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Amag: Bu calismada iki yonlu kavopulmoner anastomoz (BCPA)
yapilan farkli patolojilere sahip hastalarda klinik sonuglar1 etkileyen
faktorler arastirildi.

Caligma plani: Haziran 2007 - Subat 2012 tarihleri arasinda BCPA
yapilan 50 hasta (32 erkek, 18 kiz; ort. yas 19.7+£20.6 ay; dagilim
2-96 ay) retrospektif olarak degerlendirildi. Yas, dominant ventrikil,
atriyoventrikuller kapak yetersizligi, tani sirasinda pulmoner kan
akimi (artmig/azalmis), BCPA oncesi ortalama pulmoner arter basin-
c1 (mPAB), ventrikul ejeksiyon ve kisalma fraksiyonlar:t (EF, KF)
ve oksijen satuirasyonu (satOz) kaydedildi. Bu parametrelerin yogun
bakim unitesinde (YBU) izlem ve entuibasyon sureleri, inotropik ajan
miktarr ile iligkisi arastirildi.

Bulgular: Ameliyat yas1 ortalama 19.7+20.6 ay olan hastalarin
%24’unun yas1 alti ayliktan daha kuguktu. Tani sirasinda hastalarin
%72’sinde (pulmoner darlik grubu; PD) pulmoner kan akimi dusuk,
%28’sinde (pulmoner hipertansiyon grubu; PH) yuksek bulundu.
Dominant ventrikul 35 hastada sol, 15 hastada sag ventrikul idi.
Ameliyat oncesi mPAB 14.9+3.4 mmHg idi. Iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyatindan sonra satOz’de anlamli artig belirlendi
(%76.2+9.4’den %81.2+6.9’ye; p=0.003). Alt1 aydan kuguk hastalarin
ve pulmoner kan akimi azalmis olan hastalarin YBU izlem sureleri,
entiibasyon sureleri ve inotropik destek miktarlari istatistiksel olarak
daha yuksekti (p<0.05). Ameliyat dncesi satO ile YBU kalig suresi
ve inotropik ajan miktar1 arasinda negatif iliski izlendi (p<0.05).
Hastalar BCPA ameliyati sonrasit ortalama 29.4+16.2 ay izlendi.
Izlem sirasinda dort hasta kaybedildi. Bu hastalardan ¢t alt1 aydan
kucuktu ve hepsi de PD grubundaydi. Pulmoner arter indeksi (PAI)
bu kaybedilen hastalarda anlamli olarak daha dusuktu (184.9+20.4;
235.4+93.1 p<0.05).

Sonug: Calisma bulgularimiz, erken BCPA ameliyatinin (<6 ay) ve bag-
langigta azalmis pulmoner kan akimina sahip olmanin ameliyat sonrasi
morbiditeyi artirdigini, PAI'nin ise mortalite tizerinde etkili oldugunu
gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Tki yonla kavopulmoner sant; klinik sonug; siit cocugu.

Background: In this study, we aimed to investigate factors which affect
the clinical outcomes in patients with various pathologies undergoing
bidirectional cavopulmonary anastomosis (BCPA).

Methods: Between June 2007 and February 2012, 50 patients (32 boys, 18
girls; mean age 19.7+20.6 months; range 2 to 96 months) who underwent
BCPA were retrospectively evaluated. Age, dominant ventricle,
atrioventricular valve regurgitation, pulmonary vascular flow at diagnosis
(increased/decreased) mean pulmonary artery pressure (mPAP) before
BCPA, ventricular ejection fraction (EF) and fractional shortening (FS)
and oxygen saturation (satO2) were noted. The relationship between these
parameters and monitorization in intensive care unit (ICU), duration of
intubation and the amount of inotropic agents were studied.

Results: A total of 24% of the patients with a mean operation age of
19.7+20.6 months were younger than six months old. At the time of
diagnosis, pulmonary blood flow was decreased (pulmonary stenosis
group; PS) in 72% and increased (pulmonary hypertension group; PH) in
28%. Thirty-five patients had dominant left ventricles, while 15 patients
had dominant right ventricles. Preoperative mPAP was 14.9+3.4 mmHg.
A significant increase in SatO, was observed after BCPA operation
(from 76.2+9.4% to 81.2+6.9%; p=0.003). The length of stay in the ICU,
duration of intubation and the amount of inotropic agents were statistically
higher in patients who were younger than six months old and those with
decreased pulmonary blood flow (p<0.05). A negative correlation was
observed between preoperative satO; and duration of ICU and the amount
of inotropic agent (p<0.05). Patients were followed for 29.4+16.2 months
after BCPA operation. Four patients died during follow-up. Three of these
patients were younger than six months old and all were in the PS group.
The pulmonary artery index (PAI) was significantly lower in the patients
who died (184.9+20.4 vs. 235.4+93.1 p<0.05).

