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ÖZET 

Biiyiik ar/er transpozisyonu (TGA) yenidoğan döneminin 
en sık karşılaşılan siyanotik kalp lıastalığıdır . "Arteryel 
switch" ameliyalı anatomik düzelmıe sağlaması ve uzun 
dönem sonuçlarımn atriya/ düzeyde diizeltme sağlayan 
ameliymlara oranla daha iyi olması nedeniyle, günümüz­
de birçok merkezde TGA 'n.m cerrahi fedavisinde ilk seçe­
nek o/muşfllr. 

Bu çalışmada Florence Nightingale Hastanesi'nde Ağus­
tos 1997- Aralık 2000 tarihleri arasmda yapılan arteryel 
switch ameliyatlan m retrospektif olarak ince/edik. Bu sü­
re içinde 37'si basit, 23'ii kompleks TGA tamsı ile toplam 
60 hastaya Jatene prosediirü uygulandı. Basit transpozis­
yon grubundaki hasta/amu n 23'ii ilk 15 giin içinde, dokuz 
hasta ise 15 gün ila 45 gün arasmda opere edildi. Yaşları 
30 gün ila 7 yıl arasmda değişen 5 hastaya ise 2 aşamalı 
tamir uygulandı. Kompleks transpozisyon grubundaki 
hasta/ann ortalama yaşı 9 aydı. (18 giin - 2 yıl). Erken 
dönemde opere edilen basit TGA grubunda mortalite 
kompleks TGA grubu ile eşitli (9%). İki aşamalı grupta 
mortalite göriilmezken, geç (15 günden sonra) opere edi­
len basit TGA 'lı hastalarda mortalite 44%'ti. Toplam has­
tane morta/itesi %13 olarak gerçekleşti. 

Sonuç olarak, günümüzde TGA 'da anatomik koı-reksiyon 
sağlayan arteryel switch ameliyafl, uygun zamanlama, iyi 
bir peroperalif ve postoperalif straleji planlanarak diişiik 
morbidite ve mortalite ile uygulanabilmektedir. Ancak 15 
günden biiyiik basit TGA 'lı hastalarda ekokardiyografik 
olarak uygun sol ventrikül m01jolojisi tespit edilmeyen 
olgularda jatene morta/itesi önemli oranda artmaktadır. 
Bu hastalarda morta/itesi diişük bulduğumuz iki aşamalı 
tamiri önernıekleyiz. 

Arıalıtar kelimeler: Büyük arter transpozisyonu, Jatene 
prosedürü 

Büyük arter transpozisyonu (TGA) sütçocukluğu dö­

neminde siyanotik kalp hastalıklarının en yaygın ne­
deni olup, bu dönemde rastlanan konjenital kalp has­
talıklarınm yaklaşık %5'ini oluşturur. TGA'nın cerra-
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hi tedavisinde atriyal düzeyde fizyolojik düzeltme 
sağlayan Mustard ve Senning ameliyatları I 950'li 

yıllardan beri yapılmaktadır. Ancak bu tip atrial 
switch ameliyatları sonrası aritmi, sistemik veya pul­
moner venöz dönüş obstrüksiyonları, sistemik vent­

rikül olarak çalışan sağ ventrikül ve triküspit kapak 
yetersizliği gibi geç dönem komplikasyon ların sık 

görülmesi nedeniyle, Jatene tarafından ilk defa 1975 
yılında gerçekleştirilen ve anatomik düzeyde tamir 
sağlayan arteryel switch operasyonları günümüzde 

birçok merkez tarafından tercih edilen bir yöntem ol­
muştur. 

MA TERYEL ve METOD 

Florence Nightingale Hastanesi'nde Ağustos 1997 - Aralı.k 
2000 yılları arasında TGA tanısıyla toplam 60 hastaya Ja­
tene prosedürü uygulandı. 

Hastaların yaşları 1 gün ile 7 yıl arasında değişmekte idi. 
37 olguda (%62) tanı basit transpozisyon (D-TGA + in­
takt ventriküler septum), 23 olguda (%38) ise kompleks 
transpozisyon (D-TGA + VSD) idi. 

Basit TGA grubundaki hastalarımızın 13 tanesi başka kli­
niklerde balon atriyal septostomi (BAS) yapıldıktan sonra 
kliniğimize başvurmuş, 6 tanesine ise kliniğimize başvur­
duktan sonra acilen BAS yapılıp 2-3 gün sonra, genel du­
rumlarının düzelmesini takiben arteryel switch operasyonu 
uygulanmıştır. BAS yapılmasının mümkün olmadığı 7 ol­
gu ise prostaglandin perfüzyonu ile stabilleştirildikten son­
ra operasyona alınmışlardır. 

