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ÖZET

Nefes darlı¤ı ve midede flifllik flikayeti ile müracaat eden olguda diyafragma paralizisine ba¤lı peptik ülser perforasyo-

nu tablosunda yaflanan zorluklar sunuldu. Peptik ülser tanısı sıklıkla kolay konulur. Sunulan olguda fizik muayene ve

radyolojik tetkiklere ait sıra dıflı pozisyonel durumlar klinik tabloya yaklaflım›nda karıflıklıklara neden oldu. Bu durum

özellikle kronik hastalıklara ait pozisyonel durumların acil cerrahi gerektiren patolojilerde klinik tanıyı zorlafltırabilece-

¤i düflüncesini do¤urmaktadır.

Anahtar sözcükler: Diyaframa paralizisi; peptik ülser perforasyonu.

SUMMARY

In the present case, we report a case of diaphragm paralysis presented with peptic ulcer perforation. A 32-year-
old male patient admitted to the emergency service with complaints of dyspnea and flatulence in stomach. Even

though it is not difficult to diagnose the peptic ulcer perforation, the diagnosis process was delayed because of

the challenges in abdominal examination and chest X-ray secondary to the diaphragm paralysis. It should be con-

sidered that the chronicle problems complicating the patient evaluation may cause difficulties in determining the

acute pathology.
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A confusing case in the approach of peptic ulcer perforation: old diaphragm paralysis
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Girifl

Peptik ülser perforasyonu klinik ve laboratuvar özellikleri ta-
n›mlanm›fl, özellikle genç nüfusta ço¤u zaman ani bafllang›ç-
l› dramatik a¤r› ve peritonit tablosuyla kolayl›kla tan› kona-
bilen bir akut bat›n nedenidir.[1] Unilateral diyafragma parali-
zisi ise genellikle asemptomatik seyreden ve rastlant›sal ola-
rak saptanan bir tablodur.[2] Sunulan olguda geriye dönük ola-
rak kronik oldu¤u de¤erlendirilen diyafragma paralizisi üze-
rine eklenen peptik ülser perforasyonu ve edinilen tecrübele-
rin paylafl›lmas› amaçland›. 

Olgu Sunumu

Otuz iki yafl›nda erkek olgu nefes darl›¤› ve midede fliflkinlik
flikayeti ile acil servise müracaat etti. Hikayesinde yaklafl›k
20 dakika önce ani bafllang›çl› midede fliflkinlik ve sonras›n-
da giderek artan nefes darl›¤› flikayeti oldu¤u ö¤renildi. Has-
ta belirgin kar›n a¤r›s› flikayeti tan›mlam›yordu. Öncelikli
olarak nefes darl›¤›ndan yak›n›yordu. Hasta daha önce de za-
man zaman mide flikayetlerinin oldu¤unu ancak herhangi bir
tedavi almad›¤›n› ifade etti. Herhangi bir travma öyküsü ta-
n›mlamad›. Özgeçmiflinde 10 y›l önce may›n yaralanmas›na
ba¤l› bilateral dizüstü amputasyonu oldu¤u ö¤renildi. Soy
geçmifli özellik arz etmiyor idi.

Fizik muayenede havayolu aç›k, taflipneik, solunum s›k›nt›s›
mevcut, ajite idi. fiikayetlerini kelimelerle ifade edebiliyor,
yatam›yordu. Tansiyon arteryel: 120/90 mmHg, nab›z: 120
at›m/dk, SS: 36, SO2: %90 bulundu. Juguler venöz dolgunluk
ve trakeal deviasyon saptanmad›. Dinlemekle akci¤er sesle-
rinde sol hemitoraksta belirgin derecede azalma tespit edildi.
Kalp dinlemekle taflikardik, ritim düzenliydi. Glasgow Koma
Skoru 15 idi. Hasta yatamad›¤›ndan ve ajite oldu¤undan ba-
t›n muayenesi yap›lamad›. Olgunun çekilen postero-anterior
(PA) akci¤er grafisinde inferiorda daha belirgin olmak üzere
sa¤a mediastinal flift mevcuttu. Sol diyafragma hatt›n›n 4. kot
seviyesine kadar yükseldi¤i görüldü. Bu seviyenin üstünde
akci¤er parankiminin atelektazik oldu¤u saptand›. Yine solda
6. kotun üst s›n›r›nda gastrik fundusa ait oldu¤u de¤erlendi-
rilen oval, s›n›rlar› düzgün bir hat mevcuttu. Sa¤da flüpheli
subdiyafragmatik serbest hava görüntüsü mevcuttu (fiekil 1). 

Olgunun yap›lan tetkiklerinde: BK: 11700 μL, Hb: 14.8 gr/dl,
Hct: %52, PLT: 405000 μL; rutin biyokimyada, glukoz: 125
mg/dl, üre: 22 mg/dl, kreatinin: 0.4 mg/dl, Na: 131 mEq/L,
K: 3.8 mEq/L, A S T: 23U/L, A LT: 24 U/L, ALP: 195 U/L, ami-
laz: 81 U/L, LDH: 326 U/L, CK: 100 U/L, CK-MB: 19 U/L.
Kan gazlar›: pH: 7.45, PO2: 53 mmHg, PCO2: 35 mmHg,
H C O3: 24 mmol/L, SO2: %89 bulundu. EKG’de sinüs taflikar-
disi vard›, iskemi bulgusu s a p t a n m a d › .

