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Konjenital diyafragma hernili olgularda modifiye
ventilasyon indeksinin prognozu belirlemedeki yeri *
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Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fak. Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul

Ozet

Onbilgilamac: Konjenital diyafragma hernili (KDH) ol-
gularda prognozu belirlemede bir¢cok yéntem ve indeks
kullanilmaktadir. Modifiye Ventilasyon Indeksi (MVI) bu
amacla kullanilan indekslerden biridir. Bu ¢calismada
KDH'’li olgularda MVI’nin etkinliginin arastirilmasi
amaglandi.

Yontem: 1996-2001 yillar1 arasinda klinigimize basvuran
30 olgu yas, cins, kilo, APGAR ve MVI sonuglar1 agisin-
dan geriye doniik olarak degerlendirildi. Indeks hesapla-
masinda PIP, dakikada solunum sayisi, PCO, degerleri
gozoniinde bulunduruldu (MVI=PIP *PCO,* dakika sol-
unum sayisi/1000). Mekanik ventilasyon tedavisi uygu-
lanmayan KDH'’li olgular ¢alisma dis1 birakild1.

Bulgular: Toplam 30 (22 erkek, 8 kiz) olgunun 16°s1 (%
53.3) taburcu edilirken 14’1 (% 46.7) kaybedildi. Ortala-
ma dogum agirliklar1 2865 g (2050-3790), 5. dakika
APGAR degerleri taburcu olanlarin ortalama 7 (4-9),
kaybedilenlerin ortalama 3 (1-7) idi. Olgularin ortalama
erken MVI degeri taburcularda 43.5+16.2, kaybedilen-
lerde 94.9429.7; ge¢ MVI degeri ise taburcularda
33.848.7; kaybedilenlerde 133.7+39.9 olarak saptandi. Bu
iki grup arasindaki erken ve ge¢c MVI degerleri arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) idi.

Sonug¢: Calismada prognozun hesaplanan MVI degerleri
<40 olan olgularda iyi, MVI>80 olan olgularda ise kotii
oldugu saptanmustir. Bu MVI endeksinin mekanik venti-
lasyon gerektiren KDH'’li olgularda ézellikle prognozun
belirlenmesinde uygun bir yéntem oldugunu diisiindiir-
mektedir.

Anahtar kelimeler: Konjenital diyafragma hernisi, modi-
fiye ventilasyon indeksi, prognoz

Summary

Prognostic value of modified ventilatory index in infants
with congenital diaphragmatic hernia

Background/aim: Many methods are used to determine
the prognosis in infants with congenital diaphragmatic
hernia (CDH). Modified ventilatory index (MVI) is one of
these methods. The patients with CDH were retrospec-
tively reviewed to determine the prognostic value of MVI.

Method: 30 infants with CDH underwent ventilatory
treatment in our unit during 1996-2001. Sex, weight,
APGAR score were determined and MVI was calculated.
To calculate MVI we used for the formula: (PIP*Rate
*PCO,)/1000. Infants with CDH who did not undergo
ventilatory treatment were excluded from this study.

Results: Thirthy infants (22 boys and 8 girls) were evalu-
ated. While 16 infants (53.3 %) were discharged trom
hospital, 14 infants (46.7 %) died. The mean birth weight
was 2865 g (2050-3790). In infants who had been dis-
charged from hospital average fifth minute APGAR score
was 7 (4-9). In infants who died average fifth minute
APGAR score was 3 (1-7). The early MVI score in sur-
vivors was 43.5+16.2 and in non-survivors 94.9+29.7.
The late M VI score in survivors was 33.848.7 and in non-
survivors 133.7+£39.9. The difference between early and
late M VI scores of these two groups was statistically sig-
nificant (p<0.05).

