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Sazetak  Uvod: Kongenitalna dijafragmalna hernija (KDH) predstavlja urodenu anomaliju koja se karakteriSe hernijacijom sadrzaja
abdominalne duplje u torakalnu Supljinu kroz defekt dijafragme. Etiologija KDH jo$ uvek nije u potpunosti razjasnjena, ali se
smatra da je multifaktorijalna. Uprkos napretku u prenatalnoj dijagnostici, neonatainoj intenzivnoj nezi i hirurSkom lecenju,
KDH i dalje karakteriSe visoka stopa mortaliteta. Ishod lecenja zavisi od brojnih faktora, uklju€uju¢i prenataino prepoznavanje
bolesti, stepen pluéne hipoplazije, pridruzene anomalije i vreme hirurSke intervencije.

Cilj rada bio je da se prikaze desetogodisnje iskustvo jednog tercijarnog zdravstvenog centra u leCenju pacijenata sa KDH,
kao i da se, na osnovu savremene literature, razmotre faktori koji mogu doprineti smanjenju mortaliteta.

Materijal i metode: Sprovedena je retrospektivna analiza medicinske dokumentacije pacijenata sa dijagnozom KDH lecenih
na Klinici za decju hirurgiju, ortopediju i traumatologiju Univerzitetskog klinickog centra Ni§ u periodu od 2016. do 2025.
godine. Analizirani su demografski podaci, perinatalne karakteristike, prisustvo prenatalne dijagnoze, lokalizacija defekta,
potreba za respiratornom potporom, gestacijska starost i porodajna telesna masa deteta, Apgar skor na rodenju, vreme
hirurke intervencije i ishod lecenja.

Rezultati: U studiju je ukljuceno 17 pacijenata, od kojih je 76,5% bilo muskog pola. Levostrana KDH registrovana je kod 82,4%
pacijenata. Kod Cetiri pacijenta (23,5%) KDH se manifestovala kasnije, u periodu od petog meseca Zivota do desete godine.
Prenatalna dijagnoza postavijena je kod 11,8% slucajeva. Neposredno po rodenju, osam pacijenata (61,5%) zahtevalo je mehanicku
ventilacionu potporu, dok je kod pet pacijenata (38,5%) inicijalno primenjena iskljucivo kiseonicka terapija. HirurSka intervencija je
najceSce izvedena nakon 48h, najkasnije u 7. danu zivota. Letalan ishod zabelezen je kod 23,5% pacijenata.

Zaklju¢ak: KDH i dalje predstavija znacajan terapijski izazov sa visokom stopom mortaliteta. Prenatalna dijagnoza,
adekvatna postnatalna stabilizacija, normalizacija pritiska u sistemu plu¢ne arterije i individualizovano odredivanje vremena
hirurSke intervencije imaju kljunu ulogu u poboljSanju ishoda le¢enja. Neophodna su dalja prospektivna i multicentriéna
istrazivanja radi optimizacije terapijskih protokola i smanjenja mortaliteta.

Kljuéne reci: kongenitalna dijafragmalna hernija, prevencija, mortalitet, prenatalna dijagnoza, hirurSko lecenje

Summary Introduction:Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a severe congenital anomaly characterized by herniation of
abdominal viscera into the thoracic cavity through a diaphragmatic defect. Although the etiology of CDH is multifactorial and
not fully elucidated, the condition remains associated with substantial mortality despite advances in prenatal diagnosis,
neonatal intensive care, and surgical management. Clinical outcomes are influenced by multiple factors, including prenatal
detection, severity of pulmonary hypoplasia, associated anomalies, and the timing of surgical repair.

Objective: To present a ten-year single-center experience in the management of congenital diaphragmatic hernia and to
review contemporary evidence regarding factors associated with mortality reduction.

Materials and Methods: A retrospective cohort study was conducted, including patients with CDH treated at the Clinic for
Pediatric Surgery, Orthopedics and Traumatology, University Clinical Center Ni$, between 2016 and 2025. Demographic
and perinatal characteristics, prenatal diagnosis, anatomical characteristics of the defect, need for respiratory support, timing
of surgical repair, and clinical outcomes were analyzed.

