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Diyafragma patolojilerine endoskopik yaklasim
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Konjenital Diyafragma Hernileri (KDH) ve Diyafragma
Evantrasyonlari (KDE) en sik goriilen diyafragma lezyon-
laridir. Bunlarin disinda paraozofageal herniler ve diyaf-
ragmatik krural evantrasyonlar ise ¢ok ender rastlanan lez-
yonlardir. Konjenital diyafragma hernilerinde diyaframda
biitiinliigii bozan bir defekt vardir ve karwin i¢ci organlart bu
defekt araciligiile toraks bosluguna gecerek normal akciger
gelisimini engelleyerek bozukluklara yol agar. Diyafragma
evantrasyonlarinda ise diyaframn biitiinliigii normaldir fa-
kat miiskiiler yapilarda bozukluk ve bu bozuklugun yol ag-
ng1 anormal kontraktilite soz konusudur. Her iki hastaligin
mekanik etkilerinin bir kismi benzer olsa da evantrasyonda
pulmonar hipertansiyon daha diisiik ve akciger hipoplazisi
minimal derecededir. Bundan dolayt klinik bulgular daha
silik ve prognoz daha iyidir.

Bu makalede konjenital diyafragma lezyonlarimin genel
hatlarini ve bu hastaliklarin endoskopik tedavilerini ozetle-
meye calistik. Ayrica Morgagni hernileri icin “Insizyonsuz
Tam Kat Karin Duvari Fiksasyonu” teknigi ile diyafragma
evantrasyonu icin “Cift Kat Kese Agizi Siitiir ile Plikas-
yon” teknigini tammladik. Ayrica niikse mani olmak icin
defekt kenarlarindaki serdz membranlarin ¢ikarilmasinin
onemini vurguladik.

Anahtar kelimeler: Diyafragma hernileri, diyafragma
evantrasyonlari, diyafragma defektlerinin endoskopik
onarimi, insizyonsuz fiksasyon teknigi, kese agzi plikasyon
teknigi

Abstract
Endoscopic approach to diaphragmatic pathologies

Congenital diaphragmatic hernias (CDH) and diaphrag-
matic eventrations (CDE) are the most common congenital
lesions of the diaphragm. Paraeosophageal hernias and
crural eventrations are very rare in children. Congenital
diaphragmatic hernia (CDH) is a developmental defect in
the diaphragm that allows abdominal viscera to herniate
into the thoracic cavity, thereby interfering with normal
lung development. In the diaphragmatic eventration, di-
aphragma is intact, however impaired musculature leads
to contractility disorders. Although some of the mechanical
effects of both diseases are similar, the incidence of pul-
monary hypertension is low and the degree of associated
pulmonary hypoplasia is minimal. Thus, the presentation is
less dramatic and usually somewhat delayed and the prog-
nosis is significantly better.

In this article we summarized the general aspects and the
endoscopic treatment of the congenital diaphragmatic lesi-
ons and have described two novel techniques for Morgagni
hernia (Full-Thickness Abdominal Wall Fixation Without
Skin Incision Technique) and diaphragmatic eventration
(Double Purse String Suturing Plication Technique). And
we stressed the importance of the excision of the serosal
membrane on the defect margins.

Keywords: Diaphragmatic hernias, diaphragmatic event-
rations, endoscopic repair of diaphragmatic defects, fixa-
tion without skin incision technique, purse string suturing
plication technique

Giris

Diyaframla ilgili konjenital lezyonlar genel olarak iki
baslik altinda toplanirlar; Konjenital Diyafragma Her-
nileri (KDH) ve Diyafragma Evantrasyonlar1 (KDE).
Bunlarin diginda paradzofageal herniler ve diyafrag-
matik krural evantrasyonlar ise ¢cok ender rastlanan
lezyonlardir. Konjenital diyafragma hernilerinde di-
yaframda biitiinliigii bozan bir defekt vardir ve karin
ici organlar1 bu defekt araciligi ile toraks bogluguna
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gecerek hastaligin patofizyolojisini olusturan bozuk-
luklara yol agar. Diyafragma evantrasyonlarinda ise
diyaframin biitiinliigii normaldir fakat miiskiiler yapi-
larda bozukluk ve bu bozuklugun yol actig1 anormal
kontraktilite s6z konusudur. Konjenital paraézofage-
al herniler ve diyafragmatik krural evantrasyonlarda
ise olay genelde “gastrik volvulus” olarak karsimiza
cikar.

