
Hemidiafragma Paralizili Hastaya Anestezi Yaklaşımı

ÖZET

Unilateral diyafragma paralizisi travma, geçirilmiş kalp cerrahisi, tümörler, kas-sinir hastalıkları veya enfeksiyonlara 
bağlı olarak gelişebilir ve olguların çoğu asemptomatiktir. Biz bu makalede unilateral diafragma paralizili bir hastada 
preoperatif dönemde oluşabilecek zorlukların önlenmesi, intraoperatif yaklaşım, postoperatif gelişebilecek komplikas-
yonların tanınması ve tedavileri sunmayı amaçladık.
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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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GİRİŞ

Frenik sinirin edinilmiş hasarı sonucu olu-
şan ender bir fonksiyon bozukluğu olan 
diyafragma paralizisi, travma, geçirilmiş 
kalp cerrahisi, tümörler, kas-sinir hasta-
lıkları veya enfeksiyonlara bağlı olarak 
gelişebilmektedir.(1) Unilateral diyafrag-
ma paralizisi genellikle klinik bulgu ver-
mez ve ender olarak solunum yetmezliği 
oluşturacak dereceye ulaşır.(2,3) Radyolo-
jik görüntüde diyafragmanın unilateral 
yüksekliği tanı koydurucudur.(4) Bir diğer 
konjenital  hastalığa bağlı olarak gelişen 
diyafragma evantrasyonu ile karıştırılma-
malıdır.(5)

 
Bu olgu sunumunda, preoperatif dönem-
de semptomları olmayan unilateral diyaf-
ragma paralizili bir hastada oluşabilecek 
olası zorlukların önlenmesi, gelişebilecek 
komplikasyonların tanınması ve sonucun-
da yapılabilecek tedavilerin tartışılması 
amaçlanmıştır. 

OLGU SUNUMU

Kırk dört yaşında 190 cm boyunda 80 kg 
ağırlığında erkek hastanın epigastrik her-
ni nedeniyle operasyonu gerçekleştirildi. 
Preoperatif muayenesi doğal olan has-
tanın tetkiklerinde, akciğer grafisinde 
sol diyafragma elevasyonu bulunuyordu 
(Resim 1). Rutin incelemeleri normal sı-
nırlarda ve özgeçmişinde kronik hastalığı 
olmayan hastanın, 15 yıl önce trafik ka-
zası sonrasında dalak rüptürü nedeniyle 
splenektomi öyküsü bulunuyordu. Bu ne-
denle, hastada sol diyafragma paralizisi 
olduğu düşünüldü. Operasyon odasında 
rutin monitorizasyonu yapılan hastanın 
SpO2 değeri % 96, diğer vital bulguları 
normaldi. Tiyopental 500 mg, rokuron-
yum 45 mg, fentanil 100 μg ile indüksiyo-
nu yapılan hastanın, trakeal entübasyonu 

sorunsuz gerçekleştirildi ve mekanik ven-
tilasyona başlandı. En yüksek inspiryum 
basıncı 20 cmH2O, EtCO2 30-35 mmHg 

Resim 1. Preopertif dönem hastanın akciğer 
grafisi.

Resim 2. Postoperatif 1. günde akciğer grafisi.