Conclusion: This present study demonstrated that the
prognosis was good in patients with MVI score <40, and
poor with MVI scores >80. The results suggest that the
MVI index is usefull in evaluating the prognosis of
mechanically ventilated CDH patients.
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Konjenital diyafragma hernisi (KDH) son yillarda
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cerrahi tecriibenin artmasi, ameliyat 6ncesi hastanin
hazirlanmasi, ameliyat sonrasi bakim ve tibbi tekno-
lojideki gelismelere ragmen halen morbidite ve
mortalitesi yiiksek seyreden bir hastaliktir
(1.3,5,7.9,10,14) Ameliyat 6ncesi hastanin hazirlanma-
s1, hasta hazirlanirken uygulanacak medikasyon ve
prognozun belirlenmesi ile ilgili bir ¢ok parametre
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tanimlanmistir (4-8), Bunlardan biri de Modifiye
Ventilasyon indeksidir (MVI). Bu calismada klini-
gimizde mekanik ventilasyon uygulanan KDH’li
olgularin prognozunu belirlemede kullanilan MVI
ile ilgili sonuglarimizin degerlendirilmesi amaclan-
muigtir.

Gerec ve Yontem

Unitemizde 1996-2001 yillar1 arasinda KDH'’si teg-
hisi konulan 30 olgu geriye doniik olarak degerlen-
dirildi. Calismaya alinma kriterleri 1. KDH 'nin ilk 6
saat icinde tani almis olmasi 2. Ameliyat 6ncesi
mekanik ventilasyon uygulanmis olmasi ve 3. Olgu-
larin tespit edilmis 6liimciil bir konjenital anoma-
lisinin bulunmaysisi idi. Tiim olgulardan entiibasyon
oncesi preduktal arteryel kangazi alindi. Mekanik
ventilatére baglamada hastanin genel durumu, pe-
riferik dolasimi, solunum distresi, arteryel kan ga-
zindaki pH, PO,, PCO, degerleri esas alindr. Tiim
bebekler dogum sonrasi veya yogun bakima bagvu-
rular1 sonrasi entiibe edildiler ve konvasyonel me-
kanik ventilasyon (Newport Breeze E150 Ventila-
tor, California-USA veya Drager-Babylog 1HF)
uygulanmaya baslatildi.

Entiibasyondan sonra diizenli araliklarla kan gazi
alind1 ve ventilasyon parametreleri ile karsilagtiri-
larak MVI hesaplandi. MVI degerlerinin erken
(mekanik ventilatore baglandiktan 1-6 saat sonra-
resiissitasyon donemi) ve ge¢ (mekanik ventilatore
baglandiktan 6-12 saat sonra-stabilizasyon donemi)
donem sonuglart degerlendirildi.

Klinigimizde KDH'’li olgularda ameliyat dncesi te-
davi protokolii: nasogastik dekompresyon, IV lak-
tatli ringer igeren sivilar, solunumsal alkaloz olustu-
rulmasi amaciyla hiperventilasyon (>60/dak), asit
baz dengesinin saglanmasi i¢in bikarbonat infiizyo-
nu, mekanik ventilasyonun tam kontrolu i¢in mus-
kiiler paralizi yapan ilaglar, sistemik arteryel basimci
arttirmak ve sag-sol sant1 azaltmak amaciyla vazop-
ressor, pulmoner arter hipertansiyonunu diisiirmek
icin vasodilator kullanimi ve dikkatli monitorizas-
yonu igermektedir. Olgularimizda muskuler paralizi
icin vecuronium bromide kullanilmaktadir. Vazodi-
latatorler ilaglardan tolazolin ila¢ temini problemi
nedeniyle kullanilamamis, magnezyum sulfat ise si-
nirli birka¢ olguda kullanilmigstir. Inotropik ajan
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olarak tiim olgularda dopamine kullanilmaktadir.
Stabilizasyon, verilen tedavi ile arteryel kan gazin-
da diizelme saglanmasi ve mekanik ventilasyondan
ayirma iglemine gecilmesi olarak kabul edildi. OI-
gular bu asamada ameliyata alindilar.

Calismada olgular yas, cins, kilo, dogum sonrasi
APGAR ve MVI sonuglart agisindan degerlendiril-
di. Indeks hesaplamasinda PIP, dakikada solunum
sayis1, PCO, degerleri goz 6niinde bulunduruldu
(MVI=PIP*PCO,* dakika solunum sayis1/1000).
Prognoz MVI skoru <40 olanlarda iyi, >80 olanlar-
da ise kotii olarak kabul edilmistir. Istatistiksel de-
Serlendirme Mann Whitney-U testi ile yapild1.

