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Öz

Konjenital Diyafragma Hernileri (KDH) ve Diyafragma 
Evantrasyonları (KDE) en sık görülen diyafragma lezyon-
larıdır. Bunların dışında paraözofageal herniler ve diyaf-
ragmatik krural evantrasyonlar ise çok ender rastlanan lez-
yonlardır. Konjenital diyafragma hernilerinde diyaframda 
bütünlüğü bozan bir defekt vardır ve karın içi organları bu 
defekt aracılığı ile toraks boşluğuna geçerek normal akciğer 
gelişimini engelleyerek bozukluklara yol açar. Diyafragma 
evantrasyonlarında ise diyaframın bütünlüğü normaldir fa-
kat müsküler yapılarda bozukluk ve bu bozukluğun yol aç-
tığı anormal kontraktilite söz konusudur. Her iki hastalığın 
mekanik etkilerinin bir kısmı benzer olsa da evantrasyonda 
pulmonar hipertansiyon daha düşük ve akciğer hipoplazisi 
minimal derecededir. Bundan dolayı klinik bulgular daha 
silik ve prognoz daha iyidir.

Bu makalede konjenital diyafragma lezyonlarının genel 
hatlarını ve bu hastalıkların endoskopik tedavilerini özetle-
meye çalıştık. Ayrıca Morgagni hernileri için “İnsizyonsuz 
Tam Kat Karın Duvarı Fiksasyonu” tekniği ile diyafragma 
evantrasyonu için “Çift Kat Kese Ağızı Sütür ile Plikas-
yon” tekniğini tanımladık. Ayrıca nükse mani olmak için 
defekt kenarlarındaki seröz membranların çıkarılmasının 
önemini vurguladık.

Anahtar kelimeler: Diyafragma hernileri, diyafragma 
evantrasyonları, diyafragma defektlerinin endoskopik 
onarımı, insizyonsuz fiksasyon tekniği, kese ağzı plikasyon 
tekniği

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 İncision 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
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Giriş

Diyaframla ilgili konjenital lezyonlar genel olarak iki 
başlık altında toplanırlar; Konjenital Diyafragma Her-
nileri (KDH) ve Diyafragma Evantrasyonları (KDE). 
Bunların dışında paraözofageal herniler ve diyafrag-
matik krural evantrasyonlar ise çok ender rastlanan 
lezyonlardır. Konjenital diyafragma hernilerinde di-
yaframda bütünlüğü bozan bir defekt vardır ve karın 
içi organları bu defekt aracılığı ile toraks boşluğuna 

geçerek hastalığın patofizyolojisini oluşturan bozuk-
luklara yol açar. Diyafragma evantrasyonlarında ise 
diyaframın bütünlüğü normaldir fakat müsküler yapı-
larda bozukluk ve bu bozukluğun yol açtığı anormal 
kontraktilite söz konusudur. Konjenital paraözofage-
al herniler ve diyafragmatik krural evantrasyonlarda 
ise olay genelde “gastrik volvulus” olarak karşımıza 
çıkar.

Doğumsal diyafragma hernisi

Konjenital Diyafragma Hernisi (KDH), erken fötal 
dönemde diyaframda oluşan anatomik bir defektten 
karın içi organlarının göğüs boşluğuna girmesiyle 
karakterize, etiyolojisi bilinmeyen mortalitesi yüksek 
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doğumsal bir anomalidir (1-3). Bu hastalıktan ölümle-
rin en önemli nedeni, iki taraflı pulmoner hipoplazi ve 
pulmoner hipertansiyondur (4). Son yıllarda, acil KDH 
onarımının postoperatif solunum kompliyansını boz-
duğunun gösterilmesi (5) ve preoperatif stabilizasyo-
nun öneminin vurgulaması ile Konjenital Diyafragma 
Hernisi (KDH) tedavisi önemli bir aşama kaydetmiş-
tir. Preoperatif fizyolojik stabilizasyon sonrası “ge-
ciktirilmiş” cerrahi onarım olarak isimlendirilen yeni 
tedavi modaliteleri ile sağkalım artmıştır (6-8).

