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Background and Design.- This study was carried out to determine and
discuss the current status of Congenital Diaphragmatic Hernia (CDH). For this
reason 74 newborns with CDH, which were treated in our unit between 1978-
1998 were reviewed retrospectively. The cases have been divided into two
groups as Group I which corresponds to cases admitted before 1992 and
group II which corresponds to cases admitted after 1992. Age at admission;
type of defect and surgical techniques in relation with mortality and
complication rate were compared between these groups. CDH was diagnosed
using prenatal ultrasound, postnatal clinical evaluation and x-ray studies. In
addition, all cases in Group II have been controlled with blood gas samples.

Results.- While in group I surgery was performed on an emergency basis
within first 6 hours after admission, this time extended to 16 hours for Group
II cases until stabilization had been achieved. 61 of 74 patients could be
operated (Group I. 50, Group II: 11). Primary closure was the surgical
procedure of choice regardless of the size of the defect. In the series,
associated anomaly incidence was 36.2%, complication rate was 33.8% and
mortality rate was 35.1%.

Conclusion.- Although there was a statistical difference in regard to
complication rate between the groups, there was no significant difference
between the mortality and type of diaphragmatic defect. Additionally there
was no statistical significance between the preferred surgical technique, the
type of defect and the mortality.
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GIRIS &

Konjenital diyafragma hernisi (KDH) 17. yiizyildaki ilk tarifinden
sonra hekimlerin ilgisini ¢ekmis olmasina karsin, bu konudaki cerrahi
girisimler ve hastaliin modern anlamda tarif ve tedavisi ancak 20.
yiizyilin ikinci yarisinda miimkiin olabilmistir.

KDH son tibbi teknolojiler kullanilmasina karsin halen yiiksek
morbidite ve mortalite ile seyreden bir patolojidir.** Uluslararasi
diizeyde KDH ile ilgili tartigilan bir¢ok sorunlar iilkemizde de yakinen
ve ilgiyle izlenmesine karsin, teknik olanaksizlar nedeniyle ulusal
diizeyde bu konuda gelismis {ilkelerle bir paralellik heniiz
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saglanamamistir. KDH de tedavi basarisi ile ilgili veriler Tiirk Cocuk
Cerrahisi'nin kaynaklar1 arasinda da smurhdir. Ulke genelinde
bakildiginda gerek Cocuk Cerrahisi Kongrelerinde ve gerekse bilimsel
dergilerde KDH hakkinda genel bilgiler veren, ancak c¢ogunlukla
serilerdeki olgu sayisindaki azliktan dolayr sonuglarin detayh
tartigilamadigi  makalelerin bulundugu dikkati ¢ekmektedir.*” Bu
caligmanin amaci tek bir merkezde takip ve tedavi edilen konjenital
diafragma hernilerinin sonuglarini geriye yonelik olarak irdelemek ve
20 yillik tecriibeyi aktarmaktir.

YONTEM VE GERECLER A

1978-1998 yillar1 arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali'nda tami ve tedavi goren KDH olgular geriye yonelik olarak incelendi. Olgular
servisimizde yenidogan yogun bakim {initesinin ve mekanik ventilasyonun devreye
girdigi 1992 yili 6ncesi (Grup I, n=53) ve sonrasi (Grup II, n=21) olarak iki gruba
ayrildi. KDH tanist dogum 6ncesi ultrasonografi, klinik degerlendirme ve radyolojik
incelemeler; direk gogiis grafisi ve/veya baryumlu pasaj grafisi ile konuldu. Ameliyat
oncesi hazirlik déoneminde; birinci grupta degerlendirme klinik ve radyolojik olarak
yapilirken bunlara ek olarak Grup II'de tiim olgular kan gazi Grnekleri ile takibe
alindi. Grup I'de olgular ameliyat sonrasi ameliyathanede ekstiibe edildi. Grup II'de
ise mekanik ventilasyon yapilmasi gereken olgular stabil olduktan sonra ameliyat
edildi ve tiim olgularin ameliyat sonrasi ekstiibasyonu yogun bakim {initemizde
yapild.

