YENIDOGAN OLUMLERININ ONLENEBILIR BIR
NEDENI: DIAFRAGMA HERNISI

(Diaphragmatic Hernia: A Preventable Reason of Newborn Deaths)
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Ozet

Diafragma hernisi; diafragmanin kapanamamasi sonucu karin i¢i organlarin gégiis kafesi i¢ine
dogru herniye olmasiyla olusan mortalitesi ve morbitesi yiiksek konjenital anomalidir.
Yenidogan yogun bakim olanaklarinin iyi oldugu merkezlerde bile KDH'si tanisi alan
bebeklerin %60'a yakini kaybedilmektedir. Bu yiizden antenatal tan1 konulmasi yenidogan
Olimlerinin Onlenmesi agisindan Onemlidir. Gebelik doneminde diizenli izlemlerin
yapilmasimin dnemini vurgulamak amaciyla ii¢ olgunun sunumu yapildi. Gebelik doneminde
takibi olmayan ve dogum sonrasi resiisitasyona gereksinim gosteren bebeklerin ayirici tanisinda
diafragma hernileri de disiiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Konjenital diafragma hernisi, antenatal tani, yenidogan dliimleri

Summary

Diaphragmatic hernia is the herniation of abdominal organs into thoracic cavity as a result of
congenital defect of diaphragm and has a high mortality and morbidity rate. %60 of the
newborns with congenital diaphragmatic hernia are lost even in the centers with good
conditioned intensive care units. So Prenatal diagnosis is very important in prevention of
newborn deaths. This is a case report of three patients with congenital diapragmatic hernia.

In newborns whose mother had no periodic prenatal visit, congenital diaphragmatic hernia
has to be thought in the differential diagnosis if neonatal resuscitation is done.
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GIRIS

Diafragma hernisi; Plevro-peritoneal kanalin kapanmasidaki konjenital bir defekt sonucu
karm i¢i organlarm goglis kafesi icine dogru herniye olmasidir. Prognoz lokalizasyona,
semptomlarin baglama zamanina ve bagka anomaliler ile birliktelige baglidir. Konjenital
diafragma hernisi (KDH) ¢ farkli anatomik lokalizasyonda olusur. Lokalizasyonuna gore
substernal mesafede (Morgagni hernisi), posterolateral bélgede (Bochdalek hernisi) ve 6zofegeal
hiatusunda (Hiatal herni) olarak tanimlanir. KDH siklikla posterolateral yerlesimli olan
Bochdalek hernisinin es anlamlis1 olarak kullanilmaktadir. Bu lezyonlar genellikle yenidogan
donemde ciddi solunum sikintisiyla kendini gdsterir. Ayrica diger anomalilerle de birliktelik
gosterebilmektedir. Mortalite ortalama % 40-50 civarindadir (1-5),

OLGULARIN SUNUMU
Olgu 1

Otuz sekiz yagindaki annenin birinci gebeliginden miadinda sezaryen ile dogan erkek bebek
dogum sonrasinda solunum sikintis1 nedeniyle entiibe edilip yenidogan {initesine yatirildi.
Annenin gebelik takipleri yapilmamis idi. Anne ve baba saglikli olup aralarinda akrabalik yoktu.
Aile hikayesinde 6zellik yoktu. Fizik muayenede viicut agirligt 4000 gr (75-90.P) boy 50 cm
(50.P) ve basg cevresi 35 cm (50.P) idi. Dispne, takipne ve interkostal ¢ekilmeleri mevcuttu.
Toraks 0n arka capt artmisti. Dinlemekle sol hemitoraksda solunum sesleri azalmis ve barsak
sesleri alintyordu. Kalp sesleri sag hemitoraksta duyuluyordu. Diger sistem muayeneleri normal
idi.

Laboratuvar incelemesinde; hemogram ve biyokimyasal degerleri normal bulundu. Akciger
grafisinde sol hemitoraksta barsak anslarina ait gaz goriiniimleri mevcuttu ve kalp saga itilmis
olarak goriilmekteydi. Sol akciger apekste minimal havalanma alani vardi. Batinda gaz golgesi
goriilmedi (Resim 1).

Hasta Bochdalek hernisi tanisi ile bir {ist merkezin Cocuk Cerrahisi Klinigine sevk edildi.

