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Onarilmis Fallot Tetralojili Erigkin Olguda
Laparoskopik Tiip Ligasyonu I¢in
Anestezi YOnetimi

Anesthetic Management for
Laparoscopic Tubal Ligation in Adult Patient
with Repaired Tetralogy of Fallot: Case Report

OZET Fallot tetralojisi, kompleks ve yaygin bir konjenital kalp defektidir. Geg eriskin doneme kadar
hayatta kalan Fallot tetralojili hasta populasyonu gittikce artmaktadir. Oyle ki, bu hastalar siyano-
tik kalp defekti ile dogan erigkin hastalarin en biiyiik grubunu olusturmaktadirlar. Gelecekte, anes-
tezistlerin bu tiir hastalar ile kardiyak olmayan cerrahi girisimler i¢in daha sik kargilagsacaklar:
muhtemeldir. Literatiirde, Fallot tetralojili erigkin hastalarda laparoskopik prosediirler igin anes-
tezi gereksinimi olduk¢a nadirdir. Bu hastalarda, 6zellikle anestezi ve pndmoperitonyumun olum-
suz etkileri, mevcut durumu koétiilestirerek morbidite ve mortalitede artisa yol acgabilir. Bu
¢alismada, onarilmis Fallot tetralojisi olan 26 yasindaki kadin olgunun, laparoskopik tiip ligasyonu
cerrahisi i¢in anestezi yaklagimimizi, literatiirii gézden gegirerek tartigmay1 amacladik.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi; fallot tetralojisi; kisirlagtirma, tiibal; anestezi

ABSTRACT Tetralogy of Fallot is a complex and common cyanotic heart defect. The population of
patients surviving to late adulthood with tetralogy of Fallot is progressively growing. Such that,
these cases form the largest group of adult patients born with cyanotic heart defect. In the future,
the anesthesiologists will probably encounter more frequent with such patients for non-cardiac
surgery. Anesthesia requirement for laparoscopic procedures in adult patients with tetralogy of
Fallot is quite rare in the literature. In these cases, particularly advers effects of anesthesia and
pneumoperitoneum can lead to increased morbidity and mortality, in the current conditation
deteriorating. In this report, we aimed to discuss our anesthetic approach for laparoscopic tubal
ligation in a 26-year-old female patient with corrected tetralogy of Fallot via reviewing the
literature.

Key Words: Laparoscopy; tetralogy of fallot; sterilization, tubal; anesthesia
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allot tetralojisi [Tetralogy of Fallot (TOF)], en yaygin siyanotik kon-

jenital kalp hastalig1 (KKH) nedenlerinden biridir ve KKH igerisinde

insidans1 %9-14’tiir."? Cerrahi onarim yapilan hastalarin ¢ogu, makul
bir yasam kalitesi ile erigkin yasa kadar yasayabilirler, ancak cerrahi onarim
yapilmaksizin 30-40 yas arasindaki eriskinlerde beklenen sagkalim orani
%3-6’dir.® Bu hastalar, yagsamlarinin herhangi bir déneminde kardiyak veya
nonkardiyak cerrahi i¢in anestezi uygulamalarina ihtiyag¢ duyabilirler.?

Jinekolojik cerrahilerde postoperatif daha az agr1 ve analjezik gereksi-
nimi, daha az morbidite ve mortalite ve daha az hastanede kalis siiresi gibi
avantajlar1 nedeni ile laparoskopik prosediirler genellikle laparatomiye ter-
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cih edilir. Ancak, laparoskopi i¢in gerekli olan pno-
moperitonyum ve hasta pozisyonlar: anestezi y6-
netimini komplike héle getirebilir.*

Bu ¢aligmada, onarilmis TOF’lu bir olguda,
laparoskopik cerrahi i¢in uygulanan genel anes-
tezi yonetiminde dikkat edilecek hususlar1 goz-
den gecirmeyi amacladik.

