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ÖZET
 
Amaç: Travmatik diyafram rüptürleri nadir görülen ve teşhisi zor olan bir durumdur. İlave olarak yüksek mortalite ve 
morbidite ile seyreder. Travmanın şiddetinin önemli bir göstergesidir. Bu çalışmanın amacı, diyafram rüptürü olan 
hastaların retrospektif analizinden elde ettiğimiz 2 yıllık deneyimimizi literatür bilgileri eşliğinde değerlendirmektir.
Yöntemler: Çalışmamızda Ocak 2009 ile Aralık 2011 tarihleri arasında hastanemiz acil servisine başvuran ve diyaf-
ram rüptürü tanısı ile tedavi edilen 3’ü kadın, 17’si erkek toplam 20 hastanın verileri rektrospektif olarak incelendi. 
Hastaların yaş, cinsiyet, tanının erken ya da geç konulmuş olması, yapılan tetkikler, künt ve/veya penetran travma 
oranı, defektin çapı ve lokalizasyonu, eşlik eden organ yaralanmaları, organ herniasyonunun mevcudiyeti, uygula-
nan cerrahi prosedür, hastanede kalış süresi, mortalite ve morbidite oranları ve nedenleri değerlendirildi. 
Bulgular: Travmatik rüptürü olan 20 hastanın 17’si erkek ve 3’ü kadındı. Yaş ortancası 40.2 (20-76) idi. 17 hastada 
künt travma ve 3 hastada penetran travma mevcuttu. Operasyona alınan hastaların 8’inin (%40) akciğer grafisinde 
rüptür tespit edildi. Hemodinamik açıdan stabil olan 5 (%25) hastanın abdominotorakal BT’sinde diyafragmatik 
rüptür tespit edildi. Yedi (%35) hastaya hiçbir tetkik yapılamadan doğrudan operasyona alındı. Toplam mortalite 
sayısı 7 (%35) olarak bulundu. Hastanede kalış süresi ortalama 10.7±4.0 gündü. Diyafragmatik rüptür 15 (%75) has-
tada solda, 5 (%25) hastada ise sağda lokalizeydi. Oluşan defektin çapı ortalama 6.8±2.9 cm (2-12cm) idi. Hastaların 
sadece 6’sında (%30) izole diyafram onarımı yapıldı. Opere edilen hastaların 4’ünde (%20) herniye bir organ gözlen-
mezken, omentum (%35), mide (%30), dalak (%30), ince barsaklar (%15) ve kolonun (%10) herniye olduğu gözlendi. 
Sonuç: Diyafram rüptürünün acil şartlarda tanısı güçtür. Çünkü çoğu hasta hemodinamik açıdan unstabildir ve 
tanı için gerekli tetkik için zaman yoktur. Bu nedenle künt ya da penetran travması olan her hastada diyafram rüp-
türünün de olabileceği akla getirilmelidir. Operasyon esnasında her iki diyafragmanın dikkatli bir şekilde eksplore 
edilmesi ile muhtemel bir rüptürün atlanması en aza indirilecek ve bu duruma bağlı oluşabilecek mortalite ve mor-
bidite oranları azalacaktır. (Gazi Med J 2012; 23: 51-4)
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ABSTRACT

Objective: Traumatic diaphragmatic rupture is a rare condition whose diagnosis is also difficult. High morbidity 
and mortality rates are seen. In our study we aimed to examine these cases in a 2 years period retrospectively to-
gether with literature findings.
Methods: In our study 20 patients who were diagnosed and treated as traumatic diaphragmatic rupture between 
January 2009 and December 2011 were examined retrospectively. Patient age, gender, laboratory and radiologic 
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GİRİŞ

