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Fallot tetralojili on iki ay alti infantlar ile bir-dort yas arasi ¢ocuk hasta
gruplarinda tam diizeltme ameliyati sonrasinda kisa donem mortalite
ve morbiditenin belirleyicileri

Determinants of short-term mortality and morbidity after the complete repair of tetralogy of
Fallot in infant groups under 12 months and one-four years of age
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OZET

Amagc: Fallot tetralojili 12 ay alti infantlar ile bir-dort yas arasi gocuk hasta gruplarinda tam diizeltme ameliyati sonrasinda, her iki grubun erken
ddonem (1-30 giin) cerrahi sonuglarini, mortaliteyi ve morbiditeyi etkileyen risk faktérlerinin degerlendirilmesi amaclandi.

Yontemler: Fallot tetralojisi nedeniyle ameliyat edilen bes ay ile dort yas arasi 52 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin verileri retrospektif
olarak elde edildi.Hastalar yaslarina gore bir yas ve altinda olanlar Grup 1 (n=21), bir-dort yas arasinda olanlar ise Grup 2 (n=31) olarak tanim-
land\. istatistiksel analizde Mann-Whitney U testi, Ki-kare veya Fisher's tam testten uygun olan kullanildi, mortalite prediktdrlerin saptanmast ile
iliskili parametrelerin degerlendiriimesinde lojistik regresyon analizi yapildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan parametreler: yas (Grup 1; 10.00+1.67 ay ve Grup 2; 2.39+0.77 yl, p<0.001),
agirhk (Grup 1; 9.74+2.23 kg, Grup 2; 11.97+1.78 kg, p<0.001), McGoon orani (Grup 1; 1.94+0.29, Grup 2; 2.19+0.27, p=0.001). Mortalite orani,
Grup 1'de %14.2 (3 hasta) iken, Grup 2'de %16 (5 hasta) idi ve anlamli bir fark saptanmadi. Grup 2'de bir hastada (%0.03) ameliyat sonrasi tam
blok gelisti. Bu hastaya kalici pacemaker takildi. Mortalite gelisen ve gelismeyen hasta gruplari karsilastirildiginda anlamli fark periton diyalizi
(p=0.001), plevral effiizyon (p=0.02), sag ventrikiil basin¢ (p=0.001) ve sag ventrikiil/aorta basing orani (p=0.001) gibi degiskenlerde bulundu.
Ancak lojistik regresyon analizinde bu risk faktdrlerinin mortaliteyi éngérmede anlamli degeri olmadigi saptandi.

Sonug: Bu sonuglarimiza gore, semptomatik olan Fallot tetralojili hastalarda, bir yas ve dncesinde mortalite riskini artiracak ek patoloji bulun-
muyorsa, tam diizeltme ameliyati bir-dért yas hasta grubu ile benzer riskler, mortalite ve morbidite oranlarinda uygulanabilir.

(Anadolu Kardiyol Derg 2010 Aralik 1; 10(6): 544-9)

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, tam diizeltme ameliyati, infant, cocuk, 6ngdriicii modelleri

ABSTRACT

Objective: In patients with tetralogy of Fallot, infants less than 12 months old and children between one and four years old were compared after
total repair surgery for determination of outcome of surgery, risk factors influencing mortality and morbidity.

Methods: Fifty- two patients with tetralogy of Fallot between five months and four years of ages were included into the study. The patients were
divided into two groups depending on their ages; Group 1; one year old and younger (n=21) whereas, group 2; one and four years old (n=31).
Statistical analysis was performed using Mann-Whitney U, Chi-square or where appropriate Fisher’s exact tests and logistic regression analy-
sis was applied for determination of predictors of mortality.

