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Ozet

Amagc: Aortopulmoner sant operasyonlari, kompleks siyanotik kalp hastaliklarinda pulmoner kan
akiminin arttirilmast ve pulmoner arterlerin gelismesi, dolayisi ile sistemik oksijen saturasyonunun
iyilestirilmesini amaclayan palyatif prosedirlerdir. Calismadaki amag, palyatif aortopulmoner sant
operasyonu uygulanan hastalarda preoperatif durum, operatif teknik ve yaklasimlar ile postoperatif seyir
arasindaki iliskileri tespit etmek, mortalite ve morbiditeye etki eden risk faktorlerini arastirmak ve

degerlendirmektir.

Gereg ve yontemler: Calismaya Kasim 1985-Agustos 2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Kardiyoloji Enstitiisii Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’'nda Modifiye Blalock-Taussig sant (MBTS)
operasyonu uygulanan 587 olgu dahil edildi. Retrospektif olarak preoperatif ve operatif veriler
kaydedilerek, hastalar patofizyolojinin tek ya da ¢ift ventrikiil tamirine uygunlugu temel alinarak
(univentrikiil/biventrikiil) iki grupta siniflandirildi. Birincil sonug olarak hastane 6liimii veya iyi hal ile
taburcu olma kabul edildi. Yas gruplar1 (neonatal, 1 ay-1 yas ve 1 yas lizeri) ve cerrahi yaklasim
(torakotomi, sternotomi) temel alinarak, yaklagimlar arasindaki farklarin birincil sonug iizerine etkisi

degerlendirildi. Mortalite ve morbidite {lizerine etki eden risk faktorleri istatistiksel olarak arastirildi.

Bulgular: Calismaya katilan 364’0 erkek (%62), 223’1 kiz (%38), ortalama yas1 21,6+31,2 ay (0-240)
ve ortalama kilosu 10.7+7.2 kg (2.7-54) olan 587 hastanin, 66's11 aylik (%11.2), 236's1 1 ay-1 yas
(%40.2) ve 285" 1 yas lizeri (%48.6) grupta degerlendirilmistir. Yiizdoksanbir hastada univentrikiiler
(%32.5) ve 396 hastada biventrikiiler (%67.5) tamir planlanmisg, 141 hastada median sternotomi (%24),
446 hastada torakotomi (%76) uygulanmistir. Erken donem mortalite oran1 %11.6°dir. Sant yetmezligi
acisindan; yas, tani, ekstrakorporeal dolasim (ECC) kullanim ihtiyaci, cerrahi yaklasim, sant capi
anlamli bulunmus ve ¢oklu degisken lojistik regresyon analizi sonucunda cerrahi yaklagim bagimsiz risk
faktorii olarak saptanmustir (p=0.002). Mortalite acisindan anlamli bulunan yas, sant ¢ap1 ve cerrahi
yaklagim arasinda lojistik regresyon analizi ile sternotomi (p=0.0001) ve 1 ay-1 yas aras1 grup (p=0,008)

bagimsiz risk faktorii olarak izlenmistir.

Sonug: Halen ozellikle kompleks konjenital kalp hastaliklarinda palyatif cerrahinin altenatif
yaklagimlarinin azlig1 sebebi ile kalp cerrahisindeki yerini koruyacagi goriilmektedir. Gunlimuzde
MBTS prosediirii i¢in cerrahi yaklagimlar ve yogun bakim takip protokollerinde genis bir bilgi birikimi
ve deneyim edinilmis olsa bile, bu hasta grubunda mortalite ve morbiditeye etkili risk faktdrlerini uzun

donem sonuglart ile aragtiran prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Konjenital kalp hastaligi; Siyanotik; Palyatif islem; Sant.
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SUMMARY

Purpose: Aortopulmonary shunt operations are palliative interventions that are used in complex
cyanotic cardiac conditions to improve systemic oxygen saturation and maturating pulmonary arteries
by increasing pulmonary blood flow. In this study, we aimed to investigate and evaluate the association
between preoperative conditions, operative techniques, and postoperative outcomes; as well as to
determine the risk factors that are related to morbidity, and mortality in patients receiving palliative

aortopulmonary shunt procedures.

Material and methods: Five hundred eighty-seven patients who underwent MBTS operation in
Istanbul University, Institute of Cardiology, Department of Cardiovascular Surgery between November
1985 — August 2009 were included in the study. Preoperative and postoperative data were examined,
and patients were retrospectively grouped into two, regarding their pathology for either univentricular,
or biventricular repair. Primary outcome was investigated as means of in-hospital death, or being
discharged in good health. Three age groups (neonatal, 1 month-1 year, older than 1 year), and two
surgical technique groups (thoracotomy, sternotomy) were established to determine their effects on

primary outcomes. Risk factors for mortality and morbidity were statistically analyzed.

Results: Among the 587 patients enrolled, 364 were male (62%), and 223 were female (38%). Average
age and body weights were 21.6+31.2 months (0-240 months), and 10.7£7.2 kg (2.7-54 kg),
respectively. Age groups were as follows: 66 were under 1 month (11.2%), 236 were between 1 month
and 1 year (40.2%), 285 were over 1 year (48.6%). One hundred ninety-one cases (%32,5) underwent
univentricular repair, and biventricular repair procedure was planned for the remaining 396 patients
(67.5%). Median sternotomy was the approach preferred for 141 patients (24%) and thoracotomy for
the other 446 (76%). Early mortality rates were calculated as 11.6%. Age, diagnosis, use of ECC,
surgical approach and shunt diameter were found to be important risk factors for shunt failure. Among
those, only surgical approach was found to be an independent risk factor according to multi-variate
logistic regression analysis (p=0.002). Among mortality factors found to be statistically significant such
as age, shunt diameter, and surgical technique, only sternotomy (p=0.0001) and being between 1month

— 1 year of age (p=0.008) were considered to be independent risk factors.

Conclusion: In complex congenital heart defects, palliative surgical treatment seems to be the primary
approach due to lack of alternatives. Today, there is an extensive experience on MBTS procedure and
on its intensive care follow up protocools but there is still a need for long term prospective trials to

establish the risk factors affecting mortality, and morbidity.
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GIRIS
Siyanotik kalp hastaliklar1 konjenital kalp hastaliklar1 (KKH) i¢inde 6nemli bir grubu
olusturur. Bu hasta grubunda yetersiz pulmoner kan akimi klinik olarak siyanozu ve buna
sekonder diger semptomlar1 ortaya ¢ikarir. Pulmoner kan akimini artirici sistemik-pulmoner
santlar, pulmoner kan akimi yetersiz olan ¢ocuklarda bu akimi arttirmak amagli ilk olarak

Alfred Blalock ve Helen Taussig tarafindan 1944 yilinda gelistirilmistir (1-12).

Gundmuzde, son 4 dekad boyunca en sik kullanimda olan, bir polytetrafluoroetilen
(PTFE) tiip greft yardimiyla gergeklestirilen modifiye B-T sant, klasik B-T Shunt temelinde
gelistirilmis en efektif palyatif prosediirdiir ve en ¢ok komplike konjenital kalp defekti olan

neonatal ve infantlarda pulmoner kan akimini saglamak amaci ile uygulanmaktadir (2).

Modifiye B-T sant prosediiriinde subklaviyan arter ile pulmoner arter arasinda PTFE tiip
grefti kullanilmaktadir (13). Operasyon sag veya sol torakotomi ile (4. interkostal araliktan)
veya mediyan sternotomi ile uygulanabilir (14,15). Cerrahi yaklasim subklaviyan arter veya
pulmoner arter anatomisi, duktus arteriozus varligi, bilyiikk damar iligkisi ve cerrahin tercihine
gore degismekle beraber, 1990 yilindan bu yana median sternotominin bir¢cok agidan daha

avantajli oldugu belirten ¢alismalar yayimlanmaya baslamistir (14).

