Turk ] Anaesth Reanim 2016; 44: 44-6

Down Sendromu, Patent Foramen Ovale ve Pektus Karinatus

Birlikteligi Olan Hastada Laparoskopik Morgagni Herni

Onariminda Anestezi Yaklagimi

Anaesthetic Management of Laparoscopic Morgagni Hernia Repair in a Patient with Coexisting
Down Syndrome, Patent Foramen Ovale and Pectus Carinatum

Betiil Kozanhan', Betiil Bagaran', Feride Aygin', Ibrahim Akkoyun?, Sadik Ozmen!
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Laparoskopik onarim Morgagni hernisi olan ¢ocuklar icin bir
minimal invazif cerrahi secenek olarak bircok avantaja sahip olsa
da insiiflasyon ve pnémoperitona bagli istenmeyen etkiler ortaya
cikabilmektedir. Bu durum kalitsal kalp hastalig1 olan gocuklar-
da daha belirgin olup &zel dikkat gosterilmesini gerektirir. Patent
foramen ovale varliginda olasi paradoksal hava embolisi riskine
karsin peroperatif 6nlemlerin alinmasi, uygun monitorizasyon ve
tiim ekibin iyi kooperasyonu énemlidir. Bu olgu ile patent fora-
men ovale ve Down sendromu olan ¢ocuk hastada laparoskopik
Morgagni herni onariminda pnémoperiton sonucunda ortaya ¢i-
kabilecek komplikasyonlarin gelisimini 6nleyebilen, iyi yénetilmis
bir anesteziyle laparoskopik cerrahinin sorunsuz olarak gercekles-
tirilebilecegi kanisina varilmistir.

Anahtar kelimeler: Morgagni herni, patent foramen ovale, lapa-
roskopi

Girig

Laparoscopic repair has several advantages with a minimally inva-
sive surgical option for children with Morgagni hernias; however, a
number of physiological sequelae results from pneumoperitoneum
and insufflation. These physiological changes may be more signif-
icant in patients with a congenital heart disease. Perioperative de-
tailed evaluation, meticulous monitorization and cooperation with
a surgical team are important in cases with patent foramen ovale for
the possible risk of the paradoxical gas embolism. We present the
anaesthetic management of a patient with patent foramen ovale,
Down syndrome and pectus carinatus who successfully underwent
laparoscopic Morgagni hernia repair. Under a well-managed anaes-
thesia that prevented complications because of pneumoperitoneum,
laparoscopic surgery would be safe enough for patients with Mor-
gagni hernia having an associated congenital heart disease.
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alitsal diyafram hernileri plevro-peritoneal membranlarin kapanmasindaki yetersizlik sonucu olusan dogumsal ano-
malilerdir. Morgagni hernisi (MH) kalitsal diafragmatik herniler arasinda en seyrek rastlanan diyafragma defektidir
(1, 2). Komplike olmadikea eriskin yaglara kadar asemptomatik kalabilir, ancak tani konuldugunda genel yaklagim

cerrahi tedavi uygulanmasidir (3). Agik cerrahi tekniklere gore avantajlarina ragmen kalitsal kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda la-
paroskopik cerrahinin giivenligi tartigmali bir konu olmugtur. Laparoskopik cerrahide pnémoperiton sirasinda gelisebilecek
pnémotoraks, pndémomediasten gibi komplikasyonlarin yani sira, patent foramen ovale (PFO) varliginda paradoksal hava
embolisi (PHE) anestezi uygulamasini 6zellikli kilar. Bu olgu ile Down sendromu, PFO ve pektus karinatusun eslik ettigi,
tesadiifen MH tanist konmus 13 aylik hastada laparoskopik herni onariminda anestezi yonetimi sunulmustur.

