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Ozet

Amag: Biiyiik arter transpozisyonunda (D-TGA) arteriyel
switch ameliyatlar1 giiniimiizde kabul edilen tedavi
yontemidir. Operasyonda koroner translokasyonlarin
sorunsuz olmasi mortaliteyi diistirmektedir.

Materyal ve Metod: Anabilim Dalimizda 1997 yilindan beri 40
D-TGA olgusuna arteriyel switch ameliyat1 yapildi. Yenidogan
donemini geg¢irmig intakt ventrikiiler septumlu 7 olguya two
stage yaklagim ile arteriyel switch prosediirii uygulandi. VSD
+ D-TGA’l1 8 olguya ise VSD kapatilmasi ve arteriyel switch
operasyonu yapildi. 26 olgu neonatal donemde, 1 olgu 12. saat-
te, 4 olgu 24. saatte opere edilmigtir.

Bulgular: Baslangic deneyimimizde 2 olgu peroperatif
kaybedildi. 4 olgu postoperatif uzayan entiibasyon, sepsis ve
diigiik kardiyak debi gibi nedenler ile kaybedildi. Son 15
vakadan sadece 1 olgu kaybedilmistir.

Sonug: Arteriyel switch operasyonlarinin cerrahi deneyimin
artmasiyla diisiik mortalite ile yapilabilecegini diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Biiylik arter tarnspozisyonu, arteriyel
switch

Summary

Background: Arterial switch operations are the current
treatment of choice in transposition of the great arteries
(D-TGA). Coronary translocation is the most important
factor affecting the morbidity and mortality.

Methods: From January 1997, 40 cases of D-TGA underwent
arterial switch operation. Seven patients with intact
ventricular septum who could be diagnosed beyond the neona-
tal period underwent a two stage arterial switch
operation. 8 patients with complex D-TGA associated with a
VSD underwent arterial switch and VSD closure operation. 26
cases were neonate.

Results: 2 patients died peroperatively. 4 patients died
postoperatively because of prolonged intubation, sepsis and
low cardiac output. In the last 15 cases, there was only 1
patients died.

Conclusions: We are believing that with increasing experience
arterial switch operation can be performed with acceptable
mortality.
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Biiyiik arter transpozisyonu (TGA) yenidogan ve infantlarda
en sik rastlanilan siyanotik kalp hastaligidir. Konjenital kalp
hastaliklarinin %5’ini olusturur. Giintimiizde TGA’nin cerrahi
tedavisinde atriyal diizeyde fizyolojik diizeltme saglayan
Mustard ve Senning ameliyatlar1 ile arteriyel seviyede
anatomik diizeltme saglayan arteriyel switch ameliyatlari
basar1 ile uygulanmaktadir. Fizyolojik diizeltme ameliyat-
larinin geg¢ postoperatif donemde morbidite ve mortalitesinin
yiiksek olmasi nedeniyle ilk kez 1975 yilinda Jatene ve
arkadaglar1 tarafindan uygulanan anatomik diizeyde tamir
saglayan arteriyel switch ameliyati popiilerlik kazanmistir [1-
5].

Ozellikle atriyal switch ameliyatlar1 sonrasi aritmi, baffle’dan
kacak, sistemik veya pulmoner vendz doniig obstriiksiyonlari,
sistemik ventrikiil olarak ¢alisan sag ventrikiil (RV) ve trikiispit
kapak yetersizligi gibi ge¢ donem komplikasyonlar yasan-
abilmektedir. Arteriyel switch ameliyat1 baffle tipi girisimlerin
yaninda kisa ve orta donem klinik sonuclarla
kendini ispatlamistir. Bu nedenle Jatene prosediirii gliniimiizde
bircok merkez tarafindan tercih edilen bir yontem olmustur
[6-9].

