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Ozet

Abstract

Erken gebelik haftasinda prenatal tanisi konulan konjenital
diafragmatik hernili bir olgunun sunulmasi. 31 yasinda ikinci gebeligi
olan hastanin 14. gestasyonel haftada iken yapilan ultrasonografisinde
abdominal organlarin torasik kaviteye gegis goésterdigi gézlendi. Diger
organ ve sistemlerde herhangi bir sonografik patoloji saptanmadi.
Aile ile yapilan detayl tibbi aciklamalarin ardindan terminasyona
karar verildi. Misoprostol ile medikal abortus sonrasi, genetik ve
patolojik inceleme yapildi. Genetik olarak herhangi bir yapisal ve
sayisal kromozom anomalisi saptanmadi. Patolojik incelemesinde,
diyafragma posterior kismindaki defektten herniasyonun gergeklestigi
ve buna ek baska bir patolojisinin olmadigi gérildu.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Ultrasonografi, Prenatal Tani,
Konjenital Diafragmatik Herni.

A case report of congenital diaphragmatic hernia which was
diagnosed in the 14 th week of pregnancy is presented.
Case Presentation: 31 year old multigravida who had 14 th week
of pregnancy underwent an ultrasound examination where the
fetal abdominal organs were seen in the thoracic cavity. No other
sonographical pathologies were determined. The family was counseled
in detail and termination of pregnancy was decided. Genetical and
pathological evaluation following the misoprostol induced abortion of
the pregnancy did not reveal further abnormalities. The pathological
examination described a posterior defect of the diaphragma, which
leads to the herniation process, as the only positive pathological
finding.

Key words: Pregnancy, Ultrasound, Prenatal diagnosis, Congenital
Diaphragmatic Hernia.

GIRIS

Konjenital diyafragmatik herni (KDH); abdominal visseranin
diafragmatik bir defektden torasik kaviteye protriizyonu ile karakterizedir.
insidansi 1/2200 canli dogumda bir olup, yiksek derecede mortalite
ve morbidite ile birliktelik gosterir (1). KDH lokalizasyonuna gdre
siniflandirimaktadir. En sik gérilen tipi sol taraf hernisidir (Bochdalek)
% 90, sagda % 10 ve bilateral olarak % 2 sikiginda gérilir (2). KDH
% 25-75 oraninda konjenital yapisal anomalilerle birliktelik gdsterir
(3,4). Bunlar arasinda kardiak anomaliler (% 20), renal anomaliler (%
6), santral sinir sistemi anomalileri (% 7) ve gastrointestinal anomaliler
(% 9) sayilabilir (5). Santral sinir sistemi ile birlikte olan olgular siklikla
fetal kayipla sonuglanirken, kardiak anomaliler yenidogan doéneminde
tani almaktadir. Trizomi 13,18,21 gibi kromozomal anomaliler %
10-30 oraninda saptanabilmektedir (6). Bir diger tip olan morgagni
hernileri transvers septumun gelisim anomalisi olarak diafragmanin
retrosternal kisminin anteromedialinde olusmaktadir (7). Bu anomalide
en onemli prognostik faktor pulmoner mattirasyondur. Agir olgularda
genelde yenidogan déneminde kayiplar olmakta ve ebeveynler ciddi
bir psikolojik travmaya maruz kalmaktadirlar. Bu nedenle bu olgularin
intrauterin donemde tanisinin konulmasi ve gestasyonel haftaya gore
tedavi stratejisinin belirlenmesi dnemlidir. aile ile detayli gorismeler
yapiimalidir.

OLGU
31 yasinda, ikinci gebeligi daha onceki gebeliginde normal spontan
vajinal dogum ile miadinda kiz gocuk dogurmus, akraba evliligi olmayan

hasta, 14. gestasyonel haftada iken yapilan ultrasonografisinde
abdominal organlarin torasik kaviteye gegis gosterdigi gézlendi. Diger
organ ve sistemlerde herhangi bir sonografik patoloji saptanmadi. Aile ile
yapilan detayl tibbi agiklamalarin ardindan terminasyona karar verildi.
Misoprostol ile medikal abortus sonrasi genetik ve patolojik inceleme
yapildi. Genetik olarak herhangi bir yapisal kromozomal anomali
saptanmadi. Patolojik incelemesinde, diyafragma posterior kismindaki
defektten herniasyonun gergeklestigi ve buna ek baska bir patolojisinin
olmadi§i saptandi.