I OLGU SUNUMU

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Yirmi alt1 yasinda G3P2A1 olan kadin olgu (60 kg,
155 cm), elektif bilateral tiip ligasyonu i¢in hasta-
nemize bagvurdu. Anamnezde, TOF tanisiyla 5
yasindayken total korreksiyon cerrahisi [2x3 cm
atriyal septal defekt onarimi, 2x1,5 cm subaortik
ventrikiiler septal defekt (VSD) onarimi, infundi-
bulumdaki hipertrofik kaslarin rezeksiyonu] gegir-
digi, cerrahi sonrasi 10 y1l boyunca medikal tedavi
aldig: ve 1,5 ay 6nce normal spontan vajinal yolla
kardiyak ve pulmoner semptom tariflemiyordu ve
efor kapasitesi >4 MET idi. Fizik muayenede, club-
bing ve apikal odakta 2/6 pansistolik iifiirtim di-
sinda patolojik bulgu yoktu. Elektrokardiyografi
(EKG)’de normal siniis ritmi, belirgin P dalgalar1
ve sag ventrikiil hipertrofisi [right ventricular
hypertrophy (RVH)] bulgular1 mevcuttu. Eko-
kardiyografik incelemede, normal boyut ve fonk-
siyonda sol ventrikiil, orta genislikte rezidiiel VSD,
sag atriyum ve sag ventrikiil boyutlarinda artma,
sag ventrikiil ¢ikis kismindan pulmoner kapaga
uzanan alanda belirgin gradient artis1, pik gradi-
ent degeri 82 mmHg ve ortalama degeri 42 mmHg
saptandi ve pulmoner darligin ileri derecede ol-
dugu raporlandi. Kardiyoloji tarafindan operas-
yonun ytiiksek risk icerdigi belirtildi. Laboratuvar
incelemelerinde patolojik bulgu saptanmada.

ANESTEZIK YAKLASIM

Preoperatif donemde; “American Society of Anest-
hesiologists (ASA) skoru III”, Mallampati skoru I,
agiz aciklign ve boyun hareketleri normaldi.
Indiiksiyon éncesi sag el sirtindan 20 G kaniille
intravendz (IV) erisim saglandi. Aspirasyon pro-
filaksisi i¢in ranitidin ve metoklopramid uygu-

landi. Operasyon odasinda pulse oksimetre, elek-
trokardiyogram, noninvaziv kan basin¢ dl¢timii
monitorize edildi. 1 mg IV midazolam ve lokal
anestezik infiltrasyonu sonras: sag radial arter ka-
niile edilerek, invaziv arteriyel kan basinci moni-
torizasyonu uygulandi. Bazal SpO, oda havasinda
9094-95, kalp atim hiz1 89/dk ve kan basinc1 128/69
mmHg 6l¢iildii. Preoksijenasyonu takiben, bazal
SpO,y %98’e yiikseldi ve ventilasyon siiresince
%095’in tizerinde seyretti. Anestezi indiiksiyonu
i¢in sirasiyla 0,2 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu
baslanarak 60 mg lidokain, 120 mg propofol ve 60
mg rokiironyum IV uygulandi. 90 sn sonra, 7,0 mm
capl tiiple entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi
idamesi %50 O,/%50 hava karisimi i¢indeki %1,5-
2 sevofluran ile saglandi. Intraoperatif dénemde
nazofaringeal 1s1, kapnografi ve gaz analizi moni-
torizasyonu yapildi. Ventilasyon voliim kontrolli
(tidal voliim 8 mL/kg, solunum hiz1 10-12/dk) ola-
rak gerceklestirildi. Bu degerler ile pik inspira-
tuar basing [peak inspiratory pressure (PIP)]
18-20 cmH,O arasinda dlciildii. Intraabdominal
instiflasyon ve 30° Trendelenburg pozisyonunu ta-
kiben, tidal voliim 450 mL’ye indirilmesine ragmen
PIP 28-30 cmH,O’ya yiikseldi, ancak herhangi bir
hemodinamik instabilite yasanmadi. Operasyon sii-
resince viicut 1s1s1 36,1-36,4°C ve EtCO, (End-tidal
CO,) degeri 31-35 mmHg arasinda degisim gos-
terdi. Operasyon 35 dk’da tamamlandi ve bu siirede
500 mL %0,9 sodyum kloriir infiize edildi. Noro-
muskiiler blogun antagonizmasi i¢in sugammadeks
200 mg IV olarak uyguland: ve 1 dk sonra ekstii-
basyon gerceklestirildi. Anestezi sonrasi bakim {ini-
tesine transfer edilerek 1 saat boyunca monitorize
halde izlendi. Postoperatif analjezi i¢in 1 g parase-
tamol, 30 mg IV meperidin titre edilerek uygu-
landi. Modifiye Aldrete skoru 10 iken bakilan
kontrol arteriyel kan gazi analizinin normal olmasi
iizerine servisine gonderildi.

