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0z
Amag: Kalp cerrahisine sekonder diyafram felci prevalans1 %0,4-16'dir. Bu ¢alismada, konjenital kalp cerrahisine

sekonder frenik sinir hasarina bagh diyafram felci olgularinda diyafram plikasyonunun gerekliligi, zamanlamasi, teknigi
ve sonuclari incelendi.

Yontemler: Klinigimizde konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen 1329 yenidogan ve siit ¢ocugu hasta
incelendi. Klinik solunum sikintisi olan hastalarda diyafram felci tanisi floroskopik olarak dogrulandi. Tiim plikasyonlar
ipsilateral torakotomi ile yapildi. Hi¢bir hastada diyafram kasi rezeksiyonu gerekmedi.

Bulgular: Konjenital kalp cerrahisi sonrasi frenik sinir hasarina sekonder diyafram felci insidansi %1,3 idi. Diyafram felci
olan 13 hastaya biventrikiiler onarim, 5 hastaya tek ventrikiil palyasyonu yapildi. Bes hastaya sag, 3 hastaya sol ve 2
hastaya bilateral diyafram plikasyonu uygulandi. Plikasyon sonrasi mekanik ventilasyondan ayrilma siiresi, ortanca 3
glin (2-90 giin) ve yogun bakimda kalis siiresi ortanca 11,5 giin (4-49 giin) idi. Ortanca takip siiresi 24 ay (4-37 ay) idi.
Primer prosediire ikincil diyafram felci olan hastalar arasinda mortalite %11,1 idi.

Sonug: Diyafram plikasyonu primer kardiyak prosediiriin morbidite ve mortalitesini etkilememekle birlikte, diyafram
felcinin neden oldugu solunum komplikasyonlarina ikincil morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Yenidogan ve infant

hasta grubunda diyafram plikasyonu kararinin geciktirilmemesi ve 6zellikle tek ventrikiil patolojisi olan hastalarda, daha
agresif ve erken uygulanmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Respiratuar paralizi, bebek, diyafram, dogumsal kalp kusurlari, floroskopi
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Surgical Treatment of Diaphragmatic Paralysis Developing After Congenital Heart Surgery in
Infants

Abstract

Objective: The prevalence of diaphragmatic paralysis secondary to cardiac surgery is 0.4-16%. In this study, the
necessity, timing, technique and results of diaphragmatic plication in cases of diaphragmatic paralysis due to phrenic
nerve damage secondary to congenital heart surgery were examined.

Methods: 1329 newborn and infant patients with congenital heart disease who underwent surgery in our clinic were
examined. In patients with clinical respiratory distress, the diagnosis of diaphragmatic paralysis was confirmed
fluoroscopically. All plications were performed via ipsilateral thoracotomy. Diaphragm muscle resection was not
required in any patient.

Results: The incidence of diaphragmatic paralysis secondary to phrenic nerve injury after congenital heart surgery was
1.3%. Biventricular repair was performed in 13 patients with diaphragmatic palsy and single ventricle palliation was
performed in 5 patients. Five patients underwent right, 3 patients underwent left and 2 patients underwent bilateral
diaphragmatic plication. The median weaning from mechanical ventilation after plication was 3 days (2-90 days) and the
median intensive care unit stay was 11.5 days (4-49 days). The median follow-up period was 24 months (4-37 months).
Mortality among patients with diaphragmatic paralysis secondary to the primary procedure was 11.1%.

Conclusion: Although diaphragmatic plication does not affect the morbidity and mortality of the primary cardiac
procedure, it reduces the morbidity and mortality secondary to respiratory complications caused by diaphragmatic
paralysis. We think that the decision for diaphragmatic plication should not be delayed in the newborn and infant patient
group and should be applied more aggressively and earlier, especially in patients with single ventricle pathology.

Keywords: Respiratory paralysis, infant, diaphragm, congenital heart defects, fluoroscopy.

GIRIS

Konjenital kalp cerrahisi komplikasyonu olarak
gelisen, frenik sinir hasarinin sebep oldugu
diyafram felci, onemli respiratuar
komplikasyonlara yol agarak morbidite ve
mortaliteyi arttirir!3.  Onceki retrospektif
calismalarda  bildirilen diyafram felci
prevalansi, %0,4-16 arasinda degismektedir4>.