Dogumsal diyafragma hernisi

Konjenital Diyafragma Hernisi (KDH), erken fotal
donemde diyaframda olugan anatomik bir defektten
karin i¢i organlarmin gogiis bosluguna girmesiyle
karakterize, etiyolojisi bilinmeyen mortalitesi yiiksek
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dogumsal bir anomalidir “¥. Bu hastaliktan 6liimle-
rin en 6nemli nedeni, iki tarafli pulmoner hipoplazi ve
pulmoner hipertansiyondur ®. Son yillarda, acil KDH
onariminin postoperatif solunum kompliyansini boz-
dugunun gosterilmesi © ve preoperatif stabilizasyo-
nun 6neminin vurgulamasi ile Konjenital Diyafragma
Hernisi (KDH) tedavisi 6nemli bir agama kaydetmis-
tir. Preoperatif fizyolojik stabilizasyon sonrasi “ge-
ciktirilmis” cerrahi onarim olarak isimlendirilen yeni
tedavi modaliteleri ile sagkalim artmigtir ¢,

KDH Kklasik olarak sol tarafta posterolateral bolgede
2-4 cm’lik bir defekt olarak karsimiza ¢ikar. Bu de-
fektten, karaciger sol lobu, dalak ve diger gastroin-
testinal sistem organlar1 gogiis bosluguna gecebilir.
Sag taraftaki hernilerde ise, karaciger sag lobu ve
diger karin ici organlar gogiis bogluguna gecer. Bu
olgularda hepatik venler ektopik olarak sag atriyuma
acilabilir, bu da cerrahi onarimu giiclestirebilir. Gogiis
bosluguna gegen organlarin o taraf akcigerine basi
yaparak parankimin gelismesine engel oldugu, bunun
da akciger hipoplazisi ile sonuclandig: belirtilmigtir
M., Akciger hipoplazisinin aslinda primer olay oldugu
ve diyafram defektinin ise buna sekonder olarak ge-
listigi de ileri siiriiliir ©. Akciger hipoplazisine, kargi
tarafta da rastlanilmast bu goriisii desteklemektedir.
Fitiklagma brongiyal boliinme asamasinda oldugu
icin akciger gelisimi de bu donemde etkilenir. Ak-
ciger hipoplazisinde akcigerin hem hacmi hem de
agirhigr azalmistir. Alveollerin gelisimi etkilenmig
olup, normal yapida alveol ¢ok azdir. Yapilart imma-
tiir olup, alveoler septumlar kalinlagmistir. Alveoler
birimlerdeki anormal septasyonlar gaz aligverigini
zorlagtirir. Surfaktan azalmistir. Akciger parankimi
arterlerinin sayisinda azalma vardir. Hem preasiner
hem de asiner arteriollerde asir1 mediyal kas hiperp-
lazisi bulunur. Normalde respiratuar brongiyollerden
sonraki yapilarin arteriollerinde kas tabakasi yokken
KDH’da bu damarlarda da kas bulunur ®. Bu degi-
siklikler hem defekt tarafi hem de karg: tarafta bulu-
nur. Arter yapilarinda bu anormal kas yapilagmasinin
sonucu ise pulmoner hipertansiyon gelisimine asirt
yatkinlik olarak karsimiza ¢ikar.

Tam
A. Prenatal tami: KDH’ nin prenatal tanist genellik-

le prenatal ultrasonografide(US) karaciger ve bagir-
saklarin toraks icinde goriilmesiyle konur 419, Fotal

akciger ve karacigerin ekojeniteleri birbirine yakin
oldugu icin siiphelenilen durumda karacigerin kan
akimina bakmak i¢in Doppler USG’den yararlanila-
bilir V. Ayirict tanida fotal Manyetik Rezonans go-
riintiileme (MRI) da kullanilabilir 2,

B.Postnatal tan1: Dogumdan sonra bebegin semptom-
larin1 akcigerlerin hipoplazisi ve pulmoner hipertansi-
yon derecesi belirler. Cok agir olgularda dogumdan
hemen sonra bulgular gozlenirken, cogu olgu ilk 24
saat icinde belirti verir. En belirgin semptom, solunum
sikintis1 ve siyanozdur. Fizik muayenede, ¢okiik karin
ve asimetrik, huni bicimli bir g6giis yapist vardir. To-
raks boslugunda barsak sesleri duyulabilir. Mediyasti-
nal kayma venoz doniisii bozar. Sonugta, hipotansiyon
ve periferik perfiizyon bozuklugu gelisir.

Direkt grafide, gogiiste mide ve barsaklara ait gaz
golgelerinin goriilmesi tani koydurucudur. Ayrica
nazogastrik sondanin ucunun da gogiis boslugunda
goriilmesi tantyr destekler. Mediastenin agilanmasi
ve kardiyak siliietin kars1 tarafa yer degistirmesi ek
bulgulardir.

KDH, yenidogan doneminde en siklikla konjenital
kistik adenomatoid malformasyonlarla karigtirilabilir,
ancak klinik ve grafik bulgularla ayirim yapmak he-
men tiimiinde olasidir. Daha ileriki yaslarda ise diyaf-
ragma evantrasyonu, Morgagni hernisi, hiatal herni,
akcigerin konjenital kistik hastaliklari, ampiyem son-
rast pnomotoseller ve akciger agenezisi gibi patolojik
durumlarla karigabilir (V. Opakt grafiler ve gerekirse
tomografi ile ayirici taniya gidilebilir.

