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Background: We evaluated surgical procedures and their
results in seven patients treated for type I-II persistent
truncus arteriosus (PTA).

Methods: The study included seven patients who under-
went eight surgical procedures for type I-II PTA at our
clinic between 1996 and 2003. Of these, three newborns
underwent surgery at ages 35, 40, and 42 days; three
infants at ages 6, 11+13, and 15 months, and one patient
was eight years old at the time of surgery.

Results: The eight-year-old child was considered inoperable
with histopathologically confirmed irreversible pulmonary
vascular changes following a lung biopsy. Three patients
underwent pulmonary artery banding, two of which died
during surgery (age, 35 days) and at 11 hours postoperative-
ly (age, 6 months). An 11-month old infant was discharged
without any complication following banding and underwent
total repair after 1.5 months. Four patients underwent total
repair. Of these, two were newborns, and two were infants of
around 12 months of age. In the latter two patients, one
required an opening in the ventricular septal defect patch at
the time of total repair, while the other developed severe pul-
monary hypertension within a year due to progressive pul-
monary vascular occlusive disease. However, no complica-
tions were encountered in the two infants following total
repair. They showed normal development after postoperative
five and 13 months, respectively. 

Conclusion: We believe that, under current circumstances,
the most ideal method of management of PTA is to per-
form a total repair in early infancy with the use of homo-
graft conduits.
Key words: Child; heart defects, congenital/surgery; infant, new-
born; pulmonary artery/surgery; truncus arteriosus, persistent/mor-
tality/surgery.

Tip I-II trunkus arteriozuslu çocuklarda cerrahi uygulama sonuçlar›m›z:
Yedi olgunun de¤erlendirilmesi 

The results of surgical treatment in children with truncus arteriosus type I-II:
evaluation of seven patients
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Amaç: Bu çal›flmada tip I-II persistan trunkus arteriozus
(PTA) tan›s› konan yedi olguda yap›lan cerrahi giriflimler
ve sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Klini¤imizde 1996-2003 y›llar› aras›nda
tip I-II PTA tan›s›yla yedi olguda toplam sekiz cerrahi gi-
riflim yap›ld›. Üç hastaya yenido¤an döneminde (35, 40 ve
42. günlerde), üç hastaya bebeklik döneminde (6, 11+13
ve 15. aylarda), bir hastaya ise sekiz yafl›nda giriflimde bu-
lunuldu.

Bulgular: Sekiz yafl›nda baflvuran hastan›n inoperabl ol-
du¤u yap›lan akci¤er biyopsisi ile histopatolojik olarak
kan›tland›. Üç hastaya pulmoner bantlama uyguland›.
Bunlardan 35 günlük olan hasta ameliyat s›ras›nda, alt›
ayl›k olan› ise ameliyat sonras› 11. saatte kaybedildi. On
bir ayl›k bir hasta bantlama sonras›nda sorunsuz taburcu
edildi ve 1.5 ay sonra homogreft kullan›larak tam düzelt-
me yap›ld›. ‹ki hastada bir yafl civar›nda, iki hastada ye-
nido¤an döneminde olmak üzere dört hastada tam düzelt-
me yap›ld›. Bir yafl civar› tam düzeltme yap›lan hastalar-
dan birinde ventriküler septal defekt yamas›n›n aç›lmas›
gerekti, di¤er hastada ise bir y›l içinde, pulmoner vaskü-
ler t›kay›c› hastal›¤›n ilerlemesi nedeniyle a¤›r pulmoner
hipertansiyon geliflti. Yenido¤an döneminde tam düzelt-
me yap›lan iki hastan›n s›ras›yla 5. ve 13. aylardaki kont-
rollerinde sorunsuz olduklar› ve geliflimlerini normal sür-
dürdükleri görüldü.

