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P eptik Ulser Perforasyonunda Yaklasimi Karistiran
Bir Durum: Eski Diyafragma Paralizisi

A confusing case in the approach of peptic ulcer perforation: old diaphragm paralysis
Tirkiye Acil Tip Dergisi - Turk J Emerg Med 2007;7(4):179-182
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OZET

Nefes darligi ve midede sislik sikayeti ile miracaat eden olguda diyafragma paralizisine bagli peptik Ulser perforasyo-
nu tablosunda yasanan zorluklar sunuldu. Peptik Ulser tanisi siklikla kolay konulur. Sunulan olguda fizik muayene ve
radyolojik tetkiklere ait sira disi pozisyonel durumlar klinik tabloya yaklagiminda karisikliklara neden oldu. Bu durum
ozellikle kronik hastaliklara ait pozisyonel durumlarin acil cerrahi gerektiren patolojilerde klinik taniy zorlastirabilece-
gi duslncesini dogurmaktadir.

Anahtar sozciikler: Diyaframa paralizisi; peptik tlser perforasyonu.

SUMMARY

In the present case, we report a case of diaphragm paralysis presented with peptic ulcer perforation. A 32-year-
old male patient admitted to the emergency service with complaints of dyspnea and flatulence in stomach. Even
though it is not difficult to diagnose the peptic ulcer perforation, the diagnosis process was delayed because of
the challenges in abdominal examination and chest X-ray secondary to the diaphragm paralysis. It should be con-
sidered that the chronicle problems complicating the patient evaluation may cause difficulties in determining the
acute pathology.

Key words: Diaphragm paralysis; peptic ulcer perforation.
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Giris

Peptik iilser perforasyonu klinik ve laboratuvar ozellikleri ta-
nimlanmuis, dzellikle geng niifusta ¢ogu zaman ani baslangic-
I1 dramatik agr1 ve peritonit tablosuyla kolaylikla tani kona-
bilen bir akut batin nedenidir."! Unilateral diyafragma parali-
zisi ise genellikle asemptomatik seyreden ve rastlantisal ola-
rak saptanan bir tablodur.” Sunulan olguda geriye doniik ola-
rak kronik oldugu degerlendirilen diyafragma paralizisi lize-
rine eklenen peptik iilser perforasyonu ve edinilen tecriibele-
rin paylasilmas1 amacland.

Olgu Sunumu

Otuz iki yasinda erkek olgu nefes darlig1 ve midede siskinlik
sikayeti ile acil servise miiracaat etti. Hikayesinde yaklagik
20 dakika once ani baslangichh midede sigkinlik ve sonrasin-
da giderek artan nefes darlig: sikayeti oldugu 6grenildi. Has-
ta belirgin karin agrisi sikayeti tanimlamiyordu. Oncelikli
olarak nefes darligindan yakimiyordu. Hasta daha 6nce de za-
man zaman mide sikayetlerinin oldugunu ancak herhangi bir
tedavi almadigini ifade etti. Herhangi bir travma 6ykiisii ta-
mmlamadi. Ozge¢misinde 10 y1l 6nce mayin yaralanmasina
bagh bilateral diziistii amputasyonu oldugu 6grenildi. Soy
gecmisi Ozellik arz etmiyor idi.

Fizik muayenede havayolu acik, tasipneik, solunum sikintis1
mevcut, ajite idi. Sikayetlerini kelimelerle ifade edebiliyor,
yatamiyordu. Tansiyon arteryel: 120/90 mmHg, nabiz: 120
atim/dk, SS: 36, SO,: %90 bulundu. Juguler vendz dolgunluk
ve trakeal deviasyon saptanmadi. Dinlemekle akciger sesle-
rinde sol hemitoraksta belirgin derecede azalma tespit edildi.
Kalp dinlemekle tasikardik, ritim diizenliydi. Glasgow Koma
Skoru 15 idi. Hasta yatamadigindan ve ajite oldugundan ba-
tin muayenesi yapilamadi. Olgunun ¢ekilen postero-anterior
(PA) akciger grafisinde inferiorda daha belirgin olmak iizere
saga mediastinal sift mevcuttu. Sol diyafragma hattinin 4. kot
seviyesine kadar yiikseldigi goriildii. Bu seviyenin iistiinde
akciger parankiminin atelektazik oldugu saptandi. Yine solda
6. kotun iist simirinda gastrik fundusa ait oldugu degerlendi-
rilen oval, siirlar: diizgiin bir hat mevcuttu. Sagda siipheli
subdiyafragmatik serbest hava goriintiisii mevcuttu (Sekil 1).

