
                                               
                                                  Laodikya Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi/Journal of Laodikeia Rehabilitation Sciences                                                                                                   

                                                         

                                                İletilme Tarihi (Submitted Date): 10.09.2025     Kabul Tarihi (Accepted Date): 16.09.2025      

                                                                                                                       Makale Türü (Article Type): Derleme/Review 

                                                                                                                                                                       2025;3(2): 22-32 

                                                                                                       Doi: 10.5281/zenodo.17192373 

 

                          

 

Corresponding Author: Server ERDOĞMUŞ GÜLCAN 

E-mail: erdogmusserver@gmail.com 

ORCID: 0000-0002-2550-7575 
 

22 

DİYAFRAM TONUS BOZUKLUKLARI 

 

 

 
 

Öz 

Diyafram, toraks ve abdominal kaviteyi ayıran kubbe 

biçimli muskulofibröz yapı olarak, solunumun temel kası 

ve yaşam için vazgeçilmez bir organ olarak kabul edilir. 

Kas liflerinin özgün yapısı ve sinirsel innervasyonu 

sayesinde, hem istirahat hem de zorlu solunumda kritik bir 

rol oynar. Diyaframın elektriksel aktivitesi, nörofizyolojik 

tekniklerle izlenebilmekte ve ventilasyon desteğinin 

kişiye özel ayarlanmasında önemli bir gösterge 

olmaktadır. 

Ancak çeşitli patolojik durumlar -sinir, kas veya 

nöromüsküler düzeydeki hasarlar- diyafram 

disfonksiyonuna yol açar; bu durumlar dispne, egzersiz 

intoleransı ve solunum yetmezliği gibi ciddi klinik 

tabloları beraberinde getirir. Konjenital evantrasyon, 

paralizi, spastisite ve myoklonus gibi farklı disfonksiyon 

formları, solunum fonksiyonlarının bozulmasına ve 

yaşam kalitesinde düşüşe neden olur. Özellikle nörolojik 

hastalıklarda diyafram spastisitesi, kas kasılmalarının 

kısıtlanması yoluyla ventilasyon etkinliğini olumsuz 

etkiler. 

Bu derleme, diyaframın anatomik ve fizyolojik 

özelliklerini, elektriksel aktivite değerlendirme 

yöntemlerini ve disfonksiyonlarının klinik etkilerini 

kapsamlı biçimde ele alarak, diyafram sağlığının 

korunması ve hastalıkların etkin yönetimi için 

multidisipliner yaklaşımların önemini vurgulamaktadır. 

Anahtar kelimeler: Diyafram, Diyafram eventrasyonu, 

Diyafragmatik flutter, Elektrofizyoloji, Spastisite  

 

Abstract  

The diaphragm, a dome-shaped musculo-fibrous structure 

separating the thoracic and abdominal cavities, is 

recognized as the primary muscle of respiration and an 

indispensable organ for life. Thanks to the unique 

composition of its muscle fibers and neural innervation, it 

plays a critical role in both resting and forced breathing. 

The electrical activity of the diaphragm can be monitored 

using neurophysiological techniques, serving as an 

important indicator for personalized ventilatory support 

adjustments. 

However, various pathological conditions—affecting the 

nerves, muscles, or neuromuscular junction—lead to 

diaphragmatic dysfunction, which may cause dyspnea, 

exercise intolerance, and respiratory failure. Different 

forms of dysfunction such as congenital eventration, 

paralysis, spasticity, and myoclonus contribute to impaired 

respiratory functions and reduced quality of life. 

Particularly in neurological diseases, diaphragmatic 

spasticity negatively impacts ventilatory efficiency by 

limiting muscle contraction capacity. 

This review comprehensively discusses the anatomical and 

physiological features of the diaphragm, methods for 

assessing its electrical activity, and the clinical 

implications of its dysfunctions. It highlights the 

importance of a multidisciplinary approach for preserving 

diaphragm health and effectively managing related 

diseases. 

Key Words: Diaphragm, Diaphragmatic eventration, 

Diaphragmatic flutter, Electrophysiology, Spasticity 

 

GİRİŞ 

Solunum fizyoterapisi, solunum kaslarını güçlendirmeyi, 

akciğer ventilasyonunu artırmayı ve hava yolu 

sekresyonlarının etkin bir şekilde uzaklaştırılmasını 

hedefleyen bütüncül bir yaklaşım olarak klinik pratiğe 

entegre edilmektedir. Bu bağlamda, diyafram kası 

özellikle kritik bir rol oynar; çünkü diyaframın etkin 

çalışması, solunumun temel mekanizmasını destekler ve 

ventilasyon-perfüzyon uyumunun sağlanmasına katkıda 

bulunur (1). Solunum fizyoterapisi sırasında uygulanan 

çeşitli teknikler, diyaframın aktif katılımını teşvik ederek 

hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar kasların 

performansını artırır, böylece solunum kapasitesinin 

Orçin TELLİ ATALAY 1, Sinem KURU2, Server ERDOĞMUŞ GÜLCAN3, Seda BAYRAMOĞLU2 

 
1Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Denizli, TÜRKİYE 
2Pamukkale Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Denizli, TÜRKİYE 
3Mudanya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Bursa, TÜRKİYE 

https://orcid.org/0000-0001-7069-0658
https://orcid.org/0000-0001-7069-0658


                                               
                                                  Laodikya Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi/Journal of Laodikeia Rehabilitation Sciences                                                                                                   

