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Konjenital bilateral anterior diyafragma fıtığı: 
Olgu sunumu 
Congenital bilateral anterior diaphragmatic hernia: A case report

Ahmet Dağ*, Okay Koç*, Tahsin Çolak*, Alper Sözütek*

GİRİŞ
Konjenital diyafragma fıtıkları nadir görülen fı-
tıklardır (1/2000-1/3000) (1). Anterior yerleşim 
diyafragma fıtıklarının %2-4’ünü oluştururlar (2). 
%90 sağ, %8 bilateral  ve %2 sol taraf yerleşimlidir 
(3). İleri yaşlarda saptanan fıtıklar sıklıkla konje-
nital olarak gelişmiş küçük defektlerin travma ya 
da karın içi basınç artışına neden olan olaylar 
sonrasında genişleyip, içerisine karın içi organla-
rın girmesiyle oluşurlar (4). Semptomatik olgular 
cerrahi tedavi gerektirirken, semptomatik olma-
yan olgular için cerrahi tedavi gerekliliği tartış-
malıdır (5,6). Cerrahi tedavide fıtık kesesi eksize 
edilerek primer onarım uygulanabileceği gibi 
kese yerinde bırakılıp sadece primer onarım ya 
da yama takviyesi ile onarım gibi yöntemler kul-
lanılabilir (5,6). Polipropilen, politetrafluroetilen 
(PTFE) veya kompozit yamalar bu amaçla kulla-
nılır. Polipropilen yamalar, karın içi organlarla 
direkt temas sonucu oluşabilecek yapışıklıklar 
nedeniyle cerrahlar tarafından genellikle tercih 
edilmezler. Diğer yamalar ise maliyeti yüksek 
ürünlerdir. Bu çalışmada, bilateral konjenital di-
yafragma fıtığı nedeniyle ameliyat edilen ve fıtık 
tamiri sonrası karın içi yapışıklığı önlemek ama-
cıyla preperitoneal olarak polipropilen yama tak-
viyesi uygulanan bir olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU
73 yaşında kadın hasta, yaklaşık yedi yıldır olan 
kabızlık ve son iki aydır başlayan nefes darlığı ve 
göğüs ağrısı şikayetiyle polikliniğe başvurdu. 
Hastanın özgeçmişinde hipertansiyon ve beş yıl 
önce geçirilmiş bir serebrovasküler hastalık  atağı 
mevcuttu. Fizik muayenede, dinlemekle her iki 
akciğer sesinde azalma mevcuttu. Hasta yatar po-
zisyondayken akciğer sesleri dinlendiğinde ise, 
sağ hemitoraksta barsak sesi alındığı fark edildi. 
Bunun üzerine hastada diyafragma fıtığı olabile-
ceği düşünülerek alınan öykü genişletildiğinde 
hasta geçirilmiş bir travma tarif etmedi. Fakat 
hastanın çoklu gebelik (yedi kez) öyküsü mevcut-
tu. Rutin laboratuvar tetkiklerinde anlamlı bir 
bulgu yoktu. PA akciğer grafisinde, sağ alt zonda 
mediasten ile süperpoze olan sınırları kısmen dü-
zenli, homojen olmayan dansite artışı mevcuttu. 
Toraks bilgisayarlı tomografisinde (BT), sağ di-
yafragmada transvers çapı dört cm’yi, solda ise 
iki cm’yi bulan fıtık ile uyumlu açıklık olduğu 
saptandı. Bu açıklıklara bağlı olarak omentumun, 
transvers kolonun toraks içine doğru fıtıklaştığı 
ve sağ tarafta bu dokunun üst kesiminin pulmo-
ner konus düzeyine kadar uzandığı gözlendi (Şe-
kil 1).

