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Amag: Bu caligmada sag ventrikiil ¢ikim yolu (SVCY) rekonstriiksiyonu
icin farkli tiplerde kapakli ksenogreftlerin kullanildig: hastalarin erken
ve orta donem sonuglart sunuldu.

Calisma plani: Temmuz 2002 - Aralik 2010 tarihleri arasinda farkl: tip-
lerde kapakli ksenogreft kondiiit kullanilarak SVCY rekonstritksiyonu
yapilan 56 hasta (33 erkek, 23 kadin; ort. yas 3.7 y1l; dagilim 1 ay-19 yil)
calismaya dahil edildi. Kullanilan kapakl1 kondiitlerin ¢aplar1 ortalama
16.5 mm (dagilim 11-23 mm) idi. Farkli tipte kapakli konduitlerden;
porsin aortik kapagin implante edildigi bovin perikardiyal konduit
(LabCor, Sulzer Carbomedics) 41 hastada, bovin kapakli juguler ven
(Contegra, Medtronic) 13 hastada, gluteraldehid ile fikse edilmis porsin
aortik kapak ve koku (Freestyle, Medtronic) ile stentsiz porsin pulmoner
kapag: ihtiva eden bovin perikardiyal tup (Shelhigh, Union) ise birer
hastada kullanildi.

Bulgular: Sekiz hasta (%14.2) ameliyat sonrasi erken donemde, bir
hasta (%1.8) ge¢ donemde kaybedildi. Ortalama 22.5 aylik (1 ay-6
yil arasi) takip siiresinde 15 hastada (%31.9) kondiit stenozu gelis-
ti. Konduit stenozu gelisen hastalarin 10’unda (%21.2) hafif stenoz
(ortalama gradient 26.5 mmHg), ikisinde (%4.2) orta stenoz (ortalama
gradient 42 mmHg), ug¢iinde (%6.3) ciddi konduit stenozu (ortalama
gradient 66.6 mmHg) meydana geldi. Ciddi konduit stenozu bulunan
hastalarin hepsine perkuitan balon anjiyoplasti uygulandi. Balon anji-
yoplasti sonrasi iki hastada ortalama sag ventrikill (SV)-pulmoner
arter (PA) gradienti 33 ve 37 mmHg’ya dustu. Balon anjiyoplasti sonra-
s1 SV-PA gradienti 50 mmHg’ya dugen uctincui hastaya ise, kondit ici
stent implantasyonu uygulandi (reziduel stenoz gradienti 30 mmHg).
Sonug: Sag ventrikul ¢cikim yolu rekonstritksiyonunda kullanilan kapak-
11 ksenogreftler pulmoner homogreftlere alternatif olarak gorinmekte-
dir. Bu konduitlerin uzun donem dayanikliliklar: yapilacak yeni calig-
malarla desteklenmelidir.

Anahtar sozciikler: Sag ventrikil ¢ikim yolu rekonstriiksiyonu; trunkus arteriyo-
zus; kapakli konduit; ksenogreft.

Background: In this article, we present early and midterm results
of patients who underwent right ventricular outflow tract (RVOT)
reconstructions using different types of valved xenografts.

Methods: Between July 2002 and December 2010, 56 patients (33
males, 23 females; mean age 3.7 years; range 1 month-19 years) who
underwent RVOT reconstructions using different types of valved
xenografts were included. The mean size of the valved conduits
was 16.5 mm (range 11-23 mm). Regarding different types of
valved conduits; porcine aortic valve implanted bovine pericardial
conduit (LabCor, Sulzer Carbomedics), bovine valved jugular vein
(Contegra, Medtronic), glutaraldehyde fixed porcine aortic valved
root (Freestyle, Medtronic) and bovine pericardial tube containing
stentless porcine pulmonary valve were used in 41, 13, one and one
patients, respectively.

Results: Eight patients (14.2%) died in early postoperative period and one
patient (1.8%) died in late postoperative period. Conduit stenoses were
encountered in 15 patients (31.9%) through the follow-up with a mean of 22.5
months (range 1 month to 6 years). Among the patients with conduit stenosis,
mild stenosis was present in 10 (21.2%) (mean gradient 26.5 mmHg),
moderate in two (4.2%) (mean gradient 42 mmHg) and severe in three patients
(6.3%) (mean gradient 66.6 mmHg). Percutaneous balloon angioplasty was
performed in patients with severe conduit stenosis. Following balloon
angioplasty, right ventricle (RV)-pulmonary artery (PA) stenosis gradients
decreased to 33-37 mmHg in two patients. Intraconduit stent implantation
was required in one patient with a RV-PA gradient of 50 mmHg following
balloon angioplasty (residual stenosis gradient 30 mmHg).

Conclusion: Valved xenografts seem to be alternatives to pulmonary
homografts to be used in RVOT reconstructions. Long-term
durability of these conduits should be supported with further
studies.

Key words: Right ventricular outflow tract reconstruction; truncus arteriosus;
valved conduit; xenograft.
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Sag ventrikiil (SV)-pulmoner arter (PA) arasi yerles-
tirilen konduitler sayesinde, sag ventrikiil ¢cikim yolunun
(SVCY) hipoplazi veya atrezisinin mevcut oldugu pek
cok dogustan kalp hastaliginin tedavisi mimkiin olmus-
tur. Bu dogustan kalp hastaliklar1 arasinda trunkus
arteriozus (TA), ventrikiler septal defekt (VSD) ile bir-
likte bulunan pulmoner atrezi (PAt), Fallot tetralojisi'nin
(TOF) bazi ciddi formlari, buyiitk arter transpozisyonu
(TGA) ile birlikte VSD + PAt, cift cikimli sag ventrikii-
[un (CCSV) pek cok formu gibi patolojiler bulunmakta-
dir. Pulmoner kokuin kullanilarak aortik kokiin replase
edildigi Ross ameliyat1 (pulmoner otogreft replasmant)
da ekstrakardiyak konduitler sayesinde uygulanabilir
olmusgtur.™

Ilk aortik homogreftin kullanildig: 1960’11 yillar-
dan beri ¢esitli kapakli konduitler kullanilmigtir.”!
Kullanilan bu kondiiit tipleri arasinda Dakron tup
icerisine yerlestirilmis biyoprotezler, perikardiyal
tup igerisine yerlestirilmis stentli bovin veya porsin
ksenogreftleri, gluteraldehit ile tespit edilmis aor-
tik veya pulmoner kokler, kapaksiz prostetik veya
doku kondiitleri ile aortik ve pulmoner homogreftler
bulunmaktadir.