                                                         

                                                İletilme Tarihi (Submitted Date): 10.09.2025     Kabul Tarihi (Accepted Date): 16.09.2025      

                                                                                                                       Makale Türü (Article Type): Derleme/Review 

                                                                                                                                                                       2025;3(2): 22-32 

                                                                                                       Doi: 10.5281/zenodo.17192373 

 

                          

 

Corresponding Author: Server ERDOĞMUŞ GÜLCAN 

E-mail: erdogmusserver@gmail.com 

ORCID: 0000-0002-2550-7575 
 

23 

korunmasına ve solunum yükünün azalmasına yardımcı 

olur. Diyaframın bu merkezi rolü göz önünde 

bulundurulduğunda, diyafram pacing gibi daha spesifik 

müdahaleler, yüksek servikal omurilik yaralanması veya 

nöromüsküler hastalıklar gibi durumlarda, frenik sinire 

uygulanan elektriksel uyarılar yoluyla diyafram 

kasılmalarını doğrudan aktive ederek ventilatör 

bağımlılığını azaltmayı ve spontan solunumu 

desteklemeyi mümkün kılar (2). Benzer şekilde, 

noninvaziv ventilasyon uygulamaları da diyaframın etkin 

çalışmasına destek sağlayarak solunum yükünü hafifletir 

ve hastaların yaşam kalitesini artırır. Bu yöntemlerin tümü, 

diyafram fonksiyonunu optimize etmeye yönelik bütüncül 

bir yaklaşım sunmakta, mekanik ventilasyon 

gereksinimini azaltmakta ve hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlıklarını korumalarına katkıda 

bulunmaktadır. Bununla birlikte, her bir yöntemin klinik 

etkinliği, hasta profili, diyafram kas fonksiyonları ve 

tedavi süresi dikkate alınarak bireyselleştirilmelidir (3).  

 

Diyafram  

Diyafram, eski Yunanca’daki “bölme” anlamındaki 

‘diáphragma’ kelimesinden köken alır. Toraksı ve 

abdominal kaviteyi birbirinden ayıran, kubbe şeklindeki 

muskulofibröz anatomik bir yapıdır (4). Diyafram, 

yetişkinlerde vücut ağırlığının %0,5’inden daha az ağırlığa 

sahiptir ancak kalp kasından sonra en önemli çizgili kastır 

(5). 

Diyafram embriyogenezisin 4-12. haftalarında dört temel 

yapıdan kaynak alarak gelişir. Septum transversumdan 

anterior santral tendon, plöroperitoneal membranlardan 

dorsolateral kısımlar, özofagus mezenterinden dorsal 

kruralar ve torasik interkostal kas grubundan ise 

diyaframın musküler kısımları oluşur. Embriyolojik 

gelişim sürecinde meydana gelebilecek olan gecikme veya 

değişimler konjenital diyafram evantrasyonuna ya da 

herniyasyonlara neden olmaktadır (6). 

Diyafram, kasılmayan merkezi fibröz bir bölümden ve 

sternal, kostal, lomber kas gruplarına ayrılmış periferik bir 

kas yapısından oluşur (7). Periferdeki kas lifleri 

diyaframın orta kısmında birleşerek santral tendonu 

oluştururlar. Bu tendon üç yapraklı bir yoncaya 

benzetilebilir. Sağ ve sol yaprak diyaframın kubbesini 

meydana getirir. Ön yaprağın üst tarafı ise perikard ile 

kısmen birleşmiş halde bulunur. Diyaframın etrafı plevra 

ve peritonun ince tabakaları ile kaplıdır (8). 

Diyafram; muskulofrenik arter, perikardiyofrenik arter, 

interkostal arterler ve superior ve inferior frenik 

arterlerden beslenir (9). Diyaframın motor ve sensöriyel 

innervasyonu, spinal kordun C3- C5 seviyesinden köken 

alan frenik sinir tarafından sağlanmaktadır.  Frenik sinir, 

aynı taraf diyafram yaprağının innervasyonunu sağlar ve 

diyafram innervasyonundan daha çok C4 sorumludur (6). 

Kubbe şeklindeki bu yapı, sağ ve sol hemidiyafram olarak 

iki bölüme ayrılır. Diyaframın asimetrik bir görünümü 

vardır. Sağ tarafta karaciğerin alttan basısı ve solda kalbin 

ağırlığı nedeniyle sağ hemidiyafram sola göre daha 

yukarıda yer almaktadır (8,10). 

Diyafram 4 tip kas lifinden oluşmaktadır. Tip 1 lifler, 

yavaş kasılan, yüksek oksidatif metabolizmaya sahip, 

yorgunluğa karşı dirençli olan liflerdir. Tip 2a, 2b ve 2x 

olarak adlandırılanlar ise hızlı kasılma ve çabuk yorulma 

özelliğine sahiptirler. Diyafram kasında Tip1 ve Tip 2 lif 

oranları birbirine eşittir. Normal solunumda yavaş lifler 

esas olarak işlev görürken, hızlı lifler genellikle aktif veya 

eforlu inspirasyon-ekspirasyonda aktif rol oynar (11,12). 

