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KEDi VE KOPEKLERDEKI TRAVMATIK DIYAFRAM FITIKLARI MORBIDITE/
MORTALITE YUZDESiI YUKSEK LEZYONLARDAN OLUP KRITiK SUREC
PROFESYONEL OLARAK YURUTULDUGU TAKTIRDE PROGNOZU
OLUMLU BIR CERRAHI HASTALIK OLARAK DEGERLENDIRILMELIDIR.
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PATOFiZYOLOJi

Diyafram anatomik olarak, abdomen ve
toraks icindeki organlari birbirinden ayiran,
ventilasyona yardim eden ve lenfatik sivi aki-
sinda roltl olan muskulotendindz bir yapidir
(1. Diyafram fitig1 kisaca, diyafram buttinli-
gunun bozulup abdominal organlarin gogus
bosluguna gecmesi olarak tanimlanabilir (2).

Diyafram fitig1, kuiciilk hayvan veteriner
hekimliginde siklikla travmatik nedenlere
bagli olarak meydana gelse de, nadir olarak
konjenital diyafram fitiklarina da rastlanil-
maktadir (2). Travmanin baslica nedeni ko-
peklerde trafik kazalar, kedilerde ise yuk-
sekten dusme olarak bildirilmistir (34.5).
Kedilerde toraks patolojileri 4. kat ve tizeri
yuksekliklerde daha sik gbzlenir.

Diyafram fitigimin olusum mekanizmasi-
na bakildiginda temel neden intra-abdomi-
nal basincin ani olarak artmasi sonucunda
toraks ve abdomen arasinda bir basing fark-
lihginin meydana gelmesi ve diyaframin yir-
tilmasidir. Genellikle diyaframda meydana
gelen yirtik en zayif kismi olan kassel kismin-
dameydana gelmektedir (Figlir ). Yirtigin ko-
numu ve sekli carpma aninda hayvanin ve ic
organlarin konumuna bagh olarak degisiklik
gostermektedir (2).

Yapilan calismalara gore, en sik fitiklasan
organin %881ik bir oranla diyaframin hemen
arkasinda yer alan karaciger olarak bildiril-
mistir (35). Fitiklasabilen diger organlar ise
oncelik sirasina goére ince bagirsaklar, mide,
dalak, omentum, pankreas, kolon, sekum ve
uterustur (356).

Mide ve ince bagirsakta meydana gelen
inkarserasyon kismen ya da tamamen iceri-
gin obstriiksyonuna neden olabilir. Midenin
filklasmasiyla gastrik timpani sekillenip
vena cava caudalis ve akcigerler Uzerinde
basing olusturarak mortalite riskini arttira-
bilir (4,6). Karacigerin fitikklasmasina bagh
gorulebilecek patolojiler, hepatik vendz staz,
hepatik nekroz, safra kanal tikarkligl ve ik-
terustur (7). Hemotoraks, silotoraks, pleuritis
ve pndmotoraks diyafram fitigini komplike
bir hale getirebilir (3,8,9).

Diyafram fitiklarinda en sik gdzlenen Kkli-
nik bulgu dispnedir ancak kronik diyafram fi-
tiklarinda hastalar asemptomatik olabilir (2).
Diyafram butunltginun bozulmasi ile ple-
ura ile akcigerler arasindaki negatif basing
ortadan kalkar ve pleural-peritoneal basing
esitlenir. BOylece interkostal kaslar diyafram
kasinin fonksiyonunu tistlenir (10). Fitiklasan
organlarin yaptigl kompresyon ve akciger
loblarinda sekillenen atelektazi, hipoventi-
lasyona, ventilasyon/perflizyon uyumsuzlu-
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guna ve hipoksiye neden olur. Yapilan calis-
malarda diyafram fitig1 hastalarinmin yaklasik
olarak %12'sinde kardiak aritminin varhigin-
dan s6z edilmektedir (3). Diyafram fitig1 sekil-
lenen hastalarda oluiimcul kardiopulmoner
dekompenzasyonun ihtimalinden dolay1 bu
hastalarin tasinmasinda dikkatli davranil-
masi énem tasimaktadir (11).

