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Diyafram kubbe şeklinde düz ve oldukça kuvvetli bir kastır. 
Solunumun temel kasıdır, solunum işinin %70’ini sağlamak-
tadır. Hiçbir zaman dinlenmeyen bir kastır. Vücuttaki iki bü-
yük boşluğu, toraks ve abdomeni birbirinden ayırır. 
Diyafram yaralanmaları hem künt hem de penetre toraks 
travmalarında az görülmekle birlikte tanı aşamasında ciddi 
zorluklarla karşılaşılan yaralanmalardır. Erken ya da gecik-
miş olarak saptanabilirler. Klinik ve radyolojik bulgular yar-
dımcı olmadığında bu hastaların belirlenmesi ve tanısında 
zorluklar yaşanır. Erken dönemde gözden kaçabilirler. Ta-
nıda gecikme ciddi komplikasyonlara yol açabilir. 
Sıklıkla daha ağır başka yaralanmalarla birliktedirler. Ab-
dominal organların torasik kaviteye herniasyonuyla sonuç-
lanırlar. Acil servis hekimlerinin ve travma cerrahlarının za-
man zaman bilmeceye dönüşen tanı çalışmaları günümüz-
de daha gelişmiş radyolojik yöntemlerin çıkmasıyla biraz 
daha kolaylaşmıştır. Cerrahi tedavi yöntemleri yıllar içinde 
çok az değişikliğe uğramıştır. Cerrahi tedavide amaç cerra-
hi organları normal anatomik pozisyonuna yerleştirmek ve 
diyaframı onarmaktır. 

Tarihçe

Diyafram yaralanmaları ilk kez 1541 yılında Sennentus ta-
rafından travma sonrası midenin herniasyonu şeklinde bil-
dirilmiştir (1). Ambrosse Pare penetre ve künt yaralanma-
lardan oluşan bir otopsi serisinde diyafram yaralanmaları-
nı tanımlamıştır (2). Konjenital ve kazanılmış hernilerin ay-
rımını yayınlanmasından sonra, 1769 da Morgagni doğal 
diyafram açıklıklarından herniasyonları tarif etmiştir (3,4). 
1886 da Riolfi  omental herniasyonla beraber olan diyafram 
laserasyonunu ve Naumann 1888 de midenin sol hemito-

raksa herniye olduğu travmatik diyafram rüptürünü tanım-
lamıştır (5,6). Hedblom 1925 de 378 hastadan oluşan di-
yafram hernilerinden oluşan serisini yayınlamıştır (7). Bu 
seri günümüzdeki diyafram yaralanmaları tanı ve tedavisi-
ne ışık tutan bir yazı olmuştur. 

Anatomi

Diyafram iki kubbe şeklinde abdomen ve toraksı birbirin-
den ayıran kas ve aponevrozdan oluşan bir anatomik ya-
pıdır. Kas lifl eri kavis çizerek dairesel olarak yukarı ve öne 
doğru gelerek merkezde bulunan santral tendon olarak ad-
landırılan aponevrotik bölümde sonlanır. Diyafram kostal 
ve lumbar olarak iki bölüme ayrılır. Diyafram kas lifl eri önde 
sternum alt ve iç yüzüne yapışır. Lateralde önde 6. kota 
ve arkada 12. kota uzanacak şekilde alt kotların iç yüzle-
rine ve posteriorda periostal bağlantılara uzanır. Periostal 
bağlantılar ilk üç lumbar vertebra gövdesinden gelmekte-
dir. Lumbokostal üçgen sol diyaframda lateral arkuat liga-
man üzerinde dejeneratif ince kas dokusunun bulunduğu 
gerçek kas dokusundan fakir bir alandır (8).
Diyaframda 3 major açıklık bulunmaktadır. Bunlardan ilki 
T8 hizasında olan ve içinden vena cava inferiorun geçtiği 
açıklıktır. Özafagus ve vagus sinirleri T10 hizasındaki açık-
lıktan ve aorta, duktus torasikus ve azygos veni T12 hiza-
sındaki açıklıktan geçerler. 
Diyaframın embriyolojik gelişimi sırasında antero-mediyal 
parasternal defet oluşabilir (Larry aralığı- Morgagni hernisi). 
Pleuroperitoneal kanalların gelişiminde malformasyon ise 
posterior diyafragm hernisine neden olabilir (Bochdalek). 
Posteriorda bulunan diyafram krusları üstü kas dokusu alt 
tarafı tendon olan yapılardır. Sağ ve solda iki adet bulun-
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maktadırlar. Sağ krus üst 3 lumbar vertebraya interverteb-
ral disklere tutunurken sol krus üst 2 vertebraya tutunur. 
Krusların medial kenarları abdominal aorta önünde çap-
razlaşır, sağ krus lifl eri özafagusu çevreler. İki krusta sant-
ral tendonun posterior bölümüyle birleşir. 
Diyafram karaciğerle komşu alan haricinde plevra ve peri-
tonla kaplıdır (8,9).
Kanlanma üstten frenik sinirlerle beraber gelen perikardi-
yofrenik arterlerle, alttan ise frenik arterler gibi abdominal 
aorta dallarından ve interkostal arterlerden olmaktadır. Ay-
rıcalıklı bir organdır. Hipoksiye oldukça dayanıklıdır. Kont-
raktilite ve oksijen kullanımı; diyafram kan akımında art-
ma ve PaO