Hastaya mevcut bulgular sonucunda, konjenital 
bilateral diyafragma fıtığı ön tanısıyla operasyon 
planlandı. Karın orta hat kesisi ile yapılan laparo-
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Konjenital diyafragma fıtıkları nadir görülen fıtıklardır. Kesin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide fıtık kesesi 
eksize edilerek primer onarım uygulanabileceği gibi, kese yerinde bırakılıp yama takviyesi ile onarım uygula-
nabilir. Bu amaçla polipropilen, politetrafluroetilen veya kompozit yamalar kullanılır. Polipropilen yamalar, karın 
içi organlarla direkt temas sonucunda oluşturabilecekleri yapışıklıklar nedeniyle genellikle tercih edilmezler. 
Diğer yamalar ise maliyeti yüksek ürünlerdir. Bu çalışmada, bilateral anterior diyafragma fıtığı nedeniyle fıtık 
kesesi kısmi eksizyonu, primer onarım ve yapışıklığı önlemek amacıyla preperitoneal olarak polipropilen yama 
takviyesi uygulanan bir olguyu sunmayı amaçladık. 
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tomide, ksifoidin sağında daha büyük 
olmak üzere bilateral diyafragma fıtığı 
ve içinde yerleşim gösteren transvers ko-
lon ve omentum saptandı. Fıtık içeriği 
karına iade edildikten sonra fıtık kesesi 
serbestleştirilerek kirli kısımları kısmi 
olarak çıkarıldı (Şekil 2). Diyafragmadaki 
açıklık, No.1 ipek dikiş ile primer onarıl-
dı. Tamir alanına polipropilen yama ya-
yılıp, No.0 polipropilen dikiş materyali 

ile tespit edildi. Kalan periton parçası 
No.0 poliglaktin dikiş materyali yamanın 
üzerine kapatılarak ameliyata son veril-
di. Takiplerinde cerrahi problemle karşı-
laşılmayan hasta, ameliyat sonrası yedin-
ci gün şifa ile taburcu edildi. Poliklinik 
takiplerinde herhangi bir şikayeti olma-
yan hasta ameliyat sonrası birinci yılında 
olup sağlıklı olarak yaşamını sürdür-
mektedir.

TARTIŞMA
Anterior diyafragma fıtıkları, erişkinler-
de sıklıkla travma sonucu görülmekle 
birlikte, nadir de olsa konjenital olarak 
saptanabilir (1,2). Konjenital olanlar ço-
ğunlukla semptomsuz ve insidental ola-
rak saptanırlar (3). Ancak varolan küçük 
bir açıklık zaman içerisinde gebelik, 
konstipasyon veya obezite gibi karın içi 
basınç artışına yol açan nedenlerden do-
layı genişleyerek  semptomatik hale gele-
bilir (3). Olgumuzda da bu duruma yol 
açabilecek çoklu gebelik öyküsü mevcut-
tur. Hastalar, en sık nefes darlığı olmak 
üzere bulantı, kusma, yutma güçlüğü, 
göğüs ağrısı, kabızlık gibi spesifik olma-
yan bulgulardan yakınmaktadırlar (4). 
Bu nedenle bu tür subjektif şikayetlerle 
gelen hastada ayırıcı tanıda diyafragma 
fıtığı akılda tutulması, özellikle travma 
açısından ayrıntılı öykü alınması ve iyi 
bir fizik muayene yapılması gerektiği ka-
naatindeyiz. 

Tanıya yardımcı olarak PA akciğer grafi-
si, kontrastlı direkt grafiler, toraks ve ka-
rın BT, manyetik rezonans görüntüleme 
(MR) gibi görüntüleme yöntemleri kulla-
nılabilir.  Bunların arasında BT tanıya en 
çok faydalı olanıdır (7). Hastamızda da 
çekilen PA akciğer grafisi ve toraks BT 
sonucu diyafragma fıtığı ön tanımızı des-
teklemiştir. 

Anterior yerleşimli diyafragma fıtıkla-
rında yalnızca semptomatik olgularda 
ameliyat  öneren yayınlar olmasına rağ-
men birçok yayın oluşabilecek kompli-
kasyonlar nedeniyle semptomatik olsun 
ya da olmasın cerrahi tedaviyi önermek-
tedir (5,6). Bilateral diyafragma fıtığı 
olanlarda ya da komplikasyon gelişen-
lerde daha çok abdominal yoldan açık 
girişim önerilmektedir (7). Son dönem-
lerde ise laparoskopik ve torakoskopik 
girişimler ile cerrahi tedavi başarı ile uy-
gulanmaktadır (5,8). Olgumuzda da 
semptomatik bilateral diyafragma fıtığı 
saptanması nedeniyle elektif ameliyat 
planlandı. Hastamızın ameliyat öncesi 
tetkiklerinde kanama pıhtılaşma zamanı-
nın uzun olması, solunum kapasitesinin 
düşük olması ve ek hastalıkları nedeniy-
le anesteziyoloji ekibi tarafından yüksek 
ASA skoru verilmesi laparoskopik giri-
şim kararımızı etkiledi. Bu nedenle has-
tamızda laparotomi tercih edildi. 

