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Özet
Xenogreft pulmoner konduitler, homogreft konduitlerin bulun-
ma zorluðu olan koþullarda iyi bir alternatif olarak gözükmek-
tedir. Bununla beraber yakýn zamanda kullanýlmaya baþlanan
pulmoner arter xenogreftleri ile ilgili literatürde fazla çalýþma
bulunmamaktadýr.
Ocak 1999 - Ekim 2000 tarihleri arasýnda Baþkent
Üniversitesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniði’nde açýk kalp
ameliyatý olan 34 olguda Cryolife-Ross pulmoner kapaklý kon-
duiti kullanýlmýþtýr. Olgularýn yaþ ortalamasý 8.0 ± 6.6 yýl (4 ay
- 28 yýl), aðýrlýk ortalamasý 22.7 ± 15.3 kg (4.4 - 54 kg)’dýr.
Dört olgu korrekted transpozisyon, 5 olgu çift çýkýmlý sað ven-
trikül (DORV), 5 olgu Fallot tetralojisi, 9 olgu büyük arterlerin
transpozisyonu, 2 olgu trunkus arteriosus, 5 olgu pulmoner
atrezi, 2 olgu pulmoner kapak yokluðu, 1 olgu da Shone kom-
pleksi tanýlarý almýþlardý. Bir diðer olgu ise
ventriküler septal defekt, pulmoner bantta infektif endokardit
tanýlarý ile ameliyata alýnmýþtýr. Ameliyatlarda aort klemp süre-
si 105.0 ± 37.0 dk (34-196 dk), kardiyopulmoner bypass süre-
si ise 163.1 ± 70.1 dk (62-390 dk) olarak
bulunmuþtur. Altý olguda total sirkulatuar arreste girilmiþtir. 
Ameliyat sonrasý erken dönemde 6 olgu kaybedilmiþtir.
Bu olgulardan 3’ü pulmoner atrezi, 2’si trunkus arteriosus, 1’i
ise Shone kompleksi tanýsý alan olgulardý. Geç dönemde
Brusella endokarditi geliþen bir DORV olgusu da
kaybedilmiþtir.
Konjenital kalp cerrahisinde konduit kullanýmý birçok
kompleks malformasyonlu olguya tam düzeltme ameliyatý
þansý vermekle beraber, konduit replasmanýna ihtiyaç
göstermesi bakýmýndan anomaliyi sonlandýrýcý ameliyat
özelliði taþýmamaktadýr. Xenogreft ve homogreft kullaným ter-
cihleri de henüz kesin sýnýrlarla ayrýlmýþ deðildir. Çalýþma
grubumuzdaki 34 olguda xenogreft disfonksiyonu ameliyat
sonrasý erken dönemde görülmemiþ, geç dönem sonuçlarý için
ise olgular izleme alýnmýþlardýr.

Anahtar kelimeler: Ksenogreft, homogreft, pulmoner
konduit, konjenital kalp cerrahisi

Summary
Newly used pulmonary xenogrefts seem to be good alternatives
for homogreft conduits, although in the literature there are only
a few studies for early and late results of these xenogrefts. 
In Baþkent University Hospital, from January 1999 to October
2000, 34 patients underwent open heart surgery for

Cryolife-Ross xenogreft valved conduit implantation. The
mean age and weight of the patients were  8.0 ± 6.6 years old
(4 months - 28 years old), and 22.7 ± 15.3 kg (4.4-54 kg),
respectively.  The diagnoses were corrected transposition of
great arteries in 4 patients, double outlet right ventricle in 5
patients, tetralogy of Fallot in 5 patients, transposition of great
arteries in 9 patients, truncus arteriosus in 2 patients,
pulmonary atresia in 5 patients, abscence of pulmonary valve
in 2 patients, and Shone complex in 1 patient.  The last patient
had ventricular septal defect with vegetations in the pulmonary
artery at the previous pulmonary banding site. The mean
aortic cross clamp time was 105.0 ± 37.0 min (range, 34 to 196
min), and the mean cardiopulmonary bypass time was 163.1 ±
70.1 min (range 62 to 390 min). In 6 patients circulatory arrest
was used. In the early postoperative period 6 patients died; 3 of
them had pulmonary atresia, 2 patients had truncus arteriosus,
and one patient had Shone complex. In the intermediate
postoperative period one patient who had double outlet right
ventricle repair died because of Brusella endocarditis.  
In congenital heart surgery, the use of valved conduits permits
repair of complex congenital heart malformations but conduit
dysfunction brings the necessity to replace them for a certain
period of time. There was early dysfunction among these 34
patients and they hawe been followed for the long term results.

