 gii¢clestiren durumlardir.
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Sag hemidiyafragma yaralanmalarinda daha sik izlenen karaciger
herniasyonunun belirlenmesinde sintigrafik taramanin yararini vurgulayan
Kim ve arkadaslari, bu yontem ile tani1 koyduklari yedi olgu bildirmislerdir
(19).

Tarihsel uygulama  yOntemleri arasinda  yerini alan tanisal
pnomoperiton, giiniimiizde nadiren uygulanmaktadir. Yaklasik 1000 ml hava
ya da karbondioksitin periton icine verilmesiyle uygulanan bu islem
sonrasinda pndomotoraks gelismesi testin pozitif oldugunu gosterir; ancak
testin negatif olmas1 diyafragma riiptiirii tanisin1 dislatmaz. Test Oncesinde
pnomotoraks varliginda bu islemin hic¢bir tanisal degeri yoktur. Orringer, bazi
durumlarda peritonun intakt kalabilecegini ve diyafragma riiptiirii olsa bile
hava gecisine izin vermeyebilecegini belirtmistir (20). Strug ve arkadaslari,
omentum ve diger batin ic¢ci organlarin diyafragma laserasyonunu okliide
edebilecegini ve havanin toraks i¢ine gecisine engel olabilecegini
belirtmislerdir (21).

Periton lavaji, abdominal travmali ve intraabdominal hemoraji kuskusu
olan  tiim  olgularda  rutin  olarak  uygulanmaktadir. Diyafragma
yaralanmalarinda kullanimi oldukc¢a sinirli olmakla birlikte, lavaj sivisinin
toraks tiipiinden drene olmasi patognomonik 6zelliktedir.

Hastanin stabil oldugu ve taniya varilamayan bazi ender durumlarda,
Carter ve arkadaslar1 manyetik rezonans goriintileme (MRG) yoOntemini
onermektedir (22). MRG’de TI1 agirlikl1 goriintiilerde diyafragma diisiik
yogunluklu, yag dokusu ve abdominal organlar ise yiiksek yogunluklu bir bant
seklinde izlenmektedir. Her ne kadar MRG uyumlu monitérler giderek
yayginlassada, ¢ogu merkezde halen MRG sirasinda vital bulgulari ¢ok
saglikli izleyemeyen monitdrler kullanildigindan, monitorizasyon yetersiz
kalmakta ve islemin wuzunlugu bu gibi hastalar i¢in bir dezavantaj
olusturmaktadir. Bu nedenle MRG daha c¢ok elektif kosullarda
uygulanabilecek bir yontem gibi goériinmektedir.

Son olarak, diyafragma yaralanmalarinin arastirilmasinda, Spann ve
arkadaslarinin yararin1 onemle vurguladigi videotorakoskopik cerrahi (VTC)
girisimden s6z etmek yerinde olur (23). ilk kez 1946 yilinda torasik travmada

torakoskopu kullanarak bu yolu acan Branco’dan sonra yayginlasan
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torakoskopik uygulamalar, video sistemlerinin eklenmesiyle boyut ve nitelik
degistirmistir. Videotorakoskopik cerrahi son on yildir giderek artan oranda
torakotomiye alternatif olarak uygulanmakta, diyafragma ve perikard
yaralanmalari ile toraks i¢i sivilarin degerlendirilmesinde tani1 ve tedavi
amaciyla daha sik kullanilmaktadir. Penetran yaralanmalara bagli diyafragma
yaralanmalarinin arastirilmasinda videotorakoskopik cerrahi, kiint travmalara
oranla daha sik uygulanmaktadir. Ivatury ve arkadaslari, penetran travma
sonucu gelisen diyafragma yaralanmalarinin degerlendirilmesinde
laparaskopinin miikemmel bir yontem oldugunu ileri siirmiislerdir (24).
Kanama ya da yasami tehdit eden yaralanmalarin tedavisi i¢in acil
operasyona alinan olgularda tani, ameliyat sirasinda konur. Bu nedenle, kiint
toraks ya da iist batin travmas1 nedeniyle acil cerrahi girisim uygulandiginda,

diyafragma yapraklarinin riiptiir yoniinden dikkatlice arastirilmasi1 gerekir.

2.3.1.1.8.Tedavi

Genellikle diyafragma yaralanmasit tek basina o6liimcil bir durum
olusturmamaktadir. Bergeron ve arkadaslari, acil girisim gerektiren baska
herhangi bir patoloji yoksa, kiint diyafragma riiptiirlii olgularda operasyonun
ertelenecegini ileri siirmiislerdir (25). Ancak visseral herniasyon gelistiginde,
solunum ve dolasim sorunlarina ek olarak, herniye olan gastrointestinal
yapinin inkarserasyonu ya da strangiilasyonu yasami tehdit edici nitelikte
oldugundan, riiptiir tanis1 konduktan sonra hastanin klinik durumu uygun olur
olmaz diyafragma cerrahi olarak onarilmalidir. Diger yandan, gastrik volvulus
ve herniasyon sonucu progresif mide dilatasyonu ¢ok acil cerrahi miidahale
gerektirir. Bu durumda nazogastrik sonda ile midenin dekompresyonu hem
sonu¢ vermeyecegi, hemde cok degerli olan zamanin kaybina yol agacagindan,
hemen supin pozisyonda torakotomi uygulanmalidir.

Her ne kadar diyafragma yapraklari en iyi gogiis boslugundan eksplore
edilirse de, travmanin akut doneminde en uygun cerrahi yaklasima hastanin
klinik bulgularina gore karar verilir. Diyafragmanin tamiri, acil girisim
gerektiren bosluga yonelik bir insizyondan yapilir. Kanama var ise kanamanin
kaynagi cogu kez batindaki bir organ oldugu icin, Beal ve McKennan,

ozellikle akut donemde abdominal yaklasimi tercih etmektedirler (26).
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Laparatomi insizyonunun bir diger o6nemli avantajt1 da her iki
hemidiyafragmanin eksplorasyonuna olanak tanimasidir. Torakoabdominal
travmalarla karsilasan genel cerrahlarin torakotomi deneyimlerinin az olmasi
da, bu tiir yaralanmalarda daha sik laparatomi uygulanmasinin nedenleri
arasinda sayilabilir.

Sol hemidiyafragma riiptiirlerinde % 85 oraninda batin i¢i organ
yaralanmasi ve hemoperiton bulundugundan, batin ig¢ine de miidahale
edebilmek amaciyla laparatomi tercih edilir. Karaciger, diyafragmadaki
defektin eksplorasyonunu engelleyeceginden, sag hemidiyafragma riiptiirii
bulunan olgularda sag torakotomi oOnerilmektedir. Akut donemde batin igi
kanama yoksa, cerrahin deneyimine bagli olarak laparatomi ya da torakotomi
yaklasimlarindan biri tercih edilebilir; ancak en iyi goriiniimiin torakotomi ile
saglandigini belirtmek gerekir.

Herniye olan organlarin yaralanma acisindan eksplorasyonu ve rediikte
edilmesi sonrasinda diyafragmatik defektin kenarlari debride edilir ve O
numara, absorbe olmayan poliflaman siitiir materyalleri kullanilarak, matris
yada sekiz seklindeki siitiirlerle aralikli olarak kapatilir. Diyafragmanin gogiis
duvarindan ayrilmasi durumunda, ayrilan diyafragma boéliimii lumbokostal
aciya ayni nitelikteki siitiirlerle tutturulur. Kiint travma ya da patlama
tarzindaki atesli silah yaralanmalar1 sonucu olusan biiyiik diyafragma
defektlerinde sentetik yamalar kulanilabilir. Nadir goriillen bir durum olan
intraperikardiyal diyafragma hernilerinde dnce perikard ac¢ilarak herniye olan
intraperikardiyal organlar rediikte edilir, sonrasinda perikard ve diyafragma
sirayla kapatilir.

Cok sik gerekmese de, cerrah her zaman torakoabdominal insizyon
olasiligini akilda tutmalidir. Estrera ve arkadaslari, retrohepatik vena kava ya
da hepatik venlerde bir yaralanma izlenmesi durumunda kanamay1 kontrol
altina almak amaciyla vena kavaya gecici bir sant olusturabilmek igin
laparatomi insizyonuna sternotomi insizyonunun eklenmesini onermislerdir
(27).

