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ORIJINAL ARASTIRMA

Konjenital Diyafragma Hernisinde Sagkalim Uzerine Ongorii Yapilabilir mi?

Is it Possible to Predict Survival in Cases with Congenital Diaphragmatic Hernia?

Alp Gence, Aysenur Cerrah Celayir

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, Istanbul

OZET

Amag: Bu ¢alisma, konjenital diyafragma hernili
(KDH) olgularda prenatal tanilama kriterlerinin
veya postnatal erken klinik ve laboratuvar bulgula-
rimin prognoza etkisinin gosterilmesi ve buna gore
yvasamsal ongoriide bulunabilmek amaciyla plan-
lanmistir.

Gereg ve Yontem: Calisma Ocak 2006 ve Mayis
2009 tarihleri arasinda klinigimizde takip ve tedavi
edilen KDH olgularinda ileriye doniik olarak ya-
pildi. Olgularin tami zamani, dogum yeri ve sekli,
demografik ozellikleri, fizik muayene ve laboratuvar
bulgular, tedavi ve sonug¢lar degerlendirildi.

Bulgular: 29 aylik siirede 33 konjenital diyafragma
hernili yenidogamin 17%5i erkek (%51,5), 1651 kiz
(%48,5) olup, anne yas ortalamasi 25,18%5,34 yas,
gestasyon yas ortalamast 36,8+3,36 hafta, dogum
kilosu ortalamast 2742,12+701 gr. idi. %30,3 liniin
(n:10) prenatal tanisimin oldugu, %54,5 'inin (n:18)
normal spontan vajinal yolla dogdugu, %72,7 sin-
de (n:24) diyafragmatik herninin solda oldugu;
%21,2 sinde (n:7) major anomalilerin eslik ettigi
belirlendi. Ameliyat sonrast 10 olgu (%33) yasadh.
Sag kalim orani (Modifiye Ventilasyon Indeksi) MVI
40 ve altinda olanlarda, 40 iizeri olanlara gore gére
anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Sonug¢: Calismada KDH olgularinda 25. haftadan
erken tani yapilmasi, major anomaliler, 1. ve 5. da-
kika APGAR skorlari, PIP, Ol ve MVI degerlerinin
prognostik agidan ongoriide kullanilabilecegi gos-
terildi. KDH li olgularda prenatal tanilama ile sag-
kalim arasinda veya polihidramnios ile 6liim oran
arasinda istatistiksel agidan anlaml iliski saptana-
mazken, MVI indeksinin 40’1n altinda olmasinin sag
kalim iizerinde pozitif ongoriide bulunmaya yardim-
ct oldugu saptand.

Anahtar Kelimeler: Konjenital Diyafragma Herni-
si, prenatal tani, prognostik faktor, mortalite
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ABSTRACT

Objective: This study was planned to determine
whether there is a correlation between diagnosis
criteria and survival and morbidity rates and to
show the importance of blood gas values taken in
the first 24 hours with a view to prognostic survival
predictions in newborns with CDH treated and fol-
lowed at our department.

Material and Method: This study was carried out
prospectively covering newborns with CDH treated
and followed between January 2006 and May 2009.
For the gathering of data; demographic features,
diagnostic time (prenatal/postnatal), all findings of
laboratory and radiology, treatment characteristics,
early stage post-operative complications, and re-
sults were evaluated.

Results: 37 newborn with congenital diaphragma-
tic hernia were hospitalized, followed and treated at
our department during 29 months period. 18 were
female (48.6%) and 19 were male (51.4%,). Pre-
natal diagnosis was made in 30.3%. Ultrasonog-
raphy showed polyhydramnios in 5 out of 15 cases
(41.6%) diagnosed prenatally and polyhydramni-
os with intrathoracic stomach in 3 cases (25.1%).
Spontaneous delivery was happened in 54.5%. Her-
nia was on the left side in 72.7% of the patients, and
21.7% of patients had involved major anomalies.
The difference between dying and surviving cases
was found statistically significant according to st
and 5th minute APGAR scores, and MAP. VI, MVI,
Ol, PIP values, and existence of major anomalies.