Keywords: Xenogreft, homogreft, pulmonary conduit,
congenital cardiac surgery

Giriþ
Konjenital kalp cerrahisinde konduit kullanýmý 1966 yýlýnda
baþlamýþ ve o zamana kadar paliyatif müdahaleler dýþýnda
ameliyat þansý olmayan birçok kompleks malformasyonlu olgu
baþarý ile ameliyat edilmiþtir [1]. Konduitlerin belirli süre
sonunda deðiþtirilme ihtiyaçlarýnýn olmasý günümüzde de
çözülemeyen sorundur. Konduit kullanýmý 1966 yýlýnda
antibiotikli solüsyon ile taze hazýrlanmýþ homogreft ile
baþlamýþ, daha sonraki yýllarda ýþýnlanarak kriyopreserve
edilmiþ homogreftler kullanýlmýþ, sonuçlarýn yeterli olmamasý
üzerine porcine xenogreftler kullanýlmýþtýr. Günümüzde ise
antibiotikli solüsyon ile taze hazýrlanmýþ homogreftler ve
kriyopreserve edilmiþ homogreftler daha çok kullanýlmaktadýr
[2,3]. Homogreft alternatifi ise gluteraldehit ile korunmuþ
pulmoner xenogreftlerdir [3]. Literatürde homogreftlerin
xenogreftlere karþý dejenerasyon açýsýndan belirgin üstünlüðü
olmasýna raðmen, belirtilen xenogreftler genel olarak dacron
tüp grefte implante edilen xenogreft kapaktan meydana gelen

Turkish J Thorac and Cardiovasc Surg
2000;8:697-700

Dr. Mercan ve Arkadaþlarý

Cryolife-Ross Konduit



xenogreft konduitlerdir [4]. Bu çalýþmada kullanýlan
xenogreftler ise gluteraldehit ile korunan porcine pulmoner
arterlerdir. Kliniðimizde 1999 yýlý baþýnda homogreftlerin
ülkemizde bulunma sýkýntýsý da gözönüne alýnarak konduit
takýlma ihtimali olan olgulara klinik takip ve paliyatif müda-
hale yerine bulunabilirse homogreft, homogreftin buluna-
madýðý koþullarda ise xenogreft kapaklý konduiti takýlarak tam
düzeltme ameliyatlarý yapýlmasýna karar verilmiþtir. Bu karar
neticesinde yapýlan ameliyatlara ait sonuçlarýn bir kýsmý daha
önce yayýnlanmýþ [5], bu çalýþmada ise Cryolife-Ross
xenogrefti kullanýlan 34 olgunun ameliyat sonrasý erken ve orta
dönem sonuçlarý incelenmiþtir.

Materyal ve Metod
Ocak 1999 - Ekim 2000 tarihleri arasýnda hastaneye ilk defa
baþvuran veya daha önceden klinik izleme alýnmýþ toplam 34
olgu ameliyata alýnarak Cryolife-Ross porcine kapaklý
konduitleri kullanýlmýþtýr. Olgularýn 16’sý kýz, 18’i erkektir. Yaþ
ortalamasý 8.0 ± 6.6 yýl (4 ay-28 yýl), vücut aðýrlýk ortalamasý
22.7 ± 15.3 kg (4.4-54 kg)’dýr. Dört olguda korrekted
transpozisyon (cTGA) (Tablo 1), 5 olguda çift çýkýmlý sað
ventrikül (DORV) (Tablo 2), 5 olguda fallot tetralojisi (TOF)
(Tablo 3), 9 olguda büyük arterlerin transpozisyonu (TGA)
(Tablo 4), 5 olguda pulmoner atrezi (PA) (Tablo 5), 2 olguda
trunkus arteriosus (TA), 2 olguda pulmoner kapak yokluðu,
1 olguya da Shone kompleksi tanýsý konmuþtur; bir olgu ise
ventriküler septal defekt (VSD) ve infektif endokardit tanýlarý
ile ameliyata alýnmýþtýr (Tablo 6).

