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Özet
Amaç: Büyük arter transpozisyonunda (D-TGA) arteriyel
switch ameliyatlarý günümüzde kabul edilen tedavi
yöntemidir. Operasyonda koroner translokasyonlarýn
sorunsuz olmasý mortaliteyi düþürmektedir.
Materyal ve Metod: Anabilim Dalýmýzda 1997 yýlýndan beri 40
D-TGA olgusuna arteriyel switch ameliyatý yapýldý. Yenidoðan
dönemini geçirmiþ intakt ventriküler septumlu 7 olguya  two
stage yaklaþým ile arteriyel switch prosedürü uygulandý. VSD
+ D-TGA’lý 8 olguya ise VSD kapatýlmasý ve arteriyel switch
operasyonu yapýldý. 26 olgu neonatal dönemde, 1 olgu 12. saat-
te, 4 olgu 24. saatte opere edilmiþtir. 
Bulgular: Baþlangýç deneyimimizde 2 olgu peroperatif
kaybedildi. 4 olgu postoperatif  uzayan entübasyon, sepsis ve
düþük kardiyak debi gibi nedenler ile kaybedildi. Son 15
vakadan sadece 1 olgu kaybedilmiþtir.
Sonuç: Arteriyel switch operasyonlarýnýn cerrahi deneyimin
artmasýyla  düþük mortalite ile yapýlabileceðini düþünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: Büyük 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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Giriþ   

Büyük arter transpozisyonu (TGA) yenidoðan ve infantlarda
en sýk rastlanýlan siyanotik kalp hastalýðýdýr. Konjenital kalp
hastalýklarýnýn %5’ini oluþturur. Günümüzde TGA’nýn cerrahi
tedavisinde atriyal düzeyde fizyolojik düzeltme saðlayan
Mustard ve Senning ameliyatlarý ile arteriyel seviyede
anatomik düzeltme saðlayan arteriyel switch ameliyatlarý
baþarý ile uygulanmaktadýr. Fizyolojik düzeltme ameliyat-
larýnýn geç postoperatif dönemde morbidite ve mortalitesinin
yüksek olmasý nedeniyle ilk kez 1975 yýlýnda Jatene ve
arkadaþlarý tarafýndan uygulanan anatomik düzeyde tamir
saðlayan  arteriyel switch ameliyatý popülerlik kazanmýþtýr [1-
5].
Özellikle atriyal switch ameliyatlarý sonrasý aritmi, baffle’dan
kaçak, sistemik veya pulmoner venöz dönüþ obstrüksiyonlarý,
sistemik ventrikül olarak çalýþan sað ventrikül (RV) ve triküspit
kapak yetersizliði gibi geç dönem komplikasyonlar yaþan-
abilmektedir. Arteriyel switch ameliyatý baffle tipi giriþimlerin
yanýnda kýsa ve orta dönem klinik sonuçlarla
kendini ispatlamýþtýr. Bu nedenle Jatene prosedürü günümüzde
birçok merkez tarafýndan tercih edilen bir yöntem olmuþtur
[6-9].

