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Biiyiik arterlerin transpozisyonunda (TGA) anatomik
korreksiyon olan arteriyel switch ameliyatlarinin
postoperatif erken ve ge¢ donem sonuglarini etkileyen
en 6nemli husus koroner ostiumlarin neoaorta {lizerine
translokasyonudur. Klinigimizde 1990-1996 yillar
arasinda, yaslar1 2 giin ile 11 ay arasinda degisen 84
TGA’l1 hastada arteriyel switch ameliyati gergek-
lestirildi. Leiden simiflamasina gdre koroner anatomi
64 hastada olagan konfigiirasyonda (sol anterior
desandan arter ve sirkumfleks arter (LAD+Cx) siniis
1, sag koroner arter (RCA) siniis 2 ¢ikisli) olmasina
karsilik, 20 hastada 7 farkli anatomik konfigiirasyon
belirlendi. Bunlardan 10’undna LAD siniis 1,
RCA+Cx siniis 2 ¢ikisli, 4linde tek koroner orifis (2
hastada) siniis 1, iki hastada ise siniis 2’den ¢ikis),
birinde “inverted” RCA ve Cx arter, 5’inde ise
intramural seyir gosteren sol ana koroner ya da LAD
bulundugu tespit edildi. Agustos 1992’den bu yana
ameliyat edilen 61 hastada toplam mortalite %9.8
(6/61) oldu. Bu hastalardan ikisinde koroner perfiiz-
yon bozuklugu exitus nedeni olarak belirlendi. Intra-
mural koroner yapisi gosteren hastalardan biri posto-
peratif 1. giin kaybedilmis olup, bu hastada ayni za-
manda mevcut olan biiylik arterlerin “side by side”
yerlesimi nedeni ile neoaortanin sol ¢ikigina kompres-
yon yaptig1 anlasilmigtir. Cx arterin RCA ile birlikte
siniis 2°’den, LAD’nin siniis 1’den ¢iktig1 bir diger
hasta ise postoperatif 3. ay miyokard infarktiisii ile
kaybedildi. Postoperatif erken donemi sorunsuz seyre-
den bu hastanin kontrol anjiyografisinde LAD’nin
siniis 1’den ¢iktig1 bir diger hasta ise postoperatif 3. ay
miyokard infarktiisii ile kaybedildi. Postoperatif erken
donemi sorunsuz seyreden bu hastanin kontrol
anjiyografisinde LAD’nin tikali oldugu belirlendi.
Sonu¢ olarak klinik tecriibelerimiz, koroner arter
anatomisinin arteriyel switch ameliyatin kontrendikas-
yon teskil etmedigi, koroner anatomiye iliskin
varyasyonlarda translokasyon problemlerinin, yiiksek
yerlestirme; ostiumlarin tek bir buton halinde ¢ika-
rilmas1 ve perikardiyal tavan olusturularak rotasyon-
suz anastomoz, komissiiral “taken-down” ve resiispan-
siyon uygulanmasi gibi tekniklerle asilabilmesinin
miimkiin oldugu goriisiini desteklemektedir.
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* Bu calisma IV. Ulusal Gogis Kalp Damar Cerrahisi
Kongresinde sunulmustur (29 Ekim-1 Kasim 1996, Marmaris).
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Methods for the Translocation of Coronary
Arteries in Arterial Switch Procedures

In the anatomic correction of transposition of the great
arteries (TGA), the most important point affecting the
early and the long erm results of the arterial switch
procedure is the translocation of the coronary ostia to
the neoaorta. Between 1990 and 1996, arterial switch
procedure have been performed on 84 patients with
TGA at our clinic. The age of the patients ranged from
2 days to 11 months. According to the Leiden
convention, usual coronary pattern in 64 patients (left
anterior descending artery and circumflex artery
(RCA) originating from simus 2) and 7 different
anatomic configurations in 20 patients have been
identified. Among those 20 patients, 10 patients had
LAD artery originating from sinus 1 and 10 patients
had LAD artery originating from sinus 1 and RCA+Cx
artery originating from sinus 2, 4 patients had a single
coronary orifice (coronary orifice originating from
sinus 1 in two patients and coronary orifica origating
from sinus 2 in two patients), one patient had inverted
RCA and Cx artery and 5 patients had intramural left
main coronary artery or LAD artery. Owerall
mortality of the 61 patients operated since August
1992 was 9.8 % (6/61). Poor coronary perfusion has
been determined to be the cause of death in two
patients. One patient having intramural coronary
configuration died in the first postoperative day due to
the compression of the left coronary origin by the
neoaorta because of the side by side configuration of
te great arteries. One patient whose circumflex and
right coronary arteries originated from sinus 2 and the
LAD artery originated from sinus 1 died as a result of
myocardial infarction in the third postoperative
month. Coronary angiography of this patient
performed in emergency conditions confirmed an
occluded LAD artery. Finally, our clinical experiences
support the suggestion that the coronary anatomy does
not constitute a contraindication to arterial switch
procedures and the translocation problems in the
coronary artery variations could be overcome by
technical modifications such as coronary implantation
higher than usual on the proximal neoaorta, excision
of the ostia as a single button and anastomosis without
rotation with pericardial roofing patch and comissure
taken down and resuspension.
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Arteriyel switch ameliyati, gerek sistemik vent-
rikiil ve atriyo-ventrikiiler kapak fonksiyonlariin
korunmasi gerekse disritmiden uzaklagilmasina
imkan vermesi bakimindan giiniimiizde biiyiik
(TGA)

