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6z
Amag: Konjenital diyafragma hernisi (KDH) diyaframin gelisimsel kusuruna bagli olarak batin igi
organlarin toraksa yerlesmesine neden olan mortalitesi yliksek dogumsal bir defekttir. Sag tarafli herni,

erkek cinsiyet, karaciger ve mide herniasyonu ve pulmoner hipoplazinin derecesi mortalite ile iligkilidir.
Galismamizda diyafram hernilerinde mortalite ile ilgili faktorleri degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Aralik 2021-Mart 2025 tarihleri arasinda KDH tanisi ile izlenen hastalari retrospektif olarak
inceledik. Hastalarin demografik 6zellikleri ile postnatal bulgularini karsilastirarak mortalite Uzerine
etkili faktorleri inceledik.

Bulgular: Toplam 30 KDH degerlendirildi. Hastalarin 21'i opere edildi, 9 hasta kardiyovaskuler stabilite
saglanamadigi icin ilk 24 saat icerisinde eksitus oldu. Hastalarin %70’i (n=21) yasamini kaybederken,
%30'u (n=9) sag kalmistir. Yenidogan yogunbakim yatisinda alinan ilk kan gazindaki laktat degerinin
2.3 mmol/L [egri altindaki alan (EAA): 0,79, p<0,01], ve pCO, (EAA: 0,98, p<0,01) degerinin 60 mmHg
Uzerinde olmasi mortalite ile iligkili bulunmustur.

Sonug: KDH mortalite ve morbiditesi yliksek bir hastaliktir. Bizim ¢alismamizda distiik dogum agirlig, kan
gazi laktat ve parsiyel karbondioksit degerlerinin mortalite iliskisini saptadik. Cok merkezli prospektif
calismalar yapilarak sag kalimi artiracak izlem rehberlerinin olusturulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital diyafragma hernisi, mortalite, yenidogan

ABSTRACT

Objective: Congenital diaphragmatic hernia is a congenital defect with a high mortality rate due to
developmental defect of the diaphragm which causes intra-abdominal organs to be located in the
thorax. Right-sided hernia, male gender, liver and stomach herniation, and degree of pulmonary
hypoplasia are associated with mortality. In our study, we aimed to evaluate the factors related to
mortality in diaphragmatic hernias.

Methods: We retrospectively analysed the patients who were followed up with a diagnosis of congenital
diaphragmatic hernia between December 2021 and March 2025. We examined the factors affecting
mortality by comparing the demographic characteristics and postnatal findings of the patients.

Results: A total of 30 congenital diaphragmatic hernias were evaluated. Twenty-one of the patients
were operated, 9 patients died within the first 24 hours due to lack of cardiovascular stability. While
70% (n=21) of the patients died, 30% (n=9) survived. A lactate value of 2.3 mmol/L [area under the
curve (AUC): 0.79, p<0.01] and a pCO, (AUC: 0.98, p<0.01) value above 60 mmHg in the first blood gas
obtained during neonatal intensive care unit hospitalisation were found to be associated with mortality.
Conclusion: Congenital diaphragmatic hernia is a disease with high mortality and morbidity. In our studly,
we found that low birth weight, blood gas lactate and partial carbon dioxide values were associated
with mortality. Multicentre prospective studies should be conducted to establish follow-up guidelines
that will increase survival.
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GIRiS

Konjenital diyafragma hernisi (KDH), diyaframin gelisimsel
kusuruna bagli olarak batin ici organlarin toraks bosluguna
yerlesmesine neden olan, mortalitesi ylUksek dogumsal
bir defekttir. Sikligi 3000-5000 canli dogumda 1'dir!?
Vakalarin yaklasik %80'inde defekt sol tarafta gérulurken,
sag tarafli herni orani daha dusuktur? KDH izole sekilde
gorllebilecegi gibi, diger sistem anomalilerinin eslik ettigi
kompleks formlarda da ortaya ¢ikabilir.* KDH'nde mortalite
orani literatlrde %30 ile %60 arasinda bildirilmektedir.>”
KDH'nin etiyolojisinde maternal &zellikler ve genetik
faktorlerin - rol  oynadigl  dustntlmektedir; ancak
mekanizma halen tam olarak aydinlatilamamistir. Maternal
sigara ve alkol kullanimi, gen¢ anne yasi ve maternal
diyabetin KDH gelisiminde etkili olabilecegini gbsteren
calismalar bulunmaktadir®1°

