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1. GIiRIS ve AMAC

Dogumsal diyafragma hernisi (DDH), yaklagik 3300 canli dogumda bir
gOrulen dogumsal bir anomalidir (1-4). DDH yaklasik %90’nini1 posterolateral
diyafragma hernisi olusturur ve tedavisi cerrahidir. Tedavi segenekleri, 1995
yilina kadar sadece laparotomi veya torakotomiydi (2). Minimal invaziv
cerrahinin gelismesi ile birlikte bu hastalarin tedavisinde laparoskopik ve

torakoskopik cerrahi yontemler de kullanilmaya bagslandi (2).

Torakoskopik cerrahi yontemdeki ilerlemeler ile birlikte acgik ve
torakoskopik iki yontemi karsilastiran yayinlarda artis mevcuttur (4). Ancak
niks konusunda yazilar birbirleri ile uyumsuzdur. Her ne kadar torakoskopik
cerrahi yontemde nuks orani yuksek olarak belirtilse de, son yapilan bazi
calismalarda torakoskopik ve agik cerrahi onarimdaki ntuks oranlari birbiri ile

benzerlik gosterdigi bildirilmistir (2, 5, 6).

Torakoskopik cerrahide nuks oranini fazla gdsteren calismalardaki

sebep henliz tam olarak ortaya konulamamistir (2).

Bu tez calismasinda Ankara Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dal’'nda DDH onarimi yapilan hastalarda agik ve torakoskopik

yontemlerde niks oranlarini karsilastirmak amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHGE

DDH ile ilgili ilk tibbi kayitlar 1575 yilinda Ambroise Pare tarafindan iki
travmatik diyafragma hernisinin otopsisi ile baglamistir (7, 8). Daha sonra
1679 yilinda Lazarus Riverius tarafindan 24 yasinda bir erkegin 6liminden
sonra tesadufen 6lim sebebi arastiriimasi sirasinda DDH saptanmistir (9).
Bir bebekte ise ilk kez 1701 yihinda Charles Holt tarafindan daha sonra da
1754 yihinda McCauley ve Hunter tarafindan yenidogan otopsisi ile

posterolateral defekt gosterilmistir (7).

Giovanni Battister Morgagni ise 1769 yilinda kendi adina da tasiyan,
diyafragmanin on ylzundeki defekti, 1848 yilinda ise Vincent Alexander
Bochdalek diyafragmanin arka yuzindeki bagirsak herniasyonunu

tanimlamistir (9).

Henry Ingersoll Bowditch ise 1847 yilinda hasta baginda tani koyarak,
1853 yilinda ise 26 olguluk bir seri ile bu hastaligi tartismistir (8).

ilk cerrahi girisim 1888 yilinda Nauman ve 1889 yilinda ise O’Dwyer
tarafindan denenmis olup girisim basarisizlikla sonuclanmistir. ilk basarili
cerrahi girisim 1889 yilinda Walker, 1901 yilinda ise Aue tarafindan bir
yetiskin hastaya, bir c¢ocukta ise 1905 yilinda Heidenhain tarafindan
yapilmigtir. Bir bebek hastada, ilk basarili cerrahi girisim ise Gross tarafindan

1946 yilinda yenidogan bir bebege yapilmistir (9).

Hedblom 1925 yilinda 44 olguluk serisinde ve Ladd ile Gross’'un 1940
yilindaki 16 hastalik olgu serilerinde DDH hastaliginin mortalite oranlarinin
%50 den fazla oldugunu gostermistir (7). O zamanlarda daha ¢ok
semptomatik tedavi protokolu uygulanirken 1950’lerden sonra 1970’lere
kadar endotrakeal entibasyon, yardimci ventilasyon destedi ve erken cerrahi

girisim gorusleri ortaya ¢ikmistir (9).



2.2. SIKLIK

DDH’nin gorulme sikhidr 2000-5000 canli dogumda ve 1000 olu
dogumda bir olarak bildirilmistir (2, 4, 10, 11). Kizlarda erkeklerden yaklagsik
iki kat daha fazla goérulur. DDH ile dogan bebeklerin yaklasik %30'u agir ek
anomalileri nedeniyle Ol dogarlar (12). DDH’lerinin yaklagik %75-85'ini
posterolateral diyafragma hernileri olusturur (9). Posterolateral diyafragma
hernilerinin yaklasik %84°’G sol, %14’0 sag ve %2 oraninda bilateral gorular
(13). DDH igerisinde %2-6 oraninda ikinci siklikla gorulen tip ise retrosternal
diyafragma hernisidir (Morgagni-Larrey) (14). Ugiincii tip DDH de hiatal

hernidir ve en az gorulen tipidir.

2.3. ETIiYOLOJI

Bazi genetik ve c¢evresel etkenlerin varligi dusunulse de DDH
etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir (11, 14). Suglanan genetik etkenler,
aneuploidiler, genetik sendromlar ve yapisal kromozomal anomalilerdir.
Yapisal kromozomal anomalilerin igerigi; trizomiler, delesyonlar ve

translokasyonlar olup DDH’li olgularin %9-34’Unde tanimlanmistir (15).

Genel olarak genetik etiyolojiler arasinda; trizomi 13, 18, 21, 45X0, Fryns
sendromu ile COUP-TF2 ve FOG2 geninde ki mutasyon soylenebilir (13, 16).

Cevresel faktorlerden ise, hayvan deneylerinde de ispatlanmis olan bir
vitamin A tlrevi olan retinoik asittir (16, 17). Retinoik asit, saglikh
yenidoganlara gore DDH’li hastalarda dusuk bulunmustur (16, 18). A vitamini
eksikligi disinda bazi farmakolojik ajanlarin DDH etiyolojisinde rol alabilecedi
gOsterilmistir. Bu ajanlar; kursun, nitrofen, kinin, kadmiyum, talidomide,

fenmetrazin ve intektisitlerdir (17, 19, 20).



2.4. ESLIK EDEN ANOMALILER

DDH’li hastalarda mortaliteden esas sorumlu neden, eslik eden ek
anomalilerdir. Oli dogan DDH’li bebeklerin %95-100 ‘Ginde ek major anomali
bulunur ve bu anomaliler anensefali, myelomeningosel, hidrosefali, kardiyak
hipoplazi, buylk damar transpozisyonu, aort koarktasyonu, 6zofagusatrezisi,

omfalosel ve yarik damak gibi patolojilerdir (11, 21, 22).

Genel olarak DDH’ne %10-50 arasinda ek anomali eglik eder. Yaklasik
%60’'Inda kardiyak sistem anomalisi (kardiyak hipoplazi, ventrikiler septal
defekt, buyuk damar transpozisyonu, vaskuler ring, aort koarktasyonu veya
Fallottetralojisi), %23’Unde genitouriner sistem anomalisi, %18’inde solunum
sistemi anomalisi (trakealstenoz, trakeal brons veya uge ayrilan trakea),
%17’sinde gastrointestinal sistem anomalisi (6zofagus atrezisi, omfalosel,
malrotasyon, vyarik damak), %14’Unde santral sinir sistemi anomalisi
(myelomeningosel, anensefali, hidrosefali veya ensefalosel), %10’'unda ise

kromozomal anomaliler (trizomi 13, 18, 21 veya 45X0) saptanir (9, 23).

2.5. FiZYOPATOLOJI

Orta bagirsagin karin igine geri dondugu 8.-9. gestasyonel haftalarda,
pleuroperitoneal kanallar transvers septum ile birlesemez acgik kalirsa,
bagirsaklar bu acikliktan toraks bogluguna gecip diyafragma hernisini

olustururlar (24).

Bagirsaklarin bu herniasyonu nedeniyle normalde yapmalari gereken

rotasyon ve fiksasyon iglemlerini gerceklestiremezler.

Sol posterolateral diyafragma defektinde toraks igine, ince bagirsaklar,
kolon, mide, dalak ve karacigerin sol lobu girerken, sag posterolateral

defektte toraksta asil yer kaplayan organ karacigerdir (25).



