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Özet

Amaç: Konjenital kalp cerrahisinde, ameliyat s›ras›nda geliflen diyafram paralizi erken ameliyat sonras› dönemde morbidite ve

mortaliteyi önemli ölçüde etkileyebilmektedir. 2000 y›l› içinde klini¤imizde yap›lan kalp ameliyatlar› bu amaçla de¤erlendirilmifl,

sonuçlar› tart›fl›lm›flt›r.

Materyal ve Metod: 2000 y›l› içinde toplam 335 konjenital kalp ameliyat› yap›lm›flt›r. Yafl ortalamas› 3.95 ± 7.22 (3 gün-57 y›l) y›l

olarak bulunmufltur. Bunlar›n 10’unda (%2.9) diyafram paralizi saptanm›fl, bu olgularda yafl ortalamas› ise 3.04 ± 2 (4 ay-6 y›l) y›l

olarak bulunmufltur. Paralizi saptanan olgular›n klinik durumlar› de¤erlendirilerek 6 olguya (%60) diyafram plikasyonu uygulanm›fl,

dört olgu ise klinik izleme al›nm›fllard›r. Befl olgu (%50) 2 yafl›n alt›nda, 3 olgu (%30) ise infant yafl grubundad›r. Paralizi 3 olguda

bilateral yerleflimlidir.

Bulgular: Cerrahi tedavi uygulanan gruptaki bir olgu kardiyak problemden dolay› kaybedilmifltir. Di¤er 5 olgunun 3 ay sonraki

kontrollerinde klinik durumlar›nda belirgin iyileflme görülmüfltür. Medikal tedavi ile izlenen 4 olgudan birine plikasyon karar›

verilmiflken solunum s›k›nt›s›n›n agreve etti¤i kalp yetmezli¤i sebebi ile kaybedilmifltir. Üç olgunun 3 ay sonraki kontrollerinde

paralizinin devam etmekle birlikte klinik durumlar›n›n iyi oldu¤u görülmüfltür.

Sonuç: Konjenital kalp cerrahisinde ameliyat sonras› dönemde solunum güçlü¤ü olan olgularda diyafram paralizi araflt›r›lmal›, bu

amaçla ultrasonografi yo¤un bak›m ortam›nda kolayca uygulanabilmesi ve kesin sonuç vermesi aç›s›ndan öncelikli düflünülmelidir.

Olgular›n klinik durumlar›na göre de her ne kadar yafl faktörü önemli olsa da diyafram paralizinin düzelmesini uzun dönemde

beklemek yerine komplikasyonlar geliflmeden cerrahi tedavi uygulanmal›d›r.

Anahtar kelimeler: Diyafram, paralizi, frenik sinir hasar›, plikasyon
Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg 2001;9:221-224

Summary

Background: Diaphragmatic paralysis in congenital heart surgery plays an important role for both morbidity and mortality especially

during early postoperative period. In this study we evaluated our patients for phrenic nerve injury during early postoperative period,

and we revised our clinical protocol for its management. 

Methods: In 2000, 335 patients underwent operation for congenital heart defects. The mean age of the patients were 3.95 ± 7.22 years

(3 days - 57 years). In 10 cases (2.9%), phrenic nerve injury was diagnosed. The mean age of these patients was  3.04 ± 2 years (4

months - 6 years), 5 (50%) patients were under the age of 2 years and 3 (30%) patients were in infancy period. Paralysis was bilateral

in 3 patients.

Results: Diaphragmatic plication was applied in 6 patients (60%), the time interval between the first operation and the plication was

16.4 ± 15.07 days. One patient died who had bilateral plication due to cardiac problem, the rest of the patients were free of symptoms

3 months after their discharge. Four patients were taken to medical management, one of them was died due to unexpected respiratory

arrest during hospitalization, other 3 patients were free of symptoms after 3 months of their discharge.

Conclusions: Age is important for the indication of diapragmatic plication due to smaller respiratory reserve of the infants but patients

in older ages are also under the high risk for both mortality and morbidity. Therefore plication should be applied before the occurrence

of respiratory problems.

Keywords: Diaphragma, paralysis, plication, phrenic nerve injury
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Girifl

Diyafram paralizi konjenital kalp cerrahisinde özellikle 2 yafl

alt›nda önemli mortalite ve morbidite sebeplerindendir [1-4].