Videotorakoskopik ve laparaskopik tedavi yontemleri, genellikle erken
donemde ve hastanin genel durumu stabil oldugunda uygulanir. Meyer ve

arkadaslari, belirli bir deneyim diizeyine ulagsmis cerrahlarca uygulandiginda,
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laparoskopinin gerek akut, gerekse kronik travmatik diyafragmatik herni
tamirinde basariyla uygulanabilecegini belirtmislerdir (28). Sol
hemidiyafragma riiptiirii ve mide herniasyonu olan bir olguda Lomanto ve
arkadaslari, once torakoskopi, ardindan laparaskopi uygulamislar ve bu iki
yontemin kombinasyonunun bu tip olgularin tedavisinde uygun olabilecegini
rapor etmislerdir (29). Haciibrahimoglu ve arkadaslari, kiint travma sonucu
sol hemidiyafragma evantrasyonu gelisen yasli bir hastanin videotorakoskopik
cerrahi ile basarili bir sekilde tedavi edildigini bildirmislerdir (30). Avtan,
torakoabdominal travmalarda videotorakoskopik cerrahi uygulama
endikasyonlarini su sekilde belirtmektedir (31):

o Devam eden intraplevral kanamanin kontrolii

o Pihtili hemotoraksin erken donemde bosaltilmasi

o Persistan pnomotoraks ve hava kacaginin tedavisi

o Diyafragma yaralanmasinin tani ve tedavisi

o Secilmis bazi1 olgularda akciger yaralanmasinin tamiri

o Posttravmatik ampiyem ve silotoraksin tedavisi

Vurgulanmas1 gereken bir diger nokta, gerek kiint, gerekse penetran
yaralanmaya maruz kalmis tiip torakostomi wuygulanacak olgularda, bu
islemden Once diyafragma riiptiirii ve abdominal organ herniasyonunun akilda
tutulmasi gerektigidir. Aksi taktirde uygulanacak tiip torakostomi, iyatrojenik
solid organ yaralanmasina, mide ve bagirsak perforasyonuna yol acabilir. Bu
sekilde zaten agir bir travmaya maruz kalmis ve genel durumu koti olan

hastalarda, yasam1 zora sokacak ek komplikasyonlar gelisebilir.

2.3.1.1.9.Morbidite ve Mortalite
Travmatik diyafragma yaralanmasi1 geciren ve opere edilen olgularda
operasyon sonrast ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar ii¢ grupta incelenir:
1. Dogrudan diyafragma yaralanmasina ya da uygulanan isleme bagli olanlar:
v' Diyafragmatik onarim siitiirlerinin a¢ilmasi
v' Diyafragma paralizisine bagli olarak gelisen solunum yetmezligi
v' Yara yeri enfeksiyonu, ampiyem, subfrenik apse, mide ve kolonun

strangiilasyon ve perforasyonu, sepsis.
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2. Diyafragma hasarina ya da onarim sekline bagli olmaksizin laparatomi
veya torakotomi ile ilgili olanlar:
v Atelektazi
Pnomoni
Aspirasyon

fleus

AN NN

Uriner enfeksiyonlar
3. Maruz kalinan travmanin biiyiikliigii ve eslik eden organ yaralanmalarina
bagli olanlar:
v' ARDS
ABY
Yag embolisi
Stres iilser kanamasi

Karaciger ya da dalakta kontrol edilemeyen rekiirren kanamalar

NN

Intraserebral travmaya bagli komplikasyonlar

Rubikas, morbidite oranlarin1 kiint travmaya baglh diyafragma
yaralanmalarinda % 50, penetran yaralanmalarda ise % 35 olarak bildirmistir
(7). Ayn1 yazar, penetran yaralanma sonrasi olusan diyafragma riiptiirlerinde
ameliyat sonrast komplikasyon olusmasina yonelik risk faktorlerini, agir
intraplevral kanama, sok ve karaciger hasar1 seklinde tanimlamis, kiint travma
sonras1 risk faktorlerini ise gogiis duvar: kemiklerinde multipl fraktiir ve eslik
eden karaciger yaralanmast ya da agir intraabdominal kanama olarak

belirlemistir. Mortaliteyi etkileyen faktorler ise:

R/
0’0

Eslik eden organ yaralanmasi

*,

» Travma skoru

.0

.‘

* Herninin tamir sekli

)

.‘

» Herninin tamir zamani

)

Kurt ve arkadaslarina gore, bu olgularda izlenen yiiksek mortalite orani
diyafragmadaki yaralanmanin genisliginden cok, hastanin yasina ve travma
skoruna baglidir (32).

Elektif sartlarda ve sadece diyafragma laserasyonu olan ya da komplike
olmamis abdominal organ herniasyonunun eslik ettigi yaralanmalar igin

yapilan ameliyatlarda belirgin bir mortalite beklenmez. Symbas ve
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arkadaslari, kiint travmalarda mortalite oranint % 22 olarak yayinlamislardir
(33,34). Serilerinde % 97 oraninda eslik eden organ yaralanmasi bulunan
calismalarinda Beal ve McKennan, mortalite oranlarint % 40,5 diizeyinde
bildirmislerdir (26). Kii¢itk ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise mortalite
orant % 10,4 olarak bulunmus, kiint ve penetran yaralanmalardaki mortalite
oranlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi, eslik eden organ yaralanmasinin

mortaliteyi artirdig1 rapor edilmistir (8).

2.3.1.2.Penetran Travma ile Olusan Yaralanmalar

Penetran diyafragma yaralanmalari, alt gdgiis ve list abdominal bdlgeye
olan atesli silah ya da kesici-delici alet yaralanmasi sonucu gelisir. Ozellikle
onde meme bas1 (dordiincii kot) alt1 ve umblikus arasinda, arkada ise skapula
altindan olan her tiirli penetran travmada diyafragma yaralanmasi akla

getirilmelidir.

2.3.1.2.1.Patoloji

Her iki diyafragmanin yaralanma orani yaklasik olarak esittir. Riiptiir
cogu kez penetran cismin trasesine bagli olarak diyafragma {iizerindeki
herhangi bir alanda olusabilir ve tipik olarak kiint travma ile olusanlara gore
daha kiiciik boyuttadir. Bu tip travmalarda diyafragma yaralanmasinin
onceden tanimlanan her ii¢ faz1 gecerli olsa da, genel olarak erken dénemde
herniasyon ve buna bagli bulgular nadirdir. Yaralanma ilk anda go6zden
kagmissa, gogiis ve batin bosluklar1 arasindaki basing farki nedeniyle zamanla
batin organlar1 toraks i¢cine herniye olabilir. Riiptiir boyutunun kii¢iik olmasi
nedeniyle genelde herniye olan organlar kolon ve ince bagirsaklardir.
Penetran yaralanmalarda 6zellikle kesici-delici aletin cinsi, atesli silahin
kalibresi ve penetran olan bdliimiiniin uzunlugu, olusan patolojinin derecesini

belirler.

2.3.1.2.2.Eslik Eden Yaralanmalar
Rubikas’in 65 diyafragma yaralanmasini inceledigi ¢alismasinda,
akciger (% 46,5), perikard ve kalp (% 11,6), karaciger (% 11,6), dalak (%

6,9) ve viicudun diger bolgelerindeki yaralanmalar (% 30,2) en sik eslik eden
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organ yaralanmalar1 olarak siralanmistir (7). Ayni1 c¢aligmada, hemotoraks,
hemopnomotoraks ve hemoperiton oranlari sirasiyla % 46.5, % 37.7 ve % 18.6

diizeyinde rapor edilmistir.

2.3.1.2.3.Bulgular

Penetran yaralanmanin ciltteki giris deligi disinda tespit edilen
bulgular, sistemik, toraks ya da batina ait olmakla birlikte cogunlukla
yaralanmanin oldugu bosluk ve organ ile iliskilidir. Kan kaybina bagli akut
hipovolemi ile pndomotoraks ve hemotoraksa bagli hipoksemi, sistemik
bulgular1 olusturur. Hastalarda genellikle hemorajik sok, hemopndmotoraks,
pnomotoraks ya da batin i¢i kanamaya bagli semptomlar vardir. Bu hasta
grubunda vital fonksiyonlarin stabil hale getirilmesi Oncelik tasir. Dispne,
omuz agrisi, gogiis oskiiltasyonunda yaralanmanin oldugu tarafta solunum
seslerinin alinamamasi1 yada bagirsak seslerinin duyulmasi gibi bulgular
mevcut olabilir. Ozellikle toraksa yonelik yaralanmalarda abdominal
semptomlarin bulunmasi ya da batina ait yaralanmalarda solunum

semptomlarinin bulunmasi, diyafragma yaralanmasini akla getirmelidir.

