/o
o
%

% L F GKDA Derg 2019;25(1):52-60
e doi: 10.5222/GKDAD.2019.99810

o
<

Arastirma / Research Article

Fallot Tetralojisi Diizeltme Ameliyati Gegiren
Pediyatrik Hastalarda Anestezi Deneyimlerimiz

Experiences in Anesthetic Management of
Pediatric Patients Undergoing Fallot Tetralogy
Correction Operations

Feride Karacaer ©

Etik Kurul Onayi: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu (79/ 6.7.2018)
Cikar Catismast: Yazarin hig bir kisi ve kurumla cikar ¢atismasi yoktur. 6.7.2018)
Finansal Destek: Finansal destek kullaniimamigtir.

Hasta Onami: Calismaya dahil edilen katilimcilardan bilgilendirilmis onam alind.

Ethics Committee Approval: Cukurova University Medical Faculty Ethic Committee (79/

Conflict of Interest: The authors declare no conflicts of interest.
Funding: The study was carried out without funding.

Informed Consent: Informed consent was obtained from participants included in the study.

Cite as: Karacaer F. Fallot tetralojisi diizeltme ameliyati gegiren pediyatrik hastalarda anestezi deneyimlerimiz. GKDA Derg. 2019;25(1):52-60

0z

Amag: Fallot tetralojisinde, kardiyak anomalinin genis spektrumu, anestezik ajanlarin etkilerini de
iceren dinamik fizyolojik dedisiklikler, uygulanacak cerrahi girisimin tipi (palyatif girisim veya
diizeltme ameliyati) ve eslik eden kalp disi malformasyonlar intraoperatif yénetimi zorlastirmak-
tadir. Bu retrospektif calismada, hastanemizde Fallot tetralojisi cerrahisi uygulanan 40 pediyatrik
hastadaki perioperatif anestezi yénetiminin degerlendirilmesi ve sonuglarimizin literatiir esligin-
de tartisiimasi amaglanmustir.

Yontem: Hastanemizde, Ekim 2016-Haziran 2018 tarihleri arasinda, Fallot tetralojisi cerrahisi
uygulanan 40 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Yirmi bes hastanin siyanotik, 15 hastanin asiyanotik oldugu gézlendi. Bu hastalar kardiyo-
pulmoner baypas, kros klemp ve ameliyat siiresi, sivi, kan ve kan (iriinleri tiiketimi agisindan karsi-
lastinldiginda istatistiksel bir fark saptanmadi. Postoperatif dénemde ise ekstiibasyon zamani,
yogun bakim (initesinde ve hastanede kalis siireleri agisindan hastalar arasinda bir fark yoktu. Ayni
sekilde multipl aortopulmoner kollateral varligi olan ve olmayan hastalar karsilastirildi ve herhangi
bir fark bulunamadi. Alti hastamizda anestezi indiiksiyonu sirasinda hipersiyanotik spell atagi géz-
lendi. Ameliyat sonunda tiim hastalarin entiibe sekilde yogun bakim (initesine ¢ikarildigi belirlendi.
Ug hastanin postoperatif dénemde kaybedildigi saptandi.

Sonug: Fallot tetralojisi hastalarinin kardiyak onarim ameliyatlari planlanirken, preoperatif kardi-
yak anomali tanimlanmalidir. Eslik eden malformasyonlar, intraoperatif anestezi yénetimi ve
yogun bakim linitesindeki yaygin postoperatif sorunlar géz éniinde bulundurularak uygun anes-
tezi, cerrahi ve kardiyopulmoner baypas yénetimi saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, pediyatrik kalp cerrahisi, anestezi
ABSTRACT

Objective: In the tetralogy of Fallot, a wide spectrum of cardiac anomalies, dynamic physiological
changes including the effects of anesthetic agents, type of surgical intervention (palliative inter-
vention or correction operation) to be performed and non-cardiac malformations complicate
intraoperative management. In this retrospective study, we aimed to evaluate perioperative
anesthesia management in 40 pediatric patients undergoing tetralogy of Fallot surgery in our
hospital.

Method: Forty patients who underwent tetralogy of Fallot surgery between October 2016-Sep-
tember 2018 in our hospital were evaluated retrospectively.

Results: Twenty-five patients were cyanotic and 15 patients were acyanotic. There was no statis-
tically significant difference between these patients in terms of cardiopulmonary bypass, cross-
clamping and operation time and consumption of fluid, transfusion of blood and blood products.
Any difference between patients as for postoperative extubation time, intensive care unit, and
hospital stay times. Similarly, patients with and without multiple aortopulmonary collaterals
were compared and no statistically significant difference was found between them. Hypercyanotic
spell attack was observed in 6 patients during anesthesia induction, and 3 patients died during
the postoperative period.

