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Amag: Konjenital posterolateral diyafram hernisi son ge-
lismelerle mortalitesi %10 ile %35 arasinda degismekte
olan bir anomalidir. Calismamizin amaci, konjenital di-
yafram hernili hastalarda sagkalimi etkileyen prognostik
faktorlerin belirlenmesi ve akciger gelisimine etkilerinin
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisiyle degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2000-Nisan 2010 tarihleri arasin-
da Bagskent Universitesi Ankéara Hastanesi ve Adana Uy-
gulama ve Arastirma Merkezi Cocuk Cerrahisi Kliniginde
konjenital posterolateral diyafram hernisi tamistyla ameli-
yat edilen 55 hastamin demografik bulgulari, olasi prognos-
tik faktorler, ameliyat sonuglari ve 19 hastamin infant do-
neminde yapilan akciger ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi
sonuglart geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Konjenital diyafram hernili hastalarumizda oliim
oranmmmiz %20’dir. Posttermlerin (p=0,013), sag tarafl
konjenital diyafram hernili hastalarin (p=0,042), defekt
capt 4 ve 4’iin iistiinde olanlarin (p=0,015), 5. dk.’daki ap-
gar skoru <5 olanlarin (p=0,001), sol tarafli konjenital di-
yafram hernili hastalarda karaciger herniasyonu olanlarin
(p=0,018), kardiyak anomalisi olanlarin (p=0,048), pul-
moner hipertansiyonu olanlarin (p=0,001), ilk kan gazi pH,
ameliyat oncesi kan gazi pH ve ameliyat sonrast kan gaz
pH degerleri diisiik olanlarin (p=0,024, p=0,001, p=0,000)
ve ilk kan gazi PaCO,, ameliyat dncesi kan gazi PaCO, ve
ameliyat sonrast kan gazi PaCO, degerleri yiiksek olanlarin
(p=0,014, p=0,001, p=0,000) prognozunun kotii etkilendi-
gi saptannugstir. Hastalarin ventilasyon-perfiizyon sintigra-
fisinde, aynt taraf akcigerde perfiizyonun ve ventilasyonun
azaldigi ve karsi taraf akcigerde perfiizyonun ve ventilasyo-
nun arttigi, erkeklerin aymi taraf akciger ventilasyonunun
daha kotii oldugu (p=0,042), yama kullaniminin aynm taraf
akciger perfiizyonunu (p=0,039) ve ventilasyonunu kotii et-
kiledigi (p=0,039), sol tarafli hernisi olanlarda, mide her-
niasyonu olanlarin aynt taraf akciger perfiizyonunun azal-
digr (p=0,014), karst taraf akciger perfiizyonunun arttig
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Abstract

The prognostic factors of congenital diaphragmatic
hernia patients and the evaluation of the effects on lung
development with ventilation-perfusion scintigraphy

Aim: Congenital posterolateral diaphragmatic hernia is an
anomaly with a mortality rate ranging from 10% to 35%
with the latest developments. The aim of our study is to de-
termine the prognostic factors affecting survival in patients
with congenital diaphragmatic hernia and evaluate their
effects on lung development using ventilation-perfusion
scintigraphy.

Material and Methods: The demographic findings, possib-
le prognostic factors and operation outcomes of 55 patients
who were operated due to congenital posterolateral diaph-
ragmatic hernia in the Pediatric Surgery Clinic of Bas-
kent University Ankara Hospital and Baskent University
Adana Application and Research Center between January
2000-April 2010 and the results of pulmonary ventilation-
perfusion scintigraphies performed during infancy of 19 of
these patients were retrospectively investigated.

Results: The mortality rate of our patients diagnosed with
congenital diaphragmatic hernia is %20. The following
factors were determined to negatively affect prognosis:
Postmaturity (p=0.013), right sided congenital diaphrag-
matic hernia (p=0.042), defect diameter =4 cm (p=0.015),
5™ minute APGAR score <5 (p=0.001), liver herniation in
left congenital diaphragmatic hernia (p=0.018), cardiac
comorbidities (p=0.048), concomitant pulmonary hyper-
tension (p=0.001), low basal, preoperative and postopera-
tive blood gas pH values (p=0.024, p=0.001, and p=0.000,
respectively), high basal, preoperative and postoperative
blood gas PaCO, values (p=0.014, p=0.001, and p=0.000,
respectively). The pulmonary ventilation-perfusion scintig-
raphy analysis of the patients revealed decreased ipsilateral
pulmonary perfusion and ventilation and increased contra-
lateral pulmonary perfusion and ventilation. The ipsilate-
ral pulmonary ventilation of males was significantly lower
than that of females (p=0.042) and the usage of patches
was found to negatively affect ipsilateral pulmonary perfu-
sion (p=0.039) and ventilation (p=0.039). In left congenital
diaphragmatic hernia patients with stomach herniations,
pulmonary perfusion was found to decrease ipsilaterally
(p=0.014) and increase contralaterally (p=0.014) with res-
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(p=0,014) ve karaciger herniasyonu olanlarin karsi taraf
akcigerin ventilasyonunun arttigr (p=0,013) saptanmistir.

Sonug: On yillik konjenital diyafragma hernisi olgularumiz
degerledirildiginde siirmatiirite, sag taraf, karaciger herni-
asyonlu sol taraf, 5. dk. Apgar skorunun <5, kardiyak ano-
mali varligi, 4 cm ve iizerinde defekt capi, PHT, asidoz ve
hiperkapni varligimin prognozu kotii yonde etkiledigi gos-
terilmigtir. Yasayan hastalarda erkek cinsiyet, yama kulla-
mmt, sol tarafli hernilerde, mide ve karaciger herniasyonu
olmast pulmoner hipoplaziye katkida bulunmaktadir. Ya-
sayan olgularin poliklinik takiplerinde infant donemindeki
AC gelisimindeki etkilenimleri yansittigindan dolayt takip
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi calismalariyla kalict de-
gisiklikler belirlenebilir.

Anahtar kelimeler: Konjenital diyafram hernisi, prognos-
tik faktorler, ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi
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pect to the defective side. The contralateral pulmonary ven-
tilation was found to increase in CDH patients with liver
herniations (p=0.013).