Sistemik-pulmoner sant operasyonlari, 6zellikle yenidogan ve ¢ocuk hasta grubunda
hayat kurtarici yaklagimlar olmalar1 sebebi ile, KKH cerrahisinde 6nemli bir yere sahiptir (16).
Bu caligmadaki amacimiz, palyatif aortopulmoner sant operasyonu uygulanan hastalarda
preoperatif durum, operatif teknik ve yaklasimlar ile postoperatif seyir arasinda iliskileri,

mortalite ve morbiditeye etki eden risk faktorlerini tespit etmektir.

HASTALAR ve YONTEM



Calismaya 01.11.1985-25.08.2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Kardiyoloji
Enstitiisti Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda aorta-pulmoner sant operasyonu uygulanan
614 siyanotik konjenital kalp hastas1 dahil edildi. Calismamiza Istanbul 1. No’lu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu 22.12.2009 tarih D-018 sayili karar ile tez ¢alismasi olarak onay
alindi. Retrospektif olarak hasta dosyalar1 ve ameliyat notlar tarandi1 ve kimlik bilgileri gizli
tutulmak kaydiyla, yas, cinsiyet, tani, ge¢irdikleri operasyonlar, cerrahi yaklasim
(sternotomi/torakotomi), sant ¢api, gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Dosyalari taranan 614
hastanin 1 tanesinde ek olarak kardiyomiyopati oldugu, 2 tanesine palyatif Brock (pulmoner
valvotomi) prosediirii, 1 tanesine Potts sant, 17 tanesine Santral sant, 2 tanesine Waterston sant
uygulandig1 tespit edilerek ¢calisma dis1 birakildi. Modifiye Blalock-taussig sant uygulanan 587

hasta kapsaminda ¢alisma stirduiriildii.

Aorto-pulmoner sant endikasyonu olusturan mevcut siyanotik konjenital kalp hastaligi
tanilarina sahip hastalar incelenerek operasyonunun palyatif (hemodinamik) ya da korrektif
plan dahilinde bir basamak tedavisi olarak uygulanmasina gore hastalar temel olarak iki grupta
siniflandirdi. Bu siniflandirmada hemodinamik olarak patofizyolojinin tek ventrikiil tamiri ya

da ¢ift ventrikiil tamirine uygunlugu temel alindi.

Tek bir atrioventrikiiler kapag atrezik olan hastalar (Trikiispit atrezisi veya mitral atrezi),
bir adet iyi gelismis ventrikiilii (Unbalanced common atrioventrikiler kanal defekti) veya bir
adet ventrikiiliin fonksiyonel oldugu ya da ¢ift girisli ventrikiile sahip olan (Cift girisli sol
ventrikil, ¢ift girisli sag ventrikiil) hastalar hemodinamik olarak tek ventrikil tamiri planlanan

hasta grubuna dahil edildi. Hipoplastik sol kalp sendromu tanil1 hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Anatomik korreksiyona uygun ya da iki fonksiyonel ventrikile sahip hastalar [Fallot
tetralojisi (TOF), pulmoner stenoz ile birlikte ventrikiler septal defekt (VSD+PS) vb.) ise c¢ift

ventrikiil tamiri planlanan hasta grubunda siniflandirildi. Hastalar insizyon sekline gore cerrahi



yaklasim temel alinarak iki ayri grupta degerlendirildi [Torakotomi (sag/sol) ve median

sternotomi gruplari].

Birincil sonug olarak hastanede 6ltm veya iyi hal ile taburcu olma kabul edildi. Hastalar
neonatal (0-28 giin), 1 ay-1 yas arasi ve 1 yas tizeri olarak #i¢ grupta incelendi. Yillar i¢inde
degisen ve gelisen cerrahi yaklasimin ve temel olarak torakotomi ve median sternotomi

yaklagimlariin arasindaki farklarin birincil sonug iizerine etkisinin degerlendirilmesi yapildi.

Incelenen komplikasyonlar sepsis, solunumsal komplikasyonlar (pnoémoni, atelektazi,
uzun entiibasyon, pnémotoraks), yara yeri enfeksiyonlari, kanama, sant okliizyonu ve
yetersizligi, artmis pulmoner akim (overflow), diisiikk kardiak debi, kardiyak arrest, silotoraks
(silomediastinum, siloasit, perikard eflizyonu), peroperatif kardiak arrest olarak siniflandirildi.
Tromboz, sant malfonksiyonu, overflow ve kardiyak arrest gibi genel durum bozulmasi
sebepleri ile acil veya erken revizyon ihtiyaci, sant iligkili revizyon ihtiyaci, yara yeri revizyonu

ihtiyaci durumlari ayrica siniflandirilda.

Cerrahi Teknik

Operasyonlarin hepsi intravendz anestezi uygulanarak genel anestezi altinda deneyimli
kalp damar cerrahlar tarafindan yapildi. Hastalar operasyon sonrasi Istanbul Universitesi,
Kardiyoloji Enstitsu, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Kalp Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesi’nde takip edildi.

Cerrahi yaklasim olarak hastalarin 141'ine (%24) median sternotomi, 446'sina (%76)
torakotomi uygulandi. Torakotomi uygulanan hastalarin 374'tine (%63.7) Sol posterolateral

torakotomi, 72'sine (%12.3) sag posterolateral torakotomi uygulandi.

Median sternotomi yaklagiminda hastaya supin pozisyon verildi ve sternotomi ile toraks
ac1ld1. Frenik siniri koruyacak sekilde total timektomi yapildi. Perikard tist 1/3'i vertikal olarak

acild1 ve asildi. Asendan aort, brakiosefalik arter, subklavyan arter, innominate ven, ana



pulmoner arter ve dallar1 ile duktus arteriozus prepare edildi. Sant anastomozu Oncesi sant
yapilacak pulmoner arter klempe edildi. Hemodinamik instabilite olusan hastalarda klemp
kaldirildi ve normotermik kardiyopulmoner bypass destegi altinda sant ameliyati
gerceklestirildi. 100 U/kg Heparin intravendz olarak verildi. Subklavyan arterin C-klemp (side
klemp) ile klempaj1 sonras1 vertikal insizyon yapildi ve oblik olarak kesilmis Gore-tex PTFE
(Gore-Tex vascular graft, W.L. Gore assoc. Inc, Elkton, MD) tup greft 7/0 polypropylene suttr
kullanilarak devamli dikis teknigi ile ug-yan anastomoze edildi. Greftin boyu pulmoner arterde
cekilmeye neden olmayacak ve greftte torsiyon ve koselenme olusturmayacak sekilde
ayarlandi. 2.5-3.5 kg aras1 yenidogan ve infant hasta grubuna 3 ve 3.5 mm greft, daha biiyiik
cocuk hasta grubuna ise 4 mm ve tizeri greft kullanildi. Hastalara kullanilan median sant ¢ap1
ise 5 mm (3.0—6.0 mm araliginda) olarak saptandi. 59 hastada (%10.1) ringli PTFE tup greft
kulanildi. Proksimal anastomoz sonrasi greft boyunu ayarlamak i¢in subklavyan arter klempi
kaldirilarak greft kanla dolduruldu ve klemp tekrar konuldu. Distal anastomoz i¢in kullanilacak
olan pulmoner arter {ist sinirina side klemp yerlestirildi ve longitudinal insizyon yapildi. Gore-
tex PTFE tup greftin (Gore-Tex vascular graft, W.L. Gore assoc. Inc, Elkton, MD) distal ucu
7/0 polipropilen siitiir ile devamli dikis teknigi ile ug-yan anastomoze edildi. Subklavyan arter
vaskiiler klempi kaldirilmadan oOnce distal anastomozdan hava tahliyesi yapildi. Biitiin
hastalarda vaskiiler klemplerin uzaklastirilmas1 sonrasi duktusa yerlestirilen naylon teyp
tizerine konan ligaklip ile kapatildi. Boylelikle desatirasyon durumunda tekrar duktusu
acabilme imkani saglandi. Fraksiyone oksijen (FiO) oran1 akcigere fazla kan akimini 6nlemek
ve desaturasyonu oda havasinda tespit etmek amaci ile %30'a diisiiriildii. Kanama kontroliinii
takiben perikard kapatildi. Drenaj tiipleri mediastene yerlestirildikten sonra sternotomi

kapatildi.