KDH, perinatal tiptaki gelismeler sayesinde glnimuzde
antenatal dénemde tani alabilen ve c¢esitli tedavi
yontemlerinin  denendigi bir hastaliktir®® Sagkalimin
en onemli belirleyicileri pulmoner hipoplazi ve iligkili
pulmoner hipertansiyon (PHT)'dur? KDH'li olgularda
mortalite Uzerine etkili olabilecek demografik ve klinik
degiskenlerin incelendigi cok sayida calisma mevcuttur.
Bu ¢alismalarda sag yerlesimli herni, erkek cinsiyet, ilk 24
saatte pCO, degerinin >60 mmHg olmasi, maternal disuk
(<16) ya da ileri (>40) yas, karaciger ve mide herniasyonu
mortalite ile yakindan iligkili bulunmustur3-18

Prematlire bebeklerde KDH'nin prognozunu etkileyen

faktorlerin - arastirildigr  bir calismada, 37 haftadan
kicik dogan KDH'li bebeklerde sagkalim orani
anlamli  sekilde dusuk bulunmustur” Bu olumsuz

etki yalnizca diustuk dogum agirigindan degil, yetersiz

akciger gelisimi ve iliskili komplikasyonlardan da
kaynaklanmaktadir. Mekanik ventilasyon ydnteminin
sagkallim Gzerine etkili olmadigl bildirilmigtir.2'>202!

KDH'nde mortalite ile iliskili faktorlerin belirlenmesi,
operasyon zamani ve tedavi modaliteleri Uzerine
yUksek kanit dizeyine sahip Oneriler gelistirerek rehber
olusturulmasi agisindan dnem tasimaktadir.

Bu calismanin amaci, klinigimizde izlenen KDH tanili
hastalarin demografik ve klinik verilerini inceleyerek
mortaliteyi etkileyen faktorleri belirlemek ve literatire
katki sunmaktir.

YONTEM

Hastanemiz Uclncl basamak yenidogan yogun bakim
Unitesinde 01.12.2021-01.03.2025 tarihleri arasinda KDH
tanisi ile izlenen hastalarin verileri retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin demografik verileri ve antenatal
ozellikleri; cinsiyet, gestasyon yasi, dogum sekli, dogumda
canlandirma gereksinimi, anne yasi, anne-baba akrabalig,
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gebelik sayisi, diyafragma hernili kardes 6ykust ve
antenatal tani varligl hasta dosyalarindan kaydedildi.

Antenatal veya postnatal dénemde KDH tanisi alan
bebekler calismaya dahil edildi. Verilerine ulasilamayan
ya da aile onami olmayan olgular ¢alisma disi birakildi.
Tam hastalara yenidogan yogun bakim yatisinda umbilikal
vendz kateterizasyon yapildi ve kan gazi 6rnegi alind.
Yasamin ilk bir saatinde yapilan kan gazi analizlerinde
pH, baz acig (BE, mEg/L), laktat duzeyi (mmol/L),
bikarbonat (mEg/L) ve pCO, (mmHg) degerleri dlguldu.
Ekokardiyografik incelemede konjenital kalp hastalig
(KKH) ve PHT varligi degerlendirildi. PHT; trikUspit
kapakta yetmezlik, sag atriyum basincinin 35 mmHg'nin
Uzerinde olmasi ve patent foramen ovale veya patent
duktus arteriozus dlizeyinde sag-sol ya da bidireksiyonel
sant varligi olarak kabul edildi. Yenidogan ddneminde
PHT etiyolojik olarak parankimal akciger hastaliklarina
bagli vazokonstriksiyon, hipoplastik pulmoner vaskuler
yatak veya yapisal vaskliler malformasyonlar seklinde
siniflandirilir;, KDH'nde genellikle hipoplazik pulmoner
vaskuler yataga bagli PHT gorultr??