Results: The parameters that were different between two groups include; age (Group 1; 10.00+1.67 months and Group 2; 2.39+0.77 years,
p<0.001), weight (Group 1; 9.74+2.23 kg, Group 2; 11.97+1.78 kg, p<0.001), McGoon ratio (Group 1; 1.94+0.29, Group 2; 2.19+0.27, p=0.001). Mortality
is found in 3 patients in group 1 (14.2%) whereas, in five patients in group 2 (16%) and the difference was not statistically significant. In group 2
in only one patient (0.03%) had complete atrioventricular block and required permanent pacemaker implantation. When patients were com-
pared according to groups with and without mortality, the significant differences were found in following variables: peritoneal dialysis (p=0.001),
pleural effusion (p=0.02), right ventricular pressure (p=0.001) and right ventricle/aorta pressures ratio (p=0.001). However, none of these risk
factors had significant value in prediction of mortality.
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Conclusion: Depending on these results, in patients under one year of age with symptomatic tetralogy of Fallot, if there are no other pathologies
that have potential to increase risk of mortality, the complete repair surgery can be performed with same amount of risks and similar morbidity
and mortality ratios. (Anadolu Kardiyol Derg 2010 December 1; 10(6): 544-9)

Key words: Tetralogy of Fallot, total repair surgery, infant, children, predictive models

Giris

Fallot tetralojisi (TOF) tiim dogumsal kalp hastaliklarinin
%10'nu olusturur ve siyanotik kalp hastaliklarinin da en basta
gelenidir (1). Fallot tetralojisinin tedavisi cerrahidir. Tam diizelt-
me yapilan TOFlu hastalarin %85'inin erigkin caga ulasabildikle-
ri gozlemlenmektedir (2). Eskiden tam diizeltme igin iki yasina
kadar beklemek tercih edilirken, son 30 yillik siirecte eger pul-
moner yatak uygunsa, bir yasindan 6nce tam diizetme yapilmak-
tadir. Erken dénemde tam diizeltme yapilmasi, iki agamali ameli-
yatin getirdigi riski ortadan kaldirir. Pulmoner arterlere ve akci-
ger parankimine erken dénemde normal kan akimini saglayarak,
kronik hipokseminin etkilerinden korur. Sag ventrikiil oniindeki
basing yiikii kalktigindan sag ventrikiil hipertrofisi geriler. Baratt-
Boyes (3) 1969'da, Castafieda ve ark. (4) 1972'de erken dénemde
tam diizeltme ameliyati sonrasi iyi sonuglarini bildirmislerdir (5).
Bu calismada TOFlu 12 ay alti infantlar ile bir-dért yas arasi
cocuk hasta gruplarinda tam diizeltme ameliyati sonrasinda, her
iki grubun erken dénem (1-30 giin) cerrahi sonuglarini, mortalite-
yi ve morbiditeyi etkileyen risk faktorlerinin degerlendirilmesi
amaclandi.

Bu amacla klinigimizde tam diizeltme ameliyatlari yapilan 52
hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi verileri geriye ddniik olarak
incelendi.

Yontemler

Hasta verileri, hastane egitim ve etik kurulundan onay alinip,
geriye doniik dosya taramasi yapilarak elde edildi. Kartal
Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde 1998
ile 2009 yillari arasinda TOF tanisi ile tam diizeltme operasyonu
uygulanan bes ay-dort yas arasi toplam 52 hasta ¢alismaya alin-
di. Hastalar yaglarina gdre bir yas ve altinda olanlar Grup 1
(n=21), bir-dort yas arasinda olanlar ise Grup 2 (n=31) olarak
ayrildi. Olgularin tiimiinde cinsiyet, kilo, McGoon orani, mekanik
solunum destegdine bagh kalinan siire, yogun bakim kalis siiresi,
hastanede izlem siireleri, Elektrokardiyografi (EKG) kayitlari,
aortik kros- klemp zamani ve kardiyopulmoner baypas zamani,
plevral effiizyon varlig, periton diyalizi, ek kardiyak anomaliler,
komplikasyonlar ve mortalite kayit altina alindi. iki grup olgunun
verileri birbirleri ile karsilagtirildi.