1980’lere kadar kriyo-prezerve aortik ve pulmoner
homogreftler altin standartti.>*”" Obstruksiyon veya
kalsifikasyona daha az egilimli olduklar1 i¢in pulmo-
ner homogreftler aortik homogreftlere gore daha fazla
tercih edilmekteydi.® Nitekim, pulmoner homogreft-
lerin temin edilmesi -0zellikle kuiguk capta olanlarda
(10-18 mm)- olduk¢a zordur. Pulmoner homogreftlerin
SV’ye baglantilarinin kolaylagtirilmas: igin genellikle
proksimal uclarina prostetik veya perikardiyal bir ek
yapilmas1 gerekmektedir. Performanslar1 ise Ross
ameliyatinda oldugu gibi ortotopik pozisyonda daha
iyidir. Pek ¢ok pulmoner homogreft, 6zellikle ekstra-
kardiyak konduit olarak yerlestirildiginde implantas-
yon sonrasindaki aylar igerisinde daralma gostererek
konduit stenozuna ve belirgin kapak yetersizligine
neden olmaktadir.

Bu retrospektif c¢alismada; klinigimizde SVCY
rekonstriksiyonu icin farkli tiplerde ekstrakardiyak
kapakli ksenogreft kullanilan hastalarin erken ve orta
donem sonuclar1 sunulmustur.

HASTALAR VE YONTEMLER

Temmuz 2002 - Aralik 2010 tarihleri arasinda
klinigimizde farkli tiplerde kapakli ksenogreft kon-
duit kullanilarak SVCY rekonstriksiyonu yapilan 56
hasta (33 erkek, 23 kadin; ort. yas 3.7 yil; dagilim 1
ay-19 yil) degerlendirildi. Calisma dahilinde, cerra-
hi tedavinin uygulandigi zamandaki hasta verileri,
ameliyat degiskenleri ve ameliyat sonrasi erken ve
orta donem takip verilerini iceren hastane kayitlar
incelendi. Hastalarin ortalama agirlig1 12.8 kg (dagi-
lim 3.1-62 kg) idi. Kondiit yerlestirildiginde 26 hasta
bir yagin altinda (%46.3), 27 hasta 1-15 yag arasinda
(%48.3), ¢ hasta ise 15 yasin uzerindeydi (%5.4).
Bu calismada SVCY rekonstritksiyonu ic¢in porsin
aortik kapagin implante edildigi bovin perikardiyal
kondiit (LabCor, Sulzer Carbomedics), bovin kapakli
juguler ven (Contegra, Medtronic), gluteraldehid ile
fikse edilmis porsin aortik kapak ve koki ile stentsiz
porsin pulmoner kapag: ihtiva eden bovin perikardi-
yal tup (Shelhigh, Union) kullanildi. Calismamizda
kullanilan kapakli konduitlerin ¢aplari ortalama 16.5
mm (dagilim 11 ile 23 mm) idi. Hastalarda kullanilan
ekstrakardiyak kondiitlerin sayisi, marka ve caplari
Tablo 1°de; gerceklestirilen cerrahi iglemler Tablo 2°de
gosterilmigtir. Kapakli kondiiit replasmani uygulanan
hastalardaki cerrahi endikasyonlar ile hasta sayilar:
ve cerrahinin uygulandigi donemdeki hasta yaglar:
Tablo 3’de verilmigtir. Birinci ameliyat olarak kapak-
I1 konduit yerlestirilen hastalarin buyuk cogunlugu
TA veya VSD + PAt nedeniyle ameliyat edilmis-
lerdi. Caligmada yer alan 10 hastada ilave olarak
patent duktus arteriosus (PDA) ligasyonu, dort hastada
SVCY kas rezeksiyonu ve bir hastada ise sol on inen
koroner arter ile pulmoner arasi mevcut olan fistiilin
kapatilmas1 ameliyatlar1 uygulanmigti. Tum hastalara

Tablo 1. Sag ventrikiil cikim yolu rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda kullanilan ekstrakardiyak

kondiiitlerin sayisi, marka ve caplari

Kondiit ¢apina (mm) gore hasta sayisi

Kondiit tipi Hasta say1si 1m 13 14 15 16 17 18 19 21 22 23 Yuzde
LabCor 41 5 6 - 6 - 10 - 8 3 - 3 733
Contegra 13 - - 5 - 2 - 5 - - 1 - 23.3
Freestyle 1 - - - - - - - - = 1 - 1.7
Shelhigh 1 - - 1 - - - - - - - - 1.7
Toplam 56 5 6 6 6 2 10 5 8 3 2 3 100

LabCor: Porsin aortik kapagin implante edildigi bovin perikardiyal kondiiit (LabCor, Sulzer Carbomedics); Contegra: Bovin kapakli juguler
ven (Contegra, Medtronic); Freestyle: Gluteraldehid ile fikse edilmis porsin aortik kapak ve koku (Freestyle, Medtronic); Shelhigh: Stentsiz
porsin pulmoner kapag: ihtiva eden bovin perikardiyal tiip (Shelhigh, Union).
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Tablo 2. Uygulanan cerrahi islemler

Hasta sayis1  Yuzde

Rastelli ameliyati 22 39.5
Trunkus arteriozus tamiri 25 44.5
Senning ameliyat1 (ilave PS’1i hastalar) 2 35
KAVSD tamiri (ilave PS’li hasta) 1 1.7
Daha dnceden geg¢irilmis ameliyatlar

sonrast gelisen PS veya PY nedeniyle

izole SV-PA arasi kondiit replasmani 6 10.8

Toplam 56

PS: Pulmoner stenoz; KAVSD: Komplet atriyoventrikiiler septal defekt;
PY: Pulmoner yetmezlik; SV-PA: Sag ventrikul-pulmoner arter.

ameliyat sonrasi Ui¢ ay siireyle aspirin (10 mg/kg/gtin)
verildi.

