Buyuk skrotal lipom
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OZET
Lipomiar en sik rastlanan testis disi skrotal kitlelerdir, genellikle spermatik korddan gelisirler. Etyolojisi bilinmez

ancak konstitisyonel fakicriere, obesiteye baglanir, 5. ve 6. onyillarda daha sik rastlanir. Bu olgu sunumunda 70
yasindaki erkek hastada saptanan siradisi, btydk bir skrotal liporn anlatiimaktadir.
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SUMMARY
Massive scrotal lipoma

Lipomas are the most common extratesticular scrotal necplasms and they most often originate from the sper-
matic cord. The etiology is unknown but linked to a constitutional factors, obesity, an its presentation is more
frequent in the sixth or fifth decade. In this case, an unusual massive scrotal lipoma that occured in 70 years old
man is described.
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Testisin embriyolojik olarak karin boslugundan inisi
sirasinda gelisen epididim, spermatik kord ve fasia,
testis disi skrotal yapilan olusturur. Testis icinde
gelisenlerin aksine testis disinda gelisen skrotal
kitleler genellikle benigndir. Lipomlar en sik rast-
lanan testis disi skrotal kitlelerdir. Skrotumun her-
hangi bir yerinden kaynaklanabilir ancak genellik-
le spermatik korddan gelisirler (1).

Burada testis disinda gelismis, bayUk skrotal lipom-
lu bir olgu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

70 yasinda erkek hasta, son bir yildir sol testisinde
surekli buylyen agrisiz kitle sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Hastanin ek sikayeti, sisternik hastalig
veya iseme guclugu yoktu. Fizik muayenede sol
hemiskrotumdan kaynaklanan, skrotumu doldu-
ran, buyuk solid kitle mevcuttu. Sag hemiskrotum
muayenesi normaldi. Serum AFP ve beta HCG
duzeyleri normal sinirlarda idi. Skrotal ultrasonog-
rafide, sol testis UstUnden lateraie uzanan testis

parankimine oranla hiperekolk, ¢ yapisi hafif he-
terojen ve Kkaisifikasyonlar iceren 10 x 16 c<m
boyutlarinda solid kitle izlendi (Sekil 1).

Sekil 1. Skrotal ipomun ultrasonografik gorandmu

Spinal anestezi altinda sol inguinal ve skrotal insiz-
yonla skroturn acildi. Testisten tamamen ayr! bir
sekilde saptanan distan loblle gérunumld, sar
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Sekil Za. Skrotal lipomun operasyon sirasindaki
goranumad

Sekil 2b. Kapsdlld skrotal lipomun eksize edildikten
sonraki gordnima

renkli, 10x14x16 cm boyutlarinda lipomatdz kap-
sullh kitle batanyle cikarildr (Sekil 2 a.b).
Spermatik kord, epididim ve testis birakildi.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda komplikasyon
gelismedi. Patolojik inceleme sarkomatdz yapi icer-
meyen, olgun yag hucreleri ve fibréz dokudan
olusan lipomla uyumiuydu (Sekil 3).

Hastanin 3. ve 6. ayda yapilan takiplerinde lokal
nukse rastlanmadi.

TARTISMA

Lipomlar vlcutta yag hicrelerinin bulundugu her
dokudan gelisebilir. Lipomatdz timarler ve lipom-
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Sekil 3. Sarkomatoz yapi icermeyen, olgun vag
hdcreleri ve fibroz dokudan olusan kapsuliu
lipom

lart mikroskobik olarak Dbirbirlerinden ayirmak
oldukga gagtar. Sinirlan net belirlenemeyen, diffdz
yag hacresi infiltrasyonu ve primer idiopatik infer-
tilite ile birlikte olan lipomatoz tumorlerden farkl
olarak lipomlarin iyi belirlenebilen bir kapsulleri
bulunur (2). Skrotal lipomlarin net bir siniflamas
bulunmamaktadir ve bircok olguda lipomun
hangi dokudan kaynaklandigr aciga cikarilamaz.
SIKlikla spermatik korddan kaynaklanip kord icinde
bayurler. Spermatik kord posteriorundaki subku-
tan dokulardan kaynaklanip skrotuma dogru
genisleyenler paratestikller lipom ve tamamen
skrotum duvarindaki dokulardan gelisenler primer
lipom olarak adlandinlirlar (3). Ultrasonografide
bizim vakamizda oldugu gibi genellikle hiperekoik-
tir ancak bu goruntu sensitif veya spesifik degildir.

