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Abstract

C3-4-5 servikal motor noronlardan koken alan frenik sinir tara-
findan inerve edilen diyafragma en Onemli solunum kasidir.
Diyafragma paralizisi her iki tarafi tutabildigi gibi tek tarafli da olabi-
lir.

Tek tarafli diyafragma paralizisi olan hastalar genellikle
asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Altta yatan akciger hastaligin-
dan veya eksersizden bagimsiz dispnesi olan hastalarda diyafragma
plikasyonu uygulanabilir.

Iki tarafli paralizide tedavi etiyoloji ve paralizinin agirhgma
baghdir. Frenik sinirin elektriksel stimiilasyon ile diyafragma uyarimi
solunum yetmezliginin belirli formlarinda tedavi segenegi olabilir. Bu
islem implante edilmis bir elektrot, alic1 ve eksternal bir transmitter ile
uygulanmaktadir. Diyafragma uyarmmi icin temel endikasyonlar,
yiiksek servikal spinal kord yaralanmasi bulunan ventilator bagiml
hastalar ve santral alveoler hipoventilasyonu olan hasta grubudur.

Bu makalede, diyafragma paralizisi olan hastalar incelenerek te-
davi secenekleri gozden gegirilmistir. Diyafragma uyarimi i¢in aday
olan hastalar ve cerrahi islemin uygulanisi anlatilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Diyafragma paralizi, elektriksel stimiilasyon
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One of the most essential respiratory muscles is the diaphragm,
which is innervated by cervical motor neurons C3-4-5 via the phrenic
nerve. Diaphragmatic paralysis can involve either the entire diaphragm
(bilateral) or only one leaflet (unilateral).

Most patients with unilateral diaphragmatic paralysis are asymp-
tomatic and do not require treatment. Diaphragmatic plication can be
considered in patients with dyspnea disproportionate to the degree of
physical activity or severity of lung disease.

Treatment depends on the etiology and severity of paralysis in
bilateral paralysis. Diaphragmatic pacing by electrical stimulation of
the phrenic nerve facilitates treatment of selected forms of respiratory
failure. This procedure involves the placement of an electrode and a
receiver with an external transmitter. Indications for diaphragmatic
pacing are ventilator-dependent patients with high cervical cord injury,
and those with central alveolar hypoventilation.

We review examples of such patients with diaphragmatic pa-
ralysis and discuss treatment options. We outline the prerequisites for
diaphragm pacing and procedures of surgical implantation.

Key Words: Diaphragmatic paralysis, electrical stimulation

iyafragma anatomik olarak g6giis ve batin

bosluklarini1 ayiran ve fizyolojik olarak da

solunum mekaniginde ¢ok Onemli rolii
olan bir organdir. Frenik sinir C3-4-5 sinir
koklerinden koken alir ve ayni taraf diyafragmanin
inervasyonunu saglar.'

Eriskinlerde tek tarafli diyafragma paralizisi
genellikle, solunum sikintisina yol agmamaktadir.
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Klinik olarak, gogiis agris1 ve non-prodiiktif dksii-
rikten yakinirlarsa da ciddi bir solunum sikintisi
goriilmez. Hasta yar1 oturur pozisyonda ya da
paralize olmus hemidiyafragma altta kalacak sekil-
de yan yattiginda rahat uyuyabilir. Cift tarafli
diyafragma paralizisinde bile yetigkinler yardimci
solunum kaslarinin sayesinde bu durumu tolere
edebilirler, ancak yatar pozisyonda veya egzersiz
aninda vital kapasitede belirgin bir azalma ile kli-
nik belirtiler ortaya ¢ikar."”

Etiyoloji
Diyafragma paralizisi tek tarafli ya da gift
tarafli olabilir. Bebeklerde goriilen tek tarafli
diyafragma paralizisinin en sik nedeni kalp ameli-
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Tablo 1. Diyafragma paralizi etiyolojisi.