Basit transpozisyon hastalarının 23'ü ilk 15 gün içinde 
opere edildi (erken grup). Dokuz hastanın yaşı 15 ila 45 
gün arasında değişmekte idi (geç grup). Yaşları 30 gün ile 
7 yıl arasında değişen 5 hastaya ise önce band-şant prose­
dürü, sonra arteryel switch (3-9 ay sonra) prosedürü olacak 
şekilde iki aşamalı tamir uygulandı. İki aşamal ı tamir uy­
gulanan hastalardan 3'üne pulmoner arter banding'i ve Bla­
lock-Taussig şant ameliyatı yapılırken, 2'sine banding ve 
septektomi prosedürü uygulandı (Tablo 1). 

Kompleks transpozisyon grubundaki hastaların yaşı 18 
gün ile 2 yıl arasında (ortalama 9 ay) değişmekte idi. 

Basit transpozisyon grubundaki bir o lguda ek anomali ola­
rak, dekstrokardi ve sağ atriyal apendiksin jukstapozisyo-



Tablo 1. Basit transpozisyon hastalarına yaklaşım 

Hastalar Tek aşamalı tamir İki aşamalı tamir 

Yaşları Erken grup Geç grup 30 gün - 7 yıl 
(15 günlük) 

Sayısı 23 

Ope rasyon Arteryel swiıch 
türü 

Toplam 32 

* PAB: Pulmoner arter bonding 'i 

nu mcvcuttu. Kompleks gruptaki I olguya VSD'ye ek ola­
rak atriyal situs inversus ve dekstrokardİ eşl ik etmekteydi, 
diğer bir olguda ise Taussig-Bing anomalisi vardı. İki ol­
guda sağ ventrikül ve triküspit kapakta hafif hi pop! azi bu­
lunmaktaydı. Beş olguda ise sol ventrikül çtkış yolu darlığı 
(dinamik tip) mevcuttu. Bu gruptaki hastaların tümünde 
önemli derecede pulmoner hipertansiyon (PH) bulunmak­
taydı. 

Tanı tüm olgularda ekokardiografi ile kondu, 15 olguya ise 
pulmoner hipertansiyon ve vasküler rezistansın değerlen­
dirilmesi amacı ile kateterizasyon yapıldı . 

Koroner arter anatomisi 36 olguda (%60) mutad pattern 
olup, I 5 olguda (%25) sirkumfleks arter (Cx) sağ koroner 
arterden (RCA) çıkıyordu. Dört olguda (%6.6) tek koroner 
ostium, 2 olguda (%3.3) sol ana koroner arterin intramural 
seyri, I olguda (%1.7) 3 ayrı koroner ostium, 1 olguda 
(% 1.7) koronerlerin ayna görüntüsü ve l olguda da (% 1.7) 
sinüs 1 'den çıkan 2 ayrı ostium ve çift LAD bulunmaktay­
dı (Tablo 2). 

Operatir teknik ve postoperatir yaklaşım 

20-22°C'de düşük aktınit (0.5-l lt/m2/dk) kardiopulmoner 
bypass (KPB) ve gerektiğinde kısa süreli total sirkülatuar 
arrest uygulandı . KPB esnasında soğuma sürecinde pulmo­
ner arıerler hilus dalianna kadar serbestleştirildi ve patent 
duktus arteriozus (PDA) divize edildi. Mi yokard koruması 

antegrad izotermik kan kardioplejisi ile, tamirin uzun süre­
ceği hastalarda ise ilaveten retrograd kardiopleji uygula­
ması ile sağlandı. İlk kardioplejiyi takiben, ikinci kardiop­
leji neoaorta anastomozu tamamlandıktan sonra, neopul­
moner arter anastomozu yapılmadan önce verildi. Bu esna­
da anastomotik kaçaklar, koroner arterierin dolguoluğu ve 
pozisyonu kontrol edildi. Ayrıca koroner sinüsten gelen 
kan miktarı gözlenerek koroner perfüzyonun yeterliliği 
test edildi. 

Tablo 2. Hastaların koroner arter anatomisine göre dağılımı 

Hastalar Mutad Cx'in Tek 
pattem RCA'dan korone r 

çıkışı ostium 

60 36 15 4 

550 

(15- 45 
günlük) 

9 3 2 

PAB*+şant'ı PAB+scptektomiyi 
takiben 3-9 ay takiben 3-9 ay 

sonra arteryel s. sonra arteryel s. 

