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Ozet

Dogumsal diyafram hernileri, genellikle nonspesifik solunum
ve gastrointestinal semptomlarla karsimiza ¢iktigindan eriskin
dénemde gec tani alirlar. Diyaframin dogumsal bozukluklari,
diyaframin birlesme defektlerinin sonucudur veya diyaframin
kapanma sorunlari ile birlikte olan barsak gelisim bozukluk-
larina baglidir. Dogumsal diyafragma hernileri Bochdalek
(arka-yan), Morgagni (6n-retrosternal) ve septum transversum
defekti seklinde siniflandirilir. Bu makalede klinik uygulamada
daha sik rastlanilan, erigkinlerdeki Bochdalek ve Morgagni
hernilerine deginilecektir.

Anahtar kelimeler: Diyafram, herni, Bochdalek, Morgagni

Abstract

Congenital diaphragmatic hernias are often diagnosed late
since they present with non-specific respiratory and gas-
trointestinal symptoms in adulthood. Congenital defects of
the diaphragm are the result of merging of the diaphragm or
closure of the diaphragm with developmental disorders of
the bowel. Congenital diaphragmatic hernias are classified as
Bochdalek (back-side), Morgagni (pre-retrosternal) and septal
transversum defects. This article discusses Bochdalek and
Morgagni hernias in adulthood as they are observed more
common in clinical practice.
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Gogus ve karin boslugu arasinda anatomik bir
duvar olusturan diyafram gévde duvari kaslari, septum
transversum, pléroperitoneal membranlar ve 6zofagu-
sun mediastinal dorsal mezenteri ile birlikte gebeligin
birinci ile dérdiinci aylar arasinda gelisir (1).

Ik kez 1697 yilinda Lazarus Riverius, otopsi calis-
masinda tesadiifen dogumsal diyafram hernisini tanim-
lamistir (2).

Diyaframin dogumsal bozukluklari, diyaframin bir-
lesme defektlerinin sonucudur veya diyaframin kapan-
ma sorunlari ile birlikte olan barsak gelisim bozukluk-
larina baglidir. Dogumsal Diyafram Herni’leri (DDH)
Bochdalek (arka-yan), Morgagni (6n-retrosternal) ve
septum transversum defekti seklinde siniflandinhir
(Sekil 1). Dinyada her 2000-12.500 canli dogumdan
birinde DDH gérulur (3). Bu makalede klinik uygulama-
da daha sik rastlanilan Bochdalek ve Morgagni herni-
sine deginilecektir.

Bochdalek hernisi, Morgagni hernisine gére 20 kat
daha fazla gozlenir. Ge¢ dénem ya da erigkin dénem-
de karsimiza g¢iktigindaki semptomlar, solunum ve
gastrointestinal nonspesifik semptomlarla karnstigin-
dan genellikle geg tani alirlar (4).
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Gec donemde tespit edilen DDH’li hastalarda klinik
semptom herniye olan organin akut ya da kronik olup
olmayisina gére de degismektedir. Baglaj ve ark. (5)
intratorasik olarak midenin yer degistirmesinin, gec
dénemde karsimiza ¢ikan DDH’li hastalarda, yuksek
komplikasyon riski ile orantili oldugunu g&stermigler-
dir. Bu ylzden de bu hastalarda teshis konulunca ope-
rasyon Onerilmektedir. Yenidogan déneminde ortaya
¢lkan ve ge¢c dénemde tani alan DDH’leri arasindaki
farklar Tablo 1’de 6zetlenmigtir.