Diyaframın Önemi ve Solunum Fonksiyonları 

Üzerindeki Etkisi 

Diyaframın en önemli anatomik fonksiyonu toraks ve 

abdomeni birbirinden ayırmaktır. En önemli fizyolojik 

fonksiyonu ise solunuma olan katkısıdır. Diyafram, 

ventilasyonun temel kasıdır ve solunum fonksiyonunun 

yaklaşık %70’inde rol oynamaktadır (5,13). Diyafram 

inspirasyon sırasında aktiftir, kasıldığında kaudal yönde 

hareket eder ve torakal kavitenin hacmi artar. Bu hareket 

intraabdominal basıncı artırır ve intraplevral basıncı 

düşürür.  İntraplevral basınçtaki düşmenin etkisiyle hava 

atmosferden alveollere doğru hareket eder. Diyaframda 

oluşan dikey hareket sonucunda sakin solunum sırasında 

pozisyonu 1-2 cm yer değiştirebilirken, zorlu veya derin 

solunum sırasında pozisyonu 6-7 cm kadar yer 

değiştirebilir. Diyaframın her 1 cm’lik vertikal hareketi 

300 ila 400 ml havanın içeri alınmasını sağlamaktadır 

(14,15,16). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu derlemenin kapsamı, diyafram kasının tonus 

bozukluklarına ilişkin mevcut literatürü incelemek ve 

klinik açıdan farklı tabloları bütüncül bir bakış açısıyla 

değerlendirmektir. Bu doğrultuda, diyaframın normal 

fizyolojik işlevleri, tonus regülasyonu, tonus 

bozukluklarının (hipotoni, hipertonisite, spastisite, 

diyafragmatik flutter ve myoklonus gibi) klinik 

görünümleri ve tanısal yaklaşımlarına odaklanan 

çalışmalar incelenmiştir. Literatür taraması Aralık 2024–

Şubat 2025 tarihleri arasında PubMed, Scopus ve Google 

Scholar veri tabanları kullanılarak yapılmıştır. Taramada 

“diyafram, solunum, diyafram disfonksiyonu, 

evantrasyon, diyafragmatik flutter,  diyafram myoklonus, 

elektriksel aktivite, Van Leeuwenhoek hastalığı, spastisite, 

nöroloji, fizyoterapi” Türkçe anahtar kelimeleri ve 

“diaphragm, respiratory,  diaphragmatic dysfunction, 

eventration, diaphragmatic flutter, diaphragmatic 

myoclonus, spasticity, hypotonia, hypertonia, neurology, 

physiotherapy, rehabilitation” İngilizce anahtar kelimeleri 

kullanılmış olup ulaşılan makaleler gözden geçirilmiştir. 

Derlemeye dahil edilme kriterleri arasında; diyafram tonus 

bozukluklarını doğrudan inceleyen, insanlarda yapılmış 

klinik araştırmalar, gözlemsel çalışmalar, vaka raporları ve 

sistematik/narratif derlemeler yer almaktadır. Çalışma 

kapsamı dışında bırakılan yayınlar ise kadavra çalışmaları, 

yalnızca özet düzeyinde yayımlanmış bildiriler, 

metodolojik açıdan yetersiz bulunan çalışmalar ve 

İngilizce/Türkçe dışındaki dillerde yayımlanmış 

yayınlardır. Bu sınırlamalar, derlemenin odaklandığı 

klinik bağlamı korumak ve konuya ilişkin güncel, 

erişilebilir ve doğrudan ilgili bulguları bir araya getirmek 

amacıyla belirlenmiştir. 

 

Diyafram Disfonksiyonu  

Diyafram disfonksiyonu, merkezi sinir sistemini, frenik 

siniri, nöromuskuler kavşağı veya diyafram kasını 

etkileyen patolojik süreçler veya yaralanmalardan 

kaynaklanabilir (14). Diyafram disfonksiyonunun 

insidansı, etiyolojide birçok hastalığın rol oynaması 

nedeniyle tam olarak bilinmemektedir. Bu disfonksiyon, 

solunum semptomlarının varlığı ile ilişkilidir, dispne, 
egzersiz intoleransı, uyku bozuklukları, hipersomni ve en 

ciddi vakalarda sağkalım üzerinde olumsuz bir etkiye yol 

açabilir (17). 

Diyafram disfonksiyonu terimi, evantrasyon, zayıflık ve 

diyafram paralizisini içermektedir (18). Diyafram 

evantrasyonu, hemidiyaframın tamamının veya bir 

kısmının kalıcı olarak yükselmesidir (18,19). Erişkinlerde 

nadir görülen bir durumdur. Diyafram evantrasyonu 

primer ya da kazanılmış frenik sinir hasarı sonrası 

oluşabilir. Konjenital diyafram evantrasyonu genellikle 

sol hemidiyaframı etkiler ve diyaframda kas lifleri 

yoğunluğunda belirgin bir azalma ile karakterizedir (20). 