Results: The study included 17 patients, 76.5% of whom were male. Left-sided CDH was registered in 82.4% of patients. In
four patients (23.5%), CDH manifested itself later, in the period from the fifth month of life to the tenth year. Prenatal diagnosis
was established in 11.8% of cases. Immediately after birth, eight patients (61.5%) required mechanical ventilation support,
while five patients (38.5%) were initially administered oxygen therapy exclusively. Surgical intervention is usually performed
after 48 hours, at the latest on the 7t day of life. A fatal outcome was recorded in 23.5% of patients.

Conclusion: Congenital diaphragmatic hernia remains a major therapeutic challenge with persistently high mortality.
Prenatal diagnosis, structured postnatal stabilization, normalization of pressure in the pulmonary artery system, and
individualized timing of surgical intervention are critical determinants of outcome. Further prospective, multicenter studies
are warranted to refine management strategies and improve survival in this high-risk neonatal population.
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uvoD

Kongenitalna dijafragmalna hernija (KDH) predstavlja urode-
nu anomaliju koja se karakteride hernijacijom sadrzaja abdo-
minalne duplje u torakalnu Supljinu kroz defekt dijafragme.
Nastaje kao posledica poremecaja tokom embriogeneze, us-
led neadekvatnog zatvaranja pleuroperitonealnog kanala (1).

Etiologija KDH jo3 uvek nije u potpunosti razjadnjena, ali
se smatra da je multifaktorskog porekla. Kao potencijaini eti-
oloski faktori navode se genetske predispozicije, izlozenost
faktorima spoljadnje sredine, kao i nutritivni deficiti tokom
trudnoce. KDH se moZe javiti kao izolovani dijafragmalni de-
fekt ili kao deo kompleksnih sindroma, pri éemu je éesto udru-
Zena sa gastrointestinalnim, genitourinarnim i hromozomskim
anomalijama (2).

Na osnovu anatomske lokalizacije, KDH se klasifikuju na
posterolateralne (Bohdalekove), prednje i centralne. Bogda-
lekove hernije, Cine oko 70-75% slu€ajeva, pri éemu se pri-
blizno 85% javlja na levoj strani, 13% na desnoj, dok su bila-
teralne hernije retke (oko 2%). Prednje dijafragmalne hernije,
poznate kao Morgagnijeve hemije, ¢ine 23-28% slucajeva,
dok se centralne hernije javljaju u 2-7% obolelih (3).

Klinicka slika KDH karakterisana je trijasom koji ukljuCuje
hipoplaziju pluca, perzistentnu pluénu hipertenziju i sréanu
disfunkciju (4). Novoroden¢ad sa KDH Cesto imaju asimetri-
¢an, skafoidan abdomen, ispupCen grudni ko$ i izrazene re-
spiratorne smetnje, i paradoksalne ekskurzije grudnog kosa
tokom respiracije koje se naj¢es¢e manifestuju u prvih 24 &a-
sa nakon rodenja (1).

U priblizno 50% slu€ajeva KDH moZe biti dijagnostikova-
na prenatalno, najée$ce tokom rutinskog ultrazvuénog pre-
gleda tokom drugog trimestra trudnoce (5). Pored standardne
ultrazvuéne evaluacije, dodatne dijagnosticke metode, poput
fetalne magnetne rezonance (MRI) i fetalnog ehokar-
diografskog pregleda, mogu imati zna¢ajnu ulogu u precizni-
joj proceni anatomskih i funkcionalnih karakteristika fetusa,
kao i u identifikaciji pridruzenih anomalija (5).

Zbrinjavanje KDH sprovodi se u tercijarnim zdravstvenim
ustanovama sa adekvatnim iskustvom i tehnickim kapaciteti-
ma. Terapijski pristup zapoCinje ve¢ u trenutku postavljanja
dijagnoze i zahteva multidisciplinarni timski rad, kao i indivi-
dualizovano planiranje leenja prilagodeno svakom pacijentu
ponaosob (2).

CILJ RADA

Cilj ovog rada bio je da se kroz retrospektivnu analizu isku-
stva jednog tercijarnog centra prikaZzu demografske i klinicke
karakteristike pacijenata sa KDH, kao i da se razmotre podaci
savremene literature o ishodima le¢enja i faktorima koji mogu
uticati na ishod, sa posebnim osvrtom na prenatalnu dijagno-
zu, vreme hirurSke intervencije i stopu mortaliteta.