Sonuç: Persistan trunkus arteriozus tedavisinde günümüz
koflullar›nda uygulanabilecek en ideal yöntemin do¤um-
dan sonra erken dönemde homogreft ile tam düzeltme ol-
du¤unu düflünüyoruz.
Anahtar sözcükler: Çocuk; kalp defekti, do¤ufltan/cerrahi; bebek,
yenido¤an; pulmoner arter/cerrahi; trunkus arteriozus, persistan/
mortalite/cerrahi.
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Persistan trunkus arteriozus (PTA), semilüner bir
kapak yoluyla her iki ventrikülden ç›kan tek bir arteryel
trunkus, subtrunkal ventriküler septal defekt (VSD) ve
trunkustan köken alan pulmoner arterler ile karakterize
nadir bir do¤ufltan kalp anomalisidir. Tüm do¤ufltan
kalp defektlerinin %3’ünden daha az›n› oluflturur.[1] Ge-
nellikle, do¤umdan sonra, afl›r› pulmoner kan ak›m›na
ba¤l› a¤›r konjestif kalp yetersizli¤iyle ortaya ç›kar.
Pulmoner arteriyoler obstrüktif hastal›k h›zla geliflerek,
s›kl›kla bir yafl civar›nda geriye dönüflü olmayan de¤i-
flikliklere yol açar.[1,2]

Collett-Edwards s›n›flamas›na göre, tip I PTA’da
trunkus ana pulmoner arteri verir, sa¤ ve sol pulmoner
arter dallar› ana pulmoner arterden ç›kar. Tip II’de ise
ana trunkustaki tek orifisten ç›kan iki ayr› pulmoner ar-
ter vard›r.[1,2] Olgular›n büyük k›sm› bu iki tipten birine
girer.[1]

Bu çal›flmada, tip I-II PTA tan›s›yla yenido¤an dö-
neminde veya ileri yafllarda giriflim yap›lan olgular de-
¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Mart 1996-May›s 2003 tarihleri aras›nda tip I-II
PTA tan›s›yla yedi olguda sekiz giriflim yap›ld›. Üç has-
taya yenido¤an döneminde (35, 40 ve 42. günlerde), üç
hastaya bebeklik döneminde (6, 11+13 ve 15. aylarda),
bir hastaya ise sekiz yafl›nda giriflimde bulunuldu.

Sekiz yafl›nda, tip I PTA ve pulmoner hipertansiyon
tan›s›yla izlenen bir hastaya akci¤er biyopsisi yap›ld›.
Hastan›n pulmoner arter bas›nc› aort bas›nc›na eflitti
(115/70 mmHg; ort. 80 mmHg). Sol torakotomi ile ak-
ci¤er apeksinden stapler ile biyopsi al›nd›; saptanan his-
topatolojik de¤ifliklikler nedeniyle hasta inoperabl ka-
bul edildi.

Pulmoner bantlama, 35 günlük, alt› ayl›k ve 11 ayl›k
üç olguda uyguland›. Ameliyat, median sternotomi ile
sa¤ ve sol pulmoner arterlere ayr› bant uygulanarak ya-
p›ld›. Her iki bant›n s›k›lma derecesi, hastalar FiO2 %40
ile soluk al›rken, pulmoner arter bas›nçlar› sistemik ba-
s›nc›n yar›s› olacak flekilde ayarland›. Arteryel oksijen
satürasyonunun %75’in üzerinde olmas›na dikkat edil-
di; gerekti¤inde bantlar tekrar ayarland›. Pulmoner bant
uygulananlardan 35 günlük olan› ameliyat s›ras›nda, al-
t› ayl›k olan› ise ameliyat sonras› 11. saatte kaybedildi.
On bir ayl›k hasta bantlama sonras›nda sorunsuz tabur-
cu edildi ve 1.5 ay sonra homogreft kullan›larak tam dü-
zeltme yap›ld›.

