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Dogustan kalp anomalilerinin tedavisinde tekrarlanan ameliyatlar:

108 olguda ameliyat nedenleri, cerrahi teknik ve sonuclar

Reoperations in congenital heart surgery: causes, surgical techniques, and
results in 108 patients
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Dr. Yasemin Mamur, Dr. Ayse Colakoglu, Dr. Ayse Sarioglu, Dr. Tayyar Sarioglu

Acibadem Bakirkdy Hastanesi, Acibadem Kalp Merkezi, istanbul

Amag: Bu calismada, dogustan kalp hastaligi nedeniyle
daha 6nce sternotomi ile tamir uygulandiktan sonra tek-
rar ameliyat edilen hastalarda yeniden ameliyat nedenle-
ri, uygulanan cerrahi teknik ve sonuglari degerlendirildi.

Calisma plani: Calismaya sternotomi ile tamirden sonra
yeniden ameliyat edilen 108 hasta (59 erkek, 49 kadin;
ort. yas 10.2+9.7; dagiim 9 giin-58 yil) alindi. Ug hasta-
da sag torakotomi, ii¢ hastada Clamshell insizyonu tercih
edilirken, 102 hastada yeniden sternotomi yapildi. Otuz
U¢ hastada daha 6nceki palyatif bir girisimi takiben tam
duzeltme, alt hastada ise tekrar palyatif bir girisim uygu-
landi. Diger ameliyatiar veya nedenleri sunlardi: Sag
ventrikiil ¢ikis yolu ameliyati (n=21), atriyoventrikuler ka-
pak ameliyati (n=16), sol ventrikdil ¢ikis yolu ameliyati
(n=13), Fontan revizyonlari (n=7), arteryel switch/double
switch sonrasi ameliyatlar (n=7), pulmoner venéz donis
restenozu (n=2), rezidiel veya tekrarlayan atriyal/ventri-
kiler septal defekt (n=2), Senning sonras! trikiispid yeter-
sizligi, aritmi (n=1).

Bulgular: Erken dénemde dokuz hasta (%8.3) kaybe-
dildi. On ii¢ hastada (%13.1) yogun bakimda kalis siire-
Si bir hafta veya iizerinde idi. Birisi kaybedilen hasta ol-
mak Uzere, iki hastada sternum agilirken ciddi kanama
gelisti. Ameliyat sonrasinda su komplikasyonlar gériil-
dii: Kanama revizyonu (n=2), kalici pacemaker implan-
tasyonu (n=3), trakeostomi (n=6), plevral eflizyon (n=7),
Pnémotoraks (n=1), silotoraks (n=1), sag diyafragma
Paralizisi (n=3), gecici serebrovaskiiler olay (n=1).
Sonug: Dogustan kalp anomalilerinin tedavisinde yeniden
ameliyat ihtiyac daha ¢ok asamali tamir gereksinimi veya
kacinimaz olarak ortaya ¢ikan sorunlardan kaynaklan-
maktadr. Endikasyonlarin ve zamanlamanin patolojiye ve
uygulanacak isleme gore dogru belirlenmesi gerekir.
Anahtar sézciikler- Kalp cerrahisi islemleri; cocuk; kalp defek-
i, dogustan/cerrahi: niiks; yeniden ameliyat.

Gelis tarihi: 28.08.2005 Kabul tarihi- 06.12.2005

Objectives: We evaluated the causes of reoperations,
surgical techniques, and results of patients who had
undergone a previous repair by sternotomy for congen-
ital heart defects.

Study design: The study included 108 patients (59
males, 49 females; mean age 10.2+9.7 years; range 9
days to 58 years) who required a recperation following a
repair by sternotomy. A right thoracotomy was performed
in three patients, Clamshell incision in three patients, and
resternotomy in 102 patients. Thirty-three patients under-
went total repair following a palliative procedure, while six
patients underwent a subsequent palliative procedure.
Other reoperations were performed for the following: right
ventricle outflow tract (n=21), atrioventricular valve (n=18),
left ventricle outflow tract (n=13), Fontan revisions (n=7),
arterial switch/double switch reoperations (n=7), pul-
maonary venous return restenosis (n=2), residual/recurrent
atrial/ventricular septal defect (n=2), tricuspid regurgitation
and arrhythmia after the Senning operation (n=1).

Results: Hospital mortality occurred in nine patients
(8.3%). Thirteen patients (13.1 %) experienced a prolonged
intensive care unit stay (>1 week). During sternal reentry
major hemorrhage oceurred in two patients, one of whom
died. Postoperative complications included re-exploration
for bleeding (n=2), permanent pacemaker implantation
(n=2), tracheostomy (n=6), pleural effusion (n=7), pneu-
mothorax (n=1), chylothorax (n=1), right diaphragmatic
paralysis (n=3), and transient cerebrovascular event (n=1).
Conclusion: The majority of reoperations after repair of
congenital heart defects are due to staged repairs or to
inevitably ensuing problems. Proper indications and tim-
ing are essential depending on the underlying patholo-
gy and surgical technique.

Key words: Cardiac surgical procedures; child; heart defects,
congenital/surgery; recurrence; reoperation.