Torakal ve abdominal bosluk ultrasonografik olarak
degerlendirilerek herni icerigi (karaciger, dalak, bébrek, mide,
barsaklar) belirlendi. Klinik izlem sirasinda periton diyaliz
gereksinimi, hava kacgagl gelisimi, mekanik ventilator ihtiyaci
ve tipi ile inotrop gereksinimi hasta kayitlarindan elde edildi.

Mortalite gelisen ve gelismeyen olgular iki gruba ayrildi
Gruplar arasinda antenatal ve postnatal ozellikler
karsilastirildi.

Calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi, Diyarbakir Gazi
Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu onayi
alindi (karar numarasi: 328, tarih: 07.02.2025).

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSSv.22.0 yazilimi (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler say,
ortalama * standart sapma ve ytzde (%) degerleri olarak
sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. iki grup
arasindaki kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-
kare testi, normal dagilim gosteren surekli degiskenlerde
Student t-testi, normal dagilmayanlarda ise Mann-
Whitney U testi kullanildi. p<0,01 anlamli kabul edildi.
Mortaliteyi etkileyen faktorlerin optimal kesim degerlerine
gore duyarlilik ve ézgulliiklerini belirlemek icin alicr isletim
karakteristigi (AIK) analizi yapildi. Egri altindaki alan (EAA)
degerleri hesaplandi. Parametrelerin EAA degerlerinin
karsilastirilmasinda Delong testi kullanildi (duyarlilik +1
- 6zgulluk). EAA degeri 0,5-0,6 arasinda ise kotu, 0,6-0,7
orta, 0,7-0,8 kabul edilebilir, 0,8-0,9 mikemmel ve >0,9
olaganustl olarak degerlendirildi.



BULGULAR

Hastanemiz yenidogan yogun bakim Unitesinde toplam
30 hasta KDH tanisi ile takip edildi. Hastalardan yalnizca
biri dis merkezden KDH 6n tanisi ile sevk edilmisti.
Olgularin %63,3'0 sezaryen ile dogmus olup, %93,3'U
antenatal dénemde tani almisti. Hastalarin %96,6'sinda
sol diyafragma hernisi mevcuttu. Yenidoganlarin ortalama
dogum haftasi 36,5 (minimum-maksimum: 29-40) hafta,
ortalama dogum agirligi ise 2600 g (minimum-maks: 1000-
3400) olarak bulundu (Tablo 1).

Hastalarin %70'i (n=21) exitus olurken, sagkalim orani
%30 (n=9) idi. Erkek cinsiyet, dogum sekli, antenatal tani
varligi ve anne yas! ile mortalite arasinda anlaml iliski
saptanmadi. Herniye olan organlar arasinda karaciger

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Degisken Sayi (n=30) (%) yiizde
Cinsiyet-erkek 19 63,3
Dogum sekli-sezaryen 1 36,6
Antenatal tani 28 93,3
Sol herni 29 96,6
Anne yasi (ortanca-aralik) | 29 (19-40)

5. dakika Apgar (ortanca- 401-8)

aralik)

Dogum haftasi (hafta, 36,5 (29-40)
ortanca-aralik)

Dogum agirligi (g, ortanca- 2600 (1000-3400)

aralik)

Surekli degiskenler ortanca (aralik) veya ortalama (+ standard sapma)
olarak belirtilmistir

TUNCEL ve ark. Konjenital Diyafragma Hernisi ve Mortalite

(p=0,61) ve mide herniasyonu (p=0,68) acisindan mortalite
ile sag kalan grup arasinda anlamli fark gérilmedi. Mortalite
gelisen hastalarin ortalama dogum agirligr 2371£551 g,
sag kalan bebeklerin ise 2935258 g idi; fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,01). Dogum haftasi mortalite
grubunda ortalama 35%25 hafta, sag kalanlarda 37,5%1,7
hafta olup fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,073)
(Tablo 2).