Travmatik diyafragma rüptürleri (TDR) nadir görülen bir durum 
olup yaklaşık %1-7 oranında künt ve penetran karın travmalarına, 
%10-15 oranında ise penetran göğüs travmalarına bağlı olarak olu-
şur (1). Künt travma ile hastaneye getirilen hastaların %0.8-5.8’inde 
diyafragma rüptürü (DR) saptanır ve bu hastaların yaklaşık %5’ine 
diagnostik laparatomi yapılır (2). Travma dışı nedenlerle de oluşabilir 
ve en yaygın görülen travma dışı rüptür nedeni iatrojenik yaralanma-
dır (3). Diyafragma yaralanması travmanın şiddetini gösteren önemli 
bir bulgudur. Travmatik diyafragma rüptürü olan olgularda mortalite 
genellikle diyafragma dışı nedenlere bağlı olmakla birlikte tanısının 
geç konulması da mortalite ve morbiditeden sorumludur. Hemorajik 
şokun derecesi ve ilk fizyolojik durum sağ kalımda önemlidir (4-6). 
Tedavi edilen vaka serilerinde, eşlik eden organ yaralanmalarının 
gerek tanıyı maskelemesi gerek mortaliteyi artırması DR’nin gerçek 
insidansını ve ciddiyetini belirsizleştirebilir (7). Bununla birlikte DR 
tanısı %12-66 oranında atlanabilir ve daha sonra başka bir nedenle 
yapılan laparotomi sonucu karşımıza çıkabilir (2, 8, 9). Çalışmamızda 
travmatik diyafram rüptürlerinin verilerinden elde edilen bulgular li-
teratür eşliğinde sunulmuş olup, bu çalışma ile amacımız, diyafram 
rüptürü olan vakaların retrospektif analizinden elde ettiğimiz 2 yıllık 
deneyimimizi paylaşmaktır.

YÖNTEMLER

Çalışmamızda Ocak 2009 ile Aralık 2011 tarihleri arasında hastane-
miz acil servisine başvuran ve diyafram rüptürü tanısı ile tedavi edilen 
3’ü kadın, 17’si erkek toplam 20 hastanın verileri rektrospektif olarak 
incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet, tanının erken ya da geç konulmuş 
olması, yapılan tetkikler, künt ve/veya penetran travma oranı, defektin 
çapı ve lokalizasyonu, eşlik eden organ yaralanmaları, organ hernias-
yonunun mevcudiyeti, uygulanan cerrahi prosedür, hastanede kalış 
süresi, mortalite ve morbidite oranları ve nedenleri değerlendirildi. Vi-
tal bulguları stabil olan hastalara X-ray akciğer grafisi ve abdominoto-
rakal tomografi çekildi. Hastaların tamamında diyafram onarımı emi-
lemeyen sütürlerle primer olarak yapıldı. Elektif hastalar haricindekiler 
operasyon sonrası yoğun bakım ünitelerinde takip edildiler. 

BULGULAR

Travmatik rüptürü olan 20 hasta incelendi. On yedi hastada künt 
travma (16 hasta trafik kazası ve 1 hastada yüksekten düşme) ve 3 has-
tada penetran travma (ateşli silah yaralanması) nedeniyle diyafram 
rüptürü gelişti (Tablo 1). Üç vaka dışında diğer hastalar acil şartlarda 