On iki ay1 doldurmus olan infant, adolesan ve
eriskin  hastalarda, radyolojik diyafram
yuksekligi bulgusu disinda asemptomatik
kalmaya egilimlidirleré. Ancak yenidogan ve 12
aymn altindaki infantlarda, interkostal kas
kapasitesi diistik oldugundan ve ayrica, 6zellikle
tek ventrikiil fizyolojisine sahip hastalarda
neden oldugu sistemik-pulmoner kan akis
modeli degisikligi yiiziinden, diyafram felcinin
semptomatik olma orani ¢ok daha ytiksektire®.

Konjenital kalp cerrahisi sonrasi gelisen frenik

sinir hasarinin etyolojisi travmadir. Travmatik
frenik sinir hasari, cerrahi diseksiyona baglh tam

kat ya da kismi kesi, kontiizyon, traksiyon ya da
termal hasar seklinde olabilirt. Termal hasar
ise, elektrokoter kullanimina bagh hipertermik
hasar ya da topikal soguk kullanimina bagh
hipotermik hasar seklinde olabilir. A¢ik kalp
cerrahisi sonrasinda gelisen diyafram felcinin
yaklasik %64’ i frenik sinir hasarina baghdir?.

Bir gogilis radyografisinde, diyaframin bir
yarisinda yiikselme gérmek diyafram felcinden
siphelenmek icin yeterli ancak taniy1
kesinlestirmek icin yeterli degildir. Taninin
kesinlestirilebilmesi  icin  ultrasonografik
inceleme ya da floroskopi ile diyaframin tam
hareketsizligi, zayif hareketi ya da paradoksal
hareketi bozukluklarindan bir veya birkaci
gosterilmelidir®.

Bazi calismalar giinler ya da aylar alabilen
periyodlardan sonra diyafram kasinda ve
fonksiyonlarinda  kendiliginden iyilesme
olabildigini gostermistir. Ne var ki, bu bekleme
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siresinde uzayan hastane yatislari, uzamis
mekanik ventilasyon ve neden oldugu
respiratuar komplikasyonlar morbidite ve
mortaliteyi arttirir. Buna karsilik erken yapilan
diyafram plikasyonlar;, hastane yatis1 ve
mekanik ventilasyon siirelerini azaltarak
sagladig1 azalmis respiratuar komplikasyonlar
ile daha iyi sonuglar sunmaktadir. Literatiirde
diyafram plikasyonu karar1 ve zamanlamasi
halen gri tondadir.

Biz bu calisma ile konjenital kalp cerrahisi
sonrasl ne siklikla diyafram paralizi gelistigini
ve bu hastalardaki diyafram plikasyonu karar
yontemimizi, zamanlama ve sonug¢larimizi
sunmay1 amagcladik.

YONTEMLER

Bu tek merkezli ve retrospektif calisma, kurum
icinceleme kurulu tarafindan 04/08/2023 tarih
ve 489 sayil etik kurul karari ile onaylandiktan
sonra Helsinki deklarasyonu prensiplerine
uygun olarak yapildi. Ameliyat 6ncesi hastalarin
ailelerine ameliyatin detaylar1 ve riskleri
anlatildi. Tim hastalarin ailelerinden, yazil
bilgilendirilmis onam alindi. Ameliyat ve
ameliyat sonrasi klinik seyir verileri, hasta
dosyasi, ameliyat notlar1 ve bilgisayar tabanh
otomasyon programindan toplandu.

Haziran 2017 - Haziran 2023 tarihleri arasinda
yapilmis toplam 1329 konjenital kalp cerrahisi
prosediirii  incelendi. Bu  hastalardan,
postoperatif donemde kardiyak bir neden ya da
kotilesme olmaksizin ve hemodinamik olarak
stabil iken mekanik ventilatérden ayrilamayan,
ayrilsa bile nazal CPAP destegi olmaksizin
ekstiibe kalamayanlar dikkatle incelendi. Sonug
olarak 18 hastada diyafram felci tanisi
konuldugu ve bunlardan da 10 hastaya
diyafram plikasyonu uygulandig tespit edildi.
Frenik sinir hasari sonucu diyafram felci gelisen
ancak asemptomatik olarak takip edilen 8 hasta
calismaya dahil edilmedi.