Cerrahi teknik

Median sternotomi yapildi. Timus total olarak ¢ikartildi. Daha
dnce sistemik pulmoner sant yapilmis hastalarda kardiyopulmo-
ner baypas (KPB) dncesi sant klip ile kapatildi. Ameliyatlar stan-
dart KPB ve orta derecede (28°C) hipotermi altinda yapildi. Aort
klemp'i sonrasinda kan kardiyoplejisi (20ml/kg) ile kardiyak arest
saglandi. Ventrikiiler septal defekt transventrikiiler yolla tek tek
plejitli 5/0 polyester siitiirlerle ve suni yama kullanilarak kapatildi.

Sag ventrikiil ¢cikim yolunun genisletiimesi icin gluteraldehit ile
sertlestiriimis perikart yama kullanildi. infundibiiler bdlgedeki
darliga neden olan kaslar rezeke edildi. Hegar buijileri ile yapilan
dlclimle “Z" dederleri Kirklin ve ark.larinin (6) ¢izdigi normogram
ile degerlendirildi. “Z” degeri (-1.5)'dan kiigiik olanlara transanii-
ler yama tercih edildi (47 olgu). Pulmoner kapak darligi olmayan 5
hastada infundibulum primer veya gluteraldehit ile islenmis peri-
kart yamayla kapatildi. Tiim olgularda baypas c¢ikisinda sag vent-
rikiil ile pulmoner arter arasinda segmental analiz yapildi ve aor-
tadan alinan basing oranlarinin 0.7 ve iizerinde idi. Darlik bdlgesi
yeniden kardiyopulmoner baypasa girilerek giderildi.

istatistiksel analiz

Toplanan verilerin analizi bir istatistik programi (SPSS for
Windows 13.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi.
Siirekli degiskenler icin ortalamatstandart sapma, kategorik
degiskenler igin % oran kullanildi. Bagimsiz degiskenler Mann-
Whitney U testi ile karsilastinldi. Kategorik degiskenler igin
Ki-kare veya Fisher's exact testten uygun olan kullanildi.
Mortalite ile iligkili 6ng6riicii degeri olan parametrelerin saptan-
masi igin lojistik regresyon analizi yapildi. Cerrahi tedavinin
farkli yas grubundaki hastalardaki mortalite iizerindeki etkisi
Kaplan-Meier testi ile incelendi.

Bulgular

Hastalarin temel 6zellikleri Tablo 1'de verilmistir (Tablo 1). Her
iki grubun cinsiyet dagilimi, aortik kros klemp zamani, kardiyo-
pulmoner baypas zamani, ventilasyon siireleri, yogun bakim
izlem siireleri, klinikte izlem siireleri, sag ventrikiil basinci, aortik
sistolik basing, sag ventrikiil/aorta basing oranlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (tlimii igin p>0.05).

iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunan parametre-
ler: yas (p<0.0001), agirlik (p<0.001), ve McGoon orani (p=0.002) idi.

Mortalite Grup 1°de ii¢ hastada (%14.2), Grup 2'de bes hastada
(%16.1) gelisti ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Grup 1'de hir hasta (postoperatif sag ventrikiil/ aort basinci 0.81),
Grup 2'de bir hasta (postoperatif sag ventrikiil/ aort basinci 0.73)
erken donemde diisiik kardiyak debi nedeniyle kaybedildi. Grup
1'de iki hastada, Grup 2'de ise dort hastada postoperatif erken
donemde gelisen yiiksek ates, diisiik kardiyak debi ve buna bagli
olarak akut bobrek yetmezligi gelisti. Bu alti hastada periton diya-
liz kateteri ile peritoneal diyaliz baglandi. Iki hasta da ates diistii
kardiyak debi arti ve akut tubuler nekroz geri déndii. Ancak geri
kalan dért hastada hemodinamik diizelme saglanamayarak diisiik
kardiyak debi nedeni ile kaybedildi. Her iki gruptaki birer hastada
postoperatif donemde, C reaktif protein yiiksekligi ve lokositoz
saptandi. Bu iki hastada postoperatif sag ventrikiil/aort basinci
orani 0.68 ve 0.57 idi. Kan kiiltiirlerinde Klebsiella pneumoniae ve
Candida albicans. Uygun antibiyotik tedavisi baslanmasina rag-
men septik bulgulari gerilemeyen hastalar kaybedildi.
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Tablo 1. Fallot tetralojisi nedeniyle bir yas ve altinda tam diizeltme
operasyonu yapilanlar ile bir-dért yas arasinda operasyon yapilan
hastalarin temel ozellikleri