Conclusion: Upon evaluation of our congenital diaphrag-
matic hernia cases within 10 years, postmaturity, right-sided
defect, defect diameter >4 ¢cm, 5™ minute APGAR score <5,
liver herniation in the left congenital diaphragmatic hernia,
cardiac comorbidities, concomitant pulmonary hypertensi-
on, acidosis and hypercapnia were found to negatively affect
prognosis. In surviving patients, male gender, patch usage
and stomach and liver herniations in the left congenital di-
aphragmatic hernia were determined to increase pulmonary
hypoplasia. Since ambulatory follow-ups of surviving CHD
patients reflect the changes in CHD during infancy perma-
nent changes can be determined using ventilation-perfusion.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia, prognostic
Jactors, ventilation-perfusion scintigraphy

Giris

Diyafragma iizerindeki zayif noktalardan karin organ-
larinin bir veya iki tarafli olarak diyafragma tizerinde,
gogiis boslugu icine kaymasi haline diyafragma her-
nisi denir. Defektin yerine gore isimlendirilirler. Pos-
terolateral defektten gelisen konjenital diyafragma
hernisi (KDH) ilk olarak Vincent Alexander Boch-
dalek tarafindan bildirmistir V. Ancak KDH, siklikla
posterolateral yerlesimli olan Bochdalek hernisinin
esanlamlist olarak kullanilmaktadir.

KDH ortalama 2.200 canli dogumda bir nadir gorii-
len bir konjenital anormalidir ®, ancak mortalite ve
morbidite oranlar1 oldukga yiiksektir. Son gelismelere
ragmen, 0liim orani halen %10 ile %35 arasinda ol-
dukga yiiksek oranlarda seyretmektedir ¢#. KDH’nde
erken donem sagkalimi etkileyen en onemli etken
pulmoner hipoplazi ve pulmoner hipertansiyondur
2359 Pulmoner hipoplazide, akciger (AC) kiitlesi,
bronsiyal dallanmalari, respiratuvar bronsiyoller ve
alveollerin miktarinda normale gére azalma olmakta-
dir. Terminal kese ve alveollerdeki bu anormallikler,
pulmoner arterlerin gelisimini etkilemektedir, arterin
intima tabakasindaki kalinlasma gaz aligveriginde
bozukluga neden olmaktadir . Yalnizca lezyon ta-
rafinda degil, karg1 taraf AC’de de yapisal anomaliler
goriilebilmektedir. Mediastinal sift olmadan da kars1
taraf AC’de hipoplazinin goriilebiliyor olmasi, basi
haricinde bagka etkenlerin de akciger gelisimini etki-
ledigini gostermektedir 7.

Hastalarin uzun donem izlemini etkileyen tiim et-
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kenler heniiz aydinlatilamamigtir. Ayrica hipoplastik
AC’nin, cerrahi onarimdan sonra fonksiyonlarini geri
kazanip kazanmadig1 halen netlige kavugsmamigtir ®.
Bu caligmanin amaci, KDH’li hastalarda sagkalimi
etkileyen prognostik faktorlerin belirlenmesi ve ya-
sayan olgularda ventilasyon-perfiizyon sintigrafisiyle
akciger gelisim durumunun ortaya konulmasidir.

Gerec ve Yontem

Ocak 2000-Nisan 2010 tarihleri arasinda bir iiniversi-
te hastanesi ¢cocuk cerrahisi kliniginde KDH tanisiyla
ameliyat edilmig tiim hastalarin dosyalar1 geriye do-
niik olarak incelendi. Anne yas1, annenin gebelik sayi-
s1, anne-baba akrabalik durumu, prenatal tani varligi,
dogumdaki gestasyon haftasi, dogum yeri ve dogum
sekli, dogum agirligi, 5. dk.’daki Apgar skoru, cins,
taraf, genetik hastaliklar ve ek anomaliler, ameliyat
yas1 ve tartisi, ameliyat bulgular1 defektin biiyiiklii-
§ii, herniye olan organlar, herni kesesi varligi, yama
kullanim durumu, ameliyat sirasinda ya da sonrasin-
da gogiis tiipii takilma durumu, ek ameliyat varligi,
yatig siiresi, mekanik ventilasyon siiresi, ikinci ame-
liyat varlig1 ve sonuglar acisindan degerlendirildi.
Standartize edilmesi agisindan, ilk yattig1 kan gazlari,
ameliyat oncesi kan gazlar1 ve ameliyat sonras1 ilk
kan gazlar1 postduktal alinan vendz kan gazlari de-
gerlendirmeye alindi. Poliklinik kontrollerine gelme
durumu, ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi sonuclari
exell tablosuna kaydedildi.

38-42 haftalik doganlar term, 42. hafta iizerinde do-
ganlar postterm, 38. haftanin altinda doganlar preterm
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kabul edildi. Ik 5 giinden sonra tan1 alan hastalar gec
tan1 olarak degerlendirildi. Ameliyat sirasinda herni
capt 4 cm ve lizerindeki defektler biiyiik, 4 cm’nin
alt1 defektler ise kiiciik defekt olarak degerlendiril-
di. Hastalara ilk 24 saat i¢inde cerrahi uygulanmigsa
erken cerrahi, daha ge¢c uygulanmigsa geciktirilmig
cerrahi olarak kabul edildi. Ameliyat sonrasi ilk 5
giin icinde 6lenler erken 6liim kapsamina alindi. Has-
talara yapilan ikincil ameliyatlar dogum sonras1 bir
ay icerisinde yapilmigsa erken, daha ge¢ dénemde
yapilmigsa ge¢ donem kabul edildi. Konvansiyonel
ventilasyonun basarisiz kaldig1 inat¢i hiperkapnili
olgularda HFO uygulanmisti, hastanede bulunmadig:
icin hicbir olguda ECMO yapilamamisti. Hastalarin
poliklinik kontroliine gelmelerinin pozitif kabul edil-
mesi i¢in en az bir kez poliklinik kontroliine gelmis
olma sart1 arandi. Veri analizinde SPSS 17.0 istatis-
tiksel paket programi kullanildi. Olas1 prognostik
faktorlerle 6liim arasindaki iligkinin degerlendirilme-
sinde ve ameliyat sonrasi ayni taraf ve kargi taraf AC
gelisimi ile prognostik faktorler arasindaki iligskinin
degerlendirilmesinde ki-kare, Mann Whitney U ana-
lizleri kullanildi.

Calismamiza olas1 prognostik faktorlerinin degerlen-
dirilmesinde 55 hasta dahil edilirken, olast prognos-
tik faktorlerin AC gelisimine etkilerinin degerlendi-
rilmesinde ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi yapilan
19 hasta dahil edildi. Bu 19 hastanin tiimiine dogum
sonrasi 3 aylik- 6 aylik donem araliginda ventilasyon-
perfiizyon sintigrafisi yapilmigti.