2.3.1.2.4. Tam

Miller ve arkadaslari, penetran diyafragma yaralanmasi bulunan
olgularin % 43’iinde go6giis grafisinin normal, geri kalan % 57’sinde ise
anormal 6zellik tasidigini bildirmislerdir (37). Ayn1 yazarlar, anormal 6zellik
gosteren  grafilerin % 96’sinda hemotoraks, pnomotoraks ya da
hemopnomotoraks, % 2’sinde toraksa herniye olmus batin organlari, %
2’sinde ise pnomoperiton tespit etmislerdir. Symbas ve arkadaslar1 ise,
diyafragma yaralanmasi bulunan 185 olguyu inceledikleri calismalarinda,
olgularin ii¢te birinde radyografinin normal oldugunu bildirmislerdir (33,34).
Akciger grafisinde diyafragma sinirlarinda diizensizlik goriilebilir, ancak
cogunlukla mevcut hemotoraks bu goriinimii engeller. Nadiren izlenen
diyafragma paralizisi, frenik sinir ya da major dallarinin hasarina bagli olarak
ortaya cikar. Batin grafisinde ekstraliminal hava ya da hematom goriilebilir.
Herniasyon varliginda subdiyafragmatik proksimal bagirsak boliimiiniin

distansiyonu izlenebilir.
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Morales ve arkadaslari, sol tarafin bigcakla yaralanmalarinda, bigcak giris
yerinden parmakla yapilan muayene ile diyafragma riiptiiri tanisinin % 96
duyarlilik ve % 83.3 o6zgiillikk tasidigini bildirerek, bu muayenenin giivenilir
bir yontem oldugunu savunmuslardir (38).

Freeman ve arkadaslari, toraks travmali olgular acisindan, Onceden
tanimlanan risk faktorleri ile belirlenmis 170 olguya videotorakoskopik
cerrahi uygulamislar ve hastalarin 60’1inda (% 35) diyafragma yaralanmasi
tespit etmislerdir (39). Yazarlar ayrica penetran toraks travmalarinda,
diyafragma yaralanmasini diisiindiirmesi gereken bes bagimsiz risk faktorii
bildirmislerdir:

v" Anormal akciger grafisi

v' Eslik eden abdominal organ yaralanmasi

v" Yaralanmanin yiiksek hizli bir mekanizma ile olugmasi
v" Yaralanmanin meme basi veya skapula altinda olmasi
v' Sag tarafli yaralanma

Miller ve arkadaslari, semptomatik olsun yada olmasin, tiim penetran
yaralanmalarin eksplore edilerek diyafragma yaralanmalarinin riiptir
yoniinden incelenmesi gerektigini ileri siirmiislerdir (37). Symbas, bu
yaklasimi sadece atesli silah yaralanmalari i¢cin dogru buldugunu, ek organ
yaralanmasi1 ve diyafragma riiptiirii kuskusu olmadig: siirece eksplorasyonun
zorunlu olmadigint bildirmis, ancak eksplorasyon ya da torakoskopik
inceleme yapilmayan olgularda, hastane ¢ikisindan 4-6 hafta sonra

gastrointestinal sistemin baryumla incelemesini énermistir (33,34).

2.3.1.2.5.Tedavi

Penetran travma sonucu diyafragmanin yaralandigi belirlenirse, cerrahi
girisim endikasyonu mevcuttur. Bu durumda vurgulanmasi gereken ii¢ nokta
vardir:
-Birinci nokta, hayati tehdit eden bir pndmotoraks ya da intratorasik
kanamanin olup olmadiginin belirlenmesidir. Bu nedenle ilk olarak bir gogiis

tiipt takilarak hasta izlenir ve torakotomi yapilip yapilmamasina karar verilir.
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-Ikinci nokta, eger riiptiir kuskusu varsa, medyan insizyon ile laparatomi
yapilarak, batin i¢i organ yaralanmasi1 arastirilir ve her iki hemidiyafragma
eksplore edilir.
-Uciincii (Son) nokta, diyafragmada yaralanma tespit edilirse, 0 numara
nonabsorbable poliflaman siitiir materyali kullanilarak iki kat aralikl1
kapatilir.

Diyafragmadaki ac¢ikligin kapatilmamasi, ileri bir donemde mide, ince
bagirsak ya da kolonun herniasyonuna yol acabilecegi gibi, batindaki bir

enfeksiyonun toraks bosluguna yayilmasina da neden olabilir.

2.3.2.Ge¢ Déonemde Tani1 Konan Diyafragma Yaralanmalari

Hastanin ilk yatisinda gézden kacan diyafragma yaralanmasi, zaman
icinde batin organlarinin toraks i¢ine herniye olarak buna bagli bulgu ve
belirtilerin ortaya c¢ikmasi1 ile taninir. Bu konuda yeterli veri olmamasina
karsin, gec¢  diyafragmatik  hernilerin  olusumundan, atesli silah
yaralanmalarindan cok, kesici-delici alet yaralanmalari sorumlu
tutulmaktadir. Hegarty ve arkadaslarinin serisinde, 25 ge¢ herninin 22’sinin
kesici-delici alet yaralanmas1 sonucu olustugu bildirilmistir (40).

Hernilerin ilk travmadan sonra taninma siireleri birka¢ haftadan birkag
on yila kadar degisiklik gosterebilir. Scaglione ve arkadaslari, kiint
travmadan bes yil sonra bagirsak obstritksiyonu bulgulart ile hastaneye
basvuran bir olgu tanimlamistir (41). Kiint travmadan dogan gec¢ herniler,
daha biiyiik olmaya egilimlidir. Symbas ve arkadaslari, sol diyafragmatik
defektten en sik olarak sirasiyla mide, kolon, ince bagirsak, omentum ve
dalagin, sag defektten ise kolon ve karacigerin herniye oldugunu
bildirmislerdir (33,34). Penetran travma sonucu gelisen ge¢ hernilerde
cogunlukla sadece kolon ve/veya midenin bir bdlimii toraks boslugunda
izlenir.

Ge¢ hernilerin  olusturduklar1 solunum semptomlarinin siddeti,
biiyiikliikleri ile dogru orantilidir. Herniye olan gastrointestinal yapinin
fonksiyon bozukluguna iliskin semptomlar da ortaya ¢ikabilir. Kolon ya da

midenin kii¢iik bir boliimii herniye olmussa semptom vermeyebilir.
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Onceden kiint ya da penetran travma Oykiisii bulunan bir hastada,
akciger grafisinde alt zonlarda ve diyafragma golgesinde anormal goriinim
izlenmesi, diyafragmatik herniyi akla getirmelidir. Tani1 i¢in yapilacak
tetkiklerin ilk sirasinda baryumlu grafi yer almaktadir. Oral ya da lavman
seklinde uygulanan baryum ile c¢ekilen grafilerde liimenin gaga seklinde
daralmasi, herniasyon i¢in tipiktir. Ayrica, sol hemidiyafragma yiiksekligi ile
splenik fleksura obstriiksiyonu, travmatik diyafragma hernisi i¢cin diagnostik
o0zellik tasir. Pnomoperiton, pndmotoraks ve anjiografi gibi islemlerin tanisal
degeri oldukg¢a azdir. Ultrasonografi ve BT, akut yaralanmalardaki kadar
olmasa da, bazen yararh bilgi verebilir.

Diyafragma riiptiirii ve herniasyon tanisinin konmasi ile travmanin olus
zamani arasindaki siirenin bir haftadan uzun olmasi durumunda torakotomi
tercih edilmelidir. Bu donem zarfinda herniye olan olusumlarla toraks yapilari
arasinda, ozellikle herniye olan organlarin strangiile, inkarsere, obstriikte ve
hatta perfore oldugu durumlarda, kuvvetli yapisikliklar olusmaktadir. Hood,
batin yoluyla toraks boslugundaki yapisikliklarin ayrilmaya calisilmasi
durumunda, yeni iyatrojenik organ  yaralanmalar1  olusabilecegini
belirtmektedir (13,14). Bu nedenle Oncelikle torakotomi yoluyla herniye olan
yapilar mobilize ve rediikte edilir, daha sonra diyafragma defektinin kenarlari
debride edilerek 0 numara absorbe olmayan siitiir materyalleri ile primer ya
da matris seklinde, daha nadir olarak da sentetik greftlerle kapatilir. Herniye
olan organlarda strangiilasyon, inkarserasyon, obstriikksiyon veya perforasyon
bulunmasi durumunda torakotomiye ek olarak laparatomi uygulanmali ve bu
organlarin tamir, rezeksiyon ya da kolostomi gibi islemleri batin yoluyla
gerceklestirilmelidir.