Resim 3. Hastanın 1. günde çekilmiş akciğer 
tomografisi.
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düzeyinde tutuldu. Anestezi idamesinde, 
desfluran % 50 O2 ve N2O kullanıldı. İntra-
operatif dönemde oksijen satürasyonları 
% 98 olarak seyreden hastanın, tüm vital 
bulguları da stabil seyretti. Operasyon 
1 saat 10 dk. sürdü. Spontan inspiryum 
hacminin yeterli olması üzerine ameliyat 
odasında ekstübe edilen hastada, nefes 
almada güçlük, nefes darlığı ve takipne 
ile seyreden solunum sıkıntısı oluşması 
ve SpO2 değerinin oksijen desteği ile % 
90, oksijensiz % 80 olması üzerine yoğun 
bakıma alındı. Alınan arteryal kan gazın-
da, PO2 61,7 mmHg, PCO2 41,2 mmHg, pH 
7,39, HCO3 24,8 mmol L-1 ve SpO2 % 88 idi.  
Hastanın aynı anda çekilen akciğer grafi-
sinde (Resim 2) sol hemitoraksta atelek-
tazi, konsolidasyon ve sol diyafragmanın 
elevasyonunun arttığı tespit edilerek, gö-
ğüs cerrahisine konsülte edildi. Çekilen BT 
sonrasında (Resim 3) görülen sol diyafrag-
ma plikasyonu tamiri için, acil olarak ame-
liyata alınmasına karar verildi. Hastanın 
rutin monitorizasyonu sonrasında preok-
sijenizasyon yapılarak 200 mg propofol, 
8mg vekuronyum, 100 mg fentanil ile ge-
nel anestezi indüksiyonu ardından trakea 
entübe edildi. Volüm kontrol modunda 
EtCO2 30-35 seviyesinde tutularak, desflu-
ran, % 50 O2 ve N2O ile anestezi idamesi 
uygulandı. İki saat 30 dk. süren operasyon 
döneminde hastanın hemodinamik soru-
nu olmadı.  Postoperatif dönemde SpO2 
oksijen desteksiz % 90, oksijen desteği ile 
% 94 olan hasta, yoğun bakıma alınarak 
maske ile 4 lt dk-1 dan oksijen tedavisi baş-
landı. Postoperatif 2. günde solunum sı-
kıntısı düzelen, maske ile oksijen tedavisi 
kesilen ve SpO2 % 96 olan hasta, servise 
alındı ve başka bir komplikasyon gelişme-
diğinden, postoperatif 4. gününde tabur-
cu edildi. 

TARTIŞMA

Ender görülen bir durum olduğundan 
diyafragma paralizili hastalara anestezik 
yaklaşım konusunda sınırlı kaynak mev-
cuttur. Unilateral diyafragma paralizisi, 
travma ve üst abdominal cerrahiler sonra-
sı oluşabilmektedir.(6) Çoğu hasta asemp-
tomatiktir.(3) Preoperatif değerlendirme 
ön-arka ve lateral göğüs grafisi genellikle 
tanı koydursa da diyafragma yükselmeleri 
ve fıtıkları bazen radyolojik yöntemlerle 
ayırt edilememektedir.(7) Künt travmalar 
sırasında frenik sinirin hasarlanması geril-
meye bağlı veya kopma ile oluşabilmek-
tedir. Bell ve ark. göğüs radyografisinde 
ve tomografiden sonra tanıdan hâlâ şüp-
heleniliyorsa floroskopi ve USG ile teyit 
edilebileceğini bildirmiştir.(8) Bu olgudaki 
sol diyafragma yükselmesinin nedeninin, 
geçirilmiş trafik kazası ve sonrasında sple-
nektomi ile üst abdomen cerrahisi geçir-
me öyküsüne bağlı frenik sinir hasarına 
sekonder sol hemidiyafragma paralizisi 
olduğu saptandı. Olgumuzda,  preopera-
tif ve intraoperatif yönetimi ne kadar so-
runsuz olsa da, postoperatif dönemde en-
der olarak gelişebilecek bir sorun nedeni 
ile “asemptomatik diyafragma paralizisi” 
ne dikkat çekilmiştir. 

Diyafragma, ventilasyon için en önemli 
kastır. Unilateral diyafragma paralizisi altta 
yatan bir patoloji olmadıkça iyi tolere edi-
lir. Önemli pulmoner disfonksiyonu olan 
hastalar ve infantlar, diyafram paralizisi 
veya evantrasyonunu iyi tolere edemezler 
ve ilave bir patoloji varlığında ciddi solu-
num yetmezliği ortaya çıkabilir. Bu durum-
da non-invaziv ventilasyon tedavisi semp-
tomları düzeltebilir. Ancak, seçili olgularda 
plikasyon tedavisine ihtiyaç vardır.(3,9)

 
Diyafragmatik zayıflama, supin pozisyon-
da abdominal basıncın artmasıyla venti-
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lasyonu ve oksijenizasyonu bozar. Bunun 
etkileri olarak, peritorasik kas zayıflığı ve 
hareketli mediasten görülebilir, atelekta-
zi, pnömoni gibi bronkopulmoner komp-
likasyonlar böylece artarlar.(4)