Torakotomi yaklagimininda patolojinin durumuna gore sol ya da sag lateral pozisyon

verildi ve 4. interkostal araliktan insizyon yapildi. Akciger yiizeyel aski dikisleri ile sabitlendi.



Pulmoner arter tizerindeki mediastinal plevra agildi ve pulmoner arter idantifiye edilerek ¢evre
doku ve kollaterallerden ayrilarak serbestlestirildi. Pulmoner arter {ist ve alt dallar1 kalin ipekle
doniilerek gerektiginde kanama kontrolii saglamak i¢in hazirlandi. Mediastinal plevra arkus
iizerinde acild1 ve SCA f{izerine ilerlendi ve SCA etraf dokulardan serbestlendi ve naylon bir
teyp ile doniildii. Her iki arterin serbestlestirilmesi tamamlandiktan sonra hastaya heparin

verilerek prosediir median sternotomide anlatildig1 gibi tamamlanda.

Yirmi alt1 hastaya (%4.4) kardiyopulmoner bypass destegi ile sant ameliyat1 uygulandi.
Bu hastalarin 12'sine ek olarak atriyal septektomi, 21'ine pulmoner rekonstruksiyon, 4'Une
pulmoner valvotomi, 7'sine unifokalizasyon ve 1'ine de pulmoner arter iginden verrii temizligi

yapildi.

Postoperatif donemde biitiin hastalara mekanik ventilator altinda 18-24 saat solunum
destegi aldi. Hemodinamisi stabil ve arter kan gazi degerleri ekstiibasyona uygun olan hastalar
solunum desteginden ayirildi. Hastalara sant akimmin devamui igin yeterli sistolik basinci
saglayacak sekilde 5 pg/kg/dk'dan Dopamin perfiizyonu agildi. Pulmoner arter ¢api veya
kullanilan greft cap1 kiigiik olan, hematokriti yiiksek olan hastalarda hemostazin
saglanmasindan sonra ACT (activated clotting time) 150-160 sn. araliginda olacak sekilde
diistik doz heparin infiizyonu (5-10 U/kg/saat) baslandi. Kardiyopulmoner bypass destegi
uygulanan hastalarda ise intraoperatif donemde verilen heparin nétralize edilmedi. Postoperatif
1. giinde aspirin (6mg/kg) baslandi. Postoperatif donemde sant akimi, sant tifiiriimii ve arteriyel
kan gazi1 degerleri ile takip edildi. Siipheli hastalarda eko ile erken donemde Cerrahi Yogun

Bakim Unitesi’nde degerlendirme yapildi.

Istatistiksel Analizler
Istatistiksel analizler SPSS 20.0 for Windows (IBM, Armonk, New York, United States)
yazilimi aracilifiyla gergeklestirildi. Mortalite, morbidite siklig1, demografik degiskenler ve

torakotomi ve median sternotomi uygulanmis gruplar arasindaki demografik degiskenler



acisindan istatistiksel bir fark olup olmadigini incelemek i¢in Ki-kare testi kullanildi. Stirekli
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
ile normal dagilima uygunluk bakildi. Normal dagilima uygun degiskenler Student-t testi ile
uymayanlar Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05

kabul edildi.

BULGULAR
Calismaya dahil edilen 587 olgunun 364’1 (%62) erkek, 223’ (%38) kadin olup ortalama
yas 21,6+31,2 ay (min-max:0-240 ay, ortanca deger:11 ay) ve ortalama kilo 10.7+7.2 kg (min-

max:2.7-54 kg, ortanca deger:9.5 kg) idi. Olgularimiza ait bulgular Tablo 1’de gorilmektedir.

Calismaya katilan hastalarimizin 66's1 (%11.2) 0-28 giinliik, 236's1 (%40.2) 1 ay-1 yas ve

285'1 (%48.6) 1 yas lizeri grupta degerlendirilmistir.

Hastalarimizin preoperatif tanilarina gore univentrikiiler veya biventrikiiler tamire uygun
olmak iizere 2 grupta ele alinmis ve 191 (%32.5) hastada univentrikiil ve 396 (%67.5) hastada
biventrikiiler tamire uygunluk goriilmiistiir. 484 hastada (%82.5) preoperatif degerlendirmede
ek patoloji saptanmamis olmakla beraber, 103 hastada (%17.5) ek patoloji oldugu tespit
edilmistir. Ek patolojisi dagilimina baktigimizda; hastalarin 3'iinde situs inversus totalis,
23'Unde izole mezokardi/dextrokardi, 63'Unde heterotaksi, 4'linde anormal pulmoner vendz
donig, 3'linde koroner anomali, 7’sinde nonkonfluent pulmoner arter oldugu saptanmistir.

Hastalara ait operatif veriler Tablo 2'de gosterilmektedir.

Modifiye Blalock-Taussig sant operasyonunun 390" (%66.4) sol pulmoner artere, 197'si
(%33.6) sag pulmoner artere uygulandig1 saptandi. Insizyon tekniginin 141 hastada (%24)
median sternotomi, 446 hastada (%76) torakotomi yaklasimi oldugu bulunmustur. Torakotomi
yaklagiminda hastalarin 72'sine (%12.3) sag torakotomi, 374'line (%63.7) sol torakotomi
uygulanmistir. Modifiye B-T sant operasyonunda kullanilan PTFE greft capt mean 5.1+0.7 mm

(3-6 mm) olarak saptanmistir. Sant ¢aplarinin dagilimina baktigimizda 9 hastada (%1.5) 3mm,



11 hastada (%1.9) 3.5 mm, 74 hastada (%12.6) 4 mm, 308 hastada (%52,5) 5 mm, 185 hastada
ise (%31.5) 6 mm greft kullanildig1 goriilmiistiir. Kullanilan greftin 59'unun (%10.1) ringli,
528'inin (%89.9) ringsiz oldugu saptanmistir. Hastalarin 26'sinda (%4.4) kardiyopulmoner
bypass esliginde MBTS operasyonu uygulanmistir. Modifiye B-T sant operasyonun 65'ine
(%11.1) ek girisimin eslik ettigi bulunmustur. Ek girisimin 21 hastada pulmoner
rekonstruksiyon, 17 hastada pulmoner banding, 4 hastada pulmoner valvotomi, 12 hastada
atriyal septektomi, 2 hastada MAPCA'nin baglanmasi, 1 hastada kalici pace implantasyonu, 7
hastada unifokalizasyon, 1 hastada pulmoner arter i¢cinden verrii temizligi oldugu tespit

edilmistir.

Modifiye B-T sant uygulanan hastalara ait postoperatif komplikasyonlar ve mortalite
oranlar1 Tablo 9'da goriilmektedir. Toplamda 126 hastada (%21.5) komplikasyon gelismistir.

Altmus altis1 (%52.4) eksitus ile sonuglanmustir.