Ameliyatlarda aort klemp süresi ortalama 105.0 ± 37.0 dk

(34-196 dk), kardiyopulmoner bypass (CPB) süresi ise ortala-
ma 163.1 ± 70.1 dk (62-390 dk)’dýr. Altý olguda total sirkulat-
uar arreste (TSA) girilmiþ olup, TSA süresi ortalama 19.8 ±
12.3 dk
(8-35 dk)’dýr. Olgularda kullanýlan konduit seçimi olgu aðýrlýðý
ve vücut yüzeyine göre belirlenmiþ [6], toraksa sýðabilecek ve
pulmoner arteri deforme etmeyecek en büyük numaralý konduit
kullanýlmýþtýr. Beþ olguda (2 cTGA, 2 TGA, 1 PA) xenogreft
konduit, Hemashield tubuler greft ile devamlýlýk saðlayacak
þekilde pulmoner ventriküle anastomoz edilmiþ, bu sayede
konduit kapaðý mümkün olduðunca sternum basýsýndan uzak
tutulmaya çalýþýlmýþtýr. Morfolojik sað ventrikül ile pulmoner
arter arasýna konan konduitlerin sað ventrikül anastomozu ise
outlet septuma yapýlarak konduit ventrikül yüzeyine bir miktar
gömülmüþ ve sternum basýsý engellenmeye çalýþýlmýþtýr.
Konduitlerin ventriküler anastomozlarýnýn anteriorunda otojen
perikard, porcine perikard ve bovine perikard kullanýlarak
anastomoz tamamlanmýþtýr. Ýki olguda (1 TGA, 1 DORV)
remote VSD uzakta olduðu için, sol ventrikül tübüler
Hemashield greft ile aorta aðýzlaþtýrýlmýþtýr. DORV’lu bir
olguya ameliyat sonrasý birinci günde yapýlan anjiografide
daha önce BT shunt yapýlan sað pulmoner arterdeki defor-
masyonun yeterince giderilemediði görülmüþ ve tekrar ameliy-
ata alýnarak sað pulmoner arter geniþletilmiþtir. cTGA, DORV
ve TOF
olgularýnda nativ pulmoner ventrikül çýkým yolu da ola-
bildiðince geniþletilmiþ, böylece pulmoner akým konduit ile
beraber iki yoldan saðlanmýþtýr.
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Olgu Yaþ (yýl) Ek anomali Geçirilmiþ op. Konduit no.

1 20 ASD,PS 17 mm

2 10 PS 15 mm

3 28 ASD,PS Valvotomi 21 mm

4 7 VSD,PS 15 mm

Tablo 1: Corrected TGA’lý 4 olgu
ASD= atrial septal defekt; PS= pulmoner stenoz; VSD= ventriküler septal defekt

Olgu Yaþ (yýl) Ek anomali Geçirilmiþ op. Konduit no.

1 6 Remote VSD,PS 15 mm

2 8 SIDX,VSD,PS 13 mm

(side-by-side iliþki)

3 7 VSD,PS

Sol BT shunt 15 mm

RVOTR

4 7 VSD,PS RVOTR 15 mm

koroner anomali

5 14 VSD,PS Sað-sol BT shuntlar 19 mm

Median sternotomi

ile explorasyon

Tablo 2: DORV tanýsý alan 5 olgu
VSD= ventriküler septal defekt; PS= pulmoner stenoz; SIDX= situs inversus dextrokardi;
BT= blalock-taussing shunt; RVOTR= sað ventrikül çýkým yolu rekonstrüksiyonu

Olgu Yaþ (yýl) Ek anomali Geçirilmiþ op. Konduit no.

