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Ozet

Amag: Konjenital kalp cerrahisinde, ameliyat sirasinda gelisen diyafram paralizi erken ameliyat sonrasi donemde morbidite ve
mortaliteyi onemli olciide etkileyebilmektedir. 2000 yili i¢inde klinigimizde yapilan kalp ameliyatlar1 bu amagla degerlendirilmis,
sonuglari tartisilmigtir.

Materyal ve Metod: 2000 yil1 icinde toplam 335 konjenital kalp ameliyat1 yapilmistir. Yag ortalamast 3.95 £ 7.22 (3 giin-57 yil) y1l
olarak bulunmugtur. Bunlarin 10’unda (%2.9) diyafram paralizi saptanmis, bu olgularda yas ortalamasi ise 3.04 + 2 (4 ay-6 yil) yil
olarak bulunmustur. Paralizi saptanan olgularin klinik durumlar1 de8erlendirilerek 6 olguya (%60) diyafram plikasyonu uygulanmus,
dort olgu ise klinik izleme almmuslardir. Bes olgu (%50) 2 yasm altinda, 3 olgu (%30) ise infant yas grubundadir. Paralizi 3 olguda
bilateral yerlesimlidir.

Bulgular: Cerrahi tedavi uygulanan gruptaki bir olgu kardiyak problemden dolay: kaybedilmistir. Diger 5 olgunun 3 ay sonraki
kontrollerinde klinik durumlarinda belirgin iyilesme goriilmiistiir. Medikal tedavi ile izlenen 4 olgudan birine plikasyon karari
verilmigken solunum sikintisimin agreve ettigi kalp yetmezligi sebebi ile kaybedilmistir. Ug olgunun 3 ay sonraki kontrollerinde
paralizinin devam etmekle birlikte klinik durumlarinin iyi oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Konjenital kalp cerrahisinde ameliyat sonras1 donemde solunum giicliigii olan olgularda diyafram paralizi arastirilmali, bu
amacla ultrasonografi yogun bakim ortaminda kolayca uygulanabilmesi ve kesin sonug¢ vermesi acisindan oncelikli diistintilmelidir.
Olgularmn klinik durumlarina gore de her ne kadar yas faktorii onemli olsa da diyafram paralizinin diizelmesini uzun dénemde
beklemek yerine komplikasyonlar gelismeden cerrahi tedavi uygulanmalidir.
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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.
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Giris

Diyafram paralizi konjenital kalp cerrahisinde 6zellikle 2 yas
altinda 6nemli mortalite ve morbidite sebeplerindendir [1-4].
Pediyatrik olgulardaki insidans1 konusunda gesitli caligmalarda
farkli sonuglar elde edilmistir. Retrospektif ¢alismalarda oran
%0.3 ile %5.7 arasinda degismekteyken [1,5-9], paralizinin
ozellikle tarandigi prospektif calismalarda bu oran %1.6 ile
%12.8 arasindadir [1,10-13].

Diyafram paralizinin 6zellikle 2 yas alt1 pediyatrik olgularda
sebep oldugu solunum sikintisi, buna bagl efor kapasitesinde
azalma uzun siireli solunum destegi tedavisi gerektirebilmekte,
respiratore bagimlilik ise solunum sistemi infeksiyonlarina
zemin hazirlayarak kisir dongiiye yol agmaktadir.

Bu calismada 2000 y1l1 i¢indeki konjenital kalp cerrahisi tanisi
ile ameliyata alinan toplam 335 olgu diyafram paralizisi
acisindan incelenmis, ameliyat sonrasi donemde paralizi
gelistigi saptanan 10 olguya iligkin klinik, tani, tedavi ve kisa
stireli izlem sonuclar1 ele alinarak tartigilmistir.

Materyal ve Metod

1 Ocak 2000 ve 31 Aralik 2000 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali’'nda 249
acik, 86 kapali olmak iizere toplam 335 konjenital kardiyak
cerrahi girisim uygulanmustir. Olgularin yas ortalamas1 3.95 +
7.22 (3 giin-57 yil) yildi. Tiim olgular ameliyat sonrasi
donemde  diyafram  paralizisi acisindan  Ozellikle
degerlendirilmis, solunum sikintis1 olan olgularda, efor
kapasitesinde azalma gosteren olgularda ve sik reentiibasyon
gerektiren olgularda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
akciger grafileri karsilastirnlmig, paraliziden kugskulanilan
olgulara yogun bakim ortaminda yapilan ultrasonografi ve
daha sonra yapilan floroskopi ile paralizi tanilar1 kesinlestirildi.
Yapilan bu caligmalar sonrasinda on olguda diyafram paralizisi
gelistigi saptand1. Paralizi 7 olguda sol unilateral, 3 olguda ise