Komplikasyon gelisen hastalarin 6'sinda (%1) sepsis gelismis ve 3'li ex olmustur. 18'inde
(%3.1) solunum komplikasyonu goriilmiis ve bunlarin 1°i kaybedilmistir. 5'inde yara yerinde
enfeksiyon gelismis olup 4'i yara yeri revizyonuna alinmistir. Yara yeri enfeksiyonu gelisen
hastalarin 1'1 kaybedilmistir. 3 hastada (%0.5) kanama meydana gelmistir ve 1'i kanama
revizyonuna alinmistir, 1'' de kaybedilmistir. Toplamda 30 hastada (%5.1) sant
okliizyonu/yetmezligi gelismistir. Bunlarin 28'ine tekrar sant operasyonu uygulanmistir. 1'ine
perikard patch ile pulmoner rekonstruksiyon yapilmistir. 1'i ise revizyona alinamadan postop 4.
saatte kaybedilmistir. Sant okliizyonu/yetmezligi gelisen toplamda 14 hasta eksitus ile
sonuglanmistir. 16 hastada (%2.7) pulmoner akim artis1 gelismis, 11'ine sant revizyonu
uygulanmig, 1'inin sant1 kliplenerek pulmoner rekonstruksiyon yapilmistir. Bu hastalarin 9’u
kaybedilmistir. Postop donemde 19 hastada LCO (%3.2) gelismis olup bunlardan 2 hastaya sant
revizyonu, 2 hastaya pulmoner debanding, 2 hastaya da pulmoner rekonstruksiyon

uygulanmistir. Diisiik kardiak debi gelisen hastalarin 16's1 ex olmustur.19 hastada (%3.2)



postoperatif kardiyak arrest gelismis, 3'line sant revizyonu, 1'ine ise pulmoner debanding
uygulanmustir. Postoperatif kardiyak arrest sonrasi 12 hasta kaybedilmistir. Silotoraks gelisen
2 hasta (%0.3) goriilmiistiir veher ikisi de eksitus ile sonuglanmistir. Perop arrest gelisen 8

hastanin (%]1.4) 7's1 kaybedilmistir.

Ozetle komplikasyon gelisen toplam 126 hastanin 56's1 revizyona alimmistir ve bu
hastalarin 26's1 kaybedilmis, 30'u salah ile taburcu edilmistir. Komplikasyon gelisen hastalarin

70'1 ise revizyona alinmamis ve 40" kaybedilmis, 30'u salah ile taburcu edilmistir.

Komplikasyon gelisen hastalarin komplikasyon goriilmeyen hastalar ile karsilagtirmasi

Tablo 4’te gortilmektedir.

Calismamizda sant yetmezligi ve mortalitede etkili risk faktorleri istatistiksel olarak
degerlendirmeye alindi. Sant yetmezligi agisindan anlamli bulunan yas, univentrikil-
biventrikller fizyoloji, kardiyopulmoner bypass varligi, cerrahi yaklasim, sant ¢ap1 arasinda
lojistik regresyon analizi yapildi. Analiz sonucunda sternotomi (odds ratio 3,95; %095
Confidence Interval; 1,65-9,42 p=0,002) bagimsiz risk faktorti olarak saptandi ve sternotomi
yapilan hastalarda sant yetmezligi gelisme olasiliginin, torakotomi yapilan hastalara kiyasla

ileri derecede anlamlilik gosterecek diizeyde yiiksek oldugu bulundu (p=0.0001).

Mortalite agisindan univariate risk analizi yapildiginda ise yas, sant capi1 ve cerrahi
yaklagim degiskenlerinin anlamli oldugu bulundu. Bu degiskenlerin multivariate analizlerden
lojistik regresyon ile degerlendirmesinde de asil anlamlilig1 yaratan degiskenlerin sternotomi
(odds ratio 3,56; %95 Confidence Interval; 1,94-6,53 p=0,0001) ve 1 ay-1 yas aras1 yas grubu

(odds ratio 3,45; %95 Confidence Interval; 1,38-8,87 p=0,008) oldugu saptandi.
TARTISMA

Ilk sistemik-pulmoner santin 1945 yilinda Blalock tarafindan basari ile uygulanmasindan

itibaren, siyanotik KKH’si olan ¢ocuklarda MBTS sant tercih edilen palyatif prosediir olmustur



(18,19). Giiniimiizde biventrikiiler tamire uygun yenidogan ve infantlarin tedavisinde primer
tamir tercih edilmektedir. Tek fonksiyonel ventrikiil veya pulmoner kan akimimnin azaldigi
hastalarda ise baslangicta sistemik-pulmoner sant ameliyati ile palyasyon fikri agir basmaktadir
(14). Sistemik ve pulmoner sirkiilasyon arasinda baglantiy1 saglayacak bir¢ok segenek arasinda
ideal kriterleri kapsayan girisim subklavyan arter ile pulmoner arter arasina PTFE tiip greft

yerlestirilmesi ile olusturulan modifiye sant ameliyatidir (11, 12, 40, 21).

Gegmiste Blalock-Taussig santin Oncelikle ileri yas c¢ocukluk doneminde efektif
palyasyon sagladiginin gosterilmesi ile birlikte, yillar igerisinde kiiciik infant ve yenidogan yas
grubuna BT sant uygulanmasina ilgi artmistir. Son 30 yil i¢erisinde siyanotik kalp hastagi olan
yenidogan ve infantlarin sant ile palyasyonunda miikemmel sonuglar elde edilmis olup sadece

yenidogan ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde(<3 kg) operatif mortalitede artis gériilmiistiir
(4).
Tartisma ¢alisma kapsaminda edinilen veriler dogrultusunda mortalite ve morbidite ana

basliklar1 altinda, yas, sant ¢ap1, cerrahi yaklasim, kardiyak patoloji gibi degiskenler ele alinarak

planlanmustir.
Mortalite

Pulmoner kan akimi sant bagimli olan hastalar erken postoperatif donemden tam
diizeltme ameliyatina kadar gegen siirede mortalite a¢isindan belirgin risk tasimaktadirlar (22).
Gegmisten giliniimiize ¢ok sayida tek merkezli ¢alisma MBTS prosediiriiniin sonuglarini
incelemis ve elde edilen sonuglar MBTS prosediiriiniin mortalite oraninin %3,7 ile %14
araliginda degismekte oldugunu gostermistir (4, 5, 16, 22-26). Gold ve arkadaslarinin yaptigi
112 vakalik bir calisma ile en diisiik mortalite oran1 (%3.7) bildirilmistir. Fakat bu ¢alismada
ortalama yasin 3 ay olmasi ve hastalarin %50'sinde kardiyak patolojinin Fallot tetralojisi olmas1
dikkat cekicidir (26). Buna ragmen, William ve arkadaslar1 en yiiksek sayida Blalock-Taussig

vaka serisine sahip calismalarinda (2000 vaka ve 6 dekad siire ile) %14 mortalite orani



bildirmislerdir. Ancak arastirmacilar yiiksek mortalite oraninin ilk Blalock-Taussig prosedur(
icin gegerli oldugunu ve vakalarin ortalama yasinin 8.3 yil, ortalama kilonun 18,9 kg oldugunu
belirtmiglerdir (4). Literatiirdeki degisken verilerin yaninda, genis bir yas grubu ve oldukca
genis bir vaka ¢esitliligini kapsayan populasyona ait ¢aligmamizda mortalite oranimiz %11,6

olup diger caligmalarla benzerlik gosterdigi goriilmektedir.