Conclusion: Our study results show that early BCPA operation
(<6 months old) and decreased pulmonary blood flow at diagnosis
increases postoperative morbidity, whereas lower PAI is effective on
postoperative mortality.
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Fonksiyonel tek ventrikill kavrami ana ventrikil
morfolojisi, ventrikilloarteriyel baglant1 tipi, ilave lez-
yonlar ve bilyik damarlarin akim ozelliklerine gore
klinik ve hemodinamik acidan farkliliklar gosteren
heterojen bir grubu icine alir. Fonksiyonel tek ventrikil-
li hastalarda sistemik ve pulmoner dolagim tek bir vent-
rikillden saglandigindan ventrikiil artmig hacim yukiy-
le karsilasmaktadir."?! Bu hastalarda Fontan ameliyati
(total kavopulmoner anastomoz) ile pulmoner dolagim
ventrikilden ayrilarak fizyolojik diizeltme saglanir.
Iki yonlu kavopulmoner anastomoz ise asamali Fontan
ameliyati uygulanacak hastalarda Fontan dncesi palyatif
amacli uygulanan ameliyattir. Superior vena kava (SVK)
ile ayni taraftaki pulmoner arter (PA) u¢-yan anastomoz
yapilarak sistemik ventrikiiliin hacim yuku artirilmadan
pulmoner kan akiminin artmasi hedeflenir.™

Fontan ameliyatinin sonuglarini etkileyen risk fak-
torleri daha kesin bilinmekle birlikte iki yonlu kavopul-
moner anastomoz ameliyati i¢in bu kriterler net degildir.
Calismamizda hastanemizde iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyat1 yapilan hastalar incelenerek klinik
sonuglar1 etkileyen faktorler arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta secimi ve cerrahi islem

Bu retrospektif ¢alisma hastanemizin Tip ve Saglik
Bilimleri Aragtirma Kurulu tarafindan incelenmis,
KA12/239 ¢aligma numarasiyla arastirma projesi olarak
uygun bulunmustur. Calismamizda, Haziran 2007 -
Subat 2012 tarihleri arasinda fonksiyonel tek ventrikuli
olup klinigimizde iki yonli kavopulmoner anastomoz
ameliyat1 yapilan 50 hasta (32 erkek, 18 kiz; ort. yas
19.7£20.6 ay; dagilim 2-96 ay) retrospektif olarak ince-
lendi.

Cift SVK’li hastalarin SVK caplar1 tek SVK’si olan-
lara gore daha ince oldugundan, bu hastalar1 daha geg
iki yonlu kavopulmoner anastomoz ameliyati yapma
egilimindeyiz. Iki yonli kavopulmoner anastomoz ame-
liyat1 sirasinda cift SVK’li hastalar yasca daha buyuk
olduklarindan, bu durum hasta se¢iminde kasitli yan-
lilik (bias) olusturmaktadir. Bunu engellemek amaciyla
cift SVK’li hastalar ¢alisma disinda tutuldu. Inferior
vena kavasi (IVK) kesintiye ugrayan ve azigos ven ara-
ciligryla SVK’ye agilan hastalarda iki yonlu kavopulmo-
ner anastomoz ameliyat1 sistemik dolagimin buyuk bir
kismini pulmoner artere yonlendirmekte, sadece hepa-
tik venlerin sistemik dolagima agilmasina neden olmak-
tadir. Bu hastalarda da standart iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyatindan daha farkli bir hemodinamik
durum oldugundan bu hastalar calismaya dahil edilme-
di. Hastalarin hepsine iki yonlii kavopulmoner anasto-
moz ameliyat1 sirasinda ana pulmoner arter ligasyonu
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uygulandi. Fontan ameliyat1 ise ekstrakardiyak konduit
ile gerceklestirildi. Kondiit olarak 18 ve 20 mm politet-
rafloroetilen kullanildi, konduit ¢capi hastanin IVK ve
PA capina gore seg¢ildi.

Ekokardiyografik inceleme

Ekokardiyografik incelemede dominant ventrikiilin
yapisi, ventrikill fonksiyonu, atriyoventrikiller (AV)
kapak yetersizligi, pulmoner kan akiminin tani sirasinda
artmig veya azalmig olmasi degerlendirildi. Dominant
ventrikiil fonksiyonu degerlendirilirken apikal dort bos-
luk pozisyonunda sistolik ve diyastolik ventrikiil hacim-
leri dl¢ulerek Simpson yontemi ile hesaplandi.

Kateter-anjiyografi

Her hastaya ameliyat oncesinde kateter anjiyografi
yapildi; ortalama PA basinci ve oksijen satiirasyonu
(satO7) olculdu, pulmoner kan akimi az olanlarda
PA indeksi hesaplandi. Anjiyografide on-arka pozis-
yonda yapilan PA enjeksiyonunda her iki PA dalinin
cap: dallanma oncesinde olctilerek alanlar1 hesaplandi.
Pulmoner arter dallarinin alanlar1 topland1 ve hastanin
vicut yuzey alanina bolinerek indekslendi.

