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Istanbul Gégiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezinde 1963-1989
yilan arasinda fallot tetralojisi nedeniyle total korreksiyon yapilan ve has-
tane monralitesi disinda kalan olgu sayist 273tiir. Bu olgulardan 5 tanesi
reopere edilmistir (% 1.83). Reoperasyon nedeni 3 olguda rezidiiel ventri-
kiiler septal defekt, bir olguda rezidiiel VSD ve transannuler perikard
yama anevrizinasi, bir olguda ise trikiispid kapak endokarditine bagh tri-
kiispid yetmezligi olmugtur.

Reoperasyonlarda 2 olguda VSD yama ile tamir edilmis, bir olgu-
da ilave olarak trikiispide Dewega annuloplasti yapilnus, bir olguda VSD
kapatiimast ve anevrizektomi uygulanmuig, bir olguda ise trikiispid kapak
replasmami  yapinugtir. Ameliyat sonu donemde bir olguda uzamig meka-
nik ventilasyon, bir olguda A-V tamblok nedeniyle kalict pacemaker imp-
lantasyonu gerekmigtir. Hasta mortalitesi yoktur.

SUMMARY
Reoperations After Total Correction of Fallot

In Istanbul thoracic and cardiovascular surgery centre, between
the years of 1963-1989, 273 case had total correction because of fallot

» Istanbul Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi Doktorlan.
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teitralogy and these were exceptional according to the mortality ranges
of the hospital 5 out of these operation were reoperated (% 1.83). The
reasons of the reoperations were: residuel VSD in three cases, residuel
VSD and transannuler pericard patch anevrysm together in one case
and tricuspid failure due to tricuspid valve endocarditis in one case.

In repeating operations, VSD was repaired by a patch in two of
them and in one of them tircuspid deWega annuloplasti was performed
additionally and one of them tricuspid valve replaement was achieved.

In the postoperative stage, prolonged mechanical ventilation in one
of them and permanent pacemaker implantation due to AV complete
block in another were reeded. There was not monrality.

GIRis

Fallot tetralojisi total korreksiyon operasyonlar giiniimiizde % 5'in altun-
da dliim riski olan ve uzun donemde hastalara asemptomatik ve aktif yagam sag-
layabilen operasyonlardir. Hastalarin semptomatik olmasi, hemodinamik olarak
anlaml reziidiiel-rekiirrent lezyonlar: akla getirmelidir. Bu lezyonlarin gogu reo-
perasyon gerektirmektedir. Aslinda reoperasyonlar, konjenital agik kalp cerrahi-
si ile ugrasan kliniklerde bagh bagina bir problemdir ve reoperasyon nedenleri
olarak palyasyon sonrasi korreksiyonlar, rezidiiel ve rekiirrent lezyonlar, hasta-
nin bitylimesine bagh prostetik valv veya konduit biiyiikligiiniin yetersizli3i ve en-
dokardit komplikasyonlar: olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

MATERYAL VE METOD

Istanbul Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezinde 1963-1989 done-
minde fallot tetralojisi nedeniyle total korreksiyon yapilan ve hastane mortalitesi
diginda kalan olgu sayisi, 7 olgu palyasyon sonrasi korreksiyon olmak izere
273 dir. Bu olgulardan 5 olgu reopere edilmistir. Olgularin yaslari 9-28 yil ara-
sinda yer almaktadir ve primer operasyonla reoperasyon arasinda gegen siire 1-
10 yildir. Reoperasyon nedeni 3 olguda rezidiiel ventrikiiler septal defek, bir ol
guda_ rezidiiel VSD ve transannuler perikard yama anevrizmasi bir olguda ise ik
kiis‘pl't kapak endokarditine bagl trikiispit yetmezligi olmustur. Reoperasyonlar-
da iki olguda VSD yama ile tamir edilmis, bir olguda ilave olarak trikiispide de-
wega annuloplasti yapilmas, bir olguda VSD kapatilmas ve anevrizektomi uygu-
lanmug, bir olguda ise trikiispid kapak replasmani yapilmgtir,