TANI

Travmatik diyafram fiiginda herhangi bir
Ik predispozisyonu bulunmamaktadir. Bazi
kaynaklarda genc erkeklerde daha sik gozlen-
digi bildirilmektedir. Klinik tecriibelerimize
gore bu durum yuiksek kath apartmanlarda ya-
sayan kedilerde kizginlik periyodunun pik yap-
tig1 bahar aylarinda ciddi oranda artmaktadir.

KLiNiK BELIRTILER

Ozellikle yiiksekten diisen dispnotik has-
talarda gdz ardi edilmemesi gereken bir du-
rumdur. Degisik literattir verilere gore travima
anindan taniya kadar gecen stire1 saatile 6 ay
arasinda degismektedir. Akut travma hastala-
rnda diyafram fitig1 disinda da ciddi yaralan-
malar olabileceginden genellikle hipovole-
mik sok bulgular gozlenir (36,12).

Patognomonik belirtiler net olarak ta-
nimlanmamis olmasina ragmen, abdominal
ve dispnoétik solunum belirtileri éne plan-
dadir. Genel durum, fitiklasan organ hacmi
ya da diger bir ifade ile akcigerler tizerinde
bas1 olusturan organ hacmiyle dogru oran-
tih olarak ciddiyet arz eder. Hastalar genel-
de oturur veya baslarini yukariya ve ileriye
dogru uzatmuis dirseklerini goguis kafesinden
ayr1 tutacak sekilde bir postiir gbsterseler de,
olas1 diger travimalarin varligl (kosta kirig, 6n
ekstremite kiriklari, kafa travmasi) bu postu-
ru etkileyebilir (Figtr 2) (10).

Fiziksel Muayene Bulgular: Travima olustuk-
tan kisa bir stire sonra klinige getirilen diyaf-
ram fiig1 hastalarn soktadir. Bu nedenle Kli-
nik belirtiler; anemik ya da siyanotik mukoz
membranlar, tasipne, tasikardi ve oliguri sek-
lindedir. Kardiak aritmiler hemen her olguda
gozlenir (2). Oskuiltasyonda, kalp sesleri, gbglis
bosluguna gecmis olan organlardan otirt
net olarak duyulamaz (1213). Pleural eflizyon
varliginda, prekuisyon sirasinda gogus duva-
rndan mat ses alimirken, gastrik timpani olan
hastalarda timpanik ses alinir. Guvenilir bir
yontem olmamasina ragmen bazi hayvan-
larda oskullasyonda mide bagirsak sesleri ali-
nabilir (11). Fiziksel bulgular diger toraks trav-
malan ile benzerlik gostermesinden ottrtl
tamda spesifik degildir. Diger klinik belirtiler

fitiklasan organlara bagh olarak gbzlenmekte-
dir. Karaciger fitiklasan organlarin basinda yer
almaktadir. Vendz dolasimin engellenmesine
bagh olarak hidrotoraks da sekillenebilmek-
tedir (2). Diyaframdaki yirtigin buytik oldugu
olgularda abdominal organlarin cogu gogus
bosluguna gectigi icin inspeksyonda abdo-
mende “bosalmis’ imaji goralir (6).

Radyografi: Unutulmamasi gerek bir nokta,
zorunlu kalmadikca hastalarin pozisyonla-
1 degistirmemek ve radyografi, damar yolu
acma gibi uygulamalarda hastaya pozisyon
vermek icin asir1 zorlamamaktir. Saglikli hay-
vanlarin lateral radyografilerde, diyafram si-
Ietinin kubbe seklinde kavisli yapisi kardiak
siltiet ile temas halinde ya da tizerindedir (14).
Sag lateral pozisyonda diyafram kururalar
birbirine paraleldir. Ventrodorsal gérintimde,
diyafram tek kubbeli ya da ti¢ kubbeli yonca
yapragl seklindedir.