Tablo 1. Olgularla ilgili veriler.
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bilateral yerlesimliydi. Bu 10 olgudaki ortalama yas 3.04 + 2 (4
ay - 6 yil) yil idi. Olgularin 8’ine 3’ii redo olmak iizere agik
kalp ameliyati, 2 olguya ise sol torakotomi ile vaskiiler ring
diizeltilmesi ve pulmoner band ameliyatlar1 uygulanmigti.
Diyafram paralizisi tanis1 ameliyat sonrasi erken donemde
konmasina ragmen, bir olgu da Fallot tetralojisi-tam diizeltme
ameliyatit sonrasi ikinci yilda sag pulmoner arter plastisi ile
reoperasyon amagcli hastaneye yatirilinca c¢ekilen akciger
grafisinde paralizi teshis edilmis, ultrasonografi ve floroskopi
ile tan1 kesinlestirilmisti. Bilateral paralizi yerlesimli olgularda
standart akciger grafilerde patoloji goriilmemisti. Alt1 olguda
tek tarafli yiikselmis hemidiyafram goriintiisii mevcuttu. Bu
bulguya ek olarak 5 olguda solunum desteginden ayrilamama,
4 olguda paralizi gelisen tarafta atelektazi, 2 olguda tekrarlayan
akciger infeksiyonu goriildii. Olgularin yas dagilimlari,
primer ameliyat tanilar1 ve ameliyat Ozellikleri Tablo 1’de
belirtilmistir.

Lateral torakotomi ile 2’si bilateral olmak iizere 6 olguya
plikasyon uygulandi. Cerrahi teknik olarak 2 olguda santral
pleating teknigi ile teflonlu dikis santralden baslanip dairesel
dikiglerle perifere dogru giderek diyafram inferiora gekildi.
Dort olguda ise diyaframin mediastinal kenarindan baglanip, 4
veya 5 adet teflonlu dikis ile perifere dogru dikis alinip
diyafram inferiora dogru plike edildi.

Dért olgu ise klinik durumlart iyi oldugu i¢in medikal takip
edildi.

Bulgular

Diyafram plikasyonu yapilan 5 olguda primer ameliyattan
plikasyona kadar gecen siire ortalama 16.4 *+ 15.07 giindii. Bir
olguda ise paralizi onceki ameliyatinda gelistigi icin ameliyat
sonrast 2. yilda pliksiyon uygulanmigti. Ameliyat Oncesi
donemde sadece bir olgu ekstiibe olabilmisti. Bilateral cerrahi
girisim yapilan olgulardan biri ameliyat sonrasi donemde
primer kardiyak patoloji sebebi ile kaybedildi. Plikasyon

Operasyon Operasyon Operasyon
Olgu Yasi Tanis1 Tiirit Plikasyon
1 4 yil Gegcirilmis TAPVC op. residiiel PAPVC PAPVC tam diizeltme Yapildi
2 6 yil CAVSD, DILV, DOLYV, PS, cift SVC, Total kava pulmoner anastomoz Yapild1 (Bilateral)
opere sol BT
3 2yl Vaskiiler ring anomalisi Ring acildi Yapildi
4 1.5 yil TOF, opere sol BT sant TOF tam diizeltme Yapilmadi
5 Syl Shone kompleksi AK onarimi, AS giderilmesi Yapilmad:
6 6 ay AK, VSD, PDA VSD kapatilmasi, AK onarimi Yapilmadi
PDAkapatilmasi
7 10 giin TGA, PFO, PDA Arteriyel Switch Yapildi
5 ay DOLYV, VA konkordans Pulmoner banding Yapildi
9 4yl TOF, opere RVOTR, ASD TOF total diizeltme Yapilmadi
10 4 y1l Opere TOF, PI, T, RPA’de stenoz, RPA plasti Yapild: (Bilateral)

