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Tekrarlayan Pnömoni Kliniðinin Nadir Nedeni: 

Geç Taný Koyulan Bochdalek Hernisi 
 

 

 
ÖZET 

 

 Konjenital diyafragma hernisi, her 5000 canlý ve her 2000 ölü doðumda 

bir görülür. Vakalar genellikle term yenidoðanlardýr. Genellikle aðýr 
solunum sýkýntýsýyla bulgu verir. Eºlik eden diðer organ anomalileri 

bulunabilir. Mortalitesi %40-50 kadardýr. Biz burada, tekrar eden 

pnömoni tanýlarýyla yanlýºlýkla medikal olarak tedavi edilmeye çalýºýlan 

ve gecikmiº olarak konjenital diyafragma hernisi (Bochdalek hernisi) 
tanýsý alan 2.5 yaºýndaki bir kýz olguyu sunduk.  
Anahtar kelimeler: Konjenital diyafragma hernisi, bochdalek hernisi, 
pnömoni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A rare cause of recurrent pneumonia: A delayed 

diagnosis of Bochdalek hernia  
 

 

 
ABSTRACT 

 

The incidence of congenital diaphragmatic hernia is 1/5000 in livebirths 
and 1/2000 in stillbirths. Cases are usually term newborns. Most 
prominent symptom is respiratory distress.  Other organ malformations 
may accompany.  Mortality rate is about 40-50%. Here, we presented a 
girl 2.5 years-old admitted with reccurent pulmonary infections and 
treated with medications but diagnosis of congenital diaphragmatic 
hernia (Bochdalek hernia) was delayed.  
Key words: Congenital diaphragmatic hernia, Bochdalek hernia, 
Pneumonia 
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GÝRÝª 

Konjenital diyafragma hernisi (KDH) her 5000 
canlý ve her 2000 ölü doðumda bir görülür. Term 

yenidoðanlarda daha fazladýr (1-3,4). Diyagrafma 
hernisi plevro-peritoneal membranlarýn perikardiyo-
peritoneal membranlarý kapatmasýndaki 

yetersizlikten kaynaklanýr. KDH�de semptomlar ve 

prognoz, defektin lokalizasyonuna, büyüklüðüne ve 

eºlik eden anomalilerin varlýðýna baðlýdýr (5). 
Genellikle aðýr solunum sýkýntýsýyla yenidoðan 

döneminde bulgu verir. Eºlik eden diðer organ 

anomalileri bulunabilir ve mortalitesi %40-50 kadar 
yüksektir (6). Ýncelenen populasyona baðlý olarak 

prenatal taný koyulan olgularda mortalite 2-4 kat 
daha fazladýr. Ciddi anomalilerin eºlik etmesi 

durumunda da mortalite 4-6 kat artmaktadýr. 
KDH�li hastalarda prognoz, pulmoner hipoplazinin 
derecesine baðlýdýr ve bu hipopaziye baðlý olarak 

klinik olarak üç grup ayrýt edilebilir. Grup 1: 

Cerrahi merkeze ulaºabilen olgularýn az bir kýsmý 

minimal, hafif veya ýlýmlý bir solunum sýkýntýsýna 

sahiptir ve konvansiyonel yaklaºýmlara iyi yanýt 

vererek operatif veya postoperatif herhangi bir 
sorun oluºturmadan iyileºirler. Grup 2: Kýsa bir 

balayý periyodunu takiben aºýrý reaktif pulmoner 

yataðýn uyarýlmasýyla klinik bozulmanýn ortaya 

çýktýðý olgulardan oluºmaktadýr. Grup 3�ü ise 

kontralateral akciðeri de içine alan bir hipoplaziye 

baðlý olarak, doðumdan çok kýsa bir süre içerisinde 

her türlü resüsitasyona yanýt vermeyerek persistan 

hipoksi ve hiperkarbi sonucu birkaç saat ile birkaç 

gün içerisinde kaybedilen hastalar oluºturmaktadýr. 

Nadiren herniler eriºkin döneme kadar sessiz 

kalabilir (7). Biz burada, tekrar eden pnömoni ön 

tanýlarýyla medikal olarak tedavi edilmeye çalýºýlan, 

bu sebeple geç dönemde taný alabilen KDH�li 

olguyu sunarak; tedaviye dirençli, pnömoni kliniði 
veren olgularda nadir bir neden olarak, bochdalek 
diyafragma hernisine dikkat çekmek istedik.  

OLGU 

2,5 yaºýndaki kýz hasta, yüksek ateº, öksürük ve 

kusma gibi ºikayetlerle, çocuk hastalýklarý 

kliniðinde, tekrarlayan pnömoni tanýlarýyla daha 

önceden medikal olarak tedavi edilmeye çalýºýlmýº. 

Benzer ºikayetlerle hastanýn tekrar gelmesi üzerine, 

çocuk cerrahisi kliniðimizden konsultasyon istendi. 

Hasta yattýðý serviste yapýlan fizik muayenesinde, 

sol akciðer bazalinde akciðer sesleri azalmýº ve 

kabalaºmýºtý. Hastanýn çekilen posterior-anterior 
(PA) akciðer grafisinde sol hemitoraks bazalinde 

belirgin opasite artýºý izlendi (Resim 1). Daha 
detaylý bilgi edinilmesi ve ayýrýcý taný yapýlabilmesi 

açýsýndan toraks bilgisayarlý tomografi (BT) istendi. 

