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Fallot tetraloji tanisi ile primer onarim yapilan bir yas alti hastalarda
kisa ve orta dénemli sonuclarimiz

Our short and mid-term results of primary repair in infants less than
one year of age with tetralogy of Fallot
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Amag: Fallot tetralojisi tanisi ile primer cerrahi onarim yapilan ve
yast 12 ayin altinda olan hastalarda kisa ve orta donemli sonuglar
degerlendirildi.

Caligma plani: Haziran 2007 ile Haziran 2009 tarihleri arasinda
Fallot tetralojisi tanist ile primer onarim ameliyat: yapilan 21 hasta
(10 kiz, 11 erkek; ort. yas 10.0+1.7 ay; dagilim 7.0-12.0 ay) caligsmaya
alindi. Hastalar grup S (sagkalan grup, n=18) ve grup M (mortalite
gelisen grup, n=3) olarak ikiye ayrildi. Geriye doniik olarak deger-
lendirilen parametreler; kardiyopulmoner bypass siiresi, kros-klemp
suiresi, mekanik ventilasyonda kalis sureleri, yogun bakimda kalig
sureleri, plevral effuzyon varligi, klinik izlemler, mortalite ve mor-
bidite faktorleri idi. Sag ventrikiil ve aort sistolik basing oranlari
olculdu. Ameliyat sirasinda, ventrikuiler septal defekt yapay yama
ile transventrikuler yaklagim yoluyla tum hastalarda kapatildi ve sag
ventrikiil ¢ikim yolu rekonstritksiyonunda gluteraldehid ile iglenmis
perikard yama kullanildi.

Bulgular: Ortalama hematokrit degeri %53.6+2.8 idi. Ameliyat
oncesi ekokardiografik degerlendirmelerde olculen sag ventrikil
pulmoner arter basing gradyan: grup M’de anlamli 6l¢iide daha
yuiksek oldugu saptandi (p=0.047). Erken donem (<1 ay) mortalite
orant %9.52 idi. Ortalama takip suresi 10.8+2.6 ay idi. Bagimsiz
degiskenlerin her iki grup ile iligkileri korelasyon analizi ile deger-
lendirildi. Grup M ile yogun bakim tnitesinde kalig stiresi (p=0.004;
r=0.59), periton dializi (p=0.02; r=0.49), sagventrikull aort sistolik
basing orani (p=0.02 r=0.48) parametreleri arasinda iligki saptandi.
Ekokardiyografik olarak, ameliyat sonrasi donemde bir hastada
orta derecede pulmoner yetmezlik ve sag ventrikiil ¢ikim yolunda
50 mmHg gradiyent saptandi. Bir hastaya tam atrioventrikiiler blok
nedeniyle kalic1 pacemaker takildi. Geri kalan hastalar New York
Heart Association Smif 1 idi.

Sonug: Bir yasin altindaki Fallot tetralojili hastalarda, primer ona-
rim erken donemde kabul edilebilir bir risk ile yapilabilir. Hayatin
erken evrelerinde, palyatif islemler ile kiyaslandiginda, primer
onarimla akciger parenkimine normal kan akiminin saglanmasi
sayesinde normale yakin fizyolojik kosullarin elde edildigi kani-
sinday1z.

Anahtar sozciikler: Dogustan kalp cerrahisi; infant; primer onarim; Fallot
tetralojisi.

Background: This study evaluated the short- and mid-term effects
of primary surgical repair in patients less than 12 months of age with
tetralogy of Fallot.

Methods: Twenty-one patients (10 girls, 11 boys; mean age 10.0+1.7
months; range 7.0 to 12.0 months) with tetrology of Fallot, who under-
went primary repair surgery between June 2007 and June 2009, were
included in the study. The patients were divided into two groups as
group S (survived group, n=18) and group M (mortality group, n=3).
The retrospectively evaluated parameters include; cardiopulmonary
bypass time, cross-clamp time, mechanical ventilation time, intensive
care unit stay, the presence of plevral effusion, clinical follow-ups,
and mortality and morbidity factors. Right ventricular and aortic
systolic pressure ratios were measured. During operation, ventricular
septal defect was closed with artificial patch via transventricular
approach and right ventricular outflow tract was reconstructed with
gluteraldehyde-treated pericardial patch in all patients.

