
Background: We evaluated early results of the transatrial/
transpulmonary approach in total correction of tetralogy of
Fallot, which is the preferred method in our clinic. 

Methods: The study included 71 patients (39 boys, 32 girls;
mean age 5.0±4.4 years; range 1 to 29 years) who under-
went surgical correction with the transatrial/transpulmonary
approach between 2002 and 2005. Perioperative and post-
operative data were recorded and evaluated in a prospective
fashion. Seven patients had a prior palliative shunt opera-
tion. The mean follow-up was 15.2±10.9 months.

Results: Early mortality occurred in four patients: one patient
died during surgery; two patients died from sepsis after pro-
longed mechanical ventilation, and one patient died from
multiorgan failure secondary to low cardiac output resulting
from intractable junctional tachycardia. Postoperative
echocardiographic assessment showed minimal pulmonary
insufficiency in 51 patients (76.1%) and mild pulmonary
insufficiency in 13 patients (19.4%). Except for two patients,
there were no significant right ventricular outflow tract
(RVOT) obstruction and residual ventricular septal defect.
Only one patient required reoperation in the eighth month due
to infective endocarditis. At the end of the follow-up period,
all the patients were in NYHA class I (n=66, 98.5%) or class
II (n=1, 1.5%). The mean RVOT gradient was 16.3±5.6
mmHg. Tricuspid insufficiency was minimal in 58 patients
(86.6%). Only two patients (3.0%) had severe (≥3+) tricuspid
valve insufficiency. Mild impairment in right ventricular
function was detected in only five patients (7.5%), whereas
62 patients (92.5%) had normal right ventricular function.

Results: In terms of postoperative right ventricular func-
tion, early results of transatrial/transpulmonary approach
are excellent.
Key words: Cardiac surgical procedures; echocardiograph; tetral-
ogy of Fallot/surgery.
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Amaç: Klini¤imizde Fallot tetralojisi için tam düzeltme ame-
liyatlar›nda tercih edilen yaklafl›m olan transatriyal/transpul-
moner yöntemin erken dönem sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: 2002-2005 y›llar› aras›nda Fallot tetraloji-
si nedeniyle transatriyal/transpulmoner yaklafl›mla tam
düzeltme yap›lan 71 olgunun (39 erkek, 32 k›z; ort. yafl
5.0±4.4; da¤›l›m 1-29) ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda el-
de edilen verileri ileriye dönük olarak topland› ve incelen-
di. Yedi olguda daha önce palyatif flant ameliyat› uygulan-
m›flt›. Ortalama izlem süresi 15.2±10.9 ay idi.

Bulgular: Bir olgu ameliyat s›ras›nda, üç olgu ise ameli-
yat sonras› erken dönemde kaybedildi. Ölüm nedeni iki ol-
guda uzun dönem mekanik ventilasyon sonras› sepsis, bir
olguda dirençli kavflak taflikardiye ba¤l› düflük kardiyak
debi sonras› çoklu organ yetmezli¤i idi. Ameliyat sonras›
ekokardiyografide 51 olguda (%76.1) hafif, 13 olguda
(%19.4) orta derecede pulmoner yetmezlik saptand›. ‹ki
olgu d›fl›nda önemli derecede sa¤ ventrikül ç›k›m yolu dar-
l›¤›na ve ciddi rezidü ventriküler septal defekte rastlanma-
d›. Sadece bir olguda sekizinci ayda enfektif endokardit
nedeniyle tekrar ameliyat gerekti. Takip dönemi sonunda
hastalar›n tümü NYHA s›n›f I (n=66, %98.5) veya II (n=1,
%1.5) idi. Ekokardiyografik incelemede, ortalama sa¤
ventrikül ç›k›m yolu gradiyenti 16.3±5.6 mmHg bulundu.
Triküspid kapak yetmezli¤i 58 olguda (%86.6) minimal
düzeyde idi. Sadece iki olguda (%3.0) ≥3+ triküspid yet-
mezli¤i görüldü. Sa¤ ventrikül fonksiyonlar› 62 olguda
(%92.5) normal s›n›rlarda bulunurken, befl olguda (%7.5)
hafif bozulma gösterdi.

