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Ozet Summary

Onbilgi/amag: Konjenital diyafragma hernili (KDH) olgularda Background/aim: Many index including Modified Ventilatory

prognozu belirlemede bir¢ok yontem ve indeks kullanilmak-
tadir. Modifiye Ventilasyon Indeksi (MVI) bu amagla kulla-
nilan indekslerden biridir. Bu indeksin, KDH dis1 nedenlerle
ventilator tedavisi uygulanan olgularda etkinligi konusunda
literatiir ¢ok azdir. Bu c¢alismada MVI’nin mekanik
ventilasyon uygulanan olgularda prognozu belirlemeki rolii-
niin arastirilmasi amaglandi.

Gerec¢ ve yontem: Calismada KDH’ li olgular Grup-I, KDH dist

nedenlerle ameliyat edilen olgular Grup-II, medikal tedavi
edilen olgular ise Grup-III olarak siniflandirildi. Olgular yas,
cins, kilo, APGAR ve MVI sonuglar1 agisindan geriye doniik
olarak degerlendirildi. Erken ve ge¢ MVI degerleri hesap-
land: ve karsilastirilildi. indeksin hesaplamasinda PIP, daki-
kada solunum sayisi, PCO, degerleri gézoniinde bulundurul-
du (MVI=PIP * PCO, * dakika solunum say1s1/1000).

Bulgular: Toplam 74 olgunun (E:K = 50:24) 43’1 (%58) taburcu

edilirken 31’1 (%42) kaybedildi. Ortalama dogum agirliklart
2610 gr (1060-3790) idi. Toplam 74 olgunun 30’u (%40,5)
Grup 1, 1871 (%24,3) Grup-11, 26’s1 (%35,2) ise Grup-I1I olgu-
lar idi. Grup-I’deki olgularmn 5. dakika APGAR degerleri ta-
burcu olanlarin ortalama 7 (4-9), kaybedilenlerin ortalama 3
(1-7) idi. Taburcu edilen olgularin ortalama MVI degeri 38,8
(16-77), kaybedilenlerin ortalama MVI degeri ise 114,3 (48-
210) olarak saptandi. Bu grupta kaybedilen ve yasayan olgular
arasindaki erken ve ge¢ MVI degerleri arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamlrydi. Grup-II’de yasayan olgularin ortala-
ma MVI degeri 33,1 (12-85), kaybedilenlerin ortalama MVI
degeri ise 33,2 (18-59) olarak saptandi. Grup-III’de olgularin
5. dakika APGAR degerleri taburcu olanlarin ortalama 6 (3-8),
kaybedilenlerin ortalama 3,7 (2-5) idi. Bu grupta yasayan ol-
gularin ortalama MVI degeri 66,7 (19-187), kaybedilenlerin
ortalama MVI degeri ise 72,1 (24-133) olarak saptandi. Grup-
II ve III’deki yasayan ve kaybedilen olgularin MVI degerleri
ise istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonu¢: Bu ¢alismada MVI'nin mekanik ventilasyon gerektiren

KDH’li olgularda 6zellikle prognozun belirlenmesinde uy-
gun bir yontem oldugunu ancak KDH’li olgular disinda
prognozu belirlemede etkin olmadig: saptandi.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, Mekanik ventilasyonu, Prognoz,

Modifiye ventilasyon indeksi
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Index (MVI) are used to define the prognosis in congenital
diaphragmatic hernia (CDH). However there is not much
data in the literature about the use of this index on defining
the prognosis in the diseases other than from CDH. In this
study we investigated the role of MVI in defining the prog-
nosis in surgical and non-surgical pediatric patients.

Material and methods: The patients in the study are classified

into three groups. Group-I: Patients with CDH, Group-II:
Patients without CDH — surgical treated and Group-III: Pa-
tients without CDH - medicaly treated. 74 patients were ana-
lysed retrospectively according to their age, sex, weight,
APGAR scores and MVI results. Early and late MVI results
were recorded. MVI was calculated as the factors of PIP,
ventilation frequency, and PCO, (MVI= PIP * PCO, * venti-
lation frequency / 1000).

