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Travmatik Diyafragma Hernisinin Gecikmis Prezantasyonu
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OZET

Travmatik diyafragma hernisi, travmadan dakikalar ya da saatler sonra, bazen de giinler, aylar hatta
yillar sonra semptomlara yol agmakta ve tan1 almaktadir. Otuz dort yagindaki erkek hastada, sol tora-
ko-abdominal bolgenin bigaklanmasindan 4 yil sonra semptomlar baglamis ve travmatik diyafragma
hernisi saptanmigtir. Diyafragma riiptiiriiniin erken tanisinda en 6nemli nokta, kiint ya da penetran
travmali hastalarda bu olasihigin akla getirilmesidir. Gecikmig donemde, travma hikayesi kolayca goz-
den kagcabilecegi igin tam zorlagmaktadir.
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ABSTRACT
Delayed Presentation of Traumatic Hernia of the Diaphragm

The presentation of a traumatic hernia of the diaphragm can be within minutes or hours, even after
days, months or years following the precipitating trauma. A 34-year-old man presented with some
symptoms 4 years after having a stab wound to his left thoraco-abdominal region and was diagnosed
as having delayed presentation of traumatic hernia of the diaphragm. Most important point in the di-
agnosis of a such condition is the consideration of a possibility in the differantial diagnosis. The diag-
nosis is often difficult in the late phase since the history of trauma can easily be underestimated.
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Travmatik diyafragma hernisi (TDH); diyafragmay1 etkile-
yen kiint veya kesici-delici torako-abdominal travmalarin
iyi bilinen, bununla birlikte kolaylikla da gdzden kagabilen
bir komplikasyonudur. Travmadan sonraki akut donemde
semptom, fizik ve radyolojik bulgularin olmadigi durumlar-
da, ozellikle bagka organ yaralanmalarinin eglik etmedigi
olgularda tani, aylar ve hatta yillarca gecikebilir ve bu du-
rum morbidite ve mortaliteyi artirir. Tanida 6nemli nokta,
kiint ya da penetran travmalardan sonra diyafragmanin ya-
ralanma olasiliginin akla getirilmesidir [1-4]. Bu makalede,
klinik bulgulari penetran torako-abdominal yaralanmadan 4
yil sonra baglayan ve preoperatif donemde tani konulan bir
olgu rapor edilerek, literatiir bilgilerinin 1s181nda tartigilmis-
tir.
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Otuz dort yasindaki erkek hasta, g6gsiin sol tarafinda agri,
eforla gelen nefes darligi, bulanti, kusma, istahsizlik ve ki-
lo kayb1 yakinmalari ile bagvurdu. Ug ay 6nce sol gogiis ag-
ris1, 1 ay once de bulanti, kusma, istahsizlik, zayiflama ve
efor dispnesi baglayan hasta, bu siire icerisinde yaklasik 10
kilo zayiflamis. Ozgecmisinde 4 y1l 6nce sol torako-abdo-
minal bolgenin kesici-delici aletle (bigak) yaralanmasi ol-
dugu ve sonucunda herhangi bir eksploratif cerrahi girisi-
min yapilmadi81 belirlendi.

Solunum sistemi oskiiltasyonunda, sol hemitoraksin alt
ve orta boliimiinde solunum sesleri duyulmuyor, buna kar-
silik bu alanda barsak sesleri duyuluyordu.

Laboratuvar bulgular: Hb: 12.3 g/dL, Htc:%39.5, BK:
8800/mm’, eritrosit sedimantasyon hizi: 58 mm/saat,
SGOT: 109 U/L (beklenen sinir: 0-40), SGPT: 92 U/L (0-
40), GGT: 67 U/L (9-52). Diger biyokimyasal ve idrar tet-
kikleri normal sinirlardaydi.

PA akciger grafisinde sol hemitoraksta hava-sivi seviye-
si ve gaz golgesi (gastrik “bubble”) goriildii, sol hemidiyaf-
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Resim 1. Sol hemitoraks da hava-sivi seviyesi ve gaz golgesi
(gastrik “bubble”) izleniyor, sol hemidiyafragma izlenemiyor.

ragma sinirt izlenemedi (Resim 1). Bilgisayarli toraks to-
mografisinde (BT) sol hemitoraksta hava-sivi seviyesi ige-
ren mide ve barsak segmentlerine ait goriiniim ve komsu ak-
ciger alanlarinda kompressif atelektazik alanlar izlendi.
(Resim 2). Ozofagus-mide-duodenum pasaj rontgenogram-
larinda mide toraks igerisinde idi. Mide kardia ve pilordan
gecen eksen iizerinde 180 derece rotasyon olusturmustu. Bu
nedenle biiyiik kurvatur iistte, kiigiik kurvatur ise altta izlen-
di. Radyolojik kani: midenin diyafragma hernisi, rotasyonu
ve intratorasik yerlesimi ile uyumludur (Resim 3).
Torakotomi sirasinda diyafragmanin anterolateralinde
mide, omentum ve kolonun rotasyon yaparak toraks boslu-

|

Resim 2: Toraks bilgisayarli tomografide, sol hemitoraks da mide-
ye ait hava-sivi seviyesi ve komsu akciger alanlarinda kompressif
atelektazik alanlar.
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Resim 3. Mide-duodenum pasaj grafisinde, mide, toraks icerisinde-
dir ve 180 derece rotasyon olusturmustur.

gu icine girdigi, sol akcigerde kompressif atelektaziye bag-
It voliim kaybi oldugu goriildii. Karin organlarimin gogiis
duvari1 ve mediastinal yilizde olusturdugu yapisikliklar ser-
bestlestirildi. Diyafragmadaki defektin 4-5 cm capinda ol-
dugu goriildii. Organlar batina rediikte edildi ve diyafrag-
madaki defekt primer siitiirler ile tamir edildi. Postoperatif
donemi sorunsuz gecen hasta 15. giin taburcu oldu. Operas-
yondan 2 ay sonra c¢ekilen kontrol akciger grafisi Resim
4’tedir. Sol akciger ekspansedir ve sol diyafragma izlen-

Resim 4. Operasyondan 2 ay sonraki kontrol akciger grafisi.
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mektedir.

