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Amag: Bu ¢alismada, Bochdalek hernisi nedeniyle cerrahi uygulanan yenidoganlarin mortalitesi
tizerine etkili olan faktérlerin ortaya konulmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: 2001-2016 yillari arasinda cerrahi tedavi uygulanan 36 Bochdalek hernili olgu-
nun dosyalari geriye déniik olarak incelendi.

Bulgular: Hastalardan ikisi ikiz, erkek-kiz orani 19/17 idi. Hastalarin ortanca gebelik yasi 36
(32-38) hafta, anne yasi 29 (16-41) yas, ortalama dogum adirligi 30004503 g, ortanca cerrahi yasi
4 (1-10) giin ve mekanik ventilatérde kalma stiresi ise 8,5 (2-60) glindii. Serimizde mortalite orani
%25 idi. Gebelik yasi < 36 hafta olan hastalardaki mortalite orani (%50) gebelik yasi > 36 hafta
olan hastalardaki mortalite oranindan (%17,8) belirgin olarak daha yiiksekti (p=0,046). Yenidogan
yogun bakim (nitesinde izlenen olgulardaki mortalite orani (%47,1) ¢ocuk cerrahisi yogun bakim
tnitesinde izlenen olgularin mortalite oranina (%5,2) gére anlamli derecede daha yiiksekti
(p=0,005). Mortalite oranlari sirasiyla prenatal tani konulan olgularda %43, besinci dk. Apgar
skoru <5 olan olgularda %30, besinci dk. Apgar skoru >5 olan olgularda %11 ve pulmoner hiper-
tansiyonu olan olgularda ise %62,9°du. Sag Bochdalek hernili hi¢bir olgu kaybedilmemisti. Eksitus
olan hastalarin %77,7’sinde majér konjenital kardiyak anomaliler vardi. Eksitus olan olgularda
pulmoner vazodilatér ajanlarin ve yiiksek frekansli mekanik ventilasyon modunun daha fazla
kullanildigi gériildi.

Sonug: Bochdalek hernili olgular %25 oraninda mortaliteye sahiptirler. Pulmoner hipertansiyon,
prematiirite ve disiik dogum agirligi mortaliteyi etkileyen faktérlerdir.

Anahtar kelimeler: Bochdalek hernisi, cerrahi tedavi, prognostik faktérler, mortalite
ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to investigate the factors affecting the mortality of newborn
infants who underwent surgery due to Bochdalek hernia.

Material and Methods: The files of 36 cases with Bochdalek hernia who underwent surgery
between 2001 and 2016 were retrospectively reviewed.

Results: Two of the patients were twins. The male to female ratio was 19/17. Median gestational
age of the patients was 36 (32-38) weeks, maternal age 29 (16-41) years, mean birth weight
3000+503 g, median age at surgery 4 (1-10) days and duration of mechanical ventilation was 8.5
(2-60) days. The mortality rate in our series was 25%. The mortality rate (50%) in patients with
gestational age <36 weeks was significantly higher than the mortality rate (17.8%) in patients
with gestational age >36 weeks (p=0.046). The mortality rate (47.1%) of the patients followed up
in the neonatal intensive care unit was significantly higher than the mortality rate (5.2% )those
monitored in the intensive care unit of the pediatric surgery department (p=0.005). Mortality
rates were 43% in cases with prenatal diagnosis, 30% in cases with 5th min. Apgar scores of <5
and 11% in cases with 5th min. Apgar scores of >5, and 62.9% in cases with pulmonary hyperten-
sion. None of the right Bochdalek hernia cases died. Major congenital cardiac anomalies were
present in 77.7% of exited patients. Pulmonary vasodilator agents and high frequency mechanical
ventilation mode were more commonly used in exited cases.

Conclusion: The cases with Bochdalek hernia have a mortality rate of 25 percent. Pulmonary
hypertension, prematurity and low birth weight are factors affecting mortality.

Keywords: Bochdalek hernia, surgical treatment, prognostic factors, mortality
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Giris

Konjenital diyafragma hernisi (KDH), plevro-
peritoneal kanalin kapanmasindaki konjenital bir
defekt sonucu karin igi organlarin gégus kafesi icine
dogru fitiklasmasi durumudur. Lokalizasyonuna gore
Bochdalek hernisi (%90), Morgagni hernisi (%1-5) ve
hiatal herni (%1-5) olarak gruplandirilir. Bochdalek
hernisinde mortalite orani %10-30 arasinda rapor
edilmistir.