Yogun bakim iinitesinde izlem

Hastanin ameliyat yasi, yogun bakimda kalig
suiresi, entiibasyon suresi, inotropik ajan miktarlari
kaydedildi. Inotropik ajan miktar1 hastanin izlem
cizelgelerinden cikarilarak, aldigi her inotropik ajan
(dopamin, dobutamin, adrenalin, milrinon) i¢in ayr1
hesaplandi. Dakikada kilogram bagsina aldigi doz,
infuzyon suresiyle carpilarak toplam doz bulundu.
Daha sonra diger inotropik ajanlarin toplam dozlari
eklenerek “toplam inotropik ajan miktar1” (tot.inot-
rop) belirlendi.

Verilerin incelenmesi

Ameliyat Oncesi parametreler ile hastalarin yogun
bakimdaki izlem siireleri, entiibasyon siireleri, tot.inot-
rop ile iligkisi arastirildi. Ayrica calisma grubu deger-
lendirilirken tani sirasinda pulmoner darlik (PD) ve
azalmig kan akimi olanlar pulmoner darlik; pulmoner
hipertansiyon (PH) ve artmig kan akimi1 olanlar PH ola-
rak alt gruplara ayrildi. Tan1 sirasinda PA basinglar1 PH
grubundaki hastalarin bir kisminda yuksek, bircogunda
ise sistemik duzeydeydi. Hastalarin timiine pulmoner
band ameliyati1 uygulandi. Iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyat1 dncesinde anjiyografi ile degerlen-
dirildiklerinde band distalinde PA basinglarinin dustugu
goruldii. Bu hastalardan metin icinde kisaca PH grubu
olarak soz edilecektir.

Verilerin analizinde Windows i¢in SPSS 15.0 ver-
siyon istatistik program1 (SPSS Inc., Chicago, IL,USA)
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Tablo 1. Primer ekokardiyografik tanilar

Ameliyat dncesi tani Say1

—
=

Trikuspid atrezisi / hipoplazisi + D-TGA veya + PA
CGSV, L-TGA

c-AVSD (dengesiz ventrikiuller) + CCSV

Taussig Bing anomalisi (hipoplazik LV)

D-TGA + mitral atrezi/hipoplazi

¢-TGA + hipoplazik ventrikul

IVS + PA

PA + VSD (hipoplazik ventrikiul)

PA + criss cross AV iligki

c-AVSD + TOF

Ebstein anomalisi

Mitral atrezi + CCSV

D-TGA + VSD + PD (dekstrokardi)

D-TGA: Buytk arterlerin transpozisyonu (sag-onde aort); PA: Pulmoner atrezi;
CGSV: Cift girisli sol ventrikul; L-TGA: Buyuk arterlerin transpozisyonu
(sol-onde aort); c-AVSD: Komplet atriyoventrikuler septal defekt; CCSV: Cift
¢ikish sag ventrikiil; c-TGA: Buytk arterlerin konjenital diizelmis transpozi-
syonu; IVS: Intakt ventrikiiler septum; VSD: Ventrikuler septal defekt;
AV: Atriyoventrikiiler; TOF: Fallot tetralojisi; PD: Pulmoner darlik.

—_ ) W W W WO

—

kullanildi. Nicel degiskenler ortalama + standart sapma,
nitel degiskenler frekans dagilimi ve yuzde ile belirtil-
di. Gruplar (PD veya PH olanlar; 6 aydan kuguk veya
buytuik olanlar vb.) Mann-Whitney U testi veya ki-kare
testi ile kargilagtirildi. Mortalite ve morbiditeyi etkile-
yen faktorler degerlendirilirken Pearson korelasyon testi
kullanildi. P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Calisma grubunda ameliyat sirasinda hastalarin
ortalama yas1 19.7+20.6 ay (ortanca 12 ay), ortalama
vicut agirlig 8.8+3.5 kg (ortanca 8 kg) idi. Hastalarin
924’0 alti ayliktan kucuk idi. Dominant ventrikil
hastalarin %70’inde sol, %30’unda ise sag yapida;
pulmoner kan akim1 %72’sinde azalmis, %28’inde art-
mis; AV kapak yetersizligi %82’sinde hafif veya daha
az, %18’inde ise orta veya daha fazla olarak bulundu.
Calisma grubunun primer ekokardiyografik tanila-
r1 Tablo 1’de verilmistir. Hastalarin yas, dominant

Tablo 2. Tim hastalarin yas, dominant ventrikiil,

pulmoner kan akimi ve atrioventrikiiler kapak
yetersizligi 6zellikleri
Say1 Yizde Ort.+SS

Yas (<6 ay) 12 24 19.7£20.6
Cinsiyet

Erkek 32 64

Kiz 18 36
Agirlik (kg) 8.8+3.5
Dominant ventrikul

Sol 35 70

Sag 15 30
Pulmoner kan akimi

Azalmis (PD) 36 72

Artmis (PH) 14 28
AV kapak yetersizligi

Yok-hafif 41 82

Orta ve usti 9 18

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; PD: Pulmoner darlik; PH: Pulmoner
hipertansiyon; AV: Atriyoventrikiler.

ventrikill, pulmoner kan akimi ve AV kapak yetersizli-
gi ozellikleri ise Tablo 2’de verilmisgtir.

