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Tekrarlayan Pnomoni Kliniginin Nadir Nedeni:
Ge¢ Tam Koyulan Bochdalek Hernisi

OZET

Konjenital diyafragma hernisi, her 5000 canli ve her 2000 6lii dogumda
bir gorilir. Vakalar genellikle term yenidoganlardir. Genellikle agir
solunum sikintisiyla bulgu verir. Eslik eden diger organ anomalileri
bulunabilir. Mortalitesi %40-50 kadardir. Biz burada, tekrar eden
pnomoni tamlartyla yanlislikla medikal olarak tedavi edilmeye galisilan
ve gecikmis olarak konjenital diyafragma hernisi (Bochdalek hernisi)
tansi alan 2.5 yasindaki bir kiz olguyu sunduk.

Anahtar kelimeler: Konjenital diyafragma hernisi, bochdalek hernisi,
pnémoni

A rare cause of recurrent pneumonia: A delayed
diagnosis of Bochdalek hernia

ABSTRACT

The incidence of congenital diaphragmatic herniais 1/5000 in livebirths
and /2000 in dillbirths. 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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GIRIS

Konjenital diyafragma herniss (KDH) her 5000
canli ve her 2000 6lii dogumda bir goriiliir. Term
yenidoganlarda daha fazladir (1-3,4). Diyagrafma
hernisi plevro-peritoneal membranlarin perikardiyo-
peritoneal membranlar kapatmasindaki
yetersizlikten kaynaklamr. KDH’de semptomlar ve
prognoz, defektin lokalizasyonuna, biiyiikliigiine ve
eslik eden anomalilerin varhigmma baghdir (5).
Gendllikle agir solunum sikintistyla yenidogan
doneminde bulgu verir. Eglik eden diger organ
anomalileri bulunabilir ve mortalitesi %40-50 kadar
yiiksektir (6). Incelenen populasyona bagl olarak
prenatal tam koyulan olgularda mortalite 2-4 kat
daha fazladir. Ciddi anomalilerin eslik etmesi
durumunda da mortalite 4-6 kat artmaktadir.
KDH’li hastalarda prognoz, pulmoner hipoplazinin
derecesine baglidir ve bu hipopaziye bagl olarak
klinik olarak ii¢ grup ayrt edilebilir. Grup 1:
Cerrahi merkeze ulasabilen olgularin az bir kismi
minimal, hafif veya ilimli bir solunum sikintisina
sahiptir ve konvansiyonel yaklagimlara iyi yanit
vererek operatif veya postoperatif herhangi bir
sorun olugturmadan iyilesirler. Grup 2: Kisa bir
balay1 periyodunu takiben asir1 reaktif pulmoner
yatagin uyarilmasiyla klinik bozulmanm ortaya
¢iktigr olgulardan olugsmaktadir. Grup 3’0 ise
kontralateral akcigeri de i¢ine alan bir hipoplaziye
bagli olarak, dogumdan ¢ok kisa bir siire icerisinde
her tiirlii resiisitasyona yanit vermeyerek persistan
hipoksi ve hiperkarbi sonucu birkag saat ile birkag
giin igerisinde kaybedilen hastalar olusturmaktadir.
Nadiren herniler eriskin déneme kadar sessiz
kalabilir (7). Biz burada, tekrar eden pnémoni 6n
tamlartyla medikal olarak tedavi edilmeye ¢aligilan,
bu sebeple ge¢ donemde tami alabilen KDH’li
olguyu sunarak; tedaviye direngli, pnémoni Klinigi
veren olgularda nadir bir neden olarak, bochdalek
diyafragma hernisine dikkat ¢ekmek istedik.

OLGU

2,5 yasindaki kiz hasta, yiiksek ates, Oksiirik ve
kusma gibi sikayetlerle, ¢ocuk hastaliklari
kliniginde, tekrarlayan pnomoni tanilartyla daha
Onceden medikal olarak tedavi edilmeye calisilmis.
Benzer sikayetlerle hastanin tekrar gelmesi iizerine,
cocuk cerrahisi klinigimizden konsultasyon istendi.
Hasta yattig1 serviste yapilan fizik muayenesinde,
sol akciger bazalinde akciger sesleri azalmis ve
kabalagsmisti. Hastanin ¢ekilen posterior-anterior
(PA) akciger grafisinde sol hemitoraks bazalinde
belirgin opasite artisi izlendi (Resim 1). Daha
detayl1 bilgi edinilmesi ve ayirici tan1 yapilabilmesi
acisindan toraks bilgisayarli tomografi (BT) istendi.
BT’de Bochdalek hernisi ile uyumlu olarak barsak
andarinin sol hemitoraks yerlesimli oldugu tespit
edild (Resim 2). Hasta operasyona alindi.
Operasyonda intestinal segmentlerin bityiik kismu,
kolonun bir kismi ve dalak sol hemitorakstaydi. Sol
akcigerin maturasyonu ise normaldi. Toraks

icindeki organlar peroperatif batina yerlestirildi ve
tabakalar sirasiyla normal anatomik yapiyla uyumlu
olarak kapatildi. Sol hemitoraksa tiip takilan olguda
operasyon esnasinda ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyon izlenmedi (Resim 3). Postoperatif 8.
giinde hasta sifa ile taburcu edildi. Bir ay sonra
kontrole gelen hastada, fizik muayenede ve akciger
grafisinde herhangi bir patoloji saptanmadi (Resim
4).