Pediyatrik olgulardaki insidans› konusunda çeflitli çal›flmalarda

farkl› sonuçlar elde edilmifltir. Retrospektif çal›flmalarda oran

%0.3 ile %5.7 aras›nda de¤iflmekteyken [1,5-9], paralizinin

özellikle tarand›¤› prospektif çal›flmalarda bu oran %1.6 ile

%12.8 aras›ndad›r [1,10-13].

Diyafram paralizinin özellikle 2 yafl alt› pediyatrik olgularda

sebep oldu¤u solunum s›k›nt›s›, buna ba¤l› efor kapasitesinde

azalma uzun süreli solunum deste¤i tedavisi gerektirebilmekte,

respiratöre ba¤›ml›l›k ise solunum sistemi infeksiyonlar›na

zemin haz›rlayarak k›s›r döngüye yol açmaktad›r.

Bu çal›flmada 2000 y›l› içindeki konjenital kalp cerrahisi tan›s›

ile ameliyata al›nan toplam 335 olgu diyafram paralizisi

aç›s›ndan incelenmifl, ameliyat sonras› dönemde paralizi

geliflti¤i saptanan 10 olguya iliflkin klinik, tan›, tedavi ve k›sa

süreli izlem sonuçlar› ele al›narak tart›fl›lm›flt›r.

Materyal ve Metod

1 Ocak 2000 ve 31 Aral›k 2000 tarihleri aras›nda Baflkent

Üniversitesi Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dal›’nda 249

aç›k, 86 kapal› olmak üzere toplam 335 konjenital kardiyak

cerrahi giriflim uygulanm›flt›r. Olgular›n yafl ortalamas› 3.95 ±

7.22 (3 gün-57 y›l) y›ld›. Tüm olgular ameliyat sonras›

dönemde diyafram paralizisi aç›s›ndan özellikle

de¤erlendirilmifl, solunum s›k›nt›s› olan olgularda,  efor

kapasitesinde azalma gösteren olgularda ve s›k reentübasyon

gerektiren olgularda ameliyat öncesi ve ameliyat sonras›

akci¤er grafileri karfl›laflt›r›lm›fl, paraliziden kuflkulan›lan

olgulara yo¤un bak›m ortam›nda yap›lan ultrasonografi ve

daha sonra yap›lan floroskopi ile paralizi tan›lar› kesinlefltirildi. 

Yap›lan bu çal›flmalar sonras›nda on olguda diyafram paralizisi

geliflti¤i saptand›. Paralizi 7 olguda sol unilateral, 3 olguda ise

bilateral yerleflimliydi. Bu 10 olgudaki ortalama yafl 3.04 ± 2 (4

ay - 6 y›l) y›l idi. Olgular›n 8’ine 3’ü redo olmak üzere aç›k

kalp ameliyat›, 2 olguya ise sol torakotomi ile vasküler ring

düzeltilmesi ve pulmoner band ameliyatlar› uygulanm›flt›.

Diyafram paralizisi tan›s› ameliyat sonras› erken dönemde

konmas›na ra¤men, bir olgu da Fallot tetralojisi-tam düzeltme

ameliyat› sonras› ikinci y›lda sa¤ pulmoner arter plastisi ile

reoperasyon amaçl› hastaneye yat›r›l›nca çekilen akci¤er

grafisinde paralizi teflhis edilmifl, ultrasonografi ve floroskopi

ile tan› kesinlefltirilmiflti. Bilateral paralizi yerleflimli olgularda

standart akci¤er grafilerde patoloji görülmemiflti. Alt› olguda

tek tarafl› yükselmifl hemidiyafram görüntüsü mevcuttu. Bu

bulguya ek olarak 5 olguda solunum deste¤inden ayr›lamama,

4 olguda paralizi geliflen tarafta atelektazi, 2 olguda tekrarlayan

akci¤er infeksiyonu görüldü. Olgular›n yafl da¤›l›mlar›,

primer ameliyat tan›lar› ve ameliyat özellikleri Tablo 1’de

belirtilmifltir.

