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ÖZET
Konjenital diyafragmatik hernilerin %5’ini oluşturan Morgagni hernisi ge-
nellikle asemptomatiktir. Relatif olarak benign kabul edilen Morgagni her-
nisinin erken tanı ve cerrahisi ile olası ciddi komplikasyonların birçoğu 
önlenebilmektedir. Diyafragmatik hernili hastalarda intraabdominal basınç 
artışına bağlı komplikasyonlar nedeniyle genel anestezi uygulaması dikkatli 
bir şekilde yapılmalıdır. Bu olguda akciğer grafisiyle Morgagni hernisi tanısı 
konularak transabdominal yaklaşımla cerrahi uygulanan pediyatrik hastanın 
anestezik yaklaşımının sunulması amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Anestezi, konjenital diyafragma hernisi, Morgagni 
hernisi

SUMMARY
Anesthetic approach in a pediatric patient with congenital Morgagni 
hernia: a case report
Morgagni hernia, which constitutes 5% of congenital diaphragmatic hernias 
is usually asymptomatic. Most of the serious complications related with 
Morgagni hernia, which is considered as a relatively benign disorder, may 
be prevented by early diagnosis and surgical correction. In patients with 
diaphragmatic hernias, general anesthesia should be performed cautiously 
because of the presence of complications associated with high intraab-
dominal pressure. The aim of this case report is to present the anesthetic 
approach in a pediatric patient who was diagnosed to have Morgagni hernia 
with the aid of chest x-ray, and performed surgical correction by transab-
dominal approach.
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Giriş
Diyafragma hernisi, atrofi, aplazi veya paralizi ne-

deniyle diyafragmanın bir kısmının ya da tamamının 
elevasyonu olarak tanımlanır (1). Konjenital diyafrag-
matik herniler, fetal hayatta plöroperitoneal memb-
ranın oluşmaması veya yetersiz oluşumu sonucu ge-
lişir. Anatomik olarak parsiyel, komplet ve bilateral 
olmak üzere üç şekilde görülür.

Anteriyor diyafragmatik herniler Morgagni hernisi 
(MH) olarak bilinmekle birlikte, substernal herni, ret-
rosternal herni, parasternal herni veya basit anteriyor 
herni olarak da adlandırılır (2,3). Konjenital diyafrag-
matik herniler, diğer konjenital anomalilerle ilişkili 
olabilir (4). Genellikle doğumdan sonra asemptoma-
tik seyreden MH’ne yetişkin döneme kadar tanı ko-
nulamayabilir. Semptomatik hastalarda substernal 
ağrı olabilir, inkarserasyon veya strangülasyon ge-
liştiğinde ağrı şiddetlidir. Konjenital diyafragmatik 
hernili çocuklarda öksürük, ateş, solunum güçlüğü 
gibi respiratuvar semptomlar görülebilir. Tekrarlayan 
akciğer enfeksiyonları ve solunum sıkıntısı yakınma-
larıyla gelen hastalarda tanı tesadüfen çekilen akciğer 
grafisiyle konur (5,6). Toraks bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve ultrasonografi tanıda yardımcı olur (7).

Bu olgu sunumunda akciğer grafisi ve toraks BT ile 
MH tanısı alan 3 yaşındaki hastadaki anestezik yön-
tem irdelenmektedir.

Olgu Sunumu
Son 2 yıldır astım tanısıyla ev tipi nebülizatör ile in-

haler kortikosteroid ve beta-2 mimetik kullanmasına 
rağmen hırıltılı solunum şikayeti geçmeyen hastanın 
polikliniğe müracaatıyla çekilen akciğer grafisinde 
barsak ansları görülmesi üzerine MH’nden şüphele-
nilerek toraks BT çekilmiş ve tanısı kesinleştirilen 3 
yaşındaki kız çocuğunun operasyonu planlanmıştır. 
Genel anestezi uygulanmak üzere preoperatif olarak 
değerlendirilen hastanın öyküsünden 20 günlükken 
ve 1.5 yaşında olmak üzere 2 kez bronşiolit tanısıyla 
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yatarak tedavi gördüğü öğrenildi. Rutin biyokimyasal 
tetkikleri ve fizik muayenesi normal olarak değerlen-
dirildi. PA akciğer grafisinde (Şekil 1) diyafragma ele-
vasyonu ve toraks BT’de (Şekil 2) retrosternal mesafe-
de intestinal ansların toraks içine herniye oldukları 
görüldü.