2
 seviyesi 30 mmHg’nin altında olduğunda bile 

oksijen kullanımı sağlanarak kompanze edilmektedir (10). 
Diyaframın duysal ve motor inervasyonu frenik sinirle sağ-
lanır. Frenik sinir C3-C5 servikal köklerden kaynaklanır. Di-
yafram inervasyonunda C4 daha çok sorumludur. Anteriyor 
skalen kasın anteriyor bölümünden ve medialden uzana-
rak toraksa girer ve perikard üzerinde lateralde seyreder. 
Diyafram seviyesinde ya da hemen 1-2 cm aşağıda dalla-
ra ayrılır. Dört major dal vardır; sternal (anteriyor), antero-
lateral, posterolateral ve krural (posterior) (11). Anterola-
teral ve posterolateral dallar dairesel olarak “çift kelepçe” 
şeklinde ifade edilen şekliyle diyafram kubbesini sararlar. 

Etiyoloji ve Patofi zyoloji

Diyafram yaralanmaları künt, penetre, iatrojenik ve spon-
tan yaralanmalar nedeniyle oluşabilir. Künt travma sonra-
sında gelişen diyafram yaralanmalarının %90’ını trafi k ka-
zası geçiren genç erişkinler oluşturmaktadır (12).
Diyafram, solunum sırasında kasılarak tidal volumun 
2/3’ünün oluşumunu sağlar. Bunu sağlarken inspiryum-
da aşağı ekspiriyumda yukarı doğru 3-5 cm hareket eder. 
Ekspiryumda anteriorda sağ diyafram 4., sol diyafram 5. 
interkostal seviyesine kadar gelir. Posteriorda ise her iki di-
yaframda 8. interkostal seviyesine kadar yükselir. Abdomi-
nal duvar kasları da ekspiryumda diyaframın yukarı çıkma-
sına yardımcı olurlar. Solunum sırasında intraabdominal 
basınç +2 ile +10 cm H

2
O arasında intraplevral basınç ise 

-5 ile-10 cm H
2
O arasında değişmektedir. Supin pozisyon-

da duran bir kişide abdomen ve toraks arası gradient +7 ile 
+20 cm H

2
O arasında olur. Ancak maksimal inspiryumda 

ya da valsalva manevrası sırasında +100 cm H
2
O değeri-

ne yükselebilir (13). Künt travmalarda diyafram yaralanma-
sının oluşmasında ani oluşan bu pleuroperitoneal basınç 
gradienti nedeniyle diyafram kubbesine akut olarak kine-
tik enerji iletiminin olması ve diyaframda yırtılmaların oluş-
tuğu düşünülmektedir. Sonrasında intraabdominal organ-
ların toraksa herniyasyonu gerçekleşmektedir (14). Kostal 
ve lumbal diyafram bölümlerinin embriyonik hayatta birleş-
tiği ve konjenital zayıfl ığın olduğu alan, sol diyafram pos-
terolateralinde yer alır ve diyaframın en zayıf alanıdır (15).