Results: Male: female ratio was 50:24. Fourty three of the pa-

tients were discharged from hospital and 31 of the patients
died. Mean birthweight was 2610 gr (1060-3790). Thirty of
the patients were in Group-I, 18 of the patients were in
Group-II, and 26 of the patients were in Group-lII. The
mean APGAR scores were in survivors 7 (4-9) and in non-
survivors 3 (1-7) in Group-I. The MVI was 38.8 in survivors
and 114.3 in non-survivors in this group. The difference be-
tween the MVI of the survivors and non-survivors was
found statistically significant. The mean MVI was calculated
as 33.1 and non-survivors had a mean MVI of 33.2 in
Group-1I. In Group-III the APGAR scores were 6 (3-8) in
survivors and 3,7(2-5) in non-survivors. The mean MVI was
calculated as 66.7 in survivors and the non-survivors had a
mean MVI of 72.1 in this group. There was no statistically
significant difference between the MVI scores of survivors
and non-survivors in Group-II and III.

Conclusion: In this study we conclude that MVI is a good criteria

to define the prognosis in CDH. However it has no value in
defining the prognosis in non-surgical cases.

Key Words: Newborn, Mechanical ventilation, Prognosis,

Modified ventilatory index,
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Yenidoganda mekanik ventilasyon (MV) te-
davisinin ilk uygulanmalar1 1960 sonlarinda, yay-
gin kullanimi ise 1970’1i yillarda olmustur (1,2).
Yenidoganin mekanik ventilasyonu olduk¢a komp-
leks ve invaziv bir islem olup solunum islevi yeter-
siz olan veya solunumu olmayan bebeklerde
alveolar ventilasyon yoluyla akcigerlerin dolayisi
ile basta hayati organlar olmak iizere tiim dokula-
rin oksijenizasyonunu saglamak, biriken karbondi-
oksiti temizlemek ve bazen de solunum yikiinii
rahatlatmak amaci ile uygulanir (1,3).

Konjenital diafragma hernili (KDH) hastalarda
ameliyat oncesi hastanin hazirlanmasi, hasta hazir-
lanirken uygulanacak medikasyon ve prognozun
belirlenmesi ile ilgili Modifiye Ventilasyon In-
deks’ini (MVI) de igeren bir ¢ok parametre tanim-
lanmustir (3-5). Ancak KDH’li hastalarin digindaki
cerrahi hastalarla, medikal tedavi edilen hastalara
uygulanan ventilatdr tedavisinde prognozu belir-
lemede MVD'nin uygulanabilirliginin ~ deger-
lendirlilmesi ile ilgili literetiirde ¢aligma ¢ok nadir-
dir. Bu calismada cerrahi ve medikal tedavi edilen
ve mekanik ventilasyon uygulanan pediatrik
olgularda MVI‘nin etkinliginin arastirilmasi amag-
land1.

Gerec¢ ve Yontem

Hastanemiz Cocuk Cerrahisi ve Cocuk Sagligi
ve Hastaliklar1 Klinigi Yenidogan Yogun Bakim
Unitelerinde mekanik ventilasyon uygulanan 74
olgu degerlendirilmeye alindi. Olgular KDH Grup-
I, KDH dis1 nedenlerlerle ameliyat edilen Grup-II,
medikal takip edilen olgular Grup-IIl olarak iig
ayr1 gruba ayrildi. Olgular yas, cins, kilo, dogum
sonrast APGAR ve MVI sonuglar1 agisindan geriye
doniik olarak degerlendirildi. Erken MVI (mekanik
ventilatore baglandiktan 3-4 saat sonra) ve gec
MVI (mekanik ventilatére baglandiktan 6-12 saat
sonra) degerleri karsilastirildi. Indeksin hesapla-
masinda PIP, dakikada solunum sayisi, PCO, de-
gerleri goz Oniinde bulunduruldu (MVI = PIP *
PCO, * dakika solunum say1s1/1000). Mekanik
ventilatére baglamada hastanin genel durumu,
periferik dolasimi, solunum distresi, arteryel kan
gazindaki pH, PO,, PCO, degerleri esas alindu.
Olgulardan entiibasyon Oncesi arteriyel kangazi
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alnd1. Ayrica entiibasyon dncesi pH, PO, ve PCO,
degerleri karsilagtirildi.

Gruplar istatistiksel olarak Mann Whitney -U
Testi kullanilarak karsilastirildi.

Bulgular
Toplam 74 olgunun 30’u (%40,5) Grup-I, 18’1
(%24,3) Grup-1L, 26’s1 (%35,2) ise Grup-III olgu-
lardi. Olgularin 50°si (%67,6) erkek, 24’1 (%42)
kiz idi. Toplam 74 olgunun 43’ (%58) taburcu
edilirken 31’1 (%42) kaybedildi.