Olgunun yapilan tetkiklerinde: BK: 11700 pL, Hb: 14.8 gr/dl,
Hct: %52, PLT: 405000 pL; rutin biyokimyada, glukoz: 125
mg/dl, iire: 22 mg/dl, kreatinin: 0.4 mg/dl, Na: 131 mEq/L,
K: 3.8 mEq/L, AST: 23U/L, ALT: 24 U/L, ALP: 195 U/L, ami-
laz: 81 U/L, LDH: 326 U/L, CK: 100 U/L, CK-MB: 19 U/L.
Kan gazlar: pH: 7.45, PO,: 53 mmHg, PCO,: 35 mmHg,
HCOj5: 24 mmol/L, SO,: %89 bulundu. EKG’de siniis tasikar-
disi vardi, iskemi bulgusu saptanmadi.
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Sekil 1. Sag diyafragma altinda siipheli hava imaji.

Maske ile oksijen verilen olgunun takibinde 20. dk’da TA:
110/60, Nb: 124 vurus/dk, SS: 40 ve SO,: %82°di. Hizli seri
entiibasyon i¢in hazirlik yapildi. Nazogastrik tiip takilmasi
denendi fakat tiip 35 cm’de direncle kargilagilmasi nedeniyle
yerlestirilemedi.

Siiphe iizerine tekrarlanan hastanin direk grafilerinde sagda
subdiyafragmatik serbest hava ile uyumlu olabilecek goriintii
saptandi (Sekil 2). Hastaya diyagnostik ve terapotik amach

Sekil 2. Subdiyafragmatik serbest hava.
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Sekil 3. Ameliyat sonrasit devam eden solda diyafragma elevasyonu.

acil ameliyat karar1 verildi. Gobek iistii median yaklagimla
laparatomi uygulandi. Eksplorasyonda duodenumun birinci
pargasi anterior yiizde 5 mm’lik defekt oldugu goriildii. Ba-
tin ici kirlenme ve mayii yoktu. Sol diyafragma eleve ve so-
lunuma katilmiyordu, ancak diyafragma biitiinliigii intaktt.
Duodenumdaki defekt kapatildi ve omentopeksi uygulandi.
Ameliyat sonras1 takipte vital bulgular1 stabil seyreden hasta-
nin ¢ekilen akciger grafilerin de solda diyafragma yiiksekli-
Sinin sebat ettigi gdzlendi (Sekil 3). Ameliyat sonras1 komp-
likasyon g6zlenmedi. Olgu ameliyat sonras1 dokuzuncu giin-
de diyafragma paralizisi nedeniyle ayaktan takibe alinarak
cerrahi sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Geng erigkinlerde nefes darli1 genelde pnomotoraks gibi so-
lunum sorunlar1 akla getirmektedir. Bununla birlikte nefes
darlig1 sikayeti ile miiracaat eden olgularda hayat1 tehdit eden
biitiin solunumsal ve kardiyak patolojiler ekarte edilmelidir.
Gastrointestinal yakinmalar siklikla abdomen kaynakli ol-
makla birlikte, ekstraabdominal bir¢ok patolojide de gastro-
intestinal yakinmalar goriilebilmektedir.” Peptik iilser perfo-
rasyonu kendini intestinal icerigin peritoneal kaviteye bosal-
mastyla ani ve siddetli epigastrik agri ile kendini gosterir. Da-
ha sonra kimyasal ve bakteriyel peritonit gelisir. Hastalar hi-
kayede peptik iilser ve iilser benzeri semptomlardan yakin-
mayabilirler. Yasl hastalarda dramatik agr1 olmayabilir ve
belirgin peritoneal bulgu vermeyebilirler. Baz: olgularda cer-
rahi olmayan yaklasim basarili olsa da operatif yaklasim te-
davide standarttir.™ Bu vakada mide sikayeti ile birlikte ne-
fes darlifinin 6n planda olmas1 ve muayenede sol hemito-
raksta akciger seslerinin azalmig bulunmasi hekimi 6ncelikle
solunumla ilgili problemlere yonlendirmistir. Hastanin ajitas-
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yonu ve yatamamasi nedeniyle uygun bir abdominal muaye-
ne yapilamamasi taniy1 zorlastiran baglica neden olarak de-
gerlendirilmektedir. Hikayede hastanin daha dnce de zaman
zaman olan gastrointestinal yakinmalardan bahsetmesi altta
yatan gastrointestinal patolojiyi akla getirebilir. Yine dzgec-
misinde mayin yaralanmasi ve buna bagl bilateral diziistii
amputasyon hikayesi ciddi bir travma gecirdigini ve buna
bagli ek bir travma sekelini diisiindiirebilir. Ancak hikayeden
elde edilen bu verilerin erken donemde taniya gétiirmesi igin
yetersiz oldugu degerlendirilmektedir.