Hastalar iki yonli kavopulmoner anastomoz ame-
liyat1 sonrasinda ortalama 29.4+16.2 ay (1.0-56.7 ay;
ortanca 30.7 ay) izlendi. Iki yonlu kavopulmoner anas-
tomoz ameliyat1 oncesi ortalama PA basinci (PAB)
14.9+3.4 mmHg bulundu. Hastalarin ameliyat Oncesi
ve ameliyat sonrasi ejeksiyon fraksiyonu (EF) sirastyla
%66.3+11.3 ve 69.4+12.8 kisalma fraksiyonu (KF) ise
sirastyla %37.5+9.5 ve 38.949.7 bulundu. Tum hasta-
larm EF ve KF ol¢umleri normaldi. Ameliyat oncesi
ve ameliyat sonras1 EF-KF’ler arasinda anlamli fark
olmadig1 (p>0.05), satOz’nin ise anlamli olarak arttig1
belirlendi (ameliyat Oncesi %76.2+9.4, ameliyat sonrasi
%81.2+6.9; p=0.003).

Yaglar1 alt1 ayin altinda olan hastalar ile alt1 aydan
buyuk hastalar karsilagtirildiginda kugitk hastalarda
ameliyat oncesi satO, anlamli olarak dusuk (p=0.011),
yogun bakim tinitesinde izlem suresi, entuibasyon stiresi

Tablo 3. Yas gruplarina gére hastalarin karsilastiriimasi

<6 ay (n=12) >6 ay (n=38)
Say1 Ort.+SS Ortanca Say1 Ort.+SS Ortanca p
Ameliyat dncesi O3 satiirasyonu (%) 68.6+11.2 71.10 78.6£7.4 79.15 0.011
Yogun bakim umnitesi siiresi (guin) 10.9+9.8 10.5 3.3+5.1 2.0 0.013
Entuibasyon siuiresi (saat) 157.2+181.9 43.5 18.1+19.3 13 0.023
Inotropik ajan miktar1 (mg*saat/kg) 74.1£75.1 58.38 79.9+126.8 342 0.022

Kaybedilen hastalar 3 1
(+2 hasta Fontan sonrasi)

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 4. Tani sirasindaki pulmoner kan akimina gére hastalarin karsilastiriimasi

PD (n=36) PH (n=14)
Say1 Ort.+SS Ortanca Say1 Ort.+SS Ortanca p
BCPA ameliyat yas1 (ay) 16.5+18.6 7.75 27.1£23.6 16.0 >0.05
Ameliyat 6ncesi mPAB (mmHg) 14.0+3.3 14:0 16.3£3.1 16.0 >0.05
Yogun bakim unitesi suiresi (giin) 6.3+8.3 3 2.3x1.2 2 0.008
Entubasyon siiresi (saat) 66.3+£124.2 17.5 16.8+16.3 13.5 0.026
Inotropik ajan miktar1 (mg*saat/kg) 32.4+£54.3 7.22 4.4+59 2.69 0.02

Kaybedilen hastalar 4
(+1 hasta Fontan sonrasi)

0
(+1 hasta Fontan sonrasi)

PD: Tani sirasinda pulmoner kan akimi azalmis olanlar; PH: Tani sirasinda pulmoner kan akimi artmis olanlar; Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; BCPA: Iki

yonlu kavopulmoner anastamoz; mPAB: Ortalama pulmoner arter basinci.

ve tot.inotrop anlamli olarak artmis bulundu (p<0.05)
(Tablo 3). Alt1 aydan kiicuik 12 hastadan ucu kaybedi-
lirken, buyuk olan 38 hastadan sadece biri kaybedildi
(iki yonlu kavopulmoner anastomoz sonrast toplam
mortalite %8). Daha sonra ikinci gruptan iki hasta da
Fontan ameliyatindan sonra dusiik kardiyak debi nede-
niyle kaybedildi.

Tan1 sirasinda PD grubundaki 36 hastanin 18’ine
iki yonla kavopulmoner anastomoz oncesi pulmoner
kan akimim artirmaya yonelik islem yapildi. On dort
hastada modifiye Blalock Taussig (BT) sant, ii¢ hastada
duktus arteriozusa stent, bir hastada pulmoner kapaga
perforasyon uygulandi. Diger hastalarin satiirasyonlari
yeterli oldugundan (satO2=%75) iki yonlu kavopulmo-
ner anastomoz ameliyatina kadar girisimde bulunul-
madan izlendi. Pulmoner hipertansiyon grubundaki
hastalarin timune pulmoner band ameliyati (1 hastaya
2 kez) yapildi. Pulmoner darlig1 olan hasta grubunda
ilk girisim 6.3+16.7 aylikken, PH grubunda ise 5.9+7.9
aylikken gerceklesti (p>0.05). Pulmoner darligi olan
hastalar iki yonlil kavopulmoner anastomoz ameliyatini
ortalama 16.5+18.6 aylikken, PH’li hastalar ise ortala-
ma 27.1+£23.6 aylikken oldu (p>0.05). Pulmoner band
ameliyatindan sonra, PH’li hastalarin distal PA basing-
lar1 kateterizasyonla invaziv olarak dl¢uildui ve ortalama
16.3+3.1 mmHg bulundu.