Bizim olgumuzda cerrahi uygulamada malign bir
hastalikla karsilasma durumunda radikal rezeksi
yon gerekebilecegi icin inguinal ve skrotal insizyon
tercih edildi. Bu insizyonla oldukc¢a buyuk olan kit-
leyi eksize etmek de kolaylasti. Bircok olguda
oldugu gibi bu olguda da lipomun kaynaklandigi
doku net belirlenemedi.

BUyUk skrotal kitleleri degerlendirirken testikuler
timor ve herni yanisira lipomiar da akilda tutul-
malidir.

3) Greely Jr, Donald J, Sullivan JG. Massive primary lipoma of
the scrotum. American Surgeon 1995; 61 (11), 954-6



Yenidoganlarda solunum sikintisi nedeni:
Postero - lateral diafragma hernisi
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Postero-lateral Diafragma hernisi (PLDH), bebek
anne karninda Iken olusan dogumsal bir defekttir

().

Fetal hayatta gogus bosiuguna, karn iceriginin
posterolateral diafragma (Foramen Bochdalek)
daki defektten ge¢mesi ile olusur. 2000-5000 canl
dogumda bir gordlen bu anomall 1848'de
Bochdalek tarafindan tarumiandi. Ik basanl cer-
rahi girisim ise 1946 da Gross tarafindan gercek-
lestirildi (2.3).

EMBRIYOLOJi

Karin ve toraks bosluklart intrauterin 4-8. haftada
birbirinden tam olarak ayrilir. Diafragma gelisimi
ise 10-12. haftaya kadar devam eder. Intraembri-
yonik kblom boslugunu ikiye ayiran diafragma 4
yapidan olusur. Bunlar: Septum transversum,
pleuroperitoneal membranlar, 6zofagusun dorsal
mezenteri ve vucut duvarinin yan ve arkasindan
gelen kaslardir. Periton ve plevra bosluklan
arasinda foregutun her iki yaninda perikardioperi-
toneal kanal adi verilen iki buyuk aciklik mevcuttur.
Akcigerler bayGdukce bu kanal daralmaya basiar.
Pleuroperikardial membranlarin birbirlyle ve
akciger kokQyle birlesmesi ile toraks, perikardial ve
plevral bosluk olarak iki kisma bolunar. Plevral
bosluklarin  kaudal sinirlannda pleuroperitoneal
kiwvrim yanm ay seklinde belirmeye baslar. Bu
kivrim, perikardioperitoneal kanalin kaudal ucuna
dogru, medial ve ventral yonde uzar. 7. haftada
Ozofagus mezenteri ve septum transversumia
birlesir. Boylece kolom boslugunun torasik ve
abdominal kisimlan arasindaki baglantu, pleu-
roperitoneal kivnim tarafindan kapatimis olur. Bu
olaylar 8-10. haftalar arasinda tamamianir.
Pleuroperitoneal kanal midgutun abdomene geri
donme zamanina kadar (8-10. haftalar] kapan-
mazsa, abdominal organlar lumbokostal trigon-

