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ÖZ

Doğumsal kalp hastalıkları ile doğan hastaların bir kısmında düşük doğum ağırlığı, aktif enfeksiyon 
varlığı, metabolik bazı bozukluklar gibi çeşitli sebeplere bağlı olarak nihai tam düzeltme ameliyatı 
yerine hastanın mevcut durumunu kısmen iyileştirebilen ve bir açık kalp ameliyatının risklerinden 
kurtarabilecek palyatif operasyonlar yapma gereği doğabilmektedir. Kimi zaman da birden fazla 
aşamalı prosedürlerin bir komponenti olarak hipoplazik pulmoner arterlerin büyümesini sağlamak 
veya pulmoner hipertansiyondan korunmak gibi sebeplerle palyatif cerrahi girişimlerin uygulanması 
gerekebilmektedir. Palyatif cerrahi girişimler nihai tam düzeltme ameliyatlarına veya tek ventrikül 
aşamalı ameliyatlarına göre kısmen daha basit prosedürler gibi görülse de hastaların postoperatif 
dönemde bu palyasyona adapte olmaları sürecinde gelişebilecek kardiyak yetersizlik durumları veya 
hastaların kendinden kaynaklanan ek anomalileri nedeniyle bu palyatif prosedürler çok yüksek 
morbidite ve mortalitelere sebep olabilmektedir.

Bu prosedürlerin tamamı esasen, ince matematik hesaplarına dayanarak pulmoner ve sistemik kan 
akımının çok iyi ayarlanmasını gerektiren, iyi planlama ve cerrahi tecrübe gerektiren ameliyatlardır. 
Pulmoner kan akımının artırılması veya azaltılması gereken durumlarda yapılacak küçük hesap 
hatalarının dahi hastanın hayatına mal olabileceği akıldan çıkarılmamalıdır.

Bu sebeple doğumsal kalp hastalıklarında palyatif prosedürleri uygulamak isteyen kalp cerrahları 
için hem güncel gelişmeleri irdelemek hem de tecrübelerimizi paylaşmak için bu kitabı sizlere 
sunmaktayız…

15 Kasım 2021
Prof.Dr.Buğra HARMANDAR
Dr.Öğr.Üyesi Hande İŞTAR

Anahtar Kelimeler:

doğumsal kalp hastalıkları, palyatif, siyanoz, konjenital kalp cerrahisi
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ABSTRACT

For some patients having congenital heart disease, palliative operations might be needed instead of 
a total correction to heal the patient temporarily and to prevent complications of an early open heart 
surgery, due to concommitant problems such as low birth weight, the presence of an active infection and 
some metabolic problems. In some cases, these palliative procedures might be performed as a component 
of gradual procedures to ensure growing of hypoplastic pulmonary arteries or for preventing pulmonary 
hypertension before eventual operation. Although surgery of palliative procedures are easier than total 
correcting surgeries or gradual procedures -as done in patients with single ventricle- they may associate 
with high risk of mortality and morbidity due to patients’ comorbid features or cardiac failure which 
occurs during postoperative adaptation period of the ventricle. In fact, all of palliative procedures are 
the operations in which the blood flow of the pulmonary and systemic circulation should be adjusted 
carefully, moreover requiring surgical experience and adequate planning. It should keep in mind that 
even simple faults in calculation of the increase or decrease of pulmonary blood flow, can result in the 
loss of patient’s life.

In conclusion, we introduce this book to share our experiences and criticize the current developments 
in palliative cardiac procedures, for the heart surgeons who would like to perform such surgeries…

15 November 2021
Prof. Buğra HARMANDAR, MD
Asst. Prof. Hande İŞTAR, MD

Keywords:

congenital heart diseases, palliative, cyanosis, congenital heart surgery
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Doğumsal kalp hastalıklarında uygulanan palyatif 
operasyonlar, tüm düzeltmenin uygun olmadığı 
bazı hastalarda, semptomatik iyileşme amacıyla 
yaşamı tehdit eden durumlarda acil olarak  ya da 
pulmoner arterleri hipoplazik hastalarda pulmo-
ner yatağın geliştirilmesi amacıyla elektif olarak 
uygulanan öncül ameliyatlardır. Tarihsel açıdan 
bakıldığında, yenidoğan döneminde veya infant-
larda, açık kalp cerrahisinin yaşamı tehdit eden 
risklerinden kaçınmak amacıyla, geçmişte olduk-
ça sık uygulanmakta idi. Ancak gelişen teknoloji 
ve kalp cerrahisi ile ilgili bilgi birikiminin artmasıy-
la, günümüzde bu öncül ameliyatlar, yerini daha 
erken dönemde tüm düzeltme ameliyatlarına bı-
rakmıştır. 

Pulmoner yatağın hipoplazik olduğu dolayısıyla 
pulmoner kanlanmanın yetersiz olduğu doğum-
sal kalp patolojilerinde, pulmoner yatağın kan-
lanmasını artırmak amacıyla uygulanan siste-
mik-pulmoner şantlar veya sağ ventrikül çıkım 
yolu rekonstrüksiyonu ile pulmoner yatağın aşırı 
kanlandığı diğer doğumsal kalp patolojilerinde 
pulmoner kan akışının sınırlanması amacıyla uy-
gulanan pulmoner arterin bantlanması, kitabımı-
zın 2 ana temasını oluşturmaktadır. Ayrıca, muh-
telif patolojilerde hayatın idamesi için interatriyal 
düzeyde oksijenize ve deoksijenize kanın karışı-
mın sağlanması amacıyla uygulanan atriyal sep-
tektomi de, diğer bir alt başlık olarak ele alınmak-
tadır. Tek ventriküllü hastalarda nihai palyasyon 

Giriş

sağlayan kavapulmoner şantlar  ise, diğer palyatif 
prosedürler gibi tüm düzeltme ameliyatları önce-
sinde geçici süreyle palyasyon sağlayan prose-
dürler olmadığı için konuya dahil edilmemiştir. 



A.  PULMONER KAN AKIMININ ARTTIRILMASI

I.  Sistemik-Pulmoner Şantlar

a.  Giriş
Günümüzde çoğu doğumsal kalp hastalığına neo-
natal dönemde tüm düzeltme yapılabildiği için 
sistemik-pulmoner şantların endikasyon alanla-
rı daralmıştır. Nitekim, neonatal dönemde nihai 
düzeltme yapılamayacak şekilde ileri derecede 
hipoplazik pulmoner arterleri bulunan, örneğin 
pulmoner atrezi ve Fallot tetralojili hastalar gibi 
pulmoner arterlerin gelişmesinin bekleneceği du-
rumlarda veya çift çıkımlı sağ ventrikül (DORV) 
gibi kompleks anomalilerde erken dönemde pal-
yasyon amacıyla sistemik-pulmoner şantlar ha-
len uygulanmaktadır.

b.  Tarihçe
Pulmoner kan akımının azalmış olduğu siyano-
tik hastalarda sistemik oksijen saturasyonunu 
artırmak için sistemik-pulmoner şant oluşturma 
işlemi ilk defa 1945’de Blalock ve Taussig tarafın-
dan gerçekleştirilmiştir ve bu tekniğe araştırma-
cıların adına ithafen Blalock-Taussig şant (BT şant) 
adı verilmiştir [1]. Bir yıl sonra desendan aorta ile 
sol pulmoner arter arasında direkt anastomoz ile 
bağlantı yapılması işlemini Potts ve ark. geliştir-
miştir [2]. 1962’de Waterston ise, asendan aor-
ta ile sağ pulmoner arter arasında direkt anas-
tomoz yoluyla bir bağlantı işlemini tarif etmiştir 
[3]. Sistemik-pulmoner arter şantlarının oluştu-
rulmasında prostetik materyal kullanımı ilk defa 

1963’de Redo ve Ecker tarafından tarif edilmiştir 
[4]. Prostetik greft kullanımının ilk uygulamala-
rında görülen greft trombozu sorunu, özellikle 
politetrafluoroetilen (PTFE) greftlerin kullanılma-
ya başlanması ile büyük ölçüde aşılmıştır [5]. 

1980’li yılların başında De Leval ve Mc Kay tüm yaş 
gruplarında yeterli ve uzun süre palyasyon sağla-
yan modifiye BT (mBT) şant tekniğini geliştirdiler 
[6]. Bu teknikte klasik BT şanttan farklı olarak, 
subklavian arter ile sağ veya sol pulmoner arter 
arasında PTFE tüp greft kullanılarak bir bağlantı 
oluşturulmaktadır [6]. Asendan aorta ile ana pul-
moner arter arasında santral bir şant oluşturma 
fikri ilk defa 1955 yılında Davidson tarafından ileri 
sürülmüş ve 1980’li yıllarda popülerlik kazanmış-
tır [7]. 

İleri derecede hipoplazik pulmoner arterlerin ge-
lişimi için ana pulmoner arterin asendan aortaya 
uç-yan anastomozu ile santral bir şant oluştur-
ma tekniği, ilk defa Waterston tarafından 1991’de 
tarif edilmiş olup bu prosedürün geliştirildiği yere 
ithafen  Melbourne şantı [8] veya geliştiren cer-
rahın adına ithafen Mee şantı [9] olarak isimlen-
dirilmiştir. Mee şantı sonrasında görülen sağ pul-
moner arter başında daralma, şant akımının az ya 
da çok olması veya kink oluşumu gibi bazı kompli-
kasyonlar üzerine bu şant Harmandar ve ark. tara-
fından 2014 yılında revize edilerek bu komplikas-
yonların gelişimi önlenmiştir [10]. Modifiye Mee 
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şantı (mMee) olarak isimlendirilen bu teknikte ana 
pulmoner arter sağ ventrikül çıkım yolundan total 
transekte edilerek bir PTFE grefte uç-uca anasto-
moz edilmekte ve greftin diğer ucu asendan aor-
taya uç-yan anastomoz edilerek ölçülü kan akımı 
sağlanabilmektedir. 

Sano şantı olarak isimlendirilen diğer bir şant 
tekniğinde ise sağ ventrikül ile ana pulmoner 
arter arasına kardiyopulmoner bypass (KPB) 
altında PTFE tüp greft yerleştirilmektedir. Bu 
teknik ilk defa 2003 yılında Sano ve ark. tarafından 
tarif edilmiştir [11]. İlk olarak hipoplastik sol 
kalp sendromunda palyasyon sağlayacak 
olan Norwood prosedürünün bir parçası olarak 
uygulanmış olan bu teknik, günümüzde KPB 
gerektirecek ek patolojileri bulunan pek çok 
hastada da tercih edilebilmektedir. Çetin ve 
ark. tarafından 2005 yılında bildirilmiş olan ve 
kıdemli cerrahın adına ithafen “Tireli şantı” olarak 
isimlendirilen teknikte parsiyel sternotomi ile tr. 
brachiocephalicus ile ana pulmoner arter arasına 
PTFE tüp greft yerleştirilmekte ve erken dönemde 
palyasyon sağlanmaktadır [12]. Diğer bir santral 
şant tekniği ise ilk olarak 1998 yılında Gates ve 
ark. tarafından bildirilen yan-yana aorto-PTFE 
santral şanttır [13]. 2011 yılında yine Avustralya, 
Melbourne’den Barozzi ve ark. tarafından bu şantın 
uygulandığı geniş bir seri bildirilmiş ve bu tekniğin 
popüler olması sağlanmıştır [14]. Bu teknikte 
ana pulmoner artere uç-yan anastomoz edilen 
PTFE greft asendan aortaya yan-yan anastomoz 
edilmekte ve greftin açıkta kalan diğer ucu ise 
kliplenmektedir. Bu çalışmada bu teknik için 
“Modifiye Laks tekniği” terimi kullanılmıştır [14].

Hipoplazik pulmoner yatağın iyileştirilmesi için 
ilk kullanıma giren klasik BT şant için, subklavi-
an arterin tamamen transeksiyonunu gerektirdi-
ğinden, uygulandığı ilk dönemlerde fark edilmese 
de, uzun dönem takiplerde ortaya çıkan  pek çok 
komplikasyonu, örneğin ipsilateral ekstremite 
kısalığı, bu ekstemitede  güç kaybı ya da  atro-
fiyi  beraberinde getirdiği için günümüzde nadi-

ren kullanılmaktadır. PTFE tüp greft kullanılarak 
yapılan mBT şant tekniği klasik BT şant tekniğine 
göre subklavian arter devamlılığının korunma-
sı, mediastinal diseksiyon ihtiyacının az olması, 
komplikasyon oranının düşüklüğü, kapatılmasın-
daki kolaylık, uygulama esnasında KPB  kullanma 
ihtiyacının az olması gibi sebeplerle günümüz-
de sıklıkla tercih edilmektedir. Ancak mBT şant 
tekniğinde de uzun dönem takiplerde pulmoner 
arterlerde distorsiyon oluşumu, kontrlateral ta-
raftaki pulmoner arterde gelişim yetersizliği gibi 
komplikasyonlar ve  ileri hipoplazik pulmoner 
arterlerde uygulanma güçlüğü gibi zorlukları da 
beraberinde getirmektedir. Bu sebeplerle ven-
triküler septal defektle (VSD) birlikte pulmoner 
atrezi (PA) gibi oldukça hipoplazik pulmoner ar-
terlere sahip daha kompleks hasta gruplarında 
santral şant teknikleri (Davidson, PTFE tüp greft-
le santral şant, Mee şantı, mMee şantı, Tireli veya 
modifiye Laks şantı gibi) sıklıkla tercih edilmek-
tedir. 

Geçmiş dönemlerde uygulanan santral şantlar-
dan Potts ve Waterston şantları, pulmoner kan 
akımının istenen ölçüde ayarlanmasındaki güç-
lük, pulmoner arterlerde distorsiyon gelişimi, tüm  
düzeltme ameliyatında kapatılmaları gerektiğin-
de total sirkülatuar arrest gereksinimi nedeniyle 
günümüzde tamamen terkedilmiştir.

c.  Endikasyonlar
Sistemik-pulmoner şant ameliyatları, yenidoğan 
veya infant döneminde tüm düzeltme yapılama-
yan ciddi siyanotik doğumsal kalp hastalığında 
endikedir. 

•  Hipoplazik pulmoner arterleri olan ağır siya-
nozlu semptomatik Fallot tetralojisi hastalarında

•  VSD-PA bulunan ve major aortopulmoner kol-
lateralleri (MAPKA) olmasına rağmen siyanozu 
ağır olan hastalarda 

•  Yeterli MAPKA’sı bulunmayan patent duktus 
arteriozus (PDA) bağımlı kompleks doğumsal 
kalp patolojisi olan hastalarda
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•  Tek ventrikül fizyolojisi ile birlikte PA bulunan 
PDA bağımlı hastalarda

•  Triküspid atrezisinin (TA) ileri formlarından 
anatomik veya fonksiyonel PA bulunan tiplerinde

•  Ebstein anomalisinin ağır formlarında yenido-
ğan döneminde ileri siyanoz varlığında tek başına 
veya Starnes operasyonunun bir parçası olarak

•  TA ile birlikte büyük arter transpozisyonu (BAT) 
bulunan hastalarda Damus-Kaye-Stansel prose-
dürünün bir parçası olarak 

•  Hipoplastik sol kalp sendromu hastalarında ilk 
aşama palyasyon sağlayacak olan Norwood pro-
sedürünün bir parçası olarak 

•  Geç tanı alan BAT  hastalarında sol ventrikülün 
regresyonunu engellemek amacıyla pulmoner 
arter bantlama işlemi ile birlikte veya tek başına 
sistemik pulmoner şant ameliyatları yapılmakta-
dır. Antegrad pulmoner akımın nispeten yeterli 
olduğu saturasyon düzeyi çok düşük olmayan, 
Fallot tetralojisinde, tek pulmoner arterin klemp-
lenmesine izin verebilen ve yeterli düzeyde geliş-
miş sağ veya sol pulmoner arterleri bulunan PA’li 
hastalarda, Damus-Kaye-Stansel veya Norwood 
operasyonunda KPB eşliğinde uygulanma kolay-
lığı sayesinde sıklıkla mBT şant tercih edilmek-
tedir. MBT şantların pulmoner arter dallarını ho-
mojen olarak geliştirebildiğini ileri süren yayınlar 
mevcuttur [15]. Çoğu cerrah mBT şant tekniğini 
uygularken, daha az diseksiyon gerektirmesi ve 
daha fazla akım sağlaması nedeniyle proksimal 
kan kaynağı olarak subklavian arter yerine tr. 
brachiocephalicus tercih edebilmektedir. Nitekim, 
ileri derecede hipoplazik sağ veya sol pulmoner 
arterleri bulunan Fallot tetralojisi veya VSD-PA ± 
MAPKA’lı hastalarda sağ veya sol mBT şant yap-
ma zorluğu nedeniyle santral şantlar (Davidson, 
prostetik greftle santral şant, Mee, mMee, Tireli 
veya modifiye Laks şantı gibi) daha sıklıkla ter-
cih edilmektedir. Karşılaştırmalı çalışmaların ye-
tersizliğine rağmen, pek çok ekip pulmoner arter 
bifurkasyona direkt ileri akım sağlayan santral 
şantların, tek bir pulmoner arter dalına yapılan 

şantlara göre her iki pulmoner arter dalını daha 
dengeli olarak geliştirebileceğini düşünmektedir 
[14]. Santral şantların pulmoner arterlerde daha 
az distorsiyon oluşturması muhtemel gibi görün-
se de bu iddiayı kanıtlayacak yeterli çalışma bu-
lunmamaktadır. Hipoplastik sol kalp sendromlu 
hastalarda ise bazı ekipler tarafından Norwood 
prosedürünün bir parçası olarak Sano şantı uygu-
lanmaktadır.

d.  Şant Tipleri
1.  Waterston Şantı
Günümüzde tercih edilmeyen bir santral şant tipi 
olup tarihsel öneme sahiptir [3]. İlk olarak 1962 
yılında David Waterston tarafından asendan aor-
tanın posterior yüzü ile sağ pulmoner arterin an-
terior yüzü arasında oluşturulmuş bir şant tipidir. 
Orijinal teknikte anastomoz sağ torakotomi ile 
vena kava süperiorun posteriorunda gerçekleşti-
rilmekteydi. Tüm yaş gruplarında uygulanabilme-
sinin yanı sıra, aortadan direkt akım sağladığı için 
hipoplazik sağ pulmoner artere sahip hastalarda 
bile patent kalma oranı yüksek bir şanttır. Baş-
langıçta şantın yapılması kolay olduğu için, sub-
klavian arteri koruduğu ve prostetik materyal ge-
rektirmediği için yaygın olarak kullanılmaktaydı. 
Nitekim, anastomoz çapının ayarlanması çok zor 
olduğu için aşırı veya yetersiz kan akımına neden 
olması, uzun dönemde sağ pulmoner arterde be-
lirgin distorsiyon yaratması ve şantın kapatılması 
gerektiğinde sağ pulmoner arterde majör rekons-
trüksiyon gerektirmesi [16] gibi nedenlerle gü-
nümüzde tamamen terk edilmiştir [17]. Denton 
Cooley ise sağ torakotomi yoluyla uygulanan bu 
tekniğin farklı olarak intraperikardiyal yaklaşımla, 
anastomozun  vena cava superior’un (VCS) önün-
de olacağı şekilde benzer bir şant bildirmiştir [18].
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Waterston Şantının Oluşturulma Tekniği

Sağ 3. İnterkostal aralıktan (İKA) torakotomi 
sonrasında sağ pulmoner arter mobilize edilir. 
Hasta 100 ü/kg dozundan heparinize edildikten 
sonra sağ pulmoner arter proksimali ve distal-
leri klemplenir. Asendan aorta hafifçe öne doğru 
döndürülerek side-klemp ile klemplenir. Asendan 
aortanın arka yüzüne ve sağ pulmoner arterin ön 
yüzüne 3-4 mm uzunluğunda insizyon yapılır. İki 
insizyon birbirine polipropilen sütürlerle anasto-
moz edilir [17].