Iki yonlu kavopulmoner anastomoz sirasinda toplam
¢ hastaya PA rekonstritksiyonu yapildi. Bu hastalardan
birinde PA distorsiyonu sag BT gsant ameliyatindan

sonra gelisti (toplam 14 BT santli hastanin birinde).
Hasta takipte Fontana ulasti. Bir hastada PDA’ya uygu-
lanan stent sonrasinda sol PA darligi gelistigi icin
rekonstritksiyon yapildi, hasta ameliyat sonrast donem-
de kaybedildi. Iki yonlu kavopulmoner anastomoz ame-
liyat1 oncesi pulmoner kan akimini artirmaya yonelik
herhangi bir girisim uygulanmayan bir baska hastaya da
sol PA rekonstritksiyonu gerekti ve hasta Fontan ameli-
yat1 oncesi izlem altinda tutulmaktadir.

Pulmoner hipertansiyonlu hastalar iki yonlu kavo-
pulmoner anastomoz oncesi, PD’li hastalara gore daha
uzun siire bekledi, ancak ameliyat oncesi ortalama PAB
iki grupta da istatistiksel olarak benzer bulundu (PD:
14.0+3.3 mmHg, PH: 16.3+3.1 mmHg; p>0.05). Diger
taraftan PD’li hastalarin yogun bakimda izlem sureleri,
entiibasyon sureleri ve tot.inotroplart PH grubundan
anlaml olarak fazlaydi (Tablo 4). Takipte PD’li hasta-
lardan dordu iki yonlu kavopulmoner anastomoz sonrasi
kaybedilirken, PH’li hastalardan kaybedilen olmadi.
Izlemde Fontan ameliyatindan sonra her iki gruptan da
birer hasta kaybedildi. Pulmoner darlik grubunda iki
yonli kavopulmoner anastomoz ameliyati oncesi yapi-
lan anjiyografide ortalama PA indeksi 229.5+87.1 bulun-
du, hastalarin %27’sinde ise indeks 180 mm?/m>nin
altindaydi.

Pulmoner darlik grubunda BT sant yapilan (PDA’ya
stent uygulananlar da bu gruba dahildir) ve yapilma-
yanlar kargilagtirildiginda, iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyat1 oncesi BT santlilarda satirasyon

Tablo 5. Kaybedilen ve yasayan hastalarin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Kaybedilen (n=6)

Yasayan (n=44)

Ort.+SS Ortanca Ort.+SS Ortanca p
Ameliyat oncesi ejeksiyon fraksiyonu (%)  64.6+10.8 65.8 79.1+6.2 82 0.02
Ameliyat oncesi kisalma fraksiyonu (%) 36.3+9.4 36 45.6+6.2 46 0.023
Pulmoner arter indeksi (mm?/m?) 184.9+20.4 175.6 235.4+93.1 225.0 0.043
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ve ortalama PAB daha fazla bulundu. Ameliyat dncesi
PA basinci BT sant yapilanlarda 16.6+3.04 mmHg,
yapilmayanlarda 11.5£2.02 mmHg (p<0.001) idi.
Ameliyat oncesi satO2 BT santlilarda %75.6+9.9, BT
sant yapilmayanlarda %71+7.8 (p=0.001) idi. Blalock
Taussig santi olan hastalarin yaslar1 iki yonlu kavo-
pulmoner anastomoz ameliyat1 sirasinda daha buyuk
(santli hastalar 24.9+23.0 ay, sant1 olmayanlar 8.6+7.5
ay; p=0.001) idi. Karsilagtirilan diger parametrelerde
(entiibasyon suiresi, yogun bakim tnitesinde izlem suire-
si, tot.inotrop, ameliyat oncesi PA indeksi, sag ve sol PA
cap1) BT sant yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda
anlamli farklilik bulunmadi.

Yasayan ve kaybedilen hastalar karsilastirildigin-
da, yasayanlarin ameliyat oncesi EF ve KF’leri ile PA
indeksleri kaybedilenlere gore anlamli olarak fazlaydi
(Tablo 5). Yas, ameliyat dncesi ortalama PAB ve satO;
arasinda ise anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Yogun bakimda izlem suresi, entiibasyon suresi ile
hastalarin yagi, vicut agirhigi, PA indeksi, ameliyat
oncesi PAB ve dominant ventrikuilin yapis1 arasin-
da iligki saptanmadi (p>0.05). Tot.inotrop ile yas ve
vicut agirligi arasinda zayif negatif iligki saptandi
(yas: r=-0.39, p=0.005; vucut agirligt: r=-0.40, p=0.04).
Diger parametreler ile anlamli iligki bulunmadi.

Ameliyat oOncesi satiirasyon ile yogun bakim-
da izlem suresi arasinda zayif negatif iliski bulundu
(r= -0.29; p=0.044). Yine ameliyat Oncesi satirasyon
ile tot.inotrop arasinda da zayif negatif iligki saptandi
(r= -0.35; p=0.012). Entubasyon suresiyle iliski bulun-
madi (p>0.05).