Conclusion: Preoperative cardiac anomaly should be defined when planning cardiac repair
operations of tetralogy of Fallot patients. Appropriate anesthesia, surgery and cardiopulmonary
bypass management should be provided by taking into consideration the intraoperative anesthe-
sia management, the comorbidities and the prevalent post-operative problems in the intensive
care unit.

Keywords: tetralogy of Fallot, pediatric heart surgery, anesthesia
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GiRiS

Konjenital kalp hastaligi (KKH) olan pediyatrik hasta-
larin anestezi yonetimi, hala zorlu bir siire¢c olmaya
devam etmektedir. Fallot tetralojisi (FT), tim konje-
nital kalp malformasyonlarinin %10’unu olusturur ve
en sik goriulen siyanotik KKH'dir . FT, olgularin yak-
lasik 2/3’sinde izole KKH olarak goriilmekteyken, %30
olguda kromozomal anomaliler veya genetik send-
romlar gozlenebilmektedir .

Fallot tetralojisinde 4 major anomali mevcuttur.
1. Sag ventrikul ¢ikiminda darlk (pulmoner stenoz-
PS), 2. Ventrikiler septal defekt (VSD), 3. Aortanin
dekstrapozisyonu ve over-ridingi (bircok olguda
%50’nin Uzerindedir. Yiizde 90’1 gegerse cift ¢ikimli
sag ventrikll olarak kabul edilir.) 4. Sag ventrikll
hipertrofisi. Bu 4 ana patolojiye ilave olarak, orta ve
ileri siyanotik hastalarda aort ve pulmoner arterler
arasinda kollateral sirkiilasyon mevcuttur. Multipl
VSD’ler hastalarin %10’unda gorilmektedir. Atriyal
septal defektin (ASD) eslik ettigi olgular ise “Fallot
pentalojisi” olarak adlandirilmaktadir ¥,

Cerrahi teknikler ve perioperatif yonetimdeki gelisme-
lerile FT ile dogan ¢ocuklarin ¢cogu yasamlarinin yetis-
kin donemine gecebilmektedir. Son dénemde, FT
ameliyatlarindan sonra hem kisa hem de uzun dénem
takip sonuglarini degerlendiren ¢alismalar, ilk operas-
yonun yapildigi 1950 yilindan beri yasamda kalmada
dramatik gelismeler belirlemislerdir. Birgok merkezde
yasamin ilk yilinda yapilan erken cerrahi dizeltme ile
peroperatif mortalite orani %2’den az “*, cerrahi ona-
rim sonrasi 30 yil Uzeri yasam beklentisi ise %90 ora-
ninda bildirilmistir 457,

Bu retrospektif calismada, hastanemizde FT cerrahisi
uygulanan pediatrik hastalardaki perioperatif anes-
tezi yonetiminin degerlendirilmesi ve sonuglarimizin
literatir esliginde tartisilmasi amaglanmistir.

GEREC ve YOTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan Etik Kurul onayi alindiktan sonra
(79/06.07.2018), Ekim 2016 ve Haziran 2018 yillari
arasinda FT cerrahisi geciren 40 hastanin hasta dos-
yalari ve anestezi kayit formlari retrospektif olarak
incelendi. Ameliyat dncesi kayitlarindan; hastalarin
demografik ozellikleri, eslik eden hastaliklari, ekokar-
diyografi ve kardiyak anjiyografi raporlari, preopera-
tif tam kan sayimi ve biyokimyasal parametreleri
incelenerek kaydedildi. Preoperatif donemde perife-
rik oksijen saturasyonu (Sa0,) <%85 olan hastalar
siyanotik hasta olarak kabul edildi. Ameliyat sirasin-
daki kayitlarindan; uygulanan monitorizasyon sekli,
anestezi ve analjezi yonetimi, kardiyopulmoner bay-
pas (KPB) uygulamasi éncesinde, sirasinda ve sonra-
sinda kan gazi degerleri, KPB ve kros klemp streleri,
verilen sivilar ve miktari, kan ve kan Urlnleri miktari,
ameliyat sirasinda goriilen komplikasyonlar, KPB, kros
klemp ve ameliyat sireleri kaydedildi. Postoperatif
dénem kayitlarindan; yogun bakim initesinde (YBU)
verilen sivilar ve miktari, kan ve kan trinleri miktari,
mekanik ventilasyon (MV) ve entlibasyon streleri,
YBU’nde kalis siireleri, hastanede kalis siireleri, morta-
lite ve morbidite nedenleri incelendi.

