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Dogumsal kalp hastaliklari ile dogan hastalarin bir kisminda diisiik dogum agirligi, aktif enfeksiyon
varligi, metabolik baz1 bozukluklar gibi ¢esitli sebeplere bagl olarak nihai tam diizeltme ameliyati
yerine hastanin mevcut durumunu kismen iyilestirebilen ve bir agik kalp ameliyatinin risklerinden
kurtarabilecek palyatif operasyonlar yapma geregi dogabilmektedir. Kimi zaman da birden fazla
asamall prosediirlerin bir komponenti olarak hipoplazik pulmoner arterlerin bliylimesini saglamak
veya pulmoner hipertansiyondan korunmak gibi sebeplerle palyatif cerrahi girisimlerin uygulanmasi
gerekebilmektedir. Palyatif cerrahi girisimler nihai tam diizeltme ameliyatlarina veya tek ventrikiil
asamali ameliyatlarina goére kismen daha basit prosediirler gibi goriilse de hastalarin postoperatif
dénemde bu palyasyona adapte olmalar: siirecinde gelisebilecek kardiyak yetersizlik durumlar: veya
hastalarin kendinden kaynaklanan ek anomalileri nedeniyle bu palyatif prosedirler cok yliksek
morbidite ve mortalitelere sebep olabilmektedir.

Bu prosediirlerin tamami esasen, ince matematik hesaplarina dayanarak pulmoner ve sistemik kan
akiminin ¢ok iyl ayarlanmasini gerektiren, iyl planlama ve cerrahi tecriibe gerektiren ameliyatlardir.
Pulmoner kan akiminin artirilmasi veya azaltilmasi gereken durumlarda yapilacak kigik hesap

hatalarinin dahi hastanin hayatina mal olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Bu sebeple dogumsal kalp hastaliklarinda palyatif prosediirleri uygulamak isteyen kalp cerrahlari
icin hem giincel gelismeleri irdelemek hem de tecribelerimizi paylasmak icin bu kitab1 sizlere

sunmaktayiz...

15 Kasim 2021
Prof.Dr.Bugra HARMANDAR
Dr.Ogr.Uyesi Hande ISTAR
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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. Bugra HARMANDAR, MD
Asst. Prof. Hande ISTAR, MD
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Dogumsal kalp hastaliklarinda uygulanan palyatif
operasyonlar, tim dizeltmenin uygun olmadigl
bazi hastalarda, semptomatik iyilesme amaciyla
yasami tehdit eden durumlarda acil olarak ya da
pulmoner arterleri hipoplazik hastalarda pulmo-
ner vatagin gelistiriimesi amaciyla elektif olarak
uygulanan oncul ameliyatlardir. Tarihsel acidan
bakildiginda, yenidogan doneminde veya infant-
larda, agik kalp cerrahisinin yasami tehdit eden
risklerinden kaginmak amaciyla, gegmiste olduk-
ca stk uygulanmakta idi. Ancak gelisen teknoloji
ve kalp cerrahisiile ilgili bilgi birikiminin artmasiy-
la, ginimuzde bu oncul ameliyatlar, yerini daha
erken donemde tum dizeltme ameliyatlarina bi-
rakmistir.

Pulmoner vatagin hipoplazik oldugu dolayisiyla
pulmoner kanlanmanin yetersiz oldugu dogum-
sal kalp patolojilerinde, pulmoner yatagin kan-
lanmasini artirmak amaciyla uygulanan siste-
mik-pulmoner santlar veya sag ventrikdl ¢ikim
yolu rekonstriiksiyonu ile pulmoner yatagin asiri
kanlandig diger dogumsal kalp patolojilerinde
pulmoner kan akisinin sinirlanmasi amaciyla uy-
gulanan pulmoner arterin bantlanmasi, kitabimi-
zin 2 ana temasini olusturmaktadir. Ayrica, muh-
telif patolojilerde hayatin idamesi icin interatriyal
diizeyde oksijenize ve deoksijenize kanin karisi-
min saglanmasi amaciyla uygulanan atriyal sep-
tektomi de, diger bir alt baslik olarak ele alinmak-
tadir. Tek ventrikulli hastalarda nihai palyasyon

saglayan kavapulmoner santlar ise, diger palyatif
proseddrler gibi tim dizeltme ameliyatlar once-
sinde gecici sureyle palyasyon saglayan prose-
dirler olmadigr icin konuya dahil edilmemistir.




l. Sistemik-Pulmoner Santlar

a. Giris

GUnumuzde cogu dogumsal kalp hastaligina neo-
natal donemde tim duzeltme yapilabildigi icin
sistemik-pulmoner santlarin endikasyon alanla-
ri daralmistir. Nitekim, neonatal donemde nihai
diizeltme yapilamayacak sekilde ileri derecede
hipoplazik pulmoner arterleri bulunan, érnegin
pulmoner atrezi ve Fallot tetralojili hastalar gibi
pulmoner arterlerin gelismesinin beklenecegi du-
rumlarda veya cift ¢lkimh sag ventrikil (DORV)
gibi kompleks anomalilerde erken donemde pal-
yasyon amaciyla sistemik-pulmoner santlar ha-
len uygulanmaktadir.

b. Tarihce
Pulmoner kan akiminin azalmis oldugu siyano-
tik hastalarda sistemik oksijen saturasyonunu
artirmak icin sistemik-pulmoner sant olusturma
islemiilk defa 1945'de Blalock ve Taussig tarafin-
dan gerceklestirilmistir ve bu teknige arastirma-
clarin adina ithafen Blalock-Taussig sant (BT sant)
adi verilmistir [1]. Bir yil sonra desendan aortaile
sol pulmoner arter arasinda direkt anastomoz ile
baglanti yapiimasi islemini Potts ve ark. gelistir-
mistir [2]. 1962'de Waterston ise, asendan aor-
ta ile sag pulmoner arter arasinda direkt anas-
tomoz yoluyla bir baglanti islemini tarif etmistir
[3]. Sistemik-pulmoner arter santlarinin olustu-
rulmasinda prostetik materyal kullanimi ilk defa

1963'de Redo ve Ecker tarafindan tarif edilmistir
[4]. Prostetik greft kullaniminin ilk uygulamala-
rinda gorllen greft trombozu sorunu, o6zellikle
politetrafluoroetilen (PTFE) greftlerin kullaniima-
ya baslanmasi ile biyiik cl¢tide asilmistir [5].

1980'li yillarin basinda De Leval ve Mc Kay tim yas
gruplarinda yeterli ve uzun sure palyasyon sagla-
yan modifiye BT (mBT) sant teknigini gelistirdiler
[6]. Bu teknikte klasik BT santtan farkl olarak,
subklavian arter ile sag veya sol pulmoner arter
arasinda PTFE tup greft kullanilarak bir baglanti
olusturulmaktadir [6]. Asendan aorta ile ana pul-
moner arter arasinda santral bir sant olusturma
fikriilk defa 1955 yilinda Davidson tarafindan ileri
surtlmus ve 1980°li yillarda popdlerlik kazanmis-
tir [71.

ileri derecede hipoplazik pulmoner arterlerin ge-
lisimi icin ana pulmoner arterin asendan aortaya
u¢-yan anastomozu ile santral bir sant olustur-
ma teknigi, ilk defa Waterston tarafindan 1991'de
tarif edilmis olup bu prosediiriin gelistirildigi yere
ithafen Melbourne santi [8] veya gelistiren cer-
rahin adina ithafen Mee santi [9] olarak isimlen-
dirilmistir. Mee santi sonrasinda goriilen sag pul-
moner arter basinda daralma, sant akiminin az ya
da ¢ok olmasi veya kink olusumu gibi bazi kompli-
kasyonlar tizerine bu sant Harmandar ve ark. tara-
findan 2014 yilinda revize edilerek bu komplikas-
yonlarin gelisimi onlenmistir [10]. Modifiye Mee
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santi (mMee) olarak isimlendirilen bu teknikte ana
pulmoner arter sag ventrikil ¢cikim yolundan total
transekte edilerek bir PTFE grefte ug-uca anasto-
moz edilmekte ve greftin diger ucu asendan aor-
taya ug-yan anastomoz edilerek ol¢ili kan akimi
saglanabilmektedir.

Sano santi olarak isimlendirilen diger bir sant
tekniginde ise sag ventrikdl ile ana pulmoner
arter arasina kardiyopulmoner bypass (KPB)
altinda PTFE tip greft verlestiriimektedir. Bu
teknik ilk defa 2003 yilinda Sano ve ark.tarafindan
tarif edilmistir [11]. ik olarak hipoplastik sol
kalp sendromunda palyasyon saglayacak
olan Norwood prosediiriiniin bir parcasi olarak
uygulanmis olan bu teknik, glinimizde KPB
gerektirecek ek patolojileri bulunan pek ¢ok
hastada da tercih edilebilmektedir. Cetin ve
ark. tarafindan 2005 yilinda bildirilmis olan ve
kidemli cerrahin adina ithafen “Tireli santi” olarak
isimlendirilen teknikte parsiyel sternotomi ile tr.
brachiocephalicus ile ana pulmoner arter arasina
PTFE tup greft yerlestiriimekte ve erken donemde
palyasyon saglanmaktadir [12]. Diger bir santral
sant teknigi ise ilk olarak 1998 yilinda Gates ve
ark. tarafindan bildirilen yan-yana aorto-PTFE
santral santtir [13]. 2011 yilinda yine Avustralya,
Melbourne'den Barozzive ark.tarafindan bu santin
uygulandigi genis bir seri bildirilmis ve bu teknigin
popiler olmasi saglanmistir [14]. Bu teknikte
ana pulmoner artere ug¢-yan anastomoz edilen
PTFE greft asendan aortaya yan-yan anastomoz
edilmekte ve greftin acikta kalan diger ucu ise
kliplenmektedir. Bu calismada bu teknik icin

“Modifiye Laks teknigi” terimi kullaniimistir [14].

Hipoplazik pulmoner yatagin iyilestirilmesi icin
ilk kullanima giren klasik BT sant icin, subklavi-
an arterin tamamen transeksiyonunu gerektirdi-
ginden, uygulandigi ilk donemlerde fark edilmese
de, uzun donem takiplerde ortaya cikan pek ¢ok
komplikasyonu, ornegin ipsilateral ekstremite
kisaligl, bu ekstemitede glic kaybi ya da atro-
fiyi beraberinde getirdigi icin glinimuzde nadi-
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ren kullaniimaktadir. PTFE tip greft kullanilarak
yapilan mBT sant teknigi klasik BT sant teknigine
gore subklavian arter devamliliginin korunma-
si, mediastinal diseksiyon ihtiyacinin az olmasi,
komplikasyon oraninin disukligu, kapatiimasin-
daki kolayhk, uygulama esnasinda KPB kullanma
ihtiyacinin az olmasi gibi sebeplerle glinumuz-
de siklikla tercih edilmektedir. Ancak mBT sant
tekniginde de uzun donem takiplerde pulmoner
arterlerde distorsiyon olusumu, kontrlateral ta-
raftaki pulmoner arterde gelisim yetersizligi gibi
komplikasyonlar ve ileri hipoplazik pulmoner
arterlerde uygulanma glcligt gibi zorluklar da
beraberinde getirmektedir. Bu sebeplerle ven-
trikller septal defektle (VSD) birlikte pulmoner
atrezi (PA) gibi oldukca hipoplazik pulmoner ar-
terlere sahip daha kompleks hasta gruplarinda
santral sant teknikleri (Davidson, PTFE tiip greft-
le santral sant, Mee santi, mMee santi, Tireli veya
modifiye Laks santi gibi) siklikla tercih edilmek-
tedir.

Ge¢mis donemlerde uygulanan santral santlar-
dan Potts ve Waterston santlari, pulmoner kan
akiminin istenen olcude ayarlanmasindaki guc-
lGk, pulmoner arterlerde distorsiyon gelisimi, tim
diizeltme ameliyatinda kapatiimalari gerektigin-
de total sirkllatuar arrest gereksinimi nedeniyle
glinimiizde tamamen terkedilmistir.

¢. Endikasyonlar
Sistemik-pulmoner sant ameliyatlari, yenidogan
veya infant doneminde tum duzeltme yapilama-
yan ciddi siyanotik dogumsal kalp hastaliginda
endikedir.

» Hipoplazik pulmoner arterleri olan agir siya-
nozlu semptomatik Fallot tetralojisi hastalarinda
= VSD-PA bulunan ve major aortopulmoner kol-
lateralleri (MAPKA) olmasina ragmen siyanozu
agir olan hastalarda

= Yeterli MAPKA'sI bulunmayan patent duktus
arteriozus (PDA) bagimli kompleks dogumsal
kalp patolojisi olan hastalarda



Dogumsal Kalp Hastaliklarinda Palyatif Operasyonlar

» Tek ventrikl fizyolojisi ile birlikte PA bulunan
PDA bagimli hastalarda

» Triklispid atrezisinin (TA) ileri formlarindan
anatomik veya fonksiyonel PA bulunan tiplerinde

» Ebstein anomalisinin agir formlarinda yenido-
gan doneminde ileri siyanoz varliginda tek basina
veya Starnes operasyonunun bir parcasi olarak

» TAile birlikte blyUk arter transpozisyonu (BAT)
bulunan hastalarda Damus-Kaye-Stansel prose-
dirdndn bir parcasi olarak

= Hipoplastik sol kalp sendromu hastalarinda ilk
asama palyasyon saglayacak olan Norwood pro-
sedurinun bir parcasi olarak

= Gecg tani alan BAT hastalarinda sol ventrikilin
regresyonunu engellemek amaciyla pulmoner
arter bantlama islemi ile birlikte veya tek basina
sistemik pulmoner sant ameliyatlari yapiimakta-
dir. Antegrad pulmoner akimin nispeten yeterli
oldugu saturasyon dizeyi ¢ok distk olmayan,
Fallot tetralojisinde, tek pulmoner arterin klemp-
lenmesine izin verebilen ve yeterli diizeyde gelis-
mis sag veya sol pulmoner arterleri bulunan PA'li
hastalarda, Damus-Kaye-Stansel veya Norwood
operasyonunda KPB esliginde uygulanma kolay-
lig1 sayesinde siklikla mBT sant tercih edilmek-
tedir. MBT santlarin pulmoner arter dallarini ho-
mojen olarak gelistirebildigini ileri stiren yayinlar
mevcuttur [15]. Cogu cerrah mBT sant teknigini
uygularken, daha az diseksiyon gerektirmesi ve
daha fazla akim saglamasi nedeniyle proksimal
kan kaynagl olarak subklavian arter yerine tr.
brachiocephalicus tercih edebilmektedir. Nitekim,
ileri derecede hipoplazik sag veya sol pulmoner
arterleri bulunan Fallot tetralojisi veya VSD-PA =
MAPKA'lI hastalarda sag veya sol mBT sant yap-
ma zorlugu nedeniyle santral santlar (Davidson,
prostetik greftle santral sant, Mee, mMee, Tireli
veya modifiye Laks santi gibi) daha siklikla ter-
cih edilmektedir. Karsilastirmali calismalarin ye-
tersizligine ragmen, pek ¢ok ekip pulmoner arter
bifurkasyona direkt ileri akim saglayan santral
santlarin, tek bir pulmoner arter dalina yapilan

| 4]

santlara gore her iki pulmoner arter dalini daha
dengeli olarak gelistirebilecegini disinmektedir
[14]. Santral santlarin pulmoner arterlerde daha
az distorsiyon olusturmasi muhtemel gibi gorin-
se de bu iddiay! kanitlayacak yeterli calisma bu-
lunmamaktadir. Hipoplastik sol kalp sendromlu
hastalarda ise baz ekipler tarafindan Norwood
prosedurindn bir parcasi olarak Sano santi uygu-
lanmaktadir.

d. Sant Tipleri

1. Waterston Santi

Glnudmdzde tercih edilmeyen bir santral sant tipi
olup tarihsel éneme sahiptir [3]. ik olarak 1962
yihinda David Waterston tarafindan asendan aor-
tanin posterior yiizl ile sag pulmoner arterin an-
terior ylzu arasinda olusturulmus bir sant tipidir.
Orijinal teknikte anastomoz sag torakotomi ile
vena kava stperiorun posteriorunda gerceklesti-
rilmekteydi. Tum yas gruplarinda uygulanabilme-
sinin yani sira, aortadan direkt akim sagladigi icin
hipoplazik sag pulmoner artere sahip hastalarda
bile patent kalma orani yiksek bir santtir. Bas-
langicta santin yapilmasi kolay oldugu icin, sub-
klavian arteri korudugu ve prostetik materyal ge-
rektirmedigi icin yaygin olarak kullanilmaktaydi.
Nitekim, anastomoz capinin ayarlanmasi ¢ok zor
oldugu icin asir veya yetersiz kan akimina neden
olmasi, uzun donemde sag pulmoner arterde be-
lirgin distorsiyon yaratmasi ve santin kapatiimasi
gerektiginde sag pulmoner arterde major rekons-
triksiyon gerektirmesi [16] gibi nedenlerle gii-
nimizde tamamen terk edilmistir [17]. Denton
Cooley ise sag torakotomi yoluyla uygulanan bu
teknigin farkli olarak intraperikardiyal yaklasimla,
anastomozun vena cava superior'un (VCS) onin-
de olacag sekilde benzer bir sant bildirmistir [18].
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Waterston Santinin Olusturulma Teknigi

Sag 3. interkostal araliktan (IKA) torakotomi
sonrasinda sag pulmoner arter mobilize edilir.
Hasta 100 u/kg dozundan heparinize edildikten
sonra sag pulmoner arter proksimali ve distal-
leri klemplenir. Asendan aorta hafifce dne dogru
dondurdlerek side-klemp ile klemplenir. Asendan
aortanin arka yuzine ve sag pulmoner arterin 6n
yiiziine 3-4 mm uzunlugunda insizyon vapilr. iki
insizyon birbirine polipropilen sttirlerle anasto-
moz edilir [17].

Waterston Santinin Kapatilma Teknigi

Tum dizeltme operasyonu sirasinda, artik ge-
reksinim kalmadig icin, santin kapatilmasi KPB
ve kardiyak arrest altinda gergeklestirilir. KPB'a
girildikten sonra her iki pulmoner arter de dise-
ke edilerek hazirlanir. Aortik kross klempleme
sonrasinda kardiyoplejik sollisyon verilirken her
iki pulmoner arter klemplenerek kardiyoplejik so-
lGsyonun akcigerlere kacisi onlenir. Eski anasto-
moz hatti Uzerine yapilan bir insizyon ile asendan
aorta sag pulmoner arterden ayrilir. Bu hastalar-
da tipik olarak asendan aorta genis oldugundan,
aortadaki acikhk primer sutirlerle kapatilabilir.
Sag pulmoner arterdeki insizyon ve olusan dis-
torsiyon nedeniyle meydana gelmis olan muhte-
mel stenoz perikard veya PTFE yama ile onarilir.
Waterston tarafindan tarif edilen orijinal kapatma
tekniginde ise aorta onden acilr ve aciklik aorta-
nin kendisi kullanilarak kapatilir. Sag pulmoner
arterin ekspojuru icin aortanin transekte edilmesi
de gerekebilir [19].