Toraks icinde yer kaplayan bu organlarin basisi nedeniyle, akciger
parankimi gelisemez ve sonugta pulmoner hipoplazi meydana gelir (26).
Akciger hipoplazisine defektten etkilenen taraf disinda diger akciger de bir
miktar etkilenir. Bu etkilenme nedeniyle asil patolojinin diyafragmadaki
defektten kaynaklanmadigi, primer olayin akciger hipoplazisi oldugu goérisu

ortaya atilmigtir (25).

Toraksa herniasyon zamani bronsiyal bolunme zamanina denk gelir.
Akciger hem agirlik ve hem de hacim olarak azalmig olur. Bronsiyal
dallanma, alveol, brongiyol ve akciger parankim arterlerinde sayica azalma
vardir (24, 25, 27).

Hava degisiminin saglandigi yer olan alveol ve terminal keseciklerde
hava degisimini bozan anormal septasyonlar izlenir. Alveol duvarinin
kalinlagmasi da hava degisiminin bozulmasina katkida bulunur. Etkilenen
tarafta daha agir olan bu hipoplazi ve azalmis hava degisimi, hastada hipoksi
ve asidoz gelismesine yol acar. Akcigerdeki total arteriyel kesit yuzey
alanindaki azalma ve arteriyoller deki anormal kas yapisi, hipoksi ve asidoz

ile birlikte hastada pulmoner arter basincinda artma meydana getirir (25).

Fotal dolagsimda, plasentadan gelen oksijenize kan, foramen ovale ve
duktus arteriyozus kanaliyla sagdan sola gegip sistemik dolagima katilir.
Dogumla birlikte bebegin nefes alip vermesi sonucunda pulmoner vaskuler
direng duser ve pulmoner kan akiminin artmasina yol acar. Dogumla birlikte
artan sol atrium ve sistemik vaskuler direng ile foramen ovale kapanir.

Sisemik arteriyal oksijen basinci da artarak duktus arteriyozusu kapatir (25).

Tdm bu degisiklikler bebegin dogmasi ile birlikte gelisir ve fotal
dolasim sonlanarak erigkin tip dolasim halini alir. Hipoksi, asidoz, hiperkarbi,
hipotermi ve akciger hipoplazisi nedeniyle olusan PHT da bu sure¢ sekteye

ugrayarak persistan fotal dolasim meydana gelir (28).



Fotal yasamda normalde ylksek olan pulmoner vaskuller direng,
dogumdan sonra da yuksek kalirsa pulmoner kan akimi da azalir, atrium ve
duktal seviyelerde sagdan sola sant gelisir. Gelisen bu sant nedeniyle
sisteme desatlre kan gecerek agir ve ilerleyici solunum yetmezligine yol
acar. Bu surecte rol alan baglica mediyatorler ise, prostaglandin, lokotrien,

katekolamin ve renin-anjiotensindir (29, 30).

2.6. TANI
2.6.1. Prenatal Tani

DDH antenatal ultrason (USG) ile polihidroamnios olmasi, karin igi
organlarin kalp ile ayni kesitte bulunmasi, midenin karin iginde olmamasi,
karaciger ve diger solid organlarin toraksta saptanmasi gibi bulgularla %40-

90 oranina tani konulabilir (7, 31).

2.6.2. Postnatal Tani

Dogumdan sonra bu hastalarda pulmoner hipoplazi ve PHT siddeti ile
orantil olan solunum sikintisi ve siyanoz tablosu ortaya c¢ikar. Fizik
incelemede ¢Okuk karin ve asimetrik gorunimlu huni seklinde gégus yapisi
vardir. Dinlemekle bagirsak gaz sesleri toraksta duyulabilir (32). Direkt

grafide toraksta bagirsak gazlarinin bulunmasi ile taniya gidilir.



=

Sekil 2.1. Diyafragma hernisinin posteroanterior (PA) akciger grafisi

Prof. Dr. Aydin Yagmurlu'nun argivinden alinmistir.

2.6.3. Ayirici Tani

Ozellikle antenatal erken haftalarda yapilan USG'de fetusun toraks
boslugunda kistik ve heterojen gorunti olacadindan kistik adenomatéz
malformasyon, pulmoner sekestrasyon veya O6zofagus duplikasyonu ile
karisabilir (7, 31).

Erken haftalar diginda ayirici tani da DDH’nin diger tipleri olan
Morgagni-Larrey ve hiatal herni ile pnoématosel gibi hastaliklari da ayirici

tanida distinmek gerekir (33).



2.7. PROGNOSTIK FAKTORLER

Antenatal donemde o6zellikle intrauterin 24. haftadan once hastanin
tani almasi kot prognoz kriteri olarak sdylenir. Bunun nedeni USG ile tespit
edilebilecek kadar ¢ok organin toraks bosluguna gecmis olmasidir. Buna
kargin tani haftasinin tek basina bir gdsterge olmayacagini bildiren

goruglerde vardir (34, 35).

Dogum haftasinin 28 hafta ve daha dlslk olanlarin sad kalim oranlari
%31,6 iken, 37 haftalilk doganlarin sag kalim oranlari %73,1e
yukselmektedir. Bagka bir deyisle DDH’li hastanin prematire olmasi 6lum
riskini 1,68 kat artirmaktadir (36).

Evrensel bir derecelendirme sistemi ile DDH’deki defekt boyutunu dort
farkli buayukluge ayirmak mumkundar. Defektin buyudklugu ile hastaligin
siddeti ise birbiriyle iligkilidir (36).

{
. C

Sekil 2.2. DDH’deki evrensel defekt siniflamasi (36).



Ek anomali varligi kétu prognostik kriterdir.

Polihidroamnios, beraberinde ek anomalisi varsa koétd prognozu
gOsterdigi, tek basina prognoza bir etkisinin olmadigini gosteren caligmalar
vardir (34).

Midenin lokalizasyonu ile ilgili yapilan bir galismada DDH’li bebeklerin
%92'sinde mide toraksta bulunmus ve mortalite oranlari %50 olarak
belirtiimistir (37). Diyafragma altinda midenin bulunmasi sagkalim agisindan
%2100 gibi bir oran belirtilse de, toraksta olmasi sagkalimi %60 azaltmaktadir.
Bu goruge ragmen bazi ¢alismalarda midenin lokalizasyonu tek bagina higbir

prognostik degerinin olmadigi bildirilmistir (7, 27, 38).

Karacigerin toraks iginde olan lokalizasyonu ko6t prognozu goésterir (27).

Prenatal olarak yapilan USG de akciger ile kafa cevresi oraninin

(Lung-to-headratio: LHR) 1’in altinda olmasi kotu prognozu gdsterir (39).

Fetal MR ile dlcllen akciger hacminin rolatif akciger hacminden %40

az olmasi kétu prognoz kriteridir (39, 40).

Dogum sonrasinda yapilan kan gazi takiplerinde kan pH’inin 7,2’inin

uzerinde olmasi iyi prognoz, 6,8’in altinda olmasi ise kotu prognozu gosterir.

Pulmoner hipoplazi ile sagkalim orani arasindaki iligkiyi
deg@erlendirmek icin ventilasyon indeksi (VI) kullanilir. Entiibe olarak takip
edilen hastalarda pCO: ile ortalama hava yolu basincini iligskilendiren
formulddr. Ortalama hava yolu basinci yerine tepe inspiratuvar basincin

kullanildigi formule modifiye ventilator indeks (MVI) denir.

VI= solunum sayisi x ortalama hava yolu basinci x PaCO2

Bu indeks hesaplama sonucunda VI<1000 ve pCO2<40 mmHg olan

tum hastalar hayatta kalmistir.