Materyal ve Metod
Ýstanbul  Üniversitesi Ýstanbul Týp Fakültesi Göðüs Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dalý’nda Ocak 1997 – Ekim 2000
yýllarý arasýnda D-TGA tanýsýyla toplam 40 hastaya Jatene
prosedürü uygulandý. Hastalarýn yaþlarý 1 gün ile 11 ay (ortan-
ca 33 gün), aðýrlýklarý ise 2.200-5000 gr (ortanca 2.900 gr)
arasýnda deðiþmekte idi. 26 olgu neonatal dönemde idi. 33
olguda (%82.5) taný simple transpozisyon (D-TGA + intakt
ventriküler septum), 8 olguda (%20) ise D-TGA + VSD idi.
Basit transpozisyonlu 32 vakanýn 7’sine iki aþamalý arteriyel
switch ameliyatý yapýldý. Taný tüm olgularda ekokardiyografi
ile kondu. Balon atriyal septostomi yapýlacak olan intakt
ventriküler septumlu (ÝVS) 7 vakaya ve VSD’si bulunan
olgulara pulmoner hipertansiyon ve vasküler rezistansýn deðer-
lendirilmesi amacý ile kardiyak kateterizasyon yapýldý. Koroner
arter anatomisi 21 olguda (%52.5) normal antomide olup, 13
olguda (%32.5) sirkumfleks arter sað koroner arterden (RCA)
çýkýyordu. 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 bulunmaktaydý (Tablo 1).
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Operatif Teknik ve Postoperatif Yaklaþým
Hastalarýn tümünde bikaval ve yüksek aortik kannülasyon ile
kardiyopulmoner bypassa (KPB) geçildi. 22ºC’de düþük akým-
lý KPB ile operasyon yapýldý. Miyokard korunmasý antegrad
tek doz 30 ml/kg plegisol solusyonu ve topikal soðutma ile
saðlandý. Koronerler implante edilmeden önce Lecompte
manevrasý yapýlarak neo-aortik anastomoz yapýldý. Daha sonra
uygun tekniklerle koroner arterlerin neoaortaya
translokasyonlarý yapýldý (Þekil 1, Resim 1). Neopulmoner

arter genelde iki ayrý otolog parikard yama ile rekonstrükte
edildi (Resim 2). VSD ve ASD  sirkülatuar arreste girilmeden

transatriyal olarak dakron yama ile tek tek sütürler ile kap-
atýldý. Tüm hastalara modifiye ultrafiltrasyon yapýldý. Sol
atriyal ve pulmoner arter kateteri kullanýlmadý. 10 F retroster-
nal ve retrokardiyak tüpler ile olgularýn 31’inde sternum kap-
atýldý.
7 vakada sternum açýk býrakýlarak ortalama 3 günde (2-6 gün)
kapatýldý.
Postoperatif yoðun bakým döneminde vakalara en az 48 saat
süren derin sedasyon uygulandý. Ýnotropik destek Dopamine ve
Adrenalin ile saðlandý. Pulmoner hipertansiyonlu olgularda
hiperventilasyon ile respiratuar alkaloz saðlanarak pulmoner
hipertansif krizin önüne geçilmeye çalýþýldý. Olgularýn tümüne
günlük postoperatif ekokardiyografi yapýldý. 

Bulgular
Postoperatif toplam mortalite oraný %15 (6/40) olmuþtur.
Bunlardan 2 olgu peroperatif, 2 olgu postoperatif 3. gün, 2 olgu
postoperatif 25. ve 28. günlerde kaybedilmiþtir. Peroperatif
kaybedilen 2 olgudan biri intramural seyirli LCA olan olgu idi.
Bu olgu perikardiyal tavan tekniði ve LAD- LÝMA anastomozu-
na raðmen kaybedilmiþtir. Ýlk yapýlan 20 vakada mortalite %25
(5 olgu), son yapýlan 20 vakada ise %5 (1 vaka)’idi. Ameliyat
sonrasý hastalarýmýzýn izlem süresi 2 ay - 3 yýl arasýnda olup
postoperatif dönemde kaybedilen 6 olgu dýþýnda tüm olgular
(n = 25) taburcu edilmiþlerdir. Hastanede kalýþ süresi 12.2
gündür (7 - 35 gün). Postoperatif  takiplerde 2 olguda ciddi
supravalvüler stenoz (> 30 mmHg gradiyent) tespit edildi. 1
olgu reopere edilerek sorunsuz olarak takip altýna alýndý. Diðer
olgu ilk ameliyattan 2 yýl sonra sosyal nedenlerle ameliyat
edilemeden kaybedildi. 

