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Travmatik diyafragma hernisi (TDH); diyafragmayý etkile-
yen künt veya kesici-delici torako-abdominal travmalarýn
iyi bilinen, bununla birlikte kolaylýkla da gözden kaçabilen
bir komplikasyonudur. Travmadan sonraki akut dönemde
semptom, fizik ve radyolojik bulgularýn olmadýðý durumlar-
da, özellikle baþka organ yaralanmalarýnýn eþlik etmediði
olgularda taný, aylar ve hatta yýllarca gecikebilir ve bu du-
rum morbidite ve mortaliteyi artýrýr. Tanýda önemli nokta,
künt ya da penetran travmalardan sonra diyafragmanýn ya-
ralanma olasýlýðýnýn akla getirilmesidir [1-4]. Bu makalede,
klinik bulgularý penetran torako-abdominal yaralanmadan 4
yýl sonra baþlayan ve preoperatif dönemde taný konulan bir
olgu rapor edilerek, literatür bilgilerinin ýþýðýnda tartýþýlmýþ-
týr.

OLGU SUNUMU

Otuz dört yaþýndaki erkek hasta, göðsün sol tarafýnda aðrý,
eforla gelen nefes darlýðý, bulantý, kusma, iþtahsýzlýk ve ki-
lo kaybý yakýnmalarý ile baþvurdu. Üç ay önce sol göðüs að-
rýsý, 1 ay önce de bulantý, kusma, iþtahsýzlýk, zayýflama ve
efor dispnesi baþlayan hasta, bu süre içerisinde yaklaþýk 10
kilo zayýflamýþ. Özgeçmiþinde 4 yýl önce sol torako-abdo-
minal bölgenin kesici-delici aletle (býçak) yaralanmasý ol-
duðu ve sonucunda herhangi bir eksploratif cerrahi giriþi-
min yapýlmadýðý belirlendi. 

Solunum sistemi oskültasyonunda, sol hemitoraksýn alt
ve orta bölümünde solunum sesleri duyulmuyor, buna kar-
þýlýk bu alanda barsak sesleri duyuluyordu. 

Laboratuvar bulgularý: Hb: 12.3 g/dL, Htc:%39.5, BK:
8800/mm3, eritrosit sedimantasyon hýzý: 58 mm/saat,
SGOT: 109 Ü/L (beklenen sýnýr: 0-40), SGPT: 92 Ü/L (0-
40), GGT: 67 Ü/L (9-52). Diðer biyokimyasal ve idrar tet-
kikleri normal sýnýrlardaydý.

PA akciðer grafisinde sol hemitoraksta hava-sývý seviye-
si ve gaz gölgesi (gastrik “bubble”) görüldü, sol hemidiyaf-
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ÖZET
Travmatik diyafragma hernisi, travmadan dakikalar ya da saatler sonra, bazen de günler, aylar hatta
yýllar sonra semptomlara yol açmakta ve taný almaktadýr. Otuz dört yaþýndaki erkek hastada, sol tora-
ko-abdominal bölgenin býçaklanmasýndan 4 yýl sonra semptomlar baþlamýþ ve travmatik diyafragma
hernisi saptanmýþtýr. Diyafragma rüptürünün erken tanýsýnda en önemli nokta, künt ya da penetran
travmalý hastalarda bu olasýlýðýn akla getirilmesidir. Gecikmiþ dönemde, travma hikayesi kolayca göz-
den kaçabileceði için taný zorlaþmaktadýr.