MVI= (solunum sayisi x maksimum inspiratuvar basing x PaCQOz2) /1000

Bu indeks hesaplamasina gore de MVI degerinin 40’in altinda olmasi
ile yasam orani %96 bulunmugken, MVI degerinin 80 ve Ustu oldugu tim

hastalar 6lmustar.

Bir bagka kullanilan indeks ise, prenatal ve postnatal ventrikller veya
blylk damarlarin 6lgimuyle elde edilen kardiyak indekslerdir. Bunlar;
kardiyoventrikiler indeks, kardiyovaskuler indeks, Modifiye McGoon
indeksidir. Modifiye McGoon indeksi hiler pulmoner arter gaplari ile inen
aortanin birbirine bdlinmesiyle elde edilir. Bu indeksin 1,3’e esit ya da daha

klguk olmasi kotl prognozu gosterir (41).

2.8.TEDAVI

2.8.1. Cerrahi oncesi bakim ve hazirlik

Dogumdan sonra hastaya ilk yapilacak uygulama, hipotermiyi
onlemek, endotrakeal entubasyon ve torakstaki basiyr azaltmak igin

nazogastrik sonda takilmasidir (42).

Stres uyaranlari pulmoner arter basincini artinp  hipoksiyi
derinlestirecegi icin hastalarin sedatize edilmeleri 6nemlidir (43). Pulmoner
hipertansiyonu dizeltmek amaciyla sedatize ilaglardan baska bazi ajanlar da
kullanilir. Tolazolin gibi alfa reseptor blokoru, nitrik oksit (NO) gibi guglu
vazodilatatér ajan, pozitif inotropik ilaclar olan dopamin ve doputamin
kullanilabilir. Kalsiyum kanal blokdrleri, prostasiklin deriveleri, endotelin
reseptor antagonistleri ve fosfodiesteraz-5 inhibitéri olan sildenafil gibi

ajanlarin etkinligi arastirma asamasindadir (44, 45).

DDH’li hastalarda mevcut bulunan akciger sorunu nedeniyle agir
hiperkapniye girebilirler. Bu ylzden bu hastalarin MV’ye bagh olmalari,

hiperkapniyi duzeltmeye yardimci olmasi igin dnemlidir (46).

10



2.8.2. Cerrahi Tedavi

DDH’nin cerrahi tedavisinde ana hedef defektin primer kapatiimasidir
(42, 47). Defekti laparotomi, torakotomi, torakoskopi veya laparoskopi ile
kapatmak mudmkundur. Laparotomi ile yapilan cerrahi onarimda hastaya
supin pozisyon verilir. Uygun subkostal veya gdbek Ustl transvers kesi
yapilarak karina girilir. Toraks i¢indeki karin i¢i organlar manuel reduksiyon

ile karin icine alinarak defekt onarilir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Laparotomi ile DDH onarimi
A) DDH onariminda hastaya verilen supin pozisyon, B) Diyafragmadaki defekt, C) Defektin

primer onarim sonrasi géruntusi (48).

Torakotomi ile yapilan onarimda hasta defekt tarafi Ustte gelecek
sekilde lateral dekubit pozisyonu verilir. Daha iyi gorug agisi ve daha rahat

onarim imkani sagladig! i¢cin hastanin alt bolgesine, insizyon yapilacagi

11



alanin paraleline bir rulo yerlestirilir. Toraksa girildikten sonra karin igi
organlar karin bogluguna alinarak defekt onarilir. Sol taraftaki hernilerde
abdominal yaklasim daha iyi goris agisi ve daha kolay reduksiyon
saglarken, sag tarafli defektlerde onarimin torakotomiyle yapiimasi bu

avantajlari saglar (25).

Sekil 2.4. Torakotomi ile DDH deki defekt gortintisi (49).

Defektin ¢cok genis olmasi durumunda veya defekt arka duvarinda
yetersiz doku olmasi nedeniyle defekt primer dikiglerle onarilamaz. Boyle bir
durumda c¢evre kas dokulari, peri-renal fasya, torakal veya abdominal kas
flepleri yaninda bazi sentetik yamalar da kullanilabilir (50, 51). igine fibréz
doku girisine izin vermesi ve kalici olmasi nedeniyle en sik kullanilan Gore-

Tex® sentetik yamadir (9, 14) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Torakoskopik onarim ile diyafragmadaki defektin Gore-Tex®

sentetik yama ile kapatiimasi

Prof. Dr. Aydin Yagmurlu’'nun kisisel arsivinden alinmistir.

Laparoskopik onarim ozellikle sol posterolateral defektli olgularda
yapilabilmektedir. Hasta masada supin pozisyonuna alinir. Hafif sol
semilateral ve ters Trendelenburg acilari verilerek, defekt iginden herniye

olan organlarin reduksiyonu kolaylastirilir.

GoObekten kamera portu, gobek ustu rektus kasi laterallerinden ise
calisma trokarlari girilerek, dncelikle toraks icine herniye olan organlar karin

icine alinir daha sonra ise defekt onarilir.
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Sekil 2.6. Laparoskopik diyafragma hernisi onariminda hasta ve cerrahi

ekibin durus pozisyonlari ile trokar giris yerleri (52).

Torakoskopik onarimda ise hastaya defekt bolgesi Ustte kalacak
sekilde lateral dekubit pozisyon verilir. Kamera portu orta aksiler hat beginci
interkostal araliktan, calisma portlari ise 6n ve arka aksiller yedinci interkostal
arahktan girilir. Toraks’a herniye olan karin i¢i organlarin karin bosluguna

reduksiyonu sonrasi defekt kapatilir.

Sekil 2.7. Torakoskopik onarim sirasinda pozisyon ve trokar girig yerleri (53).

14



CERRAH

KAMERA

HEMSIRE

ASISTAN

Sekil 2.8. Torakoskopik diyafragma hernisi onariminda hasta ve cerrahi

ekibin durus pozisyonlari ile trokar girig yerleri.
Prof. Dr. Aydin Yagmurlu'nun kisisel arsivinden alinmigtir

Torakoskopi sirasinda toraks araligina verilen CO2 gazi nedeniyle
olusan olumsuz fizyolojik etkilerinden biri olan solunumsal asidoz ve
pulmoner hipertansiyon siddetinin artmasi, onarimin torakoskopi ile degil de
acik yontemle yapilmasini zorlamaktadir (4, 54). Bazi yayinlarda benzer
ameliyat sureleri olsa da genel olarak uzun siUren endoskopik ameliyat
tekniginde, bu etkinin daha belirgin olmasi, cerrahi sureyi kisaltacak bazi

cerrahi onarim tekniklerini bulmaya yonlendirmigstir (3, 53, 54).

Bu onarim tekniklerinden biri, 6zellikle posterolateral defektin ¢ok fazla
oldugu bebeklerde 6zel bir aparat olan Reverdin Needle (RN) kullanimidir
(53).
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Sekil 2.10. RN kullanilarak diyafragmadaki defektin kapatiimasi (53).

A) Baglanmamis mattress tipi dikisler B) Diyafragma defekti C) interkostal kaslar D) biiklim
seklindeki bagirsaklar

Diger bir yontem ise kaburganin her iki kenarindan emilemez dikis
materyalinin, enjeksiyon ignesi yardimiyla girilerek posterolateral defektin
matress tipi dikislerle intrakorporeal olarak baglanmasidir (4), (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. DDH'deki defektin intrakorporeal olarak baglanmasi (4).

A) interkostal aralik B) Emilmeyen tip dikis materyali C) Diyafragmadaki defekt alani D) Dikis
materyalinin intrakorporeal olarak bagdlanan noktasi

DDH de defektin zor kapandidi durumlarda farkli ve yeni bir teknik
olan Tuohy teknigide kullanilabilir  (55). Bu teknik, torakoskopi islemi
sirasinda perkutan olarak girilen dikis materyali ile defektin hizli, gavenilir ve

gerilimsiz onarimini saglar (55).