seviyede yapilan girisimlere tercih edilen bir
(1,2)

arterlerin  transpozisyonunda atriyal

yontem olmustur Anatomik diizeltme
sirasinda koroner ostiumlarin “neo-aorta” iizerine
translokasyonu, prosediiriin en kritik basamagini
teskil etmekte olup, kusursuz bir koroner arter
perflizyonu saglanmasi postoperatif erken ve gec
donem sonuglar1 belirleyen en 6nemli husustur
®_ Diger taraftan bu patolojide; koroner arterlerin
cikis ve dagilimina iliskin varyasyonlara, biiyiik
iliskide
konjenital kalp anomalilerinde goriildiiglinden
3)

arterlerin  normal bulundugu diger

cok daha sik oranda rastlanmaktadir

Koroner arterlerin translokasyonunda degisik
anatomik tiplere gore uygun teknik ve mo-
difikasyonlar tarif edilmis olmakla beraber,
bunlarin bazilarinda postoperatif morbidite ve
mortalitenin daha yiiksek oldugu kabul edil-
mektedir “*®. Bu bakimdan koroner arter ano-
malileri, arteriyel switch ameliyatlarinda en-
dikasyon acisindan tartisma konusu olmaya
devam etmektedir.

Bu ¢aligmada, Haziran 1990 ile Kasim 1996 ta-
rihleri arasinda klinigimizde gergeklestirilen ar-
teriyel switch ameliyatlarinda belirlenen koroner
anatomiye iligkin varyasyonlar, uygulanan
cerrahi teknikler ve postoperatif mortalitenin

koroner anatomi ile korelasyonu incelendi.

Materyal ve Metod

I. U. Kardiyoloji Enstitiisi’'nde Haziran 1990-
Kasim 1996 tarihleri arasinda toplam 84 hastada
TGA tanisi
gerceklestirildi. Yaslar1 2 giin ile 11 ay arasinda

ile arteriyel switch prosediirii
degisen hastalarmn 43’4 (%51.2) neonatal do-
nemde ameliyat edildi. Bu hastalardan pre-
operatif degerlendirmede sol ventrikiil basinci
diisiik bulunan 10 bebekte arteriyel switch pro-
sediirli, pulmoner banding ve modifiye Blalock-
sonrasinda

Taussig  sant gerceklestirildi.

Hastalarin 48’inde simple TGA (% 57.15) mev-
cut idi. TGA ile birlikte ventrikiiler septal defekt
(VSD) bulunan 36 hastanin (% 42.85) 8’inde ise
Taussig-Bing anomalisi mevcut idi. Ayrica
bliyiik damarlarin konjenital diizeltilmis trans-
pozisyonu (c-TGA) esliginde VSD bulunan 17
aylik bir diger hastada ise Sennnig prosediirii ile
birlikte arteriyel switch ameliyati (double switch)

uygulandi.

Koroner anatominin intraoperatif degerlendir-
mesinde Leiden siniflamasina 7 gore; 64 hastada
(%76.2) olagan konfigiirasyon (usual pattern), 29
hastada (% 23.8) ise 7 degisik varyasyon be-
lirlendi (Sekil 1A, H).

Cerrahi prosediir, asendan aortanin miimkiin
oldugunca distalinden yapilan aortik kaniilasyon
ve sag atriyal kaniilasyon ile kardiyopulmoner
bypass (KPB) ve derin hipotermi (16-18°C)
altinda diisiik akim (50 ml/kg/dk) uygulanarak
gergeklestirildi. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda
tek vendz kanill kullanildi ve atriyal septal
defektin (ASD) yanisira VSD bulunanlarda her
iki defektin kapatilmasi sirasinda kisa siireli total
sirkiilatuar arrest uygulandi. KPB baslatildiktan
hemen sonra hastanin sogutulmasi sirasnida
duktus arteriozus prepare edilerek divizyonu
saglandi ve aorta, ana pulmoner arter ve dallar
hilusa kadar tamamen serbestlestirildi. Aort
klempi yerlestirildikten

sonra soguk kan

kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglandi.