2. Potts Santi

Waterston santi gibi glntimuzde tercih edil-
meyen bir santral sant tipi olup tarihsel oneme
sahiptir. ik kez Willis ] Potts tarafindan 1946
yiinda desendan aortanin anterior yizu ile sol
pulmoner arterin posterior yizi arasinda bag-
lanti olusturularak gerceklestirilmistir [2]. Sol 3.
IKA'tan torakotomi ile uygulanmaktadir. 1946-
1967 yillar arasinda yaygin olarak kullanilmistir.
Desendan aorta ile sol pulmoner arter arasindaki
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anastomozun kiclik veya biyik olmasi nedeniyle
hastalarda yetersiz veya asiri pulmoner kanlan-
ma nedeniyle siyanoz veya konjestif kalp yeter-
sizligi gorilmesine yol acabilir. Potts santi yapi-
lan bircok ¢ocukta sol pulmoner arterde onarimi
oldukga zor olan genis anevrizma gelistigi bildi-
rilmistir [20]. Potts santi, sag bronsun, pulmoner
arter ile aorta arasinda seyretmesi sebebiyle, sag
arkus aortasi olanlarda uygulanamamaktadir. Ni-
hai onarim zamaninda bu santin kapatiimasi ol-
dukca guctdr [21]. ilk donemlerde santin ligattre
edilerek kapatilmasi sonrasi intraoperatif ya da
erken postoperatif donemde kontrol edilemeyen
kanamalara yol agmistir. Bu santi kapatmak icin
KPB vyani sira derin hipotermi (18°C) ve sirkiila-
tuar arrest gerekebilecegi; hatta bu islem esna-
sinda torakal aorta acildiginda serebral dolasima
hava embolisi olabilecegi icin Potts sant teknigi
gunuimuzde tamamen terk edilmistir.

Potts Santinin Olusturulma Teknigi

Sol 3.IKA'tan yapilan torakotomi sonrasinda sol
pulmoner arter mobilize edilir. Hasta 100 u/kg
dozundan heparinize edildikten sonra sol pulmo-
ner arter proksimali ve distalleri klemplenir. De-
sendan aorta side klemp ile klemplenir. Desendan
aortanin on ylUzune ve sol pulmoner arterin arka
yliziine 3-4 mm uzunlugunda insizyon yapilir. iki
insizyon birbirine polipropilen suturlerle anasto-
moz edilir [22].

Potts Santinin Kapatilma Teknigi

Bu santin kapatilmasi KPB, kardiyak arrest, de-
rin hipotermi ve total sirkilatuar arrest altin-
da gerceklestirilir. KPB'a girildikten sonra her iki
pulmoner arter de diseke edilerek hazirlanir. De-
rin hipotermide aorta kross klemplenir ve kardi-
yoplejik soltisyon verilerek kalp durdurulur. Arcus
aortadan ¢ikan dallar dondlerek sikilir ve total sir-
kdlatuar arreste girilir. Sol pulmoner arter on yi-
zune insizyon yapilarak sol pulmoner arter agilir.
Sol pulmoner arter ile desendan aorta arasindaki
baglanti gordlur. Bu acikhk PTFE yamaile kapatilir

[17].
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3. Klasik Blalock-Taussig Santi

Klasik BT sant tarihsel neme sahip olmakla be-
raber ginimuzde bazi komplikasyonlara sebep
olabilmesi gerekcesiyle nadiren kullanilabilmek-
tedir.

Klasik BT Santinin Olusturulma Teknigi

Tipik olarak aortik arkin aksi tarafindan yapilan
torakotomi ile gerceklestirilir: Ornegin sol arkus
aortall hastalar icin 4. IKA'tan yapilacak sag late-
ral torakotomi sonrasinda sag akciger posterior
ve inferiora dogru retrakte edilir, sag pulmoner
arter diseke edilir. Ciddi siyanotik hastalarda pek
cok kicuk kollateral damarin koterize edilmesi
gerekebilir. Fakat bu esnada frenik sinirin zarar
gormemesine dikkat etmek gerekmektedir. Sag
pulmoner arterin Ust lob dali yerine ana govdesini
ortaya cikarmak ozellikle onemlidir. Siklikla sag
ust lob arteri, sag ana pulmoner arter sanilabilir
ve bu dala yapilacak anastomozda sant dar ola-
bilir [23]. Ardindan diseksiyon VCS altina ve peri-
ferde proksimal dallara dogru ilerletilerek yeterli
uzunlukta bir sag pulmoner arterin serbestlesti-
rilmesine calisilir. Tim distal pulmoner arter dal-
lari dondlir fakat anastomoz baslayincaya kadar
sikilmaz. Pulmoner arterden yukari dogru medi-
astinal plevra insize edilerek subklavian artere
ulasilir. Azigos ven ve subklavian arteri caprazla-
yan venodz dallar (genellikle superior interkostal
ven) ligatiire ve divize edilir.

Ozellikli bir durum olan v.cava inferior (VCi)'un
v.azigos ile devamhligi varyasyonunda -bu du-
rumlarda azigos ven oldukca blytktir-v. azygos
divize edilemez. Kiint diseksiyonla trakea ve VCS
arasinda bir oluk olusturulur. Bu islem esnasinda
kicuk kan ve lenfatik damarlari koterize edilir. N.
vagus ve onun r. recurrent dali, dikkatli bir sekilde
ortaya cikarildiktan sonra subklavian arter dise-
ke edilir. Subklavian arterin etrafinda genellikle
mevcut olan kiguk sempatik sinir fibrilleri yan-
lishkla kesilebilir ve bu durum Horner sendromu
'na yol acabilir. Subklavian arter dontlerek dal-
larinin gorulebilmesi amaciyla traksiyona alnir.
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Dallar ayri ayn cift ligatire edilerek divize edilir.
Vertebral arter, internal mammarian arter, tr. thy-
rocervicalis, tr. costocervicalis ve dorsal skapuler
arter birbirine yakin olarak bu bolgeden ¢ikarlar.
Subklavian artere mobilite saglanmasi icin karo-
tid ve innominat arterler de serbestlenir. Subkla-
vian arter distalden baglanir ve divize edilir. 100
IU/kg heparin intravendz olarak verilir. Takiben
subklavian arterin proksimal ve distaline n. vagus
ve rrecurrent’'e azami dikkat edilerek, klempler
yerlestirilerek arterin limeni heparinize salin ile
yikanir. Ardindan subklavian arter asagl dondu-
riiliir ve distal ucu diizeltilerek temizlenir. infant-
larda subklavian arter distalde, ilk dal seviyesin-
de divize edilerek anastomoz icin daha genis bir
agiz olusturulmaya cahsilir. Dokularin daha fazla
mobilize edilmesi gerekirse inferior pulmoner li-
gament divize edilebilir. Ana pulmoner arter dali
olabildigince medialden klemplenerek distal da-
marlar sikilir. Alternatif olarak pulmoner arterin
ust kismina bir lateral klemp yerlestirilebilir. Ar-
dindan pulmoner arterin tst kismina longitudinal
bir insizyon vapilir. Anastomoz 6-0 veya 7-0 po-
lipropilen kullanilarak devamli sutir teknigiile in-
sizyonun medial ucundan baslanarak ve oncelikle
posterior hat sttlre edilerek yapilir. Sttlr hatti
tamamlandiginda distal pulmoner arter gevseti-
lir. Proksimal pulmoner arterdeki klemp acilir. Son
olarak da subklavian arterdeki klemp acilir. Sant
tamamlandiginda pulmoner arterde devamh bir
thrill akimi hissedilmelidir. Heparinize olan hasta
protamin ile notralize edilmez. Erken sant trom-
bozu riskini azaltmak icin 8-12 saat boyunca sis-
temik heparinizasyona devam edilir.

Klasik Blalock-Taussig Santinin Kapatilma
Teknigi

Santlar genellikle tim dizeltme esnasinda veya
ileri bir palyasyon gerektiginde kapatilir. Median
sternotomi sonrasi, sistemik heparinizasyon on-
cesi santin diseksiyonunu yapilir. Sag tarafl bir
BT sant varliginda thrill akimi VCS ile asendan
aorta arasinda hissedilebilir. Anastomoz etrafini
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cevreleyen yogun skar dokusundan uzak durmak
icin sag pulmoner arterin 1 cm tzerinden poste-
rior perikard vertikal olarak acilir. Sag subklavian
arter mediastinal dokulardan temizlenir ve altin-
dan dik acili bir forseps ile ipek sutur gegirilir. KPB
baslamadan hemen 6nce ipek sutdr baglanir. Al-
ternatif olarak sant klip ile oklide edilebilir veya
transekte edilen uclari dikilerek kapatilabilir.

Sol klasik BT sant kapatilmasinda ise diseksiyon
daha zordur ve diseksiyonu sant kontrol edilince-
ye kadar normotermiveya orta dereceli hipotermi
ile KPB altinda yapmak daha guvenlidir. Kapatma
icin 3 farkli sekilde yaklasilabilir:

1) Sol pulmoner arterin stiperior kismindan yak-
lasilabilir.

2) Sol pulmoner arterin 1-2 cm Uzerinde subkla-
vian arter diseke edilir. Bu yaklasimda subklavian
arter ekstraperikardiyal ve siklikla transplevral
olarak diseke edilmektedir. Sol frenik sinir olduk-
ca yakin oldugu icin diseksiyon sirasinda kolayca
yaralanabilir. Ayrica pek cok kictk kollateral da-
mardan kanamalar olabilir.

3) Sol subklavian arterin tr. brachiocephalicus
veya aortadan hemen ayrildigi yerin distalinde di-
seke ederek doniilebilir. innominat venin arkasin-
da arkus aorta diseke edilerek gordlir ve anterior
ve superiora retrakte edilir. Diseksiyon laterale
dogru ilerletilerek subklavian arter net olarak or-
taya cikarilp karotid arterden ayrimi yapildiginda
kalin bir stur ile dondlir ve KPB'a girilirken bag-
lanir veya liga kliplerle oklide edilir.

4. Modifiye Blalock-Taussig Santi

1963'den beri [4, 24] teknolojinin de gelismesiy-
le, dokuma Teflon veya Dacron protezler kulla-
nilarak aorta ile ana veya periferal pulmoner ar-
terler arasina yerlestirilen pek ¢ok sant tipi tarif
edilmistir. Ge¢miste bu santlarin ana dezavantaj
ozellikle kiclk greftler kullanildiginda karsila-
silan ylksek tromboz insidansiydi. Uzun donem
patens oranlari bulunan arterivel protezlerin
uretimindeki gelismeler neticesinde prostetik
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santlara olan ilgi artmistir [5]. infant bir hasta-
ya aorto-pulmoner sant gerektiginde pulmoner
odem olusmasini onlemek igin kiaguk capli bir
greft kullanilmasi gerekmektedir. MBT santi tim
yas gruplarinda yeterli palyasyon saglayabilecegi
dislncesiyle gelistirilmistir [6,25]. Bu teknikte
ince PTFE materyalinden yapilmis bir tiip greft,
subklavian arterin divize edilmesine gerek olma-
dan, subklavian arter ve pulmoner artere ug-yan
anastomoz edilir. Bu yaklasima akimin subklavian
arterin capi ile kisitlanacagl ve hastanin biyime-
si ile daha da artacag! dusuncesi ilham vermistir.
Nitekim bu goris hicbir zaman ispatlanamamis-
tir. Glinuimuzde yenidoganlarda 3 - 3.5 - 4 mm
caplarindaki greftler sikhkla kullaniimaktadir.

Prostetik bir greft sayesinde, klasik BT santtaki
gibi subklavian arterin belli agida yerlesimine ge-
rek olmadan, her iki subklavian arter de mBT sant
icin kulanilabilir. Nitekim aortik arkus yonunun zit
tarafindan vaskdler yapilara ulasmak daha kolay
oldugu icin genellikle tr. brachiocephalicus'un bu-
lundugu taraftan bu santin yapilmasi tercih edil-
mektedir. ilave bir avantaji da sag tarafli bir mBT
santin, takiben yapilacak tim diizeltme operas-
yonu sirasinda sternotomi yaklasimi ile iptal edil-
mesinin daha kolay olmasi ve sol tarafli bir mBT
santa gore frenik sinir hasari riskinin daha az ol-
masidir. Dezavantaji ise kiiclk yasta yapilan tora-
kotomiye bagh gogus deformitesi ve skolyozdur.

Sol Lateral Torakotomi ile Modifiye Blalock-
Taussig Santinin Olusturulma Teknigi

Dordiincii iIKA'tan sol torakotomi yapilir. Sol akci-
ger inferior ve posteriora retrakte edilir. Hilusun
ust sinirinda pulmoner arter tespit edilir. Pulmo-
ner arter hipoplazik ise, bu bolgedeki pek ¢ok kol-
lateral damar diseksiyonu zorlastirir. Yakin kom-
sulugu nedeniyle sol st pulmoner vene dikkat
edilmelidir. Eger damarlarin ayirt edilmesinde bir
suphe varsa damar intraperikardiyal olarak takip
edilebilir. Pulmoner arterin perikardiyal reflesi
takip edilerek mediale ve lateralde bifurkasyo-
na dogru serbestlenir. Alt ve Ust dallar klasik BT
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santtaki gibi damar askilari ile dondlir. Siperior
interkostal ven divize edilir ve mediastinal plevra
subklavian arterin aorttan ¢iktigi noktaya yakin
bolgesinde insize edilir. Bir damar askisi subkla-
vian arterin etrafindan gecirilir ve anteriora dogru
cekilerek bir lateral vaskiler klemp ile klemple-
nebilecek bir segment ortaya cikarilir. Sol sub-
klavian arterin lateral yiztine, 100 IU/kg dozun-
da sistemik heparinizasyonu takiben side klemp
yerlestirilir ve longitudinal bir insizyon vyapilr.
Oblik olarak kesilmis bir PTFE tiip greft subkla-
vian artere 6-0 veya 7-0 prolen sittr ile devamli
dikis teknigiyle u¢-yan anastomoz edilir. Kiguk
infantlarda 3.5 - 4 mm, daha blytk cocuklar-
da 5-6 mm capli, ince-duvarl bir PTFE tip greft
kullanihr. Greftin boyu pulmoner arterde gerginlik
olusturmadan mediastende duz olarak uzanacak
sekilde ayarlanir. Anastomoz tamamlandiginda
greftin ucu pensetle tutularak subklavian arter-
deki vaskuler klemp gecici olarak agilir ve anas-
tomozun patensi ile kanama noktalari kontrol
edilir. Klemp tekrar subklavian artere yerlestirilir.
Greftin dogrudan klemplenmemesine 6zen gos-
terilir cinkd bu islem erken greft trombozuna yol
acabilir. Greftin distal ucu kesilerek hazirlanir ve
icerisi heparinli salin ile yikanir. Sol pulmoner ar-
ter bir vaskdler klemp ile santralden klemplenir
ve periferik dallardaki damar askilari sikihr. Alter-
natif olarak, pulmoner arterin tst kenari boyunca
bir lateral klemp yerlestirilebilir. Pulmoner arterin
ust sinin boyunca bir longitudinal insizyon yapi-
lir. Anastomoz 6-0 veya 7-0 devamli prolen sutir
ile yapilabilir. Sant tamamlandiktan sonra damar
askilari ve pulmoner arter klempi acilir ve hava
cikarma islemi yapilir. Ardindan subklavian arter
klempi de acihr. Arteriyel oksijen saturasyonunda
ani bir yikselis, diyastolik kan basincinda disme,
sant tzerinde thrill akimi sant fonksiyonunun ye-
terli oldugunun isaretleridir.

18

Median Sternotomi ile Modifiye Blalock-Taussig
Santinin Olusturulma Teknigi

GUnumuzde cogu cerrah kardiyak anatominin
daha iyi degerlendirilebilmesi, ihtiya¢ oldugunda
KPB'a girilebilme olanaginin olmasi, gibi sebep-
lerle sant ameliyatlarini median sternotomi ile
yapmay! tercih etmektedir. Bu yaklasim, geciril-
mis torakotomiler sonrasinda gogis duvarinda
yapisikliklarin ileride yapilacak bir Fontan operas-
yonunda sorun ¢ikarabilecegi ortaya konulduktan
sonra gelistirilmistir [26]. Yanisira periferal pul-
moner arterlerde daha az distorsiyon olusturma,
gogus deformitesine yol agmama ve hipoksik
hastalarda akcigerlerin etkilenmemesi avantajlari
bulunmaktadir. Bu yaklasimla sant olusturulduk-
tan sonra PDA ligature edilebilir ve stabil olmayan
hastalarda hizlica KPB'a gecilebilir. Bu yaklasim-
daki tek cekince gelecekteki islemler esnasinda
redo sternotominin gerekliligidir.

Sag tarafl bir mBT sant su sekilde olusturulur:

Median sternotomi sonrasi perikardin st yari-
st acilir. Sag pulmoner arter, aorta ve VCS diseke
edilir. iInnominate arter ve subklavian arter dénii-
lGr. Hasta 100 IU/kg dozundan heparinize edilir.
Arter mediastene dogru retrakte edilir ve alt yuzu
agikta kalacak sekilde innominat artere bir lateral
klemp verlestirilir. Vertikal bir insizyon yapilir ve
oblik olarak kesilmis bir PTFE tiip greft (genellik-
le 2.5-3.5 kg agirhgindaki infantlar icin 3.5 mm,
daha blyukinfantlaricin 4 mm ¢apli) 7-0 devam-
I prolen sutur kullanilarak ug-yan olarak innomi-
nat artere anastomoz edilir (Sekil 1).
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Sekil 2. Sag arkus aortall bir hastada sol mBT sant tamamlanmis hal.
a: Sol subklavian arter, b: Sol pulmoner arter. (B.Harmandar arsivi)

Sekil 1. Sag arkus aortali bir hastada uyguladigimiz sol mBT
sant. a: Sol subklavian arter, b: Sol subklavian artere yapilan
insizyona PTFE greft anastomoz ediliyor.
(B.Harmandar arsivi)

Klemp gecici olarak acilarak sant akimi kontrol
edilir. Sant icerisi heparinize salin ile yikanir. Ar-
dindan asendan aorta ile VCS arasinda sag pul-
moner arterin Ust sinirna bir vaskdler klemp
yerlestirilir. Klempin ucu hafifce asagi dogru don-
dirdlerek cerrahi alanin daha iyi gorilmesi sagla-
nir. Bu esnada oldukca yakin olan ve klemp tara-
findan distorsiyone olabilecek olan sag koronere
oldukca dikkat etmek gereklidir. Pulmoner arte-
rin Ust sinirina longitudinal bir insizyon yapilir ve
greftin distal ucu u¢-yan seklinde buraya anasto-
moz edilir (Sekil 2-3).

EEHJ/W

Sekil 3. Norwood 1.asama prosediir dahilinde uyguladigimiz sag mBT
Sant. a: Tr. brachiocephalicus (Innominat arter), b: Sag pulmoner arter.
(B.Harmandar arsivi)
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Modifiye Blalock-Taussig Santinin Kapatilma
Teknigi

Diger santlarda oldugu gibi, tim dizeltme ope-
rasyonu sirasinda, median sternotomi yaklasi-
miyla KPB'a girilmeden once aorta ve VCS ara-
sinda sant posterior perikard igerisinden givenle
diseke edilebilir. KPB baslar baslamaz sant ok-
IGde edilir. Sant oklizyonu, ipekle ligasyon veya
metal kliplerle yapilabilir. Gelecekte olusabilecek
pulmoner arter distorsiyonu riskini azaltmak icin
santin kapatilma sonrasi divizyon da uygulana-
bilir. Eger asamali palyatif operasyonlardan bir
kavapulmoner anastomoz gerceklestirilecekse,
sant sag pulmoner arterden ayrilir ve distal ucu
uzerine dikilerek kapatilir.

Sol taraftaki mBT sant genellikle KPB'a girilme-
den ciddi kanama riski nedeniyle diseke edilmez.
Normotermik KPB basladiktan sonra sol pulmo-
ner arter distale dogru diseke edilir ve pulmoner
anastomozun hemen tzerinden oklide edilir.