Dogumsal Diyafram Herni (DDH)’lerinin cerrahi
tedavisi laparotomi, torakotomi, laparoskopi, tora-
koskopi ve/veya bu prosedirlerin kombinasyonu ile
yapilabilir. Diyafram defektleri, protezle ya da protezsiz
kapatilabilir. Genellikle bu defektlerde primer sutirle
kapatmak, defektin buyukliglu nedeniyle genellikle
olanaksizdir. Bu tip hernilerde cesitli greftler kullanila-
bilir. Ancak poliprolen mes destegi, doku blylmesine
destek saglamasina ragmen bu mesin gastrointestinal
organlar erode etmesi, teorik olarak kabul edilen bir
risktir. Politetrafluoroetilen ve diger dual protezlerde
adezyon olugsumunun daha az olmasi nedeniyle bu
greftler daha cok tercih edilir (7). Ancak literatlirde
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Tablo 1. Yenidogan déneminde ve ge¢ ortaya cikan
DDH’lerde klinik olarak farklar (6)
Yenidogan DDH
donemindeki
hemiler
insidans 0.08-0.45 her 1000 Tum DDH’lerin
dogumda %10-16’sI
E/K orani 1:1 2:1
Semptomlarin Akut Akut veya kronik
baslangici
Diger DDH'li hastalarin ~ Cok diislk
malformasyonlar %40-50’si
Semptom tipi Gogunlukla Solunumsal ve/veya
solunumsal Gastrointestinal
Patolojik Gogus Filmi DDH’li hastalarin DDH’lerin %84’
%95’i
Sagkalim orani DDH’lerin %43,5'i  Yiksek
DDH: Dogumsal diyafragmatik herni

genel kani yetiskinlerdeki hem Bochdalek hem de
Morgagni hernisinde hangi yaklasim uygulanirsa uygu-
lansin sonuglar genellikle diisiik morbidite ve mortalite,
uzun dénemde dusuk rekurrens ile sonuglanmaktadir.

Defekt alaninin blyUkligini preoperatif ve int-
raoperatif kesin belirleyebilmek onarimda &énemli bir
faktordlr. Bununla beraber horizontal planda ¢ekilen
bilgisayarli tomografi (BT) ya da magnetik rezonans
gorinttileme (MRI) kesin teshisi belirleyemedigi gibi
defekt alanini da net belirleyemez. Bu nedenle koronal
veya sagittal BT veya MRI kesitleri teshis ve defekt
blyUkIiglu saptamada faydalidir (8).

BOCHDALEK HERN:iSI

1867 yilinda Victor Alexander Bochdalek tarafindan
tarif edildi. Bochdalek hernisi diyafragma hernilerinin
en sik gorilen tlrudir ve olgularin %95’ini olusturur.
Eriskinlerde Bochdalek hernilerinin cogu asemptoma-
tiktir ve bu nedenle tesadlfen saptanir. Toplumdaki
gercek prevalansi bilinmemekle birlikte %0,17-%12,7
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (9,10).

Semptomatik Bochdalek hernisi yetiskinlerde
olduk¢a nadirdir, asemptomatik Bochdalek hernisi
yetiskin populasyonda yaklasik olarak otopsi ¢calisma-
sinda 2000-7000°de 1, bilgisayarli tomografi bulgula-
rinda erken dénemde %6 bulunmaktadir. Retrospektif
13.138 vakalik BT taramalarinda, Mullins ve ark. (9) 22
hastada asemptomatik Bochdalek hernisi saptamistir.

Oksurik nébetleri ve kiint travma gibi abdomen
ve toraks icinde asir basin¢c degisimi yaratan olay-
lar diyafragmatik defektten intraabdominal organlarin
toraks icine gegisini arttirabilir. Sol tarafl fitiklar omen-

Morgagni
deligi .
S Ozofageal

Konjenital hiyatus

olarak
lokalize

Bochdalek
. deligi

Sag Sol krus
krus

Sekil 1. Dogumsal diyafram hernileri

Resim 1. (a) Bochdalek hernisi, parsiyel diyafram defekti,
herni kesesi igcinde omentum mevcut (b) PTFE greft
uygulamasindan sonra

tum, retroperitoneal yapilar icerir. Solda fitik kesesi
icerisinde barsak, dalak, karaciger, pankreas ve bdb-
rek bulunabilir (Resim 1). Kolon igeren fitiklar nadir ve
genellikle sol tarafli fitik araciigiyla olusur (11).

