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Vaka 

Onaltı aylık erkek hasta, hastanemize baş-
vurmadan üç gün önce başka bir merkezde 3 
gün süreli ateş ve hırıltılı solunum şikayetleriyle 
değerlendirilp, çekilen akciğer grafisinde sağda 
pnömoni, kist veya sıvı olabileceği söylenerek 
hastanemize sevk edilmiş. 

Özgeçmişinde ve soygeçmişinde, prenatal 
ve natal hikayesinde belirgin bir özellik yoktu. Bir 
ay öncesine kadar hastanın geçirdiği bir hastalık 
olmadığı, gelişiminin yaşıtlarıyla uyumlu olduğu, 
anne ve baba arasında akrabalık olmadığı, 9 
yaşında ve 5 yaşında iki erkek kardeşinin sağ ve 
sağlıklı olduğu, bir ay önce başka bir hastanede 
akciğer enfeksiyonu nedeniyle yatırılarak tedavi 
aldığı öğrenildi.

Fizik muayenede sağ akciğerde daha belirgin 
olmak üzere bilateral ralleri mevcuttu. Diğer fizik 
muayene bulguları normaldi. 

Laboratuvar bulgularında tam kan sayımında 
hemoglobin 9.7 gr/dl; beyaz küre sayısı 8000/
mm3; trombosit sayısı ise 255.000/mm3 idi.

Karaciğerin üzerindeki lokalizasyonda bulu-
nan kistik lezyonun ayırt edilebileceği düşünüle-

rek yapılan abdominal ultrasonografi normaldi. 
Devam eden ateş ve hırıltılı solunum nedeniyle 
çekilen arka-ön akciğer grafisinde sağda, alt lob 
düzeyinde hava-sıvı seviyesi gösteren kalın 
duvarlı, kistik lezyon mevcuttu (Şekil 1). Bu has-
tada tanınız nedir? 
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Not: Olgunun tartışması 38. sayfada devam etmektedir. 

Şekil 1. Vakanın arka-ön akciğer grafisi görünümü
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Tanı

Morgagni tipinde diyafram hernisi
Hastaya çekilen öszefagus-mide- duodenum (ÖMD) 

ve ince barsak pasaj grafisinde özefagogastrik bileşke, 
sağ tarafta diyaframın üzerinde diyafram hernisi yer 
almakta, midenin fundusu ve korpusunun büyük bir 
kısmı sağ hemidiyaframın üzerinde sağ parakardiak böl-
gede izlenmekteydi (Şekil 2). Ayrıca mide konfigürasyo-
nu rotasyon anomalisi göstermekte, büyük ve küçük 
kurvaturun yer değiştirmiş olduğu görülmekteydi. 
Mezenteroaksiyel düzlemde de rotasyon anomalisi vardı. 
Mide pasajı normaldi. Mide çıkımında obstrüksiyon sap-
tanmamıştı. Tüm ince barsak segmentlerinin konturları, 
kalibresi, valvula konvinentesleri, pasaj süresi normaldi.

Konjenital diyafram hernilerinin (KDH) büyük çoğun-
luğu antenatal olarak tanı alırlar ve neonatal dönemde 
ciddi solunum sıkıntısı ile prezente olurlar (1). Ancak 
vakaların %5 (2)-%25 (3)’ i neonatal dönem sonrasında, 
geç dönemde başvururlar. Konjenital diyafram herni insi-
dansı 1/2000 ile 1/5000 canlı doğumdur (4).

Konjenital diyafram hernileri daha sık olarak sol pos-
terolateral Bochdalek forameninden olur ve bu hastalar 
doğumda genellikle semptomatiktirler (5). Ancak 
Morgagni forameninden olan herniler çocuklarda olduk-
ça nadir olup tüm konjenital diyafram hernilerinin % 1 ile 
%6’ sını oluşturur (6). Berman ve ark. tersiyer bir hasta-
neden 40 yıllık bir süreçte toplam 18 Morgagni hernisi 
saptayarak 1989’da yayınlamış (7). Pokornay ve ark. 74 
hastalık bir konjenital diyafram hernisi serisinde 4 (%5.4) 
Morgagni hernisi tanımlamış (8). Snyder ve Greaney’nin 
77 hastalık serisinde ise yalnızca 1 Morgagni hernisi 
gösterilmiş(9). Al-Salem’in 38 hastalık grubunda 4 
(%10.5) Morgagni hernisi görülmüş (10).

Anatomik olarak Morgagni forameni küçük, anterior 
subkostosternal defekt olup sternumdan medial olarak, 
8. kostal kartilaja lateral olarak uzanır. Morgagni hernisi 
daha sıklıkla sağda (%90), %7 oranında da bilateral ola-
rak görülür (10). Morgagni hernisi pediatrik yaş grubun-
da oldukça nadir olup, hastalar genellikle asemptoma-
tiktir ve tesadüfen saptanırlar. Bu hastalar semptomatik-
lerse spesifik olmayan respiratuvar veya gastrointestinal 
sistem semptomları veya anormal akciğer grafisi bulgu-
ları ile başvururlar (10,11). Radyolojik görüntüleri pnö-
motasel, pnömoni, plevral efüzyon, pnömotoraks, piyop-
nömotoraks veya stafilokokkal pnömoniye benzeyebilir 
(12). Herninin içerisinde barsak ve omentum segmentle-
rinin bulunması geniş opasitelerin arasında translusen 
alanlarla birlikte lober pnömoni ile karışan görünüm oluş-
turur. Bu da bu vakaların uzun süre araya giren ateşli 
hastalıklar nedeniyle pnömoni ile karışmasına yol açar. 
Her ne kadar ultrasonografide barsak segmentlerinin 
saptanması ve floroskopide dinamik hareketli yapının 
görülmesi ayırıcı tanıyı sağlarsa da bu yöntemler pnömo-
ni düşünülen hastalarda sık uygulanmamaktadır (11).

Barsak ve midede, konjenital vakaların % 42’sinde, 
sol yerleşimli hernilerin ise %80’inde malrotasyon göste-
rilmiştir (13). Vakamızda sağ yerleşimli herni olmasına 
rağmen midede malrotasyon saptanmıştır. 

Sonuç olarak konjenital diyafragmatik herni nadir de 
olsa geç dönemde ortaya çıkabilir. Bu vakalar çoğunlukla 
akciğerin enfeksiyöz ve kistik hastalıkları ile karışabilir. 
Dolayısı ile tanıda en önemli nokta enfeksiyon ya da kistik 
hastalık düşünülen hastalarda diyafram hernilerinden de 
şüphelenilmesi ve özellikle tedaviye cevap vermeyen has-
talarda herniye yönelik tanı testlerinin uygulanmasıdır.
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