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Ö Z E T 

D o ğ u m s a l diyafragma b o z u k l u ğ u nedeniyle ameliyat edilen has ta lar ın öze l l ik ler in in ve tedavi so­
nuç la r ın ın değer lend i r i lmes i . 

1987- 2002 yıl lar ı a ras ında hastanemizde tanı konarak ameliyat edilen 76 olgunun kayı t lar ı geriye 
d ö n ü k olarak incelendi. 

O l g u l a r ı n 52'si (%68) Bochdalek fıtığı, 15'i (%20) diyafragma evantrasyonu ve 9'u (%12) M o r -
gagni fıtığı nedeniyle ameliyat edi ld i . T a n ı t ü m olgularda akc iğer f i l i m i i le kondu, baryumlu m i -
de-barsak grafi leri ve/veya ultrasonografi i le de doğru landı . On ü ç olguda eşl ik eden d iğe r organ-
sistem bozuk luk la r ı vardı . O lgu la r ın iz lem süres i 9 ay - 15 yıl aras ında değiş iyordu . 

Başvuru yaş la r ı 8 saat- 6 yaş a ras ında değ i şen Bochdalek fıtıklı o lgular ın 32'si erkek, 20'si k ızd ı ; 
fıtık 48 olguda sol, 4 olguda sağ tarafta i d i . K ı rk sek i z İnde primer, 4 ' ü n d e emi leb i l i r a ğ ( V i c r y l 
mesh) i le onar ım yap ı l an bu o lgular ın t ü m ü i l k 24 saat iç inde bel ir t i v e r m i ş olan l l ' i (%21) kaybe­
d i ld i , 2'sİ n ü k s nedeniyle yeniden ameliyat edi ld i . 

Y a ş o r ta lamas ı 1.1 yıl olan diyafragma evantrasyonu olgular ının İ l ' i erkek, 4'ü k ızd ı , evanlrasyon 
13 olguda sağ , 2 olguda sol tarafta i d i . O lgu la r ın t ü m ü n d e diyafragma plikasyonu yap ı ld ı ve iz-
lcmdc sorunla karş ı l aş ı lmadı . 

Y a ş o r t a l amas ı 1.6 yıl olan Morgagni fıtığı o lgu la r ın ın 7'si erkek, 2'si k ız olup, fıtık 6 olguda i k i 
tarafl ı , 2 olguda solda, 1 olguda ise sağda i d i . T ü m ü n d e pr imer o n a r ı m yap ı l an olgulardan b i r i 
(%11) kaybedildi , birinde İse n ü k s fıtık nedeniyle yemden ameliyat gerekti. 

D o ğ u m s a l diyafragma b o z u k l u k l a r ı n d a tanı ve tedavi yön temle r i hemen hemen standart hale gel­
mişt i r . Ancak t ü m teknoloj ik ge l i şme le re karş ın özel l ik le Bochdalek f ı t ıklar ında ö l ü m oram halen 
yüksek t i r . 

Anahtar kelimeler: D o ğ u m s a l diyafragma fıt ıkları , evantrasyon, prenatal ultrasonografi 

S U M M A R Y 

Congenital diaphragm anomalies in chiîdren: 15 year's expeıîence. For thc purpose o f evaluating 
tlıe characleristics o f patients w h o m had an operation duc to congenital diaphragm anomaly and 
assessment o f the results o f the treatment rcceİved, records o f 76 cases that had a surgical operati­
on after being diagnosed at our hospital between 1987-2002, arc re t rospcct İvely studied. 
Surgical operations were performcd on patients due to Bochdalek hernia İn 52 cases (68%), event-
ration o f thc diaphragm in 15 cases (20%), and Morgagni hernia i n 9 cases (12%). A l i cases wcrc 
diagnosed by ehest rontgenogram, and were confirmed by gastrointes t İnal scrİcs and/or by the ult-
rasonographic examination. 
There were associated several anomalies in 13 cases. The cases o f Bochdalek hernia that ages o f 
applied persons vary bctwccn 8 hours and 6 years were 32 in male and 20 in female, 48 i n the left 
side and 4 in the r ight side. 11(2 İ % ) o f those cases that became semptomatic in the first day o f l i ­
fe died, thc other 2 had surgical operations again due to recurrent hernia. The eveniration o f thc 
diaphragm cases o f 1,1 years age averagc wcre 11 in male and 4 i n female and the even t ra t İons 
were r ight sided i n 13 cases and left sided in 2 cases. For a l i o f cases, diaphragm plications were 
done and any problem was observed. Cases o f Morgagni hernia o f 1,6 years age average were 7 in 
male, 2 İn female and the protrusions were bilatcral in 6 cases, left sided i n 2 cases and r ight sided 
in another case. One (11%) o f the cases that a pr imary repair was performed i n a l i , dİed and thc 
other needed a surgical operation again due to recurrence. 