Bochdalek hernisi ile iligkili semptomlar, genellikle
solunumsal ya da gastrointestinal sistemle iligkilidir.
Ancak yetigkinlerde solunumsal semptomlar gastroin-
testinal semptomlara gére daha az siklikta gézlenmek-
tedir. Ge¢ ortaya gikan Bochdalek herni olgularinda
hikayede genellikle tekrarlayan akciger enfeksiyonlari,
dispne, gdgus agrisi, abdominal agr, istahsizlik, bulan-
t1, kusma, diyare bildirilmistir (12).

Daha ileriki dénemlerde ortaya c¢ikan olgularda
gastrik volvulus, dalak ruptlrt, gastrik veya diger
intestinal tikanikliklar ve/veya perforasyon gibi kompli-
kasyonlar bulunabilir (13-15).

Sag ve sol tarafli Bochdalek hernilerinin prevalansi
tartismall bir konudur. Cogu yayinda %70-90 arasin-
da sol egilimli bir prevalans oldugu goézlenmektedir
(10,16,17). Sol tarafta gec dénemde Bochdalek goriil-
me sikligi azalmaktadir (18). Sag hemidiyafragmanin
sola gore daha erken gelismesinin ve sagda kara-
cigerin herni olusumuna engel olmasinin bu egilime
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neden oldugu disinilmektedir. Ancak Mullins ve ark.
(9) Bochdalek hernisi oranlarini %68 sag tarafta, %18
sol tarafta ve %14 bilateral bildirmistir. Erkeklerde
Bochdalek hernileri genelde solda gdzlenmekteyken,
kadinlarda daha sik sagda gézlenmektedir. iki tarafli
Bochdalek hernisi kadinlarda daha dusuk sikliktadir.

Bochdalek hernisinden 6n ve yan akciger grafi-
lerinde diyafragma ylksekligi, hava-sivi seviyesiyle
stiphelenilebilir. Orta lob kollapsi, hava boslugu konso-
lidasyonu, perikardiyal yag yastikcidi, akciger sekest-
rasyonu, mediastinal lipoma veya anterior mediastinal
kitlelerle karisabilir. Killeen ve ark. (19) ¢alismalarinda
BT, sol diyafragma hernilerinde %78, sag diyafragma
hernilerinde %50 oraninda teshiste sensitif bulun-
mustur. Konvansiyonel BT calismalarinda Bochdalek
hernisi prevalansi 1985 yilinda Gale (16) tarafindan %6,
2001 yiinda Mullins ve ark. (9) tarafindan %0,17 ola-
rak bildirilmistir. Ancak bu calismalarda geriye donuk
dosya incelemesi ve konvansiyonel BT incelemesi
yapildigindan oranlari genelleyemeyiz.

Tanida farkh gorintlileme yontemleri kullanilabilir.
Bu amagcla direk goégis ve batin grafileri, floroskopi,
baryumlu tetkikler, ultrason, spiral BT, ince kolimas-
yon saglayan ¢ok detektdr sirall bilgisayarli tomografi
(MDCT), manyetik rezonans goérintileme, laparoskopi
veya laparotomi kullaniimistir. Bunlar arasinda tanida
en degerli olan MDCT’dir (17,20). Bilgisayarli tomogra-
fide, Bochdalek hernisi, diyafragma eventrasyonundan
veya lobllasyondan diyafragma kasinin devamlilidi ile
ayirt edilir. Bochdalek hernisinde standart teghis yénte-
mi, cok kesitli koronal ve sagittal gérintilerinin rekons-
trikte edildigi toraks bilgisayarli tomografidir (21).

Genellikle Bochdalek hernisi prognozu iyidir. Bir
calismada alti yildan fazla takip edilen hastalarda klinik
ya da gorintileme tetkiklerinde herhangi bir degisiklik
saptanmamigtir. Ancak bazi otérler strangilasyon ris-
kinden ve sonugcta 6lime kadar gidebilecek risklerden
dolayr cerrahi onarim 6nermektedir. Yetigkin cagda
asemptomatik kisilerde Bochdalek herni saptama sik-
hg gittikge artmaktadir. Bu durum obesitenin artmasi
ve ayni zamanda gériintileme tekniklerinde artisa da
baglanmaktadir (22).