Results: The mean hematocrit value was 53.6+2.8. Preoperative
echocardiografic evaluations revealed that right ventricule to pul-
monary artery gradient was higher in the group M (p=0.047).
The short-term (<1 months) mortality rate was 9.52%. The mean
follow-up period was 10.8+2.6 months. The relationships between
independent variables and both groups were evaluated using cor-
relation analysis. A significant correlation was found between group
M and intensive care unit stay (p=0.004; r=0.59), peritoneal dialysis
(p=0.02; r=0.49) and right ventricle aortic systolic pressure gradient
(p=0.02; r=0.48). Echocardiographically, one patient had moderate
pulmonary regurgitation and a gradient of 50 mmHg in the right
ventricular outflow tract postoperatively. In one patient permanent
pacemaker was placed due to complete atrioventricular block. The
rest of our patients were in New York Heart Association Class I.

Conclusion: Primary correction of tetralogy of Fallot in patients
of less than one years of age can be performed with an acceptable
risk. We believe that, compared to the palliative procedures, primary
repair provides physiological conditions that are close to normal
by establishing normal blood flow to lung parenchyma in the early
stages of life.

Key words: Congenital heart surgery; infant; primary repair; tetralogy of
Fallot.
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Gunumiiz sartlarinda kardiyopulmoner bypass
(KPB) tekniginde, miyokard korunma yontemlerinde ve
pediatrik yogun bakim uygulamalarindaki gelismelere
bagh olarak Fallot teralojili hastalarda erken donemde
primer onarim yapilabilmektedir.* Medikal ve cerrahi
tekniklerdeki ilerlemeler ile bu hastalarin %85’inin eris-
kin ¢aga ulasabildikleri gozlemlenmektedir.[*

Amacimiz, Fallot tetralojisi tanisi konulan bir yas
alt1 hastalarda primer onarimin ameliyat risk faktorleri-
ni degerlendirmek ve bu amagla takip edilen 21 hastanin
ameliyat oncesi ve sonrasi mortalite ve morbiditeyi etki-
leyen risk faktorlerini geriye doniik olarak incelemektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 2007 ile Haziran 2009 tarihleri arasinda
klinigimizde Fallot tetralojisi tanisi ile primer onarim
ameliyat: uygulanan 21 hasta (10 kiz, 11 erkek; ort.
yas 10.0£1.7 ay; dagilim 7.0-12.0 ay) ¢alismaya alindi.
Hastalarin dosya taramalar1 geriye donitk olarak deger-
lendirildi. Hastalar saglam grup (grup S, n=18) ve mor-
talite gelisen grup (grup M, n=3) olarak ikiye ayrildi.
Hastalarin timuinde cinsiyet, kilo, McGoon orani, yogun
bakim kalig stiresi, ventilatore bagl kalis suresi, klinik-
te izlem sureleri, elektrokardiyogram (EKG) kayitlari,
kros-klemp zamani ve toplam perfizyon zamani, plev-
ral efuzyon varligi, ek kardiyak anomalileri, morbidite
ve mortaliteler kayit altina alindi. Sag ventrikul ve aort
sistemik basin¢ orani dlculdu. Basing gradiyenti 0.8
degerinin uzeri ise, KBP’ye girilip, sag ventrikul ¢ikim
yolu yeniden degerlendirildi. Ameliyatta, tim hastalarda
transventrikuler yaklasim ile ventrikiiler septal defekt
(VSD) kapatildi ve sag ventrikul ¢cikim yolu rekons-
tritksiyonunda gluteraldehid ile islenmis perikard yama
kullanildi.