I TARTISMA

TOF; VSD, pulmoner stenoz (PS) veya sag ventri-
kiil ¢cikim yolu obstriiksiyonu [Right Ventricular
Outflow Tract Obstruction (RVOTO)], ata biner
tarzda (overriding) aorta ve RVH gibi defektlerin
varlig ile karakterizedir. Bu defektler, hastalarin
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¢ogunda degisik derecelerde kendini gosterir. Cer-
rahi olmaksizin beklenen sagkalim orani, 30-40 yas
arasindaki hastalarda %3-6 civarindadir. Cerrahi
onarim tekniklerinin gelismesiyle birlikte, giinii-
miizde 36 yillik sagkalim oran1 %86 dolayina ulas-
mustir.’> Bununla birlikte, baz1 hastalarda cerrahiye
ragmen reoperasyon gerektirecek diizeyde birta-
kim rezidiiel defektler saptanabilir. Ani kardiyak
oliim, yliksek riskli aritmiler (ventrikiiler tasikardi,
intraatriyal reentrant tasikardi, atriyal fibrilasyon
gibi), sag dal blogu, pulmoner regiirjitasyon ve sag
ventrikiil anevrizmas: gibi ciddi sorunlar gelisebi-
lir. PS’li veya ciddi pulmoner kapak regiirjitasyonlu
hastalarda daha yiiksek olasilikla sag kalp yetmez-
ligi gorilebilir.®

Literatiirde, bagarili nonkardiyak cerrahi (6r-
negin; sezaryenle dogum) geciren diizeltilmis
TOF’lu eriskin hasta ¢aligmalari vardir ve bu hasta-
larda anestezi yonetimi genellikle saglikli bireyler-
dekine benzer sekilde gerceklestirilmistir.? Ancak,
TOF’lu hastalarda, laparoskopik cerrahi i¢in anes-
tezi ile ilgili deneyim kisithdir.”

Laparoskopik cerrahi, giintimiizde tiim diin-
yada yaygin sekilde uygulanmaktadir. Peritoneal
kavite i¢ine bir gazin (genellikle CO,) insiiflasyonu
ile yapay bir pnémoperitonyum olusturulmas: esa-
sina dayanir. CO, pnémoperitonyumu ve intra-
abdominal basing (IAB) artis1, operasyon sirasinda
pek cok organ sistemini etkileyerek bazi patofiz-
yolojik degisikliklere yol acabilmektedir.® CO,
ile intraperitoneal insiiflasyon hiperkarbi ve asi-
doza neden olur. Hiperkarbi ise kan basinci, kalp
hiz1 ve vaskiiler tonusta artisa yol agabilen sem-
patik sinir sistemini uyarir.'® Genel olarak, 15
mmHg’den fazla pnémoperitonyum kardiyovas-
kiiler sistem iizerinde olumsuz etkilere sahiptir.
Artmis IAB inferior vena kavay1 komprese ede-
rek alt ekstremiteden venoz donisii azaltir. Kar-
diyak debide azalma (%10-30), bacaklarda kan
g6llenmesi meydana gelir. Sonucta kardiyak pre-
load azalacaktir. Afterload ise abdominal damar-
larin kompresyonu ve artan sempatik aktivitenin
sebep oldugu sistemik vaskiiler diren¢ [systemic
vascular resistance (SVR)] artiginin sonucu olarak
artmaktadir.!'? Artmis IAB’nin venéz doniis iize-
rindeki etkisi intravaskiiler voliim durumuna ve

santral venoz basinca [central venous pressure
(CVP)] baghdir.

Pnémoperitonyumu takiben, 10-30° Trende-
lenburg pozisyonu verilmesi ile ortalama arteriyel
basin¢ [mean arterial pressure (MAP)], SVR,
venoz doniis, preload, afterload, kardiyak debi ve
bacaklardaki kan gollenmesinde iyilesmeler
olur.!® Ayrica, akciger kompliyans: ve fonksiyo-
nel rezidiiel kapasite azalir, havayolu basinci ve
havayolu direnci artar, barotravma riski ve hipo-
ksemiye yatkinlik artar.'"'? Bu hemodinamik degi-
siklikler kalp hastalign ciddi olanlarda daha
belirgindir. Bu hastalarda dikkatli preoperatif de-
gerlendirme, intraoperatif kapsamli monitdrizas-
yon ve postoperatif donemde yakin hemodinamik
kontrol gerekir.!! Ayrica, pnémoperitonyumun
baslatilmasi ve sonlandirilmas: yavas yapilmalidir.*