ameliyata alındı. Operasyona alınan hastaların 8’inin (%40) akciğer 
grafisinde rüptür tespit edildi. Hemodinamik açıdan vital bulguları 
stabil olan 5 (%25) hastanın abdominotorakal BT’sinde diyafragma-
tik rüptür tespit edildi. Yedi (%35) hastaya hiçbir tetkik yapılamadan 
doğrudan operasyona alınmak zorunda kalındı. Eşlik eden organ 
yaralanması, hemorajik şok ve sepsis nedeniyle 3 hasta intraoperatif 
ve 4 hasta postoperatif dönemde kaybedildi. Toplam mortalite sayı-
sı 7 (%35) olarak bulundu. Hastanede kalış süresi ortalama 10.7±4.0 
gündü. Diyafragmatik rüptür 15 (%75) hastada solda, 5 (%25) hastada 
ise sağda lokalizeydi. Oluşan defektin çapı ortalama 6.8±2.9 cm (2-12 
cm) idi (Tablo 2, 3). Hastaların tamamına abdominal girişim uygulan-
dı. Bütün hastalara beraberinde gelişen diğer organ yaralanmaları için 
onarım ile beraber diyafram onarımı yapılmakla birlikte sadece 6’sın-
da (%30) izole diyafram onarımı yapıldı. Diyafram onarımı ile birlikte 
6 (%30) hastada splenektomi, 4 (%20) hastada akciğer wedge rezek-
siyonu ve primer sütür (transdiyafragmatik olarak), 2 (%10) hastada 
ince barsak rezeksiyonu, 3 (%15) hastada gastrik laserasyon nedeniyle 
primer onarım, 5 (%25) hastada oluşan karaciğer laserasyonu nede-
niyle hemostaz sütürleri ve 1 hastada kolonik yaralanma nedeniyle 
rezeksiyon yapıldı. Opere edilen hastaların 4’ünde (%20) herniye bir 
organ gözlenmezken, 7 hastada omentumun (%35), 6 hastada mide-
nin (%30), 6 hastada dalağın (%30), 3 hastada ince barsakların (%15) 
ve 2 hastada ise kolonun (%10) herniye olduğu gözlendi. 

TARTIŞMA

Diyafram rüptürü ilk kez 1541 yılında Senertus tarafından bıçak-
lanma sonucu mortal seyreden hastaya otopsi yapılması ile tanım-
lanmıştır (10). Ancak travmatik diyafram rüptürlerinin ilk defa derle-
me şeklinde yayınlanması 1951 yılına rast gelmektedir (11).

Diyafram rüptürleri, künt travmalar sonrası ve özellikle günü-
müzde en fazla trafik kazalarına bağlı olarak oluşur (4). Delici kesici 
alet yaralanmaları, ateşli silah yaralanmaları ve kot fraktürleri penet-
ran diyafram rüptürlerine neden olmaktadır (12). Oluşan diyafram 
rüptürlerinin %75’i künt, %25’i penetran travmalar sonucu oluşur 
(13). Künt travma ile hastaneye getirilen hastaların %0.8-5.8’inde di-
yafragma rüptürü saptanır ve bu hastaların yaklaşık %5’ine eksplo-
rasyon yapılır (2). Bizim serimizde de künt ve penetran travma oranı 
%85 ile %15’dir. Literatürde künt travma sonucu oluşan diyafragma 
rüptürlerinin genç erkek hastalarda özellikle 4. dekatta oluştuğu göz-
lenmektedir (14-20). Bizim çalışmamızda analiz edilen hastaların er-
kek/kadın oranının literatürle uyumlu olarak 5.7/1 oranında olduğu 
saptandı. Çalışmamızda cinsiyetin ya da yaşın mortalite ile anlamlı 
bir korelasyonu olmayıp sadece erkek hastalarda kadın hastalara 
oranla mortalitenin daha fazla ilişkili olduğu bulunsa da bu durum is-

findings, blunt or penetrating trauma ratio, diameter and localization of rupture, other organ lacerations, organ herniation, surgical procedure, 
hospitalization duration, mortality and morbidity were examined. 
Results: Seventeen of 20 traumatic rupture patients were male and 3 of them were women. Median age were 40.2 (20-76). Sventeen patients 
had blunt and 3 patients had penetrating trauma. Eight operated patients (40%) had ruptures diagnosed with chest X-Ray. Five patients (25%) 
were diagnosed with the help of thoracoabdominal CT. Four patients were operated on urgently. Total mortality was 7 (35%). Mean hospital-
ization duration was 10.7±4.0 days. Fifteen patients had a left and 5 patients had right diaphragmatic rupture. Mean rupture diameter was 
6.8±2.9 cm (2-12 cm). Only 6 patient ruptures were repaired singly. Four operated patients did not have any herniation (20%). Ruptures with 
organ herniations were as follows; omentum (35%), stomach (30%), spleen (30%), small bowel (15%) and colon (10%). 
Conclusion: Diagnosis of diaphragmatic rupture is difficult. Many of the patients with rupture were unstable hemodynamically and there is 
usually little time for accurate diagnostic tests. Therefore, very few patients with blunt or penetrating trauma are also examined for a rupture.
Intraoperative careful bilateral examination of the diaphragm is essential for reducing morbidity and mortality rates. (Gazi Med J 2012; 23: 51-4)