Preoperatif 6 saatlik aclik sonrasi, tim hastalarin
0,05 mg/kg intraven6z (iv) midazolam (Dormicum
amp, Deva) verilerek sedatize edilip ameliyat odasina
alindigi belirlendi. Ameliyat odasinda rutin monitori-
zasyon yapildigi (elektrokardiyografi (EKG), Sa0,,
non-invaziv kan basinci 6lcimi) goérildd. Anestezi
indiiksiyonundan sonra radyal arteriyel kanilasyon
yapildigi ve invaziv arteriyel kan basinci takibi ve kan
gazi 6rneklemesiicin kullanildigi gézlendi. Entiibasyon
sonrasinda tiim hastalara, santral ven6z basing (SVB)
takibi ve vazoaktif ilaglarin inflizyonu amaciyla sant-
ral venoz kanilasyon yapildigi, idrar miktarinin takibi
icin idrar sondasinin takildigi saptandi. Anestezi
indiksiyonu icin tim hastalarda 2 mg/kg ketamin, 5
ug/kg fentanil (Talinat amp, Vem ilag) ve kas gevseti-
ci olarak 0.6 mg/kg rokiironyum (esmeron, MSD)
kullanildigi belirlendi. Anestezi idamesine sevofluran
inhalasyonu ve fentanil infizyonu (5 pg/kg/saat) ile
devam edildigi anestezi takip formlarindan saptandi.
Tum hastalarda indiiksiyon asamasinda ve KPB son-
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rasi protamin uygulamasini takiben olmak Gzere, iv
bolus olarak 6 mg/kg traneksamik asit uygulandig
saptandi. Aktive koaglilasyon zamani (ACT) ve arteri-
yel kan gazi analizinin 30 dakika (dk.) araliklarla takip
edildigi belirlendi. Postoperatif analjezi amaciyla
sternumun kapatilmasi sirasinda iv 0.15 mg/kg mor-
fin uygulandigi belirlendi.

Kardiyopulmoner baypas perfilizyonu sirasinda, tim
hastalarda baslangi¢ sollisyonu olarak eritrosit ve
tamamlayici elektrolit solisyonu kullanildigi ve KPB
sonrasi hematokrit (Htk) degerinin ortalama %30
olmasi saglandigi belirlendi. Kros klemp koyulduktan
sonra antegrad hipotermik kan kardiyoplejisi ile kar-
diyak arrest saglanmisti. Sentrifugal pompa akimi
(non-pulsatil) 10 kg kadar olan hastalar i¢in 150-200
mL/kg/dk, 10 kg tzeri olanlarda 2.4-2.6 |/dk./m?ola-
rak ayarlandi. Kan gazi analizinde a-stat yonetimi ile
analiz yapildigi belirlendi.

Anestezi kayit formunda kan gazi ol¢climleri, laktat,
hemoglobin ve nazofaringeal isi degerleri, idrar mik-
tari, verilen sivi, kan ve kan drlnleri miktarlarinin
ameliyat baslangicinda, KPB dncesi, KPB sirasinda 30
dk. araliklarla, KPB g¢ikisinda ve ameliyat sonunda
kaydedildigi belirlendi. Santral venéz kan O, saturas-
yonu (ScVO,) ise ameliyat baslangicinda, pompa
Oncesi, sonrasi ve ameliyat sonunda kaydedilmisti.
intraoperatif dénemde, KPB ¢ikisindaki Hb degeri,
SVP degeri ve idrar takibi ile sivi, kan ve kan Grlnleri
transfiizyon yonetiminin saglandigi belirlendi.

Postoperatif dénemde YBU takip formlarindan; has-
talarin ekstiibasyon zamani, MV tedavi siireleri,
YBU’nde postoperatif 24 sa’te uygulanan sivi, kan ve
kan urtinleri miktari, gelisen komplikasyonlar, morbi-
dite ve mortalite takipleri, YBU ve hastanede yatis
sireleri elde edilerek kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics
Versiyon 20.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olciimler sayl ve ylizde olarak, sayisal 6lglimlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortan-
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ca ve minimum-maksimum) olarak o6zetlendi.
Kategorik 6lclimlerin gruplar arasinda karsilastirilma-
sinda ki-kare test istatistigi kullanildi. Sayisal 6l¢iim-
lerin normal dagihm varsayimini saglayip saglamadigi
Shapiro Wilk testi ile test edildi. Gruplar arasinda
sayisal 6lgimlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin
saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda T testi,
varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Sayisal 6l¢iimler arasinda-
ki etkilesimi incelemede varsayimlarin saglanmasi
durumunda Pearson korelasyonu, varsayimlarin sag-
lanmamasi durumunda ise Spearman korelasyonu
kullanildi. Tim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi
0.05 olarak alind1.