Olgu Sunumu

Down sendromu tanili 8,5 kg, 13 aylik kiz hasta laparoskopik Morgagni Hernisi onarimi icin, genel anestezi uygulan-
mak {izere preoperatif degerlendirildi. Hastanin oykiisiinden tekrarlayan akciger enfeksiyonu nedeni ile 2 kez hastaneye
yatrilarak antibiyotik tedavisi aldig1 ve bu dénemde yapilan ekokardiyografide kalp oniinde barsak anslart goriillmesinden
stiphelenilerek ¢ekilen on-arka ve lateral akciger grafileri ile MH tanist aldig1 6grenildi. Yapilan preoperatif fizik muayenede
pektus karinatusu, yapilan ekokardiyografide PFO (3 mm) ve soldan saga sant akimi vardi. Preoperatif solunum sistemi
muayenesinde patolojik bulgu yoktu. Biyokimya, kan sayimi ve koagiilasyon tetkiklerinin sonu¢lari normal sinirlardayd:.
Premedikasyon yapilmadan ameliyathaneye alinan hastaya 1/3 Polideks (%3,33 dekstroz-%0,3 sodyum kloriir/ Polifarma
Ilag San. ve Tic. A.$., Istanbul, Tiirkiye) infiizyonu baslandi. EKG, periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), soluk sonu CO,
basinci (EtCO,), noninvazif kan basinci, viicut sicakligi ve prekordiyal steteskop monité6rizasyonu yapildi. Preoksijenizasyo-
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nun ardindan anestezi indiiksiyonunda propofol 2,5 mg kg™,
fentanyl 2 pg k! kullanildi. Rokuronyum 0,6 mg kg™ ile ye-
terli kas gevsemesini takiben endotrakeal entiibasyon 3,5 mm
i¢ cap1 olan, kafsiz tiip ile herhangi bir giicliikle kargilagilma-
dan tek seferde gerceklestirildi. Anestezi idamesinde %50 O,
+ %50 hava karigimi icinde sevofluran hemodinamik para-
metrelere gore titre edilerek kullanildi. Laparoskopik onarim
icin 30 derece ters Trendelenburg pozisyonuna alindi. Veres
ignesi ile karin igine 1 L dk” ve maksimum 8 mmHg olacak
sekilde CO, gonderilerek pnomoperiton olusturuldu. Ame-
liyat boyunca basing kontrollii ventilasyon ile EtCO, degeri
30-35 mmHg arasinda seyretti. Oksijen desatiirasyonu ya da
diisiik kalp debisi klinik bulgular1 gézlenmedi. Elli dakika sii-
ren ameliyat boyunca ek doz kas gevsetici gerekmedi. Girigsim
sonunda 0,03 mg kg atropin, 0.06 mg kg neostigmin ile
dekiirarizasyon sonrasi spontan solunumu yeterli olan hasta
ekstiibe edildi. Postoperatif derlenme iinitesine alindi. Posto-
peratif analjezi amaciyla contramal 2 mg kg™! iv olarak uygu-
land1. Postoperatif dénemde olast komplikasyonlara kargt 24
saat siiresince EKG, noninvazif kan basinci, nabiz oksimetresi
ile monitérize edilen hastada herhangi bir komplikasyon goz-
lenmedi. Hasta 2 giin sonra problemsiz olarak taburcu edildi.
Hasta bilgilerinin akademik amacli kullanilacagina dair ebe-
veynlerinden gerekli yazili onam alind1.