Sekil 2.12. Tuohy teknigi ile DDH deki defektin onarimi (55).
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Bu tekniklere ek olarak ozellikle inguinal herni onariminda kullanilan
yalnizca bir port gerektiren ve Patkowski tarafindan tanimlanan PIRS
(Percutaneous Internal Ring Suturing) yontemi kullanilabilir (56, 57). Bu
teknikte, hasta masaya sirtustl yatirilir, kamera port girisi igin gobekten
yapilan kesi kullanilir. Hasta trendelenburg pozisyonuna alinarak pelvik bolge
gorasu arttinilir. PIRS tekniginin ilk asamasi inguinal kanal i¢ halkanin deri
Uzerindeki izdisiminid  bulmaktir.  Onceden hazirlanmis olan igne,
polipropilen ve/veya polyester dikis materyali ile ciltte belirlenen noktadan
kanal i¢ agzinin dis kenari hedeflenerek deri, kas, fasya tabakalari gecilip
periton arkasinda goériiniinceye kadar ilerlenir. igne ile medial ve agadi donis
yapilarak, internal spermatik damarlarin hemen lateralinden periton igerisine
girilir. igne yardimiyla emilemez dikis materyali i¢ halkayi yaklagik 180 derece

donerek kapatiimasi saglanir (58).

Acik veya torakoskopik yontemle ameliyat edilen ¢ocuklar ventilator
destedi altinda takip edilmelidir. Bu ventilator destegi, preduktal pO2 degeri
80 mmHg'nin Uzerinde, pCO2 degerinin ise 30-35 mmHg'nin altinda kalacak
sekilde olmahdir. Ventilator desteginin kesilmesi uygun parametreler
dogrultusunda yavas olmalidir (59). Pulmoner hipertansiyon siddetinin takibi

icin dUzenli araliklarla EKO yapilmalidir (60).

2.9. PROGNOZ

DDH i¢in yasam orani her yapilan c¢alismada farkli sonuglar
verilmektedir. Yapilan gok merkezli bir galismada ortalama yasam orani %69
iken %39-%95 arasinda degismektedir (29).

Cerrahi tedavi sonrasi sag kalan bebeklerin de %10’u ileri ddnemde,
persistan pulmoner hipertansiyon veya iyatrojenik komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilmektedir (61).
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2.9.1. Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar

Defekt onarimi sonrasi morbidite acgisindan ¢ok ©6nemli olan
komplikasyon defektin niks etmesidir (62). Agik cerrahiye ek olarak
torakoskopik cerrahinin de kullanima girmesiyle birlikte, bu teknigin olumlu ve
olumsuz etkileri tartigsiimaya baslanmis olup, en 6nemli tartismalardan biride

iki teknik arasindaki niks farklihgidir.

NUks orani genel anlamda agik cerrahi de %2-10 arasinda iken
torakoskopik cerrahide bu oran %5-40 arasindadir (2, 54). Tyson ve
arkadaslarinin yaptigi bir galismada acik onarim yapilan hastalardaki nuks
orani %3,7 bulunmusken torakoskopik onarim yapilan hastalarda bu oran %0
dir. Ayni ¢alismada nlUks olan tum hastalarda defekt icin yama kullaniimig
olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (54). Nuks sebepleri ve her iki
teknik arasindaki farki oranlar, calismalarda farklilik géstermekte olup halen

tartisma konusudur.

Hastaya veya operasyona ait farkliliklari inceleyip ntks tzerine etkisini
arastiran birgok calisma mevcuttur (63). Ornek olarak prenatal 6zellikler olan
dogum kilosu, tani yasi, apgar skoru ve gebelik yasi gibi 6zelliklerin yaninda
yama kullanimi, toraks i¢i hangi organlarin herniye oldugu, hastaya ECMO
uygulanmasi ve uygulanan cerrahi teknigin 6zelligi gibi farkhliklar incelenerek

nuks Uzerine etkisi aragtirimaya devam etmektedir.

NUks sebepleri arasinda, diyafragmadaki rimlerin  yetersiz
serbestlenmesi, defekt boyutunun genis olmasi, rimler arasinda atilan
dikislerin gevsek veya gergin olmasi ayrica ¢ok aralikli olmasi gibi sebepler
sunulmustur (54, 63, 64).

Genis ve iyi kapatilamayan defektler gibi hastada néromuskiler
patoloji olmasi durumunda defektin yama ile kapatilmasi énerilmektedir (65).
Kapali onarimdaki niks oranini fazla gosteren calismalardaki sebep ise
torakoskopi gibi yeni bir cerrahi teknige olan yabancilik mi yoksa teknik
basarisizligi olup olmadigi tam net degildir (54).
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Sag kalan DDH’li hastalarda akciger hipoplazisi ciddi degilse ve tedavi
suresince barotravmaya maruz kalmamislarsa, yasamlari boyunca akciger
fonksiyonlari iyidir. Fakat ameliyat Ooncesi ve sonrasi donemde %7-20

hastada barotravmaya bagli kontralateral pnémotoraksla karsilasilir (66, 67).

Uzun suren mekanik ventilasyon destegi ve yuksek oksijen alan
bebeklerin %30’unda bronkopulmoner displazi ile uyumlu klinik ve radyolojik

tablo goralur (14).

Komplikasyonlardan bir digeri ise gastrodzofageal reflidir (GOR).
GOR, ECMO alan bebeklerde daha sik gérilmekle birlikte yaklasik %12-89
oraninda rastlanilir (68, 69). DDH nedeniyle tedavi olan hastalardaki reflinin
nedenleri, 6n bagirsagin motilite bozuklugu, 06zofajial ektazi, mide
bosalmasinda gecikme ve midenin His acisindaki degisiklik sayilabilir (14).
Bu gruptaki hastalarin %10-15’inde anti refl cerrahiye ihtiya¢ duyulmaktadir
(70-72).

DDH onarimi sonrasi ge¢ ddénemde %20 olguda intestinal
obstrilkksiyon  gorilir  (73-76). intestinal obstriiksiyon, bagirsaklarin
yapisikhgindan, orta bagirsak volvulusundan veya niuks olan herni igine giren

organlar nedeniyle olabilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. CALISMA PROTOKOLU VE ETiK ONAY

DDH tanisi nedeniyle “yenidogan doneminde” ve “yenidogan donemi
sonrasinda” diyafragma hernisi ameliyatinin sonuglarinin degerlendiriimesi

icin retrospektif bir calisma yapildi.

Calisma icin Ankara Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulu’ndan 07

Mayis 2018 tarihinde, “08-504-18" karar numarasi ile onay alindi.

3.1.1. Calisma Grubu

Calismaya DDH nedeniyle Mart 2008 ve Mart 2018 tarihleri arasinda
ameliyat edilen ve yasal vasilerinden onam alinan 35 ¢ocuk dahil edildi. Dahil

edilen hastalarin verileri geriye donuk olarak dosya taramasi ile elde edildi.

Cinsiyet, dogum agirhdi ve haftasi, anne dogum yasi, diyafragma
defektinin tarafi, karaciger ve midenin toraksa herniasyon durumu, ameliyat
oncesi inhaler nitrik oksit (iNO) kullanimi, prenatal takip ve tanisi, yapilan
ameliyatin tipi, ameliyat suresi, diyafragma defektinin kapatilmasinda yama
kullanim varhi@i, kullanilan dikis materyalinin 6zelligi, niks varligi, pulmoner
hipertansiyonun varligi, ECMO ya girip girmedigi ve girdiyse zamani, sag
kalim durumlari, taburculuk zamanlari taranip kayit edilerek istatistiksel

analizi yapildi.