Diyafram zayıflığı, yeterli ventilasyon için gerekli basıncı 

oluşturmak için kas gücünün kısmen kaybıdır, paralizi ise 

bu kapasitenin tamamen yokluğu anlamına gelmektedir. 

Bu bozukluk nedene bağlı olarak tek taraflı veya bilateral, 

geçici veya kalıcı olabilmektedir (19,21,22). 

Fıtık, diyaframdaki bir defektten batın içi organların veya 

dokunun dışarı çıkmasıdır. En sık görülen konjenital 

fıtıklar Bochdalek ve Morgani ve edinilmiş olanlar 

arasında hiatus fıtığıdır (19,23). 

Diyafram disfonksiyonunun nadir görülen bir formu olan 

diyafragmatik flutter ise, düzenli istemsiz kasılmaların 

tekrarlayan, değişken süreli ataklarının ortaya çıkmasıyla 

karakterize bir disfonksiyondur (24). 

 

Diyafram Tonus Bozuklukları 

Diyaframda santral tendona bitişik bir şekilde bulunan kas 

iğcikleri diyaframda germe refleksinin olduğunu güçlü bir 

şekilde ortaya koymaktadır (25). Oluşabilecek germe 

refleksi, diyaframın elektriksel aktivitesini etkileyebilir 

(26). 

Diyaframın elektriksel aktivitesi, diyafram 

elektromiyografisi (dEMG), nöral olarak ayarlanmış 

ventilasyon yardımı (NAVA) gibi yöntemlerle invaziv 

veya noninvaziv olarak ölçülebilir (27,28,29,30). 

Elektrofizyolojik teknikler, diyaframın elektriksel 

aktivitesinin, sakin solunum veya maksimum solunum 

çabaları sırasındaki kuvvet üretimiyle ilişkilendirilmesi, 

diyafragmatik zayıflığı ve artan yük koşulları altında 

yorulma eğilimini değerlendirmek için kullanılır 

(31,32,33,34). Diyaframın elektriksel aktivitesinin 
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izlenmesi, ventilasyon ayarlarının her hastanın özel 

durumuna göre daha iyi ayarlanmasına ve diyafram 

atrofisine karşı koruma sağlanmasına olanak tanır (35). 

 

Tablo 1. Demg ve NAVA avantajları ve sınırlılıkları (36,37,38,39) 

Yöntem Avantajları Sınırlılıkları 

 

 

 

 

 

 

dEMG 

Kas aktivitesini gerçek hareket sırasında 

ölçer. 

Elektrot yerleşimi ve cilt-iletişimi sinyal 

kalitesini etkiler. 

Fonksiyonel değerlendirme (yürüme, 

merdiven çıkma vb.) yapmaya olanak 

tanır. 

Hareket sırasında gürültü (artefakt) riski 

yüksektir. 

Kas aktivasyon paternlerini, 

zamanlamayı ve simetriyi gösterir. 

Kasların derinliklerine ulaşılamaz 

(yüzeysel kaslarla sınırlı). 

Rehabilitasyon ve cerrahi sonuçlarını 

takip etmeye uygundur. 

Klinik yorumlama uzmanlık gerektirir. 

Spor performans analizi ve yaralanma 

risk değerlendirmesinde kullanılabilir. 

Ekipman maliyetlidir. 

 

 

 

 

 

NAVA 

Ventilatör desteği hastanın diyafram 

aktivitesiyle senkronize olur. 

Diyaframdan Edi kateteri 

yerleştirilmesi gerekir (invaziv sayılır). 

Hasta-ventilatör uyumunu artırır. Diyafram EMG sinyalleri zayıf veya 

bozuksa çalışmaz. 

Aşırı veya yetersiz ventilasyonu önler. Teknik bilgi ve özel ekipman gerektirir. 

Tidal volüm ve basınç hastanın 

ihtiyacına göre ayarlanır. 

Her merkezde mevcut değildir. 

Sedasyon ihtiyacını azaltabilir. Maliyet yüksektir. 

Yenidoğan ve pediatrik hastalarda 

özellikle etkilidir. 

 

dEMG: Diyafragmatik Elektromyografi, NAVA: Noninvasive Neurally Adjusted Ventilatory Assist. 

 

Solunum işinin diyaframın elektriksel aktivitesiyle ilişkili 

olduğunu öne süren bazı çalışmalar vardır (40). Yenidoğan 

ve pediatrik yoğun bakım ünitesinde bulunan bebeklerde 

yapılan çalışmalarda bebekler mekanik ventilasyondan 

ayırılırken veya daha az destekleyici uygulamalara 

geçirilirken diyaframdaki elektriksel aktivitenin arttığı 

gözlemlenmiştir (41). Ayrıca bu artışın en çok ayırma 

girişiminde başarısız olan bebeklerde belirgin olduğu 

belirtilmiştir (27,42). Bu durum diyafram aktivitesinin 

solunum yükündeki artışı telafi etmek için arttığı 

hipotezini desteklemektedir (42).  