Sonuç: Ameliyat sonras› sa¤ ventrikül fonksiyonlar› göz
önüne al›nd›¤›nda, transatriyal/transpulmoner yaklafl›m ile
erken dönem sonuçlar mükemmel bulunmufltur.
Anahtar sözcükler: Kardiyak cerrahi ifllemler; ekokardiyografi;
Fallot tetralojisi/cerrahi.
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‹lk Fallot tetraloji (FT) cerrahisi, Blalock ve Taussig
(B/T) flant uygulamalar› ile bafllam›flt›r. ‹lk baflar›l› ta-
mir ise 1954 y›l›nda yap›lm›flt›r.[1,2] Bu tarihten sonra,
birçok merkez total tamir sonras› mükemmel erken so-
nuçlar bildirmifltir. Günümüzde tedavi stratejileri konu-
sunda özellikle cerrahi teknik ve tamir yafl› konusunda
halen tam bir uzlaflma sa¤lanamam›flt›r.

Transatriyal/transpulmoner tamir ilk kez 1963’te
Hudspeth ve ark. taraf›ndan uygulanm›fl ve FT cerrahi-
sinin evriminde önemli bir ad›m olmufltur.[2] Transven-
triküler tamir sonras› geliflen sa¤ ventrikül disfonksiyo-
nu,[3,4] pulmoner kapak yetmezli¤i[5] ve ventriküler arit-
milerin uzun dönem sonuçlar› ciddi flekilde etkiledi¤i-
nin gösterilmesi sonras›nda birçok merkez taraf›ndan
transatriyal/transpulmoner yaklafl›m tercih edilmifl-
tir.[2,6,7] Bu yaklafl›m›n yarar›, geç sa¤ ventrikül dilatas-
yon ve disfonksiyonu ile ektopik ventriküler aktivite
riskini art›ran sa¤ ventrikülotomiden kaç›nmakt›r. Tran-
satriyal/transpulmoner tamir tekni¤i, 2002 y›l›nda aç›-
lan Dr. Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Çocuk Cerrahisi Bölü-
mü’nde rutin olarak tercih edilen cerrahi yaklafl›m flek-
lidir ve baflar›yla uygulanmaktad›r. Çal›flmam›zda bu
yaklafl›m›n erken cerrahi sonuçlar› de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
fiubat 2002 ile Eylül 2005 tarihleri aras›nda merke-

zimizde FT tan›s›yla 80 hastaya tam düzeltme uygulan-
d›. Tüm olgularda ventriküler septal defekt (VSD) tran-
satriyal yol ile kapat›ld›. Sa¤ ventrikül ç›k›m yolu
(SVÇY) rekonstrüksiyonu için ileri kas band› rezeksi-
yonu ve mini ventrikülotominin yetersiz kald›¤› dokuz
olguda, ventrikülotomi, infundibulum boyunca yeterli
aç›kl›k sa¤lanana kadar uzat›ld› ve ileri SVÇY rekonst-
rüksiyonu yap›ld›. Bu olgular çal›flma d›fl› b›rak›larak,
71 olgu (39 erkek, 32 k›z; ort. yafl 5.0±4.4; da¤›l›m 1-
29) de¤erlendirmeye al›nd›. Tüm olgular›n ameliyat s›-
ras›nda ve geç dönem bulgular› ileriye dönük olarak
kaydedildi ve bu çal›flma için toplu olarak incelendi.
Çal›flmaya al›nan olgular›n demografik verileri Tablo
1’de özetlendi. Yedi olguda daha önce palyatif flant
ameliyat› uygulanm›fl (5 sa¤, 2 sol B/T flant), sol B/T
flantlar torakotomi ile, sa¤ B/T flantlar›n hepsi sternoto-
mi ile gerçeklefltirilmiflti.

Tüm hastalarda kardiyopulmoner bypass için bika-
val kanülasyon ve orta derecede sistemik hipotermi (na-
zofarengeal 28 °C) kullan›ld›. Aç›k flantlar kapat›ld› ve
ilgili pulmoner arter darl›¤› ya da distorsiyonu onar›ld›.
Miyokardiyal koruma aral›kl› so¤uk kan kardiyoplejisi
ile sa¤land›. Atriyotomi yap›ld› ve triküspid kapak ara-
c›l›¤› ile çal›fl›larak infundibuler septumun pariyetal
uzant›lar› için, aortik annulusa paralel olarak pulmoner
kapak seviyesine kadar divizyon uyguland›. Diseksi-
yon, t›kan›kl›k yapan pariyetal bantlar, anterior infundi-

