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Girifl

Konjenital diyafragma hernisi (KDH) son y›llarda

cerrahi tecrübenin artmas›, ameliyat öncesi hastan›n
haz›rlanmas›, ameliyat sonras› bak›m ve tibbi tekno-
lojideki geliflmelere ra¤men halen morbidite ve
mortalitesi yüksek seyreden bir hastal›kt›r
(1,3,5,7,9,10,14). Ameliyat öncesi hastan›n haz›rlanma-
s›, hasta haz›rlan›rken uygulanacak medikasyon ve
prognozun belirlenmesi ile ilgili bir çok parametre
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Özet

Önbilgi/amaç: Konjenital diyafragma hernili (KDH) ol-
gularda prognozu belirlemede birçok yöntem ve indeks
kullan›lmaktad›r. Modifiye Ventilasyon Indeksi (MVI) bu
amaçla kullan›lan indekslerden biridir. Bu çal›flmada
KDH’li olgularda MVI’nin etkinli¤inin araflt›r›lmas›
amaçland›. 

Yöntem: 1996-2001 y›llar› aras›nda klini¤imize baflvuran
30 olgu yafl, cins, kilo, APGAR ve MVI sonuçlar› aç›s›n-
dan geriye dönük olarak de¤erlendirildi. ‹ndeks hesapla-
mas›nda PIP, dakikada solunum say›s›, PCO2 de¤erleri
gözönünde bulunduruldu (MVI=PIP *PCO2* dakika sol-
unum say›s›/1000). Mekanik ventilasyon tedavisi uygu-
lanmayan KDH’li olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Bulgular: Toplam 30 (22 erkek, 8 k›z) olgunun 16’s› (%
53.3) taburcu edilirken 14’ü (% 46.7) kaybedildi. Ortala-
ma do¤um a¤›rl›klar› 2865 g (2050-3790), 5. dakika
APGAR de¤erleri taburcu olanlar›n ortalama 7 (4-9),
kaybedilenlerin ortalama 3 (1-7) idi. Olgular›n ortalama
erken MVI de¤eri taburcularda 43.5±16.2, kaybedilen-
lerde 94.9±29.7; geç MVI de¤eri ise taburcularda
33.8±8.7; kaybedilenlerde 133.7±39.9 olarak saptand›. Bu
iki grup aras›ndaki erken ve geç MVI de¤erleri aras›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› (p<0.05) idi. 

Sonuç: Çal›flmada prognozun hesaplanan MVI de¤erleri
<40 olan olgularda iyi, MVI>80 olan olgularda ise kötü
oldu¤u saptanm›flt›r. Bu MVI endeksinin mekanik venti-
lasyon gerektiren KDH’li olgularda özellikle prognozun
belirlenmesinde uygun bir yöntem oldu¤unu düflündür-
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
*PCO2)/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 from
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 MVI score in survivors was 33.8±8.7 and in non-
survivors 133.7±39.9. The difference between early and
late MVI 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. 

Key words: Congenital diaphragmatic hernia, modified
ventilatory index, prognosis
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tan›mlanm›flt›r (4,8). Bunlardan biri de Modifiye
Ventilasyon ‹ndeksidir (MVI). Bu çal›flmada klini-
¤imizde mekanik ventilasyon uygulanan KDH’li
olgular›n prognozunu belirlemede kullan›lan MVI
ile ilgili sonuçlar›m›z›n de¤erlendirilmesi amaçlan-
m›flt›r.

Gereç ve Yöntem

Ünitemizde 1996-2001 y›llar› aras›nda KDH’si tefl-
hisi konulan 30 olgu geriye dönük olarak de¤erlen-
dirildi. Çal›flmaya al›nma kriterleri 1. KDH’nin ilk 6
saat içinde tan› alm›fl olmas› 2. Ameliyat öncesi
mekanik ventilasyon uygulanm›fl olmas› ve 3. Olgu-
lar›n tespit edilmifl ölümcül bir konjenital anoma-
lisinin bulunmay›fl› idi. Tüm olgulardan entübasyon
öncesi preduktal arteryel kangaz› al›nd›. Mekanik
ventilatöre ba¤lamada hastan›n genel durumu, pe-
riferik dolafl›m›, solunum distresi, arteryel kan ga-
z›ndaki pH, PO2, PCO2 de¤erleri esas al›nd›. Tüm
bebekler do¤um sonras› veya yo¤un bak›ma baflvu-
rular› sonras› entübe edildiler ve konvasyonel me-
kanik ventilasyon (Newport Breeze E150 Ventila-
tor, California-USA veya Drager-Babylog 1HF)
uygulanmaya bafllat›ld›. 

