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Ozet

Diyafram paralizisi ve evantrasyonu, ender olup siklikla solda
gorildr. Bilhassa eforla artan dispne gibi solunumsal sikayet-
ler yaninda gastrointestinal sikayetler de olabilir. Erigkinlerde
semptom varsa ve/veya solunum fonksiyon degerleri dislikse
ameliyat endikedir. Bu amagla uygulanan plikasyon, son vyil-
larda minimal invaziv cerrahi ile yapilmakta olup sonuglar yiiz
guldaracuddr.

Anahtar kelimeler: Diyafram, paralizi, evantrasyon, plikas-
yon, torakoskopi, minimal invaziv cerrahi

Abstract

Diaphragmatic paralysis and eventration are rare and more
often seen on the left side. Besides respiratory complaints
such as dyspnea increased by effort, gastrointestinal com-
plaints can be present as well. If there are symptoms and/
or lung function values are low, surgery is indicated in adults.
Plication, applied for this purpose, has been performed by
minimally invasive surgical procedures in recent years. The
results have been satisfactory.

Key words: Diaphragm, paralysis, eventration, plication,
thoracoscopy, minimal invasive surgery

Diyafram paralizisi ve evantrasyonu nadir goérular.
Bazen bagka bir nedenle inceleme yapilirken tesa-
difen rastlanabilen, siklikla solda olan ve kolay tani
konulabilen bir klinik tablodur.

Sebebi her zaman tam olarak aciklanamasa da,
dogumsal ve edinsel diyafram yilkselmeleri, felce
bagh ve bagl olmayan olmak Uzere ikiye ayrilir. Kalp
cerrahisi, travmalar, tUmorler, kas-sinir hastaliklari,
grantlomatdz hastaliklar (TUberkiloz, vb.) ve timus
cerrahisi en ¢ok bilinen nedenlerdir. Bazi hastalarda
neden ortaya konabilmesine ragmen, hala bircok has-
tada sebep aciklanamamaktadir. Bu hastalarda bazi
viral enfeksiyonlar, diyafram ylkselmesinden sorumlu
tutulmaktadir (1).

KLINIK

Yukselmis olan diyafram ile birlikte ileri derece-
de distandi mide ve bagirsaklar tabloya eslik eder.
Progressif olabilen veya eforla artabilen dispne gibi
solunumsal sikayetler yaninda epigastrik agri, siskinlik
gibi gastrointestinal sikayetler ve hatta carpinti, higkirik
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gibi belirtiler de olabilir. Dispnenin &zellikle efor gerek-
tiren durumlarda artmasi ve hasta yattiginda ve 6zellik-
le saglam diyafram tarafina yatildiginda belirginlesmesi
dikkati ceker. Dispnenin; morbid obezite, primer akci-
ger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi gibi patolojiler
acisindan ayirici tanisi dikkatlice yapiimaldir.

Diyafram yilksekliginin paralizi mi, yoksa sade-
ce evantrasyon mu oldugu tedavi acisindan &énemli
olmayip sadece etyolojiyi aydinlatma acisindan degeri
vardir. Bu amacla istenirse fluoroskopi esliginde “sniff-
koklama” testi ile diyaframda paradoksal hareket
varli§i arastirilabilir. Yine etyolojiyi aydinlatmak, ayirici
taniya gitmek, baska patolojileri ekarte etmek ve kli-
nik tablonun derecesini ortaya koymak icin anamnez
ile birlikte standart akciger grafisi, bilgisayarli toraks
tomografisi, solunum fonksiyon testi ve gerekirse
baska incelemeler yapilabilir. istenirse diiz ve yan
akciger grafisinde evantrasyona bagh yikseklik de
hesaplanabilir. Bilgisayarli tomografi skenograminda
hasta yattigi icin evantrasyon daha da belirginlesir
ve gaz dolu mide - bagirsaklar daha iyi gérintilenir
(Resim 1a-d).
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Resim 1. ilk vakanin grafileri (a) Arka-6n akciger grafisi (b) Yan grafi (c) Bilgisarli toraks tomografisi-skenogram (d) Bilgisayari

toraks tomografisi kesiti

CERRAHI

Tek tarafli diyafram paralizi ya da evantrasyonu
varliginda, erigkin hastalar solunum acisindan minimal
semptomatik ya da asemptomatik olabilirken, yenido-
dan ve cocuklar ciddi solunum gigligu ile karsimiza
cikabilir. Bu nedenle cerrahi plikasyon, yenidogan ve
cocuklarda ayrica ventilatér bagimli diyafram parali-
zisinde siklikla gerekli olabilirken, erigkin hastalarda
yalnizca semptom oldugunda endikedir (2-4).