Gec¢ tan1 konmus diyafragmatik herninin onarimindan sonra izlenen
morbidite orani, standart bir torakotomiden farkli degildir. Ancak mortalite
orani, onarim sirasinda herninin durumuna bagli olarak oldukc¢a farklilik
gosterir. Elektif kosullarda yapilan ameliyatlarda bu oran sifira yakinken,
herni i¢indeki organin strangiile ve gangrene olmasi durumunda, Hegarty ve
arkadaslarinin bildirdigi gibi, % 80’lere yiikselir (40). Bu nedenle, gdzden
kacan hernilerin, obstriiksiyon ve gangren olusmadan Once opere edilmesi

gerekir.
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2.4.Metilen Mavisi

Metilen mavisi (MM) koyu yesil renkli, kokusuz, kristal tozdur. Su,
alkol ve kloroformda erir. Molekiiler formiili C;¢H3CIN3S.3H,O’dur (sekil
1). Molekiiler agirligi 373,9 gr/moldur.

MM oral alinisint takiben % 74 oraninda l6kometilen mavisi seklinde
idrarla atilir. Kiigciik bir miktar1 degismeden idrarla, kalan kismi1 da safra

yoluyla atilir (42,43).

eAzot “Karbon -Kiikiirt cHidrojen Oksijen

H3C
’ Y S
/
HsC 3H,0
CHj

/\

CHj

Sekil 1. Metilen mavisinin molekiiler formiilii

MM’nin bilinen etki mekanizmalart soyledir: ksantin’in iirik aside
doniisiimiinde ksantin oksidazin Fe-S merkezindeki molekiiler oksijenle
yarigsarak siiper oksit ve hidroksil radikali iiretimini inhibe eder (44,45).
Salaris ve Arkadaslar1 (45) MM’nin etkisinin, l6kometilen mavisi olusturmak
icin elektron akiminin normal ydniini keserek bir parazitik elektron
toplaticis1 oldugunu gostermislerdir. Bdylece serbest oksijen radikallerinin
liretimi basamag: atlanmaktadir. MM doku oksidazlar1 i¢in alternatif elektron

kabul edici olarak, molekiiler oksijenin siiperoksite indirgenmesini yarigmali
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olarak inhibe eden yeni bir antioksidan ilag olarak kabul edilebilecegi
bildirilmistir. Ayrica MM’nin primer olarak ksantin oksidaz gibi flavo
enzimlerden elektron transferi i¢in oksijenle yarisarak siiper oksit gibi
oksijen radikallerinin {retimini inhibe ettigi bilinmektedir. MM serbest
oksijen radikal olusumunu inhibe eder (44-48). Hiicrede guanozin
monofosfat’in siklik guanozin monofosfat (¢cGMP)’a doniisimiinii saglayan
guanilat siklaz enzimini inhibe eder. Cesitli durumlardaki hipotansif
hastaliklarda tek doz MM’nin kullanildig1 calismalarin hepsinde, guanilat
siklazin ve endotelyal nitrik oksit sentazin inhibisyonu gosterilmistir (49).
MM ferrik demirin ferros sekline indirgenmesini uyararak methemoglobinemi
olusturmak icin pyridine niikleotidleri olan NADPH ve NATPH’yi
indirgeyerek elektron transferinde bir elektron kabul edici olarak etki eder
(45,50). Diisik molekiiler agirlikli, 6zellikle yagda eriyebilen ve vital boya
olan MM guanilat siklaz inhibitorii olarak da bilinir. MM guanilat siklaz’in
NO baglayic1 reseptoriinii bloke ederek aktive olmasini engeller. Boylece
nitrik oksidin diiz kas gevsetici etkisinin olusmasini1 engeller (46).

MM insanlarda tibbi amaclarla kullanilan ve toksik olmayan bir
maddedir. Ila¢ reperfiizyonda doku hasarlanmasini azaltmada rol oynayabilir
(45,49). Uriner sistem enfeksiyonlarinin tedavisinde bir iiriner antiseptik
olarak kullanilan bu madde mavi boyama 6zelligi nedeniyle tani1 koydurucu
bir ajan olarak da kullanilir. Paratroid bezinin intraoperatif belirlenmesinde
boyama amaciyla 5 mg/kg MM, 500 ml serum fizyolojik veya % 5 dekstroz
icinde 1 saatlik siirede infiize edilir. Barret 6zefagusu ve ¢oliak hastaliginin
endoskopik cerrahisi sirasinda cikarilacak segmentin isaretlenmesi (tatuaj)
amaciyla MM kullanilir. MM normal 06zefagus yassi epitelince alinmaz.
Ancak kardiada kolumnar epitel metaplazisi gelismisse, bu degisime ugrayan
hiicreler MM’yi tutar. Boylece barret 6zefagusunda metaplazik epitelin
sinirlar1  belli olur ve uygun yerden biyopsi yapilabilir. Coéliak supru
hastalarinda duodenumdaki mozaik patern benzeri epitelial degisikliklerin
tanis1  yapilabilir (51). Methemoglobineminin tedavisi amaciyla MM
verildikten sonra difosfopiridin niikleotid koenzimiyle bir Il6kobazina
doniisiir. Lokometilen mavisi H"yi H,0,’ye indirger. Olusan H,0,

baslangicta hekzozmonofosfat santiyla detoksifiye edilir. Santin kapasitesi
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asilirsa biriken H;0O; membran lipitlerini ve hemoglobini oksitler. Lipit
membranlar hasarlanir ve olusan heinz cisimleri de hemoliz yapar (50,54).
Idiopatik methemoglobinemide %]1’lik soliisyonundan 1-2 mg/kg IV olarak
birka¢ dakikada verilebilir. Ayrica fistiil arastirilmasi gibi tani koydurucu
islemlerde boya olarak kullanilir.

MM’nin yan etkileri; cilt altina enjekte edildiginde nekrotik apse, yesil-
mavi renge boyama, iskemik {iilserasyon, nekroz, submukozada eozinofilik
infiltrasyon damar duvarinda fibrinoid nekroz, bulant1 ve diyare olabilir (45).
MM Glukoz-6-fosfat-dehidrogenaz eksikligi olanlarda hemolitik anemi
olusturur (53,54). Yalnizca mikroskopik olarak makrofajlarda partikiiller
halinde kalir. MM septik soklu hastalarda gaz degisimi ve hemodinamiyi
etkilemesini degerlendirmek amaciyla 3 mg/kg’a kadar dozda kullanilmais,
ancak daha yiiksek dozlarda arteryel oksijenasyonda kotiillesme gozlenmistir
(49). IV MM’nin yarilanma omriiniin 5-6,5 saat arasinda oldugu David ve
arkadaslar1 tarafindan rapor edilmistir (55).

MM’nin kontrendikasyonlar1 (53):

[laca kars1 bilinen duyarlilik

. Ciddi renal yetmezlikli hastalar
. Glukoz-6-fosfat-dehidrogenaz eksikligi olan hastalar

1.
2
3
4. Klorat veya siyaniir zehirlenmesi nedeniyle olan methemoglobinemi
5. Intratekal ve cilt alt1 infiizyon

6

. Gebelik

2.5.Meglumin Amidotrizoat (Urografin®)

Kontrast1 saglayan madde, x-1sinint absorbe etme Ozelligine sahip
iyot’u stabil bir kimyasal bagda bulunduran amidotrizoik asit tuzudur.
Amidotrizoik asit intravaskiiler uygulamadan sonra ekstraseliiler alanda hizla
dagilir. Bu madde herhangi bir degisime ugramadan 1-2 saatlik bir yarilanma
omrii ile glomeriiler filtrasyon yoluyla elimine edilir (56).

Endikasyonlari :
4+ Intravenoz ve retrograd iirografi; serebral, torasik, abdominal ve
ekstremite anjiografileri, flebografi, bilgisayarli tomografi.