Mortalite agisindan univariate risk analizi yapildiginda yas, sant capi, torakotomi-

sternotomi yaklasimi ve kardiak patoloji degiskenlerinin anlamlilig1 arastirilmistir.
Yas ile mortalite iliskisi

Modifiye Blalock-Taussig sant operasyonlar1 sonrasi morbidite ve mortalitenin, 6zellikle
kardiyak anatomiyi de igeren bircok faktdr ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Bu risk
faktorlerinden en dnemlilerinden biri oldugu diisiiniilen parametrenin yas oldugu bilinmektedir
(11, 21). Gegmisten gilinlimiize yapilan ¢ok sayida ¢alismada operasyon sirasindaki yas, sant
yetmezligi ve postop mortalitede ciddi bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikmaktadir (8, 11, 27, 28).
Yas kiiciildik¢e hasta kilosunun diismesi, doku olgunlugunun azalmasi, prostoglandin
kullannomina bagli gelisen doku 6demi ve o6zellikle yenidogan donemi goriilen pulmoner
hipertansiyon sebebi ile prognozun kétiilesmekte oldugu belirtilmektedir (29). Kiigiik yas ve
diisiik kilolu hastalarda mortalitede 6zellikle pulmoner arterlerin boyutlarindaki gelisme geriligi
(16, 35) ve subklavyan arter boyutlarinin kii¢iik olusu, yiiksek pulmoner vaskiiler rezistans
varligi ve hipoksi, asidoz, kardiyojenik sok, enfeksiyon gibi preoperatif agir klinik

kondisyonlarin (31) risk artisinda etkili oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirlerde umut verici sonuglar olmasina ragmen, yenidogan donemi sistemik
pulmoner sant ameliyatlar1 birgok merkezde halen yiiksek mortalite oranlarina sahiptir (31).
Tamisier ve arkadaslarinin yas ortalamasi 3 ayin altinda olan 62 vakalik ¢alismasinda erken
mortalite orant %21 olarak bildirilmis ve tartigmalarinda popiilasyonlarinin ¢ogunlugunun

kompleks konjenital kardiyak anomalisi olan yenidoganlardan olugsmasinin mortalitede artisa



sebebiyet vermis olabilecegi belirtilmistir (21). Erek ve arkadaslarimin 25 kisilik yenidogan
hasta grubu ile yaptiklari ¢alismasinda yenidogan hasta grubunun mortalite oran1 %24 iken ayni
donemde opere ettikleri 1 aydan biiyiik hastalarin mortalite orani %1,2 olarak bulunmustur (31).
EACTS (European Association for Cardio-Thoracis Surgery) konjenital veritabani kayitlarinda
ise yenidogan donemi sistemik-pulmoner sant ameliyatlariin kiimiilatif hastane mortalitesi
%8.8 olarak bildirilmekte ve ¢ok sayida caligmada yenidogan donemi MBTS ameliyatinin
erken donem mortalitesinin %3,3 ile %29 arasinda genis bir dagilim gosterdigi farkedilmektedir

(16, 35-34).

Bizim ¢alismamizda da MBTS ameliyati uygulanan hastalarimizin mortalite orani
yenidogan doneminde %27,5 iken 1 aydan biiyiik hastalarda %9.1 olarak saptanmistir. Diger
yas gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseklik gostermesi, yenidogan
déneminin mortalite i¢in artmis bir risk faktorii oldugu yoniindeki literatiir bilgileriyle

ortiismektedir.

Ayrica yenidogan doneminde komplikasyon oran1 %46.3 iken, 1 ay-1 yas aras1 %24.3 ve
1 yas lizeri hasta grubumuzda %12.3 olarak tespit edilmistir. Yenidogan donemi hastalarimizin
komplikasyon orani diger yas gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik

gostermesi, yasin bir risk faktorii olarak diistiniilmesi gerektigini kanitlamaktadir.
Sant ¢api ile mortalite iliskisi

Uygulanacak santin ¢ap1 gecmisten giliniimiize sliregelen bir tartisma konusu olmustur
(24, 30, 35). Literatiirde kullanilan sant greftinin cap1 ile yeterli pulmoner akim saglanip
saglanamadig1 iizerine tartigmalar mevcuttur. Kiiciik sant capinin sag kalimi menfi olarak
etkiledigi ve sant yetmezligi ile trombozunun riskini arttirdigi belirtilmektedir (24, 28, 36, 37).
Bunun yani sira son yillarda, pulmoner kan akimi artisina bagl perioperatif mortalitede azalma
goriilmesi ile kiigiik sant ¢apinin kullanilmasina olan ilginin arttig1 da gézlemlenmektedir (38).

Ozellikle 4 mm greftin uzun dénem palyasyonda yetersiz kaldig1 yoniinde yayinlar mevcut olup



(12, 21, 35) bir ya da 2 y1l gibi kisa bir siire i¢erisinde tam diizeltme ameliyat1 gerekli goriilen

hastalara kullanilmasi 6nerilmektedir (39).

Bu konuda, ¢alismamiz dahilinde sant ¢api i¢in yapilan istatistiksel analizde mortalite
goriilen hastalarda ortalama sant capi 4.66+/-0.84 iken mortalite goriilmeyen hastalarda
ortalama sant ¢apinin 5.19+/-0.68(3-6) oldugu goriilmistiir ve sant ¢api ile mortalite arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.0001). Bu sonucun Tamissier ve
arkadaglarinin 5 mm’den kii¢iik capa sahip greftlerin yeterli palyasyon saglamadigini gosteren
caligmasini destekledigi diistiniilebilir. Benzer sekilde, Roxane ve arkadaglarinin MBTS sonrasi
anjiografi ile inceledigi hastalarin ameliyat basarisinin, yenidogan grubunda dahi, 6zellikle
Smm ve iizeri greft kullanilanlarinda arttig1 yontinde degerlendirmeleri ¢alismamizin sonuglari

ile ortiismektedir.
Median sternotomi-torakotomi ile mortalite iliskisi

Modifiye Blalock-Taussig sant prosediriinde cerrahi yaklagim birgok merkezde 6zellikle
yenidogan yas grubundaki hastalarda farklilik gdstermektedir. En sik tercih edilen cerrahi
yaklagim torakotomi olmasina karsin median sternotominin torakotomiye kiyasla birgok
avantajinin oldugu literatiirde yapilan g¢alismalarda belirtilmektedir (16, 40). Torakotomi
yaklagiminin en 6nemli avantaji adhezyon riskinin olmayisi, potensiyel dezavantajlari ise
Horner sendromu, silotorax, pulmoner arter distorsiyonu, akcigerlere esit olmayan kan dagilimi
ve toraksta ek skar dokusudur. Median sternotominin torakotomiye dstiinligi, bu
dezavantajlarin goriilmemesi, teknik olarak kolay uygulanabilir olmasi, toraksta total
korreksiyon sonrasi tek bir skar varligi ile kozmetik Ustiinligiidiir (41). Median sternotomi
yaklagiminin sag pulmoner arter disseksiyonunu kisitladigi ve boylelikle pulmoner
distorsiyonun daha az goriildiigli, distal pulmoner arterde olusabilecek pulmoner
distorsiyonunda kolaylikla bidirectional glenn veya Fontan tipi prosedire donilerek

onarilabilecegi de aciklanmistir (14). Yine Amato ve arkadaslarinin ¢alismasinda median



sternotominin 6zellikle kuglk infantlarda pulmoner distorsiyonu 6nleyerek oldukca efektif bir
cerrahi yaklasim oldugu belirtilmistir. Ayrica ayni caligsmada, median sternotomi yaklagiminin
santin pulmoner bifurkasyona yakin anastomozuna firsat taniyarak kanin her iki akcigere yeterli
diizeyde ulagmasini sagladigini, torakotomide ise kan akiminin bir akcigere digerinden daha
fazla dagilmasina ve pulmoner arterlerin esit olmayan biiylimesine sebebiyet verdigi
aciklanmistir (42). Bir ¢ok arastirmact median sternotomi ile ameliyat sirasinda biiyiik
damarlara verilebilecek zararin daha az olusu, akcigerlere basi riskinin olmayisi ile postoperatif
dénemde solunum komplikasyonlarinin diisiik olusu (40) ve gerekli ek girisimlerin ihtiyag
duyuldugunda kardiyopulmoner baypas destegi kullanarak rahatlikla yapilabilecegini
belirtmektedir (31, 41). Median sternotominin 6nemli dezavantaji ise ileri donemde total
korreksiyonda olusan adhezyonlarin disseksiyon gerektirmesidir (14, 41). Ancak Odim ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma median sternotomi ve torakotomi uygulanan hastalarin ileri
donemde total korreksiyon sonrasi morbidite ve mortalite agisindan kiyaslandiginda anlamli bir
farklilik saptanmadigini gostermistir (14). Kandakure ve arkadaslarin yaptigi ¢alisma ile de bu
sonu¢ farkli ¢ikmamustir (40). Calismamizda hastalarin orta ve uzun donem takiplerinin
olmayis1 diger calismalarda bahsedilen pulmoner distorsiyon ve akcigerlerin gelisimini
degerlendirmeyi kisitlamistir. Shauq ve arkadaslarinin caligmasinda, median sternotominin
torakotomiye kiyasla uzun mekanik ventilasyon, yiiksek inotrop destek gereksinimi, uzun
yogun bakim ve hastane kalis siireleri agisindan yiliksek morbidite oranina sahip oldugu tespit
edilmistir. Shauq ve ark. multivariante analizler ile yas ve diislik kilonun morbiditeye etkisinin
olmadigin1 gostermis ise de, bunun teorik olarak hastalarin kiiclik yas grubuna bagh
olabilecegini belirtmislerdir. Erken mortalite oranlar1 da (<30 giin) sternotomi uygulanan
hastalarda daha yiiksek (%10 vs %4) goriilmiis fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Bu sonuglar dogrultusunda morbidite ve mortalite oranlarinin daha genis vaka sayis1 ve daha