 
Loehning ve ark., bu tür hastaların ven-
tilasyon yönetiminde, düşük tidal volüm 
ve düşük havayolu basınçları kullanılması-
nı önermiştir. Bunun yeterli olmadığı şant 
varlığında, hipoksemi gelişebilir ki, bu ol-
masa bile PEEP (ekspirasyon sonu pozitif 
basınç) uygulaması akciğeri ekspanse ede-
rek FRC (fonksiyonel rezidüel kapasite)’yi 
artırır ve normal SpO2’yi sürdürmede ya-
rarlı olduğunu bulmuşlardır. N20 bu olgu-
larda başarıyla kullanılmıştır. Fakat N2O, 
boşluklara diffüze olduğundan bağırsak-
lar genişleyebilir ve pulmoner damarlara 
basınç yapabileceklerinden ilk hemodi-
namik bozulmada azot sonlandırılmasını 
vurgulamışlardır.(10)

Yenidoğanlarda görülen diyafragma 
evantrasyonu solunum sıkıntısı, ortopne, 
hipoksi ve akciğer volümlerinde azalma 
gibi yaşamı tehdit edici sonuçlara yol aça-
bilir. Ancak, yetişkinlerdeki semptomlar 
zayıftır. Yineleyen akciğer enfeksiyonları, 
gastrointestinal bozukluklar eklendiğin-
de ciddi semptomlar oluşabilir. Bu durum-
larda cerrahi öncesinde oksijen tedavisi, 
baş yukarı pozisyon, enfeksiyonların anti-
biyoterapi ile kontrolü sonrasında cerrahi 
uygulanmalıdır.(11)

 
İntraabdominal basıncın arttığı öksürük 
gibi durumlarda ani diyafragma rüptürü 
olabileceği de akılda tutulmalıdır. Fahe-
em ve ark., lumbar epidural anestezi ile 
torasik segmental blokaja bağlı olarak 
gelişen kas zayıflaması ve diyafragmanın 
iş yükünün artması sonucunda sol hemi-
diafragmanın spontan rüptürünü rapor 
etmiştir. Bu durum, abdominal organların 

torasik kaviteye geçmesi ve bası yapması 
sonucu mediastinal shift, kalp ve büyük 
damarlara bası oluşarak yaşamı tehdit 
edecek hemodinamik bozukluk oluşturan 
bir durumdur.(12) Uysal ve ark. intrakrani-
yal kitle cerrahisi sırasında gelişebilecek 
hemodinamik sorunları da düşünerek 
preoperatif geniş bir intravenöz yol açıl-
masını, invaziv arteriyel basınç ölçümünü 
ve santral venöz basınç ölçümünü diyaf-
ragma paralizili hastalarda önermiştir.(11)

 
Diyafragma rüptürünü önlemek için en-
tübayon ve ekstübasyonda derin anestezi 
önerilmiştir.(11) Maske ventilasyonu ile N20 
kullanılması sırasında intraabdominal ba-
sıncın artmasını engellemek amacıyla bu 
uygulamalardan kaçınılması önerilmiştir.
(13)

 
Diyafragmatik herni durumunda preanes-
tezik yaklaşımda regürjitasyon ve aspiras-
yon riskinin göz önünde bulundurularak, 
antiasid-H2 blokerlerle gastrik basıncın 
düşürülmesi önerilmiş ve indüksiyon ön-
cesinde nasogastrik sonda takılması ve 
hızlı seri entübasyon ile bu sırada krikoid 
bası yapılması, zor hava yolu durumunda 
ekstübasyonun da uyanık yapılmasının 
göz önünde tutulması gerektiği bildiril-
miştir.(6)

Ender de olsa postoperatif mekanik venti-
lasyon desteğinden ayrılamayan unilate-
ral diyafragma paralizi hastaları vardır. Bu 
tip hastalar defisitleri artıp solunum işini 
artırmadan önce mukolitikler, CPAP mas-
kesi, perküsyon terapisini içeren agresif 
respiratuar tedavi ile desteklenmelidir.(14)