Waterston Şantının Kapatılma Tekniği

Tüm düzeltme operasyonu sırasında, artık ge-
reksinim kalmadığı için, şantın kapatılması KPB 
ve kardiyak arrest altında gerçekleştirilir. KPB’a 
girildikten sonra her iki pulmoner arter de dise-
ke edilerek hazırlanır. Aortik kross klempleme 
sonrasında kardiyoplejik solüsyon verilirken her 
iki pulmoner arter klemplenerek kardiyoplejik so-
lüsyonun akciğerlere kaçışı önlenir. Eski anasto-
moz hattı üzerine yapılan bir insizyon ile asendan 
aorta sağ pulmoner arterden ayrılır. Bu hastalar-
da tipik olarak asendan aorta geniş olduğundan, 
aortadaki açıklık primer sütürlerle kapatılabilir. 
Sağ pulmoner arterdeki insizyon ve oluşan dis-
torsiyon nedeniyle meydana gelmiş olan muhte-
mel stenoz perikard veya PTFE yama ile onarılır. 
Waterston tarafından tarif edilen orijinal kapatma 
tekniğinde ise aorta önden açılır ve açıklık aorta-
nın kendisi kullanılarak kapatılır. Sağ pulmoner 
arterin ekspojuru için aortanın transekte edilmesi 
de gerekebilir [19].

2.  Potts Şantı
Waterston şantı gibi günümüzde tercih edil-
meyen bir santral şant tipi olup tarihsel öneme 
sahiptir. İlk kez Willis J Potts tarafından 1946 
yılında desendan aortanın anterior yüzü ile sol 
pulmoner arterin posterior yüzü arasında bağ-
lantı oluşturularak gerçekleştirilmiştir [2]. Sol 3. 
İKA’tan torakotomi ile uygulanmaktadır. 1946-
1967 yılları arasında yaygın olarak kullanılmıştır. 
Desendan aorta ile sol pulmoner arter arasındaki 

anastomozun küçük veya büyük olması nedeniyle 
hastalarda yetersiz veya aşırı pulmoner kanlan-
ma nedeniyle siyanoz veya konjestif kalp yeter-
sizliği görülmesine yol açabilir. Potts şantı yapı-
lan birçok çocukta sol pulmoner arterde onarımı 
oldukça zor olan geniş anevrizma geliştiği bildi-
rilmiştir [20]. Potts şantı, sağ bronşun, pulmoner 
arter ile aorta arasında seyretmesi sebebiyle, sağ 
arkus aortası olanlarda uygulanamamaktadır. Ni-
hai onarım zamanında bu şantın kapatılması ol-
dukça güçtür [21]. İlk dönemlerde şantın ligatüre 
edilerek kapatılması sonrası intraoperatif ya da 
erken postoperatif dönemde kontrol edilemeyen 
kanamalara yol açmıştır. Bu şantı kapatmak için 
KPB yanı sıra derin hipotermi (18oC) ve sirküla-
tuar arrest gerekebileceği; hatta bu işlem esna-
sında torakal aorta açıldığında serebral dolaşıma 
hava embolisi olabileceği için Potts şant tekniği 
günümüzde tamamen terk edilmiştir.

Potts Şantının Oluşturulma Tekniği

Sol 3.İKA’tan yapılan torakotomi sonrasında sol 
pulmoner arter mobilize edilir. Hasta 100 ü/kg 
dozundan heparinize edildikten sonra sol pulmo-
ner arter proksimali ve distalleri klemplenir. De-
sendan aorta side klemp ile klemplenir. Desendan 
aortanın ön yüzüne ve sol pulmoner arterin arka 
yüzüne 3-4 mm uzunluğunda insizyon yapılır. İki 
insizyon birbirine polipropilen sütürlerle anasto-
moz edilir [22].

Potts Şantının Kapatılma  Tekniği

Bu şantın kapatılması KPB, kardiyak arrest, de-
rin hipotermi ve total sirkülatuar arrest altın-
da gerçekleştirilir. KPB’a girildikten sonra her iki 
pulmoner arter de diseke edilerek hazırlanır. De-
rin hipotermide aorta kross klemplenir ve kardi-
yoplejik solüsyon verilerek kalp durdurulur. Arcus 
aortadan çıkan dallar dönülerek sıkılır ve total sir-
külatuar arreste girilir. Sol pulmoner arter ön yü-
züne insizyon yapılarak sol pulmoner arter açılır. 
Sol pulmoner arter ile desendan aorta arasındaki 
bağlantı görülür. Bu açıklık PTFE yama ile kapatılır 
[17].
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3.  Klasik Blalock-Taussig  Şantı
Klasik BT şant tarihsel öneme sahip olmakla be-
raber günümüzde bazı komplikasyonlara sebep 
olabilmesi gerekçesiyle nadiren kullanılabilmek-
tedir.

Klasik BT Şantının Oluşturulma Tekniği

Tipik olarak aortik arkın aksi tarafından yapılan 
torakotomi ile gerçekleştirilir: Örneğin sol arkus 
aortalı hastalar için 4. İKA’tan yapılacak sağ late-
ral torakotomi sonrasında sağ akciğer posterior 
ve inferiora doğru retrakte edilir, sağ pulmoner 
arter diseke edilir. Ciddi siyanotik hastalarda pek 
çok küçük kollateral damarın koterize edilmesi 
gerekebilir. Fakat bu esnada frenik sinirin zarar 
görmemesine dikkat etmek gerekmektedir. Sağ 
pulmoner arterin üst lob dalı yerine ana gövdesini 
ortaya çıkarmak özellikle önemlidir. Sıklıkla sağ 
üst lob arteri, sağ ana pulmoner arter sanılabilir 
ve bu dala yapılacak anastomozda şant dar ola-
bilir [23]. Ardından diseksiyon VCS altına ve peri-
ferde proksimal dallara doğru ilerletilerek yeterli 
uzunlukta bir sağ pulmoner arterin serbestleşti-
rilmesine çalışılır. Tüm distal pulmoner arter dal-
ları dönülür fakat anastomoz başlayıncaya kadar 
sıkılmaz. Pulmoner arterden yukarı doğru medi-
astinal plevra insize edilerek subklavian artere 
ulaşılır. Azigos ven ve subklavian arteri çaprazla-
yan venöz dallar (genellikle superior interkostal 
ven) ligatüre ve divize edilir. 

Özellikli bir durum olan v.cava inferior (VCİ)’un 
v.azigos ile devamlılığı varyasyonunda -bu du-
rumlarda azigos ven oldukça büyüktür-v. azygos 
divize edilemez. Künt diseksiyonla trakea ve VCS 
arasında bir oluk oluşturulur. Bu işlem esnasında 
küçük kan ve lenfatik damarları koterize edilir. N. 
vagus ve onun r. recurrent dalı, dikkatli bir şekilde 
ortaya çıkarıldıktan sonra subklavian arter dise-
ke edilir. Subklavian arterin etrafında genellikle 
mevcut olan küçük sempatik sinir fibrilleri yan-
lışlıkla kesilebilir ve bu durum Horner sendromu 
’na yol açabilir. Subklavian arter dönülerek dal-
larının görülebilmesi amacıyla traksiyona alınır. 

Dallar ayrı ayrı çift ligatüre edilerek divize edilir. 
Vertebral arter, internal mammarian arter, tr. thy-
rocervicalis, tr. costocervicalis ve dorsal skapuler 
arter birbirine yakın olarak bu bölgeden çıkarlar. 
Subklavian artere mobilite sağlanması için karo-
tid ve innominat arterler de serbestlenir. Subkla-
vian arter distalden bağlanır ve divize edilir. 100 
IU/kg heparin intravenöz olarak verilir. Takiben  
subklavian arterin proksimal ve distaline n. vagus 
ve r.recurrent’e azami dikkat edilerek, klempler 
yerleştirilerek arterin lümeni heparinize salin ile 
yıkanır. Ardından subklavian arter aşağı döndü-
rülür ve distal ucu düzeltilerek temizlenir. İnfant-
larda subklavian arter distalde, ilk dal seviyesin-
de divize edilerek anastomoz için daha geniş bir 
ağız oluşturulmaya çalışılır. Dokuların daha fazla 
mobilize edilmesi gerekirse inferior pulmoner li-
gament divize edilebilir. Ana pulmoner arter dalı 
olabildiğince medialden klemplenerek distal da-
marlar sıkılır. Alternatif olarak pulmoner arterin 
üst kısmına bir lateral klemp yerleştirilebilir. Ar-
dından pulmoner arterin üst kısmına longitudinal 
bir insizyon yapılır. Anastomoz 6-0 veya 7-0 po-
lipropilen kullanılarak devamlı  sütür tekniği ile in-
sizyonun medial ucundan başlanarak ve öncelikle 
posterior hat sütüre edilerek yapılır. Sütür hattı 
tamamlandığında distal pulmoner arter gevşeti-
lir. Proksimal pulmoner arterdeki klemp açılır. Son 
olarak da subklavian arterdeki klemp açılır. Şant 
tamamlandığında pulmoner arterde devamlı bir 
thrill akımı hissedilmelidir. Heparinize olan hasta 
protamin ile nötralize edilmez. Erken şant trom-
bozu riskini azaltmak için 8-12 saat boyunca sis-
temik heparinizasyona devam edilir.

Klasik Blalock-Taussig Şantının Kapatılma 
Tekniği

Şantlar genellikle tüm düzeltme esnasında veya 
ileri bir palyasyon gerektiğinde kapatılır. Median 
sternotomi sonrası, sistemik heparinizasyon ön-
cesi şantın diseksiyonunu yapılır. Sağ taraflı bir 
BT şant varlığında thrill akımı VCS ile asendan 
aorta arasında hissedilebilir. Anastomoz etrafını 
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çevreleyen yoğun skar dokusundan uzak durmak 
için sağ pulmoner arterin 1 cm üzerinden poste-
rior perikard vertikal olarak açılır. Sağ subklavian 
arter mediastinal dokulardan temizlenir ve altın-
dan dik açılı bir forseps ile ipek sütür geçirilir. KPB 
başlamadan hemen önce ipek sütür bağlanır. Al-
ternatif olarak şant klip ile oklüde edilebilir veya 
transekte edilen uçları dikilerek kapatılabilir. 

Sol klasik BT şant kapatılmasında ise diseksiyon 
daha zordur ve diseksiyonu şant kontrol edilince-
ye kadar normotermi veya orta dereceli hipotermi 
ile KPB altında yapmak daha güvenlidir. Kapatma 
için 3 farklı şekilde yaklaşılabilir:

1)  Sol pulmoner arterin süperior kısmından yak-
laşılabilir. 

2)  Sol pulmoner arterin 1-2 cm üzerinde subkla-
vian arter diseke edilir. Bu yaklaşımda subklavian 
arter ekstraperikardiyal ve sıklıkla transplevral 
olarak diseke edilmektedir. Sol frenik sinir olduk-
ça yakın olduğu için diseksiyon sırasında kolayca 
yaralanabilir. Ayrıca pek çok küçük kollateral da-
mardan kanamalar olabilir. 

3)  Sol subklavian arterin tr. brachiocephalicus 
veya aortadan hemen ayrıldığı yerin distalinde di-
seke ederek dönülebilir. İnnominat venin arkasın-
da arkus aorta diseke edilerek görülür ve anterior 
ve superiora retrakte edilir. Diseksiyon laterale 
doğru ilerletilerek subklavian arter net olarak or-
taya çıkarılıp karotid arterden ayrımı yapıldığında 
kalın bir sütür ile dönülür ve KPB’a girilirken bağ-
lanır veya liga kliplerle oklüde edilir.

4.  Modifiye Blalock-Taussig Şantı
1963’den beri [4, 24] teknolojinin de gelişmesiy-
le, dokuma Teflon veya Dacron protezler kulla-
nılarak aorta ile ana veya periferal pulmoner ar-
terler arasına yerleştirilen pek çok şant tipi tarif 
edilmiştir. Geçmişte bu şantların ana dezavantajı 
özellikle küçük greftler kullanıldığında karşıla-
şılan yüksek tromboz insidansıydı. Uzun dönem 
patens oranları bulunan arteriyel protezlerin 
üretimindeki gelişmeler neticesinde prostetik 

şantlara olan ilgi artmıştır [5]. İnfant bir hasta-
ya aorto-pulmoner şant gerektiğinde pulmoner 
ödem oluşmasını önlemek için küçük çaplı bir 
greft kullanılması gerekmektedir. MBT şantı tüm 
yaş gruplarında yeterli palyasyon sağlayabileceği 
düşüncesiyle geliştirilmiştir [6,25]. Bu teknikte 
ince PTFE materyalinden yapılmış bir tüp greft, 
subklavian arterin divize edilmesine gerek olma-
dan, subklavian arter ve pulmoner artere uç-yan 
anastomoz edilir. Bu yaklaşıma akımın subklavian 
arterin çapı ile kısıtlanacağı ve hastanın büyüme-
si ile daha da artacağı düşüncesi ilham vermiştir. 
Nitekim bu görüş hiçbir zaman ispatlanamamış-
tır. Günümüzde yenidoğanlarda 3 - 3.5 - 4 mm 
çaplarındaki greftler sıklıkla kullanılmaktadır. 

Prostetik bir greft sayesinde, klasik BT şanttaki 
gibi subklavian arterin belli açıda yerleşimine ge-
rek olmadan, her iki subklavian arter de  mBT şant 
için kulanılabilir. Nitekim aortik arkus yönünün zıt 
tarafından vasküler yapılara ulaşmak daha kolay 
olduğu için genellikle tr. brachiocephalicus’un bu-
lunduğu taraftan bu şantın yapılması tercih edil-
mektedir. İlave bir avantajı da sağ taraflı bir mBT 
şantın, takiben yapılacak tüm düzeltme operas-
yonu sırasında sternotomi yaklaşımı ile iptal edil-
mesinin daha kolay olması ve sol taraflı bir mBT 
şanta göre frenik sinir hasarı riskinin daha az ol-
masıdır. Dezavantajı ise küçük yaşta yapılan tora-
kotomiye bağlı göğüs deformitesi ve skolyozdur.

Sol Lateral Torakotomi ile Modifiye Blalock-
Taussig  Şantının Oluşturulma Tekniği

Dördüncü İKA’tan sol torakotomi yapılır. Sol akci-
ğer inferior ve posteriora retrakte edilir. Hilusun 
üst sınırında pulmoner arter tespit edilir. Pulmo-
ner arter hipoplazik ise, bu bölgedeki pek çok kol-
lateral damar diseksiyonu zorlaştırır. Yakın kom-
şuluğu nedeniyle sol üst pulmoner vene dikkat 
edilmelidir. Eğer damarların ayırt edilmesinde bir 
şüphe varsa damar intraperikardiyal olarak takip 
edilebilir. Pulmoner arterin perikardiyal reflesi 
takip edilerek mediale ve lateralde bifurkasyo-
na doğru serbestlenir. Alt ve üst dallar klasik BT 
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şanttaki gibi damar askıları ile dönülür. Süperior 
interkostal ven divize edilir ve mediastinal plevra 
subklavian arterin aorttan çıktığı noktaya yakın 
bölgesinde insize edilir. Bir damar askısı subkla-
vian arterin etrafından geçirilir ve anteriora doğru 
çekilerek bir lateral vasküler klemp ile klemple-
nebilecek bir segment ortaya çıkarılır.  Sol sub-
klavian arterin lateral yüzüne, 100 IU/kg dozun-
da sistemik heparinizasyonu takiben  side klemp 
yerleştirilir ve  longitudinal bir insizyon yapılır. 
Oblik olarak kesilmiş bir PTFE tüp greft subkla-
vian artere 6-0 veya 7-0 prolen sütür ile devamlı 
dikiş tekniğiyle uç-yan anastomoz edilir. Küçük 
infantlarda 3.5 - 4 mm, daha büyük çocuklar-
da 5-6 mm çaplı, ince-duvarlı bir PTFE tüp greft 
kullanılır. Greftin boyu pulmoner arterde gerginlik 
oluşturmadan mediastende düz olarak uzanacak 
şekilde ayarlanır. Anastomoz tamamlandığında 
greftin ucu pensetle tutularak subklavian arter-
deki vasküler klemp geçici olarak açılır ve anas-
tomozun patensi ile kanama noktaları kontrol 
edilir. Klemp tekrar subklavian artere yerleştirilir. 
Greftin doğrudan klemplenmemesine  özen gös-
terilir çünkü bu işlem erken greft trombozuna yol 
açabilir. Greftin distal ucu kesilerek hazırlanır ve 
içerisi heparinli salin ile yıkanır. Sol pulmoner ar-
ter bir vasküler klemp ile santralden klemplenir 
ve periferik dallardaki damar askıları sıkılır. Alter-
natif olarak, pulmoner arterin üst kenarı boyunca 
bir lateral klemp yerleştirilebilir. Pulmoner arterin 
üst sınırı boyunca bir longitudinal insizyon yapı-
lır. Anastomoz 6-0 veya 7-0 devamlı prolen sütür 
ile yapılabilir.  Şant tamamlandıktan sonra damar 
askıları ve pulmoner arter klempi açılır ve hava 
çıkarma işlemi yapılır. Ardından subklavian arter 
klempi de açılır. Arteriyel oksijen saturasyonunda 
ani bir yükseliş, diyastolik kan basıncında düşme, 
şant üzerinde thrill akımı şant fonksiyonunun ye-
terli olduğunun işaretleridir. 

Median Sternotomi ile Modifiye Blalock-Taussig  
Şantının Oluşturulma Tekniği

Günümüzde çoğu cerrah kardiyak anatominin 
daha iyi değerlendirilebilmesi, ihtiyaç olduğunda 
KPB’a girilebilme olanağının olması, gibi sebep-
lerle şant ameliyatlarını median sternotomi ile 
yapmayı tercih etmektedir. Bu yaklaşım, geçiril-
miş torakotomiler sonrasında göğüs duvarında 
yapışıklıkların ileride yapılacak bir Fontan operas-
yonunda sorun çıkarabileceği ortaya konulduktan 
sonra geliştirilmiştir [26]. Yanısıra periferal pul-
moner arterlerde daha az distorsiyon oluşturma, 
göğüs deformitesine yol açmama ve hipoksik 
hastalarda akciğerlerin etkilenmemesi avantajları 
bulunmaktadır. Bu yaklaşımla şant oluşturulduk-
tan sonra PDA ligatüre edilebilir ve stabil olmayan 
hastalarda hızlıca KPB’a geçilebilir. Bu yaklaşım-
daki tek çekince gelecekteki işlemler esnasında 
redo sternotominin gerekliliğidir.

Sağ taraflı bir mBT şant şu şekilde oluşturulur:

Median sternotomi sonrası perikardın üst yarı-
sı açılır. Sağ pulmoner arter, aorta ve VCS diseke 
edilir. İnnominate arter ve subklavian arter dönü-
lür. Hasta 100 IU/kg dozundan heparinize edilir. 
Arter mediastene doğru retrakte edilir ve alt yüzü 
açıkta kalacak şekilde innominat artere bir lateral 
klemp yerleştirilir. Vertikal bir insizyon yapılır ve 
oblik olarak kesilmiş bir PTFE tüp greft (genellik-
le 2.5-3.5 kg ağırlığındaki infantlar için 3.5 mm, 
daha büyük infantlar için 4 mm çaplı ) 7-0 devam-
lı prolen sütür kullanılarak uç-yan olarak innomi-
nat artere anastomoz edilir (Şekil 1). 



Doğumsal Kalp Hastalıklarında Palyatif Operasyonlar

| 9 |

Klemp geçici olarak açılarak şant akımı kontrol 
edilir. Şant içerisi heparinize salin ile yıkanır. Ar-
dından asendan aorta ile VCS arasında sağ pul-
moner arterin üst sınırına bir vasküler klemp 
yerleştirilir. Klempin ucu hafifçe aşağı doğru dön-
dürülerek cerrahi alanın daha iyi görülmesi sağla-
nır. Bu esnada oldukça yakın olan ve klemp tara-
fından distorsiyone olabilecek olan sağ koronere 
oldukça dikkat etmek gereklidir. Pulmoner arte-
rin üst sınırına longitudinal bir insizyon yapılır ve 
greftin distal ucu uç-yan şeklinde buraya anasto-
moz edilir (Şekil 2-3).

Şekil 1.  Sağ arkus aortalı bir hastada uyguladığımız sol mBT 
şant. a: Sol subklavian arter, b: Sol subklavian artere yapılan 

insizyona PTFE greft anastomoz ediliyor.  
(B.Harmandar arşivi)

Şekil 2.  Sağ arkus aortalı bir hastada sol mBT şant tamamlanmış hali. 
a: Sol subklavian arter, b: Sol pulmoner arter. (B.Harmandar arşivi)

Şekil 3.  Norwood 1.aşama prosedür dahilinde uyguladığımız sağ mBT 
Şant. a: Tr. brachiocephalicus (İnnominat arter), b: Sağ pulmoner arter.  