Yasamin ilk bir ayindan sonra tani alan KDH, geg¢ bas-
langich olarak kabul edilir .,

Bu calismada, bir (niversite hastanesi ¢ocuk cerra-
hisi kliniginde Bochdalek hernisi nedeniyle ameliyat
edilen olgularin mortalite oranlari tizerine etkili olan
prognostik faktorlerin tanimlanmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Ocak 2001 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda Bochda-
lek hernisi tanisiyla ameliyat edilen hastalarin dosya-
lari geriye donik olarak incelendi. Geg tanili hastalar
calismaya dabhil edilmedi. 2001-2011 yillari arasinda
ameliyat edilen hastalar ¢ocuk cerrahisi yogun bakim
Unitesinde, 2011-2016 vyillari arasinda ameliyat edi-
len hastalar ise yenidogan yogun bakim unitesinde
(YYBU) izlenmisti. Gebelik yasinin prognoz zerine
olan etkisini degerlendirmek icin de annelerin gebe-
lik yasi < 36 hafta ve > 36 hafta olmak lzere iki gruba
ayrild.

Hastalarin cinsiyeti, gebelik yasi, dogum agirligi, 5.
dk. Apgar skoru, anne yasi, prenatal tanisinin olup
olmadigi, cerrahi yasi, mekanik ventilatérde kalma
suresi, pulmoner vazodilatér ajanlarin kullanip kul-
lanmadigi, ek anomalilerin eslik edip etmedigi, has-
tanede kalma stiresi, cerrahi komplikasyonlari, sepsis
ve mortalite nedenleri kaydedildi.

istatistiksel analizler “Statistical Package for the So-
cial Sciences for Windows-21" (IBM SPSS Statistics,
Armonk, NY, USA) programi kullanilarak yapildi. Sa-
yisal veriler ortalamatstandart sapma, nitel veriler
yuzde olarak, non-parametrik veriler ise ortanca
(minimum-maksimum) olarak belirtildi. Veri analizin-
de Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik
testleri ile surekli degiskenlerin dagilimi belirlendi.

Normal dagihima uymayan bagimsiz ikili gruplarin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanil-
di. Kategorik verilerin analizinde ki-kare testi veya
Fisher’s exact test kullanildi ve p<0,05 degeri anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Dosyalari incelenen toplam 36 hastanin 19'u erkek,
17’si kiz idi, ortalama dogum agirlig1 3000£503 g ola-
rak bulundu. Hastalarin 11’i (%30,5) normal vajinal
yolla, 25’i (%69,5) sezaryen ile dogurtulmustu. Bun-
lardan ikisi ikiz kardesti. Bochdalek hernisi hastalarin
4’Unde (%11) sag, 32’sinde (%89) sol yerlesimli oldu-
gu gorildu. Hastalarin ortanca gebelik yasi 36 (32-38)
hafta, anne yasi 29 (16-41) yas, cerrahi yasi 4 (1-10)
giin, mekanik ventilatérde kalma siresi ise 8,5 (2-60)
gilindi. Ortanca ylksek frekansli mekanik ventilasyon
kullanma siresi 1 (1-10) gin, oksijen destek tedavi-
si sliresi 9 (4-15) glin, hastanede kalma siresi ise 14
(5-150) gundl. Hastalarin yedisine (%19,4) prenatal
tani konulmustu, yirmi yedi hastada 5. dk. Apgar sko-
ru<5 (%75) idi.

Serimizdeki hastalarin 21’inde (%58,3) intratorasik
mide, 10'unda (%27,7) intratorasik karaciger vardi.
Hastalarin 34’Unde (%94,4) pulmoner hipoplazi var-
di; ancak yalnizca 8 olguda (%22,2) pulmoner vazodi-
lator ajanlar kullaniimisti. Toplam 11 hastada (%30,5)
en az bir komplikasyon, 13 hastada ise (%36) sepsis
gelismisti. Operasyon sirasinda 33 olguda (%92) her-
ni kesesi saptanmazken, 3 olguda (%8) herni kesesi
oldugu goriildi. Olgularin 22’sinde (%61) ek konje-
nital anomali vardi; 18 olguda (%50) konjenital kalp
hastalgi eslik etmekteydi.