Yazisma adres;- Dr. Tayyar Sarioglu. Acibadem Bakirkdy Hastanesi, Acibadem Kalp Merkezi, Halit Ziya Usakligil Cad., No:1,

34140 Bakirkéy, istanbul. Tel: 0212 - 414 44 08 Faks: 0212 - 414 51 11

e-posta: tsarioglu@asg.com.tr



Her bin canli dogumun 6-8’ini etkileyen dogus-
tan kalp anomalileri, yiizlerce degisik tipte ve kom-
binasyonda olabilir. Hastalarin bir kisminda dogar
dogmaz, bir kisminda ise yasamin daha ileri za-
manlarinda cerrahi girisim gere@i ortaya ¢ikar. Pa-
tolojinin tipine gore, dogustan anomali bu girigim-
lerle bazen tek bir seansta tam olarak diizeltilebilir,
bazen de tekrarlayan girigimler gerekebilir. Patolo-
ji veya uygulanan iglemden kaynaklanan ve orta-
uzun vadede ortaya cikabilecek sorunlar igin de
tekrar cerrahi girigimler s6z konusu olabilir. Dola-
yisiyla, ek ameliyatlar, dogustan hastaliklara yone-
lik kalp cerrahisi yapilan kliniklerde kac¢imilmaz
olarak sik karsilagilan bir durumdur. Giiniimiizde,
gelismis kalp cerrahisi merkezlerinde yillik olgu
sayisinin yaklagik %25’ini bu tir ameliyatlar olug-
turmaktadir."”

{Jlkemizde 1960l yillarda baglayan dogustan
hastaliklara yonelik kalp cerrahisi giiniimiizde
20°den fazla merkezde basariyla uygulanmakta ve
yilda yaklagik 2000-2500 ameliyat yapilmaktadir."”
Dolayistyla, hem dogustan kalp hastaliklarina yo-
nelik ameliyat say1sinin, hem de uzun dénem takip
edilen hasta sayisindaki artisa paralel olarak, tekrar
ameliyat edilmesi gereken olgu sayis1 da artmakta-
dir.

Dogustan kalp anomalilerinin ve uygulanan
islemlerin ¢esitliligi, yeniden ameliyat karar, za-
manlamas, stratejisi ve ameliyatlar sirasinda uygu-
lanacak islemlerdeki farkliliklar, bu ameliyatlarin
kalp cerrahisi uygulamalan icinde ¢ok ozel bir yer
edinmesine yol agmigtir. Kalbin, atriyumlarin, vent-
rikiillerin ve biiyiik damarlarin pozisyonu, boyutla-
r1, iligkileri; kullamlmis olan prostetik materyallerin
ve kondiiitlerin yeri ve tipi; koroner arter anomali-
leri, sistemik vendz anomaliler ve daha onceki
kompleks tamirlerden kaynaklanan zorluklar gibi
faktorlerin hepsi ek ameliyatlarda goz oniinde bu-
lundurulmalidir.

Bu ¢ahsmada, dogustan Kalp anomalisi nedeniyle
daha once sternotomi yapilarak tamir uygulanmig
olan ve tekrar ameliyat edilen hastalarda ek ameliyat
nedenleri, uygulanan cerrahi teknik ve sonuglar goz-
den gecirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Grubumuz tarafindan, Subat 2000-Haziran 2005
tarihleri arasinda, dogustan kalp anomalisi nedeniyle
toplam 832 hastaya kalp ameliyat yapildi. Bu olgu-
lar i¢inden daha once sternotomi ile tamir uygulan-
mis olan 108 hasta (%13.0; 59 erkek, 49 kadin; ort.
yas 10.249.7; dagihm 9 giin-58 y1l) calisma grubunu
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olusturdu. Onceki ameliyati torakotomi ile yapilmug
olan hastalar caligma dig1 birakildi. Kalp ameliyat1 23
hastada iic, iki hastada ise dort kez tekrarlanmisti.
Tekrar ameliyat nedenleri Tablo 1’de gosterildi. Bir-
den fazla sorun nedeniyle yeniden ameliyat edilen
hastalarda endikasyonlar esas ya da baskim patoloji
g6z oniinde bulundurularak listelendi.

Otuz ii¢ hastada (%30.6), daha Once sternotomi
ile yapilmig sant, pulmoner bant, septektomi gibi pal-
yatif bir girigim sonrasinda tam diizeltme ameliyati
uyguland: (Tablo 1).

Sag ventrikiil ¢ikis yolu (RVOT) rekonstriiksi-
yonlari, 21 hasta (%19.4) ile ikinci siklikta tekrar
ameliyat nedeniydi (Tablo 1). Bu hastalarin 14’iinde
daha 6nce var olan ve dejenerasyon nedeniyle degis-
tirilmesi gereken ekstrakardiyak kondiiitler vardi. On
hastada stentsiz biyoprotez (Sekil 1), ii¢ hastada ka-
paksiz Dacron kondiiit, bir hastada ise biyoprotez ka-
pakli Dacron kondiiit vardi ve bunlar homogreft
(n=4), heterogreft (n=8), biyoprotez kapakl1 dana pe-
rikardiyal kondiiit (n=1) ve monokusp iceren dana
perikardiyal kondiiit (n=1) kullanlarak degistiril-
di.“ Kondiiit degisimine kadar gegen siire 36 ile 75
ay arasindaydi (ort. 54.2+13.7 ay). Diger yedi hasta-
nin ikisinde patoloji ventrikiiler septal defekt (VSD)
ve pulmoner stenoz (PS) idi ve pulmoner stenoz niiks
etmisti. Bu hastalara transannuler yama ile tamir uy-
guland1. Fallot tetralojisi tam diizeltme ameliyati si-
rasinda transannuler yama kullamlmig olan bes has-
tada ise ge¢ donemde pulmoner yetersizlik ve sag
ventrikiil disfonksiyonu ve/veya rezidiiel PS vardi.
Bu hastalardan dordiine kapakli kondiiit implantas-
yonu yapilirken, bir hastada RVOT’de monokusp
olusturuldu.