Toplam 30 hastanin 21'i mortal seyretmis olup, bu hastalarin
9una yasamin ilk 24 saati icinde kaybedildikleri icin
ekokardiyografi yapilamamistir. Ekokardiyografi yapilabilen
21 hastanin 12'sinde (%57,1) PHT saptanmistir. PHT saptanan
bu 12 hastanin 8'i mortal, 4’0 sag kalan gruptadir (Tablo 2).
Olgularin 2'sinde (%6,6) siyanotik kalp hastaligl, 2'sinde
(%6,6) ventrikiler septal defekt veya atriyoventrikller
septal defekt saptandi. Eslik eden diger anomaliler arasinda
santral sinir sistemi anomalisi, ekstremite kisaligl ve yarik
damak-dudak yer aldi. Diger sistemlere ait konjenital
anomaliler mortalite ile iliskili degildi (p>0,01).

Besinci dakika APGAR skorlari hayatta kalan bebeklerde
daha yuksek (medyan: 7, minimum-maks: 5-9) olmasina
ragmen fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,087). Hava kacag gelisimi mortalite grubunda daha
stk gorulmekle birlikte (n=18 vs. n=4), fark anlamUl degildi
(p=0,16) (Tablo 2).

Kan gazi analizlerinde mortalite grubundaki bebeklerde
pCO, duizeyleri (99-40 vs. 40-69 mmHg) ve laktat duzeyleri
(2,9-5,9 vs. 2,1-6,9 mmol/L) anlamli derecede yuksek
bulundu (p<0,01) (Tablo 2). Mortalite ile iliskili parametreler
arasinda laktat ve pCO, icin yapilan AIK analizinde EAA

Tablo 2. Konjenital diyafragma hernisinde mortalite ile iligkili faktorler

Degisken Mortalite var (n=21,%70) ;;)cr)t)alite yok (n=9, p degeri
Cinsiyet (erkek), n (%) 14 (66,7) 5 (55,6) 1,00
Dogum sekli (sezaryen), n (%) 7 (33,3) 4 (44,4) 0,41
Antenatal tani, n (%) 20 (95,2) 8(88,9) 1,00
Anne yasi (yil) 29 (19-40) 28,5 (14-37) 0,37
5. dakika Apgar 6 (3-9) 7 (5-9) 0,087
Dogum haftasi (hafta) 35+25 37,5%1,7 0,073
Dogum agirligi (g) 2371455] 29354258 <0,01
Karaciger herniasyonu, n (%) 13(61,9) 3(33,3) 0,61
Mide herniasyonu, n (%) 10(47,6) 5 (55,6) 0,68
pCO, (mmHg) 99-40 40-69 <0,01
Laktat (mmol/L) 2,9-5,9 2,1-6,9 <0,01
Hava kacag, n (%) 18 (85,7) 4 (44, 4) 0,16
Pulmoner hipertansiyon, n (%) 8(38,1) 4 (44, 4) 0,31
Operasyon glni (ortanca) 0 (0-3) 1,5(1-3) 0,04

Kalin yazilmis p degerleri istatistiksel anlamliligi géstermektedir (p<0,05)
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sirastyla 0,79 (0,7-0,8) ve 0,98 (>0,9) olarak bulundu. pCO,
degeri yUksek duzeyde anlamli kabul edildi. Laktat ve
pPCO,'nin kesim degerlerine gore yapilan analizde laktat
icin 2,3 mmol/L dizeyinde sensitivite %72,5 ve spesifisite
%62,5; pCO, icin >60 mmHg diizeyinde sensitivite %81,8 ve
spesifisite %100 oraninda mortalite ile iliskiliydi.

AlK analizinde hastalarin 5. dakika APGAR skoru, gestasyon
yas! ve dogum agirliginin mortalite Uzerine anlamli etkisi
saptanmadi (Tablo 3 ve 4, Sekil 1).

