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KONJENİTAL DİYAFRAM 
HERNİSİ PRENATAL TANI 
POSTNATAL TAKİP: VAKA 

SERİSİ

Gökçe ANNAÇ68

GİRİŞ 

Konjenital diyafram hernisi (KDH) yaklaşık 2500 doğumda 1 görülen, batın içe-
risindeki organların diyaframdaki anatomik bir defekt nedeniyle toraks içerisine 
girmesiyle oluşan doğumsal bir anomalidir (1,2). Mortalite, canlı doğumlarda 
%10-35 arasında değişmekte olup herniasyona sekonder gelişen pulmoner hipop-
lazi ve pulmoner hipertansiyona bağlıdır (3,4). Konjenital diyafram hernilerinin 
yaklaşık %85’i sol lateralde (Bochdalek hernisi), %13’ü sağ lateralde (Morgagni 
hernisi), %2’si ise bilateral olarak görülür (1). Sol taraflı diyafram hernilerinin 
%85’inde karaciğer sol lobu da herniasyona katılır. Bu bulguya ‘liver-up’ bulgu-
su denir. Karaciğerin herniye olmadığı sol taraflı diyafram hernilerinde ise ‘li-
ver-down’ bulgusu izlenir (Şekil 1). Olguların %60’ı izole olarak görülürken, 
%40’ına başka anomaliler de eşlik edebilir (5). 

Konjenital diyafram hernilerinde prenatal tanı prognozu belirlemede oldukça 
önemli bir yere sahiptir (6,7,8). Neonatal prognoz, pulmoner hipoplazi gelişimine 
bağlıdır. Pulmoner hipoplaziyi değerlendirmek için de en sık kullanılan yöntem 
akciğer /baş çevresi oranı (lung/head ratio-LHR)’dir (9). Ancak herniasyon ilk 
trimesterde görülebileceği gibi hemen doğum sonrasında da oluşabileceğinden 
prenatal tanı olguların yaklaşık %70’inde yapılabilmektedir (10). 

Bu vaka serisinde, intrauterin dönemde KDH tanısı alan olguların ultrason 
bulguları ile postnatal takibini paylaşmayı ve prenatal prognostik faktörleri tar-
tışmayı amaçladık.
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İntrauterin dönemde KDH ile karışabilecek diğer torakal anomaliler konjeni-
tal pulmoner havayolu malformasyonu, bronkopulmoner sekestrasyon, konjenital 
lobar amfizem ve bronkojenik kistlerdir. Ayırıcı tanıyı doğru bir şekilde yapabil-
mek için KDH tanı kriterlerini bilmek gerekir. Abdominal viseral organların to-
raksa protrüzyonu, sıvı dolu midenin batında normal yerinde bulunmayışı ve bir 
tarafa mediastinal şift olması KDH tanısını koydurur (22,23). Diğer tüm torakal 
anomalilerde mide normal yerinde bulunmakta olup B-mod ultrason görüntüleri 
ve doppler US’deki kanlanma paternlerine bakarak ayırıcı tanı yapılabilir. Bizim 
dört olgumuzda da mide toraks içerisinde yer almakta olup hepsinde mediastinal 
şift bulunmaktaydı.

Prenatal KDH tanısı alan bebeklerin, yenidoğan yoğunbakım şartlarının 
sağlanabildiği, deneyimli yenidoğan uzmanları ve çocuk cerrahlarının olduğu 
merkezlerde doğurtulması önerilmektedir. KDH ile doğan tüm yenidoğanlara 
nazogastrik/orogastrik tüp ihtiyacı olurken, büyük çoğunluğuna da entubasyon 
ve mekanik ventilasyon gerekmektedir (24). Pulmoner hipoplazi olan olgular-
da doğum sırasında uterus dışında tedavi yöntemi (ex-utero intrapartum treat-
ment-EXIT) yapılabilir. Pulmoner hipertansiyon gelişen hastalarda medikal te-
davi uygulanabilir. Medikal tedaviye yanıtsız olgularda ECMO (ekstrakorporeal 
membran oksijenasyonu) gerekebilir. Postoperatif dönemdeki komplikasyonlar 
ve rekürrens, diyaframdaki defekte ve seçilen cerrahi yönteme göre değişmekte-
dir (25). Prenatal tanı, tüm bu postnatal dönemdeki hazırlıkların yapılabilmesi, 
sürecin sağlıklı yönetilebilmesi ve cerrahi yapılacak hastaların seçilmesi açısından 
oldukça önemlidir. 

Sonuç olarak, KDH hala yüksek mortalite oranlarına sahip, nispeten sık görü-
len bir torakal anomali olup prenatal tanı, antenatal girişimsel işlemler ve post-
natal döneme hazırlık yapılabilmesi için oldukça önemlidir. Prenatal tanıda dik-
katli bir ultrason incelemesi yanında gerekli durumlarda MRG incelemeden de 
yaralanılabilir. İntrauterin dönemde saptanan ultrasonografik bulgular postnatal 
prognozu öngörebilmeyi sağlar. Postnatal dönemde doğru yönetim ve başarılı bir 
cerrahi ile morbite ve mortalite büyük oranda önlenir.
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