Sekil 1. Dejenére olmus bir konduit icin yapilan ameliyatin go-
rintiisii. Kuglk resim: Farkli bir ameliyattan ¢ikarilan stentsiz
biyoprotez (Cryolife Ross pulmonic heterogreft).
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Tablo 1. Tekrar ameliyat nedenleri ve éliimlier

Tekrar ameliyat nedeni

Palyasyon sonrasi tam diizeltme
Tek ventrikll - ekstrakardiyak Fontan
Fallot tetralojisi- tam diizeltme
Biiyiik arterlerin transpozisyonu - arteryel switch
Hipoplazik sag ventrikiil + pulmoner stenoz - birbuguk ventrikil tamiri
Cift cikigh sag ventrikil - tam dizeltme
Trunkus arteriozus - tam dizeltme
Scimitar sendromu + triklispid yetersizligi - tam diizeltme

Sag ventrikdl ¢ikis yolu ameliyatlari
Ekstrakardiyak konduit replasmani
Buylk arterlerin transpozisyonu + ventrikiler septal defekt +
pulmoner stenoz (Rastelli ameliyat) (n=6)
Fallot tetralojisi / ¢ift ¢ikigl sag ventrikill + pulmoner atrezi (n=4)
Buyuk arterlerin diizeltiimis transpozisyonu + pulmoner stenoz (n=2)
Cift ¢ikish sol ventrikil + ventrikiler septal defekt + puimoner stenoz (n=1)
Ross-Konno ameliyati (n=1)
Fallot tetralojisi + pulmoner yetersizlik - sag ventrikil ¢ikis yolu konduit/monokusp
Tekrarlayan pulmoner stenoz - transannuler yama

Atriyoventrikiler kapak ameliyatlari
Atriyoventrikller septal defekt + mitral yetersizlik - mitral plasti (n=10);
sonrasinda mitral kapak replasmani (n=2)
Mitral kapak anomalisi - mitral plasti (n=1) mitral kapak replasmani (n=1)
Cift cikigh sag ventrikdl + mitral yetersizlik - mitral plasti
Atriyal septal defekt + mitral yetersizlik - mitral plasti
Fallot tetralojisi + trikiispid yetersizligi - trikispit plasti
Pulmoner atrezi + intakt ventrikiiler septum (birbuguk ventrikiil tamiri) +
trikiispid yetersizligi - trikiispid kapak replasmani
Sol ventrikiil ¢ikis yolu ameliyatlari
Gegcirilmig aortik komisstrotomi - aort kapak replasmani (n=2); Ross/Konno (n=1)

Gegirilmis aortik komissirotomi + supravalviler stenoz giderilmesi - aort kapak replasmani

Tekrarlayan subaortik stenoz -
Rezeksiyon (n=2), modifiye Konno (n=1), aort kapak replasmani + Konno (n=1)
Gegirilmis ventrikiler septal defekt + subaortik stenoz - aort yetersizligi
- Aort kapak replasman: + subaortik stenoz rezeksiyonu
Gegirilmis ventrikiiler septal defekt +subaortik stenoz + aort koarktasyonu tamiri
- Rekurren subaortik rezeksiyon + aort koarktasyonu tamiri
Yeni subaortik stenoz - rezeksiyon

(Gegirilmis ventrikiler septal defekt, aort koarktasyonu tamiri, atriyoventrikiler septal defekt)

Fontan revizyonlari
Atriyopulmoner Fontan - Lateral tinel (n=2), intraatriyal tinel (n=1)
Kawashima - Ekstrakardiyak Fontan (hepatik ven inklizyonu)
Trik(spit yama agiimasi tamiri
Geniglemis fenestrasyon kapatiimasi

Arteryel switch/double switch sonrasi tekrar ameliyatlari

Arteryel switch ameliyatl + pulmoner stenoz - ekstrakardiyak konduit (n=2); Supraannuler yama (n=1)

Arteryel switch ameliyau + aort yetersizligi - aort kapak replasmani
Double switch + subaortik stenoz - rezeksiyon

Palyasyon sonrasi tekrar palyatif girigim

Pulmoner venéz déniis restenozu

Rezidiiel, tekrarlayan atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt

Senning sonrasi sistemik atriyoventrikiiler (trikiispid) kapak yetersizligi, aritmi -
triklispid kapak replasmani + Maze ameliyat:
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Atriyoventrikiiler kapak ameliyati uygulanan 16
hastanin (%14.8) 14’iinde mitral kapaga, ikisinde tri-
kiispid kapaga miidahale edildi. Mitral kapaga girisim
Uygulanan hastalarin 10’unda primer patoloji parsiyel

veya komplet atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD)
idi. Yeniden ameliyat siireleri ii¢ hafta ile 12 yil arasin-
da (ort. 53.7+48.4 ay) degisiyordu. Hastalarin tiimiin-
de mitral plasti uygulandi. Ancak, mitral plasti sonra-



sinda dnemli derecede rezidiiel mitral yetersizlik gorii-
len, ti¢ aylik ve bes yasinda olan iki hastada sirastyla
bir ay ve alti ay sonra mitral kapak replasmani yapildi.
Mitral kapaga plasti uygulanan diger hastalardan birin-
de primer patoloji ¢ift ¢ikish sag ventrikiil idi. Bir has-
tada atriyal septal defekt ameliyat: sonrasi mitral yeter-
sizlik (miksdmatoz) gelismisti. Iki hastada primer pa-
toloji dogustan mitral kapak anomalisiydi; birine mit-
ral kapak replasmani, digerine mitral plasti uygulandi.

Trikiispid kapaga girisim uygulanan hastalardan
birinde Fallot tetralojisi tanisiyla tam diizeltme yapil-
musty, tekrar ameliyatta trikiispid kapak tamir edildi.
Diger hastaya pulmoner atrezi-intakt ventrikiiler sep-
tum tanistyla birbuguk ventrikiil tamiri uygulanmusti.
Tekrar ameliyatta trikiispit kapak degistirildi.