Bu hastalar arasinda,
donemde goriilen

spontan soluduklari
direkt gogus
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radyogramlarinda, bir taraf diyaframinda
ylukseklik olan yenidogan ve infantlar
potansiyel diyafram felci olarak kabul edildi ve
taniy1  kesinlestirme asamasina  gegildi.
Klinigimizde bu araclar arasindan floroskopi
tercih edildi. Pediatrik Kardiyoloji
Kateterizasyon-Anjiografi laboratuvarinda,
Anestezi uzmani esliginde uyanik ve entiibe
hastanin spontan solutulmasi saglanarak
diyafram  hareketleri floroskopik olarak
incelendi. Tek tarafli diyaframin tamamen
hareketsiz olmasi, zayif ve cok az hareketi ya da
paradoksal hareket paterni kriterlerinden bir
veya birkac¢ini saglayan hastalarda diyafram
felci tanisi kesinlestirildi.

Mekanik ventilatorden ayrilma kriteri olarak
PSV (basing destekli ventilasyon) modda FiO2
<0.40, PEEP <5 cmH20 ve PS destegi <8 cmH20
ile mekanik ventilasyon uygulanirken hastanin
arteriyel kan gazinda pH >7.35, pCO2 <50 mmHg
sartlarin1 saglamasi belirlendi. Bu kosullari
saglayamayan hastalar mekanik ventilatérden
ayrilamaz olarak kabul edildi.

Floroskopik olarak diyafram felci kesinlestirilen
hastalarda, tekrarlayan re-entiibasyonlar,
mekanik ventilatérden ayrilamama, mekanik
ventilatorden ayrilma sonrasi nazal CPAP
destegi olmaksizin hedef arteryel kangazi
degerlerini idame ettirememe, tekrarlayic1 ya
da uzamis pnémoni ve son olarak tekrarlayici ve
mekanik destek olmaksizin  diizelmeyen
atelektazi, diyafram plikasyonu endikasyonlari
olarak belirlendi.

Cerrahi Teknik

Diyafram plikasyonu prosediirlerinin tamami,
ameliyathanede ve genel anestezi altinda
gerceklestirildi.

Hicbir hastada median sternotomi yapilmadi.
Tiim hastalarda diyafram felcinin oldugu
ipsilateral tarafta lateral torakotomi yapilarak 6
ya da 7. interkostal araliktan diyaframa erisildi.
Lateral torakotomi, onceki median
sternotominin neden oldugu adezyonlari
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giderme sorunu olmaksizin prosediiriin
ilerletilmesini saglayarak avantaj sagladu.

Hastalarin hi¢cbirinde diyafram kasi rezeksiyonu
gerekmedi.

Plikasyon teknigi olarak longitudinal (medio-
lateral) ve transvers (antero-posterior)
plikasyonlar veya bu ikisinin kombinasyonu
kullanildi. Yiikselmis olan diyafram eksplore
edildikten sonra kullanilacak teknik
intraoperatif olarak belirlendi. Intraoperatif
olarak plikasyon i¢in birincil tercih longitudinal
plikasyon  olarak belirlendi. = Transvers
plikasyon, longitudinal plikasyonun yeterli
olmadig1 vakalarda ikincil teknik olarak eklendi.
Intra-abdominal organlarin hasarimi énlemek
ve plikasyon yapilacak sinirlari netlestirmek
icin, ilk teflon pledgetli U sitiir longitudinal
teknik ile tamamlandiktan sonra snare ile
sikildi. Snare yardimi ile 6ne, arkaya, saga ve
sola traksiyon yapmak sureti ile plikasyon alani
net sekilde incelenebilirken, yukar: traksiyonu
ile de intra-abdominal organlarin siitiirden
korunmasi saglandi. Devaminda ise diger teflon
pledgetli pile U siitiirler, glivenli ve daha kolay
bir bicimde uygulandi.

Tim tekniklerde plikasyon icin 5-0 teflon
pledgetli polipropilen pile U siitiirler kullanildi.
Siitiirasyon islemine, spontan iyilesme ihtimali
g6z oniinde bulundurularak yeni bir frenik sinir
hasarindan ka¢inmak i¢in perikard-diyafram
sinirindan glivenli uzakliktan baslandi. Tim
teflon pledgetli pile U siitiirler gecildikten sonra
bitis noktalarinda da teflon pledget ile
desteklendi. Yeterli sayida birbirine paralel
teflon pledgetli U siitiirler bitis noktasinda
snare altina almip plikasyonun siirlar
gorildiikten sonra baglandi ve plikasyon
tamamlandi. Plikasyonun olusturdugu diizensiz
ylzey, ilave siitiirler yardimi ile diizlestirildi ve
akciger i¢in daha fazla hacim alani olusturulmus
oldu. Figiir 1’de operatif asamalar 6zetlenmistir.
Toraks drenaji icin rutin olarak dren
yerlestirildi ve postoperatif 1. giinde ¢ekildi.