Preoperatif degerlendirme; anestezist, cerrah,
kardiyolog ve yogun bakim uzmanini igeren mul-
tidisipliner bir yaklagimla yapilmalidir.'* Bu d6-
nemde ayrintili bir anamnez alinmali, laboratuvar
ve goriintiileme yontemleri ile hem mevcut hasta-
Iigin ciddiyeti hem de herhangi bir komorbid has-
taligin eslik edip etmedigi saptanmalidir. Ciddi
fonksiyonel kisitlamalari olan olgularda periope-
ratif risk artacag: icin ilave degerlendirmeler
(ekokardiyografi, kardiyak kateterizasyon vb.) ya-
pilmalidir.”® Olgumuzda, ciddi fonksiyonel kisit-
lama olmadigindan ve operasyonun 30 dk’dan kisa
stirecegi ongoriildiigiinden, ileri kardiyak monito-
rizasyon uygulanmamisgtir.

Anestezist, intrakardiyak santin yonii ve bii-
yukligtindeki akut degisikliklerin tetikleyebilecegi
intraoperatif olaylar1 tahmin edebilmek i¢in, has-
tanin anatomik ve fizyolojik durumunu iyi bilme-
lidir."* Cerrahi onarima ragmen TOF’lu hastalarda
sagdan sola santin bazi 6gelerinin bulunabilecegi
unutulmamalidir. Santin derecesi var olan siya-
nozun temel belirleyicisidir. Mevcut saglik prob-
lemleri, preoperatif déonemde uygun tedavi ile
sagaltilmali veya olabildigince kontrol altinda tu-
tulmalidir. Premedikasyonda ventilasyonu azalta-
rak pulmoner vaskiiler direng [pulmonary vascular
resistance (PVR)]'de artmaya ve boylece siyanozun
agirlagmasina yol agan sedatif ilaglara dikkat edil-
melidir.”
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Hasta pozisyonu, herhangi bir sinirin hasarina
yol agmayacak sekilde ayarlanmalidir. Bas1 nokta-
larina uygun pedler konmalidir. Pelvik yaklagim-
lardan 6nce mesane bogaltilmalidir. Trendelenburg
pozisyonu yavasca ve miimkiinse 15-20°yi gecme-
yecek sekilde verilmelidir. Pozisyon degisiklikle-
rinde endotrakeal tiipiin dogru yerlesimi teyit
edilmelidir.*

intraoperatif donemde, rutin standart monito-
rizasyon (pulse oksimetre, elektrokardiyogram,
noninvaziv kan basing 6l¢timii, kapnografi, 1s1) ya-
pilmalidir. Gerektiginde daha invaziv yontemler
(intraarteriyel kaniilasyon, santral venoz kaniilas-
yon, arteriyel kan gazi analizi ile PaCO, 6l¢timii
gibi) tercih edilmelidir. Ayrica, transdzofageal eko-
kardiyografi ve serebral oksimetre gibi ileri moni-
torizasyon yontemleri kullanilabilir.*!!

Laparoskopik girisimlerde en konforlu secenek
genel anestezi teknigidir. Genel anestezi, glivenli
endotrakeal entiibasyon ve kontrollii ventilasyon
imkani saglar.*!! TOF’lu hastalarda, santin derece-
sine gore inhalasyon anesteziklerinin alimi azala-
bilir ve inhalasyon indiiksiyonu uzayabilir. Buna
karsin IV indiiksiyon anestezi baslangicini hizlan-
dirabilir.” IV indiiksiyonda, propofol veya etomi-
dat gibi anestezik ajanlar, fentanil, remifentanil
veya sufentanil gibi narkotik ajanlar ve rokiiron-
yum veya vekiironyum gibi néromuskiiler blo-
kerler tercih edilebilir. Anestezi idamesinde
hava-oksijen karisimu ile birlikte inhalasyon (izof-
luran veya sevofluran gibi) anestezisi veya total IV
anestezi uygulanabilir. Remifentanil infiizyonu,
pnomoperitonyumun hemodinamik etkilerini az-
altir ve anestezi yonetimini kolaylastirir.>*®
Anestezi indiiksiyon ve idamesinde agresif yakla-
simlardan kaginilmalidir. Bu hastalarda genellikle
en giivenli yaklasim, anestezik ila¢ dozlarinin
azaltilmas: ve titre edilerek uygulanmasidir.'® En-
dotrakeal tiiple havayolu giivenligi saglandiktan
sonra, gastrik dekompresyon amaciyla orogastrik

tip yerlestirilmelidir.*!?