Maske ile oksijen verilen olgunun takibinde 20. dk’da TA:
110/60, Nb: 124 vurufl/dk, SS: 40 ve SO2: %82’di. H›zl› seri
entübasyon için haz›rl›k yap›ld›. Nazogastrik tüp tak›lmas›
denendi fakat tüp 35 cm’de dirençle karfl›lafl›lmas› nedeniyle
yerlefltirilemedi. 

fiüphe üzerine tekrarlanan hastan›n direk grafilerinde sa¤da
subdiyafragmatik serbest hava ile uyumlu olabilecek görüntü
saptand› (fiekil 2). Hastaya diyagnostik ve terapötik amaçl›
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fiekil 1. Sa¤ diyafragma alt›nda flüpheli hava imaj›.

fiekil 2. Subdiyafragmatik serbest hava.



PEPT‹K ÜLSER PERFORASYONUNDA YAKLAfiIMI KARIfiTIRAN B‹R DURUMU; ESK‹ D‹YAFRAGMA PARAL‹Z‹S‹

acil ameliyat karar› verildi. Göbek üstü median yaklafl›mla
laparatomi uyguland›. Eksplorasyonda duodenumun birinci
parças› anterior yüzde 5 mm’lik defekt oldu¤u görüldü. Ba-
t›n içi kirlenme ve mayii yoktu. Sol diyafragma eleve ve so-
lunuma kat›lm›yordu, ancak diyafragma bütünlü¤ü intaktt›.
Duodenumdaki defekt kapat›ld› ve omentopeksi uyguland›.
Ameliyat sonras› takipte vital bulgular› stabil seyreden hasta-
n›n çekilen akci¤er grafilerin de solda diyafragma yüksekli-
¤inin sebat etti¤i gözlendi (fiekil 3). Ameliyat sonras› komp-
likasyon gözlenmedi. Olgu ameliyat sonras› dokuzuncu gün-
de diyafragma paralizisi nedeniyle ayaktan takibe al›narak
cerrahi flifa ile taburcu edildi. 

Tart›flma

Genç eriflkinlerde nefes darl›¤› genelde pnömotoraks gibi so-
lunum sorunlar› akla getirmektedir. Bununla birlikte nefes
darl›¤› flikayeti ile müracaat eden olgularda hayat› tehdit eden
bütün solunumsal ve kardiyak patolojiler ekarte edilmelidir.
Gastrointestinal yak›nmalar s›kl›kla abdomen kaynakl› ol-
makla birlikte, ekstraabdominal birçok patolojide de gastro-
intestinal yak›nmalar görülebilmektedir.[3] Peptik ülser perfo-
rasyonu kendini intestinal içeri¤in peritoneal kaviteye boflal-
mas›yla ani ve fliddetli epigastrik a¤r› ile kendini gösterir. Da-
ha sonra kimyasal ve bakteriyel peritonit geliflir. Hastalar hi-
kayede peptik ülser ve ülser benzeri semptomlardan yak›n-
mayabilirler. Yafll› hastalarda dramatik a¤r› olmayabilir ve
belirgin peritoneal bulgu vermeyebilirler. Baz› olgularda cer-
rahi olmayan yaklafl›m baflar›l› olsa da operatif yaklafl›m te-
davide standartt›r.[1] Bu vakada mide flikayeti ile birlikte ne-
fes darl›¤›n›n ön planda olmas› ve muayenede sol hemito-
raksta akci¤er seslerinin azalm›fl bulunmas› hekimi öncelikle
solunumla ilgili problemlere yönlendirmifltir. Hastan›n ajitas-

yonu ve yatamamas› nedeniyle uygun bir abdominal muaye-
ne yap›lamamas› tan›y› zorlaflt›ran bafll›ca neden olarak de-
¤erlendirilmektedir. Hikayede hastan›n daha önce de zaman
zaman olan gastrointestinal yak›nmalardan bahsetmesi altta
yatan gastrointestinal patolojiyi akla getirebilir. Yine özgeç-
miflinde may›n yaralanmas› ve buna ba¤l› bilateral dizüstü
amputasyon hikayesi ciddi bir travma geçirdi¤ini ve buna
ba¤l› ek bir travma sekelini düflündürebilir. Ancak hikayeden
elde edilen bu verilerin erken dönemde tan›ya götürmesi için
yetersiz oldu¤u de¤erlendirilmektedir.