(B.Harmandar arşivi)
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Modifiye Blalock-Taussig Şantının Kapatılma 
Tekniği

Diğer şantlarda olduğu gibi, tüm düzeltme ope-
rasyonu sırasında, median sternotomi yaklaşı-
mıyla KPB’a girilmeden önce aorta ve VCS ara-
sında şant posterior perikard içerisinden güvenle 
diseke edilebilir. KPB başlar başlamaz şant ok-
lüde edilir. Şant oklüzyonu, ipekle ligasyon veya 
metal kliplerle yapılabilir. Gelecekte oluşabilecek 
pulmoner arter distorsiyonu riskini azaltmak için 
şantın kapatılma sonrası divizyon da uygulana-
bilir. Eğer aşamalı palyatif operasyonlardan bir 
kavapulmoner anastomoz gerçekleştirilecekse, 
şant sağ pulmoner arterden ayrılır ve distal ucu 
üzerine dikilerek kapatılır. 

Sol taraftaki mBT şant genellikle KPB’a girilme-
den ciddi kanama riski nedeniyle diseke edilmez. 
Normotermik KPB  başladıktan sonra sol pulmo-
ner arter distale doğru diseke edilir ve pulmoner 
anastomozun hemen üzerinden oklüde edilir.

Sonuçlar

Pulmoner arter distorsiyonu, pulmoner vasküler 
hastalık gelişimi gibi uzun dönem komplikasyon-
lar sebebiyle direkt aortopulmoner şantlar (Wa-
terston ve Potts) günümüzde kullanılmamaktadır. 
MBT şantının mortalite oranı düşüktür ve klasik 
BT şantından farklı değildir. Nitekim, mortalite 
altta yatan hastalığın ciddiyeti ile ilişkilidir [27].

MBT şantının patensi, 6 ay için % 97,1 ± 2 ve 2 
yıl için % 88,9 ± 5 olarak bildirilmiştir [25]. Şant 
büyüklüğüne göre şant patensi belirgin değişik-
lik göstermektedir. Patensi oranı 4 mm şantlara 
göre 5 mm şantlarda belirgin olarak daha yüksek-
tir (p<0,05). Şant patensinin devamı için aspirin 
kullanımının faydalı etkisi tartışmalıdır.

MBT şantlarının hastane mortalitesi % 3,3 ve er-
ken şant revizyonu oranı da % 3,3 olarak bildiril-
mektedir [28]. Ağırlığın 2,5 kg’ın altında olması 
akut şant ile ilişkili morbidite ve geç ölüm ile iliş-
kili olarak gösterilmektedir.

MBT şantlarından sonra iyatrojenik pulmoner 
arter komplikasyonları oldukça yaygındır. Bir ça-
lışmada şant ile ilişkili belirgin pulmoner stenoz 
oranı % 21 olarak bildirilmektedir. Erken yaşlar-
da palyasyon yapılan hastaların %33’ünde an-
jiografik olarak pulmoner arter distorsiyonu ve 
şant stenozu varlığı gösterilmiştir. PTFE greftten 
seröz sızıntı sebebiyle uzamış toraks drenajı ve 
lokal seroma oluşumu [29] yanında rüptür riski 
taşıyan yalancı anevrizma oluşumu [30] bilinen 
komplikasyonlardır.

5.  Davidson Şantı
1955 yılında Davidson tarafından tarif edilen ori-
jinal teknik herhangi bir prostetik greft kullanıl-
maksızın direkt olarak yapılan bir aortopulmoner 
şantı tarif etmektedir [7]. Tarihsel öneme sahiptir.

Davidson Şantı Oluşturulma Tekniği

Orijinal teknikte sol anterior torakotomi ile yak-
laşılan hastada sol 3. interkostal kartilaj ve sol 
3. kostanın bir kısmı çıkarılarak sternum üçüncü 
kartilaj seviyesinde transvers olarak açılır. Her iki 
plevral kavite açılır. Perikard anteriordan açılarak 
ana pulmoner arter ve asendan aorta diseke edi-
lir. Asendan aorta, etrafına dönülen teyp ile ante-
rior ve sağa doğru retrakte edilir. Asendan aorta, 
ana pulmoner arter ve ilk sağ dalından ayrıldık-
tan sonra sağ yanına bir Potts-Smith klempi yer-
leştirilir. Ligamentum arteriozum divize edilir ve 
pulmoner ucu anteriora doğru retrakte edilir. Ana 
pulmoner arterin bu retrakte edilen üst yüzüne 
bir Potts duktus klempi yerleştirilir. Klempler yer-
leştirildikten sonra her iki damara 4 mm uzunlu-
ğunda insizyon yapılır. Her iki insizyon birbirine 
anastomoz edilir. Anastomoz sonrası klempler 
açıldığında bu seviyede gelirgin thrill duyulmalıdır. 

Davidson Şantı Kapatılma Tekniği

Hastaya yapılacak tüm düzeltme ameliyatında 
şantın kapatılabilmesi için şantın asendan aor-
tadan kan aldığı seviyeye bağlı olarak KPB, aor-
tik kross-klempleme ve kardiyak arrest altında 
asendan aortanın açılarak sütüre edilmesi yanı-
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sıra daha distale yerleştirilmiş şantlarda total sir-
külatuar arrest veya antegrad serebral perfüzyon 
altında tüm vücut dolaşımının durdurularak aor-
tanın açılıp şantın sütüre edilmesi gerektirecek 
kadar kompleks yaklaşımlar gerekebilmektedir.

6.  Prostetik Greft ile Santral Şant
Sağ ve sol pulmoner arterin ileri derecede hi-
poplazik olduğu durumlarda sağ veya sol pulmo-
ner artere bir mBT şantı yapmak teknik olarak 
mümkün olmayabilir veya yapıldığında distorsi-
yon ve pulmoner arterlerde periferik stenozla-
ra yol açabilir. Bu durumda nispeten daha geniş 
çapta olabilen ana pulmoner arter veya pulmo-
ner bifurkasyon ile asendan aorta veya aortanın 
ana dalları arasında santral bir şant oluşturmak 
daha iyi bir şant akımı sağlayabilmektedir. Davi-
dson tarafından tarafından ilk olarak tarif edilen 
teknikte asendan aorta ile ana pulmoner arter 
arasında herhangi bir greft kullanılmadığından bu 
teknikle şant akımının miktarı ayarlanamamakta, 
akım az veya fazla olabilmektedir [7]. Az akım du-
rumunda siyanoz devam edebilmekte, fazla akım 
durumunda ise pulmoner hipertansiyon gelişe-
bilmektedir. Aynı zamanda bu şekilde prostetik 
greft kullanılmaksızın yapılacak bir santral şantın 
nihai tüm düzeltme ameliyatında da kapatılması 
oldukça güçtür. Bu sebeple sağ veya sol pulmo-
ner dalları ileri derecede hipoplazik hastalarda 
asendan aorta ile ana pulmoner arter veya pul-
moner bifurkasyon arasına greft interpoze edi-
lerek yapılan santral şantlar ön plana çıkmıştır. 
Bu tekniğin bazı avantajları ve dezavantajları bu-
lunmaktadır. Avantajları arasında uygulamasının 
kolay olması, iyi bir palyasyon sağlayarak yüksek 
oksijen saturasyonları oluşturması, nihai düzel-
tim operasyonu esnasında kapatılmasının kolay 
olması bulunmaktadır. Dezavantajları arasında 
ise uygulanması için sıklıkla KPB  gerektirmesi, 
şant akımının mBT şantına göre daha fazla olma-
sı nedeniyle aşırı pulmoner akıma neden olabil-
mesi (şant grefti çapının ayarlanmasındaki güç-
lük), asendan aortanın nispeten daha proksimal 

kısımlarına yapılan şantlarda diyastolik kan ba-
sıncının çok düşmesine bağlı olarak koroner kan 
akımının azalması ve buna bağlı sık hemodinamik 
bozukluklar bulunmaktadır.

Prostetik Greftle Santral Şantın Oluşturulma 
Tekniği

Prostetik greft ile santral şant işlemi sıklıkla me-
dian sternotomi ile gerçekleştirilir. Doku diseksi-
yonunu takiben, perikard anteriordan longitudinal 
olarak açılır. Ana pulmoner arterde antegrad akım 
olup PDA veya MAPKA bulunmayan, sağ veya sol 
pulmoner arterleri ileri derecede hipoplazik olan 
hastalarda, ana pulmoner arter veya pulmoner 
bifurkasyona bir santral şant uygulanmaktadır. 
Ciddi siyanoz nedeniyle santral şant operasyo-
nu sıklıkla KPB  altında gerçekleştirilmektedir. 
PDA veya MAPKA bulunan hastaların bir kısmın-
da eğer ana pulmoner arter yeterli uzunluktaysa 
ve ana pulmoner arter klempe edildiğinde yeterli 
saturasyon sağlanabiliyorsa prosedür KPB ol-
maksızın da tamamlanabilir. Nitekim, bu hasta-
ların çok büyük kısmında ana pulmoner arter de 
oldukça hipoplazik ve çok kısa olduğu için sıklıkla 
KPB  kullanımı gerekmektedir. 

KPB altında yapılacak bir santral şant işlemi için 
kardiyak arrest ve hipotermi gerekmemektedir. 
KPB, operasyon sırasında klemplenen pulmoner 
arterler yüzünden derin siyanoz ve buna bağlı ge-
lişebilecek kardiyak arrestin önlenmesi amacıyla  
saturasyonu yüksek tutmak ve dolaşım desteği 
sağlamak amacıyla gerekmektedir. Asendan aor-
ta kanülasyonu ve sağ atriuma yerleştirilecek tek 
venöz kanül ile KPB’a geçilir. Antegrad pulmoner 
kan akımı olmayan hastalarda sağ ve sol pulmo-
ner arter klemplenir. Antegrad pulmoner kan akı-
mı olanlarda ana pulmoner arter de klemplenir. 
Alternatif olarak bir lateral klemp ile sağ, sol ve 
ana pulmoner arter bifurkasyonunu içine alacak 
şekilde klempleme yapılabilir. Ana pulmoner ar-
ter üzerine veya ana pulmoner arteri kısa olan 
hastalarda ana pulmoner arterden pulmoner bi-
furkasyona uzanan insizyon yapılır. Yerleştirile-
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cek PTFE tüp greftin ucu düz olarak kesilir. Ana 
pulmoner arterdeki insizyona greft 7-0 prolen 
devamlı sütür ile anastomoz edilir. Klempler açı-
larak retrograd kan akışı görülerek greftin paten-
si kontrol edilir. Klempler tekrar yerleştirilerek 
greftin içerisi heparinize salin ile yıkanır. Asendan 
aortanın anteromedial duvarında yüksek bir se-
viyede şantın aortik anastomozunun yapılaca-
ğı uygun nokta belirlenir. Bu noktanın asendan 
aortanın proksimalinde koroner arter çıkışlarına 
çok yakın olmamasına dikkat edilir. Aksi takdir-
de koroner perfüzyon bozulabilir ve şant son-
rası aritmi, hemodinamik problemler meydana 
gelebilir. PTFE tüp greftin boyu bu noktaya göre 
ayarlanarak ucu hafif oblik olacak şekilde kesilir. 
Asendan aortada belirlenen nokta lateral klemp 
ile parsiyel klemplenir. Klemplenen bölgeye yapı-
lacak insizyon koroner punch ile açılarak greftin 
proksimali buraya 7-0 prolen devamlı sütür ile 
anastomoz edilir. Anastomozlar tamamlandıktan 
sonra önce pulmoner arter tarafındaki klempler 
açılarak greftin retrograd doldurulması ve greft 
içerisindeki hava tahliyesi sağlanır. Santral şant-
lar, mBT şantlara göre daha fazla pulmoner kan 
akımı sağladıkları için şant çapı eğer fazlaysa ko-
laylıkla pulmoner konjesyon ve ödem oluştura-
bilirler. Bu sebeple santral şant oluşturduğumuz 
yenidoğan hastalarda mBT şanta göre şant çapını 
0,5 mm daha küçük tercih etmekteyiz. Örneğin, 
3-4 kg arasında ağırlığa sahip bir yenidoğana 3,5 
mm çapında bir genişletilmiş PTFE greft ile mBT 
şant yaparken aynı hastaya santral şant yapıla-
cağı zaman 3 mm çapında bir greft tercih edil-
melidir. 3 kg altındaki yenidoğanlarda hem mBT 
şantta hem de santral şantlarda obstrüksiyon 
riski nedeniyle yalnızca 3 mm çapında greft kul-
lanılmalıdır. 4 kg ve üzerindeki yenidoğanlarda ise 
mBT şantı için 4 mm PTFE greft, santral şant için 
3,5 mm PTFE greft tercih edilmektedir (Şekil 4).

Pulmoner kan akımının PDA ya da MAPKA ara-
cılığı ile sağlandığı sınırlı sayıdaki hastada KPB 
kullanılmadan santral şant yapılabilir. Yukarıda 
tarif edilen tüm cerrahi teknik ve greft seçiminde 
dikkat edilecek hususlar göz önüne alınarak PDA 
ya da MAPKA’lara kan akımı bozulmayacak şekil-
de klempler yerleştirilerek yeterli bir saturasyon 
sağlanabilirse santral şant KPB kullanılmadan 
gerçekleştirilebilir.

7.  Mee Şantı (Melbourne)
İlk olarak 1991 yılında Watterson ve ark. tarafın-
dan [8] Avustralya, Melbourne’den bildirilen bu 
şant tipi, VSD-PA ile birlikte MAPKA’ları bulunan 
hastalarda ana pulmoner arterin direkt uç-yan 
şekilde asendan aortaya anastomozu ile oluştu-
rulan bir santral şant tipidir. İlk bildirildiği yıllarda 
bu şantı uygulayan ekipteki senyor cerrahın adına 
(Roger B. B. Mee) ithafen pek çok merkez tara-
fından “Mee şantı” olarak isimlendirilen bu şant 
tipi bazı yayınlarda ise bu şantın ilk uygulandığı 
merkezin adına ithafen “Melbourne şantı” olarak 
isimlendirilmiştir [9, 31]. Bu teknik ilk uygulandığı 
yıllarda yenidoğanlar haricindeki 4 ay ve üstün-
deki infantlar, çocuklar ve yetişkinlerde uygulan-
maktaysa da [8] daha sonraları uygulanma yaşı 1 
aya kadar düşmüştür [31]. Yenidoğan döneminde 
bu hastaların MAPKA bağımlı pulmoner dolaşım-
ları nedeniyle saturasyon düzeyleri yeterli olduğu 

Şekil 4.  Arkus aorta ile pulmoner bifurkasyon arasına PTFE greft 
yerleştirilerek yaptığımız santral şant. a: Arkus aorta, b: PTFE şant grefti, 

c: Sağ ventrikül. (B.Harmandar arşivi)
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sürece bu hastalara cerrahi müdahale ihtiyacı ol-
mamaktadır. İlk bildirilen yayında Mee şantı uy-
gulanan 28 hastadan yalnızca 2’sinde KPB deste-
ği gerektiği belirtilmiş [8], kalan diğer hastalarda 
ana pulmoner arterin divizyonu ile sağ ve sol pul-
moner arterlerin klemplenmesi esnasında mev-
cut MAPKA’lar ile sağlanan yeterli saturasyon ne-
deniyle KPB desteği gerekmediği bildirilmiştir. Bu 
hasta grubundaki hastalarda pulmoner kan akımı 
PDA bağımlı değildir. Sağ ve sol pulmoner arter-
lere MAPKA’lar aracılığıyla yenidoğan ve erken 
infant dönemlerinde yeterli saturasyon oluştura-
cak kan akımı sağlanabilmektedir. Bu sebeple bu 
hastalara yenidoğan döneminde prostaglandin 
infüzyonu da gerekmemektedir. Bu tekniğin peri-
feral bir şant ile meydana gelebilecek iyatrojenik 
stenoza yol açmadığı ve pulmoner arter dallarının 
simetrik gelişmesini sağladığı için tercih edildiği 
bildirilmiştir [8, 31]. Bu şantın uygulanabileceği 
endikasyon alanı olarak VSD-PA ile birlikte ileri 
derecede hipoplazik konfluen pulmoner arterleri 
olan (1-3 mm çapında), pulmoner dolaşımı tama-
men MAPKA’lar ile sağlanan ve PDA’ya bağımlı 
olmayan hastalar olarak belirlenmiştir [8, 31].

Cerrahi Teknik

Bu prosedür yaygın olarak median sternotomi ile 
gerçekleştirilmektedir. İlave olarak MAPKA uni-
fokalizasyonu, transplantasyonu veya ligasyo-
nu gereken hastalarda sağ veya sol torakotomi 
de tercih edilebilir. Asendan aorta, hipoplastik 
ana pulmoner arter ile sağ ve sol pulmoner arter 
dalları mobilize edilerek silastik tape ile dönülür. 
1 mg/kg heparin intravenöz olarak verildikten 
sonra sağ ve sol pulmoner arterler proksimalle-
rinden klemplenir. Bu esnada saturasyon gözlenir 
ve yeterli düzeyde saturasyon sağlanabiliyor, he-
modinamik sorun, bradikardi veya aritmi gözlen-
miyor ise MAPKA’lar aracılığıyla distal pulmoner 
yatağa yeterli kan desteği sağlandığı düşünülerek 
operasyona KPB desteği olmaksızın devam edilir. 
Aksi halde hastaya 2 mg/kg ilave heparin yapıla-
rak ACT 400 ve üzeri olacak şekilde KPB desteği 

sağlanarak prosedüre devam edilir. Ana pulmo-
ner arter sağ ventrikül çıkım yolundan transekte 
edilerek ayrılır. Asendan aortanın sol yanı olabil-
diğince posteriordan lateral klemp ile klemplenir. 
Aortik duvardan buton şeklinde bir parça eksize 
edilerek mobilize edilmiş olan ana pulmoner arter 
(balık ağzı şekli verilmiş) asendan aortaya 7-0 de-
vamlı prolen sütür ile uç-yan şekilde anastomoz 
edilir. Anastomoz sonrası klempler açılır ve hepa-
rin protamin ile nötralize edilmez.

Sonuçlar ve Anekdotlar

Bu tekniğin VSD-PA ve MAPKA’ları olan tüm 
hastalara uygulanması mümkün değildir. Ana 
pulmoner arterin kısa olması bu prosedürün uy-
gulanmasını güçleştirmektedir. Bu durumda ana 
pulmoner arterin asendan aortaya anastomozu 
esnasında anastomozda ciddi gerginlik olabil-
mektedir. Bu prosedürün büyük oranda sağ pul-
moner arter (%72 oranında) stenozuna yol açtığı 
bildirilmiştir [8]. Sağ pulmoner arter stenozunun 
önlenmesi için ana pulmoner arter-asendan aor-
ta anastomozunun olabildiğince asendan aorta-
nın posterioruna yapılması gerektiği belirtilmiştir 
[8, 31, 32]. Nitekim bu tedbire rağmen hastaların 
bir kısmında sağ pulmoner arteri tamamen oklü-
de edebilecek düzeyde sağ pulmoner arter steno-
zu görüldüğü bildirilmiştir [8]. Ayrıca bu tekniğin 
MAPKA desteği oldukça iyi olup, saturasyon-
ları yüksek fakat ana pulmoner arter ile sağ ve 
sol pulmoner arter dalları halen hipoplazik olan 
hastalara uygulandığında sıklıkla aşırı pulmoner 
kan akımı, pulmoner ödem ve konjestif kalp ye-
tersizliğine neden olduğu bildirilmiştir [8]. Erken 
postoperatif dönemde bu hastaların %40’ında 
konjestif kalp yetersizliği geliştiği ve medikal te-
davi uygulanması gerektiği belirtilmektedir [8]. 
Aynı zamanda ana pulmoner arteri iyi gelişmiş 
olup sağ ve sol pulmoner arter dalları hipoplazik 
olan fakat MAPKA desteği iyi olan hastalarda da 
şant akımı fazla olabilmekte ve benzer şekilde 
konjestif kalp yetersizliği ve pulmoner ödem olu-
şabilmektedir. Yine de konjestif kalp yetersizliği 
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gelişen hastaların büyük çoğunluğunda konjestif 
kalp yetersizliğinin medikal tedavi ile veya erken 
unifokalizasyon prosedürleri ile önlenebildiği, ni-
tekim hastaların yine büyük çoğunluğunun nihai 
tüm düzeltme operasyonuna ulaşabildiği belirtil-
mektedir [8, 31]. Bu komplikasyonlar göz önünde 
tutularak ve gerekli tedbirler alınarak bu şantın 
uygulanması daha uygun olacaktır. Mee şantı-
nın çok küçük pulmoner arterlere başarıyla şant 
yapılmasını sağladığı fakat daha büyük çaptaki 
pulmoner damarlara kan akımını kontrol etmekte 
başarısız olduğu düşünülmektedir [14]. VSD-PA’li 
ve MAPKA bağımlı dolaşımı olan hastalarda her 
zaman mevcut olan geniş aorta sebebiyle anas-
tomozda gerilme ve daralma olduğu da bildiril-
miştir [33].

