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ABSTRACT

Transposition of the great arteries (TGA) is one of the most complicated congenital heart
defects. In TGA, there is atrioventricular discordance, where pulmonary artery rises from
left ventricle (LV) and aorta rises from right ventricle (RV). This discordance causes
changes in blood circulation, where oxygenized blood flows to the pulmonary circulation
and deoxygenized blood flows to the systemic circulation.

TGA comprises of several types, each needs different approach and corrective surgery.
Mainly, TGA is divided into two, congenitally-corrected TGA (cc-TGA) and dextro-TGA
(d-TGA) which is further divided into two, TGA with intact ventricular septum (TGA-IVS)
and TGA with ventricular septal defect (TGA-VSD). In cc-TGA, double switch procedure
is needed. In d-TGA, arterial switch operation (ASO) is a procedure of choice. In TGA-
IVS, the level of mixing is an important factor that needs to be maintained, while in TGA-
VSD, pulmonary hypertension and heart failure happen more frequently. Anesthesia
management is one of the most important factors to ensure the smoothness of corrective
surgeries.
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ABSTRAK

Transposition of the great arteries (TGA) merupakan salah satu kelainan jantung
kongenital yang kompleks. Pada TGA, terjadi pertukaran sistem arterioventrikular di
mana arteri pulmonalis keluar dari ventrikel kiri (LV) dan aorta keluar dari ventrikel
kanan (RV). Pertukaran ini menyebabkan perubahan dalam sirkulasi darah, di mana darah
yang teroksigenasi mengalir ke paru-paru dan darah yang tidak teroksigenasi mengalir ke
sirkulasi sistemik.

TGA memiliki beberapa variasi yang memerlukan perhatian dan tindakan operatif yang
berbeda. Secara garis besar, TGA dibagi menjadi congenitally-corrected TGA (cc-TGA)
dan dextro-TGA (d-TGA) yang dibagi lagi menjadi dua, yaitu TGA dengan septum
interventrikular intak (TGA-1VS) dan TGA dengan defek septum ventrikel (TGA-VSD).
Pada cc-TGA, diperlukan tindakan double switch. Pada d-TGA, arterial switch operation
(ASO) menjadi prosedur pilihan. Pada TGA-IVS, tingkat mixing menjadi faktor penting
yang perlu dijaga. Sementara itu, pada TGA-VSD, hipertensi pulmonal dan gagal jantung
lebih sering terjadi. Manajemen anestesi merupakan salah satu hal penting untuk
memastikan kelancaran prosedur koreksi.

Kata Kunci: anestesi; ASO; kongenital; perioperatif; TGA

PENDAHULUAN

Transposition of the great arteries
(TGA) merupakan salah satu kelainan
jantung kongenital yang kompleks. Pada
TGA, terjadi  pertukaran  sistem
arterioventrikular  di mana  arteri
pulmonalis keluar dari ventrikel Kiri
(LV) dan aorta keluar dari ventrikel
kanan (RV). Pertukaran ini
menyebabkan perubahan dalam sirkulasi
darah, di mana darah yang teroksigenasi
mengalir ke paru-paru dan darah yang
tidak teroksigenasi mengalir ke sirkulasi
sistemik.?

Secara garis besar ada 2 jenis kelainan
TGA, yaitu congenitally-corrected TGA
(cc-TGA) atau yang dikenal juga dengan
levo-TGA dan dextro-TGA. CC-TGA
merupakan variasi TGA dimana terjadi
pertukaran (transposisi) sistem
atrioventrikuler dan arterioventrikuler.
Sedangkan pada d-TGA terjadi hanya
terjadi pertukaran arterioventrikuler. D-
TGA dibagi lagi menjadi transposition
of the great arteries intact ventricular

septum (TGA-1VS), dan transposition of
the great arteries with ventricular septal
defect (TGA-VSD).

Tindakan koreksi secara anatomi pada
pasien cc-TGA adalah koreksi AV dan
VA discordance dengan prosedur
Senning dan arterial switch atau yang
dikenal  double switch.  Prosedur
pembedahan yang tepat pada pasien cc-
TGA masih menjadi perdebatan. Variasi
anatomi sangat menentukan dalam
pemilihan prosedur koreksi dari cc-
TGA. Beberapa variasi anatomi cc-TGA
mengarah pada fisiologi single ventricle
dan prosedur koreksi pada pasien ini
tentunya disesuaikan terhadap tahapan
paliatif fisiologi single ventricle .2

Sedangkan pada kelainan d-TGA
dilakukan koreksi VA discondance
dengan  prosedur arterial  switch
operation. Ada  beberapa target
persiapan operasi pada pasien TGA-IVS
dan TGA-VSD vyang sedikit berbeda,
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pada TGA-IVS sangat penting untuk
mempertahankan  saturasi ~ oksigen
dengan mempertahankan mixing baik
pada tingkat atrial dan ductus arteriosus
oleh karena itu tindakan ballon atrial

septectomy (BAS) atau
mempertahankan patensi ductus
arteriosus menggunakan infus

prostaglandin (PGE1) perlu dilakukan.'?