1 2,5 LAD RVOT’i 13 mm

2 8 LAD RVOT’i Sol BT 15 mm

3 17 LAD RVOT’i Rekanstrüksiyon 19 mm

4 4 LAD RVOT’i Median sternotomi 15 mm

ile explorasyon

5 10/12 PY TOF tam düzeltme 13 mm

Tablo 3: Fallot Tetraloji’li 5 olgu
LAD=sol anterior descendan koroner arter; BT=blalock-taussing shunt; RVOT=sað
ventrikül çýkým yolu; RVOTR= sað ventrikül akým yolu rekanstrüksiyonu

Olgu Yaþ (yýl) Ek anomali Geçirilmiþ op. Konduit no.

1 5 VSD,PS Pulm.Valvototmi 15 mm

2 7 VSD,PS, Sol juxtapozisyon 19 mm

3 1,5 VSD,PS Sol BT 13 mm

4 6 Remote VSD,PS Sol juxtapozizyon 15 mm

5 4,5 VSD,PS Sol BT 13 mm

6 8 Restriktif VSD,PS 17 mm

7 3,5 VSD,PS, Side-by-side iliþki 15 mm

8 15 Residüel VSD, Konduit stenozu Rastelli 19 mm

9 7 Restriktif VSD,PS Sað BT+BH 15 mm

septektomi

Tablo 4: TGA’lý 9 olgu
VSD=ventriküler septal defekt; PS=pulmoner stenoz; BT=blalock-taussing shunt;
BH=blalock-hanlon

Olgu Yaþ (yýl) Ek anomali Geçirilmiþ op. Konduit no.

1.Truncus arteriosus 5 / 12 VSD 11 mm

2.Truncus arteriosus 4 / 12 VSD 13 mm

3.Pulmoner kapak yokluðu 17 VSD kapatýlmasý 19 mm

4.Pulmoner kapak yokluðu 20 VSD kap.PS gideril 21 mm

5.Shone kompleksi 6 / 12 13 mm

6.Infektif endokardit 3 Çift VSD Pulm. Band 19 mm
(iki defa)

Tablo 6: Diðer 6 olgu
VSD= ventriküler septal defekt; PS= pulmoner stenoz

Olgu Yaþ (yýl) Ek anomali Geçirilmiþ op. Konduit no.

1 16 VSD Sað-sol BT. Median 17 mm

sternotomi ile explorasyon

2 9 VSD Sol BT shunt 19 mm

3 4 VSD,PDA Sað BT shunt 15 mm

4 4,5 Ebstein,cTGA,VSD 15 mm

5 2,5 VSD Sað-sol unifokalizasyon 15 mm

Tablo 5: Pulmoner Atrezi’li 5 olgu
VSD=ventriküler septal defekt; BT=blalock-taussing shunt; PDA=patent ductus arteriosus;
cTGA= korrekted transpozisyon 
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Sonuçlar
Ameliyat sonrasý erken dönemde 6 (%17.6) olgu
kaybedilmiþtir. Bunlardan 3’ü pulmoner atrezi, 2’si trunkus
arteriosus, 1’i ise Shone kompleksi tanýsý alan olgulardýr.
Kaybedilen PA’lý olgulardan ilki önce sað-sol unifokalizasyon,
daha sonra tam düzeltme yapýlan olgu olup, CPB sonrasý
pulmoner arter basýncý sistemik düzeyde ölçülmüþ, sað ve sol
pulmoner hilus seviyelerindeki basýnç ölçümleri de supra
sistemik düzeyde ölçülünce olguda intraparenkimal pulmoner
vasküler yapýnýn yetersiz olduðu düþünülmüþtür. Ýkinci olgu
cTGA morfolojisinde ve sol atrioventriküler kapakta Ebstein
anomalisi olan olguydu, ameliyat sonrasý birinci günde
cerebrovasküler olay nedeni ile kaybedilmiþtir. Üçüncü olgu
ise 16 yaþýnda, daha önce sað ve sol Blalock-Taussing Shunt
yapýlan ve median sternotomi ile eksplore edilen ancak, uzun
süreli hipokside yaþayan olguydu, bu olguda da pulmoner
vasküler yataðýnýn yetersiz olduðu ve kardiyak fonksiyonun
uzun süreli hipoksi nedeni ile bozulduðu düþünülmüþtür.
Trunkus arteriosuslu bu iki olgu hastaneye geç baþvurma
nedeniyle geç dönemde ameliyat edilebildiklerinden pulmoner
hipertansif kriz nedeni ile  kaybedilmiþlerdir. Orta dönemde de
(ameliyat sonrasý 8. ayda) Brusella endokarditi geliþen bir
DORV olgusu, ventrikül içindeki verrüler sebebi ile ameliyata
alýnamadan  kaybedilmiþtir. Bütün olgulara taburcu olmadan
ameliyatýn 7-10. gününde yapýlan ekokardiyografik
kontrollerde pulmoner çýkým yolunda ortalama 13.8 ± 9 mm
mm Hg gradiyent ölçülmüþ, 5 olguda ise 25 mm Hg üzerinde
gradiyent bulunmuþtur. 
Ortalama 13.3 ± 7.6 (2-24 ay) aylýk izlem sonunda yapýlan
kontrol ekokardiyografik ölçümlerde ise pulmoner çýkým
yolunda ortalama gradiyent 18.7 ± 8.6 mm Hg olarak
bulunmuþ, 9 olguda da gradiyent 25 mm Hg üzerinde
ölçülmüþtür. Bir olguda 1. derece, 4 olguda  minimal düzeyde
pulmoner yetmezlik saptanmýþ, bir olgu dýþýnda
neointimal proliferasyonu düþündürecek bulgu saptanmamýþtýr.