Degiskenler Grup 1 Grup 2 p*
(Bir yas ve alti) | (Bir-dort yas arasi)
(n=21) (n=31)
Yas, ay* 10.00+1.67** 28.36+9.62**  |<0.0001
(5-12) (13-43.2)
Erkek, n (%) 11(52.3) 13(41.9) 0.46
Kadin, n(%) 10(47.6) 18 (58.1) 0.46
Agirlik, kg 9.74+2.23 11.97+1.78 <0.001
(6-14) (9-17)
McGoon orani 1.94+0.28 2.19+0.26 0.002
(1.8-2.1) (1.9-2.2)
Ventilasyon siiresi, giin 2.3+1.7 25+2.9 0.77
(1-7) (1-5)
Aort kros- klemp zamani, dak | 75.5+11.7 77.8+15.9 059
(45-98) (52-105)
Kardiyopulmoner baypas 109.8+27.5 120.5+21.4 0.12
zamani, dak (70-180) (85-190)
Yogun bakim kalis siiresi, giin 8.1:6.9 6.7+6.6 043
(2-31) (2-19)
Klinikte izlem siiresi, giin 13.7+6.2 17.2£15.2 0.25
(1-31) (1-27)
Plevral effiizyon varlig, n (%) 2(9.5) 3(9.6) 0.98
Periton diyaliz gereksinimi, 5(23.8) 5(16.1) 0.49
n (%)
Tam blok gelismesi, n(%) 0 1(31) 0.36
Diisiik kalp debisi, n(%) 5(23.8) 8(25.8) 0.89
Postoperatif aort basinc, 82.71£7.33 82.10+6.86 0.76
mmHg (60-105) (65-100)
Postoperatif sag ventrikiil 4133741 43.71£10.50 0.38
basinci, nmHG (35-55) (30-70)
Postoperatif sag ventrikiil/ 0.50+0.13 0.53+0.16 043
aort basinci orani (0.46-0.58) (0.50-0.78)
Mortalite, n (%) 3(14.2) 5(16.1) 0.86

Veriler ortalama+S$ (minimum-maksimum) ve oran (yiizde) degerleri olarak sunulmustur
*Mann-Whitney U ve Ki-kare testleri

Hastalar operasyon sonrasi mortalite gelisenler ve gelisme-
yenler olarak iki gruba ayrildiinda (Tablo 2), hastalarin yas ve
cinsiyet dagilimi benzer saptandi. Operasyon sonrasi mortalite
gelisenler ve gelismeyenler arasinda agirlik, McGoon orani, kardi-
yopulmoner baypas siiresi, ventilasyon siiresi, yogun bakim izlem
ve klinik izlem siiresi agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Mortalite gelisen 3 hastada (%37.5) plevral effiizyon saptanir iken,
mortalite gelismeyen hastalardan sadece 2 hastada (%4.5) plevral
effiizyon gozlendi ve istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0.02).
Peritoneal diyaliz (p=0.001), postoperatif sag ventrikiil ve aort
basinglari (p=0.001 ve p=0.009), sa§ ventrikiil / aort basing orani
(p=0.001) anlamli farkli bulunan parametrelerdi.