Entübasyondan sonra düzenli aral›klarla kan gaz›
al›nd› ve ventilasyon parametreleri ile karfl›laflt›r›-
larak MVI hesapland›. MVI de¤erlerinin erken
(mekanik ventilatöre ba¤land›ktan 1-6 saat sonra-
resüssitasyon dönemi) ve geç (mekanik ventilatöre
ba¤land›ktan 6-12 saat sonra-stabilizasyon dönemi)
dönem sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Klini¤imizde KDH’li olgularda ameliyat öncesi te-
davi protokolü: nasogastik dekompresyon, ‹V lak-
tatl› ringer içeren s›v›lar, solunumsal alkaloz olufltu-
rulmas› amac›yla hiperventilasyon (>60/dak), asit
baz dengesinin sa¤lanmas› için bikarbonat infüzyo-
nu, mekanik ventilasyonun tam kontrolu için mus-
küler paralizi yapan ilaçlar, sistemik arteryel bas›nc›
artt›rmak ve sa¤-sol flant› azaltmak amac›yla vazop-
ressör, pulmoner arter hipertansiyonunu düflürmek
için vasodilatör kullan›m› ve dikkatli monitorizas-
yonu içermektedir. Olgular›m›zda muskuler paralizi
için vecuronium bromide kullan›lmaktad›r. Vazodi-
latatörler ilaçlardan tolazolin ilaç temini problemi
nedeniyle kullan›lamam›fl, magnezyum sulfat ise s›-
n›rl› birkaç olguda kullan›lm›flt›r. Inotropik ajan

olarak tüm olgularda dopamine kullan›lmaktad›r.
Stabilizasyon, verilen tedavi ile arteryel kan gaz›n-
da düzelme sa¤lanmas› ve mekanik ventilasyondan
ay›rma ifllemine geçilmesi olarak kabul edildi. Ol-
gular bu aflamada ameliyata al›nd›lar.

Çal›flmada olgular yafl, cins, kilo, do¤um sonras›
APGAR ve MVI sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendiril-
di. ‹ndeks hesaplamas›nda PIP, dakikada solunum
say›s›, PCO2 de¤erleri göz önünde bulunduruldu
(MVI=PIP*PCO2* dakika solunum say›s›/1000).
Prognoz MVI skoru <40 olanlarda iyi, >80 olanlar-
da ise kötü olarak kabul edilmifltir. ‹statistiksel de-
¤erlendirme Mann Whitney-U testi ile yap›ld›. 

Bulgular

Toplam 30 olgunun 22’i (% 733) erkek, 8’si (%
26.7) k›z, 27’si (% 90) sol, 3’ü (% 10) sa¤ KDH idi.
Olgular›n 4’ü (% 13.3) prenatal tan›l›, 3’ü (% 10)
erken do¤um idi. Hastalar›n 16’s› (% 53.3) taburcu
edilebildi. 14 olgu (% 46.7) kaybedildi. Prenatal ta-
n›l› olgular›n bir tanesi kaybedilirken, erken do¤um-
lu olgular›n üçü kaybedildi. Ortalama do¤um a¤›r-
l›klar› 2865 g (2050-3790), 5. dakika APGAR de-
¤erleri taburcu olanlar›n ortalama 7 (4-9), kaybedi-
lenlerin ortalama 3 (1-7) idi. Ayr›ca entübasyon ön-
cesi pH, PO2 ve PCO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›. Ya-
flayan olgularda ortalama pH 7.32 (7.15-7.49),
PCO2 ortalama 50.2 (37-68), PO2 ortalama 55.4
(34-85) iken bu de¤erler kaybedilen olgularda; pH
ortalama 7.13 (6.9-7.28), PCO2 ortalama 60.6 (48-
88), PO2 ortalama 38.2 (22-57) olarak saptand›
(Tablo 1). ‹ki grup aras›ndaki pH, PO2 aras›ndaki
fark istatiksel olarak anlaml› (p<0.05), PCO2 aras›n-
daki fark ise anlams›zd› (p>0.05). 