dan toraksa herniye olur (1).
PATOFIZYOLOJI

Barsaklarin acik durumdaki pleuroperitoneal kanal
yoluyla toraks bosluguna gecmesi akciger
gelisimini olumsuz etkiler ve akcigerin hipoplazik
kalmasina neden olur. Akciger hipoplazisinin dere-
cesi barsaklarin toraks bosluguna gecis zamani ve
akcigerlere basi Glcusune gore farkliik gosterir.
Mediastinal kayma, karsi tarafi da etkilediginden
bilateral akciger hipoplazisi gelisme orani ylksek-
tir. PLDH1I olgularda pulmoner hipoplazi, pul-
moner hipertansiyon, surfaktan yetersizligi mev-
cuttur ve pulmoner komplians azalir. Akciger
hipoplazisi herninin oldugu tarafta daha ciddidir.
Akciger volumieri ve agiriiklan her iki akcigerde
normale gore daha dusuktur. Brons sayisinda
herninin oldugu tarafta daha fazla olmak uzere
belirgin bir azalma vardir; pulmoner arteriollerin
sayisi azalir. Fakat bunlann duz kas yapilarinda
karsi akcigerlerde de olmak Uzere dnemli bir artis
tespit edilir. Alveoller fetal alveol gorunumunde
olup; yeterll alveoler gaz degisimi yapilamaz (4).
Pulmoner arter basinc, klinik sonucu tahmin
etrmek icin kullanilabilen bir parametredir (7).

Hipoksi, hiperkarbi ve asidoz sonucu pulmoner
arter basinci ve vaskuler rezistans artar. Persistan
pulmoner hipertansiyon, patent duktus arteriozus

-ve patent foramen ovale olusumuna katkida bulu-

narak persistan fetal dolasima neden olur.
Pulmoner vaskuler tonus arteriel oksijen basincina
karsi cok hassastir. Hipoksi pulmoner hipertansi-
yona, o da hipoksiye neden olan kisir dongu
olusturur.

Asidoz ve hiperkarbi pulmoner vaskuler rezistansi
artinrken; alkalozis ve hipokarbi pulmaoner vazodi-
latasyona neden olur. Kongenital diafragma
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hernisinde surfaktan yetersizligi ve akciger kompli-
ansinda azaima vardir (4).

ETiYOLOJi

PLDOHNin etyolojisi kesin olarak bilinmemekle bir-
likte trizomi 13, 18, 21, ve Pallister Killian
Sendromu ( trizomi 12P mozaizm) gibi genetik
nedenler, herbisidler, nitrofen ve retinoidler
suclanmaktadir (3).

KLINIK BULGULAR

Yenidoganlar [YD) da gorulen en belirgin semp-
tom solunum sikinust olup; dispne, takipne ve
siyanoz da gordldr. Kalp tepe atmi yer
degistirmistir. Karin i¢i organlar toraks boslugunda
oldugundan bebegin karni ¢Okuktar. Bebekte
skafold karn ve huni seklinde gogus vardir.
Solunum ve kalp sesleri derinden duyuiur, toraks
boslugunda barsak sesleri duyulabilir; herni
tarafinda solunum sesleri alinamaz veya derinden
duyulur. Semptomlarnn baslama zamani ve sidde-
ti, plevral kavite icindeki organlarin miktarina, bun-
larin akciger ve mediastene yaptg basiya,
akcigerlerdeki hipoplazinin derecesine baghdir.
Siklikla dogumdan kisa stre sonra ortaya clkan so-
lunum sikintisi ile kendini gosterir. Eger akciger
hipoplazisi ve toraks bosluguna gecen abdominal
organ miktar az ise, semptomlar 24-48 saat sonra
ortaya cikabilir. Kusma gozlenmez, Kusma varsa
malrotasyon ve strangulasyon dusunulmelidir (1).

Herniasyonun meydana geldigi andaki akciger
gelisiminin durumuna gore hastalar 4 klinik gruba
ayrilir:
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1. grup hastalar: Herniasyon, bronsial dallanma
doneminde oldugundan, her ki akciger de
hipoplaziktir, solunum sikintisi ilk 8 saat icinde
baslar. Mekanik ventilasyon ve yluksek oksijene
ragmen PaO, 60 mmHgnin Uzerine ¢ikarilamaz.
PaCO, de 40 mmHgnin altna dustrulemez
Tedaviye cevap vermeyen pulmoner hipertansi-
yon ve ciddi pulmoner yetersizlik vardir. Mortalite
%100'dur.

2. grup hastalar: Herniasyon, distal bronsial dal-
lanma doneminde olmustur. Tek tarafli belirgin
akciger hipoplazisi vardir; ilk 8 saat icinde sempto-
matik hale gelir. PaO, 80 mmHg uzerinde,
PaCO,'de 40 mmHg altundadir. Farmakolojik
tedaviye cevap veren pulmoner hipertansiyon
vardir. Mortalite %30°dur.