Materyal ve Metod

Istanbul ~ Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda Ocak 1997 — Ekim 2000
yillar1 arasinda D-TGA tanisiyla toplam 40 hastaya Jatene
prosediirii uygulandi. Hastalarin yaslar1 1 giin ile 11 ay (ortan-
ca 33 giin), agirliklart ise 2.200-5000 gr (ortanca 2.900 gr)
arasinda degismekte idi. 26 olgu neonatal donemde idi. 33
olguda (%82.5) tan1 simple transpozisyon (D-TGA + intakt
ventrikiiler septum), 8 olguda (%20) ise D-TGA + VSD idi.
Basit transpozisyonlu 32 vakanin 7’sine iki agamal1 arteriyel
switch ameliyat1 yapildi. Tan tiim olgularda ekokardiyografi
ile kondu. Balon atriyal septostomi yapilacak olan intakt
ventrikiiler septumlu (IVS) 7 vakaya ve VSD’si bulunan
olgulara pulmoner hipertansiyon ve vaskiiler rezistansin deger-
lendirilmesi amaci ile kardiyak kateterizasyon yapildi. Koroner
arter anatomisi 21 olguda (%52.5) normal antomide olup, 13
olguda (%32.5) sirkumfleks arter sag koroner arterden (RCA)
cikiyordu. 3 olguda (%7.5) tek koroner ostium, 1 olguda sol ana
koroner arterin (LCA) intramural seyri ve osteal stenoz
(%2.5), 2 olguda (%5) jukstakomissural normal seyirli RCA ve
LCA bulunmaktaydi (Tablo 1).
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Tablo 1: Olgulara ait veriler

Yag Ortalama 33 giin (1 giin - 11 ay)
Agirlik 2600 gr (2200 -5000 gr)
Ek anomali VSD 8 olgu (%20)

26 olgu (%65) neonatal
5olgu (% 12.5) DDA

Usual patern koroner arter 21 olgu (%52.5) 15 olgu direkt reimplantasyon
2 olgu perikardiyal tavan
1 olgu pulmoner tavan

3 olgu tuzak kapisi teknigi

12 olgu RCA-Cx

19 olgu (%47.5)
3 olgu tek koroner orifis
3 olgu juxtakomissural
1 olgu intra-mural LCA
ve osteal stenoz

Koroner anomali 12 olgu perikardiyal tavan
3 olgu pulmoner tavan

2 olgu direkt implantasyon
1 olgu tuzak kapisi teknigi
1 olgu perikardiyal
tavan+LIMA-LAD by-pass

Iki yaklagimh ASO
Kullanilan yama
Kullanilan teknik

Pulmoner banding+m BT shunt
Otolog perikard 40 olgu (%100)

29 olgu (%72.5) ¢ift yama 40 olgu(%100) direk ana

8 olgu (%20) tek pantolon yama pulmoner arter anastomozu
3 olgu (%7.5) tek yama

8 olgu (%20)

Cx = sirkumfleks koroner arter; DDA = diisiik dogum agirlig1; LCA= sol koroner arter;
mBT = modifiye Blalock Taussig; RCA = sag koroner arter

Operatif Teknik ve Postoperatif Yaklasim

Hastalarin tiimiinde bikaval ve yiiksek aortik kanniilasyon ile
kardiyopulmoner bypassa (KPB) gec¢ildi. 22°C’de diigiik akim-
I1 KPB ile operasyon yapildi. Miyokard korunmasi antegrad
tek doz 30 ml/kg plegisol solusyonu ve topikal sogutma ile
saglandi. Koronerler implante edilmeden ©once Lecompte
manevrasi yapilarak neo-aortik anastomoz yapildi. Daha sonra
uygun tekniklerle = koroner  arterlerin  neoaortaya
translokasyonlar1 yapildi (Sekil 1, Resim 1). Neopulmoner

sneo-aorta
S i‘m&'f 5

—Tek
koroner
orifis

Sekil 1: Tek koroner orifisli vakada perikardiyal tavan olustur-

ma teknigi ile koroner translokasyon

penkardiyal tavan

Resim 1: Usual patern D-TGA’da her 2 koroner arter button
tarz1 hazirlanmig anastomozlara baglanmak iizere

arter genelde iki ayr1 otolog parikard yama ile rekonstriikte
edildi (Resim 2). VSD ve ASD sirkiilatuar arreste girilmeden
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Resim 2: Usual patern simple D-TGA’da neo-pulmoner arter
rekonstriiksiyonu

transatriyal olarak dakron yama ile tek tek siitiirler ile kap-
atildi. Tim hastalara modifiye ultrafiltrasyon yapildi. Sol
atriyal ve pulmoner arter kateteri kullanilmadi. 10 F retroster-
nal ve retrokardiyak tiipler ile olgularin 31’inde sternum kap-
atild1.