Istatistiksel analiz

Toplanan verilerin analizi Windows igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 13.0 versiyon
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) istatistik programi
kullanilarak yapildi. Devamli degiskenler i¢in ortalama
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi izlem parametreleri

+ standart sapma, kategorik degiskenler i¢in % oran
kullanild1. Gruplar, Mann Whitney U-testi kullanilarak
kargilastirildi. Kategorik degiskenler i¢cin Ki-kare veya
Fisher’s exact testten uygun olan kullanildi. Bagimsiz
degiskenlerin belirlenmesi i¢in korelasyon ve regresyon
analizleri yapildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

On iki ayliktan kigcik iken ameliyat uygulanan ti¢ has-
tada (%14,3) mortalite gozlendi. Hastane ve erken donem
(<1 ay) mortalitesi %9.52 idi. Ameliyat ¢ikisinda sag ve
sol ventrikull basing gradiyenti ortalama degeri 0.5+0.1
idi. Ventilatore bagl kalis suresi ortalama 2.3+1.7 gun;
yogun bakimda kalig stiresi 8.1+£6.9 gun idi. Ameliyat
sonrast U¢ hastada (%14.3) plevral efuzyon goruldu.
Ortalama takip suiresi 10.8+2.57 (dagilim 7.9-13.8) ay idi.
Hastalarin ti¢ ve alt1 aylik sagkalimlar1 sirasi ile; %90.5
ve %85.7 idi ve daha sonra 15 aya kadar olan takiple-
rinde mortaliteye rastlanmadi. Bu takipler hastalarin
klinige gelmeleriyle veya telefon ile goruisuilerek yapildi.
Hastalar ameliyat sonrasi saglam hasta grubu (grup S) ve
mortalite geligen hasta grubu (grup M) olarak iki gruba
ayrildiginda hastalarin ameliyat Oncesi yas ve cinsiyet
dagilimi, kilo, Mc Goon orani, ek kardiyak anomalile-
ri acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Ameliyata bagl degiskenlerden ekokardiyog-
rafik olarak ol¢uilen sag ventrikill pulmoner arter basing
gradiyentinin, mortalite gelisen grupta anlamli derecede
yuksek oldugu bulundu (p=0.04; Tablo 1). Her iki grup
arasinda, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi donemler-
deki izlem parametreleri arasinda yer alan kardiyopul-
moner bypass zamani, kros-klemp zamani, ventilasyon
suiresi agisindan anlaml bir fark yoktu (p>0.05; Tablo 2).
Ameliyat sirasinda, KPB c¢ikisinda sag ventrikil basing-
lar1 ve sag ventrikill aort sistemik basinclar1 arasindaki
oranlar kargilastirildiginda grup M’de grup S’ye gore
anlamli derecede yuksek bulundu. Her iki grup karsilas-
tirlldiginda yogun bakim kalis stireleri arasinda anlamli
fark saptand1 (p<0.05; Tablo 2).

Parametreler Grup S (n=18) Grup M (n=3) )4
Say1  Yuzde Ort.+SS Say1  Yuzde Ort.+SS
Yas (y1l) 10.2+1.6 8.7£1.5 0.13
Kilo (kg) 9.7+2.1 9.9+3.5 0.92
Cinsiyet
Kiz 11 52.4 66.7 0.12
Erkek 66.7 1 333 0.12
Mc Goon orani 1.9+0.3 2.2+0.3 0.27
Ek kardiyak anomaliler ASD 3 16 - - 0.14
Sag ventrikil-PAG (mmHg) 65.8+21.6 90.0+17.3 0.04

Grup S: Saglam grup; Grup M: Mortalite gelisen grup; ASD: Atriyal septal defekt; PAG: Pulmoner arter gradiyenti; Ort.£SS: Ortalama + standart sapma;

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1.
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi donemdeki izlem parametreleri

Parametreler

Grup S (n=18) Grup M (n=3) p*

Kardiyopulmoner bypass zamani (dakika)
Kros-klemp zamani (dakika)