As a conelusion, the methods o f diagnosis and treatment were almost standardized in the congeni­
tal diaphragm anomalies. However , i n spite o f tcchnological improvements, the morta l i ty rate is 
presently high in especially Bochdalek hernias. 
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GİRİŞ 

İlk kez 1848'de tanımlanan doğumsal diyaf­
ragma bozuklukları ycmdoğan döneminde 
yalnız solunum sıkıntısına neden olurken, 
daha ileri yaşlarda sık tekrarlayan öksürük, 
hırıltı ya da kusma gibi yakınmalarla ortaya 
çıkabilir. Son yıllarda giderek gelişen tam ve 
tedavi yöntemlerine karşın en sık görülen 
Bochdalek tipi başta olmak üzere doğumsal 
diyafragma bozukluklarında ölüm oranı yük­
sektir (4>. 

M A T E R Y A L ve M E T O D 

Çalışmamızda 1987- 2002 arasında SSK Ba­
kırköy Doğumevi ve Çocuk Hastalıkları 
Eğitim Hastanesinde doğumsal diyafragma 
bozukluğu nedeniyle cerrahi tedavi gören 76 
olgunun kayıtları yaş, cins, başvuru yakın­
maları, tanı yöntemleri, eşlik eden bozuk­
luklar, ameliyat bulguları ve tedavi sonuçlan 
açısından geriye dönük olarak değerlendi­
rildi. 

B U L G U L A R 

Olguların özellikleri Tablo 1, başvuru yakın­
maları Tablo 2'de gösterildi. Tanı tüm olgu­
larda akciğer grafisi ile konmuş, geç başvu­
ran Bochdalek fıtıklı olguların tümünde baı-
yumlu mide- barsak grafisiyle doğrulanmış­
tır. Hastanemizde radyoskopi olanağı bulun­
madığından diyafragma cvantrasyonlu olgu­
larda tanı ultrasonografi ile doğrulanmıştır. 
Diyafragma evanlrasyonlu olgularımızın hiç 
birinde ek bozukluk saptanmazken, Bochda­
lek ve Morgagni fıtıklı toplam 61 olgunun 
13'ünde (%21) çeşitli ek bozukluklar saptan­
mıştır (Tablo 3). 

Bochdalek fıtıklı olguların, ilk 24 saat içinde 
belirti veren 37'si 8 saat- 4 gün arasında ol­
mak üzere ameliyat edilerek; 48'inde primer 
onarım yapılmış, 4'ünde diyafragmadaki 
açıklık emilebilir ağ (Vicryl mesh) ile kapa-
tılabilmiştir. Üç olguda karın kesişi yalnız, 

cilt ile ventral fıtık bırakılarak kapatılmıştır. 
Olgulardan birinde göğüs içinde özofagus -
mide bileşkesinde delinme saptanarak ona­
rılmış, bir olguda ise göğüs içine sıkı yapışık 
bulunan Meckel divertikülü kama şeklinde 
çıkarılmıştır. Ameliyatta olgulardan 15'inde 
fıtık kesesi saptanmış; fıtık içeriği tüm olgu­
larda bulunan ince ve kalın bağırsağa ek ola­
rak 16 olguda mide, 15 olguda dalak, 10 ol­
guda ise karaciğer sol lobu olarak belirlen­
miştir. 

