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Konjenital Morgagni hernili bir cocukta
anestezik yaklasim: olgu sunumu
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OZET

Konijenital diyafragmatik hernilerin %5’ini olusturan Morgagni hernisi ge-
nellikle asemptomatiktir. Relatif olarak benign kabul edilen Morgagni her-
nisinin erken tani ve cerrahisi ile olasi ciddi komplikasyonlarin birgogu
Onlenebilmektedir. Diyafragmatik hernili hastalarda intraabdominal basing
artisina bagh komplikasyonlar nedeniyle genel anestezi uygulamasi dikkatli
bir sekilde yapiimalidir. Bu olguda akciger grafisiyle Morgagni hernisi tanisi
konularak transabdominal yaklasimla cerrahi uygulanan pediyatrik hastanin
anestezik yaklagimmin sunulmasi amaglanmigtir.

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.

Key words: Anesthesia, congenital diaphragmatic hernia, Morgagni hernia

* Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kiinigi

Bu olgu Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegdi 2009 Kongresinde
poster bildiri olarak sunulmustur

Ayri basim istegi: Dr. Solmaz Eruyar, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi |I.
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ulucanlar, Ankara

E-mail: solmazgunal@yahoo.com.tr

Makalenin gelis tarihi: 07.12.2009 « Kabul tarihi: 06.07.2010

222

Girig

Diyafragma hernisi, atrofi, aplazi veya paralizi ne-
deniyle diyafragmanin bir kisminin ya da tamaminin
elevasyonu olarak tanimlanir (1). Konjenital diyafrag-
matik herniler, fetal hayatta ploroperitoneal memb-
ranin olusmamasi veya yetersiz olusumu sonucu ge-
lisir. Anatomik olarak parsiyel, komplet ve bilateral
olmak tizere ¢ sekilde goriliir.

Anteriyor diyafragmatik herniler Morgagni hernisi
(MH) olarak bilinmekle birlikte, substernal herni, ret-
rosternal herni, parasternal herni veya basit anteriyor
herni olarak da adlandirilir (2,3). Konjenital diyafrag-
matik herniler, diger konjenital anomalilerle iliskili
olabilir (4). Genellikle dogumdan sonra asemptoma-
tik seyreden MH'ne yetiskin doneme kadar tani ko-
nulamayabilir. Semptomatik hastalarda substernal
agr olabilir, inkarserasyon veya strangiilasyon ge-
listiginde agr1 siddetlidir. Konjenital diyafragmatik
hernili ¢ocuklarda Okstirtik, ates, solunum gugligi
gibi respiratuvar semptomlar goriilebilir. Tekrarlayan
akciger enfeksiyonlar1 ve solunum sikintisi yakinma-
lariyla gelen hastalarda tani tesadiifen cekilen akciger
grafisiyle konur (5,6). Toraks bilgisayarli tomografi
(BT) ve ultrasonografi tanida yardimci olur (7).

Bu olgu sunumunda akciger grafisi ve toraks BT ile
MH tanist alan 3 yasindaki hastadaki anestezik yon-
tem irdelenmektedir.

Olgu Sunumu

Son 2 yildir astim tanisiyla ev tipi nebiilizator ile in-
haler kortikosteroid ve beta-2 mimetik kullanmasina
ragmen hiriltili solunum sikayeti gecmeyen hastanin
poliklinige miiracaatiyla cekilen akciger grafisinde
barsak anslar1 goriilmesi tizerine MH’'nden stiphele-
nilerek toraks BT cekilmis ve tanisi kesinlestirilen 3
yasindaki kiz ¢ocugunun operasyonu planlanmistir.
Genel anestezi uygulanmak tizere preoperatif olarak
degerlendirilen hastanin ¢ykiistinden 20 giinliikken
ve 1.5 yasinda olmak tizere 2 kez bronsiolit tanisiyla



yatarak tedavi gordigi 6grenildi. Rutin biyokimyasal
tetkikleri ve fizik muayenesi normal olarak degerlen-
dirildi. PA akciger grafisinde (Sekil 1) diyafragma ele-
vasyonu ve toraks BT’de (Sekil 2) retrosternal mesafe-
de intestinal anslarin toraks i¢ine herniye olduklan
gorildi.