Grup-I: Bu gruptaki olgularin 22’si (%73,3)
erkek, 8’1 (%26,7) kiz idi. Olgularin 16's1 (%53,3)
taburcu edilirken 14" (%46,7) kaybedildi. Ortala-
ma dogum agirliklar1 2865g (2050-3790), 5. dakika
APGAR degerleri taburcu olanlarin ortalama 7 (4-
9), kaybedilenlerin ortalama 3 (1-7) idi. Taburcu
edilen olgularin ortalama MVI degeri 38,8 (16-77),
kaybedilenlerin ortalama MVI degeri ise 114.3
(48-210) olarak saptandi (Tablo 1). Bu gruptaki
yasayan ve kaybedilenler arasindaki erken ve geg
MVI degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0.05) idi. Yasayan olgularda ortalama
pH 7,32 (7,15-7,49), ortalama PCO, 50.2 (37-68),
ortalama PO, 55,44 (34-85) iken bu degerler kay-
bedilen olgularda; ortalama pH 7,13 (6,9-7,28),
ortalama PCO, 60,6 (48-88), ortalama PO, 38,23
(22-57) olarak saptandi. Iki grup arasindaki pH,
PO, degerleri agisindan fark istatiksel olarak an-
lamli (p<0.05), PCO, degerleri agisindan fark ise
anlamsizdi (p>0,05).

Grup-II: Bu gruptaki 18 olgunun  13’i
(%72,2) erkek, 5’1 (%27,8) kiz idi. Olgularin 10'u
(%55,6) taburcu edilirken 8'1 (%45,6) kaybedildi.
Grup-II’deki taburcu edilen olgularin 5’1(%27,7)
O6zofagus  atrezisi, 3’0 (%16,6) intestinal
perforasyon, 1’1 (%5,6) intestinal atrezi, 1’1 (%5,6)
Hirschsprung hastaligi, kaybedilenlerin ise 3’i
(%16,6) 6zofagus atrezisi, 2’si (%11) gastrosizis,
1’1 (%5,6) omfalosel, 1’1 (%35,6) intestinal atrezi,
1’1 (%5,6) uzamis sarilik idi. Ortalama dogum
agirhiklann 2736g (1450-3700) idi. Bu gruptaki
olgularin 5. dakika APGAR sunuglari hakkinda
yeterli bilgi olmadig1 igin degerlendirilmeye alin-
madi. Taburcu edilen olgularin ortalama MVI de-
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Tablo 1. KDH olgularin MIV degerlerinin dagilimi

Zekeriya ILCE ve Ark.

Taburcu olan olgularin MVI degerleri

Kaybedilen olgularin MVI degerleri

No erken MVI ge¢c MVI No erken MVI ge¢c MVI
1 47 29,2 1 60 119,7
2 25 31,9 2 119 143,5
3 53 40,8 3 93,6 186,5
4 31,9 39,5 4 48 75

5 59 36 5 61 - RE
6 52 - 6 80,6 146,8
7 34 45,2 7 98,5 210,16
8 343 29,6 8 140 97

9 41 32 9 67,1 170
10 58,5 39.4 10 121,9 112
11 58,8 32,9 11 101,5 118
12 27,7 35,5 12 120 132
13 54 35 13 81,5 94
14 77 44 14 136 - RE
15 16 12

16 30 20

Ort. 43.5 33.8 Ort. 94.9 133.7

38.8

114.3

6.saat oncesi ameliyata alinmustir, ** 6.saat 6ncesi kaybedilmistir.

degeri 33,1 (12-85), kaybedilenlerin ortalama MVI
degeri ise 33,2 (18-59) olarak saptandi1 (Tablo 2).
Bu gruptaki yasayan ve kaybedilenler arasindaki
erken ve ge¢c MVI degerleri arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamsiz (p>0.05) idi. Yasayan olgu-
larda ortalama pH 7.3 (7.0-7.4), ortalama PCO, 47
(26-67), ortalama PO, 44 (25-89) iken bu degerler
kaybedilen olgularda; ortalama pH 7,1 (6,8-7,18),
ortalama PCO, 43 (32-67), ortalama PO, 36 (25-
89) olarak saptandi. 1ki grup arasinda pH,

PCO, PO, degerleri agisindan fark istatiksel olarak
anlamsizdi (p>0,05).