Diyafragma cvantrasyonlu olguların 2'sinde 
göğüs yoluyla olmak üzere diyafragma pli-
kasyonu, Morgagni hernili olguların da tü­
müne primer onarım yapılmıştır. 

Bochdalek fıtıklı olguların tümü ilk 24 saat 
içinde belirti veren 37 olguluk gruptan ol­
mak üzere; 10'u solunum yetersizliği, biri 
ameliyat sonrası nekrotizan enterokolite 
bağlı bağırsak delinmesi ardından gelişen 
sepsis nedeniyle olmak üzere 11'i (%2(), 
Morgagni fıtıklı olguların ise biri (%11) as-
pirasyon pnömonisi ile kaybedilmiştir. 

Yaşayan 64 olguda izlem süresi 9 ay- 15 yıl 
arasmda değişmekte olup; 2 Bochdalek, 1 
Morgagni fıtıklı olgu nüks nedeniyle 2. kez 
ameliyat edilmiştir. Ayrıca Bochdalek fıtıklı 
olgulardan birinde yapışıklığa bağlı bağırsak 
tıkanması nedeniyle ameliyat sonrası 6. ayda 
bridektomi, 2' sinde vezikoüreteral reflü ne­
deniyle ameliyat sonrası 3. ve 5. yıllarda sis-
toskopik enjeksiyon ve birinde de ameliyat 
sonrası 2. yılda gastroözofageal reflü nede­
niyle fundoplikasyon gerekmiştir. 

TARTIŞMA 

Doğumsal diyafragma fıtığı (DDF) ilk kez 
1848'de Vincent Alexander Bochdalek tara­
fından tanımlanmış, yenidoğanda ilk başarılı 
onarımı ise 1946'da Gross yapmıştır V < ] 0 \ 
Diyafragmanın merkezi tendon denen orta 
bölümü transvers bölmeden, periferik kas 
bölümü ise arka-yan plöroperitoneal zarlar- 155 
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dan oluşur. Bu iki yapı normalde utcrus içi 
8. haftada birleşir. Bu birleşme olmazsa o ta­
raf diyafragmasmm arka-yanında bir açıklık 
oluşur ki bu duruma arka-yan diyafragma fı­
tığı ya da Bochdalek fıtığı denir Boch­
dalek fıtığı 1/2200-1/3000 sıklıkta, kız ve er­
keklerde eşit oranda bildirilmektedir; spora-
dik olması kuraldır, ancak ailesel olgular da 
vardır <4>10). 

Morgagni fıtığında neden bilinmemekle bir­
likte aynı ailede birden fazla kişide ya da 
ikizlerde görülmesi herediter bir bozukluk 
olduğunu düşündürmektedir ( 9 ) . Birinci dere­
ce akrabalarda görülme riski %2'dir. ( 4 ) Seri­
mizde tüm diyafragma bozuklukları erkek­
lerde daha sık görülmektedir (Tablo 1). 

DDF'sindc açıklık olguların %80'inde sol, 
%20'sinde sağ taraftadır. İki taraflı olgular 
nadirdir (2AJ0) . Serimizde Bochdalek fıtıklı 
48 olguda açıklık solda, 4 olguda sağdaydı. 

Diyafragma evantrasyonu sinir yaralanması 
nedeniyle oluşabildiği gibi, diyafragmanm 
merkezi tendonu ya da kasının gelişimindeki 
doğumsal bozukluktan kaynaklanabilir 
Genellikle sol tarafı etkilemekle birlikte İkİ 
taraflı olgular da bildirilmiştir. Serimizde di­
yafragma evantrasyonları 13 olguda sağ, 2 
olguda sol taraftaydı. 

Morgagni fıtığı embriyolojik olarak doğum­
sal gelişimsel bir bozukluk ya da diyaf­
ragmanm sternal ve kostal yapışma bölüm­
leri arasmda oluşan bir açıklıktır, orta çizgi-

Tab lo 1. O lgu la r ın özel l ik ler i 

nin bir tarafında ya da iki taraflı olabilir. Sağ 
tarafta sol tarafa oranla 5 kat daha sık gö­
rülür t O. Morgagni fıtığı olgularımızm 6'sm-
da iki taraflı, 2'sinde solda, Tinde ise sağ ta­
raftaydı. 