Cerrahi teknik

Tum hastalarda standart cerrahi islemler uygulandi.
Kardiopulmoner baypasa bikaval kaniilasyon ve orta
dereceli hipotermi (32 °C) ile girildi. Aortik kros-klemp
sonrasi potasyumlu soguk kan kardiyoplejisi ile kardi-
yak arrest saglandi. Primer veya tekrar ameliyat olarak
kondiiit yerlestirilen tum hastalarda islem kros-klemp
ve kardiyak arrest altinda tamamlandi. Sternal basinin
onlenmesi icin kondiit orta hattin soluna dogru yerles-

Tablo 3. Kondiiit replasmani endikasyonlari

tirildi. Konduit kapagi PA bifurkasyonuna olabildigince
yakin olacak gekilde yerlestirilerek sternal basi ile kon-
duit kapaginin distorsiyone olma riski azaltildi. Gerekli
oldugu zamanlarda konduitin distal kism1 oblik sekilde
kesilerek hipoplastik proksimal PA veya bifurkasyonun
genigletilmesi saglandi. Proksimal ve distal anasto-
mozlar monofilament dikis ve devamli dikis teknigi ile
yapildi. Ik ameliyat veya tekrar ameliyat olarak konduit
yerlestirilen tim hastalarda temiz ve kansiz bir cerrahi
alanin saglanmasi i¢in konduit replasmanlar1 aortik
kros-klemp altinda yapildi. Ortalama baypas sturesi
144.5 dk (dagilim 94-246 dk) ve kros-klemp suresi
112.9 dk (dagilim 71-156 dk) idi.

Olciimler

Ameliyat siras1 pik transkondilit gradiyentler, ster-
num kapatilmadan dnce ve sonra transozofageal ekokar-
diyografi ile hesaplandi. Ameliyat sonras1 donemde tim
hastalar taburcu olmadan once, 1, 3, 6. ve 12. aylarda ve
takip suresi boyunca yillik transtorasik ekokardiyografi
kontrolu ile degerlendirildi. Ameliyat Oncesi, sirasi ve
sonras1 veriler hastane kayitlar1 incelenerek elde edildi.

Tammlar

Erken ©®lum, hastanede veya taburcu edildikten
sonraki 30 gun igerisinde meydana gelen Olumler

Ameliyat anindaki ortalama yag

Hasta sayis1 Ortalama yas Dagilim
Birinci ameliyat olarak kondiit yerlestirilen hastalar
Trunkus arteriozus 25 3.3 ay 1-8 yil
Ventrikuler septal defekt ile birlikte pulmoner atrezi 10 29 yil 2 ay-7.5 yil
Buyiuk arter transpozisyonu ile birlikte VSD ve pulmoner stenoz 5 4.3 yil 3 ay-6.5 y1l
CCSV ile birlikte pulmoner stenoz 3 7.8 yil 1.5-14 y1l
Fallot tetralojisi 4 5.1yl 3 ay-12 y1l
Biuyuk arter transpozisyonu ile birlikte pulmoner stenoz 2 39yl 1.3-6.5 y1l
KAVSD ile birlikte pulmoner stenoz 1 3.5yl
Toplam (birinci ameliyat) 50 24 yi1l 1 ay-14 yil
Tekrar ameliyat olarak kondiit yerlestirilen hastalar
Gegirilmig TOF tamiri (transaniiler yama ile) sonrasi serbest PY 2 9 yil 6-12 y1l
CCSV ile birlikte pulmoner stenoz nedeniyle gecirilmis
Rastelli ameliyat1 sonrasi kondiit stenozu 1 14 y1l
CCSV ile birlikte pulmoner atrezi nedeniyle gecirilmis Rastelli ameliyati
sonrasi kondiit stenozu 1 17 y1l
Buyuk arter transpozisyonu ile birlikte VSD ve pulmoner stenoz
nedeniyle gecirilmis Rastelli ameliyat1 sonrasi konduit stenozu 1 19 y1l
Buyuk arter transpozisyonu nedeniyle gecirilmis arteriyel switch
ameliyat1 sonras1 pulmoner stenoz 1 4.5 y1l
Toplam (ikinci ameliyat) 12 yas 4.5-19 y1l
Toplam hasta sayis1 (birinci + ikinci ameliyat) 56 37 yil 1 ay-19 y1l

VSD: Ventrikuler septal defekt; CCSV: Cift ¢ikimli sag ventrikul; KAVSD: Komplet atriyoventrikuler septal defekt; TOF: Fallot tetralojisi; PY: Pulmoner

yetmezlik.
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olarak tanimlandi. Tum diger olumler ge¢ olarak
kabul edildi. Kondiit stenozlari; Hafif <30 mmHg,
Orta: 30-50 mmHg, Ciddi >50 mmHg olarak deger-
lendirildi.®!® Tam stenoz gradiyentleri pik olarak ifade
edildi.

Takip

Hayatta kalan tum hastalar ortalama 22.5 ay
(1 ay-6 yil arasi) sureyle takip edildi.

Istatistiksel analiz

Veri analizleri Windows icin SPSS (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, USA) 10.0 versiyon istatistik yazilim1
programi kullanilarak yapildi. Tum testlerde, 0.05’in
altindaki p degerleri anlamli olarak degerlendirildi.

BULGULAR
Ekokardiyografik degerlendirme

Erken donemde hastaneden taburcu edilen 48
(%85.7) hastanin taburcu edildiklerinde yapilan
ekokardiyografilerinde SV-PA arasinda ortalama
12.5+17.2 mmHg gradient bulundugu tespit edildi.
Otuz yedi (%77) hastada PY olmadigi, alt1 (%12.5)
hastada ise eser-hafif duzeyde konduit kapak yeter-
sizligi bulundugu tespit edildi. Ameliyat sonras1 takip
suresinde 12 hastada hafif, iki hastada hafif-orta aort
yetersizligi (AY); yine iki hastada hafif, sekiz hastada
ise hafif-orta trikiispid yetersizligi (T'Y) ve bir hastada
hafif-orta mitral yetersizlik (MY) tespit edildi. Hafif-
orta MY, TY ve hafif konduit stenozu bulunan bir
hastada ti¢ defa tekrarlayan perikardiyal efiizyon nede-
niyle perikardiyal sivi drenaji uygulandi. Yenidogan
doneminde arteriyel switch + koarktektomi ameliyati
geciren bir hastaya 4.5 yaginda iken SV-PA (No: 21
LabCor; LabCor, Sulzer Carbomedics) kapakli kon-
duiti yerlestirilmisti. Bu hastanin miiteakip donemde
tespit edilen rezidilel aort koarktasyonu perkiitan balon
anjiyoplasti ile tedavi edildi.

