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Vaka

Onalti aylik erkek hasta, hastanemize bas-
vurmadan U¢ gin 6nce bagka bir merkezde 3
gun sureli ates ve hinltili solunum sikayetleriyle
degerlendirilp, cekilen akciger grafisinde sagda
pndmoni, kist veya sivi olabilecegi sdylenerek
hastanemize sevk edilmis.

Ozgecmisinde ve soygecmisinde, prenatal
ve natal hikayesinde belirgin bir 6zellik yoktu. Bir
ay oncesine kadar hastanin gecirdigi bir hastalik
olmadigi, gelisiminin yasitlariyla uyumlu oldugu,
anne ve baba arasinda akrabalik olmadigi, 9
yasinda ve 5 yasinda iki erkek kardesinin sag ve
saglikli oldugu, bir ay 6nce baska bir hastanede
akciger enfeksiyonu nedeniyle yatirilarak tedavi
aldigi 6grenildi.

Fizik muayenede sag akcigerde daha belirgin
olmak Uzere bilateral ralleri mevcuttu. Diger fizik
muayene bulgulari normaldi.

Laboratuvar bulgularinda tam kan sayiminda
hemoglobin 9.7 gr/dl; beyaz kire sayisi 8000/
mm3; trombosit sayisi ise 255.000/mma3 idi.

Karacigerin Uzerindeki lokalizasyonda bulu-
nan kistik lezyonun ayirt edilebilecegi disuntle-

rek yapilan abdominal ultrasonografi normaldi.
Devam eden ates ve hiriltill solunum nedeniyle
cekilen arka-6n akciger grafisinde sagda, alt lob
dizeyinde hava-sivi seviyesi gdsteren kalin
duvarli, kistik lezyon mevcuttu (Sekil 1). Bu has-
tada taniniz nedir?

Sekil 1. Vakanin arka-6n akciger grafisi gorinim

Not: Olgunun tartismasi 38. sayfada devam etmektedir.
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Tani

Morgagni tipinde diyafram hernisi

Hastaya gekilen észefagus-mide- duodenum (OMD)
ve ince barsak pasaj grafisinde 6zefagogastrik bileske,
sag tarafta diyaframin Uzerinde diyafram hernisi yer
almakta, midenin fundusu ve korpusunun bulyUk bir
kismi sag hemidiyaframin Uzerinde sag parakardiak bol-
gede izlenmekteydi (Sekil 2). Ayrica mide konfiglirasyo-
nu rotasyon anomalisi géstermekte, blylk ve kigik
kurvaturun yer degistirmis oldugu gorilmekteydi.
Mezenteroaksiyel diizlemde de rotasyon anomalisi vardi.
Mide pasaji normaldi. Mide ¢ikiminda obstriiksiyon sap-
tanmamisti. TUm ince barsak segmentlerinin konturlari,
kalibresi, valvula konvinentesleri, pasaj stresi normaldi.

Konjenital diyafram hernilerinin (KDH) buyldk ¢ogun-
lugu antenatal olarak tani alirlar ve neonatal dénemde
ciddi solunum sikintisi ile prezente olurlar (1). Ancak
vakalarin %5 (2)-%25 (3)’ i neonatal dénem sonrasinda,
gec¢ dénemde basvururlar. Konjenital diyafram herni insi-
dansi 1/2000 ile 1/5000 canli dogumdur (4).

Konjenital diyafram hernileri daha sik olarak sol pos-
terolateral Bochdalek forameninden olur ve bu hastalar
dogumda genellikle semptomatiktirler (5). Ancak
Morgagni forameninden olan herniler cocuklarda olduk-
¢a nadir olup tim konjenital diyafram hernilerinin % 1 ile
%6’ sini olusturur (6). Berman ve ark. tersiyer bir hasta-
neden 40 yillik bir strecte toplam 18 Morgagni hernisi
saptayarak 1989’da yayinlamis (7). Pokornay ve ark. 74
hastallk bir konjenital diyafram hernisi serisinde 4 (%5.4)
Morgagni hernisi tanimlamis (8). Snyder ve Greaney’nin
77 hastallk serisinde ise yalnizca 1 Morgagni hernisi
gosterilmis(9). Al-Salem’in 38 hastallk grubunda 4
(%10.5) Morgagni hernisi goértimus (10).

Anatomik olarak Morgagni forameni kicuik, anterior
subkostosternal defekt olup sternumdan medial olarak,
8. kostal kartilaja lateral olarak uzanir. Morgagni hernisi
daha siklikla sagda (%90), %7 oraninda da bilateral ola-
rak gorllir (10). Morgagni hernisi pediatrik yas grubun-
da oldukca nadir olup, hastalar genellikle asemptoma-
tiktir ve tesadUifen saptanirlar. Bu hastalar semptomatik-
lerse spesifik olmayan respiratuvar veya gastrointestinal
sistem semptomlari veya anormal akciger grafisi bulgu-
lart ile basvururlar (10,11). Radyolojik géruntileri pn6-
motasel, pnémoni, plevral efiizyon, pnémotoraks, piyop-
némotoraks veya stafilokokkal pnémoniye benzeyebilir
(12). Herninin icerisinde barsak ve omentum segmentle-
rinin bulunmasi genis opasitelerin arasinda translusen
alanlarla birlikte lober pnédmoni ile karisan gérinim olus-
turur. Bu da bu vakalarin uzun sire araya giren atesli
hastaliklar nedeniyle pnémoni ile karismasina yol acar.
Her ne kadar ultrasonografide barsak segmentlerinin
saptanmasi ve floroskopide dinamik hareketli yapinin
goérulmesi ayirici taniy1 saglarsa da bu yéntemler pnémo-
ni disldnilen hastalarda sik uygulanmamaktadir (11).

Sekil 2. Vakanin 6zefagus-mide-duodenum grafisi

Barsak ve midede, konjenital vakalarin % 42’sinde,
sol yerlesimli hernilerin ise %80’inde malrotasyon gdste-
rilmistir (13). Vakamizda sag yerlesimli herni olmasina
ragmen midede malrotasyon saptanmistir.

Sonug olarak konjenital diyafragmatik herni nadir de
olsa ge¢ dénemde ortaya cikabilir. Bu vakalar cogunlukla
akcigerin enfeksiydz ve kistik hastaliklan ile karnsabilir.
Dolayisi ile tanida en 6nemli nokta enfeksiyon ya da kistik
hastallk disunilen hastalarda diyafram hernilerinden de
sUphelenilmesi ve 6zellikle tedaviye cevap vermeyen has-
talarda herniye yonelik tani testlerinin uygulanmasidir.
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