Erigkinlerde rastlanan sag tarafli hernilerde birgok
otdr transtorasik yaklagimi dnerirken, digerleri transpe-
ritoneal yaklagimi 6nermektedir (23). Halbuki sol tarafta
bile olsa, ileri derecede plevral yapisikliklar oldugundan
transtorasik yaklasim en uygun olanidir. Transtorasik
yaklagimla herniye organ direk gézlenebilir ve yapisik-
liklarindan ayinp abdomene itmek (push-back) -eger
inkarserasyon bulgusu yoksa- daha kolaydir.

Ancak transperitoneal yaklasimi dneren otdrler ise,
abdomene ¢cekmenin (pull-back) herniye organa daha
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iyi bir pozisyon verdigini ve herhangi bir malrotas-
yon varsa bunun onarminin da gerceklestirilebildigini
savunmaktadir (24). Bochdalek hernisinde diyafragma
onarimi abdominal yoldan ve paramedian kesi ile ger-
ceklestirilir. GéguUs icerisindeki organlar karin igerisine
cekilir. Defekt devaml sutur, teflon mes ya da politet-
rafluoroetilenle kapatilir. Membranin orta kismi diyaf-
ragmatik membrana, aort ve 6zofagus adventisyasi
lizerine siture edilebilir (25). intestinal obstriiksiyon
veya strangllasyon olan vakalarda transabdominal
yaklagim tercih edilebilir ancak eger stranglilasyon ya
da nekroz bulgusu yoksa ileri derecede plevral yapisik-
hlardan dolayi transtorasik onarim distnulimelidir (26).
Gereginde hem torakotomi ve hem de laparotomi
kullanilabilir veya torakolaparotomi de tercih edile-
bilir (27).

Bochdalek hernisinde laparoskopik yaklasimin her-
ninin posterior yerlesiminden dolaylr daha az kabul
edilebilir bir yaklasim oldugu belirtiimektedir (28). Asiri
yapisiklik, hemodinamik instabilite, akut inkarserasyon
ya da perforasyon, laparoskopik yaklasim igin kontren-
dikasyonlar olarak kabul edilmektedir (29).

Vaka Takdimi (27)

22 yasinda kiz. Bulanti, kusma, nefes darligi, uzun
sureli ishal, zayiflama ve karin agnisi ile basvur-
du. Dahiliye kliniginde uzun sire prerenal azotemi
nedeniyle arastirlmis. Fizik muayenesi ve baryumlu
karin grafileri sonucu Bochdalek hernisi tanisi almis.
Preoperatif ddnemdeki akciger grafilerinde sol gégus
boslugu icerisinde baryum dolu batin yapilan goz-
leniyor (Resim 2). Hastaya ©nce sol torakotomi ile
yaklasildi. ileri derecede plevral yapisikliklara yol acan
batin organlar (mide, dalak, ince ve kalin bagirsaklar)
diseke edildi. Akcigerin Ust lobu hipoplazik, alt lobu
ise aplazik idi. Diyaframin posterolateralindeki defekt 7
cm uzunlugunda idi (Resim 3). Diseke edilen abdomi-
nal yapilar batin bosluguna rediikte edilemedi. Bunun
Uzerine laparotomi de ilave edildi. Fakat batin organlari
karina sigmadi. Daha sonra histopatolojik olarak da
dogrulanan pneumatosis cystoides’li 30 cm uzunlu-
gunda bir ileum segmenti rezeke edildi. Bu islemden
sonra organlar karin bosluguna yerlesti. Defekt prime
kapatildi. Hastada hem laparotomi hem de torakotomi
insizyonunda gelisen enfeksiyon duizeldikten sonra,
yara yeri revizyonu yapildi. Ampiyem nedeniyle uzun
sire toraks lavaji uygulandi. Drenaj minimale inince
dren aciga alindi. ikibuguk ay yattiktan sonra torakop-
lasti planlanmak Uzere kontrole gelmek Uzere taburcu
edildi. Hasta bir daha kontrole gelmedi. 13 yil 10 ay
sonra tekrar basvurdu. Goégls dreninden pdrilan
akinti minimal de olsa hala devam ediyordu (Resim 4).
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Resim 3. (a) Torakotomi sonrasi gégis boslugunda batin organlarinin gériinimi (ok isaretinden sagda olani appendiks’i,
digeri ise posterolateral kisimdaki diyafram defektini g&steriyor) (b) Laparotomi sonrasi batin bosluguna redikte edilen
organlar ve diyaframdaki defekt (ok isaretli) izleniyor