Lateral torakotomi ile 2’si bilateral olmak üzere 6 olguya

plikasyon uyguland›. Cerrahi teknik olarak 2 olguda santral

pleating tekni¤i ile teflonlu dikifl santralden bafllan›p dairesel

dikifllerle perifere do¤ru giderek diyafram inferiora çekildi.

Dört olguda ise diyafram›n mediastinal kenar›ndan bafllan›p, 4

veya 5 adet teflonlu dikifl ile perifere do¤ru dikifl al›n›p

diyafram inferiora do¤ru plike edildi. 

Dört olgu ise klinik durumlar› iyi oldu¤u için medikal takip

edildi.

Bulgular

Diyafram plikasyonu yap›lan 5 olguda primer ameliyattan

plikasyona kadar geçen süre ortalama 16.4 ± 15.07 gündü. Bir

olguda ise paralizi önceki ameliyat›nda geliflti¤i için ameliyat

sonras› 2. y›lda pliksiyon uygulanm›flt›. Ameliyat öncesi

dönemde sadece bir olgu ekstübe olabilmiflti. Bilateral cerrahi

giriflim yap›lan olgulardan biri ameliyat sonras› dönemde

primer kardiyak patoloji sebebi ile kaybedildi. Plikasyon
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Tablo 1. Olgularla ilgili veriler.

Operasyon Operasyon Operasyon

Olgu Yafl› Tan›s› Türü Plikasyon

1 4 y›l Geçirilmifl TAPVC op. residüel PAPVC PAPVC tam düzeltme Yap›ld›

2 6 y›l CAVSD, DILV, DOLV, PS, çift SVC, Total kava pulmoner anastomoz Yap›ld› (Bilateral)
opere sol BT

3 2 y›l Vasküler ring anomalisi Ring aç›ld› Yap›ld›

4 1.5 y›l TOF, opere sol BT flant TOF tam düzeltme Yap›lmad›

5 5 y›l Shone kompleksi AK onar›m›, AS giderilmesi Yap›lmad›

6 6 ay AK, VSD, PDA VSD kapat›lmas›, AK onar›m› Yap›lmad›
PDAkapat›lmas›

7 10 gün TGA, PFO, PDA Arteriyel Switch Yap›ld›

8 5 ay DOLV, VA konkordans Pulmoner banding Yap›ld›

9 4 y›l TOF, opere RVOTR, ASD TOF total düzeltme Yap›lmad›

10 4 y›l Opere TOF, PI, TI, RPA’de stenoz, RPA plasti Yap›ld› (Bilateral)
Sol diyafram paralizisi

AK = Aort koarktasyon; AS = Aort stenozu; BT = Blalock-Tussing; CAVSD = Komplet atriyoventriküler septal defekt; DILV = Çift girimli sol ventrikül; DOLV = Çift

ç›k›ml› sol ventrikül; PAPVC = Parsiyel anormal pulmoner venöz dönüfl; PDA = Patent duktus arteriozus; PFO = Patent foramen ovale; PI = Pulmoner yetmezlik;

PS = Pulmoner stenoz; RPA = Sa¤ pulmoner arter; RVOTR = Sa¤ ventrikül ç›k›m yolu rekonstrüksiyonu; SVC = Superior vena kava; TAPVC = Total anormal pulmoner

venöz dönüfl; TGA= Büyük arterlerin transpozisyonu; TI = Triküspit yetmezli¤i; TOF = Fallot tetralojisi; VA = Ventrikülo-atriyal; VSD = Ventriküler septal defekt
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sonras› diyafram›n inferiora do¤ru çekilmesi ve paradoksik

hareketin kaybolmas› s›ras›yla pulmoner arter (PA) akci¤er ve

ultrasonografi ile teyit edildi. 

Cerrahi müdahale edilen olgular›n 3 ay sonraki kontrollerinde

hepsinde diyafram hareketlerinin geri döndü¤ü görülmüfl, 2

olguda ise diyafram paralizinin devam etti¤i fakat plikasyon ile

elde edilen diyafram konumunun devam etti¤i saptand›.