3. grup hastalar: Akciger hipoplazisi belirgin
degildir. Solunum sikintisi, intestinal sisteme hava
girisinden sonra baslar. Bu bebekler ilk § saat
icinde asemptomatiktir. Kan gazi degerleri nor-
male yakindir. Semptomiar 24 saat i¢inde baslar.
Farmakolojik tedavi gerektirecek pulmoner hiper-
tansiyon yoktur. Mortalite %5 civarindadir.

4. grup hastalar: Postnatal grup adi  verllr.
Herniasyon postnatal donemde olmustur.
Pulmoner hipoplazi yoktur. Herhangi bir yasta
semptomatik hale gelebilir. Olgularin %5'ini
olusturur. Daha cok sagda yer alir. Karaciger
defekti kapatr ve toraksa gecmez. Semptomlar

belirgin olmadigindan tani ge¢ konur. Pnémoni, '
plevral effuzyon, kongenital akciger kisti ve pno-
motoraksia kanisir [6].
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TANI

1) Prenatal tani

Uitrasonografi (USG) ile prenatal tani konulabilir.
USG de kann i¢ organlar toraks boslugunda
gordlar, mediastinal kayma tespit edilir; % 20-80
vakada polihidramnioz mevcuttur. Polihidramni-
ozlu olgularda prognoz daha kotGddr. Sagdaki
hernilerde karaciger defekti kapattugr icin veya
toraksa gecse bile ekojenitesi  akcigere
benzediginden tani koymak zordur. Amniotik
sivida lesitin/sfingomyelin orani distktar. Prenatal
donemde tani konan konjenital diafragma herni-
lerinde neonatal mortalite orant %50-76"drr (8,9).

2) Postnatal tani

Direkt grafiler: Karnn ve toraksi icine alan direkt
grafi ile tani konulmasi mumkundur. Grafide
toraks boslugunda gaz dolu barsak anslar
goruldr, mediastinal olusumiar yer degistirmistir.
Toraksin Ust kisminda o taraf akcigerin kiclk bir
kismi goralar. Kannda barsak gazlari azalmustir
veya hic gortlmez (Sekil 1). Radyoopak bir nazo-

Sexkif 1.

Kann ve toraksi icine alan direkt grafi: Sol
hemitoraks boslugunda gaz dolu barsak
anslar gordlmekte, mediastinal olusurmiar
sag tarafa dogru yer dedistirmis ve sol kosta
diafragmatik sinus silinmistir.
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gastrik sonda takilarak midenin toraks bosluguna
gecip gecmedigi anlasiabilir.

Kontrastii grafiler: Oral veya rektal yoldan kontrast
madde verilerek tani kesinlestirilebilir. Ayrica bil-
gisayarl tomografi ve nukleer magnetik rezonans
gibi goruntileme yontemierinden de yarar-
lanilabilir.

RadyonuUklid c¢alismalar: Sag taraftaki konjenital
diafragma hernili olgularda toraks icine gecen
karacigerin tanimlanmasi amaci ile yapilabilir (2).

Awirial tani

Morgagni hernisi, hiatus hernisi, akcigerlerin kon-
genital kistleri, diafragma evantrasyonu, stafilokok
pnomonisi, akciger hipoplazisi veya agenezisi,
kongenital lober amfizem, ve kistik adenomatoid
malformasyonlar dusunudlmesi gereken diger
patolojilerdir (2).

BIRLIKTE GORULEN EK ANOMALILER

Olgulann %25-50'sinde ek anomali saptanir. PDA,
vaskuler ring, aort koarktasyonu gibi kardi-
yovaskudler anomaliler, myelomeningosel, anense-
fali gibi sinir sistemi anomalileri, Grogenital sistem
anomalileri, 6zofagus atrezisi, omfalosel ve malro-
tasyon gibl gastrointestinal sistem anomalileri eslik
edebilir. Trizomi 13 ve 18 ile beraber olabilir. Gec
tespit edilen PLDH'li hastalar, ek anomaliler
acisindan dikkatle degerlendiriimelidir. Clnkd bu
ek anomaliler dogru tani ve tedaviyi ortaya koy-
maya yardim edebilir (10,11). Kalp defekti olan
hastalarda yasam orani, normal kardiak anatomiye
sahip olan hastalardan onemli oranda daha
dusukeur (12).