Bulgular

On yillik siirede 31’1 (%56.4) erkek, 24’1 (%43.6) kiz
olmak iizere toplam 55 olgu KDH tanist ile klinigi-
mizde opere edildi. Kirk yedi hastada sol (%85,5), 8
hastada sag (%14,5) diyafragma hernisi mevcuttu. On
dordi (%25,5) dogum 6ncesi donemde, 6’s1 (%10,9)
ge¢ donemde tani alan hastalardi. Anne yag1 ortala-
masi1 28,6+5,2 iken, gebelik sayisi 4 ve iizeri olan 7
(%12,7) anne, anne-baba arasinda akrabalik olan 9
(%16.4) hasta mevcuttu.

Otuz biri (%56 .4) sezaryen (C/S),24’1 (%43 ,6) normal
spontan vajinal yol (NSVY) ile hastanede dogmustu.
Hastalarin 10°u (%18,2) preterm, 43’1 (%78,2) term,
2’si (%3.,6) postterm idi. Ortalama dogum agirliklar:
2966,6+533,7 g idi. Apgar skoru 5. dk.’da 5’in altinda

olan 31 (%56.4) hasta ilk 6 saat icinde entiibe edil-
mek zorunda kalimmuisti. Hastalari 50 (%90,9)’sinde
ek anomali, 41’inde (%82) kardiyak anomali (en sik
patent duktus arteriozus), 25 (%45,5)’inde (medi-
kasyon gerektiren) PHT mevcuttu. 24’tinde (%43.,6)
genetik anomali saptanmazken, 1 (%1,8)’inde Jarcko
Levin sendromu saptanmusgti.

Ameliyat sirasinda tartis1 3000 g ve altt 29 has-
ta (%59,2) mevcuttu. Hastalarin ¢ogu (21 hasta,
%42.9), hemodinamisinin stabillegsmesi sonrast 2
giinliik iken ameliyat edilmisti. Ameliyatta, defekt
cap1 biiylik 31 hasta (%56,4) mevcuttu. Yalniz-
ca 5’inde (%9,1) yama kullanilmigti. On birinde
(%20) herni kesesi bulunmaktayd:. Elli ii¢ hastada
(%96) ince bagirsak, 52’sinde (%94.5) kalin bagir-
sak, 34’tinde (%61,8) dalak, 22’sinde (%40) mide,
14’tinde (%?25.,4) karaciger kese veya toraks iceri-
sinde idi. Ameliyatta 44 (%80) hastaya gogiis tiipii
takilmisti. On yedisine (%30.,9) eszamanli bagka
ameliyatlar (8 inguinal herni onarimi, 5 appendekto-
mi, 2 skin-tag eksizyonu, 1 labial kitle eksizyonu, 1
aksesuar parmak eksizyonu) yapilmisti.

Yenidogan doneminde tanist olan ve ameliyat sonra-
si taburcu edilebilen hastalarin ortalama yatis stiresi
232+17,1 giin, ortanca mekanik ventilatorde kalig
siiresi 6 giin (0-35 giin) idi. Geg tan1 alan hastalarin
ortalama yatis siiresi 9,5+1,9 giin olup, hi¢birinde
mekanik ventilasyon yapilmamisti. Olen hastalarim
yatig siiresi ortancast 2 giin (1-23 giin) idi. Ameliyat
sonrasi donemde pnomotoraks gelismesi ve desatiire
olmasi nedeniyle 6 hastada (%10,9) gogiis tiipti takil-
mistt. Higbirinde herni rekiirrens gelismedi.

Ameliyat sonrasi erken donemde 8 (%73), ge¢ do-
nemde 3 (%?27) hasta 6lmiistii. Toplam 6liim oranimiz
%20 idi. Ik 5 yillik 6liim oranimiz %21 (4/19) iken,
son 5 yillik 6liim oranimiz %194 (7/36) idi. On hasta
(%36 4) takipten ¢ikmusti.

Hastalarin ilk kan gazi pH degerleri ortalamasi
7,22+0,13, ameliyat 6ncesi kan gazinda pH degerleri
ortalamasi 7,34+0,10 idi. Hastalarin ilk kan gazi Pa-
CO, degerleri ortalamasi 53,5+19,6, ameliyat 6ncesi
kan gazinda PaCO, degerleri ortalamasi 42,3+11,9
idi. Sekil 1’de hastalarin kan gazi degerleri 6zetlen-
mistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Hastalarin yattigi zaman alinan ilk kan gazi ve ameliyat oncesi alinan son kan gaz degerlerinin dagilimi.

Sag tarafli KDH’li hastalarda ek anomali (8/8), kardi-
yak anomali (7/8) ve PHT (7/8) idi. PHT nin yiiksek
oranda saptanmasi istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p=0,018) (Tablo 1). On dokuz hastada ikincil bir
ameliyat yapild. Ikincil ameliyata gereksinim duyan-
larin 2’si (%25) erken donemde, 6’s1 (%75) gec do-
nemde ameliyat edilmigti.

Posttermlerin, sag tarafli KDH’nin, defekt cap1 4cm
ve 4 cm’nin iistiinde olanlarin, 5. dk.’daki Apgar sko-
ru <5 olanlarin, sol tarafli KDH’li KC herniasyonu
olanlarin, kardiyak anomalisi olanlarin, PHT’si olan-
larin, ilk kan gazi1 pH, ameliyat oncesi kan gazi pH ve
ameliyat sonrasi kan gazi pH degerleri diisiik olanla-
rin ve ilk kan gazi PaCO,, ameliyat 6ncesi kan gazi
PaCO, ve ameliyat sonrast kan gazi PaCO, degerleri
yiiksek olanlarin 6liim oranlar1 digerlerine gore yiik-
sek bulundu (p<0,05) (Tablo 2, 4).

Cinsiyet, dogum sekli, dogum agirligi, ameliyat kilo-
su, yama kullanimi, ameliyatta gogiis tiipii takilmasi-
nin, herni kesesi varligi, ek ameliyat yapilmasi, anne
yas1, annenin gebelik sayisi, anne-baba akrabalik
durumu mide herniasyonu varligi, preterm olmasi ve
prenatal tanilanmasinin mortalite oranini arttirmadigi
goriildii (p>0,05) (Tablo 2, 3).

KDH nedeniyle ameliyat edilen olgularin infant do-
neminde 3. ve 6. aylarda yapilan yapilan ventilasyon-
perfiizyon sintigrafilerinde; ayn taraf AC’de perfiiz-
yonun ve ventilasyonun azaldig1 ve karsi taraf AC’de
perfiizyonun ve ventilasyonun arttig1, erkeklerin ka-
dinlara gore ayn1 taraf AC ventilasyonunun daha kotii
oldugu, yama kullaniminin ayni taraf AC perfiizyo-
nunu ve ventilasyonunu kotii etkiledigi, ameliyatta
g0giis tiipii takilan hastalarda kars1 taraf AC ventilas-
yonunun daha az artti81, sol tarafli KDH’li hastalarda

Tablo 1. Konjenital posterolateral diyafram hernisinde herni tarafiyla olasi iligkili faktorlerin degerlendirilmesi.