Grup-III: Bu gruptaki 26 olgunun 15’1 (%57,7)
erkek, 11’1 (%42,3) kiz idi. Olgularin 17'si (%65,4)
taburcu edilirken 9'u (%34,6) kaybedildi. Grup-
[II’te kaybedilen olgularin 4’ii (%15,4) respiratuar
distres  sendromu, 3’ii(%11,5) mekonyum
aspirasyonu, 2’si (%7,7) respiratuar distres sen-
dromu+tkonjenital pnémoni, yasayan olgularin ise
10’u (%38,5) konjenital pnémoni, 4’4 (%15,4)

Tablo 2. KDH’li olgular disinda Ameliyat edilen olgularim MVI dagilimi

Taburcu olan olgularin Kaybedilen olgularin
MVI degerleri MVI degerleri

No erken MVI ge¢c MVI No erken MVI ge¢c MVI
1 - 21 1 59 27
2 14 14 2 18 18
3 - 46 3 52 -
4 85 36 4 - 36
5 12 12 5 48 -
6 18 16 6 - 14
7 33 - 7 21 18
8 34 27 8 42 48
9 54 46 9

10 23 70 10

Ort. 34,2 32 Ort. 40 26,3

33,1 33,2

T Klin J Pediatr 2003, 12

15



Zekeriya ILCE ve Ark.

Tablo 3. Ameliyat edilmeyen olgularin MVI dagilimi

PEDIATRIK OLGULARDA MODIFIYE VENTILASYON INDEKSININ PROGNOZU BELIRLEMEDEKI YERT

Taburcu olan olgularm Kaybedilen olgularin
MVI degerleri MVI degerleri

No erken MVI ge¢c MVI No erken MVI ge¢c MVI
1 54 48 1 71 58
2 46 63 2 61 48
3 47 19 3 133 121
4 42 63 4 48 81
5 62 84 5 52 43
6 51 24 6 42 24
7 37 32 7 78 66
8 187 125 8 124 105
9 165 181 9 174 68
10 112 80
11 49 23
12 42 29
13 60 27
14 66 68
15 56 69
16 61 40
17 105 53

Ort. 73 60,5 Ort. 76 68,2

66,75 72,1
respiratuar  distres  sendromu, 2’si  (%7.,7) basinda prematiirite sebebiyle ile akcigerin

mekonyum aspirasyonu, 1’i (%3,8) pndmotoraks
idi. Ortalama dogum agirliklarn1 2230g (1060-
3200), 5. dakika APGAR degerleri taburcu olanla-
rin ortalama 6 (3-8), kaybedilenlerin ortalama 3,7
(2-5) idi. Taburcu edilen olgularin ortalama MVI
degeri 66,75 (19-187), kaybedilenlerin ortalama
MVI degeri ise 72,1 (24-133) olarak saptand1 (Tab-
lo III). Bu gruptaki yasayan ve kaybedilenler ara-
sinda erken ve ge¢c MVI degerleri agisindan fark
istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.05) idi. Yasayan
olgularda ortalama pH 7.22 (7,0-7,4), ortalama
PCO, 57 (27-86), ortalama PO, 41 (25-66) iken bu
degerler kaybedilen olgularda; ortalama pH 7.2
(6,8-7,4), ortalama PCO, 43,8 (23-24), ortalama
PO, 54,6 (28-88) olarak saptand. Iki grup arasinda
pH, PCO,, PO, degerleri arasindaki fark istatiksel
olarak anlamsizdi (p>0,05).

Tartisma
Mekanik ventilaston tedavisi, yenidogan yo-
gun bakiminda kullanilan en 6nemli destek tedavi-
lerinden birini olusturmaktadir (6,7). Yenidogan
yogun bakim iinitelerinde MV endikasyonlarinin

16

matlirasyonunu tamamlamamasi, yenidoganin ak-
ciger enfeksiyonlarina bagli solunum sorunlari
gelmektedir (6,8). Pediatrik cerrahi yenidoganlarda
MYV uygulamalar ile ilgili literatlir sinirhidir. Bu-
nun baslica sebebi cerrahi yenidoganlarin ¢ocuk
sagligi ve hastaliklar1 yogun bakim iinitelerinde
takip edilmeleridir. Cocuk Cerrahisi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesinde daha &nce yaptigimiz
calismada MV uygulanan olgularin basinda %77,1
ile KDH’nin ilk siray1 aldigi, bunu %45,1 ile batin
duvart defektlerinin izledigi ve gastrointestinal
sistem anomalili olgularin yaklasik %23’niin MV
gereksinimi oldugu saptandi.

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde MV uy-
gulanan bebeklerdeki mortalite ve morbidite oran-
lar1 son 20 yilda belirgin olarak azalmistir (8).
Mortalite oram1 1960’1 yillarda %60-65 iken
1980°1i yillarda bu oran %5’e diismiistiir (8-11).

