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rgagni hernisi td

ma hernileri icinde nadiren gorulir. Sternumun her iki tarafinda bulunan Larrey boslugundan batin ici organlarin fitiklasmasi
sonucu meydana gelir. Tec

rrahidir ve bu amagla transtorasik, transabdominal yaklasimlar ve endoskopik yontemler kullanilabilir.

Materyal-Metod: Bu calismada, morgagni hernisi nedeniyle transtorasik yaklasimla tedavi edilen 13 hasta yas, cinsiyet, semptom, tani yontemleri, lezyonun
lokalizasyonu,cerrahi yontem, hastanede kalis stiresi, morbidite ve mortalite acisindan retrospektif olarak incelendi.

Sonuglar: Hastalarin 10"u (% 76,9) kadgl
icinde 7 hastada omentum ve kolon, 4

ile mudahale edildi. Ortalama hastaned

‘U (%23,09) erkekti. Yas ortalamasi 63 (14-87) olarak tespit edildi. Herni 10 olguda sag, 3 olguda soldaydi. Herni kesesi
yalnizca omentumun, 2 hastada mide ve omentumun oldugu tespit edildi.Bitun hastalara transtorasik yaklagim
i 6,7 gundu. (5-10 gin). Moratlite gorilmedi. Ortalama 16,3 aylik takip stresi icinde nuks tespit edilmedi.

Tartisma: Transtorasik yaklasimlar, efekt i olmasi ve distik niiks oranlari nedeniyle transabdominal ve endoskopik yontemlere tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Morgagni, diyafram, herni, torakotomi
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brgagni hernia represents a rare type of diaphragmatic hernia. It occurs due to herniation of intraabdominal organs via foramen of Larey which is
side of sternum. Treatment is primarily surgical and transthoracic, transabdominal approachs or endoscopically methods are amenable.

ethod: We retrospectively analyzed the records of 13 patients were operated via thorachotomy. Age, sex, presenting symptoms, lesion location, app-
gical method, duration of the hospital stay, morbidity and mortality rates were reviewed.

Results: 10 (76.9%) were female and 3 (23 %) were male. Mean age was 63 years (14-87 years). Hernias were located on the right side in 10 cases, the left side
in 3. Herniated organs were: omentum and colon in 7 (53.8%), only omentum in 4 (30.7%), omentum and stomach in 2 (15.3 %) Mean hospital stay was 6.7
days. There were no mortalities observed. There was no recurrence during the follow-up of 16.3 months (6-36 months). e

Conclusion: In treatment of morgagni hernia, transthoraccic apporachs should be prefered inspite of transabdominal and endoscopically methods because it is
safety, effective and has low reccurrens ratio.
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Ozet

Morgagni hernisi (MH) ilk kez 1761 yilinda Giovanni Battista
Morgagni tarafindan tanimlanmistir’. Tim konjenital diyaf-
ragma hernileri icinde gortlme sikhgr % 1-5 olarak bildiril-
mektedir2. Klinik ve radyolojik bulgularla kendini gdsteren bu
patoloji, sternumun her iki tarafinda bulunan Larrey boslugun-
dan batin ici organlarin fitiklasmasi sonucu meydana gelir®.

Bu calismada MH nedeniyle transtorasik yaklasimla tedavi
edilmis 13 hasta retrospektif olarak incelenmistir.

Materyal- Metod:

Klinigimizde 2000-2013 tarihleri arasinda morgagni hernisi
nedeniyle ameliyat edilen 13 hasta retrospektif olarak incelen-
di. Olgular yas, cinsiyet, semptom, tani ydntemleri, lezyonun
lokalizasyonu, cerrahi ydntem, hastanede kalis stresi, morbi-
dite ve mortalite agisindan degerlendirildi. Tim hastalar akci-
Ger grafisi ve bilgisayarli toraks tomografisi, degerlendirildiler.

Sonuclar:

Hastalarin 10'u (% 76,9) kadin, 3’0 (%23,09) erkekti. Yas or-
talamasi 63 (14-87) olarak tespit edildi. En sik izlenen semp-
tomlar nefes darligr, gdgus agrisi, karin agrisi ve hazimsizlikti.
intraabdominal organlarin 10 olguda sag, 3 olguda sol anteri-
or diafragmatik defektten hernie olduklari tespit edildi. (Resim
1a-b) Herni kesesi icinde 7 hastada omentum ve kolon, 4
hastada yalnizca omentum, 2 hastada mide ve omentumun
oldugu tespit edildi.(Sekil 1-Resim 2) Hastalarin hicbirinde in-
karserasyon yoktu. Fizik muayenede hastalarin 6’sinda herni
tarafinda solunum sesleri azalmis olarak alinirken , 7'sinde bu-
nun yaninda toraksta barsak sesleri duyuluyordu.