Trafi k kazalarında lateralden çarpmanın anteriyordan 
çarpmalara göre 3 kat daha fazla rüptüre neden olduğu bi-
linmektedir (8,13). Bu yaralanmalarda göğüs duvarı biçi-
mi bozulur ve ipsilateral diyaframda yırtılma, ayrılma olabi-
lir. Anteriordan olan yaralanmalarda ise intraabdominal ba-
sınç artar. Embriyolojik olarak zayıf alan olan posterolate-
ralde uzun radial yırtıklar oluşur. Obezite ve vücut kütle en-
deksi 30’un üzerinde olanlarda özellikle lateral yaralanma-
larda daha fazla riskli olduğunu belirtilmiştir (16). 
Pek çok çalışmada diyafram yaralanması künt travmadan 
sonra sol tarafta daha fazla bildirilmiştir. Bu sonuç sağ taraf-
ta karaciğerin koruyucu etkisinden ve lumbo kostal üçgenin 
sol tarafta yer alması nedeniyle olmaktadır (17). Özafagus 
açıklığının solda tarafta olması da sol diyaframda zayıfl ığa 
neden olmaktadır (17). Sol taraf yaralanmalarında genellik-
le yaralanma posterolateral hemidiyaframda dalak ve abdo-
minal aorta arasındaki bölümdedir. Yaralanma mediale doğ-
ru ışınsal olarak santral tendona kadar ulaşabilir. 
Künt travmada oluşan laserasyonun uzunluğu genellikle 
penetre yaralanmaya göre daha fazladır. Tipik olarak radi-
aldir ve 5-15 cm kadar ulaşabilir. 
Penetre travmalarda daha küçük yaralanmalara neden 
olur. Torakoabdominal bölgeye olan penetre travmalarda 
diyafragm yaralanma ihtimali vardır. En sık bıçaklanmala-
ra bağlı yaralanmalar gözlenir. Genellikle 2 cm nin altında-
dırlar (8). Zaman içerisinde yırtık alan genişleyerek daha 
büyük hal alabilir. Ateşli silah yaralanmalarında ise hasar 
daha fazla olabilir. Daha dikkatli bir inceleme gerektirir. 
İatrojenik yaralanmalar abdominal ve torakal mudahale ya-
pılmış olanlarda olmaktadır. Torasentez sırasında radyof-
requency ablasyon tedavisi sırasında da olabilir (18).
Spontan olarak öksürük krizinde de diyafram rüptürü bildi-
rilmiştir. Solunum kaslarında koordineli hareketin eksik ol-
ması diyaframda yırtık oluşturabilir. Doğumda veya ağır ek-
sersiste de olabilir. (19,20). Spontan diyafram rüptürü olan 
13 olgunun değerlendirildiği bir seride biri dışında hepsinin 
sol taraf rupturleri olduğu anlaşılmıştır (21).
Diyafram yaralanması hemodinamiyle ve solunumla ilgili 
problemlerine yol açabilir. 
- Transdiyafragmatik herniasyon nedeniyle ventriküler di-

astol sonu dolum azalabilir ejeksiyon fraksiyonu ve kar-
diak output azalabilir (13). 

- Göğüs kafesinde ventilasyonu engelleyecek şekilde 
aynı taraf ya da mediastinal şift nedeniyle karşı tarafta 
akciğere baskı oluşturabilir (13). 

- Gastrointestinal sistem akut ya da kronik sekeller olu-
şabilir. 

- Herniye organda kan akımının azalması ve iskemi nek-
roz perforasyon ve kontaminasyona yol açabilir. Ülse-
rasyon ve kanama oluşturabilir. 

- Akut intraperikardiyal herniyasyonda olabilir (22). 
Transvers kolon, mide, omentum, karaciğer ve ince bar-
sak perikarda herniye olabilir. 
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Diyaframın sürekli hareket etmesi, öksürme, egzersis vb 
durumlardaki gerilmeler diyafram iyileşmesini bozar (23). 
Omental migrasyonda yırtılmış diyafram kenarlarının bir 
araya gelmesini engeller ve iyileşmeyi bozar (24).

İnsidans

Tüm abdominal yaralanmalardan sonra %0.8-8 arasın-
da diyafram rüptür oranı bildirilmiştir (25-27). Diğer çalış-
malarda künt travmadan sonra %1-7, penetre yaralanmalı 
hastalarda %10-15 oranında olduğu gösterilmiştir (28-29). 
National Trauma Data Base tarafından yapılan bir çalış-
mada insidansı %0.63 olarak bulunmuştur (30). Bunun 
%35’inin künt travmaya, %65’inin penetre yaralanmaya 
bağlı olduğu bildirilmiştir (30). Sol taraf penetre torakoab-
dominal travmalı hastaların laparoskopi ile değerlendirildi-
ği çalışmada %24 oranında diyafram yaralanması saptan-
mıştır (31). 
Künt göğüs travmalı hastaların değerlendirildiği 1490 has-
talı bir seride diyafram rüptür insidansı %0.4 olarak bulun-
muştur (32). Çalışmada kot kırığı olmayan hastalarda di-
yafram rüptürü %0.3 oranında görülmüştür. Bir iki kotu kı-
rık olan hastalarda diyafram yaralanması gözlenmemiş an-
cak 2 den fazla kotu kırık olan grupta %1.1 olduğu gözlen-
miştir (32). 
Yapılan otopsi çalışmalarında sağ ve sol diyafram yaralan-
ması oranlarında klinik olarak saptanan kadar büyük fark-
lar yoktur (33-35). Ancak klinikte diyafragm yaralanmaları 
sol taraf %75 sağda ise %23 oranında saptanmıştır (29). 
Bilateral olma oranı %2 olarak bulunmuştur (29,35). Sant-
ral tendona uzanımı nadiren görülmektedir. 
Sağ taraf yaralanmaları daha fazla kuvvet gerektirdiğin-
den daha ağır yaralanma olduğunu gösterir. Hastane ön-
cesi yüksek mortaliteye neden olmaktadır. Genellikle bera-
berinde bulunan vena cava ve hepatik ven yırtılmaları mor-
taliteye neden olmaktadır (36). 