Bu c¢alismada olgularin bagvuru zamani, ameliyat oncesi hazirlik donemi ve
kullanilan cerrahi tekniklerin mortalite ile olan iligkileri arastirilarak her iki grup
karsilastirildi. Tan1 yontemleri ve komplikasyonlar irdelendi. Verilerin istatistiksel
degerlendirmesinde ki-kare, Fisher ve Mann-Whitney U testleri kullanildi.

BULGULAR

20 yillik siire i¢inde iinitemizde 74 olgu tam1 ve tedavi gormiistiir
(E:K=53:21). Olgularin ortalama basvuru agirlig1 3790+2250 gr idi.

Bagsvuru zamani: Olgularin bagvuru zamanlar1 Tablo I'de 6zetlenmistir.
Ik 6 saat icinde basvuran olgu oran1 1992-1997 yillar1 arasinda, 1978-
1992 yillan arasina gore anlamli olarak artmistir. Bagvuru zamani ile
mortalite arasindaki iliski Tablo II'de 6zetlenmistir.
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Tablo |. Bagvuru Zamamina Gare Qlgulann
Dagilimm

Bagvuru zamam Olgu Olgu  Toplam

sayIsi SaYISI
{saat) (78-92) (92-98)

0-6 8 10 18
6-12 r 3 5
12-24 9 3 12
24-48 7 3 10
=48 27 2 29

Toplam 53 21 74

Tabla Il Bagvuru Zamamina Gore Olgulann
Mortalite oranlan

Bagvuru zamani  Eksitus  Eksitus  Toplam

(saat) (78-92) (92-98) (%)
0-6 6 10 16 (BE.9)
6-12 - - - ()
1224 4 2 & (50)

24-48 2 - 2 (20)
=48 2 - 2 (6.9)

Toplam 14 12 26

26.4) 57.1)  {35.1)

Tani yontemleri: Tim olgular klinik bulgular ve direkt grafi ile
degerlendirilirken; 1992 6ncesi (Grup I) 32 olguda (%60) ek olarak
baryumlu pasaj grafisi c¢ekilmistir. Son donemde ii¢ olguya dogum
oncesi ultrasonografi ile KDH tanis1 konulmasi miimkiin olmustur.

Ameliyat oncesi hazirlik donemi: 1992 yili 6ncesi erken bagvuran
olgular bagvuru sonrasi ilk 6 saat i¢inde ameliyat edilirken, bu siire
1992 yil1 sonrast yaklasik 16 saat idi. Grup I'de (n=53) ameliyat dncesi
hazirlik servis sartlarinda klinik ve radyolojik degerlendirme ile
yapildi. Bu grupta ii¢ olgu ameliyat 6ncesi donemde kaybedildi. Grup
II'de (n=21) ise ameliyat oncesi hazirlik dénemi yenidogan yogun
bakim {nitesinde klinik, radyolojik degerlendirme ve kan gazi
degerlerinin takibi ile yapildi. 16/21 olgu entiibe edilerek mekanik
ventilasyona baslandi. Mekanik ventilasyon gereken olgular
incelendiginde entiibasyon Oncesi ve entiibasyondan iki saat sonraki
kan gazi degerleri ile mortalite arasinda belirgin bir iliski oldugu
saptand1 (Tablo III). Bu 16 olgudan; kaybedilen 10 olguda mekanik
ventilasyon ile pH degerinin 7.2840.7 {istiine ¢ikarilamadig1 ve pCO,
degerinin de 49.1+7 altina indirilemedigi ve pO, degerinin de
85.8+11.9 seviyesinde oldugu belirlendi ve bu olgular ameliyat dncesi
donemde kaybedildi. Buna karsin; yasayan olgularimizda mekanik
ventilasyon ile pH degeri 7.45+0.1 ve pO, degeri 101+2.1 degerine
cikarilabildi ve pCO, degeri de 39.6+13.46 degerine indirilebildi. Bu 6



olgu ameliyat sonrasi sorunsuz bir donem gegirerek taburcu edildiler.