Ekspirasyon boyunca devam eden diyafram aktivasyonu 

‘tonik diyafragmatik aktivite’ olarak tanımlanır ve 

diyaframın kalıcı aktivasyonunu yansıtır (43). Bu kalıcı 
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aktivasyon hem mekanik ventilasyon uygulanan hem de 

kendiliğinden nefes alan bebeklerde ve daha büyük 

çocuklarda hastalık durumlarında tanımlanmıştır (44). 

Yükselmiş tonik diyafragmatik aktivite varlığının 

hipoksemiyi önlemek için ekspirasyon sonu akciğer 

hacminin korunmasında rol oynadığı düşünülmektedir 

(43). Ancak sürekli yüksek seyreden tonik diyafragmatik 

aktivite diyaframda yorgunluğa neden olabilir (45). 

Diyaframın elektriksel aktivitesi ve tonik diyafragmatik 

aktivite dikkatli bir şekilde takip edilmeli ve oluşabilecek 

olumsuzluklar önlenmelidir.  

Diyafram tonusundaki bozukluklar, hem nörolojik hem de 

mekanik nedenlerle ortaya çıkabilir ve solunum kapasitesi 

ile ventilasyon-perfüzyon uyumunu doğrudan etkiler (46) 

Klinik olarak diyafram tonus bozuklukları, artmış tonus 

(hipertonik), azalmış tonus (hipotonik) ve dalgalı veya 

periyodik tonus değişiklikleri şeklinde sınıflandırılabilir 

(47). 

Hipertonik diyafram bozuklukları genellikle inspirasyon 

sırasında artan direnç veya kas sertliği ile karakterizedir. 

Bu durum, yüksek servikal omurilik yaralanması, serebral 

palsi veya bazı nöromüsküler hastalıklarda gözlenebilir ve 

solunum etkinliğini kısıtlayabilir. Hipertonik diyaframda 

kas kasılmaları artarken, diyaframın alt segmentlerinin 

yeterli genişlemesi engellenebilir, bu da akciğer 

volümlerinin azalmasına yol açar (48).  

Hipotonik Diyafram bozuklukları ise diyafram kasının 

gevşek ve düşük tonuslu olduğu durumlardır. Bu durum, 

nöromüsküler hastalıklar, kas distrofileri veya uzun süreli 

ventilatör kullanımı sonrası gözlenebilir. Hipotonik 

diyafram, inspiratuvar basıncı üretmekte yetersiz kalır ve 

bu da hipoventilasyon riskini artırır (49)  

Periyodik veya dalgalı diyafram tonusu bozuklukları, 

myoklonus veya flutter benzeri kısa süreli, tekrarlayan 

kasılmalar ile karakterizedir. Bu tür bozukluklar, özellikle 

bazı nörolojik hastalıklarda diyaframın ritmik 

kasılmalarında düzensizlik yaratır ve solunum etkinliğini 

bozabilir (2) 

 

Diyafragmatik Myoklonus (Flutter) 

Diyafragmatik myoklonus, diyaframın yüksek frekanslı, 

ani ve kısa süreli, şok benzeri istemsiz kasılmasıdır 

(50,51).  Birkaç dakika süren ve günde 10-15 kez meydana 

gelen karın duvarının istemsiz hızlı kasılmaları olarak 

ortaya çıkar (52). Van Leeuwenhoek hastalığı veya 

diyafram flutter olarak da adlandırılır (53).  

Yenidoğanlarda, bebeklerde, adölesanlarda ve 

yetişkinlerde her iki cinsiyette de görülebilmektedir 

(54,55,56,57,58). Nefes darlığı, çarpıntı, göğüs ağrısı, 

karın ağrısı gibi semptomlar gözlenir (57). Tanısı dEMG 

veya floroskopi ile doğrulanabilir (59). 

Diyafragmatik myoklonus fizyolojik, esansiyel, epileptik 

ve semptomatik nedenlerle ortaya çıkabilir (60). Ancak 

çoğu nedeni semptomatiktir ve posthipoksi, toksik-

metabolik bozukluklar, ilaçlara reaksiyonlar, 

enfeksiyonlar ve nörodejeneratif bozuklukları içerir (51).  

Hipertansiyon, hafif düzey böbrek yetmezliği olan daha 

sonra Alzheimer teşhisi nedeniyle artan dozlarda ilaç 

tedavisine başlanan vakada ilaç kullanımından 2 hafta 

sonra karın kasılmalarının başladığı bildirilmiştir. Yapılan 

nörolojik değerlendirmelerde herhangi bir anormal 

bulgunun olmadığı, diyafragmatik myoklonusun 

farmakolojik toksisite nedeniyle olabileceği şüphesiyle 

yeni başlanan ilacın kesildiği bildirilmiştir. Ve sonucunda 

semptomlarda düzelme gözlenmiştir (60). 