TARTISMA

F Fal}ot.Letralojisi total korreksiyon operasyonlar: gi]niimiiidc 9% 5in altn-
a Oliim riski olan ve uzun donemde hastalara asemptomatik ve aktif yagam sag-
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layabilen operasyonlardir. Hastalarin ameliyat sonu devrede semptomatik olma-
s, hemodinamik olarak anlamh rezidiicl-rekiirrent lezyonlar: akla getirmeli-
dir'23, Ozellikle ciddi rezidiiel lezyonlar, erken postoperatif donemde uzamig
mekanik ventilasyon, inotropik destek bagmhilipi, diisiik kalp debisi gibi prob-
lemlere yol agarlar?.

Fallot tetralojisi total korreksiyon sonrasi reoperasyon nedenleri: Rezi-
ditel ventrikiiler septal defektler, rezidiiel sag ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyon-
lan, trikiispid ve pulmoner yetmezlikler, sag ventrikiil ¢ikim yolu anevrizmalar,
rezidiel atrial septal defekt, rezidiiel cerrahi shuntlar olmaktadir>#56, izole re-
zidiiel ventrikiiler septal defektlerde ameliyat endikasyonu QP/QS in 1.5 den bii-
yik olmasi kabul edilmektedir!-26-7,

Uretzky ve arkadaglarni QP/QS oramyla semptomatik durum arasinda an-
lamh bir iligki bulamamislardir®. Reopere edilen hastalardan birisinin QP/QS
oram 1.3 oldugu halde NYHA Class 3 semqtom gosterdigini bildirmiglerdir. Ay-
m bildiride 6zellikle pulmoner yetmezlik, sag ventrikiil gitkim yolu obstriiksiyonu,
trikiispid yetmezligi gibi ilave lezyonlarin varhfinda gok kiigiik rezidiiel shunt’in
bile tolere edilemedigi belirtiimektedir. Hastanemizde reopere edilen olgularin
¢ogunlugunda ameliyat endikasyonu konjestif kalp yetmezligi olmustur. Bunlarin
QP/QS oraniar 1.5-2.3 arasindadir (Tablo: I). Sag ventrikiil gikim yolu obstriik-
siyonlar1 nedeniyle reoperasyon endikasyonu pik sistolik sag ventrikiil-pulmoner
arter basing gradientinin 50-60 mmHg dan biiyiik olmasidir’?3%7, Yine Uretzky
ve arkadaglari sag ventrikiil gtkim yolu gradienti ile hastalarin semptomatik du-
rumu arasinda bir iligki oilmadigini belirtmektedirler. Transannuler yama konu-
lan olgularda pulmoner yetmezlik olmas: kagimilmazdir. Bu durumun total kor-
reksiyon sonras: erken donemde anlamhi bir hemodinamik degisiklige yol agma-
masma karsin, uzun donemde hastalarin efor kapasitelerini diigiirdiigii, sag vent-
rikiil fonksiyonlarinda azalmaya yol actifi cesitli bildirilerde vurgulanmakta-
dir346910 a5 ventrikiil anevrizmas: yine total korreksiyon sonrasi reoperasyon
nedeni olmaktadir. Anevrizma gelisiminin dig yama olarak kullamilan materyele
bagh olmadig, tamir sonrast RV/LV basing oranina ve sag ventrikiil cikim yolu
pik sistolik basing gradientine bagh oldugu bildirilmektedir>6811, Olgularimiz-
da en sik reoperasyon nedeni rezidiiel VSD olmaktadir (Tablo: I). Zhao ve arka-
daglarinin serisinde en sik reoperasyon nedeninin sag ventrikiil gikim yolu obs-
tritkksiyonu ve daha sonra rezidiiel VSD oldugu bildirifincktedir’ (Tablo: III).
Castaneda ve arkadaslar reoperasyonlarin en sik rezidiiel VSD ye bagh oldugu-
nu, rezidiiel VSD nin ise gogunlukla yamanin posterioinferior kadrandaki agil-
masindan kaynaklandigim ve bu duruma da bloktan kaginmak igin cerrahin bu
bolgede daha yiizeyel ve seyrek siitiir koymasinin yol aghigam belirtmislerdir. OI-
gularimizda da rezidiiel VSD nin en sik nedeni yamamn postero-inferior kadra-
ninin agilmasidir'?13 (Tablo: I).