Sol ventrikiil ¢ikis yolu patolojileri nedeniyle
yeniden ameliyat edilen 13 hastanin (%12.0) dér-
diinde gegirilmis aortik komissiirotomi vardi. Yeni-
den ameliyat siireleri 6-20 yil arasindaydi (ort.
12£5.9 y1l). Birinde aortik komissiirotomi ile birlik-
te supravalviiler stenoz tamiri uygulanmistr. Alt
hasta subaortik stenoz rezeksiyonu sonrasinda (bir
hastada VSD kapatilmasi, bir hastada VSD kapatl-
mas1 + koarktasyon tamiri) rezidiiel ve/veya tekrar-
layan stenoz nedeniyle ortalama 4.1+3.4 yil (dagi-
lim 1-10 y1l) i¢inde tekrar ameliyat edildi. Bu has-
talarin ikisinde ayn1 zamanda aort yetersizligi, bi-
rinde ise tekrarlayan aort koarktasyonu vard. lk
ameliyatlari aort koarktasyonu tamiri, AVSD tamiri

$ekil 2. Atriyopulmoner Fontan sonrast, ileri sag atriyum dila-
tasyonu, hepatik geri akim, sol pulmoner arter stenozu.®
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ve VSD+PS tamiri olan ii¢ hastada ise, ilk ameliyat-
lari sirasinda olmadigi halde ortalama 9.3+6.5 yil
sonra (dagilim 3-16 yil) subaortik stenoz gelismesi
lizerine yeniden ameliyat yapildi. Sol ventrikiil cIkig
yolu patolojisi nedeniyle yeniden ameliyat edilen
hastalarin besinde aort kapak replasmani (bir hasta-
da Konno, bir hastada subaortik stenoz rezeksiyonu
ile birlikte) yapildi. Bir hastada Ross/Konno, bir
hastada modifiye Konno ameliyat: uygulandi. Diger
hastalarda subaortik stenoz rezeksiyonu (bir hastada
koarktasyon tamiri ile birlikte) yapildi.

Fontan revizyonu uygulanan yedi hastanin ( %6.5)
ticlinde daha 6nce atriyopulmoner anastomoz, ikisin-
de Kawashima ameliyati yapilmisti. Yeniden ameliyat
nedenleri, atriyopulmoner anastomoz uygulanmig
hastalarda sirasiyla sag atriyal dilatasyon, sag kalp ye-
tersizligi, rezidiiel periferik PS ve aritmi iken (Sekil
2), Kawashima hastalarinda, pulmoner arteriyovendz
fistiil olusumlarina bagl ilerleyici siyanoz (Sekil 3)
idi. Atriyopulmoner anastomoz yapilan hastalarda la-
teral tiinel (n=2) ve intraatriyal tiinel (n=1) modifikas-
yonlari uygulandi. U¢ hastada da ana pulmoner arter
dallan seviyesindeki stenozlar giderildi. Modifiye sag
atriyal Maze ameliyati uygulandi. Kawashima ameli-
yati yapilmig olan hastalarda ise, dana perikard tiip
greft kullanilarak, hepatik venler, pulmoner artere
ekstrakardiyak olarak yonlendirildi. Tekrar ameliyat
stiresi ortalama 6x1.5 yil (dagilim 4-8 y1l) idi. Diger
iki hastadan birinde fenestre ekstrakardiyak Fontan
ameliyati sonrasi genislemis olan fenestrasyon kapa-
tilds. Cift girigli sol ventrikiil tanisiyla atriyopulmoner
anastomoz uygulanmus olan diger hastada ise trikiis-
pid kapak iizerindeki yama acilmasi tamir edildi."

Arteryel switch ameliyati (ASO) sonrasinda alti
hastada yeniden ameliyat gerekti. Ug hastada, ikisi er-
ken donemde, digeri ameliyat sonrasi besinci yilda ol-
mak iizere, aort yetersizligi nedeniyle aort kapak rep-
lasmani yapildi. Ug hastada ise tekrar ameliyat nedeni
pulmoner stenoz (bir hastada swiss cheese VSD ile bir-
likte) idi (Sekil 4). Tekrar ameliyat i¢in gecen siire 3-6
yil arasinda (ort. 4.3+1.5 yil) idi. Bir hastada supraval-
viller perikard yama ile PS giderilirken, diger iki has-
tada sag ventrikiil-pulmoner arter arasinda ekstrakar-
diyak kondiiit implantasyonu uyguland:. Swiss cheese
VSD olan olguda ayni seansta VSD’ler iki ayr yama
kullamlarak kapatildi. Double switch (Senning + intra-
kardiyak tiinel) ameliyati uygulanan bir hastada altmci
yilda subaortik stenoz geligti. Rezeksiyon yapilarak,
sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu giderildi.”

Iki hastada total pulmoner vendz déniis anoma-
lisinin tamiri sonrasinda iigiincii ay ve lictincii y1lda
pulmoner venlerde stenoz gelisti. Iki hastada da pe-
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rikard yamalar kullanilarak pulmoner venler genis-
letildi.

Bir hastada Senning ameliyati sonrasinda sekizin-
ci yida sistemik A-V (trikiispid) kapak yetersizligi
ve aritmi gelismesi iizerine trikiispid kapak replas-
mani ve sag modifiye Maze iglemi uyguland.®

Hastalarin altisinda ameliyat sirasinda tam diizelt-
me endikasyonu olmamas nedeniyle, aorto-pulmo-
ner sant, atriyal septektomi gibi tekrar palyatif bir gi-
risim yapildi.

Sekil 4. Arteryel switch ameliyati sonrasi supravalviiler pulmo-
ner stenoz.”

Sekil 3. (A) Kawashima ameliyati sonrasi geligmis olan pulmoner arteriyovenéz fistiiller. (B) Ekstrakardiyak
Fontan konversiyonu sonrasi altinci ayda fistillerin geriledigi goraliyor.*

Tekrar ameliyat nedeni sadece iki hastada tek ba-
sina rezidiiel veya tekrarlayan atriyal septal defekt
veya VSD idi. Bunlarin diginda, baska nedenle tekrar
ameliyat endikasyonu bulunan ve VSD yamalarinda
da kiigiik agikliklar bulunan hastalarda, ayni seansta
bu agikhiklar giderildi.