ISPITANICI | METODE

Studija je sprovedena kao retrospektivna analiza medicinske
dokumentacije pacijenata hospitalizovanih na Klinici za de¢ju
hirurgiju, decju ortopediju i traumatologiju Univerzitetskog kli-
ni¢kog centra Ni§, u periodu od 1. januara 2016. do 31. de-
cembra 2025. godine.
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Kriterijumi za ukljucivanje u studiju obuhvatali su sve pa-
cijente hospitalizovane na navedenoj klinici sa dijagnozom
Bogdalekove posterolateralne KDH.

Iz studije su iskljueni mrtvorodeni pacijenti i pacijenti koji
su operativno le€eni zbog kongenitalne dijafragmalne hernije
u drugim zdravstvenim ustanovama.

Nakon prikupljanja, podaci su sistematizovani i uneti u
bazu podataka kreiranu u programu Microsoft Excel. Jedin-
stvenu bazu ¢inili su slede¢i podaci dostupni iz medicinske
dokumentacije pacijenata ukljuéenih u studiju: pol, porodajna
telesna masa, gestaciona starost pri rodenju, APGAR skor,
uzrast (u danima) kada je raden operativni zahvat, prisustvo
prenatalno postavljene dijagnoze, lokalizacija dijafragmalnog
defekta, potreba za mehani¢kom ventilacjom neposredno
nakon rodenja kao i ishod leCenja.

U statisti¢koj obradi podataka koris¢ene su mere deskrip-
tivne statistike, ukljuéujuéi aritmeticku sredinu kao meru cen-
tralne tendencije i standardnu devijaciju kao apsolutnu meru
varijabilnosti.

REZULTATI

Tokom desetogodiSnjeg perioda pracenja registrovano je
ukupno 17 pacijenata sa kongenitalnom dijafragmalnom her-
nijom (KDH). Trinaest pacijenata (76,5%) leeno je u neona-
talnom periodu, dok se kod Cetiri pacijenta (23,5%) KDH ma-
nifestovala kasnije, u periodu od petog meseca Zivota do de-
sete godine, dominantno gastrointestinalnim i/ili respiratornim
simptomima. U ukupnoj seriji bilo je 12 pacijenata muskog
pola (70,6%) i 5 pacijenata zenskog pola (29,4%).

Levostrani dijafragmalni defekt bio je naj¢eS¢e registro-
van i zabelezen je kod 14 pacijenata (82,4%), dok je desno-
strana kongenitalna dijafragmalna hernija dijagnostikovana
kod tri pacijenta (17,6%).

Analiza gestacione starosti, porodajne telesne mase,
Apgar skora i prenatalne dijagnoze obuhvatila je isklju¢ivo
pacijente sa KDH le¢enom u neonatalnom periodu, s obzirom
na nedostatak ili nedostupnost ovih podataka kod pacijenata
sa kasno prezentovanom boleS¢u (Tabela 1). Proseéna ge-
staciona starost pri rodenju iznosila je 37,5 + 1,5 gestacijskih
nedelja, dok je prose¢na porodajna telesna masa bila 2996 +
418 grama. Apgar skor se kretao u rasponu od 4 do 9, sa
prosecnom vrednos¢u od 6,7 + 1,6.

Neposredno po rodenju, osam pacijenata (61,5%) zathe-
valo je mehanicku ventilacionu potporu, dok je kod pet paci-
jenata (38,5%) inicijalno primenjena isklju€ivo kiseonicka te-
rapija, koja je ubrzo zamenjena mehanitkom ventilacijom
usled progresije respiratorne insuficijencije.

Preoperativno i postoperativno, kod svih pacijenata uci-
njene su nativne radiografije grudnog kosa i abdomena (Slika
1). Prenatalna sumnja na postojanje KDH postavljena je kod
dva pacijenta (11,8%), u 26. i 30. gestacionoj nedelji, respek-
tivno, te je u okviru prenatalne dijagnostike dodatno uradena
fetalna magnetna rezonanca (Slika 2). Kod dve trudnice to-
kom trudnoce je dokumentovano prisustvo polihidramniona.
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HirurSko lecenie je kod tri pacijenta (23,0%) sprovedeno u
prvih 24 Casa zivota zbog vitalnih indikacija, dok je kod Cetiri
pacijenta (30,8%) operacija izvedena tokom drugog dana Zivota,
u periodu izmedu 24 i 48 Casova. Preostali pacijenti (46,2%)
operisani su kasnije, najkasnije do sedmog dana Zivota.