5 

Kardioplejik arrest sonrası aortotomi yapılıp koroner bu­
tonlar hazırlandıktan sonra, bifurkasyon düzeyinde pulmo­
ner arıeriotomi yapıldı. Koroner butonların neoaortaya uy­
gun yerlere translokasyonu 8/0 prolen kullanılarak sağlan­
dı. Neoaortada butonlar için yapılan açıklıkların "L" şek­
linde olmasına özen gösterildi (Trap-door mekanizması) 
(Şekil I). Koroner arterierin intramural seyretıiğ i 2 olguda 
ise, ostiumlar prepare edildikten sonra yerlerinden kaldıni­

madan perikard cep vasıtasıyla neoaorıaya anastomozları 

yapıldı. Koroner butonların transferi sonrasında, Lecompte 
manevrasını takiben neoaorta anastomozu 7/0 prolen kul­
lanılarak sağlandı. Bu esnada, çap uyumsuzluğu , o lgul arın 

çoğunda, posterior anastomoz bölgesinele dikişlerin prok­
simalden daha geniş, distalden ise daha dar aralıkl arla ge­
çilmesiyle giderildi. Çap uyumsuzluğunun çok belirgin ol­
duğu 4 olguda ise proksimal neoaortanın posterior sinüs 
valsalva bölgesinden üçgen şeklinde bir parçanın eksizyo­
nu ile proksimal neoaorta çapının daraltılmas ı tekn iği uy­
gulandı (Şekil 2). 

Neopulmoner arter proksimalinin tek bir perikard yama ile 
rekonstrüksiyonu (Şekil 3) sağlandıktan sonra sağ atrioto­
mi kapatılıp aort klempi açıld ı. Kalp çalışınaya başlarken 
neopulmoner arter anastomozu yine 7/0 prolenle yapıldı. 

Olgularda patent foramen ovale (PFO) genell ikle açık bı­
rakıldı. BAS yapılan veya atriyal septal defekt'i (ASD) ge­
niş olan olgularda ise primer olarak defektler kapatıldı, an­
cak PFO mekanizması şeklinde küçük bir açıklık bırakıl­
maya özen gösterildi. 

Ventriküler septal defekt (VSD), 14 olguda sağ atrium 
içinden (transatriyal), 9 olguda ise neopulmoner arter için­
den kapatıldı. 5 olguda VSD primer olarak tek veya 2 di­
kişle kapatılırken diğer tüm olgularda devamlı dikiş tekni­
ği ve perikard yama kullanıldı. 

Tüm hastalarda KPB'ın ısınma döneminele ultrafiltrasyon 
(arteriovenöz) uygulandı. Genellikle 100-150 cc/kg civa-

LMCA'nın 3 ayrı Ayna Sinus 1 'den 
intramural koroner görüntüsü çıkan 2 ayrı 

seyri ostium ostium ve 
çift LAD 

2 ı ı ı 
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Şekil 1. Trap-door t ekniği ( ııcoaorıada butonlar için yapıl<ın "L" 
şeklindeki açıklık) 

Şekil 2. Proksimal rıeoaorıaııın posterior sinüs valsalva bölgesin­
den üçgen şeklinde bir parçanın eksizyonu ile proksimal neoaorıa 
çapının daraltılmas ı tekniği 

rında sıvı çekilerek hematokrit düzey inin %30-35 aras ına 
çıkarılmasına özen gösterildi. 

KPB'ın sağuma ve ısınma dönemlerinin başlarında Fento­
lamin 0.1 mg/kg dozlarda uygulandı. KPB'dan çıkma esna­
s ında inotro pik destek dopamin, adrenalin ve kals iyum 
perfüzyonları ile sağlandı. 

Her hastaya radyal veya femoral arter kateteri, 2 adet sant­
ral venöz kateter ve sol atrium kateteri rutin olarak yerleş­
tirildi. Ayrıca pulmoner hipertans iyonlu olg ulara pulmoner 
arter kateteri konularak yoğun bakım ünitesinde pulmoner 
arter basınçlarının monitörizasyonu sağlandı. 

21 olguda göğüs kapatılırken stemum açık bırakıldı. 39 ol­
g uda ise sternum tamamen kapatılabildi. Bu kararın veril­
mesinde, sternum kapatılırken, sol atrium basıncında yük­
selme olması , hemodinaminin bozulması veya havayolu 
basıncının artması gibi kriteriere bakıldı. Sternumu açık 
bırakılan olguların 7'si hariç tümünde cilt kapatılabildi. 7 
olg uda ise dacron yama ile göğüs kapatıldı. 

