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Amag: Bu calismada fonksiyonel tek ventrikiil morfolojisine
sahip kalp hastalarinda, bag ve boyun kismindan gelen venoz
doniigiin  pulmoner dolagima yonlendirilmesini saglamak
icin tercih edilen ¢ift yonlii Glenn sant isleminin kisa ve orta
donem sonuglari incelendi.

Caligma plani: Ocak 2008 ile Agustos 2009 tarihleri arasin-
da tek ventrikiil morfolojisi nedeni ile ¢ift yonlii Glenn sant
islemi uygulanan dokuz hasta (6 erkek, 3 kiz; ort. yas 9.6+0.6
ay; dagilim 6-16 ay) calismaya alindi. Dokuz hastanin ikisi-
ne (%22) iki tarafli ¢ift yonlii Glenn sant1 yapildi. Ameliyat
oncesi ve sonrasi pulmoner arter basing degisiklikleri, ameli-
yat sirasinda sistemik ventrikiilden Glenn sant1 islemi Sncesi
ve sonrasinda alinan oksijen satiirasyonlar1 (parsiyel oksijen
basinci, PO2), periferik pulse oksimetri ile oksijen satiirasyo-
nu (Sp0O2) parametreleri kaydedildi ve degerlendirildi.
Bulgular: Ortalama pulmoner arter basinci, Glenn santi
islemi 6ncesi 12.6+4.0 ve sonrasinda 12.6+5.4 mmHg olarak
bulundu (p>0.05). Sistemik ventrikiil oksijen satiirasyonu
Glenn sant1 iglemi Oncesi %69.3+3.2 ve sonrast %80.2+2.7
oOlgiildii (p=0.008). Pulse oksimetre oksijen satiirasyonlar1
ameliyattan once ve sonra oda havasinda [fraksiyone inspire
oksijen (FiO2: %21)] sirasiyla 69.3+3.2 ve 78.0£7.3 idi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.011). Ortalama
ekstiibasyon zamani 18.3+11.1 saat ve ortalama yogun bakim
stiresi 2.8+1.3 giin olarak hesaplandi. Hastalarin izlem siireleri
ortalama 10.2+5.1 (dagilim 3-17) aydir. Iki olguda (%22) ame-
liyat sonrasi erken donemde pnomoni gelisti. Diger olgularda
takipleri stiresince ek morbidite ve mortalite goriilmedi.
Sonug¢: Cift yonli Glenn sant1 islemi, tek ventrikiil mor-
folojisine sahip kalp hastalarinda anlamli oksijen satii-
rasyon artig1 saglar. Sistemik ventrikiildeki bu oksijen
satlirasyon artigl, total kavopulmoner cerrahi islemine
kadar yasam kalitesini artirmakta ve mortaliteyi azalt-
maktadir.

Anahtar sozciikler: Glenn sant; pulmoner arter basinci; kisa ve orta
donem sagkalim.

Background: This study reports the short and mid-term
results of bidirectional Glenn (BDG) shunt operation with
single functional ventricular morphology after maintain-
ing the upper body venous return to pulmonary circula-
tion.

Methods: In the period between January 2008 and August
2009, nine patients (6 males, 3 females; mean age 9.6+0.6
months; range 6 to 16 months) with univentricular morphol-
ogy who underwent BDG shunt were enrolled in the study. A
bilateral bidirectional Glenn shunt was performed in two of the
nine patients. The parameters that were measured and recorded
were as follows; pre- and postoperative pulmonary artery pres-
sures, systemic ventricular oxygen saturation before and after
the BDG procedure during surgery (Partial oxygen pressure,
PO2) and peripheral pulse arterial oxygen saturation (SpO2).
Results: Mean pulmonary artery pressures, before and after
BDG procedure were found as 12.6+4.0; 12.6+5.4 mmHg,
respectively (p>0.05). Prior to and after the BDG, systemic
ventricular oxygen saturations were; 69.3+3.2% and 80.2+2.7%,
respectively (p<0.008). Pulse oxymetric saturations before and
after surgery on room air [fractional oxygen saturation (FiO2:
21%)] were as follows; 69.3+3.2 and 78.0+7.3, respectively and
it was found statisticaly significant (p=0.011). Mean extubation
time was 18.3+11.1 hours and mean intensive care unit stay was
2.8+1.3 days. Overall follow up was 10.2+5.1 months (range
3-17 months). Two infants had pneumonia during the early post-
operative period. There were no additional reports of morbidity
and mortality in the other cases during the follow-up period.
Conclusion: Bidirectional Glenn shunt procedure may pro-
vide a significant increase in oxygen saturation in patients
with univentricular hearts. An increase in oxygen saturation
in the systemic ventricle will achieve lower mortality and
higher survival rate, as well as improve the quality of life until
the total cavo-pulmonary surgical operation.