Tartisma

Morgagni Hernisi embriyolojik gelisim sirasinda diyaframin
ventralinde yer alan transvers septumlarinin gégiis duvarinda-
ki kostal arklar ile birlesme kusuru sonucu olusan retrosternal
defektten batin organlarinin toraks bogluguna herniasyonu-
dur. MH oldukea nadir gériiliir ve tiim diyafragma hernile-
rinin %1 ile %5’ini olusturur (1, 2). Morgagni Hernisinin
genetik bir kusur sonucu gelistigine dair kanit olmamasina
ragmen kalitsal kalp hastaliklari bagta olmak tizere diger ka-
litsal anomaliler ile %34 ile %50 oraninda birlikte goriilebilir
(3). Genis serilerde Down sendromu ile MH birlikeeligi %20
ile %30 olarak bildirilmis ve bu iliskide kas hipotonisinin rol
oynayabilecegi ileri siiriilmiistiir (3-5). Pediyatrik yas gru-
bunda MH’nin klinik prezentasyonu degiskendir, uzun yillar
asemptomatik kalarak aragtirmalar esnasinda tesadiifen sap-
tanabilecegi gibi, genis olan defekderde inkarserasyon veya
strangiilasyon nedeni ile acil serviste tani alabilir. Al-Salem ve
ark. (5) 53 infant ve ¢ocuktan olusan seride en yaygin bagvu-
ru yakinmasinin tekrarlayan akciger enfeksiyonlar: oldugunu
bildirmiglerdir. Toraks radyolojik incelemelerinde toraks bos-
lugunda bagirsak anslar1 veya hava swvi seviyeleri gériilmesi
ile cogu hastada tan1 konulabilir. Olgumuzda MH ile birlikte
Down sendromu, pektus karinatus ve PFO mevcut olup MH
tanust yapilan ekokardiyografi incelemesi sirasinda barsak ans-
larinin kalp 6niinde gériilmesi iizerine ¢ekilen én-arka ve yan
akciger grafileri ile tesadiifen konulmustur.

Down sendromu medikal pratikte en sik goriilen anomali
olup bir¢ok organ sistemini etkiledigi i¢in anestezi yonetimi
ozellik arz eder (6). Preoperatif havayolu, dolagim ve solu-

num sistem agisindan ayrinuli degerlendirme yapilmalidir.
Bu hastalarda kisa boyun, biiyiik dil ve tonsiller nedeni ile
zor entiibasyon acisindan hazirlikli olunmalidir. Subglottik
stenoz nedeni ile yasina gore daha kiiciik boy tiip ile entiibas-
yon uygulanmali ve %20 hastada goriilebilen atlantoaksiyal
instabilite olasiligi acisindan laringoskopi sirasinda boynun
astri ekstansiyonu ve fleksiyonu énlenmelidir (6). Olgumuz-
da laringoskopi ve entiibasyon esnasinda hastanin bagt nétral
pozisyonda tutulmaya caligildi, farkli boylarda entiibasyon
tiipleri ve zor havayolu araglari hazirlandi.

Morgagni Herni onariminda cerrahi yaklasim klasik olarak
transabdominal veya transtorasik yada laparoskopik olarak
uygulanabilir. Infant ve gocuk hastalarda cerrahi travmanin
ve postoperatif agrinin daha az olmasi, postoperatif barsak
fonksiyonlarinin daha kisa siirede geri dénmesi, daha erken
postoperatif mobilizasyon saglanmasi ve hastanede kalss siire-
sinin daha kisa olmasi gibi avantajlari ile MH onariminda la-
paroskopik yaklagim tercih sebebidir (7). Ancak kalitsal kalp
hastalig1 olan hastalarda laparoskopik cerrahide olugturulan
pnémoperiton, pozisyon ve absorbe olan CO,’e bagli olarak
olusan kardiyorespiratuvar degisiklikler anestezi uygulamala-
rint komplike hale getirebilir. Intraabdominal basing (IAB)
artigt sistemik damar direncinde artma, ven déniisiinde azal-
ma ve kalp debisinde diigmeye yol acar. Saglikli cocuklarda
laparoskopik cerrahi esnasinda transozefageal ekokardiografi
ile yapilan bir alismada IAB 6 mmHg oldugunda kardiyo-
vaskiiler etkilerin minimal oldugu ancak 12 mmHg oldu-
gunda kalp indeksinin %13 azaldig1 gosterilmistir (8). PFO
varliginda kalp indeksinin diigmesi sant akiminda azalma so-
nucunda paradoksal hava embolisi (PHE) ve desatiirasyona
yol agabilecegi igin kalp hastaligi olan gocuklarda [AB’nin 12
mmHg'nin alunda tutulmast 6nerilmektedir (9). Hastamiz
ameliyat 6ncesi cerrahi ekip ile laparoskopik onarim esnasin-
da gelisebilecek olasi PHE agisindan degerlendirildi ve santn
tersine donmesini 6nlemek icin IAB 8 mmHg ile sinirlandi.