Bulgular

Toplam 30 olgunun 22’i (% 733) erkek, 8’si (%
26.7) kiz, 27’si (% 90) sol, 3’ti (% 10) sag KDH idi.
Olgularin 4’ii (% 13.3) prenatal tanili, 3’ (% 10)
erken dogum idi. Hastalarin 16’s1 (% 53.3) taburcu
edilebildi. 14 olgu (% 46.7) kaybedildi. Prenatal ta-
nil1 olgularin bir tanesi kaybedilirken, erken dogum-
Iu olgularmn igii kaybedildi. Ortalama dogum agir-
liklar1 2865 g (2050-3790), 5. dakika APGAR de-
gerleri taburcu olanlarin ortalama 7 (4-9), kaybedi-
lenlerin ortalama 3 (1-7) idi. Ayrica entiibasyon 6n-
cesi pH, PO, ve PCO, degerleri karsilastirildi. Ya-
sayan olgularda ortalama pH 7.32 (7.15-7.49),
PCO, ortalama 50.2 (37-68), PO, ortalama 55.4
(34-85) iken bu degerler kaybedilen olgularda; pH
ortalama 7.13 (6.9-7.28), PCO, ortalama 60.6 (48-
88), PO, ortalama 38.2 (22-57) olarak saptandi
(Tablo 1). iki grup arasindaki pH, PO, arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli (p<0.05), PCO, arasin-
daki fark ise anlamsizdi (p>0.05).

Olgularin ortalama erken MVI degeri taburcularda
43.5+16.2; kaybedilenlerde 94.9+29.7; ge¢ MVI de-
geri ise taburcularda 33.8+£8.7; kaybedilenlerde
133.7£39.9 olarak saptand1 (Tablo 2). Bu iki grup

Tablo 1. Entiibasyon 6ncesi kan gazi degerlerinin karsilagtiril-
masl.

Taburcu Exitus P
pH 7.32(7.15-7.49) 7.13 (6.9-7.28) <0.05
PO, 55.44 (34-85) 38.23 (22-57) <0.05
PCO, 50.2 (37-63) 60.6 (48-88) >0.05
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Tablo 2. Erken ve gec MVI degerlerinin karsilastirilmasi.

Erken MVI Taburcu Exitus % Ge¢ MVI * Taburcu Exitus %
(n=30) (n=16) (n=14) taburcu (n=27) (n=16) (n=14) taburcu
<40 (n=7) 7 - 100 <40 (n=12) 12 - 100
40-80 (n=18) 9 4 69.2 40-80 (n=4) 3 1 75
>80 (n=10) - 10 0 >80 (n=11) - 11 0
MeantSD 43.7£16.2 94.9+£29.7 p<0.05 MeantSD 33.848.7 133.7£39.9 p<0.05

*Ge¢ MVI 3 olguda hesaplanamadi (Bir olgu 6. saat 6ncesi ameliyat edildi, 2 olgu 6. saatten once kaybedildi).

arasindaki erken ve ge¢ MVI degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) idi. MVI
degeri <40 olan ve ameliyat edilen hicbir olgu kay-
bedilmemistir.

Serimizde prognozu iyi olgular ort. 28. saatte ameli-
yata alinmiglar ve ameliyat sonras: ort. 2. giinde
ekstiibe edilmis ve 7.4 giinde taburcu edilmislerdir.
Taburcu olan olgularin MVI skorlar1 ve ameliyata
alinma, ekstiibasyon zamani ve taburcu olma siire-
leri arasinda bir iliski saptanmamistir. MVI degeri
>80 olan hi¢bir olgu ise yasamamuistir.