KDH klasik olarak sol tarafta posterolateral bölgede 
2-4 cm’lik bir defekt olarak karşımıza çıkar. Bu de-
fektten, karaciğer sol lobu, dalak ve diğer gastroin-
testinal sistem organları göğüs boşluğuna geçebilir. 
Sağ taraftaki hernilerde ise, karaciğer sağ lobu ve 
diğer karın içi organlar göğüs boşluğuna geçer. Bu 
olgularda hepatik venler ektopik olarak sağ atriyuma 
açılabilir, bu da cerrahi onarımı güçleştirebilir. Göğüs 
boşluğuna geçen organların o taraf akciğerine bası 
yaparak parankimin gelişmesine engel olduğu, bunun 
da akciğer hipoplazisi ile sonuçlandığı belirtilmiştir 
(1). Akciğer hipoplazisinin aslında primer olay olduğu 
ve diyafram defektinin ise buna sekonder olarak ge-
liştiği de ileri sürülür (9). Akciğer hipoplazisine, karşı 
tarafta da rastlanılması bu görüşü desteklemektedir. 
Fıtıklaşma bronşiyal bölünme aşamasında olduğu 
için akciğer gelişimi de bu dönemde etkilenir. Ak-
ciğer hipoplazisinde akciğerin hem hacmi hem de 
ağırlığı azalmıştır. Alveollerin gelişimi etkilenmiş 
olup, normal yapıda alveol çok azdır. Yapıları imma-
tür olup, alveoler septumlar kalınlaşmıştır. Alveoler 
birimlerdeki anormal septasyonlar gaz alışverişini 
zorlaştırır. Surfaktan azalmıştır. Akciğer parankimi 
arterlerinin sayısında azalma vardır. Hem preasiner 
hem de asiner arteriollerde aşırı mediyal kas hiperp-
lazisi bulunur. Normalde respiratuar bronşiyollerden 
sonraki yapıların arteriollerinde kas tabakası yokken 
KDH’da bu damarlarda da kas bulunur (9). Bu deği-
şiklikler hem defekt tarafı hem de karşı tarafta bulu-
nur. Arter yapılarında bu anormal kas yapılaşmasının 
sonucu ise pulmoner hipertansiyon gelişimine aşırı 
yatkınlık olarak karşımıza çıkar.

Tanı

A. Prenatal tanı: KDH’nın prenatal tanısı genellik-
le prenatal ultrasonografide(US) karaciğer ve bağır-
sakların toraks içinde görülmesiyle konur (1,10). Fötal 

akciğer ve karaciğerin ekojeniteleri birbirine yakın 
olduğu için şüphelenilen durumda karaciğerin kan 
akımına bakmak için Doppler USG’den yararlanıla-
bilir (11). Ayırıcı tanıda fötal Manyetik Rezonans gö-
rüntüleme (MRI) da kullanılabilir (12).

B. Postnatal tanı: Doğumdan sonra bebeğin semptom-
larını akciğerlerin hipoplazisi ve pulmoner hipertansi-
yon derecesi belirler. Çok ağır olgularda doğumdan 
hemen sonra bulgular gözlenirken, çoğu olgu ilk 24 
saat içinde belirti verir. En belirgin semptom, solunum 
sıkıntısı ve siyanozdur. Fizik muayenede, çökük karın 
ve asimetrik, huni biçimli bir göğüs yapısı vardır. To-
raks boşluğunda barsak sesleri duyulabilir. Mediyasti-
nal kayma venöz dönüşü bozar. Sonuçta, hipotansiyon 
ve periferik perfüzyon bozukluğu gelişir.

Direkt grafide, göğüste mide ve barsaklara ait gaz 
gölgelerinin görülmesi tanı koydurucudur. Ayrıca 
nazogastrik sondanın ucunun da göğüs boşluğunda 
görülmesi tanıyı destekler. Mediastenin açılanması 
ve kardiyak silüetin karşı tarafa yer değiştirmesi ek 
bulgulardır.

KDH, yenidoğan döneminde en sıklıkla konjenital 
kistik adenomatoid malformasyonlarla karıştırılabilir, 
ancak klinik ve grafik bulgularla ayırım yapmak he-
men tümünde olasıdır. Daha ileriki yaşlarda ise diyaf-
ragma evantrasyonu, Morgagni hernisi, hiatal herni, 
akciğerin konjenital kistik hastalıkları, ampiyem son-
rası pnömotoseller ve akciğer agenezisi gibi patolojik 
durumlarla karışabilir (1). Opakt grafiler ve gerekirse 
tomografi ile ayırıcı tanıya gidilebilir.

Prognostik faktörler

Çeşitli yazarlar hastalık tedavisinde bazı prognostik 
faktörler ileri sürmüşlerdir.

• Prenatal tanı: KDH’nın intrauterin 24. haftadan 
önce tanınmasının ek anomalilerin varlığında 
kötü prognozu işaret ettiği öne sürülmüştür (13).

• Ek anomaliler: Kötü prognozu gösterir.
• Fıtık kesesi: İyi prognozu gösterir (14).
• Polihidroamnios: Polihidroamnios ek anomali 

varlığına o da kötü prognoza işaret eder (1,13).
• Midenin pozisyonu: Tanı anında midenin göğüs 

boşluğunda olduğu hastalarda sağ kalımın %30’a 
düştüğü bildirilmiştir (9,13).
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• Sağ taraf KDH’larında prognozun sola göre daha 
kötü olduğunu ileri sürülür (13).