Tartýþma
Konjenital kalp cerrahisinde ekstrakardiyak kapaklý konduit
kullanýmý 1966 yýlýnda baþlamýþ ve o zamandan beri birçok
klinikte konduit hazýrlanmasý, kullanýmý, korunmasý ve
deðiþim teknikleri ile ilgili çeþitli çalýþmalar yapýlmýþtýr [7-11].
Cerrahi sonuçlar konduitlerin sonlandýrýcý ameliyatlar
o l m a d ý ð ý n ý ,
belirli bir süre sonra fonksiyon bozukluðundan dolayý
deðiþtirilmeleri gerektiðini göstermiþtir. Tarihsel geliþim içinde
ilk olarak antibiyotikli koruma solüsyonu içinde taze hazýrlan-
mýþ homogreftler kullanýlmýþ, daha sonra ýþýnlanarak kriyopre-
sipite edilen homogreftler ve porcine xenogreftler
kullanýlmýþtýr. Günümüz koþullarýnda ise kriyopreserve edilen
homogreftler, antibiotikli koruma solüsyonu ile taze hazýrlan-
mýþ homogreftler, homogreft bulunmasýnýn sorun olduðu
durumlarda ise gluteraldehit ile korunan xenogreftler kullanýl-
maktadýr. Yapýlan birçok çalýþmada homogreftler xenogreftlere
göre uzun dönem takiplerinde belirgin üstünlük saðlamýþlardýr
[2,3,12,13]. Çalýþmalar incelendiðinde ise xenogreft’lerin
dacron tüp greft içine implante edilmiþ xenogreft kapaklardan
oluþtuðu görülmektedir. Dacron tüpte oluþan neointima kon-
duit obstrüksiyonlarýnýn baþlýca
sebeplerindendir [4,14]. Kliniðimizde yapýlan çalýþmada
kullanýlan xenogreft konduitler porcine pulmoner arterlerinin
bütün olarak çýkartýlýp kullanýlmasý þeklindedir. Literatürde