Sonuclar

Pulmoner arter distorsiyonu, pulmoner vaskiler
hastalik gelisimi gibi uzun donem komplikasyon-
lar sebebiyle direkt aortopulmoner santlar (Wa-
terston ve Potts) glinimiizde kullaniilmamaktadir.
MBT santinin mortalite orani disuktir ve klasik
BT santindan farkl degildir. Nitekim, mortalite
altta yatan hastaligin ciddiyeti ile iliskilidir [27].

MBT santinin patensi, 6 ay igin % 97,1 = 2 ve 2
yil icin % 88,9 = 5 olarak bildirilmistir [25]. Sant
blyukligline gore sant patensi belirgin degisik-
lik gostermektedir. Patensi orani 4 mm santlara
gore 5 mm santlarda belirgin olarak daha yiiksek-
tir (p<0,05). Sant patensinin devami igin aspirin
kullamiminin faydal etkisi tartismalidir.

MBT santlarinin hastane mortalitesi % 3,3 ve er-
ken sant revizyonu orani da % 3,3 olarak bildiril-
mektedir [28]. Agirligin 2,5 kg'in altinda olmasi
akut sant ile iliskili morbidite ve geg olim ile ilis-
kili olarak gosterilmektedir.
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MBT santlarindan sonra iyatrojenik pulmoner
arter komplikasyonlari oldukca yaygindir. Bir ca-
lismada sant ile iliskili belirgin pulmoner stenoz
orani % 21 olarak bildirilmektedir. Erken vyaslar-
da palyasyon yapilan hastalarin %33'linde an-
jiografik olarak pulmoner arter distorsiyonu ve
sant stenozu varlig gosterilmistir. PTFE greftten
ser0z sizinti sebebiyle uzamis toraks drenaji ve
lokal seroma olusumu [29] yaninda riptr riski
tasiyan yalanci anevrizma olusumu [30] bilinen
komplikasyonlardir.

5. Davidson Santi

1955 yilinda Davidson tarafindan tarif edilen ori-
jinal teknik herhangi bir prostetik greft kullanil-
maksizin direkt olarak yapilan bir aortopulmoner
santi tarif etmektedir [7]. Tarihsel 5neme sahiptir.

Davidson $Santi Olusturulma Teknigi

Orijinal teknikte sol anterior torakotomi ile yak-
lasilan hastada sol 3. interkostal kartilaj ve sol
3. kostanin bir kismi cikarilarak sternum ucguncu
kartilaj seviyesinde transvers olarak agilir. Her iki
plevral kavite acilir. Perikard anteriordan acilarak
ana pulmoner arter ve asendan aorta diseke edi-
lir. Asendan aorta, etrafina dontlen teyp ile ante-
rior ve saga dogru retrakte edilir. Asendan aorta,
ana pulmoner arter ve ilk sag dalindan ayrildik-
tan sonra sag yanina bir Potts-Smith klempi yer-
lestirilir. Ligamentum arteriozum divize edilir ve
pulmoner ucu anteriora dogru retrakte edilir. Ana
pulmoner arterin bu retrakte edilen Ust ylziine
bir Potts duktus klempi yerlestirilir. Klempler yer-
lestirildikten sonra her iki damara 4 mm uzunlu-
gunda insizyon yapilir. Her iki insizyon birbirine
anastomoz edilir. Anastomoz sonrasi klempler
acildiginda bu seviyede gelirgin thrill duyulmalidir.

Davidson Santi Kapatilma Teknigi

Hastaya vapilacak tim dizeltme ameliyatinda
santin kapatilabilmesi icin santin asendan aor-
tadan kan aldig| seviyeye bagl olarak KPB, aor-
tik kross-klempleme ve kardiyak arrest altinda
asendan aortanin acilarak sttlre edilmesi yani-
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sira daha distale yerlestirilmis santlarda total sir-
kllatuar arrest veya antegrad serebral perflizyon
altinda tim vicut dolasiminin durdurularak aor-
tanin agilip santin sitire edilmesi gerektirecek
kadar kompleks yaklasimlar gerekebilmektedir.

6. Prostetik Greft ile Santral Sant

Sag ve sol pulmoner arterin ileri derecede hi-
poplazik oldugu durumlarda sag veya sol pulmo-
ner artere bir mBT santi yapmak teknik olarak
mumkin olmayabilir veya yapildiginda distorsi-
yon ve pulmoner arterlerde periferik stenozla-
ra yol agabilir. Bu durumda nispeten daha genis
capta olabilen ana pulmoner arter veya pulmo-
ner bifurkasyon ile asendan aorta veya aortanin
ana dallar arasinda santral bir sant olusturmak
daha iyi bir sant akimi saglayabilmektedir. Davi-
dson tarafindan tarafindan ilk olarak tarif edilen
teknikte asendan aorta ile ana pulmoner arter
arasinda herhangi bir greft kullanilmadigindan bu
teknikle sant akiminin miktari ayarlanamamakta,
akim az veya fazla olabilmektedir [7]. Az akim du-
rumunda siyanoz devam edebilmekte, fazla akim
durumunda ise pulmoner hipertansiyon gelise-
bilmektedir. Ayni zamanda bu sekilde prostetik
greft kullaniimaksizin yapilacak bir santral santin
nihai tim dizeltme ameliyatinda da kapatiimasi
oldukca guctlr. Bu sebeple sag veya sol pulmo-
ner dallarn ileri derecede hipoplazik hastalarda
asendan aorta ile ana pulmoner arter veya pul-
moner bifurkasyon arasina greft interpoze edi-
lerek vapilan santral santlar on plana ¢ikmistir.
Bu teknigin bazi avantajlari ve dezavantajlari bu-
lunmaktadir. Avantajlari arasinda uygulamasinin
kolay olmasi, iyi bir palyasyon saglayarak yuksek
oksijen saturasyonlari olusturmasi, nihai dizel-
tim operasyonu esnasinda kapatiimasinin kolay
olmasi bulunmaktadir. Dezavantajlari arasinda
ise uygulanmasi icin siklikla KPB gerektirmesi,
sant akiminin mBT santina gore daha fazla olma-
si nedeniyle asiri pulmoner akima neden olabil-
mesi (sant grefti capinin ayarlanmasindaki glic-
IGk), asendan aortanin nispeten daha proksimal
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kisimlarina yapilan santlarda diyastolik kan ba-
sincinin ¢ok diismesine bagli olarak koroner kan
akiminin azalmasi ve buna bagli sik hemodinamik
bozukluklar bulunmaktadir.

Prostetik Greftle Santral Santin Olusturulma
Teknigi

Prostetik greft ile santral sant islemi siklikla me-
dian sternotomi ile gerceklestirilir. Doku diseksi-
yonunu takiben, perikard anteriordan longitudinal
olarak acilir. Ana pulmoner arterde antegrad akim
olup PDA veya MAPKA bulunmayan, sag veya sol
pulmoner arterleri ileri derecede hipoplazik olan
hastalarda, ana pulmoner arter veya pulmoner
bifurkasyona bir santral sant uygulanmaktadir.
Ciddi siyanoz nedeniyle santral sant operasyo-
nu sikhkla KPB altinda gerceklestiriimektedir.
PDA veya MAPKA bulunan hastalarin bir kismin-
da eger ana pulmoner arter yeterli uzunluktaysa
ve ana pulmoner arter klempe edildiginde yeterli
saturasyon saglanabiliyorsa prosedir KPB ol-
maksizin da tamamlanabilir. Nitekim, bu hasta-
larin cok buyuk kisminda ana pulmoner arter de
oldukca hipoplazik ve cok kisa oldugu icin siklikla
KPB kullanimi gerekmektedir.

KPB altinda yapilacak bir santral sant islemi icin
kardiyak arrest ve hipotermi gerekmemektedir.
KPB, operasyon sirasinda klemplenen pulmoner
arterler ylziinden derin siyanoz ve buna bagli ge-
lisebilecek kardiyak arrestin 6nlenmesi amaciyla
saturasyonu yuksek tutmak ve dolasim destegi
saglamak amaciyla gerekmektedir. Asendan aor-
ta kantilasyonu ve sag atriuma yerlestirilecek tek
vendz kanul ile KPB'a gecilir. Antegrad pulmoner
kan akimi olmayan hastalarda sag ve sol pulmo-
ner arter klemplenir. Antegrad pulmoner kan aki-
mi olanlarda ana pulmoner arter de klemplenir.
Alternatif olarak bir lateral klemp ile sag, sol ve
ana pulmoner arter bifurkasyonunu igine alacak
sekilde klempleme vapilabilir. Ana pulmoner ar-
ter Gzerine veya ana pulmoner arteri kisa olan
hastalarda ana pulmoner arterden pulmoner bi-
furkasyona uzanan insizyon yapilr. Yerlestirile-
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cek PTFE tlp greftin ucu diz olarak kesilir. Ana
pulmoner arterdeki insizyona greft 7-0 prolen
devamli sutdr ile anastomoz edilir. Klempler aci-
larak retrograd kan akisi gortilerek greftin paten-
si kontrol edilir. Klempler tekrar yerlestirilerek
greftin icerisi heparinize salin ile yikanir. Asendan
aortanin anteromedial duvarinda yuksek bir se-
viyede santin aortik anastomozunun vapilaca-
g1 uygun nokta belirlenir. Bu noktanin asendan
aortanin proksimalinde koroner arter ¢ikislarina
cok yakin olmamasina dikkat edilir. Aksi takdir-
de koroner perfiizyon bozulabilir ve sant son-
rasi aritmi, hemodinamik problemler meydana
gelebilir. PTFE tup greftin boyu bu noktaya gore
ayarlanarak ucu hafif oblik olacak sekilde kesilir.
Asendan aortada belirlenen nokta lateral klemp
ile parsiyel klemplenir. Klemplenen bdlgeye yapi-
lacak insizyon koroner punch ile acilarak greftin
proksimali buraya 7-0 prolen devamli sutir ile
anastomoz edilir. Anastomozlar tamamlandiktan
sonra once pulmoner arter tarafindaki klempler
acllarak greftin retrograd doldurulmasi ve greft
icerisindeki hava tahliyesi saglanir. Santral sant-
lar, mBT santlara gore daha fazla pulmoner kan
akimi sagladiklari igin sant capi eger fazlaysa ko-
laylikla pulmoner konjesyon ve 0dem olustura-
bilirler. Bu sebeple santral sant olusturdugumuz
yenidogan hastalarda mBT santa gore sant capini
0,5 mm daha kiiciik tercih etmekteyiz. Ornegin,
3-4 kg arasinda agirliga sahip bir yenidogana 3,5
mm c¢apinda bir genisletilmis PTFE greft ile mBT
sant yaparken ayni hastaya santral sant yapila-
cagl zaman 3 mm capinda bir greft tercih edil-
melidir. 3 kg altindaki yenidoganlarda hem mBT
santta hem de santral santlarda obstriksiyon
riski nedeniyle yalnizca 3 mm capinda greft kul-
lanilmahdir. 4 kg ve Uzerindeki yenidoganlarda ise
mBT santi icin 4 mm PTFE greft, santral sant igin
3,5 mm PTFE greft tercih edilmektedir (Sekil 4).
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Sekil 4. Arkus aorta ile pulmoner bifurkasyon arasina PTFE greft
verlestirilerek yaptigimiz santral sant. a: Arkus aorta, b: PTFE sant grefti,
c: Sag ventrikiil. (B.Harmandar arsivi)

Pulmoner kan akiminin PDA ya da MAPKA ara-
clhigr ile saglandigl sinirl sayidaki hastada KPB
kullanilmadan santral sant yapilabilir. Yukarida
tarif edilen tim cerrahi teknik ve greft seciminde
dikkat edilecek hususlar g6z ontine alinarak PDA
ya da MAPKA'lara kan akimi bozulmayacak sekil-
de klempler yerlestirilerek yeterli bir saturasyon
saglanabilirse santral sant KPB kullaniimadan
gerceklestirilebilir.

7. Mee Santi (Melbourne)

ilk olarak 1991 yilinda Watterson ve ark. tarafin-
dan [8] Avustralya, Melbourne'den bildirilen bu
sant tipi, VSD-PA ile birlikte MAPKA'lari bulunan
hastalarda ana pulmoner arterin direkt ug-yan
sekilde asendan aortaya anastomozu ile olustu-
rulan bir santral sant tipidir. ik bildirildigi yillarda
bu santi uygulayan ekipteki senyor cerrahin adina
(Roger B. B. Mee) ithafen pek ¢ok merkez tara-
findan “Mee santi” olarak isimlendirilen bu sant
tipi bazi yayinlarda ise bu santin ilk uygulandig
merkezin adina ithafen “Melbourne santi” olarak
isimlendirilmistir [9, 31]. Bu teknik ilk uygulandig
yillarda yenidoganlar haricindeki 4 ay ve ustin-
deki infantlar, cocuklar ve yetiskinlerde uygulan-
maktaysa da [8] daha sonralari uygulanma yasi 1
aya kadar diismistdr [31]. Yenidogan doneminde
bu hastalarin MAPKA bagiml pulmoner dolasim-
lar nedeniyle saturasyon duzeyleri yeterli oldugu
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slrece bu hastalara cerrahi mtdahale ihtiyaci ol-
mamaktadir. ilk bildirilen yayinda Mee santi uy-
gulanan 28 hastadan yalnizca 2'sinde KPB deste-
gi gerektigi belirtilmis [8], kalan diger hastalarda
ana pulmoner arterin divizyonu ile sag ve sol pul-
moner arterlerin klemplenmesi esnasinda mev-
cut MAPKA'lar ile saglanan yeterli saturasyon ne-
deniyle KPB destegi gerekmedigi bildirilmistir. Bu
hasta grubundaki hastalarda pulmoner kan akimi
PDA bagimli degildir. Sag ve sol pulmoner arter-
lere MAPKA'lar araciligiyla yenidogan ve erken
infant dénemlerinde yeterli saturasyon olustura-
cak kan akimi saglanabilmektedir. Bu sebeple bu
hastalara yenidogan doneminde prostaglandin
infizyonu da gerekmemektedir. Bu teknigin peri-
feral bir sant ile meydana gelebilecek iyatrojenik
stenoza yol agmadigl ve pulmoner arter dallarinin
simetrik gelismesini sagladigl icin tercih edildigi
bildirilmistir [8, 31]. Bu santin uygulanabilecegi
endikasyon alani olarak VSD-PA ile birlikte ileri
derecede hipoplazik konfluen pulmoner arterleri
olan (1-3 mm capinda), pulmoner dolasimi tama-
men MAPKA'lar ile saglanan ve PDA'ya bagimh
olmayan hastalar olarak belirlenmistir [8, 31].

Cerrahi Teknik

Bu prosedur yaygin olarak median sternotomiile
gerceklestiriimektedir. ilave olarak MAPKA uni-
fokalizasyonu, transplantasyonu veya ligasyo-
nu gereken hastalarda sag veya sol torakotomi
de tercih edilebilir. Asendan aorta, hipoplastik
ana pulmoner arter ile sag ve sol pulmoner arter
dallari mobilize edilerek silastik tape ile donuldr.
1 mg/kg heparin intravenoz olarak verildikten
sonra sag ve sol pulmoner arterler proksimalle-
rinden klemplenir. Bu esnada saturasyon gozlenir
ve yeterli dizeyde saturasyon saglanabiliyor, he-
modinamik sorun, bradikardi veya aritmi gozlen-
miyor ise MAPKA'lar araciligiyla distal pulmoner
yataga yeterli kan destegi saglandigi distinilerek
operasyona KPB destegi olmaksizin devam edilir.
Aksi halde hastaya 2 mg/kg ilave heparin yapila-
rak ACT 400 ve Uzeri olacak sekilde KPB destegi
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saglanarak prosedlre devam edilir. Ana pulmo-
ner arter sag ventrikdl ¢itkim yolundan transekte
edilerek ayrilir. Asendan aortanin sol yani olabil-
digince posteriordan lateral klemp ile klemplenir.
Aortik duvardan buton seklinde bir parca eksize
edilerek mobilize edilmis olan ana pulmoner arter
(balik agzi sekli verilmis) asendan aortaya 7-0 de-
vaml prolen sutir ile ug-yan sekilde anastomoz
edilir. Anastomoz sonrasi klempler acilir ve hepa-
rin protamin ile notralize edilmez.

Sonuclar ve Anekdotlar

Bu teknigin VSD-PA ve MAPKA'lari olan tim
hastalara uygulanmasi mumkun degildir. Ana
pulmoner arterin kisa olmasi bu prosedirin uy-
gulanmasini guclestirmektedir. Bu durumda ana
pulmoner arterin asendan aortaya anastomozu
esnasinda anastomozda ciddi gerginlik olabil-
mektedir. Bu prosedurin buyuik oranda sag pul-
moner arter (%72 oraninda) stenozuna yol actig
bildirilmistir [8]. Sag pulmoner arter stenozunun
onlenmesi icin ana pulmoner arter-asendan aor-
ta anastomozunun olabildigince asendan aorta-
nin posterioruna yapilmasi gerektigi belirtilmistir
[8, 31, 32]. Nitekim bu tedbire ragmen hastalarin
bir kisminda sag pulmoner arteri tamamen okli-
de edebilecek diizeyde sag pulmoner arter steno-
zu gorlldigd bildirilmistir [8]. Ayrica bu teknigin
MAPKA destegi oldukca iyi olup, saturasyon-
lari yiksek fakat ana pulmoner arter ile sag ve
sol pulmoner arter dallari halen hipoplazik olan
hastalara uygulandiginda siklikla asiri pulmoner
kan akimi, pulmoner 6dem ve konjestif kalp ye-
tersizligine neden oldugu bildirilmistir [8]. Erken
postoperatif donemde bu hastalarin %40'inda
konjestif kalp yetersizligi gelistigi ve medikal te-
davi uygulanmasi gerektigi belirtiimektedir [8].
Ayni zamanda ana pulmoner arteri iyi gelismis
olup sag ve sol pulmoner arter dallar hipoplazik
olan fakat MAPKA destegi iyi olan hastalarda da
sant akimi fazla olabilmekte ve benzer sekilde
konjestif kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem olu-
sabilmektedir. Yine de konjestif kalp yetersizligi
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gelisen hastalarin biylk ¢ogunlugunda konjestif
kalp yetersizliginin medikal tedavi ile veya erken
unifokalizasyon proseduirleri ile dnlenebildigi, ni-
tekim hastalarin yine biyik cogunlugunun nihai
tim dizeltme operasyonuna ulasabildigi belirtil-
mektedir [8, 31]. Bu komplikasyonlar goz 6niinde
tutularak ve gerekli tedbirler alinarak bu santin
uygulanmasi daha uygun olacaktir. Mee santi-
nin ok kiglk pulmoner arterlere basariyla sant
yapilmasini sagladigl fakat daha buyik captaki
pulmoner damarlara kan akimini kontrol etmekte
basarisiz oldugu dustinilmektedir [14]. VSD-PA'li
ve MAPKA bagimli dolasimi olan hastalarda her
zaman mevcut olan genis aorta sebebiyle anas-
tomozda gerilme ve daralma oldugu da bildiril-
mistir [33].

VSD-PA ile birlikte MAPKA'lari bulunan fakat ge-
nis bir PDA'nin mevcut oldugu ve pulmoner dola-
simin blyuk oranda PDA'ya bagimli oldugu hasta
grubunda KPB destegi olmadan bu prosedur
uygulamak oldukca gi¢ ve risklidir. Bu hasta gru-
bunda pulmoner dolasim PDA'ya bagimli oldugu
icin islem esnasinda anastomoz yapabilmek icin
PDA akimi kesildiginde meydana gelecek satu-
rasyon disukligu ameliyatin KPB olmadan deva-
mini glclestirmektedir.