Cerrahi teknik. Ameliyat éncesi hazirhik olarak
tiim hastalar, rutin biyokimya ve hemogram incele-
melerine ek olarak, telekardiyografi ve sol lateral to-
raks grafileriyle degerlendirildi. Sternotomi sirasinda
yiiksek risk tasiyan hastalarda toraks bilgisayarli to-
mografi incelemesi yapilarak, sternumun kalp ve bii-
yiik damarlarla olan iligkisine bakildi. Eritrosit siis-
pansiyonu, taze donmus plazma ve taze dondr kam
hazirliklarimn yani sira, uzun siirecek kompleks ye-
niden ameliyatlarda rutin olarak 8-12 {inite trombosit
stispansiyonu hazir bulunduruldu.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda traneksamik asid
(25 mg/kg) verildi. Aymi doz, kardiyopulmoner bay-
pas (KPB) cikisinda tekrar edildi. Aritmisi olan veya
aritmiye egilimli olabilecek hastalarda, értme isle-
minden Once, sternum soluna ve sirta defibrilator
pedleri yerlestirildi. Hastanin sirt1 altina uygun boy-
da pozisyon jeli yerlestirildi. Pacemaker ritmindeki
hastalarda, koterle olasi etkilesmeyi en aza indirmek
igin, ameliyata baglamadan ©nce pacemaker VOO
moduna ayarlandi ve hiz1 hastanin yasina uygun ola-
rak, 80-110 arasinda tutuldu. Tiim hastalarda rutin
olarak, toraks agilmadan énce oblik kasik insizyonu
ile femoral arter ve ven hazirlandi. Cerrahi yaklasim
olarak, sternotominin kanama agisindan yiiksek risk
olusturdugu diisiiniilen ii¢ hastada sag torakotomi, iic



hastada iki tarafl1 torakotomi ve {ransvers sternotomi
(Clamshell insizyonu) (Sekil 5) tercih edilirken,” di-
ger hastalarda sternotomi yapildi.

Sternotomi yapilirken, sternum insizyonu eski in-
sizyonun yaklagik | cm altuna inecek sekilde uzatildi.
Sternotomi skarinda keloid bulunan hastalarda skar re-
zeksiyonu yapildi. Sternum telleri cikartild. J ugulum,
kiint diseksiyonla olabildigince serbestlestirildi. Ster-
qum alt ucunda fasya agildiktan sonra, elektrokoter
kulanilarak fasya alti diseksiyon plam olusturuldu ve
bu plan genis tutularak sternum altina dogru ilerletildi.
Yumusak doku ekartori yerlestirilerek fasya agik po-
zisyonda tutuldu. Ksifoid, elektrokoter ile ortadan iki-
ye kesildi ve her iki ug birer adet camasir klempi ile tu-
tuldu. Sternumun esnekliginden yararlanilarak, yumu-
sak doku ekartorinin acilmasi ve ksifoid parcalarinin
camasir klempleri yardimiyla yukar ve dis tarafa dog-
ru gekilmesiyle sternum alti gortinir hale getirildi. Dii-
siik yogunluklu elektrokoter ve keskin diseksiyon kul-
lanilarak, sternum ve kostal kartilajlarin alt serbestles-
tirildi. Her serbestlestirmeden sonra, sternum, makas
veya ossilator ile kismi olarak kesildi. Kesi ilerletildik-
e, sternum kenarlanindaki yumusak dokulara tutturu-
lan camasir klempleri yukarn dogru gekilerek sternu-
mun kalp ve biiyiik damarlardan uzaklagtirilmast sag-
landi. Ayni iglem tiim sternum agilana kadar tekrarlan-
di (V teknigi) (Sekil 6). Sag ve sol sternum kenarlari-
nin alttaki dokulardan elektrokoterle serbestlestirilme-
sinden sonra, uygun boydaki sternum ekartorii yerles-
tirildi. Perikardiyal diseksiyona inferior, diyafragmatik
yiizden baglandi. Keskin ve kiint diseksiyon kullanila-
rak, oncelikle kaniilasyon alanlan hazirlandi. Gereksiz
ve agirt diseksiyondan kacmildi. Komplet diseksiyon
cogunlukla KPB altinda tamamlandi. Miimkiin olan
her hastada santral (¢ikan aort ve bikaval) kaniilasyon

Sekil 5. Clamshell insizyonu.
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tercih edildi. Periferik (femoral) kaniilasyon ile
KPB’ye baglanan hastalarda, periferik kaniilasyona
bagh komplikasyonlari en aza indirmek igin, islem
uzun siirecek ise Y konnektor kullanilarak, uygun ha-
airhiktan sonra santral kaniilasyona gegildi.

BULGULAR

Erken dénem mortalitesi dokuz hasta ile %8.3
idi. Ug hasta, ameliyat sonrast erken donemde geli-
sen diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Bu has-
talardan ikisine fenestre Fontan ameliyati uygulan-
must1 ve simrda yiiksek (=15 mmHg) pulmoner arter
basinglart vardi. Diger hastada, dilate kardiyomyo-
pati vard: ve rezidiiel atriyal septal defekt ve parsi-
yel vendz donis anomalisi nedeniyle tekrar ameli-
yat edilmisti. Ug hastada 6lim norolojik kaynakli 1
idi. Bunlardan ikisinde KPB’ye bagl hava veya |
multipl partikiil embolisi olustu. Digerinde sternum
agihirken geligen kanamaya bagh hipotansiyon ve
hipoksi nedeniyle norolojik hasar meydana geldi.
Bu hastalarin patolojilert, Fallot tetralojisi, subaor-
tik stenoz ve tek ventrikiil (Glenn ameliyati) idi. To-
tal pulmoner venoz doniis ameliyati sonrasinda pul-
moner ven stenozunun tekrarlamas1 nedeniyle ame- =
liyat edilen iki hasta, persistan pulmoner hipertansi- |
yon, ventilator bagimlihg, sepsis ve multiorgan ye-
tersizligi nedeniyle kaybedildi. Bu hastalardan biri, |
ameliyat oncesl donemde restiissitasyon gecirmis ve |
ventilatore bagln idi. Bir hasta ise, basarili trunkus -
arteriozus tamiri ‘sonrasinda yaygin pulmoner kana-
ma nedeniyle hayatin kaybetti.

