doi: 10.5505/abantmedj.2018.71677

Abant Tip Dergisi

Olgu Sunumu / cilt 7 Say 3 vil 2018
e —

Abant Medical Journal

Case Report / Volume 7 Issue 3 Year 2018

Geg¢ Teshis Edilen Konjenital Diyafragma Hernisi: Olgu sunumu
Congenital Diaphragmatic Hernia with Late Diagnosis: a Case Report
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Ozet

Konjenital diyafragma hernisi (KDH), diyafragmada anatomik
defektle karakterize, akciger gelisiminin erken dénemlerinde
karin ici organlarin fetal g6gus bosluguna girmesine neden olan,
etyolojisi bilinmeyen siklkla kardiyak, irogenital, kromozomal,
genetik ve iskelet sistemine dair gesitli anomalilerin eslik ettigi
dogumsal bir anomalidir. Canli dogan yenidoganlarda mortalite
%10-35 arasinda degismektedir. ileri yas hastalarda siklikla
tekrarlayan solunum sikintisi ve atipik karin agrisi gorilmekle
beraber, prognoz yenidogan déneminde tani almis hastalara
gére daha iyidir. ileri yasta bulgu veren KDH’de teshis zor
oldugundan, tedavide gecikme olabilir. KDH’nin en klasik formu
sol posterolateral diyafragmatik bolgede bir defekt olarak
karsimiza ¢ikar. Bu defektten, karaciger sol lobu, dalak ve
hemen tim gastrointestinal sistem g6gls bosluguna gegmistir.
Sag taraftaki hernilerde ise, karaciger sag lobu ve diger karin igi
organlar gogus bosluguna geger. Bu olgularda hepatik venler
ektopik olarak sag atriyuma agcilabilir; bu da, cerrahi onarimi
gliclestirebilir. Biz bu olgumuzda, siddetli karin agrisi ile acil
servise basvuran ve ge¢ teshis edilen KDH’li hastayr ve
uygulanan anestezi yontemi ile ilgili deneyimlerimizi paylastik.

Anahtar Kelimeler: Konjenital diyafragma hernisi,
solunum sikintisi, anatomik defekt, mortalite, prognoz

Abstract

Congenital diaphragmatic hernia (CHD) is a congenital anomaly
characterized by an anatomical defect in the diaphragm,
accompanied by various anomalies regarding cardiac,
urogenital, chromosomal, genetic and skeletal system. It has not
well-known etiology, and causes the intrauterine organs to
enter the fetal thoracic cavity in the early stages of the lung
development. Its mortality rate in live newborns varies between
10% and 35%. Although recurrent respiratory distress and
atypical abdominal pain are commonly observed clinical
manifestations in older patients, its prognosis is better than the
patients diagnosed in the neonatal period. Its treatment can
delay due to the difficulty of establishment of the diagnosis at
the advanced age. The most classical form of CHD is
encountered as a defect in the left posterolateral diaphragmatic
area. The left lobe of liver, spleen and almost all gastrointestinal
tract structures pass into the thoracic cavity from this defect. On
the other hand, the right lobe of liver and other abdominal
organs pass into the thoracic cavity from right-sided hernias. In
these cases, hepatic veins can be opened ectopically to the right
atrium, which may complicate surgical repair. In this paper, we
presented a case of CHD who admitted to the emergency
department with severe abdominal pain and diagnosed at late-
term, as well as our experience regarding the performed
anesthesia method.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia, respiratory
distress, anatomical defect, mortality, prognosis.

GIRi$

Konjenital Diafragma Hernisi (KDH), diafragma
defekti neticesinde karin ici organlarin gogis
kafesine herniye olmasi sonucu olusan konjenital
bir anomalidir (1). KDH siklikla erken yenidogan
déneminde solunum vyetmezligi ile birlikte
mortalite ile

gorilmekte  ve  yiksek

seyretmektedir (2). ileri yaslarda tani alan

hastalarda hastaneye basvuru sikayetleri farkhlik

gostermekte  ve  prognozlari  yenidogan
déneminde tani konulmus hastalara gore daha iyi
seyretmektedir (3). KDH'li ileri yas hastalarda
siklikla tekrarlayan solunum sikintilari ve atipik
karin agrilari gorilir (3, 4). ileri yas KDH’Ii
hastalarda teshis zor oldugundan, tedavi de
gecikebilir (5). Biz bu olgu sunumunda siddetli
karin agrisi ile acil servise basvuran ve geg teshis
edilen KDH’li hastayl ve uygulanan anestezi

yontemi deneyimimizi paylasmayi amacladik.
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OLGU SUNUMU

