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Künt Batın Travması Sonrası Gelişen Diyafram Rüptürü

Diaphragmatic Rupture After Blunt Trauma: Case Report of Two Patients
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Selçuk Üniversitesi Selçuklu Tıp Fakültesi  Genel Cerrahi A.D., Konya

	 Travmatik diyafram rüptürü (TDR) abdominal boşluğun maruz 
kaldığı yüksek süratl i  künt travmalar sonrası ortaya çıkar. TDR 
sık karşılaşılan bir yaralanma olmamakla birl ikte, varlığı şiddetl i 
travmanın belirtecidir. Birl ikte bulunduğu yaralanmaların sıklığı ve 
şiddeti  nedeniyle diyafram rüptürünün tanımlanabilmesi önemlidir. 
TDR nün tedavisi cerrahi onarımdır. Bu çalışmada TDR tespit edilen 
iki olgu sunulmuştur.

Anahtar kelimeler:  Diyafram rüptürü, Travma, Acil.

	 Traumatic diaphragmatic rupture (TDR) is recognized 
consequence of high velocity blunt trauma to the abdomen. TDR 
is uncommon injury but an important marker of severe trauma. The 
recognition of diaphragmatic rupture is important because of the 
frequency and severity of associated injuries.The treatment of TDR 
is surgical repair. In this case report, two patients with TDR were 
described.

Key words: Diaphragmatic rupture, trauma, emergency.

GİRİŞ
	 Motorlu taşıt kazası nedeniyle hastanede yatarak tedavi 
gören hastaların % 1-5’inde TDR görülmektedir. Künt travma 
sonrası diyafram rüptürü görülme oranı sol diyafragmatik 
yarıda daha yüksektir. Abdominal  organlar rüptür alanından 
toraks boşluğuna herniye olabil ir. En sık herniye olan organlar 
mide ve kolondur. Mortalite oranları % 1-28 arasında değişir 
(1). Diyafram rüptürüne eşlik eden organ yaralanmaları 
mortalite oranı üzerinde etki l idir. Bu çalışmada TDR tespit 
edilen iki olgu sunulmuştur. Hastaların her ikisi de motorlu 
taşıt kazası sonrası yaralanmıştı ve TDR ile birl ikte  hayatı 
tehdit edebilen organ yaralanmaları vardı.

OLGU 1 
	 23 yaşında erkek hasta motorlu taşıt kazasında yaralanma 
şikayeti i le Bandırma Devlet Hastanesi acil servisine refere 
edilmişti. Sevk edilen merkezde hastanın resusitasyonuna 
başlanmıştı. Başvuru anında hastanın bil inci açıktı ve solunum 
sıkıntısı vardı. Tansiyon arteryel 85/60 mmHg, nabız sayımı 
115/dk idi. Abdominal palpasyonla  yaygın hassasiyet, defans 
ve rebound tespit edildi. Oskultasyonla sol hemitoaraks alt 
yarısında solunum sesleri duyulamadı. PA akciğer grafisinde 
sol hemitoraksta içi hava dolu organ imajı görüldü (Şekil 1). 
Toraks ve abdominal boşluğun bilgisayarlı tomografi (BT) 
i le incelenmesi sonrasında, abdominal boşlukta serbest 
sıvı, diyafram rüptürü ve mide i le ince barsakların toraksa 
herniasyonu tespit edildi (Şekil 2). Hasta acil operasyona 
alınarak orta hat laparatomisi yapıldı. Hastada grade III 
karaciğer laserasyonu, retroperitoneal hematom ve sol 
diyafram kubbesinde komplet rüptür vardı. Mide ve proksimal 
ince barsaklar sol hemitorakstaydı. Abdominal boşlukta 

yaklaşık 700 ml kan vardı. Retroperitoneal alan açılınca 
sağ böbrekte grade IV yaralanma tespit edildi. Hastada 
sağ nefrektomi ve perihepatik packing yapıldı. Diyafram 
emilmeyen aralıklı mattress sütürlerle primer onarıldı. 24 
saat sonra relaparatomi yapılarak perihepatik packing için 
kullanılan kompresler çıkarıldı. Hasta postoperatif 14. günde 
taburcu edildi.

OLGU 2
35 yaşında bayan hasta motorlu taşıt kazası sonrası  
torakoabdominal yaralanma nedeniyle acil servisimize 
başvurdu. Abdominal muayenede yaygın batın hassasiyeti ve 
muskuler defans gözlendi. Hasta soluktu ve solunum sıkıntısı 
mevcuttu. Sol hemitoraksta solunum sesleri alınamadı. 
Hastanın arteryel tansiyonu 100/65 mmHg ve nabzı 96/dk 
idi. PA akciğer grafisinde sol toraks boşluğunda içi hava 
dolu organ ve multipl kot fraktürleri tespit edildi. Olgu TDR 
öntanısıyla operasyona alındı. Abdominal orta hat kesisi i le 
sol diyafram kubbesinde 10 cm boyunda l ineer yırtık izlendi. 
Mide sol hemitoraks boşluğuna geçmişti. Dalak üst polde 
grade II laserasyon tespit edildi. Abdominal boşlukta yaklaşık 
300 ml kan vardı. Mide abdominal boşluğa çekildikten sonra 
diyafram kubbesindeki yırtık emilmeyen aralıklı mattress 
sütürlerle primer onarıldı. Splenorafi yapılarak hemostaz 
sağlandı. Hasta postoperatif 11. günde taburcu edildi.