Sag ventrikil basinglar:1 (mmHg)

Aort basin¢lar1 (mmHg)

Sag ventrikiil-sol ventrikul basing oranlari
Ventilasyon suiresi giin

Yogun bakim kalig suiresi, giin

83.6+21.1 104.6+£24.9 0.43
100.7+32.4 85.0+14.7 0.134
39.9+6.4 50.0+8.7 0.026

83.5+6.6 78.0+11.3 0.23
0.5+0.1 0.6+0.2 0.026

2.2+1.6 3.0£3.0 0.49
6.5+2.9 18.0+15.4 0.004

Grup S: Saglam grup; Grup M: Mortalite gelisen grup; p<0.05 istatistiksel olarak anlamli.

Bagimsiz degiskenlerin her iki grup ile iligkileri
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Yogun bakim
kalis stiresi (p=0.004; r=0.59), periton diyalizi (p=0.02;
r=0.49) ve sag ventrikul aort sistolik basing orami
(p=0.02; r=0.48) parametrelerinin grup M ile arasindaki
iliski anlaml1 idi (Tablo 2). Ekokardiyografik olarak,
ameliyat sonrast donemde bir hastada orta derecede
pulmoner yetersizlik ve sag ventrikill ¢cikim yolunda
50 mmHg gradiyent saptandi. Bir hastada gelisen atri-
yoventrikiiler (AV) tam blok nedeni ile kalici pace indi-
kasyonu goruldu. Geri kalan hastalar New York Heart
Association (NYHA) Sinif 1 idi.

TARTISMA

Fallot tetralojisi olan hastalarda yapilacak cerrahi
girigsim hastanin durumuna gore tek veya iki basamakli
olarak uygulanmaktadir. Bu hastalarda cerrahi ola-
rak ideal yaklagim islemin tek asamadan olugmasidir.
Primer onarim ameliyatlarinin Fallot tetralojili hastalar-
da, ozellikle alt1 aydan kuiguk bebeklerde yapilmasi tize-
rinde literatirde geriye donuk klinik ¢aligmalar yayin-
lanmis ve bu calismalarda bir yas ustu hasta grubu ile
yapilan karsilagtirmalarda mortalite veya tekrar ameli-
yata alinma oranlarinda artig olmadig1 bildirilmistir.!”®!
Fallot tetralojili hastalarda tam duzeltme ameliyatlari-
nin basarili olmasi kriterlerinin basinda, sag ventrikiil
¢tkim yolu ve pulmoner kan akim yolunda rezidiel bir
darlik olmamasi gelir. Ameliyat sonrast mumkiinse
ritim siniis olarak kalmali, sag ventrikiil ¢ikim yolunda
reziduel darlik olmamali ve pulmoner kapak kompetan
olmalidir.!®! Tam duzeltme ameliyatinda tam diizeltme-
nin yapilabilmesi i¢in geligtirilen “Z” degeri, McGoon
orani, Nakata indeksleri ve sag ventrikuil aort orani gibi
denklemler giderek onem kazanmaktadir.[%*!9 Fallot
tetralojisinde ameliyata bagli mortalite %7nin altinda-
dir.™ Calismamizda mortalite orani, erken donemde
9%9.5 olarak, ilk u¢ aylik donemde ise %14.3 olarak
bulundu. Klinik olarak semptomlu hastalarda cerrahi
islemin zamanlamasi Fallot tetralojisinin tedavisinde
onemlidir. Fallot tetralojisinin klasik tedavisinde ilk
once gerceklestirilen palyatif bir islem sonrasinda hasta
ortalama iki yagina kadar beklemekte ve tam duzeltme
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ameliyat1 bu yasta gerceklestirilmektedir. Bu sekilde
gerceklestirilen cerrahi iglem giniimiizde bir¢cok merkez
tarafindan tercih edilen bir islem olmusgtur.

