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GİRİŞ
Ana fonksiyonu inspirasyon olan oldukça kuv-

vetli diyafram kası solunum işinin %70’ini sağlar 
ve bu yapının fonksiyonel durumunu bilmek kli-
nik açıdan önemlidir. Diyaframın anormal hare-
ketine neden olan etiyolojiler çeşitlidir. Travma 
veya musküler distrofi kaynaklı diyaframın int-
rinsik anomalilerinden oluşabileceği gibi; akciğer 
kaynaklı (bazal pulmoner atelektazi, pnömoni 
veya kitleler, plevral sıvı), abdomen kaynaklı (üst 
abdominal kitleler, abdominal sıvı, hepatospleno-
megali) ya da santral kaynaklı (serebral enfarktüs, 
tümör, ya da frenik sinir travması) durumlar da 
diyafram hareketini azaltabilir. Diyafram torak-
sın tabanı ve abdomenin kubbesini oluşturan 
müsküler ve aponörotik iki kısımdan oluşur. Her 
inspiryumda aşağıya itilerek düzleşir ve toraks 
hacminin artması ve intratorasik basıncın azal-
masıyla akciğerlere hava dolmasına izin verir. 
Ekspiryumda ise anatomik özellikler sebepli sağ 
sola göre daha çok olacak şekilde tekrar toraksa 
doğru kubbeleşir. Musküler kısım sternal, kostal 
ve lomber kas liflerinden oluşur ve posterior ya-
pışma alanları daha aşağıdadır. Aponörotik kısım 
ise birbirine geçmiş tendonlardan oluşur (1).

Diyafram değerlendirmesinde USG kullanı-
mı; ilk olarak Cohen ve ark. tarafından 1969’da 
çocuklarda diyafram yapısı ve fonksiyonunun 
değerlendirmede kullanılmış, 90’lı yıllardan bu 
yana da diyafram kalınlık ölçümü ile literatürde 
yerini almıştır (2). Diyafram kalınlığının USG ile 
ölçümünün bir cetvel ile in-vitro yapılan ölçüm-
ler kadar doğru olduğu ve spontan solunumdaki 
sağlıklı gönüllülerdeki akciğer hacimleriyle doğ-
rusal ilişkili olduğu bilinmektedir (3). Kişinin 
KOAH olması ile diyafram kalınlığı arasında her-
hangi bir değişim olmadığı (4) ve diyafram kalın-
lığının sağlıklı bireylerde olduğu gibi KOAH has-
talarında da akciğer hacimleri ile ilişkili olduğu 
bilinmektedir (5). Diyafram değerlendirmesinde 
USG kullanımının uygulayıcılar arası güvenilir-
lik ve tekrarlanan ölçümler ile doğruluk oranının 
değişmediği de çalışmalar ile gösterilmiştir (3, 5, 
6). Literatür diyafram görüntüleme endikasyon-
ları açısından incelendiğinde; en çok sebebi bu-
lunamamış solunum sıkıntısı özellikle de uzamış 
mekanik ventilasyonu olan ya da ventilatörden 
ayrılma zorluğu olan hastalarda çalışılmış ve gü-
venle kullanılabilir kolay bir yöntem olduğu bildi-
rilmiştir (7, 8). Mekanik ventilasyondan ayrılma 
kararında bir takım ölçümsel veriler sunulmuş 
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ma, kardiyotorasik cerrahi, komşu torasik veya 
abdominal patolojiler (örneğin, bazal pulmoner 
atelektazi, pnömoni veya tümörler), üst abdomi-
nal kitleler, yaygın plevral veya abdominal sıvılar 
ve kas distrofileri gibi diyaframı doğrudan ya da 
dolaylı (örneğin, hipotermi) etkileyen durumlar 
sonucu meydana gelebilir (25).

Travmatik diyafram rüptürü: Diyafram yara-
lanmaları önemli, kendiliğinden iyileşmeyen cer-
rahi gerektiren, tespiti zor yaralanmalardır. Künt, 
penetre, iatrojenik ve spontan yaralanmalar so-
nucu oluşabilir. Tüm abdominal yaralanmalardan 
sonra %0,8-8 arasında, künt travmadan sonra 
%1-7, penetre travma hastalarında %10-15 ora-
nında diyafram rüptür oranı bildirilmiştir. Künt 
travma sonrasında gelişen diyafram yaralanmala-
rının %90’ını trafik kazası geçiren genç erişkin-
ler oluşturmaktadır. Diyafram yaralanmasının 
eşlik ettiği travmatik durumlar karaciğer, dalak, 
böbrek, barsak, aorta yaralanmaları, kot kırıkla-
rı ve hemopnömotoraks, kafa travması ve spinal 
yaralanmalar olarak bildirilmiştir. Bu yaralanma-
lara sahip travma hastaları diyafram yaralanması 
açısından da dikkatle incelenmelidir. Küçük yır-
tıklar genelde asemptomatiktir, zaman içerisinde 
ilerleyerek karın içeriğinin toraksa herniye olma-
sı ile solunum kapasitesinde azalma gibi sekonder 
bulgularla karşımıza gelebilir. Tanı şüphe ile baş-
lar, tipik ve yaygın olarak, hekimler tarafından ilk 
istenen tetkik akciğer grafisidir ancak güvenilir 
değildir ve şüpheni devamı halinde laporoskopi-
ye kadar uzanan bir tetkik süreci başlar. Travma 
hastalarında primer değerlendirilmenin bir par-
çası olarak USG kullanımının yaygınlaşmasından 
bu yana araştırmacılar, serbest intraperitoneal 
sıvıyı tespit etmenin ötesinde USG’nin rolünü ge-
nişletmeye çalışmışlardır. Bu alanlardan biriside 
travmatik diyafram rüptürüdür. Blavias ve ark. 
olgu serilerinde diyafram USG’ni E-FAST’in bir 
uzantısı olarak önermişlerdir (29).

Diyafram paralizisi: Frenik sinir paralizisine 
bağlı olarak diyafram hareketinde kısıtlanma olu-
şabilir. Sol veya sağ diyafram etkilenebilir. Diyaf-
ramdaki yükselme tek taraflıdır. Etkilenen tarafta 
hareket ya hiç yoktur ya da kısıtlı veya paradoksal 
olabilir (24). Diyaframın USG ile doğrudan gör-

selleştirilmesi, diyafragma disfonksiyonu şüphesi 
olan hastalarda tek taraflı veya çift taraflı paralizi-
nin saptanması için portatif, invazif olmayan bir 
başucu yöntemi sağlayabilir.

Diğer alanlar: İnterskalen brakial pleksus 
bloğu gibi girişimsel işlemler sonrasında gelişen 
dispnenin yönetimi ve iyileşme süreci takibinde 
kullanılır. Postoperatif dönemde ve mekanik ven-
tilasyondan ayrılma sürecinde kritik hasta yöne-
timinde hız kazandırır, komplikasyon gelişimini 
azaltır. Yine inme sebebi ile takip edilen hasta-
larda olası gelişecek akciğer komplikasyonları 
açısından uyarıcı bilgiler sağlayabilir. Operasyon 
öncesi dönemde hastanın akciğer fonksiyonel 
kapasitesi hakkında klinisyene bilgi sağlar. İğne 
eşliğinde EMG uygulanmasına kılavuzluk sağlar.

Not: Bölümdeki tüm görseller Doç.Dr. Özlem 
Dikme'nin kişisel arşivinden alınmıştır.
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