Mekanik ventilasyona baglh erken
komplikasyonlarin baglicalar1 6zellikle prematiire-
lerde sepsis, atelektazi, akciger enfeksiyonlari,
pnomotoraks, intrakranial kanamalar, nekrotizan

T Klin Pediatri 2003, 12
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enterokolitten olusmaktadir (8,12,13). Baslica geg
komplikasyonlar ise bronkopulmoner displazi ve
prematiir retinopatisidir (8).

MV’ nun basaris1 MV’nu uygulayacak kisilerin
fetal sirkiilasyonu, akciger fizyolojisini, yenidogan
akciger hastaliklarininin patofizyolojisini, MV
uygulanan cerrahi hastaliklarin fizyopatolojisini ve
MV’da gosterdigi 6zellikleri de ¢ok iyi bilmesi ile
dogrudan iligkilidir. Ayrica kliniklerde kullanilan
ventilatdriin  temel mekanik prensiplerini ve
ventilasyon uygulanacak olgunun fizyolojik ve
patolojik durumunu gézoniinde tutarak ventilasyon
seklini segmesi ve gerektiginde aleti kullanim tec-
riibe ve bilgisi ile dogrudan iligkilidir. Tiim bunlar
gerceklestirildiginde MV uygulamalarindan basari-
I1 sonuglar alimmakta, MV komplikasyonlar1 en aza
indirilebilmektedir.

Mekanik ventilasyon uygulanan, ameliyat edi-
len ve edilmeyen olgularda prognozun belirleme-
sinde bir ¢ok parametre tanmimlanmustir. Ayrica
KDH’li olgularda prognozun ve tedavi se¢eklerinin
belirlenmesi konusunda da kullanilan bir ¢ok pa-
rametreler kullanilmistir. Bunlarin  baslicalars;
arteriyel pH, arteriyel CO, degerleri, preduktal ve
postduktal O, satiirasyon degerlerini i¢eren para-
metrelerdir (14-16). Mekanik ventilatér parametre-
lerinin kullanildig1 baslica indekler ise; Bohn kri-
terleri, Ventilasyon indeksi (VI), Red Cross
Formula, Oksijenasyon Indeksi (OI) ve bunlarin
modifikasyonlaridir (1,3,15,17,18). Bu indeksler
aymt zamanda KDH’li olgularda kullanmlan
Extracorporeal Membrane Oksijenasyon (ECMO)
uygulamalarinda da prognozu belirlemede kulla-
nilmaktadir. KDH’li olgularda uygulanan MVI’in
KDH dis1 nedenlerle ameliyat edilen ve ameliyat
edilmeyen ancak MV uygulanan olgularda
prognozu belirlemede kullanilabilirligi konusunda
ise literatiirde bilgiye ulasilamadi.

Calismamizda KDH’li, KDH dis1 nedenlerle
ameliyat edilen ve ameliyat edilmeyen ancak me-
kanik ventilasyon tedavisi alan olgularin pH,
PCO,, PO, sonuglari ile erken ve ge¢ donem MVI
sonuglar1 yasayan ve kaybedilen olgular ile karsi-
lastirildi. Entiibasyon 6ncesi pH, PO,, PCO, deger-
leri karsilagtirildiginda ise Grup-I’de pH ve PO,
degerlerinin istatiksel olarak anlamli PCO, nin ise

T Klin J Pediatr 2003, 12
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anlamsiz iken, Grup-II ve Grup-III’deki pH, PCO,,
PO, degerleri arasindaki fark istatiksel olarak an-
lamsiz bulunmustur.

Literatiirde MVI’'nin degerlendirme amaciyla
kullanildig: bir ¢alismada MVI <40 olan olgularda
%91 oraninda yasam sansi belirlenmistir (17). Bu
konuda klinigimizde yapilan bir calismada ise
MVI'nin <40 oldugu olgularda yasam sansmin
%100 oldugu buna karsmn MVI degeri >80 olanla-
rin tiimiiniin kaybedildigi saptandi (19). Grup-I’de
yasayan ve kaybedilen olgularin erken ve gec MVI
arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamliydi.
KDH’li olgularda bu kadar etkin goziikmesine
karsin Grup-II ve III deki olgularda erken ve geg
MVTleri karsilagtirildiginda saptanan erken ve geg
donem sonuglar istatistiksel olarak da anlamli
degildi. Grup-II ve III olgularda MVI'nin belirgin
bir prognostik degeri yoktu.

Sonug¢: Bu calismada MVI endeksinin meka-
nik ventilasyon gerektiren KDH’li olgularda
prognozun belirlenmesinde uygun bir yéntem ol-
dugu, ancak KDH’li olgular disinda cerrahi yapilan
ve medikal tedavi goren olgularda prognozu belir-
leme agisindan etkin olmadig: saptandi.
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