Arterial switch operation (ASO) yang
pertama kali dilakukan oleh Jatene, et al.
pada tahun 1976 merupakan operasi
koreksi TGA yang sekarang menjadi
pilihan jika kondisi pasien dan waktu
intervensi memungkinkan. Selain itu,
terdapat  intervensi  lain  seperti
pulmonary artery banding (PA
banding), juga prosedur Senning,
Mustard, dan Nikaidoh yang akan
dijelaskan lebih lanjut.

Manajemen anestesi pada pasien dengan
TGA merupakan hal penting untuk

memastikan kelancaran prosedur
koreksi.
J
UL
Ao

Normal

Prevalensi gagal jantung kongesti pada
pasien cc-TGA yang tidak dilakukan
koreksi sekitar 32% dan angka kematian
pada usia dekade keempat mencapai
25%. Beberapa variasi  anatomi
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JENIS TGA

Secara garis besar, TGA dibagi menjadi
dua yaitu cc-TGA dan d-TGA. Ada 2
jenis d- TGA yaitu TGA-1VS dan TGA-
VSD.

Congenitally-corrected TGA (cc-TGA)
Congenitally-corrected TGA (cc-TGA),
merupakan varian yang lebih jarang
daripada d-TGA. Proporsinya hanya
<1% dari semua pasien dengan penyakit
jantung kongenital. Pada cc-TGA, yang
mengalami transposisi tidak hanya
pembuluh darah besar, tetapi juga sistem
atrioventrikular. Atrium kanan (RA)
terhubung dengan ventrikel kiri (LV)
morfologis yang kemudian memompa
darah ke arteri pulmonalis, sementara
atrium kiri (LA) terhubung dengan
ventrikel kanan  morfologis yang
memompa darah ke sistemik. Meski
mengalir  dengan  “benar”, darah
terpompa dari ventrikel yang salah,
seperti terlihat pada Gambar 1.

Jub

\Li

A

Congenital-corrected
transposition

Gambar 1. Ilustrasi kelainan anatomi pada cc-TGA

menyebabkan koreksi kelainan cc-TGA
mengarah pada fisiologi single
ventricle, diantara variasi kelainan
tersebut diantaranya multiple  atau
remote VSD, anomali tricuspid valve,
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straddling AV valve, overriding AV valve
yang disertai ventricular hypoplasia,
atau adanya ventricular hypoplasia.
Pasien cc-TGA yang disertai kelainan
tersebut dilakukan koreksi dengan
tahapan  tindakan  paliatif  single
ventricle. Dalam mendiagnosis cc-TGA
salah satu hal penting dalam penilaian
ekokardiografi adalah membedakan
anatomi ventrikel kiri dan kanan, di
mana  ventrikel kanan  memiliki
trabekulasi yang lebih  kasar/tebal
dibandingkan  ventrikel  Kiri, dan
ventrikel kanan memiliki  struktur
moderator band, yang merupakan
struktur prominen trabekula yang berada
di sepanjang 2/3 apikal septum ventrikel
menuju basis dinding anterior otot
papilaris katup trikuspid pada lateral
free wall. >

Dextro-TGA

Dextro-TGA (d-TGA) merupakan jenis
TGA yang paling umum, proporsinya
mencapai 5% dari semua pasien dengan
penyakit jantung kongenital.
Prevalensinya mencapai 0,2 dari 1000
kelahiran hidup, dan lebih banyak
diderita bayi laki-laki. Secara umum, d-
TGA dibagi lagi menjadi dua: dengan
atau tanpa VSD.

TGA dengan septum interventrikular
intak (TGA-IVS)

Transposition of the Great Artery with
Intact Ventricular Septum (TGA-IVS)
merupakan TGA dengan septum
ventrikel yang utuh (intak). llustrasinya
dapat dilihat pada Gambar 2 dan Gambar
3. Pada kelainan TGA-IVS terjadi
fisiologi paralel sirkulasi dimana tidak
ada hubungan antara darah teroksigenasi
dengan darah teroksigenasi , maka dari
itu pada kelainan ini sangat penting
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untuk menjaga kecukupan/keadekuatan
mixing antara darah yang teroksigenasi
dengan darah yang tidak teroksigenasi
antara jantung kanan dengan jantung
kiri. TGA-IVS, bila tidak ada kelainan
yang menyebabkan mixing selain PDA,
maka menutupnya PDA secara fisiologis
segera  setelah  kelahiran  dapat
menyebabkan sianosis dan penurunan
kondisi secara cepat.>®

TGA dengan defek septum ventrikel
(TGA-VSD)

TGA-VSD terjadi pada 45% pasien
dengan kelainan TGA dimana pada
kelainan ini terdapat ventricular septal
defect (VSD), terutama di area
perimembran. Kelainan ini dikenal
sebagai TGA-VSD. Dengan adanya
VSD, terjadi mixing darah pada tingkat
ventrikel. llustrasinya dapat dilihat pada
Gambar 4. Sianosis bukan tanda utama
dari kelainan ini karena adanya mixing
tingkat ventrikel, manifestasi utama pada
pasien ini adalah hipertensi pulmonal
dan gejala gagal jantung.®