Bu teknigin uygulandigl hastalarda yapilan ilk de-
gerlendirmede pulmoner arter dallarinin median
capinin 2 mm'den (0.5 — 5.5 mm arasi) cerra-
hi sonrasinda median 6.35 ay (1.3 - 60 ay ara-
si) sonra median 5.5 mm (1 - 11 mm arasi) capa
ulastigl gosterilmistir [31]. Yapilan ikinci deger-
lendirmede ise pulmoner arter dallarinin median
capinin median 19.7 ay (8 - 59 ay arasl) sonra 7
mm (4 — 14 mm arasl) ¢apa ulastigl bildirilmis-
tir [31]. Mee santi uygulandiginda ortalama 26,6
mm2/m2 olan modifiye Nakata indeksinin cer-
rahi sonrasinda median 6.35 ayda 138.2 mm2/
m2'ye ve median 19.7 ayda 175.9 mm2/m2'ye
ciktigr gosterilmistir [31]. Pulmoner arter ¢apin-
daki median artisin ilk degerlendirmede 3 mm
(0 — 9.5 mm) oldugy, ikinci degerlendirmede 4.5
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mm (1 - 10 mm) oldugu bildirilmistir [31].

Bu teknikle ilgili olarak erken mortalitenin %5,
gec mortalitenin %5 ve toplam mortalitenin %10
oldugu, %5 hastada ise santin iptal edilmesinin
gerektigi bildirilmektedir [31]. Mee santi uygula-
nan hastalarin %61'ine nihai tiim dizeltme uygu-
lanabildigi, %30'una ise ¢esitli nedenlerle uygula-
namadigl veya bu hastalarin beklemede oldugu
belirtilmistir [31]. Ayrica Mee santi uygulandiktan
sonra hastalarin % 52.5'ine perktitan balon dila-
tasyon veya MAPKA kapatilmasi gibi islemlerin
uygulandigl ve tim hastalara nihai tim dizeltme
operasyonu esnasinda taze otolog perikard ile
pulmoner dallarin rekonstriksiyonunun uygulan-
dig1 bildirilmektedir [31].

8. Modifiye Mee Santi

VSD-PA ile birlikte pulmoner dolasimi PDA'ya ba-
gimh olup ilaveten MAPKA'lari pulmoner dolasim
icin yeterli destek saglamayan veya hi¢ bulunma-
yan hastalar, VSD-PA ile birlikte yeterli MAPKA
destegi bulunan hastalardan farkhhk gostermek-
tedir. Yeterli MAPKA destegi bulunan ve veterli
saturasyona (%85 ve lizeri) sahip hastalara (pul-
moner arter dallari hipoplazik olsun ya da olma-
sin) yenidogan doneminde siklikla acil midahale
gerekmemektedir. Bu hastalarda hipoplazik pul-
moner yatagin unifokalizasyon ve aortopulmo-
ner sant proseddrleri ile rehabilitasyonu siklikla 1
yas altinda fakat tercihen erken infant dénemin-
de yapilmaktadir. Nitekim, MAPKprostaglandinA
destegi olmayan veya yetersiz olup pulmoner
dolasimi blyik oranda PDA'ya bagl olan VSD-
PA hastalarinda yenidogan doneminde PDA'nin
kapanarak hastanin kaybedilmesi tehlikesi s6z
konusudur. Bu hastalara yenidogan doneminde
PDA'nin kapanmasini dnlemek amaciyla intrave-
noz prostaglandin tedavisi baslanmaktadir ve bir
palyasyon prosedird sonrasinda kesilebilmek-
tedir. Boyle bir durumda uygulanacak palyasyon
proseddrleri siklikla santral santlar ve RVOT re-
konstriksiyonlaridir. Pulmoner arter dallari bu
hastalarda genelde ileri derecede hipoplazik oldu-
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gu icin klasik BT ve mBT sant proseddrleri uygu-
lanamamakta veya uygulandiginda ciddi komp-
likasyonlarla sonuclanmaktadir. PDA'ya bagimli
olmayan VSD-PA-MAPKA'l hastalarda pulmoner
arter dallarinin proksimalleri veya pulmoner bi-
furkasyonun klemplenmesi (MAPKA'lar aracili-
giyla saglanan yeterli pulmoner dolasim destegi
sayesinde) saturasyonun dismesine yol agma-
maktadir. Nitekim PDA'ya bagimli olan VSD-PA%-
MAPKA hastalarinda PDA siklikla pulmoner bi-
furkasyona veya bifurkasyona yakin bir noktaya
acildigi icin bu hasta grubunda santral bir sant
yapmak amaciyla pulmoner bifurkasyonun veya
pulmoner arter dallarinin proksimallerini klemp-
lemek ciddi saturasyon dusustne yol agmakta ve
KPB ihtiyaci dogurmaktadir. Nitekim, yenidogan
hastalarda KPB'in zararh etkileri iyi bilinmektedir
[34, 35]. Bu sebeple bu hasta grubunda KPB kul-
laniimadan santral bir sant yapabilmek i¢in PDA
akiminin devam etmesini saglamak gerekmekte-
dir.

Davidson santi veya prostetik greftle santral bir
santyapilabilmesiigin ya pulmoner bifurkasyonun
klemplenmesi gerekmektedir ya da pulmoner bi-
furkasyonun altina bir diiz klemp yerlestirilmesi
gerekmektedir. Pulmoner bifurkasyonun klemp-
lenmesi PDA akiminin kesilmesine yol acar. PDA
akimi kesildiginde ise KPB kullanma zorunlulu-
gu vardir. Pulmoner bifurkasyonun altinda ana
pulmoner artere diz bir klemp vyerlestirildiginde
ise klemp altindaki ana pulmoner arter ile sag
ventrikul ¢ikim yolu arasinda kalan alan cok dar
oldugu icin buraya bir greft anastomoz etmek
teknik olarak ¢ok zordur. Bu alana lateral klemp
yerlestirilmesi ise siklikla PDA akimini bozdugu
icin saturasyonun dismesine yol acar. Bu nedene
KPB destegi gerekir. Dolayisiyla VSD-PA'li MAP-
KA veya PDA bagimh bu hasta gruplarinda RVOT
rekonstriksiyonunun KPB destegi olmaksizin uy-
gulanmasi oldukca guctdr.

VSD-PA'li hastalarda ana pulmoner arter ile sag
ve sol pulmoner arter dallari siklikla hipoplazik-
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tir. Hipoplazik olan bu pulmoner yatagin santral
bir sant ile glcli akim almasi hastanin nihai bir
tim duzeltme operasyonuna daha hizli hazir-
lanmasini saglamakta ve santin oklizyon ris-
VSD-PA-MAPKA'li
icin gelistirilmis olan Mee santi, pulmoner arter

kini azaltmaktadir. hastalar
dallarinin bilateral simetrik gelismesini saglaya-
bilen santral bir sant oldugu icin iyi bir secenek-
tir. Nitekim VSD-PA=MAPKA'li ve PDA bagiml
hastalarda klasik Mee santinin uygulanabilmesi
icin PDA akiminin devam etmesi gerekmektedir.
PDA akiminin bozulmamasi amaciyla pulmoner
arterin bifurkasyonun hemen altindan klemple-
nerek transekte edilmesi gerekmektedir. Nitekim
pulmoner bifurkasyonun altina konan klemp ne-
deniyle transekte edilen ana pulmoner arter ucu
oldukca kisa kalmaktadir. Transekte edilen ucun
asendan aortaya olan uzak mesafesi nedeniyle
anastomozu yapilamamakta veya oldukca gergin
olarak yapilabilmektedir.

Klasik Mee santi sonrasinda sag pulmoner arterin
stenozu veya okliizyonu literatirde bildirilmistir
[8, 31]. Bu komplikasyonun transekte edilen ana
pulmoner arterin ve asendan aortanin yeterince
posterioruna anastomoz edilememesi sonucun-
da olusan gerginlik nedeniyle meydana geldigi bi-
linmektedir. KPB kullanmaksizin asendan aorta-
nin posteriorunu bir lateral klemp ile yakalamak
teknik olarak oldukca gugctir. Bu girisim siklikla
hemodinaminin bozulmasi yanisira sag pulmo-
ner arterin de baskilanmasina yol acmaktadir. Bu
sebeple VSD-PA+MAPKA'lI ve PDA bagimli yeni-
dogan hastalarda pulmoner arterleri bilateral si-
metrik gelistirebilecek aortopulmoner santral bir
santin hem KPB kullanilmadan yapilabilmesi hem
de klasik Mee santinda gérilen sag pulmoner
arter stenozunun onlenmesi amaciyla Harman-
dar ve ark. tarafindan 2014 yilinda “mMee santi”
teknigi gelistirilmistir[10]. Ana pulmoner arteri
kisa oldugu icin Mee santi yapilamayan hastalara
mMee santi yapilabilir. mMee santi tekniginde in-
terpoze edilen greft nedeniyle ana pulmoner ar-
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ter daha uzun hale geldigi icin anastomoz gergin-
ligi daha az olmakta ve sag pulmoner arter darlig
gorilmemektedir. Ayrica interpoze edilen greft
sayesinde sant akimi 6l¢ulidar ve her iki pulmo-
ner arter dalina esit miktarda dengeli kan akimi
verilmektedir. Asendan aortadaki anastomozun
klasik Mee santinda oldugu gibi asendan aorta-
nin posterioruna yapilma ihtiyaci olmadig icin
mMee santi teknik olarak daha kolaydir. Prosedr
esnasinda hemodinamik bozukluk olmamakta ve
KPB gereksinimi klasik Mee santina gore daha az
olmaktadir.

Bu teknikte transekte edilen ana pulmoner ar-
tere bir PTFE greft uc-uca anastomoz edilerek
ana pulmoner arterin uzunlugu artirimaktadir.
Anastomozun klasik Mee santi teknigindeki gibi
asendan aortanin olabildigince posterioruna vya-
piimasi gerekmedigi icin hemodinamik bozukluk
olmamakta ve asendan aortaya yapilacak anas-
tomozun gerilmesi onlendigi icin sag pulmoner
arter basi daralmamaktadir.

MAPKA destegi az olan veya hi¢ olmayan hasta
gruplarinda mMee santi sonrasinda (PDA kapa-
tildigi icin) pulmoner 6dem ve konjestif kalp ye-
tersizligi gortlme ihtimali disdktlr. Bu sebeple
bu hastalarin mekanik ventilatorden ayrilmalari
daha kolaydir. Nitekim MAPKA bagimli PDA's|
cok kiclk olan veya hi¢ bulunmayan hastalarda
yapilacak bir mMee santinda aynen klasik Mee
santinda oldugu gibi erken postoperatif donem-
de konjestif kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem
gelisme riski bulunmaktadir [8, 31]. Bu hastalara
erken donemde yogun medikal tedavi verilmesi
blylk oranda konjestif yetersizligini onlemek-
tedir [8, 31]. Medikal tedaviye direncli konjestif
kalp yetersizliginde akimi yuksek olan MAPKA'la-
rin unifokalize edilmesi veya dual kan akimi varsa
ligatire edilmesi gerekmektedir.
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Modifiye Mee Santinin Olusturulma Teknigi

mMee santi median sternotomi ile yapiimaktadir.
Perikardin % Ust kismi acilir. Asendan aorta, ve
ana pulmoner arter diseke edilir, sag ve sol pul-
moner arter dallari ile PDA gorunur hale getirilir
(Sekil 5).

7
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Sekil 5. VSD-PA'li hastada median sternotomi sonrasinda pulmoner
bifurkasyon, pulmoner arter dallari ve PDA'nin goriinimii. a: Sag
pulmoner arter, b: Genis PDA, c¢: Sol pulmoner arter.
(B.Harmandar arsivi)

Pulmoner bifurkasyona dokilen PDA'va doku-
nulmamasina gayret edilmelidir. Nitekim oldukca
spazmotik olan PDA diseke edilmeye calisildigin-
da ani desatiirasyon gelisebilmektedir. Ani de-
sattrasyon durumunda PDA birakilir ve hastaya
sistemik tansiyonu yukseltecek inotropik ajanlar
verilerek prostaglandin dozu yukseltilir. Bu ted-
birlerle bir sure beklenmesi genellikle saturas-
yonun duzelmesi icin yeterli olmaktadir. PDA'nIn
daha fazla konstrikte oldugu durumlarda desa-
tirasyon duzelmeyebilir ve devaminda hemodi-
namik bozukluk ile aritmi gelisirse KPB destegi
saglanmasi gerekir. mMee santi tekniginin orjina-
linde bu tedbirlere dikkat edildigi stirece KPB des-
tegi gerekmedigi belirtilmistir[10]. KPB destegi
gerekmedigi durumlarda hasta 1 mg/kg dozun-
dan heparinize edilir. KPB destegi halinde hasta 3
mg/kg dozundan heparinize edilir. Asendan aorta
kanllasyonu ve sag atriuma yerlestirilen tek ve-
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noz kantl ile KPB'a girilerek normotermide ve ca-
lisan kalpte proseddrin kalan kismi tamamlanir.

Ana pulmoner arter PDA'nin hemen altindan 9S00
acil diz vaskiler ince klemp ile klemplenir. Klem-
pin bifurkasyonu sikistirmamasina ve PDA akimi-
ni azaltmamasina azami gayret gosterilir (Sekil
6).

(s
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Sekil 6. PDA akimi bozulmayacak sekilde ana pulmoner arter
pulmoner bifurkasyonun hemen altindan klemplenir. a: Pulmoner
bifurkasyon, b: Sol pulmoner arter, c: Ana pulmoner arter. (B.Harmandar
arsivi)

Anastomoz sirasinda sag ve sol pulmoner arter
dallarina baski yapmamasi icin klempin pozis-
yonu sabitlenir. Hastada saturasyonun disme-
diginden emin olundugunda ana pulmoner arter
RVOT'a olabildigince yakin mesafeden transekte
edilir (Sekil 7).
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Sekil 7. Ana pulmoner arter RVOTa yakin mesafeden transekte
ediliyor. a: Pulmoner bifurkasyonun altindaki dtiz klemp, b: Ana
pulmoner arter. (B.Harmandar arsivi)

3 kg ve altindaki hastalar icin 3 mm, 3 kg ve Us-
tindeki hastalar icin 3,5 mm ePTFE ince duvarli
tlp greft transekte edilen ana pulmoner artere
7/0 polipropilen devamli situr ile ug-uca anasto-

moz edilir (Sekil 8).
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Sekil 8. Transekte edilen ana pulmoner artere PTFE greftin u¢-uca
anastomozu. a: PTFE greft, b: Transekte edilen ana pulmoner arterin
acik ucu. (B Harmandar arsivi)

Ana pulmoner arterdeki klemp hafifce gevsetile-
rek greftten yeterli geri akim olup olmadigi kont-
rol edilir. Yeterli geri akim mevcut ise klemp tekrar

kapatilir ve greftin icerisi heparinli salin ile iyice
yikanarak icerisinde trombus olusmasi engellenir.
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Asendan aortanin anteromedial yizii (on ve hafif

sol yan) lateral klemp ile klemplenir (Sekil 9).
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Sekil 9. Ana pulmoner arter ile PTFE greftin uc-uca anastomozu
tamamlandiktan sonra asendan aortanin anteromedial yiziindin
lateral klemp ile yakalanmasi. a: Asendan aort klempin 2 ucu arasinda
sikistirilmis, b: Pulmoner bifurkasyon altinda ana pulmoner arterdeki
diiz klemp, c: Ana pulmoner arter PTFE grefte u¢-uca anastomoz edilmis
durumda. (BHarmandar arsivi)

Bu alana yapilan insizyondan bir punch yardimiy-
la buton seklinde parca ¢ikarilir. PTFE greftin di-
ger ucu uygun uzunlukta kesilir ve bu insizyona
7/0 polipropilen devaml sttdr ile ug-yan anast-
moz edilir (Sekil 10).
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Sekil 10.  Klemplenen asendan aortada punch ile acilan acikliga PTFE
greftin anastomozu gortiltiyor. a: Asendan aortada punch ile agilan
acikhik, b: Pulmoner bifurkasyon altinda ana pulmoner arterdeki diiz

klemp, c: PTFE grefte u¢-uca anastomoz edilmis ana pulmoner arter, d:

Asendan aortayi yakalayan lateral klemp. (B.Harmandar arsivi)
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Tum islemler esnasinda greft erken trombozunu
engellemek amaciyla PTFE greftin klemplenme-
mesine dikkat edilir. Anastomoz sonrasinda 6nce
ana pulmoner arterdeki klemp acilir ve greftten
hava cikariimasi saglanir. Ardindan asendan aor-
tadaki lateral klemp agilir (Sekil 11).

Sekil 71.
asendan aortaya anastomozu, ¢: Sol pulmoner arter, d: Ana pulmoner
arter. (BHarmandar arsivi)

Tamamlanmis mMee Santi. a: Asendan aorta, b: PTFE greftin

Greft Gzerinde sant akimina bagli thrill duyulmali
ve saturasyonda belirgin yukselme ile birlikte di-
yastolik tansiyonda yaklasik 5 — 7 mmHg disme
olmalidir. Santin calistigindan emin olundugun-
da PDA diseke edilerek ortaya ¢ikarilir. Pulmoner
bifurkasyon bdélgesinin hemen Uzerinden ve de-
sendan aortaya baglandigl yere yakin bolgeden
kalin ipek sutir materyali ile cift baglanir. Her iki
ligaturtin arasindan PDA divize edilerek ameliyat
sonlandirhir. Heparin protamin ile notralize edil-
mez.

mMee santi santral bir sant oldugu icin sant aki-
mi gucltdur. Her iki pulmoner arter dalina den-
geli ve laminer kan akimi saglar. Kullanilan sant
grefti kisadir ve sant oklizyonu goérilme ihti-
mali dusuktar. PDA divize edilmeden once sant
akiminin glcli oldugundan emin olunmali, sant
akiminda sorun oldugu disundlen hastalarda 6n-
celikle teknik sorunlar akla getirilmelidir. Bu du-
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rumda santin sokulerek revize edilmesi en uygun
¢ozimdur. Risk oldugu distndlen hastalar 8-12
saat sureyle heparinize edilebilir. Kanama egili-
mi veya drenajl olmayan hastalara postoperatif
12.saat'ten itibaren 5 mg/kg/gun dozuyla asetil
salisilik asit baslanir.

Sonuclar ve Anekdotlar

mMee santi ile ilgili ilk bildiride 7 hastaya basa-
riyla uygulandigi ve hicbir hastada KPB gerekme-
digi belirtilmistir. Hicbir hastada mortalite veya
morbidite olmadigl, santin iptal edilmesini veya
revize edilmesini gerektiren herhangi bir duru-
mun meydana gelmedigi bildirilmistir. Tum has-
talarin ortalama 4.5+4.0 glinliik yogun bakim ve
12.0+6.5 gunlik servis takibi sonrasi sorunsuz
olarak taburcu edildigi, arteriyel oksijen sattiras-
yonlarinin preoperatif ortalama %75+4 diizeyin-
den, postoperatif ortalama %858 diizeyine ulas-
tig bildirilmektedir [10]. Hastalarin yalnizca 1
tanesine postoperatif 1.yilinda basariyla Rastelli
operasyonu ile nihai tim dizeltme uygulandig
(Sekil 12-13), diger hastalarin ise takipte oldugu
ifade edilmistir [10].