Key words: Glenn shunt; pulmonary artery pressure; short and
mid-term survival.
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iki ventrikiil tamirinin yapilamayacagi kompleks
dogustan kalp hastaliklarinda, pulmoner kan akimini
artirmak icin bidireksiyonel Glenn (BDG; cift yonli
kavo-pulmoner) sant ameliyati tercih edilmektedir.
Fonksiyonel tek ventrikiil cerrahisi mortalite ve mor-
bidite riski tagimakta, bu hastalarda BDG sant1 ameli-
yati hayat kurtarict olmaktadir.? Vena kava superior
(VKS)’un sag pulmoner artere anastomoz edilerek sant
olusturma fikri ilk kez 1951°de Carlon ve ark.” tarafin-
dan ortaya atilmis ve ilk ameliyat ise Glenn™ tarafindan
gerceklestirilmistir.

Pulmoner kan akiminin azaldigi durumlarda, g
aydan kiiciik bebeklerde pulmoner kan akimini artirma-
ya yonelik sistemik-pulmoner sant ameliyatlar1 uygula-
nirken, tli¢ aydan biiyiik bebeklerde BDG tipi ameliyat-
lar yapilmaktadir.® Basarili bir BDG santi; hipoksiyi
azaltmakta, pulmoner arteri gelistirmekte, kalbe dénen
oksijenlenmis kani artirarak sistemik ventrikdliin fonk-
siyonel kapasitesini artirmaktadir.>9

Glenn santi1, pulmoner vaskiiler direnci (PVD) diisiik
olan hastalarda yapilabilmektedir. Bu nedenle PVD’nin
yiiksek oldugu ii¢ aydan daha kiiciik bebeklerde uygu-
lanmasi sakincali bulunmugtur. Bagarili bir BDG ameli-
yat1 i¢in; ortalama pulmoner arter basinct 18 mmHg’dan
diisiik olmalidir. Bu kosullarin saglanamadigi durum-
larda kan akimi engellenebilir ve VKS’de basing yiik-

sekligini takiben serebral 6dem olusabilir.*7!

Bagaril1 bir BDG sant ameliyati ile pulmoner kan
akiminin artirilmasi amaclanmaktadir. Bu tip ameli-
yatlarda, pulmoner kan akiminin asir1 artmasi sonucu
gelisen pulmoner hipertansiyon nadiren goriilmektedir.
Bidireksiyonel Glenn sant1 kalbe donen kanin miktarini
degistirmedigi i¢cin kalp voliim yiikiine maruz kalma-
maktadir. Bidireksiyonel Glenn sant ameliyati, tek vent-
rikiil morfolojisine sahip hastalarda ara basamak cerrahi
tedavi segenegi olarak uygulanmaktadir. Bu ¢alismada,
BDG ameliyat1 dncesi ve sonrasinda sistemik ventrikiil
oksijen satiirasyonu (SVO?2), periferik oksijen satiiras-
yonu (SpO2) ve pulmoner arter basing degisiklikleri
kargilastirilarak degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2008 ile Agustos 2009 yillar1 arasinda tek
ventrikiil morfolojisine sahip dokuz hastaya (6 erkek,
3 kiz; ort. yag 9.6+0.6 ay; dagilim 6-16 ay) Glenn sant1
uygulandi. Hastalarin ortalama agirliklar1 8.2+1.3 kilo
ve ortalama viicut yiizey alam ise 0.42+0.04 m? idi
(Tablo 1). Hastalar klinik muayene, telekardiyografi,
elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve anjiyografi ile
degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi tanilart ve eslik eden
patolojileri Tablo I'de goriilmektedir. Ameliyat Gncesi
ve sonrasi pulmoner arter basing degisiklikleri, ameliyat