Postoperalif yoğun bakım döneminde en az 48 saat derin 
sedasyon (Fentanil ± Midazolam perfüzyonu ve gerekirse 
Vecuronium) uygulandı. Stemumu açık o lgularda stemum, 
postoperalif 1.-6. gün ler arasında, yoğun bakım ünitesinde 

Şekil 3. Neopulmoner arıer proksimalinin tek bir pcrikard yama 
ile rekonstrüksiyonu 
a: tek perikard yama ile pulmoner arterin çepeçevre kapatı lınas ı 

b: defektler arasında kalan komissürün içten perikard yamaya 
tespiti 

kapatıldı. İnotropik destek ler 2-7 g ün arasında devam etti­
rildi. Afterload düşürülmesi amacıyla gerektikçe amrino­
ne, nitroprusside, n itrogliserin perfüzyonları uygulandı. 
Pulmoner hipertans iyonlu olgularda derin sedasyon yanın­
da hiperventilasyon ile respiratuar alkaloz sağlanarak pul­
moner hipertansif krizin önüne geçilmeye çalış ıldı. 

BULGULAR 

Ameliyat sonrası erken dönemde (i lk 30 gün) 8 hasta 
kaybedildi (hastane m ortalitesi % 13). Diğer olguları­

mız yoğun bakırnda 3 ila 47 gün (ortalama 7 gün) 
kalarak, 8-5 1. günde hastaneden taburcu ed ildiler 

(ortalama 12 gün). Hastalarımı zın yoğun bakırnda 

karşılaştıkları komplikasyonlar Tablo 3'de gösteril­
miştir. 



Tablo 3. Yoğun bakım ünitesindeki komplikasyonlar* 

Komplikasyonlar Hasta sayısı 

Kanama nedeniyle revizyon 2 olgu 

Ventriküler fibrilasyon-resüssiıasyon 3 olgu 

Entübasyon (>4 gün) 16 olgu** 

Uzamış entübasyon ve trakeostomi 5 olgu 

Sepsis 3 olgu 

Mediası iniı ve açık pansurnan 2 olgu 

Geçici nöroloj ik problem 1 olgu 

* Bazı olgularda birden fazla kamplikasyon olduğu göz önünde 
tutulmalıdtr. 
** Akciğer enfeksiyonu, otelekıazi, SIVI fazlalığuıa bağlı kompli­
ans problemleri v.b. 

Hastaların yaş, ameliyat kategorisi ve ölüm oranları 
arasındaki ilişki Tablo 4'te gösterilmiştir. 

Bu tabloda en dikkati çeken nokta basit TGA patolo­
jisine sahip o lup da 15. günden sonra (geç grup) 

operasyona alınanlarda mortalitenin çok yüksek olu­
şudur. Bu hastalarda ölüm sebebi sol ventrikül dis­
fonksiyonu ve buna bağlı düşük kardiyak debi tablo­
sudur. Bu grup hastalarda sol ventrikül basıncının 

preoperatif dönemde düşük olması, buna bağlı ola­
rak ventrikül duvar kalınlıklarının azalması ve ame­

liyat sonrası dönemde sistemik dirence karşı çalış­

maya adapte olamaması problemin sebebidir. Bu 
grupta geniş PDA nedeniyle sol ventrikül perfor­

mansları iyi olan 5 olgu ise sorunsuz bir seyir göster­

mişlerdir. 

Basit TGA erken grupta kaybedilen 2 olgudan birin­

de koroner arterierin intramural seyri söz konusu 

olup, koroner translokasyonun defalarca denen­

mesine rağmen optimal bir şekilde yapıl amaması 

postaperatİf erken mortalitenin nedeni olmuştur. Di­
ğer olgu ise uzamış entübasyon ve daha sonra geli­
şen sepsis nedeniyle kaybedi lmiştir. Bu olguya 
preoperatif dönemde ağır siyanoz ve hipoksik kriz 
nedeniyle resüssitasyon ve acil koşullarda BAS uy­
gulanmıştır. Bu gruptaki diğer tüm bebeklerin posto­
peratİf yoğun bakım seyirleri son derece sorunsuz 

geçmiştir. 

Kompleks TGA grubundaki 2 olgu (3 ay lık ve 5 ay­
lık, büyük VSD ve PH'u olan olgular) ise hemodina­

mik tam stabil bir seyir gösterdikten sonra ekstübas­
yona hazırlanırken gelişen pulmoner hipertansif kriz 

nedeniyle kaybedilmiŞtir. 