Medikal tedavi ile takip edilen 4 olgudan opere Blalock-

Taussing (BT) shunt Fallot tetralojisi (TOF) tan›s› ile tam

düzeltme ameliyat› yap›lan olgu, ameliyat sonras› dönemde

frenik paralizi için bir süre klinik izlemde tutulduktan sonra

plikasyon karar› al›nm›flken ani geliflen solunum s›k›nt›s› ve

kardiyak arrest sonucu kaybedildi. Di¤er 3 olgunun 3 ay

sonraki klinik takiplerinde ise her üçününde diyafram

paralizilerinin devam etti¤i, fakat PA akci¤er grafilerinde

atelektazi olmad›¤› ve klinik durumlar›n›n iyi oldu¤u görüldü.

Tart›flma

Konjenital kalp cerrahisinde ameliyat sonras› dönemde

diyafram paralizi yap›lan çeflitli çal›flmalarda %0.3 ile %12.8

gibi oranlarda bulunmufltur [1,5,7,9,12,14,15]. Klinik olarak

asemptomatik olgular da eklenince bu oranlar›n daha da

yükselece¤i düflünülebilir. Bu çal›flmada ise oran %2.9 olarak

bulunmufltur.

Ameliyat sonras› geliflen diyafram paralizisi için birçok faktör

ileri sürülmüfltür. Redo olgularda önceki ameliyata ba¤l›

normal anatominin bozulmas› ve meydana gelen yap›fl›kl›klar

frenik sinirin cerrahi hasar riskini artt›rabilmektedir [1,2,7,14-

18]. Serimizdeki olgular›n üçü (%30) redo giriflimlerdir. Bu üç

olguda intraoperatif olarak frenik sinire do¤rudan cerrahi hasar

gelmemekle birlikte eksplorasyon s›ras›nda frenik sinire

komflulu¤u olan bölgelerde yo¤un koter kullan›m› ile

termal hasar geliflebilece¤i veya paralizilerin görüfl

sa¤lama s›ras›ndaki doku gerilmelerine ba¤l› olabilece¤i

düflünülmektedir. Literatürde de frenik sinire do¤rudan veya

yak›n komflulukta yap›lan koter kullan›m›n›n termal hasara yol

açmas› paralizi geliflmesinin önemli faktörlerinden biri olarak

görülmektedir [1,2,7,14-18]. ‹ntraoperatif kullan›lan topikal

so¤uk ve hipotermi de frenik sinirde hasara yol açabilmektedir.

Bir baflka önemli faktör ise tam düzeltme ameliyatlar› s›ras›nda

önceki ameliyatta yap›lan BT flant ameliyatlar›n›n iptal

edilmesi s›ras›nda oluflabilecek frenik sinir hasar›d›r. Özellikle

sol BT flant ameliyalar›n›n iptalinde sol pulmoner arterin sa¤

pulmoner artere göre daha arkada olmas› frenik sinirle

komflulu¤u yüzünden paralizi ihtimali daha da art›rmaktad›r.

(1,2,9,12,14,15) Bizim olgular›m›z›n ikisinde de daha önceki

ameliyatlar›nda sol BT flant yap›lm›fl olmas›, bu olgularda da

hasar›n do¤rudan cerrahi travmadan çok pozisyon sa¤lama

s›ras›ndaki gerilmelere ve koter kullan›m›na ba¤l› oldu¤unu

düflündürmektedir.

Diyafram paralizisinde olgular›n yafllar› da ameliyat sonras›

klinik izlemde önem tafl›maktad›r. Literatür bilgilerine göre

olgu yafl› ne kadar küçükse klinik semptomlar o kadar fazla

olmaktad›r [7,19]. Bunda özellikle 2 yafl alt› olgularda

rastlanan yard›mc› solunum kaslar›n›n güçsüzlü¤ü, kotlar›n

paralel dizilimli yerleflimi nedeniyle paralize diyafram›n bat›n

içi organlar›n›n gö¤üs bofllu¤unu daha bask› alt›na almas›na

olanak sa¤lamas› gibi faktörler etkili olmaktad›r. Bununla

beraber bizim 10 olguluk çal›flma grubumuz, klinik

semptomlar aç›s›ndan literatürle uyum sa¤lamamaktad›r.