Grup 2'de bir hastada (%0.03) ameliyat sonrasi tam blok
gelisti. Bu hastaya kalici pacemaker takild.
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Mortalite gelisen ve gelismeyen hastalarin incelenmesi sonucu
istatistiksel olarak anlamli bulunan parametrelerden plevral effiiz-
yon, peritoneal diyaliz; postoperatif sag ventrikiil ve aort basinglari
ile postoperatif sag ventrikiil/aort basing orani lojistik regresyon
analizi ile degerlendirildiginde anlaml bulunmadi (Tablo 2).

Grup 1'de; 18 olgunun yasadigi (%85.7); 3 dlimiin goézlendigi;
ortalama sagkalim siiresinin 28.27+2.22 ay oldugu anlagiimaktadir.
Grup 2'de 26 olgunun yasadigi (%83.9); 5 dlimiin gdzlendigi; orta-
lama sagkalim siiresinin 58.60+7.36 ay oldugu anlagiimaktadr.
Gruplara gore sagkalim oranlari Log Rank test ile degerlendirildi-
ginde 5 yillik sagkalim oranlari arasinda istatistiksel olarak anlam-
Ii bir farklilik bulunmamaktadir (p=0.873).

Tartisma

Fallot tetralojisi nedeniyle hastanemizde tam diizeltme yapilan
bir yas alti ve bir-dort yas arasi 52 hastanin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi verileri degerlendirildi ve ameliyat sonrasi sagkalm {izeri-
ne etkileri arastirildi. Bir yas 6ncesi ve bir-dort yas arasinda cinsi-
yet dagilimi, ventilasyon siireleri, yogun bakim izlem siireleri, klinik-
te izlem siireleri ve plevral effiizyon gelisme, mortalite, postoperatif
aritmi insidansi oranlari benzer saptand. Her iki grupta mortaliteyi
etkileyen risk faktorleri; periton diyalizi, plevral effiizyon, postope-
ratif sag ventrikiil ve aort basinglari ile postoperatif sag ventrikiil/
aort basing orani idi. Lojistik regresyon analizi ile mortalitenin
bagimsiz belirleyicisi olarak bir parametre saptanmadi.

Kaplan-Meier sagkalim testi ile yapilan degerlendirmede
(Sekil 1) mortalite agisindan gruplar arasi fark saptanmadi.
Mortalite Grup 1'de li¢ hastada (%14.2) iken, Grup 2'de bes hasta-
da (%16.1) idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Fallot tetralojili hastalarda tedavi cerrahidir, ancak ilk cerrahi
tedavinin hem zamanlamasi, hem de nasil olacagi tartismalidir.
Bir kisim yazarlar erken onarimi savunurken, bir kismi da erken
donemde basamakli cerrahi tedaviyi savunmaktadir. Her iki gru-
bun da erken donem iyi sonuglari mevcuttur (7). Biz bu ¢alisma-
mizda TOF nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz 52 hastayi
degderlendirdik. Bir yas altiile bir-dért yas hasta grubunun sonucg-
larini elde etmeye calistik. Bir yas alti grup hastalar tek basa-
makli cerrahi tedavi uygulanan hastalard.

Bazi durumlarda sant ameliyatlari; tam diizeltme ameliyatlari
yerine tercih edilebilir. Pulmoner atrezili neonatlar, hipoplazik
pulmoner aniiliisii olan infantlar, hipoplazik pulmoner arteri olan
cocuklar, koroner arter anatomisi uygun olmayan hastalarda ve
bebegin kilosunun 2.5 kg'nin altinda olan TOF olgularinda sant
proseddirii ilk cerrahi secenek olarak tercih edilebilir (8). Sant
prosediirii ile pulmoner kan akimi arttiriimis olur, ancak bu cer-
rahi yaklasimda mortalite insidansi yiiksektir.