Tartýþma
Büyük arter transpozisyonu cerrahi tedavisinde uygulanan
fizyolojik korreksiyon modeli olan atriyal switch ameliyatlarý
sonrasýnda intrakardiyak baffle darlýklarý, sistemik ven
obstrüksiyonlarý, ciddi aritmi, RV yetersizliði gibi görülen
mevcut potansiyel komplikasyonlar cerrahlarý anatomik
korreksiyon olan arteriyel switch ameliyatýna sevk etmiþtir
[10]. Bu ameliyatta erken ve geç dönem sonuçlarý oldukça yüz
güldürücü olmuþ ve mortalite %5-25 arasýnda deðiþmiþtir
[6-10]. Jatene ve arkadaþlarý tarafýndan baþarý ile
gerçekleþtirilen arteriyel switch ameliyatý daha sonra
D-TGA’da pekçok merkez tarafýndan ilk seçenek olarak
uygulanmaya baþlandý. Arteriyel switch ameliyatlarý simple
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Yaþ Ortalama 33 gün (1 gün - 11 ay) 26 olgu (%65)   neonatal
Aðýrlýk 2600 gr (2200 –5000 gr) 5 olgu (% 12.5)  DDA 
Ek anomali VSD 8 olgu (%20)

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

12 olgu RCA-Cx
Koroner anomali 19 olgu (%47.5) 12 olgu perikardiyal tavan

3 olgu tek koroner orifis 3 olgu pulmoner tavan
3 olgu juxtakomissural 2 olgu direkt implantasyon
1 olgu intra-mural LCA 1 olgu tuzak kapýsý tekniði 
ve osteal stenoz 1 olgu perikardiyal 

tavan+LÝMA-LAD by-pass

Ýki yaklaþýmlý ASO Pulmoner banding+m BT shunt 8 olgu (%20)
Kullanýlan yama Otolog perikard 40 olgu (%100)
Kullanýlan teknik 29 olgu (%72.5) çift yama 40 olgu(%100) direk ana

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

Tablo 1: Olgulara ait veriler

Cx = sirkumfleks koroner arter; DDA = düþük doðum aðýrlýðý; LCA= sol koroner arter; 
mBT = modifiye Blalock Taussig; RCA = sað koroner arter

Þekil 1: Tek koroner orifisli vakada perikardiyal tavan oluþtur-
ma tekniði ile koroner translokasyon 

Resim 1: Usual patern D-TGA’da her 2 koroner arter button
tarzý hazýrlanmýþ anastomozlara baþlanmak üzere