Genel olarak literatiirde total korreksiyon sonrasi reoperasyonlarda has-
tane mortalitesinin primer ameliyata gore daha yiiksek oldugu gozikkmektedir
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teitralogy and these were exceptional according to the mortality ranges
of the hospital 5 out of these operation were reoperated (% 1.83). The
reasons of the reoperations were: residuel VSD in three cases, residuel
VSD and transannuler pericard patch anevrysm together in one case
and tricuspid failure due to tricuspid valve endocarditis in one case.

In repeating operations, VSD was repaired by a patch in two of
them and in one of them tircuspid deWega annuloplasti was performed
additionally and one of them tricuspid valve replaement was achieved.

In the postoperative stage, prolonged mechanical ventilation in one
of them and permanent pacemaker implantation due to AV complete
block in another were reeded. There was not mortality.

GIRIS

Fallot tetralojisi total korreksiyon operasyonlar: giiniimiizde % 5'in altn-
da oliim riski olan ve uzun donemde hastalara asemptomatik ve aktif yagam sag-
layabilen operasyonlardir. Hastalarin semptomatik olmasi, hemodinamik olarak
anlaml reziidiiel-rekiirrent lezyonlar: akla getirmelidir. Bu lezyonlarin ¢ogu reo-
perasyon gercktirmektedir. Aslinda reoperasyonlar, konjenital agik kalp cerrahi-
si ile ugrasan kliniklerde bagh bagina bir problemdir ve reoperasyon nedenleri
olarak palyasyon sonrasi korreksiyonlar, rezidiiel ve rekiirrent lezyonlar, hasta-
nin bilylimesine bagh prostetik valv veya konduit bityiikliigiiniin yetersizligi ve en-
dokardit komplikasyonlar: olarak karsimiza gikmaktadir.

MATERYAL VE METOD

Istanbul Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezinde 1963-1989 done-
minde fallot tetralojisi nedeniyle total korreksiyon yapilan ve hastane mortalitesi
diginda kalan olgu sayisi, 7 olgu palyasyon sonrasi korreksiyon olmak iizere
273dir. Bu olgulardan 5 olgu reopere edilmigtir. Olgularin yaslar1 9-28 yil ara-
sinda yer almaktadir ve primer operasyonla reoperasyon arasinda gegen siire 1-
10 yildir. Reoperasyon nedeni 3 olguda rezidiiel ventrikiiler septal defekt, bir ol-
guda rezidiiel VSD ve transannuler perikard yama anevrizmasi bir olguda ise tri-
kiispit kapak endokarditine bagh trikiispit yetmezligi olmugstur. Reoperasyonlar-
da iki olguda VSD yama ile tamir edilmis, bir olguda ilave olarak trikiispide de-
wega annuloplasti yapilmig, bir olguda VSD kapatilmas: ve anevrizektomi uygu-
lanmug, bir olguda ise trikiispid kapak replasmam yapilmgtur.