Aort, koroner ostiumlarin yaklasik 1 cm kadar
iizerinden transekte edildikten sonra koroner os-
tiumlar ve koroner arterlerin epikardiyal dagilimi
yeniden degerlendirildi. Komissiirlerden yeterli
uzaklikta bulunan koroner ostiumlar siniis val-
salvasinin tabania kadar uzanan genis bir buton
halinde eksize edildi ve koroner arterlerin prok-
simal segmentleri epikard yiizeyinden gerektigi
Olciide serbestlestirildi. Daha sonra pulmoner
arter, bifurkasyonun hemen proksimal kismindan
transekte edildi. Olagan koroner arter konfiguras-
yonu bulunan hastalarda koroner ostiumlarin
translokasyonu, pulmoner arter sol ve sag ante-
rior siniislerine (facing sinus) yapilan vertikal
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KORONER ANATOMI NOo| %

Normal Konfigiirasyon 64 | 76.2

LAD,CxA — Sinis 1
RCA — Sinis?2

RCA’dan gikan Cx A 10 | 119

LAD — Sinis1
RCA, CxA — Siniis 2

Tek Koroner Orifis (Siniis 2) 2 2.38
Tek Koroner Orifis (Siniis 1) 2 238
Inverted RCA ve Cx A 1 1.2

LAD, RCA — Siniis 1
Cxarter — Siniis2

Intramiiral Sag ve Sol Koroner Arter 2 | 238
Tek Koroner Orifis — Siniis 2

\/( Komissiiral Orijinli Intramiiral Sol
.\\f Koroner Arter — Siniis 2 2 | 238
%. - RCA — Sinis 2

) RCA

Biiyuk arterlerin *’side by side’’ iligkisi
Intramiiral LAD — Siniis 2 1 12
RCA,Cx — Sinis2

(komsu orifisler)

Sekil 1. Koroner anatominin tipine gore hastalarin dagilimi, LAD: sol anterior desending arter, Cx A: sirkumfleks arter, RCA: sag
koroner arter, LCA: sol ana koroner.
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insizyonlar ile hazirlanan yerlere 7/0 peliprolen
devamli dikisler ile yapilan anastomozlarla
gerceklestirildi.

Pulmoner arter ile aort arasinda ¢ap farki bulunan

hastalarda, neo-aortada  koroner arterlerin
anastomoz yapilacagi “facing” siniislerden -U-
seklinde segment eksizyonu yapildi. Onemli
derecede ¢ap uyumsuzlugu gosteren 5 hastada
non-koroner siniisten de ayrica U eksizyon
yapildiktan sonra kenarlar primer olarak
yaklastirildi. Le compte manevrasi gerceklestiril-
dikten sonra neoaorta, proksimal pulmoner arter
ile distal aorta arasinda 6/0 polydiaxonone (PDS)
ile anastomoz saglanarak olusturuldu. Total
sirkiilatuar arrest altinda, sag atriyotomi yapilarak
ASD primer olarak kapatildi. Hava c¢ikarma
isleminden sonra atriyum insizyonu kapatilarak
kaldirildi
baslandi. Koroner ostiumlarin eksize edildigi
defektler,

gluteraldehit ile muamele edilmis olan otolog

aort klempi ve hasta 1sitilmaya

neo-pulmoner arter siniislerindeki
perikard yama kullanilarak onarildi. Prosediiriin
son asamasinda yine 6/0 PDS kullanilarak, distal
pulmoner arter ile proksimal aortanin anastomozu
gerceklestirilerek neo-pulmoner arter olusturuldu.

Koroner anatominin varyasyon gosterdigi 20
hastada,
sirasinda degisik teknikler uygulandi. Her iki

koroner arterlerin  translokasyonu
koroner arterin tek orifis ile siniis I’den ¢iktig1 iki
hastamizda standrt arteriyel switch prosediiri

uygulandi (Sekil 1D).

Sirkumfleks (Cx) ve sag koroner arterlerin
(RCA) aym orifis ile siniis 2’den, LAD ise tek
basina siniis 1’den ¢iktig1 10 hasta (Sekil 1B) ile;
RCA ve Cx arterin “inverted” (kendilerine ait
olmayan siniislerden) ¢ikis gosterdigi 1 hastada
(Sekil 1E) Cx arter, pulmoner arterin arkasindan
gecerek sol ventrikiile ilerliyordu. Sag ve sol
koroner arterlerin tek orifisle siniis 2’den ¢iktig1 2
hasta (Sekil 1C) ise sol ana koroner ayni sekilde
pulmoner arterin arkasindan interventrikiiler sul-
kusa yonelmekte idi. Bu hastalarin tiimiinde siniis
2’den ¢ikan ostiumlarin translokasyonunda anas-
tomozlar, neoaortanin proksimalinde (orijinal
proksimal pulmoner arter) sag facing siniis st

Sekil 2. Cx arterin RCA ile birlikte sintis 2'den giktigy du-
rumlarda (bkz. Sekil 1B) koroner translokasyonu. A) Ori

jinal pulmoner arter proksimal kismina (neoaorta) vapilan
verlikal insizyon sonrasinda butonun yiiksek yerlegtirme
teknigi ile anastomozu, B) Anastomoz lamamlandiktan
somra Cx arterin kink olusturmadan pulmoner arterin ar-

kasidan gidigi.