Sekil 12. mMee santi sonrasinda 1.yilinda Rastelli operasyonu ile tim
dtizeltme yapilan hastanin intraoperatif gortinttisi. a: Asendan aorta, b:
Transekte edilen mMee santinin proksimal glidiigt, c¢: Sag ventrikdil ile
pulmoner bifurkasyon arasina yerlestirilen biyolojik kapakl kondiit, d:
Sag ventrikil. (B.Harmandar arsivi)
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Sekil 13 mMee santi uygulanan bir hastamizin postoperatif 12.aydaki

kontrol anjiografisinde pulmoner dallarin yeterli gelisimi gordiltiyor. a: Sag

pulmoner arter, b: mMee santinda kullanilan PTFE greft, c: Sol pulmoner
arter. (B Harmandar arsivi)

Glndmdzde ekibimiz tarafindan mMee santi uy-
gulanan hasta sayisi 23'e ve bu hastalardan tim
dizeltme uygulananlarin sayisi ise 11'e ulasmis
bulunmaktadir (Ocak 2017). mMee santi uygula-
nan hastalarimiz arasinda erken mortalite 1 has-
tayla % 4.3'tlr. Orta donemde kaybedilen hasta-
miz bulunmamaktadir (Yayinlanmamis veri).

9. Yan-yana aorto-PTFE santral sant (Modifiye
Laks teknigi)

V/SD-PA veya bazi cevrelerce PA'li Fallot tetralojisi
olarak degerlendirilen hasta gruplarinda pulmo-
ner arterlerin bilateral simetrik bliylimesi ama-
ciyla daha onceden uygulanan Mee santlarinda
(Melbourne) % 40 oraninda sag pulmoner steno-
zu gorllmektedir [14]. PA hastalarinda asendan
aortanin genellikle dilate olmasi ve Mee santi
sonrasinda sag pulmoner arterin gerilerek aorta-
nin arkasinda daralmasi bu duruma sebep olmak-
tadir. Bu sorunu asabilmek icin farkli sant tipleri
uygulanmistir. Uygulanan bu sant tiplerinden bi-
risi mMee Santi[10], digeri ise ilk olarak 1998 yI-
linda Gates ve ark. tarafindan bildirilen “yan-yana
aorto-PTFE santral sant"tir [13]. Bu teknikte ana
pulmoner artere ug-yan anastomoz edilen bir
PTFE tip greft asendan asendan aortanin i¢ yan
ylzlne yan-yan anastomoz edilmekte ve acgikta
kalan uc suttre edilerek kapatilmaktadir. Bu tek-
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nikte PTFE tlp greftin agik kalan ucunun aorta-
ya anastomoz edilmek yerine kapatilmasi ve tip
greftin yanina ayri bir delik agilarak aortaya anas-
tomoz edilmesindeki amag gecmis donemlerde
greftin aortaya direkt uc-yan anastomoz edilme-
si ile gergeklestirilen santral santlardaki tromboz
riskinin yiksek olusudur[14].

ik bildirilen orjinal teknikte yalnizca VSD-PA has-
talar degil, BAT + VSD, intakt ventrikiler septum-
lu (IVS)+PA ve kompleks tek ventrikiillii hastalar
gibi farkli endikasyonlarda da uygulanmistir [13].

Modifiye Laks Teknigi ile Sant Olusturulmasi

Median sternotomi sonrasinda ana pulmoner ar-
ter ve dallari tamamen diseke edilir. Bu damarlar
dondlir ve sikihr. Bu asamada yeterli saturasyon
saglayan hastalarda KPB kullanilmaksizin ope-
rasyona devam edilir aksi takdirde dolasim des-
tegi gerekir. (Orjinal bildiride %35 hastada KPB
kullanilmadigr bildirilmistir [14]). Hasta 1,5 mg/
kg dozundan heparinize edilir. Ana pulmoner ar-
terin proksimalinin etrafina atretik bile olsa daha
iyi stabilite saglamasi icin bir traksiyon sitiru
konulur. Ana pulmoner artere longitudinal bir
insizyon yapilir ve PTFE tip greft ana pulmoner
artere 8-0 polipropilen devamli situr ile ug-yan
anastomoz edilir. Vakalarin cogunda greftin dis-
tal ucu transvers olarak kesilir. Asendan aortanin
anterior yuzu bir lateral klemp ile parsiyel klemp-
lenir (Sekil 14).
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Sekil 14. Kompleks kardiyak anomalili bir hastada modifiye Laks
teknigi. Kompleks anatomi nedeniyle pulmoner bifurkasyona uc-yan
anastomoz edilen PTFE grefti asendan aortanin dis yan kenarina
anastomoz edilmistir. a: PTFE greft, b: Pulmoner bifurkasyon (zerinde
PTFE grefti kapatan diiz klemp, c: Asendan aorta, d: Asendan aortanin
dis yan kenari lateral klemple yakalanmis durumda.
(B.Harmandar arsivi)

Punch ile aortaya delik acihr. Greft Gzerinde dar
bir dikdortgen sekilli agiklik olusturularak anasto-
moz asendan aortaya 7-0 veya 8-0 polipropilen
devaml sitdr ile yapilir. Greftte olusturulan bu
sekil anastomoz sonrasinda greftin yassilasma-
sini onler. Klempler acilir. Santtan hava cikarilir ve
patensi degerlendirilir. Sant greftinin proksimal
ucu orijinal teknikte sttire edilerek kapatilirken,
Barozzi ve ark. tarafindan bu acgikhgin iki hemok-
lip ile kapatilabilecegi belirtilmektedir [14]. Bu
teknikte kullanilacak sant ¢api olarak 3 kg ve alti
icin 3 mm, 3-6 kg arasi 3.5 mm, 6-10.5 kg arasi 4
mm ve 10.5 kg ve Ustl icin 5 ve 6 mm greftlerin
kullanildigi belirtilmistir [14]. Takiplerinde gogtis
tuplerinden drenaj duruncaya kadar saatte 10 U/
kg dozundan hasta heparinize edilir. Takiben ase-
til salisilik asit 5 mg/kg/gln dozundan baslanir ve
heparin kesilir [14]. Cerrahin tercihine bagh olarak
3 mm capinda greft kullanilan hastalara aspirine
ilaveten 0.2 mg/kg/gln dozundan klopidogrel de
verilebilecegi belirtilmektedir [14].
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Sonuclar

Gates ve ark. tarafindan ilk bildirilen yayinda er-
ken mortalitenin % 16 oldugu gorilmdstdr. Bu
calismada hastalarin cogunlugunda KPB kullanil-
masinin gerekmedigi ve 10 aylik takip siresince
hi¢cbir hastada sant trombozunun gelismedigi ifa-
de edilmistir [13]. 2011 yilinda bu teknikle ilgili
olarak genis bir seri yayinlayan Barozzi ve ark. bu
teknikte farkh olarak yalnizca PTFE tup greftin
acikta kalan ucunun suture edilmek yerine 2 adet
hemoklip ile kliplenerek kapatilmasi modifikas-
yonunu yapmislardir [14]. Her iki bildiride de bu
teknik yenidogan ve siklikla 1 yas alti infantlara
uygulanmistir. Barozzi ve ark. tarafindan bildi-
rilen yayinda farkl olarak hastalarin % 63'linde
KPB desteginin gerektigi bildirilmistir [14]. Erken
mortalitenin % 9 oldugu, gec mortaliteninise % 10
oldugu, hastalarin % 61.8'ine nihai tim duzeltme
yapilabildigi ve % 17.6 hastanin ise halen tum du-
zeltme icin bekledigi bildirilmistir [14].

10. Tireli Santi

2005 vyilinda Cetin ve ark. tarafindan bildirilen bu
teknik, bu teknigi gelistiren senyor cerrahin adina
ithafen “Tireli sant1” olarak isimlendirilmistir [12].
Bu teknik, agirlikli olarak TA + pulmoner stenoz ve
IVS-PA tanili yenidogan hastalar iizerinde uygu-
lanmistir. Temel olarak parsiyel sternotomi ile tr.
brachiocephalicus— pulmoner bifurkasyon veya
ana pulmoner arasi yapilan santral bir sant isle-
midir.

Tireli Santinin Olusturulma Teknigi

Suprasternal centikten ciincii IKA seviyesine ka-
dar uzanan parsiyel sternotomi yapilir. Timusun
sag glanditamamen cikarihr. Plevral kaviteler acil-
maz ve perikardin 1/3 tst bolimd agihr. Tr.brachi-
ocephalicus, brakiosefalik ven, aorta ve pulmoner
trunkus diseke edilerek mobilize edilir. intravenéz
100 U/kg heparin verilir. Pulmoner trunkus veya
bifurkasyon parsiyel olarak klempe edilir. Buraya
yapilan longitudinal insizyona PTFE tip greft uc-
yan anastomoz edilir. 2.5 — 3.5 kg arasindaki has-
talara 3.5 mm, 3.5-4 kg arasindaki hastalaraise &4
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mm capinda greft yerlestirildigi belirtilmistir [12].
Greftin diger ucu aortanin 6niinden gecirilerek tr.
brachiocephalicus yine parsiyel okltizyon klempi
yardimiyla anastomoz edilir. Tum anastomozlar
7-0 devamli prolipropilen sitdr ile gerceklestirilir.

Sonuclar ve Anekdotlar

Erken mortalitenin %10 oldugu (1 vaka, pnomoni,
septik sok) ve %10 oraninda (1 vaka) erken sant
trombozu nedeniyle revizyon uygulandigi ifa-
de edilmektedir. Hicbir hastada asiri pulmoner
perflizyon gorulmedigi, hastalarin % 55.6'sina
postoperatif 18 ay icerisinde bidireksiyonel ka-
vopulmoner anastomoz yapilarak tek ventrikil
palyasyonuna gidilebildigi belirtiimektedir. Bu
teknigin bir avantaji olarak redo operasyonlarda
sag pulmoner arter ve VCS adezyonlarla karsila-
siimadigi ifade edilmistir [12]. Bu durumun da tek
ventrikul palyasyonuna gidecek hastalar icin bir
avantaj oldugu vurgulanmaktadir [12].

Bu teknigin diger santral santlarda elde edilen
sonuglara [36] benzer sekilde pulmoner arter
dallarini iyi ve esit olarak gelistirebilecegi (pulmo-
ner arter dallarina yapilan diger periferik santlara
gore) ifade edilmistir [12]. Ayrica, asendan aorta-
dan kan alan diger santral santlarda gorulebilen
pulmoner arterin asiri perfiizyonu komplikasyo-
nunun tr. brachiocephalicus kan alan bu santta
gortilmedigi ifade edilmektedir [12]. Bu teknikte
pulmoner trunkusun parsiyel olarak klempe edil-
mesinin PDA bagimli hastalarda hemodinamiyi
etkilemedigi ve bu sebeple hi¢bir hastada KPB
destegi gerekmedigi belirtilmistir [12]. Nitekim,
bu santin uygulandigl hasta gruplarinda (TA +
pulmoner stenoz ve PA-IVS) ana pulmoner ar-
ter ve pulmoner bifurkasyon hemen hemen nor-
mal genislikte veya hafif hipoplazik olup parsiyel
klemplemeye izin verecek ¢ap ve uzunluktadir.
VSD-PA=MAPKA'li hastalarda ve bu grupta olup
ozellikle PDA bagimli olan hastalarda ana pulmo-
ner arter ve pulmoner bifurkasyon ileri derecede
hipoplaziktir, ana pulmoner arter de oldukca kisa-
dir. Bu hasta gruplarinda ana pulmoner arter veya
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pulmoner bifurkasyonun parsiyel olarak klempe
edilmesi mimkin degildir. Bu sebeple bu santin
uygulanabilmesi icin bahsedilen hasta gruplarin-
da KPB destegi zorunludur. Ayrica tr. brachiocep-
halicus ana pulmoner artere uzanacak bir sant
grefti aortayl ¢aprazlamaktadir. Bu sebeple yer-
lestirilecek sant grefti diger santral sant greftleri-
ne gore daha uzun olmaktadir ve uzun sant greft-
lerinde tromboz olusma ihtimalinin daha yiksek
oldugu akilda tutulmalidir. Ayrica, dilate aortanin
bulundugu hastalarda (VSD-PA, Fallot vb) veya
sistemik tansiyonun yikseldigi durumlarda aorta
Uzerini caprazlayan greftin aorta tarafindan yu-
kar itilerek ezilmesi veya anastomoz hatlarinin
gerilmesi soz konusu olabilir. Bu durumda greftte
tromboz olusma riski artmaktadir. Bu durum ori-
jinal bildiride de bildirilmis ve tromboze olan gref-
tin (1 vaka, %10) degistirilerek daha uzun bir greft
yerlestirildigi ifade edilmistir [12].

11. Sano Santi

Ilk olarak Sano ve ark. tarafindan 2003 yilinda, hi-
poplastik sol kalp sendromunun ilk operasyonu
olan Norwood operasyonunun bir parcasi olarak
bildirilmistir. Amag sistemik-pulmoner santlar
nedeniyle siklikla meydana gelebilen asiri pulmo-
ner perflizyonu 6nlemek icin sant akiminin sinirli
olmasini saglamaktir [11]. Temel olarak KPB des-
tegi altinda sag ventrikul ile ana pulmoner arter
arasina kapaksiz bir PTFE tip greft yerlestirilme-
siile olusturulur. Norwood operasyonu veya izole
PA eslik ettigi kompleks dogumsal kalp patoloji-
lerinde pulmoner artere sag ventrikilden pulsatil
kan akimi saglanmasi amaciyla uygulanabilir.

Sano Santinin Olusturulma Teknigi

Norwood operasyonunda veya diger patolojiler-
de Sano santinin uygulanabilmesi i¢in KPB des-
tegiyle saglanir. Standart sternotomi yaklasimi
ile doku diseksiyonu tamamlanarak kullanilacak
PTFE yamanin ortasi 5 mm c¢apinda punch ile
delinir ve tip greft bu acikliga 8-0 PTFE sutur
ile anastomoz edilir. Ana pulmoner arter, bifur-
kasyonun hemen proksimalinden transekte edilir

| 22|

ve PTFE yama pulmoner bifurkasyona 8-0 PTFE
sutdr ile ug-ug anastomoz edilir. Pulmoner ka-
pagin 1.5-2 cm altinda RVOT'ta uygun bir bolge
ventrikilotomi icin isaretlenir. Ardindan kardiyak
arrest saglanir. Sag atrium acilir ve daha once-
den belirlenen balgeye kicuk bir sag ventrikulo-
tomi yapilir. Sant anastomozunun ge¢ donemde
obstrikte olmasini 6nlemek icin ventrikilotomi
altindaki kas bantlari rezeke edilir. Sant, aorta-
nin solunda konumlandirilarak, santin proksima-
li sag ventrikilotomiye anastomoz edilir. 2.5 kg
altindaki hastalarda 4 mm, Ustundeki hastalarda
5 mm greft kullanilmasi onerilmektedir [11]. Sag
atrium kapatilarak operasyon usultine uygun ta-
mamlanir (Sekil 15).
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Sekil 15. Norwood 1.asama palyasyon prosediirii dahilinde
uyguladigimiz Sano santi. a: Pulmoner bifurkasyon, b: Sag ventrikil ile
pulmoner bifurkasyon arasina yerlestirilen PTFE greft, c: Sag ventrikdil

(B.Harmandar arsivi)
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Sonuclar ve Anekdotlar

ilk bildiride Norwood operasyonu icerisinde Sano
santi uygulanan tim hastalarin KPB'tan sorun-
suz ayrildigi ifade edilmektedir [11]. Sano santi
bulunan bu “Modifiye Norwood” operasyonunun
postoperatif bakiminin diger kardiyak operas-
yonlari geciren yenidoganlardan farkli olmadig
bildirilmistir [11]. Postoperatif ventilator ayarlari
da diger hastalarla ayni tutulmus ve arteriyel ok-
sijen saturasyonlari %75'in Uzerinde olacak sekil-
deinspire edilen oksijen fraksiyonu ayarlanmistir.
Modifiye Norwood uygulanan hasta grubunda
erken mortalite % 10.5 olmus ve mortalitelerin
hicbiri Sano santi ile ilgili olmamistir. Ge¢ morta-
lite ise yine % 10.5 olmus ve kaybedilen hasta-
larin her ikisinde de Sano santinda obstriiksiyon
gelistigi gorllmustir [11]. Norwood operasyo-
nunda Sano santi uygulanan ve takiben Fontan
proseduru uygulanan hastalarin ekokardiyografik
olarak sag ventrikul fonksiyonlari degerlendirildi-
ginde fraksiyonel kisalmanin %30'un tzerinde ol-
dugu ve bunun kabul edilebilir oldugu gorilmus-
tiir [11]. ilaveten hicbir hastada ventrikiiler aritmi
gorllmedigi bildirilmektedir [11]. Sano santinda-
ki geri akim derecesi doppler ekokardiyografi ile
degerlendirildiginde en yuksek geri akim oraninin
ilk 1 ay icerisinde meydana geldigi fakat bunun
hastalar tarafindan cok iyi tolere edildigi ve kabul
edilebilir oksijen saturasyon dizeyleri sagladig
bildirilmektedir [11].

PTFE tip greft ile olusturulan Sano santinin cer-
rahiden 3 ay sonra daralma gosterdigi bilinmek-
tedir [11]. Bu durumun oksijen saturasyonunda
disme ve sant Uzerindeki basing gradientinin
artmasi ile fark edilebilecegi ifade edilmektedir.
Sano santi greftinin daralmasini 6nlemek icin kul-
lanilabilecek 4 ve 5 mm’den daha buyuk, 6rnegin
6 mm veya 8 mm gibi greftler icin daha buyuk bir
ventrikilotomi gerekmekte ve bunun ventrikdl
fonksiyonlarina etkisinin nasil olacagl bilinme-
mektedir. Hipoplastik sol kalp sendromunun 1.
asama palyasyonunda pulmoner kanlanmanin
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saglanmasi icin sag ventrikil-pulmoner arter
arasi sant uygulamasi ilk defa 1981'de Norwood
ve ark. tarafindan yapilmistir [37]. Nitekim, kul-
landiklari sant materyalleri yenidoganlara gore
nispeten daha buyuktd; 8-mm kapaksiz PTFE
tup grefti 2 hastada ve 12-mm kapakli konduiiti
2 hastada kullanmislardi. Bu hastalarin hepsi ilk
11 saat icerisinde asiri pulmoner kan akimindan
veya sag ventrikll yetersizliginden kaybedilmistir
[38]. Ayrica, Sano santi yapilan hastalarda pul-
moner arterlerin gelisimi sistemik-pulmoner sant
yapilan hastalar kadar iyi degildir [11]. Bu durum
Sano santinin bir sistemik-pulmoner santa gore
daha az pulmoner kan akimi sagladigini gostermek-
tedir. Nitekim, sonug olarak daha dustik bir pulmo-
ner vaskler rezistans sayesinde Nakata indeksleri
200 veya daha az olan hastalarda dahi bidireksiyo-
nel kavopulmoner anastomoz ve Fontan prosedur-
lerini uygulamak mumkin olmustur [11].

e. Sant Operasyonunda PDA'ya
Yaklasim
PDA bagimli pulmoner dolasimi olan PAx+ VSD
hastalarinda uyguladigimiz tim santral veya mBT
sant operasyonlarindan sonra PDA ligatlre veya
divize ederek kapatilir. Yapilan santin postopera-
tif erken dénemde tikanma olasiligina karsi daha
onceleri bir emniyet sibabi olarak dis(ndlen
PDA acik birakma uygulamasi glinimuzde hemen
hemen terk edilmistir. Clinkd PDA akimi ile yaris-
maya giren santta kan akimi azalabilir, tromboz
gelisebilir [39]. Boyle bir durumda sant oklide
oldugunda PDA'nin agik birakiimasinin hayat kur-
tarici oldugu disundlmemeli, bizzat bu uygula-
manin santin tikanmasina yol acan sebep oldugu
bilinmelidir. PDA'nin acik birakildigi bazi hasta-
larda ise hem sant hem de PDA'dan kaynaklanan
dual kan akimi nedeniyle asiri pulmoner akim ve
konjesyon olusarak [39] hastalarin postoperatif
donemde mekanik ventilatorden ayrilamamasina
ve kaybedilmesine de neden olabilir. Glinimuzde
PDA kapatilarak santral veya mBT santi yapilan
hastalarda erken donemde sant trombozu insi-
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dansi oldukca dusmdustir [15]. Baska gerekgce-
lerle tromboz riski gorilen hastalarin erken do-
nemde 8-12 saat kadar heparinize edilmesi ve
ardindan asetil salisilik asit tedavisi sant trombo-
zunu cok blyik oranda onlemektedir. Tum ted-
birlere ragmen sant trombozu gelisen hastalarda
teknik hatalar disundlmeli, hasta derhal hepa-
rinize edilerek sistemik tansiyon yukseltilecek
sekilde inotropik destek verilmeli ve KPB destegi
saglanarak sant acilen revize edilmelidir.

f. Sant Trombozu

Sistemik-pulmoner santlardan sonra sant trom-
bozu ile iliskili mortalite insidansini kesin olarak
tahmin etmek giictir. Gintimuzde bile mortali-
tenin % 15'e kadar ulasabilecegi goriinmektedir.
Mortalite blylk oranda sant trombozu ile iliskili-
dir [40-44]. Santral santlardan sonra elde edilen
sonuclar ile ilgili spesifik bilgiler bulunmamakta-
dir fakat olumsuz durumlarin pulmoner arterleri
daha kictk olan hastalarda daha sik meydana
geldigi dusunulmektedir [14]. Akut tromboz ve
erken donemde akim azalmasi durumlarini da
iceren sant disfonksiyonun sant operasyonu ge-
ciren yenidoganlarin % 42'sinde goruldugu bildi-
rilmektedir [44].