BT�de Bochdalek hernisi ile uyumlu olarak barsak 
anslarýnýn sol hemitoraks yerleºimli olduðu tespit 

edildi (Resim 2). Hasta operasyona alýndý. 
Operasyonda intestinal segmentlerin büyük kýsmý, 

kolonun bir kýsmý ve dalak sol hemitorakstaydý. Sol 

akciðerin maturasyonu ise normaldi. Toraks 

içindeki organlar peroperatif batýna yerleºtirildi ve 

tabakalar sýrasýyla normal anatomik yapýyla uyumlu 

olarak kapatýldý. Sol hemitoraksa tüp takýlan olguda 

operasyon esnasýnda ve sonrasýnda herhangi bir 

komplikasyon izlenmedi (Resim 3). Postoperatif 8. 
günde hasta ºifa ile taburcu edildi. Bir ay sonra 
kontrole gelen hastada, fizik muayenede ve akciðer 

grafisinde herhangi bir patoloji saptanmadý (Resim 

4). 

 
Resim 1. PA akciðer grafisinde sol akciðer alt zonu 

lokalizasyonunda daha belirgin olan yaygýn opasite artýºý 

izlenmektedir. 
 

 
Resim 2. Aksiyel olarak alýnan toraks BT�de parankim 

penceresinin incelenmesinde, barsak anslarýnýn sol 

hemitoraks yerleºimli olduðu izlenmektedir. 
 

 
Resim 3. Operasyon sonrasý PA akciðer grafisinde, sol 

hemitoraksa yerleºtirilen tüp izlenmektedir.  
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Resim 4. Operasyondan bir ay sonra kontrol PA akciðer 

grafisi alýnan olguda, her iki hemitoraks normal olarak 

izlenmektedir. 
 
TARTIªMA 

Deðiºik lokalizasyonlardaki diyafragma 
defektlerinin hepsi konjenital olmasýna karºýn 

�konjenital diyafragma hernisi� tanýmý genellikle 

Bochdalek hernisi için kullanýlmaktadýr. Hernilerin 

%85�i sol posterolateral yerleºimli olmaktadýr. 

KDH sýklýkla yenidoðan döneminde ciddi solunum 
sýkýntýsý ile karºýmýza çýkar. Ancak bir kýsmý (%5-
%30) neonatal dönemden sonra da bulgu verebilir 

(8,9). Geç bulgu veren KDH�de sýklýkla taný güçtür 

ve bu yüzden tedavide gecikmeler yaygýndýr. 

Schimpl ve ark. (7), yenidoðan dönemi dýºýnda taný 

alan yedi KDH olgusunu incelediler. Yaºlarý bir ay 
ile dokuz yaº arasýnda deðiºmekteydi ancak 

olgularýn 6'sý yaºamlarýnýn daha ilk yýlýnda (1 hafta-
9 ay) semptomatikti. Beslenme güçlükleri ve 

respiratuar komplikasyonlarý olmasýna raðmen 

tanýlarýnda bir hafta ile beº yýl arasýnda deðiºen 

gecikmeler yaºandýðýný belirtmiºlerdir. Sattler ve 

ark. (10), geç taný konulan KDH�lerde; akciðer 

grafisinde barsak herniasyonu ya da bariz 
hemidiafragma elevasyonu, dispne ile birlikte 
hemidiafragma elevasyonu, göðüs duvarýnda kitle, 

diare, mide yanmasý, tekrarlayan pnömoni, 

tekrarlayan effüzyon ataklarý gibi klinik ve 

radyolojik özellikler tanýmlamýºlardýr. 
Önceki yayýnlarda, Bochdalek hernisinde 
respiratuar semptomlar baskýn olduðundan, 

gastrointestinal semptomlarýn respiratuar 

semptomlarý takip ettiði belirtilmiºtir. Bunun aksine 

olarak, Zahav ve ark. (11)�nýn 22 olguluk 
Bochdalek hernisi serisinde gastrointestinal 
semptomlarýn, respiratuar semptomlardan daha 

fazla olduðu tespit edilmiºtir. Yine ayný seride dört 
hasta rastlantýsal olarak PA akciðer grafisiyle tespit 

edilmiº olup, bu olgularýn yaº aralýðý da 6 ay-9,5 
yaº arasýnda idi. Seyrek olmakla birlikte, 

tekrarlayan solunum ve/veya gastrointestinal 
semptomlarý olan hastalarda KDH, düºünülmesi 

gereken tanýlardan biridir. Bizim olgumuzda da 
hasta gecikmiº taný almasýna raðmen 2,5 yaºýna 

kadar tekrarlayan pnömoni kliniði vermesinin 

dýºýnda, hastanýn büyüme ve geliºimi çok 

etkilenmemiºti. 
Sonuç olarak; ciddi akciðer hipoplazisi ile giden, 

mortalitesi çok yüksek olan KDH�nin daha geç 

bulgu veren ve kliniði de daha iyi olan formu her 

zaman tipik akciðer grafisi bulgularý ile karºýmýza 

çýkmaz. Tekrarlayan pnömoni kliniðinin çok nadir 

bir nedeni olarak Bochdalek diyafragma hernisi, 
çocuk hastalarda özellikle düºünülmelidir. Tedaviye 
dirençli tekrarlayan pnömoni tanýlý olgularda, 

hastanýn kliniðinin kaynaðýnýn da tespit 

edilebilmesi için BT�den faydanýlmalýdýr. 
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