Ao
perikard
yama
A2 §r{
TS
i N
B

A

Sekil 3. Her ki koroner arterin tek oritisle ve intramural
olarak siniis 2'den ¢iktigs, sol ana koronerin iki bliviik arter
arasinda ilerledigi algularda (Bkz. Sekil 1F) translokasyon
teknigi. A) Koroner arterlerin intramural segmentini bii-
tlinii ile kapsayan genis butonun rotasyonsuz lateral (iist
kenarindan) anasomozu, B} Perikard yama ile tavan olus-
turulmas.

vertikal  bir
sonrasinda “yiiksek yerlestirme” seklinde gercek-
lestirildi (Sekil 2).

kenarindan  yapilan insizyon

Sag ve sol koroner arterlerin tek orifisle siniis
2’den ¢iktig1 ve her ikisinin de intramural seyir
gosterdigi 2 hastada sol ana koroner aorta ile
pulmoner arter arasindan ilerlemekte idi (Sekil
1F). Bu hastalarda hazirlanan butonun {ist kenari
neoaortaya rotasyon yaptirilmadan anastomoz
edildikten sonra Sekil 3’de gosterildigi gibi 6n
duvar perikard yama ile tamamland:r (tavan
olusturma).

Sag ve sol koroner arterlerin aymi orifisler ile
sinlis 2’den ¢iktig1 ve sol koronere ait orifisin
posterior (interkoroner) komissiire komsu olup
intramural seyir gosterdigi iki hastada (Sekil
1G); posterior neo-pulmoner komissiir duvardan
3 mm kadar siyrildiktan (commissure taken
down) sonra, sag ve sol koroner ostiumlari
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Sekil 4. Sag ve kol koroner arterlerin ayr1 orifisler ile siniis
2’den ¢ikt11, sol koroner orifisin posterior komissiire
komsu ve intramural seyir gosterdigi olguda (Bkz. Sekil
1G), komissiiriin aort duvarindan siyrilarak (taken down)
koroner orifislerin iki ayri buton halinde eksizyonu. A)
Ayni anatomik konfigiirasyona sahip olup her iki orfisin
yakin komsuluk gosterdigi olgularda (Bkz.Sekil 1H), B) ko-
roner orifislerin tek bir buton halinde eksizyonu.

iki ayr1 buton seklinde hazirlanarak eksize edildi
(Sekil 4). Her iki olguda da intramural sol
koroneri i¢eren butonun translokasyonu, rotasyon
neoaortaya
anastomoz yapilarak 6n duvar perikard yama ile

yaptirtlmadan ~ Gst  kenarmdan

tamamlanarak gergeklestirildi.

Sag koroner orifisini kapsayan butonlarin
translokasyonu ise standart yontem ile neoaorta
iizerinde uygun pozisyonda hazirlanan insizyon
yerlerine yapildi. Her iki hastada da neo-
pulmoner arter siniislerindeki defektler otolog
perikard ile onarildiktan sonra, duvardan siyrilan

posterior komissiire reslispansiyon uygulandi.

Bir diger hastamizda ise LAD orifisi ile RCA ve
Cx arterin birlikte ¢iktig1 orifis birbirine komsu
olarak siniis 2°de yer almakta idi. Ayn1 zamanda
biiyiik damarlarin “side by side” yerlesimi sz
konusu olan bu hastada, LAD nin iki biiylik arter
arasindan gecerek ilerledigi, buna karsilik
RCA’nin proksimalinden ayrilan Cx arterin ise
pulmoner arterin arkasindan doénerek sol tarafa
yoneldigi goriildii (Sekil 1H). Bu hastada her iki
koroner ostiumu igeren tek bir buton hazirlandi.
Butonun translokasyonu yukarida acgiklanan
tavan olusturma teknii uygulanarak gercek-

lestirildi.
Bulgular

Enstitimiizde, Haziran 1990 ile Kasim 1996
tarihleri arasinda gergeklestirilen 84 arteriyel
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switch ameliyatinda postoperatif toplam mortalite
oran1 % 20 (17/84) olarak belirledi. Ilk iki yila ait
23 hastada bu oran %47.8 (11/23) olmakla
beraber, gerek anestezi ve yogun bakim gerekse
cerrahi alandaki tecriibelerin artisina paralel
olarak, Agustos 1992 ile Kasim 1996 tarihleri
arasinda bu prosediiriin uygulandigi 61 hastada
%9.8 (6/61) diizeyine indi. Bu
hastalardan biri postoperatif erken, digeri ise gec
(%3) koroner
perfiizyon bozuklugu nedeni ile kaybedildi.