TARTISMA

KDH, perinatal tiptaki gelismelere ve neonatal bakim
olanaklarinin iyilesmesine ragmen haléa onemli bir
mortalite nedenidir. Bizim c¢alismamizda mortalite
orani %70,9 olarak saptandi. Cok merkezli bir calismada
gelismis Ulkelerde mortalite orani %20-30 iken, az
gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde bu oran %90’lara
ulasmaktadir?2 Ulkemizde yapilan calismalarda mortalite
orani %59,5 olarak, bir digerinde ise sagkalim orani %32,8
olarak bildirilmistir.2?> Bizim mortalite oranimizin literatiire
gdre yUksek olmasi, olgulardaki pulmoner hipoplazinin
ciddiyetiyle iligkili olabilir. ClnkU hastalarimizda hedef
preduktal ve postduktal satlrasyonlar yenidogan yogun
bakim yatisindan itibaren saglanamamis, olgularin %60’
(n=20) preoperatif donemde yuksek frekansli mekanik
ventilasyon (HFOV) ile izlenmistir. Bu durum mevcut
pulmoner rezervin yetersizligini gostermektedir. Gelismis
Ulkelerde KDH sagkalim oranlarinin inhalasyonla verilen
nitrik oksit ve ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu
(ECMO) uygulamalarinin yayginlasmasiyla son 10 yilda
%20-30 duzeylerine dustugu bildirilmistir® Merkezimizde
solunum yetmezligi nedeniyle ekstrakorporeal tedavilerin
uygulanamamasi mortaliteyi etkileyen bir faktér olarak
degerlendirilmektedir.

Tablo 3. Serum laktat, Apgar skoru, gestasyonel hafta ve
parsiyel karbondioksit basinci ile mortalite iligkisi

Degisken EAA (%95 GA) | p degeri
Serum laktat (mmol/L) 0,79 0,01

5. dakika Apgar skoru 0,29 0,041
Gestasyonel hafta 0,28 0,042
Dogum agirligi (g) 0,14 0,07
pCO, (mHg) 0,98 <0,01

EAA: Egri altindaki alan, CA: Glven aralig

Tablo 4. Mortalite gelisen hasta grubunda serum laktat ve
pCO, degerleri

Degisken Esik degeri | (%) Duyarliik | (%) Ozgiilliik
Serum laktat

(mmol/L) 23 725 62,5

pCO, (mmHg) | 60 81,8 100
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KDH'de erkek cinsiyetin mortaliteyi artirabilecegi
bildirilmistir27242¢ Calismamizda erkek cinsiyet orani %61
olup, mortaliteyle iliskili bulunmadi. Literatirde karaciger
ve mide herniasyonunun postnatal mortaliteyi artirdig
bildirilmistir>% Bizim ¢alismamizda da bu organlarin
toraksta yer almasinin mortaliteye etkisi istatistiksel olarak
anlamli degildi.

Dogum odasindan itibaren KDH’'li olgularda akciger
koruyucu ventilasyon stratejileri uygulanmalidir. Hipoplazik
akcigerlerin barotravmadan korunmasi kisa ve uzun dénem
sonuglarn  dogrudan etkiler3”72 Baslangic ventilasyon
modu  secimlerinin  sagkalim  Uzerindeki  etkilerini
inceleyen calismalarda HFOV ventilasyon ve perflizyonu
iyilestirdigi, ancak mortaliteyi etkilemedigi bildirilmistir.®
Bizim olgularimizin %64'Unde baslangic modu olarak
HFOV uygulanmis, ancak sagkalim Uzerine anlaml etkisi
saptanmamistir. Hastalarimizin %56’sinda orta veya agir
PHT saptanmis, medikal tedavi verilmistir. Ekokardiyografik
olarak degerlendirilen bu vakalarda PHT varligi mortaliteyi
etkilememistir. Bunun hasta sayisinin kisitli olmasindan
kaynaklandigini disiinmekteyiz.

