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Olgu Sunumu

Hemidiafragma Paralizili Hastaya Anestezi Yaklasimi

Miige Cakirca!, Mehmet Cakirca?, Gokhan Et', Celalettin Dagh', Duyguhan isgiiven’
'Antakya Devlet Hastanesi, *Kirikhan Deviet Hastanesi

OZET

Unilateral diyafragma paralizisi travma, gecirilmis kalp cerrahisi, timérler, kas-sinir hastaliklar1 veya enfeksiyonlara
bagli olarak gelisebilir ve olgularin cogu asemptomatiktir. Biz bu makalede unilateral diafragma paralizili bir hastada
preoperatif donemde olusabilecek zorluklarin énlenmesi, intraoperatif yaklasim, postoperatif gelisebilecek komplikas-
yonlarin taninmasi ve tedavileri sunmay1 amacladik.
Anahtar kelimeler: Anestezi, genel anestezi
SUMMARY
Anesthesia Approach in a Patient with Hemidiphragma Paralysis: Case Report

Unilateral diaphragmatic paralysis can be caused by trauma, previous cardiac surgery, tumors, neuromuscular disea-
ses or infections and most cases are asymptomatic. In this article, we aimed to present a patient with unilateral diaph-
ragmatic paralysis, measures to prevent difficulties that may occur during preoperative period, relevant intraoperative
approach, and detection and treatment modalities of postoperative complications.
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GIRiS

Frenik sinirin edinilmis hasari sonucu olu-
san ender bir fonksiyon bozuklugu olan
diyafragma paralizisi, travma, gecirilmis
kalp cerrahisi, timorler, kas-sinir hasta-
liklari veya enfeksiyonlara bagl olarak
gelisebilmektedir. Unilateral diyafrag-
ma paralizisi genellikle klinik bulgu ver-
mez ve ender olarak solunum yetmezligi
olusturacak dereceye ulasir.?3 Radyolo-
jik géruntude diyafragmanin unilateral
yuksekligi tani koydurucudur.® Bir diger
konjenital hastaliga bagh olarak gelisen
diyafragma evantrasyonu ile karistiriima-
malidir.®

Bu olgu sunumunda, preoperatif donem-
de semptomlari olmayan unilateral diyaf-
ragma paralizili bir hastada olusabilecek
olasi zorluklarin 6nlenmesi, gelisebilecek
komplikasyonlarin taninmasi ve sonucun-
da yapilabilecek tedavilerin tartisiilmasi
amaglanmistir.

OLGU SUNUMU

Kirk doért yasinda 190 cm boyunda 80 kg
agirhginda erkek hastanin epigastrik her-
ni nedeniyle operasyonu gerceklestirildi.
Preoperatif muayenesi dogal olan has-
tanin tetkiklerinde, akciger grafisinde
sol diyafragma elevasyonu bulunuyordu
(Resim 1). Rutin incelemeleri normal si-
nirlarda ve 6zge¢misinde kronik hastahgi
olmayan hastanin, 15 yil énce trafik ka-
zasl sonrasinda dalak rUptirid nedeniyle
splenektomi éyklst bulunuyordu. Bu ne-
denle, hastada sol diyafragma paralizisi
oldugu dastnuldi. Operasyon odasinda
rutin monitorizasyonu yapilan hastanin
SpO, degeri % 96, diger vital bulgulari
normaldi. Tiyopental 500 mg, rokuron-
yum 45 mg, fentanil 100 pg ile indlksiyo-
nu yapilan hastanin, trakeal entlibasyonu
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Resim 1. Preopertif donem hastanin akciger
grafisi.

Resim 3. Hastanin 1. giinde cekilmis akciger
tomografisi.

