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Ozet: En sik goriilen konjenital kalp hastaliklarindan olan Fallot tetralojisi'nde, eslik
eden pulmoner kapak yoklugu ve major aortopulmoner kollaterallerin varlig
nadiren goriilmektedir. Eslik eden bu anomaliler, Fallot tetralojisi'nin intraoperatif
anestezi yonetimini komplike bir hale getirmektedir. Bu olgu sunumunda, Fallot
tetralojisi, pulmoner kapak yoklugu ve major aortopulmoner kollateral varligi
nedeniyle kardiyak diizeltme operasyonu geciren 9 yasindaki hastamizin anestezi
yonetiminin sunulmasi amaglanmistir.

ANESTHESIA MANAGEMENT IN PEDIATRIC PATIENT WITH FALLOT TETRALOLOGY
USED BY ABSENCE OF THE PULMONARY VALVE AND MAJOR AORTOPULMONER
COLLATERALS

Keywords Abstract: In the tetralogy of Fallot, which is one of the most common congenital

Absence of the pulmonary valve, heart diseases, accompanying the absence of the pulmonary valve and the presence

major aortopulmonary of major aortopulmonary collaterals are rarely seen. These accompanying

collaterals, tetralogy of fallot li licate the intraoperative anesthesia management Tetralogy of
anomalies complica p g gy
Fallot. In this case report, we aimed to present the anesthesia management of a 9-
year-old patient who undergone cardiac correction operation due to the presence
of tetralogy of Fallot, absence of the pulmonary valve and major aortopulmonary
collaterals.

1. Giris Bu olgu sunumunda, FT+PKY+MAPCA tanil

hastamizin  intraoperatif anestezi ydnetiminin
Fallot tetralojisi (FT), sik goriilen bir konjenital literatiir esliginde tartisilmasi amaglanmistir.
kardiyak anomalidir ve insidansinin 1 milyon canlh

dogumda 421 olgu oldugu disiiniilmektedir. FT,

ventrikiiler septal defekt (VSD), ata biner aorta, sag
ventrikiil ¢ikis yolu obtriiksiyonu ve sag ventrikiiler
hipertrofiyi iceren spesifik ozelliklerinin yani sira,
farkli anatomik varyasyonlarin eslik ettigi genis bir
klinik spektruma sahiptir?.

Pulmoner kapak yoklugu (PKY) ile birlikte goriilen FT,
tim FT olgularinin %3-6’sinda gozlenen nadir bir
formdur?2. Major aortopulmoner Kkollateraller
(MAPCA), FT hastalarinin %4-5'inde goriilmekte ve
pulmoner atrezi olgularinda ana pulmoner arterde
sistolik antegrad akimi kolaylastirmaktadir. Ancak
PKY ile gorilen FT'de MAPCA varligina nadiren
rastlanmaktadir3.

2. Olgu sunumu

Dokuz yasinda (110 ay), 22 kg erkek hasta
dogdugundan itibaren siyanoz hikayesine neden olan
FT nedeniyle tiim diizeltme operasyonu gecirmek
lizere ameliyata alindi. Preoperatif incelemede
hastanin eslik eden herhangi bir hastaligi ve ilag
kullanimi olmadig1 saptandi. Kardiyak anjiografi
raporunda FT, PKY, MAPCA tanisi oldugu goriildii.
Preoperatif hemoglobin degeri 14,8 g/dl, hematokrit
degeri ise %45,5'ti.

Premedikasyon amaciyla intravendz yolla (iv) 0.05
mg/kg midazolam uygulanarak ameliyat odasina
alinan hastaya rutin monitérizasyon
(elektrokardiyografi, periferik oksijen saturasyonu
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(Sa02), noninvaziv kan basinci o6l¢iimii) yapildi
Anestezi indiiksiyonunda 2 mg/kg propofol, 5 pg/kg
fentanil ve 0.5 mg/kg rokiironyum verilerek
entlibasyon saglandi. Entiibasyon sonrasi sag radyal
arter kaniilasyonu ve steril sartlarda sag internal
juguler ven kateterizasyonu yapildi. Anestezi idamesi
icin sevofluran inhalasyonu ve 5 pg/kg/saat fentanil
inflizyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi
antifibrinolitik ajan olarak 6 mg/kg traneksamik asit
yapild1 ve operasyon sonunda protamin uygulamasi
sonrasl ayni doz tekrar edildi.