Diyafragma Paralizi Nedenleri

Tek tarafli diyafragma paralizi nedenleri

Cift tarafli diyafragma paralizi nedenleri

1. Kardiyak cerrahi girisimler
2. Sinire tiimdr basis1

3. Frenik sinir komsulugundaki lezyonlar
a. Pnémoni

b. Plorezi

c. Aort anevrizmasi

d. Substernal guatr

e. Ampiyem

f. Mezotelyoma

Travma

Servikal spondilozis
Herpes Zoster

DM

Vaskiilit

9. Norofibromatozis

10. Viral enfeksiyonlar

11. idiyopatik

12. Iyatrojenik

PN

1. Sinire timdr basist
2. Frenik sinir komsulugundaki lezyonlar
a. Pnomoni

b. Plorezi

c. Aort anevrizmasl
d. Substernal guatr
e. Ampiyem

f. Mezotelyoma
Torasik veya servikal spinal cerrahi
Kiint toraks travmast
Multibl skleroz
Periferik noropati
Muskuler distrofi
Miyopati

Servikal spondilozis
10. Herpes Zoster
11.DM

12. Vaskiilit

13. Nérofibromatozis
14. Viral enfeksiyonlar
15. idiyopatik

PN R

o

DM: Diabetes mellitus.

yatlar1 sirasinda frenik sinir zedelenmesidir. Stone
ve ark. tek tarafli diyafragma paralizi insidansim
%0.3 olarak bildirirken, Watanabe ve ark. kalp
ameliyat1 sonrasi ¢ift tarafli diyafragma paralizi
olan bir olguyu bildirmislerdir.** Diger etiyolojik
nedenler, dogum travmasi ve mediastinal cerrahi-
dir. Eriskinlerde de etiyolojide ilk siray1 kardiyak
girisimler (Ozellikle ezilmis buz parcalar ile
topikal hipotermi yapilan olgular) almaktadur.'
Dajee ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada kardiyak
girisimler sonrast frenik sinir paralizisi gelisme
oranini %9.6 olarak bildirmislerdir.® Primer akci-
ger kanseri, invaziv timoma, malign germ hiicreli
timoma ve non Hodgkin lenfoma nedeniyle frenik
sinir invazyonu paralizinin diger sik goriilen ne-
denleri arasinda sayilabilir.' Bununla birlikte, ser-
vikal ve torasik cerrahi girisimler, mediyasti-
notomi, juguler veya subklaviyen vendz Kkateter
uygulamasi gibi iyatrojenik nedenler, medulla
spinalisin yiiksek servikal yaralanmasi ve viral
enfeksiyonlar frenik sinir paralizisine yol acabil-
mektedir.'?”’ Hassoun ve Celli, 36 yasindaki bir
olguda frenik sinir koklerinin norofibromlarla tu-
tulmasi nedeniyle ¢ift tarafli diyafragma paralizisi
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gelistigini  bildirmislerdir.® De Vito radyoterapi
sonras1 diyafragma paralizisi gelisen bir olgu bil-
dirmistir.” Yetiskinlerde viral enfeksiyona bagli tek
tarafl1 veya gift tarafli diyafragma paralizisi gorii-
lebilir.'"™!" Tek tarafli ve ¢ift tarafli frenik sinir
paralizisine neden olan faktdrler Tablo 1’de goste-
rilmistir.

Tam

C3-4-5 sinir koklerinden ¢ikan ve diyafrag-
manin inervasyonunu saglayan frenik sinir normal
solunumda diyafragma hareketlerinin koordinas-
yonunu saglar. Frenik sinirde olugsan hasar veya
iletim bozuklugu (diger nedenlere bagli) sonucu
diyafragma uyarilamaz ve normal solunumdaki
hareketini yapamaz. Bu durumda paralizi olan
hemidiyafragmanin paradoksal hareketi gozlenebi-
lir.