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, ameliyat sirasi ve sonrasindaki tanilari

No Yag/cinsiyet Viicut ylizey Agirlik Tani

Onceki ameliyatlar ~ Simdiki ameliyatlar

(ay) alan1 (m?) (kg)
1 8/E 0.37 7.5 Trikiispit atrezi, - iki tarafli BDG sant
ASD, VSD, PD, Sag VH
Sistemik ven6z dontis
anomalisi (LPSVC)
2 10/E 0.39 8 Trikiispit atrezi, BT sant BDG sant
CCSV, ASD, PD, Sag VH
3 9/K 0.42 87 CCSV, CGSV, PD, - BDG sant
ASD, Sol VH
4 8/E 0.41 7 BAT, VSD, PA, - BDG sant
Sag VH, PDA
5 16/K 0.45 9.5 CCSV, CGSV, BAT, - BDG sant, PDA kapatilmasi,
PD, VSD, Sol VH pulmoner artere band
6 8/E 0.37 5.7 Trikiispit atrezisi, - BDG sant, PDA kapatilmasi,
CCSV, PD, PFO, Sag VH pulmoner plasti, atrial
septektomi
7 14/E 0.51 9.8 Trikiispit atrezi, BAT, Cikan aort sag BDG sant
PD, ASD, Sag VH pulmoner arter greft
8 6/E 0.43 9 Trikiispit atrezi, BAT, interpozisyonu iki tarafli BDG sant pulmoner
PD, PDA, ASD, Sag VH - artere band, PDA kapatilmasi
9 8/K 0.43 9 PA, IVS, Korono-kameral ~ PDA stent konulmasi BDG sant, PDA kliplenmesi

fistiil (Sag V-sol 6n inen arter)

ASD: Atriyal septal defekt; VSD: Ventrikiiler septal defekt; AV: Atriyoventrikiiler; IVS: Intakt ventrikiiler septum; CCSV: Cift cikisli sag ventrikiil; CGSV: Cift
girigli sag ventrikiil; PD: Pulmoner darlik; BAT: Biiyiik arterlerin transpozisyonu; PFO: Patent foramen ovale; Sol VH: Sol ventrikiil hipoplazisi; Sag VH: Sag
ventrikiil hipoplazisi; Sag V: Sag ventrikiil; PA: Pulmoner atrezi; BT: Blalock-Taussig; BDG: Bidireksiyonel Glenn sant; PDA: Patent duktus arteriozus.
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat sirasi ve sonrasi dénemdeki verileri

No  Ekstiibasyon YBK KPBZ  Tiipdrenaj BDG o6ncesi/sonrast  BDG Oncesi/sonrasi Ameliyat
stiresi (saat)  stiresi (giin) (dk) (ml) PAB (mmHg) sistolik oncesi/sonrasi
ventilasyon periferik SpO2
SpO2 (%) (FiO2 %21)
1 14 5 82 45 12/11 68/76 63/76
2 8 1 34 40 10/11 76/83 69/81
3 16 4 48 65 18/19 71/79 67/71
4 12 3 51 30 14/12 69/78 64/76
5 32 3 43 40 20/24 70/83 65/80
6 38 3 66 74 910 65/80 60/78
7 26 2 31 55 11/10 66/81 62/77
8 13 3 57 50 10/8 69/78 65/78
9 6 1 28 20 9/8 70/84 66/82

YBK: Yogun bakim kalig; KPBZ: Kardiyopulmoner bypass zamani; PAB: Pulmoner arter basing; BDG: Bidireksiyonel Glenn sant; SpO2: Pulse oksijen satii-

rasyonu.

sirasinda sistemik ventrikiilden BDG sant ameliyati
Oncesi ve sonrasinda alinan oksijen satiirasyonlari,
periferik pulse oksimetre ile kayit edildi ve degerlendi-
rildi (Tablo 2). Ameliyat boyunca FiO2 %40’1n altinda
tutuldu.