Conclusion: This study demonstrated that the pre-
natal diagnosis before 25th week, existence of
major anomalies, 1st and 5th minute APGAR sco-
res, PIP. OI and MVI values may be used in order
to make a prediction as a prognostic factor in cases
with CDH. Although statistically significant relati-
onship between the mortality rate and polyhydram-
nios and/or prenatal diagnosis and survive were not
significantly; lower than 40 of the MVI was found to
be helpful in positive predicting on survival of cases
with CDH.

Keywords: Congenital Diaphragmatic Hernia, pre-
natal diagnosis, prognostic factor, mortality
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GIRIS

Konjenital Diyafragma Hernisi (KDH),
akciger gelisiminin erken donemlerinde karin
ici organlarin fotal gégiis bosluguna girmesine
neden olan, diyafragmada anatomik defektle
karakterize, etyolojisi bilinmeyen dogumsal bir
anomalidir. Canli dogan KDH’li yenidoganlar-
da mortalite %10-35 arasinda degismektedir.
Ger¢ek mortalitenin ise antenatal Oliimler ve
gebeligin terminasyonu nedeniyle daha ytiksek
oldugu tahmin edilmektedir (1-3). Oliimlerin en
Oonemli sebebi, herni gelisen tarafta daha belir-
gin olmak iizere iki tarafli pulmoner hipoplazi
ve pulmoner hipertansiyon olmasidir (4). Sur-
faktan eksikligi, sol ventrikiil disfonksiyonu,
eslik eden anomaliler ve agresif mekanik ven-
tilasyona bagli iatrojenik akciger zedelenmesi
de mortalitede rol oynamaktadir (5). KDH’nde
prenatal tan1 konulabilmesine ragmen dogum
sonrast prognozu kesin belirleyecek bir kriter
halen mevcut degildir. KDH’de prognoz i¢in
birgok kriter ongoriilmiis ve prognoz ile kore-
lasyonu iistiinde ¢alisilmistir (6).

Bu c¢alisma, klinigimizde takip ve tedavi
edilen KDH’li yenidoganlarda prenatal tan1 kri-
terleri ile postnatal yasam ve morbidite oranlar1
arasinda bir paralellik olup olmadiginin saptan-
masi ve 0zellikle dogum sonrasi ilk 24 saatteki
kan gazi degerlerinin prognostik olarak yasam-
sal ongoriide bulunmada degeri olup olmadigi-
nin gosterilmesi amaciyla yapilmistir.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma; hastanemiz ve etik kurul izni
alindiktan sonra 01 Ocak 2006 ve 01 Haziran
2009 tarihleri arasinda konjenital diyafragma
hernisi tanistyla Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde
tedavi edilen olgularda ileriye doniik olarak
gerceklestirildi. Olgularin anne yas1 ve paritesi,
tan1 zamani (prenatal/postnatal), prenatal ultra-
sonografik bulgular, gestasyon haftasi, dogum
yeri, dogum sekli, kilosu, cinsiyeti, 1. ve 5. da-
kika APGAR skorlari, dogumda canlandirma
yapilip yapilmadigi, muayene bulgulari ve eslik
eden major anomaliler, herni tarafi, ilk kan gazi
degerleri, ilk 24 saatteki en 1yi kan gaz1 deger-
leri, pre-operatif ve post-operatif kan gazi de-
gerleri, cerrahi onarim giinii, cerrahi yaklasim
sekli, fitiklagan organlar, ek prosediirler, cerrahi
sonrasi erken donem komplikasyonlar, mekanik
ventilasyon metodu ve stiresi, yenidogan yogun
bakimda yatis siiresi ve sonuglar kaydedildi.