Il. Sag Ventrikil Cikim Yolu
Rekonstriksiyonu

a. Giris

Fallot tetralojisi, DORV + PA veya trunkus arte-
riozus tim dizeltme ameliyatlarinda uygulanan
RVOT rekonstriksiyon prosedurleri; kapaksiz
konduit veya transannuler yama ile RVOT rekons-
triksiyonu yapilmis ve pulmoner yetersizligin bu-
lundugu hastalarda uygulanan pulmoner kapak
replasmanlari, nihai tim dizeltme ameliyatlari-
nin birer parcasi oldugu icin palyasyon olarak ka-
bul edilmemektedir. Bu bolimde yalnizca primer
palyasyon olarak RVOT rekonstriksiyonu uygula-
nan PA hastalarina yaklasim ele alinacaktir.

VSD-PA+xMAPKA'lar ile birlikte pulmoner arterle-
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rin ileri hipoplazisi (ortalama Nakata indeksi 20.6
mm2/m2) bulunan fakat konfluen pulmoner ar-
terler ve ¢ok ince bir ana pulmoner artere sahip
hastalarda pulmoner arterlerin rehabilitasyonu
icin sag ventrikil-pulmoner arter arasi baglanti
yapilabilecegi belirtilmistir [45]. Bu prosedir 3
asamali yaklasimi icermektedir:

1) Sag ventrikil-pulmoner arter arasi baglanti-
nin saglanmasi

2) Girisimsel kataterizasyonlar

3) Unifokalizasyon yapilsin ya da yapilmasin cer-
rahi tum dizeltme.

b. Cerrahi Teknik
Prosedur median sternotomi ile siklikla normo-
termik KPB destegi ile ve atan kalpte tamamlanir.
Nitekim, RVOT genisletilirken cerrahi gortintinin
daha iyi olmasi ve kansiz bir alan saglanmasi icin
kisa sureli aortik kross klempleme ve kardiyople-
jik arrest uygulanabilir. Bu prosedtirin yapilabil-
mesi icin sag ventrikiler infundibulumu caprazla-
yan major bir koroner arter bulunmamalidir. Ana
pulmoner arter ve dallari oldukca hipoplazik olan
bu hastalarda sag ve sol pulmoner arterler silas-
tik teypler ile sikilarak oklide edilir. Ana pulmo-
ner arter longitudinal olarak insize edilerek acilir.
Genisletme igin gluteraldehit ile hazirlanmis oval
sekilli otolog perikard, arteriotominin kenarlarina
sutlre edilmeye baslanir. Ardindan insizyon sag
ventrikdl epikardiumuna dogru uzatihr. Yama bu
insizyonun kenarlarina dogru sutiire edilmeye
devam edilir ve nihayetinde sag ventrikul infun-
dibulumu acilir. RVOT hipertrofik kaslar rezeke
edilir. Olusturulan agiklik genisletilerek yeterli bir
acikhk olusturulur. Bu asamada eger prosedur
atan kalpte tamamlanacak ise hava embolizmi-
ni onlemek icin bu agikliga yalnizca yizeyel aspi-
rasyon vapilir ve parsiyel aortik kross klempleme
ile bir hava tuzag! olusturulur. Asendan aortaya
yerlestirilen bir vent ile muhtemel hava kabarcik-
larinin tahliyesi saglanir. Ardindan yama RVOT'a
sutlre edilerek prosedir tamamlanir. Olusturu-
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lan bu yama teknigine alternatif olarak RVOT'a
kapakli bir konddit veya homogreft de yerlestiri-
lebilir [45].

¢. Sonuclar ve Anekdotlar
VSD-PA+MAPKA'lar ile birlikte pulmoner arterle-
rin ileri hipoplazisi bulunan hasta grubunda uy-
gulanan palyatif RVOT rekonstriksiyonlarinda
erken mortalitenin % 10 oldugu bildirilmektedir
[45]. Takiben uygulanan girisimsel kataterizas-
yonlarla periferik stenozlar giderilip, komunikan
MAPKA'lar coil embolizasyon ile kapatildiktan
sonra hastalarin hemen hepsinde unifokalizas-
yon ile birlikte veya olmaksizin tim dizeltme uy-
gulanabildigi bildiriimektedir [45].

Yama veya konddit yerlestirilerek sag ventrikdl
— pulmoner arter arasi baglantinin saglanmasi
ile oldukca iyi sonuclar bildirilmektedir [46]. Ni-
tekim, yenidogan bir hastada sag ventrikil ile
cok kiclk bir ana pulmoner arter arasina konduit
yerlestirmek teknik olarak gok zordur. Yerlestiri-
len konditlerin de kivrilma ve pulmoner arterde
distorsiyon ihtimali yiiksektir [14].
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I. Pulmoner Arterin Bantlanmasi

a. Giris
Pulmoner arterin bantlanmasi (PAB) ilk olarak
1952'de Muller and Dammann tarafindan genis
sol-sag santl hastalar icin palyatif bir prosedr
olarak ileri strilmustir [47]. Genis sol-sag sant
bulunan konjenital kalp hastalarinin cerrahi giri-
sim yapiimadiginda prognozlari, pulmoner kon-
jesyon sebebiyle oldukca kottidir [48, 49]. Pul-
moner kan akiminin asiri oldugu dogumsal kalp
hastaliklarinin tedavisinde glntimdzde primer
onarim tekniklerinin gelismesi ve yayginlasma-
st ile PAB endikasyonlari oldukca azalmistir [50,
51]. Nitekim, distk dogum agirlikl yenidogan ve
kiclk infantlarda KPB organ ddemi ve disfonksi-
yonunu artirarak yiuksek morbidite ve mortalite-
ye sebep oldugu igin, ayrica ileri kaseksi, sepsis
veva intrakraniyal kanama bulunan hastalarda
KPB'in kontrendike olmasi sebebiyle PAB inisyal
bir palyasyon olarak tercih edilebilir [52]. PAB,
sol-sag santl hastalarda kalp yetersizligi ve solu-
num sikintisi semptomlarinin gerilemesini saglar.
Gelecekte pulmoner vaskiler obstriktif hastali-
gin gelisimini onleyerek bu infantlar biydytnceye
kadar intrakardiyak onarimin ertelenmesine ola-
nak saglar. PAB palyatif bir prosedurdur ve ken-
dine ait risk veya komplikasyonlara sahiptir [53,
54]. Yetersiz bir PAB, pulmoner vaskiler yatagin
yeterince korunamamasina yol acabilir. Ayrica
myokardiyal yan etkileri nedeniyle daha sonra

yapilacak Fontan proseddurtinin cerrahi riskini de
artirabilir [55, 56]. Glintiimizde PAB endikasyon-
lar acikca belirlenmistir [53, 57, 58].

b. Endikasyonlar

1. Sol-Sag Santli Defektlerin Bulundugu Hastalar

Gunumuzde, muskuler olmayan VSD, trunkus ar-
teriozus ve komplet atriyoventrikiler septal de-
fektler icin tercih edilen ilk tedavi yontemi primer
onarimdir [59, 60]. Nitekim genel kondisyonu
cok kotd, distk dogum agirlikl prematir hasta-
lar, omfalosel, 6zefagus atrezisi, diyafram herni-
si, sendromal anomali gibi kardiyak olmayan ek
anomalileri bulunan sol-sag santl hastalar igin
ilk asama palyasyon olarak PAB tercih edilebi-
lir. Trunkus arteriozuslu yenidoganlarda, kesintili
aortik arkus gibi kompleks anomaliler eslik edi-
yorsa veya hasta cok disik dogum agirlikl ya da
septik ise bilateral PAB islemi uygulanabilir [61].
PAB trunkus arteriozusda trunkal kapak yeter-
sizliginin artmasi [62], komplet atriyoventrikiler
septal defektli hastalarda ise sol atriyoventrikiler
kapak vyetersizliginin artmasina yol acabilir [63].
Genis VSD'li hastalarda dahi pulmoner vaskiiler
obstriktif hastaligin 2 yas 6ncesinde nadiren ge-
listigi bilinmektedir [64]. Pediatrik kalp cerrahi-
sindeki tim guincel gelismelere ragmen, gercek
Swiss-cheese VSD ve kalp yetersizligindeki be-
beklerin tedavisi oldukca zordur. Bu hasta grupla-
riicin PAB halen bir secenek olarak durmaktadir.
Ayni zamanda, apikal muskuler veya multipl VSD



Dogumsal Kalp Hastaliklarinda Palyatif Operasyonlar

ve uygunsuz anatomiye sahip DORV hastalarinda
PAB vapilabilir. [53, 65].

GuUnumuzde aort koarktasyonu veya kesintili
aortik arkusa VSD'nin eslik ettigi hastalar icin es
zamanl primer onarim onerilmektedir [66, 67].
Bu grupta valnizca cok dustk agirlikh veya kotd
kondisyonlu hastalar icin koarktasyon veya ke-
sintili aortik arkusun (uygun olan hastalarda) sol
torakotomi ile palyasyon olarak PAB dustintlebi-
lir [68, 69].

V/SD ile birlikte BAT veya Taussig-Bing tipi DORV
gibi daha kompleks anomalilere primer onarim
tercih edilmektedir [70, 71]. Nitekim, operasyon
zamanlamasini kacirmis ge¢ donemdeki hastalar
icin inisyal palyasyon olarak PAB tercih edilebi-
lir. Pulmoner vaskdler obstriktif hastaligin cok
erken gelistigi bilinen VSD ile birlikte BAT has-
talarinda dahi vyalnizca %25'inde bu durum (3-12
ay icerisinde) gelismektedir [72, 73]. Nitekim bu
hasta gruplarinda PAB siyanozu belirgin artirabi-
lir. Bu nedenle arteriyel PO2 ve saturasyon goz-
lenerek Pa02'nin 30 mmHg'nin altina dismesi-
ne izin vermeyecek dizeyde PAB yapilmalidir.
Benzer sekilde konjenital olarak diizeltilmis BAT
ile birlikte VSD bulunan hastalara da PAB primer
palyasyon olarak uygulanabilir.

2. Tek Ventrikiil Tipi Kalp Anomalileri

Gift girimli sol ventrikdl, TA'nin artmis pulmoner
kan akimi ile birlikte seyreden tipleri, dengeli ol-
mayan atrioventrikiler septal defekt, kompleks
DORV (uzak VSD) gibi pulmoner kan akimi sinir-
li olmayan tum fonksiyonel tek ventrikilli has-
talarda, nihai Fontan tipi bir onarim oncesinde
pulmoner arter basinc ve pulmoner vaskiler
rezistansi kabul edilebilir seviyelerde tutmak
icin PAB gerekli olmaktadir [74]. Tek ventrikdlli
hastalarda inisyal palyasyon olarak PAB uygula-
masl i¢in en uygun zaman dogum sonrasi 2-4.
haftalardir [75]. Cinki bu zamanda neonatal
pulmoner vaskiler rezistans diserek daha siki
bir bant yapiilmasina misaade eder. Nitekim tek
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ventrikdl fizyolojisine sahip hastalarda hayatin ilk
2 haftasinda yapilan PAB girisimleri ile de olduk-
ca iyi sonuclarin alindig bildirilmektedir [76]. Tek
ventrikl fizyolojisine sahip hastalarda yapilacak
PAB eger yeterli dizeyde olmazsa pulmoner vas-
kiler rezistansta gelisecek hafif bir yikseklik bile
bu hastalarin basariyla Fontan prosediriine ta-
mamlanmalarina engel olabilir.

Artmis pulmoner kan akimi olan tek ventrikdil fiz-
yolojisine sahip hastalarin bir kisminda subaortik
seviyede sistemik ¢ikim yolu darligi bulunabilir.
Bu durumda uygulanan PAB proseduru subaortik
stenozun artmasina yol agabilir.

3. Sol Ventrikiiliin Gelistirilmesi Gereken Hastalar
Hayatin ilk birkag haftasinda arteriyel yer degis-
tirme (switch) ameliyati yapiimamis olan basit
BAT hastalarinda [77] veya daha 6nceden atriyal
yerdegistirme (switch) ameliyati yapiimis fakat
ilerleyen donemlerde sag ventrikdl vetersizli-
gi gelismis hastalarda arteriyel yerdegistirme
(switch) prosediir oncesinde [78] sol ventrikdili
hazirlamak icin PAB uygulanabilir. Sol ventrikulin
PAB ile basing yikine maruz kalarak gelismesi-
nin yanisira PAB uygulamasina bir sistemik-pul-
moner santin da ilave edilmesi neticesinde sol
ventrikdlin ilave volim yukd ile daha hizli gelis-
tirilebilecegi belirtilmistir [77]. Bu sekildeki bir
uygulama ile 7-10 glinltk bir yogun bakim streci
sonrasinda arteriyel yerdegistirme (switch) ame-
liyatinin yapilabilecegi ongorilmustiir [77].

Benzer sekilde buylk arterlerin duzeltilmis
transpozisyonunda da, morfolojik sol ventrikilin
gelistirilerek cift-yerdegistirme (double-switch)
ameliyatini tolere edebilecek glicte bir sistemik
ventrikul haline getirilmesi amaciyla da PAB pro-
seduirii uygulanabilmektedir [79, 80, 81].
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4. Hipoplastik Sol Kalp Sendromu Hastalari
Hipoplastik sol kalp sendromu hastalarinda hib-
rid Norwood prosediiriiniin (Giessen prosediirii)
bir parcasi olarak PDA'nin stentlenmesiile birlikte
bilateral PAB islemi yapilabilir [82]. Bu hastalarda
restriktif olmayan bir interatriyal gecisin bulun-
masi sarttir. Bu sebeple bilateral PAB islemi on-
cesinde perkiitan balon atriyal septostomi (BAS)
veya ayni prosedtre ilave olarak atriyal septek-
tomi yapilmasi gerekmektedir. Hibrid Norwood
yaklasimi genel durumu kotd, disik dogum agir-
ikl prematlr hastalara [83] uygulanabilecegi
gibi 1.asama Norwood operasyonuna alternatif
olarak uygulanabilir.

5. Adiopatik Dilate Kardiyomiyopatili Hastalar
idiopatik dilate kardiyomiyopatili hastalarin te-
davisinde de PAB uygulanabilmektedir [84]. Bu
endikasyonda amag interventrikiler septumun
yerdegistirmesini onleyerek sol ventrikilin re-
senkronizasyonunu saglamak ve boylece mitral
yetersizligi azaltmaktir. Sol ventrikdl yetersizligi
olup sag ventrikul fonksiyonlar iyi olan hasta-
larda alternatif bir yaklasim sag ventrikdlin PAB
ile guclendirilerek hastaya gelecekte bir Damus—
Kaye-Stansel operasyonu sansi tanimaktir.

6. lleri Pulmoner Hipertansiyonlu hastalar

Uzun sireli sol-sag santli hastalarda ileri fakat
reaktif pulmoner hipertansiyon varliginda da PAB
endike olabilmektedir. PAB'na pulmoner vazo-
dilatatorlerin eklenmesi sonucunda pulmoner
vaskdler rezistansta belirgin bir disme saglana-
bilir ve bu sekilde hasta gelecekte tiim dlzeltme
operasyonu i¢in aday olabilir [85]. Opere edilme-
mis konjenital kalp hastaligl bulunan Eisenme-
iger Sendromlu ve ileri pulmoner vaskduler okli-
ziv hastalik gelismis hastalarda PAB uygulamasi
kontrendikedir [86].

7. Diger Prosediirlere Ek Olarak Uygulanan
Pulmoner Arter Bantlama

PAB diger prosedurlere ilave olarak da uygulana-
bilir. Ornegin, bidireksiyonel Glenn sant yapilacak
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bir hastada pulmoner arter basinciniistenilen di-
zeyde tutmak icin antegrad pulmoner kan akimini
sinirlamak amaciyla uygulanabilir. Ayrica, palyatif
arteriyel yerdegistirme (switch) ameliyatlarina
ilave olarak da uygulanmaktadir [86].

¢. Cerrahi Teknik

PAB'nin cerrahi teknigi temel olarak ana pulmo-
ner arter veya dallarinin etrafina gecirilen bir bant
ile buyapilarin sikilmasi esasina dayanir. PAB isle-
mindeki zorluk pulmoner arter etrafina bir bandin
yerlestirlimesinde degil, optimal sikilik derecesini
avarlamaktadir. Clinkl pulmoner ¢aptaki minimal
degisilikler Poiseuille kanununa gore rezistans ve
akimda major etkilere sahiptir. PAB'nin pulmoner
basinglar Uzerindeki etkisi, sistemik ve pulmoner
rezistanslar, konjenital kalp hastaliginin tipi, kalp
hizi, kalp kontraktilitesi ve mekanik ventilasyon
gibi pek cok hemodinamik ve respiratuar degis-
kenden etkilenmektedir.