3.1.2. Cerrahi Tedavi Yontemi

Calismaya alinan olgularin cerrahi tedavisinde acik (laparotomi,
torakotomi) ve torakoskopik teknik ile onarim yapildi. Abdominal yaklagimli

olgularin timune gdbek Ustl sol transvers karin kesisi yapildi. Kesi sonrasi
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katlar gecilip karina girildiginde, toraks igine herniye olmus organlar manuel
rediksiyon ile batin igine yerlestirildi. Defekt emilebilir dikis materyali olan 3/0
numarall polyglactin veya cerrahin tercihine gére emilemez dikis materyali
olan 3/0 numarali polyester kullanilarak, primer onarim dikis teknigi ile
kapatildi. Defektin buylk olmasi veya rim yetersizligi nedeniyle kapanmayan

defektli olgulara Gore-Tex® sentetik yama kullanildi.

Torakotomi ile yaklasimda ise hastalara diyafragmadaki defekt kismi
ustte kalacak sekilde lateral dekubit pozisyon verildi. Hastanin alt tarafina bir
adet rulo yerlestirildi. Dérdinci interkostal aralik (IKA) hizasindan yapilan
torakotomi insizyonu ile toraksa girildi. Toraksa herniye olmus organlar
manuel rediksiyon yapilarak karin icine yerlestirildi. Diyafragmadaki defekt
emilebilir dikis materyali olan 3/0 polyglactin veya cerrahin tercihine gore
emilemez dikis materyali olan 3/0 numarali polyester kullanilarak primer
kapatildi. Defektin baylk olmasi veya rim yetersizligi nedeniyle kapanmayan

defetkli bir olguya Gore-Tex® sentetik yama kullanildi.

Torakoskopik onarimda ise hastaya defekt bdlgesi uUstte kalacak
sekilde lateral dekubit pozisyon verildi. Kamera portu orta aksillar hat 3.
IKA'tan, calisma portlari ise dnaksillar hat 4. iKA’tan ve arka aksiller hat 5.
IKA’tan girildi. Toraks bosluguna verilen CO2 gaz basinci 6-10 mmHg
arasinda idi. Toraksa herniye olmus organlar travmatik bir endoskopik tutucu
yardimiyla batin icine redikte edildi. Defektin kapatiimasinda 4/0 numara
emilebilir dikis materyali olan polyglactin veya cerrahin tercihine gore
emilemez dikis materyalleri olan 3/0-4/0 numara polypropylene veya
polyester kullanilarak, primer tek tek, matress velveya inguinal herni
onariminda kullanilan PIRS yontemiyle defekt kapatildi. Torakoskopik

yontem ile onarilan higbir olguya yama kullaniimadi.

Yenidogan donemindeki tUm c¢ocuklar ameliyat dncesi ve sonrasi
MV’de, yenidogan yodun bakim servisinde takip edildi. Yenidogan donemi
disindaki hastalar ise klinik durumlarina gore serviste veya yogun bakimda
takip edilerek ihtiyaglarina gore MV uygulandi.
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Kan gazi takiplerinde duzelme olmayan, diren¢li PHT'u olan ve ECMO
ihtiyaci bulunan olgulara ECMO uygulandi. Ameliyat edilen tim c¢ocuklara
ameliyat 6ncesi ve sonrasi PA akciger filmi ile dizenli kan gazi takipleri
yapildi.Ameliyat sonrasi takiplerinde nuks ile kargilagilan olgular tekrar

ameliyat edildi.

MV ayarlari kademeli olarak azaltilarak kesilen, tam oral alimi olan,
klinik olarak stabil ve ek yakinmasi olmayan c¢ocuklar taburcu edildi.
Taburculuk sonrasi gocuklar, ilki birinci ay olmak uzere ek yakinmasi
olmamasi Uzerine arahdi acilarak dizenli olarak poliklinige c¢agrilarak

kontrolleri yapildi.

3.2. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Surekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum, maksimum degerleri, kesikli verilerde ise sayi
yuzde degerleri verildi. Kategorik degiskenlerin kargilastiriimasinda Ki Kare
Test kullanild.

Surekli degiskenler icin grup karsilastirmalari, T test veya Mann-
Whitney U testi ile yapildi. istatistiksel anlamlilik siniri olarak p<0,05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismada Mart 2008 ile Mart 2018 tarihleri arasinda ameliyat edilen
35 olgu yer aldi. Olgular agik ve torakoskopik olmak Uzere ameliyat

yontemlerine gore gruplara ayrildi.

Olgularin 23’0 (%65,7) erkek, 12’si (%34,3) kiz cinsiyete sahipti.
Bunlarin 20’si (%57,15) acik, 15'i (%42,85) torakoskopik grupta yer aldi.
Defekt tarafi incelendiginde 30 (%85,7) olguda sol, bes (%14,3) olguda ise
defekt sag§ taraf yerlesimliydi.

Olgularin ortalama dogum haftalari 38,24 + 1,14 ve en dusuk dogum
haftasi 35, en ylksek dogum haftasi 40 haftallk dogumdu. Ortalama
dogumdaki vicut agirliklari ise 3006,95 gr + 430,43 olmakla birlikte en dusik
dogum agirlikli olgu 1375 gr, en yuksek dogum agirlikh olgu 3650 gr'di.

Prenatal takip edilen gebe sayisi 31 (%88,6) iken takip edilen bu
gebelerden intrauterin DDH tanisi alan olgu sayisi 19 (%61,3) idi.

Olgularin dogum sirasindaki anne yas ortalamasi, 28,73 = 5,75 yil iken
dogum sirasinda en dusuk anne yasi 20, en yuksek anne yagi ise 42 yildi.
Otuz bes olgunun 29’u (%82,9) yenidogan déneminde ilk ameliyatini olmakla
birlikte olgularin ameliyat yaslari, en dusugu dogdugu gun olan 0. gun ile en

yuksek olgu da postnatal 360. gunundeydi.

Acik ameliyat edilen olgularin ortalama ameliyat suresi 120,5 dakika
iken en dusuk ameliyat suresi 60, en ylksek ameliyat siresi ise 180
dakikaydi. Torakoskopik ameliyat edilen grupta ise ortalama ameliyat slresi
133,6 dakika iken en dusUk ameliyat suresi 75, en yuksek ameliyat suresi
310 dakika idi.

Kullanilan dikis materyalinin 0Ozelligi ise, agik onarim yapilan 20

olgunun sekizine emilebilir, 12’sine emilemez dikis materyali, torakoskopik
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onarim yapilan 15 olgunun ugune emilebilir, 12’sine emilemez dikis materyali
kullanildi.

Torakoskopik onarim yapilan iki olguya digerlerinden farkh olarak,
defektin primer onarilmasina ek olarak lateral kdsede acik kalan alana PIRS

teknigi uygulandi.

Toplam 17 olguda PHT mevcuttu ve bunun dordu torakoskopik grupta,
13’0 ise acglik grupta yer aldi. Ameliyat éncesi 11 olguya iNO verilme ihtiyaci
duyuldu. Bunun dordu torakoskopik grupta, 7’si ise agik onarim yapilan

gruptaydi.

Calismadaki 35 olgunun yedisine (%20) ECMO uygulandi. Yedi
olgunun Ucu (%42,9) ilk ameliyati 6ncesi, dorda (%57,1) ise ilk ameliyat

sonrasi ECMO uygulandi.

ilk ameliyattan sonra dokuz cocuk kaybedildi, diger olgularin ise
ameliyat sonrasi taburculuk sure ortalamalari agik ameliyat edilen grup igin

15,9 gun, torakoskopik grup igin ise 14,7 gundu.