uzun dénem takip ile yapilacak ¢alismalarla ele alinmasi gerektigi belirtilmistir (41). Kandakure



ve arkadaslarinin 20 hastalik ¢alismasi ise median sternotominin komplikasyon oraninin diistik
oldugunu gostermistir ve bu sonucu sternotominin teknik olarak cerrahi alana kolay
ulasabilirlik saglamasindan kaynakladigini belirtmistir. Mortalitenin kabul edilebilir diizeyde
oldugu agiklanmistir (40). Bu ¢alismada pulmoner atrezisi olan ve beraberinde ek girisim
yapilan hastalarin ¢aligma dis1 birakilmasinin sternotomi uygulanan hastalarda komplikasyon
ve mortalite oranlarin1 olumlu yonde etkiledigini diistindiirmektedir. Odim ve arkadaslarida
torakotominin komplikasyon oraninin daha yiiksek olmasinin yani sira, cerrahi yaklasimin
operatif mortalitede belirleyici bir risk faktorii olmadigini belirtmistir (14). Ancak vaka
grubunun genis yas ve kilo araligi ile diisiik homojenitede bir grup olusturmasi bu ¢alisma i¢in

bir dezavantaj sayilabilir.

Bizim ¢alismamizda ise median sternotomi uygulanan hastalarimizin mortalite oranlar1
torakotomi uygulanan hastalara kiyasla istatistiki olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur
(%27 vs %6.7; p=0.0001). Yine median sternotomi uygulanan hastalarda komplikasyon orani
%43.4 iken torakotomi grubunun komplikasyon oraninin %14.6 oldugu goriilmiistiir. Median
sternotomi uygulanan hasta grubunda yas ortalamasmnin daha kii¢iik olusunun, kardiyak
patolojisi geregi cok daha yliksek oranlarda ek girisim varliginin ( %39.6 vs %2; p=0.0001) ve
bu ek girisimlerin ¢ogunlugunu (%14.9) o6zellikle pulmoner arter rekonstriiksiyonunun
olusturmasinin, ameliyat sirasinda kardiyopulmoner baypas destek gereksiniminin torakotomi
uygulanan hastalara kiyasla ¢ok daha fazla olusunun (%14.9 vs %1.1; p=0.0001) mortalite ve

morbiditedeki artisin ana sebepleri oldugu diisiiniilebilir.

Literatiirde c¢esitli caligmalarda sant yetmezligi ile cerrahi yaklasim arasindaki iligki
arastirtlmistir. Odim ve arkadaslar1 g¢alismalarinda torakotomi uygulanan hastalarda sant
yetmezliginin median sternotomi uygulanan hastalara kiyasla 4 kat daha fazla goriildiigiini
belirtmektedir. Median sternotomi uyguladiklar1 hastalarda diisilk komplikasyon oranlarini,

cerrahi teknigin sternotomi yolu ile kolaylikla uygulanabilir olmasina dayandigim



distinmektedir (14). Mohammedi ve arkadaslar1 ise ¢calismalarinda cerrahi yaklagim ile erken
donem sant trombozu veya stenozu arasinda anlamli bir iligki saptamadiklarini, fakat uzun
donem takiplerinde torakotomi uygulanan hastalarda mortalite oranlarinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir (43). Shauq ve arkadaslari ise diger arastirmacilardan farkli olarak,
median sternotomi uyguladiklar1 hastalarin kiiciik yas grubunda olmasi ve 3,5 mm greft
kullaniminin sant yetmezliginde artisa sebebiyet verebilecegeni diisiinmektedirler (41). Bizim
caligmamizda median sternotomi grubundaki erken donem sant yetmezligi, torakotomi grubuna
kiyasla 4 kat daha fazla goriilmektedir (%12.1,%2.9; p=0.0001). Shauq ve aradaslarinin
caligmasinda belirttigi gibi, bizim median sternotomi uygulanan hastalarimizda kullanilan
ortalama sant ¢apinin torakotomi uygulananlara kiyasla kii¢iik olusmasi ile (4.5+/-0.72 mm vs

5.3+/-0.62 mm; p=0.0001) bu sonug agiklanabilir.
Tam ile mortalite iliskisi

Sistemik-pulmoner santlarin en c¢ok uygulandigi kardiyak malformasyonlar Fallot
tetralojisi, trikiispit atrezisi ve pulmoner atrezi-intakt ventrikiiler septum olarak belirtilse de
(24) genel olarak kompleks siyanotik kalp hastaliklarinda uygulandigini goriiyoruz (4, 44, 45).
Genis bir kardiyak patoloji yelpazesine sahip calismamizda, literatiirde son yillarda nadiren
karsilastigimiz (46, 47) bir fonksiyonel patoloji siniflamasi ile hastalar degerlendirilmistir.
Buna gore, hastalar palyasyon sonrasi univentrikiiler ya da biventrikiiler tamire uygunluk

durumlar1 goze alinarak gruplandirilmis ve degerlendirilmistir.

Petrucci ve arkadaglarinin yaptigi 1273 vakalik bir ¢alismada hastalar tan1 agisindan
biventrikiiler tamire uygun, fonksiyonel tek ventrikiil, PA/IVS ve digerleri olmak iizere
siniflandirilmis olup erken ddénem mortalite oranlari PA/IVS tamli hastalarda %15.6,
fonksiyonel tek ventrikiillii hastalarda %7.2 ve biventrikiiler tamire uygun olan hastalarda ise
%S3.1 olarak belirtmektedir (46). Bu calismada PA/IVS ve fonksiyonel tek ventrikiil tanilari

mortalitede risk faktorii olarak gosterilmektedir. Calismamizda univentrikiiler tamire gidecek



hastalarda mortalite oraninin biventrikiiler tamire gidecek hastalar ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olmasi (%17,8 - %8,6; p=0,001) literatiir bilgilerini

desteklemektedir.
Morbidite
Cerrahi yaklasim ve kardiyopulmoner bypass ihtiyaci ile morbidite iliskisi

Kuskusuz anatomik olarak hangi sistemik arter ile hangi pulmoner arter arasinda sant
yapilabilecegini yahut hangi yaklagimin daha uygun oldugunu kardiyak ve biiylik damar
morfolojisi belirlemektedir. Yine de, calismamizda sol pulmoner artere yapilan sant
operasyonlarinin sag pulmoner artere yapilanlara gére anlamh olarak diisiik komplikasyon
orani (%15,2; %33,5; p degeri=0,0001) ve diisiik mortalite oranina (%7.8 vs %19; p
degeri=0.0001) sahip oldugu bulunmustur. Odim ve arkadaslarinin caligmasinda sant
yetmezligi agisindan sol-MBTS ve sag-MBTS karsilastirildiginda, sol-MBTS’lerde 4 kat daha
fazla sant yetmezligi goriildiigii saptanmustir (14). Kardiyak patolojinin kompleksitesinin sol
pulmoner yaklasima karar verdirdigini ve sol-MBTS prosediiriiniin daha az siklikta
uygulanmasi1 sebebi ile teknik deneyimin az olusunun bu sonuglarda etkili olabilecegi
diistintilebilir. Fakat literatiirde bu taraf bulgusu ile ilgili yeterli risk analizleri ve degerlendirme

bulunmamaktadir.