PLDH'sinde gorulebilen silotoraks bir tedavi yonte-
mi olan ECMO'nun ya da agir diafram defektinin
bir sonucu olarak gelisebilir {13).

PROGNOSTIK FAKTORLER
A) Anatomik Faktorler
1) Polihidramnioz kot prognoz isaretidir.

2) Prenatal taninin 24. haftadan once konulmasi
kotu prognozu gosterir.

3) Kacuk capit diafragma defektierinde prognoz
iyidir. Sag tarafta karacigerin herniye oldugu
defektlerde prognoz sola nazaran kotadur.

4) Mide diyafragmanin altinda ise prognoz iyi,
toraksta ise kotudur.
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5] Major konjenital anomalilerde prognoz
kotadur. Ancak deneysel olarak olusturulan

PLDH'nden sonra, YD tavsanlarda gorulen pul-
moner hipoplazi, gastrosizisi de olan tavsanlarda
nafif seyreder (12).

6) Semptomlann ortaya cikisi ne kadar gec ise
yasam sansi o kadar fazladir. ik 24 saatte sempto-
matik hale gelen bebeklerde yasam sansi %3448
saat icinde semptomatik olan bebeklerde yasam
orant % 78'dir (2] (Tablo 1).

Tablo 1: Anatomik Faktorler

lyi Prognoz  Kotu Prognoz
Polihidramnioz +
Erken prenatal tani +
Sag PLDH +
Major konjenital anomali +
KlcUk defekt +
Geg¢ semptom +

B) Fizyolojik Faktorier

1) Kan gazlarn: En onemli fizyolojik prognostik
parametredir. Arteriyel pH 7.20°den yuksek ise
prognoz tyi, 7.00'in altinda ise prognoz katudur.
Yine arteriyel CO, basinct 60 mmHg'den dusuk ise
yasam sansi yuksek, 142'den ylksek ise azdir.
Preoperatif donemde mekanik ventilasyonla pH
7.20min, PaO, 100 mmHgnin Uzerine cikarr
labilen, PaCO, degeri 50 mmHgnin altina
dusUrulebilen olgularda prognoz genellikle iyidir.

2] Alveoler-arteriyel oksijen gradienti (AaDQO,):
Bebek %100 oksijenle mekanik solunum destegi
almasina ragmen, preoperatif alveoler-arteriyel
oksijen basing farki postduktal 500 mmHg, pre-
duktal 200 mmHg Uzerinde ise prognoz k&tadur,
Bu gradient 400-500 mmHg arasinda ise yasam
sansi az, 400 mmHg'nin altinda ise yasam sansi
yuksektir. AaDO = [(713x FiO,)- PaCO, / 0.,8] -
PaO, formulu ile hesaplanabilir.

3) Oksijenizasyon indeksi (Ol); Ol = FiO.x MAP
(Mean airway pressure] / PaO, (postduktal).
Oksijenizasyon indeksi 0.06'nin alunda ise prog-
noz iyidir. Deger 0.175 ‘ten blydk ise prognoz
kotadar.

4) Ventilasyon indeksi (VI): VI = [ RR x MAP X
PaCO.). VI, 1000'in altnda ve PaCO, 40

117

M. Yurtcu, S. Bicer, E. Gune/

mmHg'nin altinda ise prognoz iyidir.

5) Modifiye ventilasyon indeksi (MVI): MVI = [ RR x
PIP x PaCOs) / 1000

MVI, 40n altinda ise prognoz lyidir. 80'n
Uzerinde ise tum bebekler &lar.

6] Akciger fonksiyon testleri: Baslangicta tidal
volim 3,5 mi/kg'dan baydk, onarm sonrasi 4
mi/kg'dan yuksek ise prognoz iyidir. Yine preope-
ratif fonksiyonel reziduel kapasitenin dlcumu fatal
akciger hipoplazisi derecesini gosterebilir (2).