(T’ 'l ’-—- = ' Lry
Figir 1B. Longitudinal ilk ve santral teflon pledgetli pile

U sitdr snare’si sikilarak diger satirler igin kilavuz
olarak kullanilir.

Figur 1C. Tum teflon pledgetli pile U sitirlerin snare’leri
sikilarak plikasyon alani gorular.
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Figir 1D. Tum teflon pledgetli pile U sttirlerin snare’leri
acilir, kargi teflon pledgetler eklenerek baglanir ve
plikasyon tamamlanir.
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Bulgular

Haziran 2017- Haziran 2023 tarih araliginda
gerceklestirilen 1329 konjenital kalp cerrahisi
operasyonundan 18’inde frenik sinir hasarina
sekonder diyafram felci tespit edildi.

Bu 18 hastadan 10’'una semptomatik olmasi
nedeni ile diyafram plikasyonu uygulandi.
Merkezimizin diyafram felci insidans1 %1,3 idi.
Diyafram plikasyonu prosediirii hastalarin
tamaminda ipsilateral ~ torakotomi ile
gerceklestirildi. Tim hastalar, floroskopik
olarak tanisi Kkesinlestirilmis bicimde ve
mekanik ventilatore bagh iken diyafram
plikasyonu operasyonuna alindi. Ortanca hasta
yast 68,5 giin (aralik; 22-207 giin) ve viicut
agirhiglr 3660 gr (aralik; 2960-5800 gr) idi. Tim
demografik veriler ve klinik 6zellikler tablo 1'de
Ozetlenmistir.

Tablo I: Plikasyon yapilan hastalarin klinik 6zellikleri ve demografik verileri

DP VA . Takip
No Yas @n) Tani llk Prosediir CPB TVICV  DP Endikasyonu DP tarafi Siiresi
(gan) (Ay)
1 ASO Basarisiz wean
2 39 8100~ TGA CAVCD duzeltme E GV Basarisiz wean Sol 37
98 3920 CAvVCD . E cVv Sol 1
3 . . Ark tamiri nCPAP <
22 3400 Ark Hipoplazisi . E CVv . Sag 30
4 CAVCD duzeltme >2 re-entiibasyon M
5 207 5800  CAVCD MBT sant E cv Ekstlibe olamama Sag 30
6 28 8000 DILV-PA Norwgod | E v Ekstube olamama Sag 26
33 2960 HLHS E TV o Bilateral 24
7 VSD kapatma Ekstube olamama
165 5200 VSD E CVv o Sol 20
8 VSD kapatma Ekstibe olamama 9
9 134 4650 VSD BCPC E GV 2 re-entiibasyon Sag 19
10 144 4800 TA-Hipoplazik RV MBT ant-PA E TV B 4 Bilateral 2
36 3260 ToF I E cV asarisiz wean Sag 4
rekonstruksiyon

ASO: Arteryel switch operasyonu, BCPC: Biderctional Kava-Pulmoner baglanti, CBP: Kardiyopulmoner bypass, CAVCD: Komplet
Atrioventrikiller Kanal Defekti, CV: ¢ift ventrikul, DILV: Cift girimli sol ventrikul, DP: diyafram plikasyonu, E: evet, HLHS: Hipoplastik sol kalp
sendromu, MBT: Modifiye Blalock Taussig, PA: Pulmoner arter, TA: TrikUspid atrezi, ToF: Fallot Tetralojisi, TV: tek ventrikil, VA: viicut agirligi,

VSD: ventrikuler septal defekt

Plikasyon oncesi birincil cerrahi prosediirden
sonraki ortanca mekanik ventilasyon siiresi
16,5 glin (aralik; 7-23 gilin) olarak bulundu.
Onceki konjenital kardiyak prosediirden sonra,
plikasyona kadar gecen ortalama stire 18 giin
(aralik; 7-32 giin) idi. Plikasyon sonrasi ortanca
mekanik ventilatorden ayrilma stiresi 3 giin