Diyafram fitig1 hastalarinin %66-97'sinde,
diyaframin normal ¢izgisinde parsiyel kayip
vardir. Ancak bu bulgu tek basina tanida tek
basina degildir ve diger bulgulara baglantili
olarak yorumlanmas! gerekmektedir (1516).
Abdominal organlarin toraks icinde gorul-
mesi patognomoniktir (Figtir 3). Lateral rad-
yografide belirlenebilecek bir diger belirti
de kalp siluetinin smrlarinin kaybolmasi
ya da belirsizlesmesidir (516,17). Hastalarin
cok yonla klinik ve radyolojik muayeneleri-
nin yapilmasi buytk 6nem tasir zira yuksek
enerjili travmalarda vertebra, pelvis ya da
ekstremite kiriklarimin da gériulme insidensi
yuksektir (Figur 4 a-b).

Kontrast Radyografi: Nadiren endike olmasi-
na ragmen gastrointestinal sistermin kontrast
radyografisi ile diyafram fitig1 tanisi konulabi-
lir. Baryum suilfat ile dolu mide ve barsaklarin
gogusboslugunda gorulmesi tanida yeterlidir.
Ancak gastrointestinal sistemin kismi obs-
truksiyonu ve devaminda kontrast maddenin
gecisinin gecikmesi durumlarinda tamda yar-
dimci olamayabilir (2).

Diger bir yontem olarak pozitif kontrast pe-
ritonografi (seliografi) yontemi uygulanabilir.
Bu uygulamada iyotlu kontrast madde 1.1 ml/
kg dozunda peritoneal bosluga enjekte edilir.
Enjeksiyondan sonra hasta nazikce yuvar-
lanir ve hemen radyografi alimir. Radyoopak
kontrast maddenin gdguis boslugunda gorul-
mesi diyagnostiktir (2). Divaframda meydana
gelen defekt abdominal organlar ile tikandiy-
sa, pozitif kontrast peritonografinin (seliografi)
hatali negatif sonug vermesine neden olacagl
unutulmamaldir (18,19).»

FIGUR 1. Bir kbpekte trafik kazast sonucu
sekillenen diyafram yirtigimin intraoperatif
gortntiisti

FIGUR 2. Diyafram fitig1 tarust konulan bir kedide
basin yukanda dirseklerin ise yanlara acilmis
olarak gortilduigti klinik posttir. Tasipneye bagh
olarak solunum sirasinda agzin acik olmasi goégtis
travmalannda énemili klinik bulgulardandir.

FIGUR 3. Karaciger, mide, dalak, omentum

ve barsaklann bir kisminin gégtis bosluguna
fitiklastig1 2 yash terrier irka bir k6pege ait L/L
Dpozisyonda cekilmis radyografi. Organlarin
basisina bagh olarak kalbin kraniale, akcigerlerin
ise dorsale deplase oldugu gortilmekte.




cerrahi kogesi

Ayinicl Tami: Dispneye neden olan her hastalik
ile kansabileceginden (Pleural efiizyon, pné-
motoraks, pndémoni) ayirici tanida mutlaka
g6z dniinde bulundurulmasi gerekir.

Operasyon Zamani: Diyafram fiigimin ope-
rasyon zamanini belirlerken diger yaralan-
malarn dikkate alarak, stabil bir hastada ilk
firsatta cerrahi onarnim gerceklestirilmelidir
(3). Yapilan bir calismada, operasyon zaman-
lamasinin sag kalim oranlarini etkiledigi bil-
dirilmektedir. Bu calismaya gore, diyafram
fitig1 meydana geldikten 24 saat icinde ope-
rasyona alinan 40 kodpekte sag kalim orani
%67 olurken, bir yil sonra opere edilen 8 ko-
pegin sag kalim orani %37 olarak bildirilmek-
tedir (3). Erken operasyona alinan grupta
morbiditeye sok ve travma neden olurken,
gec operasyona alinan grupta adezyonlara
baghh komplikasyonlardan bahsedilmistir.
Travmadan sonra 1-3 haftaya kadar operas-
yonun ertelenmesi hayatta kalim oranini
%90dan fazlaya cikarmistir (3). Travimadan
sonraki 24 saat icinde operasyona alinan 63
kopegin sag kalim oram %93,7 olarak bilindi-
rilmektedir (20). Bu calismalarin sonuclarina
gbre travmayi takiben hasta yeterli stabili-
zasyona ulasir ulasmaz cerrahi muidahale
uygulanmalidir. Hastada aniden respiratorik
dekompenzasyon meydana gelebilecegin-
den tanmidan operasyona kadar olan aralikta
devamli olarak monitérize edilmelidir (2).
Operasyonun geciktirilmesi -abdominal
organlarin akcigerler tizerine yaptigl basidan
dolayl- hastamin hayatim tehdit eden hipo-
ventilasyon nedeniyle risklidir. Bu durum, di-
yaframi sol taraftan yirtilan hastalarda hizlica