Borroni ve ark. 2020 yılında Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından pandemi ilan edilen Covid-19 salgınından sonra 

diyafragmatik myoklonus tanısı alan iki vakayı 

incelemişlerdir. Her iki vakada solunum şikayetlerinin 

geçmesine rağmen diyaframın sarsıntılı kasılmalarının 

geçmediğini ve bu kasılmaların nefes darlığına neden 

olduğunu bildirmişlerdir. Her iki vakada da merkezi sinir 

sisteminin hasarına dair bulgu tespit edilmemiştir. Birinci 

vakada, EEG’de herhangi bir kortikal korelasyon 

bulunmadığı için myoklonusun kortikal kökenli olmadığı 

düşünülmektedir. Ancak ikinci vakada, EEG’de, 

diyaframatik myoklonik hareketlerle senkron ve 

asenkronize lateralize periyodik deşarjlar gözlemlenmiştir. 

Korteks değişiklikleri ile myoklonik sarsıntılar arasındaki 

zaman aralığına bakıldığında, bunların düzensiz olduğu 

görülmüştür ancak ilaca verilen iyi yanıtla birlikte 

korteksin en azından kısmen tutulduğu düşünülmektedir. 

Ancak patogenetik mekanizma açıklanamamaktadır (55).  

Panigrahy ve ark. term dönemde, 3100 gram doğan 
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solunum sıkıntısı ve aşırı tükürük salgısı nedeniyle 

yenidoğan yoğun bakım ünitesine alınan bir vakayı takip 

etmişlerdir. Entübe edilmesine rağmen solunum 

problemlerinde bir düzelme olmadığı, laterjik olduğu, kas 

tonusu ve reflekslerinin zayıf olduğunu bildirmişlerdir. 

Floroskopi ile tanı doğrulanmış ve farmakolojik tedavi ile 

iyileşme gözlemlendiği bildirilmiştir (54). 

17 yaşında ani başlayan karın kasılmalarıyla hastaneye 

başvuran vakada floroskopi sonucunda diyaframın 

istemsiz kasılmaları görülmüştür. Uygulanan farmakolojik 

tedavi ve frenik sinir bloğu sonrası anormal hareketlerin 

kaybolduğu ancak 6 ay sonra tekrar başladığı bildirilmiştir 

(58). 

Diyafragmatik myoklonusa neden olan tüm bu etkenlerin 

yanında iatrojenik nedenlerle de diyafragmatik myoklonus 

görülebilir. Onesti ve ark. bir vakada kalp pilinin yanlış 

yerleştirilmesi sonucu diyafragmatik myoklonus 

görüldüğünü bildirmişlerdir (61). Bedarf ve ark. da 

implante kardiyoverter/defibrilatör elektrot dislokasyonu 

nedeniyle oluşan tek taraflı diyafram myoklonuslu bir 

vaka bildirmişlerdir (50).  

Diyafram myoklonusuna birçok farklı etkenin neden 

olmasının yanında tedavisinde de farklı yöntemler 

kullanılmaktadır. Tedavilerde sebep olan etkenin 

tedavisinin yanı sıra, oral farmakoterapi (fenitoin, 

haloperidol, klorpromazin vs.), botulinum toksin ve frenik 

sinir bloğu kullanılmıştır (53,54,56,57,58,62).  

Yapılan bir çalışmada devamlı pozitif hava yolu basıncı 

(CPAP) uygulanan yenidoğanda alınan zayıf yanıt 

nedeniyle nazogastrik tüp ile bölünmüş dozlarda 

klorpromazin başlanmıştır. 48 saat içerisinde 

semptomlarda iyileşme görülmüş ve CPAP’tan ayrılmıştır 

(54). 1 ay boyunca takip edilmiş ve takiplerin normal 

olduğu, tekrarlama olmadığı bildirilmiştir. Katz ve ark. da 

yaptıkları çalışmada bebeklere klorpromazin kullanmışlar 

ve semptomların ortadan kalktığını, tekrarlama ve 

herhangi bir yan etkinin olmadığını bildirmişlerdir (62). 

Botulinum toksin A, nöromüsküler kavşakta asetilkolinin 

etkisini bloke etme etkisi nedeniyle kas spazmlarını 

hafifletmede yardımcıdır. Botulinum toksin 

uygulamasının tedavide etkili olduğunu bildiren 

çalışmalar mevcuttur (56). Botulinum toksin diyafram ve 

rektus abdominis kasına birlikte uygulanabileceği gibi 

sadece rektus abdominis kasına da uygulanabilir. Krastev 

ve ark. yaptıkları çalışmada sadece rektus abdominis 

kasına botulinum toksin uygulaması yapmışlar ve 

myoklonusun ortadan kalktığını bildirmişlerdir (57).   

Frenik sinir bloğu, diyafragmatik myoklonusun 

inflamatuar kökenli olduğu durumlarda kullanılır ve 

kasılmaları geçici bir süre durdurur. Yapılan çalışmada bir 

hastada farmakolojik tedaviyle birlikte frenik siniri C4 

düzeyinde bloke etmişler ve semptomların iyileştiğini 

ancak 6 ay sonra tekrar başladığını bildirmişlerdir (58).  

Farklı etkenler sonucu ortaya çıkabilen diyafragmatik 

mykolonusun tanısını klinisyenin aşırı şüphesi, floroskopi 

veya dEMG yöntemleri kullanılmadan koymak oldukça 

zordur. Nefes darlığı gibi hayati problemlere neden 

olmasına rağmen tedavisi konusunda tam bir netlik yoktur. 