SPSS referansi: IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY:
IBM Corp.

BULGULAR
Calismada 40 hastanin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif kayitlari incelendi ve demografik verileri

(yas, cinsiyet, viicut agirligi, yandas hastaliklar, preo-
peratif Hb ve Htk degerleri) Tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1. Demografik veriler.

Ortalama+SD Min.-maks.

Cinsiyet (Kiz/Erkek) (n) 17-23
Yas (ay) 43.63141.82 9-144
Agirlik (kg) 12.59+6.8 6-40
Preoperatif Hb (mg/dl) 14.44+3.24 6.5-24.4
Preoperatif Htk (%) 44.2349.83 20.4-74.4
Yandas hastahk

Down sendromu (n, %) 2 (%5)

Epilepsi (n,%) 2 (%5)

Meningosel (n, %) 1(%2.5)
Gegirilmis operasyon

Kardiyak sant (n, %) 5(%12.5)

PDA (n, %) 1(%2.5)

Veriler ortalamazstandart sapma (SD),

min.-maks: minimum- maksimum, olgu sayisi (n), yizde
(%) veya minimum-maksimum olarak belirtilmistir.

PDA: Patent duktus arteriyosus, Hb: Hemoglobin, Htk:
Hematokrit.



Tablo 2. intraoperatif veriler.

OrtalamaiSD Min.-maks.

Tablo 3. intraoperatif sivi, kan, kan iiriinleri tiiketimi.

OrtalamaxSD Min.-maks.

KPB siresi (dk.) 87.68+7.41  50-145

Kros klemp suresi (dk.) 56.38+23.2 20-105

Ameliyat siresi (dk.) 201.53+41.78 120-315

KPB 6ncesi laktat (mmol/It) 1.23+0.59 0.4-3.5

KPB’ta 1sinma sirasinda laktat 2.4+1.24 1-7.3
(mmol/It)

KPB’tan ¢ikis sirasinda laktat 2.44+1.23 0.5-6.5
(mmol/It)

Ameliyat sonu laktat 2.75%£1.95 0.9-7
(mmol/It)

KPB 6ncesi viicut isisi (°C) 35.9+0.87 33-37

KPB 60. dk. viicut isisi (°C) 32.2+3.1 21.7-35.6

KPB sonrasi vicut isisi (°C) 35.5+0.67 34.1-37

KPB 6ncesi Hb (mg/dl) 13.59+3.08 8.7-23.4
KPB sirasinda Hb (mg/dl) 9.840.81 8.2-12.6
Ameliyat sonunda Hb (mg/dl) 12.1+1.39 8.5-14.4
KPB 6ncesi ScVO, (%) 66.6+13.57 31.8-89.5
KPB sonrasinda ScVO, (%) 75.54+12.1  50.4-88.9

Ameliyat sonunda ScVO, (%) 75.63+11.2 42.8-89

intraoperatif idrar miktari 18.76+13.52  5.3-76.9

(ml/kg)

Postoperatif K (mmol/It) 3.6410.7 2.6-6.3

Veriler ortalamazstandard sapma (SD),
minimum-maksimum olarak belirtilmistir.

Min-maks.: minimum-maksimum

KPB: Kardiyopulmoner baypas, Hb: Hemoglobin,
ScV0,: Santral venoz oksijen saturasyonu, K: Potasyum

Preoperatif donemde yapilan ekokardiyografi ve kar-
diyak anjiyografi tetkiklerinden 6 hastada FT’'ne
ASD’nin eslik ettigi belirlendi. Ug hastada pulmoner
atrezi (PA), 1 hastada pulmoner kapak yoklugu, 5
hastada major aortopulmoner kollateral (MAPCA)
varhigl ve 1 hastada cift cikish sag ventrikil varhg
saptandi.

intraoperatif kristalloid (mlt/kg) 22.36+10.25 8.8-69
intraoperatif ES (mlt/kg) 12.59+6.93  2.3-30
intraoperatif TDP (mlt/kg) 8.9+5.6 2.2-25
intraoperatif tromboferez (mlt/kg)  4.25+1.06 3.5-5
intraoperatif kriyopresipitat (mlt/kg) ~ 3.25+1.06 2.5-4

Veriler ortalama#standard sapma (SD), minimum-
maksimum olarak belirtilmistir.

