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Azaltilmas ameliyat oncesi girisimler ve
geciktirilmis cerrahi konjenital diyafram
hernisinde sagkalimi etkilemektedir
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dzet

Amacg: Konjenital diyafram hernisi (KDH) ozellikle yeni-
dogan doneminde yiiksek mortalite ile seyredebilen bir has-
taliktir. Bu calismada yenidogan doneminde KDH tanist ile
ameliyat edilen hastalarumizda sagkalimi etkileyen faktor-
lerin irdelenmesi amag¢lanmugtir.

Gereg ve Yontem: Calismada 1997-2007 yillar: arasinda
KDH tamist ile ameliyat edilen hastalarin bilgileri geriye
doniik taranmustir. Demografik veriler, anne yasi, ilk entii-
basyon zamani, ameliyat yasi, tani ile ameliyat arasindaki
bekleme zamani, postop entiibasyon, sedasyon, toraks dre-
naj ve yatis siireleri ile defekt ¢aplari, operasyon oncesi
bulgular, erken ve ge¢ operasyon sonrasi komplikasyon ile
sagkalim kaydedilmistir. Hastalarin tiim verileri klinigimi-
ze sevkedilen ve hastanemizde dogan hastalar olarak ayri-
ca Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir.

Bulgular: Son 10 yillik donemde klinigimizde 15°i yenido-
gan olmak iizere toplam 29 hasta KDH tanist ile ameliyat
edilmigtir. Calismaya yenidogan olgular alinnug, ge¢ do-
nem olgular ¢calisma disinda tutulmustur. Erkek-kiz orant
1.1:1, anne yagi1 27+5.9,dur. Hastalarin dogum agwrliklar:
2000 gr’wmn iizerindedir ve tamami zamaninda dogmustur
. 1lk entiibasyon ortalama 9.9+21.7 saat icinde gercek-
lestirilmistir. Tam ile cerrahiye alinma arasindaki zaman
4.5+2.4 giindiir. Ameliyat yas1 7+4.1 giin, postop entiibas-
yon siiresi 6.7+9 giin, sedasyon siiresi 6,5+5.1 giin, yatis
stireleri 15+5,4 giindiir. Tiim hastalarda operasyon oncesi
ve sonrasi ilimli ventilator tedavisi tercih edilmigtir. Hasta-
lara gerekli goriilmedikce damar ici infiizyon, endotrake-
al bakim ve monitorizasyon hari¢ herhangi bir miidahale
yapilmanugtir. Defektler ortalama 8+3.2 cm2 olarak tespit
edilmigtir. Klinigimize sevkedilen veya hastanemizde do-
gan hastalar arasinda anlamli farkliik belirlenmemigtir
(p>0.05). Serimizde sagkalim oram %86.7 olarak tespit
edilmigstir. Ge¢ donemde 1 hastada mental retardasyon, 2
hastada pektus ekskavatum ve 1 hastada portal ven trom-
bozuna bagl portal hipertansiyon gozlenmigtir.

Sonug¢: KDH yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip bir
hastaliktir. Hasta tizerinde azaltilmis uygulama yapilmast
ve geciktirilmis cerrahi ile yiiksek sagkalim oram yaka-
lanmasi miimkiindiir. Bu hastalarda asir1 t1ibbi girigimlerin
mortaliteyi olumsuz etkiledigi diistiniilmektedir.
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Summary

Minimized preoperative interventions and delayed surgery
affect survival in congenital diaphragmatic hernia

Aim: Mortality rates are still high in congenital diaphrag-
matic hernia (CDH). In this study, we aimed to evaluate the
factors affecting survival in patients operated for newborn
CDH.

Material and Method: Medical records of patients opera-
ted for CDH between 1997 and 2007 were reviewed retros-
pectively. Demographic data, maternal age, first intubation
time, age at operation, waiting period between diagnosis
and operation, postoperative intubation, sedation, thoracic
drainage and hospitalization times, defect sizes, intraope-
rative findings, early and late complications and outcome
were noted. Patients were grouped as referred or inborn
patients and all data were compared using Mann-Whitney
U test.

Results: Total of 29 patients, 15 of whom were newborns,
were operated for CDH in our clinic over the last 10 ye-
ars. Only newborns were included in the study and late
presenting cases were excluded. Male-female ratio was
1.1:1, and mother age 27+5.9 years. All the patients were
Sull-term and had >2000 gr birth weight. First intubation
time was average 9.9+21.7 hours. Waiting period between
diagnosis and operation was 4.5+2.4 days. Age at operati-
on was 7+4.1 days, postoperative intubation period 6.7+9
days, sedation time 6,5+5.1 days and hospitalization time
were 15+5,4 days, respectively. A modest ventilator regime
was preferred pre and postoperatively in all patients. Ex-
cept for i.v. infusion, endotracheal care and monitorization,
no intervention was done unless necessary. No significant
difference was found between patients referred or inborn
patients (p>0.05). Survival rate was 86.7% in our series.
Mental retardation in 1 patient, pectus excavatum in 2 pati-
ents and portal hypertension due to portal vein thrombosis
in 1 patient developed as late term complications.