mortalite

donemde olmak tzere ikisi

Serimizde bir hastada postoperatif 1. giin yetersiz
koroner perflizyonu nedeni ile kaybedildi. Cx
arterin RCA ile birlikte, LAD’nin ise intramural
olarak ayr1 bir orifis ile siniis 2’den ¢iktig1 bu
hastada Cx arter pulmoner arterin arkasindan,
LAD ise pulmoner arter ile aorta arasindan
gecerek sol tarafa yonelmekte ve ayni zamanda
aorta ile pulmoner arter “side by side”
lokalizasyon gostermekte idi. Tek buton halinde
eksiz edilen koroner ostiumlarin neoaortaya
translokasyonu sirasinda perikardiyal tavan
olusturuldu. KPB’den sorunsuz c¢ikilan hasta,
postoperatif 8. saatte gelisen bradikardi, hi-
potansiyon ve kardiyak arrest sonucu resiisitas-
yon ile reoperasyona alindi. Yapilan eksploras-
yonda ventrikiil kontraksiyonlarinin iyi olmadig:
ve neo-pulmoner arterin LAD ostiomu iizerine

kompresyon yaptigi goriildii.

Postoperatif gec donemde de 1 hasta kaybedildi.
LAD’nin siniis 1’den, Cx arterin RCA ile birlikte
sinlis 2’den g¢iktig1 ve postoperatif erken
donemde hicbir hemodinamik sorunu olmayan bu
hasta, ameliyatinin {i¢iincii ayinda ani baglayan
sikintis1  ve siyanoz ile

kusma, solunum

klinigimize getirildi. Acil sartlarda yapilan
koroner anjiyografide, LAD’nin kontrast madde
ile dolmadigi belirlenen hasta anteroseptel

miyokard infarktiisii sonrasinda kaybedildi.

Hastalar 2 ile 80 ay arasinda (ortalama
27.5+£21.9) degisen siirelerde takip edildi. Ya-
pilan ekokardiyografik incelemelerde ventrikiil
fonksiyonlarina iliskin parametreler hastalarin
tamaminda normal smirlarda olup, hicbirinde
EKG olarak iskemi bulgusu ile karsilagiimadi.
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Tartisma

TGA koroner arterlerin ¢ikis ve dagilimini iligkin
varyasyonlar normal kalplere gore daha sik

oranda goriilmektedir ®

. Bu husus, arteriyel
switch ameliyatlarinin uygulanmasindan 6nceki
donemlerde sadece akademik bir ilgi konusu
olmustur. TGA’da arteriyel switch ameliyatinin
oncelikle tercih edilen bir yontem halini almasi
neden

bu konuya ilginin yogunlagmasina

olmustur.

Literatiirde yer alan genis TGA serilerinde
koroner anatominin % 68 ile 72 arasinda degisen
oranlarda normal konfigiirasyon gosterdigi (sekil)
ve sol ana koronerin sol anterior siniisten (siniis
1), sag koroner arterin ise sag posterior siniisten
(siniis 2) ¢iktig1 bildirilmektedir *'?. Literatiir
bilgilerinde, LAD’ nin siniis 1’den, Cx arterin ise
sag koroner arter ile birlikte tek orifisle siniis
2’den ¢ikip pulmoner arterin arkasindan gegerek
atriyoventrikiiler sulkusta ilerlemesi (Sekil 1B)
en sik rastlanan (% 20) anatomik varyasyon
olarak yer almaktadir .

Ayrica her {i¢ koroner arterin tek ostium ile siniis
2’den (%4.5) veya siniis 1’den (%1.5) ¢iktig
olgularin yanisira, koroner arterlerin kendilerine
ait olmayan siniislerden (inverted) ¢iktigi (%3) ya
da intramural seyir gosterdigi (%2-4.8) anatomik
konfigiirasyonlar daha az siklikla goriilen diger

varyasyonlar arasinda yer almaktadir @511,

Diger yandan TGA’da, VSD’nin eslik ettigi
hastalar ile biiyiikk arter iligkilerinin olagandan
(aortanin 6nde ve sagda yerlesiminden) farkli
oldugu hastalarda koroner anomali insidensinin
daha yiiksek bildirilmektedir .
Serimizde de koroner anomali belirlenen 19
hastadan 6’sinda (%31.5) VSD, birinde ise aorta
ile pulmoner arterin “side by side” iliskisi s6z

oldugu

konusu idi.

Gegtigimiz on yilda birgcok merkez arteriyel
switch ameliyatlarinda farkli koroner kon-
figiirasyonlarina ait klinik tecriibe ve sonuglarimi
yayinlamiglardir. Quaegebeur ve Kurosawa gibi

arastirmacilar serilerinde, koroner anatomi ile

mortalite arasinda bir korelasyon bulunmadigim

(11,13)

ifade etmislerdir . Aym sekilde Yacoub,

koroner anatominin tiim varyasyonlarinda

translokasyonun miimkiin oldugunu ve dolayisi
ile bu hususun anatomik korreksiyon agisindan

kontrendikasyon  teskil

(14,15)