Prognostik faktorler

Cesitli yazarlar hastalik tedavisinde bazi prognostik
faktorler ileri stirmiiglerdir.

e Prenatal tani: KDH nin intrauterin 24. haftadan
once taninmasinin ek anomalilerin varliginda
kotii prognozu isaret ettigi 6ne siiriilmiistiir 1.

e Ek anomaliler: Kétii prognozu gosterir.

 Futik kesesi: Iyi prognozu gosterir (4.

e Polihidroamnios: Polihidroamnios ek anomali
varligina o da kotii prognoza isaret eder 19

e Midenin pozisyonu: Tan1 aninda midenin gogiis
boslugunda oldugu hastalarda sag kalimin %30’a
diistiigii bildirilmistir 1.
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e Sag taraf KDH’larinda prognozun sola gore daha
kotii oldugunu ileri siiriiliir .

e Karaciger herniyasyonu: Prognozun kétii oldugu-
nu gosterir 1.

e Akciger hipoplazisi. Akciger bag orani (Lung-
to-head ratio:LHR) ile olg¢iiliir: Ultrasonografik
Olciimde LHR 1’in altinda ise kotii prognozu gos-
terir 9.

e Fotal akciger hacim ol¢timii: Fotal MR ile akci-
ger hacim oOl¢iimiinde rolatif akciger hacminin
%40’ 1n altinda olmas1 kotii prognozu gosterir (9,

e Kardiyoventrikiiler indeks (sol ventrikiil/sag vent-
rikiil), kardiyovaskiiler indeks (Ao/PA), Pulmoner
hipertansiyon belirtisi olarak Modifiye McGoon
indeks (hiler pulmoner arter caplari/inen aorta).
Modifiye McGoon indeksinin 1.3’ten kiiciik ol-
mas1 kotii prognozu gosterir.

e Pulmoner hipertansiyon: Modifiye McGoon in-
deks (hiler pulmoner arter c¢aplari/inen aorta).
Modifiye McGoon indeksinin 1.3’e esit ya da
daha kiigiik olmas1 kotii prognozu gosterir.

e Defektin biiyiikliigii: Defekt biiyiikliigii ile morta-
lite ve morbidite artar 617,

Ameliyat oncesi bakim

KDH’nin cerrahi degil, fizyolojik bir acil hastalik
oldugu unutulmamali ve operasyon oncesi kalp ve
solunum fonksiyonlar: stabil hale getirilmelidir. Dii-
zeltilemeyen akciger hipoplazisi ve geri donebilen
pulmoner hipertansiyon arasindaki denge, tedaviye
yanitt ve dolayisiyla da prognozu belirler. Her iki
durumun da klinik sonuglari, pulmoner vaskiiler di-
rengte artma, pulmoner arter basinglarinda yiikselme,
sag-sol sant ve ilerleyici hipoksidir. Tiim preoperatif
tedavi secenekleri pulmoner damar tonusunu diizelt-
meye yoneliktir. Pre-operatif bakimda kardiyopul-
moner destek onemlidir. Hasta entiibe edilir ve nazo-
gastrik sonda yerlestirilir. G6giis boslugundaki mide
ve bagirsaklart hava ile sigirip akciere olan basiy1
arttirmamak i¢in kesinlikle balon ve maske ile venti-
lasyon yapilmaz V. Arteriyel ve venoz kateterler yer-
lestirilir. Arteriyel oksijen satiirasyonu hem preduktal
hem de postduktal olarak ol¢iiliir. Stres yaratabilecek
her tiirlii uyar: pulmoner arter basin¢larimi, dolayisty-
la da sag-sol sant: arttirtp hipoksiyi derinlestirecegi
icin hasta sedatize edilmelidir. Hipotansiyon ve doku
perfiizyonunu diizeltmek amactyla sivi resiisitasyo-
nu yapilmalidir. Dopamin ve dobutamin gibi pozitif
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inotropik ilaglar verilebilir *9'®. Metabolik asit-baz
dengesizlikleri genellikle hipoperfiizyon nedeniyle
gelisir. Stvi tedavisi ve bikarbonat uygulamalar ile
diizeltilebilir. Agir hiperkapni, ventilator parametre-
leri degistirilerek engellenebilir !

Dogum oncesi tedavi

Harrison ve ark. ", ilk defa kuzularda akciger komp-
resyonunun akcigerlerde hipoplaziye yol agtigini ve
prenatal dekompresyonun bu durumu diizelttigini
gostermislerdir. Daha sonra insan uygulamalarina
gecilmis, fakat randomize calismalarda bu tedavinin
postnatal cerrahiye iistiinliigti gosterilememis ve terk
edilmigtir .