Basit TGA patolojisine sahip olup geç dönemde baş­
vuran 5 hastaya, ilk önce sol ventrikülü kondisyone 
etmek amacıyla bir operasyon yapılmış (3 hastaya 

pulmoner arter bandı + şant, 2 hastaya pulmoner ar­
ter bandı + atriyal septektomi) ve ekokardiografik ta­
kiplerle sol ventrikülün gelişimi izlenmiştir. Sol 

ventrikülün sferik yapısına kavuşması , ventriküler 
septumun sağa deviasyonu, sol ventrikül arka duvar 
kalınlığının yeterli düzeye ulaşması gibi kriteriere 
bakdarak sol ventrikülün yeterliliğine karar verilmiş­

tir. Hastalarımızın hiçbirinde erken reoperasyon (ar­
teryel switch) planlanmamıştır. Burada, sol ventrikü­
lü erken kondisyone etmek amacıyla pulmoner ban­
dın sıkı yapılmasının erken dönemde önemli bir 

morbidite ve mortalite nedeni olacağı düşünülerek, 

LV basıncı sistemik basıncın %60' ı olacak şekilde 

gevşek bir band uygulanmış ve zaman içinde yavaş 

bir seyirle sol ventrikülün yeterli olması beklenmiş­

tir. Bu süre en az 3 ay olup, 7 yaşındaki olgumuzda 

ise 9 ayı bulmuştur. 

Tablo 4. Hastaların yaş, ameliyat kategorisi ve mortalite ilişkileri Bu şekilde aşamalı arteryel switch operasyo­
nu yapılan 5 hastamız da sorunsuz bir seyir 
göstererek iyi durumda taburcu edilmişlerdir. 
Bir olgu hariç (intramural seyirli) diğer hiç­

bir olguda koroner arterierin transferi ile ilgi­

li bir problem yaşanmamıştır. 

Tanı Hasta sayısı 

Basit TGA (erken grup) 23 

Basit TGA (geç grup) 9 

Basit TGA (aşamalı grup) 5 

Kompleks TGA 23 

Toplam 60 

552 

Yaş 

l-15gün 

15-45 gün 

30 gün-7 yıl 

18 gün-2 yıl 

Mortalite 

2 (%9) 

4 (%44) 

0(%0) 

2 (%9) 

8 (% 13) 

Hastaların sol atrium ve pulmoner arter kate­

terleri postoperarif 7-10. günde çekilmiştir. 

Hiçbir hastada bu kateteriere veya çekilmele­
rine bağlı bir kamplikasyon gelişmemiştir. 

Uzamış entübasyon nedeniyle trakeostomi 
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açılan 5 olgudan 2'si kaybedilirken, 3 olgu ise trake­
ostomileri kapatılarak taburcu edilebilmişlerdir. Bu 

hastalarımızın takiplerinde de trakeostomiye bağlı 

bir sorun görülmemiştir. 

Hastalarımız 3-6 aylık dönemlerde ekokardiografik 

olarak takip edilmekte olup herhangi bir reoperasyon 
nedeni ortaya çıkmamıştır. Hiçbir olguda rezidüel 
veya rekürran VSD saptanmamıştır. Sadece 2 o lgu­

muzda önemli rezidüel supravalvüler pulmoner ste­
noz (ekokardiografi ve anj iografi ile ile 60 
mmHg'nın üzerinde gradyent) tespit edildi. Her iki 
hastaya da balon anjiyoplasti yöntemi uygulanarak 

. stenoz giderildi. Altı olgumuzda minimal aort yeter­
sizliği mevcut olup bunların 3 tanesinin pulmoner 
band sonrası arteryel switch operasyonu olan hasta­
lar olması dikkat çekicidir. 

Taburcu edilen hastalarımız 2 ay ile 3 yıl arası (orta­
lama 14 ay) sürelerle takip edilmekte olup 3 hasta 

hariç sınıf I efor kapasitesinde bir seyir göstermekte­
dirler. Üç hastam ızdan biri postoperatif 25. gün me­
diastinit nedeniyle tekrar hastaneye yatırılmış ve 45. 
günde kaybedilmiştir. Diğer hasta ise postoperarif 3. 

ayda triküspit kapak endokarditi nedeniyle başka bir 
merkezde operasyona alınmış ancak kurtarılamamış­

tır. Üçüncü hasta ise postoperarif 1. yılda nonkardi­
yak bir nedenden dolayı yine başka bir merkezde te­

davi edilirken kaybedilmiştir. Böylece hastalarımız­

da geç mortalite 3 hasta ile %5 oranında gerçekleş­

miştir. 

TARTIŞMA 

TGA'nın cerrahi tedavisi son 40 yılda oldukça tartış­
malı bir seyir göstermiştir. İlk defa 1959 yıl ında 
Senning tarafından başarılı bir şekilde gerçekleştiri­

len atriyal switch ameliyatı, sonuçların kötü olması 
nedeniyle birçok merkezde neredeyse terk edilmiş, 

I 963'de Mustard tarafından tari f edilen modifikas­
yon daha yaygın uygulanır hale gelmiştir. Ancak 
1977 yılında Quaegebeur ve arkadaşları , Mustard 

ameliyatları sonrası gelişen baftle obstrüksiyonları , 

aritmi v.b. komplikasyonların sıklığı nedeniyle bu 
yöntemi terkederek, küçük modifikasyonlarla Sen­
ning ameliyatını tekrar gündeme getirmişlerdir (1). 