Hastalarin izleminde 18’ine Fontan ameliyat1 orta-
lama 3.7£1.9 yasinda (ortanca 3 yas) yapildi. Dort
hasta iki yonlu kavopulmoner anastomoz sonrasi, iki
hasta Fontan ameliyat1 sonrasi toplam alt1 hasta kay-
bedildi. Bu hastalarin ticinde dominant ventrikul, sag
ventrikill yapisinda iken diger ug¢uinde sol ventrikil
yapisinda idi. Diger 28 hastadan ikisi ventrikuler dis-
fonksiyon nedeniyle Fontan ameliyatina uygun bulun-
madi. Bu hastalarda dominant ventrikul sol ventrikul
idi (birinde orta dereceli aort yetersizligi, digerinde
orta-agir AV kapak yetersizligi nedeniyle ventrikil
fonksiyonu bozuktu). Bu hastalarda iki yonlu kavo-
pulmoner anastomoz ameliyati nihai ¢oziim olarak
dusuntlmektedir. Toplam 26 hasta ise Fontan adayi
olarak izlenmektedir.

TARTISMA

Calismamizda erken iki yonlu kavopulmoner anas-
tomoz ameliyat1 (6 aydan Once) ve baglangigta azalmig
pulmoner kan akimina sahip kalp patolojisi bulunmasi-

nin ameliyat sonrasi morbiditeyi artirdigi, PA indeksinin
ise mortalite Uizerinde etkili oldugu belirlendi.

Fonksiyonel tek ventrikiilde pulmoner kan aki-
minin azaldigi durumlarda iki aydan kucuk bebek-
lere sistemik-PA sant ameliyatlar1 uygulanirken daha
buyuk bebeklerde iki yonlu kavopulmoner anastomoz
ameliyatlar1 yapilabilmektedir. Yenidoganlarda pul-
moner vaskiler direncin yiksek olmasi, ikinci ayda
ise ameliyat oncesi bakilan pulmoner vaskiiler direng
dusuk olsa bile ameliyat sonrast pulmoner vaski-
ler hiperreaktivite nedeniyle iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyat1 tercih edilmemektedir. Pulmoner
kan akimi artmis olan hastalarda akimi sinirlamak ve
PA basincimi diigirmek amaciyla pulmoner band ame-
liyat1 uygulanmaktadir.™”!

Kavopulmoner anastomozun sistemik arter-PA san-
tina bircok ustunlugu vardir. Bunlar arasinda kalbin
hacim yukunun iki yonla kavopulmoner anastomozdan
sonra azalmasi, akcigerlere daha cok desatiire kanin
yonlenmesi, oksijen satiirasyonunun daha etkili artmasi,
PA basinci ve direncinin yiikkselmemesi, PA distorsiyonu
olmamasi ve ventrikullin Fontan’a daha iyi hazirlanmasi
sayilabilir.” Bu durumda erken iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyat1 tercih edilen ameliyat gibi goriinse
de kucuk cocuklarda mortalitenin daha yuksek oldugu
dusunulmektedir.® Bunun aksini bildiren yayinlar da
vardir.*!1

Calismamizda ameliyat yasi ile yogun bakimda
izlem parametreleri arasindaki iligski degerlendirildigin-
de, tot.inotrop ile yas arasinda negatif iligki belirlendi.
Ayrica calismada alti aydan kuciik hastalarin yogun
bakim tnitesinde entiibe kalig suireleri ve inotropik des-
tek ihtiyaglar1 butyilk ¢ocuklara gore artmastir.

Tan1 sirasinda PD grubunda olan hastalarin da PH
grubuna gore yogun bakimda kalis sureleri, entibasyon
sureleri ve tot.inotroplar: artti. Pulmoner darlik gru-
bundaki hastalara dugiik satiirasyon degerleri nedeniyle
daha erken iki yonlu kavopulmoner anastomoz ameliyati
yapilma egilimi vardir. Pulmoner band ameliyat1 uygu-
lanan hastalar ise uygun PA basincina ulagabilmek icin
(mPAB <15 mmHg) daha uzun sure izlenmektedir. Bu
da PH grubundaki hastalar1 yas agisindan avantajli bir
duruma getirmis olabilir. Calismamizda PH grubundaki
hastalar daha buyuk olmakla birlikte bu farkin istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde olmamasi hasta sayisinin
az olmasina baglanabilir.

Pulmoner darlik grubundaki hastalarin yarisina pul-
moner kan akimini artirict iglem yapildi, diger yarisina
da satuirasyonlar1 yeterli oldugundan primer iki yonlu
kavopulmoner anastomoz ameliyatt yapildi. Pulmoner
kan akimim artirici islem yapilan hastalarin ameliyat
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oncesi satirasyonu ve PA indeksi daha yuksek oldugun-
dan, primer iki yonlu kavopulmoner anastomoz hastala-
rina gore daha buyuk yaglarda ameliyat olabilmektedir-
ler. Mortalite ve morbiditeyi etkiledigini belirledigimiz
faktorler (yas ve PA indeksi) bu iki grubun kesisme
noktasinda yer almaktadir. Farkli risk faktorlerinin
morbidite ve mortalite uzerindeki bagimsiz etkilerini
belirlemek amaciyla daha ¢ok hasta igeren genis calis-
malara ihtiyac vardir.