Olgu 2

Yirmi bes yasindaki annenin ikinci gebeliginden miadinda sezaryen ile dogan kiz bebek
dogumdan sonra solunum sikintis1 nedeniyle yenidogan {iinitesine yatirildi. Annenin gebelik
takipleri yapilmamisti. Anne ve baba saglikli olup aralarinda akrabalik yoktu.

Fizik muayenesinde; viicut agirligi 2600 gr (3.P), boy 48 cm (10.P) ve bas gevresi 35 cm
(50.p) idi. Hastada inlemeli ve burun kanadi solunumu ve siyanoz mevcuttu. Dinlemekle sag
hemitoraksta akciger sesleri normal iken sol hemitoraksta barsak sesleri mevcuttu. Kalp sesleri
sag hemitoraksta mevcuttu. Diger sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar incelemesinde; hemogram ve biyokimyasal degerleri normaldi. Gogiis
grafisinde sol akcigerde havalanma yok iken sag akciger havalanmasi normaldi. Direkt batin
grafisinde batinda minimal gaz g6lgesi mevcuttu.

Hasta Bochdalek hernisi tanisi ile bir {ist merkezin Cocuk Cerrahisi Klinigine sevk edildi.



Resim 1. Akciger grafisinde sol hemitoraksta barsak anslari-
na aif gaz giriiniimieri mevcut ve kalp saga itilmig olarak
goriilmekte. Sol akciger apekste minimal havalanma alani
mevcut. Batmda gaz gilgesi goriillmemektedir.

Olgu 3

Yirmibes yasindaki annenin ilk gebeliginden miadinda sezaryan ile dogan kiz bebek dogum
sonrasinda solunum sikintist nedeniyle entiibe edildi. Yenidogan servisine yatirildi. Anne ve
baba saglikli olup aralarinda akrabalik yoktu.

Fizik muayenesinde; viicut agirligi 2200 gr (3. P), boy 47 cm (3. P) ve bas ¢evresi 33 ¢cm (10.
P) idi. Genel durum koétii, siyanoze, apneik ve hipotonik idi. Dinlemekle sag hemitoraksta
solunum sesleri mevcut iken sol hemitoraksta barsak sesleri aliniyordu. Kalp sesleri sag
hemitoraksta alintyordu. Diger sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar incelemesinde; hematolojik ve biyokimyasal degerler normaldi. Direkt batin ve
gogis filminde; sol akcigerde havalanma yok iken, sag akciger havalanmasi normal ve kalp saga
itilmisti.

Hasta Bochdalek hernisi tanistyla bir iist merkezin Cocuk Cerrahisi Klinigine sevk edildi.



TARTISMA

KDH 2000-5000 dogumda bir goriiliir. Bebeklerin ¢ogu miadinda dogarlar. KDH'nin %90'1
sol posterolateral bolgeden olur ve Bochdalek hernisi adini alir (1-3), Olgularimizin iigiinde de bu
tipte herni varlig1 belirlendi.

Embriyolojik olarak gestasyonun 8-10. haftalarinda diafragmanin kapanamamasi barsaklarin
gogiis boslugu icinde kalmasina neden olur (V. Akcigerlerin gelisecegi sahada barsaklarin
bulunmasi akciger hipoplazisine yol acar. Akcigerlerde alveollerin ve pulmoner arteriyollerin
say1s1 azalirken pulmoner arteriyollerde kas hiperplazisi meydana gelir (-3,

Antenatal olarak ultrasonografi (USG) ile tan1 konabilir (1:345), USG'de kalp arkasinda ici
stvi dolu mide veya barsak kivrimlarinin goriilmesi ile tan1 miimkiindiir. Siklikla polihidroamnios
bulunur @. Olgularin higbirinin gebelik déneminde takibi olmadigindan dolay1 antenatal tanilari
yoktu.