Hastanin reflii 6ykiisii veya obezitesi yoksa
IAB’nin ve Trendelenburg derecesinin diisiik ol-
dugu kisa stireli cerrahi prosediirler i¢in larengeal
maske ile ventilasyon saglanabilir.'?

Genel anestezi yonetiminde 6ncelikli hemodi-
namik hedefler; 1) Var olan santin degisimini 6n-
lemek igin SVR degisikliklerinden (6zellikle
diisiislerden) kacinmak, 2) Hipoksi, hiperkarbi ve
asidozu 6nleyerek ve ilave oksijen destegi saglaya-
rak PVR artiglarindan kaginmak, 3) Ozellikle sag
ventrikiil bozuklugu olan hastalarda, normalden
yliksek kardiyak dolum basinglarini devam ettir-
mek, 4) Aritmilerin yiiksek oranda goriilebilme-
sinden dolayi, siirekli EKG monitdrizasyonu
yapmak, defibrilator ve eksternal “pacemaker”
kullanima hazir hilde bulundurmak, 5) Rezidiiel
RVOTO mevcutsa, obstriiksiyonu siddetlendirebi-
lecegi ve sagdan sola santa neden olabilecegi i¢in
miyokardiyal kontraktilite artiglarindan ve tagikar-
diden kaginmaktir."> Pulmoner arter basincini yiik-
seltebileceginden, nitréz oksit kullanilmamasi
tercih edilir. Hava embolisinden kaginmak igin
biitiin IV yollarin havasi en iyi sekilde ¢ikarilmali
ve tedavi uygulanmasi sirasinda siirekli gézlemlen-
melidir."”

Genel anestezinin riskli oldugu hastalarda, epi-
dural anestezi teknigi uygulanabilir. Ancak, uygun
duyusal blok seviyesi genel anestezi indiiksiyo-
nunda oldugu gibi, SVR’deki ani degisiklikleri 6n-
leyecek sekilde titrasyonla saglanmali ve T4-L5
arasindaki dermatomlar: kapsamalidir.*!'” Epidural
kateter yerlestirilmesi sirasinda, sistemik dolasima
karigma ihtimali nedeni ile hava yerine salin tercih
edilmelidir. Hizli baglangich sempatektomiye bagh
hemodinamik degisiklikler zor tolere edilecegi i¢in,
tek doz spinal anestezi ¢cogu zaman kontrendike-
dir."”

Operasyon sirasinda ayarlanan IAB degerleri
stirekli izlenmelidir. Komplikasyonlardan kagin-
mak icin IAB olabildigince diisiik tutulmal ve 12
mmHg'yi ge¢mesine izin verilmemelidir.” Kritik
hastalarda, alternatif olarak gazsiz laparoskopi ter-
cih edilebilir, ancak bu durumda cerrahi iglem na-
zikce uygulanmalidir.*

Postoperatif donemde hastanin adapte oldugu
hemodinamik durum korunmalidir. Etkin bir agn
kontrolii saglanmalidir. Agriya bagl hiperventilas-
yon hipokarbi ve PVR’de artisa yol agar ve boylece
siyanozu daha da kotiilestirebilir. Hastalar, 6zel-
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likle aritmilere kars1 monitorize hélde takip edil-
meli ve defibrilasyon ekipmani kolay ulasilir bir
noktada bulundurulmalidir.”

Sonug olarak, anesteziyologlarin bilimsel ve
teknolojik ilerlemelerle birlikte laparoskopik gi-
rigimler icin erigkin TOF’lu hastalara daha sik

diyovaskiiler fizyoloji ve anatomisinin kompleks
oldugu bu hastalarda, anestezi ve laparoskopinin
ylikleyecegi ilave sorunlar ve bu sorunlarin yone-
timi iyi bilinmelidir. Preoperatif dénemden basla-
y1p, postoperatif donemi kapsayan multidisipliner
bir yaklagimla giivenli anestezi yonetimi planlan-

after surgical repair. J Am Coll Cardiol 1997;
30(5):1374-83.

surgery. Continuing education in anaesthesia.
Critical Care & Pain 2004;4(4):107-10.
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