Plikasyon, diyaframin paralizi ve evantrasyonunda
kullanilan cerrahi bir yéntemdir (1,2). Diyafram paralizi
ve evantrasyonunun her ikisinin de etyolojileri farkli

olmasina ragmen, fizyopatolojileri birbirine benzer
ve her iki patoloji de ayni cerrahi yéntemle onarilir.
Cerrahi plikasyonun amaci; atrofik, ince, gevsek ve
ylUkselmis olan diyaframi gergin ve stabilize ederek
inspirium sirasinda paradoks hareketi engellemek-
tir. Semptomatik unilateral diyafram paralizi veya
evantrasyonu olan hastalarda, plikasyon ile abdomi-
nal organlarin inspirium sirasinda ipsilateral toraksa
kaymasi engellenir. Bdylece kontrlateral akcigerin
sismesi icin yeterli olacak intratorasik negatif basing
saglanir. Atelektazi ve akciger ici santlar dizelir.
Hasta daha iyi bir egzersiz performansi ve akciger
fonksiyonu kazanir.
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Resim 2. Ameliyat sahasi

Plikasyon

ilk basaril diyafram plikasyonunu 1923 yilinda Morrison
bildirmistir (2). Yine literatlirde video-yardiml torakosko-
pik cerrahi (VATS) ile ilk diyafram plikasyonu bildirimi de
1995’de Gharagozloo ve arkadaslarina aittir (5).

Literatlrde plikasyon; standart posterolateral tora-
kotomi, lateral mini torakotomi, torakoskopi yardimli
mini torakotomi uygulanabildigi gibi, (¢ ya da dort
port kullanilarak yalnizca VATS ile de yapilmistir. Az
da olsa laparoskopi de kullaniimistir. VATS da port
sayllar kadar portlarin 5 ya da 10 mm’lik olusu da
bahis konusu edilmigtir. Plikasyon; aralikli, devamli ya
da U seklinde non-absorbabl teflon plejitli veya ple-
jitsiz dikislerle yapilabildigi gibi, bu amacla stapler ve
nuksleri énlemek igin yama dahi kullaniimistir (5-14).
Hatta torakoskopik yaklasimin teknik gicliklere yol
acabildigi ve diyaframda yeterli gerginligi saglamadigi
gerekgesiyle standart torakotomi yaklasimi bile savu-
nulmustur (14,15).

GUnidmuzde minimal invaziv cerrahi yaklagimi pli-
kasyon igin yeterlidir ve birgok avantaji da beraberinde
getirmektedir. Diyaframda yeterli ve etkili gerginlik sag-
ladigi gibi teknik olarak kolaydir ve herhangi bir niks
de goértlmemistir, bu nedenle ilave olarak bir yama
uygulamasina da gerek yoktur. Yama, yalnizca maliyeti
arttirmakla kalmayacak, yabanci cisim olmasi nedeniy-
le enfeksiyon gelisme ihtimali de mevcuttur.

Minimal invaziv cerrahi uygulamalarindaki avantaj-
lar plikasyonda da gecerlidir. Daha kozmetik, daha az
agn, ameliyat siresinin kisa olmasi, hastanede kalis
slresinin kisalmasi ve elbette daha az komplikasyon
s6z konusudur. Ayrica bilindigi gibi torakotomi sonrasi
agn nedeni ile akciger kompliyansinda azalma ve solu-
num is yukinde artma gerceklesir. Fonksiyonel rezi-
diel kapasitede %35 oraninda disme gordlir. VATS
plikasyonda, kisa ve uzun dénem takiplerde solunum
fonksiyon parametrelerinde de ciddi dizelmeler bildi-
rilmistir (15-17). Son yapilan dokuz vakadan olusan ve
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degisik yaklasimlarin uygulandigi bir calismada, plikas-
yon sonrasi tidal volimlerin arttigi, solunum sikhginin
azaldigi ve maksimal eksersiz kapasitenin ise degis-
meden kaldigi gdsterilmistir (18). Literatirde VATS
plikasyon ile 6lim bildirilmemisken, torakotomi ile yak-
lasimda degisik komplikasyonlar sonucu kaybedilen
vakalar dahi bildirilmistir (15,17). Torakoskopik yakla-
sima engel ya da agik torakotomiye dénme iki nedenle
muUmkanddr. Birincisi hastanin tek akciger ventilasyo-
nunu tolere edememesi, bir digeri de ileri derecede
plevral yapisikliklar olarak zikredilebilir. Son yillarda
g6Qgus cerrahisi ameliyatlarinda glindeme gelen robo-
tik cerrahi ile plikasyon yaplilabilirse de bunun maliyet
acisindan verimli olmadigi kanaatindeyim.