Laparoskopik girisimler sirasinda mekanik ventilasyon ile sag
atriyum basincinin artigt yada pulmoner arter basincindaki
herhangi bir artig foramen ovale araciligtyla sant akigini sagdan
sola degistirerek sag kalpteki havanin arter dolagimina dogru
yonlenmesini kolaylagtiracakur. Ancak PFO’nin sagliklr kisi-
lerdeki prevalansi %20-25 gibi yiiksek oranina ragmen PHE
ve serebral komplikasyonlarin ¢ok sik gézlenmemesi CO,’nin
kandaki yiiksek ¢oziiniirliigii yada trombositlerin kabarciklar:
adezyonu ile agiklanabilir (10). PHE nin tanisinda transézo-
fageal ekokardiyografi en hassas ve 6zgiin monitor olmasina
ragmen, rutin ameliyathane kogullarinda uygulanabilmesi her
zaman miimkiin olmamaktadir. Olgumuzda dikkatli klinik
izlem ve rutin monitorizasyon uygulandi, PHE olasiliginin
onlenmesi amaciyla intravendz hatlardaki tiim hava kabarcik-
lart ¢ikarildi ve azot protoksit kullanimindan kaginildi.

Cocuklarda karin duvari daha esnek olmasi, peritondan CO,
absorbsiyonunun erigkinlere gore daha hizli olmasi nede-
ni ile hiperkapni olusumu erigkinlere gére daha belirgindir
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(9). Karbon dioksit absorbsiyonunun daha fazla olmasinin
sebebi kapiller ile periton arast kisa mesafe yani sira viicut
agirligina gore goreceli olarak peritonun artmis absorbsiyon
alanidir. Hiperkapni; sempatik cevap artigi, kalp hizi ve kan
basincinda arug ve ventrikiil aritmilerine sebep olabilir (9).
Dakika ventilasyonunun arturilarak ve bazen postoperatif
ventilasyon destegi ile hiperkapninin iistesinden gelinebilir.
Olgumuzda EtCO, 30-35 mmHg olacak sekilde basing kont-

rollii ventilasyon ile normokarbi saglandu.

Vissera ile peritoneal kese arasindaki adezyonlarin diseksiyo-
nunu ve manipiilasyonu esnasinda yada veres ignesi ile fal-
siform ligaman hasar1 olustugunda intraperitoneal basincin
etkisiyle periton boslugu; plevra ve perikard bogluklarin ara-
sindan CO,’nin doku araliklarina diffiize olmast sonucu cilt
altt amfizemi, pndmotoraks, pnémomediasten ve pnémo-
perikard gelisebilir. Introperatif sternal gentikte krepitasyon
alinmasi, hiperkarbi, hipoksemi ve artmis hava yolu basing-
lart varliginda bu komplikasyonlar akla gelmelidir (11). Biz
hastamizda gelisebilecek olasi komplikasyonlar: aninda fark
edebilmek i¢in perioperatif donemde dikkatli bir klinik goz-
lem ile birlikte EtCO, monitérizasyonu, hava yolu basingla-
11 ve nabiz oksimetresi takibi, prekordial steteskop ile gogiis
oskiiltasyonu uyguladik. Ayni zamanda operasyon sonunda
pnoémotoraks yada pnémomediasten olasiligini akciger gra-
fisi ile ekarte edildikten sonra ekstiibasyon gerceklestirildi.
PACU’da 2 saatlik takibinin ardindan klinik ve radyolojik bir
bulgu vermeyen pndémotoraks riskine karst yogun bakimda
bir gece gozlenmesine karar verildi. Postoperatif 2. giin so-
runsuz olarak taburcu edildi.