Tam düzeltme iki olguda bir yafl civar›nda, iki ol-
guda ise yenido¤an döneminde yap›ld›. Tam düzeltme
yap›lan olgulara bikaval ve aortik kanülasyon, tam
ak›m kardiyopulmoner bypass uyguland›. Sa¤ ve sol
pulmoner arterler kardiyopulmoner bypassa geçilme-

den önce dönülerek s›k›ld›. Olgular 26-28 dereceye
kadar so¤utuldu. Aort kros klempi ve kardiyopleji uy-
guland›. Sa¤ atriyotomi ile patent foramen ovale
(PFO)/atriyal septal defekt (ASD) yoluyla vent yerlefl-
tirildi. Sa¤ ventrikülotomi yoluyla VSD GoreTex ya-
ma ile kapat›ld›. Trunkal damar koroner arterlerin üze-
rinden transekte edilerek pulmoner arter orifisi ayr›ld›
(fiekil 1). Aortik homogreft arkus aortay› içerecek fle-
kilde haz›rland›. Distal anastomoz, her iki pulmoner
arter ile bifurkasyon oluflturulacak flekilde yap›ld›.
Proksimal anastomoz, sa¤ ventrikülotomi üzerinde,
homogreftin mitral anterior kapakç›¤› ve otolog peri-
kard kullan›larak oluflturuldu. Transekte edilen aort,
posteriorda devaml›, anteriorda ise tek tek dikifller
kullan›larak uç uca dikildi. Patent foramen ovale
(PFO) aç›k b›rak›larak sa¤ atriyotomi kapat›ld›. Pom-
padan ç›k›flta tüm hastalara ultrafiltrasyon yap›ld›. Ye-
nido¤an olgulara periton diyaliz kateteri yerlefltirildi.
Tüm olgular›n sternumu aç›k b›rak›ld›.

Geç dönemde tam düzeltme yap›lan 15 ayl›k olguda
ek olarak, sa¤ böbrek agenezisi ve sol persistan süperi-
or vena kava vard›. Bu hastada 18 mm bovine juguler
ven grefti (Contegra, Medtronic, ABD) kullan›larak
tam düzeltme yap›ld›. Ameliyat sonras› erken dönemi
sorunsuz geçen hastan›n sternumu 48. saatte kapat›ld›
ve üçüncü günde ekstübasyonu yap›ld›. Hasta 15. gün-
de taburcu edildi. Ameliyat sonras› dönemde sürekli iz-
lenen hastan›n pulmoner hipertansiyonunun ilerledi¤i
gözlendi. On üçüncü ayda yap›lan kardiyak kateterizas-
yonda, konduitte belirgin bir gradiyent veya rezidüel
VSD olmamas›na karfl›n, sa¤ ventrikül ve pulmoner ar-
ter bas›nçlar›n›n suprasistemik seviyelerde oldu¤u gö-
rüldü. Efor kapasitesi iyi olan hasta halen t›bbi tedavi
ile izlenmekte ve kalp akci¤er transplantasyonu için de-
¤erlendirilmektedir.

Trunkal arter kesisi

Sol ve sa¤ pulmoner arter orifisleri

Sol ana koroner orifisi
(normalden daha yukar›da)

Ventrikül septal defekt

fiekil 1. Trunkal arterin transvers olarak kesilmesi ve  pulmoner
arter orifislerinin trunkal arterden ayr›lmas›. Bu teknik ile nor-
malden yüksekte yer alan sol ana koroner orifisinin zarar görme-
si kolayca engellenir.
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Geç dönemde ameliyat edilen di¤er olgu 13 ayl›kt›
ve 1.5 ay önce pulmoner bant yap›lm›flt›. Bu olguda 20
mm’lik aortik homogreft kullan›larak yap›lan tam dü-
zeltme sonras›nda hemodinamik instabilite geliflti. Öl-
çülen sa¤ ventrikül sistolik bas›nc› sol ventrikülden
yüksekti. Sa¤ ventrikül ç›k›m›nda gradiyent saptanma-
yan olgunun kalbi durdurularak VSD yamas› delindi.
Ameliyat sonras› erken dönemde nitrogliserin ve sod-
yum nitroprusid infüzyonlar›na ek olarak iloprost (Ilo-
medin, Schering, Almanya) infüzyonu yap›ld›. ‹kinci
günde sternumu kapat›l›p, alt›nc› günde ekstübe edilen
hasta yo¤un bak›mdan dokuzuncu günde ç›kar›ld› ve
20. günde taburcu edildi. Ancak, hasta birinci ayda a¤›r
bronkopnömoni tan›s›yla yat›r›larak tedavi edildi. Ame-
liyat sonras› 14. ayda yap›lan ekokardiyografide 4-5
mm’lik VSD, triküspid kapakta 2-3/4 yetersizlik ve se-
kundum ASD saptand›. Sa¤ ventrikül bas›nc› 80 mmHg
bulundu. Sa¤ ventrikül ile pulmoner arter aras›nda en
yükse¤i 25 mmHg olan gradiyent ve trunkal kapakta
hafif yetersizlik vard›.