Hastane yatig siiresi (>15 giin) veya yogun bakim- i

da yatig siiresinin (>7 giin) uzamasina yol agan komp-
likasyonlar ve kalici pacemaker implantasyonu uygu-
Janmis olmasi, 6nemli morbidite olarak degerlendiril-
diginde, kaybedilen hastalar diginda toplam 17 hasta-

Sekil 6. Sternotominin tekrari (V teknigi).
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Dogustan kalp anomalilerinin teda visinde tekrarlanan ameliyatiar

da 6nemli morbidite ortaya ciktr (%17.2; 17/99). Bu
hastalarin 13’iinde (%13.1) yogun bakimda kahs sii-
resi bir hafta veya uizerinde idi. Iki hastaya (%2.0)
ameliyat sonrasi erken donemde agiri drenaj nedeniy-
le kanama revizyonu yapildi. Alti hastaya (%6.1) uza-
mus ventilator destegi nedeniyle trakeostomi acildi.
Bu hastalarda sirasiyla su uygulama veya ameliyatlar
yapilmusti: Ross-Konno ameliyati sonrasi double root
replasmani; ASO sonras: erken doénemde aort kapak
replasmani; ASO sonrasi swiss cheese VSD ve PS ne-
deniyle ameliyat; tekrarlayan subaortik stenoz tani-
siyla modifiye Konno ameliyati; AVSD tamiri sonra-
s1 mitral yetersizlik nedeniyle 6nce mitral plasti, son-
rasinda mitral kapak replasmani; AVSD dengesizligi
nedeniyle ikinci kez pulmoner banding. Ekstrakardi-
yak Fontan ameliyati gegiren toplam yedi hastada
plevral efiizyon nedeniyle toraks tiip drenaji uygulan-
di (%7.1). Bunlardan birinde (%1.0) silotoraks gelis-
mesi lizerine revizyona gidildi ve duktus torasikus
baglandi. Ug hastada (%3.0) sag diyafragma paralizi-
si gelisti; birine diyafragma plikasyonu yapildi. Bir
hastada (%1.0) ameliyattan sonra gegici serebrovas-
kiiler olay meydana geldi. Ug hastada (%3.0) ameli-
yat sonrasinda kalici pacemaker implantasyonu ge-
rekti. Bu hastalarin ikisi rezidiiel veya tekrarlayan su-
baortik stenoz nedeniyle yeniden ameliyat edilmis;
birine modifiye Konno ameliyati, digerine subaortik
stenoz rezeksiyonu yapilmisti. Kalici pacemaker taki-
lan iigiincii hasta ise, ASO sonrasi1 swiss cheese VSD
ve PS nedeniyle ameliyat edilen hastaydi. Birisi néro-
lojik komplikasyon nedeniyle kaybedilen hasta olmak
uzere, iki hastada (%2.0) sternum agilirken 6nemli
kanama ortaya ¢ikti. Diger hastalarin ameliyat sirasin-
daki ve erken ameliyat sonrasi seyirleri sorunsuz gec-
ti. Komplikasyonlar Tablo 2’de 6zetlendi.

TARTISMA

Dogustan kalp hastaliklara yonelik ek ameliyatla-
rn en 6nemli kisimlarindan biri sternotomi teknigidir.
Bu hastalarda daha onceki ameliyatlara bagh olarak

Tablio 2. - Ameliyat sonrasi komplikasyonlar

Komplikasyon Say! Yizde
Onemli morbidite 17 17.2
Uzun siireli yogun bakim 13 1341
Trakeostomi 6 6.1
Plevra efiizyonu 7 7.1
Kalici pacemaker implantasyonu 3 3.0
Sag diyafragma paralizisi 3 3.0
Sternum agilirken énemli kanama 2 2.0
Kanama revizyonu 2 2.0
Silotoraks 1 1.0
Gegici serebrovaskiiler olay 1 1.0