Konjenital trakeal obstriiksiyonlarinda, akciger hi-
perplazisi meydana geldigi gozlemine dayanarak
bagka bir prenatal tedavi modeli gelistirilmistir. Ha-
vayolu basmcinin akciger gelisiminde rolu olabile-
cegi diislincesiyle, fetal yasamda trakeal okliizyonun
KDH 1i fetuslarda akciger kompresyonunu ortadan
kaldirip kaldirmayacagi denenmistir . Bu 6nce ku-
zularda, sonra insan fetiisiinde denenmis, aragtirma-
nin fetiis gestasyonel yasini kisalttig1 gosterilince uy-
gulamadan vazgecilmistir, fakat trakeal okliizyonun
akciger histolojisi ve alveollerin geligsmesine biiyiik
katkist oldugu gozlenmigtir .

Fetondoskopik tekniklerin geligsmesi, prenatal do-
nemde balonla trakeal okliizyon uygulamasina ola-
nak vermigtir 1. Teknik kisa siirede gelismis ve LHR
leri birin altinda olan KDH li olgulara uygulanmaya
baslanmigtir. Bu uygulamalda %50°1ik sagkalim elde
edilmis olup, bu durum cesaret verici olarak nitelen-
dirilmigtir 1.

Dogum sonrasi tedavi

Cerrahi onarimin tam olarak ne zaman yapilmasi ge-
rektigi kesin degildir. Ameliyat edilmemis hastalarda
zamanla pulmoner arter basinglarinin diistiigii goste-
rilmistir. Bu nedenle pulmoner arter basinci diigene
kadar beklenmesi gerekliligi savunulmustur. Son yil-
larda gecerli olan goriis, hastanin klinik olarak sta-
bilizasyonu saglandiktan sonra cerrahi onarim yapil-
masidir. Bu stabilizasyon siiresi birka¢ giinle birkag
hafta arasinda degismektedir 11319,
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KDH’da cerrahi tedavinin temeli, diyaframdaki de-
fektin primer olarak onarilmasina dayanir. Defekt cok
genigse, onarimda perirenal fasia, torasik ya da ab-
dominal kas flepleri gibi ¢cevre dokular veya sentetik
prostetik materyaller kullanilabilir !9, Giiniimiizde
diyafragma hernisinin laparoskopik ve torakoskopik
cerrahi ile onarimi yaygindir @2, Torakoskopik uy-
gulamalarda o6zellikle sag taraf hernilerinde yiiksek
oranda niiks goriilmesinin greft kullanilmasi ile 6nii
alinmigtir ®®. Laparaskopik onarimda defekt kenarla-
rindaki ser6z membranlar ¢ikarilir, absorbe olmayan
siitiirlerle tek tek onarilir (Sekil 1-6).

Diyafram hernisinin laparoskopik onarmmi

Posterolateral sol diyafragma hernisinde (Sekil 1),

Sekil 1. Sol diyafragma hernisi, preoperatif goriiniim, A) P/A,
B) Lateral rontgenogram.

Sekil 3. Postero lateral sol diyafragma hernisi, laparoskopik
goriiniim. A) Kas halkas: ve herni kesesinin goriiniimii. B) ince
membran (kese), frenik sinir ve damarsal yapilar acikca goz-
leniyor.

yenidoganlarda cerrahi ekip hastanin ayak tarafinda
caligabilir. Biiyiik cocuklarda, hastaya masada sol
istte kalacak sekilde supine hafif semilateral, ters
trandelenburg pozisyon verilir. Umbilikal kamera
portu haricinde, 5 mm’lik biri epigastrik, digeri go-
begin biraz alt1 sol alt kadran, klavikula orta hat dii-
zeyinden iki ¢aligma portu girilir (Sekil 2). Gerekirse
ekartasyon icin 4. port kullanilabilir. Laparoskopik
yaklagimda batina girilmesini takiben herni gozlenir
(Sekil 3). Herni cevresinde kas ringi belirlenir. Herni
kesesi ince bir membrane olarak tespit edilir. Frenik
sinir ve damarsal yapilar agikga gozlemlenebilir (Se-
kil 3B). Dikisleri kas tabakasindan gecirip arada ser6z
membran birakmamak ve bu sekilde iyilesmeye yar-
dimc1 olmak icin herni kesesi ile miiskiiler ring arasi
cepecevre koter, makas, damar miihiirleme cihazlari
gibi aletler kullanilarak insize edilir. Kese dikis hat-
tin1 saglamlastirmak icin yerinde birakilir (Sekil 4).
Iyilesmeyi kolaylastirmak icin defekt kenarindaki

Sekil 4. Herni kesesi ile miiskiiler ring arasi insize edilir, kese
yerinde birakilir.