Batinda da az da olsa akinti vardi. Zaman zaman has-
taneye miracaat eden hasta, 2002’de insizyonel herni
nedeniyle bir operasyon da gecirmisti. Toraks ve batin
bilgisayarli tomografi cekildi. Genel Cerrahi konstiltas-
yonu yapildi. Uzun siire toraks lavajl ve total parenteral
beslenme uygulandi. Sonra 4-8. kotlarin parsiyel eksiz-
yonunundan ve serratus anterior kas flebinden olusan
“tailoring torakomyoplasti” ameliyati yapildi. Akintisi
tamamen kesilen hasta taburcu edildi (Resim 5).

MORGAGNi HERNiISi

Morgagni hernisi Larrey araligindan diyafragmatik
kruslarin sternal ve kostal elementlerinin gelismemesi

nedeniyle olusan bir dogumsal defekttir ve genis seri-
lerde %5 oraninda sikhgi belirtiimektedir (30).

italyan bir anatomist ve patolog olan Giovanni
Battista Morgagni, 1769 yilinda bu durumu sterno-
kostal bileskenin altindaki agikliktan herniye olan
ve gangrene kolon sonucu 6len bir is¢inin otopsisi
sirasinda go6zlemlemistir. 1828’de Larrey, perikardi-
yal keseye ulagsmak icin anterior retrosternal defekt
yolunu kullandigi i¢in bu alan ayni zamanda Larrey
boslugu olarak da adlandinimaktadir. Diyafragmatik
hernilerin sadece %3’U Morgagni hernisidir ve sade-
ce %4’'0 bilateral tiptedir (31). Morgagni hernileri
cogunlukla sagda, %8 solda, %2 oraninda da bilate-
ral gozlenir (32,33).
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Resim 5. (a) Torakomyoplasti ameliyatindan gériniim ve (b) taburcu olmadan énceki akciger grafisi

Morgagni hernili hastalar dogumdan sonra asemp-
tomatiktir ve yetiskin déneme kadar tani konulmayabi-
lir. Semptomatik hastalarda hafif veya orta derecede
substernal agri, inkarserasyon veya strangllasyon
gelisen hastalarda siddetli agn olabilir. Herni kesesinin
icinde en sik omentum gorilir ve goérilme sikhgina
gbre kolon, mide ve ince barsak bunu takip eder.
Morgagni hernilerinde inkarserasyon seyrek olarak
gorulmekle beraber tim hastalara komplikasyon gelis-
meden cerrahi uygulanmalidir (34).

Toraks bilgisayarli tomografide omental kan damar-
larini g&steren lineer dansite ve transvers kolonun yUk-
sek yerlesimiyle birlikte biiylk parakardiak yag dansitesi
olarak tanimlanir. Hemen hemen hepsinde, iceriginde
yag dansitesi Morgagni hernilerinde tanimlanmaktadir
(35). Bilgisayarli tomografi glinimiizde tani koymakta
altin standart haline gelmistir ve hastalara %83-100
arasinda kesin tani koyulabilmektedir (30).

Anterior yerlesimli diyafragma fitiklarinda yalniz-
ca semptomatik olgularda ameliyat éneren yayinlar

250

olmasina ragmen birgok yayinda da komplikasyon
olsun ya da olmasin cerrahi tedavi dnerilmektedir.
Morgagni hernilerinin cerrahi tedavisinde degisik
yaklagsimlar uygulanmistir. Greftli ya da greftsiz, agik,
laparoskopi, torakotomi ve video-yardimli torakosko-
pik cerrahi uygulanan yéntemler arasindadir. Nadir
g6zlenmesi dolayisiyla bu yéntemlerin birbirine gére
Ustinligine dair randomize olarak karsilastirmali
calisma yoktur. Kisa dénem sonuglarda greftli lapa-
roskopi yaklasimin iyi sonuglar verdigine dair yayinlar
mevcuttur (31).