Resim 2: Usual  patern simple D-TGA’da neo-pulmoner arter
rekonstrüksiyonu
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TGA olgularýnda ilk iki hafta içinde yapýlmalýdýr. Ýki haftayý
geçen olgularda sol ventrikül (LV) basýncý düþmektedir. Basit
TGA olgularýnda pulmoner vasküler direnç 2-3 hafta içinde
normale dönünce LV basýncý düþer. Çeþitli nedenlerle
yenidoðan dönemini geçirmiþ olan hastalarda iki aþamalý
arteriyel switch ameliyatý yapýlmaktadýr [10]. 3 haftayý geçmiþ
olgularda ekokardiyografide ÝVS sola doðru deviye, sol
ventrikül sistolik basýncýnýn sað ventrikül sistemik basýncýna
oraný %70’in altýnda ve LV arka duvar kalýnlýðý 4 mm’den
küçük ise iki aþamalý yaklaþýmla arteriyel switch ameliyatý
yapýlmalýdýr [10]. Roger Mee ve arkadaþlarý [6] arteriyel
switch ameliyatýnýn ekokardiyografik bulgularýna bakýlmak-
sýzýn 45 güne kadar uygulanabileceðini belirtmiþler ve postop-
eratif LV duvar kitlesini arttýrmak için derin sedasyonla birlik-
te hastanýn 33 derecenin altýnda tutulmasýnýn faydalý olacaðýný
savunmuþlardýr. LV basýncý düþük hastalarda iki aþamada
arteriyel switch ameliyatý yapýlýr. Ýlk aþamada pulmoner artere
banding ve sistemik-pulmoner arteriyel þant uygulanýr [11,12].
LV’ün sistemik olarak hazýrlanabilmesi için yenidoðan
döneminde ortalama 13 günlük sürenin yeterli olabileceðini
savunulmuþtur [11-13]. Daha büyük çocuklarda bu süre birkaç
aydan bir yýla kadar deðiþebilmektedir [14]. Hastanýn sýk
ekokardiyografik olarak tetkiki þarttýr. Ekokardiyografide ÝVS
saða doðru bombeleþerek LV’nin sferik bir yapýya kavuþmasý
ve ÝVS ile sinerjik kasýlma göstermesi, LV ve RV sistolik
basýnçlarýnýn birbirine yakýn olmasý (PLV/ PRV Ž %70),
hastanýn yaþý ile uygun arka duvar kalýnlýðý, yaþý ile uyumlu LV
volümü ve kas kitlesi saptanmasý durumunda ikinci aþamaya
geçilerek arteriyel switch ameliyatý yapýlabilir [15,16]. Biz de
yenidoðan dönemini geçirmiþ 7 olguya iki aþamalý yaklaþým ile
arteriyel switch ameliyatý  uyguladýk. Ýlk aþamadan 15 gün - 8
hafta sonra ikinci aþamaya geçildi. Geçiþ kriteri olarak ekoda
ÝVS’nin saða doðru bombeleþerek LV’nin sferik bir yapýya
kavuþmasý, ejeksiyon ve kýsalma fraksiyonunun normal deðer-
lerde olmasý, LV arka duvar kalýnlýðýnýn 4 mm’den büyük
olmasý  ile  PLV / PRV oranýnýn %50-70 arasýnda olmasýný
kabul ettik.
D-TGA’da koroner anomali görülme insidansý %30-45 arasýn-
da deðiþmektedir [10,17-19]. Bizimde serimizde bu oran
%47.5  olarak saptandý. Koroner arter translokasyonu arteriyel
switch ameliyatýn da en can alýcý noktadýr. Kusursuz koroner
arter perfüzyonu saðlanmasý postoperatif erken ve geç dönem
sonuçlarý etkileyen en önemli konudur. Jaten prosedürünün ilk
yapýlmaya baþlandýðý sýralarda mortalitenin özellikle koroner
anomalili vakalarda artmasý üzerine endikasyon tartýþmasý çýk-
mýþtýr.  Ancak Yacoub ve arkadaþlarý [20] koroner
anatominin tüm varyasyonlarýnda translokasyonun mümkün
olduðunu ve koroner anomalilerin anatomik korreksiyon
açýsýndan kontrendikasyon teþkil etmediðini belirtmiþlerdir.
Daha sonra pek çok yazar her türlü koroner anomalide çeþitli
tekniklerle oldukça baþarýlý sonuçlar bildirmiþlerdir
[4,8,21,22]. Hanley ve arkadaþlarý [23] gerçek koronerg
geometrinin saðlanmasýnda koroner button anastomozlarýnda
uygulanacak perikardiyal tavan tekniði ile baþarýlý sonuçlar alý-
nacaðýný savunmuþlardýr. Biz de sirkumfleks koroner arterin
sað koroner arterden çýktýðý 10, tek koroner orifisli 3  ve intra-
mural seyirli sol koroner arteri olan 1 olguda perikardiyal tavan
tekniði yardýmý ile translokasyon iþlemini yaptýk. Ýntramural
seyirli LCA olgusu peroperatif, baþka bir olgumuz da 25. gün
sepsis nedeni ile kaybedildi. Yine ayný yazarlar ameliyatlarda
KPB’tan çýkýþ sýrasýnda aritmi ve ST segment deðiþikliði olan
vakalarda perikardiyal tavan tekniðini kullanarak baþarýlý olun-
duðunu savunmuþlardýr [23]. Biz olgularýmýzýn sadece 1’inde
ýsýnma sýrasýnda aritmi ve ST segment deðiþikliði saptadýktan