Istatistiksel anlamda karsilastirma yapildiginda; entiibasyon sonrasi pH
degerinin 7.43+0.1'e ve pO, degerinin 101+2.1'e yiikselen ve
entiibasyon oncesi pCO, degeri 54.849.7 altinda olan olgularda
prognoz iyi idi (Tablo 111).

Tablo Ill. Entubasyon Gereken Grup 1l Olgularda
{n=16) Entibasyon Once ve Sanras Kan Gazi

Kargilagtirmasi

ExaTUS =18 TABURCU =&
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Tablo IV. Her Iki Dénemde Ameliyat Once ve
Sonrasi Saptanan Maortalite oranlan

78-92: 14726 Ameliyat ina
53 olgu (®53.8) oncesi: (W21.4)
Ort: 14/53 Amelryat 1114
(WB26.4) SONFAsH: (%78.6)
93-98; 12126 Armelyat 112
21 olgu (%46.2) ancesi; (%83.3)
Ort: 12/21 Ame liyat 212
{3%57.1) sonrasi: {#®16.7)

Tabla V. Kullanilan Cerrahi Yantemler ve Mortalite iligkisi

T892 9298 Toplam % Martalite (%)
G ls dreni + 25 8 33 {5 54.1) 7 (%213
Gadiyies dwresni - 25 3 18 {3 45.9) 10 [% 35.7)
Lapanot o 34 9 53 (% B6.9) ] (% 2640
Toraketemi B 2 ] % 13.1) 3 (% 37.5)

Cerrahi Teknik: 74 KDH'li olgunun 61'i (Grup I: 50/53, Grup II:
11/21) ameliyat edildi. Ameliyat olan olgularimizda, defekt capina
bakilmaksizin tiim olgularda primer onarim uygulandi ve yama
kullanilmadi. Segilen cerrahi girisim yontemi ve gogiis dreni kullanimi
ve bunlarin mortalite olan iligkileri Tablo V'da Ozetlenmistir.
Torakotomi yapilan olgularin hepsine (n=8) ve cerrahin tercihine baglh
olarak laparotomi yapilan olgularin (n=53) ise 25'ine gogiis tiibii
konuldu. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda her iki grup icin
torakotomi, laparotomi veya ameliyat sirasinda gogiis tiibii konulup,
konulmamasi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir
(p>0.05).



Ameliyat  sonrast dénem: Grup I'de olgularin hepsi (n=50)
ameliyathanede ekstiibe edilerek servis kosullarinda bakimlar1 yapildi.

Grup II'de ise olgularin (n=11) ekstiibasyonu yenidogan yogun bakim
iinitesinde mekanik ventilasyon yapilirken hastanin durumu diizelince
yapildi. Ameliyat sonrast donemde Grup I'de 11 (%78.6) olgu, Grup
II'de de 2(%16.7) olgu kaybedildi.

Yanis siiresi: Hastanede yatis siiresi tiim olgular i¢in ortalama: 11.8 giin
(4-30) olarak saptandi.

Ek anomali: Yirmi yedi olguda (%36.5) klinik ve ameliyat bulgularina
dayanarak toplam 34 anomali (Gastrointestinal sistem: 22,
Kardiyovaskiiler sistem: 9, Solunum sistemi: 2, Urogenital: 1)
saptandi. Her iki grup arasinda anomali siklig1 yoniinden grup I olgular
lehine istatistiksel fark saptanmasina karsin (p<0.05), bu fark ile
mortalite arasinda istatistiksel fark saptanmamuistir (p>0.05).

Komplikasyonlar: Serimizde toplam 25 komplikasyon (%33.8)
saptanmistir. Komplikasyonlar ve oranlar1 Grup I'de (20/53; %37.7);
Niiks herni (6), Evisserasyon (5), insizyonel herni (3), Pndmotoraks
(3), Brid ileusu (2), Hiatusa yakin gecilen dikisin olusturdugu 6zofagus
alt ucta darlik (1). Grup II'de ise (5/21; %23.8); Brid ileusu (2),
Pnomotoraks (3) idi. Her iki grup karsilastirildiginda
komplikasyonlarin siklig1 agisindan iki grup arasinda grup I olgular
lehine anlaml1 bir farklilik bulunmus olmasina karsin (p<0.05), bu fark
ile mortalite arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (p>0.05).