Serimizde, mortalite orani %25 olarak bulundu. Mor-
talite orani, prenatal teshis konulan hastalarda (n:4/7)
%57, besinci dk. Apgar skoru < 5 olan hastalarda
(n:8/27) %29,6 ve > 5 olan hastalarda (n:1/9) %11,1,
hastanemizde dogan hastalarda (n:6/14) %42,9, dis
merkezden sevkli gelen hastalarda ise (n:3/19) %15,8
olarak belirlendi. Sag Bochdalek hernili 4 hastada
mortalite saptanmadi. Sol Bochdalek hernili hastalar-
da ise (n:9/32) mortalite orani %28 idi. Eksitus olan
hastalarin %44,4’(inde (n:4/9) pulmoner vazodilatér
ajanlar ve %55,5’inde (n:5/9) yuksek frekansli meka-
nik ventilasyon kullaniimisti.
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Tablo 1. Bochdalek hernili yenidogan olgularin gebelik yaslarina gore ozellikleri.

n (%) < 36 hafta > 36 hafta p

Cinsiyet Kiz 17 (47) 4 15 0,586
Erkek 19 (53) 4 13

Prenatal tani Var 7(19,4) 1 6 0,503
Yok 29 (80,6) 7 22

Dogum sekli NSVY 11 (30,5) 3 8 0,678
c/s 25 (69,5) 5 20

Dogumda resusitasyon Yapildi 10 (27,7) 5 5 0,024
Yapilmadi 26 (72,3) 3 23

intratorasik mide Var 21 (58,3) 7 14 0,104
Yok 15 (41,7) 1 14

intratorasik karaciger Var 10 (27,7) 2 8 0,611
Yok 26 (72,2) 6 20

Pulmoner hipoplazi Var 34 (94,4) 8 26 0,600
Yok 2(5,6) 0 2

Pulmoner hipertansiyon Var 13 (36,1) 4 9 0,422
Yok 23 (63,9) 4 19

Pulmoner vazodilator ajan Var 8(22,2) 4 4 0,054
Yok 28 (77,8) 4 24

Cerrahi komplikasyon Var 11 (30,5) 5 6 0,040
Yok 25 (69,4) 3 22

Sepsis Var 13 (36,1) 2 11 0,682
Yok 23 (63,9) 6 17

Mortalite Var 9 (25) 4 5 0,046
Yok 27 (75) 4 23

Dogum yeri Hastanemiz 14 (38,9) 4 10 0,683
Dis merkez 22 (61,1) 4 18

Dogum agirligi <2600g 7(19,4) 4 3 0,030
>2600g 29 (80,6) 4 25

Semptom baslama saati < 8 saat 23 (64) 8 15 0,032
> 8 saat 13 (36) 0 13

Konjenital kalp hastaligi Var 18 (50) 5 13 0,691
Yok 18 (50) 3 15

Gebelik yagi (hafta)* 36 (32-38) 34 (32-36) 38 (37-38) 0,362

Anne yasl (yil)* 29 (16-41) 34,5 (32-41) 27 (16-41) < 0,001

Dogum agirligr (g)** 3000503 2624459 310742 0,045

Cerrahi yasi (glin)* 4 (1-10) 4 (3-4) 4 (1-10) 0,362

Mekanik ventilasyon suresi (giin)* 8,5 (2-60) 6 (2-25) 9,5 (2-60) 0,445

Yiiksek frekansli mekanik ventilasyon siiresi (gtin)* 1(1-10) 2,2 (1-10) 0,7 (1-10) 0,144

Oksijen destek suresi (giin)* 9 (4-115) 9 (5-30) 9 (4-115) 0,745

Hastanede kalma slresi (gtin)* 14 (5-150) 10,5 (5-35) 15 (5-150) 0,201

*Ortanca (minimum-maksimum); NSVY: Normal spontan vajinal yol; C/S: Sezaryen dogum.