etmedigini  ileri
stirmektedirler
Diger yandan Mayer ve ark. sag ve sol koroner
arterlerin tek ostium ile siniis 2’den ¢iktig1 ol-
gular ile yine bunlarin “interved” ¢ikis gosterdigi
olgularda mortalitenin yiiksek oldugunu diisiin-
mektedirler ©. Aymi arastirmacilar sol koroner
arterin neoaortanin arkasindan sol ventrikiile
uzandig1 bu iki tip konfiglirasyon da cerrahi islem
sirasinda dekomprese olan ventrikiiliin kardiyo-
pulmoner bypass (KPB) ¢ikisinda distansiyonu
ile koroner arterde gerilmenin yanisira ostiumda
da distorsiyon meydana gelmesi sonucu sol
ventrikiil perfiizyonun bozulabilecegine dikkat
¢cekmislerdir. Mayor, KPB c¢ikisinda iskemi
belirledikleri bu hastalarda, anastomozu arkaya
dogru yer degistirmek sureti ile yenilediklerini,
ancak bu uygulamanin RCA’nin proksimal
segment uzunluguna bagl olarak sinirh kaldigini,
inverted tiplerde ise ayni uygulamanin bu defa
sol koronerin biflirkasyon hizasinda koselesme
olusmasina yol agtigini belirtmistir ©.

Diger yandan Bonhoeffer ve ark. 135 hastada
postoperatif ge¢ donem yaptiklar elektif koroner
anjiyografide, 30 olguda (% 22.2) koroner
obstriiksiyonu bulundugunu ve bunlarin biiyiik
cogunlugunda sol koroner arterin pulmoner

arkasindan
(16)

arterin ilerledigini ortaya

koymuslardir

Serimizde “inverted” Cx arter belirlenen bir hasta
ile sag ve sol koronerlerin tek orifis ile siniis
2’den ¢iktig1, iki hastanin yanisira, LAD’nin
siniis 1’den, Cx arterin RCA ile birlikte yine
siniis 2°’den hazirlanan butonun eksizyonundan
sonra koroner arterlerin proksimal segmentleri
miimkiin oldugunca serbestlestirilerek, trans-
lokasyon sonrasinda koselesme olusmasina engel
olmak i¢in anastomoz proksimal neoaortada
oblik  bir
gosterildigi gibi

belirlenen uygun yere
yapilarak Sekil 2°de

insizyon
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yiiksek yerlestirme teknigi ile gerceklestirildi
(9,10)

Postoperatif erken ve ge¢ donemde bu
hastalarimizin  hi¢birinde iskemi gdriilmedi.
Ancak LAD’nin tek basina siniis 1’den, RCA ile
Cx arterin siniis 2’den c¢ikti§1 bir hastamiz
postoperatif 3. ayda miyokard infarktiisii ile
kaybedildi. LAD’nin

kontrast ile dolmadigi belirlenen bu hastada sol

Yapilan anjiyografide
ana koronerde intirnal proliferasyon gelistigi

diigiintildii.  Literatiirde  arteriyel  switch
ameliyatlarindan sonra uzun donemde beklenen
koroner perfiizyon bozuklugu nedenlerine iliskin

kesin bilgiler heniiz bulunmamaktadir.

Mayer ve ark. postoperatif ilk 3 ayda ii¢ hastanin

akut iskemi sonucu kaybedildigini ve bu
hastalarin postmortem anjiyografik galigmasinda
koroner arterlerin proksimal segmentlerinde
diffiiz darliklarin bulundugunu géstermislerdir ©.
Yine bu arastirmacilarin, arteriyel switch sonrasi
150 olguda postoperatif ortalaam 10 ay sonra
gerceklestirdikleri elektif koroner anjiyografi
calismasinda, ii¢ hastada sol ana koronerin tikali
oldugunu ancak, kollateral dolagim yardimi ile
ventrikiil fonksiyonlarinin korundugunu belir-
lemislerdir. Butonlar1 hazirlanmasi esnasinda
intimal hasara yol agabilecek manipiilasyonlar-
dan kaginmanin yanisira, anastomoz hattinda
intimal proliferasyona engel olmak {izere
ostiumlar1 kapsayan butonlarin miimkiin oldu-
gunca genis hazirlanmasimin bu tipkomplikas-
yonlardan korunmak bakimindan biiyiik 6lgiide

yararl olabilecegi ifade edilmektedir 7.

Koroner anomalilerin nadir goriilen bir tipini
olusturan intramural seyir histolojik olarak;
koroner arterin aort duvarinda adventisyasi
olmaksizin media tabakasi igerisinde ilerlemesini
tanimlayan bir terimdir “®'?. Ventrikiiloarteriyel
iliskinin normal oldugu kalplerde ¢ok nadir
olarak rastlanan bu morfolojik 6zelligin TGA’da
% 2 ile 4.8 arasinda degisen oranlarda goriildiigii
bildirilmektedir ®*'"®. Bu tip konfigiirasyonda
genellikle sol koroner arter (bazen LAD) siniis
2’den ayr bir ostium ya da RCA proksimal
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segmentinden ¢ikarak aorta ile pulmoner arter
1F-H).
Ancak c¢ok nadir olarak sag ve sol koroner

arasindan sola yonelmektedir (Sekil

arterlerin kendilerine ait siniislerden ¢ikmalari
halinde de intramural karakter gdosterebildigi
bildirilmistir ‘¥,