buler trabekülasyonlar ve septal bantlar›n eksizyonuyla
tamamland›. Daha sonra, Dacron ve politetrafluoroeti-
len (PTFE) yama kullan›larak, VSD transatriyal yoldan
kapat›ld›. Triküspid kapak yeterlilik ve distorsiyon aç›-
s›ndan de¤erlendirildi ve sorunlar septal/anteroseptal
komissürlerin parsiyel kapat›lmas› ile düzeltildi. Sa¤
ventrikül ç›k›m yolu ve pulmoner kapak aç›l›m› Hegar
dilatörleri ile kontrol edildi ve çap› normal de¤erlerin
alt›nda bulundu¤unda longitudinal pulmoner arteriyoto-
mi yap›ld›.[2] Pulmoner valvotomi, yap›fl›k olan komis-
sürlerin insizyonu ile sa¤land›. Gerekli görüldü¤ünde
arteriyotomi, anterior komissürü de içerecek flekilde,
annulusu da geçerek sa¤ ventrikül (RV) infundibulumu-
nun üzerine do¤ru 0.5-1.5 cm kadar geniflletildi ve böy-
lece ortalama de¤eri 2 mm’yi aflan SVÇY çap› sa¤lan-
d›. Ana pulmoner arter annulus boyunca otolog perikar-
diyal yama ile geniflletildi. Daha önce sternotomi ile sa¤
B/T flant uygulanan iki olguda PTFE greft kullan›ld›.
Yama, pulmoner arter hipoplazisini giderecek flekilde
yerlefltirildi. Bu protokole göre, VSD kapat›lmas›, sub-
pulmoner rezeksiyon, triküspid kapak de¤erlendirilme-
si ve ihtiyaç durumunda triküspid valvuloplastinin ya-
p›lmas› tüm hastalarda sa¤ atriyumdan yap›ld›. Altm›fl
dokuz hastada ana pulmoner artere otolog yama konul-
du ve 14 hastada yama pulmoner arter dallar›na do¤ru
uzat›ld›. Altm›fl hastada transannuler insizyon 1 cm’nin
alt›nda yap›l›rken, 11 hastada yeterli SVÇY çap›n› elde
edecek flekilde 1 cm’nin üzerine, ancak yine de infundi-
bulum uzunlu¤undan k›sa olacak flekilde uzat›ld›.

Tüm hastalarda düzeltme sonras›nda RV ve sol vent-
rikül (LV) bas›nçlar› ölçüldü. Pompa ç›k›fl› SVÇY gra-
diyenti ölçüldü ve kaydedildi. RV/LV bas›nç oran›n›n
%75’in üzerinde olmas› SVÇY tekrar rekonstrüksiyonu
için endikasyon olarak kabul edildi.

Tüm hastalarda hastaneden ç›kar›lmadan önce eko-
kardiyografik de¤erlendirme yap›ld›. Bu amaçla rezidü
SVÇY t›kan›kl›¤› ve düzeyi, pulmoner/triküspid kapak
yetmezli¤i ve rezidü VSD varl›¤› ile ventrikül fonksiyon-
lar›na bak›ld›. Olgular hastane ç›k›fl›ndan sonra alt› ayl›k
periyodik ekokardiyografik kontrollerle takip edildi. Her
olgu için en son kontrollerinde elde edilen veriler esas
al›nd›. Ortalama izlem süresi 15.2±10.9 ay idi.

Tablo 1. Hastalar›n demografik ve klinik verileri

Ort.±SS Say› Yüzde

Cinsiyet
Erkek 39 54.9
K›z 32 45.1

Yafl (y›l) 5.0±4.4
Kilo 16.1±10.6
Foramen ovale aç›kl›¤› 23 32.4
Duktus arteriyozus aç›kl›¤› 9 12.7
B/T flant 7 9.9
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BULGULAR
Ameliyat verileri ve erken dönem sonuçlar. Ameli-

yat s›ras›ndaki ve erken dönemdeki veriler Tablo 2’de
özetlendi. Kardiyopulmoner bypass sonras›, direkt öl-
çümle, ortalama SVÇY gradiyenti 14.4±4.2 mmHg bu-
lundu. RV/LV bas›nç oran›n›n %75’in üzerinde oldu¤u
iki olguda tekrar pompaya girilip, kros klemp alt›nda
transatriyal rezeksiyon yap›larak yeterli düzeyde SVÇY
gradiyenti sa¤land›. Toplam 23 olguda foramen ovale
aç›kl›¤› saptand›; bunlar›n dokuzunda sa¤ ventrikülün
erken dönem kompansasyonu için giriflim yap›lmad›.