Sag tarafl herni

Sol tarafli herni

Hasta sayis1 % Hasta sayis1 % p
Dogum 6ncesi tant 4 28,6 10 714
Var 4 9.8 37 90,2 0,181
Yok
Geg tani 0 0 6 100
Var 8 16,3 41 83,7 0,577
Yok
Ek anomali 8 100 42 84
Var 0 0 5 16 1,000
Yok
Kardiyak anomali 7 17,1 34 82,9
Var 1 7,1 13 929 0,664
Yok
Pulmoner hipertansiyon 7 28 18 72
Var 1 33 29 96,7 0,018*
Yok

ki-kare analizi, *P<0.05
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Tablo 1. Olen ve yasayan hastalar arasinda olasi prognostik faktorlerin dagilimi.

Yasayan

Say1 % Say1 % P
Cinsiyet
Erkek 25 80,6 6 194
Kadin 19 79,2 5 20,8 1,000
Gestasyon durumu
Term 35 814 8 18,6
Preterm 9 90 1 10
Postterm 0 0 2 100 0,013%*
Dogum sekli
C/S 26 839 5 16,1
NSVY 18 75 6 25 0,505
Herni Tarafi
Sol 40 85,1 7 149
Sag 4 50 4 50 0,042%*
Yama kullanim
Var 3 60 2 40
Yok 41 82 9 18 0,259
Ameliyatta gogiis tiipii takilma durumu
Var 33 75 11 25
Yok 11 100 0 0 0,096
Apgar (5. dk.’da)
5’in alt1 20 64,5 11 355
5 ve iistii 24 100 0 0 0,001*
Dogum oncesi tan
Var 9 643 5 35,7
Yok 35 854 6 14,6 0,124
Geg tani
Var 6 100 0 0
Yok 38 77,6 11 224 0,330
Herni kesesi
Var 9 818 2 18,2
Yok 35 79,5 9 20,5 1,000
Anne-baba akrabalhk durumu
Var 8 88,9 1 11,1
Yok 36 783 10 21,7 0,669
Ek ameliyat
Var 15 88,2 2 118
Yok 29 76,3 9 23,7 0471
Ek anomali
Var 39 78 11 22
Yok 5 100 0 0 0,571
Kardiyak anomali
Var 30 732 11 26,8
Yok 14 100 0 0 0,048%*
Pulmoner hipertansiyon
Var 15 60 10 40 0,001%*
Yok 29 96,7 1 33
Defekt capr
Biiyiik 21 67,7 10 323
Kiiciik 23 95,8 1 42 0,015*
Mide herniasyonu**
Var 17 773 5 22,7
Yok 23 92 2 8 0,228
KC herniasyonu**
Var 5 55,6 4 44 4
Yok 35 92,1 3 79 0,018%*
Sag KDH’li hastalarda KC herniasyonu
Var 2 40 3 60
Yok 2 66,7 1 333 1,000

ki-kare analizi, *p<0.05, **analizler sol tarafta hernisi olan hastalar iizerinden yapimustir. (KDH: konjenital posterolateral diyafram hernisi,

KC: karaciger).
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Tablo 3. Olen ve yasayan hastalar arasinda sayisal degerlerin dagilim (Ge¢ tanmih hastalar analiz dis1 birakilmistir).

Ort +SD Ortanca Min-maks P
Dogum agirhg:
Kaybedildi 2766 .4+478 8 2820 2000-3500
Yastyor 2932,5+498.9 3000 1490-3630 0,275
Ameliyat Kilosu
Kaybedildi 2763,6+454.,6 2940 2000-3260
Yastyor 2925,8+458.9 2995 1560-3710 0,303
Kac giinliik oldugu
Kaybedildi 1,9+0,8 2 1-4
Yastyor 33+£28 2 1-13 0,880
Anne yas1
Kaybedildi 28,6+59 28 17-38
Yastyor 29+5,1 28,5 20-41 0914
Gebelik sayisi
Kaybedildi 23+1,5 2 1-6
Yastyor 2,5+13 3 1-6 0,463

Mann Whitney U Analizi, *p<0,05

(ortalama: ort, SD: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum)

Tablo 4. Olen ve yasayan hastalar arasinda ilk ahnan kan gazi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi kan gazi degerleri ortalamalari (Ge¢ tamh

hastalar analiz dis1 birakilmistir).

Ort +SD Ortanca Min-maks P
DIk kan gazi1 pH degeri
Kaybedildi 7,12+0,2 7,16 6,8-7,32
Yastyor 7.23+0,1 7.24 6,95-7.44 0,024*
DIk kan gaz1 PaCO, degeri
Kaybedildi 66+16,7 63 41-99
Yastyor 524+194 45 25-113 0,014*
Ameliyat 6ncesi son kan gaz1 pH degeri
Kaybedildi 7,26+0,1 7,28 7,09-7,32
Yagtyor 7,36+0,1 7,37 7,12-7,57 0,001*
Ameliyat oncesi son kan gazi PaCO, degeri
Kaybedildi 533+14 4 47 43-90
Yastyor 40,3+9.9 40 19-61 0,001*
Ameliyat sonrasi ilk kan gaz1 pH degeri
Kaybedildi 7,05+0,1 7,08 6,8-7,22
Yastyor 7,28+0,1 73 6,96-7,57 0,000%*
Ameliyat sonrasi ilk kan gazi PaCO, degeri
Kaybedildi 79+20,7 73,5 55-115
Yastyor 427156 41 10-83 0,000*

Mann Whitney U Analizi, *p<0,05

(ortalama: ort, SD: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum)

mide herniasyonu olanlarda ayni taraf AC perfiizyo-
nunun azaldigi, kars1 taraf AC perfiizyonunun artti-
81 ve sol tarafli KDH’li hastalarda KC herniasyonu
olanlarda kars1 taraf AC’nin ventilasyonunun arttig1
saptand1 (p<0,05) (Tablo 5).

Calismamizda, KDH’li hastalarin %42’sinde ayni ta-
raf AC’de %10’un {iizerinde ventilasyon/ perfiizyon
(V/Q) uyumsuzlugu oldugunu gosterildi, hi¢gbirinde
%50’nin lizerinde V/Q uyumsuzlugu saptanmadi.
Calismamizdaki iki sol taraflt konjenital posterolate-
ral diyafragma hernili hastada, V/Q uyumlulugu ve
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V/Q uyumsuzlugu 6rnekleri Sekil 2°de gosterilmistir
(Sekil 2).