PENANGANAN TGA-IVS

Diagnosis

Diagnosis TGA-1VS dimulai dari masa
prenatal, perinatal, dan postnatal. USG
saat kehamilan seharusnya dapat
mendeteksi  kelainan jantung janin,
namun kenyataannya tidak banyak TGA
yang terdeteksi saat masa kehamilan.
Jika setelah kelahiran dicurigai ada
kelainan  jantung kongenital yang
sianotik, ekokardiografi transtorakal
sebaiknya segera dilakukan, karena
durasi  hipoksia merupakan faktor
penting yang mempengaruhi fungsi
ventrikel, menyebabkan asidosis, dan
kegagalan organ multipel.®
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Gambar 2. llustrasi TGA-IVS
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Gambar 3. Perbandingan sirkulasi pada pasien normal dan pasien TGA pada sirkulasi
paralel menunjukkan aliran dan shunt pada TGA/IVS. Aliran left to right shunt
mengurangi aliran darah ke sistemik, sedangkan aliran right to left shunt mengurangi
aliran darah ke pembuluh darah pulmonal.
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Gambar 4. llustrasi TA-VSD

Manajemen Perinatal

Penanganan pasien TGA pada masa
perinatal berbeda-beda di setiap center,
namun  pada umumnya  pasien
memerlukan stabilisasi di ruang rawat
intensif segera setelah lahir. Apabila
kelainan  baru  terdeteksi  setelah
kelahiran, pasien segera dirujuk ke
rumah sakit tersier yang dapat
melakukan pembedahan jantung.

Prioritas utama pada pasien ini adalah
menentukan apakah mixing dari sirkulasi
sistemik dan pulmonal adekuat. Segera
setelah lahir, dianjurkan pemberian infus
PGEL1 intravena untuk mempertahankan
patensi duktus sampai dengan selesai
dilakukan pemeriksaan dan
ekokardiografi postnatal yang
komprehensif  serta evaluasi seluruh
tingkat mixing.®

Pemantauan preoperatif pada pasien
dengan TGA meliputi pemantauan
noninvasif seperti EKG, pulse oxymetry,
pemantauan tekanan darah noninvasif,
dan respirasi. Neonatus dengan TGA

dapat dipasang umbilical vein atau
umbilical arterial line segera setelah
lahir sebagai akses intravena obat (salah
satunya PGE1), monitoring
hemodinamik, terapi cairan, juga
pemantauan dan manajemen asam-basa.
Lini sentral lain tidak dianjurkan kecuali
kondisi pasien benar-benar buruk.?

Manajemen Hemodinamik

Prioritas utama setelah kelahiran dan
beberapa jam pertama setelahnya adalah
menentukan apakah mixing dari sirkulasi
sistemik dan pulmonal adekuat. Segera
setelah lahir, infus PGE1 intravena

direkomendasikan untuk
mempertahankan patensi duktus hingga
selesai dilakukan pemeriksaan

ekokardiografi postnatal yang
komprehensif dan evaluasi seluruh
mixing.®

PGEL1 digunakan dalam berbagai dosis,
dengan dosis maksimal hingga 0,1
mcg/kg/menit diperlukan untuk
membuka kembali duktus yang tertutup.
Untuk  menjaga  patensi  ductus
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arteriosus, dosis awal berkisar antara
0,0125 — 0,05 mcg/kg/menit (12-50
ng/kg/menit). Penurunan dosis PGE1
dapat dilakukan 2-4 jam setelah
pemberian dosis inisial setelah target
saturasi untuk perfusi ke jaringan
tercapai.

Pasien dengan hipoksemia, asidosis, dan
syok memerlukan penanganan
emergency sesuai dengan algoritma
neonatal advanced life-supports.
Pemberian infus PGE1 dengan dosis
inisial 0,1 mcg/kg/menit harus segera
diberikan selama persiapan atrial
septectomy  emergency.  Neonatus
pascaoperasi atrial septectomy yang
belum mencapai target saturasi pasien
TGA-IVS, harus dilakukan evaluasi
ekokardiografi untuk menilai ukuran
atrial septal defect (ASD), PDA dan
menilai adanya hipertensi pulmonal.
Kejadian hipertensi pulmonal yang
persisten pada neonatus adalah sekitar
12,5%, dan lebih sering terjadi pada
TGA-VSD.?

Ventilasi Mekanik dan Manajemen
Respirasi

Saturasi oksigen pada pasien TGA
tergantung pada mixing aliran dari vena
pulmonalis dengan sirkulasi sistemik
pada tingkat atrial atau melalui patent
ductus arteriosus. Derajat mixing antara
sirkulasi  ditentukan dalam jumlah,
ukuran, dan tingkat mixing kedua
sirkulasi tersebut.