Doğumdan sonra solunum yetersizliği bul­
guları, çökük karın, kalp seslerinin sağda 
alınması, fıtık tarafında solunum seslerinin 
alınamaması gibi muayene bulguları diyaf­
ragma fıtığını düşündürmelidir. Ağır akciğer 
hipoplazisi, karın organlarının göğüste bu­
lunması, solunum zorluğu nedeniyle aşırı 
miktarda yutulan havanın mide ve barsakla-
rm hacmini arttırması gibi nedenlerle DDF'li 
bebeklerde doğumdan hemen sonra solunum 
zorluğu gelişir. Akciğer hipoplazisi ve asi-
doza bağlı pulmoner vazokonstriksiyon pul-
moner hipertansiyona neden olur. DDF'li be­
beklerin %65'i doğumdan hemen sonra kay­
bedilirken, %5~ 25'i tanı konmadan aylar, 
hatta yıllar boyunca belirtisiz kalabilir. Bu 
grup hastalar sık tekrarlayan alt solunum yo­
lu infeksiyonu, mide veya barsaklarm sıkış-
masıyla oluşan barsak tıkanması gibi semp­
tomlar ile karşımıza çıkabilir <4-l(J>. Olguları­
mızın 38'i solunum sıkıntısı, 29'u solunum 
sistemine ait bulgularla, 7'si bulantı- kusma, 
2'si ise iştahsızlıkla ortaya çıkmıştır. Tekrar­
layan mide-bağırsak ya da solunum sorunla­
rı olan hastaların akciğer grafilerinde şüphe 
varsa geç DDF akla getirilmelidir. Tanıdan 
şüpheleniliyorsa nazogastrik sonda takılarak 
opak maddeli grafiler çekilmelidir ( 1 3 > ! 4 > i S \ 

Özel l ik 

Bozukluk 

n Erkek Kız B a ş v u r u yaş ı Sağ Sol İki 

taraflı 

Bochdalek fıtığı 52 32 
(%61) 

20 
(%39) 

8 saat- 6 yıl 
(ort:0.3 yıl) 

4 

(%8) 
48 
(%92) 

-

Diyafragma 
evantrasyonu 

15 13 
(%73) 

4 
(%27) 

40 güı ı-3.5 yıl 
( o r t l . l yıl) 

13 
(%87) 

2 

(%13) 
-

Morgagni fı t ığı 9 7 
(%78) 

2 
(%22) 

6 ay-8 yı l 

( o r t : 1 . 6y ı l ) 

1 
(%11) 

2 
(%22) 

6 
(%67) 
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Tab lo 2. Olgula r ın b a ş v u r u yak ınma la r ı 

Y a k ı n m a Solunum Sık akciğer Kusma İş tahs ız l ık 

Bozukluk sıkınt ıs ı İnfeks iyonu 

Bochdalek fıtığı 
(n:52) 

37 (%71) 15 (%29) - -

Diyafragma 
evantrasyonu (n: 15) 

1 l%7) 10 (%67) 4 (%26) -

Morgagni fıtığı 
(n:9) 

- 4 (%44) 3 (%33) 2 (%23) 

Tab lo 3. Eş l ik eden d o ğ u m s a l bozukluklar 

Bozukluk n 

Kromozom b o z u k l u ğ u 3 

D o ğ u m s a l kalp hastal ığı 3 

Ana l atrezi 1 

K u n d u r a c ı g ö ğ s ü 1 

Omfalosel 1 

Ürogeni ta l s inüs 1 

Hipospadias 1 

Kas ık fıtığı 1 

İ n m e m i ş testis 1 

Tanı genellikle akciğer grafisi ile konur. Se­
rimizde tüm Bochdalek olgularına akciğer 
grafisi ile tanı konmuş, baryumlu pasaj gra-
fisİ ile doğrulanmıştır. Diyafragma evantras­
yonu tanısı radyoskopi olanağı bulunmadı­
ğından u 1 trasonografiyle kesinleştirilmiştir. 
Akciğer ve pasaj grafileri dışında bilgisayar­
lı tomografi (BT) de diyafragma hernisi tanı­
sının doğrulanmasında kullanılabilecek bir 
diğer yöntemdir ( 9- l ü). Özel merkezlerde ka­
rın ya da göğüste kitle düşünülerek BT çe­
kildikten sonra hastanemize başvuran 3 
Bochdalek fıtığı, 2 Morgagni fıtığı ve 5 di­
yafragma evantrasyonu olgusunda BT'lerin 
kesin ifadeli olmayan raporlarının tanıya 
katkıda bulunmaması dikkat çekicidir. 