 
Unilateral frenik sinir yaralanması ender 
olarak ciddi solunum yetmezliğine neden 
olur. Çünkü paralize hemidiyafragma, 
kas-iskelet sistemi tarafından kompanse 
edilir. Ancak, interkostal aktivite ve diğer 
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aksesuar kasların fonksiyonları REM uy-
kusunda inhibe olarak nokturnal apneye 
neden olur. Ek olarak bu hastalar major 
cerrahi geçireceklerse postoperatif pul-
moner komplikasyonlar için risk taşırlar. 
Uzamış ventilatör desteği verilmesi bekle-
nen veya solunum yetersizliği olan hasta-
larda diyafragmatik plikasyon bir tedavi 
saçeneğidir. Erişkinlerle kıyaslandığında 
çocuklar bu durumu daha az kompanse 
ederler. Unilateral frenik sinir hasarı olan 
hastalar FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 
(1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim), 
TLC (total akciğer kapasitesi), ve FRC’nin 
bozulmasıyla seyreden restriktif respira-
tuar yetersizlik gösterirler. Diyafragma 
hareketleri paradoksaldir. Başarılı plikas-
yon ile bu bulgular düzeltilebilir. Major 
cerrahi öncesinde yapılacak profilaktik 
pilikasyonun araştırıldığı bir çalışmada, 
yapılan büyük insizyona ve torakotomiye 
rağmen, ilk önce major cerrahi yapılma-
sıyla kıyaslandığında bu işlemin hastane-
de kalım süresinin azalmasına, respiratuar 
mekaniklerin düzelmesine ve postopera-
tif mekanik ventilasyon gereksiniminin 
azalmasına yol açtığı göstermiştir. Ancak, 
daha geniş olgu serilerine gereksinim ol-
duğu da vurgulanmıştır.(2)

İnnerve olmayan diyafragma, batın or-
ganlarının, göğüs içi negatif ve karıniçi 
pozitif basıncın etkisiyle, batından göğüs 
boşluğuna doğru itilir ve incelir. Bunun 
sonucunda solunum, dolaşım ve sindirim 
sistemleri etkilenerek ciddi yan etkiler ve 
güçlükler ortaya çıkarsa plikasyon ameli-
yatı düşünülmektedir.(1) Plikasyonun ama-
cı yükselmiş olan diyaframın düzleşmesini 
sağlayarak mediastenin karşı tarafa yer 
değiştirmesinin ve paradoksal hareketin 
olabildiğince önlenmesi ile akciğer eks-
pansiyonunun sağlanmasıdır.(3) Diyafrag-
ma paralizisinde cerrahi tedavi optimal 
konservatif tedaviye rağmen, ciddi fonksi-

yonel bozukluklar varlığında yapılır. Bun-
lar pozisyonel veya efor dispnesi, kardiyak 
veya reflü benzeri sindirim sistemi semp-
tomları veya ağrıdır.(15) Restriktif patolo-
jiye neden olmaktadır. Plikasyon yapılan 
olguların postoperatif solunum fonksiyon 
testlerinde anlamlı düzelme görülmüştür.
(5) Diyafragma plikasyonu yapılarak akci-
ğer ekspansiyonu kolaylıkla sağlanmakta-
dır.(3)

Plikasyon ameliyatı için yapılacak tora-
kotomi büyük bir girişim olarak görülse 
de, günümüzde torakoskopik tekniklerde 
tanımlanmıştır. Işık ve ark. hastaları ileri-
de oluşabilecek yan etkilerden korumak 
amacıyla, diyafragma yükselmesi veya pa-
ralizisi saptandığında belirti ve bulgu ol-
maksızın ameliyat edilmelerini önermiştir.
(1,3)

Rejyonel anestezi uygulanması konusun-
da, özellikle yüksek seviyeli rejyonel anes-
tezi sırasında diyafragmatik yetmezlik şid-
detlenerek diyafragmatik rüptüre neden 
olabilmektedir.(12) Olgumuzda yüksek epi-
gastrik herni nedeniyle opere olacağın-
dan rejyonel anestezi tercih edilmemiş, 
genel anestezi uygulanmıştır. İntraabdo-
minal basınç artışlarının engellenmesi de 
amaçlarımız arasında olmuştur.

Sonuç olarak, unilateral diyafragma pa-
ralizisinin semptom vermese de, anestezi 
altında pulmoner biyomekanikler değişti-
ğinde ciddi solunum komplikasyonları ya-
ratabileceği anestezistler tarafından göz 
önünde bulundurulmalıdır. Preoperatif 
değerlendirmede morbiditenin azaltılma-
sı amacı ile göğüs cerrahisinin görüşü ke-
sinlikle alınmalıdır.  Peroperatif dönemde 
hipoksemi, hemodinamik instabilite, as-
pirasyon ve diyafragmatik herniasyonun 
gelişebileceği  akılda tutulmalı ve gerekli 
önlemler alınmalıdır.
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