Medu pacijentima sa kasno prezentovanom kongenital-
nom dijafragmalnom hernijom bila su tri de¢aka i jedna de-
vojCica. Kod dva pacijenta zabelezZen je levostrani, a kod dva
desnostrani defekt dijafragme. Na prijemu su kod tri pacijenta
dominirali gastrointestinalni simptomi, dok se kod jednog pa-
cijenta bolest manifestovala respiratornim simptomima. Kod
svih pacijenata iz ove grupe hirursko leenje zapoceto je bez
odlaganja, za razliku od pacijenata sa KDH dijagnostikova-
nom u neonatalnom periodu, kod kojih je primenjen princip ini-
cijalne fizioloSke stabilizacije pre hirurske korekcije (Tabela 2).

Tabela 2. Karakteristike pacijenata sa kasno prezentovanom KDH

Pol  Uzrast Strana Simptomi Udruzene Letalni
dijafragmalnog anomalije ishod
defekta
7 5meseci leva respiratorni / /
M 11 meseci desna gastrointestinalni / /
M 13 meseci leva gastrointestinalni malrotacija ~ /
M 9godinai desna gastrointestinalni / /
2 meseca
Slika 2. Fetalni NMR - sagitalni presek (strelicom obelezene vijuge ) L. Lo
creva u levom hemitoraksu) Letalan ishod zabelezen je kod Cetiri pacijenta (23,5%), dok
su preostali paciienti otpusteni sa klinike u dobrom opStem
stanju.
Tabela 1. Karakteristike pacijenata sa KDH u neonatalnom periodu
Pol  Telesna Gestacijska Prenatalna Apgar skor Potrebaza  Uzrast pacijenta u Strana Letalni
masa (u  starost (GN) dijagnoza da/ne mehanickom  vreme operacije (u  dijafragmalnog ishod
gramima) ventilacijom danima) defekta
M 2800 36 da 5 MV 1. Leva Da
7 2760 36 / 5 02 pa MV 6. Desna Da
M 1890 35 / 4 MV 4, leva Da
V4 3000 39 da 8 MV 2. leva Da
M 3010 37 / 9 02 pa MV 2. leva /
Z 3387 38 / 7 MV 1. leva /
7 3570 37 / 6 02 pa MV 3. leva /
M 3000 40 / 5/6 02 pa MV 6. leva /
M 3340 39 / 9 02 pa MV 3. leva /
M 3390 37 / 6/7 MV 7. leva /
M 2950 37 / 7 MV 2. leva /
M 3000 38 / 7 MV 1. leva /
M 2850 39 / 8 MV 2. leva /
68 Prev Ped. 2026; 12(1-2): 66—71
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DISKUSIJA

KDH i dalje predstavija zna€ajan klinicki problem, sa proce-
njenom incidencom od 2,6 do 6 na 10.000 Zivorodenih, prema
podacima iz literature uz perzistentno visoku stopu mor-
taliteta (6,7).

Politis i saradnici bili su medu prvima koji su sproveli
obimnu populacionu studiju zasnovanu na podacima iz re-
gistara 25 zdravstvenih centara u 19 zemalja, u periodu od
1974. do 2015. godine. Cilj studije bio je ispitivanje prevalen-
cije, trendova mortaliteta i stopa prezivijavanja odojéadi sa
KDH. Autori su procenili prevalenciju KDH na 2,6 na 10.000
zivorodenih. Ukupan mortalitet iznosio je 37,7%, dok je mor-
talitet u prvoj nedelji Zivota bio 26,1%, sa izraZzenim pikom
izmedu drugog i Sestog dana Zivota (6).

Dalje, Politis i saradnici su pokazali da je viSa stopa mor-
taliteta u prvoj nedelji Zivota zabelezena kod sindromskih ob-
lika KDH (45%) u poredenju sa izolovanim slu¢ajevima. Na-
suprot tome, Samangaya i saradnici nisu uo€ili znagajan uti-
caj prisustva pridruZzenih anomalija na stopu preZivljavanja.
Ovo zapazanje autori objasnjavaju ¢injenicom da je ¢ak 40%
prenatalno dijagnostikovanih slu¢ajeva KDH udruzenih sa
drugim anomalijama zavr§eno prekidom trudnoce, $to je do-
velo do manjeg broja Zivorodenih sa pridruZzenim anomalija-
ma. Takode je pokazano da je odluka o prekidu trudnoce zna-
¢ajno CeSc¢a kada je KDH udruzena sa drugim kongenitalnim
anomalijama, ¢ak i do Cetiri puta u odnosu na izolovane slu-
Cajeve (8).