Bu teknik, uzun yıllar boyunca büyük popülarite ka­
zanarak birçok merkezde uygulanmıştır. Ancak özel­
likle geniş VSD'Ii transpozisyon hastalarında Sen-

ning ameliyatının erken dönem sonuçlarının kötü ol­

ması, uzun dönemde de atriyal aritmiler, pulmonik 
veya sistemik venöz obstrüksiyonlar gibi komplikas­

yonlar hayal kırıklığı yaratmı ştır. Ayrıca sistemik re­
zistansa karşı çalışan sağ ventrikül ve triküspit kapak 
yetersizlikleri ve bunlara bağlı geç dönem mortalite­
sinin yüksek oluşu, atriyal switch ameliyatlarını gün­
demden kaldırmıştır (2). 

Günümüzde, 1975 yılında ilk defa Jatene tarafından 
gündeme getirilen ve Lecompte ile arkadaşları tara­
fından modifiye edilen arteryel switch ameliyatları, 
büyük damarların transpozsiyonunda anatomik dü­
zeltme sağlayan bir yöntem olarak bütün dünyada 
yaygın olarak uygulanmaktadır (3). 

intakt ventriküler septumlu basit TGA hastalarında 
bu ameliyatın başarısı için en önemli kriter sol vent­
rikülün basınç durumu ve performansıdır. Doğuın­

dan sonraki ilk günlerde hızl a azalan pulmoner vas­

küler rezistans nedeniyle sol ventrikül basıncı düşer, 

sferik yapısı kaybolur ve özellikle de 15. günden iti­

baren duvar kalınlıkları, olması gereken ölçütlerin 
geris inde kalınaya başlar. İdeal zamanlama, ilk 15 
gün içinde arteryel switch ameliyatının yapılmasıdır 

(4). 15 günden daha yaşlı bebeklerde, switch operas­

yonu sonrası sol ventrikül, sistemik rezistansa karşı 
çalışmakta zorlanmakta ve düşük kardiyak debi ne­
deniyle mortalite artmaktadır. 

Ekokardiografik değerlendirmede, sol ventrikül du­
var kalınlığı , volüm ve adele kitlesi yaşa göre nor­

mal sınırlardaysa, sol ventrikül 1 sağ ventrikül basınç 
oranı 0.70'den büyükse, sol ventrikül sferik yapıs ı 

korunuyorsa, başarılı bir arteryel switch operasyonu 
yapılabil ir. 

Bizim olgularımızda da 15 günden büyük basit TGA 

olgularından 4 tanesini kaybetmemiz (%45 mortali­
te) bu tablonun bir göstergesi olmaktadır. İyi sonuç­
lanan 5 olgumuzda ise gen iş PDA nedeniyle artmış 
bir pulmoner debi ve buna bağlı korunmuş sol vent­
rikül fonksiyonları söz konusudur. 

Gelişmiş batı ülkelerinde yenidoğan bebeklerde er­
ken tan ı ve tedavi olanaklarının gelişmesiyle gecik­
miş basit TGA olgularına oldukça nadir rastlanması­

na karşın, ülkemizde büyük problem olmaya devam 
etmektedir. Bu hasta grubu için ilk kez Yacoub ve 
arkadaşlan aşamalı arteryel switch yöntemini ortaya 
çıkarmışlardır (5). Birinci safhada pulmoner arter 



bandı+ sistemik-pulmoner şant yapılarak sol ventri­
külün afterload'u arttırılıp performansı geliştirilir ve 
ikinci safhada arteryel switch operasyonu yapılır. Bi­
rinci aşamada sol ventrikül basıncını sistemik ventri­
kül basıncının %70'ine çıkarılmasına çalışılır. Birin­
ci aşamadan 1-2 hafta sonra arteryel switch operas­
yonuna gidilmesi önerilmektedir. Ancak başvuran 

hastanın yaşı ne kadar ileriyse sol ventrikülün kon­
disyone olması için geçecek süre de o kadar fazla 
olur. İlk 2 aylık dönem içinde 1-2 hafta yeterli 
olabilirken daha büyük çocuklarda birkaç ay gereke­
bilir. 