Toraks Dergisi, 2000;1:76-78

Anahtar sözcükler: Diyafragmatik herni, travma

ABSTRACT
DDeellaayyeedd  PPrreesseennttaattiioonn  ooff  TTrraauummaattiicc  HHeerrnniiaa  ooff  tthhee  DDiiaapphhrraaggmm
The presentation of a traumatic hernia of the diaphragm can be within minutes or hours, even after
days, months or years following the precipitating trauma. A 34-year-old man presented with some
symptoms 4 years after having a stab wound to his left thoraco-abdominal region  and was diagnosed
as having delayed presentation of traumatic hernia of the diaphragm. Most important point in the di-
agnosis of a such condition is the consideration of a possibility in the differantial diagnosis. The diag-
nosis is often difficult in the late phase since the history of trauma can easily be underestimated.
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ragma sýnýrý izlenemedi (Resim 1). Bilgisayarlý toraks to-
mografisinde (BT) sol hemitoraksta hava-sývý seviyesi içe-
ren mide ve barsak segmentlerine ait görünüm ve komþu ak-
ciðer alanlarýnda kompressif atelektazik alanlar izlendi.
(Resim 2). Özofagus-mide-duodenum pasaj röntgenogram-
larýnda mide toraks içerisinde idi. Mide kardia ve pilordan
geçen eksen üzerinde 180 derece rotasyon oluþturmuþtu. Bu
nedenle büyük kurvatur üstte, küçük kurvatur ise altta izlen-
di. Radyolojik kaný: midenin diyafragma hernisi, rotasyonu
ve intratorasik yerleþimi ile uyumludur (Resim 3). 

Torakotomi sýrasýnda diyafragmanýn anterolateralinde
mide, omentum ve kolonun rotasyon yaparak toraks boþlu-

ðu içine girdiði, sol akciðerde kompressif atelektaziye bað-
lý volüm kaybý olduðu görüldü. Karýn organlarýnýn göðüs
duvarý ve mediastinal yüzde oluþturduðu yapýþýklýklar ser-
bestleþtirildi. Diyafragmadaki defektin 4-5 cm çapýnda ol-
duðu görüldü. Organlar batýna redükte edildi ve diyafrag-
madaki defekt primer sütürler ile tamir edildi. Postoperatif
dönemi sorunsuz geçen hasta 15. gün taburcu oldu. Operas-
yondan 2 ay sonra çekilen kontrol akciðer grafisi Resim
4’tedir. Sol akciðer ekspansedir ve sol diyafragma izlen-

Resim 1. Sol hemitoraks da hava-sývý seviyesi ve gaz gölgesi
(gastrik “bubble”) izleniyor, sol hemidiyafragma izlenemiyor.

Resim 3. Mide-duodenum pasaj grafisinde, mide, toraks içerisinde-
dir ve 180 derece rotasyon oluþturmuþtur.

Resim 2: Toraks bilgisayarlý tomografide, sol hemitoraks da mide-
ye ait hava-sývý seviyesi ve komþu akciðer alanlarýnda kompressif
atelektazik alanlar. Resim 4. Operasyondan 2 ay sonraki kontrol akciðer grafisi.
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mektedir.
TARTIÞMA

TDH klinik olarak deðiþik zamanlarda belirti verebilir.
Travmadan sonra, dakikalar ya da saatler içerisinde ya da
günler, aylar hatta yýllar sonra semptomlar ortaya çýkabilir
ve taný konulabilir. Klinik prezantasyona göre TDH üç fa-
za ayrýlýr; akut faz, latent faz ve obstrüktif faz. Akut faz ya-
ralanmadan hemen sonra baþlayan ve primer yaralarýn iyi-
leþmesine kadar devam eden süredir. Bu dönemde þok, so-
lunum yetersizliði, organ hasarlarý ve koma gibi önemli
patolojilere baðlý olarak diyafragma rüptürünün tanýsý göz-
den kaçabilir. Bazý olgularda yaralanma olayýný izleyen
asemptomatik bir dönem ortaya çýkar ve latent faz ya da
interval faz olarak isimlendirilir. Birkaç gün ile birkaç haf-
ta nadiren de yýllarca sürebilen bu dönemde, intraabdomi-
nal organlar torasik kavite içerisine herniye olmaya baþlar.
Bu süre içerisinde zamanla gastrointestinal ve solunum
semptomlarý da ortaya çýkmaya baþlar. Kronik obstrüktif
fazda intestinal organlara ait iskemi, obstruksiyon ve stran-
gulasyon bulgularý vardýr [1,2]. Shah ve ark. [1], 980 olgu-
yu kapsayan bir metaanalizde gecikmiþ taný oranýnýn
%14.6 olduðunu saptamýþlardýr. Travmadan sonraki akut
dönemde gözden kaçan rüptürlerde, abdominal organlarýn
herniasyonu kaçýnýlmazdýr. Valsalva manevrasý sýrasýnda,
normalde 2-10 mmHg olan batýn ve toraks içi basýnç farký,
100 mmHg’ye kadar çýkmaktadýr [3].