• Karaciğer herniyasyonu: Prognozun kötü olduğu-
nu gösterir (13).

• Akciğer hipoplazisi. Akciğer baş oranı (Lung-
to-head ratio:LHR) ile ölçülür: Ultrasonografik 
ölçümde LHR 1’in altında ise kötü prognozu gös-
terir (15).

•  Fötal akciğer hacim ölçümü: Fötal MR ile akci-
ğer hacim ölçümünde rölatif akciğer hacminin 
%40’ın altında olması kötü prognozu gösterir (15).

• Kardiyoventriküler indeks (sol ventrikül/sağ vent-
rikül), kardiyovasküler indeks (Ao/PA), Pulmoner 
hipertansiyon belirtisi olarak Modifiye McGoon 
indeks (hiler pulmoner arter çapları/inen aorta). 
Modifiye McGoon indeksinin 1.3’ten küçük ol-
ması kötü prognozu gösterir.

• Pulmoner hipertansiyon: Modifiye McGoon in-
deks (hiler pulmoner arter çapları/inen aorta). 
Modifiye McGoon indeksinin 1.3’e eşit ya da 
daha küçük olması kötü prognozu gösterir.

• Defektin büyüklüğü: Defekt büyüklüğü ile morta-
lite ve morbidite artar (16-17).

Ameliyat öncesi bakım

KDH’nın cerrahi değil, fizyolojik bir acil hastalık 
olduğu unutulmamalı ve operasyon öncesi kalp ve 
solunum fonksiyonları stabil hale getirilmelidir. Dü-
zeltilemeyen akciğer hipoplazisi ve geri dönebilen 
pulmoner hipertansiyon arasındaki denge, tedaviye 
yanıtı ve dolayısıyla da prognozu belirler. Her iki 
durumun da klinik sonuçları, pulmoner vasküler di-
rençte artma, pulmoner arter basınçlarında yükselme, 
sağ-sol şant ve ilerleyici hipoksidir. Tüm preoperatif 
tedavi seçenekleri pulmoner damar tonusunu düzelt-
meye yöneliktir. Pre-operatif bakımda kardiyopul-
moner destek önemlidir. Hasta entübe edilir ve nazo-
gastrik sonda yerleştirilir. Göğüs boşluğundaki mide 
ve bağırsakları hava ile şişirip akciğere olan basıyı 
arttırmamak için kesinlikle balon ve maske ile venti-
lasyon yapılmaz (1). Arteriyel ve venöz kateterler yer-
leştirilir. Arteriyel oksijen satürasyonu hem preduktal 
hem de postduktal olarak ölçülür. Stres yaratabilecek 
her türlü uyarı pulmoner arter basınçlarını, dolayısıy-
la da sağ-sol şantı arttırıp hipoksiyi derinleştireceği 
için hasta sedatize edilmelidir. Hipotansiyon ve doku 
perfüzyonunu düzeltmek amacıyla sıvı resüsitasyo-
nu yapılmalıdır. Dopamin ve dobutamin gibi pozitif 

inotropik ilaçlar verilebilir (1,9,18). Metabolik asit-baz 
dengesizlikleri genellikle hipoperfüzyon nedeniyle 
gelişir. Sıvı tedavisi ve bikarbonat uygulamaları ile 
düzeltilebilir. Ağır hiperkapni, ventilatör parametre-
leri değiştirilerek engellenebilir (1,9).

Doğum öncesi tedavi

Harrison ve ark. (12), ilk defa kuzularda akciğer komp-
resyonunun akciğerlerde hipoplaziye yol açtığını ve 
prenatal dekompresyonun bu durumu düzelttiğini 
göstermişlerdir. Daha sonra insan uygulamalarına 
geçilmiş, fakat randomize çalışmalarda bu tedavinin 
postnatal cerrahiye üstünlüğü gösterilememiş ve terk 
edilmiştir (9). 

Konjenital trakeal obstrüksiyonlarında, akciğer hi-
perplazisi meydana geldiği gözlemine dayanarak 
başka bir prenatal tedavi modeli geliştirilmiştir. Ha-
vayolu basıncının akciğer gelişiminde rolu olabile-
ceği düşüncesiyle, fetal yaşamda trakeal oklüzyonun 
KDH li fetuslarda akciğer kompresyonunu ortadan 
kaldırıp kaldırmayacağı denenmiştir (19). Bu önce ku-
zularda, sonra insan fetüsünde denenmiş, araştırma-
nın fetüs gestasyonel yaşını kısalttığı gösterilince uy-
gulamadan vazgeçilmiştir, fakat trakeal oklüzyonun 
akciğer histolojisi ve alveollerin gelişmesine büyük 
katkısı olduğu gözlenmiştir (19).