Tanı ve Klinik Yaklaşım

Diyafram yaralanmasının zamanında saptanmasında 
problem yaşanmaktadır. Bu hastalar dikkati başka yöne 
çeken olası hayati yaralanmalara sahiplerdir. Şok %50-60 
oranında gözlenmiştir (29). Tanıda gecikme sıktır ve ilk ya-
ralanmadan 15 yıl sonra da olabilir (37). Bununla beraber, 
klasik semptomlar ve bulgular daha hızlı tanıya yol açar. 
Diyafram rüptürü tanısını koymak için şüphelenmek olduk-
ça önemlidir. Yaralanmanın mekanizması öğrenilmelidir. 
Hastane öncesi hizmet veren kişilerden hasta ya da ya-
kınlarından kazanın nasıl olduğu öğrenilmelidir. Bu özellik-
le kronik herniasyonda daha da önemlidir. Aracın hızı, di-
rek çarpma olup olmadığı, aracın harabiyet derecesi, içe-
ri göçme olup olmaması, direksiyonda deformite olup ol-
madığı, hastanın araçtan yardımla çıkartılabilmesi diyaf-

ram yaralanmasını akla getiren durumlardır. (13). Yüksek-
ten düşme ya da torakoabdominal bölgeye direk çarpma-
lar, sıkışma türü yaralanmalarda diyafram yaralanmasına 
neden olabilir. 
Penetre yaralanma diyafram yaralanma olasılığını daha 
kolay akla getirir. Penetre yaralanmalarda giriş yeri tora-
koabdominal duvarda önde meme başları arkada skapula 
alt uçları hizasının altı ve en alt kotların üzerinde bulunan 
alanda ise diyafragm rüptürü olabilir (13). 
Semptomlar travmanın tipine ve beraberinde bulunan ya-
ralanmaya göre değişir. Tek diyafram rüptürü varsa semp-
tom gözlenmeyebilir. 

Beraberinde bulunan yaralanmalar
Diyaframın intratorasik ve intraabdominal organlarla ya-
kın komşuluğu olduğundan beraberinde %52-100 ora-
nında ek yaralanma vardır (41). Intraabdominal eşlik 
eden yaralanma oranı %60-100 olarak bildirilmiştir (36). 
Kas iskelet sistemi, kardiovasküler sistem santral sinir 
sistemi en fazla yaralanma gözlenen diğer patolojilerdir 
(36). National Trauma Data Base tarafından yapılan bir 
çalışmada eşlik eden patolojiler gözlenme sırasına göre 
karaciğer yaralanması, hemopnömotoraks, dalak yara-
lanması, kot kırıkları, barsak, ekstremite, böbrek yara-
lanmaları, pelvik yaralanmalar, kafa travması, medulla 
spinalis ve aortik yaralanmalar olarak bildirilmiştir (30). 
Künt travmada aortik kopmalarda gözlenebilir. Retros-
pektif bir çalışmada künt travmadan sonra diyafram rüp-
türü %1.8, torasik aort yırtılması %1.1 oranında gözlen-
miş ve bunların %10 unda beraber bulundukları gösteril-
miştir (38). Penetre yaralanmalarda ek organ yaralanma 
ihtimali daha yüksektir (13). 
Bu yaralanmalar hayatı tehdit eden yaralanmalar olduğun-
dan dikkat bu yaralanmalara çekilir ve diyafram rüptürü 
maskelenebilir, tanınması engellenebilir. 

Semptomlar
Grimes tarafından diyafram yaralanmaları için 3 faz tarif 
edilmiştir; akut faz, latent faz ve obstrüktif faz (39). 
Diyafram yaralanması olan hastalarda akut fazda torasik 
ya da abdominal semptomlar olabilir. Torasik semptom-
lar intraabdominal organların toraksda işgal ettikleri yer ile 
gastrik dilatasyon olup olmamasıyla alakalıdır. Dispne, or-
topne, göğüs ağrısı olabilir. Ağrı diyafragmatik olabilir, omu-
za vurabilir (Kehr bulgusu), göğüs duvarı yaralanmasına 
ya da plevranın etkilenmesine bağlı olabilir (8,11,13,40). 
Omuza vuran ağrıda koroner arter hastalığına sekonder 
miyokard iskemisi ile karışabilir. 
Subakut dönemde peptik ülser, kolesistit, pankreatitle ka-
rışabilir. Progresif mide obstrüksiyonu ve dilatasyonu oluş-
muşsa akciğer kollabe olarak solunum distresi gelişebilir. 
Semptomlar tansiyon pnömotoraksa benzer. Farklı dere-
celerde abdominal ağrı gözlenebilir. 
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Eğer tanıda aylar ya da yıllar gecikildiyse semptomlar daha 
az ciddidir ve daha çok göğüs kavitesinde azalmaya bağ-
lıdır. Dispne, ortopne, solunum distresi ve herniye olan or-
ganlarda parsiyel ya da komplet obstruksiyona bağlı bulan-
tı, kusma, köpüklü tükrük çıkartma, yutma güçlüğü, abdo-
minal ve göğüs ağrısı olabilir. 