Min-maks.: minimum-maksimum, ES: Eritrosit stispansiyo-
nu, TDP: Taze donmus plazma

Hastalarin intraoperatif verileri Tablo 2’de gosterildi.
Yirmi dokuz hastaya KPB sonrasinda eritrosit siispan-
siyonu (ES) transflizyonu, 18 hastaya ise taze donmus
plazma (TDP) transflizyonu yapildigi belirlendi.
intraoperatif dénemdeki sivi, kan ve kan driinleri
tiketimi Tablo 3’te gosterildi.

Calismamizda 25 hastanin siyanotik ve 15 hastanin
asiyanotik oldugu gozlendi. Siyanotik ve asiyanotik
hastalar karsilastirildiginda, intraoperatif donemde
KPB siiresi, kros klemp siresi, ameliyat sliresi, sivi,
kan ve kan Urunleri tiketimi agisindan istatistiksel bir
fark saptanmadi. Postoperatif donemde ise eksti-
basyon zamani, YBU’nde ve hastanede kalis siireleri
acisindan hastalar arasinda bir fark yoktu (Tablo 4).
Ayni sekilde MAPCA varligi olan ve olmayan hastalar
karsilastirildi ve herhangi bir fark bulunamadi.

Calismamizda, 6 hastamizda anestezi indiksiyonu
sirasinda hipersiyanotik spell atagi gozlendi. Bes has-
tamiz standart tedaviye yanit verirken, 1 hastamizin
acil sartlarda KBP’a girmesi gerektigi saptandi.

Hastalarin postoperatif ddnemde YBU takip formla-
rindan elde edilen verileri Tablo 5’te gosterildi.
Yapilan korelasyon analizinde hastalarin yaslar ile
ekstiibasyon zamani (p=0.958), YBU’nde yatis siiresi
(p=0.173) ve hastanede yatis siiresi (p=0.367) arasin-
da herhangi bir korelasyon saptanamadi. Postoperatif
YBU déneminde 1 hastada mediastinit, 1 hastada
solunum sikintisi ve pndmoni, 1 hastada diyaliz
gerektiren ABY gelistigi belirlendi. Bir hasta CO, yiik-
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Tablo 4. Siyanotik ve asiyanotik hastalarin intraoperatif ve postoperatif verileri.

Siyanotik hasta Asiyanotik hasta p
KPB suresi (dk.) 84.68+26.29 95.33+28.84 0.239
Kros klemp sturesi (dk.) 52.04+21.58 63.60+24.73 0.129
Ameliyat siresi (dk.) 192.60+40.18 216.40+41.41 0.081
intraoperatif kristalloid (mlt/kg) 24.38+11.55 18.94+6.64 0.57
intraoperatif ES (mlt/kg) 13.7+8.05 10.78+4.28 0.465
intraoperatif TDP (mlt/kg) 9.97+6.61 7.45+3.45 0.659
Ekstiibasyon siresi (saat) 80.86+£195.96 82.14+183.62 0.860
YBU’nde kalis siiresi (giin) 8.45+8.72 8.79+8.15 0.911
Hastanede kalig suiresi (giin) 12.64+9.49 12.64+8.85 0.936

Veriler ortalama + standard sapma (SD) olarak belirtilmistir. KPB: Kardiyopulmoner baypas, ES: Eritrosit stispansiyonu,

TDP: Taze donmus plazma, YBU: Yogun bakim iinitesi.

Tablo 5. Postoperatif veriler.

OrtalamaiSD Min.-maks.

Ekstlibasyon stiresi (saat) 81.36+188.584 4-912
YBU’nde kalis siiresi (giin) 8.58+8.39 2-38
Hastanede kalis suiresi (giin) ~ 12.64+9.12 4-38
Veriler ortalamazstandard sapma (SD), minimum-

maksimum olarak belirtilmistir. Min-maks.: minimum-
maksimum, YBU: Yogun bakim (initesi.

sekligi, 2 hasta ise hipotansiyon nedeniyle yeniden
ameliyata alinmisti. iki hasta kalici pil takilmak tizere
yeniden opere edilmisti. Ameliyat sonunda tiim has-
talarin entiibe sekilde YBU’ne ¢ikarildigi tespit edildi.
iki hastanin ekstrakorporeal membran oksijenizasyo-
nu (ECMO) destegiyle cikarildig belirlendi. Bu hasta-
lardan birinin kalp yetmezligi nedeniyle postoperatif
4. giin kaybedildigi, digerinin ise karaciger fonksiyon
bozuklugu ve diyaliz gerektiren akut bobrek yetmez-
ligi (ABY) nedeniyle 38. giin kaybedildigi saptandi. 1
hasta ise kalp yetmezligi nedeniyle postoperatif 3.
gln kaybedilmisti.