North Chicago, ABD) ve kas gevşemesi için 0.6 mg/
kg rokuronyum (Esmeron 10 mg /mL Organon, Oss, 
Hollanda) uygulandı. İntraabdominal basınç artışını 
önlemek için yeterli anestezi derinliği ve kas gevşe-
mesi sağlandıktan sonra, 3 mm iç çapı olan kaflı tek 
kullanımlık polivinilklorid endotrakeal tüple entübe 
edildi. Kaf basıncı 15 cmH2O’nun altında olacak şekil-
de manometre (Mallinckrodt, Athlone, İrlanda) ile şi-
şirildi. Endotrakeal tüpün yeri oskültasyon ve kapnog-
raf ile doğrulandı. Anestezi idamesinde %50 O2-%50 
hava karışımı ve sevoflurane kullanıldı. Tidal volüm 
150 mL/dak, frekans 18 solunum sayısı/dk ve EtCO2 
30-31 mmHg olacak şekilde kontrollü mekanik venti-
lasyon uygulandı. 90 dk süren transabdominal girişim 
boyunca hastaya iki defa 0.7 μg/kg dozda fentanil iv 
olarak yapıldı. Ciddi kan kaybı olmayan hastanın he-
modinamik değerleri ve oksijen satürasyonu stabil sey-
retti. Ek doz kas gevşetici gerekmedi. Ekstübasyondan 
5 dk önce gelişebilecek laringeal spazm ve hemodina-
mik yanıtları önlemek amacıyla iv 1 mg/kg lidokain 
(Lidokain hidroklorür, 20 mg/mL Adeka, Samsun) 
yapıldı. Operasyonun sonunda 0.03 mg/kg atropin 
(Atropin sülfat 0.5 mg/mL, Galen, İstanbul), 0.06 mg/
kg neostigmin (Neostigmin metil sülfat 0.5 mg/mL 
Adeka, Samsun) ile dekürarizasyon sonrası spontan so-
lunumu yeterli olan hasta ekstübe edildi. Postoperatif 
analjezi amacıyla rektal yolla 25 mg/kg parasetamol 
(Paranox supozituvar, Sanofi Aventis, İstanbul) uygu-
landı. Derlenme odasında Modifiye Aldrete Skoru 9 ol-
duktan sonra pediyatrik yoğun bakım ünitesine teslim 
edildi. Postoperatif dönemde olası komplikasyonlara 
karşı 24 saat süresince EKG, noninvaziv kan basıncı, 
pulse oksimetre ile monitörize edilen hastada herhan-
gi bir komplikasyon gözlenmedi. Hasta 2 gün sonra 
problemsiz olarak taburcu edildi.

Tartışma
Morgagni tarafından 1761’de tanımlanan MH, di-

yafragmatik herniler içinde pediyatrik yaş grubunda 
sık rastlanmayan bir tiptir ve çoğu zaman sağ taraf-
ta ve anteriyor mediyastinum içerisinde bulunur 
(2,3,6,8-10). Erkeklerde görülme oranı, kadınlara göre 
yaklaşık 2:1’dir (3,10-13). Çoğunlukla erişkin yaşlara 
kadar asemptomatiktir (8-10,14). Respiratuvar semp-
tomlar, akut veya rekürent pulmoner enfeksiyonlar 
görülebilir (7). Akciğerdeki patolojik değişiklikler yaş-
la beraber daha ciddi ve diffüz hal alabilir, kitle etkisi-
ne bağlı olarak gastrointestinal hastalıklar ve çarpıntı 
meydana gelebilir (15). Bizim olgumuzun da son 2 
yıldır astım tanısıyla tedavi görmesine rağmen hırıltı-
lı solunum şikayeti bulunmaktaydı.