(aralik; 2-90 giin) ve ortanca yogun bakim kalis
stiresi 11,5 giin (aralik; 4-49 giin) idi. Yasayan
hastalar arasindaki ortanca takip siiresi 24 ay
(aralik; 4-37 ay) idi. Operatif ve postoperatif
veriler tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo II: Plikasyon yapilan hastalarin operatif -
postoperatif verileri
Ik
Cer DP DP
RAC DP rahi son o
N ilk HS- DF DPson son rasi o> Mort
o Prosediir ¥on t‘flf_ rast ras1 MV yatl alite
Sko 1 nigi nCP . S
MV (gi .
r AP . (gt
(gi n) n)
n)
ASO
CAVCD
diizeltme
1 Ark tamiri Sol 10
2 CAVCD 4 Sol L H 22 3 12 H
3 dilizeltme 3 Sag L H 12 12 11 E
4 MBTsant 4 Sag LT E 16 2 16 H
5 Norwood 3 Sag LT E 8 2 24 H
6 I 3 Bilat L H 18 24 26 H
7 VSD 6 eral LT E 7 9 5 H
8 kapatma 2 Sol L H 12 3 4 H
9 VSD 2 Sag L H 20 2 49 H
1 kapatma 2 Bilat L H 17 49 8 E
0 BCPC 3 eral L E 23 2 H
MBT sant- Sag
PA
rekonstrii
ksiyonu

ASO: Arteryel switch operasyonu, BCPC: Biderctional Kava-
Pulmoner baglanti, CAVCD: Komplet Atrioventrikiiler Kanal Defekti,
DP: diyafram plikasyonu, E: evet, H: hayir, L: longitudinal, MBT:
Modifiye Blalock Taussig , MV: mekanik ventilasyon, PA: pulmoner
arter, T: transvers, VSD: ventrikuler septal defekt

8 hastada plikasyon sonrasi ilk ekstiibasyon
denemesi basarili oldu. Plikasyon yapilan 3
hastaya islemden sonraki ekstiibasyon sonrasi

da nazal CPAP destegi gereksinimi oldu.

Konjenital kalp hastaligi nedeniyle opere edilen
1329 hasta’ dan 18’ inde postoperatif diyafram
felci tespit edilirken, 8’'i asemptomatik olarak
takip edilmis, 10’unda ise diyafram plikasyonu
uygulanmistir.

Diyafram felci saptanan 18 hastadan 5’ine tek
ventrikil palyasyonu, 13’line ise biventrikiiler
tamir uygulanmis oldugu tespit edildi. Diyafram
felci tespit edilen 18 hastanin birincil cerrahi
prosediirleri Figiir 2’de 6zetlenmistir.

DIYAFRAM FELCLI HASTALARIN BiRINCIL OPERASYONLARINA GORE
DAGILIMLARI

Arkus tamiri; n=1;
TGA-ASO; n=3;
17%

VSD kapatma; n=2;
11%

Norwood I3 n=2;
1%

MBT sant; n=4;
22%

BCPC; n=3;
17%

TOF tam diizeltme; n=1;
6%

CAVCD diizeltme; n=2;

Figir 2. Diyafram felci tanisi konulan hastalarin birincil
kardiyak cerrahi prosedurlere gore dagilimi.

BCPC: bidirectional kava-pulmoner baglant, CAVCD: komplet
atrioventrikuler kanal defekti, MBT: modifiye Blalock-Taussig, TGA-
ASO: blyUk arter transpozisyonu-arteriyel switch operasyonu, TOF:
Fallot tetralojisi, VSD: ventrikiler septal defekt

Tek ventrikiil fizyolojisinde ve postoperatif
epikardiyal kalici pacemaker implantasyonu
yapilan bir hasta plikasyonu takip eden
postoperatif 49. giinde hemodinamik instabilite
nedeniyle kaybedildi ve takipten ¢ikarildi. Bir
hasta komplet atrioventrikiiler kanal defekti
nedeniyle yapilan tam dilizeltme ameliyati
sonrast diyafram plikasyonu uygulamasini
takiben sorunsuz ekstiibe edilebilmesine karsin
postop 12. glinde sepsis nedeniyle kaybedildi ve
takipten cikarildi. Postoperatif diyafram felci
nedeni ile takip edilen hastalar arasindaki
mortalite %11,1 olarak bulundu.