Ug hastaya daha 6nce pulmoner kan akimini ve
oksijen satiirasyonunu artirmak igin invaziv ve cerrahi
girisimler uygulandi; bir hastaya Blalock-Taussig sant
ameliyat1, diger bir hastaya ¢ikan aorta sag pulmoner
arter greft interpozisyonu ameliyat1 yapildi, en son
tictinctli hastaya da anjiyografi yardimi ile patent duktus
arteriozus (PDA)’a stent yerlestirildi. Calismaya alinan
dokuz hastadan sadece ikisine iki tarafli BDG santi
yapildi. ki hastada pulmoner artere BDG sant ile bir-
likte band konuldu ve PDA kesildi. Bir hastaya ise BDG
ile birlikte pulmoner arter rekonstriiksiyonu ve atriyal
septektomi uygulandi ve PDA kesildi (Tablo 1).

Cerrahi teknik

Median sternotomi yapildiktan sonra timus tama-
men ¢ikartildi. Daha 6nce median sternotomi ile santral
sant yapilmis hastalara da tekrar median sternotomi
uyguland1 ve yapigikliklar kiint diseksiyon ile acildi.
Ameliyatlar standart olarak kardiyopulmoner bypass
(KPB) ve 35-36 °C altinda yapildi. Aort ve VKS iist
tarafta olacak sekilde, sag taraftaki atrium kantile edi-
lerek KPB’ye girildi. Daha 6nceden yapilan ya da var
olan sistemik pulmoner santlar ve PDA konulmus olan
stent KPB’nin hemen baglangicinda klip ile kapatildi.
Pulmoner arter rekonstriiksiyonu gluteraldehit ile iglen-
mis perikard yamayla yapildi. Bidireksiyonel Glenn
sant anastomozu 7/0 prolen dikisle ve devamli dikis
teknigi kullanilarak yapildi (Sekil 1). Iki tarafli BDG
ameliyatinda, sag ve sol taraftaki VKS pulmoner artere
7/0 prolen kullanilarak devamli dikis teknigi ile yapildi
(Sekil 2). Ayrica bazi hastalara BDG ile birlikte pul-
moner arter basincini diiglirmek ve ayni zaman pulsatil
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akimi saglamak amaciyla pulmoner artere band konuldu
(Sekil 3). Hastalara ameliyatta kros klemp konulmadi.

BULGULAR

Caligmamizda degerlendirilen dokuz bebekten sadece
ikisi bir yag lizerindeydi. Ortalama agirhk 8.2+1.3 kg
ve total KPB zamani 48.9+17.6 dakika olarak olciildii.
Anmeliyatta BDG 6ncesi pulmoner arter basinglar1 12.6+4.0
iken, sonrasinda 12.6+5.4 bulundu (p=0.713). Ameliyat
Oncesi ve sonrast pulmoner arter basing degisiklikleri
arasinda anlamli fark bulunmadi. Ameliyat sirasinda FiO2
%40’m altinda iken sistemik ventrikiilden alman oksi-
jen satiirasyonlari, BDG éncesi: 69.3+3.2, BDG sonrast:
80.2+2.7 olarak saptandi (p=0.008). Pulse oksimetre ile
alinan oksijen satiirasyonlar1 ameliyattan dnce ve sonra oda
havasinda 69.3+3.2 ve 78.0+7.3 olarak ¢l¢iildii (p=0.011).

Sekil 1. Bidireksiyonel Glenn anastomozu. BDG: Bidireksiyonel
Glenn.
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Sekil 2. iki tarafli bidireksiyonel Glenn anastomozu. BDG: Bidi-

reksiyonel Glenn.

Hastalarin ortalama ekstiibasyon zamani 18.3+11.1
saat, ortalama yogun bakim siiresi 2.8+1.3 giin ve orta-
lama drenaj miktar1 47.2+18.0 ml olarak hesaplandi.

Ameliyat sonrasi ekokardiyografik izlemlerde hasta-
larin sistolik fonksiyonlarinda belirgin diizelme saptan-
di. Ejeksiyon fraksiyonu (EF); ameliyat 6ncesi donemde
0.6+0.2 iken ameliyat sonrasi1 doénemde bu oranin
0.7+0.4’e yiikseldigi gortldii.

Iki hastada (%22) ameliyat sonrasi erken dénemde
akciger infeksiyonu gozlendi. Uygun antibiyotik tedavisi
ile hastalar erken dénemde taburcu edildi. Bir hastada
plevral eflizyon saptandi. Drene edildikten sonra tekrar
efiizyon olugmadi. Diger olgularin izlemleri siiresince
ek morbidite ve mortalite goriilmedi.