Tartisma

Tibbi teknolojilerdeki gelismeler ve yenidogan yo-
gun bakim iinitelerinin devreye girmesine paralel
olarak KDH’li olgularin morbiditesi ve mortalitesi
de baglangigta diismiis, ancak dogum Oncesi teghis
edilen olgularin artmasi, daha 6nceden teshis edilip
tedavi sansini yakalayamayan yiiksek risk grubu
olgularin prenatal rutin ultrasonografinin yayginlas-
masi ile teshis ve tedavi edilmeye baslanmasi mor-
talite ve morbiditenin son yillarda daha da artmasina
sebep olmugtur (151D, Mortalite KDH’li olgularda
ilk 6 saat i¢cinde bagvurdugunda % 50-80 olarak
bildirilmektedir ¢:14), Son yilllarda mekanik venti-
lasyon tedavisinin devreye girmesi, inotropik ve va-
zoaktif ajanlarin tedavide kullanimi, ameliyat oncesi
hazirlik devresinin uzatilarak geciktirilmis cerrahi
uygulanmasi, ekstrakorporyal membran oksijenas-
yonu (ECMO) ve benzeri ileri tekniklerin kullanimi
da hastaligin mortalitesi konusunda halen istenen
sonuglarin elde edilmesini saglayamamigtir (5:12),
Ayrica olgularin ameliyata hazirlanmasi konusunda
ECMO diginda nitrik oksit (NO), yiiksek frekansl
oksijenizasyon (HFO), gibi bir ¢ok yontem denen-
mektedir (4:16), Ancak bu tedavilerin hangisinin ter-
cih edilmesi, cerrahinin zamanlamasi, prognozu
belirlenmesindeki faktorler iizerindeki tartismalar

halen devam etmektedir. Bu nedenle prognozun ve
tedavi seceneginin belirlenmesi konusunda simdiye
kadar bir ¢ok parametre kullanilmistir. Bunlarin
bashcalari; arteryel pH, arteryel CO, degerleri, pre-
duktal ve postduktal O, satiirasyonlar1 ve mekanik
ventilator degerlerini de iceren parametrelerdir
(10,11,14)  Mekanik ventilatér parametrelerinin kul-
lanildig1 baglica yontemler; Bohn kriterleri, venti-
lasyon indeksi (VI) ve bunlarin modifikasyonlaridir
(2.1L15), KDH’li olgularda primer problem akciger
hipoplazisi ve buna sekonder gelisen pulmoner hi-
pertansiyon ve fetal dolasimin devam etmesidir
(4.8.19.20), KDH’li olgularda ventilasyon sonrasi ar-
teryel pH, PCO, ve PO, degerlerinin prognostik ol-
dugu gosterilmigtir G:1D. Daha 6nce yaptigimmiz kli-
nik ¢alismada ventilasyon sonrasi arteryel kan ga-
zinda pH’nin 7,28 iizerine ¢ikarilamadigi, PCO, nin
49’un altina diisiiriilemedigi, PO2’nin 85 civarinda
seyrettigi olgularin kaybedildigi ve pH’in 7.45 ve
PO, ’nin 101 lere ¢ikarildigi, PCO,’nin 39 un altina
indirilebildigi olgularin ise yasadig1 saptanmugtir .

Ameliyat oncesi pulmoner hipertansiyonun gideril-
mesi icin Onerilen vazodilatatorler ilaglar agisindan
degerlendirildiginde, calismanin geriye doniik yapil-
masina bagli, olgularimizda bu ilaglarin kullanimi
durumunda pulmoner hipertansiyonun ne oranda bu
grup ilaglara cevap verecegi ve bunun prognozu na-
sil degistirebilecegini sdylemek miimkiin degildir.
Ancak vazodilatatorlerin kullanimi sonrasi pulmo-
ner hipertansiyonun diizelme sanst % 50 civarinda-
dir (6,11,20) Hastalara mekanik ventilasyonla solu-
num destegi saglanirken ventilasyon parametreleri
yaninda perfiizyonun da monitorizasyonu ventilas-
yon/perfiizyon degerlendirilmesinin daha saglikli
yapilmasinit saglayacaktir. Bunun i¢in en uygun
yontemin ekokardiyografi ile pulmoner arteryel ba-
sincin Olgiilmesi olarak bildirilmektedir. Pulmoner
arteryel basincin sistemik basinca orani 0.5’den kii-
ciikse perfiizyon normal sinirlarda kabul edilmekte-
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dir (13). Ancak ¢alismamizin geriye doniik olusu ve
bu 6l¢timlerin klinigimizde yapilamamasi nedeniyle
olgular bu acidan degerlendirilememistir. Gelismis
iilkelerde ise alternatif tedavileri uygulanmaya ko-
yulmus ve tecriibe birikimi saglanmistir. Ancak al-
ternatif tedavi segeneklerinin ¢ogu (ECMO, HFO,
yiiksek frekansh jet ventilasyon (HFJV), likit venti-
lasyon, NO) tilkemizde bulunmamaktadir.