Tablo L. Intraoperatif veriler

KPB o6ncesi siire (dk) 120 dk
KPB siiresi (dk) 60 dk
Kros klemp siiresi (dk) 35 dk
Operasyon stiresi (dk) 195 dk
KPB o6ncesi laktat (mmol/It) 2,6 mmol/It
KPB’ta 1sinma sirasinda laktat 2,7 mmol/It
KPB’tan ¢ikis sirasinda laktat 2,4 mmol/lt
Operasyon sonu laktat 2,3 mmol/It
KPB oncesi viicut 1s1s1 (°C) 350C
KPB 60. dk viicut 1s1s1 (°C) 32°C
Operasyon sonu viicut 1s1s1 (°C) 36°C
KPB oncesi Hb (mg/dl) 15,6 mg/dI
KPB sirasinda Hb (mg/dl) 10,5 mg/d|
Operasyon sonunda Hb (mg/dl) 13 mg/dl
KPB 6ncesi ScVO; (%) %78
KPB sonrasinda ScVO; (%) %75
Operasyon sonunda ScVO; (%) %76
1ntra0peratif idrar miktar1 52,3 ml/kg
(ml/kg)

Postoperatif K (mmol/It) 3 mmol/It
Intraoperatif kristalloid miktar 15 mi/kg
(ml/kg)

Intraoperatif ES miktar1 (ml/kg) 30 ml/kg
Intraoperatif TDP miktari 10 ml/kg
(ml/kg)

KPB: Kardiyopulmoner bypass, Hb: Hemoglobin, ScV02:
Santral veno6z oksijen saturasyonu, K: Potasyum, ES: Eritrosit
siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma.

Kardiyopulmoner  bypass (KPB)  ddneminde
antikoagiilasyon saglamak iizere 4 mg/kg heparin
verildi. Aktive koagiilasyon zamani (ACT) ve arteriyel
kan gaz1 analizinin 30 dakika (dk) araliklarla takip
edildi. Postoperatif analjezi amaciyla sternumun
kapatilmasi sirasinda iv 0.15 mg/kg morfin uygulandi.

Kardiyopulmoner bypass perfiizyonu (KPBP)
sirasinda, baslangi¢ soliisyonu olarak eritrosit ve
tamamlayic1 elektrolit soliisyonu kullanildi. Kros
klemp koyulduktan sonra antegrad hipotermik kan
kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglandi. Sentrifugal
pompa akimi1 (non-pulsatil) 2.4-2.6 1/dk/m2 olarak
ayarlandi. Kan gazi analizinde a-stat yonetimi ile
analiz yapildi. Hastanin intraoperatif verileri tablo I'de
verildi.

Postoperatif dénemde yogun bakim iinitesi (YBU)
takip formlarindan postoperatif 4. saatte ekstiibe
edildigi, YBU’'nde 8 giin ve hastanede 10 giin kaldig1
tespit edildi. Postoperatif ilk 24 saatte hastaya kan ve
kan tiriinleri transfiizyonu yapilmadig belirlendi.

3. Tartisma

Pulmoner kapak yoklugu ile birlikte goriilen FT'de,
hastalarin klinik bulgulari, patofizyolojiye bagl olarak
genis bir spektrum gostermektedir2. Pulmoner kapak
yoklugu, ciddi pulmoner regiirjitasyona ve pulmoner
arter (PA) dallarinda genislemeye neden olmaktadir.
PA dallarindaki genisleme ile trakeobronsial
kompresyon, trakeomalazi ve akcigerde hava hapsi
olusabilmekte ve yenidogan ddneminde solunum
sikintisina neden olabilmektedir. Ciddi solunum
sikintis1 ve siyanoz yasayan yenidogan ve infantlarda
erken cerrahi girisim gerekebilmektedir4. Ancak bizim
olgumuzda da oldugu gibi, FT+PKY olan hastalarda
genellikle hafif siyanozla birlikte solunum sikintisi
gorilmekte ve klasik FT hastalarina benzer bir klinik
seyir izlenmektedir.

Fallot tetralojisine PKY'nin eslik ettigi hastalarda
MAPCA varligi nadiren goriilmekte ve pulmoner
arterde kan akimini kolaylastirmaktadir. Ancak klinik
tablonun ciddiyetini, preoperatif oksijenasyon diizeyi
ve kardiyak fonksiyon belirlemektedir. Oksijenasyon,
pulmoner kan akiminin sistemik kan akimina oranina
(Qp/Qs) baghdir> ve MAPCA’larin morfolojisi bu orani
belirlemektedir®’. Obstriktif olmayan ve genis
MAPCA’lar1 olan hastalarda yeterli oksijenasyon
saglanabilmekte, fakat artmis pulmoner kan akimi
kalp yetmezligi ile sonuclanabilmektedir. Dengeli
Qp/Qs orami olan hastalarda stabil oksijenasyon
saglanabilmekte ve kalp yetmezligi
gozlenmemektedir. MAPCA’larindaki stenoz
nedeniyle restriktif pulmoner kan akimi olan
(Qp/Qs<1) hastalarda ise smirli oksijenasyon
gorilmekte, ancak kalp yetmezligi nadiren
goriilmektedir®. Olgumuzun preoperatif Sa02 degeri
%83 idi ve kalp yetmezligi 6ykiisii yoktu.