Target saturasi pada analisa gas darah
neonatus dengan TGA adalah 75-85%.
Beberapa strategi untuk meningkatkan
level saturasi O2 sistemik di antaranya:
(1) infus PGE1 yang kontinyu untuk
mempertahankan patensi PDA dan
prosedur BAS emergency untuk
meningkatkan intercirculatory mixing;
(2)  sedikit  hiperventilasi dan
meningkatkan fraksi oksigen dapat
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menurunkan PVR dan meningkatkan
aliran darah pulmonal; (3) transfusi pada
keadaan anemia dan meningkatkan
kapasitas delivery oksigen; (4)
diberikan sedasi dan paralisis untuk
menurunkan  konsumsi  02;  (5)
pemberian support inotropik untuk
meningkatkan cardiac output dan
delivery oksigen.®

Nutrisi
Pada pasien TGA dengan saturasi yang
adekuat dan hemodinamik stabil baik
dengan atau tanpa pemberian infus
PGE1 dapat langsung diberikan nutrisi
enteral ®

Prematuritas dan Berat Badan Lahir
Rendah (BBLR)

Meskipun BBLR dan prematuritas
merupakan hal yang berbeda, namun
keduanya sering terjadi bersamaan.
Keadaan BBLR (<2,5kg) dan BBLSR
(<1,5 kg) merupakan faktor penyulit
dalam tindakan ASO, selain itu beberapa
komorbiditas tambahan dari sistem
organ lain seperti sistem saraf pusat,
renal, dan gastrointestinal  dapat
meningkatkan angka morbiditas dan
mortalitas baik dalam jangka pendek
maupun  panjang. Beberapa studi
multicenter menunjukkan peningkatan
angka mortalitas dan morbiditas pada
infant dengan berat <25 kg yang
menjalani  operasi arterial switch.
Namun, penundaan tindakan operasi
arterial switch hingga berat badan
mencukupi justru meningkatkan
morbiditas dan mortalitas pada periode
preoperatif.’

Manajemen Anestesi Intraoperatif

Pada operasi arterial switch, induksi
dengan inhalasi merupakan pilihan pada
pasien yang tidak memiliki akses vena.
Teknik anestesi opioid base juga
dianjurkan pada pasien ini. Prinsip
manajemen anestesi pada pasien TGA
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yang disertai hipertensi  pulmonal
terutama pada TGA-VSD, antara lain
oksigenasi dan ventilasi yang adekuat,
meningkatkan kedalaman anestesi tanpa
menurunkan kontraktilitas jantung.

Pada pasien TGA-IVS dengan mixing
yang adekuat pada tingkat atrial maupun
PDA, seringkali terjadi desaturasi pada
saat induksi dan pemberian ventilasi
positif. Penyebab penurunan mixing ini
multifaktorial. Ventilasi tekanan positif
dan paralisis yang disertai hilangnya
sekresi katekolamin endogen karena
opioid yang tinggi dikombinasi dengan
berkurangnya preload dan kontraktilitas
kedua ventrikel, menyebabkan aliran
oksigen yang lebih rendah Kkarena
mixing pada tingkat atrial. Penilaian
kecukupan diameter BAS dapat bias
karena mixing pada PDA, PDA dapat
menutup bila prostaglandin
dihentikan.’®

Pada penilaian TEE hal yang harus
dievaluasi setelah CPB di antaranya lesi
residual, regional dan global ventricular
function, fungsi katup-katup, evaluasi
regurgitasi, dan mendeteksi gradien
anastomosis supravalvar pada great
artery dan regional wall motion.*8

Setelah weaning CPB, TEE dan
monitoring left arterial pressure (LAP)
untuk menilai global dan regional LV
function, dan LAP ini juga dapat menilai
adanya perfusi ke miokardium yang
tidak  adekuat.  Sebagian  pasien
memerlukan inotropik dan beberapa ahli
merekomendasikan pemberian
nitrogliserin  1-2 mcg/kg/menit untuk
dilatasi arteri koronaria dan menurunkan
preload. Walaupun tidak umum terjadi,
obstruksi dan translokasi arteri koroner
dapat menjadi masalah  serius pada
pasien setelah operasi ASO. Tanda
utama dari kejadian ini adalah disfungsi
miokardial global, yang dapat dilihat
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dari ekokardiografi. Regional Wall
Motion Abnormalities tidak
bermanifestasi pada pasien neonatus.
Target hemodinamik saat off bypass
pada pasien TGA adalah cardiac output
yang adekuat, tekanan LA serendah
mungkin, tekanan darah sistolik berkisar
50-75. Bila LV overdistended (LAP
yang tinggi dan penurunan tekanan
sistemik dan cardiac output). Diuretik
dapat diberikan bila hemodinamik
sangat terganggu akibat peningkatan
LAP, mengeluarkan volume darah
melalui CVP sampai LAP menurun.
Pengambilan darah untuk sampel AGD
juga dapat mempengaruhi volume
intravaskuler. Pada saat transport pasien
ke intensuve care unit (ICU) harus
diperhatikan jalan napas, ventilasi,
patensi inotropik dan suhu.8°

Manajemen Anestesi Pascaoperasi
Manajemen pascaoperasi ASO
dilakukan di ICU dan tergantung dari
kondisi  setiap  pasien.  Stabilitas
hemodinamik  dipantau  dari  lini
monitoring invasif yang terpasang. MAP
di atas 40 mmHg dan pemeriksaan kadar
laktat dapat dilakukan untuk memantau
perfusi. Monitoring LAP juga penting
dan dijaga antara 5-8 mmHg. Terapi
cairan diberikan 50% dari normal pada
hari pertama pascaoperasi. Pemberian
cairan pascaoperasi arterial switch harus
hati-hati dan sesuai dengan kebutuhan.