Sekil 5. Tek tek non absorbable dikisler kas tabakasindan
ve herni kesesinden gecirip baglanir. A) Miiskiiler ringden,
B, C) Herni kesesinden, D) Karsi taraf miiskiiler ringden.
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serozal membranlar koterize edilip cikarilir. Tek tek
nonabsorbable dikisler kas tabakasindan ve herni kese-
sinden gegirip baglanir (Sekil 5). Aciklik tek tek stitiir-
lerle tiim hat boyunca kapatilir (Sekil 6). Alt1 ay sonra
rontgenografik goriintiide gézlenmektedir (Sekil 7).

Sekil 6. Onarimin tamamlanmis hali.

Sekil 7. Ameliyat sonu rontgen goriintiisii, A) Postero-anterior,
B) Lateral.

Diyafram hernisinin torakoskopik onarim

Sol diyafragma hernisi olan olguda, hastaya girisim
oncesi sol hemitoraks iistte kalacak sekilde pozisyon
verilir. Yenidogan hastada ilk kamera portu skapula
altindan 4 mm port olarak girilir, takiben iki adet 3
mm’lik ¢alisma portu girilir ($ekil 8). Toraks igine
girildiginde herni kesesi, diyafram sinir1 ve kas ringi
rahatlikla gézlemlenir (Sekil 9). Ringin kenarlarinin

Sekil 8. Ameliyat pozisyonu: Dekubitus lateralis, Portlar: Op-
tik 4. Interkostal orta aksiller hat calisma portlar:: 5. Anterior
ve posterior hatlar, basin¢ 4 atmosfer.
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serbestlestirilmesi ve herni kesesinin eksizyonu son-
rast tek tek absorbe olmayan siitiirlerle agiklik kapa-
tilir (Sekil 9). Benzeri diger bir olguda torakoskopi
sirasinda bagirsaklarin tamami ve dalak toraks boglu-
gunda saptanmistir (Sekil 9). Defekt kenar1 yapisik-
liklar koterle kesilip miiskiiler ring serbestlestirmis
(Sekil 10) ve defekt tek tek nonabsorbable dikislerle
onarilmstir (Sekil 11, 12).

Sekil 9. Torakoskopik goriiniim, A) Bagirsaklarin tamam ve
B) Dalak toraks boslugunda.

Sekil 10. Defekt kenarlarindaki yapisikhiklar koterle Kesilip
miiskiiler ring serbestlestiriliyor.

Sekil 11. Defekt tek tek nonabsorbable dikislerle onarilir.

Sekil 12. Defektin onarilmis son hali.
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Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat sonras1 donemde preduktal PaO, seviyesi
80 mmHg’ nin lizerinde, PaCO, seviyesi ise 30-35
mmHg’nin altinda olacak sekilde ventilatér para-
metreleri ayarlanir. Ventilator desteginin kesilmesi
yavag ve uygun parametreler dogrultusunda olma-
Lidir @9,

Prognoz

Cok merkezli caligmalarda %39-95 arasinda de-
gisen, ortalama %69 yasam orani bildirilmistir ©.
Eger gebelik sonlandirilmasi, 6li dogum, yolda ya
da preoperatif oliimler, per operatif 6liimler hesaba
katilacak olursa sagkalim oran1 %50-60 arasinda go-
riilmektedir . Sag taraf hernilerinin mortalite orani
yiiksektir @19,

Hastalarda uzun donemde kronik akciger hastaligi
siktir. {1k ay icinde akciger hipoplazisi problemdir ve
dikkatle izlenmelidir. Sagkalanlarda bronkopulmoner
displazi goriilmesi siktir. Bunlarin ¢ogu uzun siireli
oksijen tedavisine gereksinim gosterir.

Hastalarin biiylik bir kisminda ileriki yaglarda Gast-
roozofageal Reflii Hastahigi (GORH) ortaya ¢ikar.
Bunun nedeni diyafragmatik slingin deforme olmasi,
tamir igleminin normal anatomiyi bozmasi ve mevcut
malrotasyonun mide bosaltim hizint diisiirmesidir.
Reflii 6nceden mevcut akciger hastaligini daha da ko-
tiiye gotiiriir. Biitiin bu faktorlerden dolayi, hastalarin
cogu medikal tedaviden yarar gérmezler ve cerrahi
girisime gereksinim duyarlar ®”. Bu hastalarda degi-
sik malformasyonlar, biiylime geriligi ve ortopedik
sorunlar goriilebilir. Bunlar igin uzun siireli destek ve
ozel takip gerekir.

Morgagni hernisi

Morgagni hernisi Larrey araligindan ¢ikar. Larrey
aralig1 diyafram kasinin sternal ve kotsal demetleri
arasinda yer alan ve icinden superior epigastrik ve
internal mammary damarlarinin gectigi bir aralik-
tir. Karmn ici organlarinin bu bosluktan toraks igine
gecmeleri sonucu Morgagi hernisi meydana gelir.
Bu herniler diyafragma hernilerinin %2-6’sin1 olus-
turur.