Olguda cekilen PA akciger grafisi muayene bulgular ile bir-
likte degerlendirildiginde goriintii tansiyon pnomotoraks ve
tansiyon gastrotoraks tablolariyla olduk¢a benzerdir. Pnémo-
toraks basitce plevral aralikta hava birikmesi seklinde tanim-
lanabilir. Tansiyon pnomotoraksta plevral aralikta biriken ha-
va basincinin gittikge artmasi sonucunda mediastinal yapila-
rin kars1 tarafa yer degistirmesi ve kardiyopulmoner fonksi-
yonlarin bozulmasi s6z konusudur ki hayati tehdit eden ger-
cek bir acil durumdur.” Bu vakada solunum muayenesi ve
akciger grafisinde saga mediastinal sift tansiyon pnomoto-
raksa benzerdir. Ancak akciger grafisinde ayni tarafta diyaf-
ragma hattinin yiikselmis olmasi, paryetal plevraya ait hattin
goriilmemesi, diyafragma hatt1 iistiinde akciger parankiminin
toraks duvari lateraline kadar goriilebiliyor olmasi1 pnémoto-
raksla ayiric tantya yardimet olabilecek bulgulardir.

Tansiyon gastrotoraks toraks bosluguna herniye olan intesti-
nal yapilarda hava sikismasi sonucu olusan nadir bir tablo-
dur.”™ Literatiirdeki vakalar ile bu vaka kargilagtirildiginda
solunum seslerindeki asimetri ve akciger filminde kargi tara-
fa mediastinal sift benzer bulgulardir. Tansiyon gastrotoraks-
ta akciger filminde diyafragma hatti normal seviyede ve bu
seviyenin iistiinde intestinal yapilara ait hava goriintiisii mev-
cuttur. Ancak bu tabloda diyafragma hatt1 net goriintiilene-
meyebilir. Bizim vakamizda diyafragma intakt oldugundan
bir herniasyon s6z konusu degildir.

Bu vakada hastaya nazogastrik tiip takilmasi denenmis ancak
35 cm’de direncle karsilasilmas: nedeniyle yerlestirileme-
migtir. Nazogastrik tiip yerlestirmenin basarisiz olmasinin
nedeni yiiksek diyafragmaya bagl mide kardiyasinin yer de-
gistirmesi ve artmis intratorasik basing olarak degerlendiril-
migtir. Dees’in™ konu ile ilgili yaptig1 derlemede 6zefagus
darlig1 oldugu durumlarda, koma halinde ve entiibe hastalar-
da nazogastrik tiip yerlestirmede zorluklarla karsilagilabile-
cegini belirtmistir. Slater,” travmatik diyafragma riiptiirii ne-
deniyle olusan tansiyon gastrotoraks olgusunda nazogastrik
tiip yerlestirme girisiminin basarisiz oldugunu rapor etmistir.
Yine tansiyon gastrotoraks olgularinda nazogastrik tiip yer-
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lestirmenin sonrasinda c¢ekilen akciger grafisinde tiipiin ucu-
nun toraks boglugunda olmasinin taniy1 kolaylastirdigindan
ve bu yolla hava drenaji saglanarak elde edilen terapétik et-

kiler literatiirde rapor edilmigtir."*"”

Tek tarafli diyafragma paralizisi siklikla istirahatte asempto-
matiktir ve genelde bagka bir nedenle cekilen akciger grafi-
sinde rastlantiyla saptanir. Bununla birlikte yogun egzersiz
cabasinda dispne ve azalmig egzersiz performansi goriilebilir.
Bazi vakalarda ortopne goriilebilir.”? Bu vaka bilateral diz iis-
tii ampute oldugundan egzersiz yapmayan bir hastaydi. Bu
nedenle hikayesinde diyafragma paralizisini isaret edebile-
cek bir yakinma ifade etmedi. Tek tarafli diyaframa paralizi-
sinin etyolojisinde tiimorler, frenik sinire bas1 yapan lezyon-
lar, travma, iyatrojenik nedenler ve enfeksiyonlar yer alir. Bu
vakalarin bir kismi da idiyopatiktir. Bu vakada da 6zge¢cmis-
te gecirilmis travma hikayesinin olmasi ve takipte diyaframa
yiiksekliginin sebat etmesi nedeniyle diyaframa paralizisinin
gecirilmis travmaya bagl kronik bir sekel olabilecegi kana-
atine varilmagtir.

Peptik iilser perforasyonu tam1 koymakta zorlanilmayan bir
tablo olmasina ragmen bu vakada, kronik diyafragma parali-
zisi ile birlikte olan yakinmalar, hastaya uygun abdominal
muayene yapilamamasi ve ¢ekilen akciger grafisi tan1 koyma
siirecini geciktirmistir. Acil serviste hayati tehdit eden neden-
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ler, dnceliklerine gore degerlendirilmelidir. Uygun fizik mu-
ayene kosullar1 olusturulamadig1 takdirde kronik problemle-
rin akut patolojiyi belirlemekte zorluk olusturabilecegi akil-
da tutulmalidur.
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