Ug hasta tek , kalan hastalar ¢ift limenli tip ile entiibe edil-
diler. 3 hastaya sol kalanina sag lateral torakotomi uygulandi.
Herni kesesi acilip cikarildiktan sonra kese ici organlar intraab-
dominal alana redikte edildi. (Resim 3) Defekt butin hastalar-
da primer olarak absorbe edilmeyen dikisler ile tek tek kapa-
tildi. Hastalarin hicbirinde defekti kapatmak igin mesh destegi
gerekmedi. Postoperatif ortalama 3,3 glinde (2-8) gogus tip-
leri cekildi. Ortalama hastanede kalis stresi 6,7 gundu (5-10
gln). Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1 de verilmektedir.

Bir hastada postoperatif solunum fizyoterapi yontemleri ile
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gerileyen atelektazi gelisti; mortalite goérilmedi . Hastalar pos-
toperatif ortalama 16,3 ay (6-36 ay) takip edildiler. Bu takip
sUresinde hichir hastada nuks gérilmedi.

Tablo 1. Genel Ozellikler

Genel Ozellikler n
Cinsiyet
Kadin 10
Erkek 3
Yas ortalamasi
Lokalizasyon 63(14-87)
Sag
Sol 10
Ortalama HKS 3
Ortalama TS 6.7 gun(5-10)
Ortalama GCS 16.3 ay(1-36ay)
Ortalama TS 3.3 gun(2-8)
Ortalama GCS 3.3 glin(2-8)
HKS: Hastanede kalis stresi
TS:Takip siresi
GCS:Gogus tupunin cekilme suresi

Kese icerigi

= golen - ementum
W Omentum

B hide-gmentum

Sekil 1.Kese icerigi

Resim 1a-b. a. Sag morgagni hernisi olan hastanin akciger grafisi ve
toraks tomografisi

B. Sol morgagni hernisi olan hastanin akciger grafisi ve toraks to-
mografisi




Resim 2 a-b. Herni kesesi icinde omentum tespit edilen iki has-
tanin peroperatif goruntuleri

Resim 3. a,b: Herni kesesi agildiktan sonra

Tartisma:

Diyafram, abdomen ve toraksi birbirinden ayiran kas ve apo-
nérozdan olusan anatomik bir yapidir. Anatomik fonksiyonu
toraks ve abdomen bosluklarini ayirmak, fizyolojik fonksiyonu
ise solunuma katkr saglamaktir. Gestasyonun 10. haftasinda
bagirsaklar abdominal kaviteye dogru geri déner ve yaklasik
12. haftada batinda fiksasyon gerceklesir ve diyafram kapa-
nir. Bu gelisim stirecinde sternumun anterolateral bolgesinde
meydana gelen defektler MH'lerine neden olmaktadirs.
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MH, genellikle eriskinlerde asemptomatiktir ve baska bir ne-
denle cekilen grafilerde tespit edilirler. Klinik ve radyolojik bul-
gularla kendini gésteren hernilerin, perikardial kesenin énleyi-
Ci etkisi nedeniyle, % 90'I sag, %8'i bilateralken, sadece %
2" si solda lokalizedir®. Literatire uygun olarak klinigimizdeki
vakalarin da 10'unda herni sagda, 3'Unde solda gortlmus-
tr. Herni kesesi icinde genellikle omentum kolon karaciger
nadiren de ince barsak ve mide bulunur. Hastalarimizin go-
gunlugunda hernie organ omentumken, bunu kolon ve mide
izliyordu.

MH'leri konjenital, kazanilmis yada miks tipte gorilebilir. Ab-
dominal travma, obezite ve gebelik, kronik ve persistan ok-
strik herniye neden olan en dnemli sekonder sebeplerdir.
Hastalik cocukluk caginda erkek cinsiyette sik gorilurken, ye-
tiskinlerde hastalarin cogunlugunu kadinlar olusturmaktadir’.
Konjenital olarak cocukluk caginda tespit edilen vakalarda
Down sendromu, konjenital kalp hastaliklar, omfalosel gibi
diger konjenital anomaliler de herniye eslik edebilir®.