Günümüzde doğum öncesi ullrasonogr af iler­
de 15. gestasyon haftası kadar erken dönem­

de DDF tanısı kolaylıkla konabilmekte-
dir.Ancak elli ik i olgumuzun yalnız 7'sinde 
(%13) doğum öncesi ultrasonografi ile tanı 
konmuş olması ülkemizin bu alanda henüz 
yeterli düzeye gelmediğinin bir göstergesi 
olarak yorumlanabilir. Erken gestasyonel 
haftalarda göğüste geniş mide, akciğer/gö­
ğüs oranmm ve akciğer- baş oranınm düşük 
olması ile polihidramnios varlığı riskli be­
beklerin belirlenmesine yardımcı olur. Ayrı­
ca fıtık tarafında diyafragma sınırlarının gö­
rülmemesi, akciğer havalanması yerine ba­
ğırsak gazlarının görülmesi ve mediastenin 
karşı tarafa kayması diyafragma fıtığım dü­
şündürür. Özellikle polihidramnios varlığı 
%72-89 oranında mortalite ile birliktelik 
gösterir. Ağır ek anomali yoksa doğum son­
rası erken dönemde cerrahi girişimin yapıla­
bilmesi için annenin ilgili merkeze nakledil­
mesi önerilmektedir 00 ) , Yoğunbakım ünite­
mizin bulunmadığı dönemde, serimize alın­
mayan 5 olgunun anne kamında i lgi l i mer­
kezlere sevk edilmesine karşın kaybedilmesi 
anne naklinin de mortalitede çok önem taşı­
madığını düşündürmektedir. Bir çalışmada 
doğum öncesi tam ve Önemli ek bozuklukla­
rın mortaliteyi en çok etkileyen etkenler ol­
duğu bildiri lmiştir ( 2 0 ) . Howe ve ark. doğum 
öncesi erken dönemde tanı, fıtık içeriği ya 
da polihidramnios varlığının kötü prognozu 
işaret etmediğini; ailelerin doğum öncesi ta­
nı konmuş olgu serilerinden elde edilen bil­
giler ışığında aydınlatılması gerektiğini bi l ­
dirmektedir < ! B i r başka seride DDF'de 
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doğum öncesi tanı oranının %59 olduğu ve 
tamların yandan fazlasının 24. haftadan son­
ra konduğu bildirilmekledir <ıy>. 

Diyafragma bozukluklarına eşlik eden do­
ğumsal bozuklukların başında nöral tüp de-
fektleri, VSD, damar halkası ve aort koartas-
yonu gibi doğumsal kalp hastalıkları gel­
mektedir. Özofageal airczi, omfaiosel ve ya­
rık damak gibi orta çizgi defektleri de görü­
lebilir C4, i o, i S) Morgagni fıtıkları da sıklıkla 
Down sendromu ve VSD başta olmak üzere 
doğumsal kalp hastalıkları, malrotasyon, in­
memiş testis, piyeloüreteral darlık ve dİyaf-
ragmada gevşeklik gibi bozukluklarla birlik­
telik gösterir C^J2, [7j Literatürde 18 Down 
sendromunda Morgagni fıtığı bildirilmiş 
olup, serimizde de 2 Morgagni fıtıklı has­
tada Down sendromu vardı 06) . Ayrıca 
diyafragma evantrasyonu olan olgularda ek 
doğumsal bozukluğa rastlanmazken, 
Bochdalek ve Morgagni fıtıklı olguların 
13'ünde ek bozukluklar saptanmıştır; üç ol­
guda kromozom bozukluğu, 3 olguda do­
ğumsal kalp hastalığı, Ter olguda da anal at-
rezi, kunduracı göğsü, omfaiosel, ürogenital 
sinüs, inmemiş testis, hipospadias ve kasık 
fıtığı vardı. 