Tartisma

Konjenital diyafragma hernisinde mortalite oranlari
oldukca yiiksektir. Yapilan 5 geriye doniik caligsma-
da, dogum sonras1 6liim oranlart %10-44 arasinda
degistigi bulunmugtur ©'9. Altmig dort olguluk bir
calismada, 1972-1985 yillarinda dogum sonrasi 6liim
oran1 %50 iken, 1985-2002 yillarinda bu oran %19’a
diigmiistiir Y. Bagka bir caligmada ise, dogum sonra-
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Tablo 5. Konjenital diyafram hernisi olan hastalarda olasi prognostik faktorlere gore akciger ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi
sonuclar: ortalamalarmin degerlendirilmesi.

Aym taraf perfiizyon
Ort = SD Ortanca;
min-maks

Ayni taraf ventilasyon
Ort £ SD Ortanca;
min-maks

Kars taraf perfiizyon
Ort £ SD Ortanca;
min-maks

Kargi taraf ventilasyon
Ort = SD Ortanca;
min-maks

Cinsiyet
Erkek
Kadin

P

Gestasyon durumu
Term

Preterm

p

Dogum sekli
C/S

NSVY

p

Herni Tarafi
Sol

Sag

p

Yama kullanimi
Var

Yok

p

Ameliyatta GT
Var

Yok

p

Apgar (5.dakika)

5 alti

5 tistii

p

Dogum oncesi tani
Var

Yok

p

Mide herniasyonu**
Var

Yok

P

KC herniasyonu®*
Var

Yok

P

Herni kesesi varlig
Var

Yok

P

Defekt capr
Biiyiik
Kiiciik

Akrabalik
Var
Yok

P

Ek ameliyat
Var

Yok

P

Ek anomali
Var

Yok

p

Kardiyak anomali
Var

Yok

P
PHT
Var
Yok

P

31498 325;14-47
394498  40;14-50
0,116

342+132 36;14-50
39,8455 39.5;34-50
0,538

36,1+1,9  39;14-50
358+11,5 38;14-50
0,836

36,7+10,5 39;14-50
30+22,6  30;14-46
0,641

14,5+0,7 14.5;14-15
38,549,1  40;14-50
0,039*

37+10,2
343+14

37,5;14-50
40;14-47
0,966

33,7499 33.5;15-47
37,612 40;14-50
0,264

38+3.6
35,5+12

38;34-42
39;14-50
0,960

31+10,3  34;14-42
43,1+64 44.5;33-50
0,014*

26,8+14  25;14-42
39,873  40;27-50
0,140

27+183
37,1x10

27;14-40
39;14-50
0,351

324+12  36;14-50
39.2+10,5 41;14-50
0,190

43+9.,6
34,7+11

47;32-50
37.5;14-50
0,262

33,5492 33.5;27-40
36,3+11 39;14-50
0,549

36+11.8  39.5;14-50
360 36;36-36
0,784

36+11.8  39.5;14-50
360 36;36-36
0,784

339+14  38;14-50
38,3+6,6  39;27-47
0,774

31,6+11,8 31,5;13-49
42.8+10,9 44;13-55
0,042%*

36.2+14,1
42.3+6,1

42;13-55
41,5;33-49
0,509

394+124  42;13-55
36,2+12,8 37,5;13-49
0,562

39.3«11,3  42;13-55
27,5+20,5 27,5:;13-42
0,286

16,549  16,5;13-20
40,6+10,2  42;13-55
0,039*

39,7+11,5 415;13-55
354+14 42;13-49
0,641

37,7+11,6  39,5;20-55
383+134 43;13-49
0,649

455+64  43;41-55
36,1129 40:;13-49
0,249

354+138 40;13-55
43,759 455:33-49
0,210

30,2+184 26,5;13-55
422472  43:27-49
0,212

31254 31;13-49
389+11,1 42;13-55
0,842

354+143 33;13-55
40,5104 42:13-49
0,566

41,7127 49:27-49
374x125 415;13-55
0,370

36+8.4 36;30-42
384x12,8 42;13-55
0,549

384+12,6 42;13-55
330 33;33-33
0,464

384+12,6 42;13-55
33+0 33;33-33
0,464

353%15,6  42;13-55
412+6,9  41;30-49
0,652

68,6+12,5 67,5;53-86
60,7499  60;50-86
0,116

65,7132  64;50-86
60,3£5,6  61;50-66
0,538

64+11.9 62;50-86
64,1115  62;50-86
0,836

63,3+10,5
70+22,6

62;50-86
70;54-86
0,641

85,5+0,7  85,5:85-86
61,5+9,1 60;50-86
0,039*

63+10,2
65,714

63;50-86
60;53-86
0,966

66,298  66,5;53-85
624+12,6  60;50-86
0,264

62+3.6 62;58-66
64,6+12,7  62;50-86
0,960

69,1+10,2  66;58-86
56,964  555;50-67
0,014*

732+14,3 74,5;58-86
60,3+72  60;50-73
0,140

73x183 73;60-86
62,9+10,7 62;50-86
0,351

67,5119  64;50-86
60,9+10,5 59:50-86
0,190

57+9.6 53;50-68
653115 63;50-86
0,262

66,3+8,8  66,3;60-73
63,8+119  62:50-86
0,549

64+118  61:50-86
64+0 64:64-64
0,784

64+118  61;50-86
64+0 64:64-64
0,784

66,1146  62;50-86
61,7+6.5 62;53-73
0,774

574+215 59,5:27-87
54,6+124  52:41-87
0,509

57,5+18,6  56;27-87
51,8104 50:41-67
0,456

58,1+144  56:41-87
52,5+19,3 51,5:27-87
0,535

53,7+153  52;27-87
72,5+20,5 72,5;58-87
0,126

83,549  83,5;80-87
5247+1387 52;27-87
0,039*

50,5+15.8  49:27-87
64,5+14,1  58;51-87
0,047*

482+174 45,5:27-80
61,1+138  57;48-87
0,076

48,5+8,1  48.5:41-56
57,7x17,6  57;27-87
0,230

5424203  55:27-87
533+821 50,5:42-67
1,000

722+142 735:55-87
48,1+10,8  49:27-62
0,013

69+25 4 69;51-87
542+154  55:27-87
0,387

55,74202  55;27-87
558+132  54:41-87
0,902

41,7127 49:27-49
584+159 56.5;30-87
0,073

36+8 .4 36;30-42
58,1155  56;27-87
0,063

55,1+16,6 53.5;27-87
67+0 67,67-67
0,273

55,1+16,6 53,5;27-87
670 67,67-67
0,273

589+19,9 55,5:27-87
5224114 52;30-67
0,713

Mann Whitney U analizi, * p<0,05, ** Analizler sol tarafta hernisi olan hastalar iizerinden yapilnigtir. (Ort

min: minimum, maks: maksimum, GT: gogiis tiipii, KC: karaciger, PHT: pulmoner hipertansiyon).