Sol diyafram paralizisi

AK = Aort koarktasyon; AS = Aort stenozu; BT = Blalock-Tussing; CAVSD = Komplet atriyoventrikiiler septal defekt; DILV = Cift girimli sol ventrikiil; DOLV = Cift
¢ikimli sol ventrikiil; PAPVC = Parsiyel anormal pulmoner venoz doniis; PDA = Patent duktus arteriozus; PFO = Patent foramen ovale; PI = Pulmoner yetmezlik;
PS = Pulmoner stenoz; RPA = Sag pulmoner arter; RVOTR = Sag ventrikiil ¢ikim yolu rekonstriiksiyonu; SVC = Superior vena kava; TAPVC = Total anormal pulmoner
venoz doniig; TGA= Biiyiik arterlerin transpozisyonu; TI = Trikiispit yetmezligi; TOF = Fallot tetralojisi; VA = Ventrikiilo-atriyal; VSD = Ventrikiiler septal defekt
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sonrast diyaframin inferiora dogru cekilmesi ve paradoksik
hareketin kaybolmasi sirasiyla pulmoner arter (PA) akciger ve
ultrasonografi ile teyit edildi.

Cerrahi miidahale edilen olgularin 3 ay sonraki kontrollerinde
hepsinde diyafram hareketlerinin geri dondiigii goriilmiis, 2
olguda ise diyafram paralizinin devam ettigi fakat plikasyon ile
elde edilen diyafram konumunun devam ettigi saptandi.
Medikal tedavi ile takip edilen 4 olgudan opere Blalock-
Taussing (BT) shunt Fallot tetralojisi (TOF) tanist ile tam
diizeltme ameliyat1 yapilan olgu, ameliyat sonrasi donemde
frenik paralizi i¢in bir siire klinik izlemde tutulduktan sonra
plikasyon karari alinmigken ani gelisen solunum sikintist ve
kardiyak arrest sonucu kaybedildi. Diger 3 olgunun 3 ay
sonraki klinik takiplerinde ise her iicliniinde diyafram
paralizilerinin devam ettigi, fakat PA akciger grafilerinde
atelektazi olmadig: ve klinik durumlarinin iyi oldugu goriildii.

Tartisma

Konjenital kalp cerrahisinde ameliyat sonrast donemde
diyafram paralizi yapilan cesitli calismalarda %0.3 ile %12.8
gibi oranlarda bulunmustur [1,5,7,9,12,14,15]. Klinik olarak
asemptomatik olgular da eklenince bu oranlarin daha da
yiikselecegi diisiintilebilir. Bu ¢alismada ise oran %2.9 olarak
bulunmustur.

Ameliyat sonrasi gelisen diyafram paralizisi i¢in bircok faktor
ileri siiriilmiistiir. Redo olgularda onceki ameliyata bagh
normal anatominin bozulmasi ve meydana gelen yapisikliklar
frenik sinirin cerrahi hasar riskini arttirabilmektedir [1,2,7,14-
18]. Serimizdeki olgularin iigii (%30) redo girisimlerdir. Bu ii¢
olguda intraoperatif olarak frenik sinire dogrudan cerrahi hasar
gelmemekle birlikte eksplorasyon sirasinda frenik sinire
komgulugu olan bolgelerde yogun koter kullanimi ile
termal hasar gelisebilecegi veya paralizilerin goriis
saglama sirasindaki doku gerilmelerine bagli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Literatiirde de frenik sinire dogrudan veya
yakin komsulukta yapilan koter kullaniminin termal hasara yol
acmasi paralizi gelismesinin 6nemli faktorlerinden biri olarak
goriilmektedir [1,2,7,14-18]. 1ntraoperatif kullanilan topikal
soguk ve hipotermi de frenik sinirde hasara yol acabilmektedir.
Bir bagka 6nemli faktor ise tam diizeltme ameliyatlari sirasinda
onceki ameliyatta yapilan BT sant ameliyatlarinin iptal
edilmesi sirasinda olusabilecek frenik sinir hasaridir. Ozellikle
sol BT sant ameliyalarinin iptalinde sol pulmoner arterin sag
pulmoner artere gore daha arkada olmasi frenik sinirle
komsulugu yiiziinden paralizi ihtimali daha da artirmaktadir.
(1,2,9,12,14,15) Bizim olgularimizin ikisinde de daha onceki
ameliyatlarinda sol BT sant yapilmis olmasi, bu olgularda da
hasarin dogrudan cerrahi travmadan cok pozisyon saglama
sirasindaki gerilmelere ve koter kullanimina baghi oldugunu
diisiindiirmektedir.