Fizik Muayene
Hastanın genel durumuna göre hava yolu solunum ve do-
laşım açısından hasta iyi değerlendirilmelidir. Torasik ve 
abdominal bulgular olabilir.
Torasik bulgular; azalmış solunum sesleri, kot kırıkları, yel-
ken göğüs, hemotoraks ya da pnömotoraks saptanabilir. 
Azalmış göğüs ekspansiyonu, resonansta azalma, kardiak 
yer değiştirme, sirkulatuar kollaps, siyanoz olabilir. Barsak 
seslerinin göğüste oskülte edilmesi barsak herniasyonuna 
bağlıdır ve diyafram rupturu için tanısaldır. 
Abdominal bulgular ise abdominal ağrı, defans, abdominal 
hassasiyet, barsak seslerinin olmaması, hipokondriyumda 
asimetri, skaphoid abdomen ve abdominal şişliktir. Mide 
herniyasyonunda abdomen distandü değildir ve batın ses-
sizdir. Oysa kolon distal ince barsak herniye olmuşsa kla-
sik intestinal obstrüksiyon bulguları gözlenir. Abdomen dis-
tandü haldedir. Timpani ve hiperaktif barsak sesleri dinle-
nir.Nadiren fi zik muayene tamamen normal olabilir. 

Tanısal Testler

Diyafram yaralanmaları için altın standard hiçbir test yok-
tur. Radyolojik incelemelerle diyafram yaralanması tanısını 
koymak güçtür. Bu çalışmalar ancak herniye organ olursa 
tanıda yardımcı olurlar. 

Akciğer Grafi si
İlk değerlendirmelerde akciğer grafi sinin normal ya da nons-
pesifi k olması %20-50 oranında gözlenmektedir (13). Tanı-
sal akciğer grafi si oranı sol taraf yaralanmalarda %27-62, 
sağ taraf yaralanmalarda %17 olarak bulunmuştur (41-43). 
Sağ tarafta karaciğer herniasyonu engeller. Ancak karaci-
ğerde herniye olabilir. Bu durumda da diyaframda yükselme 
saptanır. Diyaframda yükselme, herniye olan barsak seg-
mentlerinin toraksta gözlenmesi, karaciğerin toraksta izlen-
mesi, nazogastrik tüpün toraksta olması, “collar sign” deni-
len diyaframın herniye olan organı bel şeklinde sıkıştırması 
akciğer grafi  bulgularıdır (44). Diyafram dış sınırında irregü-
larite, diyaframda yükselme, pulmoner ya da ektrapulmoner 
başka patoloji olmadan gelişen mediastinal şift, mediastinal 
genişleme ve alt lobda kompresyon atelektazisi karakteris-
tik olmayan diğer bulgulardandır. Akciğer grafi sinde sıvı, he-
motoraks ya da akciğerde kontüzyon varsa bulgular mas-
kelenebilir. Akciğer grafi lerinde ayrıca kot kırıkları ve ster-
nal kırıklar gibi birlikte bulunan diğer patolojilerde gözlenir. 
Resim 1’de kliniğimizde tedavi edilen bir diyafram rüptürü ol-
gusunun akciğer grafi si görülmektedir. 

İlk grafi ler nonspesifi k ise tekrarlayan fi lmler çekilmelidir. 
Eğer hastaya pozitif basınçlı entübasyon uygulanıyorsa 
tekrarlayan grafi ler daha da değerlidir. Hasta ekstübe edil-
dikten sonra intratorasik basınçta negatifl eşme sonrasında 
herniasyon başlar. Akciğer grafi lerinde görünür hale gelir.

Toraks Tomografi si
Toraks tomografi si en faydalı tetkiklerden biridir. Sadece 
diyafram rüptürlerinin tespitinde değil aynı zamanda ek pa-
tolojilerin saptanmasında da oldukça faydalıdır. Hastanın 
tomografi sinin çekilebilmesi için hastanın hemodinamik 
olarak stabil olması gerekmektedir. Spiral CT’nin sensiti-
vitesi %71 (sol taraf için %78, sağ taraf için %50), spesivi-
tesi %100 e yakındır (45). Solunum artefaktlarının önlen-
mesi ve volumatik kazanımlarla bu tanısal gelişmeler sağ-
lanmıştır. 
Diyafragm devamlılığının bozulması ya da segmental ola-
rak tanımlanamaması, abdominal içeriğin intratorasik her-
niasyonu, abdominal organ konstriksiyonu, posterior gö-
ğüs duvarına karşı herniye organın gösterilmesi vb bulgu-
lar gözlenebilir (8,13).
Çok detektörlü CT’ler daha ince kesit alınmasını sağlarlar. 
Travma hastası için zaman çok önemli olduğundan kısa 
zamanda detaylı bilgi elde edilmesi çok büyük fayda sağ-
lar. Ayrıca görüntülerin rekonstrüksiyonu yapılarak daha 
detaylı bilgi edinilebilir (47). Resim 2’de daha önce akci-
ğer grafi sini gördüğümüz hastanın toraks CT’ini görüyoruz. 