‹lk yenido¤an olgu 42 günlük ve 3500 gr a¤›rl›ktay-
d›. Atefl, mor do¤um ve atipik yüz görünümü nedeniyle
hastanemize gönderilmiflti. Laboratuvar incelemesinde
anemi, hipokalsemi, uzam›fl hiperbilirubinemi ve 22.
kromozomda delesyon saptand›. Ekokardiyografi, kalp
manyetik rezonans incelemesi ve bat›n ultrasonografisi
sonucunda tip I PTA, sa¤ aberran subklavyan arter, Di-
George sendromu ve sol hipodisplastik böbrek tan›lar›

kondu. Olguda 14 mm çapl›, antibiyotik ile haz›rlanm›fl
taze aortik homogreft ile tam düzeltme yap›ld›. Kardi-
yopulmoner bypasstan sorunsuz ç›kan hastan›n sternu-
mu ameliyat sonras› üçüncü günde kapat›ld›. Ameliyat
sonras› dönemde uzun entübasyon, yo¤un üst gastroin-
testinal sistem kanamas› ve böbrek fonksiyonlar›nda
geçici bozulma gözlendi. Parenteral beslenen olguda
nazokomiyal pnömoni geliflti ve uzun süreli antibiyotik
tedavisi uyguland›. On sekizinci günde ekstübe olan
hasta normal servis izlemi sonras› 30. günde taburcu
edildi. Kontrol ekokardiyografisinde pulmoner arterde
en yükse¤i 12 mmHg olan gradiyent saptand›. On üçün-
cü ayda yap›lan ekokardiyografide, konduitte orta dere-
cede darl›k ve en yükse¤i 40 mmHg olan gradiyent sap-
tanmas›na karfl›n, sa¤ ventrikül fonksiyonlar› normaldi.
Halen izlenen hasta semptomsuzdur ve geliflimi nor-
maldir.

Di¤er yenido¤an olgu 40 günlük ve 4200 gr a¤›rl›-
¤›nda k›z bebekti. Hastada, uzam›fl hiperbilirubinemi,
takipne ve morarma yan› s›ra 3/6 sistolik üfürüm vard›.
Ekokardiyografi ve kalp manyetik rezonans incelemesi
ile tip I PTA tan›s› kondu. Olguda 15 mm çapl› taze aor-
tik homogreft ile tam düzeltme yap›ld›. Sternumu ame-
liyat sonras› ikinci günde sorunsuz olarak kapat›lan has-
tan›n sedasyonu ve entübasyonu bronkospazm ve bron-
fliyal kanama nedeniyle uzad›. Hasta 13. günde ekstübe,
18. günde taburcu edildi. Kontrol ekokardiyografisinde
pulmoner gradiyent görülmedi; hasta ameliyat sonras›
beflinci ayda sorunsuz idi (fiekil 2).