Pulmoner atrezili, intakt ventrikiiler septumlu,
korona-kameral fistiilii olan (sag ventrikiil-sol 6n ¢ikan
arter) hastada, ameliyat oncesi donemde elektrokar-
diyografi (EKG)de V4 ile V6 derivasyonlar1 arasin-
da iskemik degisiklikler bulunmaktaydi. Bu hastanin
ameliyatinda PDA kliplenerek, BDG ameliyati yapildi.
Ameliyat sonrasinda EKG’deki iskemik degisikliklerin
diizeldigi goriilddi.

Ameliyata alinan tiim hastalarda BDG 6ncesi pul-
moner arter basing 6lgiimleri yapildi. Iki hastanin
BDG ameliyat1 6ncesi ortalama pulmoner arter basing
(PABY’lar1 20 ve 23 mmHg idi ve pulmoner artere band
konulmasi karar1 alindi. Band sonrasinda PAB’lerin
sirastyla 13 ve 12 mmHg’ya diistiigii gortildii ve bu has-
talarda pulmoner arterdeki basing diismesi g6z oniinde
bulundurularak BDG sant ameliyatina karar verildi. Bir
hastada ise gluteraldehid ile islenmis perikard yama
kullanilarak pulmoner arter rekonstriiksiyonu yapildi,

TrkG s Kalp Damar Cer Derg 2010;18(2):88-93

Sekil 3. Pulmoner arter banding ile beraber bidireksiyonel Glenn
anastomozu. BDG: Bidireksiyonel Glenn; PB: Pulmoner banding.

ayrica atriyal septektomi de uygulandi. Ug hastada BDG
sant1 ile birlikte PDA kapatildi.

Istatistik

Calismada elde edilen tiim veriler Windows SPSS
15.0 bilgisayar programina yiiklenmis, niceliksel degis-
kenler ortalama + SS, median, niteliksel degiskenler fre-
kans dagilimi ve yiizde ile verilmigtir. Ameliyat 6ncesi
ve sonrast Olclimlerin kargilagtirilmasinda Wilcoxon
signed rank testi kullanildi, p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

TARTISMA

Kompleks dogustan kalp hastaliklar1 ve tek ventrikiil
fizyolojisinde BDG sant ameliyatlar1 45 yili agkin bir
stiredir uygulanmakta ve basarili sonuclar elde edil-
mektedir. Pulmoner kan akiminin azaldigi kompleks
kardiyak patolojilerde, ortalama pulmoner arter basin-
cinin ve pulmoner direncinin diisiik oldugu hastalarda
basarili sonuglar bildirilmistir.® Fontan ameliyatina
hazirlik olarak yapilan BDG sant ameliyatinin sistemik-
pulmoner sant ameliyatina gore bazi istlinliikleri vardir.
Sistemik pulmoner santin neden oldugu pulmoner arter-
de distorsiyon ve sistemik ventrikiilde voliim yiiklen-
mesi gibi komplikasyonlar, BDG sant ameliyatlarinda
goriilmemektedir. Bu tip ameliyatlarda, pulmoner kan
akiminin asir1 artmasi sonucu gelisen pulmoner hiper-
tansiyon nadiren goriilmektedir. Bidireksiyonel Glenn
sant1 kalbe dénen kanin miktarini degistirmedigi icin
kalp voliim ytikiine maruz kalmamaktadir. Bir buguk
ventrikiil tamiri son 10 yilda, Fontan tipi ameliyatlarin
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gec donem sorunlarini agabilmek i¢in uygulanmis ve iyi
sonuglar alinmigtir.™!

Fontan ameliyat1 sonrasinda uzun dénem prognozun
sinlis ritmini koruyan hastalarda, atriyal aritmi geli-
sen hastalara oranla daha iyi oldugu bildirilmistir. Bu
nedenle tek ventrikiil fizyolojisindeki hastalarda palyatif
cerrahi protokoliiniin seciminde, erken ameliyat sonrasi
ve uzun dénemde daha az aritmiye neden olabilecek
bir protokoliin belirlenmesi énemlidir."” Bidireksiyonel
Glenn sant1 sag atriyum, siniis diigtimii ve siniis digimi
arterini igeren bir kesiye gerek gostermez ve bu nedenle
ameliyat sonrasi aritmi gelisme riskinin diisiik oldugu
diigtintilmektedir. Bu c¢alismada BDG sant ameliyati
yapilan hastalarin higbirinde ortalama dokuz aylik
izlem siiresinde aritmiye rastlanmadi.