Cocuk kalp cerrahlar1 siklikla KPB kullanmadan sistemik pulmoner sant operasyonunu
basar1 ile gergeklestirebilirler. Bu operasyonun tolerasyonunun sinirlari ise hastanin pre ve
peroperatif klinik durumu ile belirlenir. Bu pencereden bakildiginda Petrucci ve ark.’ninda
belirttigi gibi, peroperatif KPB ihtiyacinin ortaya ¢ikmast morbidite (%57,7; %19,8; p
degeri=0,0001) acisindan anlamlidir (138). Petruci ve arkadaslarinin ¢alismasinda KPB ihtiyaci
intraoperatif ve postoperatif risk faktorii olarak bulunmus olsa da, pulmoner arterioplasti
hastalar1 ¢alisma disinda birakilmistir ve bu sebeple calismada KPB ihtiyaci, kompleks

kardiyak patolojiyi yansitmamaktadir. Oysaki bizim ¢alismamizda pulmoner rekonstriiksiyon



yapilan hastalar c¢alisma disi birakilmadigindan, benzer bir yorum sonuglarimiz igin

yapilamayabilir.
Sant yetmezligi ile morbidite iliskisi

Sistemik pulmoner arter sant ameliyati sonrasi sant tikanikligi acil miidahale gerektiren
en 6nemli komplikasyonlardan biri olarak bilinmektedir. Uzun vadede veya erken donemde
akut bir sekilde gelisip pulmoner arter kan akiminda dramatik bir azalma, ciddi hipoksi, siyanoz
ve asidoz ile hayati tehdit eden bir durum oldugu belirtilmektedir (8, 32, 48). Calismamizda
parsiyel oksijen basincinda progresif diisme, siyanozun belirginlesmesi ile ortaya cikan
hemodinamik instabilite veya ekokardiyografik olarak sant akiminin gosterilememesi sant
yetmezligi (ya da okliizyon) olarak degerlendirilmistir. Erken postoperatif donemde sant
tikanikliligr insidanst %4-%10 araliginda degismektedir (30, 32). Swain ve arkadaslari 19
yenidogan hasta ile yaptiklar1 calismalarinda akut sant tikanikligin1 %5 oraninda saptamis ve
titizlikle uygulanan cerrahi teknik ile intraoperatif ve erken postoperatif donemde heparin
kullaniminin erken sant tikaniklik insidansini azalttigimi  belirtmektedir (29). Bizim
calisgmamizda erken donem sant yetmezligi oranimiz %5.1 (587 hastada 30 hasta) olup, bu

sonug literatiirdeki benzer diger ¢aligmalar ile ortiismektedir.

Akut sant yetmezligi genellikle sant trombozu sonucu gelismektedir (35, 49, 50).
Trombiis olusumuna bagli sant tikaniklig1 insidansinin ise %5.5 (38) ile %12 (143) araliginda
degismekte oldugu bildirilmektedir. Fenton ve arkadaslar1 90’1 tek ventrikiil tanil1 146 hastadan
olusan ¢alismalarinda tek ventrikiil anatomisi olan hastalarda sant tromboz insidansin1 %35.5

olarak belirtmektedir (38).

Literatiirde ¢cok sayida aragtirmaci tarafindan sant yetmezligi ve tikanikligi ile iliskili
olabilecek risk faktorleri incelenmistir. Cesitli yayinlarda 6zellikle kii¢iik sant ¢apinin sant
tikaniklig ile iligkisi yiiksek derecede anlamli bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda bazi

yayinlarda miimkiin olan en biiyiik sant ¢apinin kullanilmasi 6nerilmistir (21, 51, 52). Yine de



biiyiik sant ¢apinin, olas1 voliim yiikii ve diisiik sistemik diastolik basing gibi problemlere yol
acabilecegini goz ardi etmemek gerekebilir. Bunun yaninda, bir grup arastirmaci ise
caligmalarinda sant ¢api ile sant trombozu arasinda anlamli bir risk iligki saptamadiklarini
belirtmektedir (16, 32, 38, 53). Al Jubair ve arkadaslarinin 478 vakalik genis serisinde erken
donem sant yetmezliginde sant capinin etkili olmadigini, 6zellikle pulmoner arter ¢apinin
belirleyici faktor oldugu belirtilmistir (8). Rao ve arkadaslarinin 46 yenidogan hasta ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda ise 13 hastada 3.5 mm greft kullanilmis ve 1’inde sant tikanikligi
goriilmiis olup sant c¢apinin sant tikamikliginda tek basma belirleyici bir faktér olmadigi
vurgulanmistir. Teknik faktorlerin ve hastalarinin hepsinde PDA varliginin yarattigi kompetitif

akim etkisinin de sant tikanikliginda yardimci rol oynadigi belirtilmistir (30).

Literatiirde kiiciik yas, diisiik kilo, pulmoner arter anatomisi ve tek ventrikiil fizyolojisinin
de erken ve orta donem sant yetmezliginde belirleyici faktorler oldugu aciklayan risk faktorleri
analizi ¢alismalart mevcuttur (46, 21, 28). Gedicke ve arkadaslarinin ¢alismasinda kilonun
<3kg olmasi, yiiksek preoperatif hemoglobin diizeyleri (>18g/dl) ve postoperatif PDA
varliginin sant tikanikliginda belirleyici faktorler oldugu bulunmustur (55). Wells ve
arkadaglarinin ¢alismasinda diger ¢alismalardan farkli olarak kardiyopulmoner bypass destegi
altinda sant uygulanmis hastalarda >%50 sant tikanikliligi goriildiigii belirtismistir (52).
Calismamizda sant yetmezligine etki eden faktorler univariate risk analizi ile incelendiginde
yas, sant ¢ap1 ve sternotomi yaklagiminin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Bu
faktorlerin multivariate analizi sonucu sant yetmezliginde asil anlamlilig1 yaratan degiskenin
sternotomi yaklagimi oldugu saptandi. Sternotomi uygulanan hastalarda yas ortalamasinin
kii¢iik ve kullanilan ortalama sant ¢capinin <Smm olusunun sant yetmezligini arttirdigi benzer
literatiir bilgileriyle ortiismektedir. Ayn1 zamanda yandas olarak, sternotomi uygulanan

hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde ek patolojilerinin fazla olusu, yapilan ek



girisimlerin ve bu sebeple daha fazla kardiyopulmoner destek kullanilmis olmasinin, sant

yetmezliginde artiga sebebiyet verdigi diisiiniilebilir.

Calismamizda antikoagiilasyon rejimi ile sant trombozu arasindaki iliski agisindan
herhangi bir analiz yapilmamasina ragmen, oOzellikle yliksek riskli hastalarda postoperatif
antikoagiilasyonun énemli roliinii belirtmemiz gerekmektedir. Trombiis olusumunun 6nlenmesi
halen tartisma konusu olarak giindemini korumaktadir. Motz ve arkadaslar1 37 hastadan olusan
caligmalarinda aspirin kullaniminin aortopulmoner santlarda tikanma oranini diisiirdiigiinti
belirtirken (56), Al Jubair ve arkadaslarinin 478 hastadan olusan genis populasyonlu
caligmalarinda ise bu etki dogrulanmamustir (8). Li ve arkadaslar1 ¢ok merkezli, genis vaka
sayil1 prospektif calismalarinda aspirinin sant trombozu ve sant trombozuna bagli morbidite ve
mortalite oranlarini1 azalttigin1 belirtmelerine ragmen (51), giiniimiizde halen bu konu ile ilgili
yapilmis randomize kontrol ¢alismasi bulunmamaktadir. Postoperatif heparin kullanimida
tartisma konusu olarak devam etmektedir. Baz1 arastirmacilar gereksiz oldugunu ve seroma
olusumuna sebebiyet verebilecegine inanmaktadir (33, 57). Swain ve arkadaslar1 19 yenidogan
hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda akut sant tikanikligim1 %5 oraninda saptamis ve titizlikle
uygulanan cerrahi teknik ile intraoperatif ve erken postoperatif donemde heparin kullaniminin
erken sant tikaniklik insidansini azalttigini belirtmektedirler (29). Enstitiimiiz klinik protokolii
olarak uygulanmasinin yani sira, calisma kapsamindaki biitiin hastalara da heparin ve
sonrasinda aspirin tedavisi diizenlenmistir. Antikoagulasyon agisindan kontrol grubunun
olmamas1 ve uzun dénem takiplerinin yoklugu sant trombozuna bagli morbidite ve mortalite

oranlarini degerlendirmemizi engellemistir.
Simirlayici faktorler

Calismamizin retrospektif olusu ve uzun dénem takipleri igermemesi ¢alismanin zayif

noktalaridir.