Karena kondisi left ventricle (LV) yang
belum terlatih, pemberian cairan harus
hati-hati pada neonatus karena dapat
memperburuk kondisi LV. Inotropik
seperti milrinone dan epinefrin diberikan
secara titrasi untuk mengoptimalkan
kontraktilitas  jantung.l®  Disfungsi
ventrikel kiri umum terjadi dalam 12 jam
pascaoperasi. Hal ini dapat disebabkan
oleh training LV yang tidak adekuat,
cardiac output yang rendah, atau tanda
insufisiensi arteri koroner. Pemeriksaan
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ekokardiografi dan EKG 12 lead dapat
menunjukkan adanya iskemia dan
kelainan aliran darah di arteri koroner.
Aritmia  ventrikel jarang terjadi
pascaoperasi, bila itu terjadi,
kemungkinan iskemia harus segera
disingkirkan.°

Pemberian sedasi pada pascaoperasi
arterial switch harus
mempertimbangkan status hemodinamik
pasien tesebut. Level sedasi harus
tercapai dengan keadaan hemodinamik
yang tetap stabil. Agen sedasi yang
sering digunakan adalah fentanyl,
morfin, benzodiazepine seperti
midazolam, atau clonidine.
Dexmedetomidine  akhir-akhir  ini
menjadi populer karena efeknya yang
minimal  pada  fungsi  respirasi,
kardiovaskular, dan gastrointestinal.
Dexmedetomidine  dapat  diberikan
selama >96 jam pada pasien dengan
kelainan jantung bawaan baik pada tahap
preoperatif ~ maupun  pascaoperasi
arterial switch. Dosisnya berkisar antara
0,25-0,75 mcg/kg.1?

Setelah selesai tindakan arterial switch
pasien ditransfer ke ICU masih dalam
keadaan terintubasi. Ekstubasi dapat
dilakukan bila memenuhi kriteria berikut
ini: (1) hemodinamik stabil: tekanan
darah dan LAP normal, support
inotropik minimal; (2) setting ventilator
minimal; (3) urine output dan balans
cairan adekuat; (4) tidak terdapat efusi
pleura pada foto thoraks; (5) analisis gas
darah normal; (6) tidak ada tanda-tanda
sepsis.

Produksi drain yang minimal digunakan
sebagai tanda fungsi hemostasis yang
adekuat. Drain biasanya dilepas dalam
waktu 3 hari bila produksi sudah
minimal. Setelah drain dilepas, foto
thoraks diperlukan untuk memastikan
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bahwa tidak ada cairan, pneumotoraks,
atau paru-paru yang kolaps.®

Pada pasien pascaoperasi arterial switch
seringkali dipasang kateter peritoneum
yang mengalirkan cairan di kavum
abdomen yang terakumulasi pasca-CPB.
Kateter ini juga dapat digunakan untuk
dialisis peritoneum (peritoneal dialysis)
bila terdapat oliguria/anuria yang tidak
respons terhadap diuretik, kelebihan
cairan, atau hiperkalemia.®

PENANGANAN TGA-VSD
Manajamen Anestesi Preoperatif
Pada pasien TGA-VSD, terdapat mixing
antara darah yang teroksigenisasi dengan
yang tidak teroksigenasi. Bila mixing
adekuat, tanda klinis mungkin tidak akan
muncul hingga usia bayi 2-3 minggu,
namun Kkarena terdapat oversirkulasi ke
arteri  pulmonal yang menimbulkan
gejala gagal jantung dan sianosis. Sama
seperti TGA-IVS, ASO  juga
diindikasikan pada pasien TGA-VSD.
Namun timing pembedahan tidak
seurgent TGA-IVS.

Dengan adanya VSD, LV memompa
darah dengan tekanan yang hampir sama
dengan RV, sehingga LV cenderung
dapat berfungsi lebih baik daripada
TGA-IVS setelah arterial switch
operation.!

Pada  pasien TGA-VSD  vyang
menentukan apakah pasien segera
memerlukan tindakan adalah tingkat
atau derajat kecukupan mixing, dan
apakah ada tanda-tanda oversirkulasi
arteri pulmonalis.!!

Sebelum tindakan operatif, beberapa hal
yang perlu dipertimbangkan antara lain:
(1) kecukupan mixing, baik
interventrikel maupun interatrial, dan
apakah hubungan kedua sisi jantung ini
restriktif atau tidak; (2) apakah pasien
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sudah pernah menjalani BAS dan
bagaimana hasilnya; (3) apakah sirkulasi
bergantung pada prostaglandin dan
apakah infus prostaglandin akan tetap
dilanjutkan pascaoperasi; (4) ukuran dan
fungsi ventrikel; (5) anatomi arteri
koroner; (6) komplikasi lain seperti
aritmia, oversirkulasi arteri pulmonal,
dan derajat sianosis.'%

Manajemen Anestesi Intraoperatif

Induksi anestesi dapat dilakukan secara
inhalasi maupun intravena, tergantung
dari keadaan pasien itu sendiri. Agen
induksi inhalasi yang paling sering
digunakan adalah sevofluran. Pada
pasien sianosis, induksi inhalasi akan
berefek lebih lambat dibandingkan
dengan pasien dengan saturasi normal.