TARTISMA

Fallot tetralojisinde, kardiyak anomalinin genis spekt-
rumu, anestezik ajanlarin etkilerini de iceren dinamik
fizyolojik degisiklikler, uygulanacak cerrahi girisimin
tipi (palyatif girisim veya dlizeltme ameliyati) ve eslik
eden kalp disi malformasyonlar intraoperatif yoneti-
mi zorlastirmaktadir 2. Calismamizda, klinigimizde
2016-2018 yillari arasinda opere edilen FT hastalari-
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nin intraoperatif anestezi yonetimleri incelenmistir.

Fallot tetralojisinin fizyolojisi, hastanin ameliyat yasi-
ni ve tedavi igin segilecek cerrahi yontemleri belirle-
mektedir. Bu kardiyak anomalide, hastaligin siddetini
etkileyen anatomik farkliliklarin gézlendigi bir spekt-
rum vardir. Farkli derecelerde pulmoner stenozun
gozlendigi klasik FT (en sik tip), atriyoventrikiler
kanal defektinin eslik ettigi FT, pulmoner kapak yok-
lugu ile birlikte olan FT ve pulmoner atrezi ile birlikte
gorilen FT seklinde kategorize edilmektedir !,

Fallot tetralojisinin elektif erken primer onarimi igin
en uygun zaman tartismali bir konudur. Yapilan ¢ahs-
malarda, erken bebeklik doneminde yapilan primer
onarimin hastanin normal sirkiilasyona yasamin
erken donemlerinde kavusmasini saglayarak daha iyi
bir bliylime ve gelisme siireci yasayabilecegi savunul-
maktadir *%, Diger taraftan, erken dénemde yapilan
ameliyatlar sonucunda artmis morbidite, YBU’nde ve
hastanede kalis sliresinde uzama ve maliyet artiglar
da belirlenmistir 2+'2, Van Arsdell ve ark. ™3I FT ona-
rimi gegiren 3 aydan kicuk bebeklerde laktat klirensi,
MV tedavi sliresi ve hastanede yatis siiresinde uzama
oldugunu, ancak mortalite oranlarinda fark olmadigi-
ni bildirmislerdir. Bu c¢alismada 12 aydan biylk
cocuklarda olim belirlenmis olup, en iyi fizyolojik
sonuglar ve sagkalim oranlari yaslari 3 ile 11 ay ara-
sinda olan ¢ocuklarda belirlenmistir. Cunningham ve
ark. 167 FT hastasinin postoperatif cerrahi sonug-
larini inceledikleri retrospektif calismalarinda, yeter-
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siz cerrahi sonuglarin hastanin anatomik varyasyon-
lari ile iliskili oldugunu, hastanin yasi ve agirliginin
cerrahi sonuglar etkilemedigini saptamislardir.
Hastanemizde, FT diizeltme ameliyatlarinin 6-12 ay
arasinda yapilmasi hedeflenmektedir. Ancak hedefle-
nen ameliyat zamanini hastanin hastanemize basvur-
ma zamani da etkilemektedir. Calismamizda, hastala-
rimizin yas ortalamasinin 43.63+41.82 ay oldugu
belirlendi. Sekiz hastamizin 1 yas ve altinda, 21 has-
tamizin ise 2 yasindan kigik oldugu saptandi. Yapilan
istatistiksel analizde, yas ile ekstiibasyon zamani,
YBU ve hastanede kalis siiresi arasinda herhangi bir
korelasyon saptanmadi.

Ozellikle ek kardiyak anomalilerin eslik ettigi (PA,
MAPCA) FT hastalarinda, en az 2 tane genis periferal
damar yolu saglandiktan sonra ameliyata baglanmasi
onerilmektedir. Daha 6nce sternotomi veya torako-
tomi gecirmis hastalarda, hizl kan veya sivi uygula-
masini saglamak icin santral venoz kateterizasyon
yapilarak ameliyata baslanmalidir ®31, Klinigimizde
entiibasyon sonrasi, sag juguler santral venoz katete-
rizasyon rutin olarak uygulanmakta ve santral venoz
basing ve intravaskiler volimin sirekli izlenmesi ve
inotrop ajanlarin uygulanmasi icin kullaniimaktadir.
Tum hastalara radyal arteriyel kateterizasyon yapila-
rak invaziv kan basinci monitorizasyonu ve kan gazi
analizi icin kullanilmaktadir.