Yetiskinler tek tarafli veya ¢ift tarafl
diyafragma paralizisini tolere edebilirken bebekler
ve kiigiik ¢ocuklar tek tarafli paralizide bile meka-
nik ventilasyon destegi gerektiren ciddi solunum
sikintis yasayabilirler.'?
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Tek tarafl1 paralizili bebek ve ¢ocuklarin fizik
muayenesinde; alt kostalarda paradoksal solunum
hareketi, paralizi olan tarafin iiste gelecek sekilde
yatirildiginda, karm iist boliimii ve subkostal alan-
da paradoksal hareket gelistigi gozlenebilir.'*"
Diyafragma paralizi sliphesi bulunan hastalara ilk
yapilmasi gereken basit test, direk ve yan akciger
grafisidir. Akciger grafisinde, bir taraf hemidiyaf-
ragmanin yukari seviyeli olmasi, ayn1 tarafta bazal
atelektazilerin varligi, tanmiy1 giiglendirir. Paralizi
tanismi koyabilmek igin en iyi test floroskopi ile
diyafragmanin paradoksal hareketinin gdzlenmesi-
dir. Paralitik diyafragmadaki bu paradoksal hareket
koklama testi ile belirlenir.

Moorty ve ark. mekanik ventilasyon destegi
gereken hastalarda frenik sinirin elektrofizyolojik
olarak arastirilmasinin ve diyafragma paralizisinin
ortaya konmasi gerekliligini bildirmistir."* Tek
tarafli diyafragma paralizisi tamisinda diyafrag-
matik EMG testi yardimci olabilir. Bu test igin
0zofageal elektrotlar kullanilir, ancak ¢ift tarafh
paralizide gilivenirliligi diistiktiir. Ayakta ve yatar
pozisyonda Olgiilen solunum fonksiyon testi,
arteriyal kan gazi Ol¢limii gibi testler gelisen
fizyopatolojik durum hakkinda bilgi verir.

Ayirict tamda ilk akla gelmesi gereken patolo-
ji diyafragmatik hernilerdir. Ayirici tanida toraks
bilgisayarli tomografisi, baryumlu 6zofagus mide
grafileri kullanilabilir.

Tedavi

Tek tarafli veya ¢ift tarafli diyafragma
paralizisi eriskinlerde asemptomatik olabilir, ancak
bebek ve kiiciik cocuklarda solunum destegi gere-
kebilen ciddi solunum sikintis1 olusturabilir. Ozel-
likle ¢ift tarafli diyafragma paralizisi olan bebekler
mekanik ventilasyon destegi olmadan yasamlarini
siirdiiremezler. Bebek ve kiiciik cocuklarda ilk
tedavi, devamli pozitif hava yolu basinghh mekanik
ventilasyondur. Hastaya paralitik taraf altta kalacak
sekilde pozisyon verilmelidir. Mekanik ventilasyon
uygulamasinin 2 haftadan fazla siirmesi gerekiyor-
sa diyafragmatik plikasyon uygulamasi gerekli
olabilir."”” Diyafragma plikasyonun amaci, paralitik
hemidiyafragmanin paradoksal hareketini engelle-
mek (inspirasyon sirasinda hareketli mediastenin
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Resim 1. Diyafragma plikasyonu uygulamasi.

karsiya kaymasina yol acan) ve aymi taraf toraks
boslugunda kompliyans olusturmaktir.

Tek tarafli diyafragma paralizisinde eriskin-
lerde ve 2 yas lizeri ¢ocuklarda ¢ogunlukla konser-
vatif tedavi tercih edilir. Graham ve ark. Diyaf-
ragma plikasyonu uygulanan 17 hasta iizerinde
yaptiklart ¢alismada uzun doénem takiplerinde ak-
ciger fonksiyonlarinda objektif diizelme gordiikle-
rini bildirmislerdir.'® Simansky ve ark. diyafrag-
matik plikasyon uyguladiklar1 bebekler ve eriskin-
ler iizerinde yaptiklart kargilagtirmali ¢aligmalarin-
da; mekanik ventilasyon gerektiren bebek hastalar-
da plikasyonun etkili oldugunu ve hastalar1 uzamis
mekanik ventilasyonun getirecegi ciddi komplikas-
yonlardan korudugunu iddia etmislerdir."”

Biz kendi klinigimizde bu tiir hastalarda
transtorasik diyafragma plikasyonu uyguluyoruz.
Bizim teknigimizde diyafragma kas tabakasim
gerginlestirmek amaciyla medialden laterale,
posteriordan anteriora olacak sekilde pledgitlerle
desteklenmis nonabsorbabl 4 veya 5 adet U siitiir
kullanilmaktadir (Resim 1). Hastalarin yakinmala-
rindaki diizelmenin yani sira preoperatif ve
postoperatif dispne skorlarinin ve solunum fonksi-
yonlarinin karsilastirilmasmda %10 ile 40 arasinda
objektif bir iyilesme saptanmistir.