7 vakada sternum agik birakilarak ortalama 3 giinde (2-6 giin)
kapatildi.

Postoperatif yogun bakim doneminde vakalara en az 48 saat
siiren derin sedasyon uygulandi. Inotropik destek Dopamine ve
Adrenalin ile saglandi. Pulmoner hipertansiyonlu olgularda
hiperventilasyon ile respiratuar alkaloz saglanarak pulmoner
hipertansif krizin 6niine gegilmeye c¢alisildi. Olgularin tiimiine
giinliik postoperatif ekokardiyografi yapildi.

Bulgular

Postoperatif toplam mortalite oran1 %15 (6/40) olmustur.
Bunlardan 2 olgu peroperatif, 2 olgu postoperatif 3. giin, 2 olgu
postoperatif 25. ve 28. giinlerde kaybedilmistir. Peroperatif
kaybedilen 2 olgudan biri intramural seyirli LCA olan olgu idi.
Bu olgu perikardiyal tavan teknigi ve LAD- LIMA anastomozu-
na ragmen kaybedilmistir. Ilk yapilan 20 vakada mortalite %25
(5 olgu), son yapilan 20 vakada ise %5 (1 vaka)’idi. Ameliyat
sonrast hastalarimizin izlem siiresi 2 ay - 3 yil arasinda olup
postoperatif donemde kaybedilen 6 olgu disinda tiim olgular
(n = 25) taburcu edilmislerdir. Hastanede kalig siiresi 12.2
glindiir (7 - 35 giin). Postoperatif takiplerde 2 olguda ciddi
supravalviiler stenoz (> 30 mmHg gradiyent) tespit edildi. 1
olgu reopere edilerek sorunsuz olarak takip altina alindi. Diger
olgu ilk ameliyattan 2 yil sonra sosyal nedenlerle ameliyat
edilemeden kaybedildi.

Tartisma

Biiyiik arter transpozisyonu cerrahi tedavisinde uygulanan
fizyolojik korreksiyon modeli olan atriyal switch ameliyatlar
sonrasinda intrakardiyak baffle darliklari, sistemik ven
obstriiksiyonlari, ciddi aritmi, RV yetersizligi gibi goriilen
mevcut potansiyel komplikasyonlar cerrahlar1 anatomik
korreksiyon olan arteriyel switch ameliyatina sevk etmistir
[10]. Bu ameliyatta erken ve ge¢c donem sonuglari oldukca yiiz
giildiirticti olmug ve mortalite %5-25 arasinda degismistir
[6-10]. Jatene ve arkadaglar1 tarafindan basar1 ile
gerceklestirilen arteriyel switch ameliyati daha sonra
D-TGA’da pek¢ok merkez tarafindan ilk secenek olarak
uygulanmaya baglandi. Arteriyel switch ameliyatlar1 simple
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TGA olgularinda ilk iki hafta icinde yapiimalidir. Iki haftay:
gecen olgularda sol ventrikiil (LV) basinci diigmektedir. Basit
TGA olgularinda pulmoner vaskiiler diren¢ 2-3 hafta icinde
normale doniince LV basinct diigser. Cesitli nedenlerle
yenidogan doénemini gecirmis olan hastalarda iki asamali
arteriyel switch ameliyat1 yapilmaktadir [10]. 3 haftay1 ge¢mis
olgularda ekokardiyografide IVS sola dogru deviye, sol
ventrikiil sistolik basincinin sag ventrikiil sistemik basincina
orant %70’in alinda ve LV arka duvar kalinligt 4 mm’den
kiiciik ise iki agamali yaklagimla arteriyel switch ameliyati
yapilmalidir [10]. Roger Mee ve arkadaglar1 [6] arteriyel
switch ameliyatinin ekokardiyografik bulgularina bakilmak-
s1zin 45 giine kadar uygulanabilecegini belirtmisler ve postop-
eratif LV duvar kitlesini arttirmak i¢in derin sedasyonla birlik-
te hastanin 33 derecenin altinda tutulmasinin faydali olacagim
savunmuglardir. LV basinc1 diisiik hastalarda iki asamada
arteriyel switch ameliyat1 yapilir. flk asamada pulmoner artere
banding ve sistemik-pulmoner arteriyel sant uygulanir [11,12].
LV’iin sistemik olarak hazirlanabilmesi i¢in yenidogan
doneminde ortalama 13 giinliik siirenin yeterli olabilecegini
savunulmusgtur [11-13]. Daha biiyiik cocuklarda bu siire birkag
aydan bir yila kadar degigebilmektedir [14]. Hastanin sik
ekokardiyografik olarak tetkiki sarttir. Ekokardiyografide IVS
saga dogru bombeleserek LV nin sferik bir yapiya kavusmasi
ve IVS ile sinerjik kasilma gostermesi, LV ve RV sistolik
basinglarinin birbirine yakin olmast (PLV/ PRV Z %70),
hastanin yas1 ile uygun arka duvar kalinligi, yasi ile uyumlu LV
voliimii ve kas kitlesi saptanmasi durumunda ikinci asamaya
gecilerek arteriyel switch ameliyat1 yapilabilir [15,16]. Biz de
yenidogan donemini gecirmis 7 olguya iki asamal1 yaklagim ile
arteriyel switch ameliyat1 uyguladik. Ilk asamadan 15 giin - 8
hafta sonra ikinci asamaya gegildi. Gegis kriteri olarak ekoda
IVS’nin saga dogru bombeleserek LV’nin sferik bir yapiya
kavugmasi, ejeksiyon ve kisalma fraksiyonunun normal deger-
lerde olmasi, LV arka duvar kalinliginin 4 mm’den biiyiik
olmasi ile PLV / PRV oraninin %50-70 arasinda olmasini
kabul ettik.