Multipl aortopulmoner kollateralleri olan hastalarda,
sistemik vaskiiler gelisimde de varyasyonlar
gozlenmekte ve vaskiiler girisim sirasinda zorluklar
yasanabilmektedir. PKY ve MAPCAlarin eslik ettigi FT
operasyonlarinda MAPCA’larin disseksiyon asamasi
uzun silirebilmekte ve bu asamada ciddi kanamalar
gorilebilmektedir. Cerrahi siire ve kanama miktarini,
MAPCA sayis1 ve daha 6nce gegirilmis kardiyak cerrahi
varligl etkilemektedir8. Bu hastalarda genis damar
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yolu saglanarak operasyona baslanmas1 tavsiye
edilmektedir. Hastamizin gecirilmis cerrahi oykisi
yoktu ve operasyon boyunca ve postoperatif donemde
ciddi kanama ile karsilasilmadi. Ancak klinigimizde
acik kalp cerrahisi yapilacak tiim hastalarda santral
venoz Kkateterizasyon yapilmakta ve santral venoz
basing monitoérizasyonu, sivi ve kan transfiizyonu ve
inotrop ajanlarin infiizyonu i¢in kullanilmaktadir.

Multipl aortopulmoner Kkollaterallerin tespiti ve
ligasyonu, hastada ciddi hipoksemi ve metabolik
asidoz yoksa, KPB siiresini azaltmak icin, genellikle
KPB pompast olmadan yapilmaktadir. MAPCA'larin
disseksiyonu sirasinda pulmoner kan akimi
etkilenmekte ve ciddi desaturasyon ve asidoza neden

olabilmektedir®. Bu doénemde  hipotansiyon,
hipoventilasyon, bradikardi ve aritmiler
olusabileceginden dikkatli respiratuar ve
hemodinamik monitdrizasyon yapilmalidir.

Olgumuzda, pompa 6ncesi MAPCA disseksiyonu ve
kaniilasyon stireci 120 dk siirdii ve ciddi hipotansiyon
ve metabolik asidoz goériilmedi.

Kardiyopulmoner bypass’tan ayrilma stirecinde, daha
once kisith perfiizyonu olan akciger segmentlerine
artmis kan akimi, reperfiizyon hasar1 ile
sonuclanabilmekte ve bu hasarlanma, kan ve kan
drinlerinin hizh transfiizyonu ile artabilmektedir. Bu
durumda, hava yolunun sik aspirasyonu yapilmali,
recruitment manevrasi ve pozitif ekspiryum sonu
basing uygulamasi ile atelektatik alanlarin
ventilasyonu saglanmalidir®. Olgumuzda KPB sonrasi
ventilasyon sikintist yasanmadi ve hastamiz
postoperatif 4. saatte ekstiibe edildi. Ancak pulmoner
vaskiiler alanin yeterli gelisimi olmayan ve pulmoner
arter dallarindaki genisleme nedeniyle hava yolu
basisi1 ve ciddi siyanozu olan yenidogan ve infantlarda
bu tiir komplikasyonlara hazirlikli olunmalidir.
Kardiyopulmoner bypass sonrasi inotrop ajan sec¢imi
dikkatle yapilmalidir. Milrinon, dopamin, adrenalin ve
noradrenalin kardiyak output ve sistemik perfiizyonu
arttirarak KPB sonrasi hemodinamiyi desteklemek
icin glivenle kullanilabilir'®!l, Hastamizda KPB
sonrasli gézlenen hipotansiyon nedeniyle 10 pg/kg/dk
dozunda dopamin infiizyonu kullanildi ve YBU'nde de
postoperatif 24. saate kadar devam edildi.

4. Sonug¢

Pulmoner kapak yoklugu ve MAPCA'nin eslik ettigi FT
olgular1 oldukca nadir goriilen ve intraoperatif
yonetimi komplike olabilen vakalardir. Hastanin
preoperatif kardiyak fonksiyonu ve hipoksi diizeyi
intraoperatif ~ve postoperatif yonetimini ve
sonuclarint  etkileyen en oOnemli faktorlerdir.
Operasyon basarisi ve hasta prognozu acisindan,
intraoperatif donemde yeterli ventilasyonu ve
hemodinamik stabiliteyi saglamak olduk¢a 6nemlidir.
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