:ortalama, SD: standart sapma,
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Posterior

AKCIGER PERFUZYON SINTIGRAFiSi

Anterior

AKCIGER VENTILASYON SINTIGRAFISI

»

AKCIGER VENTILASYON SINTIGRAFiSI

Sekil 2. iki sol tarafli konjenital posterolateral diyafram hernili hastada:

VIQ uyumlulugu ve V/Q uyumsuzlugu ornekleri

(A: B.A.’min ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinde; sol akciger ventilasyonunun ve perfiizyonunun azaldigi goriiniiyor. Ancak hastada V/Q
uyumsuzlugu bulunmamaktadir. B: E.A.’min ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinde; sol akciger ventilasyonunun ve perfiizyonunun minimal
azaldigt goriilmesine ragmen, %10 iizerinde V/Q uyumsuzlugu bulunmaktadir.)

s1 6liim oran1 %50 iken, pretermlerde 6liim orant %69
olarak bulunmugtur 9. Geg tani1 alan KDH’li hasta-
lar1 analiz dis1 birakarak yapilan 15 yenidoganlik bir
diger seride, dogum sonras1 6liim oranlart %133 ola-
rak saptanmistir 19, Diger bir ¢alismada, opere edi-
len 424 KDH’li hastada dogum sonrasi 6liim oranlari
%14 olarak bulundu; opere edilemeden 6len hastalar
dahil edildiginde ise bu oran %44’e ¢ikmaktaydi 17.
Calismamizda, onarim yapilan KDH’li hastalarda do-
Sum sonrast 6liim oran1 %20 oldugu, son 5 yildaki
sagkalim oranlarimizda %1,6’lik artis olmasinin son
5 yilda inatci hiperkapnili olgularda HFO uygulanmig
olmasindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Hastanin dogum Oncesi tan1 almasmnin erken tedavi
merkezine yonlendirilmesi ve ileri merkezde dogumu
planlama gibi avantajlar1 vardir. Ancak, dogum on-
cesi tani alan bebeklerde daha agir ve uzun siireli i¢
organ herniasyonu nedeniyle ileri derecede pulmoner
hipoplazi bulunmaktadir. Pek ¢cok ¢aligma dogum 6n-
cesi tan1 konulan hastalarin dogum sonrasi tant konu-
lan hastalara gore daha yiiksek 6liim oranlarinin oldu-
gunu gostermistir 1312, KDH’nin 24. haftadan 6nce
taninmasinin kotii prognozu isaret ettigi bilinse de 7,
bazi aragtirmacilar ek anomalilerin eslik etmedigi du-
rumlarda yalnizca bunun etkili olmayacagi belirt-
mektedir @Y. Caligmamizda, dogum Oncesi tanili has-
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talarda 6liim orant literatiire gore diisiik saptanmustir,
ancak prenatal tan1 haftasinin ortalama 28 hafta gibi
literatiire gore oldukca ge¢ donemde olmasindan kay-
naklandigini diisiinmekteyiz.

Bir caligmada, erkeklerin sagkalimi %80, kadinlarin
ise %78 olarak saptanmis ve istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunmugtur . Calismamizda, cinsiyetle
yasam oram arasinda anlaml iligki saptanmamigtir.
106 olguluk bir calismada, C/S ile dogan olgularda
sagkalim oraninin vajinal yolla doganlara gore 3 kat
daha fazla oldugu saptanmugtir ®». Bir ¢aligmada ise,
dogum seklinin sagkalimi etkilemedigi saptanmamis-
tir @, Calismamizda, vajinal yolla dogan bebeklerin
oliim oran hafif yiiksek (%54,5) ¢iksa da normal do-
Sanlar ile sezaryen doganlar arasinda sagkalim agisin-
dan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamuis-
tir. Alt1 yiiz otuz bir olguluk bir ¢aligmada, anne yas1
yiikseldikce KDH goriilme riskinin arttigini saptamis-
lardir @, Cok dogum yapan annelerde ise KDH riski
diisiik saptanmigtir @Y. Calismamizda ise annenin ya-
sinin, annenin gebelik sayisinin, anne-baba akrabalik
durumunun sagkalimi etkilemedigi saptanmustir.

Prematiirite tiim yenidogan hastaliklar1 arasinda en
kuvvetli kotii prognoz nedenidir ®. Caligmamizda,
term bebeklerle preterm bebekler arasinda sagkalim
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sintigrafisiyle degerlendirilmesi

oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken, posttermlerin 6liim oranlarinin anlaml
olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir. Ancak post-
term hasta sayisinin az olmasi nedeniyle anlamli kabul
edilmemistir. Pretermlerin sagkalimini; kardiyak pato-
loji, PHT ve ek anomali siklig1 gibi bir¢ok etkenin ve
dogum oncesi tant konulan gestasyonel haftanin 6liim
orant tizerinde etkisinin oldugu diistincesindeyiz.

Iki ¢aligmada dogum kilosuyla sagkalim arasinda is-
tatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmazken *329,
bir ¢alismada, dogum agirlig1 3 kg ve lizerinde olan
cocuklarda sagkalimin daha yliksek oldugunu sapta-
mis ve bu istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur 47
Calismamizda da, dogum agirlig1 3 kg ve iizerinde
olan ¢ocuklarda sagkalim oranmin daha yiiksek ol-
dugu saptanmisg, ancak bu fark istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmamugtir. Hastalarimizda benzer bir ince-
leme ameliyat olduklarindaki tartilart i¢in yapilmstir.
Ameliyat olduklarindaki tartilar1 3 kg ve {iizerinde
olan ¢ocuklarda, 3 kg altindaki ¢ocuklara gore sag-
kalim oraninin fazla oldugu saptanmis, aralarindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