VSD-PA ile birlikte MAPKA’ları bulunan fakat ge-
niş bir PDA’nın mevcut olduğu ve pulmoner dola-
şımın büyük oranda PDA’ya bağımlı olduğu hasta 
grubunda KPB desteği olmadan bu prosedürü 
uygulamak oldukça güç ve risklidir. Bu hasta gru-
bunda pulmoner dolaşım PDA’ya bağımlı olduğu 
için işlem esnasında anastomoz yapabilmek için 
PDA akımı kesildiğinde meydana gelecek satu-
rasyon düşüklüğü ameliyatın KPB olmadan deva-
mını güçleştirmektedir.

Bu tekniğin uygulandığı hastalarda yapılan ilk de-
ğerlendirmede pulmoner arter dallarının median 
çapının 2 mm’den (0.5 – 5.5 mm arası) cerra-
hi sonrasında median 6.35 ay (1.3 - 60 ay ara-
sı) sonra median 5.5 mm (1 - 11 mm arası) çapa 
ulaştığı gösterilmiştir [31]. Yapılan ikinci değer-
lendirmede ise pulmoner arter dallarının median 
çapının median 19.7 ay (8 - 59 ay arası) sonra 7 
mm (4 – 14 mm arası) çapa ulaştığı bildirilmiş-
tir [31]. Mee şantı uygulandığında ortalama 26,6 
mm2/m2 olan modifiye Nakata indeksinin cer-
rahi sonrasında median 6.35 ayda 138.2 mm2/
m2’ye ve median 19.7 ayda 175.9 mm2/m2’ye 
çıktığı gösterilmiştir [31]. Pulmoner arter çapın-
daki median artışın ilk değerlendirmede 3 mm 
(0 – 9.5 mm) olduğu, ikinci değerlendirmede 4.5 

mm (1 - 10 mm) olduğu bildirilmiştir [31].

Bu teknikle ilgili olarak erken mortalitenin %5, 
geç mortalitenin %5 ve toplam mortalitenin %10 
olduğu, %5 hastada ise şantın iptal edilmesinin 
gerektiği bildirilmektedir [31]. Mee şantı uygula-
nan hastaların %61’ine nihai tüm düzeltme uygu-
lanabildiği, %30’una ise çeşitli nedenlerle uygula-
namadığı veya bu hastaların beklemede olduğu 
belirtilmiştir [31]. Ayrıca Mee şantı uygulandıktan 
sonra hastaların % 52.5’ine perkütan balon dila-
tasyon veya MAPKA kapatılması gibi işlemlerin 
uygulandığı ve tüm hastalara nihai tüm düzeltme 
operasyonu esnasında taze otolog perikard ile 
pulmoner dalların rekonstrüksiyonunun uygulan-
dığı bildirilmektedir [31].

8.  Modifiye Mee Şantı
VSD-PA ile birlikte pulmoner dolaşımı PDA’ya ba-
ğımlı olup ilaveten MAPKA’ları pulmoner dolaşım 
için yeterli destek sağlamayan veya hiç bulunma-
yan hastalar, VSD-PA ile birlikte yeterli MAPKA 
desteği bulunan hastalardan farklılık göstermek-
tedir. Yeterli MAPKA desteği bulunan ve yeterli 
saturasyona (%85 ve üzeri) sahip hastalara (pul-
moner arter dalları hipoplazik olsun ya da olma-
sın) yenidoğan döneminde sıklıkla acil müdahale 
gerekmemektedir. Bu hastalarda hipoplazik pul-
moner yatağın unifokalizasyon ve aortopulmo-
ner şant prosedürleri ile rehabilitasyonu sıklıkla 1 
yaş altında fakat tercihen erken infant dönemin-
de yapılmaktadır. Nitekim, MAPKprostaglandinA 
desteği olmayan veya yetersiz olup pulmoner 
dolaşımı büyük oranda PDA’ya bağlı olan VSD-
PA hastalarında yenidoğan döneminde PDA’nın 
kapanarak hastanın kaybedilmesi tehlikesi söz 
konusudur. Bu hastalara yenidoğan döneminde 
PDA’nın kapanmasını önlemek amacıyla intrave-
nöz prostaglandin  tedavisi başlanmaktadır ve bir 
palyasyon prosedürü sonrasında kesilebilmek-
tedir. Böyle bir durumda uygulanacak palyasyon 
prosedürleri sıklıkla santral şantlar ve RVOT re-
konstrüksiyonlarıdır. Pulmoner arter dalları bu 
hastalarda genelde ileri derecede hipoplazik oldu-
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ğu için klasik BT ve mBT şant prosedürleri uygu-
lanamamakta veya uygulandığında ciddi komp-
likasyonlarla sonuçlanmaktadır. PDA’ya bağımlı 
olmayan VSD-PA-MAPKA’lı hastalarda pulmoner 
arter dallarının proksimalleri veya pulmoner bi-
furkasyonun klemplenmesi (MAPKA’lar aracılı-
ğıyla sağlanan yeterli pulmoner dolaşım desteği 
sayesinde) saturasyonun düşmesine yol açma-
maktadır. Nitekim PDA’ya bağımlı olan VSD-PA±-
MAPKA hastalarında PDA sıklıkla pulmoner bi-
furkasyona veya bifurkasyona yakın bir noktaya 
açıldığı için bu hasta grubunda santral bir şant 
yapmak amacıyla pulmoner bifurkasyonun veya 
pulmoner arter dallarının proksimallerini klemp-
lemek ciddi saturasyon düşüşüne yol açmakta ve 
KPB ihtiyacı doğurmaktadır. Nitekim, yenidoğan 
hastalarda KPB’ın zararlı etkileri iyi bilinmektedir 
[34, 35]. Bu sebeple bu hasta grubunda KPB kul-
lanılmadan santral bir şant yapabilmek için PDA 
akımının devam etmesini sağlamak gerekmekte-
dir. 

Davidson şantı veya prostetik greftle santral bir 
şant yapılabilmesi için ya pulmoner bifurkasyonun 
klemplenmesi gerekmektedir ya da pulmoner bi-
furkasyonun altına bir düz klemp yerleştirilmesi 
gerekmektedir. Pulmoner bifurkasyonun klemp-
lenmesi PDA akımının kesilmesine yol açar. PDA 
akımı kesildiğinde ise KPB kullanma zorunlulu-
ğu vardır. Pulmoner bifurkasyonun altında ana 
pulmoner artere düz bir klemp yerleştirildiğinde 
ise klemp altındaki ana pulmoner arter ile sağ 
ventrikül çıkım yolu arasında kalan alan çok dar 
olduğu için buraya bir greft anastomoz etmek 
teknik olarak çok zordur. Bu alana lateral klemp 
yerleştirilmesi ise sıklıkla PDA akımını bozduğu 
için saturasyonun düşmesine yol açar. Bu nedene 
KPB desteği gerekir. Dolayısıyla VSD-PA’li MAP-
KA veya PDA bağımlı bu hasta gruplarında RVOT 
rekonstrüksiyonunun KPB desteği olmaksızın uy-
gulanması oldukça güçtür.

VSD-PA’li hastalarda ana pulmoner arter ile sağ 
ve sol pulmoner arter dalları sıklıkla hipoplazik-

tir. Hipoplazik olan bu pulmoner yatağın santral 
bir şant ile güçlü akım alması hastanın nihai bir 
tüm düzeltme operasyonuna daha hızlı hazır-
lanmasını sağlamakta ve şantın oklüzyon ris-
kini azaltmaktadır. VSD-PA-MAPKA’lı hastalar 
için geliştirilmiş olan Mee şantı, pulmoner arter 
dallarının bilateral simetrik gelişmesini sağlaya-
bilen santral bir şant olduğu için iyi bir seçenek-
tir.  Nitekim VSD-PA±MAPKA’lı ve PDA bağımlı 
hastalarda klasik Mee şantının uygulanabilmesi 
için PDA akımının devam etmesi gerekmektedir. 
PDA akımının bozulmaması amacıyla pulmoner 
arterin bifurkasyonun hemen altından klemple-
nerek transekte edilmesi gerekmektedir. Nitekim 
pulmoner bifurkasyonun altına konan klemp ne-
deniyle transekte edilen ana pulmoner arter ucu 
oldukça kısa kalmaktadır. Transekte edilen ucun 
asendan aortaya olan uzak mesafesi nedeniyle 
anastomozu yapılamamakta veya oldukça gergin 
olarak yapılabilmektedir.

Klasik Mee şantı sonrasında sağ pulmoner arterin 
stenozu veya oklüzyonu literatürde bildirilmiştir 
[8, 31]. Bu komplikasyonun transekte edilen ana 
pulmoner arterin ve asendan aortanın yeterince 
posterioruna anastomoz edilememesi sonucun-
da oluşan gerginlik nedeniyle meydana geldiği bi-
linmektedir. KPB kullanmaksızın asendan aorta-
nın posteriorunu bir lateral klemp ile yakalamak 
teknik olarak oldukça güçtür. Bu girişim sıklıkla 
hemodinaminin bozulması yanısıra sağ pulmo-
ner arterin de baskılanmasına yol açmaktadır. Bu 
sebeple VSD-PA±MAPKA’lı ve PDA bağımlı yeni-
doğan hastalarda pulmoner arterleri bilateral si-
metrik geliştirebilecek aortopulmoner santral bir 
şantın hem KPB kullanılmadan yapılabilmesi hem 
de klasik Mee şantında görülen sağ pulmoner 
arter stenozunun önlenmesi amacıyla Harman-
dar ve ark. tarafından 2014 yılında “mMee şantı” 
tekniği geliştirilmiştir[10]. Ana pulmoner arteri 
kısa olduğu için Mee şantı yapılamayan hastalara 
mMee şantı yapılabilir. mMee şantı tekniğinde in-
terpoze edilen greft nedeniyle ana pulmoner ar-
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ter daha uzun hale geldiği için anastomoz gergin-
liği daha az olmakta ve sağ pulmoner arter darlığı 
görülmemektedir. Ayrıca interpoze edilen greft 
sayesinde şant akımı ölçülüdür ve her iki pulmo-
ner arter dalına eşit miktarda dengeli kan akımı 
verilmektedir. Asendan aortadaki anastomozun 
klasik Mee şantında olduğu gibi asendan aorta-
nın posterioruna yapılma ihtiyacı olmadığı için 
mMee şantı teknik olarak daha kolaydır. Prosedür 
esnasında hemodinamik bozukluk olmamakta ve 
KPB gereksinimi klasik Mee şantına göre daha az 
olmaktadır.

Bu teknikte transekte edilen ana pulmoner ar-
tere bir PTFE greft uç-uca anastomoz edilerek 
ana pulmoner arterin uzunluğu artırılmaktadır. 
Anastomozun klasik Mee şantı tekniğindeki gibi 
asendan aortanın olabildiğince posterioruna ya-
pılması gerekmediği için hemodinamik bozukluk 
olmamakta ve asendan aortaya yapılacak anas-
tomozun gerilmesi önlendiği için sağ pulmoner 
arter başı daralmamaktadır.

MAPKA desteği az olan veya hiç olmayan hasta 
gruplarında mMee şantı sonrasında (PDA kapa-
tıldığı için) pulmoner ödem ve konjestif kalp ye-
tersizliği görülme ihtimali düşüktür. Bu sebeple 
bu hastaların mekanik ventilatörden ayrılmaları 
daha kolaydır. Nitekim MAPKA bağımlı PDA’sı 
çok küçük olan veya hiç bulunmayan hastalarda 
yapılacak bir mMee şantında aynen klasik Mee 
şantında olduğu gibi erken postoperatif dönem-
de konjestif kalp yetersizliği ve pulmoner ödem 
gelişme riski bulunmaktadır [8, 31]. Bu hastalara 
erken dönemde yoğun medikal tedavi verilmesi 
büyük oranda konjestif yetersizliğini önlemek-
tedir [8, 31]. Medikal tedaviye dirençli konjestif 
kalp yetersizliğinde akımı yüksek olan MAPKA’la-
rın unifokalize edilmesi veya dual kan akımı varsa 
ligatüre edilmesi gerekmektedir.

Modifiye Mee Şantının Oluşturulma Tekniği

mMee şantı median sternotomi ile yapılmaktadır. 
Perikardın ½ üst kısmı açılır. Asendan aorta, ve 
ana pulmoner arter diseke edilir, sağ ve sol pul-
moner arter dalları ile PDA görünür hale getirilir 
(Şekil 5). 

Pulmoner bifurkasyona dökülen PDA’ya doku-
nulmamasına gayret edilmelidir. Nitekim oldukça 
spazmotik olan PDA diseke edilmeye çalışıldığın-
da ani desatürasyon gelişebilmektedir. Ani de-
satürasyon durumunda PDA bırakılır ve hastaya 
sistemik tansiyonu yükseltecek inotropik ajanlar 
verilerek prostaglandin dozu yükseltilir. Bu ted-
birlerle bir süre beklenmesi genellikle saturas-
yonun düzelmesi için yeterli olmaktadır. PDA’nın 
daha fazla konstrükte olduğu durumlarda desa-
türasyon düzelmeyebilir ve devamında hemodi-
namik bozukluk ile aritmi gelişirse KPB desteği 
sağlanması gerekir. mMee şantı tekniğinin orjina-
linde bu tedbirlere dikkat edildiği sürece KPB des-
teği gerekmediği belirtilmiştir[10]. KPB desteği 
gerekmediği durumlarda hasta 1 mg/kg dozun-
dan heparinize edilir. KPB desteği halinde hasta 3 
mg/kg dozundan heparinize edilir. Asendan aorta 
kanülasyonu ve sağ atriuma yerleştirilen tek ve-

Şekil 5.  VSD-PA’li hastada median sternotomi sonrasında pulmoner 
bifurkasyon, pulmoner arter dalları ve PDA’nın görünümü. a: Sağ 

pulmoner arter, b: Geniş PDA, c: Sol pulmoner arter.  
(B.Harmandar arşivi)



Doğumsal Kalp Hastalıklarında Palyatif Operasyonlar

| 17 |

nöz kanül ile KPB’a girilerek normotermide ve ça-
lışan kalpte prosedürün kalan kısmı tamamlanır.

Ana pulmoner arter PDA’nın hemen altından 90o 
açılı düz vasküler ince klemp ile klemplenir. Klem-
pin bifurkasyonu sıkıştırmamasına ve PDA akımı-
nı azaltmamasına azami gayret gösterilir (Şekil 
6). 

Anastomoz sırasında sağ ve sol pulmoner arter 
dallarına baskı yapmaması için klempin pozis-
yonu sabitlenir. Hastada saturasyonun düşme-
diğinden emin olunduğunda ana pulmoner arter 
RVOT’a olabildiğince yakın mesafeden transekte 
edilir (Şekil 7).

3 kg ve altındaki hastalar için 3 mm, 3 kg ve üs-
tündeki hastalar için 3,5 mm ePTFE ince duvarlı 
tüp greft transekte edilen ana pulmoner artere 
7/0 polipropilen devamlı sütür ile uç-uca anasto-
moz edilir (Şekil 8). 

Ana pulmoner arterdeki klemp hafifçe gevşetile-
rek greftten yeterli geri akım olup olmadığı kont-
rol edilir. Yeterli geri akım mevcut ise klemp tekrar 
kapatılır ve greftin içerisi heparinli salin ile iyice 
yıkanarak içerisinde trombüs oluşması engellenir. 

Şekil 6.  PDA akımı bozulmayacak şekilde ana pulmoner arter 
pulmoner bifurkasyonun hemen altından klemplenir. a: Pulmoner 

bifurkasyon, b: Sol pulmoner arter, c: Ana pulmoner arter. (B.Harmandar 
arşivi)

Şekil 7.  Ana pulmoner arter RVOT’a yakın mesafeden transekte 
ediliyor. a: Pulmoner bifurkasyonun altındaki düz klemp, b: Ana 

pulmoner arter. (B.Harmandar arşivi)

Şekil 8.  Transekte edilen ana pulmoner artere PTFE greftin uç-uca 
anastomozu. a: PTFE greft, b: Transekte edilen ana pulmoner arterin 

açık ucu. (B.Harmandar arşivi)
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Asendan aortanın anteromedial yüzü (ön ve hafif 
sol yan) lateral klemp ile klemplenir (Şekil 9). 

Bu alana yapılan insizyondan bir punch yardımıy-
la buton şeklinde parça çıkarılır. PTFE greftin di-
ğer ucu uygun uzunlukta kesilir ve bu insizyona 
7/0 polipropilen devamlı sütür ile uç-yan anast-
moz edilir (Şekil 10). 

Tüm işlemler esnasında greft erken trombozunu 
engellemek amacıyla PTFE greftin klemplenme-
mesine dikkat edilir. Anastomoz sonrasında önce 
ana pulmoner arterdeki klemp açılır ve greftten 
hava çıkarılması sağlanır. Ardından asendan aor-
tadaki lateral klemp açılır (Şekil 11). 

Greft üzerinde şant akımına bağlı thrill duyulmalı 
ve satürasyonda belirgin yükselme ile birlikte di-
yastolik tansiyonda yaklaşık 5 – 7 mmHg düşme 
olmalıdır. Şantın çalıştığından emin olunduğun-
da PDA diseke edilerek ortaya çıkarılır. Pulmoner 
bifurkasyon bölgesinin hemen üzerinden ve de-
sendan aortaya bağlandığı yere yakın bölgeden 
kalın ipek sütür materyali ile çift bağlanır. Her iki 
ligatürün arasından PDA divize edilerek ameliyat 
sonlandırılır. Heparin protamin ile nötralize edil-
mez. 

mMee şantı santral bir şant olduğu için şant akı-
mı güçlüdür. Her iki pulmoner arter dalına den-
geli ve laminer kan akımı sağlar. Kullanılan şant 
grefti kısadır ve şant oklüzyonu görülme ihti-
mali düşüktür. PDA divize edilmeden önce şant 
akımının güçlü olduğundan emin olunmalı, şant 
akımında sorun olduğu düşünülen hastalarda ön-
celikle teknik sorunlar akla getirilmelidir. Bu du-

Şekil 9.  Ana pulmoner arter ile PTFE greftin uç-uca anastomozu 
tamamlandıktan sonra asendan aortanın anteromedial yüzünün 

lateral klemp ile yakalanması. a: Asendan aort klempin 2 ucu arasında 
sıkıştırılmış, b: Pulmoner bifurkasyon altında ana pulmoner arterdeki 

düz klemp, c: Ana pulmoner arter PTFE grefte uç-uca anastomoz edilmiş 
durumda. (B.Harmandar arşivi)

Şekil 10.  Klemplenen asendan aortada punch ile açılan açıklığa PTFE 
greftin anastomozu görülüyor. a: Asendan aortada punch ile açılan 
açıklık, b: Pulmoner bifurkasyon altında ana pulmoner arterdeki düz 

klemp, c: PTFE grefte uç-uca anastomoz edilmiş ana pulmoner arter, d: 
Asendan aortayı yakalayan lateral klemp.  (B.Harmandar arşivi)

Şekil 11.  Tamamlanmış mMee Şantı. a: Asendan aorta, b: PTFE greftin 
asendan aortaya anastomozu, c: Sol pulmoner arter, d: Ana pulmoner 

arter.  (B.Harmandar arşivi)
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rumda şantın sökülerek revize edilmesi en uygun 
çözümdür. Risk olduğu düşünülen hastalar 8-12 
saat süreyle heparinize edilebilir. Kanama eğili-
mi veya drenajı olmayan hastalara postoperatif 
12.saat’ten itibaren 5 mg/kg/gün dozuyla asetil 
salisilik asit başlanır. 