Diyafram plikasyonu yapilan hastalarin 5’inde
sag, 3’iinde sol ve 2’sinde ise bilateral uygulama
yapildi.  Bilateral diyafram  plikasyonu
uygulanan vakalardan ilki 6ncesinde Norwood
asama 1 palyasyon uygulanan bir hasta iken
ikincisi ise Glenn sant1 uygulanmis tek ventrikiil
fizyolojisine sahip bir hasta idi. Norwood asama
1 palyasyon yapilan hastada fazlaca perikard
cikarma islemi sirasinda ve Glenn santi1 yapilan
hastada ise hastanin ikinci operasyonu olmasi
nedeniyle mevcut cerrahi yapisikliklar: giderme
esnasinda iki tarafli frenik sinir hasarinin
gelismis olabilecegini diistindiik.
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Diyafram plikasyonu yapildiktan sonra mekanik
ventilatorden ayrilamadigi icin, 2 tek ventrikiil
patolojili hastaya trakeostomi acild1 ve ev tipi
mekanik ventilator ile taburcu edildi. Bu
hastalardan birinin postoperatif 3. ayda
trakeostomisi kapatildi ve mekanik ventilasyon
desteginden kurtarildi. Diyafram plikasyonu
sonrast halen ev tipi mekanik ventilasyon
ihtiyaci olan tek hastanin takibine 24 ay devam
edildi.

TARTISMA

Yenidogan, infant ya da adélesan fark
etmeksizin pediatrik hasta grubunun diyafram
felci komplikasyonuna toleransi disiiktiir.
Cinkii bu yas grubunun interkostal kas
kapasitelerinin diisiikliigli yaninda diyafram
felci, konjenital kalp hastaligi varlhiginda
sistemik-pulmoner kan akimi modelinin
yonetilemez bir sekilde degismesine neden
olmaktadir®?.

Diyafram felci, konjenital kalp cerrahisi
gecirmis hastalarda postoperatif solunumsal
fonksiyonlar1 6nemli 6lciide kotiilestirmektedir.
Bu nedenle, postoperatif kardiyak anatomik
problemi bulunmayan ve hemodinamik olarak
stabil olmasina ragmen mekanik ventilatérden
ayrilamayan ya da ayrilsa bile nazal CPAP
destegi olmaksizin yeterli solunumsal aktiviteyi
gosteremeyen hastalarda, mutlaka frenik sinir
hasari1 ve bunun neden oldugu diyafram felci
dislanmalidir. Tim postoperatif hastalarda,
ekstiibasyon sonrasi ilk goglus radyogrami bu
hastalarin taranmasinda ilk basamaktir. Baran
Simsek ve arkadaslari rutin tarama testi olarak
ekstiibasyon sonrasi yapilan ekokardiyografik

incelemede diyaframin incelenmesini de
kullanmislardir’®. Diyafram paralizinin cift
tarafli olmasi durumunda rutin gogiis

radyografisi yanlis negatif sonuclar doguracagi
icin ekokardiyografik diyafram degerlendirme
pratigi cok degerlidir10.

lyi hemodinamik duruma ragmen mekanik
ventilatorden ayrilamama klinigi, gogus
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radyografisinde bir taraf diyaframin ytiksekligi
s6z konusu oldugunda muhtemel bir diyafram
felcini  dogrulamak ig¢in  ultrasonografi,
elektromiyografi (EMG) ya da floroskopi
incelemeleri yapilabilir. Uygulama kolaylig1 goz
Ooniine alinarak c¢alismaya alinan hastalarin
tamaminda floroskopik yontem kullanildi.
Diyafram felcinin geri doniislii olup olmadigini
irdelemek icin elektrofizyolojik  calisma
yapilmasina iki sebeple gerek goérilmedi. Bu
sebeplerden ilki, mekanik ventilatére bagh olan
hastalarin 1 yas altinda olmalarn ve
toleranslarinin duisiik olmasi nedeniyle spontan
iyilesmenin beklenemeyecek olmasi, ikincisi ise
konjenital kalp hastaligi varlhiginda, diyafram
felcinin sistemik-pulmoner kan akis modeli
lizerinde yarattig1 degisiklikler idi.

Onceki ¢alismalarin bildirdigi diyafagma felci
prevalansi %0,4 -16’dir%>. Calismamizda, 1329
hastalik bir seride bulunan diyafram felci
insidans1 %1,3 olmustur.