TARTISMA

TDH klinik olarak degisik zamanlarda belirti verebilir.
Travmadan sonra, dakikalar ya da saatler icerisinde ya da
giinler, aylar hatta yillar sonra semptomlar ortaya ¢ikabilir
ve tan1 konulabilir. Klinik prezantasyona gore TDH iic fa-
za ayrilir; akut faz, latent faz ve obstriiktif faz. Akut faz ya-
ralanmadan hemen sonra baglayan ve primer yaralarin iyi-
lesmesine kadar devam eden siiredir. Bu donemde sok, so-
lunum yetersizligi, organ hasarlar1 ve koma gibi 6nemli
patolojilere bagl olarak diyafragma riiptiiriiniin tanist goz-
den kacabilir. Baz1 olgularda yaralanma olayini izleyen
asemptomatik bir donem ortaya ¢ikar ve latent faz ya da
interval faz olarak isimlendirilir. Birkag¢ giin ile birkag¢ haf-
ta nadiren de yillarca siirebilen bu dénemde, intraabdomi-
nal organlar torasik kavite icerisine herniye olmaya baslar.
Bu siire igerisinde zamanla gastrointestinal ve solunum
semptomlar1 da ortaya ¢ikmaya baglar. Kronik obstriiktif
fazda intestinal organlara ait iskemi, obstruksiyon ve stran-
gulasyon bulgulari vardir [1,2]. Shah ve ark. [1], 980 olgu-
yu kapsayan bir metaanalizde gecikmis tani oraninin
9%14.6 oldugunu saptamiglardir. Travmadan sonraki akut
donemde gozden kacan riiptiirlerde, abdominal organlarin
herniasyonu kac¢inilmazdir. Valsalva manevrasi sirasinda,
normalde 2-10 mmHg olan batin ve toraks i¢i basing farki,
100 mmHg’ye kadar ¢ikmaktadir [3].

PA akciger grafisi tanisal yontemlerin basinda gelir. To-
raks icinde mide ve/veya barsak gazlari, tan1 amaci ile ta-
kilan nazogastrik tiipiin toraks i¢inde goriilmesi, baryumlu
kontrast grafiler kesin tani kriterlerini olusturur. Diyafrag-
ma sinirinin diizensizligi, yliksek diyafragma goriintiisii,
pulmoner veya plevral sebeplere bagli olmayan mediasti-
nal shift, alt lobun kompresyon atelektazisi, plevral efiiz-
yon, pnomotoraks ve hidropnomotoraks diger radyolojik
bulgulardir. Yavas gelisen herniasyonun saptanmasinda,
tekrarlayan akciger grafileri onem tasir. Diger tan1 yontem-
leri arasinda ultrasonografi, BT, manyetik rezonans (MR),
karaciger ve dalak sintigrafisi, pndmoperituan, periton la-
vaji, torakoskopi ve laparoskopi sayilmaktadir [1-9]. Ge-
rek torakoskopi gerekse de laporoskopi tiim diyafragmatik
yiizeylerin degerlendirilmesini saglar ve ayni zamanda ek
patolojilerin agiga c¢ikarilmasina yardimct olur [6]. Trav-
mali hastalarda BT ile diyafragmatik konturlar degerlendi-
rilebilinir. Diyafragma konturunun devamliliginda meyda-
na gelen silinme, defekti diistindiiren bir bulgudur [10].
MR’ 1n multiplanar kapasitesi, 6zellikle de koronal ve sagi-
tal kesitleri, diyafragmanin iyi goriintiilenmesini ve buna
bagl olarak defektin ac¢iga ¢ikarilmasini saglar [11].
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Travmatik diyafragma riiptiiriinden sonra mide ya da
kolonun herniasyonu, strangulasyon ve intratorasik perfo-
rasyona kadar ilerleyebilir. Bu durum ge¢ donemde morta-
lite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir. Mide ya
da kolonun intratorasik perforasyonuna bagli olarak pno-
motoraks, pyopnomotoraks, fekopnomotoraks ve ampiyem
gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bundan baska, akut
tansiyon diyafragmatik herniasyon mediastinal shift ve
kardiyak arreste yol acabilmektedir [12].

Akut olgularda secilecek cerrahi yontem laparotomidir.
Sayet sag diyafragmadaki riiptiiriin batin yolu ile tamiri
zorluk gosteriyor ise, torako-abdominal insizyon ya da ay-
r1 bir torakal insizyon gerekebilir. Toraks icine gecen or-
ganlarin 7-10 gilinden sonra intratorasik yapisikliklara yol
acabilmesi nedeniyle kronik ya da gecikmis olgularda to-
rakotomi tercih edilmelidir.

Semptom ve radyolojik bulgularin bulunmadigi izole
riiptiirlerde TDH gozden kagabilir ve tanida gecikmeye ne-
den olur. Bundan baska diger organlarin siddetli yaralan-
malarinin eslik ettigi durumlarda bile tan1 gecikebilir. Ab-
domino-torakal bolgenin kiint ya da penetran yaralanmala-
rindan sonra diyafragma riiptiiriiniin olabilece8inin akla
getirilmesi erken tan1 ve tedavi i¢in en onemli basamaktir.
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