Bes yasinda kiz c¢ocugu, siddetli karin agrisi
sikayetiyle dis merkezde acil servise basvurmus,
fizik muayenesinde, istenen hemogram ve
biyokimya tetkiklerinde ve c¢ekilen batin ve
akciger grafisinde patolojik bir  durum
bulunmamis ve karin agrisi sikayeti icin tedavisi
diizenlenerek taburcu edilmis. Karin agnisi
sikayetine bulanti, kusma ve nefes darligi da
eklenen hasta, 2 glin sonra ayni merkeze tekrar
basvurmus. Cekilen toraks tomografisinde
diyafragma hernisi gorilmesi lizerine konjenital
diyafragma hernisi 6n tanisiyla hastanemize
sevkedilmis. Merkezimizde c¢ocuk cerrahisi
tarafindan degerlendirilmis. Ozge¢misinde 34
yasindaki annenin 2. gebeliginden 2. canli
yasayan olarak miadinda sezeryan dogum (C/S)
ile dogdugu, dogar dogmaz agladigi ve dogum
sonrasinda ek bir sorununun olmadigi 6grenildi.
Soy gecmisinde ek bir ozellik  yoktu.
Anamnezinde karin agrisi sikayetlerinin 3 aydir
ara ara oldugu ancak kendiliginden gectigi ve ek
baska bir problemi olmadigindan herhangi bir
merkeze basvurmadiklari 6grenildi.

Cekilen posterior-anterior akciger (PA-AC)
grafisinde sol hemitoraksi tamamen kaplayan
pnomotoraks mevcuttu. Sol akciger tamamen
atelektazik, kalp ve diger hiler yapilar saga dogru
sift yapmis, sol hemitoraksta bagirsak anslarinin
mevcut oldugu ve 6zellikle sagda daha belirgin
olan diyafram alti serbest hava gorildi.
Hemogram ve biyokimya tetkikleri istenen ve
nazogastrik sondasi takilan hastanin c¢ocuk
cerrahisi tarafindan acil operasyonu planlandi.
Preoperatif hemogram ve biyokimya degerleri
normaldi. Amerikan Anestezistler Birligi’'nin
(ASA) siniflamasina  gore ASA IE olarak
degerlendirildi.

Resim 1. Ameliyat sonrasi ¢ekilen PA-AC grafisi

4

i
N

&5

Resim 2. Basvuru g6giis tomografi

Resim 3. preop PA

Preoperatif acligi uygun olan hasta operasyon
masasina alindi. Kalp atim hizi, Non invaziv kan
basinci, end-tital CO2 basinci, periferik oksijen
saturasyonu (sPO2) monitorizasyonu vyapildi.
Anestezi indliksiyonunda sol el sirtndaki mevcut
22 g damar yolundan 20 kg olan hastaya 2 mg/kg
propofol, 1 mcg/kg fentanil ve 0.5 mg/kg
rokironyim uygulandi. 3 dakika 5 It/dakika
akimla % 100 oksijen ile ventile edildi,
noromuskuler blok saglandiktan sonra 5
numarali endotrakeal tiip ile entlibe edildi. Tidal
volim 160 mL, solunum frekansi 18/dk, pozitif
end ekspiratuvar basing (PEEP) 3 olacak sekilde
kontrolli. mekanik ventilasyon uygulandi.
Anestezi idamesi %50 02 - % 50 hava ve
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sevofluran ile saglandi. Laparotomi esnasinda
mide, dalak, ince bagirsagin timdinin, kalin
bagirsagin bir kisminin toraksta oldugu gorilda.
Batin ve 6zellikle sol hemitoraksta asiri miktarda
mayi vardi, peritonit tablosu mevcuttu. Midenin
perfore oldugu gorildi. Operasyon basladiktan
yaklasik 15 dakika sonra batin organlari toraks
icinden c¢ekilirken EKG takibinde ventrikiler
tasikardi gelisti, nabiz 190 atim/dakika oldu,
hemen cerrahi durudruldu; tedavi icin 1 mg
metoprolol i.v uygulandi. Normal sinls ritmi
saglanan ve nabiz 130 atim/dakika olan hastanin
operasyonuna tekrar izin verildi. Operasyonun
25. dakikasinda torakstan sivi bosaltilirken
bradikardi (nabiz 70 atim/dakika) gelisti, 0.5 mg
atropin i.v yapildi, ancak atropine cevap alinmadi
ardindan asistoli gelismesi (zerine operasyon
durduralarak gégis kompresyonuna baslandi ve
0.5 mg adrenalin intravendz olarak uygulandi. Ug
dakika kardiyopulmoner ressisitasyon
sonrasinda hastada tekrar sinis ritmi saglandi.
Cerrahi tarafindan torakstaki organlar batin icine
cekildi, toraks ve batindaki mayi bosaltildi, mide
perforasyonu onarildi ve batin irrige edilerek
kapatildi. Batin kapatimini takiben hastada
hipotansiyon goriildi. Solda pndémotoraksi da
olan hastaya hizlica gogus tuapla takildi ve
hastanin tansiyonu diizeldi. Hasta postoperatif
entlibe halde pediatri yogun bakim dnitesine
alindi.