Olgular›n ortalama erken MVI de¤eri taburcularda
43.5±16.2; kaybedilenlerde 94.9±29.7; geç MVI de-
¤eri ise taburcularda 33.8±8.7; kaybedilenlerde
133.7±39.9 olarak saptand› (Tablo 2). Bu iki grup

Tablo 1. Entübasyon öncesi kan gaz› de¤erlerinin karfl›laflt›r›l-
mas›.

pH
PO2
PCO2

Taburcu

7.32 (7.15-7.49)
55.44 (34-85)
50.2 (37-68)

Exitus

7.13 (6.9-7.28)
38.23 (22-57)
60.6 (48-88)

p

<0.05
<0.05
>0.05
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aras›ndaki erken ve geç MVI de¤erleri aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml› (p<0.05) idi. MVI
de¤eri <40 olan ve ameliyat edilen hiçbir olgu kay-
bedilmemifltir. 

Serimizde prognozu iyi olgular ort. 28. saatte ameli-
yata al›nm›fllar ve ameliyat sonras› ort. 2. günde
ekstübe edilmifl ve 7.4 günde taburcu edilmifllerdir.
Taburcu olan olgular›n MVI skorlar› ve ameliyata
al›nma, ekstübasyon zaman› ve taburcu olma süre-
leri aras›nda bir iliflki saptanmam›flt›r. MVI de¤eri
>80 olan hiçbir olgu ise yaflamam›flt›r. 

Tart›flma

T›bbi teknolojilerdeki geliflmeler ve yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitelerinin devreye girmesine paralel
olarak KDH’li olgular›n morbiditesi ve mortalitesi
de bafllang›çta düflmüfl, ancak do¤um öncesi teflhis
edilen olgular›n artmas›, daha önceden teflhis edilip
tedavi flans›n› yakalayamayan yüksek risk grubu
olgular›n prenatal rutin ultrasonografinin yayg›nlafl-
mas› ile teflhis ve tedavi edilmeye bafllanmas› mor-
talite ve morbiditenin son y›llarda daha da artmas›na
sebep olmufltur (1,5,11). Mortalite KDH’li olgularda
ilk 6 saat içinde baflvurdu¤unda % 50-80 olarak
bildirilmektedir (6,14). Son y›lllarda mekanik venti-
lasyon tedavisinin devreye girmesi, inotropik ve va-
zoaktif ajanlar›n tedavide kullan›m›, ameliyat öncesi
haz›rl›k devresinin uzat›larak geciktirilmifl cerrahi
uygulanmas›, ekstrakorporyal membran oksijenas-
yonu (ECMO) ve benzeri ileri tekniklerin kullan›m›
da hastal›¤›n mortalitesi konusunda halen istenen
sonuçlar›n elde edilmesini sa¤layamam›flt›r (5,12).
Ayr›ca olgular›n ameliyata haz›rlanmas› konusunda
ECMO d›fl›nda nitrik oksit (NO), yüksek frekansl›
oksijenizasyon (HFO), gibi bir çok yöntem denen-
mektedir (4,16). Ancak bu tedavilerin hangisinin ter-
cih edilmesi, cerrahinin zamanlamas›, prognozu
belirlenmesindeki faktörler üzerindeki tart›flmalar