FIGUR 4. Gogtis bosluguna gecen barsaklarin L/L
pozisyonda kalp siltietini gblgelemesi diyafram
fitig1icin patognomoniktir (A).

Sokta oldugu icin paraplejik oldugu klinik olarak
anlasilamayan bu képegin detayl radyografik
muayenesinde L4-L5 seviyesinden medulla
spinalisin kopuk oldugu gézlendi (B).

FIGUR 5. Soktaki hastalarda operasyon 6ncesi
genel durumun stabilizasyonu icin oksijen
uygulamalan ile sivi sagaltimi esastir. Genel
durum diizelmeden yapilan operasyonlarda
mortalite riski ytiksektir.

FIGUR 6. Toraksa gecmis olsan mide ve barsak
segmentlerinin nazikce ¢ikanlmast islemi. Bu
safha ile dikis uygulamasi arasinda gecen stirede
serozal kurumalan énlemek icin barsaklar nemli
gazl bezlerle korunmaldir.

FIGUR 7. 5.kattan beton zemine dtisen bir kedinin
operasyon éncesi (a) ve operasyondan hemen
sonra (b) alinan radyografileri. Operasyondan
sonra var olan pnémotoraksin 48 saat sonra
diizeldigi gbzlendi (c).

gelisebilir. Multiple travma hastalarinda, diyaf-
ram fitig1 yanminda kiriklar da varsa, diyafram
fibigin 6ncelikli oldugu unutulmamalhdir.

OPERASYON ONCESi BAKIM

Intravendz kateterizasyon, siv1 uygulama-
s1, kalp/solunum sisteminin monitorizasyonu
ve hastanin 1sitilmasi standart preoperatif én-
lemlerdir. Dispnoétik hastalarda, kitvezde oksi-
jen uygulamalarinin prognoz tizerine olumlu
etkisi vardir (Figtir 5). Hayvanlara stabilizas-
yon asamasinda ve genel anesteziden 6nce
mutlaka analjezik uygulanmalidir. Indtiksi-
yonda hastalarin solunum yolunun ve ven-
tilasyonun hizlica kontrol edilebilmesi icin
siklikla intravendz propofol kullanmilir ve
endotraheal tup ile hizlica entiibe edilir (2.
Operasyonda mutlaka kontrollti ventilasyon
ve oksijenizasyon saglanmalidir ve bu moni-
tordeki oksijen saturasyonu degerinden anlik
olarak takip edilmelidir (21). Hastanin tirast
yapilirken mumkuin oldugunca nazik yakla-
silmall ve indiiksiyondan cerrahi ensizyona
kadar olan stireyi minimize etmek icin mum-
kinse induksiyondan énce yapimalhdir.
Profilaktik antibiyotikler anestezinin induksi-
yonundan once verilmelidir. Ozellikle karaci-
gerin fitiklastig1 diyafram fitig1 olgularinda, ka-
raciger strangulasyonu durumunda toksinler
dolasima gecebilecegi unutulmamalidir. Bu
hastalarin premedikasyonunda steroidlerin
kullanilmasi faydali olacaktir (2).