Klinik belirtiler, pulmoner hipoplazinin derecesine bagl olarak genellikle ilk saatlerde veya
ilk gin iginde baglar. Solunum sikintis1 en Onemli belirtidir ve siklikla dogumhanede
resiisitasyona gereksinim duyarlar. Dispne, tasipne, siyanoz ile birlikte tagikardi bulunur. Sik
goriilen sol taraf hernilerinde ayni tarafta akciger sesleri alinamaz. Kalp sesleri sagda isitilir.
Barsaklarm gogiis i¢ine gegmesinden dolay:1 karin ¢okiiktiir (skafoid karin) @). Klinik tablo
semptomlarin baslama zamanina gore degisir. Sunulan olgularda solunum sikintis1 dogumdan
hemen sonra ortaya ¢ikmisti.

Nazogastrik sonda takilarak c¢ekilen akciger grafisinde etkilenen tarafta genis yer kaplayan
bir opasite veya yeteri kadar siire gegmis ise barsak gaz gdlgeleri goriiliir. Baryumlu grafiler
genellikle gerekmez @). Sunulan ii¢ olguda da baryumlu incelemeye gereksinim duyulmadan,
direkt grafi ve muayene bulgulari ile tan1 konulmustur.

Ayirict tanida kistik adenomatoid malformasyon, diger mediastinal kitleler, atelektazi, lober
amfizem ve pnomotoraks diisliniilmelidir.

Antenatal donemde tan1 konulan ve siiphenilen vakalar dogumdan sonra balon maske ile
resiisite edilmemeli bunun yerine dogrudan endotrakeal entiibasyon uygulanarak pozitif basingl
ventilasyon uygulanmalidir. Nazogastrik sonda ile sik aspire edilerek barsaklarin distansiyonu
onlenmelidir. Bebek herniasyon olan taraf iizerine yatirilir. Solunum sikintisi olan olgular direkt
grafide tan1 konmasinin ardindan entiibe edilerek ventile edildi. Sunulan olgularda antenatal tani
konulmus olsaydi bir iist merkeze intrauterin transfer edilebilir veya dogumdan hemen sonra
entiibe edilebilirdi.

Diafragma hernisinin kesin tedavisi cerrahidir, fakat cerrahi tedavi aciliyet gostermez
bununla birlikte fizyolojik acidan acil miidahale ve stabilizasyon gerekir. Prognoz akciger
hipoplazisinin derecesine baghdir. ilk 6 saat icinde agir solunum sikintis1 olan bebeklerde sag
kalim oran1 %30-60 arasindadir. Ilk 24 saat iginde giderek artan solunum sikintis1 nedeniyle tani
konan vakalarda ise mortalite %90'a ulagmaktadir. Olgularda akciger hipoplazisi agir
derecedeydi ve dogumdan hemen sonra semptom verdiler.

Opere edilen ve yenidogan donemini gegiren bebeklerde uzun siireli prognoz iyidir. Prognoz
postoperatif donemdeki pulmoner hipertansiyon gelisimine baghdir. Akciger fonksiyon testleri
bazi bozukluklar gdsterebilir. Herninin tekrarlamasi, gastrodzofagial reflii, torakalomber skolyoz
ve ince barsak tikanikliklar1 ge¢ komplikasyonlar arasindadir ).



Crankson ve ark.©®) antenatal USG ile tespit ettikleri 43 KDH' li hastanin 29'inda (%67),
Steinhorn ve ark.(”) 15 hastanin 9'unda (%60), Huddy ve ark.(® 23 hastanin 13'iinde (%56),
Santos ve ark.(®) 27 hastanin 15'inde (%56) sag kalim saptamiglardir.

Antenatal USG kullanimi ile KDH tanisi siklikla konulabilmektedir. Tan1 konulduktan sonra
ozellikle kardiyovaskiller ve nérolojik anomalilerin varligina yonelik dikkatli bir inceleme
yapilmalidir. Amniosentez, koryon villiis biyopsisi veya fetal kan 6rneklemesi ile fetal karyotip
tayini yapilmasi gerekir. Prenatal tan1 konulduktan sonra doguma kadar anne ve bebek yakindan
izlenmelidir (19,

Antenatal tani; anne ve babanin tedavi yontemleri ve sonuglar1 hakkinda bilgilenmesi ve
annenin gerekli tiim donanima sahip bir merkeze dogum oOncesi yoOnlendirilmesi sayesinde
KDH'sinin neden oldugu yenidogan 6liimlerinin azaltilmasina imkan saglayabilecektir.
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