“Focused Abdominal Sonography for Trauma” FAST 
Acil olarak değerlendirme imkanı sağlar. Sonografi k ince-
lemede toraks herniye olan organ gözlenebilir ya da diyaf-
ram konturları seçilemeyebilir (48,49). 
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Resim 1. Meme Ca nedeniyle kemoterapi alan ve hastaneye ge-
lirken trafi k kazası geçiren hastanın PA akciğer grafi si; solda diyaf-
ram sınırları belirsiz, diyaframda yükselme, herniye olmuş barsak 
ve mide görünümü ve mediastinal şift



DİYAFRAM RÜPTÜRLERİ

Kontrastlı çalışmalar
Akut dönemden çok kronik dönemde yapılır. Hemodinamik 
olarak stabil hastalarda akut olarak da kontrastlı çalışma-
lar yapılabilir (Resim 3). Üst gastrointestinal kontrastlı in-
celemeyle herniye mide ya da baryum enema ile herniye 
olan kolon gösterilebilir (50). 

MRI
Künt travma sonrasında hastalarda diyafram yaralanması 
%44 hastada doğrulanmıştır. Tanı değeri konusunda fark-
lı çalışmalar vardır. Hemodinamik olarak stabil hastalarda 
daha uygundur. 

Tanısal Peritoneal Lavaj
Kesin tanı koydurmaz. Ancak hastada göğüs tüpü varsa 
peritoneal lavaj sıvısının tüpten gelmesi tanısal olabilir. Gü-
nümüzde penetre yaralanmalarda tanısal teknik olarak ha-
len kullanılmaktadır. Ek organ yaralanmaları nedeniyle po-
zitif çıkabilir. Penetre yaralanmalarda 10.000 eritrosit/mm3 
olarak kabul edilmesi yanlış negatif sonuçları azaltır, daha 
sensitif hale gelir. 

Minimal İnvasiv Teknikler (laparoskopi, torakoskopi) 
ve Eksploratris Laparotomi 

Radyolojik olarak diyafram yaralanmalarının tanınması zor 
olduğu için bir kısmının laparotomide tanınmasına şaşır-
mamak gerekir. Laparoskopi ve torakoskopi teknikleri mini-
mal invasiv tekniklerdir ve tanıda faydalıdırlar. 
Laparoskopi diyafram yaralanmalarında efektif tanısal yön-
temlerdendir (51,52). Hemoperitoneum, solid organ yara-
lanmaları, diyafram laserasyonlarının gösterilmesinde la-
paroskopi faydalıdır. Penetre sol torakoabdominal yaralan-
ması olan hastalarda yapılan tanısal laparoskopide diyaf-
ram yaralanma oranı %42 olarak bulunmuştur (31). Lapa-
roskopi sırasında tansiyon pnömotoraks gelişimi bildiril-
miştir. Bunu önlemek için gaz kullanmadan karın duvarını 
yukarıya asarak yapılan laparoskopi önerilmiştir. Karaciğer 
ve dalak yaralanması nedeniyle yapılan laparotomilerde 
diyafram yaralanma insidansı %8 olarak bulunmuştur (53). 
Merkezden merkeze yaklaşım farklı olabilir. Penetre yara-
lanmaların hepsinde laparotomi yapan merkezler olduğu 
gibi yaralanmanın yerine göre laparotomi yapanlarda var-
dır (54,55). Yüksek negatif laparotomi oranlarına rağmen 
bu yaklaşımla çok az diyafram yaralanması atlanmakta-
dır. Laparoskopi ile tanı konulan olguların bir kısmında ise 
açık cerrahi gerektirmeden tedavi mümkün olabilir. Özellik-
le başka nedenle laparotomi uygulanmayacak hastalar için 
laparoskopi ideal yaklaşım olabilir. Yine klinik olarak stabil 
hastalarda izlemin uygun görüldüğü, sadece sol torakoab-
dominal yaralanmalardan sonra laparoskopi yapan klinik-
ler vardır (29). Diyafram yaralanması için laparoskopinin 
tanısal değeri; sensitivitesi %100, spesivitesi %87.5 ve ne-
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Resim 2. Toraks CT de solda abdominal organların toraksa yer 
değiştirmesi ve posteriyor toraks duvarına abdominal organların 
temas ediyor olması diyafram rüptürü için tanısaldır