Fetondoskopik tekniklerin gelişmesi, prenatal dö-
nemde balonla trakeal oklüzyon uygulamasına ola-
nak vermiştir (19). Teknik kısa sürede gelişmiş ve LHR 
leri birin altında olan KDH li olgulara uygulanmaya 
başlanmıştır. Bu uygulamalda %50’lik sağkalım elde 
edilmiş olup, bu durum cesaret verici olarak nitelen-
dirilmiştir (19).

Doğum sonrası tedavi

Cerrahi onarımın tam olarak ne zaman yapılması ge-
rektiği kesin değildir. Ameliyat edilmemiş hastalarda 
zamanla pulmoner arter basınçlarının düştüğü göste-
rilmiştir. Bu nedenle pulmoner arter basıncı düşene 
kadar beklenmesi gerekliliği savunulmuştur. Son yıl-
larda geçerli olan görüş, hastanın klinik olarak sta-
bilizasyonu sağlandıktan sonra cerrahi onarım yapıl-
masıdır. Bu stabilizasyon süresi birkaç günle birkaç 
hafta arasında değişmektedir (1,9,13,18).
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KDH’da cerrahi tedavinin temeli, diyaframdaki de-
fektin primer olarak onarılmasına dayanır. Defekt çok 
genişse, onarımda perirenal fasia, torasik ya da ab-
dominal kas flepleri gibi çevre dokular veya sentetik 
prostetik materyaller kullanılabilir (1,9). Günümüzde 
diyafragma hernisinin laparoskopik ve torakoskopik 
cerrahi ile onarımı yaygındır (20-25). Torakoskopik uy-
gulamalarda özellikle sağ taraf hernilerinde yüksek 
oranda nüks görülmesinin greft kullanılması ile önü 
alınmıştır (26). Laparaskopik onarımda defekt kenarla-
rındaki seröz membranlar çıkarılır, absorbe olmayan 
sütürlerle tek tek onarılır (Şekil 1-6).

Diyafram hernisinin laparoskopik onarımı

Posterolateral sol diyafragma hernisinde (Şekil 1), 

yenidoğanlarda cerrahi ekip hastanın ayak tarafında 
çalışabilir. Büyük çocuklarda, hastaya masada sol 
üstte kalacak şekilde supine hafif semilateral, ters 
trandelenburg pozisyon verilir. Umbilikal kamera 
portu haricinde, 5 mm’lik biri epigastrik, diğeri gö-
beğin biraz altı sol alt kadran, klavikula orta hat dü-
zeyinden iki çalışma portu girilir (Şekil 2). Gerekirse 
ekartasyon için 4. port kullanılabilir. Laparoskopik 
yaklaşımda batına girilmesini takiben herni gözlenir 
(Şekil 3). Herni çevresinde kas ringi belirlenir. Herni 
kesesi ince bir membrane olarak tespit edilir. Frenik 
sinir ve damarsal yapılar açıkça gözlemlenebilir (Şe-
kil 3B). Dikişleri kas tabakasından geçirip arada seröz 
membran bırakmamak ve bu şekilde iyileşmeye yar-
dımcı olmak için herni kesesi ile müsküler ring arası 
çepeçevre koter, makas, damar mühürleme cihazları 
gibi aletler kullanılarak insize edilir. Kese dikiş hat-
tını sağlamlaştırmak için yerinde bırakılır (Şekil 4). 
İyileşmeyi kolaylaştırmak için defekt kenarındaki 

Şekil 1. Sol diyafragma hernisi, preoperatif görünüm, A) P/A, 
B) lateral röntgenogram.

Şekil 2. Hasta pozisyonu ve port giriş yerleri.

Şekil 3. Postero lateral sol diyafragma hernisi, laparoskopik 
görünüm. A) Kas halkası ve herni kesesinin görünümü. B) İnce 
membran (kese), frenik sinir ve damarsal yapılar açıkça göz-
leniyor.

Şekil 4. Herni kesesi ile müsküler ring arası insize edilir, kese 
yerinde bırakılır.

Şekil 5. Tek tek non absorbable dikişler kas tabakasından 
ve herni kesesinden geçirip bağlanır. A) Müsküler ringden, 
B, C) Herni kesesinden, D) Karşı taraf müsküler ringden.
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serozal membranlar koterize edilip çıkarılır. Tek tek 
nonabsorbable dikişler kas tabakasından ve herni kese-
sinden geçirip bağlanır (Şekil 5). Açıklık tek tek sütür-
lerle tüm hat boyunca kapatılır (Şekil 6). Altı ay sonra 
röntgenografik görüntüde gözlenmektedir (Şekil 7).