Prenatalno postavliena dijagnoza omogucava da se pra-
¢enje ostatka trudnocCe i porodaj planiraju u zdravstvenim
ustanovama sa iskustvom u stabilizaciji novorodenceta, hirur-
Skom leCenju KDH i postoperativnom pracenju (6). Prenatal-
no savetovanje roditelia obuhvata razgovor o oCekivanim
ishodima, moguénostima hirurSkog le¢enja, kao i 0 eventual-
nom prekidu trudnoce. Takode, imajuéi u vidu povecéan rizik
od postojanja pridruzenih anomalija, neophodno je ukazati na
potrebu za dodatnim dijagnostickim ispitivanjima (6).

Postoje, medutim, studije koje dovode u pitanje znacaj
rane prenatalne dijagnoze KDH. Samangaya i saradnici su u
svojoj studiji, u kojoj je prenatalna dijagnoza postavljena kod
72,1% pacijenata, naj¢esce oko 22. gestacione nedelje, uoCili
znaCajno vece preZivljavanje kod pacijenata kod kojih je
dijagnoza postavljena postnatalno. Ovaj nalaz se objasnjava
¢injenicom da je postnatalna dijagnoza &e$ée postavljana
kod blazih oblika KDH, sa manjim dijafragmalnim defektima
koji nisu bili uo€ljivi tokom prenatalnih pregleda (8).

Sliéno tome, Metkus i saradnici su zabelezili veée stope
preZivljavanja kod pacijenata kod kojih je dijagnoza postav-
liena nakon 25. gestacione nedelje. Autori ovo tumace
pretpostavkom da je stepen pluéne hipoplazije izraZeniji kod
ranije dijagnostikovanih slu¢ajeva u poredenju sa onima kod
kojih je dijagnoza postavljena kasnije tokom gestacije (9).

Optimalno vreme hirurskog lecenja KDH i dalje predstav-
lja predmet znacajnih kontroverzi u savremenoj literaturi. Sve
veCi znaCaj pridaje se konceptu odloZene hirurSke intervenci-
je, zasnovanom na dobro prihvaéenom stavu da je ,kongeni-
talna dijafragmalna hernija pre svega fizioloski, a potom hirur-
Ski problem® (10).

Gentili i saradnici su u svojoj studiji utvrdili prose¢an pe-
riod preoperativne stabilizacije od 43,9 + 38,7 sati (raspon
22-168 sati) pre izvodenja hirurke intervencije (11). Sliéno
tome, Feng i saradnici navode da se optimalno vreme za ope-
rativno leenje nalazi u intervalu izmedu 24 i 48 Casova nakon
rodenja. Prema njihovim nalazima, operacije izvedene u prvih
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24 Casa Zivota povezane su sa povecanim mortalitetom, ve-
rovatno usled €injenice da veéina novorodencadi u tom pe-
riodu ne postize adekvatan stepen fizioloke stabilnosti, te je
slabije tolerantna na hirurski stres (12). U skladu sa navede-
nim preporukama, u na$oj seriji gotovo polovina pacijenata
podvrgnuta je hirurSkom leenju nakon 48 ¢asova Zivota, dok
je kod priblizno trecine intervencija izvedena tokom drugog
dana Zivota.

CDH EURO Consortium Consensus iz 2015. godine
predloZio je skup preoperativnih kriterijuma koje je pozeljno
ispuniti pre izvodenja hirurske korekcije, ukljuCujui: diurezu
>1 mL/kg/h, saturaciju kiseonikom u rasponu od 85% do 95%
pri FiO, < 0,5, vrednosti laktata <3 mmol/L, kao i normalan
srednii arterijski pritisak u odnosu na gestacionu starost (13).
Ove preporuke su dodatno dopunjene 2018. godine uvode-
njem kriterijuma prema kojem pritisak u pluénoj arteriji treba
da bude niZi od sistemskog arterijskog pritiska (14).