Mortalite: Serimizde mortalite oran1 %35.1 (26/74) idi. Grup I ve Grup
IT i¢in; Basvuru zamanina gore olgularin mortalite oranlari, ameliyat
oncesi ve sonrast donemdeki mortalite oranlari ile segilen cerrahi
teknik ile mortalite arasindaki iliski Tablo II, V, VI'de 6zetlenmistir.

Tablo VI. Her iki grupta belirlenen baslica
aliim nedenleri

Grup | Grup Ul
Sepsis, septik sok 7
Pnémoni, sol. yet. 2 2
Pulmoner HP,
sol.yet. - 8
Kardiyopulmoner
yet, 5 1
Anestezi komp. - 1

HP: hipertansiyon, yet yetersidig, komp: komplhikasyon

Mortalite nedenleri gruplara gore Tablo VI'de ozetlenmistir. Sol
KDH'i olgularin 111 (%47.8) ameliyat oncesi ve 12'si (%52.2)
ameliyat sonrast donemde kaybedildi (23/63; % 36.5). Sag KDH'li



olgularin hepsi ameliyat sonrasi1 donemde (3/11; %27.2) kaybedildi.
Her iki grup i¢in diafragma defektinin sag veya solda olmasi ile
mortalite arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik saptanmadi
(p>0.05).

TARTISMA &

Yenidogan yogun bakim {initelerinin devreye girmeleri, invazif
tekniklerin ve ventilatér tedavisinin kullanima alinmasiyla KDH
olgularda mortalite ilk baslarda azalmis goriinse de, dogum Oncesi
tanili olgularin artist ve daha Onceleri hastanelere ulasamadan
kaybedilen yiiksek riskli bebeklerin hastanelerde takip gormeleri
nedeniyle mortalite son yillarda daha da artmistir.>*** ECMO gibi son
teknolojilerin ve fotal cerrahi olanaklarinin kullanima girdigi bu
olgularda dahi mortalite ¢ok yiiksektir.®****

Ulkemizde yenidogan iinitelerinin modern anlamda devreye girisleri
901 yillarda olmustur. Yenidogan yogun bakim iinitemiz 1992 yilinda
kurulmustur. Bu donem oncesi KDH olgular incelendiginde genellikle
basvurularin ilk 24 saat sonrasi oldugu, ameliyat dncesi ventilasyonun
hi¢ uygulanmadigi, mortalitenin diisilk oldugu ve bu olgularin
genellikle ameliyat sonras1 donemde KDH 6zgii problemlerden ziyade
yenidogan bakimmma ait genel problemlerden kaybedildigi
gozlenmistir.***'* 1992 yili sonrasi tiniteye bagvuran olgularda ilk 24
saatte basvuru orani, ameliyat Oncesi ventilator ve resiissitasyon
gereksiniminin  arttigi ve ancak olgularin ¢ogunun ameliyata
almamadan kaybedildigi saptanmistir. KDH ile ilgili ilk yerli kaynaklar
1980-90 yillar1 arasinda smnirli olgu sayilari ile yaymlanmistir. Bu
serilerde cerrahi komplikasyonlar 6n plandadir ve mortalite oranlarinin
olgularin ge¢ prezente olmalarindan Otiirii  diisiik  oldugu
vurgulanmigtir,*"*

Gruplar aras1 farkliliklar1 inceledigimizde, iinitemizde tanisal amacla
baryumlu grafi kullaniminin azalmasi, bu endikasyonun daha ziyade
ayirici tanida onemli oldugu, gec presente olan KDH olgu sayisindaki
azalmayla ilgilidir. Dogum oncesi ultrasonografik KDH tanisinin ve
erken donemde basvuran olgulardaki artis kontrastli grafiye
gereksinimi azaltmustir.