Ventral diyafragmatik defekt veya santral tendon
defekti

Bu tip defektler vena kava inferioriin 6niinde her iki
midklavikiiler hat hizasinda olusurlar. Ventral diyaf-
ragma hernisi cantrell pentolojisinin bir komponenti
olarak kargimiza ¢ikar.

Morgagni hernisi esas olarak bir orta hat lezyonu ola-
rak tamimlanmigtir. Genellikle sol taraftan olmakla
beraber, ksifoidin her iki yanindan da cikar. Ender
olarak bilateral de olabilir (Sekil 9). Hemen hemen
her zaman fitik kesesi icerir. Perikard i¢cine dogru da
herniye olabilir. I¢inde genellikle kolonlar ve omen-
tum bulunur. Seyrek olarak da ince bagirsaklar, mide,
karaciger ve dalak da fitiklasir. Hastalik, Down send-
romu, konjenital kalp hastaliklari, gastrointestinal
sistem anomalileri, omfalosel gibi bazi yandas kon-
jenital hastaliklarla beraber olabilir.

Morgagni hernileri ¢ogunlukla asemptomatik seyre-
der. Tan1 genellikle rutin kontrollerde konur. Hastalik
yenidogan doneminde ender olarak solunum zorlugu
semptomlari ile bagvurur. Bunlar konjenital kalp has-
taliklart ile beraberdir. Biiyiik cocuklarda, yineleyen
akciger hastaliklari, kusma, oksiiriik, epigastrik hu-
zursuzluk bulunabilir. Tan1 PA ve lateral akciger gra-
filerinde gaz golgelerinin goriilmesi ile konur (Sekil
6). Herninin solid organlarla dolmas1 halinde CT ve
sintigrafiden yararlanilir. Ayirici tanida perikardial
kistler, gangliondrinoma, Wilms tiimorii yer alir.

Morgagni hernisi strangiilasyon ve barsak torsiyo-
nu riski tasidig: icin tan1 kondugunda hemen tedavi
edilmelidir. Laparatomik ve laparoskopik yaklagimla
tedavisi yapilir. Siklikla herni kesesi bulundugundan,
kese cikarildiktan sonra defekt kenarlari ser6z memb-
ranlardan temizlendikten sonra defekt tek tek absorbe
olmayan dikislerle hapatilir. Defektin arka kenar1 kot
ve ksifoide fiske edilir.

Defekt laparoskopi ile de onarilabilir. Bu teknikte
degisik metodlar denenmektedir. Biz, “insizyonsuz
laparoskopik tam kat karin duvart fiksasyonu” me-
todunu uyguluyoruz. Bu metotta karin 6n duvarinda
igne ucuyla acilan pikiirlerden gecirilen tek tek ab-
sorbe olmayan siitiirler defektin arka tarafindaki kas
halkasindan da gegirilerek yine ayni yerden disari
cikarilip baglanir. Siitiirlerin her biri her iki uclarmn-
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dan teker teker yine ayni pikiirden gecirilerek karin
duvari kaslar1 icine gomiiliir ®®. Bu metodla her dikis
defekt agizlarini dik aciyla kars1 karsiya getirerek diiz
bir hat tizerinde kapatmis olur (Sekil 13-21).

Sekil 13. Preoperatif A) Lateral, B) Postero- anterior akciger
grafileri.

Karm 6n duvari

Kas halkast

Sekil 14. Ameliyat teknigi, sematik goriiniim, “insizyonsuz la-
paroskopik tam kat karin duvari fiksasyonu”. Karin duvarin-
daki pikiirden gecilen siitiirler posterior kas halkasmdan da
gecirilerek yine aym yerden disar1 cikarihp baglanir ve karm
duvari kaslar1 icine gomiiliir.

Sekil 15. Bilateral Morgagni hernisi, laparoskopik goriiniim.

Sekil 16. Fitik kesesi defekt kenarlarmdan cepecevre eksize
edilip cikariliyor.
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Sekil 17. Karmn duvarinda acilan pikiirden gecilen siitiirler
defektin posterioriindeki kas halkasindan da gecirilerek yine
aym yerden disar1 ¢ikarilr.

f

Sekil 18. Dikisler ayni pikiirden disar1 alimp baglanir ve defekt
kapatilir.

Sekil 19. Prolen dikisin diigiimii cilt altinda hissedilmemesi icin
kas tabakasi altma gomiilmesi. A, B, C, D) igne aym pikiirden
kas tabakasim da icine alacak sekilde etlice gecirilip ciltten di-
sar1 alimir ve gerilerek Kesilir ve baglanr.

Sekil 20. A) Cildin erken post operatif goriiniimii, B) Post
operatif 3. aydaki goriintii, pikiir izleri kaybolmus ve skarsiz
iyilesme saglanmis.
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Sekil 21. Pre ve post operatif rontgen goriintiileri. Sol hemidi-
yafram normal pozisyonda.