Calismamizda hastalarin hepsine iki yonli kavopul-
moner anastomoz ameliyati sirasinda ana PA ligasyonu
uygulandi. Pulmoner kan akimi az olan hastalarda da
ameliyat sirasinda PA “snare” ile sikildiginda O satu-
rasyonu %75’in uizerinde kaldig1 icin, antegrad pulsatil
akima gereksinimi olmadig1 dusuincesiyle PA ligasyonu
yapild1

Iki yonlu kavopulmoner anastomoz ameliyati
sistemik ventrikilin hacim yukunu erken donem-
de azaltirken pulmoner kan akiminda da azalmaya
neden olur. Bu durumun PA gelisiminde duraklamaya
neden olacagindan endige edilmektedir. Mendelson
ve ark.'! ve Nurozler ve Bradley"” c¢aligmalarinda
iki yonlu kavopulmoner anastomoz sonrasi ozellikle
sol PA capinda azalma oldugunu belirlemislerdir.
Reddy ve ark."¥ ise aksi yondeki bulgularla boyle bir
risk olmadigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamiz-
da, dlen hastalarin daha dugik PA indeksine sahip
olduklar1 dikkati ¢ekti. Yogun bakimda entiibe kalig
siireleri ve tot.inotrop’u fazla olan PD grubunda da
ortalama PA indeksi duguk (229.5+87.1 mm?/m?)
bulundu. Daha once yapilan ¢aligmalar da goz dniine
alindiginda, PA indeksi ameliyat oncesi diisik olan
hastalarin iki yonli kavopulmoner anastomoz sonra-
st pulmoner kan akimindaki azalmadan daha ciddi
etkilendikleri dusunulebilir. Calisma retrospektif
bir inceleme oldugundan, sadece pulmoner kan
akimi azalmis olan hastalarda PA indeksi hesaplandi.
Pulmoner hipertansiyon grubundaki hastalarin pul-
moner vaskiller yatagi iyi gelismis oldugundan PA
indeksi yerine pulmoner vaskiler diren¢ hesaplandi.
Prospektif bir ¢aligmada tim hastalarda PA indeksi
hesaplanarak morbidite veya mortalite i¢in ayirici
deger (cut-off) saptanabilir.

Ana ventrikulin sag ventrikul yapisinda olmasi ve
hafif veya daha fazla AV kapak yetersizligi bulunmasi
Fontan ameliyati i¢in bilinen risk faktorleri arasindadir.™
Bu risk faktorlerinin iki yonlit kavopulmoner anastomoz
ameliyat1 i¢in de gecerli olup olmadig:1 kesin degildir.
d’Udekem ve ark.' dominant sag ventrikulun iki
yonli kavopulmoner anastomoz ameliyatina kadar olan
izlemde mortalite icin anlaml1 bir risk faktori oldugunu
belirlemis, ancak iki yonli kavopulmoner anastomoz
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ameliyatindan sonraki izlemde bagimsiz bir faktor
oldugunu gosterememigtir. Caligmamizda da ventrikil
morfolojisinin morbidite ve mortalite Uizerine anlamli
etkisi olmadig1 goruldu. Yine de dominant ventrikiilin
uzun donemde yasam suresini etkiledigi bilinmekte-
dir. Bu durumun gosterilebilmesi i¢in ileri ¢aligmalara
gereksinim vardir.

Scheurer ve ark.' 4.4 yil sureyle izledikleri iki
yonlu kavopulmoner anastomoz ameliyatli 167 hastada
sadece AV kapak yetersizliginin mortalite veya nakil
acisindan bagimsiz bir risk faktori oldugunu bildirmig-
lerdir. Bizim ¢alismamizda AV kapak yetersizligi mor-
talite ve morbiditeyi artiran bir faktor olarak bulunmadi.
Bunun nedeni hastalarin buyilk kisminda hafif veya
daha az AV kapak yetersizliginin bulunmasi olabilir.

Iki yonli kavopulmoner anastomoz ameliyatinda
mortaliteyi azaltacak kesin kriterler hala netlik kazan-
mamustir. Farkli caligmalarda ortak AV kapak, AV
kapak yetersizligi, ¢ift SVK ve atriyal izomerizm gibi
degisik faktorlerin mortaliteyi artirdigi savunulmus,
ancak ¢oklu degisken analizlerinde hicbirinin bagimsiz
risk faktorii oldugu gosterilememistir.'*!5 Bircok cerrah
PA ortalama basincinin 15-18 mmHg’nin, pulmoner
direncin 3.0 WU/m*nin altinda olmasinin ideal olaca-
gin1 savunmaktadir.>4%1% Caligmamizda PA ortalama
basinct 14.9+3.4 mmHg bulundu. Bu kriterler genel
kabul gormiis olmasina ragmen dogrulugunu kanitlayan
istatistiksel objektif veri yoktur. Reddy ve ark.l'! altt
ayliktan kuciik 42 iki yonli kavopulmoner anastomozlu
hastanin ortalama PA basincini 15.8+10.0 mmHg, pul-
moner vaskiller diren¢ indeksini 2.2+1.1 Wood unitesi
bulmuglardir. Iki yenidoganin da dahil oldugu bu calis-
mada iki ayliktan kuicik olmanin risk faktori oldugu
belirtilmis, ancak bunun nedeninin PA basinc1 veya
direnci oldugu gosterilememistir. Cinkli bu grupta ame-
liyat oncesi yuksek PA basincina ragmen klinik seyri iyi
olan hastalar da vardir.!'”