Klinik izlemde tutulan 4 olgudan 3’ü  2 yafl alt›nda, 2 tanesi

infant yafl grubunda ise di¤eri 18 ayl›kt›r. Onsekiz ayl›k olan

olgu için klinik durumunda düzelme yeterli olmad›¤› için

ameliyat karar› al›nm›fl, fakat ameliyat öncesinde solunum  ve

kalp durmas› ile kaybedilmiflti. Plikasyon yap›lan 6 olgunun ise

sadece 2’si infant yafl grubundad›r. Bu grupta da bir olgu

primer kardiyak problem sebebi ile kaybedilmifltir.

Bu çal›flmada dünya literatürü ile olan bu farkl›l›¤›n tam

aç›klanamamakla beraber olgu say›s›ndaki düflüklükten

olabilece¤i düflünülebilir.

Konjenital kalp ameliyat› sonras›nda intrakardiyak tam

düzeltme yap›lmas›na ra¤men olgularda mekanik solunum

deste¤ine ihtiyaç duyuluyor ise kardiyak fonksiyonlarda da

problem yoksa diyafram paralizisi düflünülmelidir. Özellikle

erken ameliyat sonras› dönemde pozitif bas›nçla havaland›r›lan

entübe olgularda hemidiyafram elevasyonu belirg i n

olmad›¤›ndan teflhis güçleflebilir, Ekstübe edilmifl olgularda da

gö¤üs tüpleri gibi a¤r›l› ba¤lant›lar›n varl›¤›nda solunum

s›k›nt›s›n›n etiyolojisinde kesinlik sa¤lanamayabilir. Bu

olgularda spontan solunum s›ras›nda çekilen PA akci¤er filmi,

floroskopi ve ultrasonografi tan› koymada önemli rol oynarlar.

Ultrasonografi her bir hemidiyafram› ayr› ayr› de¤erlendirme

olana¤› sa¤lad›¤› için özellikle bilateral paralizilerde di¤er

yöntemlere göre üstün konuma geçmektedir. Yo¤un  bak›mda

kolayl›kla uygulanabilmesi de floroskopiye göre önemli bir

avantajd›r.

Diyafram paralizisi olgularda alt solunum sistemi

infeksiyonlar›, ekstübe olgularda s›k ve acil re-entübasyon

ihtiyac›, hipoksik kardiyopulmoner arrest nadir de¤ildir. [4]

Bu çal›flmadaki 10 olgudan 5’i (%50) acil entübasyona ihtiyaç

göstermifl, entübe edilen 5 olgudan 2’sinde kardiyak arrest de

geliflmifl, yap›lan erken müdahaleye ra¤men bir olgu kaybedildi.

Literatürde diyafram fonksiyonlar›n›n frenik sinir hasar›ndaki

düzelmeden sonraki 6-12 ayl›k sürede tamamen düzeldi¤i,

bununla beraber 3 y›l› aflan paralizilerin de görüldü¤ü

bildirilmifltir [1,14].

Bu çal›flmadaki genel yaklafl›m paralizi geliflen olgularda klinik

durumlar› göz önünde tutularak plikasyon için diyafram

fonksiyonlar›n›n düzelmesinin beklenmemesi fleklindedir.

Yaklafl›k iki hafta kadar klinik durumlar›na göre izlenen olgular

düzelme olmazsa cerrahiye al›nm›fllard›r. Bu sayede uzun

süreli solunum deste¤inin yol açaca¤› alt solunum yolu

enfeksiyonlar›n›n önlenmesi ve olgular›n yo¤un bak›m

sürelerinin k›salaca¤› düflünülmektedir.  Her ne kadar yap›lan

çal›flmalarda 2 yafl alt› özellikle infant yafl grubunda klinik

semptomlar›n daha a¤›r olaca¤› belirtilmiflse de 2 yafl

üzerindeki çocuk olgularda da a¤›r klinik semptomlar ve acil

entübasyon ihtiyac› görülmektedir.

Sonuç olarak konjenital kalp cerrahisinde özellikle redo

ameliyatlarda, otojen perikard kullan›lan olgularda, önceden

yap›lan BT flantlar›n kapat›ld›¤› ameliyatlarda postoperatif

dönemde solunum s›k›nt›s› olan olgularda diyafram

fonksiyonlar› araflt›r›lmal› ve cerrahi tedavi için zaman

kaybedilmemelidir.
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