Diyafram hernisinin torakoskopik onarımı

Sol diyafragma hernisi olan olguda, hastaya girişim 
öncesi sol hemitoraks üstte kalacak şekilde pozisyon 
verilir. Yenidoğan hastada ilk kamera portu skapula 
altından 4 mm port olarak girilir, takiben iki adet 3 
mm’lik çalışma portu girilir (Şekil 8). Toraks içine 
girildiğinde herni kesesi, diyafram sınırı ve kas ringi 
rahatlıkla gözlemlenir (Şekil 9). Ringin kenarlarının 

Şekil 6. onarımın tamamlanmış hali.

Şekil 7. Ameliyat sonu röntgen görüntüsü, A) Postero-anterior, 
B) lateral.

Şekil 8. Ameliyat pozisyonu: Dekubitus lateralis, Portlar: op-
tik 4. İnterkostal orta aksiller hat çalışma portları: 5. Anterior 
ve posterior hatlar, basınç 4 atmosfer.

Şekil 9. Torakoskopik görünüm, A) Bağırsakların tamamı ve 
B) Dalak toraks boşluğunda.

Şekil 10. Defekt kenarlarındaki yapışıklıklar koterle kesilip 
müsküler ring serbestleştiriliyor.

Şekil 11. Defekt tek tek nonabsorbable dikişlerle onarılır.

Şekil 12. Defektin onarılmış son hali.

A)

serbestleştirilmesi ve herni kesesinin eksizyonu son-
rası tek tek absorbe olmayan sütürlerle açıklık kapa-
tılır (Şekil 9). Benzeri diğer bir olguda torakoskopi 
sırasında bağırsakların tamamı ve dalak toraks boşlu-
ğunda saptanmıştır (Şekil 9). Defekt kenarı yapışık-
lıklar koterle kesilip müsküler ring serbestleştirmiş 
(Şekil 10) ve defekt tek tek nonabsorbable dikişlerle 
onarılmıştır (Şekil 11, 12).

B)
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Ameliyat sonrası bakım

Ameliyat sonrası dönemde preduktal PaO2 seviyesi 
80 mmHg’nin üzerinde, PaCO2 seviyesi ise 30-35 
mmHg’nin altında olacak şekilde ventilatör para-
metreleri ayarlanır. Ventilatör desteğinin kesilmesi 
yavaş ve uygun parametreler doğrultusunda olma-
lıdır (18). 

Prognoz

Çok merkezli çalışmalarda %39-95 arasında de-
ğişen, ortalama %69 yaşam oranı bildirilmiştir (9). 
Eğer gebelik sonlandırılması, ölü doğum, yolda ya 
da preoperatif ölümler, per operatif ölümler hesaba 
katılacak olursa sağkalım oranı %50-60 arasında gö-
rülmektedir (15). Sağ taraf hernilerinin mortalite oranı 
yüksektir (9,18).

Hastalarda uzun dönemde kronik akciğer hastalığı 
sıktır. İlk ay içinde akciğer hipoplazisi problemdir ve 
dikkatle izlenmelidir. Sağkalanlarda bronkopulmoner 
displazi görülmesi sıktır. Bunların çoğu uzun süreli 
oksijen tedavisine gereksinim gösterir.

Hastaların büyük bir kısmında ileriki yaşlarda Gast-
roözofageal Reflü Hastalığı (GÖRH) ortaya çıkar. 
Bunun nedeni diyafragmatik slingin deforme olması, 
tamir işleminin normal anatomiyi bozması ve mevcut 
malrotasyonun mide boşaltım hızını düşürmesidir. 
Reflü önceden mevcut akciğer hastalığını daha da kö-
tüye götürür. Bütün bu faktörlerden dolayı, hastaların 
çoğu medikal tedaviden yarar görmezler ve cerrahi 
girişime gereksinim duyarlar (27). Bu hastalarda deği-
şik malformasyonlar, büyüme geriliği ve ortopedik 
sorunlar görülebilir. Bunlar için uzun süreli destek ve 
özel takip gerekir.

Morgagni hernisi

Morgagni hernisi Larrey aralığından çıkar. Larrey 
aralığı diyafram kasının sternal ve kotsal demetleri 
arasında yer alan ve içinden superior epigastrik ve 
internal mammary damarlarının geçtiği bir aralık-
tır. Karın içi organlarının bu boşluktan toraks içine 
geçmeleri sonucu Morgagi hernisi meydana gelir. 
Bu herniler diyafragma hernilerinin %2-6’sını oluş-
turur.

Ventral diyafragmatik defekt veya santral tendon 
defekti

Bu tip defektler vena kava inferiorün önünde her iki 
midklaviküler hat hizasında oluşurlar. Ventral diyaf-
ragma hernisi cantrell pentolojisinin bir komponenti 
olarak karşımıza çıkar.