sorunsuz gerceklestirildi ve mekanik ven-
tilasyona baslandi. En yUksek inspiryum
basinc 20 cmH,O, EtCO, 30-35 mmHg
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dizeyinde tutuldu. Anestezi idamesinde,
desfluran % 50 O, ve N,O kullanildi. intra-
operatif dénemde oksijen satirasyonlari
% 98 olarak seyreden hastanin, tim vital
bulgulari da stabil seyretti. Operasyon
1 saat 10 dk. strdi. Spontan inspiryum
hacminin yeterli olmasi Gzerine ameliyat
odasinda ekstiube edilen hastada, nefes
almada guglik, nefes darhgi ve takipne
ile seyreden solunum sikintisi olugsmasi
ve SpO, degerinin oksijen destegi ile %
90, oksijensiz % 80 olmasi Gzerine yogun
bakima alindi. Alinan arteryal kan gazin-
da, PO, 61,7 mmHg, PCO, 41,2 mmHg, pH
7,39, HCO, 24,8 mmol L ve SpO, % 88 idi.
Hastanin ayni anda ¢ekilen akciger grafi-
sinde (Resim 2) sol hemitoraksta atelek-
tazi, konsolidasyon ve sol diyafragmanin
elevasyonunun arttigi tespit edilerek, go-
gus cerrahisine konsulte edildi. Cekilen BT
sonrasinda (Resim 3) gorulen sol diyafrag-
ma plikasyonu tamiri icin, acil olarak ame-
liyata alinmasina karar verildi. Hastanin
rutin monitorizasyonu sonrasinda preok-
sijenizasyon yapilarak 200 mg propofol,
8mg vekuronyum, 100 mg fentanil ile ge-
nel anestezi indUksiyonu ardindan trakea
entUbe edildi. Volim kontrol modunda
EtCO, 30-35 seviyesinde tutularak, desflu-
ran, % 50 O,ve N,O ile anestezi idamesi
uygulandi. Iki saat 30 dk. stiren operasyon
déneminde hastanin hemodinamik soru-
nu olmadi. Postoperatif ddnemde SpO,
oksijen desteksiz % 90, oksijen destegi ile
% 94 olan hasta, yogun bakima alinarak
maske ile 4 It dk'' dan oksijen tedavisi bas-
landi. Postoperatif 2. giinde solunum si-
kintisi diizelen, maske ile oksijen tedauvisi
kesilen ve SpO, % 96 olan hasta, servise
alindi ve baska bir komplikasyon gelisme-
diginden, postoperatif 4. giniinde tabur-
cu edildi.

TARTISMA

Ender goérilen bir durum oldugundan
diyafragma paralizili hastalara anestezik
yaklasim konusunda sinirli kaynak mev-
cuttur. Unilateral diyafragma paralizisi,
travma ve Ust abdominal cerrahiler sonra-
si olusabilmektedir.® Cogu hasta asemp-
tomatiktir.® Preoperatif degerlendirme
On-arka ve lateral gégus grafisi genellikle
tani koydursa da diyafragma ylUkselmeleri
ve fitiklari bazen radyolojik yontemlerle
ayirt edilememektedir.”” Kiint travmalar
sirasinda frenik sinirin hasarlanmasi geril-
meye bagl veya kopma ile olusabilmek-
tedir. Bell ve ark. g6gus radyografisinde
ve tomografiden sonra tanidan hala stp-
heleniliyorsa floroskopi ve USG ile teyit
edilebilecegini bildirmistir.® Bu olgudaki
sol diyafragma yukselmesinin nedeninin,
gecirilmis trafik kazasi ve sonrasinda sple-
nektomi ile Ust abdomen cerrahisi gegir-
me oykusine bagl frenik sinir hasarina
sekonder sol hemidiyafragma paralizisi
oldugu saptandi. Olgumuzda, preopera-
tif ve intraoperatif yonetimi ne kadar so-
runsuz olsa da, postoperatif dénemde en-
der olarak gelisebilecek bir sorun nedeni
ile “asemptomatik diyafragma paralizisi”
ne dikkat ¢cekilmistir.

Diyafragma, ventilasyon icin en 6nemli
kastir. Unilateral diyafragma paralizisi altta
yatan bir patoloji olmadikga iyi tolere edi-
lir. Onemli pulmoner disfonksiyonu olan
hastalar ve infantlar, diyafram paralizisi
veya evantrasyonunu iyi tolere edemezler
ve ilave bir patoloji varhginda ciddi solu-
num yetmezligi ortaya ¢ikabilir. Bu durum-
da non-invaziv ventilasyon tedavisi semp-
tomlari dizeltebilir. Ancak, secili olgularda
plikasyon tedavisine ihtiyag vardir.¢9

Diyafragmatik zayiflama, supin pozisyon-
da abdominal basincin artmasiyla venti-
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lasyonu ve oksijenizasyonu bozar. Bunun
etkileri olarak, peritorasik kas zayifligi ve
hareketli mediasten gorulebilir, atelekta-
zi, pnébmoni gibi bronkopulmoner komp-
likasyonlar boylece artarlar.®