Hastalarin tiimiine endotrakeal entiibasyon
sonrast konvansiyonel mekanik ventilasyon uy-
gulandi. Hastalar ventilatérde akciger koruyu-
cu minimal barotravma stratejisi ile takip edildi
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(MAP<12-13cm H,0). Aralikli pozitif basingli
ventilasyon (IPPV) uygulanarak; hiperkapniye
izin veren (PaCO,<60-65mmHg) hafif ventilas-
yon stratejisi uygulanan olgularda preduktal O,
saturasyonu %85’1n iistiinde saglanamadiginda
ve/veya direngli metabolik asidoz gelistiginde
konvansiyonel ventilatorlerle yiiksek frekanslt
pozitif basingl ventilasyon uygulandi. Respi-
ratuvar ve hemodinamik stabilizasyon sonrasi
geciktirilmis cerrahi onarim yapildi. Yasayan
olgular birinci grup; kaybedilen olgular ikinci
grup olarak ayirilarak her iki grubun tiim bul-
gular1 karsilastirildi, aralarindaki farkliliklar
istatistiksel agidan degerlendirildi. Istatistiksel
analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows versiyonu
(SPSS, Chicago, USA) kullanildi. Verilerin de-
gerlendirilmesinde; tamamlayici istatistiksel
metodlar (yiizdelik dagilim, ortalama, standart
sapma), T-student, Ki-kare ve Fisher’s-exact
testinden yararlanildi. Istatistiksel olarak p de-
geri<,05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Klinigimizde 29 aylik siirede 18’1 kiz
(%48.6), 19°u erkek (%51.4) olmak iizere top-
lam 37 konjenital diyafragma hernili yenidogan
interne edildi. KDH tanis1 25 olguda (%67.6)
postnatal déonemde, 12 olguda (%32.4) prena-
tal donemde konuldu. Prenatal tanili 12 olguda
diyafragma hernisi tanisina ek olarak, 5’inde
agir polihidroamniyoz (%41,6), 3’iinde poli-
hidroamniyoz ile birlikte intratorasik yerlesimli
mide (%25,1) tesbit edildi. Annelerin %37,8’1
20-24 yas araliginda olup ortanca yaslar1 25 yil
idi, parite ortalamasi 1,84+0,97 dogum idi.

Olgularin dogum kilo ortalamasi 2767,29
+5,04 gr.; dogumda gestasyon haftasi1 ortala-
masi1 37,08+3,24 hafta idi. %62,8’inin (14 has-
ta) hastanemizde dogmustu. 24 olgu (%62,8)
normal spontan vaginal yolla, 13 olgu (%37,2)
sezaryen ile dogdu. 37 olgunun APGAR skoru
ortalamas: 1.dk. 3,8+1,7 ve 5.dk. 6,1+1,5 idi.
15 olguda (%48.6) 1.dakika APGAR skoru 4-6
puan araliginda idi. 5. dakika APGAR skoru
%48,6 olguda 4-6 puan araliginda idi. 1. dk.
APGAR skoru ortalamasi 6len KDH grubunda
2,91+1,13, yasayan KDH grubunda 5,46+1,26;
5. dk. APGAR skoru ortalamas1 6len KDH gru-
bunda 5,37+1,34, yasayan KDH grubunda ise
7,61+0,65 idi. Olen ve yasayan gruplarin 1. ve
5. Dakika APGAR skorlar1 arasindaki fark ista-
tistiksel olarak anlamli idi. Tablo 1’de dogum
sekli, cinsiyet, dogum yeri, anne yasi, gestas-
yon haftasi, dogum kilosu ve APGAR skorlar1
ile prognoz arasindaki iligki; Tablo 2’de prena-
tal, perinatal ve postnatal erken donem demog-
rafik 6zelliklerin 6len ve yasayan olgularda kar-
silastirilmasi 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Dogum Sekli, Cinsiyet, Dogum Yeri, Anne Yasi, Gestasyon Haf-
tasi, Dogum Kilosu ve APGAR Skorlari ile Prognoz Arasindaki lliki.

