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Ozet

Abstract

Bu calismanin amaci, Fallot tetralojisinde (FT) tam dizeltme
sonrasl, cerrahi sonuglarimizin degderlendirilmesidir. Klinigimizde
2001-2009 yillari arasinda 35 hasta, FT tanisiyla operasyona alindi.
5(%14.2) hastada Down sendromu, 3(%8.5) hastada patent duktus
arteriozus, 2(%5.7) hastada pulmoner atrezi, 1 (% 2.8)hastada
hipotroidive 1(%2.8) hastada koroner arter anomalisi mevcuttu. Ayrica
5 hastaya daha onceden klinigimizde modifiye Blalock-Tausing sant
islemi yapiimisti. Komplet tamir yapilan hastalarin ge¢ dénemlerinde
pulmoner kapakta yetmezlik olusturmamak igin transanuler girisim
sinirli yapiimakla beraber, 12(%34.2) hastada transaniler yama ile
tamir uygulamak zorunda kalindi. Tamirden sonra erken mortalite
3(%8.5) hastada gelisti. 23 hasta ortalama 6.7 yil slreyle takip edildi.
Bir hasta, pulmoner gradient nedeniyle 15. ayda reoperasyona alindi,
ancak multiorgan yetmezliginden kaybedildi. Komplet atrioventrikiler
blok ve geg devre disritmi gérilmedi. Transaniler yama yerlestirilen
12 hastada gelisen 2° pulmoner yetmezlikler izlemde kaldi. VSD ve
infundibuler stenozun transatriyal yolla, gerekirse transpulmoner
yolla duzeltilebilecedi ve uzun donemde de pulmoner yetmezlik ve
sag ventrikil disfonksiyonunun engellenebilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: kalp septal defect/cerrahi/ydontem, infant,
Fallot Tetralojisi’

The aim of this study is to evulate our surgical results of Tetralogy
of Fallot. Between 2001-2009, 35 patients with Tetralogy of Fallot
underwent to total correction at our department. Five of them had
Down syndrome (%14.2), 3 had patent ductus arteriousus (%8.5), 2
had pulmonary atresia (%5.7), 1 had hypothyroidism (%2.8) and 1 had
coronary artery anomaly (%2.8). Five patients had Blalock-Tausing
shunt in their medical history. Transannular approach was avoided
because of causing pulmonary valve insufficiency in late period, but it
was obliged to apply in 12 patients. Early mortality occured in 3 cases
(%8.5) after repair. Twenty three patients were followed for mean 6.7
years. One patient with pulmonary gradient underwent reoperation
at postoperative 15th month and died due to multiple organ failure.
There were no complet atrioventricular block and disrhythm in long
term. Second degree pulmonary insufficiency that was developed in
12 patients who underwent transannular patch closure was followed
up to day. We think that ventricular septal defect and infundibular
stenosis could be corrected via transatrial approach, if necessary via
transpulmonar approach and in long term, pulmonary insufficiency
and right ventricular disfunction could be prevented.

Key words: heart septal defects/surgery/methods, infant, tetralogy
of Fallot’

GiRiS

Fallot tetralojisi (FT); ventrikiler septal defekt, sag
ventrikiler ¢ikis yolu obstriksiyonu, aortik kékin ventrikiler
septuma binmesi ve sag ventrikil hipertrofisi olarak bilinen
interventrikiler kominikasyondan ibaret bir konjenital kardiyak
malformasyondur. Tim konjenital kardiyak malformasyonlarin
% 7-10’unu olusturur (1). Van Praagh’a gore; FT, subpulmoner
infundibulumun az gelismesinin sonucudur (2).

Hastalar, akcigere kan akiminin obstriksiyon derecesine
gore siyanozla, neonatal dénemde hekime ulasirlar.

FT ile sik gorilen anatomik iliskiler; sag aortik arki,
pulmoner arterin dal anomalilerini, majér aortopulmoner
kollateralleri, sag koroner arterden sol inen dal arterinin
cikisini ve atriyal septal defekt’i (ASD) igerir (3).

Bugtin, FT’nin tamiri %2’nin altinda disik mortalite ile 6 aydan
once yapilabilmektedir. Segilmis hastalarda sant, baslangig
prosedirl olarak halen uygulanmaktadir. Uzun sireli yasam
yuzdeleri % 85-90’la mikemmel sonuglara ulagsmistir (4).

20 wyilhk takipteki hastalarin % 30’unda pulmoner
reglrgitasyon gelisimi rapor edilmis ve sag ventrikil
disfonksiyonu ile sonuglanmistir(5). Transaniler yama artmis
reoperasyon oranlariyla iliskilidir (6).

Gelecek  gelismeler;  perkutan  pulmoner  valve
replasmanini, otolog valv konduitleri ve genetik maniplasyonu
icerecektir (4).