 

Diyafram Spastisitesi 

Diyafram spastisitesi, diyafram kasının hareketliliğini ve 

kasılma kapasitesini sınırlayarak, üst motor nöron 

hasarının bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Spastisite, 

diyafram kasının maksimum kasılma sırasında bile yeterli 

mobilizasyonuna izin vermemektedir. Diyafram kasının 

kısalma yeteneğini ve dolayısıyla kasılma sırasında oluşan 

motor yanıtın büyüklüğünü etkilemektedir. Bu spastik 

diyafram durumu, özellikle amyotrofik lateral skleroz 

(ALS) ve primer lateral skleroz (PLS) gibi hastalıklarda 

diyaframın motor yanıtındaki fizyolojik değişkenliği 

etkilemektedir (63). 

111 ALS ve 15 PLS hastasının çalışma grubunu, ALS veya 

PLS tanısı almayan ve diyafram fonksiyonlarını 

etkileyebilecek başka bir hastalığı bulunmayan 36 sağlıklı 

bireyin de kontrol grubunu oluşturduğu, spastisitenin 

diyafram kasılmaları üzerindeki etkisini elektrofizyolojik 

yöntemlerle inceleyen bir çalışmada, amyotrofik lateral 

skleroz (ALS) ve primer lateral skleroz (PLS) 

hastalarındaki diyafram bileşik kas aksiyon potansiyelleri 

(CMAP) analiz edilmiştir. ALS hastalarının diyafram 

CMAP'lerinde uzamış gecikme süresi, düşük amplitüd ve 

negatif tepe alanı ölçülmüştür. Spastik ALS hastalarında 

diyaframın tam inspirasyon sırasında kasılma 

kapasitesinde (CMAP değişim yüzdesi) bir azalma olduğu 
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gözlemlenmiştir. PLS hastalarında benzer değişiklikler 

görülmüş ancak bu değişiklikler ALS hastalarına kıyasla 

daha az belirgin olduğu bildirilmiştir. Bu çalışma, 

spastisitenin diyaframın kasılma sırasında meydana gelen 

bileşik kas aksiyon potansiyeli (CMAP) amplitüdünde ve 

şekil değişiminde azalmaya yol açtığını göstermektedir. 

Bu değişiklikler, diyaframın kasılma sırasında yeterli 

mobilite sağlayamamasına ve solunum fonksiyonlarının 

kısıtlanmasına neden olabilir. Dolayısıyla, diyafram 

spastisitesi, bu hastalarda solunum yetmezliğini ve 

ventilasyon sorunlarını kötüleştiren bir faktör olarak 

değerlendirilmektedir (63). 

Spastik SP'li 56 yatan hastada ve 40 sağlıklı çocukta 

maksimal istemli inspirasyonda ve maksimal istemli 

ekspirasyonda göğüs çevresi ve göğüs ekspansiyonu 

sırasında inspirasyon ve ekspirasyon arasındaki fark 

ölçülerek yapılmış olan bir çalışmada göğüs ekspansiyonu 

ölçümleri yoluyla göğüs hareketliliğini değerlendirilmiş 

SP'li çocuklarda sağlıklı kontrollere kıyasla göğüs duvarı 

hareketliliğinde ve solunum fonksiyonunda azalma olduğu 

bildirilmiştir (64). 

Nörolojik hastalarda gelişen abdominal kas spazmları 

abdominal basınçta artış meydana getirmektedir. Bu 

basınç da esofageal basınca yansımakta ve inspirasyonun 

etkili hale gelmesi için diyaframın daha fazla çabayla 

çalışmasını gerektirmektedir. Bu sırada diyaframın 

oluşturduğu transdiyafragmatik basınç (Pdi), maksimum 

kapasitesine (%100 Pdi max) yakın bir seviyeye 

ulaşmaktadır. Bu yoğun çabaya rağmen ventilasyon ciddi 

şekilde azalmakta ve solunum etkinliği düşmektedir. C4 

seviyesinde travmatik omurilik yaralanması sonrası 

gelişen tetraplejisi olan bir hastada, karın kaslarının spastik 

kasılmaları sırasında nefes darlığı yaşandığı bildirilmiştir. 

Elektrofizyolojik değerlendirmede, hastanın sol frenik 

sinirinde aksonal nöropati tespit edilmiştir. Bu durum, 

diyaframın fonksiyonel kapasitesinde zayıflığa işaret 

etmektedir (65). 

 

TARTIŞMA 

Diyafram, solunumun temel kası olması nedeniyle yaşam 

kalitesi ve hayati fonksiyonlar üzerinde kritik bir role 

sahiptir (66). Bu derlemede diyaframın anatomik yapısı, 

embriyolojik gelişimi, kas liflerinin özellikleri ve sinirsel 

innervasyonu ayrıntılı şekilde ele alınmış; ayrıca diyafram 

disfonksiyonlarının çeşitliliği, elektriksel aktivite izleme 

yöntemleri ve bu durumların klinik yansımaları kapsamlı 

biçimde değerlendirilmiştir. 