KDH Olgulan

Ozellikler ot
Olen Yasayan g
Dogum Sekli
NSVD 14 9 X: ,426
Sezaryen 10 4 p:,514
Cinsiyet
Kiz 14 10 x: 2,565
Erkek 4 9 p:,109
Dogum Yeri
ZKH 16 8 x: ,589
Dis merkez 7 6 p: ,443
Ort+S.S t ve p degeri
25,5445.2 t:,931
Anne yasi
23,92+4.5 p: ,358
Gestasyon 36,40+3,4 t: -1,643
haftas 38,23+2,6 p: 110
Dogum 2650,00+£731,3 t: -1,469
iz 2983,00£493,2 p: 151
1. dk 2,91+1,131 t: -5,686
APGAR 546+1,26 p: ,000
5. dk 5,37+1,34 t: -6,819
G 7,6120,65 p: ,000

Tablo 2 Prenatal, Perinatal ve Postnatal Erken Dénem Demografik Ozel-
liklerin Olen Ve Yasayan Olgularda Karsilastiriimasi.

Ozellikler PROGNOZ__ ;e‘g’e'r’i
Yasayan Olen
Tani zamani (n:12)
Prenatal 4 8 x:,025
Postnatal 9 16 p: ,874
Prenatal tani yasi (n:11)
25. gestasyon hafta ve alti 0 7 fisher’s
25. gestasyon hafta Ustl 4 0 p: ,000
Gestasyon haftasi
37. hafta ve alti 14 5) x: 1,133
37. hafta Ustl 10 8 p>0,05
Dogum Kilosu
2500 gr alti 10 2 S
2500 gr ve iistii 14 1 p: 0,05
Eslik Eden Major Anomali (n:7)
Var 4 0 fisher’s
Yok 17 13 Epatl
ilk Kan Gazi pH
7,35 alti 5 21 x: 2,172
7,35 Ustl 6 7 p:,144
Ventilasyon Stratejisi
HIVHV 19 5) fisher’s
Hiperventilasyon 2 11 p: ,000
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[Ik kan gazi degerlerinde pH ortalamasi
7,3340,50; pO, ortalamasi 100,42+93,38 ve
pCO, ortalamasi 54,27+24,16 idi. Ik 24 saatteki
en yuksek pO, degeri ortalamasi 156,77+88,81;
en diisiik pCO, degeri ortalamas1 34,96+12,29
idi. Pre-operatif kan gazi degerlerinde ortala-
ma pH 7,47+1,09; pO, 156,58+81,07; pCO,
30,62+9,38 idi. Post-operatif ilk kan gazi
degerlerinde ortalama pH 7,40+2,04; pO,
155,78+80,08 ve pCO, 39,62+19,32 idi. 34 has-
tanin MVI ortalamasi 63,59+41,33; MAP orta-
lamasi 10,93+2,83; OI ortalamas1 10,59+5,95;
VI ortalamasi1 32663,91+26018,73 idi.

Modifiye Ventilatuvar indeksi (MVI) orta-
lamas1 63,59+41,33; 6len grubunun MVI orta-
lamasi 85,74+37,76; yasayan grubun MVI orta-
lamasi 27,81+8,71 idi. Olen ve yasayan olgular
MVI ortalama degerleri acisindan kiyaslandi-
ginda, gruplar arasi farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi. Oksijenasyon indek-
si (OI) ortalamas1 10,59+5,95 olup kaybedilen
olgularda 13,51£8,75 ve yasayan olgularda
5,86+2,66 idi. Kaybedilen ve yasayan olgular,
OI agisindan kiyaslandiginda gruplar arasi far-
kin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.
Olgularimizda uygulanan Pozitif Inspiratuvar
Zirve Basinci (PIP) degerleri; %54,1’inde 20-
23 mmHg arasi, %37,8’inde 24-27 mmHg ara-
s1, %5,4’linde 28-30 mmHg aras1 idi. PIP diisiik
degerlerde (23 mmHg ve alt1) uygulanan hasta-
larda sagkalim oranlarinin arttig1 ve bu artigin
istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlendi.
Tablo 3’de KDH hastalarinin solunum destegi
ve CPR’a ait 6zelliklerinin dagilimi; Tablo 4’de
olen ve yasayan olgularda prognostik fizyolojik
parametrelerin karsilastirilmasi 6zetlenmistir.