Bagaril1 bir BDG sant ameliyatinin yapilabilmesi i¢in,
ortalama pulmoner arter basincinin 18-20 mmHg’nin
altinda, pulmoner direncin ise 3.0 WU/m*nin altinda
olmas: Onerilmektedir. Son zamanlarda yapilan bir
calismada %100 oksijen ile pulmoner vaskiiler direncin
<3.5 WU/m? olmasi durumunda BDG’nin yapilabilecegi
gosterildi.'!! Pulmoner arter basinci yiiksek hastalarda
pulmoner artere band uygulamas: kullanilan eski bir
yontemdir. Giiniimiizde kalp cerrahisinde gelismele-
re bagli olarak tam diizeltme ameliyatlarinin agirlik
kazanmasiyla pulmoner artere band endikasyonlari
siirlanmigtir. Tek ventrikiil morfolojisinde Fontan ame-
liyat1 yapilmasi planlan ve artmig pulmoner kan akimi
bulunan hastalarda BDG sirasinda pulmoner artere band
konulmasi halen uygulanmaktadir. Calismamizda PAB
18 mmHg nin altinda olan yedi hasta vardi. Sadece iki
hastanin PAB’lerinin 20 ve 23 mmHg olmasi nedeni ile
BDG sant1 ile birlikte pulmoner artere band konuldu.
Bu hastalarda BDG sant1 ameliyat karar1 band sonrast
PAB’de diisme gériildiikten sonra verildi. Bidireksiyonel
Glenn sant ile birlikte band uyguladigimiz bu iki olgu-
nun izlemlerinde, VKS sendromu ya da plevral efiizyo-
na rastlanmadi.

Tek ventrikiil morfolojisi ve azalmis pulmoner kan
akimi olan hastalarda BDG sant ameliyat1 yasi hala
tartisma konusudur. Biiylik ¢cocuklarda diigtik mortalite
oranlar1 ve iyi palyasyon saglanmasi cerrahlar1 yiirek-
lendirmigtir. Albanese ve ark.'” BDG yaptiklart iki
yas alt1 27 ¢ocuk (ortalama: 14.2 ay) hastadaki ameliyat
siras1 mortalite oranlarint %15 olarak agiklamiglar-
dir. Mortalitenin bu kadar yiiksek olmasinin nedeni
kompleks kardiyak patolojilerin erken yasta ameliyat
edilmesi ile agiklanmigtir. Chang ve ark.nin.¥ ¢aligma-
sinda ise yaslar1 4.2-6.6 ay arasinda degisen 17 infanta
BDG sant ameliyat1 yapilmis sadece bir hasta ameliyat
siras1 donemde kaybedilmistir. Yenidoganlarda pulmo-
ner vaskiiler direncin yiiksek olmasi, iki ay altindaki
bebeklerde ise ameliyat oncesi bakilan pulmoner vas-
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kiiler direng diisiik olsa bile ameliyat sonrasi pulmoner
vaskiiler reaktivite nedenleri ile BDG sant ameliyati
siklikla tercih edilmemektedir. Slavik ve ark.'" agir
siyanoz ve asir1 pulmoner kan akimi nedeni ile gelisen
kalp yetmezligi endikasyonlar1 ile iki aydan kiiciik
dort infanta BDG sant ameliyati uygulamig ve basa-
rili sonuglar elde etmislerdir. Albanese ve ark.!'? ile
Chang ve ark.nin™ ¢alismalarinda hastalara daha once
sistemik-pulmoner arter sant ameliyati1 uygulanmis iken,
Slavik ve ark.min™! calismasinda hastalara ilk cerrahi
tedavi olarak BDG sant ameliyat1 yapilmigtir. Kendi
calismamizda da hastalarimizin ¢ogunlugunu bir yas
alt1 bebekler (ortalama 9.6+0.6 ay; dagilim 6-26 ay)
olusturdu. Olgularimizda erken ve orta donemde mor-
taliteye rastlanmadi. ki hastamizda ameliyat sonrasi
erken donemde pnémoni gelismesine karsin ikisi de ikili
antibiyotik ile tedavi edilebildi.