Özellikle diyafram disfonksiyonu, farklı patolojik 

süreçlerin ortak noktası olarak solunum yetmezliği, dispne 

ve egzersiz intoleransı gibi ağır klinik tabloların temel 

nedenlerinden biri olarak ortaya çıkmaktadır (67). 

Embriyolojik gelişim anomalilerinden kaynaklanan 

konjenital diyafram evantrasyonu gibi yapısal 

bozuklukların yanı sıra, frenik sinir hasarı, kas liflerinde 

zayıflama veya spastisite gibi fonksiyonel bozukluklar 

solunum etkinliğini doğrudan olumsuz etkilemektedir 

(66). Spastisite özellikle nörolojik hastalıklarda, diyafram 

kasının kasılma kapasitesini kısıtlayarak ventilasyonun 

etkinliğini azaltmakta, bu durum hastaların solunum 

fonksiyonlarının daha da kötüleşmesine neden olmaktadır 

(63). 

Elektrofizyolojik yöntemlerle diyaframın elektriksel 

aktivitesinin izlenmesi, hem disfonksiyonun şiddetinin 

değerlendirilmesinde hem de ventilatör ayarlarının hastaya 

özgü optimize edilmesinde önemli bir araçtır. NAVA ve 

dEMG gibi teknikler, diyafram kasının gerçek zamanlı 

fonksiyonel durumunu ortaya koymakta ve böylece 

ventilasyonun gereksinimlere uygun biçimde 

düzenlenmesini sağlamaktadır. Bu yöntemlerin özellikle 

kritik bakımda bulunan pediatrik ve yenidoğan hastalarda 

mekanik ventilasyondan ayrılma süreçlerinde sağladığı 

katkı, klinik pratikte giderek artan bir öneme sahiptir (28, 

68) 

Diyafragmatik myoklonus ve flutter gibi nadir fakat yaşam 

kalitesini ciddi şekilde etkileyen tonus bozukluklarının 

tanısında elektrofizyolojik testlerin rolü büyüktür. Bu 

bozuklukların etiyolojisi oldukça heterojen olup; 

nörolojik, metabolik, farmakolojik ve iatrojenik faktörler 

etkili olabilmektedir. Klinik olarak tanı koymanın 

güçlüğü, hastaların tedavisinde gecikmelere yol 

açabilmekte ve bu nedenle klinisyenlerin bu durumlara 

karşı yüksek şüphe ile yaklaşmaları gerekmektedir 

(69,70). Tedavi seçenekleri arasında farmakoterapi, 

botulinum toksin uygulamaları ve frenik sinir blokajı gibi 

yöntemler yer almakla birlikte, kesin ve standart bir tedavi 
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protokolü henüz oluşturulamamıştır (71). 

Nörolojik hastalıklarda diyafram spastisitesi üzerine 

yapılan elektrofizyolojik çalışmalar, spastisitenin 

diyafram kasılma kapasitesinde azalma ve elektriksel 

aktivitede değişimlere yol açtığını göstermektedir. Bu 

durum, ventilasyon yetersizliğinin ve solunum 

komplikasyonlarının artmasına neden olarak hastaların 

prognozunu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, 

diyafram fonksiyonlarının detaylı ve hassas şekilde 

değerlendirilmesi, solunum desteği stratejilerinin 

planlanmasında önemli bir yere sahiptir (63). Ayrıca 

abdominal kas spastisitesinin solunum üzerindeki etkileri 

göz önüne alındığında, multidisipliner yaklaşımlarla hem 

diyafram hem de yardımcı solunum kaslarının durumu 

birlikte ele alınmalıdır (65). 

Genel olarak, diyaframın fonksiyonel durumu ve 

disfonksiyonlarının etkileri, özellikle kronik nörolojik 

hastalıklarda ve yoğun bakım süreçlerinde solunum 

yönetimi açısından hayati önemdedir. Elektrofizyolojik 

değerlendirme yöntemlerinin klinik uygulamada 

yaygınlaştırılması ve diyafram sağlığının korunmasına 

yönelik koruyucu ve rehabilitatif stratejilerin 

geliştirilmesi, hastaların yaşam kalitesini artırmak ve 

mortaliteyi azaltmak açısından gereklidir. İleriye dönük 

olarak, diyafram disfonksiyonlarının erken tanısı, farklı 

patolojik süreçlere özgü tedavi yaklaşımlarının 

belirlenmesi ve yenilikçi nöromodülasyon tekniklerinin 

araştırılması, bu alandaki bilgi birikimini ve tedavi 

başarısını artıracaktır (72). 

Sonuç olarak, diyafram hem anatomik hem de fonksiyonel 

özellikleriyle solunum sağlığının merkezinde yer almakta; 

disfonksiyonları ise multidisipliner bir yaklaşımla ele 

alınması gereken karmaşık klinik problemler olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Bu derleme, diyaframın fizyolojisi 

ve patolojisi hakkında güncel verileri sunarak, alanında 

yapılacak araştırmalara ışık tutmayı ve klinik 

uygulamalarda farkındalık yaratmayı amaçlamaktadır. 

 

Destekleyen kuruluş: Çalışmamız hiçbir kuruluş 

tarafından desteklenmemiştir. 

Çıkar çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını 

beyan etmektedir. 
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