ANESTEZ]

Sekillenmis olan dispneden dolayl mini-
mal solunum depresyonu olusturacak ilaglar
secilmelidir. Ciddi derecede solunum proble-
mi olan hastada premedikasyon onerilmeye-
bilir. Minimal dispnesi olan hastalara benzodi-
azepinler (midazolam, diazepam) verilebilir.
Aralikli pozitif basinch ventilasyon (IMPPV)
yuksek basin¢tan kacinarak uygulanmali-
dir. Hasta sirt ustt yatinldiginda abdominal
organlar gogusun icine dogru kacacagindan
ventilasyonu saglamak icin daha yuksek ba-
SIN¢ uygulanmasl gerekecegi unutulmama-
hidir. Anlasiimasi énemli olan bir diger nokta,
akcigerlerin asirt kompresyonunda, alveol
kollabe olur ve bronsioller ile bronslar komp-
resyona maruz kalir. Gogus acildiginda akci-
gerlerin genislemesi icin yeterli alan saglana-
cagindan, basing dusurulmelidir. Akcigerler
yavascga genislemelidir. Bu yavas genisleme
sayesinde akcigerde 6dem olusumunun on-
lenmis olur. Postoperatif dénemde bu hasta-
larin derin ve yavas solumasi gerekmektedir
ancak yeterli analjezi saglanmayan hastalar-
da sik ve yuzlek bir solunum gozlenecektir.
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CERRAHI TEDAVi

Kronik diyafram fitiklar1 akut diyafram
fitiklan ile karsilastirldiginda daha yuksek
mortaliteye sahip oldugu sdylenebilir. Akci-
gerde meydana gelen kontuizyon ciddiyse,
diyafram fitiginin onarimi hastanmn durumu
stabilize olana kadar ertelenmelidir. Ancak
gerekmedikce diyafram fiigimin onarimi
ertelenmemelidir. Kisaca mumkun olan en
kisa surede cerrahi mudahale endikedir.
Hasta, abdomenin orta hattindan yapilacak
ensizyon icin operasyon masasina -bas kal-
caya gore hafif yukarida kalacak sekilde- sirt
st yatirilir. Abdomenin tamami ve toraksin
yarisina kadar olan bélum tiras edilip, asep-
tik olarak hazirlanir.

Cerrahi Teknik

Ventral orta hat izerinden preumbilikal
abdominal ensizyon yapilir. Diyafram yirtigi
tespit edilerek gogus bosluguna gecen ab-
dominal organlar yavasca abdomene dogru
cekilir (Figir 6). Adezyonlarin varliginda,
adezyonlar dikkatli bir sekilde serbestlestiril-
melidir ve yirtik kapatilmadan énce yirtigin
kenarlarn debride edilmelidir. Diyaframdaki
yirtik basit cerrahi dikisle kapatilir. Bu amac-
la, tercihen sentetik emilebilen (Polidioksa-
non, poliglikonat) ya da emilemeyen (Polip-
ropilen) dikis materyalleri kullamlabilir. Dikis
ignesi seciminde keskin uclu (travmatik) ig-
nelerden kacinmlmalidir. Diyafram kostalara
yapistigl yerden yirtilmissa, dikisin daya-
nmiklihgin arttirmak icin stirekli dikise bir ka-
burgadan gecerek destek olunmasi gerekir.
Defektin son dikisini dugiimlemeden 6nce
gdgus boslugunda negatif basinc yeniden
saglamak icin hava bosaltilmalidir. Bu amac-
la dugiim baglanmadan hemen 6nce hasta-
ya yaptirilacak tam inspirasyon ile akciger-
ler tamamen genisletilip hava disarn atilir
ve son dugum baglanarak negatif basing
saglanmis olur. Ancak genelde havanin ta-
mami bosaltilamadigindan operasyondan
hemen sonra alinan L/L radyografilerde
pnoémotoraks goruntustu izlenebilir Figir
7a-b). Postoperatif 48. saat radyografilerinde
pnoémotoraksin duzelmesi beklenir (Figir
7c) aksi taktirde gogis tupl yerlestirilmesi
gerekebilir. Travmadan etkilenen baska or-
ganlarin kontroll amaciyla abdominal or-
ganlar gozden gecirilmelidir (2).