Hastalarin %75,7’sinde diyafragma hernisi
sol tarafta idi. 2 kardiyovaskiiler sistem ano-
malisi (%5,4); 2 santral sinir sistemi anoma-
lisi (%5,4); 2 kas-iskelet ve santral sinir siste-
mi anomalileri (%5,4); bir kas-iskelet, santral
sinir sistemi, iiriner sistem anomalileri (%2,7)
olmak tizere 7 olguda (%18,9) ayrica major ek
anomaliler mevcuttu. Opere edilen 25 olgunun
(%67,6) 23’iinde defekt emilmeyen siitiir ile
primer olarak onarildi. Ortalama ameliyat yasi
5,12+1,7giin idi. 25 hastanin 15’inde ameliyatta
ek prosediire gerek goriilmedi. 4 hastada apen-
dektomi, 1 hastada Ladd prosediirii, 1 hastada
aksesuar dalak ve kitle eksizyonu, 1 hastada ba-
tin i¢i kitle eksizyonu, 1 hastada Ladd prosedii-
rii ve apendektomi, 1 hastada apendektomi ve
stirrenal biopsisi ve bir hastada apendektomi ve
sol orkidopeksi yapildi. 3 hastada peroperatif
tiip torakostomi ve sualt1 drenaji yapildi.
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Tablo 3. KDH Hastalarinin Solunum Destegi ve CPR’a Ait Ozelliklerinin
Dagilimi.

OZELLIKLER n %

Dogumhanede entiibasyon
Evet 16 43,2
Hayir 21 56,8
Entiibasyon orani
Konvansiyonel mekanik ventilasyon 37 100
Spontan ventilasyon 0 0

Entiibasyon Sekli

Paralizili HIVHV * 5 13,5
Paralizisiz HIVHV * " 29,7
Paralizili hiperventilasyon stratejisi 15 40,5
Paralizisiz hiperventilasyon stratejisi 6 16,2

Entiibasyon sonrasi O, destegi

Alan 14 27,8

Almayan 23 62,2
Pre-op CPR

Var 15 40.5

Yok 22 59.5
Post-op CPR

Var 14 37.8

Yok 23 62.2
TPN alimi

Alan 13 35.1

Almayan 24 64.9

(+) inotropik ajan kullanimi
Var 17 45.9
Yok 20 54.1
Semptom zamani
ik 24 saat iginde 35 94.6

ilk 24 saatten sonra 2 5.4
* HIVHV: Hiperkapniye izin veren hafif ventilasyon.

37 olgudan dordiinde post-operatif ve bi-
rinde pre-operatif olmak iizere toplam 5 olguda
(%13,5) pnomotoraks gelisti. Ameliyat edilen
25 KDH’li yenidoganin %64’iinde post-ope-
ratif donemde komplikasyon olmadi, 4 olguda
(%16) drenaj gerektiren pndmotoraks, 1 olguda
(%4) ise evisserasyon gelisti.

Hastalarin 17°s1 (%43,2) dogar dogmaz
diisitk APGAR nedeniyle dogumhanede entiibe
edildi. Hastalarin tamamina yakininda (%94,6)
solunum sikintis1 ilk 24 saat i¢inde gorildii.
Tiim hastalar entiibe edildi, ortalama 8,59+1,57
giin siiren konvansiyonel mekanik ventilasyon
uygulandi; mekanik ventilasyonda %40,5 ol-
guda paralizili hiperventilasyon stratejisi uygu-
land1. %40,5 olguda pre-operatif, %37,8 olguda
post-operatif CPR uygulandi. %27,8 olguda
ekstiibasyon sonrasi ortalama 10,5+3,4 giin O,
destegi yapildi. Hastalarin %354,1’inde pozi-
tif inotropik ajan kullanild1 ve %35,1’ine TPN
destegi verildi; olgularin %12’sinde 30 giin
tizerinde TPN alim1 mevcuttu.
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Tablo 4. Olen Ve Yagsayan Olgularda Prognostik Fizyolojik Parametrelerin
Karsilastiriimasi.