KDH’l1 yenidoganlarda eslik eden ek konjenital ano-
mali insidanst %10-50 arasindadir ?”. Amerikan Pe-
diatri Akademisi’nin yayimladigi raporda ek anoma-
lilerin 2/3’sini kardiyak anomalilerin olusturdugu ve
bunlarin 6liim iizerinde major etkisi oldugu belirtil-
mistir @®. Calismamizda, KDH’li hastalarda kardiyak
anomali sikligmin literatiirde rapor edilenden daha
yiiksek oranda bulunmasinin minér kardiyak anoma-
lilerin de dahil edilmis olmasi nedeniyle oldugunu
diisiinmekteyiz. Ancak serimizde dlen ve yagayan
hastalar arasinda kardiyak anomali varlig1 a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir. Bi-
zim ¢alismamizda, ek anomali varlig literatiire gore
daha yiiksek oranda bulundu. Calismamizda, 6len ve
yasayan hastalar arasinda ek anomali varlig1 agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmama-
sinin, gruplar arasi hasta dagilimindaki biiyiik farktan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Doksan dort yenidogan iizerinde yapilan bir ¢aligma-
da, sag tarafli KDH nin 6liim oranimin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir ®. Bir¢ok ¢alismada, KC her-
niasyonunun prognozu kotii etkiledigi gosterilmistir
(29303133 Bu ¢aligmalarda, KC herniasyonu varliginda
sagkalim %43 ile %56 arasinda iken, KC herniasyonu

olmadiginda bu oran %74 ile %100 arasinda bulun-
mugtur. Caligmamizda da, sag taraf KDH’nin 6liim
orant belirgin yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtu. Calismamizda, sag taraf KDH’li
hastalarda KC herniasyonu 6liim oranim etkilemez-
ken, sol taraf KDH’li hastalarda KC herniasyonu
olanlarda 6liim orani yiiksek bulundu. Ayrica litera-
tiirde oldugu gibi %3, calismamizda da midenin her-
niye olmasi ile sagkalim arasinda iliski saptanmamis-
tir. Sag taraf KDH’li hastalarda ek anomali, kardiyak
anomali ve PHT riskinin daha fazla oldugu, PHT nin
sol taraf KDH’li hastalara oranla daha yiiksek oranda
olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulun-
mustur. Bu durumun sag taraf KDH’li hastalarin 6liim
oranindaki artig1 da acikladigim diisiinmekteyiz. Bir
calismada persistan PHT a sahip hastalarda anlamli
olarak yiiksek 6liim orani saptamiglardir ¢. KDH’li
hastalarda PHT, hastaligin en 6nemli bir komponenti
oldugundan PHT nin dikkatlice tedavisi ve barotav-
manin minimalize edilmesi birincil dneme sahiptir.
Calismamizda da, PHT lu olgularda 6liim orani1 daha
yiiksek bulundu. Yenidoganda damar duvarindaki
diiz kaslar normalden daha kalindir, 3. ve 4. giinden
sonra gerilemeye baglar ve 4. ayda pulmoner arteriol
duvar erigkindeki halini alir ¢®. Cerrahinin, bu yap1
icin uyarici etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu neden-
le, erken cerrahi yapildiginda, persistan PHT a bagh
6liim ve 6liim oraninin yiiksek oldugu belirtilmekte-
dir @9, Bir¢ok calismada, erken donemde cerrahi 6ne-
rilmemektedirler ve bu yaklasimin damarsal yeniden
yapilanma i¢in zaman kazandiracagi diistintilmiistiir
G738 Bir ¢alismada ise, dogum sonrasi 6liim oraninin
erken cerrahide %54, ertelenmis cerrahide ise %43
oldugu bulunmugtur ©®. Caligmamizda, 6lim orani
ertelenmis cerrahide erken cerrahiye gore daha diisiik
saptansa da gruplar arast hasta dagilimindaki biiyiik
fark nedeniyle istatistiksel olarak belirgin farklilik
saptanmadi. Calismamizda, ek ameliyat gegirmenin
olgularda sagkalim oranini etkilemedigi gosterilmis-
tir. Bebegin ameliyat sirasinda genel durumu iyi ve
hemodinamisi stabil seyrediyorsa, ek ameliyatin ya-
pilmamasi halinde, hastaya yapacagi morbiditeyi goz
ontine alarak, kar zarar hesabinin hizla yapilmasi ve
gerekiyorsa ameliyat siiresinin ek ameliyatla uzama-
sindan kagimilmamasini 6nermekteyiz.

KDH calisma grubu, yama ile onarim gerektiren

defektlerin 6liim oranini olumsuz etkiledigini gos-
termistir @. Yama gereksiniminin olmasi defekt bii-
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yiikliigiinii ve dolayli olarak PHT ve pulmoner hipop-
lazinin siddetini yansitmaktadir ¥. Calismamizda,
defekt capinin sagkalimi istatistiksel olarak anlamli
sekilde etkiledigi goriilmiistiir. KDH’li hastalarda de-
fekt capi biiyiik olanlarda 6lim oran1 daha yiiksekti,
ancak yama kullaniminin sagkalimi etkilemedigi g6-
riilmiistiir. iki calismada ameliyatta proflaktik gogiis
tiipi konulmas ile 6liim orani arasinda anlamli bir
iligki saptanmazken “D_bizim ¢calismada da benzer
bulgular elde edilmigtir. Caligmamizda, 6len ve ya-
sayan hastalar arasinda herni kesesi varlig1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir.
Hastalarimizda saptanan herni kesesi varligi orani li-
teratiir ile uyumlu bulunmugtur @,

Niifus tabanli bir calismada, sagkalim iistiine en
kuvvetli prediktoriin 5. dk. Apgar skorunun 5 veya
altinda olmasi gosterilmigtir “?. Calismamizda, ben-
zer sekilde 5. dk.’daki Apgar skorunun <5 olmasimnin
sagkalimi olumsuz etkiledigi saptandi ve bu farkli-
lik istatistiksel olarak anlamli bulundu. Entiibasyon
sonrast pH degerinin 7,43+0,1’¢ ve PaO, degerinin
101£2,1°¢ yiikselen ve entiibasyon 6ncesi PaCO, de-
geri 54,849,7 altinda olan olgularda prognozun iyi
oldugunu saptamuglardir “”. PaCO,’deki degisimin,
prognozu belirlemekte Onemli bir kriter oldugunu
ortaya ¢ikarilmistir. Calismamizda, ilk kan gazi pH,
ameliyat 6ncesi pH ve ameliyat sonras1 pH degerleri
diisiik olanlarda 6liim oran1 daha yiiksek bulundu, ilk
kan gaz1 PaCO,, ameliyat dncesi PaCO, ve ameliyat
sonras1 PaCO, degerleri yiiksek olanlar da 6liim oran-
lar1 daha yiiksek bulundu.