Key Words: Trauma, diaphragm, rupture, mortality, morbidity

Received: 10.02.2012   Accepted: 26.04.2012

52 Gazi Med J 
2012; 23: 51-4

Bostancı ve ark.
Travmatik Diyafram Rüptürleri



tatistiksel olarak anlamlı değildi (p<0.05). Bu durumun, çalışmamızda 
daha fazla oranda erkek hasta bulunması ve serimizin vaka sayısının 
az olması sebebiyle olduğu düşünülmektedir.

Yüksek enerjili travma sonrası oluşan akselerasyon-deselerasyon 
etkisi ile plevra ve periton arası basıncın ani değişmesi ile oluşan ba-
sınç farkı diyaframda rüptüre neden olur (21). Ancak rüptürün oluş-
ması için diyaframın kas ve fibröz yapısının dayanıklı olduğu düşü-
nüldüğünde yüksek bir enerjiye ihtiyaç vardır. Bu durumda diyafram 
rüptürünün oluşması travmanın şiddeti ile korelasyon göstermekte-
dir. Bizim çalışmamızda izole diyafram rüptüründen ziyade rüptüre 
eşlik eden organ yaralanması (özellikle dalak ve karaciğer yaralan-
maları) görülme oranı %70 gibi yüksek oranlardadır. Bu durumda 
diyafram rüptürü oluşturacak bir enerji varlığında diğer karın içi or-
ganların yaralanmış olması kuvvetle muhtemeldir. Bu da bize diyaf-

ram rüptürü tespit edilen hastalarda diğer organlara yönelik yapılan 
eksplorasyonun daha dikkatli yapılması gerektiğini göstermektedir.

Sağ diyafram ise sola oranla konjenital olarak daha güçlü bir 
yapıdadır ve aynı zamanda karaciğer tarafından desteklenmektedir 
(8, 22). Sol diyafram pleuroperitoneal membrandan kaynaklandığın-
dan yapısal olarak daha zayıftır. Lumbokostal üçgen sol diyaframda 
lateral arkuat ligaman üzerinde dejeneratif ince kas dokusunun bu-
lunduğu gerçek kas dokusundan fakir bir alandır (23). Böylece künt 
travmalarda sol diyafram sağ diyaframaya oranla daha fazla rüptüre 
olmaktadır (24). Değişik serilerde künt travma sonrası rüptürün sol 
diyaframda görülme oranı %68-%87’dir (11, 25, 26). Bizim serimizde 
ise rüptürün sol diyaframda görülme oranı %75’dir. Bazı çalışmalarda 
penetran travmalarda sağ diyafragma injürisinin görülme oranı %61 
iken bizim serimizde penetran travmaya bağlı rüptürün sağ diyaf-
ramda görülme oranı %33 olarak tespit edildi (27). Penetran travmalı 
olgulardaki rüptürün künt travmadaki gibi solda daha az görülmesi 
normal karşılanabilir. Zira bu olgularda rüptür, penetran cismin tra-
sesine bağlı olarak oluşmaktadır. Bizim serimizde de bu durum göz 
önüne alınırsa %33 oranı ile literatür bilgisini destekler nitelikte sol 
diyafragmada gözlenmiştir. Ayrıca bizim serimizde sadece 3 penet-
ran travma mevcuttur ve bu olgulardan birinde diyafragma rüptürü 
solda, birinde bilateral ve diğerinde de sağda izlenmiştir. Bu durum-
da diğer serilerde bildirildiği gibi penetran travmalarda ki rüptürün 
sağ diyafragmada görülme oranının bizim serimizdeki orandan yük-
sek çıkması çalışmamızdaki penetran travmaya maruz kalan hasta 
sayısının azlığından kaynaklanmaktadır.