Cerrahi yaklasimlar1 gbézden gecirdigimizde, serimizde laparotomi
geciren olgulardaki mortalitenin torakotomi olgularina oranla az
oldugu goézlenmistir (Tablo VI). Ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p>0.05). 92 sonrasi donemde cerrahi olarak
ozellikle sol lokalizasyonlarda laparatomi tercih edilmistir. Laparatomi
cerrahi  teknik tercih nedeni olmasina karsin  rastlanilan
komplikasyonlarin ¢ogunun laparatomiye 0zgii olusu ayrica dikkat
cekicidir.  Evisserasyon, niikks herni, insizyonel herni gibi
komplikasyonlar ilk donemde daha sik gdzlenmis olmasina karsin;
pnomotoraks, brid ileusu gibi komplikasyonlar doneme gore
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degiskenlik gostermemistir. Kullanilan dikis materyalin diizelmesi,
anestezi, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi bakim olanaklarmin
artisl, giiclii antibiyotiklerin devreye girmeleri sonrasi cerrahi bazi
komplikasyonlar (yara enfeksiyonu, evisserasyon, insizyonel fitik,
niiks fitikk) azalmistir. Donemler arasindaki komplikasyon orani
istatistiksel olarak da grup I lehine farkli bulunmustur (p<0.05).

1992 o6ncesi donemde gogiis dreni sik kullanilmasina karsin (23/53,
%47) 1992 sonrast goglis dreni kullanilmasi azalmistir (8/21, %38).
Dren kullanilmayan olgularda mortalite %35.7 kullanilanlarda ise
%21.2 saptanmis olup ancak bu fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05).

Serimizdeki kaybedilen olgular incelendiginde, 1992 oOncesinde 14
olgudan sadece {i¢ii, 92 sonrasinda ise kaybedilen 12 olgunun 10 tanesi
ameliyat 6ncesi donemde kaybedilmistir. Bu durum, kanimizca erken
tan1 konulmasit ve yiiksek riskli hastalarin bagvurusunun artigiyla
ilgilidir. Yenidogan bakim problemleri ile ilgili (prematiire, pndmoni,
sepsis) Oliimler, yenidogan yogun bakim iinitemizin devreye
girmesiyle azalma egilimindedir. Ancak yiiksek riskli olgularin
iinitemize ulastirilmalari, 1992 sonrasi1 donemde KDH olgularinda
akciger hipoplazisi ve buna sekonder gelisen pulmoner hipertansiyon
ve persistan fetal dolasima bagli mortalitenin 6n plana ¢ikmasina neden
olmustur. Bu olgularda uzayan ventilator tedavileri sonucu pnémoni,
solunum ve kardiyovaskiiler yetersizlik tablolar1 gelismektedir. Erken
bagvuran olgularda mortalitenin yiiksek oranda eslik eden major kalp
anomalilerine bagli oldugu bilinmektedir.> Ancak kalp ECHO'su ve
otopsi sayimizdaki azlik nedeniyle kaybedilen olgularimizda bu orani
saptamamiz miimkiin olamamistir. Olgularimizdaki 6liim nedenleri
Tablo VI'de 6zetlenmistir.

Literatiirde sag KDH olgularinda daha sik bildirilmesine' kargin,
serimizde mortalite sol lokalizasyonda %36.5, sag lokalizasyonda
%22.2 olarak bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). Dikkat c¢eken sag lokalizasyonlu tiim olgularda
mortalitenin ameliyat sonrasi doneme ait olmasidir. Ancak bunun
nedenini yetersiz otopsi sayist nedeniyle yorumlamak miimkiin
olamamistir. Entiibasyon gerektiren grup II olgularin (n=16) ilk
bagsvuru ve 2 saat sonra elde edilen kan gazlar1 ile yapilan
degerlendirmede ise eksitus olan ve taburcu edilebilen olgularin
ortalama degerleri arasinda taburcu edilenler lehine belirgin bir fark
bulunmustur. Bunlardan preentiibasyon PCO, ile postentiibasyon pH
ve pO, degerleri istatistiksel olarak da anlamlidir.