Morgagni hernisi esas olarak bir orta hat lezyonu ola-
rak tanımlanmıştır. Genellikle sol taraftan olmakla 
beraber, ksifoidin her iki yanından da çıkar. Ender 
olarak bilateral de olabilir (Şekil 9). Hemen hemen 
her zaman fıtık kesesi içerir. Perikard içine doğru da 
herniye olabilir. İçinde genellikle kolonlar ve omen-
tum bulunur. Seyrek olarak da ince bağırsaklar, mide, 
karaciğer ve dalak da fıtıklaşır. Hastalık, Down send-
romu, konjenital kalp hastalıkları, gastrointestinal 
sistem anomalileri, omfalosel gibi bazı yandaş kon-
jenital hastalıklarla beraber olabilir. 

Morgagni hernileri çoğunlukla asemptomatik seyre-
der. Tanı genellikle rutin kontrollerde konur. Hastalık 
yenidoğan döneminde ender olarak solunum zorluğu 
semptomları ile başvurur. Bunlar konjenital kalp has-
talıkları ile beraberdir. Büyük çocuklarda, yineleyen 
akciğer hastalıkları, kusma, öksürük, epigastrik hu-
zursuzluk bulunabilir. Tanı PA ve lateral akciğer gra-
filerinde gaz gölgelerinin görülmesi ile konur (Şekil 
6). Herninin solid organlarla dolması halinde CT ve 
sintigrafiden yararlanılır. Ayırıcı tanıda perikardial 
kistler, ganglionörinoma, Wilms tümörü yer alır.

Morgagni hernisi strangülasyon ve barsak torsiyo-
nu riski taşıdığı için tanı konduğunda hemen tedavi 
edilmelidir. Laparatomik ve laparoskopik yaklaşımla 
tedavisi yapılır. Sıklıkla herni kesesi bulunduğundan, 
kese çıkarıldıktan sonra defekt kenarları seröz memb-
ranlardan temizlendikten sonra defekt tek tek absorbe 
olmayan dikişlerle hapatılır. Defektin arka kenarı kot 
ve ksifoide fiske edilir.

Defekt laparoskopi ile de onarılabilir. Bu teknikte 
değişik metodlar denenmektedir. Biz, “insizyonsuz 
laparoskopik tam kat karın duvarı fiksasyonu” me-
todunu uyguluyoruz. Bu metotta karın ön duvarında 
iğne ucuyla açılan pikürlerden geçirilen tek tek ab-
sorbe olmayan sütürler defektin arka tarafındaki kas 
halkasından da geçirilerek yine aynı yerden dışarı 
çıkarılıp bağlanır. Sütürlerin her biri her iki uçların-



248

Çocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayı 3):242-253, 2016

dan teker teker yine aynı pikürden geçirilerek karın 
duvarı kasları içine gömülür (28). Bu metodla her dikiş 
defekt ağızlarını dik açıyla karşı karşıya getirerek düz 
bir hat üzerinde kapatmış olur (Şekil 13-21). 

Şekil 16. Fıtık kesesi defekt kenarlarından çepeçevre eksize 
edilip çıkarılıyor.

Şekil 13. Preoperatif A) lateral, B) Postero- anterior akciğer 
grafileri.

Şekil 14. Ameliyat tekniği, şematik görünüm, “İnsizyonsuz la-
paroskopik tam kat karın duvarı fiksasyonu”. Karın duvarın-
daki pikürden geçilen sütürler posterior kas halkasından da 
geçirilerek yine aynı yerden dışarı çıkarılıp bağlanır ve karın 
duvarı kasları içine gömülür.

Şekil 15. Bilateral Morgagni hernisi, laparoskopik görünüm.

Şekil 17. Karın duvarında açılan pikürden geçilen sütürler 
defektin posterioründeki kas halkasından da geçirilerek yine 
aynı yerden dışarı çıkarılır.

Şekil 18. Dikişler aynı pikürden dışarı alınıp bağlanır ve defekt 
kapatılır.

Şekil 19. Prolen dikişin düğümü cilt altında hissedilmemesi için 
kas tabakası altına gömülmesi. A, B, C, D) İğne aynı pikürden 
kas tabakasını da içine alacak şekilde etlice geçirilip ciltten dı-
şarı alınır ve gerilerek kesilir ve bağlanır.

Şekil 20. A) Cildin erken post operatif  görünümü, B) Post 
operatif 3. aydaki görüntü, pikür izleri kaybolmuş ve skarsız 
iyileşme sağlanmış.