Ameliyat Teknigi

Hasta ameliyat masasina standart posterolateral
torakotomi yapilacak gibi lateral dekubit pozisyo-
nunda, bas kismi 45 derece yukarida olacak sekilde
yatinlir. Béylece batin organlari asagi alinmis ve ame-
liyat sirasinda diyaframa daha az basi yapilmis olur.
Ameliyat tarafindaki kolun endokameranin hareket-
lerine engel olmamasina dikkat edilir. Mide dekomp-
resyonu icin nazogastrik sonda takilir. Bu &zellikle
onemlidir. Cerrah hastanin sol tarafta 6éniinde, sagda
ise arkasinda durur; bir asistan endokamerayl kuman-
da eder (Resim 2).

On koltuk alti gizgisi hizasinda 3. ya da 4. inter-
kostal araliktan endokamera igin 10 mm’lik port deligi
acilir. DUz optik kullanmak yeterlidir. O taraf akciger
sondurildikten sonra ekrandan diyaframin gogus
duvarina yapisti§i yer saptanir. Diyaframin gogus
duvarina yapistigi yerden bir-iki kot yukarida orta
koltuk alti gizgisiyle kesistigi yerden 3-4 cm’lik utility
torakotomi (genellikle 7 ya da 8. interkostal aralik) aci-
lir. Bu yer gerekirse bir enjektér ucu gégls duvarina
batirilip ekrandan bakilarak belirlenebilir. Bu sekilde
hem diyaframi gergin hale getirip sabitleyecegimiz
seviye belirlenir, hem de agik cerrahi aletler (ya da
varsa tercihan torakoskopi icin gelistiriimis acik aletler)
ile calisabilmek i¢in uygun alan saglanmis olur. Utility
torakotomide, interkostal kaslar mini ekartér konularak
acilir, bdylece hem aletler rahatlkla kullanilabilir ve
hem de diigumler kolayca atilabilir.

Burada sdyle bir soru sorulabilir. Gok kiigik de olsa
utility torakotomi acildigina ve pediyatrik veya baska
bir kiiclk ekartér kaslar aralamak icin interkostal ara-
i§a yerlestirildigine gére bu ydntem, video-yardimli
torakoskopik cerrahi olarak nitelenebilir mi? Aslinda
bu yénteme videotorakoskopi yardimli mini torakotomi
veya minimal invaziv cerrahi ile diyafram plikasyon
yéntemi demenin daha dogru oldugu kanisindayim.
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Resim 3. Plikasyon iglemi (a) ameliyattan bir gorinim (b) teknik

Dikigler bir portegli ve pens yardimi ile ilk édnce
diyaframin tam orta hattina, lateralden mediale yani
diyaframin g6gls duvarina yapistigi en yakin yerden
baslayip perikardin diyaframa oturdugu yere dogru
aralikh ve devaml tek sira olacak sekilde 1 numara
ipek sUtlr kullanilarak atilir. Plikasyon igslemi en medi-
yale gelindiginde parmak yardimiyla plikasyon hatt
gerginlestirilip utility torakomiye en yakin yerde digim
atilir. D4gim, gerektiginde digum itici yardimiyla da
atilabilir. Bu ilk sira dikis ile birlikte diger plikasyon
hatlan belirginlesmis olur, sonraki islemler kolaylasir.
Sonra ayni sekilde bu ilk sira dikisin her iki yanina ikiser
sira dikis atilir ve gerektiginde ilave dikis de atilabilir
(Resim 3).

Cerrah ameliyatin blyldk bolimund utility torako-
tomi sahasindan goriir ve yaparken, gerektiginde ve
Ozellikle distalde yani kardiyofrenik alanda kamera yar-
dimiyla son sUtirleri daha rahat atabilir. Endokamera
ayni zamanda asistanin ameliyati izlemesine imkan
tanidigi gibi, 1s1g1 ameliyat sahasini yeterince aydinlatir
ve diyafram pensle tutuldugunda transilliminasyon
yoluyla incelmis diyafram altindaki yapilarin gérilme-
sine yardimci olur, bdylece alttaki yapilara zarar veril-
memis olur. Plikasyon yapilirken bol ve gevsek halde
olan diyafram pensle tutuldugunda olusan plilerden
igneyi gecmeye calisip ne ylzeysel ve ne de ¢ok deri-
ne igneyi batrmamaya 6zen gdstermelidir. Bu sekilde
hem diyafram ¢ok gugli bir sekilde plike edilmis, hem
de olasi bir komplikasyonun dniine gegilmis olacaktir.