Resim 3. Kontrastlı çalışmalarda midenin büyük kısmının toraks-
ta olduğu ve “collar sign” görülüyor 
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gatif prediktif değerini %96.8 olarak belirlenmiştir (8). Gü-
nümüzde daha çok kabul gören penetre yaralanmalarda 
torakoabdominal yaralanmalarda asemptomatik ve hemo-
dinamik olarak hasta stabilse laparoskopinin tanıda başa-
rılı bir yöntem olduğudur (52). Ancak laparoskopi bu konu-
da çok tecrübeli kişiler tarafından yapılmalıdır. Laparatomi 
daha çok tercih edilen ve kabul gören yaklaşımdır. 
Torakoskopi de tanıda kullanılabilir (56,57). Oldukça sensi-
tif ve spesifi ktir. Tanısal oranı %98-100 arasındadır. Ancak 
bazı dezavantajları vardır. Hastaya torakotomi pozisyonu-
nun verilmesi, tek akciğer ventilasyonu gerektirmesi, gö-
ğüs tüpü takılması vb. Bu yöntemle intraabdominal organ 
yaralanmaları hakkında bilgi edinilemez (8). 

Tedavi

İntestinal obstrüksiyon ve organ strangülasyonu riski ne-
deniyle diyafram yaralanmaları saptanınca cerrahi onarım 
uygulanmalıdır. Diyafram yaralanmaları “American Associ-
ation for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale” a göre 
sınıfl andırılabilir (40). 
Cerrahi tedavi torakotomi ya da laparotomi ile yapılabilir.

Akut dönem: Pek çok hastada hayatı tehdit eden ek or-
gan yaralanmaları vardır. Hasta hipovolemik şokta olabi-
lir. Öncelikle hastanın stabil hale getirilmesi gerekmekte-
dir. Kanamalar kontrol edilmeli, gastrointestinal sıvı sızma-
sı engellenmelidir. Hemotoraks, hemoperikardiyum, dalak 
ya da karaciğer yaralanmaları, vasküler yaralanmalar ön-
celikle tedavi edilmelidirler. Gerektiği durumlarda tüp tora-
kostomi yapılmalı ancak tüp takarken herniye olmuş organ 
hasarını önlenmek için dikkatli davranılmalıdır. Nazogast-
rik tüp takılır ancak ilerletilemezse zorlanmamalıdır. Çünkü 
özafagus-mide birleşim yeri yer değiştirmiş olabilir, zorlan-
ması durumunda laserasyona neden olur. 
Akciğer grafi leri ve ultrason ilk değerlendirme metodlarıdır. 
Yeni kuşak tomografi lerle daha ayrıntılı bilgi daha kısa za-
manda elde edilir. Şekil 1’de tanısal algoritim özetlenmiş-
tir. Penetre yaralanmalar için sol taraf yaralanmalarda rad-
yolojik olarak bulgu olmasa da cerrahi eksplorasyon öne-
rilmektedir. Diyafram rüptürü tanısı konulmuşsa ya da şüp-
heleniliyorsa tanısal laparotomi yapılmalıdır. Orta hat iniz-
yon tercih edilir. Akut dönemde intraabdominal organ ha-
sarlarının hem tanınması hem de tedavisine imkan tanıdı-

ğı için laparotomi daha fazla tercih edilir. Laparotomide ab-
dominal kavite ve retroperitoneum dikkatli bir şekilde mu-
ayene edilmelidir. Sağda falsiform ligament ayrılarak kara-
ciğer, solda ise mide büyük kurvaturu ve dalak aşağı doğ-
ru dikkatli bir şekilde çekilerek muayene edilir. Özafageal 
hiatus ve santral tendon muayene edilir. Kesi yerinden to-
raksın içerini görmek mümkün, lavaj yapmak mümkün ola-
bilir. Göğüs tüpü yerleştirilebilir ya da diyafram yaralanma 
alanından küçük bir katater konarak dikişler kapatılırken 
maksimal volumle akciğerler şişirilerek intraplevral alan-
dan hava boşaltılabilir. Tüm herniye olan organlar yerine 
yerleştirilmeli ve hasarlanmış organlar onarılmalıdır. İnfe-
rior vena cavada ya da hepatik venlerde yaralanma varsa 
insizyon büyütülür, median sternotomiye geçilebilir. Lapa-
rotomide toraksta bariz kontaminasyon varsa diyafram ya-
ralanma alanından toraks lavajı yapılmalı ve plevral boşlu-
ğa iki adet geniş çaplı göğüs tüpü yerleştirilmelidir (8).
Toraksta ciddi yaralanma ve hemotoraks varsa torakoto-
mi tercih edilir. Bazı durumlarda laparotomiye ek ayrı insiz-
yonla ya da aynı insizyondan insizyon uzatılarak torakoto-
mi yapılabilir. Hem intraabdominal hem de intratorasik ya-
ralanmalardan şüpheleniliyorsa torakoabdominal yaklaşım 
tercih edilmelidir. Torakotomiyle diyafram onarımı başarıy-
la yapılabilmesine rağmen abdominal organların abdome-
ne yerleştirilmesi oldukça zordur (29). Sağ diyafram yara-
lanması varsa intraabdominal organ hasarı ya da hemoraji 
yoksa sağ torasik yaklaşım tercih edilebilir. Abdominal yol-
dan onarım karaciğer nedeniyle daha zor olduğundan to-
rakotomi tercih edilebilir. 
Komplike olmayan diyafram rüptürlerinde ve laparoskopik 
ya da torakoskopik olarak da onarım yapılabilir ancak bu 
cerrahi tecrübe gerektirir. Çok fazla tercih edilmemektedir. 
Santral tendon yaralanmaları ve perikard altı alanda mut-
laka laparotomi yapılmalıdır. 
Ateşli silah yaralanmalarında daha dikkatli davranılmalı-
dır. Göğüs duvarında da harabiyet olabilir. Bu durumda di-
yafram daha üst seviyeden toraks iç yüzüne tutturularak 
defekt abdomende bırakılabilir (8). Diyaframdaki nekrotik 
alanlar debride edilmeli kas dokusu maksimal oranda ko-
runmalıdır (8). Çok geniş defetler varsa lokal kas fl eble-
ri ve enfeksiyon riskine rağmen sentetik mesh kullanılmak 
zorunda kalınabilir. 