Loehning ve ark., bu tdr hastalarin ven-
tilasyon yénetiminde, dustk tidal volim
ve dusik havayolu basinglari kullanilmasi-
ni dnermistir. Bunun yeterli olmadigi sant
varhginda, hipoksemi gelisebilir ki, bu ol-
masa bile PEEP (ekspirasyon sonu pozitif
basing) uygulamasi akcigeri ekspanse ede-
rek FRC (fonksiyonel rezidiel kapasite)'yi
artirir ve normal SpO,'yi sirdirmede ya-
rarli oldugunu bulmuslardir. N0 bu olgu-
larda basariyla kullanilmistir. Fakat N,O,
bosluklara diffize oldugundan bagirsak-
lar genisleyebilir ve pulmoner damarlara
basin¢ yapabileceklerinden ilk hemodi-
namik bozulmada azot sonlandiriimasini
vurgulamiglardir.@®

Yenidoganlarda goértlen diyafragma
evantrasyonu solunum sikintisi, ortopne,
hipoksi ve akciger voliumlerinde azalma
gibi yasami tehdit edici sonuclara yol aca-
bilir. Ancak, yetiskinlerdeki semptomlar
zayiftir. Yineleyen akciger enfeksiyonlari,
gastrointestinal bozukluklar eklendigin-
de ciddi semptomlar olusabilir. Bu durum-
larda cerrahi dncesinde oksijen tedavisi,
bas yukari pozisyon, enfeksiyonlarin anti-
biyoterapi ile kontroll sonrasinda cerrahi
uygulanmalidir.@

intraabdominal basincin arttigi dksurik
gibi durumlarda ani diyafragma ruptira
olabilecegi de akilda tutulmahdir. Fahe-
em ve ark., lumbar epidural anestezi ile
torasik segmental blokaja bagli olarak
gelisen kas zayiflamasi ve diyafragmanin
is yikinUn artmasi sonucunda sol hemi-
diafragmanin spontan raptirind rapor
etmistir. Bu durum, abdominal organlarin
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torasik kaviteye gecmesi ve basi yapmasi
sonucu mediastinal shift, kalp ve blyuk
damarlara basi olusarak yasami tehdit
edecek hemodinamik bozukluk olusturan
bir durumdur.? Uysal ve ark. intrakrani-
yal kitle cerrahisi sirasinda gelisebilecek
hemodinamik sorunlari da dustnerek
preoperatif genis bir intraven6z yol acil-
masini, invaziv arteriyel basin¢ dlcimuinu
ve santral ven6z basing 6lcimini diyaf-
ragma paralizili hastalarda énermistir."?

Diyafragma rUptlrinG oénlemek icin en-
tlbayon ve ekstibasyonda derin anestezi
énerilmistir." Maske ventilasyonu ile N0
kullanilmasi sirasinda intraabdominal ba-
sincin artmasini engellemek amaciyla bu

uygulamalardan kacinilmasi énerilmistir.
(13)

Diyafragmatik herni durumunda preanes-
tezik yaklasimda regurjitasyon ve aspiras-
yon riskinin g6z éninde bulundurularak,
antiasid-H, blokerlerle gastrik basincn
disUrtlmesi énerilmis ve indiksiyon 6n-
cesinde nasogastrik sonda takilmasi ve
hizli seri entibasyon ile bu sirada krikoid
basi yapilmasi, zor hava yolu durumunda
ekstibasyonun da uyanik yapilmasinin
g6z 6nunde tutulmasi gerektigi bildiril-
mistir.©®

Ender de olsa postoperatif mekanik venti-
lasyon desteginden ayrilamayan unilate-
ral diyafragma paralizi hastalari vardir. Bu
tip hastalar defisitleri artip solunum isini
artirmadan 6nce mukolitikler, CPAP mas-
kesi, perkisyon terapisini iceren agresif
respiratuar tedavi ile desteklenmelidir.