Diyafram gerginligi parmak veya alet yardimiyla
kontrol edildikten sonra tUm saha kamera yardimiyla
g6zden gegirilir. 24&28 numara bir gégus tipl utility
araligindan gegirilerek plevral bosluga ucu apekse gele-
cek sekilde yerlestirilir. Dren, sizinti & hava kagagi yok
ve akciger ekspanse ise ilk gun alinabilir (Resim 4, 5).

Hastada bagirsak hareketleri baslamigsa ilk glin
nazogastik sonda cikarlir. Hasta ayni ya da ertesi gin

Resim 4. Ameliyati takiben dren alindiktan sonra akciger
grafisi

Resim 5. Dren alindiktan sonra ameliyat sahasinin gérinimu

taburcu edilebilir. Hastaya 2-3 gin yumusak diyet
ve bagirsak motilitesini diizenlemek igin bir-iki hafta
uygun preparat verilebilir.
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Tablo 1. Hastalann demografik zellikleri, klinik ve

ameliyat bulgular

Toplam hasta sayisi
Cinsiyet

Yas

Etyoloji

Yakinmalar

Yakinmalarin

Taraf
Komplikasyon

Drenaj miktar ve siresi

20

17E,3K

27-75 Ortalama: 51,3

Travma: 5; Operasyon: 9;
Bilinmeyen: 6

Respiratuar (Dispne): 13 (4’U eforla,
2'sinde 6kstirlikle birlikte)
Respiratuar+Gastrointestinal
(Siskinlik, karin agrisi): 7

1 ay - 10 yil arasinda degisiyordu
(8 hastada siiresi bagka yakinmalar
nedeniyle yapilan tetkikler sirasinda
tesadUfen evantrasyon saptandi)

Sol: 16; Sag: 4

4 (Subileus-Medikal tedavi;
Hidropndmotoraks-Gagus tipti ile
drenaj; Uzamis hava kagagi -5 giin;
Plevral sivi-Pleurocan ile drenaj)

100-200 cc; 1-5 glin

KLiNiGiMiziN VERILERI

Klinigimizde 22.12.2009-10.04.2013 tarihleri ara-
sinda yani yaklasik 3 yil 3 ayda bu ydntemle toplam 20
vaka opere edildi (Tablo 1).

ilk dért vakada, literatirde oldugu gibi akciger
ekartasyonu icin bir port daha acildi. Fakat daha
sonra tecriibe arttikga buna gerek olmadigi ve islev-
sel bulunmadidi icin ikinci porttan vazgecildi. Vakalar
ardisik olup, higbir vakada herhangi bir nedenle aciga
doénlilmedi. Yalniz bir vakada alt lobun diyaframa mini-
mal yapisikliklar mevcuttu. Kint diseksiyonla rahat-
likla giderildi. Vakalarin timtnde diyafram normal kas
yapisini kaybetmis, kagit gibi incelmis, bol ve gevsek
bulundu. Diyafram normal kas yapisini ve dolayisiyla
fonksiyonunu kaybettiginden islem sirasinda frenik
sinir trasesi dikkate alinmadi. Ameliyat siresi yanm ila
bir saat civarindaydi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
6lim olmad..

Ameliyat 6ncesinde nefes darli§i olan hastalardan
birinin ameliyat bitip yogun bakima ge¢mek icin sed-

Tablo 2. Ameliyat 6ncesi ve son yapilan kontroldeki FEV, ve FVC degerleri

Vaka no Preop. FEV,, FVC Siire (ay) Son kontrol FEV,, FVC FEV, Artis %
1 1,75 (%50), 2,49 (%58) 43 2,08 (%62), 3,29 (%79) 24,0
2 1,16 (%51), 1,23 (%41) 38,5 1,73 (%91), 2,39 (%88) 78,4
3 SFT bulunamadi 33 2,26 (%95), 2,42 (%87) -

