18. BOLUM DIiYAFRAM

GIRIS

Ana fonksiyonu inspirasyon olan olduk¢a kuv-
vetli diyafram kasi solunum isinin %70’ini saglar
ve bu yapinin fonksiyonel durumunu bilmek kli-
nik agidan 6nemlidir. Diyaframin anormal hare-
ketine neden olan etiyolojiler ¢esitlidir. Travma
veya muskiiler distrofi kaynakli diyaframin int-
rinsik anomalilerinden olusabilecegi gibi; akciger
kaynakli (bazal pulmoner atelektazi, pnémoni
veya kitleler, plevral siv1), abdomen kaynakl: (iist
abdominal kitleler, abdominal s1v1, hepatospleno-
megali) ya da santral kaynakli (serebral enfarktiis,
tiimor, ya da frenik sinir travmasi) durumlar da
diyafram hareketini azaltabilir. Diyafram torak-
sin tabani ve abdomenin kubbesini olusturan
miskiiler ve aponorotik iki kisimdan olugur. Her
inspiryumda asagiya itilerek diizlesir ve toraks
hacminin artmas1 ve intratorasik basincin azal-
mastyla akcigerlere hava dolmasina izin verir.
Ekspiryumda ise anatomik ozellikler sebepli sag
sola gore daha ¢ok olacak sekilde tekrar toraksa
dogru kubbelesir. Muskiiler kisim sternal, kostal
ve lomber kas liflerinden olusur ve posterior ya-
pisma alanlar1 daha asagidadir. Aponérotik kisim
ise birbirine ge¢mis tendonlardan olusur (1).
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Diyafram degerlendirmesinde USG kullani-
my; ilk olarak Cohen ve ark. tarafindan 1969da
cocuklarda diyafram yapisi ve fonksiyonunun
degerlendirmede kullanilmis, 90’11 yillardan bu
yana da diyafram kalinlik 6l¢ctimii ile literatiirde
yerini almigtir (2). Diyafram kalinliginin USG ile
Olgimiiniin bir cetvel ile in-vitro yapilan l¢lim-
ler kadar dogru oldugu ve spontan solunumdaki
saglikli gontilliilerdeki akciger hacimleriyle dog-
rusal iligkili oldugu bilinmektedir (3). Kisinin
KOAH olmasi ile diyafram kalinlig1 arasinda her-
hangi bir degisim olmadig1 (4) ve diyafram kalin-
liginin saglikli bireylerde oldugu gibi KOAH has-
talarinda da akciger hacimleri ile iliskili oldugu
bilinmektedir (5). Diyafram degerlendirmesinde
USG kullaniminin uygulayicilar arasi giivenilir-
lik ve tekrarlanan ol¢timler ile dogruluk oraninin
degismedigi de galismalar ile gosterilmistir (3, 5,
6). Literatiir diyafram goriintiileme endikasyon-
lar1 agisindan incelendiginde; en ¢ok sebebi bu-
lunamamis solunum sikintis1 6zellikle de uzamais
mekanik ventilasyonu olan ya da ventilatérden
ayrilma zorlugu olan hastalarda calisilmis ve gii-
venle kullanilabilir kolay bir yontem oldugu bildi-
rilmistir (7, 8). Mekanik ventilasyondan ayrilma
kararinda bir takim ol¢iimsel veriler sunulmus
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ma, kardiyotorasik cerrahi, komsu torasik veya
abdominal patolojiler (6rnegin, bazal pulmoner
atelektazi, pnomoni veya tiimorler), iist abdomi-
nal kitleler, yaygin plevral veya abdominal sivilar
ve kas distrofileri gibi diyaframi dogrudan ya da
dolayli (6rnegin, hipotermi) etkileyen durumlar
sonucu meydana gelebilir (25).

Travmatik diyafram riiptiirii: Diyafram yara-
lanmalar1 6nemli, kendiliginden iyilesmeyen cer-
rahi gerektiren, tespiti zor yaralanmalardir. Kiint,
penetre, iatrojenik ve spontan yaralanmalar so-
nucu olusabilir. Tiim abdominal yaralanmalardan
sonra %0,8-8 arasinda, kint travmadan sonra
%1-7, penetre travma hastalarinda %10-15 ora-
ninda diyafram riiptiir oran: bildirilmistir. Kiint
travma sonrasinda gelisen diyafram yaralanmala-
riin %90 trafik kazasi gegiren geng eriskin-
ler olusturmaktadir. Diyafram yaralanmasinin
eslik ettigi travmatik durumlar karaciger, dalak,
bobrek, barsak, aorta yaralanmalari, kot kirikla-
r1 ve hemopnomotoraks, kafa travmasi ve spinal
yaralanmalar olarak bildirilmistir. Bu yaralanma-
lara sahip travma hastalar: diyafram yaralanmasi
acisindan da dikkatle incelenmelidir. Kiigtik yir-
tiklar genelde asemptomatiktir, zaman igerisinde
ilerleyerek karin igeriginin toraksa herniye olma-
s1ile solunum kapasitesinde azalma gibi sekonder
bulgularla karsimiza gelebilir. Tani stiphe ile bas-
lar, tipik ve yaygin olarak, hekimler tarafindan ilk
istenen tetkik akciger grafisidir ancak giivenilir
degildir ve siipheni devami halinde laporoskopi-
ye kadar uzanan bir tetkik siireci baglar. Travma
hastalarinda primer degerlendirilmenin bir par-
cas1 olarak USG kullaniminin yayginlagsmasindan
bu yana arastirmacilar, serbest intraperitoneal
swviy1 tespit etmenin 6tesinde USG’nin roliinii ge-
nigletmeye ¢aligmislardir. Bu alanlardan biriside
travmatik diyafram riptiiriidiir. Blavias ve ark.
olgu serilerinde diyafram USGni E-FAST’in bir
uzantisi olarak 6nermislerdir (29).

Diyafram paralizisi: Frenik sinir paralizisine
bagli olarak diyafram hareketinde kisitlanma olu-
sabilir. Sol veya sag diyafram etkilenebilir. Diyaf-
ramdaki ylikselme tek taraflidir. Etkilenen tarafta
hareket ya hi¢ yoktur ya da kisith veya paradoksal
olabilir (24). Diyaframin USG ile dogrudan gor-

sellestirilmesi, diyafragma disfonksiyonu stiphesi
olan hastalarda tek tarafli veya cift tarafl paralizi-
nin saptanmasi i¢in portatif, invazif olmayan bir
basucu yontemi saglayabilir.

Diger alanlar: Interskalen brakial pleksus
blogu gibi girisimsel islemler sonrasinda gelisen
dispnenin yonetimi ve iyilesme siireci takibinde
kullanilir. Postoperatif donemde ve mekanik ven-
tilasyondan ayrilma siirecinde kritik hasta yone-
timinde hiz kazandirir, komplikasyon gelisimini
azaltir. Yine inme sebebi ile takip edilen hasta-
larda olas1 gelisecek akciger komplikasyonlar1
acisindan uyarici bilgiler saglayabilir. Operasyon
oncesi donemde hastanin akciger fonksiyonel
kapasitesi hakkinda klinisyene bilgi saglar. igne
esliginde EMG uygulanmasina kilavuzluk saglar.

Not: Boliimdeki tiim gorseller Do¢.Dr. Ozlem
Dikme'nin kisisel arsivinden alinmustir.
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