Unilateral frenik sinir yaralanmasi ender
olarak ciddi solunum yetmezligine neden
olur. CUinkl paralize hemidiyafragma,
kas-iskelet sistemi tarafindan kompanse
edilir. Ancak, interkostal aktivite ve diger
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aksesuar kaslarin fonksiyonlari REM uy-
kusunda inhibe olarak nokturnal apneye
neden olur. Ek olarak bu hastalar major
cerrahi gegireceklerse postoperatif pul-
moner komplikasyonlar icin risk tasirlar.
Uzamis ventilator destegi verilmesi bekle-
nen veya solunum yetersizligi olan hasta-
larda diyafragmatik plikasyon bir tedavi
sacenegidir. Eriskinlerle kiyaslandiginda
cocuklar bu durumu daha az kompanse
ederler. Unilateral frenik sinir hasari olan
hastalar FVC (zorlu vital kapasite), FEV1
(1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim),
TLC (total akciger kapasitesi), ve FRC'nin
bozulmasiyla seyreden restriktif respira-
tuar yetersizlik gosterirler. Diyafragma
hareketleri paradoksaldir. Basarili plikas-
yon ile bu bulgular duzeltilebilir. Major
cerrahi 6ncesinde yapilacak profilaktik
pilikasyonun arastirildigi bir calismada,
yapilan buyUk insizyona ve torakotomiye
ragmen, ilk dnce major cerrahi yapilma-
siyla kiyaslandiginda bu islemin hastane-
de kalim stresinin azalmasina, respiratuar
mekaniklerin dizelmesine ve postopera-
tif mekanik ventilasyon gereksiniminin
azalmasina yol actigi gostermistir. Ancak,
daha genis olgu serilerine gereksinim ol-
dugu da vurgulanmistir.®

innerve olmayan diyafragma, batin or-
ganlarinin, g6égus ici negatif ve karinigi
pozitif basincin etkisiyle, batindan gogus
bosluguna dogru itilir ve incelir. Bunun
sonucunda solunum, dolasim ve sindirim
sistemleri etkilenerek ciddi yan etkiler ve
guclukler ortaya cikarsa plikasyon ameli-
yati dusiinidIlmektedir.’ Plikasyonun ama-
c1 yukselmis olan diyaframin dizlesmesini
saglayarak mediastenin karsi tarafa yer
degistirmesinin ve paradoksal hareketin
olabildigince 6nlenmesi ile akciger eks-
pansiyonunun saglanmasidir.®) Diyafrag-
ma paralizisinde cerrahi tedavi optimal
konservatif tedaviye ragmen, ciddi fonksi-

yonel bozukluklar varhginda yapilhr. Bun-
lar pozisyonel veya efor dispnesi, kardiyak
veya refli benzeri sindirim sistemi semp-
tomlari veya agridir. Restriktif patolo-
jiye neden olmaktadir. Plikasyon yapilan
olgularin postoperatif solunum fonksiyon
testlerinde anlamli diizelme goértlmastar.
®) Diyafragma plikasyonu yapilarak akci-
ger ekspansiyonu kolaylikla saglanmakta-
dir.®

Plikasyon ameliyati icin yapilacak tora-
kotomi buyUk bir girisim olarak goérulse
de, gunumuzde torakoskopik tekniklerde
tanimlanmistir. Isik ve ark. hastalari ileri-
de olusabilecek yan etkilerden korumak
amaciyla, diyafragma ytkselmesi veya pa-
ralizisi saptandiginda belirti ve bulgu ol-

maksizin ameliyat edilmelerini dnermistir.
(13)

Rejyonel anestezi uygulanmasi konusun-
da, 6zellikle yuksek seviyeli rejyonel anes-
tezi sirasinda diyafragmatik yetmezlik sid-
detlenerek diyafragmatik riptlre neden
olabilmektedir.!'? Olgumuzda yuksek epi-
gastrik herni nedeniyle opere olacagin-
dan rejyonel anestezi tercih edilmemis,
genel anestezi uygulanmistir. intraabdo-
minal basin¢ artislarinin engellenmesi de
amaclarimiz arasinda olmustur.

Sonug olarak, unilateral diyafragma pa-
ralizisinin semptom vermese de, anestezi
altinda pulmoner biyomekanikler degisti-
ginde ciddi solunum komplikasyonlari ya-
ratabilecegi anestezistler tarafindan g6z
oninde bulundurulmalidir. Preoperatif
degerlendirmede morbiditenin azaltilma-
sl amaci ile g6guUs cerrahisinin gorist ke-
sinlikle alinmalidir. Peroperatif donemde
hipoksemi, hemodinamik instabilite, as-
pirasyon ve diyafragmatik herniasyonun
gelisebilecegi akilda tutulmali ve gerekli
onlemler alinmahdir.
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