Rüptür çapı, künt travmalarda penetran travmalara oranla yak-
laşık 3 kat daha fazla olarak bildirilmiştir (28). Fakat bazı çalışmalar-
da ise penetran travmaların künt travmalardan daha geniş defekte 
neden olduğu görülmektedir (19). Bizim çalışmamızda ise künt trav-
malarda defektin çapının penetran travmalardakine oranla yaklaşık 
2.5 kat büyük olduğu görüldü (Tablo 2). Defektin büyüklüğü tanıyı 
ve morbiditeyi etkilemektedir. Defekt ne kadar büyük olursa radyo-
lojik tanının konulabilmesi o oranda erken olur iken, rüptürün büyük 
olması beraberinde eşlik eden organ yaralanmasının şiddetinin art-
masına ve mortalite ve morbiditenin olumsuz yönde etkilenmesine 
neden olabilmektedir. Fakat bizim çalışmamızda defekt çapının bü-
yüklüğü ile mortalite arasında minimalde olsa mortaliteyi etkilemesi 
yönünde bir korelasyon olsa da bu durum istatistiksel olarak anlamlı 
değildir. Bu durumun ifadesi hasta sayısının az olması ile açıklanabilir.

Tanıda rutin radyografi kolay ve hızlı tanı açısından en verimli tet-
kiktir (27, 29). Fizik muayene ve radyolojik tetkik ile tanı konulması ol-
guların yaklaşık %50’sinde görülmekle birlikte bu oran literatür bilgile-
ri ile paralellik göstermektedir (15, 28). Oluşan rüptür nedeniyle karın 
organlarının toraks boşluğuna herniasyonu sık olarak görülmektedir. 
Penetran yaralanmalarda herniasyon ve buna bağlı bulgular nadirdir. 
Bu nedenle travmayı takiben akciğer grafisinde, akciğer bazalinde ve 
diyafram sınırında düzensizlik saptanan olgular rüptür açısından dik-
katli tetkik edilmelidir (30). Radyografi, özellikle abdominal organların 
toraks içine herniye olması durumunda doğru tanı verebilir. Genel ola-
rak radyografi ile tanı konulabilme oranı yaklaşık %20-67 oranındadır 
(6, 15, 22). Bizim çalışmamızda rüptür sonrası organ herniasyonu %80 
oranındadır ve radyografi ile bu durumun tespiti %50 oranındadır. 
Daha stabil olgularda bilgisayarlı tomografi (BT) ile ileri tetkik yapılarak 
doğru tanı konulmasının oranı artmaktadır ve bu oran bazı serilerde 
yaklaşık %33-87 gibi geniş bir aralıkta bulunmaktadır (4, 22, 28). Stabil 
hastalarda tanının aylar hatta yıllar sonra konulması, izole diyafram 
rüptürünün spesifik semptom ve bulgularının net olmaması nedeniy-
le gerçekleşmektedir. Bu durumda bu hastaların tanısında en faydalı 
tetkik BT’dir. Fakat BT çoğunlukla hastaların hemodinamisinin unsta-
bil olması sebebiyle kullanılamamaktadır. Bizim serimizde ise BT kul-

Tablo 1. Travmanın etyolojisi

Travmalar Sayı Yüzde (%)

Künt Travma  

 Trafik Kazası 16 80

 Yüksekten Düşme 1 5

Penetran Travma  

 Ateşli Silah Yaralanması 3 15

Tablo 3. Diyafram rüptürü sonrası değerlendirilen hastaların 
özelliklerinin dağılımı