Resim 1. PA akciger grafisinde sol akciger alt zonu
lokalizasyonunda daha belirgin olan yaygin opasite artist
izlenmektedir.

z.
Resim 2. Aksiyel olarak aman toraks BT’de parankim

penceresinin  incelenmesinde, barsak andarinin  sol
hemitoraks yerlesimli oldugu izlenmektedir.

Resim 3. Operasyon sonrasi PA akciger grafisinde, sol
hemitoraksa yerlestirilen tiip izlenmektedir.
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Resim 4. Operasyondan bir ay sonra kontrol PA akciger
grafis aman olguda, her iki hemitoraks normal olarak
izlenmektedir.

TARTISMA

Degisik lokalizasyonlardaki diyafragma
defektlerinin  hepsi konjenital olmasina karsin
“konjenital diyafragma hernisi” tanimi genellikle
Bochdalek hernisi i¢in kullanilmaktadir. Hernilerin
%85’1 sol posterolateral yerlesimli olmaktadir.
KDH siklikla yenidogan déneminde ciddi solunum
sikintist ile karsimiza ¢ikar. Ancak bir kismi (%5-
%30) neonatal donemden sonra da bulgu verebilir
(8,9). Geg bulgu veren KDH’de siklikla tam giigtiir
ve bu yiizden tedavide gecikmeler yaygindir.
Schimpl ve ark. (7), yenidogan dénemi diginda tan
alan yedi KDH olgusunu incelediler. Yaglar1 bir ay

ark. (10), geg tamt konulan KDH’lerde; akciger
grafisinde barsak herniasyonu ya da bariz
hemidiafragma elevasyonu, dispne ile birlikte
hemidiafragma elevasyonu, gogiis duvarinda kitle,
diare, mide yanmas, tekrarlayan pndmoni,
tekrarlayan effiizyon ataklar1 gibi klinik ve
radyolojik 6zellikler tanimlamiglardir.

Onceki  yayinlarda, Bochdalek  hernisinde
respiratuar  semptomlar  baskin  oldugundan,
gastrointestinal semptomlarin respiratuar
semptomlar: takip ettigi belirtilmistir. Bunun aksine
olarak, Zahav ve ark. (11)’nmn 22 olguluk
Bochdalek hernisi  serisinde  gastrointestinal
semptomlarm, respiratuar semptomlardan daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Yine ayni seride dort
hasta rastlantisal olarak PA akciger grafisiyle tespit
edilmis olup, bu olgularin yas araligi da 6 ay-9,5
yas arasinda idi. Seyrek olmakla birlikte,
tekrarlayan solunum velveya gastrointestinal
semptomlart olan hastalarda KDH, diisiiniilmesi
gereken tarilardan biridir. Bizim olgumuzda da
hasta gecikmis tan1 almasina ragmen 2,5 yasina
kadar tekrarlayan pnomoni klinigi vermesinin
disinda, hastanin biiyime ve gelisimi ¢ok
etkilenmemisti.

Sonug olarak; ciddi akciger hipoplazisi ile giden,
mortalites ¢ok yiiksek olan KDH’nin daha geg
bulgu veren ve klinigi de daha iyi olan formu her
zaman tipik akciger grafisi bulgular ile karsimiza
¢ikmaz. Tekrarlayan pnomoni Kliniginin ¢ok nadir
bir nedeni olarak Bochdalek diyafragma hernisi,

ile dokuz yas arasinda degismekteydi ancak
olgularmm 6's1 yagsamlarinin daha ilk yilinda (1 hafta-
9 ay) semptomatikti. Beslenme giigliikleri ve
respiratuar komplikasyonlari olmasina ragmen
tamlarinda bir hafta ile bes yil arasinda degisen
gecikmeler yasandigini belirtmislerdir. Sattler ve

cocuk hastalarda 6zellikle diigiiniilmelidir. Tedaviye
direngli tekrarlayan pnomoni tamili olgularda,
hastamin  kliniginin ~ kaynagimm da  tespit
edilebilmesi i¢in BT den faydanilmalidir.
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