Tablo 4.1. Tim Olgularin Demografik Ozellikleri

Torakoskopik

Acik (n:20) (n:15) p degeri
Demografik Ozellikler
Cinsiyet Erkek:12 (%60) Erkek:11 (%73,4) 0.769

Kiz:8 (%40) Kiz:4 (%26,6) '
Dogum haftasi 38,25+1,2 38,24 + 1,1 0,869
Dogum agirligi (gr) 2984 + 481,04 3033 + 375,14 0,892
Takipli gebelik 19 (%95) 12 (%80) 0,315
Prenatal tani 12 (%60) 7 (%46,7) 0,254
PHT varligi 13 (%65) 4 (%26,7) 0,078
Defekt tarafi Sol:18 (%90) Sol:12 (%80) 1.000

Sag:2 (%10) Sag:3 (%20) '
ECMO uygulananlar 6 (%30) 1 (%6,7) 0,097
Ameliyat sonrasi 6lim 8 (%40) 1 (%6,7) 0,032
Major kardiyak anomali 8 (%40) 3 (%20) 0,082

(p= Mann Whitney U test sonucu)
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Acik ve torakoskopik ameliyat tiplerinin niks oranlarina baktigimizda,
acglik onarim yapilan 20 olgunun birinde (%5), torakoskopik onarim yapilan 15
olgunun altisinda (%40) niks gelisti. Cerrahi teknige gore niks gorilmesi

istatistiksel agidan anlamliydi (p<0,05).

NUks gérulen yedi olgunun timda, sol tarafli defekt olup, sadece biri kiz
cinsiyete sahipti. NUks gorilen kiz olgu torakoskopik onarim yapilan
gruptaydi. NUks goérUlmesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlam yoktu
(p>0,05).

Torakoskopik onarim  yapilan grupta hi¢bir olguya yama
kullanilmamigken, acik onarim vyapilan 20 olgunun vyarisinda yama
kullaniimis olup, niks eden tek olgu yama kullanilan taraftaydi. Yama
kullanimi iki teknik arasinda istatistiksel agidan anlamh farkli olsa da, niks

gelismesi agisindan yama kullaniminda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Acik onarim teknigi ile niks eden bir olgunun ameliyat suresi 165
dakika, torakoskopik teknikle onarilip niks gelisen alti olguda ise ameliyat
sure ortalamasli 98,3 dakika idi. Ameliyat sureleri ile nuks gelismesi arasinda

istatistiksel agidan anlamlilik yoktu (p>0,05).

Emilebilir dikis materyali kullanilan 12 olgunun birinde (%8,3) niks
gelisti, emilemez dikis materyali kullanilan 25 (%67,5) olgunun altisinda
(%24) ise nuks gelisti. Nuks gelismesi ile kullanilan dikis materyalinin 6zelligi

arasinda istatistiksel agidan anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

ECMOQO’ya giren yedi hastanin besi (%71,4) ilk ameliyatindan sonra
oldu. Hayatta kalan iki ECMOQ’lu olgunun her ikisine de ECMO, ilk ameliyattan
sonra kurulmus olup, birinde iki kez niks gelisti. ECMO uygulamasi ile nuks

gelismesi arasinda istatistiksel anlam bulunmadi (p>0,05).

Toraks igine herniye olmus organlara bakildiginda, 35 olgunun 18’inde
(%51,4) mide ve bu 18 olgunun UGgu niks eden grupta olmak Uzere, 13

(%37,1) olgu da yine bunun Ug¢lu niks eden grupta olmak Uzere karaciger
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toraks yerlesimliydi. Dokuz (%24,3) olgu da ise hem karaciger hem de mide

toraks yerlesimliydi ve dokuz olgunun biri (%11,1) niks eden gruptaydi.

Torakoskopik onarimdaki 6 olgunun nuksu kronolojik agidan son
donemde defekt onarimi yapilan olgularda goruldu. Nuks goralen olgularin
ikisinde defekt emilemez dikis materyali polypropylene kullanilarak onarilan
lateral kosede, diger dort olgunun nuksu ise emilemez dikis materyali olan

polyester ile onarilan defektin medial kisminda gelisti (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Torakoskopik Olgularin ilk Ameliyat ve Niiks Tarihleri

Toraks igine herniye olan organlar ameliyat teknikleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli olsa da nuks gelismesi agisindan anlaml
bulunmadi (p>0,05).

Ameliyat sonrasi mortalite agik onarim yapilan grupta daha fazlaydi ve
istatistik acidan anlamli (p<0,05) olmasina karsin, her iki grupta benzer

ameliyat sureleri ve benzer hastanede yatis sureleri mevcuttu.
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Tablo 4.2. Agik ve Torakoskopik Diyafragma Hernisi Onarimi Yapilan

Olgularin Karsilagtiriimasi

Acik (n:20) Torakoskopik (n:15) p degeri
Nuks 1 (%5) 6 (%40) 0,027
Yama kullanimi 10 (%50) 0 (%0) 0,001
Midenin toraks icinde bulunmasi 14 (%70) 4 (%26,7) 0,014
Karacigerin toraks icinde bulunmasi 10 (%50) 3 (%20) 0,040
Ameliyat dncesi iINO kullanimi 9 (%45) 2 (%11,8) 0,028
Mortalite 8 (%40) 1 (%6,7) 0,022
Taburculuk siireleri (giin) 15,9 14,7 0,844

(p= Mann Whitney U test sonucu)

Tablo 4.3. Diyafragma Hernisi Onarimi Yapilan Olgularin Niks Agisindan

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Niiks etmeyen (n:28) Niiks eden (n:7) p degeri

Erkek cinsiyet 17 (%60,7) 6 (%85,7) 0,380
Dogum agirhgi 2992 + 241 3072 + 311 0,894
Dogum haftasi 38,1+ 1,15 39,2+0,0 0,100
Prenatal tani 13 (%46,4) 6 (%85,7) 0,090
Ameliyat dncesi iINO kullanimi 10 (%35,7) 1(%14,3) 0,649
ECMO uygulanmasi 6 (%21,4) 1(%14,3) 1,000
Midenin toraks yerlegimi 15 (%53,6) 3 (%42,9) 0,691

Karacigerin toraks yerlesimi 11 (%39,3) 2 (%28,6) 0,689
Yama kullanimi 9 (%32,1) 1 (%14,3) 0,644
Sag tarafli defekt 5 (%17,9) 0 (%0) 0,559
Torakoskopik onarim 9 (%32,1) 6 (%85,7) 0,027
Ameliyat sureleri 107,8+ 32,2 104,24 24,05 0,984
PHT varligi 16 (%57,1) 4 (57,1) 1,000
Dikis materyali 6zelligi (emilebilir) 10 (%35,7) 1 (%14,3) 0,389

(p= Mann Whitney U test sonucu)
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NuUks gelismesi agisindan torakoskopik onarim teknigi tek risk faktoru

olarak bulunmus olup, istatistiksel acidan 10,364 kat riski arttirmaktadir.

Tablo 4.4. Torakoskopik Onarim Tekniginin Tahmini Rolatif Riski

Odds Ratio | %95 giiven araligi | p degeri

Torakoskopik onarim teknigi 10,364 1,009-97,686 0,041

Ilk ameliyat sonrasi nilks gelisen olgulardaki sayi azli§i nedeniyle,

daha sonraki ameliyatlarin istatistiksel anlamlari ¢ikarilamadi.

Nuks gelismesi agisindan sadece cerrahi onarimin agik veya

torakoskopik yapilmasi istatistiksel agidan anlamh bulundu (p<0,05).
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5. TARTISMA

Gelisen teknoloji ve farmakolojik ajanlar sayesinde, DDH’de yasam
oranlari ve kalitesinde artig beklentisini meydana getirmistir. Bu beklentiler ile
ameliyat sonrasi diyafragmadaki defektin tekrarlamasi yani niks etmesi
morbidite agisindan blydk 6neme sahiptir (62). Bu calismada agik ve
torakoskopik cerrahi yontem ile diyafragma defektinin kapatiimasi sonrasi

nuks oranlarini arastiriimasi amaclandi.

Acik cerrahiye ek olarak torakoskopik cerrahinin de kullanima
girmesiyle birlikte, bu teknigin olumlu ve olumsuz etkileri tartigiimaya
baslanmis olup en Oonemli tartismalardan biride iki teknik arasindaki niks

farklihgidir.