[Ik alt1 saatte bagvuran bebekler seri dismna almarak yapilan
karsilastirmada ise mortalite oran1 1992 6ncesi %17.2 iken, 92 sonrasi
%18.1 olarak bulunmustur. Az riskli bu grupta donemler arasinda
belirgin bir fark olmamasi, ilk anda yiiksek riskli gruplarda KDH ile
ilgili olarak yogun bakim {initesinin fonksiyonlarmin beklenilen



seviyeye heniiz ulasamadigimi diisiindiirmektedir. Ancak ilk 6 saatte
basvurdurulan ve Grup II' deki yiiksek riskli olgularin sayis1 ¢ok azdir
ve bu konuda kesin bir saptamaya izin vermemektedir. Serimiz
iilkemizde su ana kadar bildirilen en genis seri olmasina karsin,
referans merkez iinitelerin ger¢ek anlamda devreye girememesinden
otiri. KDH popiilasyonu dagilmakta ve belli bir iinitede yogun
deneyim olusumuna firsat vermemektedir. Ozellikle Grup 1I
olgularimiz daha detayli dokiimante edilmelerine karsin yine de KDH
olgularinda uluslararasi1 standartta yiiksek riskli gruplar1 belirlemede
kullanilan parametrelerin timiini*®*** degerlendirmeye almak ve
kullanmak miimkiin olamamus, lilkemiz kosullarina en uygun oldugunu
diisiindiigiimiiz en pratik, noninvazif ve kolay ulasilabilen parametreler
tercih edilmistir (Tablo III).

Sonug olarak, 1990 yillar1 sonuna dogru tlinitemizde KDH agisindan
bakildiginda teknik olanaklarin ve deneyimin olustugu gelismis
ilkelerde 1980  yillardaki  konumuna  benzer bir  ¢izgi
yakalanabilmistir.***®* Ancak tlilkemizdeki tiim kliniklerin bu konudaki
durumlarin1 belirlemeden iilke genelinde bir tespit yapmak giictiir. Bu
nedenlerden otlirli kanimizca tim c¢ocuk cerrahi merkezlerinin
ellerindeki olanaklar1 da g6z oniinde tutarak ¢ok merkezli ¢aligmalar
yapilmalidir. Bununla paralel olarak elde mevcut yeni teknolojilerin
(mekanik  ventilatdr, monitorizasyon) kullanimlarinin  optimize
edilmesi, pratige su anda sokulmasi miimkiin olmayan ECMO ve
benzeri ileri teknolojilerin yerine alternatif olabilecek diger
yontemlerin (HFV, HFO, nitrik oksid) kullanima sokulmasi, ancak
hepsinden 6nce temel yogun bakim hizmetlerinin standardize edilmesi
gerekli oldugu kanisina varilmistir.

OZET a

Bu ¢alismada iinitemizde son yirmi yilda (1978-1998) tan1 ve tedavi
goren Konjenital Diyafragma Hernili (KDH) 74 olgu geriye yonelik
olarak irdelendi. Olgular 1992 yil1 6ncesi (Grup I) ve sonrasit (Grup II)
olarak iki gruba ayrildi. Olgularin basvuru zamani, defektin tipi ve
kullanilan cerrahi tekniklerin mortalite 1ile olan iliskileri ve
komplikasyon oranlar1 aragtirilarak karsilastirildi. KDH tanisi, klinik
degerlendirme ve radyolojik incelemeler; direkt gogiis grafisi ve/veya
baryumlu pasaj grafilerine ilaveten son yillarda prenatal ultrasonografi
ile de konuldu. Bunlara ek olarak Grup II' de tiim olgular kan gazi
ornekleri ile degerlendirildi. Ozellikle erken basvurdurulan Grup I
olgular miiracaatlarindan sonraki 6 saat i¢inde acil statiide ameliyat
edilirken, Grup II'de bu siire stabilizasyonun saglanmasi
beklendiginden 16 saate kadar uzadi. 74 KDH'li olgunun 61'i (Grup I:
50, Grup II: 11) ameliyat edildi. Ameliyat olan olgularimizda, defekt
capina bakilmaksizin tiim olgularda primer onarim uygulandi. Serideki
ek anomali oran1 %36.2, komplikasyon oran1 %33.8, mortalite orani ise
%235.1 bulundu. Her iki grup arasinda komplikasyon siklig1 acisindan
istatistiksel fark mevcuttu (p<0.05). Ancak diafragma defektinin sag
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veya solda olmasi ile gruplar arasi komplikasyon-mortalite iliskisi
arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Ayrica
her iki grup arasinda secilen cerrahi teknik ve mortalite arasinda da
anlamli bir iligki de saptanmadi1 (p>0.05).