Ortalama + Standart Sapma

m_ = i ) t degeri
Ozellikler Olen (n:21) Yasayan (n:13) p degeri
t: 7,308

MAP 12,53+2,41 8,34+ ,81 p: 000
VI 45689,76+25299,12 t: 6,033
11622,30+4285,36 p: ,000

MVI 85,74+37,76 27,81+8,71 t:,6‘412

p: ,000

ol 13,5148,75 5,86+2,66 t _3’736
p:,001

37 hastanin 13’1 (%35,1) yasadi. Kaybe-
dilen 24 olgunun (%64,9) 12’si pre-operatif
donemde, diger 12’si ise post-operatif donem-
de kaybedildi. Kaybedilen olgularin yasam sii-
releri 1-115 giin arasinda degismekle birlikte
ortalama 8,29+23,17 giin idi. Yasayan olgular
ortalama 33,92+8,46 giin, kaybedilen olgular
ise ortalama 8,20+4,7 giin olmak iizere yogun
bakim iinitesinde ortalama 15,24+7,5 giin yatti.
Hastanede yatis siiresi ortalama 17,249,2 giin
idi. Yasayan 13 olgunun takipleri halen sorun-
suz seyretmektedir.

TARTISMA

KDH’da prenatal tan1 konulma oranlar
ultrasonografinin rutin gebelik takiplerine gir-
mesine paralel olarak her gecen giin artmakta-
dir. “Konjenital Diyafragma Hernisi Calisma
Grubu” tarafindan 8 iilkeden 51 merkezde top-
lam 3062 KDH olgusu iizerinde gerceklestiri-
len bir calismada, prenatal tani oran1 %52 oldu-
gu saptanmustir (7). Degisik serilerde bu oran
%69, %59, %54 seklinde degismektedir (8-10).
Calismamizda prenatal tanilama orani bu serile-
re gore oldukea diisiik bulundu. Hastanemiz her
ne kadar riskli gebelikler i¢in referans merkez
olmasina ragmen; hastanemize basvuran hasta
popiilasyonun ¢ogunlukla diizenli antenatal iz-
lem yapilmayan gebelerden olusmasi yanisira,
perifer merkezlerde prenatal tanilama agisindan
deneyimli ekip ve ekipmanlarin yeterli diizeyde
olmamasi ve lst diizey gorilintiileme yontem-
lerinden bu gebelerin yeterince yararlanmamis
olmasi ile agiklanabilir. 2,5 milyon canli dogum
iizerinde gergeklestirilen toplum tabanli diger
bir ¢alismada KDH olgularina 25-29 yas gru-
bu annelerde daha sik rastlanildig1 saptanmistir
(11). 242 hasta iizerinde gerceklestirilen bagka
bir ¢calismada ise annelerin yas ortalamasi 29,3
yil olarak belirlenmistir (12). Calismamizda,
annelerin yas ortalamasinin 24,97+5,04 yil ol-
dugu ve parite ortalamasmin 1,8+,97 dogum
oldugu saptanmistir. Calismamizdaki anne yas
ortalamasimin, Avustralya ve Kaliforniya’da
gerceklestirilen diger calismalara gore daha
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diisiik bulunmasi, iilkemizdeki evlenme ve do-
gurganlik yasinin gelismis lilkelere gore daha
erken yaslarda baslamas ile agiklanabilir. Ce-
sitli calismalarda dogumda ortalama gestasyon
haftasinin 38 hafta oldugu belirlenmistir (12,
13, 14). Caligmamizda gestasyon haftasi orta-
lamasinin 37,08+3,24 hafta olup literatiirle pa-
ralellik gostermektedir. Ayrica olgularimizdaki
%37,2°1ik sezaryen orani da literatiirle uyumlu
idi (12,13,14). Calismamizda dogum kilosu or-
talamas1 yukaridaki ¢aligmalara paralel olarak
2767,2945,04 gr. bulundu (7, 13). Calismamiz-
daki olgularin cinsiyet dagilim literatiir sonug-
laria benzerdi (7, 12). Konjenital diyafragma
hernisinin degisik serilerde %84-86,2 oran-
larinda sol tarafta oldugu bildirilmistir (7, 15,
16), ancak calisma grubumuzda %75,7 oranin-
da herni sol taraftaydi.