Karın ön duvarı

Kas halkası
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Paraözöfageal herniler

Çocuklarda paraözofageal hernilere ender olarak 
rastlanır. Diyaframın kruralarındaki evantrasyonlar 
ve diğer defektlerle birlikte, bebeklerde mide vol-
vulusunun ortaya çıkmasında çok önemli rol oynar. 
Laparoskopik tedavi gastro özofageal reflülerdeki 

(GÖR) gibidir. Batına girilip herni tespit edilir (Şe-
kil 22). Mide sağa aşağıya doğru iyice çekilerek de-
fektin boyutları ve herni kesesinin yapıştığı alanlar 
tespit edilir (Şekil 23). Kese koterize edilerek çıka-
rılır ve defektle birlikte genişlemiş hiatus ortaya çı-
karılır (Şekil 24). Genişlemiş hiatus tek tek absorbe 
olmayan dikişlerle daraltılarak tamir edilir (Şekil 
25). Tek tek 3 sütürle funduplikasyon tamamlanır 
(Şekil 26).

Diyafram evantrasyonu

İntakt fakat müsküler tabakası iyi gelişmemiş diyaf-
ramın tamamının veya bir kısmının kosta ve diğer 
organ bağlantıları bozulmamak kaydıyla yukarıya 
doğru kalıcı olarak yükselmesidir (1,29). Diyafragma 

Şekil 21. Pre ve post operatif röntgen görüntüleri. Sol hemidi-
yafram normal pozisyonda.

Şekil 22. Paraözöfageal herni, laparoskopik görüntü.

Şekil 23. Solda sliding tipte herni. Mide sağa aşağıya doğru 
iyice çekilerek defektin boyutları ve herni kesesinin yapıştığı 
alanlar tespit edilir.

Şekil 24. Kese koterize edilerek çıkarılır ve defektle birlikte ge-
nişlemiş hiatus ortaya çıkarılır.

Şekil 25. Genişlemiş hiatus tek tek absorbe olmayan dikişlerle 
daraltılarak tamir edilir.

Şekil 26. Tek tek konan 3 sütür ile uygun funduplikasyon ger-
çekleştirilir.
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evantrasyonu konjenital veya kazanılmış frenik sinir 
hasarı sonucu oluşur. Konjenital olanında diyafram 
kas kitlesinde belirgin derecede bir azalma söz konu-
sudur. Frenik sinir zedelenmesinde ise kas yoğunluğu 
normal sınırlara yakındır. Bazı yazarlar evantrasyon 
terimini yalnızca konjenital orijinli olanlar için öne-
rirler (1).

Evantre olan diyaframda olayın herni kesesi mi, 
evantrasyon mu olduğu tartışılır. Evantrasyonda di-
yaframın plevra, kas ve periton katlarını içermesi ve 
geniş bir tabanla hemidiyaframın bütününü içererek 
yükselmiş olması gerekir (1,29). Eğer hemidiyaframın 
yalnızca bir bölümü fokal olarak yükselmiş ise bu du-
rumda diyafragma hernisinden söz edilir (1).

Bebeklerde evantrasyonun en belirgin bulgusu, solu-
num sıkıntısı ve beslenme güçlüğüdür. Semptomlar 
yenidoğan veya sonrasında herhangi bir yaşta başla-
yabilir. Semptomların şiddeti çocuğun yaşı ve hasarın 
derecesi ile ilgilidir. Büyük çocuklarda atelektazi, yi-
neleyen solunum yolu enfeksiyonları, aşırı hareket-
leri tolere edememe, efor dispnesi gibi semptomlar 
yanında, kusma, iştahsızlık, hazımsızlık, epigastrik 
yanma gibi non spesifik gastrointestinal yakınmaları 
da bulunabilir. İleri yaşlarda hastanın eğilmesi ve ya-
tar pozisyon alması solunum sıkıntısına yol açabilir. 
Hatta hastalar oturur durumda uyumayı tercih edebi-
lirler.

Tanı, çoğu zaman rastlantı sonucu çekilen akciğer 
grafisinde diyaframın yüksek bulunması ile konur. 
Posteroanterior ve lateral akciğer grafisinde diyafra-
mın yüksek olması tanıyı koydurur.

Hastalığın ayırıcı tanısında konjenital diyafragma 
hernisi, atalektazi, akciğer ve ön mediasten tümörleri 
ön plandadır.

Konjenital diyafragma evantrasyonunda cerrahi teda-
vi endikasyonları şunlardır:
• Desteğe gereksinim gösteren solunum sıkıntısı
• Yineleyen akciğer enfeksiyonları
• Solunum sistemi yakınmalarına eşlik eden beslen-

me güçlüğü ve gelişme geriliği
• Geniş evantrasyon
• US ve floroskopide belirgin mediasten kayması-

nın tespiti
• Akciğerlerin radyoizotopik incelenmesinde ipsi-

lateral akciğer alanında radyoizotop tutulmasında 
%50 oranında farklılık gözlenmesi

Bebeklerde görülen frenik sinir felci ve brakial plek-
sus zedelenmelerinde 2-6 ay içinde %85 oranında 
kendiliğinden düzelme olabilmektedir (1). Bundan do-
layı cerrahi tedavi için acele etmemek gerekir. Fakat 
bebek istirahat anındayken, solunum hızı dk. 80’in 
altına düşmüyorsa cerrahi girişim geciktirilmez. İat-
rojenik frenik sinir hasarlı hastalarda da eğer belirgin 
mediasten kayması varsa belli bir süre sonra cerrahi 
endikasyonu oluşur. Tedavi edilmeyen olgularda %20
’lere varan mortalite bildirilmiştir (1). Bu hastaların 
cerrahi tedavisinde plikasyon solunum mekaniğini 
düzeltir.