Paraozofageal herniler

Cocuklarda paradzofageal hernilere ender olarak
rastlanir. Diyaframin kruralarindaki evantrasyonlar
ve diger defektlerle birlikte, bebeklerde mide vol-
vulusunun ortaya ¢cikmasinda ¢cok 6nemli rol oynar.
Laparoskopik tedavi gastro 6zofageal refliilerdeki

Sekil 23. Solda sliding tipte herni. Mide saga asagiya dogru
iyice cekilerek defektin boyutlar: ve herni kesesinin yapistig
alanlar tespit edilir.

(GOR) gibidir. Batina girilip herni tespit edilir (Se-
kil 22). Mide saga asagiya dogru iyice cekilerek de-
fektin boyutlar1 ve herni kesesinin yapistig1 alanlar
tespit edilir (Sekil 23). Kese koterize edilerek cika-
rilir ve defektle birlikte genislemis hiatus ortaya ¢i-
karilir (Sekil 24). Genislemis hiatus tek tek absorbe
olmayan dikiglerle daraltilarak tamir edilir (Sekil
25). Tek tek 3 siitiirle funduplikasyon tamamlanir
(Sekil 26).

Sekil 24. Kese koterize edilerek cikarilir ve defektle birlikte ge-
nislemis hiatus ortaya cikarihr.

Sekil 25. Genislemis hiatus tek tek absorbe olmayan dikislerle
daraltilarak tamir edilir.

Sekil 26. Tek tek konan 3 siitiir ile uygun funduplikasyon ger-
ceklestirilir.

e

Diyafram evantrasyonu

Intakt fakat miiskiiler tabakasi iyi gelismemis diyaf-
ramin tamaminin veya bir kisminin kosta ve diger
organ baglantilart bozulmamak kaydiyla yukartya
dogru kalici olarak yiikselmesidir !2?. Diyafragma
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evantrasyonu konjenital veya kazanilmig frenik sinir
hasar1 sonucu olusur. Konjenital olaninda diyafram
kas kitlesinde belirgin derecede bir azalma s6z konu-
sudur. Frenik sinir zedelenmesinde ise kas yogunlugu
normal smirlara yakindir. Bazi yazarlar evantrasyon
terimini yalnizca konjenital orijinli olanlar i¢in 6ne-
rirler .

Evantre olan diyaframda olayin herni kesesi mi,
evantrasyon mu oldugu tartisilir. Evantrasyonda di-
yaframin plevra, kas ve periton katlarini icermesi ve
genig bir tabanla hemidiyaframin biitiiniinii icererek
yiikselmis olmasi gerekir *. Eger hemidiyaframin
yalnizca bir boliimii fokal olarak yiikselmis ise bu du-
rumda diyafragma hernisinden soz edilir .

Bebeklerde evantrasyonun en belirgin bulgusu, solu-
num sikintis1 ve beslenme giicliigiidiir. Semptomlar
yenidogan veya sonrasinda herhangi bir yasta bagla-
yabilir. Semptomlarin siddeti cocugun yasi ve hasarin
derecesi ile ilgilidir. Biiyiik cocuklarda atelektazi, yi-
neleyen solunum yolu enfeksiyonlari, agir1 hareket-
leri tolere edememe, efor dispnesi gibi semptomlar
yaninda, kusma, istahsizlik, hazimsizlik, epigastrik
yanma gibi non spesifik gastrointestinal yakinmalari
da bulunabilir. Ileri yaslarda hastanin egilmesi ve ya-
tar pozisyon almasi solunum sikintisina yol acabilir.
Hatta hastalar oturur durumda uyumayi tercih edebi-
lirler.

Tani, ¢cogu zaman rastlanti sonucu cekilen akciger
grafisinde diyaframin yiiksek bulunmasi ile konur.
Posteroanterior ve lateral akciger grafisinde diyafra-
min yiiksek olmasi taniy1 koydurur.

Hastalifin ayirici tanisinda konjenital diyafragma
hernisi, atalektazi, akciger ve 6n mediasten tiimorleri
on plandadir.

Konjenital diyafragma evantrasyonunda cerrahi teda-

vi endikasyonlar1 sunlardir:

e Destege gereksinim gosteren solunum sikintisi

* Yineleyen akciger enfeksiyonlari

e Solunum sistemi yakinmalarina eglik eden beslen-
me giicliigli ve gelisme geriligi

¢ Genis evantrasyon

e US ve floroskopide belirgin mediasten kaymasi-
nin tespiti

e Akcigerlerin radyoizotopik incelenmesinde ipsi-
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lateral akciger alaninda radyoizotop tutulmasinda
%50 oraninda farklilik gozlenmesi

Bebeklerde goriilen frenik sinir felci ve brakial plek-
sus zedelenmelerinde 2-6 ay icinde %85 oraninda
kendiliginden diizelme olabilmektedir V. Bundan do-
lay1 cerrahi tedavi icin acele etmemek gerekir. Fakat
bebek istirahat anindayken, solunum hizt dk. 80’in
altina diigmiiyorsa cerrahi girisim geciktirilmez. Iat-
rojenik frenik sinir hasarli hastalarda da eger belirgin
mediasten kaymas1 varsa belli bir siire sonra cerrahi
endikasyonu olusur. Tedavi edilmeyen olgularda %20
’lere varan mortalite bildirilmigstir (V. Bu hastalarin
cerrahi tedavisinde plikasyon solunum mekanigini
diizeltir.