**ortalamatstandart sapma.

Gebelik yasi < 36 hafta olan hastalardaki (n:4/8) mor-
talite orani gebelik yasi > 36 hafta olan hastalarda-
ki (n:5/28) mortalite oranindan belirgin olarak daha
yuksekti (%50 ve %17,8, sirasiyla p=0,046). Dogum
salonunda resisitasyon gereksinimi, gebelik yasi <
36 hafta olan bebeklerde (n:5/8) gebelik yasi > 36
hafta olanlara gore (n:5/28) daha ylksekti (%62,5 ve
%17,5, siraslyla p=0,024). Gebelik yasi < 36 hafta ve
> 36 hafta olan hastalarin klinik 6zellikleri karsilastir-
mali olarak Tablo 1’de verildi.

YYBU'nde izlenen hastalardaki (n:8/17) mortalite
orani ¢ocuk cerrahisi yogun bakim Unitesinde izle-
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nen hastalarin (n:1/19) mortalite oranina gore an-
lamh derecede daha yiksekti (%47,1 ve %5,3, sira-
siyla p=0,005). Pulmoner vazodilator kullanim orani,
YYBU’nde izlenen hastalarda (n:7/16) gcocuk cerrahisi
yogun bakim Unitesinde izlenen hastalara (n:1/20) ki-
yasla daha yliksekti (%43,7 ve %5, sirasyla p=0,012).
YYBU’nde izlenen hastalarda konvansiyonel mekanik
ventilasyon siiresi ve yliksek frekansh mekanik venti-
lasyon siiresi ¢cocuk cerrahisi yogun bakim {nitesin-
de izlenen hastalara kiyasla anlamli olarak fazlaydi
(p=0,046 ve p=0,001). Yenidogan yogun bakim ve co-
cuk cerrahisi yogun bakim Unitelerinde izlenmis olan
hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 2’de 6zetlendi.
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Tablo 2. Bochdalek hernili yenidogan olgularin yathgi yogun bakima gore o6zellikleri.

n (%) ¢cYBU YYBU p

Cinsiyet Kiz 17 (47) 9 8 0,515
Erkek 19 (53) 11 8

Prenatal tani Var 7(19,4) 4 3 0,631
Yok 29 (80,6) 16 13

Dogum sekli NSVY 11 (30,5) 4 7 0,159
c/s 25 (69,5) 16 9

Dogumda resustasyon Var 10 (27,7) 5 5 0,285
Yok 26 (72,3) 3 23

intratorasik mide Var 21 (58,3) 12 9 0,554
Yok 15 (41,7) 8 7

intratorasik karaciger Var 10 (27,7) 5 5 0,722
Yok 26 (72,2) 15 11

Pulmoner hipoplazi Var 34 (94,4) 18 16 0,492
Yok 2(5,6) 2 0

Pulmoner hipertansiyon Var 13 (36,1) 2 11 < 0,001
Yok 23 (63,9) 18 5

Pulmoner vazodilator ajan Var 8(22,2) 1 7 0,012
Yok 28 (77,8) 19 9

Cerrahi komplikasyon Var 11 (30,5) 2 9 0,040
Yok 25 (69,4) 18 7

Sepsis Var 13 (36,1) 5 8 0,169
Yok 23 (63,9) 15 8

Mortalite Var 9 (25) 1 8 0,005
Yok 27 (75) 19 8

Dogum yeri Hastanemiz 14 (38,9) 8 6 0,878
Dis merkez 22 (61,1) 12 10

Dogum agirligi <2600g 7(19,4) 2 5 0,204
> 2600 29 (80,6) 18 11

Semptom baslama saati < 8 saat 23 (64) 8 15 0,587
> 8 saat 13 (36) 8 5

Konjenital kalp hastaligi Var 18 (50) 5 13 0,691
Yok 18 (50) 4 14

Gebelik yagi (hafta)* 36 (32-38) 38 (36-38) 38 (32-38) 0,364

Anne yasi (yil)* 29 (16-41) 29 (22-41) 29 (16-41) 0,774

Dogum agirligr (g)** 3000503 3069430 2914469 0,544

Cerrahi yasi (glin)* 4 (1-10) 4 (2-10) 4(1-7) 0,643

Mekanik ventilasyon suresi (giin)* 8,5 (2-60) 6 (2-45) 11 (4-60) 0,046

Yiiksek frekansli mekanik ventilasyon siiresi (gtin)* 1(1-10) 0 2,4 (1-10) 0,001

Oksijen destek suresi (giin)* 9 (4-115) 7,5 (4-115) 13,5 (7-75) 0,330

Hastanede kalma slresi (gtin)* 14 (5-150) 12 (6-150) 15 (5-93) 0,861

*Ortanca (minimum-maksimum), CCYBU: Cocuk cerrahisi yogun bakim iinitesi, YYBU: Yenidogan yodun bakim iinitesi, NSVY: Normal spontan

vajinal yol, C/S: Sezaryen dogum.
**Ortalamazstandart sapma.