Erken donemde primer cerrahi uygulamalarda, pal-
yatif ameliyatlarin getirdigi riskten uzak olmasi nedeni
ile tek asamali iglemler tercih edilebilir. Erken yagsta
pulmoner artere ve akciger parenkimine normal kan
akiminin saglanmasi, kronik hipokseminin etkilerinden
uzak kalinmasini saglar. Primer duizeltme ameliyatlari-
nin, sag ventrikul ontindeki basing yukiiniin kaldirilma-
st ve buna bagh sag ventrikul hipertrofisinin gerilemesi,
sant ameliyatina bagl olarak pulmoner arterde goru-
len distorsiyonlarin goriillmemesi gibi faydalar1 vardir.
Barratt-Boyes ve Neutze!'? 1973’de, Castaneda ve ark.!'
1974°’de erken donemde tam diizeltme ameliyat1 sonrasi
iyi sonuglarini bildirmiglerdir."¥ Borow ve ark.!'”! erken
donemde yapilan diizeltme ameliyatlarinin sol ventrikiil
fonksiyonlarinin korunmasinda daha iyi sonuclar ver-
digini bildirmislerdir. Walsh ve ark.l'® yaptiklar1 ¢alig-
mada, erken donemde primer onarim yapilan hastalarda
ventrikuler aritmi insidansinin ge¢ yasta diizeltme yapi-
lanlara oranla daha az oldugunu gostermislerdir. Caspi
ve ark.['" kendi hasta gruplarinda erken donemde primer
onarim Onermekle beraber, bazi durumlarda ameliyati
erteleyerek once palyatif yaklagimi tercih etmektedir.
Bunlar, sol koroner arterin g¢aprazladigi anomaliler,
hipoplastik sag ventrikiil ¢ikim yolu darliklar1 ve Fallot
tetralojisi ile birlikte pulmoner atrezi veya ¢ok az gelis-
mis pumoner arterler ve bebegin kilosunun 2.5 kg’in
altinda olmasi gibi durumlardir. Bu hastalarda ilk olarak
sant yapilip sonrasinda pulmoner arter indeksi uygun
olunca tam duizeltme ameliyati planlanmaktadir.'® Groh
ve ark.'"” yenidogan ve infantlarda pulmoner arterin
boyutuna bakmadan tam duizeltme onermektedirler. Bu
sekilde yazarlar, normal pulmoner kan akiminin etkisiy-
le pulmoner arterin gelisebilecegini vurgulamaktadir.
Fakat kendi klinigimizdeki deneyimlerimiz 151ginda
pulmoner arter yataginin iyi gelismedigi, McGoon ora-
nin dugiik oldugu hastalarda ameliyat sonrasi suirecin
sikintili oldugunu gozlemledik. Benzer olarak Kirklin
ve ark.nin®” yaptiklar1 caligmada, u¢ aydan kuguk,
ventrikillo-pulmoner bileskenin (pulmoner anulus) ve
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pulmoner arterlerin gelismemis olmasinin ameliyata
bagli mortalite riskini artirdig: bildirilmigtir. Sousa Uva
ve ark.,'® ile Rittenhouse ve ark.?" yayinlarinda aorto-
pulmoner sant ameliyatlar1 sonrasinda pulmoner anulu-
sun gelistigini savunmusglardir. Ancak Sade ve ark.,*”
ile Kirklin ve ark.”” ise aortopulmoner gant ameliyati
sonrasinda pulmoner anulusun gelismedigini bildirmis-
lerdir. Yas kiiculdikge ve viicut yuizey alani azaldikca
daha buyuk oranda transanuler yamanin kullanildigi
bildirilmigtir.*25 Fallot tetralojisinin tam duizeltiminde
cogu kez zorunlu olarak ortaya ¢ikan hafif pulmoner
kapak yetmezligi genellikle iyi tolere edilmektedir.[”