Mortalite

Sekiz hasta (%14.2) ameliyat sonrasi erken donemde,
bir hasta (%1.8) ge¢ donemde kaybedildi. Erken donem-
de kaybedilen hastalarin tamaminda 6lium nedeni dusuk
kardiyak debi idi. Ge¢ donemde kaybedilen hastada ise
SV disfonksiyonu mevcuttu ve erken donemde taburcu
edildiginde orta TY, hafif kondiit stenozu (25 mmHg
SV-PA gradiyenti) bulunan bu hasta farmakolojik tedavi
ile takip edilmekteydi. Ameliyat sonras1 4. ayda ciddi
SV disfonksiyonu gelisen hasta hastaneye yatis1 takiben
mekanik ventilator destegine alinarak inotropik ve diu-
retik tedavi baslandi. Mekanik ventilatorden ayrilama-
yan bu hasta ameliyat sonras: 6. ayda kaybedildi. Erken
ve ge¢ donemde kaybedilen hastalarin yas ortalamasi
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1.9 yil (dagilim, 1 ay-14 yil) ve ortalama agirhig1 8.9 kg
(dagilim 3.8-47 kg) idi. Kaybedilen hastalarin altisin-
da (%66.6) yas alt1 ay veya altinda, agirlik ise 6 kg’in
altindaydi. Kaybedilen yedi hastaya (%28) TA tanisiyla
tam duzeltme ameliyati uygulanmisti. Bu hastalardan 14
yasindaki bir hastaya daha dnceden pulmoner banding
yapilmisti. Kaybedilen 6.5 yasindaki diger bir hastaya
ise TGA + VSD + PS tanisiyla Rastelli ameliyat1 ve
SV kas + band rezeksiyonu yapilmisti. Kaybedilen iki
yasindaki hastaya ise TOF + MAPCA (Major aortopul-
moner kollateral arterler) + tek koroner orifis tanilariyla
Rastelli ameliyati uygulanmigti. Bu hastalar ameliyat
sonrasi erken donemde dusuk kardiyak debi nedeniyle
kaybedildi. Kaybedilen hastalardan yedisinde LabCor,
ikisinde Contegra kapakli konduit kullanilmigti. Tum
hastalar goz onune alindiginda LabCor konduit yer-
lestirilen hastalarin %17’sinin, Contegra konduit yer-
lestirilenlerin %15.3"inin ameliyat sonrasi donemde
kaybedildigi goruldu. Mortalite acisindan LabCor veya
Contegra kondiit arasinda istatistiksel agcidan anlamh
fark bulunmadig1 goruldi (p>0.1). Kaybedilen hasta-
larda kullanilan kapakli kondiitlerin ortalama cap1
15.8 mm (dagilim, 11-23 mm) idi. Kaybedilen hastalarda
kullanilan konduitlerin ¢aplari ile tim hastalarda kulla-
nilanlar kiyaslandiginda istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmadig: goruldu (p>0.1).

Mordibite ve yeniden girisimler

Ameliyat sonrast erken donemde hayatta kalan 48
hastada (%85.7) en sik rastlanilan komplikasyon atriyal
ve ventrikiller ektopik tagikardiydi. Ektopik tagsikardi
gelisen 13 hastadan (%27) 11’inde farmakolojik teda-
vi gereksinimi oldu. Sekiz hastaya gecikmis sternal
kapatma ve iki hastaya yara yeri debridmani uygulandi.
Ameliyat sonrasi erken donemde SV yetersizligi gelisen
bir hastaya uzamig entiibasyon sonrasi trakeostomi agil-
di. Takiben pnomoni geligen hasta uygun antibiyoterapi
ile tedavi edilerek mekanik ventilasyondan ayrildi.

Ameliyat sonrasi takip suresinde 15 hastada farkl
derecelerde kondiit stenozu gelisti. Konduit steno-
zu geligen hastalar, bu hastalardaki stenoz dereceleri,
uygulanan girigsimler ve sonuclari1 Tablo 4’de verilmistir.
Hafif ve orta konduit stenozu gelisen hastalara cerrahi
veya girisimsel mudahale gereksinimi olmazken, ciddi
kondiiit stenozu meydana gelen hastalarin hepsine per-
kiitan balon anjiyoplasti uygulandi. Balon anjiyoplasti
sonrast bir hastaya kondiiit i¢i stent implantasyonu uygu-
land1. Ciddi konduit stenozu geligen ti¢ hastadan ikisin-
de LabCor (11 ve 23 mm), birinde ise Shelhigh (14 mm)
konduit kullanilmisti. Ameliyat sonrasi takip suresinde
kondiiit stenozu geligsen hastalardan yalmzca '/5’inde
girisim gereksinimi oldugu goriildu (Tablo 4). Ameliyat
sonrast donemde kondiit stenozu geligen hastalar ile
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Tablo 4. Ameliyat sonrasi kondiiit stenozu

Hasta sayis1 Yuzde  Gradiyent*  Ortalama Girigim Girigim Yeniden Yeniden girigim
gelisim sonrasit girisim sonrasi
sureci gradiyent* gradiyent*
Hafif 10 21.2 26.5 4.2 ay Yok N Yok O
Orta 2 4.2 42 4.5 y1l Yok O Yok O
Ciddi 3 6.3 66.6 49 yil PBA 3> Yok O
Toplam 15 319 37 - Yok ©
50 —» Konduit 30
i¢ stent

* SV-PA arasi ortalama gradiyent (nmHg); PBA: Perkutan balon anjiyoplasti; ©: Hesaplanmadi.

tum hastalar karsilastirildiginda ise yerlestirilmis olan
konduiit caplar1 agisindan anlamli fark bulunmadigi
goruldu (p>0.1).