PLDH olan hastalarda yasami etkileyen en onemli
faktorler; kardiak ek anomali, bobrek yetersizligi,
fizyolojik parametreler ve baslangic kan gazlari
olup; cerrahi girisimin zamani  degqildir (15)
(Tablo 2).

Tablo 2: Fizyolojik Faktorler

lyi Prognoz Koétu Prognoz
pH7.201 +
pH7.20T +
Alveoloarteriyel oksijen
gradienti 400.
Oksijenizasyon indeksi 0.064
Ventilasyon indeksi 10004
PaCO, 404
Modifiye ventilasyon indeksi 404
Ake. fonk. testinde tid. vol.
3,5 mitkgT

+ 4+ + + 4

+

TEDAVI

Prenatal tedavi: in-utero fotal cerrahi girisimier,
anneye uygulanan steroid ve liroid hormonu
tedavisi ile dogum oOncesi fotal akcigerin matu-
rasyonu ve buyumesine katkida bulunmaktadir
Fotus trakeasinin oklGzyonu ve anneye uygulanan
deksametazonun, fetal akcigerde oOzellikle tip 2
alveoler hucre gelisimi Uzerine etkileri goste-
rilmistir (16). Yine prenatal dénemde anneye vita-
min A verilmesi, akciger hipoplazisini azaltmaktadir
(17). Prenatal tart konulan hastalarda yapilabile-
cek 3 secenek mevcuttur. Bunlar: gebeligi son-
landirmak, gebeligin takibi ve intrauterin cerrahi
girisimdir (2). Cerrahi girisim olarak Gore-Tex Patch
[polytetrafluoroethylene) ile defektin onanmi ve
fotal trakeal oklUzyon yapilabilmektedir (16).

Bazi yeni ultrasonografik parametreler bu Ug
secenek i¢cin yardimcl olsa da; hangi fétusun
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yasayp yasamayacagini belirleyecek kesin kriterler
hentz mevcut degildir (18). Ancak prenatal tani
konulan PLDH'lI bebeklerde yasamia bagdas-
mayan enensefali, bilateral renal agenezi ve infan-
til polikistik bobrek gibi agir ek anomali var ise
gebelik sonlandirilabilir; aksi taktirde takip edilir
(13,18}

Postnatal tedavi: PLDH'si ile dogan bebeklerde
hipoksi, hiperkapni, asidoz ve hipotermi ciddi
vasamsal sorunlara yol acar (1,2,4,7).

Postnatal tedavinin amac kardiorespiratuar sistemi
stabilize etmektir:

1-Nazogastrik tup ile yutulan hava ve gastroin-
testinal sistemin sekresyonlarl drene edilir,

Z-Endotrakeal tup yerlestirilerek, mekanik venti-
lasyona baglanir. Canku bol miktardaki gaz mi-
deye dolar.

3-Genis spektrumlu antibiyotikler baslanir.
4-Kanama diatezine karst K vitamini yapilir.

5- Agizdan almasi gereken sivi ihtiyac damar yo-
lundan karsilarir. Verilen sivi dogum sonrasi ilk 4
saatte mumkun cldugunca en ait seviyede tutul-
mali; yuksek volumde intravenoz sivi uygulan-
masindan kaciniimahdir.

6-PnOmotoraks mevcutsa gogus tupu takilmaldir
Pnomaotoraks herninin karsi tarafinda da olabilir.
Genellikle asin pulmoner basing sebebiyle olusur.

7-Farmakolojik tedavi: Reaktif pulmoner hipertan-
siyonu Onlemek amacryla bazi farmakolojik mad-
deler kullaniimaktadir. Tolazolin, klorpromazin ve
dopaminin artmis pulmoner vazospazm Uzerine
olumlu etkileri vardir.

8-Ekstrakorporeal membran  oksijenasyonu
[ECMO): ECMQO acik kalp cerrahisi sirasinda ameli-
yathanede uygulanan kardiopulmoner bypassin
yogun bakim Unitesinde yapiimasidir (2). PLDHli
YD'larda ECMO'ya surfaktan replasmani ekle-
menin, klinik gidiste onemli yarar saglamadigi
bildirilmistir (20).

epidermal Growth Factor, pulmoner hipoplazi ve
PLDHnin tedavisinde potansiyel bir rold olan sur-
faktan yetersizligini duzelterek; PLDH'nin prog-
nozunu olumlu etkiler (12).