Derin siyanozu veya konjestif kalp yetmezligi olan
hastalar disinda, FT hastalari genellikle sevofluran
ile inhalasyon indiiksiyonunu iyi tolere etmektedir-
ler ). inspire edilen oksijen fraksiyonu (Fi0,), Sa0,
%75-85 arasinda surdurecek sekilde ayarlanmali ve
ozellikle induksiyon sirasinda sik araliklarla nonin-
vaziv kan basinci 6l¢timleri yapiimahdir 78, FT’nde
yeterli kardiyak output, 6n ylike ve sistolik fonksiyo-
na baghdir. Ancak uzun sireli preoperatif acliga
bagli dehidratasyon sag ventrikil 6n ylkinde azal-
maya neden olabilir. Ayrica koopere olmayan bebek-
lerde maske ile indiksiyon, endojen katekolamin-
lerde dalgalanma ile sag ventrikdl cikis yolu obs-
triksiyonunu arttirabilmekte ve yetersiz ventilasyo-
na bagh hipoksi ve hiperkarbi pulmoner vaskiler

diren¢ artisina neden olabilmektedir *°. Sistolik
miyokard fonksiyonunu bozan ve sistemik vazodila-
tasyona yol acan anestezik ajanlar, FT hastalari
tarafindan tolere edilemeyebilir. Tim bu faktérler
sonucunda anestezi indiiksiyonunda veya intraope-
ratif donemde hipersiyanotik spell ataklari gozlene-
bilmektedir ?°. Dolayisiyla spell ataginin standart
tedavisine yanit vermeyen hastalar igin, preoperatif
eksiksiz anestezik hazirligin yani sira KPB pompasi-
nin perfiizyonist tarafindan hazir tutulmasi ve cer-
rahi hazirligin yapilmasi gerekmektedir 9,
Klinigimizde hastalarimiz ameliyat odasina genellik-
le damar yollari agilmis olarak gelmekte ve indiksi-
yonda ketamin, fentanil ve rokiironyum kullanilarak
idamede sevofluran inhalasyonu ve fentanil infiiz-
yonu ile devam edilmektedir. Buna ragmen, calis-
mamizda 8 hastamizda indilksiyon asamasi ve
pompa 6ncesi donemde hipersiyanotik spell atagi
yasandig belirlendi. Yedi hastamiz standart tedavi-
ye yanit verirken, 1 hastamizin acil sartlarda KBP’a
girmesi gerektigi saptandi.

Konjenital kalp hastaligi ve sinirh kardiyak rezervi
olan cocuklarda kardiyak defektin patofizyolojisi ve
eslik eden anomaliler nedeniyle optimal Hb seviyesi-
ni belirlemek zorlasmaktadir. KPB’in kaginilmaz sonu-
cu olan hemodillisyon ve anemi nedeniyle bu hasta-
larda kan ve kan Grlin( transflizyonu siklikla uygulan-
maktadir 2. Ancak ES, TDP, trombosit ve kriyopresi-
pitat transfiizyonunun bir¢cok komplikasyonla iliskili
oldugu (akut akciger hasari, akut bobrek hasari,
nazokomiyal infeksiyonlar) yapilan ¢alismalarda gos-
terilmistir #2241, Tolere edilebilir anemi ve tedavi
edilmis anemi arasindaki Hb diizeyi “glivenli sinir”
olarak tanimlanmaktadir 2!, Bu giivenli araliktaki Hb
seviyesinin 8-10 g/dL arasinda tutulmasi énerilmek-
tedir %, Klinigimizde KPB sirasinda ve ameliyat
sonunda Hb diizeyinin 10 g/dl duzeyinde tutulmasi
hedeflenmekte ve transflizyon yonetimi bu degerle-
re gore planlanmaktadir. Calismamizda ameliyat
sonu Hb degerinin 12.1+1.39 g/dl araliginda oldugu
belirlenmistir.