GEREG ve YONTEM
Klinigimizde 2001-2009 yillari arasinda toplam 35 hasta
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Yeniterzi ve ark.

FT tanisiyla operasyona alindi. Tanilari ekokardiyografi ve
kateter anjiografi ile konuldu.

Hastalarin ortalama yaslari 3.6 yas (4 ay-7 yas), ortalama
kilolari  10.8kg (3kg-20kg) idi. 5(%14.2) hastada Down
Sendromu, 3(%8.57) hastada patent ductus arteriozus,
2(%5.71) hastada pulmoner atrezi, 1(%2.85) hastada koroner
arter anomalisi, diger 1’inde (%2.85) ise hipotiroidi mevcuttu.
5(%14.2) hastaya klinigimizde daha énce Blalock-Taussing
(BT) sant yapilmisti. Tlim hastalarda siyanoz mevcuttu.

Kardiyopulmoner bypass teknigi altinda orta derecede
(28 °C) hipotermi uygulandi. Akim hizi 2.2-2.4 It/m? idi. Kan
kardiyoplejisi her 20 dakikada bir verildi. Sag ventrikil ¢ikis
yolu ve siyanozla iliskili olarak kollateral damarlara bagl
intrakardiyak doniis masif oldugu zaman, i1siya gére perfiizyon
ayarlandi. Ama pulmoner arterin stenozu ve kiligliik pulmoner
arter anulusu ile ilgili durumlarda transandler tamir igin sag
ventrikil ¢ikisi - pulmoner arter insizyonu gerekliydi.

Transanller yama olarak, otolog perikardiyum %0.6
glutaraldehitte 10 dakika isleme tabi tutuldu ve daha sonra
%0.9 serum fizyolojikte kullanima kadar muhafaza edildi.
Bunlarin disinda tamir, sad atrium yoluyla yapildi. VSD;
subarteriyel olmadikca, sag atrium yoluyla kesintili sttirlerle
Dacron yama ile kapatildi. Kardiyopulmoner bypass ¢ikisinda
trandzefageal ekokardiyografi yapilamadi.

BULGULAR

21 (%60) hastada sa§ ventrikil ¢ikis yolunun (SVCY)
stenozu sa§ atrium yoluyla, pulmoner valvatomi ana pulmoner
arter yoluyla yapildi. 12(%34.3) hastada SVCY’na ve pulmoner
artere transaniler yama ile genisletme yapildi. Pulmoner
atrezili 2(%5.71) hastanin birine 16 numara Dacron, digerine
de si1dir juguler venden hazirlanmis heterogreft valvli konduit,
sag ventrikll ¢ikisi ile ana pulmoner arter arasina interpoze
edildi.

Pulmoner arter anulusu, ana pulmoner arter ve SVCY
caplari; viicut ylzey alani igin baz alinan standart dlgilere
gore degerlendirildi.

Hemodinami stabil oldugu zaman kardiyopulmoner
bypass’dan ¢ikildi. Sag ventrikil ve sistemik basinglar
kaydedildi.

3(%8.57) hastada erken mortalite gelisti. 2 hasta dusuk
kardiyak debiden, bir digeri ise kontrol edilemeyen masif
kanamadan kaybedildi.

Tim hastalar, taburcu olmadan Once transtorasik
ekokardiyografiye alindi. Transanuler yamadan kagtigimiz 1
hastada 50 mmHg'lik basing gradiyenti tesbit edildi ve yakin
takibe alindi. Transanller yama ile tamir edilen hastalarda
2° den pulmoner yetmezlik tespit edildi ve sag ventrikil
fonksiyonlari iyi bulundu.

20(%57) hasta ortalama 6.7 yil (1 yil-9 yil) streyle takip
edildi. Pulmoner kapakta 50 mmHg'lik basin¢ gradienti olan
hasta, 1 yil sonra reoperasyona alindi ve postop 7.gln
multiorgan yetmezliginden kaybedildi. Transaniler yama
yerlestirilen hastalardaki pulmoner yetmezlikler sag ventrikil
fonksiyonlarini etkilemedi.

TARTISMA
FT’nin komplet tamirinde, yeni dogan dénemini icine alan
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daha gen¢ yaslarda cerrahi yapilmaya bir egilim olusmustur
(4). 1970’lerde; 3-5 yaslarindan daha kilgiuk c¢ocuklarda
komplet tamir yapan cerrahlarin erken mortaliteleri %5
oranlarina indirilebilmisti (7). Postoperatif bloksuz ve
nérolojik defisitsiz komplet tamirler gelisimi hizlandirdi
(8). Bizim mortalitemiz %8.5 olmakla beraber, kongenital
cerrahide deneyim asamasinda olan bir merkez icin kabul
edilebilir sinirlarda oldugunu diisinmekteyiz.