4+ Artrografi
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+ Fistiilografi
+ Histerosalpingografi (Viicut bosluklarinda kullanim)
+ Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
+ Sialografi v.b.
Kontrendikasyonlari:
+ Gebelik
4 Pelvis alanindaki akut iltihabi siireg
+ Dekompanse kalp yetmezligi
4+ Akut pankreatit

Takip eden uyari ve onlemler her tiirlii uygulama icin gecgerli olmasina

ragmen bahsedilen riskler intravaskiiler uygulamalarda daha yiiksektir.
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3. Materyal ve Metod

Arastirmamizda Selcuk Universitesi Deneysel Arastirma Merkezi’nden
saglanan ayni nesil 24 haftalik 24 tane disi Yeni Zelanda tavsani kullanildi.
Bu deneysel calisma, hayvan haklar1 evrensel bildirgesi, deneysel ve diger
bilimsel amaclarla kullanilacak vertebrali hayvanlarin korunmasi hakkindaki
Avrupa konvansiyonu ve laboratuar hayvanlarinin bakim ve kullanilmasi el
kitabinda (National Research Council, A.B.D.) yer alan kural ve ilkelere

uygun olarak hazirlanmistir.

3.1. Etik Kurul ve Bilimsel Arastirma Projeleri Destegi

Calisma catis1 olusturulduktan sonra Selcuk Universitesi Deneysel Tip
Arastirma ve Uygulama Merkezi Deney Hayvanlari1 Etik Kurulu onay1 alindi
(Karar no: 21.06.2006 / 28). Proje finansmani ic¢in {iniversite bilimsel
arastirma projeleri koordinatorliigiine (BAP) basvuru yapildi. Calisma ig¢in

gerekli olan optimum hayvan sayilar1 etik kurul tarafindan onaylandai.

3.2. Anestezi

Denekler ketamine HCI (ketamin % 2-5) 35-50 mg/kg ve atropin ile
indiiksiyon; ksilazin (Rampun ® % 2 50 cc Bayer Tiirk ila¢ A.S.) 2-5 mg/kg
ile idame olacak sekilde genel anestezi saglandi. Gerektiginde ksilazin ve

ketamine HCI ile idame edildi.

3.3. Ameliyat Teknigi

Biri kontrol grubu olmak iizere toplam dort grup olusturuldu (tablo 1).
Her grup 6 tavsandan olustu. Toplam 24 tavsanda calisildi. Tavsanlar deneye
katilmadan o©Once kayitlar ic¢in her iki kulagindan c¢ift numara ile
numaralandirilip agirlik (gram-gr) olarak kaydedildi. Genel anestezi altinda,
sol hemitoraks tiras edilip betadine soliisyonuyla temizlendi. Steril durumda
biitiin tavsanlara sag yan yatar pozisyonda sol posterolateral torakotomi
yapildit (Resim 3A). 1l.gruba (kontrol grubu) frenetomi yapilmadi, sadece
toraks dreni yerlestirilip katlar usiiliine uygun kapatildi. Calisma gruplarinda
ise diyafragmada degisik lokalizasyonlarda 3’er cm’lik laserasyonlar

olusturuldu. Bunlardan 2.grupta diafragmanin anteriorunda, 3.grupta sentrum
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tendineumda ve 4.grupta ise diyafragmanin posteriorunda tam kat kesiler
yapildi. Akabinde toraks direni yerlestirilip katlar usiiliine uygun kapatildi.
Daha sonra tavsanlar, sirtiistii yatar sekilde trandelenburg pozisyonuna
getirildi. Batin bolgesinde umblikusun hemen iizerinden (epigastrik alan),
intraperitoneal olarak yerlestirilmis gri intraket (16 gauche) yoluyla ilk dnce
metilen mavisi (7 mg/kg) bolus tarzinda verildi (Resim 3B). Toraks dreninden
gelen mayinin metilen mavisi tarafindan mavi-mor renge boyanmasi1 pozitif
olarak kabul edildi (Resim 3C). Bir saatin sonunda ayni yolla bu sefer
meglumin amidotrizoat (Urografin® 7 mg/kg) bolus tarzinda uygulandi. Bu
kontrast maddenin ise 0, 15 ve 60. dakikalarda cektigimiz posteroanterior
akciger grafileri ile transdiyafragmatik plevral araliga gecip ge¢medikleri
saptandi. Biitiin bu uygulamalardan sonra toraks drenleri negatif aspirasyonla

cikarildi.
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Resim 3: Cerrahi protokoliin uygulanmasi (A: Sol posterolateral torakotomi insizyonu)
B: Epigastriuma yerlestirilen intraperitoneal kateter C: Metilen mavisi verildikten

sonra tavsanin postoperatif erken donem trandelenburg pozisyonundaki gozlem asamasi
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Tablo 1: Gruplara gore yapilan cerrahi prosediirler

Gruplar Grup Cerrahi Prosediir

Sayisi
1.Grup (Kontrol) 6 Sol Torakotomi-+intraperitoneal MM ve UR uygulama
2.Grup 6 Sol Torakotomi+Anterior Frenetomi+intraperitoneal MM ve UR uygulama
3.Grup 6 Sol Torakotomi+Sentrum Frenetomi+ Intraperitoneal MM ve UR uygulama
4.Grup 6 Sol Torakotomi+Posterior Frenetomi+intraperitoneal MM ve UR uygulama

3.4. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 13.00 (for windows) programi ile degerlendirildi. 24
haftalik tavsanlarin kaydedilen verileri yiizde seklinde o6zetlendi. Gruplar
arasi karsilastirmalar Ki-kare testi ile yapildi. Her grup icin ayri ayr1 olmak
tizere iki testin karsilastirilmast1 McNemar testi ile yapildi. Kontrast
maddelerin gecis siireleri gruplar arasinda Kruskal Wallis varyans analizi ile
degerlendirildi. 0.05’den kii¢ciik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi (p< 0.05).
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4. Bulgular

4.1. Metilen Mavisi: Anterior frenetomi yapilan grupta (2.grup) 3 tane,
sentrum tendineum frenetomisi yapilan grupta (3.grup) 1 tane ve posterior
frenetomi yapilan grupta (4.grup) 4 tane metilen mavisi geg¢isi gdzlendi.
Toplam 18 denekte 8 pozitiflik saptandi (tablo 2). 4. grupta metilen mavisi
gecisi 4/6 ( % 66.7 ) idi. Ki-kare testine gére metilen mavisi ge¢isi bu grupta
diger gruplara gore daha anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 2: Gruplara gore MM (Metilen Mavisi) pozitiflik oranlari

Gruplar Total
METILEN MAVISI
Negatif Pozitif

1.grup Grup elemani 6 0 6
Gruptaki oran % 100 % 0 % 100
MM’ nin yiizdesi | % 37.5 % 0 % 25

2.grup Grup elemani 3 3 6
Gruptaki oran % 50 % 50 % 100
MM’ nin yiizdesi | % 18.8 % 37.5 % 25

3.grup Grup elemani 5 1 6
Gruptaki oran % 83.3 % 16.7 % 100
MM’nin yiizdesi | % 31.3 % 12.5 0 25

4.grup Grup elemani 2 4 6
Gruptaki oran % 33.3 % 66.7 % 100
MM nin yiizdesi | % 12.5 % 50 o 25

Total Grup elemani 16 8 24
Gruptaki oran % 66.7 % 33.3 % 100
MM nin yiizdesi | % 100 % 100 % 100

4.2. Urografin®: Anterior frenetomi yapilan grupta (2.grup) 2 tane ve
posterior frenetomi yapilan grupta (4.grup) 5 tane urografin® gecisi gozlendi
(tablo 3). Toplam 18 denekte 7 pozitiflik saptandi (Resim 4-10). 4. grupta
urografin® gecisi 5/6 ( % 83.3 ) idi. Ki-kare testine gore urografin® gecisi bu
grupta diger gruplara gore daha anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 3: Gruplara gore UR (Urograﬁn®) pozitiflik oranlari

Gruplar Total
UROGRAFIN®

31




Negatif Pozitif
1.grup Grup eleman 6 0 6
Gruptaki oran % 100 % 0 % 100
UR’nin yiizdesi | % 35.3 % 0 % 25
2.grup Grup eleman 4 2 6
Gruptaki oran % 66.7 % 33.3 % 100
UR’nin yiizdesi | % 23.5 % 28.6 % 25
3.grup Grup eleman 6 0 6
Gruptaki oran % 100 % 0 % 100
UR’nin yiizdesi | % 35.3 % 0 % 25
4.grup Grup elemani 1 5 6
Gruptaki oran % 16.7 % 83.3 % 100
UR’nin yiizdesi | % 5.9 % 71.4 o 25
Total Grup eleman 17 7 24
Gruptaki oran % 70.8 % 29.2 % 100
UR’nin yiizdesi | % 100 % 100 9% 100

gruplarinda transdiyafragmatik plevral araliga gecis saptanmamistir.