Ameliyat sonrasi gelisen komplet atriyoventrikiiler
blok nedeniyle iki hastaya kalici pace-maker yerles-
tirildi. Pace-maker yerlestirilen hastalardan ilki 3.5
aylikken TA nedeniyle tam diizeltme ameliyat1 yapilan
hastaydi. Ikinci hasta ise TGA+VSD+PS nedeniyle yeni-
dogan doneminde modifiye Blalock-Taussig (mBT) sant
yapilan ve 5.5 yaginda Rastelli ameliyati uygulanan has-
taydi. Izole SV-PA kondiiit replasmani yapilan hastalar-
dan ikisine ise daha dnceden diger bir merkezde yapilan
ilk ameliyatlarinda kalic1 pace-maker yerlestirilmisgti.

Aralik 2010 tarihi itibariyle ortalama 22.5 aylik
(dagilim, 1 ay-6 y1l) takip suiresi sonunda degerlendiri-
len 47 hastanin asemptomatik veya hafif semptomatik
oldugu goruldu. Takip suresince 44 hastaya (%93.6) her-
hangi bir cerrahi veya girisimsel muidahale yapilmadi.

TARTISMA

Pek cok dogustan kalp hastaliginin cerrahi tedavi-
sinde SV-PA devamliligin1 saglamak i¢in ekstrakar-
diyak kapakli konduitlere gereksinim duyulmaktadir.
Sag ventrikill PA devamliligin1 saglamak icin PA ana-
tomisine en iyi uyacak, cerrahi olarak yerlestirilmesi
en kolay, uzun donem performansi en iyi ve yeniden
girigim oran1 en dugsuk olan kondiuit se¢ilmelidir. Ik
olarak 1960’larin sonlarinda kullanima giren kapak-
I1 homogreftler, 1980’lerin ortalarina kadar ABD’de
SV-PA devamliligini saglamak uizere en sik kullanilan
ekstrakardiyak kapakli konduitler idi. Ancak, bu kon-
duitlerin orta ve uzun ddonem takiplerinde stenoz ve
erken kapak yetmezligi geligebildigi ve bu nedenle yeni-
den girisim gereksinimi gosterdikleri bildirilmistir."'
Homogreftler acisindan en sik replasman nedenleri
arasinda ¢ap uyumsuzlugu, kalsifikasyon ve stenoz geli-
siminin oldugu bildirilmigtir.®'¥ Homogreftlerle ilgili
onceki yayinlarin cogunda, ameliyat olan hastalarin
tumiinde ilk yil icinde bir miktar konduit kapak yeter-

sizliginin gelistigi bildirilmistir.""! Ayrica, tim homog-
reftlerde ameliyat sonrasi donemlerde degisen oranlarda
kalsifikasyon meydana gelmektedir. Ozellikle aortik
homogreftlerdeki kalsifikasyon orani, muhtemelen aor-
tik konduit duvarindaki yuksek elastin doku igerigine
bagli olarak daha fazla olmaktadir. Bir yasin altinda
aortik veya pulmoner homogreft kondiitlerin implante
edildigi hastalarda dejenerasyon daha hizli olmakta-
dir. Bu durum muhtemelen kriyoprezerve homogreft
konduitler icerisindeki canli endotelyal hiicrelere kars:
verilen immunolojik yanita baglidir."!! Kriyoprezerve
homogreftlerin erken donem sonuglar1 iyidir, fakat
ozellikle kiicuk cocuklarda aortik homogreft fibrokal-
sifikasyonlart hizla geligebilmektedir.'*'®! Pulmoner
homogreftlerin ise elde edilmeleri gii¢ oldugu i¢in pul-
moner pozisyonda siklikla kriyoprezerve kapakli aortik
homogreftler kullanilmaktadir. Erken kriyoprezervas-
yonun dokuda canli endotelyal ve fibroblast hiicrelerinin
kalmasina yol acarak daha siddetli bir yanit verilmesine
neden olabilecegi ileri surulmugtur.'™® Kan grubu
uyumsuzlugunun da homogreft kalsifikasyonunda etkili
oldugu gosterilmigtir.l'™

Cerrahi SVCY rekonstritksiyonlar1 sonrasinda 6zel-
likle kuicuk infantlarda sorunlar yaganmaktadir. Kuguk
yas, dusuk agirlik ve kondiit ¢capinin kiiciik olmasi kon-
duit fonksiyonlarinin erken bozulmasi i¢in bagimsiz risk
faktorleridir."* Kucuk capli konduitlerin (Z degeri <-3)
kondiiit disfonksiyonuna daha yatkin oldugu ve tekrar
ameliyat gereksiniminin daha fazla oldugu 6nceden gos-
terilmistir.>!”! Kriyoprezerve homogreft kullanilan has-
talarda tekrar ameliyattan uzak kalma orani 15 mm’den
kucuk capta konduit kullanilan hastalarda bes yillik
%80, 10 y1llik %41; 9+2 mm capinda kondiiit kullanilan
hastalarda bir yillik %91, iki yillik %67 ve bes yillik
9%?22; 8-13 mm c¢apinda kondiit kullanilan hastalarda bir
yillik %91, bes yillik %72 ve 10 yillik %62 olarak bildi-
rilmistir.*! Homogreft disfonksiyonuna katkida bulunan
diger faktorler arasinda ise PA’larin yama ile genisle-
tilmesi veya infundibulotominin kapatilmasi sirasinda
kullanilan materyaller bulunmaktadir.'>"2% Bu konuda,

693



Turk Gogus Kalp Dama

otolog veya bovin perikardin yama olarak kullanilmasi
ile ilgili iyi sonuglar bildirilmistir.?'" Protez-hasta uyum-
suzlugu erken greft disfonksiyonu i¢in 6nemli bir neden
olarak gosterildigi icin kucuk pediatrik allogreftlere
(<12 mm) talep artmistir. Avrupa Homogreft Bankasi
kan grubu uyumu veya homogreft capindan bagimsiz
olarak yapilan taleplerin %10’unun ise halen karsilana-
madigini belirtmektedir.>”!