Tek bagimna bir klinik parametre ile KDH olgularin
prognozunun belirlenmesinde giivenilir olmadig1
bunun yerine degerli birka¢ parametrenin birlikte
kullanilmas: gerekli oldugu vurgulanmaktadir. Pre-
natal 24. haftadan once teshis edilen olgularin prog-
nozunun kétii oldugu, mortalitenin % 60-80 oldugu
bildirilmektedir (6:11.15), Prognozun belirlenmesinde
kullanilan diger 6nemli parametreler arteryel pH,
PO,, PCO,, VI, MVI ve ECMO kriterleri olarak da
tariflenen oksijenasyon indeksi (OI) ve AaDO, ola-
rak ozetlenebilir. MVI bu parametrelerden en kolay
hesaplanabilen ve etkin olanlarindan biridir.
MVTI’nin spesivite ve sensivitesi diger metodlarla
kargilagtirildiginda yiiksek bulunmugtur (1617,
Prognozun hesaplanan MVI degerleri <40 olan ol-
gularda iyi, MVI>80 olan olgularda ise kotii oldugu-
nun saptanmasi ve bunun istatistiksel olarak anlaml
olusu se¢cimin MVI'nin tek basina degerlendirilme-
sinin bile KDH’li olgularda prognoz ve tedavi stra-
tejisini belirlemek icin kullanilmasinin uygun oldu-
gunu diisiindiirmektedir. Calismamiz geriye doniik
olarak yapildigindan, erken ve ge¢ olmak iizere iki
doneme ait MVI hesaplanmis ve karsilagtirilmistir.
Gec doneme ait sonuglar calismamizda daha anlaml
goziikmesine karsin, MVI'nin ilk 6 saatte hesaplan-
masi onerilmektedir.

MVI endeksi prognozu belirlemede etkin goziikme-
sine karsin uygun ameliyat zaman1 konusunda karar
olgularin stabilizasyonu ile verilmektedir. Bu ne-
denle MVI <40 olan olgularda stabilizasyonun sag-
lanabilecegi soylenebilir ancak bu skor stabilizas-
yonun ne zaman gergeklesecegi konusunda kesin bir
bilgi vermemektedir. Caligmada MVI skorlari ile
prognozu ilk yapilan degerlendirmede iyi olan olgu-
larda ameliyat sonrasi ventilatorden ayrilma ve has-
tane yatig siiresi arasinda bir iligki gosterilmemistir.
Bunun olas1 nedeni olgularin ameliyat sonras: do-
nemde bu siireleri etkileyebilecek barotravma, ate-
lektazi, pnomoni ve sepsis gibi faktorlerin etkin ola-

72

Pediatrik Cerrahi Dergisi 16:69-73, 2002

bilmesidir.

Yapilan bu geriye doniik ¢alisma sonrast KDH'li ol-
gularda MVTI hesaplanmasi klinigimizde rutine gir-
mistir. MVI prognozun belirlenmesi konusunda ye-
terli bir bilgi vermektedir. Prognozu iyi olan olgu-
larda cerrahi miidahale “stabilizasyon saglandigin-
da” yapilmali, buna karsin koétii prognoz beklenen
olgularda sayet mevcut ise alternatif teknikler uygu-
lanmalidir.

Sonug olarak, MVI endeksinin, kolay hesaplanan,
kullanigh, etkin ve kosullarimiza uygun bir skorla-
ma sistemi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu pratik yon-
tem teshis ve tedavi konusunda son yillarda iilke-
mizde de ilerleme kaydedilen KDH’l1 olgularda te-
davi stratejisini belirlemede ¢cocuk cerrahlarina 6zel-
likle ellerindeki imkanlar dl¢iisiinda yapabilecekleri
ve prognoz konularinda iyi bir 6ngorii saglamak-
tadir.
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