Biri ameliyat s›ras›nda olmak üzere, dört olguda er-
ken mortalite görüldü. ‹ki olgu uzun süreli solunum
deste¤i sonras›nda sepsis nedeniyle, bir olgu da düflük
kardiyak debiye ba¤l› çoklu organ yetmezli¤i sonucu
kaybedildi. Bu olguda düflük kardiyak debi nedeni di-
rençli kavflak taflikardiydi.

Yo¤un bak›mda ortalama mekanik ventilasyon süre-
si 42.2±56.6 saat bulundu. Ameliyat sonras› erken dö-
nemde toplam sekiz olguda morbidite geliflti. ‹ki hasta
kanama nedeniyle revizyona al›nd›, alt› hastada supra-
ventriküler aritmi olufltu. Aritmi dört olguda kavflak ta-
flikardisiydi. Bunlar›n üçü medikal tedaviyle düzeldi.
Bir olguda ise dirençli taflikardi düflük kardiyak debiye
yol açt›. Bu olgu çoklu organ yetmezli¤i sonucu kaybe-
dildi. Pompadan ç›k›ld›¤›nda, 54 hasta sinüs ritminde
iken 17 olguda (%23.9) blok vard›, sadece bir olguda
tam blok nedeniyle kal›c› pacemaker gerekti. Kavflak
taflikardisi görülen dört olguda da düflük debiye ba¤l›
renal yetmezlik geliflti¤inden periton diyalizi uygulan-
d›. Olgular›n yo¤un bak›mda kal›fl süresi ortalama
2.9±2.7 gün idi. Hastanede kal›fl süresi ise ortalama
12.1±11.4 gündü.

Hastaneden ç›k›fl öncesi elde edilen ekokardiyogra-
fik veriler Tablo 3’te özetlendi. ‹ki olgu d›fl›nda önemli

SVÇY darl›¤› saptanmad›. Bu iki olguda SVÇY gradi-
yenti 30-35 mmHg idi ve medikal takip karar› al›nd›.
Tüm hasta grubunda ortalama SVÇY gradiyenti 24±6.4
mmHg bulundu. Hastalar›n ço¤unda (%76.1) hafif,
%19.4’ünde orta (+2) derecede pulmoner yetmezlik sap-
tand›. Hastalar›n ço¤unda triküspid kapak fonksiyonlar›
iyi korunmufltu. Olgular›n %88.1’inde hafif veya eser
miktarda triküspid yetmezlik vard›. Sadece sekiz hasta-
da (%11.9) orta derecede triküspid yetmezlik (+2) sap-
tand›. Ekokardiyografik olarak M-mod ve Simpson yön-
temi kullan›larak yap›lan ejeksiyon ve k›salma fraksiyo-
nu ölçümlerinde, olgular›n %95.5’inde sa¤ ventrikül
fonksiyonlar› normal s›n›rlarda iken, sadece bir olguda
(%1.5) orta derecede bozulma vard›.

Ameliyat sonras› geç dönem sonuçlar. ‹zlem süresi
sonunda bir hasta (%1.5) d›fl›nda hepsi (%98.5) asempto-
matikti (NYHA s›n›f I). Sa¤ ventrikül ç›k›m yolu gradi-
yenti ile takibe al›nan iki olgu d›fl›nda hiçbir hastada
önemli rezidü lezyon saptanmad›. Sadece bir olguda se-
kizinci ayda enfektif endokardit nedeniyle tekrar ameli-
yat gerekti. Bu olgu taburcu edildikten dört ay sonra kay-
bedildi. ‹ki olgu d›fl›nda SVÇY’de belirgin darl›k yoktu
ve triküspid veya pulmoner arter yetmezliklerinde ilerle-
me olmad›. M-mod ve Simpson yöntemi ile de¤erlendi-
rilen sa¤ ventrikül fonksiyonlar› da normal s›n›rlarda bu-
lundu. QRS süreleri normal s›n›rlarda kald› (Tablo 3).