10.

11.

12.

13.

14.

KAYNAKLAR &

Puri P. Congenital diaphragmatic hernia. Surgery of the Newborn. Ed.
Freemen NV, Burge DM, GrifPiths DM, Malone PSJ (eds): Edingburg,
Churchill Livingstone,1994; 331-352.

Jaffray B, MacKinlay GA. Real and apparent mortality from congenital
diaphragmatic hernia. Br J Surg 1997; 83: 79-82.

Bernay F, Antirk E, Gidener C. Konjenital posterolateral diafjragmatik
herniler. CUTF Dergisi 1989;11: 45-53.

Celik A, Boneval C, Salman T. Cocuklarda Solunum gtigliigii etkeni olarak
diafragma gelisim defektleri. Solunum 1985;10:115-123.

Dogruyol H, Sanal M, Ozkan H. Diyafragma gelisim defektleri. Uludag
Univ. Tip Fak. Dergisi 1989;16:155-161.

Mir E, Karaca I, Mutaf O. Cocuklarda diyafragma cerrahisi. izmir Cocuk
Hastanesi T1p Biilteni 1986; 2: 3-14.

Pul M, Ozcan F, Mocan H. Bochdalek hernisi (olgu sunumu). Bursa Devlet
Hast Tip Biilteni 1988; 4: 217-221.

Azarow K, Messineo A, Pearl R. Congenital diaphragmatic hernia - a tale of
two cities: The Toronto Experience. J Ped Surg 1997; 32: 395-400.

Wilson JA, Lund DP, Lillehei CW. Congenital diaphragmatic hernia - a tale
of two cities: The Boston Experience. J Ped Surg 1997; 32 : 401-405.
Erdogan E, Celayir S, Kili¢ N, Senyiiz OF, Biiyiikiinal C, Danismend N,
Yeker D. Konjenital diyaFragmatik herni: 16 yillik deneyim. 13. Ulusal
Cocuk Cerrahisi Kongresi, 1994, Marmaris.

Adolph V, Ekelund C, Smith C. Developmental outcome of neonates treated
with extracorporeal membrane oxygenation. J Ped Surg 1990; 25: 43-46.
Puri P, Wester T. Historical aspects of congenital diaphragmatic hernia.
Pediatr Surg Int 1997;12: 95-100.

Weber TR, Connors RH, Pennington G. Neonatal diaphragmatic hernia: an
improving outlook with extracorporeal oxygenation. Arch Surg 1987;122:
615-618.

Johnston PW, Liberman R, Gangitano E. Ventilation parameters and arterial
blood gases as a prediction of hypoplasia in congenital diaphragmatic
hernia. J Ped Surg 1990; 25: 496-499.

Anahtar Kelimeler: Konjenital diyafragma hernisi, Yogun bakim; Key
Words: Congenital diaphragmatic hernia, Intensive care; Alindigi Tarih: 05
Ekim 1999; Dog. Dr. Sinan Celayir, Dr. Zekeriya Ilge, Uzm. Dr. Nizamettin
Kilig, Dog. Dr. Niivit Sarimurat, Do¢. Dr. Ergun Erdogan, Prof. Dr. Daver
Yeker: U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dals;
Yazisma Adresi (Address): Dr. S. Celayir, Sakaci sokak No: 77 Mehmet
Sayman Apt. Daire 8 Kazasker, 81090, Kadikdy-istanbul.

Cerrahpasa Journal of Medicine


http://www.ctf.edu.tr/dergi/online/1999v30/s4/994a2.htm