TARTISMA

Fallot tetralojisi total korreksiyon operasyonlar: giiniimiizde % 5'in altin-
da oliim riski olan ve uzun donemde hastalara asemptomatik ve aktif yasam sag-
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layabilen operasyonlardir. Hastalarin ameliyat sonu devrede semptomatik olma-
s, hemodinamik olarak anlamh rezidiiel-rekiirrent lezyonlar1 akla getirmeli-
dir!23, Ozellikle ciddi rezidiiel lezyonlar, erken postoperatif donemde uzamis
mekanik ventilasyon, inotropik destek bagimhilig, diisik kalp debisi gibi prob-
lemlere yol agarlar®, :

Fallot tetralojisi total korreksiyon sonrasi reoperasyon nedenleri: Rezi-
diiel ventrikiiler septal defektler, rezidiiel sag ventrikiil cikim yolu obstriiksiyon-
lan, trikiispid ve pulmoner yetmezlikler, sag ventrikiil cikim yolu anevrizmalari,
rezidiiel atrial septal defekt, rezidiiel cerrahi shuntlar olmaktadir3436, izole re-
zidiiel ventrikiller septal defektlerde ameliyat endikasyonu QP/QS in 1.5 den bii-
yiikk olmas: kabul edilmektedir!-267,

Uretzky ve arkadaglar1 QP/QS oramyla semptomatik durum arasinda an-
laml bir iligki bulamamislardir®. Reopere edilen hastalardan birisinin QP/QS
oram 1.3 oldugu halde NYHA Class 3 semqtom gosterdigini bildirmiglerdir. Ay-
m bildiride 6zellikle pulmoner yetmezlik, sag ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyonu,
trikiispid yetmezligi gibi ilave lezyonlarin varhfinda ¢ok kiigiik rezidiiel shunt’in
bile tolere edilemedigi belirtilmektedir. Hastanemizde reopere edilen olgularin
¢ogunlugunda ameliyat endikasyonu konjestif kalp yetmezligi olmustur. Bunlarin
QP/QS oranlar 1.5-2.3 arasindadir (Tablo: I). Sag ventrikiil ¢ikim yolu obstriik-
siyonlar1 nedeniyle reoperasyon endikasyonu pik sistolik sag ventrikiil-pulmoner
arter basing gradientinin 50-60 mmHg dan biiyiik olmasidir'?367, Yine Uretzky
ve arkadaglar1 sag ventrikiil gikim yolu gradienti ile hastalarin semptomatik du-
rumu arasinda bir iligki oilmadigim belirtmektedirler. Transannuler yama konu-
lan olgularda pulmoner yetmezlik olmas:1 kagimlmazdir. Bu durumun total kor-
reksiyon sonrasi erken donemde anlamh bir hemodinamik degisiklige yol agma-
masina kargin, uzun dénemde hastalarin efor kapasitelerini diigiirdiigii, sag vent-
rikiil fonksiyonlarinda azalmaya yol agtifi gesitli bildirilerde vurgulanmakta-
dir3469-10_ gay ventrikiil anevrizmasi yine total korreksiyon sonrasi reoperasyon
nedeni olmaktadir. Anevrizma geligiminin dig yama olarak kullamlan materyele
bagh olmadigy, tamir sonrast RV/LV basing oranina ve sag ventrikiil cikim yolu
pik sistolik basing gradientine bagh oldugu bildirilmektedir>¢8911, Olgularimiz-
da en sik reoperasyon nedeni rezidiiel VSD olmaktadir (Tablo: I). Zhao ve arka-
daglarinin serisinde en sik reoperasyon nedeninin sag ventrikiil gikim yolu obs-
tritksiyonu ve daha sonra rezidiiel VSD oldugu bildiriffnektedir® (Tablo: III).
Castaneda ve arkadaslari reoperasyonlarin en sik rezidiiel VSD ye bagh oldugu-
nu, rezidiiel VSD nin ise gogunlukla yamanin posterioinferior kadrandaki agil-
masindan kaynaklandifim ve bu duruma da bloktan kaginmak icin cerrahin bu
bolgede daha yiizeyel ve seyrek siitiir koymasinin yol agtfaim belirtmislerdir. Ol-
gularimizda da rezidiiel VSD nin en sik nedeni yamanin postero-inferior kadra-
ninin aq:lma51d1r12'13 (Tablo: T).