Dogum sonrast pulmoner hipoplazi, AC’nin uzamig
mekanik ventilasyondan olumsuz etkilenmesi ve
infant doneminde AC fonksiyon testlerinin yapila-
mamasi nedeniyle daha zor degerlendirilmektedir.
Ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi diger AC fonksi-
yon testlerine gore uyumsuz ¢ocuklarda ve infantlar-
da kolayca yapilabilir. Bir ¢alismada, erken donemde
yapilan ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinde ayni
taraf AC’deki perfiizyon ve ventilasyonun azaldigi-
ni1, kargt taraf AC’deki perfiizyon ve ventilasyonun
arttigini, takip ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinde
ise ayni taraftaki AC’de ventilasyonda progresif ar-
tig ve perfiizyonda belirgin azalma oldugunu goster-
misglerdir ®. Bizim verilerimizde de takipli olgularda
infant doneminde yapilan ventilasyon-perfiizyon sin-
tigrafisinde, aymi taraf AC’de perfiizyonun ve venti-
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lasyonun azaldigi, karsi taraf AC’de perfiizyonun ve
ventilasyonun arttig1, erkeklerin kadinlara gore ayni
taraf AC ventilasyonunun daha koétii oldugu, yama
kullaniminin ayn taraf AC perfiizyonunu ve ventilas-
yonunu kotii etkiledigi, ameliyatta gogiis tiipii takilan
hastalarda kars1 taraf AC ventilasyonunun daha az
arttigi, sol taraf ve mide herniasyonu olanlarda ayni
taraf AC perfiizyonunun azaldig: karsi taraf AC per-
flizyonunun arttig1 ve karaciger herniasyonlu sag taraf
hastalarda kars1 taraf AC’nin ventilasyonunun artti81
saptanmistir. Sonuclarimiz literatiir bulgular ile ben-
zerdir. Ortalama 4,1+2.5 yag grubundaki hastalarda
yapilan bagka bir ¢alismada ise, yineleyen solunum
yolu enfeksiyonu geciren hastalarda ayni taraf AC’de
azalmig ventilasyon saptanmasina ragmen, hastalarin
dogum Oncesi tani almasiyla, yama ile onarim yapil-
mastyla, ECMO, HFOV, NO inhalasyonu kullanilma-
styla ve bir aydan fazla oksijen gereksinimi olmasiyla
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi arasinda anlaml bir
iligki saptayamamuglardir ®. Sag taraf KDH’nde, yama
ile onarim yapilanlarda, HFOV veya NO inhalasyonu
kullanilanlarda ve sik solunum yolu enfeksiyonu geci-
ren hastalarda perfiizyonda azalma saptanmigtir ®. Ca-
ligmamizda, ayni taraf ve kargi taraf AC’in perfiizyona
ve ventilasyona katilimimda yama kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.
Yama kullanilan hastalarda ayni taraf AC perfiizyonu
ve ventilasyonu diisiik iken, kars1 taraf AC perfiizyonu
ve ventilasyonu artmigtir. Bu bulgu, yama gereksinimi
olacak kadar biiyiik defektlerde ayni taraftaki AC’nin
dogum sonras1 damarsal ve brongiyal gelisiminin daha
kisitli oldugunu diisiindiirmektedir. Bu bulgular, lite-
ratiirde diger benzer ¢aligmalarla uyumludur 4349,

KC herniasyonlu sol taraf KDH hastalarinda kargi
taraf AC ventilasyonunda istatistiksel olarak anlam-
I1 bir artig oldugu belirlenmistir. Bu artigla hastalarin
kars1 taraf AC’de o6lii bosluk artacagindan karsi taraf
AC’de V/Q uygunsuzluguna yol agacak ve bronsiyal
dallanmalarda, respiratuvar bronsiyoller ve alveolle-
rin miktarinda normale gore azalma, immatiir alveol-
ler, kalinlagmis ve glikojen igerigi artmis alveol septa
yapisina sahip olan pulmoner hipoplazili hastalarda
gaz alig verisindeki bozuklugun siddetini artiracaktir.
Ventilasyon kapasitesi yagla birlikte artarken, per-
flizyon etkilenmemekte ya da daha yavas artis gos-
termektedir. Bu durumun V/Q uyumsuzluguna neden
olabilecegi soylenebilir ®. Biitiin AC’nin ortalama
V/Q orani 0,9°dur “9. Arter kan gazlarinin parsiyel
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basinglarini belirleyen V/Q dengesidir. V/Q uyum-
suzlugu alveol-kapiller gaz degisimini etkileyen et-
kenler (alveol kapiller arasi doku kalinlig1, gazlarin
parsiyel basinci, gazlarin erime hizi ve molekiil agir-
l1g1) arasinda yer alir “®. V/Q uyumsuzlugu solunu-
mun verimini diigiiriip, dispne ve hipoksemiye neden
olabilir. Bir calismada, hastalarin 8’inde (%26) ayni
taraf AC’de %50’nin iizerinde V/Q uyumsuzlugu
oldugunu saptamiglardir ®. Calismamizda, hastala-
rimizin higbirinde %50 ve lizerinde V/Q uyumsuz-
lugu gosterilmezken, hastalarin %42’sinde ayni taraf
AC’de %10’un iizerinde V/Q uyumsuzlugu oldugu
gosterilmistir. V/Q uyumsuzlugunun % 50 ve iizerin-
de olmamasi bu hastalarda PHT nin 6zenli tedavisi
ve akciger parankiminde barotavmanin minimalize
edilmesi ile infant doneminde yapilan ventilasyon-
perfiizyon sintigrafisinde yagla birlikte artan venti-
lasyon artisindan daha az etkilenilmis olmasindan
kaynaklanabilir. Takipli hastalarimizdan cok azinda
PHT’nin devam ettigi gozlenmistir.

Sonug olarak, 10 yillik konjenital diyafragma hernisi
olgularimiz degerledirildiginde siirmatiirite, sag taraf,
karaciger herniasyonlu sol taraf, 5. dk. Apgar skoru-
nun <5, kardiyak anomali varligi, 4 cm ve lizerinde
defekt capi, PHT, asidoz ve hiperkapni varliginin
prognozu kétii yonde etkiledigi gosterilmigtir. Yaga-
yan hastalarda cinsiyetin erkek olmasi, yama kulla-
nilmig olmasi, sol tarafli hernilerde, defekten mide ve
karaciger herniasyonu varli§1 pulmoner hipoplaziye
katkida bulunmaktadir. Yagayan olgularin poliklinik
takiplerinde infant donemindeki AC gelisimindeki
etkilenimleri yansittigindan dolay: takip ventilasyon-
perfiizyon sintigrafisi calismalariyla kalic1 degisiklik-
ler belirlenebilir*.

*Bu makalenin bir boliimii, tez ¢alismasindan der-
lenen bildiri olarak XXIV. Ulusal Cocuk Cerrahisi
Kongresi, 4-8 Kasim 2016, Adana’da sunulmustur.
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