Trusler ve ark.’nin 1972'de yaptigi calismadan once
PAB farkli konjenital kalp hastaliklari goz énlinde
bulundurulmaksizin ve pulmoner akimin pren-
sipleri tam olarak bilinmeden cerrahin subjektif
goruslne dayanilarak yapilmaktaydi [87]. Trusler
ve Mustard, PAB yapilacak hastalarda altta yatan
konjenital kalp hastaliginin tipi ve hastanin kilo-
suna gore bir formdl gelistirmislerdir. Bu formiile
gore PAB'nin yeterli olabilmesi icin, buyuk arter
iliskileri normal olan sol-sag santli hastalarda (4
mm genisligindeki teyp ile) kullanilacak bandin
uzunlugunun 20 mm + infantin vicut agirhginin
her 1 kg "1'icin 1 mm olmasi gerektigi belirtilmis-
tir [87]. Nitekim, biyiik arter iliskileri ters olan ve
intrakardiyak karisim bulunan hastalarda ise bu
formul 24 mm + infantin viicut agirhginin her 1 kg
‘licin 1 mm olarak belirlenmistir. Eklenen ekstra 4
mm bu patolojilerde mevcut hipoksinin daha faz-
la agreve olmasini dnlemek amacini tasimaktadir
[87]. Bu Trusler formili uzun bir periyod boyun-
ca pediatrik kalp cerrahisi alaninda PAB uygula-
nacak hastalarda standart olarak uygulanmistir.
Nitekim, bu formdl bazi arastirmacilar tarafindan
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sol-sag santli ve normal biyuk arter iliskisine sa-
hip dlslk dogum agirlikli hastalar icin modifiye
edilmistir. 3 mm genisliginde bir teyp ile uzunluk
olarak 19 mm + infantin vicut agirhginin her 1
kg "1icin 1 mm formdlu 6nerilmis ve bu formiille
oldukca iyi sonuglar alindigi da belirtilmistir [88,
891.

Her ne kadar, Trusler formultu bandin nihai siki-
ligin1 nadiren belirlese de bize sikiligin baslama
noktasi acisindan bir fikir vermektedir [90]. PAB
islemi esnasinda sistemik basing, kalp hizi ve ok-
sijen saturasyonu gozlenir. Pulmoner arter, bant
ile sikildikca distal pulmoner arter basinc di-
serken sistemik basin¢ yikselmeye baslar. Cift
ventrikulli hastalarda pulmoner bant sikildikca
sistemik tansiyon yukselerek bir plato olusturur
ve ortalama 10-20 mmHg yukselme saglandi-
ginda saturasyon dizeyi %90'in altina dismuyor
ve bradikardi olusmuyor ise yeterli band sikiligina
ulasildigi distndlebilir. Tek ventrikilld hastalar
icin ise ayni kurallar gecerli olmakla birlikte orta-
lama %80 civari saturasyon elde edilmesi yeterli
band sikiigina ulasildigini gostermektedir [91].
Bandin daha fazla sikilmasi, ventrikillere ilave
yuk getirerek subendokardiyal iskemiye yol aca-
bilecegi icin tehlikelidir. Trusler formuld pulmo-
ner bandin inisyal uzunlugunun belirlenmesinde
Dunya capinda kullanilan bir metod olsa da pek
cok yazar tarafindan gercek Qp/Qs orani olctile-
rek ve hastanin ozellikleri dikkate alinarak bandin
sikihginin ayarlanmasi onerilmektedir [92].

PAB uygulamasi icin 3 farkl cerrahi yaklasim bu-
lunmakta olup her yaklasimin kendine ait avantaj
ve dezavantajlari bulunmaktadir.

PAB Cerrahi Teknikleri:

i. Posterolateral Torakotomi: Bu yaklasimda, pe-
rikardiyal insizyon ve postoperatif perikardiyal
yapisikliklar minimaldir. Bu yaklasim ile bandin
yerlestirilmesi ve sikiliginin ayarlanmasi nispe-
ten daha zordur. Lokalize aort koarktasyonu olan
hastalarda siklikla tercih edilmektedir. Genellikle
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3. IKA'tan posterolateral torakotomi ile uygulan-
maktadir. Bu yaklasimda eger aort koarktasyonu
varsa onun da dizeltilmesi mimkindur. Akciger
posteriora dogru retrakte edilir. Perikard frenik
sinirin ondnden agilir. Aorta ve pulmoner arte-
re ulasabilmek icin timusun kismen perikarddan
ayrilmasi gerekebilmektedir. Cerrahi gorintinun
daha iyi olmasi icin sol atriyal apendiks ince ipek
bir stur ile baglanarak cerrahi sahadan cekilebi-
lir. Aorta ve pulmoner arter arasindaki alan diseke
edilir. iki biiyiik arter arasindaki kiiciik venler ko-
agule edilir. Dik agili bir disektor ile 3 veya 4 mm
genisligindeki band materyali (PTFE serit, teflon
veya pamuk teyp) pulmoner arter etrafindan gegi-
rilebilir veya PAB icin “gikarma” (substraction) tek-
nigi kullanilabilir. Cikarma teknigi daha guvenli bir
yontemdir. Bu teknikte bant matervali transvers
sinusten her iki buyuk arterin altindan gecirilerek
cekilir. Ardindan gecirilen ug aortanin altindan ters
yonde tekrar gecirilerek her iki blytik damarin ara-
sindan cikarilir. Bandin ana pulmoner arter etrafini
dondigunden ve sadece sol pulmoner arteri icine
almadigindan emin olunmalidir. Ardindan akciger-
ler serbest birakilir ve ekspanse edilir. Hasta birkac
dakika hiperventile edilerek atelektazilerin agilma-
si saglanir. Akciger hafifce retrakte edilir. Ana pul-
maner arter distaline veya sol pulmoner artere bir
basing katateri yerlestirilir. Bant materyalinin iki
ucu ligaklip ile birlestirilerek pulmoner arter sikis-
tirihir. Bu esnada distal pulmoner arterdeki basing
ve puls oksimetredeki saturasyon gozlenir. PAB
islemi stresince hasta %50 oksijen ile ventile edi-
lir. Distal pulmoner arter basinci sistemik basincin
%50'sinden daha dusuk olacak sekilde pulmoner
arter bandiilave ligaklipler konularak sikistirilmaya
devam edilir. Bantlama sonrasinda inspire edilen
oksijen fraksiyonu %50 iken arteriyel oksijen satu-
rasyonu tek ventrikdlll hastalar icin %75-85 [91],
cift ventrikdlli hastalar icin %85-95 [93] arasinda
olmalidir. Bant, pulmoner arter bifurkasyonunun
hemen proksimaline yerlestirilir. Bant migrasyo-
nunu onlemek icin arteriyel duvara 2 ayri nokta-
dan 6-0 prolen sutdr ile sabitleme yapilr.
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ii. Median Sternotomi:

Bu vyaklasim gunumuzde yaygin olarak kullanil-
makta olup oOzellikle tek ventrikilli hastalarda,
kompleks biyuk arter anomalilerinde ve ayni se-
ansta ilave cerrahi dizeltmeler yapilacak arkus
aorta hipoplazisi gibi kompleks hastaliklarda ter-
cih edilmektedir. Bu teknikte tiim prosedtr boyun-
ca her iki akciger de minimum ventilator ayarlariyla
ventile edilebildigi icin bandin sikiliginin ayarlan-
masi daha kolaydir. Ayrica pulmoner trunkusun ta-
mamina ulasimi kolaylastirdigi icin pulmoner arter
dallarinin distorsiyon olma ihtimali daha azdir. Ni-
tekim, bu teknik sonrasinda perikardiyal buttnlik
blyik oranda bozuldugu icin perikardiyal yapisik-
liklar daha fazla olmaktadir. Bu teknikte median
sternotomiyi takiben anterior perikardin 2/3'lik
ust kismi acilir. Bandin yerlestirimi posterolateral
torakotomi tekniginde tarif edildigi Uzere yapilir.

Hipoplastik sol kalp sendromlu hastalarda, Gies-
sen prosedirl sirasinda, bir parca PTFE tip (3.5
mm veya 4.0 mm) sag ve sol pulmoner dallar et-
rafina yerlestirilir ve optimal sikilik cerrahin kisisel
goruslne gore avarlanir. Bazi yazarlar bilateral
PAB'da bir kural olusturmay! distinmuslerdir. Bu
kurala gore optimal bant uzunlugu olarak sol pul-
moner arter icin 7 mm + kg olarak viicut agirhg,
sag pulmoner arter icin 7.5 mm + kg olarak vu-
cut agirligr 6nerilmistir. Ardindan bandin uzunlugu
ekokardiyografiile 3 m/saniye'nin Gzerinde bir hiz-
lanma gradienti olusuncaya kadar kisilir [94].

ii. Anterior Mini Torakotomi:

Siklikla prematir infantlarda ve ¢ok distk agirlikl
infantlarda tercih edilen bir yontemdir. Hasta sir-
tdstu yatarken sol klavikulanin hemen altina kigtik
bir insizyon vapilir ve 3. IKA acilir. Kotlar acilir ve
plevra laterale dogru itilir. Bazen timusun sol lo-
bunu rezeke etmek gerekebilir. Ardindan perikard
acilir ve ana pulmoner artere ulasilir. PAB postero-
lateral torakotomi tekniginde tarif edildigi sekilde
yapihr. Bu insizyon icerisinden varsa PDA ligasyo-
nu yapmak da mumkunddir.
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d. Farkl Bant Tipleri

Gulnumuze kadar pek ¢ok farkli tipte bant mater-
yali kullanilmistir. Bunlar arasinda umblikal teyp,
Dakron, PTFE, PDS, silastik, teflon seritler ve ipek
sutlrler bulunmaktadir. Bant materyali, hasta
icin ongorulen cerrahi stratejiye gore secilmekte-
dir. Kardiyak defektin tim duzeltilmesi amaciyla
ikinci bir cerrahi prosedur gereken hastalarda ab-
sorbe olmayan bir bant kullanilarak absorbe ol-
mayan dikislerle sikilastirnlmaktadir.

1. Absorbe Edilebilen Bantlar

Kardiyak defektin spontan rezolisyonu bekle-
nen hastalarda (ornegin multipl veya muskdiler
\/SD'ler), absorbe edilebilir bir bant tercih edi-
lebilir. Bu sayede pulmoner arterlerin ikinci bir
operasyonla genisletilmesi gerekliligi ortadan
kaldirilabilir. Absorbe edilebilen bant materyalleri
arasinda polidioksanondan vicryl dikislere kadar
degisen farkli secenekler bulunmaktadir [95, 96,
97]. Nitekim, bandin beklenilenden erken absor-
be olarak konstriiksiyon yapma 6zelligini kaybet-
mesi neticesinde pulmoner hipertansiyon gelis-
me olasiligl her zaman vardr.

2. Dilate Edilebilen Bantlar

Ligaklip veya 6-0 prolen ile tespit edilen pamuk
umblikal teyp veya benzeri diger bir materyal-
le yapilan PAB ileride balon anjioplasti ile dilate
edilebilir. PAB dilate edilirken eger uygun ise ayni
seansta muskuler VSD de cihaz ile kapatilabilir.

3. Ayarlanabilir Bantlar

Konvansiyonel PAB her zaman yuksek morbidite,
mortalite ve re-operasyon oranlari ile birliktedir
[98, 99]. Bu durum ayarlanabilir bant fikrinin ge-
lismesine yol agmistir. Ayarlanabilir bantlar, ven-
trikdl ard-yukinde ani yikselmeyi tolere edeme-
yen hastalarda hemodinamik stabiliteyi saglamak
icin pulmoner kan akiminin kontrol edilebilmesini
amaclar. Pulmoner bandin optimal sikiiginin tam
avarlanamamasi neticesinde operasyondan son-
raki erken donemde hemodinamik stabilitenin
bozulmasi seklinde gorilen komplikasyonlarin
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Ustesinden gelebilmek amaciyla ayarlanabilir
bir PAB cihazi olusturma prensipleri ilk olarak
1972'de Nahas tarafindan bildirilmistir [100].

i. Perkiitan Ayarlanabilir Pulmoner Arter
Bantlar

Perkutan ayarlanabilir PAB olarak uygulanan ilk tek-
nikte ana pulmoner arter 2.0 Ethibond sitdr ile ift
dondldr. Stttrdn her iki ucu 0.5 x 0.5 cm ¢apindaki
PTFE pledget'den gecirilir. PTFE pledget, ana pulmo-
ner arterin adventisivasina tek tek 5-0 polipropilen
suttrlerle tespit edilir. Sttdrdn her iki ucu pledget'in
hemen Uzerinden ligaklip ile kliplenir. Sttdrler peri-
karddan gecirilir ve sternumun lateral sininndan cilt
alti ve ciltten gecirilerek disar gikarilir. Sternum ka-
patildiktan sonra ciltten ¢ikarilan sutur uclar 1-2 cm
capindaki diger bir PTFE pledget'dan gecirilerek daha
buyuk bir ligaklip ile kliplenir. Ardindan suttrun uclan
baglanarak bir loop olusturulur. Bantta ilave daraltma
gerektiginde eksternal yerlestirilmis olan PTFE pled-
get ile blyuk ligaklip arasina ilave klipler konularak is-
tenilen oranda daraltma saglanir [101].

Bu teknikle ilgili olarak erken mortalitenin 1 has-
tayla % 1.4 oldugu, % 61.7 hastaya nihai tim du-
zeltmenin uygulandigl, PAB ile tim duzeltme
arasindaki takip surecinde % 19 hastanin kaybe-
dildigi bildirilmektedir [101]. Tim diizeltme es-
nasinda bu bandin uygulandigl hastalarda major
pulmoner arter rekonstriksiyonu gerekmedigi ve
bant migrasyonu olmadig bildirilmistir [101].

Perkutan ayarlanabilir PAB olarak kullanilan diger
bir teknikte ise 8F Feeding tupu ana pulmoner
arter etrafina dolandiktan sonra kendi ucundaki
ilk delikten gecirilerek pulmoner arter etrafina
yerlestirilen bir halka olusturulmaktadir. Ardin-
dan 14F Coloplast diiz uclu erkek idrar katateri
uygun uzunlukta kesilirek bir turnike olarak gorev
yapacak sekilde feeding tipunun arkasindan ge-
cirilmektedir [102]. Turnikenin distal ucu feeding
tdplndn dis bolgesine sutlre edilerek turnike
icerisinde feeding tlpun ileri geri hareket etmesi
saglanir. Bu sayede bant gevsetilebilir veya siki-

e

labilir. Turnike olarak kullanilan kataterin arka ucu
gdglis 6n duvarinda sag veya sol 2. IKA'tan agi-
lan kiguk bir insizyondan disari ¢ikarilir. Doppler
ekokardiyografi esliginde bant sikiligi ayarlanir ve
turnike icerisindeki feeding ttipe titanyum klipler
yerlestirilerek yeri sabitlenir. Bu kliplenen ug sub-
kutan doku icerisinde birakilarak, ileride agilmak
uzere cilt kapatihr.

Ortalama 5.5 yas grubundaki hastalara uygulan-
mis olan bu teknikte erken donemde mortalite
olmadig bildirilmistir [102].

ii. Telemetrik Ayarlanabilen Bant

Ayarlanabilir bir PAB implanti olan FloWatch
(FloWatch-PAB, EndoArt SA, Lausanne, Switzerland)
27 MHz pasif telemetri sistemi ile dis kontrol Gni-
tesine bagli olarak calisan bir cihazdir [103]. Ciha-
zin pulmoner arteri saran bir halkasi ve halkanin
karsi tarafinda kdguk bir kutu icerisinde elektro-
nik ekipmanlari vardir. Kutunun pulmoner artere
bakan tarafindaki silikon membran icerisinde bir
piston bulunmaktadir. Bir motor araciligiyla hare-
ket ettirilen piston silikon membrani pulmoner ar-
tere dogru 3 mm'ye kadar iterek pulmoner arteri
sikistirmaktadir. Cok disuk dogum agirlikli yeni-
doganlardan buytik hastalara kadar PAB gereken
tum endikasyonlarda (bilateral PAB harig) uygu-
lanabilen cihaz viicut disindan kablosuz olarak bir
kontrol Unitesi tarafindan kontrol edilebilmektedir
[103, 104].

Bu cihaz ile ilgili olarak yapilan calismalarda ol-
dukea iyi sonuglar alinmistir [103, 104]. ilk yapilan
calismada erken veya ge¢ mortalite ve reoperas-
yon gerekmedigi bildirilmistir [103]. Bir sonraki
calismada konvansiyonel ve FloWatch ile yapilan
PAB kiyaslanmistir. Konvansiyonel PAB grubun-
da erken mortalite %15, gec mortalite %10 iken,
Flowatch grubunda erken mortalite olmadigl gec
mortalitenin ise %10 oldugu (PAB disi sebeplerle)
bildirilmektedir [104]. Komplet atriyoventriktler
septal defektli hastalar tzerinde yapilan diger bir
calismada da benzer sonuglar alinmistir [63].
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Bu cihazin yerlestirildigi hastalardan nihai tiim dui-
zeltme esnasinda hicbirinde cihazin migrasyonu
veya rotasyonuna rastlanmamistir. llaveten cihaz
uzerinde olusan fibrotik kapstilin ince diiz oldugu,
cihazin cikanlmasi sonrasinda pulmoner arterin
yeniden genisleyerek darlik olusmadig bildirilmis-
tir [103].

4. Intraluminal Bantlama

Ekstraluminal PAB pulmoner arterin etrafina ge-
nisleyemeyen bir bant veya teyp yerlestirilmesi ile
gerceklestirilmektedir. Bu uygulamanin kendine
has bazi komplikasyonlari vardir. Bu komplikas-
yonlar arasinda bant migrasyonu [105], pulmoner
arter dallarinda distorsiyon, pulmoner kapak ha-
sarl ve koroner arter sorunlari [106] bulunmak-
tadir. PAB sonrasinda somatik buytimenin hizli
olmasi nedeniyle konvansiyonel PAB cok siki hale
gelebilir ve bandin aciimasi gerekebilir. Bu sebeple
altta yatan defektin erken cerrahi tedavisi gerekli
olmaktadir. Bu komplikasyonlari azaltmak icin int-
raluminal PAB teknigi gelistirilmistir [107]. intra-
luminal PAB tekniginde KPB kullaniimasi gerekliligi
bir dezavantajdir. Nitekim, sinirlari kesin bir limen
acikhigr saglamanin yanisira bu teknikte migrasyon
ihtimali yoktur. Avantajlarindan birisi de perkitan
balon anjioplasti ile bandin bir miktar dilate edile-
bilmesidir [107].

Cerrahi Teknik

KPB destegi altinda aortik kross klempleme yapil-
madan ana pulmoner arterin anterior duvari pul-
moner kapak komisstrleri seviyesinin tzerinden,
pulmoner arter bifurkasyonunun altindan insize
edilir. Gluteraldehit ile fikse edilmis bir domuz veya
at perikardi ana pulmoner arter capinda kesile-
rek hazirlanir. Sirkdler tek kullanimhk bir punch ile
yama ortasina santral bir fenestrasyon vapilir. Fe-
nestre edilen yama ana pulmoner arterin posterior
duvarinin intraluminal yizeyine 7-0 devamli pro-
len sutdr ile dikilir. Yamanin anterior kismi trans-
vers pulmoner arteriotominin kenarlari arasinda
sandwich teknigiyle birlestirilerek dikilir ve bu
sayede pulmoner arterin anterior duvari da ayni
dikisle kapatilmis olur [107].
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Bu teknikle ilgili erken ilk verilerde erken donem-
de mortalite olmadig), tim duzeltmeyi bekleyen
hastalardan 2'sinin (%6.25) kaybedildigi, 17 has-
taya (%53,1) nihai tim dizeltme uygulandig ve
tim dizeltme esnasinda pulmoner bant cikari-
lirken degerlendirildiginde hicbir hastada bant ile
iliskili trombds, distorsiyon veya pulmoner kapak
lifletlerinde bozulma olmadigl belirtiimektedir
[107].

e. Pulmoner Arter Bandinin Cikarilmasi
PAB sonrasinda nihai tim dizeltme operasyonu
esnasinda pulmoner arterin siklikla rekonstrikte
edilerek genisletilmesi gerekmektedir. Bu genis-
letme eger PAB sonrasinda 1-2 aydan daha kisa
bir siire ge¢misse (bant cerrahi olarak ¢ikarildik-
tan sonra) veya dilate edilebilir bir bant yerlesti-
rilmisse ya da bilateral PAB uygulamasindaki gibi
oldukca kicuk pulmoner arterlere sahip hasta-
larda (intraoperatif veya postoperatif) balon an-
jioplasti ile yapilabilir. PAB ile nihai tiim dizeltme
ameliyati arasinda 1-2 aydan daha uzun bir sire
varsa ana pulmoner arterin yama ile rekonstruk-
te edilmesi veya stenotik segmentin cikarilarak
u¢-uca anastomozu ile mevcut stenoz giderilebi-
lir.