Postoperatif cekilen akciger grafisinde bilateral
kostadiyafragmatik sinisler acik, kalp normal
lokalizasynda, sol akciger alt lobda akciger
dokusu segciliyor, sol akciger Ust lobda akciger
dokusu secilemiyor ve opasite mevcut, diyafram
alti serbest hava yoktu. Operasyondan sonra 5.
saatte ekstibe edildi; 6 glin pediatri yogun bakim
Unitesinde, 15 giin cocuk cerrahisi servisinde
takip edildi. Postoperatif 21. glinde genel
durumu dizelen ve oral tolerasyonu iyi olan
hasta Onerilerle taburcu edildi.

TARTISMA

Konjenital Diafragma Hernisi bulunan siit

cocuklugu doénemindeki c¢ocuklarda solunum
sistemi yakinmalari 6n planda iken, daha blyik
¢ocuklarda ise gastrointestinal sistem
yakinmalari 6n plandadir (6). Bizim olgumuzda da
hasta acil servise karin agrisi sikayeti ile
basvurmustu. KDH tanisi konulan hastalar,
gastrointestinal

yapilarda inkarserasyon,

strangulasyon ve perforasyon gibi
komplikasyonlara yol agmadan tedavi edilmelidir
(7). Baglaj ve ark. (8) ge¢ baslangich KDH tani
koyabilmek icin akciger grafisinin yaniltici
olabilmesinden otlirli toraks tomografisinin iyi
bir secenek olabilecegini rapor etmislerdir. Bizim
olgumuzdaki hastaya da gogls tomografisi
sonrasi tani konulmustur. Soyer ve ark. (9)
bulanti ve kusma sikayetleri ile acil servise
basvuran ve semptomlarin son birka¢ yildir
tekrarladigi 9 vyasindaki kiz hastada c¢ekilen
akciger grafisinde sol alt zonlarda havalanma
azligi  goérmeleri (Gzerine c¢ekilen  toraks
tomografisinde barsak segmentlerinin  sol
hemitoraksa yer degistirdigini ve torakoskopi
sirasinda sol hemitoraksta gordikleri herni
kesesini batin icine kolaylikla rediikte ettiklerini
raporlamislardir. Eruyar ve ark. nin (10) bir olgu
sunumunda, 3 yasinda KDH saptanan bir hastada
entlibasyon ve ekstiibasyon sirasinda
intraabdominal basing¢ artisinin dnlenmesini ve
riskleri azaltmak icin gerekli 6nlemlerinin
alinmasi gerektigini vurgulamislardir. Vakada
operasyon sirasinda torakstan mayi bosaltilirken
bradikardi gelismisti, bu sirada kardiyovaskuler
dengenin yeniden kurulmasina izin verecek
sekilde mayinin kademeli olarak bosaltilmasi
onerilmekte bu sayede "akut sag ventrikil
dilatasyonu ve kollaps" gelisimi dnlenebilecektir
(11). Batin kapatildiktan sonra ani hipotansiyon
gelisen hastaya tansiyon pndmotoraks tanisi
konuldu ve hizlh bir sekilde tedavisi yapildi.
intraplevral boslukta giderek artan bir basingla
pnomotoraks gelistigini ve bunun ayni taraf
akcigerinde total kollaps olusturduktan sonra
trekea ve mediasteni karsi tarafa iterek venotz
donlste azalmaya neden oldugunu ve bu
durumun hipotansiyona neden oldugunu
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disindik. Tedavisinde de hastaya toraks tiipi diaphragmatic hernia: lessons from 45 cases. J Pediatr

o Surg 2006;41:1713-5.
takilarak basingl havanin drenaji saglanmistir. &

Torakoskopik yontemler c¢ocuklar tarafindan
kolay tolere edilebilen, herni rediksiyonunun
daha kolay yapilabildigi ve onarim igin genis bir
alana imkan vermesi bakimindan diyafram
onariminda siklikla tercih edilir hale gelmistir
(12).

Sonug olarak, aralikl ya da kronik gastrointestinal
sistem sikayeti olan hastalarda altta yatan
nedenin KDH olabilecegi akla getirilmeli, KDH’nin
gec donemde de bulgu verebilecegi
unutulmamali  ve olasi  komplikasyonlar
gelismeden diyafram onarimi planlanmalidir.
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