perikard biitiinliigi bozulmustur. Dolayisiyla, kalp,
akcigerler ve biiyiik damarlar gogiis duvarina yapis-
mus olabilirler. Geniglemis ve hipertansif sag kalp ya-
pilart yaralanmalara agiktir. Morfolojik anomaliler ve-
ya fizyolojik farkliliklar yaralanma olasiligini artirabi-
lir. Ornegin, biiyiik arterlerin transpozisyonu, biiyiik
arterlerin diizeltilmis transpozisyonu, Fallot tetralojisi,
cift ¢ikigh sag ventrikiil gibi aort pozisyonunun ante-
riorda oldugu patolojilerde, aort sternuma yapigmis
olabilir. Onceki ameliyatlarda pulmonik ventrikiil ile
pulmoner arter arasina yerlestirilmis olan ekstrakardi-
yak kondiitler sonraki stemotomiler sirasinda 6nemli
Olgiide yaralanma riski tasirlar. Pulmoner stenoz nede-
niyle hipertansif durumda olan veya atriyal switch
ameliyati sonrasinda, sistemik basinca sahip sag vent-
rikiil sternumun hemen altindadir ve sternotomi sira-
sinda yaralanma riski yiiksektir. Yaralanma meydana
geldiginde de, basincinin yiiksek olmasi nedeniyle ka-
namanin kontrolii ve tamiri daha zordur. Sag atriyum
ise, modifiye Fontan ameliyatinin atriyopulmoner
anastomoz teknigiyle yapildig1 hastalarda, trikiispid
ve sag ventrikiil sorunlari olan hastalarda ¢ok genisle-
mis ve incelmis olabilir. Rezidiiel atriyal septal defekt
bulunmasi, atriyum yaralanmalart sirasinda sistemik
hava embolisi riski olusturabilir. Benzer sekilde, atri-
yal switch (Senning) ameliyatinda sag atriyum pozis-
yonundaki atriyum, fizyolojik sol atriyum (pulmonik
atriyum) oldugu icin yaralanma meydana geldiginde
sistemik hava embolisi riski yiiksektir. Koroner ano-
maliler, transpozisyon gibi bazi anomalilere siklikla
eslik edebilirler ve ozellikle sag ventrikiil ¢ikis yolu
rekonstriiksiyonlan sirasinda risk altindadirlar. Ayn-
ca, ritim bozuklugu olan veya pacemakera bagimh du-
rumdaki hastalarin yeniden ameliyatlar da, pacema-
ker disfonksiyonu olusabilme olasilif1 agisindan 6zel-
lik gosterir. Bunlarin disinda, siyanozlu hastalar sik-
likla koagiilasyon defekti ve trombosit fonksiyon bo-
zuklugu gosterirler; bu durum kardiyopulmoner bay-
pas ¢ikisinda kanama kontroliinii zorlastinr, Kardiyo-
pulmoner baypasin kurulmasi agisindan femoral da-
marlarin kii¢iik olmasi da sorunlar yaratabilir.

Patolojinin, ameliyat sirasinda karsilagilabilecek
olas: tehlikelerin, giicliiklerin ve uygulanacak iglemin
¢ok ayrmtili olarak, anestezi, perfiizyonist ve ameli-
yathane hemgireleri de dahil olmak iizere tiim ekip ta-
rafindan ¢ok iyi bilinmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.
Olasi sorunlann en kisa siirede ve sorunsuz olarak gi-
derilebilmesi, ekip i¢indeki koordinasyon ile dogrudan
ilgilidir. Ornegin, venoz bir kanama varliginda, femo-
ral yoldan kardiyopulmoner baypas kuruldugu zaman,
yukarida sayilan sistemik hava embolisi riskleri nede-
niyle santral vendz basincin 4-6 mmHg gibi, pozitif



degerlerin altina diisiiriilmemesi biiylik 6nem tasir.
Biiyiik arter yaralanmalanndaki gibi yiiksek basingli
ve voliimlii kanamalarda, diseksiyona devam edilmesi
yerine, sternumun kapali tutularak femoral arter ve
ven kaniilasyonu ile kardiyopulmoner baypas ve derin
hipotermi olusturulmas ve ileri diseksiyon ve tamirin
kalp durduktan veya ventrikiil fibrilasyonu ortaya ¢ik-
tiktan sonra yapilmasi daha emniyetlidir. Bu sirada yi-
ne kalbin yeterince dolu tutulmasi emboli riskini azal-
tabilir. Esas olarak, ameliyat 6ncesi uygun planlama,
dikkatli ve sabirh bir diseksiyon ile dnemli kanama
riski ¢ok diigiiktiir. Buna ragmen, kalp ve biiytk da-
marlarin sternuma ¢ok yakin oldugu riskli olgularda,
Clamshell insizyonu gibi alternatif yaklasimlar daha
giivenli diseksiyon saglamasi agisindan mutlaka goz
éniinde bulundurulmahidir.”

Dogustan kalp hastaliklarina yonelik tekrarlanan
cerrahilerin ¢cogunlugu asamali tamirlerden kaynak-
lanmakta veya ameliyatta kullamlan materyallerin
asinmasi veya bozulmas: gibi kagimilmaz nedenler-
den ortaya ¢ikmaktadir."” Bu acidan, ekstrakardiyak
kondiiit ameliyatlan ciddi ve kagimilmaz bir morbidi-
te nedeni olmaya devam etmektedir. Homogreftlere
secenek olarak yeni gelistirilen stentsiz heterogreft
kondiiitlerin sonug¢larimin da diger kondiiitlerden ¢ok
farkli olmadig1 goriinmektedir.”'” Ekstrakardiyak
kondiiitlerin degistirilmesi sirasinda, dejenere kon-
diiit perikondiiit fibrotik dokunun diseksiyonu ile ¢ok
defa biitiinliigii bozulmadan ¢ikarilabilir. Bu islem,
intrakardiyak bir defekt yoksa, kalbin durdurulmasi-
na (aort klempi) gerek duyulmadan yapilabilir. Aort
kapak patolojileri de, komissiirotomi gibi girigimler-
den sonra kaginilmaz olarak yeniden ameliyat gerek-
tirmektedir. Cocuklarda aort kapak replasmani gerek-
tiginde, kiiciik annulus sorunu veya subaortik bolge-
nin de genisletilmesi s6z konusu ise, Konno veya
Ross-Konno islemi en etkin ¢oziim olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Ozellikle kiz gocuklarnda, ilerde ¢ocuk
dogurma olasihigr da dikkate alinarak, Ross ve Ross-
Konno ameliyat1 tercih edilmesi gereken bir iglem
olabilir."!

Subaortik stenoz, hem rezidiiel olarak, hem de
niiks ederek tekrar ameliyat nedeni olabilmektedir.
Genis ¢aligmalarda, subaortik stenoz rezeksiyonu
sonrasi niiks oran1 %12-27 arasinda bildirilmigtir."
Ayrica, ii¢ hastamizda oldugu gibi, 6zellikle valviiler
aort stenozu, VSD, AVSD veya aort koarktasyonu gi-
bi sol tarafi tutan patolojilerde, yeni gelisen subaortik
stenoz ile de karsilasilabilmektedir."”