KDH’ne eslik eden major anomali orani
%15 ve %26 gibi degisik oranlarda bildirilmis-
tir (7, 13). Calismamizda %18.,9 olguya major
anomalilerin eslik ettigi belirlendi. Eslik eden
major anomalisi olan KDH olgularimizda 6liim
oraninin daha yiiksek olmasi istatistiksel agidan
anlamli bulundu.

Literatiirde KDH olgularinda %45 oranin-
da sepsis, uzamig TPN, drenaj gerektiren pno-
motoraks ve drenaj gerektiren plevral effiizyon
gibi postoperatif komplikasyonlar gelisebile-
cegi bildirilmektedir (8, 17). Konjenital diyaf-
ragma hernili yenidoganlarda goriilen komp-
likasyonlarin pek ¢ogu pulmoner hipoplazi ve
hipertansiyon nedeniyle yapilan mekanik ven-
tilasyon uygulamalari sonucunda olusmakta-
dir. Calismamizda ameliyat edilen 25 olgudan
%16,0’sinda drenaj gerektiren pnomotoraks,
%12,0’sinde 30 giin iizeri uzamig TPN alimi,
%4’iinde evisserasyon gibi komplikasyonlarla
karsilagildi. Postoperatif komplikasyon oran-
larimizin literatiirdeki ¢alismalara oranla daha
diisiik olmasi, uyguladigimiz ventilator strateji-
si ve siddetli olmayan plevral effiizyonlara er-
ken miidahale etmememizle aciklanabilir.

71 merkezden 1054 yenidogan iizerinde
gergeklestirilen bir calismada, KDH’sinde 5.dk.
APGAR skoru ve dogum kilosunun en belirgin
prediktif deger oldugunu gosterilmistir (18).
Niifus tabanli yapilan diger bir caligmada ise
sagkalim {istiine en kuvvetli prediktoriin 5.dk.
APGAR skorunun 5 veya altinda olmasinin ol-
dugu gosterilmistir (18). Calismamizda 37 ol-
gunun APGAR skoru ortalamasi 1.dk. 3,8+1,7
ve 5.dk. 6,1+1,5 olarak belirlendi. APGAR
skorlar1 ile prognoz arasindaki iligki incelendi-
ginde; 6len ve yasayan olgularimizin APGAR
skorlart aras1 farkin 1. dakika ve 5. dakika i¢in
istatistiksel acidan anlamli oldugu saptandi.
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Hastalar konvansiyonel mekanik venti-
lasyondayken PaCO, seviyelerinin erken do-
nemde prognostik degeri oldugu gosterilmistir
(19). Ancak Oksijenasyon Indeksi (OI) degeri,
ventilator degerlerini de kapsadigindan daha
objektif bilgi vermektedir. Ilk 24 saatte OI <10
olmasiin iyi prognozu gosterdigi bulunmus-
tur (19). OI>20 oldugunda %100 sensitivite ve
%80 spesifite ile artmis mortalite riski oldugu
gosterilmistir. Calismamizdaki 37 olgunun OI
ortalamas1 10,59+5,95 olup kaybedilen olgular-
da 13,51+8,75 ve yasayan olgularda 5,86+2,66
idi. Kaybedilen ve yasayan olgular, OI agisin-
dan kiyaslandiginda gruplar arasi farkin istatis-
tiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Bu bulgu
literatiir bulgulari ile paralellik gostermektedir.
Modifiye Ventilatuvar Indeksi (MVI)<40 ol-
dugunda sagkalim %96, MVI>80 ise morta-
lite %100 bulunmustur (19, 20). Orneklem
grubumuzdaki 34 hastanin MVI ortalamasi
63,59+41,33; olen grubunun MVI ortalama-
s1 85,74+37,76; yasayan KDH grubunun MVI
ortalamas1 27,81£8,71 idi. Olen ve yasayan
olgular MVI ortalama degerleri acisindan ki-
yaslandiginda, gruplar arasi farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi. Calismamizin
MVI sonuglari, literatiir sonuglari ile paralellik
gostermekte olup MVI<40 olmas1 KDH olgu-
larinin sagkalim tahminlerinde yer alabilecek
diger bir prediktif deger olabilecegini gdster-
mektedir.