Sonuçlar ve Anekdotlar

mMee şantı ile ilgili ilk bildiride 7 hastaya başa-
rıyla uygulandığı ve hiçbir hastada KPB gerekme-
diği belirtilmiştir. Hiçbir hastada mortalite veya 
morbidite olmadığı, şantın iptal edilmesini veya 
revize edilmesini gerektiren herhangi bir duru-
mun meydana gelmediği bildirilmiştir. Tüm has-
taların ortalama 4.5±4.0 günlük yoğun bakım ve  
12.0±6.5 günlük servis takibi sonrası sorunsuz 
olarak taburcu edildiği, arteriyel oksijen satüras-
yonlarının preoperatif ortalama %75±4 düzeyin-
den, postoperatif ortalama %85±8 düzeyine ulaş-
tığı bildirilmektedir [10]. Hastaların yalnızca 1 
tanesine postoperatif 1.yılında başarıyla Rastelli 
operasyonu ile nihai tüm düzeltme uygulandığı 
(Şekil 12-13), diğer hastaların ise takipte olduğu 
ifade edilmiştir [10]. 

Günümüzde ekibimiz tarafından mMee şantı uy-
gulanan hasta sayısı 23’e ve bu hastalardan tüm 
düzeltme uygulananların sayısı ise 11’e ulaşmış 
bulunmaktadır (Ocak 2017). mMee şantı uygula-
nan hastalarımız arasında erken mortalite 1 has-
tayla % 4.3’tür. Orta dönemde kaybedilen hasta-
mız bulunmamaktadır (Yayınlanmamış veri).

9.  Yan-yana aorto-PTFE santral şant (Modifiye 
Laks tekniği)
VSD-PA veya bazı çevrelerce PA’li Fallot tetralojisi 
olarak değerlendirilen hasta gruplarında pulmo-
ner arterlerin bilateral simetrik büyümesi ama-
cıyla daha önceden uygulanan Mee şantlarında 
(Melbourne) % 40 oranında sağ pulmoner steno-
zu görülmektedir [14]. PA hastalarında asendan 
aortanın genellikle dilate olması ve Mee şantı 
sonrasında sağ pulmoner arterin gerilerek aorta-
nın arkasında daralması bu duruma sebep olmak-
tadır. Bu sorunu aşabilmek için farklı şant tipleri 
uygulanmıştır. Uygulanan bu şant tiplerinden bi-
risi  mMee Şantı [10], diğeri ise ilk olarak 1998 yı-
lında Gates ve ark. tarafından bildirilen “yan-yana 
aorto-PTFE santral şant”tır [13]. Bu teknikte ana 
pulmoner artere uç-yan anastomoz edilen bir 
PTFE tüp greft asendan asendan aortanın iç yan 
yüzüne yan-yan anastomoz edilmekte ve açıkta 
kalan uç sütüre edilerek kapatılmaktadır. Bu tek-

Şekil 12.  mMee şantı sonrasında 1.yılında Rastelli operasyonu ile tüm 
düzeltme yapılan hastanın intraoperatif görüntüsü. a: Asendan aorta, b: 
Transekte edilen mMee şantının proksimal güdüğü, c: Sağ ventrikül ile 
pulmoner bifurkasyon arasına yerleştirilen biyolojik kapaklı kondüit, d: 

Sağ ventrikül.  (B.Harmandar arşivi)

Şekil 13.  mMee şantı uygulanan bir hastamızın postoperatif 12.aydaki 
kontrol anjiografisinde pulmoner dalların yeterli gelişimi görülüyor. a: Sağ 
pulmoner arter, b: mMee şantında kullanılan PTFE greft, c: Sol pulmoner 

arter. (B.Harmandar arşivi)
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nikte PTFE tüp greftin açık kalan ucunun aorta-
ya anastomoz edilmek yerine kapatılması ve tüp 
greftin yanına ayrı bir delik açılarak aortaya anas-
tomoz edilmesindeki amaç geçmiş dönemlerde 
greftin aortaya direkt uç-yan anastomoz edilme-
si ile gerçekleştirilen santral şantlardaki tromboz 
riskinin yüksek oluşudur[14]. 

İlk bildirilen orjinal teknikte yalnızca VSD-PA has-
taları değil, BAT + VSD, intakt ventriküler septum-
lu (İVS)+PA ve kompleks tek ventriküllü hastalar 
gibi farklı endikasyonlarda da uygulanmıştır [13]. 

Modifiye Laks Tekniği ile Şant Oluşturulması

Median sternotomi sonrasında ana pulmoner ar-
ter ve dalları tamamen diseke edilir. Bu damarlar 
dönülür ve sıkılır. Bu aşamada yeterli saturasyon 
sağlayan hastalarda KPB kullanılmaksızın ope-
rasyona devam edilir aksi takdirde dolaşım des-
teği gerekir. (Orjinal bildiride %35 hastada KPB 
kullanılmadığı bildirilmiştir [14]). Hasta 1,5 mg/
kg dozundan heparinize edilir. Ana pulmoner ar-
terin proksimalinin etrafına atretik bile olsa daha 
iyi stabilite sağlaması için bir traksiyon sütüru 
konulur. Ana pulmoner artere longitudinal bir 
insizyon yapılır ve PTFE tüp greft ana pulmoner 
artere 8-0 polipropilen devamlı sütür ile uç-yan 
anastomoz edilir. Vakaların çoğunda greftin dis-
tal ucu transvers olarak kesilir. Asendan aortanın 
anterior yüzü bir lateral klemp ile parsiyel klemp-
lenir (Şekil 14). 

Punch ile aortaya delik açılır. Greft üzerinde dar 
bir dikdörtgen şekilli açıklık oluşturularak anasto-
moz asendan aortaya 7-0 veya 8-0 polipropilen 
devamlı sütür ile yapılır. Greftte oluşturulan bu 
şekil anastomoz sonrasında greftin yassılaşma-
sını önler. Klempler açılır. Şanttan hava çıkarılır ve 
patensi değerlendirilir. Şant greftinin proksimal 
ucu orijinal teknikte sütüre edilerek kapatılırken, 
Barozzi ve ark. tarafından bu açıklığın iki hemok-
lip ile kapatılabileceği belirtilmektedir [14]. Bu 
teknikte kullanılacak şant çapı olarak 3 kg ve altı 
için 3 mm, 3-6 kg arası 3.5 mm, 6-10.5 kg arası 4 
mm ve 10.5 kg ve üstü için 5 ve 6 mm greftlerin 
kullanıldığı belirtilmiştir [14]. Takiplerinde göğüs 
tüplerinden drenaj duruncaya kadar saatte 10 U/
kg dozundan hasta heparinize edilir. Takiben ase-
til salisilik asit 5 mg/kg/gün dozundan başlanır ve 
heparin kesilir [14]. Cerrahın tercihine bağlı olarak 
3 mm çapında greft kullanılan hastalara aspirine 
ilaveten 0.2 mg/kg/gün dozundan klopidogrel de 
verilebileceği belirtilmektedir [14].

Şekil 14.  Kompleks kardiyak anomalili bir hastada modifiye Laks 
tekniği. Kompleks anatomi nedeniyle pulmoner bifurkasyona uç-yan 

anastomoz edilen PTFE grefti asendan aortanın dış yan kenarına 
anastomoz edilmiştir. a: PTFE greft, b: Pulmoner bifurkasyon üzerinde 
PTFE grefti kapatan düz klemp, c: Asendan aorta, d: Asendan aortanın 

dış yan kenarı lateral klemple yakalanmış durumda. 
(B.Harmandar arşivi)
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Sonuçlar

Gates ve ark. tarafından ilk bildirilen yayında er-
ken mortalitenin % 16 olduğu görülmüştür. Bu 
çalışmada hastaların çoğunluğunda KPB kullanıl-
masının gerekmediği ve 10 aylık takip süresince 
hiçbir hastada şant trombozunun gelişmediği ifa-
de edilmiştir [13]. 2011 yılında bu teknikle ilgili 
olarak geniş bir seri yayınlayan Barozzi ve ark. bu 
teknikte farklı olarak yalnızca PTFE tüp greftin 
açıkta kalan ucunun sütüre edilmek yerine 2 adet 
hemoklip ile kliplenerek kapatılması modifikas-
yonunu yapmışlardır [14]. Her iki bildiride de bu 
teknik yenidoğan ve sıklıkla 1 yaş altı infantlara 
uygulanmıştır. Barozzi ve ark. tarafından bildi-
rilen yayında farklı olarak hastaların % 63’ünde 
KPB desteğinin gerektiği bildirilmiştir [14]. Erken 
mortalitenin % 9 olduğu, geç mortalitenin ise % 10 
olduğu, hastaların % 61.8’ine nihai tüm düzeltme 
yapılabildiği ve % 17.6 hastanın ise halen tüm dü-
zeltme için beklediği bildirilmiştir [14].

10.  Tireli Şantı
2005 yılında Çetin ve ark. tarafından bildirilen bu 
teknik, bu tekniği geliştiren senyor cerrahın adına 
ithafen “Tireli şantı” olarak isimlendirilmiştir [12]. 
Bu teknik, ağırlıklı olarak TA + pulmoner stenoz ve 
İVS-PA tanılı yenidoğan hastalar üzerinde uygu-
lanmıştır. Temel olarak parsiyel sternotomi ile tr. 
brachiocephalicus– pulmoner bifurkasyon veya 
ana pulmoner arası yapılan santral bir şant işle-
midir.

Tireli Şantının Oluşturulma Tekniği

Suprasternal çentikten üçüncü İKA seviyesine ka-
dar uzanan parsiyel sternotomi yapılır. Timusun 
sağ glandı tamamen çıkarılır. Plevral kaviteler açıl-
maz ve perikardın 1/3 üst bölümü açılır. Tr.brachi-
ocephalicus, brakiosefalik ven, aorta ve pulmoner 
trunkus diseke edilerek mobilize edilir. İntravenöz 
100 Ü/kg heparin verilir. Pulmoner trunkus veya 
bifurkasyon parsiyel olarak klempe edilir. Buraya 
yapılan longitudinal insizyona PTFE tüp greft uç-
yan anastomoz edilir. 2.5 – 3.5 kg arasındaki has-
talara 3.5 mm, 3.5-4 kg arasındaki hastalara ise 4 

mm çapında greft yerleştirildiği belirtilmiştir [12]. 
Greftin diğer ucu aortanın önünden geçirilerek tr. 
brachiocephalicus yine parsiyel oklüzyon klempi 
yardımıyla anastomoz edilir. Tüm anastomozlar 
7-0 devamlı prolipropilen sütür ile gerçekleştirilir.

Sonuçlar ve Anekdotlar

Erken mortalitenin %10 olduğu (1 vaka, pnömoni, 
septik şok) ve %10 oranında (1 vaka) erken şant 
trombozu nedeniyle revizyon uygulandığı ifa-
de edilmektedir. Hiçbir hastada aşırı pulmoner 
perfüzyon görülmediği, hastaların % 55.6’sına 
postoperatif 18 ay içerisinde bidireksiyonel ka-
vopulmoner anastomoz yapılarak tek ventrikül 
palyasyonuna gidilebildiği belirtilmektedir. Bu 
tekniğin bir avantajı olarak redo operasyonlarda 
sağ pulmoner arter ve VCS adezyonlarla karşıla-
şılmadığı ifade edilmiştir [12]. Bu durumun da tek 
ventrikül palyasyonuna gidecek hastalar için bir 
avantaj olduğu vurgulanmaktadır [12].

Bu tekniğin diğer santral şantlarda elde edilen 
sonuçlara [36] benzer şekilde pulmoner arter 
dallarını iyi ve eşit olarak geliştirebileceği (pulmo-
ner arter dallarına yapılan diğer periferik şantlara 
göre) ifade edilmiştir [12]. Ayrıca, asendan aorta-
dan kan alan diğer santral şantlarda görülebilen 
pulmoner arterin aşırı perfüzyonu komplikasyo-
nunun tr. brachiocephalicus kan alan bu şantta 
görülmediği ifade edilmektedir [12]. Bu teknikte 
pulmoner trunkusun parsiyel olarak klempe edil-
mesinin PDA bağımlı hastalarda hemodinamiyi 
etkilemediği ve bu sebeple hiçbir hastada KPB 
desteği gerekmediği belirtilmiştir [12]. Nitekim, 
bu şantın uygulandığı hasta gruplarında (TA + 
pulmoner stenoz ve PA-İVS) ana pulmoner ar-
ter ve pulmoner bifurkasyon hemen hemen nor-
mal genişlikte veya hafif hipoplazik olup parsiyel 
klemplemeye izin verecek çap ve uzunluktadır. 
VSD-PA±MAPKA’lı hastalarda ve bu grupta olup 
özellikle PDA bağımlı olan hastalarda ana pulmo-
ner arter ve pulmoner bifurkasyon ileri derecede 
hipoplaziktir, ana pulmoner arter de oldukça kısa-
dır. Bu hasta gruplarında ana pulmoner arter veya 
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pulmoner bifurkasyonun parsiyel olarak klempe 
edilmesi mümkün değildir. Bu sebeple bu şantın 
uygulanabilmesi için bahsedilen hasta grupların-
da KPB desteği zorunludur. Ayrıca tr. brachiocep-
halicus ana pulmoner artere uzanacak bir şant 
grefti aortayı çaprazlamaktadır. Bu sebeple yer-
leştirilecek şant grefti diğer santral şant greftleri-
ne göre daha uzun olmaktadır ve uzun şant greft-
lerinde tromboz oluşma ihtimalinin daha yüksek 
olduğu akılda tutulmalıdır. Ayrıca, dilate aortanın 
bulunduğu hastalarda (VSD-PA, Fallot vb) veya 
sistemik tansiyonun yükseldiği durumlarda aorta 
üzerini çaprazlayan greftin aorta tarafından yu-
karı itilerek ezilmesi veya anastomoz hatlarının 
gerilmesi söz konusu olabilir. Bu durumda greftte 
tromboz oluşma riski artmaktadır. Bu durum ori-
jinal bildiride de bildirilmiş ve tromboze olan gref-
tin (1 vaka, %10)  değiştirilerek daha uzun bir greft 
yerleştirildiği ifade edilmiştir [12].

11.  Sano Şantı
İlk olarak Sano ve ark. tarafından 2003 yılında, hi-
poplastik sol kalp sendromunun ilk operasyonu 
olan Norwood operasyonunun bir parçası olarak 
bildirilmiştir. Amaç sistemik-pulmoner şantlar 
nedeniyle sıklıkla meydana gelebilen aşırı pulmo-
ner perfüzyonu önlemek için şant akımının sınırlı 
olmasını sağlamaktır [11]. Temel olarak KPB des-
teği altında sağ ventrikül ile ana pulmoner arter 
arasına kapaksız bir PTFE tüp greft yerleştirilme-
si ile oluşturulur. Norwood operasyonu veya izole  
PA eşlik ettiği kompleks doğumsal kalp patoloji-
lerinde pulmoner artere sağ ventrikülden pulsatil 
kan akımı sağlanması amacıyla uygulanabilir. 

Sano Şantının Oluşturulma Tekniği

Norwood operasyonunda veya diğer patolojiler-
de Sano şantının uygulanabilmesi için KPB des-
teğiyle sağlanır. Standart sternotomi yaklaşımı 
ile doku diseksiyonu tamamlanarak kullanılacak 
PTFE yamanın ortası 5 mm çapında punch ile 
delinir ve tüp greft bu açıklığa 8-0 PTFE sütür 
ile anastomoz edilir. Ana pulmoner arter, bifur-
kasyonun hemen proksimalinden transekte edilir 

ve PTFE yama pulmoner bifurkasyona 8-0 PTFE 
sütür ile uç-uç anastomoz edilir. Pulmoner ka-
pağın 1.5-2 cm altında RVOT’ta uygun bir bölge 
ventrikülotomi için işaretlenir. Ardından kardiyak 
arrest sağlanır. Sağ atrium açılır ve daha önce-
den belirlenen bölgeye küçük bir sağ ventrikülo-
tomi yapılır. Şant anastomozunun geç dönemde 
obstrükte olmasını önlemek için ventrikülotomi 
altındaki kas bantları rezeke edilir. Şant, aorta-
nın solunda konumlandırılarak, şantın proksima-
li sağ ventrikülotomiye anastomoz edilir. 2.5 kg 
altındaki hastalarda 4 mm, üstündeki hastalarda 
5 mm greft kullanılması önerilmektedir [11]. Sağ 
atrium kapatılarak operasyon usulüne uygun ta-
mamlanır (Şekil 15).

Şekil 15.  Norwood 1.aşama palyasyon prosedürü dahilinde 
uyguladığımız Sano şantı. a: Pulmoner bifurkasyon, b: Sağ ventrikül ile 
pulmoner bifurkasyon arasına yerleştirilen PTFE greft, c: Sağ ventrikül. 

(B.Harmandar arşivi)
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Sonuçlar ve Anekdotlar

İlk bildiride Norwood operasyonu içerisinde Sano 
şantı uygulanan tüm hastaların KPB’tan sorun-
suz ayrıldığı ifade edilmektedir [11]. Sano şantı 
bulunan bu “Modifiye Norwood” operasyonunun 
postoperatif bakımının diğer kardiyak operas-
yonları geçiren yenidoğanlardan farklı olmadığı 
bildirilmiştir [11]. Postoperatif ventilatör ayarları 
da diğer hastalarla aynı tutulmuş ve arteriyel ok-
sijen saturasyonları %75’in üzerinde olacak şekil-
de inspire edilen oksijen fraksiyonu ayarlanmıştır. 
Modifiye Norwood uygulanan hasta grubunda 
erken mortalite % 10.5 olmuş ve mortalitelerin 
hiçbiri Sano şantı ile ilgili olmamıştır. Geç morta-
lite ise yine % 10.5 olmuş ve kaybedilen hasta-
ların her ikisinde de Sano şantında obstrüksiyon 
geliştiği görülmüştür [11]. Norwood operasyo-
nunda Sano şantı uygulanan ve takiben Fontan 
prosedürü uygulanan hastaların ekokardiyografik 
olarak sağ ventrikül fonksiyonları değerlendirildi-
ğinde fraksiyonel kısalmanın %30’un üzerinde ol-
duğu ve bunun kabul edilebilir olduğu görülmüş-
tür [11]. İlaveten hiçbir hastada ventriküler aritmi 
görülmediği bildirilmektedir [11]. Sano şantında-
ki geri akım derecesi doppler ekokardiyografi ile 
değerlendirildiğinde en yüksek geri akım oranının 
ilk 1 ay içerisinde meydana geldiği fakat bunun 
hastalar tarafından çok iyi tolere edildiği ve kabul 
edilebilir oksijen saturasyon düzeyleri sağladığı 
bildirilmektedir [11].