Cesitli ¢aligmalarda iki yonlu kavopulmoner anas-
tomoz ameliyatinin erken donem mortalitesi %0-33
arasinda degismektedir.”!!! Son ¢alismalarda iki yonlu
kavopulmoner anastomozun hastane mortalitesi %?3.9,
Fontan’a kadar gecen suirede ise %7.6 olarak belirtil-
migtir.™ Bizim c¢alismamizda da iki yonlu kavopul-
moner anastomoz sonrasi mortalite %8’dir. Tek vent-
rikullu hastalarda tek basina iki yonlu kavopulmoner
anastomoz ameliyatinin mortalite ve morbiditesinden
bahsetmek zordur. Cunkui neredeyse tum hastalar
Fontan aday1 olarak dusiinilmekte ve 3-5 yil icinde bu
ameliyat hedeflenerek iki yonlu kavopulmoner anas-
tomoz yapilmaktadir. Bizim calismamizda Fontan’a
ulagabilen 18 hastanin ikisi ameliyat sonrasi donem-
de duguk kardiyak debi nedeniyle kaybedildi. Bu iki
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hastada da iki yonlu kavopulmoner anastomoz ameli-
yatiyla ilgili olmayan faktorler mortaliteye etki etmis
olabilir.

Tek ventrikul fizyolojisindeki hastalarda hedeflenen
sonu¢ Fontan ameliyat1 ise, iki yonli kavopulmoner
anastomozun uzun donemdeki basarisi, ka¢ hastanin
sonugta Fontan ameliyat1 olabildigi ile de degerlendiri-
lebilir. Bizim calismamizda hastalarin %36’s1 Fontan’a
ulagabildi, sadece iki hasta ventrikiiler disfonksiyon
nedeniyle Fontan i¢in uygun aday olarak goruilmedi.

Son 20 yilda, tek ventrikulli hastalarin iki yonlu
kavopulmoner anastomoz ameliyatina kadar gecen siire-
deki mortalitelerinde dikkati ¢ekecek duzeyde azalma
olmasina ragmen, genel sagkalim ve iki yonlu kavopul-
moner anastomoz-Fontan arasindaki mortalitede belir-
gin degisiklik olmadi. Gunuiimuz kosullarinda da bu
hastalarin sadece %70’1 erigkin yasa ulagabilmektedir.""
Erken iki yonlu kavopulmoner anastomoz ameliyati-
nin BT santina gore bircok avantaji olmasi nedeniyle
bir yandan mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin iki
yonlu kavopulmoner anastomoz yasini erkene alma
cabasi varken, gercekte erken iki yonlu kavopulmoner
anastomozun bunu sagladigindan siphe duyulmaktadir.
Edinilen bunca deneyim, gelisen ameliyat ve ameliyat
sonrast izlem yontemlerine ragmen tek ventrikulli has-
talarda mortalite halen ilk bes yilda daha belirgindir.
Bahsedilen tim avantajlarina ragmen ameliyat sonrasi
morbidite ve mortalitenin daha yitksek olmasi nedeniyle
erken yasta iki yonlu kavopulmoner anastomoz ameli-
yat1 uygulanirken segici yaklagilmasini, ozellikle de PA
indeksine dikkat edilmesini Oneriyoruz.

Calismanin kisitlamalari

Bu caligmada veriler retrospektif olarak analiz
edildiginden bu tip analizlere 6zgti yanlilig1 (bias) da
icinde barindirmaktadir. Hastalarin buyiik kism1 bagka
merkezlerden hastanemize yonlendirildiginden hasta
secimi konusundaki yanliliktan da etkilenmisg olabilir.
Basarili iki yonli kavopulmoner anastomoz ameliyati-
n1 etkileyen faktorlerin sadece ameliyat dncesi deger-
lendirme ve ameliyat siras1 donem bulgulariyla sinirls
olmama olasilig1 vardir. Ancak calismaya sadece iki
yonlu kavopulmoner anastomoz ameliyati yapilan has-
talar alindi, iki yonlu kavopulmoner anastomoz yapil-
mas1 diguniillip bu asamaya ulagamayan tek ventrikul
fizyolojisindeki hastalar ise alindi. Dolayisiyla iki
yonlu kavopulmoner anastomoz ameliyatina ulagama-
yan hastalarin ozellikleri bu calismada incelenmedi.
Calisma grubu oldukcga heterojen kardiyak patolojilere
sahip idi. Farkli kardiyak patolojilerin sonuglara etkisi
ise alt gruplardaki hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
degerlendirilemedi.
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