Fallot tetralojisine eslik eden PA ve MAPCA varligi,
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KKH’nin ender gorilen bir formudur. Bu hastalarda
oksijenizasyon, proksimal ana pulmoner arterde
antegrad akimi kolaylastiran MAPCA'larin morfoloji-
sine ve pulmoner kan akiminin sistemik kan akimina
oranina baghdir 2728, Calismamizda, 1 hastamizda
FT+PA+MAPCA, 3 hastamizda FT+MAPCA ve 1 hasta-
mizda da FT+MAPCA+pulmoner kapak yoklugu tani-
lari mevcuttu. MAPCA'larin cerrahi disseksiyonu ve
ligasyonu trakea, kalp, aorta ve pulmoner damarlarin
manipllasyonunu gerektirmekte ve uzun ameliyat
sirelerine ve biyik kan kayiplarina yol agabilmekte-
dir. Caismamizda, bu 5 hastamizin KPB, kros klemp
ve ameliyat sireleri, transfiizyon oranlari ile diger
hastalar arasinda fark saptanamadi.

Pulmoner kapak yoklugu ile birlikte goriilen FT, tim
FT olgularinin %3-6’sin1 olusturan ender bir formdur.
Hastalarin klinik bulgulari, patofizyolojiye bagl ola-
rak genis bir spektrum gostermektedir 2. Ciddi solu-
num sikintisi ve siyanoz yasayan yenidogan ve infant-
larda erken cerrahi girisim gerekebilirken, genellikle
hafif siyanozla birlikte solunum sikintisi gorilmekte
ve hastalar klasik FT hastalarina benzer bir klinik
seyir izlemektedir. Calismamizda, 9 yasindaki (110
ay) 1 hastamizda FT’ne eslik eden pulmoner kapak
yoklugu tanisinin preoperatif donemde koyuldugu
belirlendi. FT olgularinin %4-5’inde gorilen PDA veya
MAPCAlar, proksimal ana pulmoner arterde anteg-
rad akimi kolaylastirmaktadir B°. Pulmoner kapak
yoklugunun eslik ettigi FT olgularinda ise MAPCA
varhigi ender goriilmesine ragmen, hastamiz MAPCA
varligl sayesinde, 9 yasina kadar klasik FT olarak
izlenmisti.

Pediyatrik acik kalp cerrahisi, genellikle postoperatif
YBU’nde de devam edilen MV tedavisi gerektirmek-
tedir. Pozitif basingh ventilasyon, sag kalbe venoz
donlisu azaltarak, sag ventrikil fonksiyonunu olum-
suz etkilemektedir. FT hastalari restriktif sag ventri-
kil fizyolojisine sahip oldugundan, postoperatif
erken dénemde ekstiibasyon onerilmektedir 3233,
Ayrica kalp cerrahisi gegiren hastalarin erken eksti-
basyonu kardiyak ve respiratuar morbiditede azalma,
kardiyak performansta artis ve nazokomiyal pnémo-
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ni oraninda azalma saglamaktadir ¥43%, Karthekeyan
ve ark. ®% FT onarimi gegiren 76 hastayi dahil ettikle-
ri prospektif calismalarinda, postoperatif ilk 4 saatte
56 hastayl ekstiibe edebilmislerdir. Bu calismada,
postoperatif MV siresi ile yas, agirlik ve sag ventri-
kal/sol ventrikul orani arasinda bir iliski olmadigi ve
postoperatif erken ekstiibasyonun FT hastalarinda
etkin ve givenilir oldugu sonucuna varmislardir.
Yirmi hasta ise postoperatif sag ventrikller disfonksi-
yon, pulmoner reglrjitasyon ve kanama nedeniyle
ekstiibe edilememistir 2. Klinigimizde FT hastalari
YBU’ne entiibe sekilde ¢ikarilmakta ve stabil hemodi-
namisi, uygun vicut isisi, normal sinirlarda kan gazi
degerleri, yeterli kas glicli, yeterli agri kontroli olan
ve kanamasi olmayan hastalar en kisa zamanda eks-
tibe edilmektedir. Calismamizda, 15 hastamizin pos-
toperatif ilk 6 saatte, 7 hastamizin ise ilk 15 saatte
ekstlibe edildigi saptandi.

SONUC

Fallot tetralojisi hastalarinin kardiyak onarim ameli-
yatlari planlanirken patolojinin spektrumu, hastanin
yasl, eslik eden anomaliler géz 6niinde bulundurul-
malidir. Anestezi indiksiyonu ve intraoperatif donem-
de gorilebilen hipersiyanotik ataklarin 6nlenmesi ve
uygun sekilde tedavi edilmesi saglanmalidir. Tedaviye
yanit vermeyen hastalarda en kisa siirede KPB pom-
pasi uygulanmasi saglanacak sekilde KPB ve cerrahi
hazirhgin ilk asamadan itibaren hazir tutulmasi sag-
lanmalidir.
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