MH’lerinde baslica semptom nefes darligidir. Nefes darlig
ilerleyicidir. Tipik olarak egilmekle, yatar pozisyonda ve gida
alimi sonrasinda artan intraabdominal basincin etkisi ile sid-
detlenir. Herni kesesinin blylumesi ve hernie olan batin ici
organlarin basi etkisi ile, zamanla solunum fonksiyonlarinda
disme meydana gelir®. Bununla birlikte bazi hastalarda, gast-
rointestinal motilite bozukluklar, peptik Ulser yada kolesistit
benzeri yakinmalar, daha nadiren ve 6zellikle infantlarda tek-
rarlayan pulmoner enfeksiyonlar ve respiratuar distres sendro-
mu gorilebilmektedir. Nadiren de olsa, hastalarin bir kismi da
akut karin veya gogus agrisi ile basvurabilmektedir. Boyle bir
durumda volvulus, barsaklarda kanlanma bozuklugu ve perfo-
rasyon olabilecedi unutulmamalidir'®. Hastalarimizda yatinca
ve yemek yedikten sonra siddetlenen nefes darligi ve oksurik
primer semptomdu. Ancak bazilarinda hazimsizlik, ve karin
agrisi gibi non spesifik gastrointestinal sikayetler mevcuttu.

Morgagni hernilerinin tanisi klinik ve radyolojik olarak konur.
Fizik muayenede solunum seslerinin azalmis olmasinin yanin-
da toraksta barsak seslerinin duyulmasi tipiktir. Lateral direkt
grafilerde retrosternal alanda hava sivi seviyeleri ve solid doku
komponentleri goralar. Tani bilgisayarli toraks tomografisi
(BTT), magnetik rezenans goértnttleme (MRG) ve ultrasonog-
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rafiler (USG) ile dogrulanir. BTT, herni kesesinin icerigini, etraf
doku ile iliskisini ve defektin lokalizasyonunu en iyi gdsteren
tetkiktir'!. Ozellikle koronal tomografi kesitleriyle oldukca gii-
venilir ve dogru bilgiler elde edilmekte; ayirici tani kolaylikla
yapilabilmektedir. Ayirici tanilarda pleuroperikardiyal kistler,
lipom, liposarkoma, mezotelyoma, artmis perikardiyal yag
dokusu, diyafragmatik kistler ya da timorler, timoma, ante-
rior toraks duvari timorleri distndlmelidir'>'3. Klinigimizde
akciger grafisi ve bilgisayarli tomografi diyafram patolojisi du-
stndlen hastalarda kullandigimiz baslica tani ydntemleridir.
Ayirici tani gerekliligi oldugu durumlarda MRG vel veya USG
kullandigimiz diger yontemlerdir.

Morgagni hernilerinin  tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide
asil amag, herni kesesinin blylmesini  ve lveya kese igindeki
organlarin strangulasyonu engellenmesi ve defektin kapatil-
masidir. Literatlrde cerrahi rediksiyon amaciyla transtorasik,
transabdominal yada endoskopik ydntemlerin  nerildigi bir
cok calisma vardir'®. Cok iyi gorts saglamasi, plevral ve peri-
kardial yapisikliklarin gtivenli ve efektif bir sekilde ayrilabilme-
si, herni kesesinin acilip, defektin kolayca primer olarak tamir
edilebilmesi transtorasik yaklasimin baslica avantajlaridir. Bu
nedenlerle elektif sartlarda yapilacak cerrahilerle transtorasik
cerrahilerin tercih edilmesi uygun olacaktir. Boylece toraks ice-
risine girmis olan intraabdominal organlarin rediksiyonu ve
diyafram onarimi daha efektif ve kontrollG olarak yapilabilir'4.

Bunun yaninda inkarserasyon, strangulasyon, obstruksiyon
veya volvulus gibi acil abdominal degerlendirmenin gerektigi
durumlarda veya bilateral hernilerde transabdominal yakla-
sim, kontrollt reduksiyonu ve perforasyon degerlendirmesini
saglamaktadir. Ancak 6zellikle gecikmis vakalarda, plevral ve
perikardial yapisikhlar ve karacigerin gorintiyU engellemesi
transabdominal yaklasimin en énemli dezavantajlardir. Abdo-
minal yolla kor bir sekilde herni kesesi icindeki organlarin asa-
g Gekilmesi esnasinda barsak yaralanmasi ve Iveya omental
yag dokusunun mediyastinal yagli doku ile olan adezyonlarin
ayrilmasi sirasinda, bazen katastrofik de olabilen, kanamalar
meydana gelebilir. Ayrica obes hastalarda abdominal yagli do-
kunun zoralastirici etkisi ile herni kesesine ulasmak ve diafrag-
matik defekti gdzlemlemek zor olabilir. Oysa ki, torakotomi ile
herni kesesi etraf mediyastinal dokudan kolayca ve glvenli bir
sekilde ayrilip, batina redikte edildikten sonra defekt kolay-
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likla degerlendirilip tamir edilebilir'#'s. Ozellikle kronik, niiks
ve obes vakalarda transtorasik yaklasimin transabdominal yak-
lasima gore daha efektif ve gtvenli oldugu bildirilmektedir9.
Hastalarimizin tamamina transtorasik olarak muidahale edil-
mis ve vakalarimizin hemen tamaminda herni kesesi icindeki
omentum ile mediastinal yagli doku, plevra velveya perikard
arasinda degisik derecelerde yapisiklar oldugu goridlmustar.