Cerrahi Teknik

Tum duzeltme ameliyati sirasinda, KPB deste-
gi altinda pulmoner arter diseke edilerek banda
ulasilir. Bant acgilarak tamamen ¢ikarilir ve ban-
din bulundugu bodlgede pulmoner artere vertikal
bir insizyon yapilir. Bazi hastalarda bu bolgedeki
darlk cok fazla degilse yapilan vertikal insizyon
horizontal olarak primer kapatilabilir. Nitekim,
cogu hastada bu bolgede darlik daha ciddidir ve
major rekonstruksiyon ihtiyaci gosterir. Yapilan
vertikal insizyona oval sekilli gluteraldehit ile fik-
se edilmis perikard veya PTFE yama 7-0 prolen
devamli sutur ile dikilerek darlik tamamen di-
zeltilebilir. Cogu hastada ana pulmoner arter kisa
ve darlik olan segment genis bir alanda oldugu
icin (PTFE, teflon veya diger materyallerden serit
yapildigi icin) yama ile rekonstriikte etmek hem
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teknik olarak en kolay hem de darligin tamamen
ortadan kaldirlmasi icin en etkili yontemdir. PAB
prosedurunun ipek sutur gibi ince bir materyal-
le yapildigl vakalarda ise darlik daha lokalize ve
sirkiimferensiyal olarak tim pulmoner arter et-
rafinda daha ciddi bir erozyona neden oldugu icin
bu stenotik bolgenin tamamen cikarlarak ana
pulmoner arterin 6-0 veya 7-0 prolen devamh
sutdr ile ug-uca anastomoz edilmesi daha uygun
bir secenek olarak gorinmektedir.

f. Pulmoner Arterin Bantlanmasi lle

ligili Anekdotlar
Yeterli PAB icin intraoperatif kriterler merkezler
arasinda farklilik gostermektedir. Cift ventrikulli
hastalarda distal pulmoner arter basincinin sis-
temik basincin %30-50'si ve distal sistolik pulmo-
ner arter basincinin 30 mmHg'nin altinda olmasi
uygun hemodinamik parametreler olarak kabul
edilmektedir [58, 108-110]. Tek ventrikil fizyo-
lojisine sahip hastalarda ise distal pulmoner arter
basincinin Fontan basincina (ortalama 15 mmHg)
yakin olabilecek en dustk diizeyde olmasi tercih
edilir [111]. Pulmoner bant sikihgina karar ver-
mede intraoperatif olarak ekokardiyografi ile ol-
culen mitral kapak akim hizinin % 50-70 arasinda
azalmasi da onemli bir kriter olarak kabul edil-
mektedir [112]. Sol-sag santli hastalarda PAB ile
mevcut defektin kapatilmasi arasinda hemodina-
mik olarak 2 fark bulunmaktadir:

1) Defekt kapatildiginda sag ventrikil basinci dui-
serken, PAB vapildiktan sonra hala yiiksek kalir.

2) PAB hicbir zaman Qp/Qs 1:1 olacak kadar
siki yapilamaz. Bu sebeple PAB sonrasinda bazi
hastalarda sag ventrikul disfonksiyonu gortlebil-
mektedir [86].

PAB sonrasinda pek cok problem erken ve geg
donemde meydana gelebilir. Cerrahiden hemen
sonra, ventrikdler disfonksiyon, disuk sistemik
oksijen saturasyonu ve idrar miktarinda azalma
gelistiginde bandin revize edilerek genisletilme-
si gerekebilirken, gevsek bir bant neticesinde de
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konjestif kalp yetersizligi devam edebilir ve pul-
moner dolasim yeterince korunmayabilir. Bant si-
kiligini degerlendirebilmek icin postoperatif eko-
kardiyografi yapilmasi zorunludur.

PAB sebebiyle RVOT veya pulmoner arter ile de
iliskili pek cok komplikasyon meydana gelebil-
mektedir. Bu komplikasyonlar arasinda infundi-
buler stenoz gelisimi, pulmoner arterin displa-
zisi veya stenozu, ana pulmoner arterin strikttr
veya erozyonu [113], pulmoner arterleri okliide
edecek sekilde pulmoner arter bant migrasyo-
nu, enfeksiyon ile birlikte veya birlikte olmaksizin
psodoanevrizma olusumu [53, 55, 114], pulmo-
ner kapak displazileri [113] ve nihai onarimda
debanding prosedurintn gucligu bulunmaktadir.
Bu komplikasyonlar bandin fiksasyonu ve pozis-
yonunun ayarlanmasindaki guclikler, kullanilan
materyalin tipi, bantlama isleminin siiresi ve bant
sikiliginin derecesi ile yakindan iliskilidir [53, 108,
115]. Bant lokalizasyonunda kayma (orn. silas-
tik teyp kullanimi nedeniyle) veya erozyon olu-
sumu (6rn. ipek kullanimi nedeniyle) uygun bant
materyallerinin kullaniimasi ile azaltilabilir fakat
tamamen ortadan kaldirilamaz [53, 108, 115].
Bandin migrasyonunu onlenmek icin bandin ad-
ventisyaya sikica sabitlenmesi gerekmektedir.
Uygun pozisyonda (pulmoner kapagin yaklasik 15
mm distali) uygun materyalin (PTFE tip gibi) kul-
laniminin komplikasyon riskini oldukca azalttig
gosterilmistir [109]. Asiri siki bir bant, pulmoner
bifurkasyonun ve pulmoner kapagin distorsiyo-
nuna sebep olabilir [113]. Nitekim, PAB sonrasin-
da nihai tim dlzeltme ameliyati esnasinda RVOT
veya pulmoner arterin rekonstrikte edilmesi ihti-
yacinin mortaliteyi artirmadigl gosterilmistir [58].

PAB sonrasinda sol ventrikil ¢cikim yolu obstrik-
siyonu gelistigi de bildirilmistir [116]. PAB son-
rasinda VSD'nin spontan kapanmasi [117, 118]
yanisira pulmoner arterde yaygin harabiyet ile
tromboz gelisimi de [119] bildirilmistir.
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g Sonuclar
Bu palyatif prosediirin mortalite ve morbiditesi
hala yiksek olmasina ragmen bazi konjenital kalp
defektlerinin tedavisinde onemli rol oynamakta-
dir. 1980'li yillarda PAB mortalitesi belirgin olarak
diserek % 30 seviyelerinden % 10 seviyelerine ka-
dar dismistir [57, 109, 110, 120, 121].

Giderek daha kompleks defektlerin ve daha kotu
fiziksel kondisyondaki hastalarin artmasina rag-
men, gunumtzde PAB ile ilgili olarak erken mor-
talitenin % 8.1 oldugu bildirilmektedir [53, 57, 58].
Fonksiyonel tek ventrikillt infantlar icin ise erken
mortalite %15.6 olarak bildirilmektedir [62]. PAB
ile nihai tum dizeltme arasindaki stirede morta-
litenin %21 kadar yiksek oldugu da bildirilmistir
[121].

Daha onceki calismalarda geng vyas, intrakardiyak
oksijenize ve deoksijenize kan karisimin oldugu
kompleks bozukluklar, PDA ve aort koarktasyonu
varhgl [89] operatif mortalite icin risk faktorleri
olarak degerlendirmektedir. Nitekim, Le Blanc ve
ark.[58] 8 haftanin altindaki ¢cocuklarda veya aort
koarktasyonunun eslik ettigi durumlarda morta-
lite artisi gozlemlemediklerini, Kron ve ark. [115]
ise tek ventrikl fizyolojili hastalarda daha iyi so-
nuclar aldiklarini bildirmislerdir. PAB ile ilgili RVOT
veya pulmoner arter komplikasyonlarinin insi-
dansi %13,3 olarak bildirilmistir [108, 109, 122,
1231].

Modifiye Trusler formulinidn uygulandig bir ca-
lismada ise (bant uzunlugu 19 mm + infantin vi-
cut agirhginin her 1 kg 1 icin 1 mm) disik vicut
agirlikli yenidogan ve kiglk infantlarda mortali-
tenin % 5,3 oldugu PAB sonrasi bu hastalarin bu-
yuk cogunlugunun yeterli kilo alarak 1-1.5 yilda
en az 7-8 kg'a ulastigi ve basariyla tim dizeltme
yapilabildigi belirtilmistir [88].

PAB islemi sonrasinda hastalarin %28.9'unda
bandin vetersiz oldugu belirtilmis ve yetersiz
bantlama icin risk faktorleri olarak hastanin 3
aydan kicuk olmasi, altta yatan hastaligin komp-
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leksligi, solunum yolu enfeksiyonunun varligi ve
intraoperatif pulmoner bantlama sonrasi sistolik
pulmoner arter basincinin yiksek olmasi goste-
rilmistir [109]. Bazi yayinlarda da perinatal yas,
intrakardiyak karisim anomalileri veya solunum
yolu enfeksiyonlari nedeniyle mevcut olan kar-
diyovaskiler veya solunumsal yetersizligin PAB
yetersiz kalmasina neden olabilecegi bildirilmek-
tedir [124, 125]. Pulmoner arter bandinin nihai
hemodinamik yeterliligi ile intraoperatif PAB son-
rasi sistolik pulmoner arteriyel basing arasindaki
iliski dogru orantili degildir [126]. PAB'da kulla-
nilan teknikler ve bantlamanin yeterliliginin be-
lirrenmesinde kullanilan kriterler ¢ok degiskenlik
gosterdigi icin, yetersiz PABinsidansi %4-44 arasinda
degismektedir [89, 122, 123]. intraoperatif kriterler
PAB isleminin yeterliligini garanti edemez. Yetersiz bir
bant neticesinde konjestif kalp yetersizligi gelisimi ile-
ride basarili sonuglarin alinmasini onlemektedir. Pos-
toperatif bantlamanin yeterliligini degerlendirmek icin
klinik ve ekokardiyografik degerlendirmenin yanisira
invazif calisma yapilmasi da gerekli olabilmektedir.
Eger bir hastada bantlamanin yetersiz oldugu tespit
edilirse iki secenek bulunmaktadir. Asamali yaklasim
gerektiren sebepler ortadan kalkmis ise kardiyak bo-
zuklugun nihai tim duzeltmesi yapilabilir veya PAB
revize edilebilir. Yeniden bant yapilanlarin sonuclari ilk
seferde yeterli bant yapilan hastalarin sonuglarindan
farkli degildir. Erken yasta genel durumu stabil olma-
yan veya degisken hemodinamiye sahip hastalarda
ayarlanabilen bant uygulamasi yapilabilir. Ayarlanabi-
lir bantlar konusunda pek ¢ok yaratici mekanizmalar
tarif edilmistir. Nitekim, yayinlanmis klinik tecriibeler
sinirhidir [124, 125].

Pek cok calismaya gore cift ventrikilli hastalar icin
PAB ile nihai tim duzeltme arasindaki ortalama stire
12.4 ile 34.8 ay arasinda degismektedir [58, 92, 108,
120, 127]. Nitekim, hicbir yayin PAB ile nihai tim d-
zeltme arasindaki optimal streyi tam olarak ortaya
koyamamistir.

Bazi calismalarda PAB sonrasinda ozellikle sag pul-
monerde pulmoner stenoz gelisimi oldugu bildirilmis-
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tir [128, 129]. Robertson ve ark.sag pulmoner stenozu
gelisimine sag pulmoner arterin ana pulmoner arter-
den daha erken ve daha dik bir aclyla ayrilmasinin ne-
den olabilecegini belirtmislerdir [128]. Bu komplikas-
yonun gelisiminde diger bir sebep de sol torakotomi
ile yaklasilan hastalarda, pulmoner arterin sag tarafi
fiksasyon icin sttre edilememis olabilir.

Sonucta, asir pulmoner kan akimi bulunan konjenital
kalp hastalikli hastalarin tedavisinde PAB veri bulun-
maktadir. Proseduirin major komplikasyonu, bantla-
ma esnasinda intraoperatif dikkatli degerlendirmeye
ragmen takiplerde bandin hemodinamik olarak ye-
tersiz olmasidir. Yetersiz bir bant bu hastalarin nihai
sonuglarini etkileyecegi icin bu hastalarin cerrahi te-
davilerinin iyi degerlendirilmesi ve iyi yonetilmesi ge-
rekmektedir.
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l. Atriyal Septektomi

a. Giris ve Tarihce

ik basarill atriyal septektominin 1950 yilinda Blalock
ve Hanlon tarafindan BAT'li bir hastada yapildig bil-
dirilmistir [130]. 1966 yilinda Rashkind ve Miller ta-
rafindan gelistirilen gelistirilen BAS [131] glinimuzde
yenidogan hastalarda cerrahi septektominin yerini
almis bulunmaktadir. Glniumuzde KPB teknikleri-
nin gelismesi ve yenidogan hastalar icin minyatdirize
KPB devrelerinin tretilmesi ile yenidogan hastalarda
KPB'in olumsuz etkileri biyiik oranda azaltiimistir. Bu
sebeple guinumuzde KPB kullaniimadan yapilan Bla-
lock-Hanlon atriyal septektomi yerine cok kisa streli
KPB ve kardiyoplejik arrest altinda kolayca yapilabilen
cerrahi septektomi cok daha gtivenlidir [93].

b. Endikasyonlar

BAT tanili yenidogan hastalarda intraatriyal karisim
yetersiz ise glinimuzde ilk tercih BAS'dir. BAS ba-
sarisiz olursa veya hastanin genel durumu kéti ise
hastaya atriyal septektomi yapmak verine primer ar-
teriyel yerdegistirme (switch) ameliyati uygulamak en
dogru tercihtir. Nitekim, sol ventrikdl involtisyonuna
ugramis geg refere edilen (genellikle 2 ayin tzerin-
de) BAT tanili hastalarda eger BAS basarisiz olursa ve
hasta tim duzeltme icin uygun degilse palyatif olarak
atriyal septektomi yapilabilir.

TA'li hastalarda yenidogan doneminde yeterli
olabilen interatriyal aciklik yenidogan donemin-

den sonra restriktif hale gelebilir. Bu hastalarda
ilk tercih olan BAS eger basarili olmazsa hasta-
ya cerrahi olarak atriyal septektomi yapilabilir.
Septektomiye ragmen disiik saturasyonda olan
hastalardan 3 ayin altindakilere ilave bir siste-
mik-pulmoner sant eklemek gereklidir. 3 ayin
uzerindeki pulmoner vaskiler rezistans ve ba-
singlari dustk hastalara atriyal septektomiyle
es zamanl olarak bidireksiyonel kavopulmoner
anastomoz (Glenn sant) yapilabilir.

Hipoplastik sol kalp sendromlu yenidogan hastalarda
interatriyal agiklik restriktif ise ilk tercih BAS'dir. BAS
basarisiz olursa veya diisiik dogum agirligl nedeniyle
yapilamazsa, hastaya Norwood 1.asama palyasyo-
nu yapiimalidir. Norwood 1.asama palyasyonu pro-
sedurdnun bir parcasi olarak hastaya KPB ve kardi-
yoplgjik arrest altinda veya total sirkilatuar arrest
altinda ya da antegrad serebral perfiizyonla birlikte
viicut dolasimi durdurularak cerrahi atriyal septekto-
mi yapiimasi gereklidir.

Restriktif interatriyal septumlu total pulmoner venoz
donds anomalili yenidoganlarda da ilk tercih BAS'dir.
BAS basarisiz olursa veya dustk dogum agirlig ne-
deniyle yapilamazsa hastaya primer tum duzeltme
yapilmasi gereklidir. Bu prosedir dahilinde cerrahi
atriyal septektominin yeri yoktur.

¢. Cerrahi Teknikler
Cerrahi atriyal septektomi icin daha onceden pek
cok teknik bildirilmistir. Bu teknikler arasinda
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Blalock-Hanlon prosediirii [130], inflow okliizyon
altinda agik septektomi ve cesitli enstriimanlarla
kapali septektomi [132, 133] bulunmaktadir.

Glnumuzde KPB altinda normotermi veya hafif
hipotermi kullanilarak cok hizli ve glivenli bir se-
kilde atriyal septektomi yapilabilmektedir.

Inflow okltizyon teknigi, sag torakotomi veya me-
dian sternotomi ile yapilabilir. Aorta, pulmoner
arter, /CS ve V/Ci diseke edilerek teyp ile déndiliir.
Hasta 2-3 dk %100 oksijen ile solutulur. VCS ve
VCi sikilir. Birkag kalp atimi sonrasi kalp bosluk-
larindaki kan bosalinca aorta ve pulmoner arter
klemplenir. Solunum durdurularak sag atrium
acilir. Fossa ovalis pensetle tutularak cekilir ve
bistdri ile bir insizyon yapilir. Septumdan genis bir
segment makasla eksize edilir. VCS ve VCi acila-
rak sag atriumun kan ile dolmasi saglanir. Atriyal
insizyon bir parsiyel oklizyon klempi ile kapatila-
rak aort ve pulmoner arter klempleri agilir. Atriyal
insizyon kapatilarak prosedir genellikle 2-3 dk
icerisinde tamamlanir.

Blalock-Hanlon  prosedurtnin  cerrahi  teknigi
1968'de Aberdeen tarafindan tarif edildigi Uzere sag
lateral torakotomi ile 5. interkostal araliktan yapil-
maktadir [134]. Perikard, frenik sinirin arkasindan
VKS'dan VKI'a kadar insize edilerek acilir. Ust ve alt
pulmoner venler ile sag pulmoner arter donuldr.
Pulmoner venler sikildiktan sonra sol atrium altin-
dan verlestirilen lateral klemp alttan sol atrium ve
pulmoner venleri, Ustten sag atriumu icine alacak
sekilde klemplenir. Pulmoner arter sikilarak oklide
edildikten sonra septumun sagina ve soluna iki ayr
insizyon yapilir. Arada kalan septum dokusu pensetle
tutularak cekilir. Klemp hafifce gevsetilirken septum
dokusu kesilirek aradan cikarilir. Arada kalan aciklik
primer kapatilir. Pulmoner venler, pulmoner arter ve

klemp agilir.

d. Sonuclar
BAS'nin yayginlasmasi ile cerrahi atriyal septek-
tomiye ait yiksek mortalite dismustir. Blalo-
ck-Hanlon septektomi proseduirinin halen riski
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yuksektir ve mortalite oranlari %30 ile %60 ara-
sinda bildirilmektedir [135, 136]. Ayrica bu pro-
sedur sonrasi interatriyal acikhkta rekirren ste-
nozlar oldugu da (%17) bildirilmektedir [137]. Bu
sebeple cok kisa bir KPB ve kardiyoplejik arrest
suresi altinda acik atriyal septektomi yapmak gu-
numuzde en glvenilir metod olarak goriinmekte-
dir [93].
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