Diyafragma evantrasyonlarının cerrahi 
tedavisi

Diyafragma evantrasyonlarının cerrahi tedavisinde en 
sık başvurulan yöntem plikasyondur. Pilikasyon hem 
tidal volüm hem de maksimum solunum kapasitesini 
arttırır ve diyaframı stabil bir hale getirir. Bu şekilde 
paradoksal solunum ve sonuçta solunum mekaniği 
düzeltilmiş olur.

Plikasyon hem torakal hem de abdominal yoldan ya-
pılır. Torakal yoldan yapılan eksplorasyonda frenik 
sinirin diyaframa girişi ve perifere dallanması kolay-
lıkla gözlenir ve cerrahi girişim sırasında zedelenme-
sinin önüne geçilir. Abdominal girişte mevcut mal-
rotasyon ve mide volvulusu gibi yandaş anomalilere 
müdahale olanağı vardır.

Hangi yoldan yapılırsa yapılsın, plikasyon sırasında 
frenik sinir dallarından geçmemeye özen gösterilme-
li ve diyafram altındaki organların yaralanmamaları 
için azami gayret gösterilmelidir.

Son zamanlarda minimal invaziv yöntemlerle pli-
kasyon yapılmaktadır. Bu teknikle de torakal ve ab-
dominal yol kullanılabilir. Tercihimiz torakoskopik 
yöntemdir (30,31). Bu yöntemde lateral dekübitus po-
zisyonda orta aksiler hatta 4. interkostal mesafeden 
torakoskopi yapıldıktan sonra, anterior ve posterior 
5. İntekostal aralıktan çalışma portları sokulur ve 4 
atmosferlik basınç altında işlem gerçekleştirilir (Şekil 
27).
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Şekil 27. Çift kese ağzı tekniğiyle torakoskopik plikasyon tek-
niğinde pozisyon ve oryantasyon.

Şekil 28. Diyaframın en zayıf noktasını tespit etmek için çeşitli 
kısımlarından tutup çekilir.

Şekil 29. A) resimde işaretli bölgeden koterle geçilerek parye-
tal plevra yakılarak yara iyileşmesine yardımcı olunur. B) 
2/ 0 polyester sütür ile çepeçevre kese ağzı sütür geçirilir. C, D) 
Dikişin dokuyu kesmesini engellemek için düğüm dakron flejit 
üzerinden atılır.

Şekil 30. A, B) 2/0 polyester sütür ile çepeçevre kese ağzı sütür 
geçirilir. C, D) Dikişin dokuyu kesmesini engellemek için dü-
ğüm dakron flejit üzerinden atılır.

Şekil 31. Aynı işlem ikinci sütür için de uygulanır. İkinci sütür 
uygulanmadan önce gaz basıncı düşürülerek diyaframın to-
raks içine doğru yükselmesi sağlanır.

Pozisyon: Dekubitus lateralis
Portlar: optik: 4 interkostal 
orta aksiller hat
Çalışma portları: 5. anterior
ve posterior hat
Basınç: 4 atmosfer
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Çifte kese ağzı tekniği ile sağ diyafragma 
evantrasyonunun plikasyonu 

Pozisyon ve oryantasyon

Hastaya dekubitus lateralis pozisyonu verilir. Portlar 
yerleştirilirve oryantasyon sağlanır (Şekil 27). Daha 
sonra diyaframın en zayıf noktasını tespit edilir. Bu-
nun için diyaframın çeşitli kısımlarından tutulup çeki-
lir (Şekil 27). Yara iyileşmesine yardımcı olmak için 
dikişlerin geçeceği yerlerden paryetal plevra koterle 
yakılır ve 2/0 polyester sütür ile çepeçevre kese ağzı 
sütürle evantre olan diyafram karın boşluğuna doğru 
gömülür. Her iki dikiş ucu dakron plejit geçirildikten 
sonra bağlanır. Aynı işlem ikinci ve gerekirse üçüncü 
kat olarak da gerçekleştirilir (Şekil 28-32). Sonuçta, 
diyafram normal yerine inmiş olur (Şekil 32).
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