Bunun yaninda orta derecede pulmoner yetmezligi
olan olgularda sag ventrikullde giderek artan genisleme
ve aritmilerin gozlenmesi durumunda pulmoner kagagin
duzeltilmesi onerilmektedir. Sag ventrikill aort sistolik
basing orani bir kriter olarak kullanilmakta ve 0.33-0.55
basing degeri normal tehlikesiz sinir olarak kabul
edilmektedir."” Bu sinirin tuzerinde =0.75 ani olum
oraninda artis oldugu bildirilmistir.?” Kendi ¢aligma-
mizda da ortalama degerini 0.5 olarak bulduk. Ameliyat
sonunda dlcuilen bu oran mortaliteyi etkileyen en dGnemli
parametrelerden biridir. Ik yillarda, Kirklin ve ark.®
tarafindan sag ventrikill aort sistolik basing orani 1’e
kadar, uygun deger olarak kabul edilmigtir. Ancak bu
deger gunumiiz sartlarinda ¢ok yuiksek olarak kabul
edilmektedir. Gunumiizde 0.6-0.8 arast oran kabul
edilebilir degerler arasindadir ancak bizim de mortalite
gordugimuz ¢ hastada bu deger ortalamasi 0.65 idi.
Ameliyat sonrasi sag ventrikiil-sol ventrikil basing
oraninin yuksekligi, pulmoner arteryel dirence, pul-
moner arterlerin yeterli gelismemis olmasina veya sag
ventrikuler ¢ikim yolu darliklarina bagl olabilir. Sag
ventrikull ¢ikim yolundaki ve pulmoner arter izerindeki
darliklar basing oranlar1 0.6’nin altinda kalacak sekil-
de duzeltilmelidir. Kaybettigimiz hastalarda pulmoner
arter basinglar1 yuksek idi. Sag ventrikiil ile pulmoner
arter arasindaki basing gradiyenti her ti¢ hastada da 35
mmHg’nin altinda idi. Ancak pulmoner basinglar1 yuk-
sek olan bu hastalarda ek cerrahi girisim dugtniilmedi.

Tam duzeltme ameliyat1 ile erken yasta ameliyat
olan hastalarda sag ventrikill hipertrofisinin azaldigi ve
sag ventrikulde fibrozis gelisiminin yavasladigi bildi-
rilmigtir.'”? Bu hastalarin ameliyatlarinda daha az kas
rezeksiyonu gerektigi ve sag ventrikull ¢ikim yolunda
daha kiicik yama kullanildig: bu nedenle sag ventrikiil
fonksiyonlarinin daha iyi oldugu, anevrizma gelisiminin
ve aritminin azaldig1 gosterilmistir.

Bizde kendi calismamizda bir yas ve altinda Fallot
tetralojisi nedeniyle ameliyat edilen hastalar1 geriye
doniikk olarak degerlendirdik. Mortalitenin bagimsiz
degiskenler uzerine etkileri incelendiginde korelasyon
analizi sonucu; yogun bakim kalis siiresi, periton diya-
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lizi, sag ventrikul aort sistolik basin¢ orani ile mortalite
arasinda anlamli fark saptandi.

Kanimizca ameliyat oncesi donemde ameliyat gek-
line karar verirken en onemli deger pulmoner arterlerin
yeteri kadar gelismis olmasidir. (McGoon orani 2’nin
uzerinde olan). Alt1 ayliktan itibaren primer tam duzelt-
me ameliyat1 pulmoner arterleri iyi gelismis hastalarda
yapilabilir. Dort ayliktan kiicik hastalarda tercihimiz
modifiye Blalock Taussing sant ameliyatidir.

Sonug¢ olarak, bizim calisgmamizda bir yas alt1
Fallot tetralojisi olan ¢ocuklarda mortalite riskini ek
olarak artiracak patoloji yoksa, sag ventrikul ¢ikim
yolu darligina sekonder komplikasyonlar gelismeden,
tam duzeltme ameliyat1 kabul edilebilir mortalite riski
ile yapilabilir.
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