Sag ventrikul ¢ikim yolunun rekonstritksiyonu igin
daha onceden pek ¢ok farkli konduit kullanilmigtir. Bu
konuda ekspanded polytetrafluoroethylene (e-PTFE)
monokiispid kapak,” bovin perikardiyal kapakli kon-
duit,” bovin pulmoner kapak,?¥ kapakli-kapaksiz
Dakron tup, bovin juguler ven,?*?"! stentsiz porsin
biyoprotezin, 25 SVCY rekonstritksiyonunda kullandi-
&1 ve kisa-orta donem icin bu konduitlerin uygulanabilir
oldugu daha onceden bildirilmistir. Sag ventrikull PA
devamliligin1 saglamada tercih edilen Dakron kondi-
itlerin rijit olmalar1 nedeniyle manipulasyon guglugu
ve ozellikle kiicuk caplarda hizla daralma riski bulun-
maktadir.®*-31 Dakron kondiiitler igerisine yerlestirilen
ksenogreftlerin ise neointimal hiperplazi olusturarak
erken obstritksiyona neden oldugu bildirilmistir ise de*?
Dakron kondiit kullanilarak SVCY rekonstriiksiyonu-
nun gerceklestirildigi 10 olguluk bir calismada erken
donemde bir hasta olmak uzere toplam mortalitenin
iki oldugu belirtilmis, bu konduitin uygulandigi has-
talarin ortalama 41.2+13.8 aylik takipte asemptomatik
oldugu ve tekrar ameliyat gerektirmedigi bildirilmistir.
Bu calismanin sonucunda pulmoner vaskiiler direncin
dusuk oldugu kompleks dogustan kardiyak patolojilerin
tam duzeltilmesinde kapaksiz ekstrakardiyak konduitle-
rin alternatif bir yaklagim olabilecegi ifade edilmistir.?*

Erken infant doneminde SVCY rekonstriksiyonu
gereken kompleks dogustan kalp defektlerinde kapakli
konduit kullaniminin avantajlar1 daha onceden bildi-
rilmistir.®* Her ne kadar, kriyoprezerve homogreftlerin
infantlar agisindan ustin oldugu bazi yayinlarda kabul
edilse ve ksenogreftlerin yalnizca homogreft kondu-
itlerin temin edilemedigi durumlarda kullanilabilece-
gi belirtilmis olsa da,?832351 pzellikle kuguk caplarda
homogreft kondiitlerin temin edilme gug¢lugiiniin yani
sira, dayanikliliklarinin uzun donemde yeterli olmadigi
da bildirilmistir.®¥ Bu konuda daha onceden yapi-
lan yayinlarda kullanilmasi gereken kondiit capinin
15 mm’nin uzerinde oldugu durumlarda homogreft
kullanilmasi, 15 mm’nin altinda oldugu durumlarda
ise ksenogreft kullanilmasinin daha uygun olacag:
bildirilmigtir.?**”) Bu nedenle SVCY rekonstritksiyonu
gerekecek veya Ross ameliyati yapilacak hastalar icin
alternatif konduit arayislar1 baglamistir. Dayaniklilik,
kullanim kolaylig1, hizli temin edilebilme ve buyime
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potansiyeli acisindan istenilen seviyede ideal bir kapakli
kondiiit hentiz bulunmamaktadir.

Kolay temin edilmeleri ve istenilen ¢aplarda bulu-
nabilmeleri gibi avantajlar1 nedeniyle kapakli ksenog-
reftler ginimuzde daha siklikla tercih edilmektedir.
Gunumuzde kullanilmakta olan ve bu c¢aligmada yer
alan kapakli ksenogreft konduitler arasinda; porsin aor-
tik kapagin implante edildigi bovin perikardiyal konduit
(LabCor, Sulzer Carbomedics), bovin kapakli juguler
ven (Contegra, Medtronic), gluteraldehid ile fikse edil-
mig porsin aortik kapak ve koku (Freestyle, Medtronic)
ile stentsiz porsin pulmoner kapagi ihtiva eden bovin
perikardiyal tip (Shelhigh Inc., Union, Millburn, NJ)
yer almaktadir.

Bu kondiuitlerden olan Contegra, kapakli bovin
juguler venden elde edilmis olup bu kondiiitin SVCY
rekonstritksiyonunda kullanimi ile ilgili erken donem
icin iyi sonuglar bildirilmistir.**! Pulmoner homogreft
ile Contegra konduitin karsilagtirildigr bir caligmada
homogreft grubunda Contegra kondiuiite oranla daha
fazla oranda SVCY pik gradiyent artisi oldugu ve
gerek erken donem hemodinamik performans, gerek-
se implantasyon kolaylig1 acisindan SVCY tamirinde
ksenogreftlerin homogreftlere alternatif olabilecekleri
bildirilmigtir.””! Contegra kondiiit biyolojik olarak sta-
bildir ve cok farkli caplarda temin edilebilmektedir.
Kriyoprezerve homogreftlerle ilgili pek cok kisithilik
Contegra kondiiit ile agilmigtir. Daha onceden yapilan
bir ¢alismada Contegra konduit kullanimi sonrasinda
dilatasyon veya ciddi kalsifikasyon gorilmemigtir.?!
Diger bir caligmada ise Contegra kondiiitin erken donem
sonuglarinin tatminkar oldugu ve ¢alisma grubunda sag
kalan 40 hastadan 34’tinuin (%85) 26 aylik takip suiresin-
ce yeniden girisim gerektirmedigi bildirilmistir.*” Takip
suresi sonrasinda SV-PA ortalama gradiyenti hafifce
yukselmis (16.6 mmHg’dan 18.8 mmHg’ya), konduit
kapak yetersizligi ise onemsiz duzeyde kalmigtir. Kan
grubu uyumlu kriyoprezerve homogreftler ve Contegra
kondiitlerin SVCY rekonstritksiyonundaki performans-
lar1 benzer olarak bulunmugtur.”!! LabCor kondiit ise
stentsiz kompozit porsin aortik kapak iceren glutaral-
dehit-prezerve bovin perikardiyal kondittir.*® Yapilan
bir calismada, bu konduitin kullanimi sonrasindaki
20 ay icerisinde hastalarin %27’sinde kondiiit stenozuna
bagli yeniden ameliyat gereksiniminin dogdugu bildiril-
mistir. Her ne kadar bu sonu¢ hayal kiriklig1 yaratmis
olsa da, bu ameliyatin uygulandigi hasta nifusunun yas
ortalamasinin duguklugiu goz ontine alindiginda stenoz
oraninin asirt olmadig1 dustnulmustur.*! Bu sonuglar
onceki calismalarin sonuglar1 ile de uyumludur.>-3!
Kondiiit stenozundan uzak kalma oraninin ameliyat
sonrast 1, 2, 3. ve 4. yil i¢in sirayla %93.6, %81.9, %77.8
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ve %64.3 oldugu bildirilmistir.*" Bu sonu¢ da diger
caligmalarin sonuglariyla uyumludur.®*3% Bu kon-
duitin kullanimi ile ilgili olarak pek cok yayinda; ilk
ameliyatin kiigiik yasta yapilmig olmasinin (2 yagindan
once) ve 15 mm’den daha kucuk capli kondiitlerin
kullanilmasinin kondiiit stenozu igin riski artirdigi
gosterilmistir.>*! LabCor kondiiitte mevcut olan stentsiz
kapaklarin dejenerasyon orani standart bir biyoproste-
tik kapak ile benzerdir.®" Aynen Dacron gibi LabCor
kondiiit icerisinde de intimal i¢ tabaka olusumu goz-
lenmis olup bu konduitlerde de oncelikli obstriiksiyon
kapak duzeyinde olmaktadir.*'#¥ Shelhigh No-React
porsin pulmoner kapakli kondiit ile ilgili klinik dene-
yimler ile ilgili yayinlar sinirli olup sonuglar farklilik
gostermektedir.***! Celigkili sonuclar hasta gruplarin-
daki ve konduit caplarindaki farkliliklarla agiklanabilir,
ancak kucuk capli konduitlerde dejenerasyonun daha
erken gelistigi gorulmektedir. Porsin kaynakli Shelhigh
No-React porsin pulmoner konduit gibi kondiitlerin,
ozellikle kucuk caplarda kullanildiginda beklenildigi
kadar dayanikli olmadigi gosterilmistir.*>#>! Shelhigh
konduitler ile yapilan bir ¢aligmada, intimal plak olu-
sum hizindaki artisa bagli olarak ozellikle 14 mm veya
daha altindaki caplarda kullanilan konduitlerde erken
konduit iflast oraninin olduk¢a yuksek oldugu ortaya
cikmigtir.*s! Bizim ¢alisgmamizda da tek Shelhigh kon-
duit kullandigimiz hastada (14 mm konduit) ameliyat
sonrasi yaklasik 3.5 yil igerisinde ciddi kondiiit stenozu
tespit edildi.