Fallot tetralojili hastalarda ideal cerrahi yaklasim nasil olma-
hdir diye sordugumuzda; cerrahi prosediir tek asamadan olugsma-
li, mimkiinse ritim siniis olarak kalmali, sag ventrikiil ¢ikim
yolunda rezidiiel darlik olmamali ve pulmoner kapak kompetan
olmaldir. Fallot tetralojisinin klasik tedavisinde tercih olarak,
infant donemindeki hastalarda palyatif bir prosediir (sant ameli-
yati) tercih edilirken, daha sonra 1-2 yas civarinda tam diizeltme
ameliyati uygulanabilir. Bu sekilde gerceklestirilen cerrahi prose-
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Tablo 2. Fallot tetralojisi nedeniyle tam diizeltme operasyonu yapilan hastalardan mortalite gelisen ve gelismeyenlerin temel dzellikleri

Degiskenler Mortalite gelismeyen | Mortalite gelisen p* Lojistik regresyon analizi
(n=44) (n=8)
OR %95GA p
Yas, ay 20.63+11.33 22.63+14.64 0.66
(5-43) (6-39)
Erkek, n (%) 20 (83.3) 4(16.7) 0.81
Kadin, n (%) 24 (85.7) 4(14.3) 0.81
Agirlik, kg 10.97+2.16 11.64+2.76 0.44
(6-14) (7-16)
McGoon orani 2.11+0.31 1.99+0.23 0.21
(1.9-2.2) (1.8-2.0)
Kardiyopulmoner baypas zamani, dak 114.68+24.57 124.25+23.08 0.31
(70-180) (95-190)
Ventilasyon siiresi, giin 2.43+2.66 2.62+1.85 0.85
(1-6) (2-7)
Yogun bakim kalis siiresi, giin 6.84+5.73 10.00+£10.85 0.44
(2-27) (1-31)
Klinikte izlem siiresi, giin 16.7+12.62 11.00+10.82 0.21
(2-30) (1-31)
Plevral effiizyon varligi, n (%) 2(4.5) 3(37.5) 0.02 12.916 0.427-391.019 | 0.141
Peritoneal diyaliz, n (%) 4(9.1) 6 (75) <0.001 5.832 0.365-93.190 0.212
Postoperatif aort basinci, mmHg 83.40+6.54 76.50+6.85 0.009 1.352 0.582-3.141 0.483
(65-105) (60-90)
Postoperatif sag ventrikiil basinci, mmHg 40.25+6.96 56.50+9.45 0.001 0.689 0.194-2.447 0.564
(30-59) (40-70)
Postoperatif sag ventrikiil/aort basinci orani 0.48+0.11 0.74+0.14 0.001 1.941 0.000-9.035 0.422
(0.46-0.54) (0.65-0.78)
Veriler ortalama+S$ (minimum-maksimum) ve oran (yiizde) degerleri olarak sunulmustur
*Mann-Whitney U ve Ki-kare testleri
Adimsal lojistik regresyon analizi

diir giiniimiizde bir cok merkez tarafindan tercih edilen bir prose-
diir olmustur. Baratt-Boyes (3) 1969'da, Castafieda ve ark. (4)
1972'de erken dénemde tam diizeltme ameliyati sonrasi basarili
sonuglarini bildirmislerdir (5). Fallot tetralojili hastalarda daha
erken yasta tam diizeltmenin yapilmaya baglanmasiyla “Z”
degderi, McGoon orani, Nakata indeksi de giderek 6nem kazan-
mistir (9-14). Ancak, Groh ve ark. (15) yenidogan ve infantlarda
pulmoner arterin gelisimini gdsteren bu indekslere bakmadan
tam diizeltme ameliyati Snermektedir. Bu sekilde, normal pulmo-
ner kan akiminin etkisiyle pulmoner arterin geligebilecegini vur-
gulamaktadir. Fakat kendi klinigimizdeki deneyimler sonucunda,
pulmoner arter yataginin iyi gelismedigi, McGoon oranin diisiik
oldugu hastalarda postoperatif siirecin sikintili oldugu goriil-
mistiir. Bizim serimizde iki grubun McGoon oranlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu. Ancak istatistiksel
calismada McGoon orani ile mortalite arasinda iliski tespit edil-
medi. Kirklin ve ark. (16) yaptigi ¢alismada ventrikulo-pulmoner
bileskenin (aniiliis) ve distal pulmoner arterlerin gelismemis
olmasinin ve ii¢ aydan kii¢iik infantlarda operatif mortalite riski-
ni arttirdigini bildirmiglerdi. Yiiksek pulmoner vaskiiler rezistansi
olan ii¢ ay alti infantlarda; transaniiler yamaya bagl pulmoner