TARTIŞMA
	 Diyafram rüptürü sıklıkla çok şiddetl i  travmalar ve sıklıkla 
motorlu taşıt kazaları sonrası görülür. Künt travmalar sonrası 
TDR sıklık oranı % 0.8-7 arasında rapor edilmektedir (2). 
Diyafram rüptürü %90 oranda sol tarafta oluşmaktadır (3). 
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Şekil 1. PA akciğer grafisinde sol hemitoraksta hava i le dolu 
lümenli organ görünümü

Şekil 2. BT inceleme mide ve ince barsakların toraks 
boşluğuna herniasyonu tespit edildi.

Visseral herniasyon değişik seri lerde % 19-85 oranında 
bildir i lmektedir (4). Toraks ve abdominal boşluk arasındaki 
basınç gradienti 2-10 mmHg dır. Diyaframın elastisite eşiğini 
aşan künt travmalar diyafram rüptürüne neden olmaktadır. 
Rüptür oluşması için diyaframın refleks kontraksiyonu ve bu 
basınç gradientinin 100 mmHg nın üzerine çıkması gereklidir 
(5).
	 PA akciğer grafisi hala geçerl i l iğini koruyan en basit 
testdir ancak vakaların %28-70 inde tanı koydurucudur (6,7). 
PA akciğer grafisinin i lk 12 saatl ik zaman dil iminde %66 
tanı koydurucu olduğu rapor edilmiştir (8), ancak eşlik eden 
i lave organ yaralanmaları nedeniyle hastaların büyük kısmı 
bu süreden önce müdahaleye gerek duymaktadır. Sarna 
ve ark. (9)  başvuru anında  TDR nin değerlendiri lmesinde 
en iyi tanısal yardımcı testin PA akciğer grafisi olduğunu 
iddia etmişlerdir. TDR nün PA akciğer grafisi bulguları; 
hemidiyafram elevasyonu, göğüs boşluğunda gaz gölgesi, 
diyafram gölgesinin kaybolması/kir lenmesi ve mediastinal 
şift ir. Diğer yandan eşlik eden plevral efüzyon, atelektazi ve 
pulmoner kontüzyon sıklıkla bu bulguları maskelemektedir. 
Tanı konulamayan hastalarda i leri tetkikler yapılmalıdır. TDR 
tanısında kullanılabileck teknikler BT, manyetik resonans 
görüntüleme, üst GİS kontrastlı incelemeleri ve torakoskopi/
laparoskopi olarak tanımlanmıştır (10). TDR tanı ve 
değerlendirmesinde ikinci tercih BT dir (11). 
	 TDR eşlik eden şiddetl i  yaralanmaların  en önemli belirteci 
olarak ortaya çıkmaktadır. Literatürdeki yayınların birçoğu 
majör komplikasyonlar ve ölümlerden eşlik eden organ 
yaralanmalarını sorumlu tutmaktadır. Mansour (1) mortalite 
oranının %1-28  arasında değişebildiğini belirtmiştir.  TDR 
olan olguların %25-50 sinde dalak yaralanması görülürken, 
onu % 1-50 görülme oranıyla karaciğer yaralanması izler. 
Olguların %30-50 sinde pelvik fraktür vardır (12).
	 Çok küçük de olsalar diyaframda oluşan yırtı lmaların 
hepsi onarılmalıdır, çünkü spontan iyi leşme görülmez. 
Laparotomi, torakotomi veya kombine bir gir işimle tedavi 

mümkündür. Tercih edilecek yaklaşım tarzı hastadan hastaya 
değişikl ik gösterebil ir. Eşlik eden abdominal organ yaralanma 
insidansının yüksek olması nedeniyle transabdominal 
yaklaşım tercih edilmelidir ve akut sol taraf rüptürleri için en 
iyi yaklaşım abdominal yolla mümkündür (4,13). 
	 Bu çalışmada motorlu taşıt kazası sonrası gelişen ve 
yaşamı tehdit edebilecek organ yaralanmalarının eşlik ett iği 
TDR ü olan iki olgu sunulmuştur. PA akciğer grafisi her iki 
hastada da tanıyı desteklemiştir. Her iki olguda tedavi 
transabdominal yaklaşımla yapılmış ve böylece diğer organ 
yaralanmalarının  gerekli tedavisi sağlanmıştır. Tanıdaki 
gecikme veya tercih edilecek yaklaşım tarzının doğru 
belir lenmemesi mortalite ve morbiditeyi artıracaktır. Diyafram 
yaralanmaları eşlik eden organ yaralanmalarının tabloyu 
maskelemesinden  dolayı atlanabilen yaralanmalardandır. 
Bu nedenle göğüs alt ve üst karın yaralanmalarında diyafram 
yaralanmasından şüphelenmek mortalite ve morbiditeyi 
azaltacaktır.TDR lü hastalarda tedavi başarısının diğer organ 
yaralanmalarıyla doğrudan i l işki l i  olduğu unutulmamalıdır.
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