Sag ventrikul ¢ikim yolunun rekonstritksiyonun-
da kullanilan diger bir kapakli ksenogreft kondiit
olan Cryolife-Ross stentless biyoprotez (Cryolife Inc.
USA) ise porsin kapakli biyoprotez olup bu kondu-
it ile yapilan calismalarda erken donemde %18-30
arasinda degisen oranlarda mortalite oldugu ve 24
aya kadar varan orta donem takip surelerinde hicbir
hastaya yeniden cerrahi girisim gereksinimi olmadig1
bildirilmigtir.[26-28

Hemen temin edilebilirligi ve farkli c¢aplarda
bulunabilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle Contegra
ve LabCor konduitler pediatrik hastalardaki SVCY
rekonstritksiyonunda homogreftlere uygun birer alter-
natiftir. Bu ¢calismada kullanilan Contegra ve LabCor
kondiitlerin erken ve orta donem sonuglar1 incelen-
diginde ciddi kondiuit stenozu oraninin %6.3 (n=3)
oldugu goruldu. Literatuirde bildirilen kondiiit stenozu
oranlarina gore sonuglarimizin daha iyi oldugu gorul-
mektedir. Meyns ve ark.l'” tarafindan ciddi stenoz
gelismeme orani Ug¢ aylik %91+3, bir yillik %68+6,
iki yillik %4948 olarak bildirilirken diger bir ¢alis-
mada ise iki y1llik kondiiit stenozu oran1 %18.1 olarak
bildirilmigtir."!

Gunumiizde kapakli kondiitlerin sik olarak kulla-
nildig1 cerrahi girisimlerden biri TA’dir. Bu calismada
yer alan hastalarin buyuk ¢cogunlugu da (n=25, %44.6)
TA nedeniyle ameliyat edilmiglerdi. Trunkus arteriozu-
sun cerrahi tedavisi sonrasinda uzun donem sagkalim
sonuglar1 cok iyi olsa da bu hasta grubunda yeniden
ameliyat oranlar1 halen yuksektir (2 yilda %50). Tekrar
ameliyat nedenleri siklikla rekonstriikte edilen SVCY
ve PA’larda meydana gelen stenozlardir. Her ne kadar
TA cerrahi tedavisinde SVCY rekonstritksiyonu icin
klasik olarak allogreftler altin standart olarak gosterilse
de yapilan caligmalar konduit performans: ve replas-
man oranlar1 agisindan bovin juguler vendz kapakli
kondiitler ile allogreftler arasinda fark olmadigini
gostermistir.”#”! Bu sonu¢ TA’da SVCY rekonstriiksi-
yonu i¢in Contegra veya diger kapakli kondiitlerin iyi
birer alternatif olabilecegini gostermektedir.

Kondiit implantasyonu esnasinda uygulanan cerrahi
teknik de onemlidir. SV-PA arasi baglant1 yapilirken
dikis hatlarindaki gerginlik ve geometrik uyumsuzluk
kolay olarak duzeltilebilecek faktorler degildir. Konduit
kapaginin distale ve sternumdan olabildigince uzaga
yerlestirilmesi kapagin deforme olmasini Onleyerek
kapak kompetansini korur. Bu avantaj allogreftlerde
bulunmamaktadir. Kondiiitin posterior duvari olabildi-
gince kisa tutulmalidir. Bu sayede konduitteki agilanma
azaltilarak kapak seviyesinin distalinde obstritksiyon
olusma ihtimali azaltilabilir. Ameliyat sonrasi u¢ ay
sureyle dusik doz aspirin kullanilmasinin ve distal
dikis hattinin tek tek dikislerle olugturulmasinin distal
dikis hattinda trombozu 6nlemede faydali oldugu bildi-
rilmistir.“! Kondiiit anastomozlarinda distal anastomoz
proksimal sol PA’ya dogru yapilmalidir. Bu teknik ¢ikan
aortun kiicuk kruvaturu ile distal konduit anastomozu
arasindaki temas: azaltarak mekanik daralma ihtima-
lini dusurur.'*#* Konduitin ¢ok uzun birakilmasi distal
anastomoz bolgesinde agilanmaya neden olarak turbu-
lan akima ve kondiiit obstritksiyonuna neden olabilir. Bu
calismada yer alan hastalarda kullanilan ekstrakardiyak
konduitler buyuk oranda yukarida tanimlanan cerrahi
tekniklere uygun olarak yerlestirilmigtir.

