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INTRODUCTION 
 

 Congenital diaphragmatic hernia (CHD) is defined as a 

protrusion of abdominal viscera into the thorax through an 

abnormal opening or defect that is present at birth. In some 

cases, this protrusion is covered by a membranous sac. In 

contrast, diaphragmatic eventrations are extreme elevations, 

rather than protrusions, of part of the diaphragm that is often 

atrophic and abnormally thin (Arensman et al., 2000). 

Ninety percent of the patients with C.D.H are 

symptomatic within the first 24 hours of life. The main clinical 

manifestation is respiratory distress, the earlier the onset of 

signs and symptoms the more severe is the pulmonary disease 

(Fauza et al., 2005). 

 

Congenital Diaphragmatic Hernia has a mortality rate of 

40-62%, outcomes being more favorable in the absence of other 

congenital abnormalities. Individual rates vary greatly 

dependent upon multiple factors; size of hernia, organs 

involved, additional birth defects or genetic problems, amount 

of lung growth, age and size at birth, type of treatments, timing 

of treatments, complications such as infections and lack of lung 

function (Gaxiola et al., 2009). 

  



  

 

There are three types of congenital diaphragmatic 

hernia, postero lateral’s Bochdalek, hernia subcastosternal, 

Morgagni hernia and eventuartion of diaphragm (Charles 

et al., 1999). 
  

 C.D.H. is not a surgical emergency it is a physiological 

emergency. New therapies have emerged for the management 

of C.D.H., including delayed operative repair, inhaled nitric 

oxide (INO), high frequency oscillation ventilation (HFOV), 

gentle ventilation with permissive hypercapnea, and extra 

corporeal membrane oxygenation (ECMO) (Downard et al., 

2003). 
 

 Minimal invasive surgery (MIS) has been first reported in 

infants with delayed hernias. In neonates, several reports  of 

diaphragmatic hernia repair by videosurgery have been 

published. However, this topic remains controversial as the 

benefits and risks have not been comparatively studied.      The 

thoracoscopic approach for CDH initially was developed for 

late-presenting hernias in infants and children and then used in 

newborns. The advantages and disadvantages of these 

procedures versus laparoscopy should be evaluated (Arca et al., 

2003).



  

 

 

Aim of the Work 
 
The aim of this work is to high light the incidence, clinical presentation, 

work up, and prognosis of congenital diaphragmatic hernia and to 

evaluate the approved management as regard studies done and still going 

on.    
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  الملخص العربي 

 
البطن داخل القفص یعرف فتق الحجاب الحاجز الخلقي بأنھ عبارة عن بروز لأحشاء  

الصدري من خلال فتحھ غیر طبیعیة والتي تظھر بعد الولادة وفى بعض الحالات یكون ھذا 

على النقیض ضعف الحجاب الحاجز یعبر عن ارتفاع شدید . البروز مغطى بحویصلة غشائیة

 بالحجاب الحاجز بخلاف بروز أجزاء من الحجاب الحاجز التي غالبا مما تكون ضامرة أو قلیلة

  .السمك بطریقة غیر طبیعیة

ساعة الأولي من الحیاة في  ٢٤ولا تظھر أعراض فتق الحجاب الحاجز الخلقي خلال        

من المرض، ویعتبر العرض الرئیسي ھو ضیق في التنفس وكلما ظھرت الأعراض % ٩٠

  .مبكراً كلما زادت حدة المرض الرئوي

ویقل في غیاب % ٦٢-٤٠اجز الخلقي ما بین ویتراوح معدل وفیات فتق الحجاب الح       

العیوب الخلقیة الأخرى، وتختلف معدلات الوفاة من حالة إلي أخري اختلافاً كبیراً علي حسب 

عوامل متعددة منھا حجم الفتق، الأعضاء الموجودة بالفتق، العوامل الوراثیة، نمو الرئة، العمر، 

المضاعفات مثل الالتھابات ونقص في وظائف ، وحجم الفتق أثناء الولادة، نوع ووقت العلاج

 . الرئة

، ) بوغدالیك ( ویوجد ثلاثة أنواع من فتق الحجاب الحاجز الخلقي وھم الخلفي الجانبي 

  .ضعف عضلة الحجاب الحاجز ، ) مورجاجني ( ما حول القص 

یعتبر الفتق الخلقي للحجاب الحاجز طارئ فسیولوجي ولیس جراحي إلا عند حدوث  

التدخل الجراحي العاجل أمر غیر مطلوب وغالباً ما یكون طارئاً . ق لمحتویات ھذا الفتقاختنا

  .ولكن التركیز علي الفترة ما قبل الجراحة یؤدي دائماً إلي تحسن النتائج الجراحیة



  

 

وقد تمكنت مناظیر البطن الجراحیة في الأطفال اقل من سنھ ملاحظة الفتق المتأخر فى    

الأطفال حدیثي الولادة نشرت تقریر متعددة لتصویر الفیدیو الجراحي حدوث الأعراض وفي 

لإصلاح فتق الحجاب الحاجز ومع ذلك یعتبر ھذا الموضوع خاضع للجدل لان الفوائد والمخاطر 

وقد تطورت التدخلات بمناظیر الصدر لعلاج الفتق في الأطفال اقل من سنھ .لم تقارن بعد

راض ثم استعملت في الأطفال حدیثي الولادة ویجب تقیم والأطفال عاما متأخري ظھور الأع

 .ممیزات وعیوب ھذه الطریقة مقارنة بمناظیر البطن الجراحیة
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