yetersizligin, tam diizeltme ameliyatlarindan sonra daha az tole-
re edilebildigi yoniinde de bilgiler mevcuttur. Buna ragmen,
erken donemde primer cerrahi prosediiriin iki asamali ameliyata
gore stiinliikleri ise sunlardir: Iki agamali ameliyattan daha az
risklidir. Pulmoner artere ve akciger parankimine normal kan
akimini saglar. Bu sayede kronik hipokseminin etkilerinden
korunmus olunur. Sag ventrikiil dniindeki basing yiikiiniin kaldi-
rilmasi sonucunda, ventrikiil hipertrofisinin gerilemesi saglanir.
Sant ameliyatina bagl pulmoner arterde distorsiyon gelisme
ihtimali engellenir. Borow ve ark. (17) erken dénemde yapilan
diizeltme operasyonlarinda sol ventrikiil fonksiyonlarinin korun-
masi ile ilgili olarak daha iyi sonuclar alindigini bildirmiglerdir.
Yine Walsh ve ark. (18) yaptiklari calismalarda ventrikiiler aritmi-
lerin insidansinin ge¢ yasta diizeltme yapilanlara oranla daha az
gbzlendigini bildirmektedirler. Bu etkilesim sonucunda daha
yaygin olarak dogumdan itibaren tam diizeltme ameliyatlari
yapilmaktadir (8, 19, 20).

Transaniiler yamanin yas kiiciildiikce ve viicut yiizey alani
azaldikca daha biiyiik oranda kullanildigi gésterildi (21). Kendi
serimizde 47 hastaya transaniiler yama, bes hastaya ise pulmo-
ner kapaga dokunmadan infundibuler yama ile sag ventrikiiler
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Sekil 1. Bir yas alti infantlarda ve bir-dort yas arasi gocuklarda Kaplan-
Meier sagkalim grafigi

cikim yolu rekonstriiksiyonu yapildi. Dietl ve ark. (22) intrakardi-
yak tamiri sag atriyal yolla yaparak sag ventrikiil fonksiyonlarinin
daha iyi korundugunu ve ventrikiilotomiye bagl aritmi insidansi-
nin daha az oldugunu belirtmiglerdir. Pasifico ve ark. (23) ise int-
rakardiyak tamirin sag ventrikiil ¢ikim yolu morfolojine bagli ola-
rak degisebilecedini, sag atriyum yaklagimina ek olarak da kendi
serilerinde %90 oraninda transpulmoner yaklagimin gerekli oldu-
gunu vurgulamiglardi. Biz de pulmoner aniiliisii iyi gelismis hasta
grubunda transatriyal-transpulmoner yaklagimin daha uygun
olacagi goriisiindeyiz. Ancak, transaniiler yamanin gerekli oldu-
gu pulmoner aniiliis’iin iyi gelismedigi olgularda intrakardiyak
tamir igin transventrikiiler yaklagimi tercih etmekteyiz. Bu sekilde
eger yeteri kadar iyi sag ventrikiil ¢ikim yolu rekonstriiksiyonu
yapilmamis ise, kardiyopulmoner baypastan ¢iktiktan sonra 6l¢i-
len sag ventrikiil basincinin aort basincina oranin yiiksek oldugu-
nu gozlemledik. Bilindigi lizere, sag ventrikiil basincinin aorta
basincina orani énemli bir cerrahi basar kriteri olarak kullanil-
makta ve 0.33-0.55 arasi normal tehlikesiz sinir olarak kabul edil-
mektedir (15). Bu oranin 0.75 ve i{izerinde olmasi durumunda ani
oliim ihtimalinin ylikseldigi bildiriimektedir (24). Kendi serimizde
goriilen mortalitelerde bu oranin ortalamasi 0.74+0.14 olarak
bulundu ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001).