Obat-obatan opioid dapat digunakan
untuk maintenance selama operasi,
seperti  fentanyl, midazolam dan
vecuronium sebagai muscle relaxant.
Setelah intubasi, pemasangan alat
monitoring yang invasif perlu dilakukan.
Arterial line dapat dipasang di radial,
femoral, atau axilla pada bayi yang
sangat kecil. Arteri brachialis biasanya
dihindari karena merupakan end-artery.
Vena sentral dapat dipasang melalui
vena jugularis interna atau vena
femoralis. Pemantauan suhu melalui
nasofaring dan kulit perlu dilakukan
karena suhu tubuh diatur ketat selama
CPB. Pipa nasogastrik dan kateter urin
dipasang hingga pascaoperasi di ICU.%

Penggunaan  ekokardiografi  segera
setelah  koreksi penting  untuk
mengevaluasi miokardium, sisa defek,
katup neoaorta, dan anastomosis arteri
koroner. Terdapat dua cara
ekokardiografi yang bisa dilakukan:
epicardial ekokardiografi dan
ekokardiografi transesofageal (TEE).
Beberapa center menggunakan
ekokardiografi epikardial karena
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pemasangan TEE pada pasien ASO lebih
sulit mengingat usia saat dilakukan
tindakan. Selain itu pemasangan TEE
juga dapat meningkatkan peak airway
pressure yang menyebabkan masalah
ventilasi dan hemodinamik karena dari
kompresi atrium Kiri, juga terdapat risiko
perforasi atau laserasi esofagus.”

Manajemen antikoagulasi penting pada
saat tatalaksana pasca-CPB. Heparin
diberikan sebelum mesin masuk mesin
CPB. Meskipun ini berguna untuk
mencegah koagulasi secara
makroskopis, belum tentu faktor
prokoagulan pada level molekuler juga
ikut terinhibisi. Mikrotrombus dapat
terbentuk saat bypass dan semakin
banyak setelah bypass. Penggunaan
heparin dengan protamin mengurangi
risiko terbentuknya trombus. Namun,
mismatch antara heparin dan protamin
justru dapat memperberat perdarahan
setelah CPB karena derajat hemodilusi
tiap pasien berbeda-beda dan adanya
faktor koagulasi yang imatur. Oleh sebab
itu, titrasi heparin-protamin perlu
disesuaikan tiap individu.°

Salah satu cara untuk mencegah
perdarahan pascaoperasi adalah
pemberian antifibrinolitik seperti asam
traneksamat dan aprotinin. Dosis asam
traneksamat yang diberikan adalah 10-
15 mg/kg. Penggunaan aprotonin masih
kontroversial, pada orang dewasa
beberapa studi menunjukkan
peningkatan risiko terjadinya gagal
ginjal dan stroke. Efeknya pada pasien
anak/bayi belum banyak diteliti.'°

Setelah CPB, ekokardiografi digunakan
untuk menilai fungsi LV global dan
regional. Disfungsi miokardium pasca-
CPB dapat terjadi karena adanya udara
pada arteri koroner, pemindahan koroner
yang tidak sempurna, fungsi left
ventricle yang belum beradaptasi dengan
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tekanan yang tinggi, dan proteksi
myocardium yang belum baik. Target
hemodinamik pada pasien pascakoreksi
arterial switch adalah cardiac output
yang adekuat dan mempertahankan LAP
yang rendah.

Target hemodinamik pada pasien ASO
adalah cardiac output yang adekuat,
mempertahankan left atrial pressure
serendah mungkin, dan mencegah
terjadinya krisis hipertensi pulmonal.
Tekanan LAP vyang optimal pada
pascaoperasi arterial switch yaitu 6
mmHg, dan tekakan darah sistolik
berkisar antara 55-75 mmHg.°

Pada beberapa kasus, pascaoperasi ASO
dilakukan delayed sternal closure. Hal
ini  disebabkan olen hemodinamik
pascaoperasi yang tidak stabil, edema
miokardium, atau vasodilatasi.*°

Manajemen Anestesi Pascaoperasi
Pada prinsipnya, penanganan pasien
TGA-VSD setelah ASO sama dengan
pasien TGA-IVS. Angka early mortality
pada studi oleh Fricke, et al. mencapai
2,8% dari 618 pasien, dan ada
hubungannya dengan berat badan lahir
rendah. Angka late mortality 0,9%.
Namun, penelitian ini tidak hanya
menyertakan TGA dengan VSD, tapi
juga TGA dengan IVS.1?