Bu anomalinin preoperatif ekokardiyografik ve
anjiyografik olarak teshis edilmesi her zaman
miimkiin olmamakla beraber Pasquini, eko-
kardiyografik incelemede; posterior (siniis 1 ile
sinlis 2 arasindaki) komissiire komsu ya da
yiiksek cikish koroner orifisin belirlenmesi, iki
biiyiik arter arasindan ilerleyen bir koroner go-
riilmesi ve uzun eksen incelemede aort duvarina
paralel gidis gosteren bir koroner arter proksimal
segmentinin yol agtigi “c¢ift kontur” gdriintii-
stinlin, intramural koroner olabilecegini diisiin-

diiren bulgular oldugunu ifade etmistir ®*.

Serimizde de preoperatif ekokardiyografik
caligmada {i¢ hastanin, iki biiylik arter arasinda
ilerleyen koroner arter goriilmesi nedeni ile
intramural koroner yapisina sahip olabilecegine
dikkat ¢ekilmis ve intraoperatif olarak bu durum
dogrulanmigtir. Diger yandan intraoperatif ola-
rak, koroner arterin aortadan dar bir ag¢1 ile
¢ikisinin yanisira iki biiyiik arter arasindan gegisi,
orifisin sinotiibiiler bileskenin iistiinde ya da
interkoroner  siniisler arasindaki  komissiire
(posterior) komsu olmasi ve eksantrik bir sekil
gostermesi bu morfolojik tipin karakteristik

bulgulari olarak tanimlanmaktadir ®.

Bu anomalinin farkedilmesi halinde koroner
butonun hazirlanmasi ve proksimal segmentin
mobilizasyonu sirasinda koroner arterin ko-
laylikla transekte edilmesi miimkiin olup, Ebels
ve ark. bdyle bir olguda LAD-sol internal torasik
arter anastomozu yapmak zorunda kaldiklarin

bildirmislerdir 7",

Intramural ~ koroner  arterlerin  neoaortaya
translokasyonunda, ostiumlarin ¢ikis yeri ve
komsulugu dikkate alinarak degisik cerrahi

yontemler tarif edilmistir. Olgularin bir kisminda
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Sekil 5. Sag ve sol koronerin siniis 2'den tek orifis ile cikb
ve sol ana koronerin iki buiytik arter arasindan ilerledigi ol-
gularda, butonun rotasyonsuz lateral anastomozu ve oén du-
varin distal aorta anastomozu ile tamamlanmast (Yacouls
mudifikasyonu).

Sekil 6. Sekil 5'de tamimlanan konfigiirasyonda translokas-
yonun Planché modifikasyonu ile gergeklegtindmesi.

sinlis 2°’den ¢ikan RCA ve intramural sol ana
koroner (veya LAD) orifisleri arasindaki mesafe
ile ayr1 buton hazirlanmasina imkan vermekle
beraber, orifislerin birbirine ¢ok yakin oldugu
durumlarda her ikisini de kapsayan tek bir genis

Onerilmektedir 1D

buton  hazirlanmasi
Hazirlanan butonun rotasyon yaptirilmadan st
kenarindan neoaortaya anastomozu yapildiktan

sonra tavanin perikard yama ile tamamlanmasi

(Sekil  3), intramural koroner arterlerin
translokasyonunda siklikla tercih edilen bir
yontemdir 19

Buna karsilik, Yacoub ve Planché’nin tarif
ettikleri alternatif yontemde (Sekil 5-6), perikard
yama kullanilmadan butonun tavani dogrudan
distal aorta tarafindan olusturulmaktadir **
Diger yandan Castaneda, koroner anomaliler
igerisinde ¢ok nadir olarak rastlanan sag ve sol
koronerlerin tek orifisten annulusa ¢ok yakin
olarak c¢iktig1 ve her ikisinin de intramural seyir
gosterdigi olgularda Aubert tarafindan tarif edilen

teknigin  kullanilmasmin  daha
(9.24)

uygun ola-
bilecegini ifade etmistir

Sekil 7. Koroner orifislerin annulusa yahin komguluk geos-
termesi dolayisi ile buton hazirlanmasiin mamkin ol-
madig1 olgularda Aubert teknigi. A) Insitu birakilan ko-
roner orifislerin 1 mm kadar iist seviyesinden aort duvan
eksize edilir ve pulmoner arter tarafinda aym derinlikte ya-
pilan genis bir eksizyon sonrasinda iki biylk arterin
komsu duvarlan birbirine dikilir, B) Non-koroner siniis ta-
rafindan -D- seklinde ¢ikarilan segment (-), genis aqkhg
yukar1 bakan bir cep olusturacak sckilde koroner orifislerin
bulundugu siniise dikilir ve distal avrta anastomozu dog-
rudan bu cebin {ist kenarndan devam ettirilerek ta-
mamlanir, C) Non-koroner siniisdeki defekt perikard yama
ile giderildikten sonra distal pulmoner arterin anastomozu

‘saglanmaktadir.