TARTIfiMA

Persistan trunkus arteriozus yenido¤an döneminde
a¤›r kalp yetmezli¤i ile ortaya ç›kar; pulmoner vaskü-
ler t›kay›c› hastal›¤›n h›zl› geliflmesiyle bir yafl›ndan
önce inoperabiliteye yol açabilir.[1,3] Genellikle do¤um
sonras› dönemde cerrahi müdahele gerekir. Bu amaç-
la ilk tan›mlanan cerrahi tedavi pulmoner bantlama
ameliyat›d›r. Bu tedavinin amac›, pulmoner kan ak›-
m›n› azaltarak kalp yetersizli¤i ve pulmoner vasküler
t›kay›c› hastal›k geliflimini önlemektir. Pulmoner
bantlaman›n teknik olarak zor ve mortalitesinin yük-
sek oldu¤u bilinmektedir.[1,3,4] Olgular›m›zda da, bir
yafl›n alt›nda bantlama yapt›¤›m›z üç olgudan ikisi
kaybedildi; üçüncü olguda ise bantlama ve tam dü-
zeltme sonras›nda VSD’nin tekrar aç›lmas› gerekti.
Bu olumsuz sonuçlar nedeniyle, bugün bu endikas-
yonda pulmoner bantlama ameliyat›n› uygulam›yor
ve önermiyoruz.[4]

Persistan trunkus arteriozusta en uygun tedavi flek-
linin, do¤umdan sonraki ilk üç ay içinde tam düzelt-
me yap›lmas› oldu¤u bildirilmektedir.[3-6] Bu dönemde
tam düzeltme yapmak için küçük çapl› kapakl› kon-
duit gerekir. Bu amaçla en uygun konduit olarak ho-
mogreftler önerilmektedir.[3-6] Klini¤imizde Organ

fiekil 2. Do¤umdan sonra erken dönemde homogreft ile tam dü-
zeltme yap›lan olgunun ameliyat sonras› beflinci aydaki kontrol
kardiyak manyetik rezonans incelemesi. PA: Konduit ile oluflturulan
ana pulmoner arter; RV: Sa¤ ventrikül; LV: Sol ventrikül.



C
A

R
D

IA
C

 S
U

R
G

E
R

Y

Nakli Koordinasyon Kurulu’nun yard›mlar›yla küçük
boyutlarda taze homogreftlerin, uygun bekleme süre-
leri içinde (2-3 hafta) temini mümkün olmaktad›r. Bu
homogreftlerle daha erken dönemde tam düzeltme
uygulad›¤›m›z iki olguda baflar›l› sonuçlar elde ettik.
Buna karfl›n, tam düzeltme uygulad›¤›m›z bir yafl ci-
var›ndaki olgularda iyi sonuç elde edemedik. On bir
ayl›kken yap›lan bantlama sonras›, 13 ayl›kken aortik
homogreft ile tam düzeltme yap›lan olguda VSD’nin
aç›lmas› gerekti. Bovine juguler ven grefti kullan›la-
rak tam düzeltme yap›lan 15 ayl›k di¤er olguda ise
pulmoner vasküler t›kay›c› hastal›k bir y›l içinde h›z-
l› ilerleme gösterdi. 

Persistan trunkus arteriozuslu olgularda %50’ye ya-
k›n oranlarda koroner arter anomalisi görülür. Sol ana
koroner arterin normalden yukar›dan ç›kmas› s›k görü-
len anomalilerden biridir.[1,2] Yenido¤an döneminde
ameliyat edilen iki olgumuzda da, sol ana koroner arter
trunkusun posteriorunda, normalden daha yüksek yer-
den ve kal›n olarak ç›kmaktayd›. Ameliyat s›ras›nda
trunkal arterin transekte edilmesiyle, içeriden sol koro-
ner arter orifisinin tam yerinin belirlenmesi sa¤land›.
Bu yöntemle, normalden yüksek sol koroner arter orifi-
sinin pulmoner arter orifisinden çok daha kolay ve has-
sas bir flekilde ayr›lmas›n›n mümkün oldu¤unu düflünü-
yoruz. Transekte edilen trunkal damar, pulmoner arter
orifisi ç›kar›ld›ktan sonra posteriorda sürekli, anteriorda
ise tek tek dikifller kullan›larak kolayl›kla uç uca anas-
tomoze edildi (fiekil 1).