Tatalaksana pascaoperasi pada TGA-
VSD hampir sama dengan TGA-IVS,
namun pada TGA-VSD, tatalaksana
hipertensi pulmonal menjadi salah satu
perhatian penting, sedasi analgesi yang
adekuat,  kontrol  ventilasi ~ dan
manajemen nyeri, menjadi bagian
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penting dalam outcome pascaoperasi
pada TGA-VSD. Setelah operasi arterial
switch dapat terjadi kelainan irama
jantung. Bila terjadi aritmia
kemungkinan masalah koroner perlu
dinilai ulang, insidensi aritmia pada
jangka panjang  berkisar  2-20%.
Tindakan intervensi ulang dapat menjadi
indikasi  bila  terdapat  stenosis
neopulmonal atau kelainan pada
neoaorta, hal ini lebih sering terjadi
pascaoperasi arterial switch pada TGA-
VvsD. 1!

Hipertensi pulmonal merupakan
komplikasi yang jarang terjadi, namun
dapat meningkatkan risiko mortalitas
pada pasien pascaoperasi arterial switch
pada kasus TGA-VSD. Akan tetapi,
angka mortalitas keduanya tidak
berbeda.'®

PROSEDUR KOREKSI

Prosedur Senning

Senning merupakan prosedur koreksi
TGA vyang pertama kali dilakukan.
Sebelum prosedur Senning
diperkenalkan tahun 1959, hampir
semua pasien TGA meninggal dunia.
Senning merupakan salah satu prosedur
atrial switch operation, yang sering
dilakukan sebelum ditemukan arterial
switch operation (ASO). Prosedur
Senning pada prinsipnya mengalirkan
darah dari vena kava superior dan
inferior ke atrium kiri menggunakan flap
dari septum interatrial, sehingga darah
mengalir melalui katup mitral ke
ventrikel kiri kemudian masuk ke
sirkulasi pulmonal.®® llustrasinya dapat
dilihat pada Gambar 5.
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Mitral valve

Tricuspid
valve

Gambar 5. (A) Septum interatrium digunakan sebagai flap dan dijahit ke vena sistemik.
(B) Batas depan atrium dijahit ke tepi bebas dari atriotomi kanan untuk membuat
‘terowongan’.

Prosedur Mustard

Prosedur Mustard yang dikenalkan tahun
1961 pada dasarnya mirip dengan
Senning. Keduanya merupakan prosedur
ASO. Perbedaannya, Mustard
menggunakan patch dari perikardium
untuk mengalirkan darah dari vena
sistemik ke katup mitral, dibandingkan
Senning yang menggunakan jaringan
septum atrial itu sendiri. Prosedur
Mustard lebih disukai karena tekniknya
yang lebih mudah. Namun, prosedur
Mustard memiliki beberapa komplikasi
seperti sumbatan pada baffle dan
kurangnya kemampuan baffle untuk
tumbuh bersamaan dengan
bertambahnya usia pasien.®

Arterial Switch Operation (ASO)

Arterial  switch  operation (ASO)
pertama kali dikenalkan oleh Jatene pada
tahun 1976. Saat itu, pembuluh darah
besar diinsisi dan VSD ditutup dengan
patch dacron melalui ventrikulotomi.

Namun, tantangan terbesar adalah
memindahkan arteri koroner. Pada tahun
1981, Lecompte membuat modifikasi
terhadap  prosedur  ini dengan
memindahkan trunkus pulmonal ke
anterior dari aorta dan menghindari
conduit prostesis. Manuver ini kemudian
dinamakan manuver Lecompte
(Lecompte maneuver). Manuver ini
mencegah kompresi dari arteri koroner
dan bronkus bila terdapat dilatasi arteri
pulmonal. Outcome dari manuver ini
cukup baik dengan angka survival
mencapai 90%. llustrasi prosedur ASO
dapat dilihat pada Gambar 6.4 Studi oleh
Schidlow, et al. yang meneliti prosedur
ASO di negara berkembang menemukan
angka mortalitas mencapai 15%.’

Beberapa faktor risiko yang
meningkatkan morbiditas dan mortalitas
pasien TGA diantaranya jenis kelainan
TGA VSD, jenis kelamin laki-laki, berat
badan kurang dari 3 kg, persentil
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weight/BMI-for-age yang rendah, dan
prematuritas. Di negara berkembang,
komorbiditas dan penyakit infeksi lebih
banyak terjadi. Usia pasien TGA di
negara berkembang yang menjalani

\_AL

Gambar 6. (A) sebelum

Prosedur Nikaidoh

Prosedur Nikaidoh terhitung baru
dibandingkan dengan prosedur koreksi
TGA yang lain.  Teknik ini
diperkenalkan tahun 1984, prosedur ini
awalnya dilakukan oleh  Hisashi
Nikaidoh setelah melihat seorang pasien
yang mengalami obstruksi biventrikular
akibat komplikasi jangka panjang dari
prosedur Rastelli. Tahun 1983, Nikaidoh
menerapkan prosedur ini pada pasien
TGA-VSD dengan left ventricular
outflow tract obstruction (LVOTO).
Prinsipnya adalah translokasi aorta dan
rekonstruksi biventricular outflow tract.
Beberapa studi telah menunjukkan hasil
yang cukup memuaskan, baik untuk
jangka menengah maupun panjang.
Untuk jangka panjang, evaluasi yang
dilakukan meliputi fungsi ventrikel,
patensi dari bilateral outflow tract, serta
fungsi katup pulmonal dan aorta.”16-2!
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operasi arterial switch bervariasi, dari
778 pasien terdapat pasien berusia < 7
hari sebanyak 11%, 8-30 hari sebanyak
38%, 31 hari - < 1 tahun sebanyak 45%
hingga usia 1 - 12 tahun sebanyak 6%.%’

\ AL
Ao

ASO, (B) Setelah ASO.