Lokalizasyonlarina gore degerlendirildiginde (anterior,

Metilen mavisi ve urografin® uygulamalarinin her ikisinde de kontrol

sentrum ve

posterior) gerek metilen mavisi gerekse de urografin® uygulamalarinda bir

fark goriilmedi ancak 4.grupta transdiyafragmatik gecis sirasiyla % 66.7 ve %

83.3 oranlarinda pozitif bulundu. Ki-kare testine gore bu gecis diger gruplara

kiyasla daha anlamli bulundu (p<0.05).

Kontrast maddelerin 60 dakikaya kadar olan gec¢is siireleri arasinda

Kruskal Wallis varyans analizi yapildi (tablo 4). Anlamli1 bir fark saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 4: Kontrast madde gecis siireleri kiyaslamasi

Grup Grup pozitifligi Ortalama gegis siiresi (dk)
MM 2.grup 3 2.83
MM 3.grup 1 6.00
MM 4.grup 4 5.38
MM Total 8
UR 2.grup 2 4.00
UR 4.grup 5 4.00
UR Total 7

MM: Metilen mavisi, UR: Urografin®
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Calisma gruplarinda; metilen mavisi ve urografin®in gerek biitiin
gruplarda pozitiflik oranlarinin sirasiyla % 33.3 ve % 29.2 olarak bulunmasi
gerekse de her grup i¢in ayri ayri olmak iizere her iki uygulamanin McNemar
testi ile kiyaslanmasi sonucunda birbirlerine iistiinlitk olusturmadig: saptandi

(p>0.05, tablo 5).

Tablo 5: MM ve UR’un riiptiirden gecis acisindan birbiriyle kiyaslamasi

Metilen Mavisi Urografin®

Negatif Pozitif
Negatif 9 1
Pozitif 2 6

MM: Metilen mavisi, UR: Urografin®

Metilen mavisi ve urografin® islemini ayn1 denek iizerinde uygulamanin
bize tanisal agidan faha fazla bir katki saglamadigi goriilmiistiir. Yani bir
aditif veya sinerjist etki olusmamistir (tablo 5).

Tablo 5°te her grup i¢in ayr1i ayr1 olmak iizere iki testin
karsilagtirilmas1 McNemar testi ile yapildi. Metilen mavisi ve urografin®in

birbirine kars1 istatistiksel olarak gecis iistiinliigii saptanmadi (p > 0.05).
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Tablo 6: Metilen mavisine (MM) ait pozitiflik siireleri

Gruplar 2.2. (2.4, 2.5, [35 [4.1. [43. [4.4. [456
MM 25 |3 5 30 23 40 52 5
pozitiflik

siiresi (dk.)

Grafik 1. Metilen mavisinin intraperitoneal olarak verilisini takiben toraks direninden

gelmesi nedeniyle pozitiflik saptanan 8 tavsanin pozitifligin meydana geldigi dakikaya

gore olusan cizgi grafigi.

Zaran(d

60
50
40
30
20
10

MM pozitiflik stresi

2 3 4 5

Tavsanlar
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Tablo 7: Urografin®e (UR) ait pozitiflik siireleri

Gruplar 2.2. | 24. 4.1. 4.3. 4.4, 4.5. 4.6.

UR pozitiflik | 15 0 60 15 0 0 0
siiresi (dk.)

Grafik 2. Urografin®in intraperitoneal olarak verilisini takiben akciger grafisinde
pozitiflik (gecis) saptanan 7 tavsanin pozitifligin meydana geldigi dakikaya gore olusan

cizgi grafigi.
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UROGRAFIN® GECiSi SAPTANAN YEDi TAVSANIN AKCiGER GRAFILERi

Resim 4: 2. grup 2. tavsan-urografin®in 15. dakikadaki gecisi.

i

Resim 5: 2. grup 4.tavsan- urografin®in 0.dakikadaki gecisi.
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Resim 6: 4.grup 1.tavsan- urografin®in 60. dakikadaki gecisi.

Resim 7: 4. grup 3. tavsan-urografin®in 15. dakikadaki gecisi.
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.‘A e

Resim 8: 4. grup 4. tavsan- urografin®in O.Wdz‘l'kikadaki gecisi.

Diyafragmadan
kontrast madde

gecisi

Resim 9: 4. grup 5. tavsan-urografin®in 0. dakikadaki gecisi.
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Resim 10: 4. grup 6.tavsan-urografin®in 0. dakikadaki gecisi.
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5. Tartisma

Diyafragma riiptiirleri, olus sekline gore kiint veya penetran
yaralanmalar olarak iki gruba ayrilir. Bu gruplar, cografi bolgeye ve kiiltiirel
yapiya bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Bazi merkezler penetran
travmalari (57,58) bazilar1 da kiint travmalari daha ¢ok gdrmektedirler (59-
61). Kiint travmalarin % 52-90’1nda neden trafik kazalaridir (59,61,62). Izole
diyafragma riiptiirleri ¢ogunlukla penetran travmalara (% 5-9) bagh olarak
goriiliirler. Diyafragma riiptiirlerinin % 91-95’inde eslik eden bir organ
yaralanmas1 mutlaka vardir (57,59). Bu riiptiirler genellikle solda daha sik
goriilirler (9,59-61). Mihos, trafik kazalarinin ve kesici delici alet
yaralanmalarinin ¢cogunda sol hemidiyafragmada (sirasiyla % 71,% 67), atesli
silah yaralanmalarinin ¢ogunda ise sag hemidiyafragmada (% 57) yaralanma
goriildiigiini bildirmistir (59).

Travmatik diyafragma riiptiirii klinik olarak ¢ doneme ayrilir
(9,63,64):
1-Akut faz; yaralanmanin baslangici ile primer yaralanmanin iyilesmesi
arasinda gecen siiredir. Diger organlara ait belirtiler daha 6n plandadir.
2-Latent faz; travmadan sonraki asemptomatik donemdir; 3 hafta ile 27 yil
arasinda degisebilmektedir.
3-Kronik (obstriiktif) faz; intraabdominal organlarin gogiis bosluguna yer
degistirdigi donemdir. Solunum problemleri ve intestinal organlara ait
obstriiktif ve iskemik bulgular ortaya cikabilir.

Kiint ve penetran travma sonrast hastaneye ilk basvuruda tani
konulamayan diyafragma riiptiirli hastalar daha sonra diyafragma hernisi
semptomlariyla gelmektedirler. Bu siire genellikle 3 hafta ile 27 y1l arasinda
degismektedir (40,65).

Akut fazda tani1 alan olgularin cerrahi tedavisinde abdominal yaklagim
uygundur. Latent ve kronik fazda tani alan olgularda akciger ve mediastende
yapisikliklar oldugundan torakal yaklasim tercih edilmelidir (9,66,77).

Diyafragma riiptiirlerinin insidans1 % 0,2-1,8 gibi oldukc¢a diisiik bir
oran olmakla beraber ek multi organ yaralanmalari nedeniyle erken donemde
morbidite ve mortalite olduk¢a artmaktadir (59,62). Mihos, diyafragma

riiptiirlerinin en dnemli risk faktorleri olarak hemorajik sok ve Injury Severity
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Score (ISS)’u saptamislardir (59). Ayn1 zamanda, bu olumsuz risk faktorleri
diafragma riiptiiriiniin  gerek klinik ve gerekse de radyolojik olarak
taninmasin1 da maskelemektedir.

Literatiiriin gbzden gecirilmesiyle farkedilmeyen (atlanan)
diyafragmatik riiptiir oran1 %12°den %66’ya kadar degistigi goriilmektedir
(65,67,68). Bu hastalarda ge¢ asamada diyafragmatik defekt boyunca visseral
herniasyon gelisme riski mevcuttur. Negatif intratorasik basin¢ iyilesme
eksikligi ve c¢ogu zaman ilerleyici intratorasik herniasyonla iliskilidir.
Diyafragmatik riiptiirler hi¢gbir zaman kendiliginden kapanmayacaktir.

Diyafragma hernisinin kendine ait semptomu yoktur. Toraks bosluguna
gecen organlarin yaptigi basiya ait semptomlar nadirdir. Daha ¢ok eslik eden
diger organ yaralanmalarina ait semptomlar 6n plandadir (66). Klinik belirti
ve radyolojik bulgularin olmadigi1 hastalarda tani zorlasir (60). Penetran
yaralanmalarda diyafragmadaki yirtik daha kiicik olup akut donemde tani
konamama olasilig1 daha yiiksektir (69). Gogiis travmasi sonrasinda travmatik
diyafragma riiptirtinin olabilecegini diisinmek tanit i¢in en Onemli
basamaktir.