4 1,93 (%60) VEFAT -

5 1,23 (%35), 1,34 (%32) 22 1,47 (%43), 1,63 (%40) 22,8
6 1,62 (%51), 1,73 (%44) 21 1,84 (%60), 2,09 (%56) 17,6
7 1,49 (%46), 1,72 (%42) 18 2,02 (%64), 2,43 (%61) 39,1
8 1,68 (%56), 2,10 (%54) 17 2,89 (%83), 3,90 (%78) 48,2
9 1,92 (%54), 1,98 (%53) 15 2,12 (%72), 2,65 (%72) 33,3
10 1,48 (%45), 1,64 (%40) 13 1,73 (%57), 1,88 (%49) 26,6
11 3,17 (%79), 3,37 (%71) 12 3,58 (%90), 3,98 (%85) 13,9
12 1,54 (%59), 1,82 (%60) 11 1,48 (%57), 1,47 (%49) -3,3
13 1,71 (%66), 1,86 (%62) 9,5 1,62 (%62), 1,71 (%56) -6,0
14 1,68 (%58), 1,95 (%48) 8 2,20 (%70), 2,86 (%68) 32,0
15 1,58 (%60) VEFAT -

16 2,23 (%69), 2,57 (%65) 4 2,13 (%66), 2,47 (%63) -4,3
17 1,58 (%52), 1,83 (%50) 3 1,88 (%54), 2,18 (%52) 3,8
18 1,68 (%47), 2,23 (%50) 2 2,17 (%59), 2,66 (%59) 25,5
19 1,95 (%57), 2,31 (%54) 2 2,63 (%77), 2,91 (%68) 35,0
20 pO,: 68,7, pCO,: 35,2 (trakeostomili) 1,5 pO,: 71.7, pCO,: 35,8 -
FEV,: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan volim, FVC: Zorlu vital kapasite
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yeye alindiginda bile nefesinin rahatladigini hissettigini
ve bir diger hastanin da ameliyattan sonrasindaki
kontroliinde ameliyat dncesi yerden bir sey almakta
ve hatta telefonda bile konusmakta zorlanirken simdi
uzun mesafeleri bile rahatlikla kosabildigini ifade etme-
si ilging ve kaydadeger bulundu.

Vakalarin 18’i halen hayatta olup bir vakada ameli-
yattan 6 ay sonra karsi akcigerde kanser tanisi kondu,
11,5 ay sonunda da kaybedildi, diger hasta ise 5 ay
sonra kalp krizi sonucu kaybedildi. Aralikli kontrollere
cagrlan hastalarin hepsine Mayis ve Haziran 2013
tarihlerinde ulaslilip kontrole ¢aginidi.

Hepsine yakinmasi olup olmadigi sorulup, standart
akciger grafisi ve solunum fonksiyon testinden olusan
kontrolleri yapildi. Higbir vakada postoperatif dénem-
de niks saptanmadi.

Vefat eden iki hasta hari¢ tutulacak olursa —ki onlar-
da da postoperatif dénemde yakinmalar duzelmisti-
hastalarin timinde yakinmalar ortadan kalkti. Yalnizca
iki hastada hafif de olsa yakinma devam etti. Solunum
fonksiyon testleri olan 16 hastanin 12’sinde ise zorlu
ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan volim (FEV1)
degerleri %13,9-78,4 arasinda degisen oranlarda (ort.
%33) dizelirken, 4 hastada kayda deger olmayan
oranda degisti (Tablo 2).

Kan gazi ile takibi yapilabilen trakeostomili hastada
da biraz dizelmekle birlikte hemen hemen ayni idi. Bu
durum ameliyattan sonraki sirenin henlz daha kisa
olusuna baglanabilir. Solunum fonksiyon testi ayni
kalan diger doért hastada ise, ikisinde obeziteye, bir
hastada gripal enfeksiyon gecirmekte olusuna ve bir
hastada da cihaz uyumsuzluguna baglanabilir. Zira
bu hastalarin hepsinde de klinik semptomlar, ameliyat
dncesine gore belirgin sekilde dizelmisti.

SONUG

Literatirde de bildirildigi gibi klasik torakotomi
yaklasimi ile major komplikasyonlar ve hatta 6lim
bile gértlebilir. Ayrica solunum sikintisini azaltmak ve
gidermek icin yapilan bu ameliyatta kullanilan kesi ne
kadar kicuk yapilmaya calisilsa da, hastanin ameliyat
sonrasi dénemde hem agrn hem de solunum fonksi-
yonlarini kisitlayici etki yaparak ameliyattan beklenen
sonucun basarisini azaltici yénde etki yapabilmektedir.
Oysa plikasyon, minimal invaziv cerrahide de standart
torakotomi ile yapilan agik ydéntemde oldugu gibi efek-
tif yapilabilmekte, teknik olarak hizli ve rahat bicimde
uygulanabilmektedir.

Hastanin tek akciger ventilasyonunu tolere edeme-
mesi ve ileri derecede plevral yapisikliklar olmadikga,
plikasyonu acik ydntemle yapmanin higbir makul ve
mantikll tarafi olmadigi kanaatindeyiz.
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