Kendi serimizde postoperatif erken dénemde gelisen yiiksek
atesin dnemli bir klinik bulgu oldugunu gérdiik. Yiiksek ates son-
rasi gelisen diisiik kardiyak debi ve akut tubuler nekroz mortali-
tenin 6nemli bir belirleyicisi oldugu kanisindayiz. Kendi serimiz-
de kaybettigimiz 4 hastada bu {¢li klinik tabloyu (yiiksek ates,
diisiik kardiyak debi ve akut tubuler nekroz) gérdiik. E§er hasta-
da erken dénemde yiiksek ates gelisiyorsa; bunu sistemik enfla-
matuvar cevap sendromunun (SIRS) ilk belirleyicisi olarak kabul
edip, periton diyalizinin diisiik debi ve akut tubuler nekroz gelis-
meden konulmasinin hayat kurtarici olacagi goriisiindeyiz (25).

Fallot tetralojili hastalarda tam diizeltime ameliyatlarindan
sonra meydana gelen hafif pulmoner kapak yetmezIigi, genellikle iyi
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tolere edilmektedir (8). Bunun yaninda orta derecede pulmoner
yetmezligi olan olgularda sag ventrikiilde giderek artan genisleme
ve aritmilerin gdzlenmesi durumunda pulmoner kagagin diizeltilme-
si dnerilmektedir. Bizim serimizde pulmoner yetmezligi tolere ede-
mediginden yeniden cerrahi uyguladigimiz hastamiz olmamistir.

Yayinlarda TOF'lu hastalarda erken dénem tam diizeltme ile
ge¢ donem tam diizeltme karsilastirimistir (26, 27). Mortalite ve
yeniden girisim gereksinimi konusunda ¢alismamiza benzer sekil-
de fark bulunmamugtir (25). Ancak bizim ¢alismamizin tersine diger
calismalarda ozellikle 3 aydan kiiciik cocuklarda yogun bakimda
kalig siiresi, mekanik solunum destedi gereksinimi, postoperatif
inotrop destek ihtiyaci yiiksek bulunmustur (19, 26, 27). Ancak
bizim ¢alismamizda ameliyat edilen en kiigiik cocuk 5 aylk oldu-
gundan yukarndaki caligmalar gibi iic yas alti hasta grubunun
sonuglarini karsilagtirma imkani olmamugtir.

Calismanin simirhliklan

Calismayi gerceklestirdigimiz hasta sayisi 52 hastadir.
Calismamiza benzer sekilde erken ve ge¢ donem tam diizeltme
sonuglarini degerlendiren ¢aligmalardaki hasta sayilari ise Ooi ve
ark. (19) - 52, Kolcz and Pizarro (20) - 66'dir. Goriildiigii tizere, ben-
zer sayida olguya sahip, ancak eksi yénleri bu ¢calismalarda oldu-
gu gibi retrospektif olmasi ve erken dénem sonuglari icermesidir.

Sonug

Bu calisma sonuclarimiza gore semptomatik olan Fallot tet-
ralojili hastalarda bir yas ve dncesinde mortalite riskini ek olarak
arttiracak bir patoloji yoksa ve pulmoner arterleri yeteri kadar
gelismis ise tam diizeltme ameliyati bir-dért yas hasta grubuyla
benzer mortalite ve morbidite oranlariyla yapilabilir.
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