Sekil 1. Operasyon 6ncesi akciger grafisi

Sekil 2. Operasyon 6ncesi toraks bilgisayarli tomografisi

Son oral beslenmesinin tizerinden 6 saat gecen has-
taya premedikasyon uygulanmadi. Operasyon odasin-
da; EKG, noninvaziv kan basinci, end-tidal karbondi-
oksid basinc (EtCO,) ve periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) takibi i¢in monitorizasyon (Drager-Primus,
Libeck, Almanya) yapildi. Kalp hizi 110 atim/dk,
kan basina 90/50 mmHg, SpO, %99 idi. %100 ok-
sijen ile 3 dakika preoksijenizasyondan sonra sevof-
luran ve oksijen ile indiiksiyonu takiben antekiibital
bolgeden 22G braniil ile damar yolu agilarak 20 mL/
kg/saat hizda 1/3 izodeks infiizyonuna baslandi.
Viicut agirligi 16 kg olan hastaya 0.7 pg/kg iv fenta-
nil (Fentanyl citrate 50 pg/mL Abbott Laboratories,
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North Chicago, ABD) ve kas gevsemesi icin 0.6 mg/
kg rokuronyum (Esmeron 10 mg /mL Organon, Oss,
Hollanda) uygulandi. Intraabdominal basing artisini
Onlemek icin yeterli anestezi derinligi ve kas gevse-
mesi saglandiktan sonra, 3 mm i¢ ¢cap1 olan kafli tek
kullanimlik polivinilklorid endotrakeal tiiple entiibe
edildi. Kaf basinci 15 cmH,O’nun altinda olacak sekil-
de manometre (Mallinckrodt, Athlone, Irlanda) ile si-
sirildi. Endotrakeal tiipiin yeri oskiiltasyon ve kapnog-
raf ile dogrulandi. Anestezi idamesinde %50 O,-%50
hava karisimi ve sevoflurane kullanildi. Tidal volim
150 mL/dak, frekans 18 solunum sayisi/dk ve EtCO,
30-31 mmHg olacak sekilde kontrollii mekanik venti-
lasyon uygulandi. 90 dk siiren transabdominal girisim
boyunca hastaya iki defa 0.7 pg/kg dozda fentanil iv
olarak yapildi. Ciddi kan kaybr olmayan hastanin he-
modinamik degerleri ve oksijen satiirasyonu stabil sey-
retti. Ek doz kas gevsetici gerekmedi. Ekstiibasyondan
5 dk once gelisebilecek laringeal spazm ve hemodina-
mik yanitlar1 onlemek amaciyla iv 1 mg/kg lidokain
(Lidokain hidrokloriir, 20 mg/mL Adeka, Samsun)
yapildi. Operasyonun sonunda 0.03 mg/kg atropin
(Atropin siilfat 0.5 mg/mL, Galen, Istanbul), 0.06 mg/
kg neostigmin (Neostigmin metil stlfat 0.5 mg/mL
Adeka, Samsun) ile dekiirarizasyon sonrasi spontan so-
lunumu yeterli olan hasta ekstiibe edildi. Postoperatif
analjezi amaciyla rektal yolla 25 mg/kg parasetamol
(Paranox supozituvar, Sanofi Aventis, Istanbul) uygu-
landi. Derlenme odasinda Modifiye Aldrete Skoru 9 ol-
duktan sonra pediyatrik yogun bakim tnitesine teslim
edildi. Postoperatif donemde olast komplikasyonlara
kars1 24 saat siiresince EKG, noninvaziv kan basinci,
pulse oksimetre ile monitorize edilen hastada herhan-
gi bir komplikasyon gozlenmedi. Hasta 2 giin sonra
problemsiz olarak taburcu edildi.