sonra sað koroner buttonuna perikardiyal tavan oluþturma
tekniði kullanarak baþarýlý olduk. Mavroudis [10] koroner
anastomozundan önce neo-aortik anastomozun yapýlmasýnýn
koroner anatomiyi en iyi gösterebileceðini savunmuþtur. Biz
olgularýmýzda neo-aortik anastomozu önce yapýp, daha sonra
en uygun koroner anastomoz yerini belirleyerek koroner
anastomozlarý yaptýk. Burada bilhassa aort ile pulmoner arter
arasýnda hacim uygunsuzluðu olan vakalarda neo-aortik
anastomozdan sonra neo-pulmoner arterdeki distorsiyona baðlý
implantasyon yerlerinin deðiþtiðini saptadýk. Birçok çalýþmada
erken operasyon yaþý, operasyon ekibinin öðrenme eðrisi,
düþük doðum aðýrlýðý, anestezik idame, aortik kros klemp ve
KPB süresinin erken dönem sonuçlarýný etkilediði göster-
ilmiþtir [22-24]. Biz olgularýmýzda aortik kros klemp ve KPB
zamaný ile erken dönem mortalite arasýnda korelasyon kura-
madýk. Ancak düþük doðum tartýlý 2 olgumuz sepsis nedeni ile
kaybedildi. Ayrýca son yapýlan 20 olgudan sadece 1 olgunun
kaybedilmesi, arteriyel switch prosedüründe cerrahi öðrenme
eðrisinin ne kadar önemli olduðunu göstermiþtir. 
VSD + D-TGA’lý olgularda mortalitenin bazý yayýnlarda %30
gibi yüksek deðerlere ulaþmasý kimi yazarlarý ürkütmüþ ve
palyatif giriþimlere sevk etmiþtir. Ancak Mavroudis’inde
belirttiði gibi öðrenme eðrisi ile baþarýlý sonuçlar alýnmaktadýr.
Günümüzde pekçok yazar tek seansta Jaten ameliyatý + VSD
tamirinin düþük mortalite ile yapýlabildiðini savunmaktadýr.
[10,25]. Bizim de total korreksiyon uyguladýðýmýz 8 VSD +
D-TGA’lý olgudan 1’i düþük kardiyak debi nedeni ile
postoperatif 4. günde kaybedilmiþtir.
Arteriyel switch ameliyatýnda en sýk reoperasyon sebebi
neo-pulmoner arter stenozudur. %5-22 arasýnda deðiþen
oranlarda görülebilmektedir [26,27]. Pulmoner arter
stenozunda risk faktörleri olarak yaþ, geçirilmiþ pulmoner
banding operasyonu, rekonstrüksiyonda kullanýlan yama
materyali ve þekli ile uygulanan cerrahi teknik göze
çarpmaktadýr. Neo-pulmoner arter stenozunun kompleks
kardiyak ve koroner anomali ile iliþkisi bulunmamaktadýr.
Direkt olarak kullanýlan cerrahi teknik ve yama materyali ile
ilgilidir [28,29]. Cerrahi tecrübe bu hadisenin oluþumunda çok
önemlidir [10]. Ýlk yapýlan 15 olgu içerisinde yer alan 2
olgumuzda ciddi pulmoner arter stenozu saptandý. 1 olgumuzu
baþarý ile reopere ettik.
Sonuçta baþarýlý bir arteriyel switch operasyonunun dönüm
noktasý gerçek koroner geometrinin saðlanmasýdýr. Bazý
koroner anomalilerde uygun teknik seçimi ve cerrahi ekibin
öðrenme eðrisinin geliþmesi ile mortalite ve morbidite oranlarý
kabul edilebilir düzeye inmiþtir. Öncelikle neo-aortik
anastomozun yapýlýp daha sonra koroner implantasyonun
yapýlmasý koroner bükülme insidansýný anlamlý derecede
düþürmektedir. Çeþitli koroner anomalilerde perikardiyal tavan
oluþturma tekniðinin kullanýlmasý koroner bükülme riskini
minimuma indirir. Sistemik ventriküler fonksiyonun korun-
masý arteryel switch ameliyatýnýn popülaritesini arttýran önem-
li bir faktör olup, yapýlan çalýþmalarda bu prosedür sonrasý sol
ventrikülün büyüklüðü, kitlesi, fonksiyonel durumu ve
kontraktilitenin normal olduðu ve bu fonksiyonel stabil
durumun zamanla baðlantýlý olarak bozulmadýðý gösterilmiþtir
[13]. Yenidoðan dönemini herhangi bir nedenle geçirmiþ
olgularda iki aþamalý da olsa arteryel switch ameliyatý baþarý
ile uygulanabilir.
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