Nuks, DDH’nin basarili bir ameliyat ile yapilan onarimi sonrasinda bile
ortaya c¢lkmasi morbidite icin ¢cok Onemli olsa da beklenen
komplikasyonlardan biridir (62). Bu sebeple niksun sebeplerini ve risk
faktorlerini ortaya koymayl amaclayan calismalar yapilmistir. Terui ve
arkadaslarinin yaptigi ve 2015 yilinda yayinlanan genis ¢apli bir meta analiz
calismasinda, torakoskopik cerrahide niks oranini yuksek oldugunu ve

bunun geligtirilen cerrahi deneyimle azalabilecegidir (77).

Jeffrey ve arkadaglarinin yaptigi ve erken donem nuksleri inceledigi
calismada, torakoskopik onarim yapilan grupta niks oranini %23, agik
onarim yapilan grupta ise %0 bulmuslardir (63). Ayni calismada nuks
gorulmeyen torakoskopik gruba bakildiginda niks goérulen olgularla anlamli
farkhlik saptanmamigtir. Nikse sebep olan nedenin ise torakoskopik onarim
sirasinda atilan dikig geriliminin cerrahin tam hissedememesi olabilecegi

belirtilmigtir (63).
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DDH onarimi sonrasi nuiks orani agik cerrahide %2-10 arasinda iken
torakoskopik cerrahide bu oran %5-40 arasindadir (2, 54). Bu yapilan tez
calismasinda ise acgik onarim yapilan grupta bir (%5), torakoskopik onarim
yapilan grupta alti (%35,3) nuks gorulmesi ve bu farklilikta istatistiksel agidan

onarim yapilan teknik disinda baska bir farklilik gézlenmemistir.

Putnam ve arkadaslarina gore nuks sebepleri arasinda defekt
boyutunun buydkligld, yama kullaniimasi, ECMO uygulamasi gibi kriterlerin
niks acgisindan anlamh oldugu vurgulanmaktadir (64). Yine Tsai ve
arkadasglarinin yayinladigi bagka bir makalede ise, DDH de yama
kullaniminin yliksek nikse yol acabilecegini gostermektedir (78). Fakat bu
tez calismasinda yama kullaniminin ndks agisindan istatistiksel anlami yoktu
ve nuks gorulen toplam yedi hastanin higbirinde yama kullanimi olmamasi bu
disinceden uzaklastirmaktadir. ECMO uygulamasinin da istatistiksel agidan
niks gelismesinde anlamh bulunmadigi bu galismada defekt boyutuna veri

olarak ulasilamadigi i¢in degerlendirmesi yapilamadi.

Torakoskopik yeni teknikleri kullanan bazi ¢caligmalar ile torakoskopik
cerrahide nuks oranini dusuk gosteren bazi g¢alismalarda, torakoskopik
cerrahiye alinan hastalarda PHTnun disuk veya olmamasi ve
kardiyakstabilite gibi kriterler mevcuttur (4, 5, 53, 54). Bu kriterler ile
torakoskopik onarilan hastalarda niks agik gruba gore c¢ok duslk
goOrulmektedir. Fakat bu galismada niks gelismesinde PHT veya ameliyat

oncesi iNO kullanimi istatistiksel anlamh bulunmamistir.

Kardiyopulmoner sistem acgisindan esit hastalik dizeyinde olan hasta
gruplari ile yapilan bir calisma da ise torakoskopik cerrahide nuks orani fazla
bulunmustur (79). Bu tez ¢alismasinda da kardiyopulmoner hastalik derecesi
ayirimi yapilmadan, hastalar cerrahin tercihine gore ameliyat teknigi ile
onarim yapilmasi ve sonugta torakoskopik onarim yapilan grupta fazla nuks

gorulmesi bu ¢aligma ile uyum saglamaktadir.
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Bazi yayinlarda benzer ameliyat sureleri olsa da genel olarak uzun
suren torakoskopik ameliyat tekniginde, cerrahi sureyi kisaltacak bazi
endoskopik cerrahi onarim tekniklerini bulmaya yonlendirmistir (3, 53, 54).
Fakat bu tez calismasinda acik ve torakoskopik onarim yapilan hastalar
arasinda, ameliyat sureleri agisindan anlamli bir farkhlik yoktu (p>0,05). Bu
onarim tekniklerinden biri, 6zellikle posterolateral defektin genis oldugu
hastalarda 6zel bir aparat olan RN kullanimidir (53). Diger bir ydontem ise
posterolateral defekt kenarlarindan enjektdr ignesi kullanilarak dikis
materyalinin gecirilmesidir (4). Shalaby ve arkadaslarinin yaptidi bu
calismada RN kullanimi ile diyafragma rimleri arasinda intrakorporeal dikigler
atilmakta ve nuks gorulmemigken, Bing ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
ise kullanilan enjektor ignesi yardimiyla defekt matress yontemi dikislerle
intrakorporeal olarak baglanmaktadir ve nuks bu ¢alismada da gorulmemistir
(4, 53).

Bu tez calismasinda ise acik ve torakoskopik gruplar arasinda
ameliyat suresi acgisindan anlamli fark yoktu. Fakat torakoskopik onarim
yapilip nuks olan diger hastalardan farkl olarak iki ¢ocukta, diyafragmadaki
defektin primer onarimi sirasinda ek olarak defektin lateral kdsesine PIRS
teknigi uygulandi. Bu iki hastada da PIRS teknigi uygulanan alanda yani
lateral kdse de niiks gelisti. istatistiksel agidan anlamli olmamasina karsin,
bu alanda nuks gelismesinin nedeni lateral kdsenin gergin olmasi veya bu

alanda yeni teknik olan PIRS’a olan yabancilik olabilir.

Sonug olarak bu galisma da acik ve torakoskopik ameliyat tipleriyle
ameliyat edilen olgularin demografik 6zellikleri olan; cinsiyet, ameliyat yasi,
dogum haftasi, dogum agirliklari, defekt tarafi gibi farklhliklar hem gruplar

arasinda hem de nuks agisindan istatistiksel anlamli bulunmadi.

Gruplar arasinda, yama kullanimi, karaciger veya midenin toraksta
olmasi ve ameliyat 6ncesi iNO kullanimi istatistiksel agidan anlamli olsa da

nuks gelismesi acgisindan anlamli degildi. Nuks gelismesinin istatistiksel
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acgidan tek anlamh buldugumuz risk faktdéri ameliyat teknigidir. NuUks
sebebinin ise bu teknige bagh olarak cerrahin duagum gerginligini
hissedememesi olabilir. Klinigimizde 2000 yilindan itibaren endoskopik
cerrahi teknik, basarili bir sekilde kullaniimaktadir. Torakoskopik nukslerimiz
agirhkh olarak son donemde ameliyat edilen hastalar olmasi nedeniyle,
nuksin cerrahi deneyimden c¢ok teknigin kendisi ile alakali oldugu

dusuncesindeyiz.
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6. SONUGLAR

Calismamizda DDH nedeniyle agik ve torakoskopik ameliyat teknigi ile

onarim yapilan 35 olgu’da nuks’e yol agan sebepler arastiriimigtir.

1. Toplam 35 olgu galismaya dahil oldu ve bunlarin 20’si agik (%),

15’i torakoskopik olarak onarildi.

2. Aclik onarim yapilan olgularin birinde (%5), torakoskopik onarim

yapilan olgularin altisinda (%40) niks goraldu.

3. Karaciger ve midenin toraks igine herniye olmasi gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli olsa da, nuks gelismesi agisindan her

ikisi de anlamsiz bulundu (p>0,05).

4. Nuks gelismesinde defekt tarafinin, cinsiyetin ve sentetik yama

kullaniminin istatistiksel agidan anlamli olmadidi goruldu (p>0,05).

5. Ameliyat surelerinde, hem yapilan tim ameliyatlar arasinda hem

de niks gelismesinde istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05).

6. Nuks gelismesinde dikis materyalinin ozelligi istatistiksel acgidan

anlamli bulunmadi (p>0,05).