Tartigma

KDH’nin insidansi 2500-5000 canli dogumda birdir
ve erkeklerde daha fazla géralar . Sunulan calis-
mada, KDH olan 36 olgunun 17’si kiz, 19°u erkek idi.
KDH’lerin gogu sporadiktir. Ailesel KDH, tiim olgula-
rin yaklasik %2’sini olusturmaktadir. Otozomal resesif
gecis paternine sahip oldugu bildirilmis olmakla bera-
ber, bu konuda distnce birligi yoktur ¥. Calismadaki
iki olgu (%5,5) ikiz kardesti. Her ikisinde de sol Boch-
dalek hernisi mevcut olan ikiz kardesler yasadilar ©.

Prenatal tani, intratorasik karaciger, sol taraf Boch-
dalek hernisi, eslik eden konjenital anomaliler, diisik

Apgar skoru, prematiirite, cerrahinin yapilma zamani
yuksek mortalite ile iliskilidir >®7, Bochdalek hernisi
tipik olarak %75-85 oraninda sol posterolateraldedir.
Olgularin %15-20’sinde herni kesesi mevcuttur ©. Se-
rimizde de benzer sekilde Bochdalek hernisi hastala-
rin %11’inde sag, %89’unda sol yerlesimliydi. Olgula-
rimizin yalnizca %8’inde herni kesesi bulunmaktaydi
ve bu oran literatlire gore daha dislk diizeydeydi.
Prenatal tani konulmasi kotl prognostik faktor olarak
kabul edilmektedir ©. Genel olarak, KDH’li olgularina
%50-70 prenatal tani konulmaktadir 1%, Calisma-
mizda, prenatal tani orani %19,4 olup, literatilire gére
daha distkti. Bununla birlikte, prenatal tani konu-
lan olgularimizin %42,9’u kaybedilmisti. Bu oran total
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mortalite oranimiza (%25) gore daha ylksekti.

Baska bir merkeze sevk sirasinda KDH’li bebeklerin
mortalitesinin arttigi bilinmektedir 12, Benzer se-
kilde, hastanemizde dogan olgularin %42,9’u, baska
merkezden sevkle gelen olgularin ise %13,6'si kay-
bedilmisti. Bu durum, KDH’li bebeklerin dogduktan
sonra klinigimize sevk edilemeden 6nce veya sevk
sirasinda 6lmesine bagh olabilir.

KDH’ne eslik eden dogumsal malformasyonlar pre-
operatif prognozu etkiler. Bu hastalarin %85’i o6lu
dogarlar. Yasamda kalanlarda dogumsal malformas-
yonlarin sikligi %20-50 arasindadir. Bu durum, cerra-
hi uygulanan hastalarda dogumsal malformasyonla-
rin sikhginin kismen daha az gorlilmesinin nedenini
actklamaktadir @), Calismamizda, olgularin %61’inde
eslik eden ek dogumsal anomaliler vardi ve bunlarin
%50’si konjenital kalp hastaligi idi. Bu oran literatiire
gore daha ylksek diizeydeydi ©.

Cerrahi tekniklerdeki ve yenidogan bakimindaki ge-
lismelere ragmen, KDH'li hastalardaki mortalite ve
morbidite oranlari halen yiksek (%10-35) diizeydedir
1119 fntrauterin limler ve hamilelikte sonlandirilan
olgular hesaba katildiginda, mortalite orani daha da
ylksek olacaktir. Pulmoner hipoplazinin ve pulmo-
ner hipertansiyonun derecesi mortaliteyi belirleyen
baslica faktérlerdir 24, Kalanj ve ark. *® mortalite
oranini %62 olarak bildirmistir. Calismamizda da lite-
ratlrle ile uyumlu olarak mortalite oran %25 idi.