Sonug

Pediyatrik hastalarda MH’ye eslik eden kalitsal anomaliler ve
kalp hastalig1 varliginda laparoskopik cerrahi diisiik intraab-
dominal basinglarda dikkatli klinik gozlem, hemodinamik
takip ve monitdrizasyon ile giivenli bir sekilde uygulanabilir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastanin aile-

sinden alinmistir.
Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - B.K., B.B., I.A.; Tasarim - B.K., B.B.; De-
netleme - B.K,, B.B., S.0; Kaynaklar - B.K., EA., [.A.; Malzemeler
- B.K.,, EA.; Veri Toplanmast ve/veya Islemesi - B.K., B.B.; Analiz
ve/veya Yorum - B.K., B.B.; Literatiir Taramasi - B.K,, B.B., EA;;
Yaziy1 Yazan - B.K., B.B.; Elestirel Inceleme - B.B., S.0.; Diger -
B.K.,, B.B.

Cikar Catigmasi: Yazarlar ¢ikar catgmast bildirmemiglerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu caligma icin finansal destek almadik-
larini beyan etmislerdir.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from
parents of the patient who participated in this case.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - B.K., B.B,, LA Design - B.K,,
B.B.; Supervision - B.K,, B.B., S.0.; Resources - B.K., EA., L.A;
Materials - B.K., EA.; Data Collection and/or Processing - B.K.,
B.B.; Analysis and/or Interpretation - B.K., B.B.; Literature Search
- B.K,, B.B., FA.; Writing Manuscript - B.K., B.B.; Critical Review
-B.B., S.0.; Other - BK,, B.B.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the aut-
hors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has rece-

ived no financial support.

Kaynaklar

1. Ozyurtkan MO, Kili¢ M. Konjenital diyafram hernileri. Toraks
Cerrahisi Biilteni 2012; 3: 279-86.

2. Simson JNL, Eckstein HB. Congenital diaphragmatic hernia: a
20 year experience. Br J Surg 1985; 72: 733-6. [CrossRef]

3. Pokorny WJ, McGill CW, Harberg FJ. Morgagni hernia during
infancy: presentation and associated anomalies. ] Pediatr Surg
1984; 19: 394-7. [CrossRef]

4. Cigdem MK, Onen A, Okur H, Otcu S. Associated malforma-
tions in Morgagni hernia. Pediatr Surg Int 2007; 23: 1101-3.
[CrossRef]

5. Al-Salem AH, Zamakhshary M, Al Mohaidly M, Al-Qahtani A,
Abdulla MR, Naga MI. Congenital Morgagni’s hernia: A national
multicenter study. ] Pediatr Surg 2014; 49: 503-7. [CrossRef]

6. Bhattarai B, Kulkarni AH, Rao ST, Mairpadi A. Anesthetic
consideration in downs syndrome a review. Nepal Med Coll J
2008; 10: 199-203.

7. Algahtani A, Al-Salem AH. Laparoscopic-assisted versus open
repair of Morgagni hernia in infants and children. Surg Lapa-
rosc Endosc Percutan Tech 2011; 21: 46-9. [CrossRef]

8. Sakka SG, Huettemann E, Petrat G, Meier-Hellmann A, Schier
E Reinhart K. Transesophageal echocardiographic assessment
of haemodynamic changes during laproscopic herniorrhaphy
in small children. Br J Anaesth 2000; 84: 330-4. [CrossRef]

9.  Pennant JH. Anesthesia for laproscopy in the pediatric patient.
Anesthesiol Clin North America 2001; 19: 69-88. [CrossRef]

10. Eckmann DM, Armstead SC, Mardini E Surfactants reduce pla-
telet-bubble and platelet-platelet binding induced by in vitro air
embolism. Anesthesiology 2005; 103: 1204-10. [CrossRef]

11. Yokouchi T, Inomata S, Tanaka M. A case of an infant who de-
veloped pneumothorax during laparoscopic gastroesophageal
antireflux surgery. Masui 2011; 60: 490-2.


http://dx.doi.org/10.1002/bjs.1800720921
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-3468(84)80260-2
http://dx.doi.org/10.1007/s00383-007-2011-x
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2013.08.029
http://dx.doi.org/10.1097/SLE.0b013e318209021f
http://dx.doi.org/10.1093/oxfordjournals.bja.a013434
http://dx.doi.org/10.1016/S0889-8537(05)70212-1
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200512000-00015