Kronik dönem: Kronik fazda progresif herniyasyon ve 
obstrüksiyon gelişebilir. Ancak daha çok tercih edilen to-
rakotomidir. Bazı olgularda laparotominin tek başına ya 
da torakotomiye ek olarak da yapılması gerekebilir. Ancak 
kronik fazda yapışıklıklar nedeniyle herniye olan organla-
rın yapışıklıklarının giderilmesi daha kolay olduğundan to-
rakotomi daha çok tercih edilmektedir. Bu fazda laparosko-
piyi önerenlerde vardır (58).
Yaralanma alanı radial olarak genişletilerek yapışıklıklar 
ayrılır. Frenik sinir dallarına hasar vermemek için santral 
tendona dikkat edilmelidir. 

TTD Toraks Cerrahisi Bülteni92

Grade Yaralanma

I Kontüzyon

II Laserasyon 2cm den küçük

III Laserasyon 2-10 cm

IV Laserasyon 10 cm den büyük 25 cm2 

 doku kaybı

V Laserasyon 25 cm2 den fazla
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Uzun zaman geçmişse skar dokusu, doku retraksiyonu ve 

diyafram atrofi si nedeniyle primer onarım zor olabilir. Biyo-

lojik ya da sentetik yamalar kullanılabilir. 

Tek ya da çift kat kapama yapılabilir. Absorbe olmayan sü-

türler tercih edilmelidir. Tek tek, matress ya da devamlı di-

kiş tekniği kullanılabilir. Diyafram onarıldıktan sonra maksi-

mal ventilasyon yaptırılarak sütür hattı serum fi zyolojik yar-

dımıyla kontrol edilmelidir. 

Mortalite: Genellikle mortalite akut dönemde ek organ ya-

ralanmaları nedeniyle olmaktadır, Diyafragmdan herniye 

olan organlara bağlı da olabilir. Ayrıca latent ve obstrük-

tif fazda da heniye organ obstruksiyonuna bağlı mortalite 

gözlenebilir. Sistolik kan basıncının 70 mm Hg’in altında 

olması, 30 dakikadan fazla şokta kalınması, 10 üniteden 

fazla kan transfüzyonu gerekmesi ve 4 ya da daha fazla ek 

organ yaralanması kötü prognoz göstergesidir (13,59,60). 

Bir analizde de revise travma skorunun, 10 üniteden faz-

la kan transfüzyonunun ve torakotomi ihtiyacının mortalite 

için prediktif faktörler olduğu vurgulanmıştır (34).

Otuz bir hastalık bir seride akut dönemde mortalite %25 

olarak bildirilmiştir (60). Erken dönem mortalite de bildirilen 

oranlar %5-30 arasında değişmektedir (44). Künt travma-

lar için bu oran %15-40, penetre yaralanmalar için %10-30 
olarak bildirilmiştir (40). 

Morbidite: Sütür hattında dehisens, diyafram onarımında 
başarısızlık, iyatrojenik frenik sinir paralizisi, solunum yet-
mezliği, ampiyem, subfrenik abseler, nüks barsak obstrük-
siyonu morbidite nedenleridir. 
Diyafram yaralanmasında komplikasyon oranı %30-68 ara-
sındadır (61-63). Atelektazi, pnömoni, plevral efüzyon, sep-

sis, çoklu organ yetmezlikleri, hepatik abseler gözlenebilir.
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