PTFE tüp greft ile oluşturulan Sano şantının cer-
rahiden 3 ay sonra daralma gösterdiği bilinmek-
tedir [11]. Bu durumun oksijen saturasyonunda 
düşme ve şant üzerindeki basınç gradientinin 
artması ile fark edilebileceği ifade edilmektedir. 
Sano şantı greftinin daralmasını önlemek için kul-
lanılabilecek 4 ve 5 mm’den daha büyük, örneğin 
6 mm veya 8 mm gibi greftler için daha büyük bir 
ventrikülotomi gerekmekte ve bunun ventrikül 
fonksiyonlarına etkisinin nasıl olacağı bilinme-
mektedir. Hipoplastik sol kalp sendromunun 1. 
aşama palyasyonunda pulmoner kanlanmanın 

sağlanması için sağ ventrikül-pulmoner arter 
arası şant uygulaması ilk defa 1981’de Norwood 
ve ark. tarafından yapılmıştır [37]. Nitekim, kul-
landıkları şant materyalleri yenidoğanlara göre 
nispeten daha büyüktü; 8-mm kapaksız PTFE 
tüp grefti 2 hastada ve 12-mm kapaklı kondüiti 
2 hastada kullanmışlardı. Bu hastaların hepsi ilk 
11 saat içerisinde aşırı pulmoner kan akımından 
veya sağ ventrikül yetersizliğinden kaybedilmiştir 
[38]. Ayrıca, Sano şantı yapılan hastalarda pul-
moner arterlerin gelişimi sistemik-pulmoner şant 
yapılan hastalar kadar iyi değildir [11]. Bu durum 
Sano şantının bir sistemik-pulmoner şanta göre 
daha az pulmoner kan akımı sağladığını göstermek-
tedir. Nitekim, sonuç olarak daha düşük bir pulmo-
ner vasküler rezistans sayesinde Nakata indeksleri 
200 veya daha az olan hastalarda dahi bidireksiyo-
nel kavopulmoner anastomoz ve Fontan prosedür-
lerini uygulamak mümkün olmuştur [11]. 

e.  Şant Operasyonunda PDA’ya 
Yaklaşım

PDA bağımlı pulmoner dolaşımı olan PA± VSD 
hastalarında uyguladığımız tüm santral veya mBT 
şant operasyonlarından sonra PDA ligatüre veya 
divize ederek kapatılır. Yapılan şantın postopera-
tif erken dönemde tıkanma olasılığına karşı daha 
önceleri bir emniyet sübabı olarak düşünülen 
PDA açık bırakma uygulaması günümüzde hemen 
hemen terk edilmiştir. Çünkü PDA akımı  ile yarış-
maya giren şantta kan akımı azalabilir, tromboz 
gelişebilir [39]. Böyle bir durumda şant oklüde 
olduğunda PDA’nın açık bırakılmasının hayat kur-
tarıcı olduğu düşünülmemeli, bizzat bu uygula-
manın şantın tıkanmasına yol açan sebep olduğu 
bilinmelidir. PDA’nın açık bırakıldığı bazı hasta-
larda ise hem şant hem de PDA’dan kaynaklanan 
dual kan akımı nedeniyle aşırı pulmoner akım ve 
konjesyon oluşarak [39] hastaların postoperatif 
dönemde mekanik ventilatörden ayrılamamasına 
ve kaybedilmesine de neden olabilir. Günümüzde 
PDA kapatılarak santral veya mBT şantı yapılan 
hastalarda erken dönemde şant trombozu insi-
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dansı oldukça düşmüştür [15]. Başka gerekçe-
lerle tromboz riski görülen hastaların erken dö-
nemde 8-12 saat kadar heparinize edilmesi ve 
ardından asetil salisilik asit tedavisi şant trombo-
zunu çok büyük oranda önlemektedir. Tüm ted-
birlere rağmen şant trombozu gelişen hastalarda 
teknik hatalar düşünülmeli, hasta derhal hepa-
rinize edilerek sistemik tansiyon yükseltilecek 
şekilde inotropik destek verilmeli ve KPB desteği 
sağlanarak şant acilen revize edilmelidir. 

f.  Şant Trombozu
Sistemik-pulmoner şantlardan sonra şant trom-
bozu ile ilişkili mortalite insidansını kesin olarak 
tahmin etmek güçtür. Günümüzde bile mortali-
tenin % 15’e kadar ulaşabileceği görünmektedir. 
Mortalite büyük oranda şant trombozu ile ilişkili-
dir [40-44]. Santral şantlardan sonra elde edilen 
sonuçlar ile ilgili spesifik bilgiler bulunmamakta-
dır fakat olumsuz durumların pulmoner arterleri 
daha küçük olan hastalarda daha sık meydana 
geldiği düşünülmektedir [14]. Akut tromboz ve 
erken dönemde akım azalması durumlarını da 
içeren şant disfonksiyonun şant operasyonu ge-
çiren yenidoğanların % 42’sinde görüldüğü bildi-
rilmektedir [44].

II.  Sağ Ventrikül Çıkım Yolu 
Rekonstrüksiyonu

a.  Giriş
Fallot tetralojisi, DORV + PA veya trunkus arte-
riozus tüm düzeltme ameliyatlarında uygulanan 
RVOT rekonstrüksiyon prosedürleri; kapaksız 
kondüit veya transannüler yama ile RVOT rekons-
trüksiyonu yapılmış ve pulmoner yetersizliğin bu-
lunduğu hastalarda uygulanan pulmoner kapak 
replasmanları, nihai tüm düzeltme  ameliyatları-
nın birer parçası olduğu için palyasyon olarak ka-
bul edilmemektedir. Bu bölümde yalnızca primer 
palyasyon olarak RVOT rekonstrüksiyonu uygula-
nan PA hastalarına yaklaşım ele alınacaktır.

VSD-PA±MAPKA’lar ile birlikte pulmoner arterle-

rin ileri hipoplazisi (ortalama Nakata indeksi 20.6 
mm2/m2) bulunan fakat konfluen pulmoner ar-
terler ve çok ince bir ana pulmoner artere sahip 
hastalarda pulmoner arterlerin rehabilitasyonu 
için sağ ventrikül-pulmoner arter arası bağlantı 
yapılabileceği belirtilmiştir [45]. Bu prosedür 3 
aşamalı yaklaşımı içermektedir:

1)  Sağ ventrikül-pulmoner arter arası bağlantı-
nın sağlanması

2)  Girişimsel kataterizasyonlar 

3)  Unifokalizasyon yapılsın ya da yapılmasın cer-
rahi tüm düzeltme.

b.  Cerrahi Teknik
Prosedür median sternotomi ile sıklıkla normo-
termik KPB desteği ile ve atan kalpte tamamlanır. 
Nitekim, RVOT genişletilirken cerrahi görüntünün 
daha iyi olması ve kansız bir alan sağlanması için 
kısa süreli aortik kross klempleme ve kardiyople-
jik arrest uygulanabilir. Bu prosedürün yapılabil-
mesi için sağ ventriküler infundibulumu çaprazla-
yan major bir koroner arter bulunmamalıdır. Ana 
pulmoner arter ve dalları oldukça hipoplazik olan 
bu hastalarda sağ ve sol pulmoner arterler silas-
tik teypler ile sıkılarak oklüde edilir. Ana pulmo-
ner arter longitudinal olarak insize edilerek açılır. 
Genişletme için gluteraldehit ile hazırlanmış oval 
şekilli otolog perikard, arteriotominin kenarlarına 
sütüre edilmeye başlanır. Ardından insizyon sağ 
ventrikül epikardiumuna doğru uzatılır. Yama bu 
insizyonun kenarlarına doğru sütüre edilmeye 
devam edilir ve nihayetinde sağ ventrikül infun-
dibulumu açılır. RVOT hipertrofik kaslar rezeke 
edilir. Oluşturulan açıklık genişletilerek yeterli bir 
açıklık oluşturulur. Bu aşamada eğer prosedür 
atan kalpte tamamlanacak ise hava embolizmi-
ni önlemek için bu açıklığa yalnızca yüzeyel aspi-
rasyon yapılır ve parsiyel aortik kross klempleme 
ile bir hava tuzağı oluşturulur. Asendan aortaya 
yerleştirilen bir vent ile muhtemel hava kabarcık-
larının tahliyesi sağlanır. Ardından yama RVOT’a 
sütüre edilerek prosedür tamamlanır. Oluşturu-
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lan bu yama tekniğine alternatif olarak RVOT’a 
kapaklı bir kondüit veya homogreft de yerleştiri-
lebilir [45].

c.  Sonuçlar ve Anekdotlar
VSD-PA±MAPKA’lar ile birlikte pulmoner arterle-
rin ileri hipoplazisi bulunan hasta grubunda uy-
gulanan palyatif RVOT rekonstrüksiyonlarında 
erken mortalitenin % 10 olduğu bildirilmektedir 
[45]. Takiben uygulanan girişimsel kataterizas-
yonlarla periferik stenozlar giderilip, komünikan 
MAPKA’lar coil embolizasyon ile kapatıldıktan 
sonra hastaların hemen hepsinde unifokalizas-
yon ile birlikte veya olmaksızın tüm düzeltme uy-
gulanabildiği bildirilmektedir [45].

Yama veya kondüit yerleştirilerek sağ ventrikül 
– pulmoner arter arası bağlantının sağlanması 
ile oldukça iyi sonuçlar bildirilmektedir [46]. Ni-
tekim, yenidoğan bir hastada sağ ventrikül ile 
çok küçük bir ana pulmoner arter arasına kondüit 
yerleştirmek teknik olarak çok zordur. Yerleştiri-
len kondüitlerin de kıvrılma ve pulmoner arterde 
distorsiyon ihtimali yüksektir [14].



I.  Pulmoner Arterin Bantlanması

a.  Giriş
Pulmoner arterin bantlanması (PAB) ilk olarak 
1952’de Muller and Dammann tarafından geniş 
sol-sağ şantlı hastalar için palyatif bir prosedür 
olarak ileri sürülmüştür [47]. Geniş sol-sağ şant 
bulunan konjenital kalp hastalarının cerrahi giri-
şim yapılmadığında prognozları, pulmoner kon-
jesyon sebebiyle oldukça kötüdür [48, 49]. Pul-
moner kan akımının aşırı olduğu doğumsal kalp 
hastalıklarının tedavisinde günümüzde primer 
onarım tekniklerinin gelişmesi ve yaygınlaşma-
sı ile PAB endikasyonları oldukça azalmıştır [50, 
51]. Nitekim, düşük doğum ağırlıklı yenidoğan ve 
küçük infantlarda KPB organ ödemi ve disfonksi-
yonunu artırarak yüksek morbidite ve mortalite-
ye sebep olduğu için, ayrıca ileri kaşeksi, sepsis 
veya intrakraniyal kanama bulunan hastalarda 
KPB’ın kontrendike olması sebebiyle PAB inisyal 
bir palyasyon olarak tercih edilebilir [52]. PAB, 
sol-sağ şantlı hastalarda kalp yetersizliği ve solu-
num sıkıntısı semptomlarının gerilemesini sağlar. 
Gelecekte pulmoner vasküler obstrüktif hastalı-
ğın gelişimini önleyerek bu infantlar büyüyünceye 
kadar intrakardiyak onarımın ertelenmesine ola-
nak sağlar. PAB palyatif bir prosedürdür ve ken-
dine ait risk veya komplikasyonlara sahiptir [53, 
54]. Yetersiz bir PAB, pulmoner vasküler yatağın 
yeterince korunamamasına yol açabilir. Ayrıca 
myokardiyal yan etkileri nedeniyle daha sonra 

yapılacak Fontan prosedürünün cerrahi riskini de 
artırabilir [55, 56]. Günümüzde PAB  endikasyon-
ları açıkça belirlenmiştir [53, 57, 58]. 

b.  Endikasyonlar
1.  Sol-Sağ Şantlı Defektlerin Bulunduğu Hastalar
Günümüzde, müsküler olmayan VSD, trunkus ar-
teriozus ve komplet atriyoventriküler septal de-
fektler için tercih edilen ilk tedavi yöntemi primer 
onarımdır [59, 60]. Nitekim genel kondüsyonu 
çok kötü, düşük doğum ağırlıklı prematür hasta-
lar, omfalosel, özefagus atrezisi, diyafram herni-
si, sendromal anomali gibi kardiyak olmayan ek 
anomalileri bulunan sol-sağ şantlı hastalar için 
ilk aşama palyasyon olarak PAB tercih edilebi-
lir. Trunkus arteriozuslu yenidoğanlarda, kesintili 
aortik arkus gibi kompleks anomaliler eşlik edi-
yorsa veya hasta çok düşük doğum ağırlıklı ya da 
septik ise bilateral PAB işlemi uygulanabilir [61]. 
PAB trunkus arteriozusda trunkal kapak yeter-
sizliğinin artması [62], komplet atriyoventriküler 
septal defektli hastalarda ise sol atriyoventriküler 
kapak yetersizliğinin artmasına yol açabilir [63]. 
Geniş VSD’li hastalarda dahi pulmoner vasküler 
obstrüktif hastalığın 2 yaş öncesinde nadiren ge-
liştiği bilinmektedir [64]. Pediatrik kalp cerrahi-
sindeki tüm güncel gelişmelere rağmen, gerçek 
Swiss-cheese VSD ve kalp yetersizliğindeki be-
beklerin tedavisi oldukça zordur. Bu hasta grupla-
rı için PAB halen bir seçenek olarak durmaktadır. 
Aynı zamanda, apikal muskuler veya multipl VSD 

B.  PULMONER KAN AKIMININ AZALTILMASI
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ve uygunsuz anatomiye sahip DORV hastalarında 
PAB yapılabilir. [53, 65].

Günümüzde aort koarktasyonu veya kesintili 
aortik arkusa VSD’nin eşlik ettiği hastalar için eş 
zamanlı primer onarım önerilmektedir [66, 67]. 
Bu grupta yalnızca çok düşük ağırlıklı veya kötü 
kondisyonlu hastalar için koarktasyon veya ke-
sintili aortik arkusun (uygun olan hastalarda) sol 
torakotomi ile palyasyon olarak PAB düşünülebi-
lir [68, 69]. 

VSD ile birlikte BAT veya Taussig-Bing tipi DORV 
gibi daha kompleks anomalilere primer onarım 
tercih edilmektedir [70, 71]. Nitekim, operasyon 
zamanlamasını kaçırmış geç dönemdeki hastalar 
için inisyal palyasyon olarak PAB tercih edilebi-
lir. Pulmoner vasküler obstrüktif hastalığın çok 
erken geliştiği bilinen VSD ile birlikte BAT has-
talarında dahi yalnızca %25’inde bu durum (3-12 
ay içerisinde) gelişmektedir [72, 73]. Nitekim bu 
hasta gruplarında PAB siyanozu belirgin artırabi-
lir. Bu nedenle arteriyel PO2 ve saturasyon göz-
lenerek PaO2’nin 30 mmHg’nın altına düşmesi-
ne izin vermeyecek düzeyde PAB yapılmalıdır. 
Benzer şekilde konjenital olarak düzeltilmiş BAT 
ile birlikte VSD bulunan hastalara da PAB primer 
palyasyon olarak uygulanabilir. 

2.  Tek Ventrikül Tipi Kalp Anomalileri
Çift girimli sol ventrikül, TA’nin artmış pulmoner 
kan akımı ile birlikte seyreden tipleri, dengeli ol-
mayan atrioventriküler septal defekt, kompleks 
DORV (uzak VSD) gibi pulmoner kan akımı sınır-
lı olmayan tüm fonksiyonel tek ventriküllü has-
talarda, nihai Fontan tipi bir onarım öncesinde 
pulmoner arter basıncı ve pulmoner vasküler 
rezistansı kabul edilebilir seviyelerde tutmak 
için PAB gerekli olmaktadır [74]. Tek ventriküllü 
hastalarda inisyal palyasyon olarak PAB uygula-
ması için en uygun zaman doğum sonrası 2-4. 
haftalardır [75]. Çünkü bu zamanda neonatal 
pulmoner vasküler rezistans düşerek daha sıkı 
bir bant yapılmasına müsaade eder. Nitekim tek 

ventrikül fizyolojisine sahip hastalarda hayatın ilk 
2 haftasında yapılan PAB girişimleri ile de olduk-
ça iyi sonuçların alındığı bildirilmektedir [76]. Tek 
ventrikül fizyolojisine sahip hastalarda yapılacak 
PAB eğer yeterli düzeyde olmazsa pulmoner vas-
küler rezistansta gelişecek hafif bir yükseklik bile 
bu hastaların başarıyla Fontan prosedürüne  ta-
mamlanmalarına engel olabilir. 

Artmış pulmoner kan akımı olan tek ventrikül fiz-
yolojisine sahip hastaların bir kısmında subaortik 
seviyede sistemik çıkım yolu darlığı bulunabilir. 
Bu durumda uygulanan PAB prosedürü subaortik 
stenozun artmasına yol açabilir.

3.  Sol Ventrikülün Geliştirilmesi Gereken Hastalar
Hayatın ilk birkaç haftasında arteriyel yer değiş-
tirme (switch) ameliyatı yapılmamış olan basit 
BAT hastalarında [77] veya daha önceden atriyal 
yerdeğiştirme (switch) ameliyatı yapılmış fakat 
ilerleyen dönemlerde sağ ventrikül yetersizli-
ği gelişmiş hastalarda arteriyel yerdeğiştirme 
(switch) prosedürü öncesinde [78] sol ventrikülü 
hazırlamak için PAB uygulanabilir. Sol ventrikülün 
PAB ile basınç yüküne maruz kalarak gelişmesi-
nin yanısıra PAB uygulamasına bir sistemik-pul-
moner şantın da ilave edilmesi neticesinde sol 
ventrikülün ilave volüm yükü ile daha hızlı geliş-
tirilebileceği belirtilmiştir [77]. Bu şekildeki bir 
uygulama ile 7-10 günlük bir yoğun bakım süreci 
sonrasında arteriyel yerdeğiştirme (switch) ame-
liyatının yapılabileceği öngörülmüştür [77].

Benzer şekilde büyük arterlerin düzeltilmiş 
transpozisyonunda da, morfolojik sol ventrikülün 
geliştirilerek çift-yerdeğiştirme (double-switch) 
ameliyatını tolere edebilecek güçte bir sistemik 
ventrikül haline getirilmesi amacıyla da PAB pro-
sedürü uygulanabilmektedir [79, 80, 81].
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4.  Hipoplastik Sol Kalp Sendromu Hastaları
Hipoplastik sol kalp sendromu hastalarında hib-
rid Norwood prosedürünün (Giessen prosedürü) 
bir parçası olarak PDA’nın stentlenmesi ile birlikte 
bilateral PAB işlemi yapılabilir [82]. Bu hastalarda 
restriktif olmayan bir interatriyal geçişin bulun-
ması şarttır. Bu sebeple bilateral PAB işlemi ön-
cesinde perkütan balon atriyal septostomi (BAS) 
veya aynı prosedüre ilave olarak atriyal septek-
tomi yapılması gerekmektedir. Hibrid Norwood 
yaklaşımı genel durumu kötü, düşük doğum ağır-
lıklı prematür hastalara [83] uygulanabileceği 
gibi 1.aşama Norwood operasyonuna alternatif 
olarak uygulanabilir.

5.  Adiopatik Dilate Kardiyomiyopatili Hastalar
İdiopatik dilate kardiyomiyopatili hastaların te-
davisinde de PAB uygulanabilmektedir [84]. Bu 
endikasyonda amaç interventriküler septumun 
yerdeğiştirmesini önleyerek sol ventrikülün re-
senkronizasyonunu sağlamak ve böylece mitral 
yetersizliği azaltmaktır. Sol ventrikül yetersizliği 
olup sağ ventrikül fonksiyonları iyi olan hasta-
larda alternatif bir yaklaşım sağ ventrikülün PAB 
ile güçlendirilerek hastaya gelecekte bir Damus–
Kaye–Stansel operasyonu şansı tanımaktır.

6.  İleri Pulmoner Hipertansiyonlu hastalar
Uzun süreli sol-sağ şantlı hastalarda ileri fakat 
reaktif pulmoner hipertansiyon varlığında da PAB 
endike olabilmektedir. PAB’na pulmoner vazo-
dilatatörlerin eklenmesi sonucunda pulmoner 
vasküler rezistansta belirgin bir düşme sağlana-
bilir ve bu şekilde hasta gelecekte tüm düzeltme 
operasyonu için aday olabilir [85]. Opere edilme-
miş konjenital kalp hastalığı bulunan Eisenme-
iger Sendromlu ve ileri pulmoner vasküler oklü-
ziv hastalık gelişmiş hastalarda PAB uygulaması 
kontrendikedir [86].

7.  Diğer Prosedürlere Ek Olarak Uygulanan 
Pulmoner Arter Bantlama
PAB diğer prosedürlere ilave olarak da uygulana-
bilir. Örneğin, bidireksiyonel Glenn şant yapılacak 

bir hastada pulmoner arter basıncını istenilen dü-
zeyde tutmak için antegrad pulmoner kan akımını 
sınırlamak amacıyla uygulanabilir. Ayrıca, palyatif 
arteriyel yerdeğiştirme (switch) ameliyatlarına 
ilave olarak da uygulanmaktadır [86].

c.  Cerrahi Teknik
PAB’nın cerrahi tekniği temel olarak ana pulmo-
ner arter veya dallarının etrafına geçirilen bir bant 
ile bu yapıların sıkılması esasına dayanır. PAB işle-
mindeki zorluk pulmoner arter etrafına bir bandın 
yerleştirlimesinde değil, optimal sıkılık derecesini 
ayarlamaktadır. Çünkü pulmoner çaptaki minimal 
değişilikler Poiseuille kanununa göre rezistans ve 
akımda major etkilere sahiptir. PAB’nın pulmoner 
basınçlar üzerindeki etkisi, sistemik ve pulmoner 
rezistanslar, konjenital kalp hastalığının tipi, kalp 
hızı, kalp kontraktilitesi ve mekanik ventilasyon 
gibi pek çok hemodinamik ve respiratuar değiş-
kenden etkilenmektedir. 