Conclusion: CDH has a high morbidity. High survival
rates may be achieved with minimized manipulations and
delayed surgery in these patients. Mortality may be adver-
sely affected secondary to excessive medical interventions
in these patients.
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Giris

Konjenital diyafram hernisi (KDH) o6zellikle yeni
dogan doéneminde yiiksek mortalite ile seyreden bir
hastaliktir. Diisiik Apgar skoru, diisiik dogum agirlig1,
prematiirite, semptomlarin erken baglamasi, agir ek
anomalilerin varlig1 prognozu etkileyen faktorlerdir
M. Akciger hipoplazisi, pulmoner hipertansiyon ve
bunlara bagl gelisen persistan fetal dolagim mortalite
ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli problemlerdir 2.
Bu calismada yenidogan déneminde KDH tanisi ile
ameliyat edilen hastalarimizda sagkalimi etkileyen
faktorlerin irdelenmesi amaglanmusgtir.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde 1997-2007 yillar: arasinda KDH tani-
st ile ameliyat edilen hastalarin bilgileri geriye do-
niik taranmistir. Demografik veriler, anne yasi, ilk
entiibasyon zamani, ameliyat yasi, tant ile ameliyat
arasindaki bekleme siiresi, operasyon sonrasi entii-
basyon, sedasyon, toraks drenaj ve yatis siireleri ile
defekt caplari, operasyon oncesi bulgular, ameliyat
sonrasi erken ve ge¢ komplikasyonlar ile sagkalim
kaydedilmigstir. Klinige basvuran hastalar solunum
stkntist gelistigi anda entiibe edilerek 4x0.1 mg/kg
intravenoz (i.v.) midazolam ile saglanan sedasyon ile
takip edilmislerdir. Tiim hastalarda ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrast itlimli ventilator tedavisi uygulan-
nugtir. Oksijen saturasyonu monitor ile takip edilmis-
tir. Hastalara gerekli goriilmedikge (i.v. infiizyon, en-
dotrakeal bakim ve monitorizasyon hari¢) herhangi
bir bakim yapimanugtir. Miimkiin olabildigince cev-
resel uyaranlardan da izole edilmeye calisilan hasta-
lar, klinigimize sevkedilen ve hastanemizde doganlar
olarak iki gruba ayrilarak, sonuclari Mann-Whitney
U testi ile karsilastirilnistir.

Bulgular

Klinigimizde 1997-2007 yillan arasindaki donemde
toplam 29 hasta KDH tanisi ile ameliyat edilmistir.
Bu olgularin 15’1 yenidogandir. Calismaya sadece
yenidogan doneminde bulgu veren olgular dahil edil-
mis, ge¢c donem olgular ¢alisma diginda tutulmustur.
Erkek-kiz orani 1.1:1 (8/7), anne yas1 27+5.9°dur.
Hastalarin dogum agirliklar1 2000 gr’in tizerindedir
ve tamami zamaninda dogmustur. i1k entiibasyon sii-
resi bagvurudan sonra ortalama 9.9+21.7 saat olarak

tespit edilmistir. Tani ile cerrahiye alinma arasindaki
stire 4.5+2.4 giindiir. Tiim vakalara abdominal yakla-
sim ile primer onarim yapilmistir. Onarim sirasmda
bir hastada ekstralober sekestrasyon saptanarak eksiz-
yon yapilmistir. Ameliyat yag1 7+4.1 giin, operasyon
sonrasi entlibasyon stiresi 6.7+9 giin. sedasyon stiresi
6.5+5.1 giin. yatis siireleri 15+5.4 giindiir. Defektler
ortalama 8+3.2 cm? olarak tespit edilmistir. Klinigi-
mize sevk edilen veya hastanemizde dogan hastalar
arasinda bu parametrelere bakildiginda anlamli fark-
lilik belirlenmemigtir (Tablo 1) (p>0.05). Erken do-
nem komplikasyonlar olarak, santral katetere bagli,
reslisitasyona cevap veren ancak tekrarlayan kardiyak
arrest (stiperior vena kava-atrium bileskesi yerlegim-
li), yine santral kateterden ekstravazasyona bagli bir
hidrotoraks, endotrakeal tiipiin trakea mukozasinda
yarattig irritasyona baglh o6ltiimciil seyreden bir int-
ratrakeal kanama goézlenmistir. Serimizde sagkalim
oran1 % 86.7 olarak tespit edilmistir. Kaybedilen iki
hastadan biri ventilator tedavisinden geri cekme sira-
sinda, digeri de intratrakeal kanama sonrasi gelisen
pulmoner hipertansiyona sekonder kaybedilmistir.
Ge¢ donemde bir hastada mental retardasyon, bir
hastada gastro6zefageal reflii, iki hastada pektus eks-
kavatum ve umbilikal ven kateterizasyonu yapilmig
bir hastada portal ven trombozuna bagl portal hiper-
tansiyon gozlenmistir.

Tablo 1. Hastanemizde dogan ve dis merkezden sevk edilen
hastalarin 6zellikleri (ortalama+SD, p>0.05).