Travma sonrasi veya operasyon sirasinda tek
tarafli frenik sinir kesilmesinde direk tamir dene-
nebilir. Brouillette ve ark. kesilmis bir frenik siniri
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basar1 ile onardiklari, fakat mediastinal lezyonun
cikartilmasi1 sirasinda bilateral frenik sinir kesisi
olan bir hastada sinir grefti interpozisyonunda ba-
saril olamadiklarini bildirmistir.'®

Klinik tablonun daha agir oldugu gift tarafl
diyafragma paralizi tedavisinde uzun siireli meka-
nik solunum destegi veya pacing gibi daha ileri
tedavi segenekleri giindeme gelmektedir.

Diyafragma Pacing

Diyafragmanin kasilmasin1 saglamak ve pa-
radoksal hareketi ortadan kaldirmak ig¢in frenik
sinirin elektrik uyarmmi ilk kez 1777 yilinda
Carvello tarafindan ileri siiriilmiistir. Carvello
kardiyopulmoner canlandirmada frenik sinir uya-
rimimin faydal olacagim belirtmistir.' 1818 yilin-
da Ure bir idam mahkumunda infazdan hemen
sonra frenik sinirin elektriksel uyariminin yapila-
bilecegini gostermistir. Duchenne ve Boulogne
1849°da kolera salgimminda goriilen asfiksilerde
kardiyopulmoner  canlandirmada  diyafragma
pacing kullanmiglardir. Sanroff 1948 yilinda so-
lunum yetmezligi olan hastalarda bu yontemi
kullanmustir. Glenn ve ark. 1972°de kuadriplejik
bir hastada pacing uygulamislardir. Pacing
1980’1li yillarda onceleri diigiik frekansli, sonraki
yillarda yiiksek frekansli olarak uygulanmistir.
Gilinlimiizde diyafragma pacing ile solunum des-
tegi saglanan ve halen hayatta bulunan 1000 civa-
rinda hasta oldugu bildirilmektedir."”

Endikasyonlar

Diyafragmatik pacing uygulamasi i¢in iki te-
mel endikasyon bulunmaktadir. Santral alveoler
hipoventilasyon ve medulla spinalisin yiiksek
servikal diizeyde yaralanmasi diyafragmatik pacing
uygulamasi igin kesin endikasyonlardir.' Bunun
yaninda ender olarak hipoksik kronik obstriiktif
akciger hastaliginin son evresinde ve inat¢i higki-
rikta da pacing uygulanabilir."”

Travmatik ve iyatrojenik yaralanmalar, timor-
ler, norojenik sendromlar gibi frenik sinirde fonk-
siyon bozuklugunun oldugu ya da myastenia
gravis, kas distrofileri, akciger parankiminin
primer hastaliklart ve obstriikktif uyku apne
sendromlar1 gibi solunum kaslarinin islevsel bo-
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zukluklarinin bulundugu durumlarda diyafragmatik
pacing uygulamasinin faydasi yoktur.

Santral uyku apnesi ile obstriiktif uyku apnesi
¢ok sik karistirilan ve terminolojide hata yapilan
iki ayri kavramdir. Obstriikktif uyku apnesinde
inspirasyon esnasinda st solunum yollarinda
varolan obstriiksiyon ventilasyona engel olur. Bu
tabloda solunum mekanikleri ve solunum kaslari-
nin aktivitesi normaldir. Obstriiktif apnenin nedeni
farinks tiimorleri, farinksin anormal morfolojisi,
uyku esnasinda farinks kaslariin asgir1 gevsemesi
ya da sismanlik olabilir. Obstriiktif uyku apnesinde
diyafragma pacing uygulamasinin yeri yoktur."’