Travmadan sonraki akut donemde gézden kacan riiptiirlerde, abdominal
organlarin herniasyonu kac¢inilmazdir. Valsalva manevrasi sirasinda normalde
2-10 mmHg olan batin ve toraks i¢i basin¢ farki, 100 mmHg’ye kadar
cikmaktadir (70). Literatiirde herniye olan organlar solda en sik mide ve
kolon, sagda en sik karacigerdir (18). Toplam 980 olguyu iceren 20
calismanin degerlendirildigi bir derlemede, diyafragma riiptiirii olgularinin %
43.5’ine preoperatif incelemelerle tani konuldugu, % 41.4’linlin cerrahi
girisim sirasinda farkedildigi ve % 14.6 olguda ise taninin geciktigi ve latent
doneme girildigi bildirilmistir (9).

Klinik olarak ilgili hemitoraksta bagirsak seslerinin isitilmesi disindaki
bulgular nonspesifiktir. Tanida posteroanterior akciger grafisi/floroskopi,
abdominopelvik BT, i¢ci bos organlara yodnelik kontrast grafiler, karaciger-
dalak sintigrafileri, diagnostik peritoneal lavaj, torakoskopi/laparoskopi ve
peritoneografi gibi yontemler de kullanilabilir (71). Ancak bunlardan sadece
posteroanterior akciger grafisi, ultrason ve peritoneal lavaj yatakbasi

uygulamast miimkiin tekniklerdir. Diger kontrastli incelemeler, BT, MR ve
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niikleer sintigrafi ancak secilmis ve genel durumu miisait olgularda
yapilabilir. Hem teshis hem de tedavi amacli kullanilan ve altin standart
olarak kabul edilen torakoskopi/laparoskopi ise her merkezde bulunmamasi,
genel anestezi ve deneyimli ekipman gerektirmesi nedeniyle her zaman
kullanilamamaktadir (71). Diyafragma riiptiirii saptanan olgularin % 39’unda
posteroanterior akciger grafi, % 38’inde torakoabdominal BT ve % 23’iinde
diger yontemler tant koydurucu tetkikler olmustur (57). Diyafragma
riiptiirinde c¢ogunlukla tespit edilen BT bulgulari: diyafragmada lokalize
defekt, diyafragma siliietinin yoklugu (% 82) veya solid ya da bos organlarin
herniasyonudur (% 27), (72).

BT ile tespit edilen diafragma riiptiirii genellikle direk akciger grafisi
ile de konabilir (73). Ancak abdominopelvik BT daha ¢ok diger organlarin
yaralanmalarin1 da ortaya c¢ikartmada yardimci olmaktadir. Diagnostik
peritoneal lavaj ve diger radyolojik yontemlerin beraber uygulanmasi
diafragma riiptiiriinde diisiik olan spesifite ve sensiviteyi artirabilir. Bir
calismada diafragma riiptiirii olan 60 hastanin 44’u pozitif peritoneal lavaja
sahipti (74). Lavaj sivis1 nedeniyle plevral mayideki artisin tespit edildigi
gogiis radyografisi veya verilen (eger Onceden yerlestirilmis toraks tiipi
varsa) miktara paralel torasik derenajdaki artisin godzlenmesi taniyi
artirmistir. Peritoneografi olarak adlandirilan yontem hava
(pnomoperitoneum), boya (metilen mavisi), kontrast madde (suda eriyen)
veya radyoniiklid (teknesyum 99 m siilfiir) verilerek uygulanabilmektedir.
Boylelikle tanida duyarlilik ve o6zgiilliikk artirtlmistir (74). Gergi teknesyum
99 ile peritoneal sintigrafik calismalar kullanilarak transdiyafragmatik izotop
gecisini tespit etmeye yonelik cabalarin yanisira, goriintiilemedeki teknik
gelismeye paralel laparoskopik ve torakoskopik degerlendirmeler de tavsiye
edilmektedir. Ancak bunlar da, secilmis olgularda ve belirli merkezlerde
yapilabilmesi dolayisiyla bir kisitlilik arzetmektedir.

Biz de, bu gergekler 1s18inda diagnostik peritoneal lavaji ve kontrast
radyografiyi birarada kullanacagimiz deneysel bir model olusturduk. metilen
mavisi ve kontrast madde olarak da urografin® kullandik. Bir yandan erken

tan1 yontemlerini degerlendirirken diger yandan erken taniya imkan veren
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veya vermeyen diafragma riiptiriinin lokalizasyonundaki farkliliklarin tani
gecikmesindeki rollerini arastirdik.

Metilen mavisi ve urografin® uygulamalarinin her ikisinde de kontrol
gruplarinda transdiyafragmatik plevral araliga gecis saptanmamistir. Bu
durum Intraperitoneal metilen mavisi veya urografin® uygulamalarinin tani
acisindan giivenilir olabilecegini gostermistir. Yalanci pozitiflik verebilecegi
diisiiniilen diyafragma porlarinin bu wuygulamalarda etkisi olmadigini
dogrulamistir.

Biz, bu caligsmada tiim kesileri sol diyafragmada olusturduk. Bunun
sebebi hem homojen bir grup olusturmak hem de diyafragmanin en zayif yeri
olmast nedeniyle karsilasilan riiptiirlerin ¢ogunun sol posterolateral
lokalizasyonda goriilmeleridir.

Yiksek oranda siiphe indeksi ve diagnostik caligsmalarin uygun
kullanimi1 erken ve dogru teshis i¢in en Onemli faktorlerdir. Ancak
diyafragmatik yaralanmalarin dogru preoperatif teshisi hastalarin yaklasik %
30-40’1nda rapor edilmistir (75). Bu preop teshis acigin1 kapatmak ic¢in bir¢cok
tan1 yontemi tanimlanmistir. Biz de erken taniyr hem artirmak hem de
yatakbast kolay uygulanabilirligi olmas1 nedeniyle bir deneysel model
olusturduk. intraperitoneal olarak verilen kontrast maddelerin (metilen mavisi
ve urografin®) erken tanidaki rollerini ve farkli lokalizasyonlardaki
riiptiirlerde (anterior, sentrum ve posterior) taniya olan katkisini arastirdik.

Daha o6nceden urografin® ve metilen mavisinin deneysel modelde
intraperitoneal olarak verilerek diyafragma riiptiiriinde taniya katkis1 ile ilgili
bir ¢alismaya rastlamadik. Fakat benzer bir ¢alisma 1996 yilinda teknisyum
99 ile yapilmis idi (76). Bu calismada tavsanlarda sol diyafragmada
posteriorda degisik uzunlukta frenetomi olusturulmus ve intraperitoneal
olarak teknisyum 99 verilerek periton sintigrafisi c¢ekilmisdi. 8 tavsanin
2’sinde riiptirden gecis goriilmiis. Bu iki gec¢isin birinde lateral genis
laserasyon (3 cm) varmis, digerinde de kateterin ucu frenetomi bdlgesine
yonlendirilmis. Dolayisiyla ¢alisma anlamli bulunmamis. Anlamli olmasa da
buradaki iki pozitifligin de diyaframin posteriorunda olusturulan

frenetomilerde olusu bizim c¢alismamizla bir paralellik gosteriyor.
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Sagda karacigerin koruyucu etkisi nedeniyle diyafragma riiptiirlerinin
cogu solda posterolateral kisimda gergeklesmektedir. Burasi ploroperitoneal
membrandan orijin aldig1 i¢in yapisal olarak zayif bir bolgedir (59).
Calismamizda en sik pozitiflik veren, anlamli olan posterior frenetomilerdi.
Bu pozitiflik, tavsanin supin pozisyonunda yatmasindan dolayr kontrast
maddenin asagi yonlenmesine ve riiptiir bolgesinden daha kolay ge¢mesine
bagli da olabilir. Dolayisiyla metilen mavisi ve urografin®in her ikisi de en
erken ve etkili taniy1 posterior lokalizasyonda gostermislerdir.

Metilen mavisi veya urografin®i intraperitoneal olarak uyguladiktan
sonra 60. dakikada dahi riiptiirden gecislerimiz oldu. Kanimizca kontrast
maddeyi verdikten sonra bekleme siiresini en az 1 saat veya daha fazla
tutmamiz gerekmektedir. Bdylece ge¢ asamada olusacak gecisler godzden
kagmamis olur. Bu bulgu, diyafragma riiptiirlerinin posterior lokalizasyonda
en sik goriildiigii diisiiniiliirse bu yontemin ilk 24 saatte taniyr artiracagi
kanaatini kuvvetlendirmektedir.