Bizim deneyimimizde erken dönemde sol ventrikül 

kondisyonunu sağlamak amacıyla yapılan nispeten 
sıkı PA band + şant operasyonu ciddi bir morbidite 
ve mortalite nedeni olduğu için, günümüzde hafif 

band (sol ventrikül 1 sağ ventrikül basınç oranı yak­
laşık 0.60) + şant yöntemini tercih etmekteyiz. An­
cak bu durum bekleme süresini uzatmaınaktadır. 
Ekokardiografik takiplerde, sol ventrikülün istenilen 

kriteriere sahip olduğu görüldüğü zaman ikinci aşa­
ınayı planlamaktayız. 2 olguınuzda ise inflow oklüz­
yon tekniği ile atriyal septektomi + pulmoner band 
tekniği ile birinci aşamayı tamamladık. Literatürde 

rastlaınadığıınız bu yöntemin uygun olgularda bir al­
ternatif olacağını düşünmektey iz. 

Özellikle 2 yaşından büyük çocuklarda, pulmoner 

bandın önce hafif yapılıp, değişik seanslarda tedri­
cen arttırılarak sol ventrikülün hazırlanması öneril­
ınektedir (6). Gecikmiş basit TGA olgularında, özel­

likle Amerika Birleşik Devletleri'nde son zamanlar­
da benimsenen ikinci alternatif yöntem, 3 aydan kü­

çük her bebeğe doğrudan arteryel switch ameliyatı 

yapmaktır. Bu hastalarda postoperatif dönemde yük­

sek inotropik destek, açık sternuro ve derin sedasyon 
ile sol ventrikülün kendiliğinden kondisyone olması 
beklenmektedir. Ancak bu hastaların önemli bir bö­
lümünde postoperatif erken dönemde bio-puınp ile 

sol ventrikül 'assist-device' desteği veya ekstrakor­
poreal membran oksijenasyonu (ECMO) kullanıını 
gerekli olmaktadır (7). Bizim 35 günlük arteryel 
switch yaptığımız bir olgumuzda erken dönemde 

çok kötü olan sol ventrikül fonksiyonlarının yüksek 
inotropik destekle, zaman içerisinde kendiliğinden 

düzeldiğini günlük ekokardiografik takiplerle göz­
lemledik. 

Kompleks TGA grubunda ise gelişmiş olan pulmo-
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ner hipertansiyon nedeniyle sol ventrikül sistemik 
dolaşımı desteklemeye hazır olduğu için bu tip prob­
lemler görülmemektedir. Ancak bu grupta erken 
postoperatif dönemde pulmoner hipertansiyon, mor­
bidite ve mortalite nedeni olabilmektedir. Her yaş 

grubunda büyük başarı ile uygulanabilen operas­

yonun, kalıcı PH oluşmadan tanı konulur konulmaz 
yapılmas ı önerilmektedir (8). Hasta grubumuzda 2 
olgunun PH krizi nedeniyle kaybedilmesi tablonun 
önemini göstermektedir. Ancak mortalite oranı 

literatürde verilen değerlerle paralellik göstermek­
tedir. 

Erken dönem basit TGA olgularında arteryel switch 

operasyonları sonucu, çeşitli kliniklerde %2-10 arası 
mortalite oranları verilmektedir (9). Bizim %9 oranı­

mız bu sonuçlarla benzerlik içindedir. Ülkemizde 
Sarıoğlu ve arkadaşları 78 hastada %10 erken morta­
lite bildirmişlerdir (10). Tireli ve arkadaşlarının basit 

ve kompleks transpozisyon olmak üzere yayınladık­

ları ilk vakalarda mortalite gelişmemiştir(I I). 

Transpozisyon olgularında koroner arter anoınalisi , 

diğer konjenital kalp anomalilerine göre daha sıklık­
la görülmektedir ( ı 2). Bizim olgularımızdan 24 tane­

sinde (%40) koroner anomali bulunmaktaydı. En sık 
rastlanan, literatürde de bildirildiği gibi, circumflex 
arterin sağ koroner arterden çıktığı durumdur. Trans­
feri konusunda en dikkat edilmesi gereken anoınali ­

ler tek ostium veya 3 ayrı ostium bulunan olgulardır. 

Transferin mümkün olmadığı intramural seyirli ko­

roner arter anomalili olgularda Quaegebeur ve arka­
daşları tarafından önerilen perİkardial cep oluştura­
rak koronerlerin neoaortaya açılması sağlanmalıdır. 

2 olgumuzun birinde bu yöntem başarı ile uygulan­

mıştır. Literatürde de belirtildiği gibi, intramural se­

yir dışında hiçbir koroner anatoıni seriınizde bir so­
run yaşanmamıştır. Koroner butonların transferi için 
neoaortada yapılan insizyonların "L" şeklinde olması 

(trap-door teknik), hem anastomozun uygun yapıl ­

ınasını sağlamakta, hem de özellikle ınutad dış ı ana­
tomilerde kink ya da gerginlik oluşumunu önleyebil­
mektedir (13). 