Santral uyku apnesinde solunum mekanikleri
ve solunum kas aktivitesinde yetmezlik vardir.
Bunun sebebi enfeksiyon, travma veya iyatrojenik
yaralanmalar olabilir. Solunum kontrol merkezi
olan medulla oblongatada solunum feedback me-
kanizmasi1 olan hipoksi ve hiperkarbiye yanit azal-
mistir.  Medullada  bulunan  hipoksiye ve
hiperkarbiye duyarli kemoreseptorlerin degisik
nedenlere bagli olarak duyarliligini yitirmeleri
sonucu ventilasyon kontrolii bozulur. Hastalarmn
¢ogu uyanik olduklari giindiiz saatlerinde solunum
isini yardimci solunum kaslar1 ve viicut pozisyo-
nunu ayarlayarak tolere ederler. Giin iginde istemli
solunuma katilim giderek azalir, hipoksi ve
hiperkarbiye yanit esigi yiikselir, ancak uyanik
durumda istemli kompansasyon mekanizmasi dev-
reye girer. Uyku dénemlerinde bu kompansasyon
mekanizmalar1 ortadan kaybolacagr i¢in uyku
apnesi gozlenir. Dolayisiyla santral hipoventilas-
yon terimi uyku apnesini daha iyi tanimlamaktadir.
Bu hastalarda zaman icinde hipoksik vazokons-
triiksiyon nedeni ile pulmoner hipertansiyon gelisir
ve sag kalp yetmezligi ile sonuglanir. Santral
alveoler hipoventilasyonun karakteristik o6zelligi,
giin boyu hafif hiperkarbi, geceleri siddetli
hipoventilasyondur. Diyafragmatik pacing i¢in en
ideal klinik tablo budur.'”’

Frenik sinir motor néronlarinin bulundugu C3-
4-5 diizeyinin altinda meydana gelen spinal kord
yaralanmalar1 kuadriplejiye yol agsa da solunumu
bozmaz. Frenik sinirin motor néronlar1 hasara ugra-
diginda diyafragmanin kasilmasi igin gerekli motor
ileti sekteye ugrar ve solunum mekanigi bozulur. C3
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seviyesinin iizerinde olan spinal kord yaralanmala-
rinda frenik sinir motor iletisi zarar gérmez ancak
solunum kontrol merkezinden medulla spinalise
giden yolu bozarak solunumu olumsuz yonde etkiler
veya solunum tamamen durur."

Genel olarak yiiksek seviyeli kuadriplejide his
kusuru olmayip sadece deltoid adalesinin klavikuler
parcas1 altinda motor fonksiyon kaybi1 mevcuttur.
Yiiksek seviyeli kuadriplejiler motorlu arag kazalari,
atesli silah yaralanmalar1 ve diisme sonucu veya
ender olarak iyatrojenik yaralanmalarda goriiliir.'
Bu nedenlerin yam swra gelisim anomalileri,
vaskiiler anomaliler ve tansvers myelitte de
kuadripleji goriilebilir. Yiiksek kuadriplejili hasta-
larda diyafragma paralizisi varsa ve frenik sinir
saglam ise diyafragma pacing yararli olur."’

Hasta Secimi
Diyafragmatik pacing uygulamasinda uygun
hasta secimi ¢ok onemlidir ve dikkat edilecek ko-
nular sunlardir.

1. Frenik sinir: Saglikli ve etkin bir pacing i-
¢in en 6nemli basamak budur. Shaw ve ark. frenik
sinirin iletimini degerlendirmek igin EMG yonte-
mini onermislerdir.”® Bu yontemde frenik sinirin
boyun bolgesinde gecis trasesine uygun bir yerden
elektrot ile akim vererek diyafragmadaki kasilma
saptanir. Sonugta kullanilan yontem pacing teknigi
ile hemen hemen ayn1 mantikta oldugu icin, pacing
oncesi uygulanmasi gereken en Onemli testtir.
Diyafragmada meydana gelecek kasilma floroskopi
ile daha rahat tespit edilebilir. Bu yontemin yanin-
da Similowski ve ark. frenik sinir ileti zamaninin
servikal manyetik uyar1 ile degerlendirilebildigini
belirtmislerdir.”'