Trusler ve ark.’nın 1972’de yaptığı çalışmadan önce 
PAB farklı konjenital kalp hastalıkları göz önünde 
bulundurulmaksızın ve pulmoner akımın pren-
sipleri tam olarak bilinmeden cerrahın subjektif 
görüşüne dayanılarak yapılmaktaydı [87]. Trusler 
ve Mustard, PAB yapılacak hastalarda altta yatan 
konjenital kalp hastalığının tipi ve hastanın kilo-
suna göre bir formül geliştirmişlerdir. Bu formüle 
göre PAB’nın yeterli olabilmesi için, büyük arter 
ilişkileri normal olan sol-sağ şantlı hastalarda (4 
mm genişliğindeki teyp ile) kullanılacak bandın 
uzunluğunun 20 mm + infantın vücut ağırlığının 
her 1 kg ‘ı için 1 mm olması gerektiği belirtilmiş-
tir [87]. Nitekim, büyük arter ilişkileri ters olan ve 
intrakardiyak karışım bulunan hastalarda ise bu 
formül 24 mm + infantın vücut ağırlığının her 1 kg 
‘ı için 1 mm olarak belirlenmiştir. Eklenen ekstra 4 
mm bu patolojilerde mevcut hipoksinin daha faz-
la agreve olmasını önlemek amacını taşımaktadır 
[87]. Bu Trusler formülü uzun bir periyod boyun-
ca pediatrik kalp cerrahisi alanında PAB uygula-
nacak hastalarda standart olarak uygulanmıştır. 
Nitekim, bu formül bazı araştırmacılar tarafından 
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sol-sağ şantlı ve normal büyük arter ilişkisine sa-
hip düşük doğum ağırlıklı hastalar için modifiye 
edilmiştir. 3 mm genişliğinde bir teyp ile uzunluk 
olarak 19 mm + infantın vücut ağırlığının her 1 
kg ‘ı için 1 mm formülü önerilmiş ve bu formülle 
oldukça iyi sonuçlar alındığı da belirtilmiştir [88, 
89]. 

Her ne kadar, Trusler formülü bandın nihai sıkı-
lığını nadiren belirlese de bize sıkılığın başlama 
noktası açısından bir fikir vermektedir [90]. PAB 
işlemi esnasında sistemik basınç, kalp hızı ve ok-
sijen saturasyonu gözlenir. Pulmoner arter, bant 
ile sıkıldıkça distal pulmoner arter basıncı dü-
şerken sistemik basınç yükselmeye başlar. Çift 
ventriküllü hastalarda pulmoner bant sıkıldıkça 
sistemik tansiyon yükselerek bir plato oluşturur 
ve ortalama 10-20 mmHg yükselme sağlandı-
ğında saturasyon düzeyi %90’ın altına düşmüyor 
ve bradikardi oluşmuyor ise yeterli band sıkılığına 
ulaşıldığı düşünülebilir. Tek ventriküllü hastalar 
için ise aynı kurallar geçerli olmakla birlikte orta-
lama %80 civarı saturasyon elde edilmesi yeterli 
band sıkılığına ulaşıldığını göstermektedir [91]. 
Bandın daha fazla sıkılması, ventriküllere ilave 
yük getirerek subendokardiyal iskemiye yol aça-
bileceği için tehlikelidir. Trusler formülü pulmo-
ner bandın inisyal uzunluğunun belirlenmesinde 
Dünya çapında kullanılan bir metod olsa da pek 
çok yazar tarafından gerçek Qp/Qs oranı ölçüle-
rek ve hastanın özellikleri dikkate alınarak bandın 
sıkılığının ayarlanması önerilmektedir [92].

PAB uygulaması için 3 farklı cerrahi yaklaşım bu-
lunmakta olup her yaklaşımın kendine ait avantaj 
ve dezavantajları bulunmaktadır.

PAB Cerrahi Teknikleri:

i. Posterolateral Torakotomi: Bu yaklaşımda, pe-
rikardiyal insizyon ve postoperatif perikardiyal 
yapışıklıklar minimaldir. Bu yaklaşım ile bandın 
yerleştirilmesi ve sıkılığının ayarlanması nispe-
ten daha zordur. Lokalize aort koarktasyonu olan 
hastalarda sıklıkla tercih edilmektedir. Genellikle 

3. İKA’tan posterolateral torakotomi ile uygulan-
maktadır. Bu yaklaşımda eğer aort koarktasyonu 
varsa onun da düzeltilmesi mümkündür. Akciğer 
posteriora doğru retrakte edilir. Perikard frenik 
sinirin önünden açılır. Aorta ve pulmoner arte-
re ulaşabilmek için timusun kısmen perikarddan 
ayrılması gerekebilmektedir. Cerrahi görüntünün 
daha iyi olması için sol atriyal apendiks ince ipek 
bir sütür ile bağlanarak cerrahi sahadan çekilebi-
lir. Aorta ve pulmoner arter arasındaki alan diseke 
edilir. İki büyük arter arasındaki küçük venler ko-
agüle edilir. Dik açılı bir disektör ile 3 veya 4 mm 
genişliğindeki band materyali (PTFE şerit, teflon 
veya pamuk teyp) pulmoner arter etrafından geçi-
rilebilir veya PAB için “çıkarma” (substraction) tek-
niği kullanılabilir. Çıkarma tekniği daha güvenli bir 
yöntemdir. Bu teknikte bant materyali transvers 
sinüsten her iki büyük arterin altından geçirilerek 
çekilir. Ardından geçirilen uç aortanın altından ters 
yönde tekrar geçirilerek her iki büyük damarın ara-
sından çıkarılır. Bandın ana pulmoner arter etrafını 
döndüğünden ve sadece sol pulmoner arteri içine 
almadığından emin olunmalıdır. Ardından akciğer-
ler serbest bırakılır ve ekspanse edilir. Hasta birkaç 
dakika hiperventile edilerek atelektazilerin açılma-
sı sağlanır. Akciğer hafifçe retrakte edilir. Ana pul-
moner arter distaline veya sol pulmoner artere bir 
basınç katateri yerleştirilir. Bant materyalinin iki 
ucu ligaklip ile birleştirilerek pulmoner arter sıkış-
tırılır. Bu esnada distal pulmoner arterdeki basınç 
ve puls oksimetredeki saturasyon gözlenir. PAB 
işlemi süresince hasta %50 oksijen ile ventile edi-
lir. Distal pulmoner arter basıncı sistemik basıncın 
%50’sinden daha düşük olacak şekilde pulmoner 
arter bandı ilave ligaklipler konularak sıkıştırılmaya 
devam edilir. Bantlama sonrasında inspire edilen 
oksijen fraksiyonu %50 iken arteriyel oksijen satu-
rasyonu tek ventriküllü hastalar için %75-85 [91], 
çift ventriküllü hastalar için %85-95 [93] arasında 
olmalıdır. Bant, pulmoner arter bifurkasyonunun 
hemen proksimaline yerleştirilir. Bant migrasyo-
nunu önlemek için arteriyel duvara 2 ayrı nokta-
dan 6-0 prolen sütür ile sabitleme yapılır.
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ii. Median Sternotomi:

Bu yaklaşım günümüzde yaygın olarak kullanıl-
makta olup özellikle tek ventriküllü hastalarda, 
kompleks büyük arter anomalilerinde ve aynı se-
ansta ilave cerrahi düzeltmeler yapılacak arkus 
aorta hipoplazisi gibi kompleks hastalıklarda ter-
cih edilmektedir. Bu teknikte tüm prosedür boyun-
ca her iki akciğer de minimum ventilatör ayarlarıyla 
ventile edilebildiği için bandın sıkılığının ayarlan-
ması daha kolaydır. Ayrıca pulmoner trunkusun ta-
mamına ulaşımı kolaylaştırdığı için pulmoner arter 
dallarının distorsiyon olma ihtimali daha azdır. Ni-
tekim, bu teknik sonrasında perikardiyal bütünlük 
büyük oranda bozulduğu için perikardiyal yapışık-
lıklar daha fazla olmaktadır. Bu teknikte median 
sternotomiyi takiben anterior perikardın 2/3’lik 
üst kısmı açılır. Bandın yerleştirimi posterolateral 
torakotomi tekniğinde tarif edildiği üzere yapılır.

Hipoplastik sol kalp sendromlu hastalarda, Gies-
sen prosedürü sırasında, bir parça PTFE tüp (3.5 
mm veya 4.0 mm) sağ ve sol pulmoner dallar et-
rafına yerleştirilir ve optimal sıkılık cerrahın kişisel 
görüşüne göre ayarlanır. Bazı yazarlar bilateral 
PAB’da bir kural oluşturmayı düşünmüşlerdir. Bu 
kurala göre optimal bant uzunluğu olarak sol pul-
moner arter için 7 mm + kg olarak vücut ağırlığı, 
sağ pulmoner arter için 7.5 mm + kg olarak vü-
cut ağırlığı önerilmiştir. Ardından bandın uzunluğu 
ekokardiyografi ile 3 m/saniye’nin üzerinde bir hız-
lanma gradienti oluşuncaya kadar kısılır [94].

ii. Anterior Mini Torakotomi:  

Sıklıkla prematür infantlarda ve çok düşük ağırlıklı 
infantlarda tercih edilen bir yöntemdir. Hasta sır-
tüstü yatarken sol klavikulanın hemen altına küçük 
bir insizyon yapılır ve 3. İKA açılır. Kotlar açılır ve 
plevra laterale doğru itilir. Bazen timusun sol lo-
bunu rezeke etmek gerekebilir. Ardından perikard 
açılır ve ana pulmoner artere ulaşılır. PAB postero-
lateral torakotomi tekniğinde tarif edildiği şekilde 
yapılır. Bu insizyon içerisinden varsa PDA ligasyo-
nu yapmak da mümkündür.

d.  Farklı Bant Tipleri
 Günümüze kadar pek çok farklı tipte bant mater-
yali kullanılmıştır. Bunlar arasında umblikal teyp, 
Dakron, PTFE, PDS, silastik, teflon şeritler ve ipek 
sütürler bulunmaktadır. Bant materyali, hasta 
için öngörülen cerrahi stratejiye göre seçilmekte-
dir. Kardiyak defektin tüm düzeltilmesi amacıyla 
ikinci bir cerrahi prosedür gereken hastalarda ab-
sorbe olmayan bir bant kullanılarak absorbe ol-
mayan dikişlerle sıkılaştırılmaktadır. 

1.  Absorbe Edilebilen Bantlar
Kardiyak defektin spontan rezolüsyonu bekle-
nen hastalarda (örneğin multipl veya müsküler 
VSD’ler), absorbe edilebilir bir bant tercih edi-
lebilir. Bu sayede pulmoner arterlerin ikinci bir 
operasyonla genişletilmesi gerekliliği ortadan 
kaldırılabilir. Absorbe edilebilen bant materyalleri 
arasında polidioksanondan vicryl dikişlere kadar 
değişen farklı seçenekler bulunmaktadır [95, 96, 
97]. Nitekim, bandın beklenilenden erken absor-
be olarak konstrüksiyon yapma özelliğini kaybet-
mesi neticesinde pulmoner hipertansiyon geliş-
me olasılığı her zaman vardır.

2.  Dilate Edilebilen Bantlar
Ligaklip veya 6-0 prolen ile tespit edilen pamuk 
umblikal teyp veya benzeri diğer bir materyal-
le yapılan PAB ileride balon anjioplasti ile dilate 
edilebilir. PAB dilate edilirken eğer uygun ise aynı 
seansta müsküler VSD de cihaz ile kapatılabilir.

3.  Ayarlanabilir Bantlar
Konvansiyonel PAB her zaman yüksek morbidite, 
mortalite ve re-operasyon oranları ile birliktedir 
[98, 99]. Bu durum ayarlanabilir bant fikrinin ge-
lişmesine yol açmıştır. Ayarlanabilir bantlar, ven-
trikül ard-yükünde ani yükselmeyi tolere edeme-
yen hastalarda hemodinamik stabiliteyi sağlamak 
için pulmoner kan akımının kontrol edilebilmesini 
amaçlar. Pulmoner bandın optimal sıkılığının tam 
ayarlanamaması neticesinde operasyondan son-
raki erken dönemde hemodinamik stabilitenin 
bozulması şeklinde görülen komplikasyonların 
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üstesinden gelebilmek amacıyla ayarlanabilir 
bir PAB cihazı oluşturma prensipleri ilk olarak 
1972’de Nahas tarafından bildirilmiştir [100].

i. Perkütan Ayarlanabilir Pulmoner Arter 
Bantları

Perkütan ayarlanabilir PAB olarak uygulanan ilk tek-
nikte ana pulmoner arter 2.0  Ethibond sütür ile çift 
dönülür. Sütürün her iki ucu 0.5 x 0.5 cm çapındaki 
PTFE pledget’den geçirilir. PTFE pledget, ana pulmo-
ner arterin adventisiyasına tek tek 5-0 polipropilen 
sütürlerle tespit edilir. Sütürün her iki ucu pledget’in 
hemen üzerinden ligaklip ile kliplenir. Sütürler peri-
karddan geçirilir ve sternumun lateral sınırından cilt 
altı ve ciltten geçirilerek dışarı çıkarılır. Sternum ka-
patıldıktan sonra ciltten çıkarılan sütür uçları 1-2 cm 
çapındaki diğer bir PTFE pledget’dan geçirilerek daha 
büyük bir ligaklip ile kliplenir. Ardından sütürun uçları 
bağlanarak bir loop oluşturulur. Bantta ilave daraltma 
gerektiğinde eksternal yerleştirilmiş olan PTFE pled-
get ile büyük ligaklip arasına ilave klipler konularak is-
tenilen oranda daraltma sağlanır [101].

Bu teknikle ilgili olarak erken mortalitenin 1 has-
tayla % 1.4 olduğu, % 61.7 hastaya nihai tüm dü-
zeltmenin uygulandığı, PAB ile tüm düzeltme 
arasındaki takip sürecinde % 19 hastanın kaybe-
dildiği bildirilmektedir [101]. Tüm düzeltme es-
nasında bu bandın uygulandığı hastalarda major 
pulmoner arter rekonstrüksiyonu gerekmediği ve 
bant migrasyonu olmadığı bildirilmiştir [101].

Perkütan ayarlanabilir PAB olarak kullanılan diğer 
bir teknikte ise 8F Feeding tüpü ana pulmoner 
arter etrafına dolandıktan sonra kendi ucundaki 
ilk delikten geçirilerek pulmoner arter etrafına 
yerleştirilen bir halka oluşturulmaktadır. Ardın-
dan 14F Coloplast düz uçlu erkek idrar katateri 
uygun uzunlukta kesilirek bir turnike olarak görev 
yapacak şekilde feeding tüpünün arkasından ge-
çirilmektedir [102]. Turnikenin distal ucu feeding 
tüpünün dış bölgesine sütüre edilerek turnike 
içerisinde feeding tüpün ileri geri hareket etmesi 
sağlanır. Bu sayede bant gevşetilebilir veya sıkı-

labilir. Turnike olarak kullanılan kataterin arka ucu 
göğüs ön duvarında sağ veya sol 2. İKA’tan açı-
lan küçük bir insizyondan dışarı çıkarılır. Doppler 
ekokardiyografi eşliğinde bant sıkılığı ayarlanır ve 
turnike içerisindeki feeding tüpe titanyum klipler 
yerleştirilerek yeri sabitlenir. Bu kliplenen uç sub-
kutan doku içerisinde bırakılarak, ileride açılmak 
üzere cilt kapatılır.

Ortalama 5.5 yaş grubundaki hastalara uygulan-
mış olan bu teknikte erken dönemde mortalite 
olmadığı bildirilmiştir [102].

ii. Telemetrik Ayarlanabilen Bant

Ayarlanabilir bir PAB implantı olan FloWatch 
(FloWatch-PAB, EndoArt SA, Lausanne, Switzerland)  
27 MHz pasif telemetri sistemi ile dış kontrol üni-
tesine bağlı olarak çalışan bir cihazdır [103]. Ciha-
zın pulmoner arteri saran bir halkası ve halkanın 
karşı tarafında küçük bir kutu içerisinde elektro-
nik ekipmanları vardır. Kutunun pulmoner artere 
bakan tarafındaki silikon membran içerisinde bir 
piston bulunmaktadır. Bir motor aracılığıyla hare-
ket ettirilen piston silikon membranı pulmoner ar-
tere doğru 3 mm’ye kadar iterek pulmoner arteri 
sıkıştırmaktadır. Çok düşük doğum ağırlıklı yeni-
doğanlardan büyük hastalara kadar PAB gereken 
tüm endikasyonlarda (bilateral PAB hariç) uygu-
lanabilen cihaz vücut dışından kablosuz olarak bir 
kontrol ünitesi tarafından kontrol edilebilmektedir 
[103, 104].

Bu cihaz ile ilgili olarak yapılan çalışmalarda ol-
dukça iyi sonuçlar alınmıştır [103, 104]. İlk yapılan 
çalışmada erken veya geç mortalite ve reoperas-
yon gerekmediği bildirilmiştir [103]. Bir sonraki 
çalışmada konvansiyonel ve FloWatch ile yapılan 
PAB kıyaslanmıştır. Konvansiyonel PAB grubun-
da erken mortalite %15, geç mortalite %10 iken, 
FloWatch grubunda erken mortalite olmadığı geç 
mortalitenin ise %10 olduğu (PAB dışı sebeplerle) 
bildirilmektedir [104]. Komplet atriyoventriküler 
septal defektli hastalar üzerinde yapılan diğer bir 
çalışmada da benzer sonuçlar alınmıştır [63]. 
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Bu cihazın yerleştirildiği hastalardan nihai tüm dü-
zeltme esnasında hiçbirinde cihazın migrasyonu 
veya rotasyonuna rastlanmamıştır. İlaveten cihaz 
üzerinde oluşan fibrotik kapsülün ince düz olduğu, 
cihazın çıkarılması sonrasında pulmoner arterin 
yeniden genişleyerek darlık oluşmadığı bildirilmiş-
tir [103].

4.  İntraluminal Bantlama
Ekstraluminal PAB pulmoner arterin etrafına ge-
nişleyemeyen bir bant veya teyp yerleştirilmesi ile 
gerçekleştirilmektedir. Bu uygulamanın kendine 
has bazı komplikasyonları vardır. Bu komplikas-
yonlar arasında bant migrasyonu [105], pulmoner 
arter dallarında distorsiyon, pulmoner kapak ha-
sarı ve koroner arter sorunları [106] bulunmak-
tadır. PAB sonrasında somatik büyümenin hızlı 
olması nedeniyle konvansiyonel PAB çok sıkı hale 
gelebilir ve bandın açılması gerekebilir. Bu sebeple 
altta yatan defektin erken cerrahi tedavisi gerekli 
olmaktadır. Bu komplikasyonları azaltmak için int-
raluminal PAB tekniği geliştirilmiştir [107]. İntra-
luminal PAB tekniğinde KPB kullanılması gerekliliği 
bir dezavantajdır. Nitekim, sınırları kesin bir lümen 
açıklığı sağlamanın yanısıra bu teknikte migrasyon 
ihtimali yoktur. Avantajlarından birisi de perkütan 
balon anjioplasti ile bandın bir miktar dilate edile-
bilmesidir [107].

Cerrahi Teknik

KPB desteği altında aortik kross klempleme yapıl-
madan ana pulmoner arterin anterior duvarı pul-
moner kapak komissürleri seviyesinin üzerinden, 
pulmoner arter bifurkasyonunun altından insize 
edilir. Gluteraldehit ile fikse edilmiş bir domuz veya 
at perikardı ana pulmoner arter çapında kesile-
rek hazırlanır. Sirküler tek kullanımlık bir punch ile 
yama ortasına santral bir fenestrasyon yapılır. Fe-
nestre edilen yama ana pulmoner arterin posterior 
duvarının intraluminal yüzeyine 7-0 devamlı pro-
len sütür ile dikilir. Yamanın anterior kısmı trans-
vers pulmoner arteriotominin kenarları arasında 
sandwich tekniğiyle birleştirilerek dikilir ve bu 
sayede pulmoner arterin anterior duvarı da aynı 
dikişle kapatılmış olur [107]. 