Pulmonary Artery Banding

Pulmonary artery banding (PA
Banding) pada umumnya merupakan
prosedur paliatif untuk mengurangi
oversirkulasi pulmonal ketika prosedur
koreksi tidak bisa dilakukan. Prosedur
ini dilakukan pada pasien TGA sebagai
training untuk ventrikel kiri. Indikasi 2
tahapan operasi pada pasien TGA, di
antaranya: (1) left ventricle mass index <
35 g/m?; (2) usia diatas 3 minggu; (3)
gambaran ekokardiografi septal
ventrikel dengan banana-like ventricular
shape; (4) tidak ada PDA, dan tidak
adanya obstruksi LVOT.?

Namun, prosedur ini juga dilakukan
pada pasien TGA sebagai training untuk
ventrikel kiri (LV). PA Banding juga
dilakukan pada pasien d-TGA dan cc-
TGA vyang telah menjalani prosedur
Senning/Mustard dengan komplikasi RV
failure.20-23
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Pada pasien TGA, setelah lahir, LV
memompa darah ke arteri pulmonalis
yang memiliki tekanan lebih rendah.
Sementara itu, RV sebagai ventrikel
sistemik memompa ke aorta yang
memiliki tekanan lebih besar. Seiring
berjalannya waktu, massa miokardium di
RV mengalami hipertrofi dibandingkan
LV. Jika ASO dilakukan setelah RV
terbiasa memompa ke aorta, maka LV
tidak akan siap jika sewaktu-waktu
menggantikan peran RV  sebagai
ventrikel sistemik. Untuk itulah training
LV diperlukan dengan prosedur PA
Banding.®

PA Banding dilakukan dengan cara
memperkecil ~ diameter dari  arteri
pulmonalis. Band ditempatkan di
bifurkasio dari  arteri  pulmonal,
kemudian dikencangkan untuk
mempersempit main pulmonary artery,
hingga tekanan di distal dari band hanya
sepertiga dari tekanan di aorta. Aliran
darah pulmonal yang berlebih akan
berkurang dan LV akan terbiasa
memompa melawan tekanan yang lebih
tinggi hingga ASO dapat dilaksanakan.?

ANATOMI ARTERI KORONER
PADA TGA

Anatomi arteri koroner jantung pada
pasien TGA sangat penting untuk
kelangsungan ASO, karena kesuksesan
prosedur ini sangat bergantung pada
pemindahan arteri koroner ke neoaorta.
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Kegagalan ASO pada fase awal
pascaoperasi berkaitan dengan gagalnya
pemindahan arteri koroner.1%1¢

Pada jantung normal, arteri koroner
keluar dari sinus valsalva aorta,
menghadap ke arah arteri pulmonalis,
letaknya di depan aorta. Pada TGA,
arteri koroner juga keluar dari sinus
aorta, namun letaknya di posterior.
Terdapat beberapa variasi anatomi dari
arteri  koroner pada TGA, yang
dikelompokkan  dalam  Klasifikasi
Leiden. Pada prinsipnya, ASO tetap
dapat dilakukan pada semua variasi
arteri  koroner.  Meskipun  begitu,
beberapa variasi seperti single right
coronary artery, arteri koroner yang
inverted, subtipe 7 dan 8 juga
meningkatkan kesulitan ASO.

Pada jantung normal, 3 pembuluh darah
arteri utama yang berhubungan dengan
great arteries antara lain: (1) arteri
koroner kanan, merupakan arteri koroner
yang melalui atrioventricular groove;
(2) circumflex coronary artery,
merupakan arteri koroner yang melintasi
atrioventricular groove; (3) anterior
descending artery, arteri koroner yang
paralel dengan interventricular septum
pada permukaan anterior jantung.

Hal ini diilustrasikan dalam Gambar
7_8,24
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Gambar 7. llustrasi anatomi arteri koroner- Bagian atas proyeksi diagnostik merupakan
gambaran ekokardiografi dua dimensi, sedangkan bagian bawah frontal view, distribusi
koroner dari sisi anterior (surgeon view).

RINGKASAN

1.

Tatalaksana  perioperatif ~ yang
komprehensif pada pasien
transposition of the great arteries
(TGA) sangat menentukan outcome
pascaoperasi tindakan koreksi.

Tindakan koreksi pembedahan dari
pasien transposition of the great
arteries tergantung pada variasi

anatomi, left ventricular mass index,
dan berat badan. Kelainan struktur
koroner merupakan salah satu
penyulit dalam tindakan arterial
switch operation, namun bukanlah
hal yang menunda dilakukan
tindakan

Mortalitas pada  fase  awal
pascaoperasi arterial switch
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terutama disebabkan oleh masalah
pemindahan koroner.

Preservasi fungsi ventrikel
merupakan hal yang sangat penting
pada periode pascaoperasi.
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