Post Operatif Bakim:Hastalar hipoventilasyon
icin mutlaka monitdrize edilmeli ve gerek-
liyse oksijen verilmelidir. Diyaframdaki yir-
tigin dikilmesinden sonra akcigerlerin hizh
sisirilmesiyle iliskili, akciger ¢demi olusumu

ERKEN POST

OPERATIF DONEMDE
(12-24 SAAT) HAYATTA
KALAN HASTALARDA
PROGNOZ GENELDE
OLUMLUDUR. BILDIRILEN
OLUM ORANLARI %12 ILE
%48 ARASINDA DEGISIM
GOSTERMEKTEDIR.

muhtemel bir komplikasyondur. Post operatif
analjezi anestezi bolumuinde tavsiye edildigi
gibi strdurualmelidir (2).

Komplikasyonlar: En cok karsilasilan komp-
likasyon pnomotorakstir. Bu komplikasyon
ozellikle kronik ve adezyonarin sekillendigi
olgularda meydana gelir. Kronik olarak kol-
labe olan akciger loblarinin tekrar sismesiyle
meydana gelen akciger ddemi bir diger komp-
likasyondur (2).

PROGNOZ

Travmatik diyafram ftiklanmin cerrahi
onarimindan ve anestezisinden o6nce hay-
vanlarin yaklasik olarak %15min 6ldugu bildi-
rilmektedir. Preoperatif 6liim, hipoventilas-
yon, akciger kompresyonu, Sok, coklu organ
yetmezligi ve kalp aritmilerinden kaynak-
lanmaktadir (36). Muayene ve radyografi gibi
uygulamalar i¢cin hayvanlarin zapt-1 raptinin
bile 6lime neden olabilecegi bildirilmistir
(6,12,22). Anestezinin kritik fazi olan induksi-
yonda, entlibasyonun gecikmesi ve ventilas-
yonun kontrol edilmemesi 6limle sonucla-
nabilmektedir (21). Anestezinin dogru olarak
yonetilmemesi ve yetersiz ventilasyon intrao-
peratif dliimle sonuclanmaktadir (6,22).

Erken post operatif donemde (12-24 saat)
hayatta kalan hastalarda prognoz genelde
olumludur. Teknik duzgin uygulandiginda
nuks oldukca nadirdir. Bildirilen 6liim oranlari
%12 ile %48 arasinda degisim gdstermektedir.
Travmatik diyafram fiti§1 operasyonu sonrasi
hayatta kalimi arastiran, 92 kedi ve kopegin ol-
dugu bir calismada, hayatta kalim oram %891
olarak bildirilmistir (2).

KORUNMA

Diyafram fitklann hemen her zaman
travmatik ve spontan bir etiyolojiye sahip
oldugundan dolay1 énlenebilen hastaliklar
listesinde degildir ancak alinabilecek bazi én-

lemler sayesinde olasi riskler minimize edile-
bilir. K&peklerde trafik kazalari, kedilerde ise
yuksekten duisme (4. kat ve Uizeri) en sik karsi-
lasilan nedenler oldugundan dolay1 énlemler
bunlara yonelik olarak alinmalhdir. Bu amacla
sahiplerine kopeklerini tasmasiz gezdirme-
meleri konusunda uyarilarda bulunulmahdir
zira bizim yapmis oldugumuz anketlerde sa-
hipli k6peklerde sekillenen trafik kazalarinin
%901mIn egitimli ancak tasmasiz gezdirilen
kdpeklerde gozlendigi belirlenmistir. Kediler-
de koruyucu énlemler ile stirece mudahale
sansimiz biraz daha fazladir. Yuksek kath
apartmanlarda yasayan kediler icin pence-
relere sinek teli takilmasi ya da teraslara ince
gzl balik ag1 gerilmesi kedilerin dusmesini
engelleyecek Onlemler arasinda sayilabilir.
Morbiditede, kedilerin dusttigli yuksekligin
yaninda dusulen zeminin yapisi (beton/top-
rak) ve diisme sirasindaki olasi hiz kesici fak-
torler de (agag dallari, balkona asilmis ¢ama-
sirlar, tenteler) Gnemlidir.

Sonug olarak kedi ve kdpeklerdeki trav-
matik diyafram fitiklar1 morbidite/mortalite
yluzdesi yuksek lezyonlardan olup kritik su-
re¢ profesyonel olarak yurtttldigu taktirde
prognozu olumlu bir cerrahi hastalik olarak
degerlendirilmelidir. ®
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