  Sayı Yüzde (%)

Cinsiyet (n=20)  

 Erkek  17 85

 Kadın 3 15

AC Grafisinde Rüptür Varlığı (n=16)  

 Var 8 40

 Yok 12 60

Bilgisayarlı Tomografi Durumu (n=20)  

 Yapılmış 5 25

 Yapılmamış 15 75

Diyafragmatik Rüptürün Yeri (n=20)  

 Sol 15 75

 Sağ 5 25

Eşlik Eden Organ Yaralanması (n=20)  

 Var 14 70

 Yok 6 30

Mortalite  

 Var 7 35

 Yok 13 65

Tablo 2. Diyafram rüptürü sonrası değerlendirilen hastaların 
özelliklerinin dağılımı

 Ortalama±SD Ortanca (min-max)

Yaş   40.2 ±17.6    36 (20-79)

Rüptür çapı (cm) 6.8±2.9 6 (2-12)

Hastanede kalış süresi (gün) 10.7 ±4.0 9 (7-23)
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lanma oranı %25 ve akciğer grafisi kullanma oranı %40 olarak tespit 
edilmiştir (Tablo 3). Geriye kalan %35 hastada ise diyafragma rüptürü, 
eşlik eden organ yaralanması ve hemodinamik unstabilitenin ciddi 
olması nedeniyle hastalar tetkik yapılmadan ameliyata alınmış ve di-
yafram rüptürü ameliyat esnasında tespit edilmiştir.

Diyafram rüptürüne ilave olarak ek organ yaralanması penetran 
travmalarda %80-95 oranında görülebilir (31, 32). Penetran yaralan-
malarda en fazla akciğer yaralanması olurken künt yaralanmalarda 
özellikle kot fraktürleri, dalak ve karaciğer yaralanmaları görülmek-
tedir (33). Bizim çalışmamızda ise penetran travmalı hastaların sayısı 
az olmakla birlikte oluşan diyafram rüptürüne eşlik eden organ ya-
ralanmalarında en fazla görülen organ akciğer ve dalak yaralanması 
olmuştur (Tablo 3). Literatürde künt travmalarda diyafram yaralan-
masına dalak ve karaciğer yaralanmasının eşlik ettiği bildirilmekle 
birlikte, bizim çalışmamızda da %30 dalak, %25 karaciğer laserasyo-
nu ve %20 akciğer laserasyonu görülme oranı bu literatür bilgisini 
desteklemektedir. Bizim serimizde rüptüre eşlik eden diğer organ 
yaralanmalarının bulunma ihtimalinin kuvvetli olması nedeniyle has-
taların tamamına abdominal insizyon kullanılmıştır. 

Diyafram rüptürü nedeniyle opere edilen hastaların hastanede 
kalış süreleri ortalama 16-48 gün arasında değişmekle birlikte bizim 
serimizde bu oran 9.7 gündür (Tablo 2). Çalışmamızda bu sürenin 
az olmasının nedenleri arasında, diyafram rüptürünün izole olduğu 
hastaların daha yüksek oranlarda olması, mortalite oranlarının yük-
sek olması ve hastanede kalış süresini uzatacak ortopedik yaralan-
maların görülmemesi sayılabilir. 

SONUÇ 

Torako-abdominal bölge travmalı vakalarda diyaframatik rüptü-
rün acil şartlarda tanısı zor olmakla birlikte bu durum için yapılacak 
tetkikler arasında standart bir fikir birliği yoktur. Bu nedenle klinik ve 
radyolojik olarak bulgu olmasa dahi diyafram rüptürünün olabilece-
ğinin akla getirilmesi gerekmektedir. Operasyon esnasında her iki 
diyafragmanın dikkatli bir şekilde eksplore edilmesi ile muhtemel bir 
rüptürün atlanması en aza indirilecek ve böylece mortalite ve morbi-
dite oranları azaltılabilecektir. 
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