Tartisma

Morgagni tarafindan 1761’de tanimlanan MH, di-
yafragmatik herniler icinde pediyatrik yas grubunda
sik rastlanmayan bir tiptir ve ¢ogu zaman sag taraf-
ta ve anteriyor mediyastinum icerisinde bulunur
(2,3,6,8-10). Erkeklerde goriilme orani, kadinlara gore
yaklasik 2:1’dir (3,10-13). Cogunlukla eriskin yaslara
kadar asemptomatiktir (8-10,14). Respiratuvar semp-
tomlar, akut veya rekiirent pulmoner enfeksiyonlar
goriilebilir (7). Akcigerdeki patolojik degisiklikler yas-
la beraber daha ciddi ve diffiiz hal alabilir, kitle etkisi-
ne bagli olarak gastrointestinal hastaliklar ve ¢carpinti
meydana gelebilir (15). Bizim olgumuzun da son 2
yildir astim tanistyla tedavi gormesine ragmen hirilti-
I1 solunum sikayeti bulunmaktayd.

MH’'nin genetik bir defekte bagh gelistigine dair
kanit olmamasina ragmen, konjenital kalp hastali-
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g1, barsak malrotasyonu, hipertrofik pilor stenozu,
Down sendromu gibi bazi konjenital hastaliklarla
beraber gortldiigi bildirilmektedir (3,5,10-12,16).
Olgumuzda eslik eden herhangi bir konjenital hasta-
ik tespit edilmedi.

Takipne, dispne, rekiirren pnomoni, biiytime gerili-
gi gibi spesifik olmayan semptomlarla gelen hastalar-
da tani, cekilen akciger grafisiyle genellikle tesadiifen
konulur. Toraks BT, ultrasonografi, iist gastrointestinal
sistemin kontrast calismasi gibi ileri tetkiklerle tan1 ke-
sinlestirilir (2,3,7,12,13,15). Tekrarlayan pulmoner en-
teksiyonlar nedeniyle hastanede yatma 6ykiisti olan ol-
gumuzda tani, akciger grafisi ve toraks BT ile konuldu.

MH’de inkarserasyon veya strangiilasyon gelisme
riski oldugu, yenidogan ve infantlarda respiratuvar
distres gibi hayati tehdit edici tablolarla sonuc¢lanabi-
lecegi icin erken cerrahi 6nemlidir (3,5,15,16). Herni
kesesi riiptiirtine bagh olasi komplikasyonlar nede-
niyle asemptomatik hastalarda bile cerrahi Oneril-
mektedir (10,16).

Anestezi yonetiminin esaslariintraabdominal basing
artisin1 onlemeye yonelik olmalidir. Intraabdominal
basing artisina neden olacak her olay; Oksiirme, yi-
zeyel anestezi sirasinda zorlanma veya ekstiibasyon
ani diyafragmatik riiptirle sonuglanabilir. Riptiir
olustugunda intratorasik kaviteye girmis abdominal
organlarin etkisi ile kalbin kompresyonu ve mediyas-
tinal sift meydana gelebilir. Vena kava ve pulmoner
venlere Kitle etkisiyle de kalbe vendz doniis bozulur
ve kardiyak output azalir (17). Diyafragma riiptiri-
ni Onlemek icin bu hastalarda 6zellikle indiiksiyon
ve ekstiibasyon donemlerinde derin anestezi seviye-
si saglanmalidir. Intraabdominal organlarin genisle-
mesi solunum ve dolasimi etkileyebileceginden azot
protoksid kullamimindan ka¢inilmahdir (18). Bizim
olgumuzda, yeterli anestezi derinligi ve kas gevseme-
si saglandiktan sonra entiibasyon yapildi, operasyon
siresince azot protoksid kullanilmadi. Ekstiibasyon
esnasinda gelisebilecek hemodinamik yanitlari, ikin-
ma ve Oksirmeyi 6nlemek amaciyla ekstiibasyondan
5 dakika once lidokain iv olarak yapildi.

Tekrarlayan akciger enfeksiyon ataklari olan ¢cocuk-
larda MH tanisina yardimci olabileceginden akciger
grafisi Onerilebilir. Sonu¢ olarak MH’li hastalarda spe-
sifik bir anestezik yontem bildirilmemesine karsin,
mevcut sorunlar goz déniinde bulundurularak genel
anestezi ile opere edilen hastalarda 6zellikle indiik-
siyon ve ekstiibasyon donemleri sirasinda intraabdo-
minal basing artis1 6nlenmeli ve riskleri azaltmak icin
gerekli tedbirler alinmalidir.
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