MH’nin genetik bir defekte bağlı geliştiğine dair 
kanıt olmamasına rağmen, konjenital kalp hastalı-

Şekil 1. Operasyon öncesi akciğer grafisi

Şekil 2. Operasyon öncesi toraks bilgisayarlı tomografisi

Son oral beslenmesinin üzerinden 6 saat geçen has-
taya premedikasyon uygulanmadı. Operasyon odasın-
da; EKG, noninvaziv kan basıncı, end-tidal karbondi-
oksid basıncı (EtCO2) ve periferik oksijen satürasyonu 
(SpO2) takibi için monitörizasyon (Drager-Primus, 
Lübeck, Almanya) yapıldı. Kalp hızı 110 atım/dk, 
kan basıncı 90/50 mmHg, SpO2  %99 idi. %100 ok-
sijen ile 3 dakika preoksijenizasyondan sonra sevof-
luran ve oksijen ile indüksiyonu takiben antekübital 
bölgeden 22G branül ile damar yolu açılarak 20 mL/
kg/saat hızda 1/3 izodeks infüzyonuna başlandı. 
Vücut ağırlığı 16 kg olan hastaya 0.7 μg/kg iv fenta-
nil (Fentanyl citrate 50 μg/mL Abbott Laboratories, 
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ğı, barsak malrotasyonu, hipertrofik pilor stenozu, 
Down sendromu gibi bazı konjenital hastalıklarla 
beraber görüldüğü bildirilmektedir (3,5,10-12,16). 
Olgumuzda eşlik eden herhangi bir konjenital hasta-
lık tespit edilmedi.

Takipne, dispne, rekürren pnömoni, büyüme gerili-
ği gibi spesifik olmayan semptomlarla gelen hastalar-
da tanı, çekilen akciğer grafisiyle genellikle tesadüfen 
konulur. Toraks BT, ultrasonografi, üst gastrointestinal 
sistemin kontrast çalışması gibi ileri tetkiklerle tanı ke-
sinleştirilir (2,3,7,12,13,15). Tekrarlayan pulmoner en-
feksiyonlar nedeniyle hastanede yatma öyküsü olan ol-
gumuzda tanı, akciğer grafisi ve toraks BT ile konuldu.

MH’de inkarserasyon veya strangülasyon gelişme 
riski olduğu, yenidoğan ve infantlarda respiratuvar 
distres gibi hayatı tehdit edici tablolarla sonuçlanabi-
leceği için erken cerrahi önemlidir (3,5,15,16). Herni 
kesesi rüptürüne bağlı olası komplikasyonlar nede-
niyle asemptomatik hastalarda bile cerrahi öneril-
mektedir (10,16).

Anestezi yönetiminin esasları intraabdominal basınç 
artışını önlemeye yönelik olmalıdır. İntraabdominal 
basınç artışına neden olacak her olay; öksürme, yü-
zeyel anestezi sırasında zorlanma veya ekstübasyon 
ani diyafragmatik rüptürle sonuçlanabilir. Rüptür 
oluştuğunda intratorasik kaviteye girmiş abdominal 
organların etkisi ile kalbin kompresyonu ve mediyas-
tinal şift meydana gelebilir. Vena kava ve pulmoner 
venlere kitle etkisiyle de kalbe venöz dönüş bozulur 
ve kardiyak output azalır (17). Diyafragma rüptürü-
nü önlemek için bu hastalarda özellikle indüksiyon 
ve ekstübasyon dönemlerinde derin anestezi seviye-
si sağlanmalıdır. İntraabdominal organların genişle-
mesi solunum ve dolaşımı etkileyebileceğinden azot 
protoksid kullanımından kaçınılmalıdır (18). Bizim 
olgumuzda, yeterli anestezi derinliği ve kas gevşeme-
si sağlandıktan sonra entübasyon yapıldı, operasyon 
süresince azot protoksid kullanılmadı. Ekstübasyon 
esnasında gelişebilecek hemodinamik yanıtları, ıkın-
ma ve öksürmeyi önlemek amacıyla ekstübasyondan 
5 dakika önce lidokain iv olarak yapıldı.

Tekrarlayan akciğer enfeksiyon atakları olan çocuk-
larda MH tanısına yardımcı olabileceğinden akciğer 
grafisi önerilebilir. Sonuç olarak MH’li hastalarda spe-
sifik bir anestezik yöntem bildirilmemesine karşın, 
mevcut sorunlar göz önünde bulundurularak genel 
anestezi ile opere edilen hastalarda özellikle indük-
siyon ve ekstübasyon dönemleri sırasında intraabdo-
minal basınç artışı önlenmeli ve riskleri azaltmak için 
gerekli tedbirler alınmalıdır.
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