Metilen mavisi ve urografin® riiptiirden gecis siiresi olarak birbiriyle
kiyaslandiginda bir farka rastlamadik. Metilen mavisi veya urografin®in
birlikte uygulanmalar1 da belirgin bir iistiinliik olusturmaz.

Calismada metilen mavisi ile urografin® kiyaslandiginda metilen
mavisinin 18 tavsan icerisinde 8 pozitifligi, urografin®in 7 pozitifligi mevcut
olup aralarinda istatistiksel olarak bir fark yoktu.

Sonu¢ olarak; erken tani diyafragmadaki riiptiiriin lokalizasyonu ile
yakin iliskilidir. Ozellikle posterolateral diyafragmanin riiptiire olup klinik
radyolojik bulgu vermeyen ve/veya diger toraks patolojilerine bagli gogiis
tiipli drenaji uygulanmis olgularda metilen mavisi, urografin® ile peritoneal
lavaj uygulamasinin erken taniya katki saglayacagi muhakkaktir. Gogiis tiipii
drenaji uygulanmasi gerekli olgularda metilen mavisi, drenaj gerektirmeyen
olgularda da urografin® ile radyolojik intraplevral gecisin tesbit edilmesi

boyle olgularda yarar saglayacaktir.
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6. Ozet

Diyafragma riiptiirlerinde intraperitoneal uygulanan metilen mavisi ve/veya
urografin®in erken teshisteki yeri (Deneysel Calisma)

Amagc: Diyafragma yaralanmasinda ¢cogu kez hayati tehdit edici ciddi yaralanmalarin
eslik etmesi ve tiim dikkatin buna odaklanmasi yani sira erken dénemde herniasyonun
spesifik muayene ve goriintiilleme bulgularinin olmamasi yiiziinden diyafragma riiptiiriiniin
erken tanis1 giigtiir. 1/3’i ge¢ donemde tan1 alabilmektedir. Bu ¢alismada diyafragma riiptiirii
diisiiniilen hastalarda intraperitoneal olarak metilen mavisi ve/veya urografin® vererek metilen
mavisinin toraks tiiplinden drenaji, urografin®in ise direk akciger grafisine yansimasini
degerlendirerek bu zorlugun agilabilecegini gdstermeyi amagladik.

Gere¢ ve yontem: Calismada 24 adet disi Yeni Zelenda tavsani kullanildi. Biri
kontrol grubu olmak iizere toplam dort grup olusturuldu. Her grup 6 tavsandan olustu. Biitiin
tavsanlara sol torakotomi yapildi. Kontrol grubuna frenetomi islemi yapilmadi, toraks dreni
yerlestirip kesi yeri kapatildi. Calisma gruplarinda ise 2. gruba anterior, 3. gruba sentrum, 4.
gruba posterior lokalizasyonlu tigcer cm’lik frenetomi insizyonu yapildi, akabinde toraks direni
yerlestirip torakotomi hatti kapatildi. Daha sonra tavsan, supin-trandelenburg pozisyonuna
getirildi. Batin bolgesinden intraperitoneal olarak metilen mavisi (7 mg/kg) verilerek toraks
direninden gelip gelmedigi 1 saat gozlendi. Daha sonra aym kateterden meglumin
amidotrizoat (Urografin® 7 mg/kg) verildi. 0, 15 ve 60. dakikalarda akciger grafisi alindi. En
anlaml pozitiflik veren diyafragma riiptiir lokalizasyonu (anterior, centrum ve posterior) ve
intraperitoneal metilen mavisi ve/veya urografin® uygulamanin etkinligi belirlendi.

Sonuglar: Posterior frenetomi yapilan grupta (4.grup) metilen mavisi gegisi 4/6 ( %
66.7 ) ve urografin® gecisi 5/6 ( % 83.3 ) idi. Metilen mavisi ve urografin® gecisi bu grupta
diger gruplara gore daha anlamli bulundu (p<0.05). ki maddenin gecis siireleri arasinda bir
fark goriilmedi (p>0.05). Ayrica istatistiksel olarak birbirlerine kars1 riiptiirden gecis
istlinliigii saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Posterior diyafragmatik riiptiirlerde intraperitoneal olarak uygulanan metilen
mavisi ve/veya urografin® tanisaldir.

Anahtar kelimeler: Metilen mavisi, urografin, diyafragma riiptiirii
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7. Abstract

The value of the methylene blue and/or urografin through intraperitoneal in
early diagnosis of diaphragmatic ruptures (Experimental Study)

Background: In diaphragma injuries besides accompanying serious injuries which
threaten life and focusing all attention to this, it's difficult to diagnose diaphragma ruptures
earlier because of the absence of specific examination and filming diagnosis of herniation in
early period of time. One out of three is diagnosed in a late period of time. We aimed to show
see that we can deal this the difficulty by evaluating drainage of methylene blue from thorax
tube and urografin's directly reflection to lungs diagram by giving methylene blue and
urografin as intraperitoneal to the patients who have diaphragma ruptures.

Materials and methods: In the study twenty-four female New Zealand rabbits were
used. In total four groups are constitued, one of them is the control group. Each group consists
of six rabbits. To all rabbits, left thoracotomy were applied. Any phrenotomy operation wasn't
applied to the control group, just a thorax tube was put and rupture place was covered. In
study groups, anterior to the second group, sentrum to the third group, posterior to the fourth
group with localization three centimered phrenotomy incision was made, after that thorax
tube was set and thoracotomy line was closed. Then the rabbit was brought into the supine-
trendelenburg position. As intraperitoneal methylene blue (7 mg/kg) was given from abdomen
part and then it was observed for an hour that if it comes or not from thorax tube. After that
meglumine amidotrizoate (Urografin® 7 mg/kg) was givenfrom the same catheter. And the
lung diagram was X-rayed on each the zero, the fifteenth and the sixtieth minutes. The
diaphragma rupture localization which gives the most meaningful positiveness and the
activity of intraperitoneal application were determined.

Results: On the group applied to posterior phrenotomy, methylene blue transition was
four out of six ( % 66.7 ) and urografin transition was five out of six ( % 83.3 ). The
methylene blue and the urografin transition was found more meaningful in this group than the
other groups (p<0.05). Any difference was seen between the transition times of contrast
substances (p>0.05). Also as statistical any transition superiority against each other from
ruptures wasn't determined (p>0.05).

Conclusion: On posterior diaphragmatic ruptures methylene blue and urografin
applied as intraperitoneal were diagnostic.

Key words: Methylene blue, Urografin, Diaphragma rupture
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9. Tesekkiir

Yorucu, uzun bir calisma ve asistanlik donemi... Fakat geriye doniip
baktigimda bu asamada pek ¢ok yeni seyler 6grendigimi fark ettim. Bundan
dolayr cok seving duydum. Bana bu sevinci yasamami saglayan, biitiin
asistanlik donemim boyunca bana biitiin bilgi ve en 6nemlisi de tecriibelerini
aktaran hocalarim Do¢.Dr. Sami CERAN, Dog¢.Dr. Olgun Kadir ARIBAS,
Dog¢.Dr. Giiven Sadi SUNAM ve Yrd.Dog¢.Dr. Tamer ALTINOK’a

Deneklerin radyolojik incelemesi i¢in Prof.Dr. Kemal ODEV’e

Istatistiksel degerlendirmeler i¢cin Uzm.Dr. Fatih KARA’ya

Kombassan Deneysel Arastirma Merkezi’nin biitiin ¢alisanlarina

Bana her zaman destek olan moral kaynagim, degerli esim Zeynep
TARTAR hanimefendiye

Biricik kizim Nazli Berya TARTAR’a

Gogiis cerrahisi kliniginde beraber ¢alistigim kidemlilerim Op.Uzm.Dr.
Mustafa CALIK ve Op.Uzm.Dr. Burhan APILIOGULLARI’na

Calisma arkadaslarim Dr. Bayram ALTUNTAS, Dr. isa DONGEL, Dr.
Mustafa GULTEKIN, Dr. Bayram METIN, Dr. Goniill Yilmaz TOSUN ve Dr.
Muzaffer BILGIN e

Gogiis cerrahisi kliniginin tiim hemsire, saglik memuru, hasta bakicilari
ve sekreterine...

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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