Literatirde hem torasik hemde abdominal gérus saglanmasi
amaciyla anterior inferior sternotomi ve Ust orta hat lapara-
tomiden olusan kombine yaklasimlari da dneren calismalar
bulunmaktadir.
defektin kolaylikla gorulebildigini ve kesenin plevra ve peri-
kardial dokudan glvenle ayrilabildigini bildirmektedir’®.

Paris ve Tarazona bu sayede diafragmatik

Son yilarda literatlrde torakoskopik yada laparaskopik yon-
temlerle ile tedavi edilen MH ’li vakalar bildiriimektedir. Ozel-
likle komplike olmayan MH’lerde endoskopik yontemlerin
kullanilabilecegi savunulmaktadir. Stphesiz ki, endoskopik
yontemler, daha az agri, kisa sureli hastanede yatis ve koz-
metik agidan bircok avantaja sahiptir. Ancak torakoskopik
yontemle herni tamiri sonrasinda niiks oranlari agik cerrahi-
lere gore belirgin olarak yUksektir. Torakoskopik tamir sonrasi
niiks oranlari %25 lere kadar yukseldigini gdsteren calismalar
mevcuttur'®. Gander ve arknin™ MH’lerinde torakoskopik ve
acik cerrahi girisimlerin karsilastinildigi calismasinda torakos-
kopik olarak tedavi edilen hasta grubunda erken niiks oranla-
rinin, acik cerrahi gruba gore belirgin olarak ylksek bulundu-
gu bildirilmektedir.

Laparoskopi, komplike olmayan MH’lerinde taniyi dogrula-
mak ve tamir amaciyla kullanilabilecek diger bir yontemdir.
Herni kesesi kolaylikla gorulup, defekt cevresindeki periton
kesildikten sonra kese icerigi kolaylikla batina redikte edile-
bilir. Laparoskopi, daha az travma ve postoperatif agri, hizli
iyilesme, normal diyet ve aktivitesine daha cabuk dénme gibi
bir cok avantaja sahiptir. Ancak gegirilmis batin cerrahileri,
obesite, uzun sireli herniler ve buna bagli plevral ve perikardi-
al yapisikliklar islemin kullanilabilirligini kisitlamaktadir.

Diafragmatik hernilerde endoskopik yaklasimlarin kullanilabi-
lirligi ile ilgili hentz bir fikir birligine varilamamistirt. MH'nin
nadir olarak goérilmesi, gégus cerrahlarinin 6zellikle laparas-
kopi konusunda az deneyimli olmalari, gdégus cerrahisinde
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farkli cerrahi yaklasimlarin uygulandigi ve karsilastiriimali so-
nuglarinin sunuldugu genis hasta serilerinin az olmasi nede-
niyle endoskopik uygulamalar konusunda yeterince ilerleme
saglanamamistir.

MH'lerinin cerrahi tedavilerinde hangi yontem kullanilirsa kul-
lanilsin, etraf yapisikliklar ayrilip kese batina rediikte edildikten
sonra , defektin non-absorbabl stttrlerle kapatilmasi esastir.
Defekt buyiik ve primer kapatmanin yetersiz olacagr durum-
larda, defekt bolgesi polipropilen veya dual PTFE yamalar
ile desteklenerek kapatilmalidir'#819-20-21 - Hastalarinmizin ta-
maminda defekt primer olarak kapatiimis, hicbir hastamizda
yama destedi gerekmemistir.

Sonug olarak, Morgagni hernisi tespit edildigi anda, hasta-
lar asemptomatik dahi olsa, cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Boylelikle meydana gelebilecek olan morbit ve mortal kompli-
kasyonlar engellenmis olur. Bu amacla uygulanan transtorasik
yaklasimlar, efektif ve glvenli eksplorasyon saglanmasi ve
diistk nliks oranlari nedeniyle transabdominal ve endoskopik
yontemlere tercih edilmelidir.
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