Ozellikle yenidogan ve infantlar, diyafram
felcinden o6nemli o6l¢lide etkilenen bir hasta
grubudur. Otojen perikard, konjenital kalp
cerrahisi prosedirlerinde en ¢ok kullanilan
biyolojik materyaldir. Otojen kullanim icin
perikard c¢ikarma isleminin abartili sekilde
yapilmasi sonucu frenik sinir direk olarak
hasarlanabilir ya da perikard aski dikislerinin
fazla traksiyona neden olmasi da dolaylh olarak
ve cogunlukla gecici  nitelikte  hasar
olusturabilir. Ayrica prosediirlerin
baslangicinda  neredeyse rutin  yapilan
timektomi islemi sirasinda frenik sinir
komsulugu, hasarlanma ihtimalini
artirmaktadir!l. Bir diger sebep ise konjenital
kalp cerrahisi prosediirlerinin cok biytk bir

kisminda yapilmasi gereken Vena Kava
Superior ve Vena Kava Inferior
prezervasyonudur!2, Sayilan nedenler

konjenital kalp cerrahisi prosediirlerinde frenik
sinir hasar1 ihtimalini arttiran nedenlerdir.
Timus ¢ikarilmasi, perikard c¢ikarilmas1 ve
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bikaval kaniilasyon hazirliklarinda dikkatli
olunmasi gerekmektedir.
Yenidogan ve infantlarda interkostal Kkas

kapasitesinin diisiikliigline, postoperatif drenaj
icin yerlestirilen tiiplerin neden oldugu agrinin
kisitlayici etkisi ve sternotominin neden oldugu
mediastinal mobilite eklendiginde; rezidiiel
kapasitede azalma, atelektazi, bronsial
sekresyonlarda artis ve sonugta mekanik
ventilasyondan ayrilamama kacinilmaz
olmaktadir. Bu nedenle, her ne kadar diyafram
felci icin spontan iyilesmeden bahseden
yayinlar olsa da diyafram plikasyonu yapilmasi
gerektigini diislinmekteyiz.

Fazla miktarda otolog perikard ¢ikarilmasi
gereken ya da Kaval venlerin rutinden daha
kapsaml sekilde diseke edilmesi gereken
prosediirlerde frenik sinir hasar1 ve sonug
olarak da diyafram felci daha fazla olmaktadir.
Bizim serimizde diyafram felcinin daha sik
gozlendigi prosediirler siras1 ile Modifiye
Blalock-Taussig sant ameliyatlar1 (n: 4, %22),
Glenn santi prosediirleri (n: 3, %17) ve Arteriel
Switch operasyonlari (n: 3, %17) olmustur.

Benzer sekilde ¢ok bilylik ve perikardiyo-
plevral bileskeye uzanan timiis varligi, daha net
bir cerrahi goriis saglamak icin ¢ikarilmasi

sirasinda frenik sinir hasarini
kolaylastirmaktadir.

Cerrahi uygulama olarak sternotomi ve
ipsilateral torakotomi kullanilabilir. Baran

Simsek ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
plikasyon i¢in cerrahi uygulama yolunun
seciminde kalp apeksi ile fel¢ olan diyafram
tarafinin degerlendirilmesi sonucunu
kullandiklar1 ve bunu hemodinamik stabiliteyi
saglamak amaciyla uyguladiklari
gorilmektedirl®. Fel¢li hemi-diyafram kalp
apeksi ile ayni tarafta ise ipsilateral torakotomi,
farkli tarafta ise sternotomi yapildigini
belirtmektedirler’?. Calismamizda 10 hastanin
tamaminda ipsilateral torakotomi kullanildi ve

hicbir hastada hemodinamik koétiilesme ya da
zorlanma yasanmadi.

Merkezimizde ilk 1000 vakalik béliimde toplam
10 diyafram felci olgusu mevcutken, sonraki
329 vakalik son boéliimde bu say1 8 olmustur.
Merkezimizin kazandigi tecriibe ile diizeltici
operasyonlar1 daha erken ve hastalar daha
kiigiik iken uygulamasi ve beraberinde artan
tecriibe ile vakalarin karmasikliginin artmasi ile
birlikte diyafram felci insidansi beklenildigi gibi
artmis ve %1’den %1,3’e yiikselmistir.

Bilateral diyafram felci, tek tarafli diyafram
felcine oranla ¢ok daha nadirdir ve c¢ogu
raporun tek tek wvakalar ile ilgili olmasi
nedeniyle gercek insidansi bilinmemektedir.
Dagan ve arkadaslarina ait, 3214 pediatrik kalp
cerrahisi vakasinin incelendigi c¢alismada,
bilateral diyafram felci insidans1 %0,28 olarak
bulunmustur3.  Bilateral diyafram felci
olgularinin  neredeyse 2/3’linde neden
bulunamaz!4.