Atriyoventrikiiler septal defekt onarim sonrasin-
da gelisen mitral kapak sorunlari, yeniden ameliyat-
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larin en onemli nedenidir. Cesitli ¢aligmalarda t
oran %3-18 arasinda degismektedir."*""’ Ameliyat 6.
cesi donemde A-V kapak kacagi bulunmasi ve tam
sonrasi erken donemde sol A-V kapagin kompet:
olmasi sonuglar i¢in belirleyici olmaktadir. Yetersi
lik bulunan kapaklarda ¢ogu zaman tamir uygulan
bilmekle birlikte," iki olgumuzda oldugu gibi, mi
ral kapak replasmani kaginilmaz olabilir.

Arteryel switch ameliyatlarinda ge¢ donem pu
moner stenoz gelisme riski, gluteraldehid ile isle:
gormiis perikard yama kullanilarak yapilan pulmon
rekonstriiksiyonlarda daha yiiksektir."” Bizim gozl
mimiz de bu yonde olmustur. Arteryel switch uygul:
malarimizin ilk yillarinda, pulmoner rekonstriiksiyc
i¢in gluteraldehidle hazirlanmig perikard kullaniyo
duk. Arteryel switch sonrasinda pulmoner stenoz gi
riilen hastalar, bu doneme ait hastalardandi. Taze p
rikardiyal yama kullanmaya bagladiktan sonra boy
bir sorunla karsilasmadik. Ge¢ donem aort yetersizl
&1 gelisme riski acisindan ise, iki asamali artery
switch planlanan hastalarda, arteryel switch ameliy:
timin pulmoner banding sonrasinda olabilecek en e
ken zamanda (2 hafta icinde) yapilmasimn uygu
olacagmm diisiiniiyoruz. Bu sayede, neoaortik kap:
&in uzun siire pulmoner banding’e bagh olarak has:
gdrme (annuler ve sinotiibiiler dilatasyon) riski aza
tilabilir. Ge¢ donemde aort yetersizligi gelisen hast:
mizda, ikinci asama alti ay gibi uzun bir siire som
yapilabilmisti. Bu hastalar hakkinda aynntih bilg
daha 6nce bildirilmigti."”

Atriyopulmoner Fontan ve Kawashima ameliya
lar1, bizim de gordiigiimiiz benzer ge¢ donem sorur
lar nedeniyle giiniimiizde terk edilmigtir. Bugiin i¢i
tercih ettigimiz gecerli Fontan modifikasyonu ekstre
kardiyak Fontan yontemidir."® Eski modifikasyonle
rin, ekstrakardiyak Fontan’a doniistiiriilmesi son y1
larda tartismali bir konudur. Bizim yaklagimmiz, sz
dece sorun gelisen hastalarda ekstrakardiyak Fontan’
gidilmesi seklindedir.” Atriyal dilatasyon, aritmi v
sag kalp yetersizligi gelismis olan atriyopulmone
Fontan hastalan ile, Kawashima iglemi sonrasind
pulmoner arteriyovendz fistiil ortaya ¢ikmug olan has
talarda lateral tiinel veya ekstrakardiyak Fontan il
cok iyi sonuglar alinabilecegini gormiig bulunuyoruz

Fallot tetralojisi tamiri sirasinda transannuler yam
ile RVOT rekonstriiksiyonu yapilmus hastalarda, pul
moner yetersizlik ve sag ventrikiil disfonksiyonu ge
dénemde pulmoner kapak replasmam gerektirebilmek
tedir.," Ilk tamir sirasinda pulmoner kapagin olabildi
gince korunmast ve gereksiz, genis yamalardan kagi
nilmasinin bu sorunlan azaltabilecegini diisiiniiyoruz.



. Dodgustan Kalp anomalilerinin tedavis

Sadece uygulanan cerrahi teknige baglh olarak go-
riilen rezidiiel defektler, yeniden ameliyatlar i¢inde cok
az bir yer tutmaktadir. Dogustan kalp hastaliklarina yo-
nelik ameliyatlar sonrasinda ortaya ¢ikan sorunlarin bir
kisminmn invaziv kardiyoloji yontemleriyle diizeltile-
bildigini belirtmek de yerinde olacaktir.™ Bunlar ara-
sinda, rekoarktasyon i¢in balon anjiyoplasti, pulmoner
ve aortik valviiloplasti, aortopulmoner kollaterallerin
embolizasyonu gibi girisimler sayilabilir.

Sonug olarak, dogustan kalp hastaliklarina yonelik
cerrahilerin tekrari, teknik agidan zorluklar ve eriskin-
lere kiyasla oldukca farkli ve onemli 6zellikler arz e-
der. Hastanin patolojisine ve uygulanacak isleme uy-
gun olarak dogru endikasyon ve zamanlamanin yam
sira, ameliyattan 6nce cerrahi stratejinin belirlenmesi-
nin basarida biiyiik 6nemi vardir. Yeterli deneyime sa-
hip cocuk kardiyolojisi, kardiyak anestezi, perfiizyon
ekibi ve dikkatli, sabirh, tedbirli bir cerrahi teknik ile
bu ameliyatlarda primer ameliyatlardakine paralel ba-
saril sonuglar elde edilebilir. Ayrica, tekrar ameliyat
nedenlerinin bilinmesinin ve eger miimkiinse, primer
ameliyatlar sirasinda gerekli ¢nlemlerin alinmasinin,
uzun dénemde daha iyi sonuclar alinmasina yardimei
olabilecegi gozardi edilmemelidir.
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