uzun dönem sonuçlarý ile ilgili çalýþmaya rastlanýlamamýþ,
sadece kýsa dönem sonuçlarý ile ilgili çalýþmalar vardýr [3,5].
Dittrich ve arkadaþlarýnýn [3] yaptýðý çalýþmada porcine
xenogreftler ile homogreftlerin pulmoner arter pozisyonundaki
kýsa süreli takiplerinde birinci yýl sonunda xenogreftlerde
reoperasyon oraný %23, homogreftlerde ise %7 olarak
bulunmuþtur (istatistiksel olarak anlamlý deðil), transkateter
giriþimde ise bu oran %16 ve %0’dýr (istatistiksel olarak
anlamlý). Bizim çalýþmamýzda ortalama izlem süresi bir yýlý
aþmasýna raðmen 39 mm Hg üzerinde gradiyent saptan-
mamýþtýr. Bu gradiyentde uzak VSD’li bir olgudaki ameliyat
sonrasý erken dönem bulgusudur. Dittrich ve arkadaþlarýnýn [3]
yaptýðý  çalýþmadaki bir baþka gözlem ise xenogreftlerde stenoz
distal anastomozda neointimal
proliferasyon þeklinde olmasýna raðmen, homogreftlerde
stenoz kalsifikasyon ve kapak dejenerasyonu þeklindedir, bu
farklý stenoz yerlerinin immunite ile ilgili olabileceði
belirtilmiþtir. Kliniðimizde yapýlan çalýþmada ise neointimal
geliþme bir olguda dikkati çekmiþtir. Klinik deneyimimizde
darlýðýn daha çok distal anastomoz bölgesine denk düþtüðü
görülmüþ, ancak izlemdeki gradiyent artýþý istatistiksel önem
oluþturmayacak düzeyde kalmýþtýr.
Konduit kullanýmýnýn uzun takiplerinde konduit yapýsýnýn
önemi kadar ameliyat tekniði de önemlidir. Konduit büyüklüðü
hakkýndaki cerrahi genel düþünce olgulara toraks boþluðuna
sýðabilecek en büyük boy konduiti koymak, bu sayede konduit
stenozunu geciktirmek ve olgular büyüdükçe konduitlere baðlý
yetersizliðinin önüne geçmektir. Bizim olgu grubunda da ayný
protokolü uygulamamýza raðmen, bu konuda yapýlan bir çalýþ-
mada olguya göre büyük numaralý konduitlerin distal
anastomozunun pulmoner arteri deforme etme riski oluþtur-
duðu belirtilmiþtir [4], boyu ve distal anastomoz açýsý iyi
ayarlanmýþ bir konduit ile bu problemin minimal olacaðýný
düþünmekteyiz. Sternum basýsý da konduitlerin erken
stenozuna yol açan faktörlerden biridir. Sternumun özellikle
kapaða olan basýsýný engellemek için kapak ile ventrikül arasý-
na sentetik bir tüp greft konmuþ, böylece kapak olabildiðince
distal anastomoza yakýn hale getirilmiþtir [13]; bununla ilgili
yapýlan çalýþmalarda ise eklenen sentetik tüp greftte oluþan
neointimanýn erken stenoza yol açabileceði belirtilmiþtir [14].
Olgu grubumuzda, 2 cTGA, 2 TGA ve 1 PA dan oluþan 5
olguda xenogreft kapaðýný sternum basýsýndan korumak için
Hemashield tübüler greft yardýmý ile distal anastomoza yakýn
hale getirilmiþ, daha sonraki olgularda ise bu teknik kullanýl-
mamýþtýr. Konduit pulmoner ventrikülün serbest duvarýnýn iç
yüzeyine yakýn anastomoz edilmeye baþlanmýþtýr. Pulmoner
ventikül sað ventrikül morfolojisindeyse konduit
outlet septuma anastomoz edilmiþ, böylece sternum basýsý
engellenmeye çalýþýlmýþtýr. 
TOF, DORV, cTGA gibi konduit konan ve ventrikülün nativ
yolla da pulmoner sistemle ilgili olduðu olgularda nativ
pulmoner çýkým yolu da olabildiðince serbestleþtirilmeye
çalýþýlmýþ, böylece bu olgularda pulmoner ventrikül ile
pulmoner sistem arasýnda çift lümenli iliþki saðlanmýþtýr. Bu
iþlem sonrasýnda konduit stenozu sebebi ile reoperasyona
kadar geçen sürenin uzayacaðý düþünülmektedir, bu amaçla
olgular izlem altýna alýnmýþlardýr. 
Sonuç olarak xenogreft pulmoner kapaklý konduitler
homogreftin kýsýtlý bulunduðu durumlarda iyi bir alternatif
olarak gözükmektedir. Olgularý homogreft konduit için klinik
izleme alýp paliyatif müdahalelerin mortalite ve morbiditesi ile
karþý karþýya býrakmak veya kronik hipokside takip etmek
yerine xenogreft konduit kullanýp, reoperasyonda homogreft
þansýný deðerlendirmek daha uygun gözükmektedir. 
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