TARTIfiMA
Fallot tetralojisi ciddi mortalite ve morbiditesi olan

bir hastal›kt›r[8] ve palyatif cerrahi ile bu sonuçlar› tama-
men ortada kald›rmak mümkün de¤ildir. Tam cerrahi ta-
mirin erken ve geç sonuçlar› giderek düzelmekte ve tamir
ameliyatlar› pek çok merkezde %5’in alt›nda düflük risk
ile yap›labilmektedir.[6,8] Günümüzde cerrahi yaklafl›mda
bir de¤iflim söz konusudur. Art›k primer düzeltme çift ba-
samakl› yaklafl›ma tercih edilmekte, cerrahi yafl› h›zla

Tablo 2. Ameliyat verileri ve erken dönem sonuçlar

Ameliyat s›ras›nda veriler Ort.±SS Say› Yüzde

Kros klemp süresi (dk) 72.2±23.1
Kardiyopulmoner bypass süresi (dk) 102.7±25.5
Kardiyopulmoner bypasstan ç›k›fl ritmi

Sinüs ritmi 54 76.1
Atriyoventriküler blok 17 23.9

Kal›c› pacemaker 1 1.4
Sa¤ ventrikül ç›k›m yolu gradiyenti (mmHg) 14.4±4.2
Mekanik ventilasyon süresi (sa) 42.2±56.6
Yo¤un bak›m süresi (gün) 2.9±2.7
Hastanede kal›fl süresi (gün) 12.1±11.4
Erken mortalite 4 5.6
Erken morbidite 8 11.3
Uzam›fl inotropik destek (>3 gün) 13 18.3
Uzam›fl mekanik ventilasyon (>7 gün) 5 7.0
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düflmekte ve tüm bunlara paralel olarak ventrikülotomi-
den mümkün oldu¤unca kaç›n›lmaktad›r.[9,10]

Cerrahi düzeltme ameliyatlar› sonras› erken dönem
sonuçlar oldukça baflar›l› iken, ileri dönemlerde geliflen
geç RV dilatasyonu ve disfonksiyonunun, triküspid ve
pulmoner kapak yetmezliklerinin ve ventriküler aritmi-
lerin uzun dönem sonuçlar› ciddi oranlarda etkiledi¤i
bildirilmifltir.[2,5,8] Bu istenmeyen etkilerin, FT’nin trans-
ventriküler tamiri s›ras›nda gereken ventrikülotominin
uzunlu¤u ile iliflkili oldu¤una inan›lmaktad›r.

Fallot tetralojisi tamirlerinde ana amaç, pulmoner
ç›k›m yolunun uygun ölçüde geniflletilmesi ve VSD’nin
kapat›lmas›d›r. Fallot tetralojisinde pulmoner darl›k da-
ha çok konal septumun anterior deviyasyonu ile olufl-
maktad›r. ‹lerleyen yaflla birlikte deviye olmufl infundi-
büler septumun ve septal band›n hipertrofisi hipoplazi-
nin derecesine katk›da bulunmaktad›r. Tetraloji tamirle-
rinde ventrikülotominin yap›lmas›ndaki esas amaç
SVÇY’nin uygun ölçüde geniflletilmesidir. Genellikle
mini ventrikülotomi ile VSD’ye ulaflmak mümkün ol-
mamaktad›r. Ventriküler septal defektin transventrikü-
ler yolla kapat›lmas›n›n terk edilmesiyle birlikte, yeter-
li SVÇY’yi sa¤lamaya yönelik ventrikülotominin uzun-
lu¤unda ciddi bir k›salma sa¤lanm›fl ve transatriyal yol-
la, hipertrofik kas band› ve fibröz doku rezeksiyonlar›
ile birlikte yap›lan mini ventrikülotominin (<1 cm) ye-
terli SVÇY geniflli¤ine ulafl›lmas›n› sa¤lad›¤› gösteril-
mifltir.[8,9] Çal›flmam›zda olgular›n ortalama yafl› 5 idi;
hepsi de pulmoner indeksleri (McGoon) ≥2 oldu¤u için,