Persistan trunkus arteriozuslu hastalar›n büyük bir
k›sm›nda PFO veya küçük bir sekundum ASD bulu-
nur.[1,4] Tam düzeltme yapt›¤›m›z tüm olgularda PFO ve-
ya küçük sekundum ASD aç›k b›rak›ld›. ‹nteratriyal ge-
çiflin aç›k b›rak›lmas›yla, pulmoner hipertansif kriz s›-
ras›nda veya sa¤ ventrikül disfonksiyonu nedeniyle olu-
flabilecek düflük kalp debisi durumunun engellendi¤ini
düflünüyoruz.[3,5]

Tam düzeltme yapt›¤›m›z tüm hastalarda sternum
aç›k b›rak›ld›. Ameliyat sonras› erken dönemde, ödem
ile birlikte konduit bas›s› önemli bir sorundur.[7,8] Ster-
numun aç›k b›rak›lmas›n›n bu sorunu gidermede yar-
d›mc› oldu¤unu düflünüyoruz.[9] Tüm olgularda sternum
ameliyat sonras› 48-72 saat içinde kapat›ld›; hiçbir ol-
guda sternum veya mediasten ile ilgili enfeksiyon gelifl-
medi. 

Persistan trunkus arteriozusun tam düzeltilmesinde
kapakl› konduit kullan›lmal›d›r. Bu flekilde, artm›fl pul-
moner arter bas›nc›n›n kalbe yans›mas› ve sa¤ ventrikül
diyastolik yüklenmesi önlenmifl olur.[5,10] Hastalar›m›z›n
üçünde antibiyotik ile muamele edilmifl taze aortik ho-
mogreft kullan›ld›. Organ ba¤›flç›lar›ndan elde edilen
homogreftler antibiyotik olarak sefoksitin, vankomisin,
amfoterisin B, amikasin sülfat kombinasyonu ile mu-

amele edildi ve Ringer solüsyonu içinde 4 °C’de korun-
du. Homogreftler en geç iki hafta içinde kullan›ld›. ‹s-
tenen boyutta homogreft temini mümkün olmayan ol-
gularda zenogreft konduitler kullan›labilmektedir. Ça-
l›flmam›zda 15 ayl›k bir olguda zenogreft olarak bovine
jugular ven grefti kullan›ld›.

Yenido¤an döneminde homogreft ile tam düzeltme
yap›lan PTA’l› olgular›n uzun dönem izleminde, soma-
tik büyüme ve konduit dejenerasyonu nedeniyle kondu-
it replasman› kaç›n›lmaz görünmektedir. Yenido¤an ve
sonras› erken dönemde tam düzeltme sonras› izlenen
PTA’l› olgularda 10 y›l sonraki konduit replasmans›z
yaflam oran› %78, yeniden ameliyat edilmesi için geçen
median süre de 5.1 y›l olarak bildirilmifltir.[5,10,11] Biz de
izlemi 13 ay olan bir olguda konduit stenozu saptad›k.
Bu hasta konduit de¤iflimi için tekrar de¤erlendirilecek-
tir. Konduit replasman› hastalar için önemli bir sorun
oluflturmamaktad›r. Çok say›da hastada yap›lan çal›fl-
malarda, replasman›n düflük mortalite ile yap›labildi¤i
ve hastalar›n yaflam sürelerini olumsuz etkilemedi¤i bil-
dirilmifltir.[6,12]

Sonuç olarak, PTA’l› olgular›n do¤um sonras› ve er-
ken dönemde homogreft kullan›larak ameliyat edilme-
leriyle iyi sonuç elde edilebilmektedir. Bu dönemde tam
düzeltme ameliyat› yap›lan olgular›n uzun süreli, yo¤un
ve dikkatli bak›m› yan› s›ra taburculuk sonras›nda kon-
duit stenozu aç›s›ndan yak›ndan izlenmesi gerekmekte-
dir.
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