Tedavi, Bochdalek ve Morgagni fıtıklarında 
primer onarımdır <4\ Serimizde Bochdalek 
fıtıklı olguların, 48'inde primer onarım ya­
pılmış, 4'ünde diyafrağmadaki açıklık emile-
bilir ağ (Vicryl mesh) ile kapatılabümiştir. 
Diyafragma cvantrasyonlu olguların 2'sinde 
göğüs, diğerlerinde karın yoluyla olmak üze­
re diyafragma plikasyonu, Morgagni fıtıklı 
olguların da tümünde primer onarım yapıl­
mıştır. 

Bochdalek fıtıklarının %15'inde, Morgagni 
fıtıklarının tümünde fıtık kesesi bulunur. Fı­
tık sol tarafta ise mide, ince bağırsaklar, ka­
im bağırsak, dalak ve karaciğer sol lobu gö-
ğüse geçebilir. Sağ taraf fıtıklarında ise sık­
lıkla karaciğer ve ince bağırsaklar göğüse çı-

158 kar ( 1 0 - 1 5 ) , Serimizde 15 olguda fıtık kesesi 

saptanmış olup tüm olgularda ince ve kalın 
bağırsağa ek olarak 15 olguda mide, 15 ol­
guda dalak, 10 olguda da karaciğer sol lobu 
fıtıklaşmıştı. 

Doğumsal diyafragma fıtıklarmda ameliyat­
tan sonra ortaya çıkan komplikasyonlarm 
başında nüks gelmektedir, özellikle büyük 
açıklıkların ağ ile onarımı nüks olasılığını 
azaltır (3>19). Hajer ve ark. çalışmasında bü­
yük, yama ile onarılan ya da sağ taraftaki de-
fcktlerin nüks fıtık için risk faktörü olduğu, 
ilk ameliyatta fıtık kesesine dikkat edilmesi­
nin nüks riskini azalttığı bildirilmektedir ( S ) . 
Serimizde yaşayan 64 olguda izlem süresi 9 
ay- 15 yıl arasında değişmekte olup; 2 Boch­
dalek, 1 Morgagni fıtıklı olgu nüks nede­
niyle ikinci kez ameliyat edilmiştir. DDF 
onarımı sonrası sık görülen bir komplikas-
yon da gastroözofageal reflüdüKĞ\ Serimiz­
de Bochdalek fıtıklı olgulardan birinde yapı­
şıklığa bağlı bağırsak tıkanması nedeniyle 
ameliyat sonrası 6. ayda bridektomi, 2 sinde 
vezikoüreteral reflü nedeniyle ameliyat son­
rası 3. ve 5. yıllarda sistoskopik enjeksiyon 
ve birinde de ameliyat sonrası 2. yılda gast-
roözofageal reflü nedeniyle fundoplikasyon 
gerekmiştir. 

Günümüzde diyafragma fıtıklarında ECMO 
ve likit ventilasyon gibi yeni tedavi modelle­
riyle yaşam oranının arttırılmasına çalışıl­
maktadır. Morgagni fıtıklarında ve evantras-
yonlarda ağır kardiyopulmoner komplikas-
yonlar olmadığından prognoz çok daha iyi­
dir ( l ü ) . Serimizde Bochdalek fıtıklı olguların 
IO'u solunum yetersizliği, biri ameliyat son­
rası nekrotizan enterokolite bağlı bağırsak 
delinmesi ardından gelişen sepsis nedeniyle 
olmak üzere l l ' i (%21), Morgagni fıtıklı ol­
guların ise biri (%11) aspirasyon pnömonisi 
ile kaybedilmişin-. 

Sonuç olarak başta Bochdalek fıtığı olmak 
üzere, doğumsal diyafragma bozuklukların­
da doğum öncesi tam ve gelişmiş tedavi ola­
naklarına karşın ölüm oranı hala yüksektir. 
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