Caligmamizda, olgularimizda uygula-
nan PIP degerlerinin dagilimina bakildiginda;
%54,1’ine 20-23 mmHg arasi, %37,8’ine 24-27
mmHg arasi, %5,4’line 28-30 mmHg aras1 PIP
uygulandig1 goriildii. Maksimum PIP degerleri
ile olgularin mortalitesi arasindaki iligki ince-
lendiginde; diisiik maksimum PIP uygulanan
hastalarda (23 mmHg ve alt1) sagkalim oran-
larinin artti@1 ve bu artigin istatistiksel agidan
anlamli oldugu belirlendi.

Son yillarda KDH’ne yaklasimda iki
onemli degisiklik olmustur. Birincisi, acil KDH
onariminin postoperatif solunum kompliyansini
bozdugunun gosterilmesi; ikincisi ise preope-
ratif stabilizasyonun oneminin vurgulamasidir
(9). Interstisyel amfizem ya da bronkopulmo-
ner displaziye sebep olan yatrojenik barotrav-
may1 en aza indirgemek i¢in 1985’te Wung ve
arkadaslar1 tarafindan hiperkapniye izin verme
konsepti ortaya atilmistir (6, 20). Bu yontem-
de diisiik PIP ve diisiik frekans degerleri barot-
ravma risklerini ve pulmoner vaskiiler basincin
artma olasiligin1 azaltmaktadir (20). KDH’nde
hiperkapniye izin veren ‘hafif* ventilasyon,
yiiksek frekansli osilatuar ventilasyon, inhale
nitrik oksit, eksojen surfaktan, prostasiklin ve
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu ile
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preoperatif fizyolojik stabilizasyon sonras1 ‘ge-
ciktirilmis’ cerrahi onarim gibi yeni tedavi mo-
daliteleri ile sagkalim oranlari artmustir (8, 21).
Klinigimizde genel olarak hlperkapmye izin
veren ‘hafif” ventilasyon yontemi” KDH hasta-
larinda 6ncelikli olarak tercih edilmektedir.

Calismamizda olen ve yasayan hastalarin
dogum sekli, cinsiyet, dogum yeri, anne yasi,
gestasyon haftasi, dogum kilosu agisindan ki-
yaslandiginda; aralarindaki farkliligin istatis-
tiksel acidan anlamli olmadigi belirlendi. Has-
talarin gestasyon haftas1 ve dogum kilosu ile
prognoz arasindaki iliski incelendiginde, 6len
ve yasayan olgular arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli olmadig belirlendi. Olen ve ya-
sayan hastalarin dogum sekli, cinsiyet, dogum
yeri, anne yasi, gestasyon haftasi, dogum kilosu
ile prognoz kiyaslamalar1 yapildiginda sonugla-
rimiz literatiirle benzerdi (15). YYBU’nde yatis
giin sayis1, hastanede yatis giin sayisi, ventilas-
yon destegi alis glin sayis1 ortalamalar1 ile (+)
inotropik ajan kullanim oranlarmna ait veriler
literatlirdeki diger calisma verileri ile benzerdi
(8, 21).

Sonug olarak; ¢calismamizda 25. haftadan
Oonce prenatal tanmi yapilmasi, ek major ano-
mali varligi, 1. ve 5. dakika APGAR skorlari,
dogum sonras1 mekanik ventilasyon degerle-
rinden pozitif inspiratuvar zirve basinci (PIP),
oksijenizasyon indeksi (OI), modifiye ventila-
tuvar indeksi (MVI) degerlerinin; konjenital
diyafragma hernili olgularda prognostik agidan
ongoriide bulunmak i¢in kullanilabilecegi gos-
terilmistir.

‘@

Not: Bu makale Dr. Alp Gence’'nin “uzmanlik tezi
calismasindan hazirlanmigstir.
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