2. Diyafragma kasi: Solunum mekaniginin
temel kasi olan diyafragma solunum iginin %60-
70’ini {istlenen 6nemli bir organdir. Pacing uygu-
lamasindaki temel ozellik diyafragmada uygun
kasilmalar olusturmak ve solunumu dengelemektir.
Diyafragmada primer kas hastalig1 veya anatomik
bir bozukluk varliginda pacing uygulansa bile sag-
likl1 bir kasilma olusturulamaz ve solunuma katkisi
olmaz. Bunun i¢in diyafragma kasinin normal ol-
masi gereklidir.
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3. Hava yolu: Ust solunum yollar1 a¢ik olma-
lidir. Trakeal aspirasyon igin gerekirse kalici
trakeotomi acilmalidir.

4. Akciger kapasitesi: Pacing uygulandiginda
normal ventilasyon ve perfiizyon saglayacak akci-
ger dokusunun varligr gereklidir. Akcigerde olan
restriktif veya obstriiktif bozukluklarda hipoksi ve
hiperkarbide diizelme goriilmez. Akciger kapasite-
si normal veya normale yakin olmalidir. Gogiis
sekil bozukluklar1 olmamalidir. Akciger kapasite-
sini anlamak i¢in solunum fonksiyon testi yapilma-
lidir. Daha ileri tetkik olarak ventilasyon sintigrafi-
si yapilabilir.

5. Egitim ve psikolojik destek: Pacing uygu-
lamas1 uzun ve zahmetli bir siire¢ gerektirir. Has-
tanin yonteme ve cihaza uyumu ¢ok Onemlidir.
Hastanin bakimindan birinci 6ncelikle sorumlu
olacak ailesi veya esinin de egitimden gegmesi
gereklidir. Uygulama sirasinda ve devaminda geli-
sebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmeli
ve hasta psikolojik olarak hazirlanmalidir. Hastaya
cihaz hakkinda bilgi verilmeli ve uyumu saglanma-
lidir.

Pacing Uygulamasi

Diyafragmatik pacing, frenik sinirlerin elek-
triksel uyarimlar verilerek solunum yardimi sagla-
mak amaci ile diyafragmada kontraksiyonlar olus-
turulmasidir. Diyafragmada etkili kasilma saglaya-
bilmek i¢in ardi ardina uyarilar gereklidir. Aralikli
uyarilar uzun dénemde histolojik ve biyokimyasal
degisikliklere yol acar. Diyafragmanin vaskiiler
beslenmesi ve mitokondriyal kapasite artar. Bu
degisiklikler kas liflerinin glikolitik durumdan
oksidatif duruma gegmelerine neden olur.'”

Pacing uygulamasi iki farkli teknikle uygula-
nabilir. Radyofrekans yontemi ve direk uyarim
yontemidir. Direk uyarim yonteminde pacing ciha-
71 viicut igerisine implante edilir. Bu yontemin
dezavantaj1 cihazin tamamen viicut i¢inde olmasi,
parametrelerin bir kez ayarlanmasi ve ikinci miida-
hale sanst olmamasidir. Ayrica pilin émrii siirli-
dir. Radyofrekans yonteminde cihazin ana iinitesi
ve pil viicut disinda oldugu igin parametrelere mii-
dahale edilebildigi gibi pilin degistirilme sans1
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vardir. En sik kullanilan yontem radyofrekans yon-
temidir.'>’

Bu yontemde kullanilan cihaz; elektrot, alici,
anten ve iletici tnitelerinden olusur. Elektrot ve
alic1 viicut icinde anten ve iletici viicut disgindadir.

Teknik

Operasyonda esas olan elektrodun dogru ve
uygun yerlestirilmesidir. Frenik sinire ulasmak
icin sternokleidomastoid kasi medial kenar1 bo-
yunca cilt insizyonu uygulanir ve juguler ven
etrafinda sinir izole edilir aym islem ikinci
interkostal aralik parasternal alandan yapilan
insizyonla da yapilabilir. Frenik sinir izole edil-
dikten sonra sinirin altindan elektrot gegirilir ve
sinire zarar verilmeden tespiti yapilir. Alic1 gogiis
on duvarinda cilt altina agilan bir cep i¢ine yerles-
tirilir. Alicinin ve elektrotlarin oynamamasi ge-
reklidir. Iletiyi aliciya iletecek olan anten cilt
iizerine aliciy1 direk gorecek sekilde cilt {izerine
tespit edilmelidir. Cilt kapatilmadan Once tiim
sistem fonksiyonlarinin ¢alisip ¢alismadigi hasta
uyandirilmadan denenmelidir. Diyafragma uyari-
mi1 i¢in kullanilan iletici jeneratdér masa modeli
radyo biiyiikliigiinde olabildigi gibi walkman
biyiikligiinde tasinabilir ~ 6zellikte  olabilir.
Diyafragmatik pacing tek tarafli yapilabildigi gibi
cift taraflida yapilabilir. Cift tarafli uygulama
ayn1 seansla yapilabildigi gibi 2 hafta ara ile ayr
seanslarda da yapilabilir (Sekil 1).