4 ay-18 aylik hasta gruplarinda transaniler yama (TAY)
tamirleri tim hastalarin %4,5-85 oraninda degisiyordu (8-10).
Bizim grubumuzda TAY %34.3 bulundu.

Buglin komplet primer tamirden sonraki erken yasam,
%98-100’e kadar oldukca ylksek bildirilmektedir(11,12).

Halen birgok cerrah; ciddi hipoplastik pulmoner arterleri
olan, sag ventrikll ¢ikis yolunu ¢aprazlayan koroner arter
anomalileri ve assosiye non kardiyak anomalili hastalarin
yenidodan periyodunda; baslangi¢ prosediri olarak santin
relatif indikasyonunu kabul ediyorlar(4).

Neonatal donemde komplet tamiri savunanlar; komplet
tamirin normal somatik bliyime ve gelismenin tesisi, kronik
hipokseminin eliminasyonu, daha iyi ge¢ ventrikil fonksiyonu
ve gec¢ disritminin azalmig insidensi gibi potansiyel
faydalarinin olduguna inanirlar(13).

Erken tek asama primer tamire karsi olan cerrahlar
transanular yamanin daha yiksek insidensle 0Ozellikle
pulmoner yetmezlige gétirdiginu iddia ederler. Uzun streli
takip c¢alismalarinda transantliler yamali veya yamasiz
hastalar arasinda énemli bir farkin olmadigdi da gdsterilmistir
(14). iki asamali tamiri savunanlar sant'in pulmoner valv ve
pulmoner arter dallarinin gelisimini artirabilecegine inanirlar.

Frazer ve ark., 6 aydan sonra primer tamire alinan tim
hastalarda erken mortaliteyi % 0, ge¢ mortaliteyi %2.1,
reoperasyonu %3 bildirmiglerdir. Ayrica primer tamir ve iKi
asamall hastalar arasinda dnemli fark bulmamiglardir(15).

Sa§ ventrikil disfonksiyonu, egzersiz intoleransi,
ventrikller disritmiler ve ani élimlerle karakterize pulmoner
yetmezligi ortaya koymak igin uzun sureli galismalar devam
etmektedir. Transaniler yama ve ventrikilotominin, pulmoner
yetmezlik ve sad ventrikil disfonksiyonunda majér rol
oynadi§i diisiinilmektedir(16,17).

Stewart ve ark., postoperatif sag ventrikil ¢ikis yolu
gradientini, transatrial-transpulmoner grupta, transaniler
yama grubundan daha blyik oldugunu buldular. Ancak
transanuler yamali (TAY) hastalarda, pulmoner yetmezlik
insidensi de yuksekti(18).

Pulmoner valv-anulusunun kuglik oldugu durumlarda
ihtiyac duyulan TAY’ll hastalara sa§ ventrikil c¢ikisini
olusturmak icin monocusp valvli yaklagimlar rapore edilmistir
(19). Bu islem transanuler yamaya ihtiya¢ duyulan bu
hastalarda pulmoner yetmezligi engellemek veya azaltmak
icin disundlmastir.

TAY genisletmesi sadece nativ pulmoner anulus Z skoru
-4’den daha az olan hastalara uygulanmis ve postoperatif
pulmoner regurjitasyonu sinirlamasi beklenmistir(20).

Monokasp kapaklar; otolog-sigir perikardiyumu, allogreft
pulmoner kapak kasplari ve PTFE membranlardan yapildi(21).
Valvli konduitlerin kullanimi, ge¢ stenoz ve kalsifikasyon
problemini getirdi. Bununla beraber pulmoner yetmezligi
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emilimine etmek igin ideal bir metod degildir.

Pulmoner valv ve anulusun ¢ikis yolunu rekonstrikte
etmek icin, sagd ventrikll-pulmoner artere valvli konduitler
kullaniimistir. Bu konduitler, 6zellikle FT-pulmoner atrezili
ve ciddi pulmoner yetmezlik veya tekrarlayan stenoz igin
reoperasyon gerektiren FT hastalarda dnemlidir. Hem yetiskin
hem de kongenital cerrahide popularite kazanan kryoprezerve
edilmis valvli homogreftlerde kullaniimistir(22).

Aortik homogreftlerin  pulmoner homogreftler kadar
dayanikli oldugu gdésterilmistir. Yeni stentsiz heterogreft valvli
konduitler (si1dir juguler ven greftleri) ve otolog perikardial
valvli konduitler homogreftlere alternatif teskil ediyor(21).

FT'li hastayi, ge¢ devrede sag ventrikil disfonksiyonuna
gotirmeyecek cerrahi yaklagimlari uygulama gabasi
icinde olmaliyiz. Mimkiinse, VSD ve infundibuler stenozu
transatrial-transpulmoner yolla dulzeltip uzun dbnemde
pulmoner yetmezlik ve sad ventrikil disfonksiyonunun
engellenebilecegi distincesindeyiz.
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