Gecmiste KDH'nin cerrahisi acil olarak kabul edilmesi-
ne karsin glinimuzde vital bulgulari stabil edilene ka-
dar cerrahi geciktirilmektedir ve primer onarim tercih
edilmektedir 10121617 Bununla birlikte, KDH’li olgula-
rin yonetimi konusunda halen fikir birligi yoktur (019,
Hastalarimizda da preoperatif stabilizasyon saglandik-
tan sonra geciktirilmis cerrahi tedavi uygulandi.

Karacigerin toraksa herniye olmasi mortalite igin ba-
gimsiz bir risk faktéridir. intratorasik karaciger varli-
g1, diyafragmadaki defektin capinin biyik oldugunun
bir gostergesidir. Blyik defektler, intraabdominal or-
ganlarin toraksa daha fazla herniasyonuna yol acar ve
boéylece pulmoner hipoplazi derecesi artar 59, Has-
talarimizin %27,7’sinde intratorasik karaciger vardi;
intratorasik karacigeri olan hastalar ile olmayan has-
talar arasinda mortalite yoniinden istatistiksel olarak
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anlaml fark yoktu.

KDH’li hastalarda 5. dk. Apgar skorunun ve dogum
agirhginin mortaliteyi 6ngérdigu bildirilmistir @9,
Sunulan g¢alismada, olgularin %75’inin 5. dk. Apgar
skoru < 5 idi, ancak Apgar skoru ile mortalite ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi.
Literattrde dusik dogum agirhginin mortalite orani
ile iliskili oldugu bildirilmistir 2. Benzer sekilde ca-
lismamizda da dogum agirligi ile mortalite arasinda
anlamli bir iligki bulundu.

GUnimuzde KDH’ne bagh pulmoner hipertansiyonun
tedavisinde sildenafil kullanilmaktadir 121622, Hago-
dorn ve ark. ®, coklu vazodilator ajan kullanimi ile
KDH olan olgularin yagsamda kalma sansinin arttigini
gostermistir. Calismamizda ise olgularin %22’sinde
pulmoner vazodilator olarak nitrik oksit ve sildenafil
kullaniimisti. Ginlimiizde alsilagelmis tedavilere ya-
nit vermeyen hastalarda ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu (EKMO) yardimci bir tedavi secenegi
olarak kullanilmaktadir. KDH'li olgularda EKMO en-
dikasyonu igin kullanilan kriterler kurumlar arasinda
farkhliklar gostermektedir %229 Bununla birlikte,
yenidogan doneminde EKMO uygulamasi tlkemizde
cok sinirli merkezlerde yapilabilmektedir. Bu ¢alisma-
da, hicbir hastaya EKMO uygulanmamistir.

KDH’li hastalarda prematirelik durumunun mortalitiyi
olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir 1>, Yapilan bir
calismada, gestasyonel yasi <34 hafta ve dogum agirli-
g1 <2 kg olan KDH’li hastalarin normal dogum agirligina
sahip term yenidoganlara gore daha agresif tedaviler
aldiklari gosterilmistir @4, Calismamizda, gebelik yas
<36 hafta, dogum agirligi <2600 g olan hastalardaki
mortalite orani belirgin olarak daha ylksekti.

YYBU’'nde takip edilen hastalarin ¢ocuk cerrahisi
yogun bakim Unitesinde takip edilen hastalara gore
mortalitesi daha yiiksekti. Bu durum, YYBU’ndeki ol-
gularda daha fazla pulmoner hipertansiyon goérilme-
si ve buna bagli vazodilator ajanlarin daha fazla kul-
lanilmasi, konvansiyonel ve yiiksek frekansli mekanik
ventilasyon siresinin daha fazla olmasina baglandi.

Sonug olarak, cerrahi tekniklerdeki ve yenidogan ba-
kimindaki gelismelere ragmen, KDH’li olgular halen
yuksek mortalite oranlarina sahiptirler. Pulmoner
hipertansiyon, prematirite ve disiik dogum agirhg
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mortaliteyi etkileyen baslica faktorlerdir.

Etik Kurul Onayi: T.C. Firat Universitesi Etik Kurul
onayi alindi (16.11.2017/15-10).

Cikar Catismasi: Yazarlar gikar gatismasi bildirmemis-
lerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma igin finansal
destek almadiklarini beyan etmislerdir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan
dolayi hasta onami alinamamigstir.
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