Bilateral diyafragma fitigi olanlarda daha ¢ok abdo-
minal girisim 6nerilmektedir. Son yillarda torakoskopik
ve laparoskopik girisimler basariyla cerrahi tedavide
uygulanmaktadir (36-38).

Ameliyat sirasinda herni kesesinin cikariip c¢ika-
rnlmamasi tartigmalidir. Genel goris herni kesesinin
¢ikariilmamasi gerektigidir. Rahat serbestlestirilebilen
keseler ozellikle fasya alti yama uygulamasinda yama-
nin Gzerini kapatmak icin kullanilan dogal bir malze-
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Resim 6. Morgagni hernili vakada omentuma ait herni
iceriginin genis bir defektten bilateral uzandigi gériilmektedir

Resim 7. Morgagni hernisi. Torakal yaklasimda herni kesesi
ve icindeki omentum gdrultyor

medir. Uzeri kapatiimadan uygulanan greftler karin igi
yapisikliklara neden olabilmektedir (39).

Sireyyapasa Gogus Cerrahisi Klinigi'nde, Ocak
2005-Haziran 2011 tarihleri arasinda yedi erigkin hasta,
Morgagni hernisi nedeniyle opere edildi. Tum hastalara
gbbek Ustl median kesi uygulandi. Toraks bosluguna
herniye olan organlar, periton bosluguna redikte edil-
dikten sonra diyaframatik aciklik tek tek sifir numara
absorbe olmayan suturlerle kapatildi. Olgularin higbiri-
ne toraks tlpul yerlestiriimedi. Hastalarin dérdi kadin,
Ucu erkekti. Ortalama yas 58,4’t (min 52-max 74). Alti
hastada dispne, bir hastada ise epigastrik agr sikaye-
ti, iki hastanin dykusinde ise gegcirilmis trafik kazasi
mevcuttu. Hastalarin minimum sikayet streleri ¢ aydi.
Direkt grafiler, bilgisayarli tomografi ve/veya baryumlu
grafi tanisal amach kullanildi. Bu vakalardan birine
ait tomografi goérintistii Resim 6’da ve intraoperatif

goérinim Resim 7’de gbzlenmektedir. gdrilmektedir.
Bir hastada herni kesesi igerisinde kolon ve omentum
bulunurken diger tim hastalardaki herni kesesi igerigi-
ni omentum olusturuyordu. Herniye olan kolonda nek-
roz mevcut degildi. Hastalarin besinde karin ici organ-
lara degisik derecelerde yapisiklik mevcuttu. Defekt
blyUklikleri, en kicigl 5 cm, en blylgu ise 10 cm
idi. Tim hastalarda sagda belirgin herni mevcuttu. iki
hastada operasyon sirasinda herni onarimi i¢in prolen
mes kullanildi. Bir hastada yara yerinde fitik gézlendi.
Ortalama taburculuk gunleri 5 gindi (min 4-max 9).
Ortalama izlem sureleri ise yaklasik iki yildi. Higbir has-
tada niks ve mortalite gézlenmedi (40).

Yapisiklidi fazla olan hastalarda barsak gibi batin
organlarina zarar vermemek ve bilateral yaklagsima
imkan veren gébek Ustl kesi ile (elbette laparoskopi
imkani ve tecrlibesi varsa tercih sebebidir) Morgagni
hernili hastalarda, herni igerigini redikte etmek ve
herni kesesinin onarmi daha kolaydir. Ayrica herni
kesesinde herhangi bir komplikasyon gézlendiginde
gbbek Ustl kesinin cerraha daha ¢ok avantaj saglaya-
cagini disiinmekteyiz.
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