Medutim, u Klini¢koj praksi nije uvek moguce striktno se
pridrzavati navedenih kriterijuma, buduéi da zna&ajan broj no-
voroden¢adi sa KDH ne uspeva da dostigne sve unapred
definisane parametre stabilnosti (15). Beres i saradnici su
analizirali ishode le¢enja kod pacijenata koji nisu ispunjavali
sve preoperativne kriterijume, ali su ipak bili podvrgnuti
hirur8koj intervenciji. U njihovoj studiji, prvu grupu €inili su pa-
cijenti koji su u potpunosti ispunjavali sve kriterijume, kod ko-
jih je zabelezeno prezivijavanje od 99%. Drugu, takozvanu
L,blagu” grupu, €inili su pacijenti koji nisu ispunjavali sve krite-
rijume, ali je i u ovoj grupi stopa preZivljavanja bila visoka, ¢ak
90%. Autori zakljuCuju da uskraéivanje hirurSke intervencije
pacijentima koji ne ispunjavaju sve preoperativne kriterijume
moZze znacajno smanjiti ukupnu stopu preZivljavanija i uskratiti
$ansu potencijalnim prezivelima. Stoga smatraju da ovi krite-
rijumi treba da sluze prvenstveno kao vodi¢ za optimalno vre-
me operacije, ali ne i kao apsolutni uslov za dono3enje odluke
o0 samoj hirurskoj intervenciji (15).

Analiza mortaliteta u odnosu na pol pokazala je da ne po-
stoji polna predispozicija za letalni ishod. U nedavno objav-
lienoj seriji, Vasudev i saradnici nisu utvrdili statisticki zna-
Cajne razlike u stopi mortaliteta izmedu pacijenata muskog i
Zenskog pola (16). Nasi nalazi su u saglasnosti sa navedenim
podacima, s obzirom na to da je letalni ishod zabelezen pod-
jednako kod pacijenata oba pola.

Takode, dostupni podaci iz literature ukazuju na to da la-
teralnost dijafragmalnog defekta ne predstavlja nezavisan
prognosticki faktor mortaliteta. lako je levostrana kongenital-
na dijafragmalna hernija znatno ucestalija u odnosu na
desnostranu, stopa smrtnosti kod levostranih i desnostranih
defekata je uporediva (17,18). U naSoj seriji, letalni ishod je
registrovan kod tri pacijenta sa levostranom i jednog pacijen-
ta sa desnostranom KDH; medutim, imajuci u vidu mali broj
ispitanika, ovi rezultati se ne mogu tumaciti kao statisticki
znacajni.

Uticaj gestacione starosti na stopu mortaliteta i dalje
ostaje predmet rasprave. Stevens i saradnici su pokazali da
je porodaj u periodu od 37. do 38. gestacione nedelje pove-
zan sa viSom stopom preZivljavanja u poredenju sa poroda-
jem u terminu od 39. do 41. gestacione nedelje (19). Nasup-
rot tome, Hutcheon i saradnici navode da se stopa mortaliteta
progresivno smanjuje sa napredovanjem gestacije, sa vred-
nosti od 25-36% u 37. gestacionoj nedelji na 17-20% u 40.
nedelji gestacije (13, 20). U skladu sa preporukama CDH
EURO Consortium Consensus iz 2015. godine, porodaj bi
trebalo planirati nakon 39. gestacione nedelje, dok se u slu-
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Cajevima oCekivanog prevremenog porodaja pre 34. nedelje
gestacije preporuéuje primena antenatalnih kortikosteroida
(13). U naSoj seriji nije dokazana statisticki znaCajna poveza-
nost gestacione starosti i mortaliteta, $to se moze pripisati
ograni¢enom broju ispitanika.

Porodajna teZina i inicijalni Apgar skor na rodenju pred-
stavljaju dobro utemeljene prediktore prezivijavanja novoro-
dencadi, nezavisno od prisustva ili odsustva kongenitainih
anomalija. Delaplain i saradnici sproveli su studiju sa ciliem
ispitivanja uticaja porodajne telesne mase novorodencadi na
stopu mortaliteta (21). Njihovi rezultati ukazuju da porodajna
telesna masa manja od 2000 grama udvostruuje rizik od le-
talnog ishoda u odnosu na novorodencad sa telesnom ma-
som iznad 2000 grama. Ovi nalazi kasnije su potvrdeni u stu-
diji Gupte i saradnika (22). Pored toga $to niska telesna masa
na rodenju (ispod 2500 grama) predstavlja znacajan prediktor
mortaliteta, Gupta i saradnici istiu da novorodencad sa ma-
lom porodajnom teZinom obi¢no zahtevaju duZi boravak u
bolnici, produZzenu mehaniéku ventilaciju, kao i Ee$¢u potrebu
za kiseonikom u 30. danu Zivota u poredenju sa novoroden-
¢adi normalne porodajne tezine. lako literatura jasno ukazuje
na znacaj niske porodajne telesne mase kao prediktora mor-
taliteta novorodené&adi (21,22), u naSem uzorku nije moguce
izvesti takav zakljuGak. Naime, samo jedan pacijent sa letal-
nim ishodom imao je porodajnu teZinu ispod 2000 grama, dok
su preostala tri pacijenta sa letalnim ishodom imali normalnu
porodajnu teZinu. S obzirom na ograni¢en broj sluajeva sa
niskom porodajnom masom, uticaj iste na mortalitet u ovom
uzorku ne moze biti procenjen.