D-TGA’da koroner anomali goriilme insidansi1 %30-45 arasin-
da degismektedir [10,17-19]. Bizimde serimizde bu oran
%47.5 olarak saptandi. Koroner arter translokasyonu arteriyel
switch ameliyatin da en can alict noktadir. Kusursuz koroner
arter perfiizyonu saglanmasi postoperatif erken ve ge¢ donem
sonuglart etkileyen en 6nemli konudur. Jaten prosediiriintin ilk
yapilmaya baslandig1 siralarda mortalitenin 6zellikle koroner
anomalili vakalarda artmas lizerine endikasyon tartismasi ¢ik-
mistir. Ancak Yacoub ve arkadaglari [20] koroner
anatominin tiim varyasyonlarinda translokasyonun miimkiin
oldugunu ve koroner anomalilerin anatomik korreksiyon
acisindan kontrendikasyon tegkil etmedigini belirtmislerdir.
Daha sonra pek ¢ok yazar her tiirlii koroner anomalide cesitli
tekniklerle oldukca basarili sonuclar bildirmislerdir
[4,8,21,22]. Hanley ve arkadaglar1 [23] gercek koronerg
geometrinin saglanmasinda koroner button anastomozlarinda
uygulanacak perikardiyal tavan teknigi ile bagarili sonuglar ali-
nacagini savunmuslardir. Biz de sirkumfleks koroner arterin
sag koroner arterden ¢iktig1 10, tek koroner orifisli 3 ve intra-
mural seyirli sol koroner arteri olan 1 olguda perikardiyal tavan
teknigi yardimi ile translokasyon islemini yaptik. Intramural
seyirli LCA olgusu peroperatif, bagka bir olgumuz da 25. giin
sepsis nedeni ile kaybedildi. Yine ayn1 yazarlar ameliyatlarda
KPB’tan ¢ikis sirasinda aritmi ve ST segment degisikligi olan
vakalarda perikardiyal tavan teknigini kullanarak basaril1 olun-
dugunu savunmuslardir [23]. Biz olgularimizin sadece 1’inde
1sinma sirasinda aritmi ve ST segment degisikligi saptadiktan
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sonra sag koroner buttonuna perikardiyal tavan olusturma
teknigi kullanarak basarili olduk. Mavroudis [10] koroner
anastomozundan Once neo-aortik anastomozun yapilmasinin
koroner anatomiyi en iyi gosterebilecegini savunmustur. Biz
olgularimizda neo-aortik anastomozu Once yapip, daha sonra
en uygun koroner anastomoz yerini belirleyerek koroner
anastomozlar1 yaptik. Burada bilhassa aort ile pulmoner arter
arasinda hacim uygunsuzlugu olan vakalarda neo-aortik
anastomozdan sonra neo-pulmoner arterdeki distorsiyona bagli
implantasyon yerlerinin degistigini saptadik. Bircok calismada
erken operasyon yagi, operasyon ekibinin 6grenme egrisi,
diisiik dogum agirhigi, anestezik idame, aortik kros klemp ve
KPB siiresinin erken donem sonuglarini etkiledigi goster-
ilmistir [22-24]. Biz olgularimizda aortik kros klemp ve KPB
zamani ile erken donem mortalite arasinda korelasyon kura-
madik. Ancak diisiik dogum tartil1 2 olgumuz sepsis nedeni ile
kaybedildi. Ayrica son yapilan 20 olgudan sadece 1 olgunun
kaybedilmesi, arteriyel switch prosediiriinde cerrahi 6grenme
egrisinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermistir.