Bu teknikle ilgili erken ilk verilerde erken dönem-
de mortalite olmadığı, tüm düzeltmeyi bekleyen 
hastalardan 2’sinin (%6.25) kaybedildiği, 17 has-
taya (%53,1) nihai tüm düzeltme uygulandığı ve 
tüm düzeltme esnasında pulmoner bant çıkarı-
lırken değerlendirildiğinde hiçbir hastada bant ile 
ilişkili trombüs, distorsiyon veya pulmoner kapak 
lifletlerinde bozulma olmadığı belirtilmektedir 
[107].

e.  Pulmoner Arter Bandının Çıkarılması
PAB sonrasında nihai tüm düzeltme operasyonu 
esnasında pulmoner arterin sıklıkla rekonstrükte 
edilerek genişletilmesi gerekmektedir. Bu geniş-
letme eğer PAB sonrasında 1-2 aydan daha kısa 
bir süre geçmişse (bant cerrahi olarak çıkarıldık-
tan sonra) veya dilate edilebilir bir bant yerleşti-
rilmişse ya da bilateral PAB uygulamasındaki gibi 
oldukça küçük pulmoner arterlere sahip hasta-
larda (intraoperatif veya postoperatif) balon an-
jioplasti ile yapılabilir. PAB ile nihai tüm düzeltme 
ameliyatı arasında 1-2 aydan daha uzun bir süre 
varsa ana pulmoner arterin yama ile rekonstrük-
te edilmesi veya stenotik segmentin çıkarılarak 
uç-uca anastomozu ile mevcut stenoz giderilebi-
lir.

Cerrahi Teknik

Tüm düzeltme ameliyatı sırasında, KPB deste-
ği altında pulmoner arter diseke edilerek banda 
ulaşılır. Bant açılarak tamamen çıkarılır ve ban-
dın bulunduğu bölgede pulmoner artere vertikal 
bir insizyon yapılır. Bazı hastalarda bu bölgedeki 
darlık çok fazla değilse yapılan vertikal insizyon 
horizontal olarak primer kapatılabilir. Nitekim, 
çoğu hastada bu bölgede darlık daha ciddidir ve 
major rekonstrüksiyon ihtiyacı gösterir. Yapılan 
vertikal insizyona oval şekilli gluteraldehit ile fik-
se edilmiş perikard veya PTFE yama 7-0 prolen 
devamlı sütür ile dikilerek darlık tamamen dü-
zeltilebilir. Çoğu hastada ana pulmoner arter kısa 
ve darlık olan segment geniş bir alanda olduğu 
için (PTFE, teflon veya diğer materyallerden şerit 
yapıldığı için) yama ile rekonstrükte etmek hem 
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teknik olarak en kolay hem de darlığın tamamen 
ortadan kaldırılması için en etkili yöntemdir. PAB 
prosedürünün ipek sütür gibi ince bir materyal-
le yapıldığı vakalarda ise darlık daha lokalize ve 
sirkümferensiyal olarak tüm pulmoner arter et-
rafında daha ciddi bir erozyona neden olduğu için 
bu stenotik bölgenin tamamen çıkarılarak ana 
pulmoner arterin 6-0 veya 7-0 prolen devamlı 
sütür ile uç-uca anastomoz edilmesi daha uygun 
bir seçenek olarak görünmektedir.

f.  Pulmoner Arterin Bantlanması İle 
İlgili Anekdotlar

Yeterli PAB için intraoperatif kriterler merkezler 
arasında farklılık göstermektedir. Çift ventriküllü 
hastalarda distal pulmoner arter basıncının sis-
temik basıncın %30-50’si ve distal sistolik pulmo-
ner arter basıncının 30 mmHg’nın altında olması 
uygun hemodinamik parametreler olarak kabul 
edilmektedir [58, 108-110]. Tek ventrikül fizyo-
lojisine sahip hastalarda ise distal pulmoner arter 
basıncının Fontan basıncına (ortalama 15 mmHg) 
yakın olabilecek en düşük düzeyde olması tercih 
edilir [111]. Pulmoner bant sıkılığına karar ver-
mede intraoperatif olarak ekokardiyografi ile öl-
çülen mitral kapak akım hızının % 50-70 arasında 
azalması da önemli bir kriter olarak kabul edil-
mektedir [112]. Sol-sağ şantlı hastalarda PAB ile 
mevcut defektin kapatılması arasında hemodina-
mik olarak 2 fark bulunmaktadır: 

1)  Defekt kapatıldığında sağ ventrikül basıncı dü-
şerken, PAB yapıldıktan sonra hala yüksek kalır.

2)  PAB hiçbir zaman Qp/Qs 1:1 olacak kadar 
sıkı yapılamaz. Bu sebeple PAB sonrasında bazı 
hastalarda sağ ventrikül disfonksiyonu görülebil-
mektedir [86]. 

PAB sonrasında pek çok problem erken ve geç 
dönemde meydana gelebilir. Cerrahiden hemen 
sonra, ventriküler disfonksiyon, düşük sistemik 
oksijen saturasyonu ve idrar miktarında azalma 
geliştiğinde bandın revize edilerek genişletilme-
si gerekebilirken, gevşek bir bant neticesinde de 

konjestif kalp yetersizliği devam edebilir ve pul-
moner dolaşım yeterince korunmayabilir. Bant sı-
kılığını değerlendirebilmek için postoperatif eko-
kardiyografi yapılması zorunludur.

PAB sebebiyle RVOT veya pulmoner arter ile de 
ilişkili pek çok komplikasyon meydana gelebil-
mektedir. Bu komplikasyonlar arasında infundi-
buler stenoz gelişimi, pulmoner arterin displa-
zisi veya stenozu, ana pulmoner arterin striktür 
veya erozyonu [113], pulmoner arterleri oklüde 
edecek şekilde pulmoner arter bant migrasyo-
nu, enfeksiyon ile birlikte veya birlikte olmaksızın 
psödoanevrizma oluşumu [53, 55, 114], pulmo-
ner kapak displazileri [113] ve nihai onarımda 
debanding prosedürünün güçlüğü bulunmaktadır. 
Bu komplikasyonlar bandın fiksasyonu ve pozis-
yonunun ayarlanmasındaki güçlükler, kullanılan 
materyalin tipi, bantlama işleminin süresi ve bant 
sıkılığının derecesi ile yakından ilişkilidir [53, 108, 
115]. Bant lokalizasyonunda kayma (örn. silas-
tik teyp kullanımı nedeniyle) veya erozyon olu-
şumu (örn. ipek kullanımı nedeniyle) uygun bant 
materyallerinin kullanılması ile azaltılabilir fakat 
tamamen ortadan kaldırılamaz [53, 108, 115]. 
Bandın migrasyonunu önlenmek için bandın ad-
ventisyaya sıkıca sabitlenmesi gerekmektedir. 
Uygun pozisyonda (pulmoner kapağın yaklaşık 15 
mm distali) uygun materyalin (PTFE tüp gibi) kul-
lanımının komplikasyon riskini oldukça azalttığı 
gösterilmiştir [109]. Aşırı sıkı bir bant, pulmoner 
bifurkasyonun ve pulmoner kapağın distorsiyo-
nuna sebep olabilir [113]. Nitekim, PAB sonrasın-
da nihai tüm düzeltme ameliyatı esnasında RVOT 
veya pulmoner arterin rekonstrükte edilmesi ihti-
yacının mortaliteyi artırmadığı gösterilmiştir [58].

PAB sonrasında sol ventrikül çıkım yolu obstrük-
siyonu geliştiği de bildirilmiştir [116]. PAB son-
rasında VSD’nin spontan kapanması [117, 118] 
yanısıra pulmoner arterde yaygın harabiyet ile 
tromboz gelişimi de [119] bildirilmiştir.
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g.  Sonuçlar
Bu palyatif prosedürün mortalite ve morbiditesi 
hala yüksek olmasına rağmen bazı konjenital kalp 
defektlerinin tedavisinde önemli rol oynamakta-
dır. 1980’li yıllarda PAB mortalitesi belirgin olarak 
düşerek % 30 seviyelerinden % 10 seviyelerine ka-
dar düşmüştür [57, 109, 110, 120, 121].

Giderek daha kompleks defektlerin ve daha kötü 
fiziksel kondüsyondaki hastaların artmasına rağ-
men, günümüzde PAB ile ilgili olarak erken mor-
talitenin % 8.1 olduğu bildirilmektedir [53, 57, 58]. 
Fonksiyonel tek ventriküllü infantlar için ise erken 
mortalite %15.6 olarak bildirilmektedir [62]. PAB 
ile nihai tüm düzeltme arasındaki sürede morta-
litenin %21 kadar yüksek olduğu da bildirilmiştir 
[121].

Daha önceki çalışmalarda genç yaş, intrakardiyak 
oksijenize ve deoksijenize kan karışımın olduğu 
kompleks bozukluklar, PDA ve aort koarktasyonu 
varlığı [89] operatif mortalite için risk faktörleri 
olarak değerlendirmektedir. Nitekim, Le Blanc ve 
ark. [58] 8 haftanın altındaki çocuklarda veya aort 
koarktasyonunun eşlik ettiği durumlarda morta-
lite artışı gözlemlemediklerini, Kron ve ark. [115] 
ise tek ventrikül fizyolojili hastalarda daha iyi so-
nuçlar aldıklarını bildirmişlerdir. PAB ile ilgili RVOT 
veya pulmoner arter komplikasyonlarının insi-
dansı %13,3 olarak bildirilmiştir [108, 109, 122, 
123].

Modifiye Trusler formülünün uygulandığı bir ça-
lışmada ise (bant uzunluğu 19 mm + infantın vü-
cut ağırlığının her 1 kg ‘ı için 1 mm) düşük vücut 
ağırlıklı yenidoğan ve küçük infantlarda mortali-
tenin % 5,3 olduğu PAB sonrası bu hastaların bü-
yük çoğunluğunun yeterli kilo alarak 1-1.5 yılda 
en az 7-8 kg’a ulaştığı ve başarıyla tüm düzeltme 
yapılabildiği belirtilmiştir [88].

PAB işlemi sonrasında hastaların %28.9’unda 
bandın yetersiz olduğu belirtilmiş ve yetersiz 
bantlama için risk faktörleri olarak hastanın 3 
aydan küçük olması, altta yatan hastalığın komp-

leksliği, solunum yolu enfeksiyonunun varlığı ve 
intraoperatif pulmoner bantlama sonrası sistolik 
pulmoner arter basıncının yüksek olması göste-
rilmiştir [109]. Bazı yayınlarda da perinatal yaş, 
intrakardiyak karışım anomalileri veya solunum 
yolu enfeksiyonları nedeniyle mevcut olan kar-
diyovasküler veya solunumsal yetersizliğin PAB 
yetersiz kalmasına neden olabileceği bildirilmek-
tedir [124, 125]. Pulmoner arter bandının nihai 
hemodinamik yeterliliği ile intraoperatif PAB son-
rası sistolik pulmoner arteriyel basınç arasındaki 
ilişki doğru orantılı değildir [126]. PAB’da kulla-
nılan teknikler ve bantlamanın yeterliliğinin be-
lirlenmesinde kullanılan kriterler çok değişkenlik 
gösterdiği için, yetersiz PAB insidansı %4-44 arasında 
değişmektedir [89, 122, 123]. İntraoperatif kriterler 
PAB işleminin yeterliliğini garanti edemez. Yetersiz bir 
bant neticesinde konjestif kalp yetersizliği gelişimi ile-
ride başarılı sonuçların alınmasını önlemektedir. Pos-
toperatif bantlamanın yeterliliğini değerlendirmek için 
klinik ve ekokardiyografik değerlendirmenin yanısıra 
invazif çalışma yapılması da gerekli olabilmektedir. 
Eğer bir hastada bantlamanın yetersiz olduğu tespit 
edilirse iki seçenek bulunmaktadır. Aşamalı yaklaşım 
gerektiren sebepler ortadan kalkmış ise kardiyak bo-
zukluğun nihai tüm düzeltmesi yapılabilir veya PAB 
revize edilebilir. Yeniden bant yapılanların sonuçları ilk 
seferde yeterli bant yapılan hastaların sonuçlarından 
farklı değildir. Erken yaşta genel durumu stabil olma-
yan veya değişken hemodinamiye sahip hastalarda 
ayarlanabilen bant uygulaması yapılabilir. Ayarlanabi-
lir bantlar konusunda pek çok yaratıcı mekanizmalar 
tarif edilmiştir. Nitekim, yayınlanmış klinik tecrübeler 
sınırlıdır [124, 125]. 

Pek çok çalışmaya göre çift ventriküllü hastalar için 
PAB ile nihai tüm düzeltme arasındaki ortalama süre 
12.4 ile 34.8 ay arasında değişmektedir [58, 92, 108, 
120, 127]. Nitekim, hiçbir yayın PAB ile nihai tüm dü-
zeltme arasındaki optimal süreyi tam olarak ortaya 
koyamamıştır. 

Bazı çalışmalarda PAB sonrasında özellikle sağ pul-
monerde pulmoner stenoz gelişimi olduğu bildirilmiş-
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tir [128, 129]. Robertson ve ark. sağ pulmoner stenozu 
gelişimine sağ pulmoner arterin ana pulmoner arter-
den daha erken ve daha dik bir açıyla ayrılmasının ne-
den olabileceğini belirtmişlerdir [128]. Bu komplikas-
yonun gelişiminde diğer bir sebep de sol torakotomi 
ile yaklaşılan hastalarda, pulmoner arterin sağ tarafı 
fiksasyon için sütüre edilememiş olabilir.

Sonuçta, aşırı pulmoner kan akımı bulunan konjenital 
kalp hastalıklı hastaların tedavisinde PAB yeri bulun-
maktadır. Prosedürün major komplikasyonu, bantla-
ma esnasında intraoperatif dikkatli değerlendirmeye 
rağmen takiplerde bandın hemodinamik olarak ye-
tersiz olmasıdır. Yetersiz bir bant bu hastaların nihai 
sonuçlarını etkileyeceği için bu hastaların cerrahi te-
davilerinin iyi değerlendirilmesi ve iyi yönetilmesi ge-
rekmektedir.



I.  Atriyal Septektomi

a.  Giriş ve Tarihçe
İlk başarılı atriyal septektominin 1950 yılında Blalock 
ve Hanlon tarafından BAT’lı bir hastada yapıldığı bil-
dirilmiştir [130]. 1966 yılında Rashkind ve  Miller ta-
rafından geliştirilen geliştirilen BAS [131] günümüzde 
yenidoğan hastalarda cerrahi septektominin yerini 
almış bulunmaktadır. Günümüzde KPB teknikleri-
nin gelişmesi ve yenidoğan hastalar için minyatürize 
KPB devrelerinin üretilmesi ile yenidoğan hastalarda 
KPB’ın olumsuz etkileri büyük oranda azaltılmıştır. Bu 
sebeple günümüzde KPB kullanılmadan yapılan Bla-
lock-Hanlon atriyal septektomi yerine çok kısa süreli 
KPB ve kardiyoplejik arrest altında kolayca yapılabilen 
cerrahi septektomi çok daha güvenlidir [93]. 

b.  Endikasyonlar
BAT tanılı yenidoğan hastalarda intraatriyal karışım 
yetersiz ise günümüzde ilk tercih BAS’dir. BAS ba-
şarısız olursa veya hastanın genel durumu kötü ise 
hastaya atriyal septektomi yapmak yerine primer ar-
teriyel yerdeğiştirme (switch) ameliyatı uygulamak en 
doğru tercihtir. Nitekim, sol ventrikül involüsyonuna 
uğramış geç refere edilen (genellikle 2 ayın üzerin-
de) BAT tanılı hastalarda eğer BAS başarısız olursa ve 
hasta tüm düzeltme için uygun değilse palyatif olarak 
atriyal septektomi yapılabilir.

TA’li hastalarda yenidoğan döneminde yeterli 
olabilen interatriyal açıklık yenidoğan dönemin-

den sonra restriktif hale gelebilir. Bu hastalarda 
ilk tercih olan BAS eğer başarılı olmazsa hasta-
ya cerrahi olarak atriyal septektomi yapılabilir. 
Septektomiye rağmen düşük saturasyonda olan 
hastalardan 3 ayın altındakilere ilave bir siste-
mik-pulmoner şant eklemek gereklidir. 3 ayın 
üzerindeki pulmoner vasküler rezistans ve ba-
sınçları düşük hastalara atriyal septektomiyle 
eş zamanlı olarak bidireksiyonel kavopulmoner 
anastomoz (Glenn şant) yapılabilir.

Hipoplastik sol kalp sendromlu yenidoğan hastalarda 
interatriyal açıklık restriktif ise ilk tercih BAS’dir. BAS 
başarısız olursa veya düşük doğum ağırlığı nedeniyle 
yapılamazsa, hastaya  Norwood 1.aşama palyasyo-
nu yapılmalıdır. Norwood 1.aşama palyasyonu pro-
sedürünün bir parçası olarak hastaya KPB ve kardi-
yoplejik arrest altında veya total sirkülatuar arrest 
altında ya da antegrad serebral perfüzyonla birlikte 
vücut dolaşımı durdurularak cerrahi atriyal septekto-
mi yapılması gereklidir.

Restriktif interatriyal septumlu total pulmoner venöz 
dönüş anomalili yenidoğanlarda da ilk tercih BAS’dir. 
BAS başarısız olursa veya düşük doğum ağırlığı ne-
deniyle yapılamazsa hastaya primer tüm düzeltme 
yapılması gereklidir. Bu prosedür dahilinde cerrahi 
atriyal septektominin yeri yoktur.

c.  Cerrahi Teknikler
Cerrahi atriyal septektomi için daha önceden pek 
çok teknik bildirilmiştir. Bu teknikler arasında 

C.  İNTERATRİYAL KARIŞIMIN SAĞLANMASI
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Blalock-Hanlon prosedürü [130], inflow oklüzyon 
altında açık septektomi ve çeşitli enstrümanlarla 
kapalı septektomi [132, 133] bulunmaktadır.

Günümüzde KPB altında normotermi veya hafif 
hipotermi kullanılarak çok hızlı ve güvenli bir şe-
kilde atriyal septektomi yapılabilmektedir.

Inflow oklüzyon tekniği, sağ torakotomi veya me-
dian sternotomi ile yapılabilir. Aorta, pulmoner 
arter, VCS ve VCİ diseke edilerek teyp ile dönülür. 
Hasta 2-3 dk %100 oksijen ile solutulur. VCS ve 
VCİ sıkılır. Birkaç kalp atımı sonrası kalp boşluk-
larındaki kan boşalınca aorta ve pulmoner arter 
klemplenir. Solunum durdurularak sağ atrium 
açılır. Fossa ovalis pensetle tutularak çekilir ve 
bistüri ile bir insizyon yapılır. Septumdan geniş bir 
segment makasla eksize edilir. VCS ve VCİ açıla-
rak sağ atriumun kan ile dolması sağlanır. Atriyal 
insizyon bir parsiyel oklüzyon klempi ile kapatıla-
rak aort ve pulmoner arter klempleri açılır. Atriyal 
insizyon kapatılarak prosedür genellikle 2-3 dk 
içerisinde tamamlanır. 

Blalock-Hanlon prosedürünün cerrahi tekniği 
1968’de Aberdeen tarafından tarif edildiği üzere sağ 
lateral torakotomi ile 5. interkostal aralıktan yapıl-
maktadır [134]. Perikard, frenik sinirin arkasından 
VKS’dan VKI’a kadar insize edilerek açılır. Üst ve alt 
pulmoner venler ile sağ pulmoner arter dönülür. 
Pulmoner venler sıkıldıktan sonra sol atrium altın-
dan yerleştirilen lateral klemp alttan sol atrium ve 
pulmoner venleri, üstten sağ atriumu içine alacak 
şekilde klemplenir. Pulmoner arter sıkılarak oklüde 
edildikten sonra septumun sağına ve soluna iki ayrı 
insizyon yapılır. Arada kalan septum dokusu pensetle 
tutularak çekilir. Klemp hafifçe gevşetilirken septum 
dokusu kesilirek aradan çıkarılır. Arada kalan açıklık 
primer kapatılır. Pulmoner venler, pulmoner arter ve 
klemp açılır. 

d.  Sonuçlar
BAS’nin yaygınlaşması ile cerrahi atriyal septek-
tomiye ait yüksek mortalite düşmüştür. Blalo-
ck-Hanlon septektomi prosedürünün halen riski 

yüksektir ve mortalite oranları %30 ile %60 ara-
sında bildirilmektedir [135, 136]. Ayrıca bu pro-
sedür sonrası interatriyal açıklıkta rekürren ste-
nozlar olduğu da (%17) bildirilmektedir [137]. Bu 
sebeple çok kısa bir KPB ve kardiyoplejik arrest 
süresi altında açık atriyal septektomi yapmak gü-
nümüzde en güvenilir metod olarak görünmekte-
dir [93].
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