7. Nuks gelismesi ile ECMO kurulmasi arasinda istatistiksel anlamda
fark bulunmadi (p>0,05).

8. PHT varligi niks gelismesi acisindan anlami bulunmadi (p>0,05).

NuUks gelismesi agisindan torakoskopik onarim teknigi tek risk faktoru

olarak bulunmus olup, istatistiksel acidan 10,364 kat riski arttirmaktadir.

34



Tablo 6.1. Torakoskopik Onarim Tekniginin Tahmini Rolatif Riski

OddsRatio | %95 guven araligi | p degeri

Torakoskopik onarim teknigi 10,364 1,009-97,686 0,041

ilk ameliyat sonrasi niiks gelisen olgulardaki sayi azli§i nedeniyle,

daha sonraki ameliyatlarin istatistiksel anlamlari ¢ikarilamadi.
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OZET

Amag: Dogumsal diyafragma hernisi (DDH), yaklagik 3300 canh
dogumda bir goérilen dogumsal bir anomalidir (1-4). DDH yaklasik %90’nini
posterolateral diyafragma hernisi olusturur ve tedavisi cerrahidir. Defekt
onarimi sonrasi morbidite acgisindan ¢ok édnemli olan komplikasyon defektin
niks etmesidir (62). Nuks orani genel anlamda acik cerrahi de %2-10
arasinda iken torakoskopik cerrahide bu oran %5-40 arasindadir (2, 54). Bu
tez calismasinda, acgik ve torakoskopik teknik ile onarilan DDH’li olgulardaki

nuks oranlari aragtirildi.

Gereg ve yontem: Calismaya DDH nedeniyle Mart 2008 ve Mart 2018
tarihleri arasinda ameliyat edilen ve yasal vasilerinden onam alinan 35 gocuk
dahil edildi. Dahil edilen hastalarin verileri geriye donuk olarak dosya
taramasi ile elde edildi. istatistiksel analiz icin kategorik degiskenlerin
kargilastiriimasinda Ki-Kare Test kullanildi. Surekli degiskenler i¢in grup
karsilagtirmalari, T test veya Mann-Whitney U testi ile yapildi.

Bulgular: Agik onarim yapilan 20 olgunun birinde (%5), torakoskopik
onarim yapilan 15 olgunun altisinda (%40) nuks gelisti. Cerrahi teknige goére
niks gorulmesi istatistiksel agidan anlamhydi (p<0,05). NUks gorulen yedi
olgunun tumu, sol tarafli defekt olup, sadece biri kiz cinsiyete sahipti. NUks
gorulen kiz olgu torakoskopik onarim yapilan gruptaydi. Nuks gorulmesi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel anlam yoktu (p>0,05). Acik onarim teknigi ile
niks eden bir olgunun ameliyat sUresi 165 dakika, torakoskopik teknikle
onarilip nuks gelisen alti olguda ise ameliyat slre ortalamasi 98,3 dakika idi.
Ameliyat sureleri ile nuks gelismesi arasinda istatistiksel agidan anlamlilik
yoktu (p>0,05). Emilebilir dikis materyali kullanilan 12 olgunun birinde (%8,3)
niks gelisti, emilemez dikis materyali kullanilan 25 (%67,5) olgunun altisinda
(%24) ise nuks gelisti. Nuks gelismesi ile kullanilan dikis materyalinin 6zelligi
arasinda istatistiksel agidan anlamhlik saptanmadi (p>0,05). ECMQO’ya giren
yedi hastanin besi (%71,4) ilk ameliyatindan sonra 6ldi. Hayatta kalan iki

ECMO’lu olgunun her ikisine de ECMO, ilk ameliyattan sonra kurulmus olup,

36



birinde iki kez nuks gelisti. ECMO uygulamasi ile nuks gelismesi arasinda
istatistiksel anlam bulunmadi (p>0,05). Toraks igine herniye olmus organlara
bakildiginda, 35 olgunun 18’inde (%51,4) mide ve bu 18 olgunun Ugu niks
eden grupta olmak uzere, 13 (%37,1) olgu da yine bunun Ugl nuks eden
grupta olmak Uzere karaciger toraks yerlesimliydi. Dokuz (%24,3) olgu da ise
hem karaciger hem de mide toraks yerlesimliydi ve dokuz olgunun biri
(%11,1) niks eden gruptaydi. Toraks icine herniye olan organlar ameliyat
teknikleri arasinda istatistiksel acidan anlaml olsa da nuks gelismesi
agisindan anlamh bulunmadi (p>0,05). NUks gelismesi agisindan sadece
cerrahi onarimin agik veya torakoskopik yapiimasi istatistiksel agidan anlamli
bulundu (p<0,05).

Sonug: Sonug olarak, DDH onarimi sonrasi niiks gelismesi morbidite
acisindan ¢ok onemli ve beklenen bir komplikasyondur. Nuks gelismesinin
ise istatistiksel agidan tek anlamli buldugumuz risk faktori ameliyat teknigidir.
Nuks sebebinin ise bu teknige baglh olarak cerrahin dugum gerginligini

hissedememesi olabilir.
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ABSTRACT

Aim: Congenital diaphragmatic hernia (DDH) is a congenital anomaly
seen about one in 3300 live births (1-4). Posterolateral diaphragmatic hernia
comprises the 90%o0f cases and its treatment is surgery. Recurrence of the
defect is the most important complication of the surgery in terms of morbidity
(62). The recurrence rate is generally 2-10%in open surgery and 5-40%in
thoracoscopic surgery (2, 54). In this thesis study recurrence rates of open

and thoracoscopic technique were investigated.

Methods: Thirty five children who had been operated due to DDH
between March 2008 and March 2018 were enrolled in the study. Informed
consent was obtained from the legal guardians of the children. Data of
patients were obtained retrospectively by file scanning.Chi square test was
used for group comparisons of cathegorical variables, T test and Mann-

Whitney U test for continuous variables.

Results: Recurrence developed in 1 (5%) out of 20 open repair
patients and in 6 (40%) out of 15 patients undergoing thoracoscopic repair.
Recurrence rate was significantly different between surgical technique
groups (p<0,05). All of the seven cases with recurrence were left-sided
defects and only one of them was a girl. The girl with recurrence was in the
thoracoscopic repair group. There was not any statistically significant
relationship between gender and recurrence (p>0.05). The operation time
was 165.3 minutes in one case of recurrence with open repair technique, and
the average operation time was 98.3 minutes in six cases of recurrence with
thoracoscopic technique. There was no statistically significant difference
between operation time and recurrence (p> 0,05).Recurrence developed in 1
(8.3%) out of 12 patients operated with absorbable suture and in 6 (24%) out
of 25 patients with non-absorbable suture. There was no statistically
significant relationship between the suture material used and the recurrence
development (p> 0,05). Five (71.4%) of the 7 patients who had undergone
ECMO died after the first operation. ECMO was applied after the operation in
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both of the two patients who survived and one of the survivors had developed
recurrence two times. There was no statistical significance between ECMO
application and recurrence development (p> 0.05).In 18 out of 35 patients,
stomach was located in thorax and in 13 patients liver and in 9 patients both
stomach and liver were located in the thorax. Three patients in stomach and
liver groups and one in both stomach and liver group developed recurrence
after the operation. However, the organs in the thorax were statistically
significant between the surgical techniques, there was not any statistically
significant diffence in terms of recurrence (p> 0,05). In terms of recurrence,
only open or thoracoscopic repair of the surgical repair was statistically
significant (p <0,05).

Conclusion: Recurrence after DDH repair is a very important and
expected complication of surgery in terms of morbidity. We found that the
only statistically significant risk factor for the development of recurrence is the
surgical technique used for the repair. The reason for the higher recurrence
rate in open surgery compared with thoracoscopic techniqgue might be

surgeon’s not feeling the tension of the knot properly.
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