Anterior diyafragma fıtıklarının onarı-
mında defekt küçük ise absorbe olmayan 
dikiş ile primer onarım uygulanabilir. Bü-
yük defektlerde ya da aplazik diyafrag-
mada sadece yama ile onarım ya da pri-

Şekil 1. Diyafragma fıtığı BT görüntüsü. 

Şekil 2. Bilateral diyafragma fıtığı intraoperatif görüntüsü.
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mer onarım alanı üzerine yama yayılması 
gibi yöntemler uygulanabilir (9). Ameli-
yat sırasında fıtık kesesinin çıkarılması 
tartışmalıdır. Birçok yayın fıtık kesesinin 
çıkarılmaması gerektiğini savunmakla 
birlikte küçük ve yapışık olmayan kesele-
rin çıkarılabileceğini savunan yayınlar da 
mevcuttur (10). Fıtık kesesinin çıkarılması 
her olguda mümkün olmamakla birlikte 
rahatça serbestleştirilebilen fıtık kesesi 
özellikle fasya altı yama uygulanmasın-
dan sonra yamanın üzerini kapatmak için 
doğal bir malzemedir. Üzeri kapatılma-
dan yayılan polipropilen yama, karın içi 
yapışıklıklara neden olmakta ve berabe-

rinde fistül, perforasyon, ileus gibi ciddi 
cerrahi problemlere sebebiyet vermekte-
dir (11). Bu nedenle ameliyat sonrası bu 
tür problemlerle karşılaşma riskimizi 
azaltmak amacıyla, uygun olgularda fas-
ya altına yayılan yamanın, serbestleştiri-
len fıtık kesesi ile kapatılmasının daha uy-
gun olacağı düşüncesindeyiz. 

Ameliyat sonrası dönemde pnömoni, 
pnömotoraks, plevral efüzyon ve yara 
yeri enfeksiyonu gelişebilecek diğer cer-
rahi problemlerdir (12). Hastamızda er-
ken dönemde gelişen solunum sıkıntısı, 
maske ile oksijen tedavisiyle kontrol altı-

na alınmış olup haricinde herhangi bir 
cerrahi problemle karşılaşılmamıştır.

Sonuç olarak, konjenital bilateral diyaf-
ragma fıtığı, erişkinlerde çok nadir göz-
lenmekle birlikte kesin tedavisi cerrahi 
olan bir durumdur. Cerrahi tedavi seçe-
nekleri arasında defektin primer onarımı 
veya yama takviyesi ile primer onarımı 
bulunur. Uygun olgularda serbestleştiri-
len fıtık kesesinin, ameliyathanede bu-
lunması kolay ve ucuz olması nedeniyle 
sıklıkla takviyede tercih edilen polipro-
pilen yama üzerine kapatılması, yama ile 
ilişkili gelişebilecek karın içi cerrahi 
problemleri önleyebilir.

SUMMARY

Congenital bilateral anterior diaphragmatic hernia: a case report 

Congenital diaphragmatic hernias are rare. The definitive treatment 
is achieved by surgery. Surgical treatment includes primary repair of 
the hernia or reinforcing mesh repair whether the sac excised or left 
in place. Polypropylene, politetrafluoroethylene (PTFE) or compos-
ite mesh are used for this purpose. Polypropylene meshs are not 
preferred because the direct contact with the abdominal organs 

may lead to adhesions. In addition, other mesh products are costly. 
We aimed to present the clinical course and surgical treatment of a 
case with bilateral anterior diaphragmatic hernia that was managed 
by partial excision of the hernial sac, primary repair and preperito-
neal polypropylene mesh reinforcement above the peritoneal hernia 
sac, in order to prevent adhesions. 

Key Words: Diaphragmatic hernia, congenital hernia, polypropyl-
ene mesh, preperitoneal repair 
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