Dogum agirlig ile mortalite arasindaki iliski bircok
calismada incelenmistir?3° Bu calismalardan yalnizca
birinde dogum agiriginin sagkalimi etkileyen anlamli
bir faktor oldugu belirtilmistir? Bizim ¢alismamizda da
exitus olan hastalarda dogum agirligi istatistiksel olarak
anlamli bicimde dustk bulundu. Prematurite, pulmoner

hipoplaziyi  siddetlendirerek  mortaliteyi  artirabilir.
AIK egrisi
1,0 Egrinin
kaynagi
—— 1.dakika
0,8 Apgar
— dogum
agirhgi
~ 06 —— gestasyon
= yasi
3 — ilk kan
2 04 gazi pCO,
— laktat
0,2
0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1- Ozgiilliik

Sekil 1. Dogum agirlig), gestasyon yasl, pCO,, laktat ve 5.
dakika Apgar skorunun mortalite ile iliskisi

AIK analizinden elde edilen egri altindaki alan degerleri
Tablo 3'te sunulmustur. AIK: Alici isletim karakteristigi



Retrospektif bir calismada 34. gebelik haftasi ve altindaki
olgularda mortalite oranlar daha yUksek bildirilmis, ancak
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir3 Calismamizda
gestasyon haftasi mortaliteyi etkilemedi; ancak 32 haftanin
altinda dogan iki olgu exitus oldu. Hasta sayisinin az olmasi bu
iliskinin istatistiksel olarak gosterilememesine neden olabilir.

Eslik eden anomaliler, 6zellikle KKH, KDH'de sagkalimi
onemli O6lclde etkileyen faktorlerdir. Kompleks KDH
olgularinda mortalite oranlarinin daha yuUksek oldugu
bildirilmigtir.2471913! Bizim serimizde 2 hastada siyanotik
KKH ve ek olarak sinir sistemi anomalisi, ekstremite kisalig
ve yarik damak-dudak mevcuttu. Ancak ek anomali varligi
mortaliteyle iliskili bulunmadi.

Postnatal ddnemde mortaliteyi dngdérmek ve ventilasyon
stratejilerini, operasyon zamanini ve ECMO gereksinimini
belirlemek icin daha fazla veriye intiyag vardir. ilk 24 saatteki
kan gazi parametrelerinin bu amagla kullanilabilecegi
bildirilmistir. Bir calismada ilk 24 saatteki en ylksek pCO,
degerinin mortalite ve ECMO gereksinimini dngdérdugu
rapor edilmistir? Bizim calismamizda pCO, >60 mmHg
degeri mortalite ile anlamli bicimde iliskili bulundu.

Operasyon zamanina iliskin literatlirde net bir gérus birligi
yoktur. Avrupa ve Kanada KDH rehberlerinde hastanin
kardiyovaskuler ve solunumsal stabilizasyonu saglandiktan
sonra elektif cerrahi yapilmasi dnerilmektedir>3° Bizim
olgularimizda 9 hasta postnatal ilk 24 saat icinde agir
solunum yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Klinik olarak
stabil hale getirilen 5 olgu postnatal ilk 24 saatte, 6 olgu
ise 24-48 saat arasinda opere edildi; medyan operasyon
gunla 0,8 idi. Operasyon zamaninin mortaliteyle iliskisi
bulunmadi.

Calisma Kisituliklari

Galismamizin retrospektif tasarimi ve sinirli érneklem sayisi,
sonuclarin genellenebilirligini kisitlamaktadir. Postnatal ilk giin
kaybedilen hastalarda klinik ve laboratuvar degerlendirmelerin
tamamlanamamasi sonuglarin gvenilirligini azaltmaktadir.

SONUC

KDH, antenatal dénemden itibaren multidisipliner
yaklasim gerektiren ciddi bir neonatal solunum
problemidir.  Sagkalim  oranlarinin  artirilmasi  icin
merkezlerin tedavi protokollerini bireysellestirerek dogum
odasi stabilizasyonu, mekanik ventilasyon stratejileri, kan
gazl hedefleri ve operasyon zamanini dikkatle belirlemesi
gerekmektedir. Ayrica secilmis hastalarda ekstrakorporeal
destek tedavilerinin uygulanabilirliginin degerlendirilmesi

onemlidir.
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