Postnatal donemde uygulanan surfaktan ve per-
fluorokarbon gibi ajanlar, akciger gelisimine
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katkida bulunarak; akciger fonksiyonlarini duzelt-
mektedir. Ayrica son zamanlarda perinatal akciger
transplantasyonu icin calismalar yapildigr bilinmek-
tedir (1,2.4.7).

Cerrahi Tedavi: PLDH'nde en uygun tedavi
yaklasimi, medikal tedaviyle pulmoner hipertansi-
yonun duzeltiimesi ve kan gazlaninin dlzeltilerek
hastanin stabilize ediimesinden sonra geciktirilmis
cerrahi onarim yapimasidir. Ameliyat éncesi bu
hazirhklarin yapilabilmesi icin yaklasik olarak 24-48
saatlik zamana ihtiyagc vardir.  Intestinal
strangUlasyon ve mide perforasyonu gibi acil cer-
rahi endikasyon yoksa; kot doku perfuzyonuna
sahip, hipotermik ve hipoksemik bir hebegin
hemen amelivata alinmasina gerek yoktur (1).
Cunkt PLDH cerrahi degil, fizyolojik acildir (19).

Cerrahi tedavide abdominal veya torakal girisim
uygulanabilir.  Abdominal yaklasimda toraks
boslugunu dolduran karnn i¢i organlar asag alinir.
Olgulann %20'sinde herni kesesi mevcuttur. Herni
kesesi rezeke edelir veya defektin onariminda kul-
lanilabilir. Primer olarak kapatlamayacak kadar cok
genis olan defektlerde, transversus abdominis ve
internal oblik kaslarindan olusan flepler, sentetik
greftler, ventral herni olusturulmasi ya da silo posu
olusturulmas! gibi yontemier uygulanir (2).

POSTOPERATIF BAKIM

Ameliyatin bitiminde spontan solunumu olan ve
kan gazi degerleri normal sinirlarda olan bebekier
ekstube edilebilir. Bu bebeklere buhar ve oksijen
ile desteklenmelidir. Risk altindaki bebeklerde
spontan solunumiarn olsa bile trakeal tdpun
yerinde birakilmasi gerekir. Stabil durumiarini 12-
24 saat kadar daha korudukian taktirde ekstube
edilebilir. Kotd risk grubundaki bebeklerde ise
mekanik ventilasyona ameliyattan sonra mutlaka
devam edilmelidir. PLDH onarimlarinda, mortalite
uzerindeki en onemli iki faktor pulmoner hipoplazi
ve reaktit pulmoner hipertansiyonun derecesidir.
Ameliyatin hemen ardindan cocugun genel duru-
munun ve akciger fizyolojisinin duzeldigi gecici
doneme balayr donemi adi verilir. 1-2 saat veya 1-
2 gun surebilir. Hasta dusuk ayardaki ventilasyon-
da iken fetal dolasimin tekrar baslamasiyla oksijen
ve ventilasyon yardimina daha fazla intiyac duyar.
Pre ve postduktal oksimetre kullaniimasi, sagdan
sola santin ¢cabuk degerlendiriimesini saglar (1).
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Erken yapilan cerrahide mortalite daha yuksektir.
Cerrahi onanm yapilan hastalarnin egzersiz tolerans
testieri, kapiller kan gazi degerleri normal veya
normale yakindir. Kars| taraftaki akcigerin de kom-
panse etmesi ile vital kapasite ve total akciger ka-
pasitesi normale yaklasir. Akciger volumleri her iki
akcigerde de birbirine esit olsa bile herni
tarafindaki akcigerin kan akimi azalmustir. Alveolar
cogalma dogum sonrasi birkac yil devam eder;
fakat PLDH'ndeki hipoplazik akcigerlerde hicbir
zaman normal sayiya ulasmaz. Bebeklerin
cogunda kompliansta azalma gorulur. Ancak
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