Bu yontemde; in situ birakilan koroner
ostiumlarin 1-2 mm st seviyesine kadar olan
aort duvarmin eksizyonu saglandiktan sonra, ayni
sekilde ana pulmoner arterin komsu siniisiinden
genis bir segment ¢ikarilarak aort ve pulmoner
arterlerin komsu kenarlar1 birbirine absorbe
olabilen siitiir materyali (polydiaxanone) ile
dikilmektedir. Bu islemi takiben aortun non-
koroner siniisiinden eksize edilen -D- seklinde bir
segment genis acikligi yukartya bakan bir cep
olusturacak bi¢imde koroner orifisi igeren
sinlistin tim derinligi boyunca dikilmektedir.
Distal

kenarindan gecilmek sureti ile koroner orifislerin

aortanin anastomozu bu cebin st

neoaorta
(Sekil 7).

ile komiinikasyonu saglanmaktadir

Serimizde bu nadir tipteki konfiirasyona sahip bir
hasta ile karsilastik. Intramural yapiya sahip sag
ve sol koroner arterin ayni orifis ile siniis 2’den
ciktig1 bu olguda (Sekil 2F), orifisin annulustan

95



GKD Cer Derg 1997;5:88-97

posterior kom.

Sckil 8. Koroner orifisin posterior komissiire komsu oldu-gu olgularda butonon komissiiriin proksimal kismu ile birlikte ek-

sizyonu.

Sekil 9. Ostium stenozu bulunan intramural gikigh sol ana koronerde, orifis agikhgin genigletilmesi.

uzak bir yerlesim gostermesi ve intramural
segmentin kisa olmasi yeterli genislikte bir buton
hazirlanmasina ve Sekil 3’de gdsterildigi gibi
rotasyonsuz lateral anastomoz ve perikardiyal
tavan olusturma teknigine imkan verdi.

Komissiir ile yakin komsulugu bulunan
intramural koroner orifislerinde, Mayer ve ark.
komissiiriin {ist kismini hazirlanan buton ile
birlikte eksize etmisler ve daha sonra komissiire
resiispansiyon uygulamuslardir (Sekil 8) ©.
Serimizde bu morfolojik ozellige sahip iki
hastamizda “commissure taken down” teknigini
uyguladik . Posterior komissiir iist kisminin
aort duvarindan siyrilarak intramural seyir
gbsteren koroner ostiumun genis bir buton
seklinde eksize edilebilecegi ve daha sonra
komissiire resiispansiyon uygulanan bu yontem
ile, liflet biitiinliigiiniin korunmaya caligilmasi
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sayesinde uzun donemde pulmoner kapak
yetersizliginden uzaklasilmasinin miimkiin oldu-
gu bildirilmektedir .

Diger yandan Asou ve ark. intramural koroner
arterlerin biiyilik bir kisminda ostium stenozunun
eslik ettigini, bu nedenle Sekil 9°de gosterildigi
bigimde intramural segmentin tavanini olugturan
aort duvarini liggen tarzinda eksize ederek orifis
apmin genisletilmesini tavsiye etmektedirler .
Ancakserimizde intramural koroner arter bulunan
bes hastanin hicbirinde intraoperatif yapilan
degerlendirme (1.5 mm probe ile) sirasinda

ostium stenozuna rastlamadik.

Intramural koroner arter yapisinin arteriyel
switch  ameliyatin  kontrendikasyon  teskil
etmemekle beraber, genel olarak yiiksek

mortalite riski tasidigi kabul edilmektedir !>,
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Yamaguchi ve Plancé, 6zellikle komissiire komsu

riskin daha
(6,23)

intramural  ¢ikislarda yiksek

oldugunu vurgulamislardir

Nitekim Mayer ve ark. 314 hastay1 kapsayan
serilerinde sol koroner arterin intramural seyir
gosterdigi 17 olgunun 8’inde bu yiiksek mortalite
riski nedeni ile Senning ameliyati uygu-
lamuslardir . Buna karsilik Kurosawa, Asou ve
Yacoub gibi arastirmacilar, intramural tipte

koroner arterleri bulunan hastalarda anatomik

korreksiyonun  (arteriyel  switch) ameliyat
mortalitesini  degistirmedigini  bildirmislerdir
(34,11,14)

Bizim klinik tecriibelerimiz de, koroner

anatomiye iligkin varyasyonlarin her ne kadar
ilave teknik giicliikler getirse de, arteriyel switch
ameliyatina kontrendikasyon teskil etmedigi ve

tim  anatomik  konfiglirasyonlarda  uygun

tekniklerin se¢imi ile bu prosediiri gercek-
lestirmenin miimkiin olabilece§i diislincesini
desteklemektedir.
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