Hastanemizde Di1s merkezden
doganlar sevk edilenler
n:9) (n:6)

Dogum yas1 Zamaninda dogum Zamaninda dogum
Dogum agirligi (g) 2890+328 2930+372
Dogum ile entiibasyon 5.8+15.8 16+29
arasi siire (saat)
Ameliyat yas1 (gtin) 6.7£2.7 7.7+£5.9
Postop entiibasyon 8.9+10.3 3.3+5.8
stiresi (gtin)
Sedasyon siiresi (giin) 7.3+3.6 5.3+7.1
Yatis stiresi (gtin) 15+6.6 15+3.4
Defekt ¢api (cm?) 7+2.8 9.5+3.3
Mortalite 2 -
Tartisma

Konjenital diyafram hernisinin giincel tedavi sege-
nekleri taninin koyuldugu zamana, bebegin klinik
sikayet ve bulgularina ve getirildigi saghk kurulusu-
nun olanak ve deneyimlerine baghdir. 1986 yilindan
bu yana yapilan caligmalarda geciktirilmis cerrahi
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tedaviyle yasam oraninin daha yiiksek oldugu ortaya
konulmustur ®¥. Ameliyat 6ncesinde pulmoner hi-
pertansiyonun kontrol altina alinmasi ve konvansiyo-
nel mekanik ventilasyonla (KMV) stabilize edilmesi
yasam oranini artirmaktadir. Bebegin stabilizasyonu
icin gecen siire ortalama 8 saat ile birkag hafta arasin-
da degismektedir ©. Giincel yaklasimla KDH cerrahi
bir acil olmaktan daha ¢ok fizyolojik acil olarak ka-
bul edilmektedir. KMV’a yanit alinamayan vakalar-
da yiiksek frekansl ventilasyon (HFV), nitrik oksit
inhalasyonu ve ekstrakorporeal membran oksijenas-
yonu (ECMO) devreye sokulmaktadir. Klinigimizde
KDH’li hastalarda imkanlar dahilindeki operasyon
oncesi ve sonrasi 1limli ventilator tedavisi tercih edil-
mistir. Hastalara gerekli goriilmedikge i.v. infiizyon,
endotrakeal bakim ve monitorizasyon hari¢ herhangi
bir miidahale yapilmamaigtir. Hastalarin pulmoner va-
zokonstriksiyona neden olan hipoksi, asidoz, hipoter-
mi ve cevresel streslerden uzak tutulmas: oncelikle
amaclanmistir. Konjenital diyafram hernisi tedavi-
sinin sonuglarmin degerlendirilmesi, degisik tedavi
stratejileri ve yontemlerdeki farkliliklar nedeniyle
cok zordur. Yaymlanan her sonug¢ farkli bir tedavi
stratejisini yansitmaktadir. Bu sonuclara bakildiginda
ortalama yasam oraninin % 25-93 arasinda degistigi
goriilmektedir (3578101219 By caligmada saptanan
yasam orani % 86.7 dir.

Yakalanan sagkalim oraninin nedeninin azaltilmig
ameliyat oncesi yaklagimlar ve geciktirilmig cerrahi
oldugu diistintilmektedir. Yapilan bir ¢alismada hasta-
lar uygulanan tedavi yontemlerine gore li¢ gruba ay-
rilmustir. Birinci grupta sadece mekanik ventilasyonla
birlikte farmakolojik tedavi verilmis, yasam orani %
43 olarak bulunmustur. Tkinci grupta ventilator deste-
&i ve ECMO uygulanmisg, yasam oran1 % 58 bulun-
mustur. Ugtincii grupta ise ECMO ile geciktirilmis
primer onarim uygulanmis, yasam orani % 79 olarak
gozlenmistir Y. Bu caligmadaki tedavi stratejisi ile
ortiigen birinci ve liglincii gruba gore tespit edilen ya-
sam oraninin oldukca yiiksek oldugu izlenmistir.

Yagam orant % 93 olarak verilen bir ¢aligmada bu
yliksek oranmin barotravmanin minimalize edilip
pulmoner hipertansiyonun azaltilmasi ile saglandig:
belirtilmistir ®. Sunulan ¢aligmadaki tedavi strateji-
sinde minimal invaziv yaklagim ve sedasyon 6nemli
yer tutmaktadir.
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Konjenital diyafram hernisi pulmoner hipoplazi ve
persistan pulmoner hipertansiyon zemininde kirilgan
bir fizyolojiye sahip yliksek morbidite ile seyreden
bir hastaliktir. Sunulan calismadaki sag kalim ora-
n1 literatlirdeki verilere gore iyi bir diizeye sahiptir.
Ulkemizde KDH ile ilgili sag kalim bildiren yeterli
calisma bulunmamaktadir. KDH’de minimal invaziv
yaklasim, geciktirilmis primer onarim ve sedasyon ile
yiiksek sag kalim orani yakalamak miimkiin olabilir.
Cogu oliimciil seyreden komplikasyonlarin fizyoloji-
ye aykirt tibbi miidahaleler zemininde gelisebilecegi
distintilmektedir.
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