TARTISMA

KDH ¢ok yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden konjenital bir
anomalidir (1). KDH'de akciger gelisimi bozulabilir ve hatta pulmoner
hipoplaziile sonuglanabilir. Gastrointestinal obstrilksiyondan kaynaklanan
polihidramniyos yaygindir ve siklikla ilk ultrason incelemesinin
endikasyonudur ve yaklasik olarak % 75 oraninda gortimektedir (8). Bizim
olgumuzda da polihidramniyos mevcuttu. Sol konjenital diafragmatik
hernilerde en tipik sonografik 6zellikler abdomende normal pozisyonda
sivi dolu midenin olmayisi, kalbin mediasten boyunca sag tarafa yer
degistirmesi, sol goglste barsak ve karaciger, sol akcigeri belirlemede
gugcliik ve sivi dolu midenin kalbe komsu tespit edilmesidir (Resim 1).
KDH nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte, multifaktéryel bir etki ile
ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir. Talidomid, kinin, antiepileptik ilaglarin
KDH ile birlikteliginin oldugu bilinmektedir (8). Genelde sporadiktir, ancak
% 2'si ailesel olarak ortaya gikmaktadir. Bizim olgumuzun anamnezinde
ilag kullanimi ve ailesel bir 6yki yoktu. Bundan dolay sporadik oldugunu
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dustinmekteyiz. Ayirici tanida, akciger patolojileri rnegin konjenital kistik
adenomatoid malformasyon, bronkopulmoner sekestrasyon, bronkojenik
kist, bronsial atrezi, diyafragmatik eventrasyon, mediastinal teratom
gibi lezyonlara dikkat edilmelidir. Konjenital kalp hastaligi asosiye
anomalilerin blytk bir kismini olusturur. Anormal karyotip insidansi
yaklasik % 10'dur ama sadece multiple anomalileri olan fetuslar dahil
edildiginde bu oran % 20'ye kadar cikabilir (9). 1985-1988 arasinda
konjenital diafragmatik herni icin verileri rapor eden 35 calismanin
sistemik derlemesi median tlim mortalite oranlarini in utero taninan yeni
doganlar igin % 58, canli doganlarda % 48 ve postoperatif % 33 olarak
gostermistir (10). Konjenital diafragmatik hernisi olan yenidoganlarda
mortalitenin en énemli nedeni pulmoner hipertansiyon degil ama
hipoplastik akcigerlere olan iatrojenik hasardir (11). Su an igin konjenital
diafragmatik hernilerde en uygun opsiyon gebeligin terminasyonu
ve terminasyon siniri gegmisse doguma kadar beklemek olmalidir.
Alternatif yaklagim ise prematiire eylem ve prematlire membran riiptire
riskiyle olan agik cerrahidir. Son glnlerde, yeni bir yaklasim olan minimal
girisim fetal cerrahi arastiriimaktadir. Bu islemin temel prensibi; fetoskop
kullanilarak, video ile trakeal entubasyon gerceklestirilir. Glinumizdeki
strateji intratrakeal ayrilabilen bir balonun akciger gelisimini indtklemek
amaclyla trakeal oklizyonu kolaylastirmak icin yerlestirimesidir. Balon
benzer bir teknikle veya ultrasonografi esliginde delme ile ileri gebelik
déneminde ¢ikarilabilir (12). Dogum sonrasi cerrahide ise primer onarim
siklikla tercih edilmekte olup, geciktirilmis cerrahinin sag§ kalimi arttirdigi
gosterilmistir. Burada belirleyici faktor pulmoner hipertansiyon zemini
olup olmamasidir (13). Ancak konjenital diafragmatik hernilerde literatr
1siginda tedavi sonuglarinin degerlendirimesi, degisik tedavi stratejileri
ve yontemlerdeki farkliliklar nedeniyle ok zordur. Yayinlanan her sonug
farkll bir tedavi stratejisini yansitmaktadir. Bu sonuglara bakildiginda
ortalama yagam oraninin % 23-90 arasinda degistigi gériilmektedir (14).

KDH tanisi olan bir fetusta, dncelikle tani kesinlestirilmeli, daha
sonra gestasyonel hafta dikkate alinarak fetal ekokardiyografi ile kardiak
anomali ekarte edilmelidir. Kromozomal anomaliler agisindan prenatal
tani yapilabilir. Prenatal ddnemde, multidisipliner yaklasimla, maternal-
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Resim 1. Fetal kalp mediastende sada yer degistirmis goriinimde
olup fetal mide gazi alt kadranda izlenmemektedir.solda barsak ansi
izlenmektedir.
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fetal tip, pediatrik cerrahi, genetik ve neonatoloji bir araya gelmelidir.
Prenatal degerlendirme ideal olarak 24. haftadan dnce yapilmalidir.
GUnkU terminasyon agisindan sinir olarak kabul edilen gestasyonel
hafta gegirimemelidir. Bizim olgumuzda da multidisipliner bir yaklagim
sonrasi aileye olabilecek komplikasyonlar, yenidogan dénemindeki
cerrahi olanaklari ve hatta en kéti sonuglar anlatilarak; detayli olarak
bilgilendirimesi saglanmis ve sonrasinda ailenin istedi de g6z dniinde
bulundurularak gebelik sonlandiriimistir.
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