Diyafragma evantrasyonlarmin cerrahi
tedavisi

Diyafragma evantrasyonlarinin cerrahi tedavisinde en
sik bagvurulan yontem plikasyondur. Pilikasyon hem
tidal voliim hem de maksimum solunum kapasitesini
arttirir ve diyaframu stabil bir hale getirir. Bu sekilde
paradoksal solunum ve sonugta solunum mekanigi
diizeltilmis olur.

Plikasyon hem torakal hem de abdominal yoldan ya-
pilir. Torakal yoldan yapilan eksplorasyonda frenik
sinirin diyaframa girisi ve perifere dallanmasi kolay-
likla gozlenir ve cerrahi girisim sirasinda zedelenme-
sinin Oniine gecilir. Abdominal giriste mevcut mal-
rotasyon ve mide volvulusu gibi yandag anomalilere
miidahale olanagi vardir.

Hangi yoldan yapilirsa yapilsin, plikasyon sirasinda
frenik sinir dallarindan gegmemeye 6zen gosterilme-
li ve diyafram altindaki organlarin yaralanmamalari
icin azami gayret gosterilmelidir.

Son zamanlarda minimal invaziv yontemlerle pli-
kasyon yapilmaktadir. Bu teknikle de torakal ve ab-
dominal yol kullanilabilir. Tercihimiz torakoskopik
yontemdir €3V, Bu yontemde lateral dekiibitus po-
zisyonda orta aksiler hatta 4. interkostal mesafeden
torakoskopi yapildiktan sonra, anterior ve posterior
5. Intekostal araliktan ¢alisma portlar1 sokulur ve 4
atmosferlik basing altinda iglem gergeklestirilir (Sekil
27).
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ORYANTASYON

Pozisyon: Dekubitus lateralis
Portlar: Optik: 4 interkostal
orta aksiller hat

Calisma portlar:: 5. anterior
ve posterior hat

Basmng: 4 atmosfer

Sekil 27. Cift kese agz1 teknigiyle torakoskopik plikasyon tek-
niginde pozisyon ve oryantasyon.

Sekil 30. A, B) 2/0 polyester siitiir ile cepecevre kese agz siitiir
gecirilir. C, D) Dikisin dokuyu kesmesini engellemek icin dii-
giim dakron flejit iizerinden atilir.

Sekil 28. Diyaframin en zayif noktasi tespit etmek icin cesitli
kisimlarmdan tutup cekilir.

Sekil 31. Ayni islem ikinci siitiir icin de uygulanur. ikinci siitiir
uygulanmadan once gaz basmec diisiiriilerek diyaframm to-
raks icine dogru yiikselmesi saglanir.

Sekil 29. A) Resimde isaretli bolgeden koterle gecilerek parye-
tal plevra yakilarak yara iyilesmesine yardimci olunur. B)
2/ 0 polyester siitiir ile cepecevre kese agz siitiir gecirilir. C, D)
Dikisin dokuyu kesmesini engellemek icin diigiim dakron flejit
iizerinden atilir.
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Sekil 32. Son goriiniim: Diyafram asag inmis, kosto-frenik siniisler normal pozisyonda, solunumla senkronize

diyafram hareketleri mevcut.

Sekil 33. A) Pre ve B) post operatif rontgenografik goriintii. Diyafragma normal yerine inmis, kostofrenik siniis

belirgin.

Cifte kese agz teknigi ile sag diyafragma
evantrasyonunun plikasyonu

Pozisyon ve oryantasyon

Hastaya dekubitus lateralis pozisyonu verilir. Portlar
yerlestirilirve oryantasyon saglanir (Sekil 27). Daha
sonra diyaframin en zayif noktasini tespit edilir. Bu-
nun i¢in diyaframin cesitli kisimlarindan tutulup ceki-
lir (Sekil 27). Yara iyilesmesine yardimci olmak icin
dikislerin gegecegi yerlerden paryetal plevra koterle
yakilir ve 2/0 polyester siitiir ile cepecevre kese agzi
siitiirle evantre olan diyafram karm bogluguna dogru
gomiiliir. Her iki dikis ucu dakron plejit gegirildikten
sonra baglanir. Ayni islem ikinci ve gerekirse tigtincii
kat olarak da gerceklestirilir (Sekil 28-32). Sonucta,
diyafram normal yerine inmis olur (Sekil 32).
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