VSD + D-TGA’l olgularda mortalitenin bazi1 yaymlarda %30
gibi yiiksek degerlere ulagsmasi kimi yazarlar trkiitmiis ve
palyatif girisimlere sevk etmistir. Ancak Mavroudis’inde
belirttigi gibi 6grenme egrisi ile basarili sonuclar alinmaktadir.
Giintimiizde pek¢ok yazar tek seansta Jaten ameliyati + VSD
tamirinin diisiik mortalite ile yapilabildigini savunmaktadir.
[10,25]. Bizim de total korreksiyon uyguladigimiz 8 VSD +
D-TGA’lh olgudan 1’i diisiik kardiyak debi nedeni ile
postoperatif 4. giinde kaybedilmistir.

Arteriyel switch ameliyatinda en sik reoperasyon sebebi
neo-pulmoner arter stenozudur. %5-22 arasinda degisen
oranlarda goriilebilmektedir [26,27]. Pulmoner arter
stenozunda risk faktorleri olarak yas, gecirilmis pulmoner
banding operasyonu, rekonstriiksiyonda kullanilan yama
materyali ve sekli ile uygulanan cerrahi teknik goze
carpmaktadir. Neo-pulmoner arter stenozunun kompleks
kardiyak ve koroner anomali ile iligkisi bulunmamaktadir.
Direkt olarak kullanilan cerrahi teknik ve yama materyali ile
ilgilidir [28,29]. Cerrahi tecriibe bu hadisenin olusumunda ¢ok
onemlidir [10]. 1k yapilan 15 olgu igerisinde yer alan 2
olgumuzda ciddi pulmoner arter stenozu saptandi. 1 olgumuzu
basari ile reopere ettik.

Sonugta basarilt bir arteriyel switch operasyonunun doéniim
noktast gercek koroner geometrinin saglanmasidir. Bazi
koroner anomalilerde uygun teknik secimi ve cerrahi ekibin
O0grenme egrisinin geligmesi ile mortalite ve morbidite oranlari
kabul edilebilir diizeye inmistir. Oncelikle neo-aortik
anastomozun yapilip daha sonra koroner implantasyonun
yapilmast koroner biikiilme insidansini anlamli derecede
diigiirmektedir. Cesitli koroner anomalilerde perikardiyal tavan
olusturma tekniginin kullanilmasi koroner biikiilme riskini
minimuma indirir. Sistemik ventrikiiler fonksiyonun korun-
mas1 arteryel switch ameliyatinin popiilaritesini arttiran 6nem-
li bir faktor olup, yapilan ¢aligmalarda bu prosediir sonrasi sol
ventrikiilin biiytikliigii, kitlesi, fonksiyonel durumu ve
kontraktilitenin normal oldugu ve bu fonksiyonel stabil
durumun zamanla baglantili olarak bozulmadig1 gosterilmistir
[13]. Yenidogan donemini herhangi bir nedenle gecirmig
olgularda iki agamali da olsa arteryel switch ameliyat1 basari
ile uygulanabilir.
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