halen devam etmektedir. Bu nedenle prognozun ve
tedavi seçene¤inin belirlenmesi konusunda flimdiye
kadar bir çok parametre kullan›lm›flt›r. Bunlar›n
bafll›calar›; arteryel pH, arteryel CO2 de¤erleri, pre-
duktal ve postduktal O2 satürasyonlar› ve mekanik
ventilatör de¤erlerini de içeren parametrelerdir
(10,11,14). Mekanik ventilatör parametrelerinin kul-
lan›ld›¤› bafll›ca yöntemler; Bohn kriterleri, venti-
lasyon indeksi (VI) ve bunlar›n modifikasyonlar›d›r
(2,11,15). KDH’li olgularda primer problem akci¤er
hipoplazisi ve buna sekonder geliflen pulmoner hi-
pertansiyon ve fetal dolafl›m›n devam etmesidir
(4,8,19,20). KDH’li olgularda ventilasyon sonras› ar-
teryel pH, PCO2 ve PO2 de¤erlerinin prognostik ol-
du¤u gösterilmifltir (5,11). Daha önce yapt›¤›m›z kli-
nik çal›flmada ventilasyon sonras› arteryel kan ga-
z›nda pH’nin 7,28 üzerine ç›kar›lamad›¤›, PCO2’nin
49’un alt›na düflürülemedi¤i, PO2’nin 85 civar›nda
seyretti¤i olgular›n kaybedildi¤i ve pH’›n 7.45 ve
PO2’nin 101 lere ç›kar›ld›¤›, PCO2’nin 39’un alt›na
indirilebildi¤i olgular›n ise yaflad›¤› saptanm›flt›r (5).

Ameliyat öncesi pulmoner hipertansiyonun gideril-
mesi için önerilen vazodilatatörler ilaçlar aç›s›ndan
de¤erlendirildi¤inde, çal›flman›n geriye dönük yap›l-
mas›na ba¤l›, olgular›m›zda bu ilaçlar›n kullan›m›
durumunda pulmoner hipertansiyonun ne oranda bu
grup ilaçlara cevap verece¤i ve bunun prognozu na-
s›l de¤ifltirebilece¤ini söylemek mümkün de¤ildir.
Ancak vazodilatatörlerin kullan›m› sonras› pulmo-
ner hipertansiyonun düzelme flans› % 50 civar›nda-
d›r (6,11,20). Hastalara mekanik ventilasyonla solu-
num deste¤i sa¤lan›rken ventilasyon parametreleri
yan›nda perfüzyonun da monitorizasyonu ventilas-
yon/perfüzyon de¤erlendirilmesinin daha sa¤l›kl›
yap›lmas›n› sa¤layacakt›r. Bunun için en uygun
yöntemin ekokardiyografi ile pulmoner arteryel ba-
s›nc›n ölçülmesi olarak bildirilmektedir. Pulmoner
arteryel bas›nc›n sistemik bas›nca oran› 0.5’den kü-
çükse perfüzyon normal s›n›rlarda kabul edilmekte-

Tablo 2. Erken ve geç MVI de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Erken MVI 
(n=30)

<40 (n=7)
40-80 (n=18)
>80 (n=10)
Mean±SD

Taburcu
(n=16)

7
9
-

43.7±16.2

Exitus
(n=14)

-
4
10

94.9±29.7

%
taburcu

100
69.2

0
p<0.05

Geç MVI *
(n=27)

<40 (n=12)
40-80 (n=4)
>80 (n=11)
Mean±SD

Taburcu
(n=16)

12
3
-

33.8±8.7

Exitus
(n=14)

-
1
11

133.7±39.9

%
taburcu

100
75
0

p<0.05

*Geç MVI 3 olguda hesaplanamad› (Bir olgu 6. saat öncesi ameliyat edildi, 2 olgu 6. saatten önce kaybedildi).
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dir (13). Ancak çal›flmam›z›n geriye dönük oluflu ve
bu ölçümlerin klini¤imizde yap›lamamas› nedeniyle
olgular bu aç›dan de¤erlendirilememifltir. Geliflmifl
ülkelerde ise alternatif tedavileri uygulanmaya ko-
yulmufl ve tecrübe birikimi sa¤lanm›flt›r. Ancak al-
ternatif tedavi seçeneklerinin ço¤u (ECMO, HFO,
yüksek frekansl› jet ventilasyon (HFJV), likit venti-
lasyon, NO) ülkemizde bulunmamaktad›r. 