Calismamizda iki hastada tespit edilen cift
taraflh diyafram felcinin etyolojisi objektif
olarak bilinmemektedir. Ancak hastalardan ilki;
otojenik kullamim igin ¢ok genis perikardin
cikarildigi Norwood I prosediirti iken ikincisi ise
pulmoner arteryel rekonstriiksiyon icin genis
ve derin diseksiyon yapilan bir Glenn prosedtrii
idi. Yoruma acgik olmakla birlikte etyolojinin

genis perikard c¢ikarilmast ve kapsaml
diseksiyon oldugunu diisiindiik.

SONUC
Plikasyon  secenegini  spontan iyilesme

potansiyeli nedeni ile geciktirme egiliminde
olan merkezlerin aksine, hasta popiilasyonunun
bu durumu c¢ok da iyi tolore edemeyen
yenidogan ve infantlar olmasi1 sebebi ile
floroskopik kesin tamiy1 takiben erken
plikasyon yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Diyafram plikasyonu uygulamasi sonrasi 10
hastadan 8’inin ilk mekanik ventilatérden
ayirma girisiminin basarili olmasi, kardiyak
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birincil prosediir kaynakli mortaliteye etkisi
olmasa da bu hastalarin yogun bakim kalis
suresini kisaltarak hem respiratuar hem de
non-respiratuar yogun bakim
komplikasyonlarini ve mortaliteyi
azaltmaktadir.

Calismanin tek merkezli ve retrospektif olmasi
kisitlayic1 faktorlerdir. Ayrica bu retrospektif
calismada plikasyon yapilan hastalarda
plikasyon sonrasi diyafram hareketlerindeki
degisikligin ultrasonografik ya da floroskopik
olarak incelenmemis olmasi, erken plikasyon
uygulanmasinin gerekliligi ya da diger bazi
calismalarda raporlandigi  gibi spontan
iyilesmenin beklenebilecegi konularinin gri
alanda kalmasina neden olmaktadir. Ancak
calismaya alinan hastalarin 1 yas altinda olmasi
ve konjenital kalp hastaligi nedeniyle opere
edildikten sonra postoperatif takip edilen
hastalar olmalarn nedeniyle, zaten spontan
iyilesmenin beklenebilecegi bir hasta grubu
degildir. Bu nedenle merkezimizde taniy1
kesinlestirmede  kullanilan  tetkikler ile
diyafram  plikasyonu  sonrasi  diyafram
hareketlerinin ortaya konuldugu yeni bir
calisma tasarlanmistir ve plikasyon gerekliligi
ve zamanlamasi konusunda daha objektif
bilgiler saglayacaktir.

Sonu¢ olarak kesin tani konulduktan sonra
diyafram felci icin diyafram plikasyonu
uygulamast yogun bakim kalis siresi,
solunumsal komplikasyonlar ve bunlara bagh
morbidite ve mortaliteyi, konjenital kalp
cerrahisi prosediri uygulanmis yenidogan ve
infant grubu hastalarda azaltir.

Ek

Makalenin yazilmasi sirasinda, Glenn santi
yapilan 12 aylik bir tek ventrikil fizyolojili
hasta, ekstiibe ve nazal oksijen terapisi ile takip
edilirken sag diyafram felci nedeni ile opere
edilerek sag diyafram plikasyonu uygulandi.
Hasta ekstiibe ve nazal oksijenle takip edilirken
diyafram plikasyonu kararinin sebebi; hastaya
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ait patolojinin tek ventrikil fizyolojisi olmasi ve
bu hasta grubunda diyafram felcinin sistemik-
pulmoner kan akis modeli tizerinde degisiklige
neden olmasi idi. Hasta diyafram plikasyonu
sonrasinda postoperatif ikinci giinde nazal
oksijen desteginden de ayrildi. Tek ventrikiil
fizyolojisine sahip hasta grubunda plikasyon
kararinin daha erken ve agresif bicimde
uygulanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Etik Kurul Onay1: Bu tek merkezli ve retrospektif
calisma, kurum i¢ inceleme kurulu tarafindan
04/08/2023 tarih ve 489 sayili etik kurul karari
onaylandiktan sonra Helsinki deklarasyonu
prensiplerine uygun olarak yapildu.

Cikar Catismas1 Beyani: Yazarlar bu makale ile
ilgili herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Calisma icin herhangi bir
kurumdan finansal destek alinmamistir.
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