Sonug



Giliniimlizde konjenital kalp hastaliklarinin tedavisinde, disiik dogum agirlikl
prematiirede bile, oncelikle tam diizeltme ameliyatlar tercih edilmektedir. Ancak, hastanin
yasinin ve mevcut patolojisinin tam diizeltme icin yiiksek risk tagidigi pulmoner kan akim
yetersizligi durumunda halen palyasyona ihtiya¢ duyulabilmektedir. Yenidogandan itibaren
yasamin ilerleyen yillarinda mortalitede diisme kaydedilmesi ve sonradan yapilan tam diizeltme
sirasinda cerrahinin daha kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle 6zellikle yiiksek riskli kompleks
konjenital kalp hastaliklarinda palyatif cerrahinin yerini daha uzun siire koruyacagi
goriilmektedir. Son 4 dekadda modifiye B-T sant en sik uygulanan ve etkinligi kanitlanmis olan

bir palyatif prosediirdiir.

Genis bir yas grubu ve oldukca genis bir vaka cesitliligini kapsayan populasyona ait
caligmamizda mortalite oranimiz %11.6 olarak saptanmistir. Mortaliteye etki eden risk
faktorleri olarak; yas, sant capit ve cerrahi yaklasim (torakotomi-sternotomi) anlamli
bulunmustur. Sternotomi ve 1 ay-1 yas arasi yas grubu bagimsiz risk faktorii olarak ortaya
cikmistir. Calismamizda morbidite agisindan 6zellikle sant yetmezligi ele alinmis olup sant
yetmezligi agisindan anlamli bulunan yas, univentrikiiler-biventrikiiler fizyoloji, KPB varlig,
cerrahi yaklasim (torakotomi-sternotomi) ve sant ¢api arasinda sternotomi bagimsiz risk faktorii

olarak saptanmistir.

Elde ettigimiz verileri inceledigimizde; median sternotomi uygulanan hasta grubunda yas
ortalamasinin daha kiigiik olusunun, kardiyak patolojisi geregi cok daha yiiksek oranlarda ek
girisim ihtiyacinin  ve bu ek girisimlerin ¢ogunlugunu o6zellikle pulmoner arter
rekonstriiksiyonlarinin  olusturmasinin, ameliyat sirasinda KPB destek gereksiniminin
torakotomi uygulanan hastalara kiyasla ¢ok daha fazla olusunun, mortalite ve morbiditedeki

artisin ana sebepleri olabilecegini diisiinmekteyiz.



Modifiye Blalock-Taussig sant prosediiriinde morbidite ve mortalite agisindan etkili risk
faktorlerinin ¢cok daha genis vaka sayisi, homojen hasta popiilasyonu ve uzun dénem takip

sonuglari ile yapilacak ¢alismalarda ele alinmasi bu konudaki tartigmalara katki saglayacaktir.
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TABLOLAR

Tablo 1: Taranan hastalarin demografik 6zellikleri ve oranlar1

Hastalarin ozellikleri (n=587) N % +SS
Yas (ay) 21.6(0-240) +32.1
0-28 gln 66 11,2
1 ay-1 yas 236 40.2
1 yas lizeri 285 48.6
Cinsiyet
Erkek 364 62
Kadin 223 38
Kilo (kg) 10.7(2.7-54) +7.2
Tam
Univentrikiiler tamire uygun 191 32.5
Biventrikiiler tamire uygun 396 67.5
Ek Patoloji
Yok 484 82.5
Var:
Situs inversus totalis 3 0.5
izole Mezokardi/Dextrokardi 23 39
Heterotaksi 63 10,7
Anormal Pulmoner vendz doniis 4 0,7
Koroner Anomali 3 0,5
Nonkonfluent pulmoner arter 7 1,2




Tablo 2: Operatif veriler

N %
Sant yerlesimi
Sol 390 66.4
Sag 197 33.6
Insizyon
Median sternotomi 141 24
Torakotomi 446 76
Sag 72 12,3
Sol 374 63,7
Sant Capi
3 mm 9 1,5
3,5 mm 11 1,9
4 mm 74 12,6
5mm 308 52,5
6 mm 185 31,5
Ring
Var 59 10,1
Yok 528 89,9
KPB
Var 26 4,4
Yok 561 95,6
EK girisim 65 11,1
Pulmoner rekonstriiksiyon 21 3,6
Pulmoner banding 17 2,9
Pulmoner Valvotomi 4 0,7
Atriyal septektomi 12 2
MAPCA 'nin baglanmasi 2 0,3
Kalic1 pacemaker implantasyonu 1 0,2
Unifokalizasyon 7 1,2
Pulmoner arterden verrii temizligi 1 0,2




Tablo 3: Postoperatif komplikasyonlar

N % Mortalite
Sepsis 6 1 3
Solunum komplikasyonlari* 18 3,1 1
Yara yeri enfeksiyonu 5 0,9 1
Kanama (hemorajik Akciger) 3 0,5 1
Sant okliizyonu/yetmezligi 30 5,1 14
Artmis pulmoner akim 16 2,7 9
LCO (periton diyalizi?) 19 3,2 16
Kardiyak arrest 19 3,2 12
Silotorax* 2 0,3 2
Perop arrest 8 1,4 7
TOTAL 126 21,5 66(%52.4)

*Solunum komplikasyonlari: Pnémoni, Pnomotoraks, atelektazi,

uzun entiibasyon

*Silotoraks: Siloasit perikard efiizyonu bu gruba dahil edilmistir.




Tablo 4: Komplikasyon olan hastalarin komplikasyon olmayan hastalarla kasilagtirmasi

Var (n=126) Yok (n=461) P degeri
N(%) N(%)

Yas 0.0001
0-28 gin 37(29.4) 44(9.3)
1 ay-1 yas 54(42.9) 168(36.4)
1 yas iizeri 35(27.8) 249(54.2)

Tani 0.0001
Univentrikiiler tamire uygun 58(46) 133(28.9)
Biventrikiiler tamire uygun 68(54) 328(71.1)

Insizyon 0.0001
Median Sternotomi 61(48.4) 80(17.4)
Torakotomi 65(51.6) 381(82.6)

KPB 0.0001
Var 15(11.9) 11(2.4)
Yok 111(88.1) 450(97.6)

Sant Yerlesimi 0.0001
Sag 67(53.2) 133(28.9)
Sol 59(46.8) 328(71.1)

Ek patoloji 0.0001
Var 36(28.6) 67(14.5)
Yok 90(71.4) 394(85.5)




	Amaç: Aortopulmoner şant operasyonları, kompleks siyanotik kalp hastalıklarında pulmoner kan akımının arttırılması ve pulmoner arterlerin gelişmesi, dolayısı ile sistemik oksijen saturasyonunun iyileştirilmesini amaçlayan palyatif prosedürlerdir. Çalı...
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