Diyafram paralizisinde olgularin yaglart da ameliyat sonrasi
klinik izlemde onem tasimaktadir. Literatiir bilgilerine gore
olgu yas1 ne kadar kiiciikse klinik semptomlar o kadar fazla
olmaktadir [7,19]. Bunda ozellikle 2 yas alt1 olgularda
rastlanan yardimecr solunum kaslarinin giigsiizliigii, kotlarin
paralel dizilimli yerlesimi nedeniyle paralize diyaframin batin
ici organlarmin gogiis boslugunu daha baski altina almasia
olanak saglamasi gibi faktorler etkili olmaktadir. Bununla
beraber bizim 10 olguluk calisma grubumuz, klinik
semptomlar agisindan literatiirle uyum saglamamaktadir.
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Klinik izlemde tutulan 4 olgudan 3’ii 2 yas altinda, 2 tanesi
infant yas grubunda ise digeri 18 ayliktir. Onsekiz aylik olan
olgu i¢in klinik durumunda diizelme yeterli olmadigi icin
ameliyat karar1 alinmig, fakat ameliyat oncesinde solunum ve
kalp durmasi ile kaybedilmisti. Plikasyon yapilan 6 olgunun ise
sadece 2’si infant yas grubundadir. Bu grupta da bir olgu
primer kardiyak problem sebebi ile kaybedilmistir.

Bu calismada diinya literatiirii ile olan bu farklilifin tam
aciklanamamakla beraber olgu sayisindaki diisiikliikten
olabilecegi diisiiniilebilir.

Konjenital kalp ameliyat1 sonrasinda intrakardiyak tam
diizeltme yapilmasina ragmen olgularda mekanik solunum
destegine ihtiya¢ duyuluyor ise kardiyak fonksiyonlarda da
problem yoksa diyafram paralizisi diisiiniilmelidir. Ozellikle
erken ameliyat sonras1 donemde pozitif basingla havalandirilan
entiibe olgularda hemidiyafram elevasyonu belirgin
olmadigindan teshis giiclesebilir, Ekstiibe edilmis olgularda da
gogiis tiipleri gibi agrili baglantilarin varlifinda solunum
sikintisinin  etiyolojisinde kesinlik saglanamayabilir. Bu
olgularda spontan solunum sirasinda ¢ekilen PA akciger filmi,
floroskopi ve ultrasonografi tam1 koymada 6nemli rol oynarlar.
Ultrasonografi her bir hemidiyaframi ayr1 ayr1 degerlendirme
olanag1 sagladig1 igin ozellikle bilateral paralizilerde diger
yontemlere gore iistiin konuma gecmektedir. Yogun bakimda
kolaylikla uygulanabilmesi de floroskopiye gore oénemli bir
avantajdir.

Diyafram paralizisi olgularda alt solunum sistemi
infeksiyonlari, ekstiibe olgularda sik ve acil re-entiibasyon
ihtiyaci, hipoksik kardiyopulmoner arrest nadir degildir. [4]

Bu calismadaki 10 olgudan 5’1 (%50) acil entiibasyona ihtiyag
gostermis, entiibe edilen 5 olgudan 2’sinde kardiyak arrest de
gelismis, yapilan erken miidahaleye ragmen bir olgu kaybedildi.
Literatiirde diyafram fonksiyonlarinin frenik sinir hasarindaki
diizelmeden sonraki 6-12 aylik siirede tamamen diizeldigi,
bununla beraber 3 yili asan paralizilerin de goriildiigi
bildirilmigtir [1,14].

Bu ¢alismadaki genel yaklasim paralizi geligsen olgularda klinik
durumlar1 goz Oniinde tutularak plikasyon i¢in diyafram
fonksiyonlarinin diizelmesinin beklenmemesi seklindedir.
Yaklagik iki hafta kadar klinik durumlarina gore izlenen olgular
diizelme olmazsa cerrahiye alinmiglardir. Bu sayede uzun
sireli solunum desteginin yol agacagi alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin onlenmesi ve olgularin yogun bakim
stirelerinin kisalacag: diistiniilmektedir. Her ne kadar yapilan
caligmalarda 2 yas alti ozellikle infant yas grubunda klinik
semptomlarin daha a8ir olacagi belirtilmisse de 2 yas
iizerindeki ¢ocuk olgularda da agir klinik semptomlar ve acil
entiibasyon ihtiyaci goriilmektedir.

Sonug¢ olarak konjenital kalp cerrahisinde ozellikle redo
ameliyatlarda, otojen perikard kullanilan olgularda, dnceden
yapilan BT santlarin kapatildigi ameliyatlarda postoperatif
donemde solunum sikitisi olan olgularda diyafram
fonksiyonlar1 aragtirilmali ve cerrahi tedavi ig¢in zaman
kaybedilmemelidir.
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