Genel olarak literatiirde total korreksiyon sonrasi reoperasyonlarda has-
tane mortalitesinin primer ameliyata gore daha yiiksek oldugu gozilkkmektedir
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Tablo: I - Opere Fallot Tetralojisi Reoperasyon Bulgularn

Redo Redo Nedeni ve
Olgu  Yasg Primer Operasyon + Tarihi Endikasyonu Patoloji Reoperasyon Komplikasyon Sonug
V.K 10 1980 P 1981 Rezidiel VSD Posteroinferior Yama — Sifa
Transanuler perikard yama CHF kadran agiimasi
RV
P— = 045
Lv
F.A. g 1980 | 1981 Reziiel VSD perikard Posteroinferior VSD yama +  Uzamig mekanik Sifa
Transanuler perikard yama yama anevrizmasi kadran agiimasi Anevrizmektomi  ventilasyon
RV CHF
P— =04
Lv
ic. 28 1979 1989 Rezidiiel VSD Posteroinferior VSD yama + — Sifa
Transanuler dacron yama Ti kadran agiimasi TVA (DeVega)
RV Qp/Qs = 2.3 Trikuspid anuler
P— =03 ; dilatasyon + post.
LV leaflette dejenerasyon
0.8, 9 1987 1989 Rezidiel VSD Total yama agiimasi VSD yama — Sifa
Subanuler perikard yama Qp/Qs = 1.5
RV CHF
P— =055
Lv
H.B. 1 1985 1989 Gegirilmig triklispid ~ Trikiispid kapakta TVR AV tam blok Sifa
kalici PM

Transanuler perikard yama
RV

P —— = 0.50
Lv

kapak endokarditi
Ti + RHF

perforasyon




Tablo: II - Opere Fallot Tetralojilerinde Reoperasyon insidensi ve Literatiirle

Kargilastirma
Total Korreksiyon
Sayisi Period Redo Sayisi Yiizdesi
LILLEHEI (1986) 106 1954-60 10 9.4
FUSTER (1980) 396 1955-64 19 4.8
ZHAO (1985) 294 1960-82 39 13.3
POIRIER (1977) 285 1964-70 5 1.8
KATZ (1982) 414 1967-77 8 1.9
iGKDCM 273 1963-89 5 1.8

Tablo: III - Opere Fallot Total Korreksiyon Reoperasyon Prosediirleri ve
Literatiirle Kargilastirma

iGKDCM (n: 5) ZHAO (n: 39) URETZKY (n: 41)

Say Yizde Sayi Yizde Sayi Yizde
VSD TAMIRI 4 57 12 22 28 41
RVOTO TAMIRI = = 18 33 12 18
Pl TAMIRI = - 11 20 8 12
TI TAMIRI 2 28.8 5 9 6 g
RV ANEVRIZMA 1 14.4 - - 5 7
DIGER - = 16 9 13

Tablo: IV - Fallot Tetralojisi Reoperasyonlarinda Hastane Mortalitesi

MORTALITE

REDO SAYISI SAYI %
iIGKDCM 5 = =
LILLEHE! (1986) 10 2 20
FUSTER (1980) 19 4 21
ZHAO (1985) 39 5 12.8
POIRIER (1977) 5 1 20
KATZ (1982) 8 1 12.5
URETZKY (1982) 41 3 7.3
CASTANEDA (1974) 40 2 5

(Tablo: IV). Castaneda ve arkadaslar ise Fallot tetralojisi reoperasyonlarinda
hastane mortalitesinin orijinal operasyonlardan daha yiiksek olmadifini savun-
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maktadir. istanbul Gogiis Kalp ve Damar Cerrahi Merkezinde reopere edilen 5
olgusunda hastane mortalitesi yoktur.
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13.
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