Calismamizda tiim BDG sant iglemleri KPB altinda
yapildi. Ancak BDG santi, VKS klempe edildiginde
degisik teknikler kullanilarak dekomprese edilerek,
KPB kullanmadan da yapilabilmektedir."® Hussain ve
ark.'" ise BDG sant1 uyguladiklar1 37 hastanin 22’sinde
KPB ve VKS dekomprese edecek ilave bir metot uygula-
madan sadece VKS klempini anastomoz sirasinda geci-
ci olarak acarak islemi gerceklestirmiglerdir. Ameliyat
sonrast donemde ise herhangi bir nérolojik sorunla
karsilagilmadi.™ Vena kava superiyordaki basing yiik-
selmesine bagl olarak beyin hasar1 gelisebilmektedir.
Bu nedenle VKS’yi dekomprese edecek cerrahi islemle-
rin (KPB kullanilarak ya da kullanilmadan) daha uygun
olacag1 kanisindayiz. Biz ameliyatlarimizi KPB ile
VKS’yi dekomprese ederek gerceklestirdik.

Bidireksiyonel Glenn sant ameliyatlarindan sonraayni
taraftaki akcigerde %20 civarinda arteriyovendz fistiiller
gelisebilmekte, buna bagl olarak akcigerde perfiizyon
azalmasi ve siyanoz goriilebilmektedir.'>'%! Arteriyovendz
fistiiller pulsatil olmayan akim ve hepatik faktorlere
bagli olarak geligebilmektedir.'™'® Calismamizda pul-
moner artere band uygulayarak pulmoner basinct BDG
ameliyatina uygun hale getirdigimiz iki hasta bulun-
maktadir. Bu iki olguda antegrad kan akimi korundugu
icin arteriyovendz fistiil gelisiminin daha diisiik ihtimal
oldugu kanisinday1z.

Yakin zamanlarda Miyaji ve ark.!” yaglar1 11-14 ay
arasinda degisen intakt ventrikiiler septumlu pulmoner
atrezili korona-kameral fistiillii infantlarla yaptiklari
calismada; BDG ameliyati ile sag atriyuma gelen venoz
kanin azaldigi, sag ventrikiil mikst vendz kan satii-
rasyonundaki artig ile birlikte miyokardiyal iskeminin
onemli Olclide diizeldigi gosterilmigtir. Caligmamizda
pulmoner atrezili, intakt ventrikiiler septumlu, korona-
kameral fistiilleri (sag ventrikiil-sol 6n ¢ikan arter) olan
ve PDA’sina stent yerlestirilen olgunun 70 olan oksijen
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Sasmazel ve ark. Tek ventrik | morfolojisine sahip hastalarda ¢ifty nl

satiirasyonu BDG sant ameliyati sonras1 84’e yiikseldi.
Bu hastanin EKG’sinde saptanan iskemik degisiklikler
(V4-V6 ST depresyonlar1) ameliyat sonrasi normale
dondii.

Hastanin kardiyak patolojisinin yani sira, yogun
bakim kosullar1 ve cerrahi deneyim bagariy1 etkileyen
onemli faktorlerdir. Biz kendi merkezimizde alt1 ay
ve Ustiindeki bebeklere BDG sant ameliyat1 yapiyor ve
yapilmasini da merkezlerin durumuna gore Oneriyoruz.
Tek ventrikiil morfolojisi bulunan Fontan ameliya-
t1 yapilmast planlanan infantlarda uygun kosullarin
saglanmasi ve pulmoner basinglarinin uygun olmasi
durumunda sistemik pulmoner arter sant1 yerine BDG
sant1 yapilmasini 6nermekteyiz. Bidireksiyonel Glenn
sant, sistemik ventrikiilde O2 satiirasyonunu artirmakta,
voliim yiikiinii ise azaltmaktadir. Tek ventrikiil morfo-
lojisi olan hastalarda uygulanacak BDG sant ameliyati,
sistemik ventrikiilde saglayacagi anlamli O2 satiiras-
yonu artisiyla, total kava pulmoner cerrahi ameliyatina
kadar diigiik mortalite ve yliksek sagkalim oranini bera-
berinde getirecektir.
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