Olguda çekilen PA akci¤er grafisi muayene bulgular› ile bir-
likte de¤erlendirildi¤inde görüntü tansiyon pnömotoraks ve
tansiyon gastrotoraks tablolar›yla oldukça benzerdir. Pnömo-
toraks basitçe plevral aral›kta hava birikmesi fleklinde tan›m-
lanabilir. Tansiyon pnömotoraksta plevral aral›kta biriken ha-
va bas›nc›n›n gittikçe artmas› sonucunda mediastinal yap›la-
r›n karfl› tarafa yer de¤ifltirmesi ve kardiyopulmoner fonksi-
yonlar›n bozulmas› söz konusudur ki hayati tehdit eden ger-
çek bir acil durumdur.[4] Bu vakada solunum muayenesi ve
akci¤er grafisinde sa¤a mediastinal flift tansiyon pnömoto-
raksa benzerdir. Ancak akci¤er grafisinde ayn› tarafta diyaf-
ragma hatt›n›n yükselmifl olmas›, paryetal plevraya ait hatt›n
görülmemesi, diyafragma hatt› üstünde akci¤er parankiminin
toraks duvar› lateraline kadar görülebiliyor olmas› pnömoto-
raksla ay›r›c› tan›ya yard›mc› olabilecek bulgulard›r.

Tansiyon gastrotoraks toraks bofllu¤una herniye olan intesti-
nal yap›larda hava s›k›flmas› sonucu oluflan nadir bir tablo-
dur.[5-7] Literatürdeki vakalar ile bu vaka karfl›laflt›r›ld›¤›nda
solunum seslerindeki asimetri ve akci¤er filminde karfl› tara-
fa mediastinal flift benzer bulgulard›r. Tansiyon gastrotoraks-
ta akci¤er filminde diyafragma hatt› normal seviyede ve bu
seviyenin üstünde intestinal yap›lara ait hava görüntüsü mev-
cuttur. Ancak bu tabloda diyafragma hatt› net görüntülene-
meyebilir. Bizim vakam›zda diyafragma intakt oldu¤undan
bir herniasyon söz konusu de¤ildir.

Bu vakada hastaya nazogastrik tüp tak›lmas› denenmifl ancak
35 cm’de dirençle karfl›lafl›lmas› nedeniyle yerlefltirileme-
mifltir. Nazogastrik tüp yerlefltirmenin baflar›s›z olmas›n›n
nedeni yüksek diyafragmaya ba¤l› mide kardiyas›n›n yer de-
¤ifltirmesi ve artm›fl intratorasik bas›nç olarak de¤erlendiril-
mifltir. Dees’in[8] konu ile ilgili yapt›¤› derlemede özefagus
darl›¤› oldu¤u durumlarda, koma halinde ve entübe hastalar-
da nazogastrik tüp yerlefltirmede zorluklarla karfl›lafl›labile-
ce¤ini belirtmifltir. Slater,[9] travmatik diyafragma rüptürü ne-
deniyle oluflan tansiyon gastrotoraks olgusunda nazogastrik
tüp yerlefltirme girifliminin baflar›s›z oldu¤unu rapor etmifltir.
Yine tansiyon gastrotoraks olgular›nda nazogastrik tüp yer-
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fiekil 3. Ameliyat sonras› devam eden solda diyafragma elevasyonu.



lefltirmenin sonras›nda çekilen akci¤er grafisinde tüpün ucu-
nun toraks bofllu¤unda olmas›n›n tan›y› kolaylaflt›rd›¤›ndan
ve bu yolla hava drenaj› sa¤lanarak elde edilen terapötik et-
kiler literatürde rapor edilmifltir.[10-12]

Tek tarafl› diyafragma paralizisi s›kl›kla istirahatte asempto-
matiktir ve genelde baflka bir nedenle çekilen akci¤er grafi-
sinde rastlant›yla saptan›r. Bununla birlikte yo¤un egzersiz
çabas›nda dispne ve azalm›fl egzersiz performans› görülebilir.
Baz› vakalarda ortopne görülebilir.[2] Bu vaka bilateral diz üs-
tü ampute oldu¤undan egzersiz yapmayan bir hastayd›. Bu
nedenle hikayesinde diyafragma paralizisini iflaret edebile-
cek bir yak›nma ifade etmedi. Tek tarafl› diyaframa paralizi-
sinin etyolojisinde tümörler, frenik sinire bas› yapan lezyon-
lar, travma, iyatrojenik nedenler ve enfeksiyonlar yer al›r. Bu
vakalar›n bir k›sm› da idiyopatiktir. Bu vakada da özgeçmifl-
te geçirilmifl travma hikayesinin olmas› ve takipte diyaframa
yüksekli¤inin sebat etmesi nedeniyle diyaframa paralizisinin
geçirilmifl travmaya ba¤l› kronik bir sekel olabilece¤i kana-
atine var›lm›flt›r.

Peptik ülser perforasyonu tan› koymakta zorlan›lmayan bir
tablo olmas›na ra¤men bu vakada, kronik diyafragma parali-
zisi ile birlikte olan yak›nmalar, hastaya uygun abdominal
muayene yap›lamamas› ve çekilen akci¤er grafisi tan› koyma
sürecini geciktirmifltir. Acil serviste hayat› tehdit eden neden-

ler, önceliklerine göre de¤erlendirilmelidir. Uygun fizik mu-
ayene koflullar› oluflturulamad›¤› takdirde kronik problemle-
rin akut patolojiyi belirlemekte zorluk oluflturabilece¤i ak›l-
da tutulmal›d›r.
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