Tek bafl›na bir klinik parametre ile KDH olgular›n
prognozunun belirlenmesinde güvenilir olmad›¤›
bunun yerine de¤erli birkaç parametrenin birlikte
kullan›lmas› gerekli oldu¤u vurgulanmaktad›r. Pre-
natal 24. haftadan önce teflhis edilen olgular›n prog-
nozunun kötü oldu¤u, mortalitenin % 60-80 oldu¤u
bildirilmektedir (6,11,15). Prognozun belirlenmesinde
kullan›lan di¤er önemli parametreler arteryel pH,
PO2, PCO2, VI, MVI ve ECMO kriterleri olarak da
tariflenen oksijenasyon indeksi (OI) ve AaDO2 ola-
rak özetlenebilir. MVI bu parametrelerden en kolay
hesaplanabilen ve etkin olanlar›ndan biridir.
MVI’nin spesivite ve sensivitesi di¤er metodlarla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda yüksek bulunmufltur (16,17).
Prognozun hesaplanan MVI de¤erleri <40 olan ol-
gularda iyi, MVI>80 olan olgularda ise kötü oldu¤u-
nun saptanmas› ve bunun istatistiksel olarak anlaml›
oluflu seçimin MVI’nin tek bafl›na de¤erlendirilme-
sinin bile KDH’li olgularda prognoz ve tedavi stra-
tejisini belirlemek için kullan›lmas›n›n uygun oldu-
¤unu düflündürmektedir. Çal›flmam›z geriye dönük
olarak yap›ld›¤›ndan, erken ve geç olmak üzere iki
döneme ait MVI hesaplanm›fl ve karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Geç döneme ait sonuçlar çal›flmam›zda daha anlaml›
gözükmesine karfl›n, MVI’nin ilk 6 saatte hesaplan-
mas› önerilmektedir. 

MVI endeksi prognozu belirlemede etkin gözükme-
sine karfl›n uygun ameliyat zaman› konusunda karar
olgular›n stabilizasyonu ile verilmektedir. Bu ne-
denle MVI <40 olan olgularda stabilizasyonun sa¤-
lanabilece¤i söylenebilir ancak bu skor stabilizas-
yonun ne zaman gerçekleflece¤i konusunda kesin bir
bilgi vermemektedir. Çal›flmada MVI skorlar› ile
prognozu ilk yap›lan de¤erlendirmede iyi olan olgu-
larda ameliyat sonras› ventilatörden ayr›lma ve has-
tane yat›fl süresi aras›nda bir iliflki gösterilmemifltir.
Bunun olas› nedeni olgular›n ameliyat sonras› dö-
nemde bu süreleri etkileyebilecek barotravma, ate-
lektazi, pnömoni ve sepsis gibi faktörlerin etkin ola-

bilmesidir. 

Yap›lan bu geriye dönük çal›flma sonras› KDH’li ol-
gularda MVI hesaplanmas› klini¤imizde rutine gir-
mifltir. MVI prognozun belirlenmesi konusunda ye-
terli bir bilgi vermektedir. Prognozu iyi olan olgu-
larda cerrahi müdahale “stabilizasyon sa¤land›¤›n-
da” yap›lmal›, buna karfl›n kötü prognoz beklenen
olgularda flayet mevcut ise alternatif teknikler uygu-
lanmal›d›r. 

Sonuç olarak, MVI endeksinin, kolay hesaplanan,
kullan›fll›, etkin ve koflullar›m›za uygun bir skorla-
ma sistemi oldu¤unu düflünmekteyiz. Bu pratik yön-
tem teflhis ve tedavi konusunda son y›llarda ülke-
mizde de ilerleme kaydedilen KDH’l› olgularda te-
davi stratejisini belirlemede çocuk cerrahlar›na özel-
likle ellerindeki imkanlar ölçüsünda yapabilecekleri
ve prognoz konular›nda iyi bir öngörü sa¤lamak-
tad›r.  
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