Kondiiit duvarinda kalan rezidiuel gluteraldehid
nedeniyle veya kondiiit adventisiyasinin lumen igerisi-
ne girmesi sonucunda lokosit ve trombositlerin distal
anastomoz bolgesinde birikerek intimal plak olusumuna
ve konduitte stenoza yol agabilecegi bildirilmistir.*"
Intra veya ekstrakardiyak yama olarak kullanilacak
olan otolog dokular (6rnegin perikardiyum) gluteralde-
hid icerisinde bekletildiginde kontrakte olarak kugculur.
Contegra konduitin yeterli yikanmamasi neticesinde
duvar icerisinde kalan gluteraldehid intimal fibrozise
ve takiben distal anastomozda daralmaya yol agabilir.”
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Meyns ve ark.'” distal anastomoz bolgesindeki intimal
proliferasyon neticesinde, hastalarinin 17’sinde (%29)
endovaskiiler girisim gereksinimi oldugunu, caligma-
larindaki yedi ayr1 hastada ise (%12) kondiiitin cerrahi
olarak cikarilmak zorunda kalindigini bildirmiglerdir.
Kondiitin cerrahi olarak ¢ikarildig1 hastalarda yapi-
lan patolojik incelemede kondiiit duvar butunluguniin
korunmus oldugu, kapak yaprakciklarinin (leaflet) sag-
lam ve elastik oldugu, minimal kalsifikasyonun gelismis
oldugu gorulmustur. Bu calisma Contegra kondiiitin
anevrizma veya konduit kapak dejenerasyonuna yol
acmadan yuksek distal basinglara dayanabildigini gos-
termistir. Bu hastalarda anastomoz bolgelerinde intimal
proliferasyon gortilmemis olup bu durumun rutin aspi-
rin kullanimu ile iligkili olabilecegi duisuniilmiigtiir.*”
Kondiitlerde stenoz gelistigi durumlarda her ne
kadar cerrahi girisim dusuk riskle yapilabilirse de
biyoprostetik kondiiit stenozlarina perkiitan balon dila-
tasyonu ile mudahale edilerek cerrahi girisim ertelene-
bilir.*%% Konduit kapaginda ciddi stenoz gelistiginde
veya SV disfonksiyonu bulgular1 ortaya ¢ikmaya bas-
ladiginda cerrahi girisim veya kondiiitin balon dilatas-
yonu uygulanmaktadir.® Calismamizdaki hastalardan
altisina, daha onceki ameliyatlarda yerlegtirilmis olan
konduitlerdeki stenoz veya yetersizlik nedeniyle konduiit
replasmani uygulandi. Yeniden kondiiit replasmani yapi-
lan bu alt1 hasta ile birlikte ilk ameliyat olarak konduit
yerlestirilen 50 hastanin higbirine erken ve orta donem-
de yeniden konduit replasmani gereksinimi olmadi.
Kondiit stenozu gelisen 15 hastadan 10’undaki stenoz
hafif olup hicbir muidahale gereksinimi gostermedi.
Orta dereceli kondiiit stenozu bulunan iki hastanin da
semptomlarinin hafif olmasi nedeniyle medikal tedavi
ile takip karar1 alindi. Ciddi kondiuit stenozu gelisen
U¢ hastaya ise perkiitan balon anjiyoplasti uygulandi.
Her ne kadar onceki yayinlarda standart balon dila-
tasyon anjiyoplasti sonuglarinin sinirli oldugu belir-
tilmigse de perkiitan balon anjiyoplasti uyguladigimiz
iki hastada efektif dilatasyon meydana geldi ve stenoz
hafif duzeye dusuruldu.*" Bu hastalarin orta donem
takiplerinde hafif diizeyde stenozun devam ettigi ve ste-
nozda progresyon olmadigi goruldii. Balon anjiyoplasti
uygulanan bir hastada ise darlik giderilemedi ve perkii-
tan stent implantasyonu uygulanarak stenoz gradiyenti
30 mmHg’ya dusuruldia. Mevcut literatiirde de standart
balon anjiyoplastinin efektif olmadigi durumlarda yuk-
sek basingli balon dilatasyon veya stent implantasyonu
onerilmektedir.** Her ne kadar bu ¢alismada kisith
sayida uygulanan perkiitan balon dilatasyonu ile her-
hangi bir komplikasyon gelismemis olsa da literatiirde
izole balon anjiyoplasti uygulamasinin intimal yirtiklara
yol acabilecegi, diseksiyon veya embolizasyon yani sira
dikis yirtilmalarina yol acabilecegi de bildirilmigtir.*!
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Daha 6nceden stent implantasyonu ile iligkili sorunlar
bildirilmis olsa da (stent kirigi, yerinden kayma veya
embolizasyon gibi) kapak seviyesindeki stenozlarda
stent uygulanimi ile belirgin basar1 elde edilmistir.>%
Birden fazla darligin bulundugu durumlarda veya kalsi-
fiye ve rijit konduitlerin varliginda ise perkiitan girigim-
sel mudahale uygulanimi kisithidir.®" Bizim ¢aligma-
mizda da yerlestirdigimiz tek stent implantasyonunda
herhangi bir komplikasyonla kargilagilmadi ve sonug
tatmin edici oldu.

Bu caligmada ameliyat sonrast yagayan 47 hastanin
ortalama 22.5 aylik takip suresinde (dagilim, 1 ay-6
y1l) yeniden ameliyattan uzak kalma orani %100 iken,
perkuitan girisimsel mudahaleden uzak kalma oram
%93.6°d1r. Literatirdeki sonuglarla karsilastirildiginda
yeniden ameliyattan ve perkiitan girisimlerden uzak
kalma orami ac¢isindan caligmamizin sonuglari tatmin
edici gorinmektedir. Yenidogan ve infantlarda SVCY
rekonstritksiyonu icin homogreft temin edilemedigi
durumlarda kapakli ksenogreft kondiitlerin iyi birer
alternatif oldugunu, efektif ve dayanikli olduklarini
dustinmekteyiz.
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