Inspirasyon siiresi 1.3 sn, uyar1 arah@ 150
msn, olarak ayarlanir. Solunum hizi her hasta igin
ayr1 belirlenir. Yetiskinlerde ¢ift tarafli uyarim igin
dk.da 6-10 soluk yeterlidir. Tek tarafli uyarim
dk.da 12-14 soluk gibi daha yiiksek hizlar1 gerekti-
rir. Santral alveoler hipoventilasyonlu olgularda
tek tarafli uyar1 yeterli olabilir ancak ¢ift tarafli
diisiik frekansli pacing uygulanmasi gerektigini
onerenler vardir.' Pacing uygulamadan 6nce
diyafragmada atrofi gelismis olacagindan atrofinin
giderilebilmesi ve aralikli ardisik uyarana yanit
verebilmesi zaman alacaktir. Bu adaptasyon siiresi
uzun olabilir. Hastanin toleransina bagli olarak
uyart periyodlar1 7-14 gilinde bir degistirilir.
Diyafragmada yorgunluk gelismesini onlemek ve
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iletici

Sekil 1. Diyafragma pacing uygulamasi.

daha uzun uyan periyodu saglamak icin aralikli
ardistk uyart sikhigr giderek azaltilir. Solunum
sayis1 da yeterli ventilasyon saglanabilecek sayiya
indirilir. Oturur pozisyonda yeterli solunumun
devam ettirilmesi i¢in kuadriplejik hastalara rahat
bir karin destegi yapilir ve solunum sayis1 dk.da bir
kez olmak iizere arttirilir.'

Avantajlar

Diyafragma pacing uygulamasimin avantajlari
sunlardir.

1. Hasta ventilatérden kurtulabilir. Kuadri-
plejik hastalarda mobilizasyonu arttirmaktadir.

2. Santral alveoler hipoventilasyon olan hasta-
lar pacing uygulamasi sonrasi normal yasamim
stirdiirebilir.

3. Pacing uygulamasinda trakeotomi tiipii
trakea butonu ile degistirilir, boylece normal ko-
nusma miimkiin olur.

4. Uzun donem entlibasyon ve trakeotomi
komplikasyonlarindan korunma saglar.

5. Mekanik ventilatére bagh ciddi komplikas-
yonlardan kagmilir.

6. Mekanik ventilasyondan farkli olarak fizyo-
lojik negatif basin¢l ventilasyon olanagi saglana-
bilmektedir.

7. Mekanik ventilatére gore daha uzun yagam
stiresi saglanabilmektedir.
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Sonuclar
Glenn ve ark. diyafragma pacing uyguladiklari
477 olgunun 165’inde basarili takip uyguladiklari-
ni1, olgularin %47’sinde tam, %35’inde kismi basa-
11 sagladiklarini, %17’sinde ise bagarisiz olduklari-
ni, bu olgularin %27’sinde siirekli, %61’inde ise
kismi uyaran uyguladiklarmi belirtmislerdir.”

Garrido-Garcia ve ark. kronik solunum
yetmezIligi nedeni ile diyafragmatik pacing uygu-
ladiklar 22 olgudan sadece ikisinde basarisiz ol-
duklarmi bildirmislerdir. Krieger ve Krieger asa-
81 motor noronlart hasara ugramis alti hastada 4.
interkostal sinir ile frenik sinir arasinda anastomoz
yaparak pacing uygulamislar ve basarili olduklarini
bildirmislerdir.**
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