Neopulmoner arterdeki koroner butonlar çıkarı ldık­

tan sonra kalan defektierin büyüklüğü , özellikle 
uzun dönemde supravalvüler pulmoner stenoz gelişi­

mi açısından önem taşımaktad ı r. Gluteraldehit ile 
fikse edilmiş perilcard parçaları ile tek tek butonların 
kapatılınası yöntemi yanında pantolon şeklinde ke-
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s i lmiş tek yama ile de pulmoner arter rekonstrüksi­
yonu yapılabilmektedir (13). Biz, Mee ve arkadaşları­
nın uyguladığı, tek perikard yama ile pulmoner arte­
rin çepeçevre kapatılıp, defektler arasında kalan ko­

missürün içten perikard yamaya tespiti şeklindeki 
yöntemi uygulamaktayız ( 14). Bu yönte~Je uzun dö­
nemde pulmoner stenoz riskinin daha az olacağı dü­

şünülmektedir. 3 yıllık takiplerimizde sadece 2 has­
tamızda (%3) önemli supravalvüler stenoz gelişm iş 

olması bu düşünceyi desteklemektedir. 

Hastaların erken postoperarif dönemde sternumları­

nın açık bırakılmas ı birçok otör tarafından öneri l­
mektedir (15). Yapılan ultrafiltrasyona rağmen hasta­
da gerek akciğerlerde ve gerekse miyokardda ödem 

oluşabilmektedir. Ayrıca özell ikle biraz gecikmiş 

olgularda, aniden sistemik dirence karşı çalışmaya 

başlayan sol ventrikülde geçici fonksiyon bozukluğu 
ve dilarasyon görülebilmektedir. Bu gibi durumlarda 

sternumun kapatılması tamponat benzeri bir tablo ile 

erken postoperarif dönemi sıkıntıya sokabilir. Bu 
yüzden, sternum kapatılırken , hemodinamide bir bo­
zulma olması , sol atrium basıncının yükselmesi (> 12 
mmHg) veya havayolu basıncının artması gibi so­
runlar oluşursa sternumun açık bırakılınas ını öner­
mekteyiz. Sadece cildi kapatmak veya daha sıkıntılı 
durumlarda dacron yama ile kapatmak, erken pos­

toperarif dönemin çok rahat geçmesine yol açmak­

tadır. Genel durumun stabilleşmesini takiben yoğun 
bakım ünitesinde kısa süre içinde sternumun kapa­
tı lması mümkün olacaktır. Hastalarımızda bu ge­

cikmiş sternum kapama işlemi herhangi bir proble­
me yol açmamıştır (enfeksiyon vb.) . Mediastinit 
o lan 2 olgumuzun bu gruptan olmaması dikkat 
çekicid ir. 

Postoperarif dönemde bazı hastalarda saptanan mini­

mal aort yetersi zl iğ in in uzun dönem takiplerde art­
madığı ve böylece bir problem teşkil etmeyeceği bil­
d irilmektedir (16). Ancak pulmoner bandı sonrası ve­

ya ciddi PH nedeniyle iyice gen iş lemiş neoaorta 
anulusu olan hastaların prognozu daha uzun süreli 
takipleri gerektirmektedir. 

Sonuç olarak, günümüzde TGA'da anatomik korrek­
siyon sağlayan arteryel switch ameliyatı , uygun za­
manlama, iyi bir peroperarif ve postoperatif stratej i 

planlanarak çok düşük morbidite ve mortalite ile uy­
gulanabilmektedir. Atriyal switch amel i yatlarının 

ciddi dezavantaj l arından uzak, kaliteli bir yaşam 

sağlaması açısından tüm dünyada uygulanan tek al­

ternatif haline gelmiştir. Sistemik ventriküler fonksi­
yonların korunması arteryel switch ameliyatl arının 

popülaritesini arttıran önemli bir faktör olup, yapılan 
çalışmalarda sol ventrikül fonksiyonl arının zamanla 
bozulmadığı gösterilmiştir . 

Bizim tecrübelerimiz ve literatür bi lgileri ış ığında ilk 

15 günlük bebeklerde arteryel switch ameliyatlarının 

güvenle yapılabileceği , daha büyük bebeklerde ise 
ekokardiografi ile uygun sol ventrikül yapısı tespit 

edilirse uygulanması gerektiği, aksi halde sol ventri­
külü hazırlayıc ı aşamalı tekn iklerin seçilmesinin 

akılcı olacağı söylenebilir. Koroner arter anatomisi 
bir kontrendikasyon teşkil etmemektedir. 
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