Sli¢no, nizak inicijalni Apgar skor predstavija nezavisan
prediktor letalnog ishoda, koji je ¢esto povezan sa teSkom
perinatalnom asfiksijom. Nedavna istraZivanja ukazuju na zna-
¢ajno poveéanu smrtnost kod novorodencadi sa kongenital-
nom dijafragmalnom hernijom i inicijalnim Apgar skorom ispod
7, u poredenju sa novorodencadi €iji je Apgar skor bio =7 (23).
U naSem uzorku, tri od Cetiri pacijenta sa letalnim ishodom
imala su Apgar skor ispod 7, to je u skladu sa literaturom. Ovi
nalazi ukazuju na to da, €ak i u uzorku sa malim brojem
sluajeva, Apgar skor mozZe predstavijati pouzdaniji indikator
rizika od mortaliteta u odnosu na porodajnu telesnu masu.

Pored ovih faktora, zna¢ajan uticaj na ishod novoroden-
¢adi sa kongenitainom dijfragmalnom hernijom ima perzi-
stentna pluéna hipertenzija, koja je Cest pratilac ove anoma-
lije zbog patofizioloSkih mehanizama njenog razvoja. Per-
zistentno poviSeni sistemski pritisak, koji ne reaguje na tera-
piju duZe od tri nedelje, pokazuje statisti¢ki znaCajan uticaj na
mortalitet obolelih od KDH (24). U slu¢aju da preduktalna sa-
turacija ostane ispod 80% uprkos ventilaciji, a uz to postoji i
loSa perfuzija organa, CDH EURO Consortium Consensus iz
2015. preporucuje uvodenije inhalacione terapije azotnim ok-
sidom (NO) kao primarne terapijske opcije (13). Ukoliko ne
dode do poboljSanja saturacije, preduzimaju se sekundarne
terapijske mere, ukljuCujuci primenu sildenafila ili prostacikli-
na (13).

Jedno od osnovnih ograniéenja ove studije jeste relativno
mali broj ukljuCenih ispitanika. Dodatno, retrospektivni dizajn
istraZivanja nosi sa sobom inherentna metodoloSka ogranice-
nja, buduéi da nepotpuni ili nedostajuci podaci u medicinskoj
dokumentaciji pojedinih pacijenata mogu uticati na interpre-
taciju i pouzdanost dobijenih rezultata. Dalje ograni¢enje
predstavlja organizaciona razdvojenost Klinike za akuSer-
stvo, jedinice neonatalne intenzivne nege i Klinike za decju
hirurgiju, 8to moZe otezati optimalnu koordinaciju u zbri-
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njavanju ovih pacijenata. Takode, relativno mali broj stanov-
nika u gravitacionom podrucju naSe ustanove dodatno ogra-
ni¢ava obim klinickog iskustva u le¢enju ove retke kongeni-
talne anomalije.

ZAKLJUCAK

KDH i dalje predstavlja ozbiljan terapijski izazov, sa znacaj-
nim mortalitetom uprkos savremenim mogu¢nostima le¢enja.
Poseban znacaj pridaje se individualizovanom i multidiscipli-
narnom pristupu u zbrinjavanju pacijenata, kao i prenatalnoj
dijagnozi, adekvatnoj postnatalnoj stabilizaciji, normalizaciji
pritiska u pluénoj arteriji, i optimalnom vremenu hirurske in-
tervencije. Imajuci u vidu ograni¢enja ove studije, pre svega
mali broj ispitanika i retrospektivni dizajn, neophodna su dalja
prospektivna, multicentriéna istrazivanja radi preciznijeg defi-
nisanja prognostickih faktora i unapredenja terapijskih proto-
kola, sa ciliem smanjenja mortaliteta i pobolj$anja ishoda le-
¢enja ove teske kongenitalne anomalije.
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