PA akciðer grafisi tanýsal yöntemlerin baþýnda gelir. To-
raks içinde mide ve/veya barsak gazlarý, taný amacý ile ta-
kýlan nazogastrik tüpün toraks içinde görülmesi, baryumlu
kontrast grafiler kesin taný kriterlerini oluþturur. Diyafrag-
ma sýnýrýnýn düzensizliði, yüksek diyafragma görüntüsü,
pulmoner veya plevral sebeplere baðlý olmayan mediasti-
nal shift, alt lobun kompresyon atelektazisi, plevral efüz-
yon, pnömotoraks ve hidropnömotoraks diðer radyolojik
bulgulardýr. Yavaþ geliþen herniasyonun saptanmasýnda,
tekrarlayan akciðer grafileri önem taþýr. Diðer taný yöntem-
leri arasýnda ultrasonografi, BT, manyetik rezonans (MR),
karaciðer ve dalak sintigrafisi, pnömoperituan, periton la-
vajý, torakoskopi ve laparoskopi sayýlmaktadýr [1-9]. Ge-
rek torakoskopi gerekse de laporoskopi tüm diyafragmatik
yüzeylerin deðerlendirilmesini saðlar ve ayný zamanda ek
patolojilerin açýða çýkarýlmasýna yardýmcý olur [6]. Trav-
malý hastalarda BT ile diyafragmatik konturlar deðerlendi-
rilebilinir. Diyafragma konturunun devamlýlýðýnda meyda-
na gelen silinme, defekti düþündüren bir bulgudur [10].
MR’ýn multiplanar kapasitesi, özellikle de koronal ve sagi-
tal kesitleri, diyafragmanýn iyi görüntülenmesini ve buna
baðlý olarak defektin açýða çýkarýlmasýný saðlar [11]. 

Travmatik diyafragma rüptüründen sonra mide ya da
kolonun herniasyonu, strangulasyon ve intratorasik perfo-
rasyona kadar ilerleyebilir. Bu durum geç dönemde morta-
lite ve morbiditenin artmasýna neden olmaktadýr. Mide ya
da kolonun intratorasik perforasyonuna baðlý olarak pnö-
motoraks, pyopnömotoraks, fekopnömotoraks ve ampiyem
gibi komplikasyonlar bildirilmiþtir. Bundan baþka, akut
tansiyon diyafragmatik herniasyon mediastinal shift ve
kardiyak arreste yol açabilmektedir [12]. 

Akut olgularda seçilecek cerrahi yöntem laparotomidir.
Þayet sað diyafragmadaki rüptürün batýn yolu ile tamiri
zorluk gösteriyor ise, torako-abdominal insizyon ya da ay-
rý bir torakal insizyon gerekebilir. Toraks içine geçen or-
ganlarýn 7-10 günden sonra intratorasik yapýþýklýklara yol
açabilmesi nedeniyle kronik ya da gecikmiþ olgularda to-
rakotomi tercih edilmelidir. 

Semptom ve radyolojik bulgularýn bulunmadýðý izole
rüptürlerde TDH gözden kaçabilir ve tanýda gecikmeye ne-
den olur. Bundan baþka diðer organlarýn þiddetli yaralan-
malarýnýn eþlik ettiði durumlarda bile taný gecikebilir. Ab-
domino-torakal bölgenin künt ya da penetran yaralanmala-
rýndan sonra diyafragma rüptürünün olabileceðinin akla
getirilmesi erken taný ve tedavi için en önemli basamaktýr. 
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