tam tamir karar› verilen hastalard›. Bundan dolay›, bu
olgulardaki SVÇY t›kan›kl›¤› septum deviyasyonunun
yan›nda hipertrofiden de kaynaklanmaktayd›. Pozzi ve
ark.[8] tetralojili olgularda 24 aydan sonra hipertrofik ve
fibrotik SVÇY t›kan›kl›¤›n›n anlaml› oranda artt›¤›n›
bildirmifllerdir. Ayn› çal›mada, 12 aydan önce yap›lan
tam tamirlerde transannuler yama kullan›m›n›n %70 ol-
du¤u, 24 aydan sonra yap›lan tamirlerde ise bu oran›n
%45’lere kadar düfltü¤ü gösterilmifltir.[8] Benzer flekilde,
olgular›m›zda transatriyal/transpulmoner yaklafl›m ile
ventrikülotomiden kaç›n›lm›fl ve annuler geniflletme ge-
rekse bile, RV infundibulumuna yap›lan minimal insiz-
yonla yeterli SVÇY geniflli¤i kolayl›kla sa¤lanabilmifl-
tir. Minimal ventrikülotomi infundibulumun uzunlu¤u-
nu hiçbir zaman geçmemifltir. Öte yandan, çok genifl bir
transannuler yama gerekmedikçe, pulmoner kapak
fonksiyonu daha iyi korunmaktad›r. Bununla birlikte,
günümüzde transatriyal/transpulmoner giriflimin ventri-
külotomiye üstünlü¤ünü do¤rulayacak ileriye dönük,
randomize veri henüz mevcut de¤ildir. Transventriküler
veya transatriyal/transpulmoner yöntemlerin cerrahi
riskleri çeflitli çal›flmalarda de¤erlendirilmifl ve erken
dönem cerrahi riskler göz önüne al›nd›¤›nda, bir yönte-
min di¤erine kesin üstünlü¤ü gösterilememifltir.[2,6] An-
cak, transatriyal/transpulmoner yaklafl›mda rezidü
SVÇY t›kan›kl›¤› için tekrar ameliyat s›kl›¤› bir çal›fl-
mada daha yüksek bulunmufltur.[10]

Bizim yaklafl›m›m›z, ileriye dönük randomize çal›fl-
malarla henüz kan›tlanmam›fl da olsa, FT cerrahisinde

Tablo 3. Hastaneden ç›k›fltaki ve son kontroldeki klinik ve ekokardiyografik veriler

Hastaneden ç›k›fl (n=67) Son kontrol (n=67)

Ort±SS Say› Yüzde Ort±SS Say› Yüzde

‹zlem süresi (ay) 15.2±10.9
NYHA s›n›flamas›

I 66 98.5
II 1 1.5

QRS süresi (ms) 112.2±29.7
Aritmi –
SVÇY gradiyenti (mmHg) 24.0±6.4 16.3±5.6
Pulmoner yetmezlik derecesi

0-1+ 51 76.1 57 84.1
2+ 13 19.4 9 13.4
3+ 3 4.5 1 1.5

Trikuspid yetmezlik derecesi
0-1+ 59 88.1 58 86.6
2+ 8 11.9 7 10.5
≥3+ – 2 3.0

Sa¤ ventrikül fonksiyonlar›
Normal 64 95.5 62 92.5
Hafif bozuk 2 3.0 5 7.5
Orta derece bozuk 1 1.5 –

NYHA: New York Heart Association; SVÇY: Sa¤ ventrikül ç›k›m yolu.
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yukar›da özetlenen teorik yararlar göz önüne al›nd›¤›n-
da ve düflük perioperatif morbidite ve mortalitesi nede-
niyle transatriyal/transpulmoner yaklafl›m› tercih et-
mektir.[2] Bu yaklafl›m tercihinden ve olgular›n randomi-
ze edilerek transventriküler yaklafl›m›n tercih edildi¤i
olgu grubu oluflturulmas›n›n etik olmamas›ndan dolay›,
her iki yaklafl›m›n sonuçlar›n› k›yaslamak mümkün ol-
mam›flt›r. Ancak, erken dönem verilerimiz, minimal
mortalite ve morbidite ile FT’nin transatriyal/transpul-
moner yaklafl›mla düzeltilmesinin mümkün oldu¤u gö-
rüflünü desteklemekte ve RV fonksiyonlar›n›n mükem-
mel ölçüde korunmas›ndaki etkisini kan›tlamaktad›r.

Erken dönem sonuçlardaki baflar›ya ra¤men, günü-
müzde transatriyal/transpulmoner tamir sonras› geç RV
komplikasyonlar›n›n ortaya konmas› daha büyük önem
tafl›maktad›r. Cerrahi yaklafl›m konusunda aranan uzlafl-
ma, uzun dönem veriler ortaya konana kadar tam olarak
gerçekleflmeyecektir. Yine de, ortalama 15 ayl›k takip-
te, hastalar›n medikal tedavi gerektirmeden asempto-
matik kalm›fl olmas›, ameliyat sonras› pulmoner kapak
yetmezli¤inin bariz bir SVÇY darl›¤› oluflturmadan ha-
fif düzeyde olmas›, triküspid kapak fonksiyonlar›n›n iyi
korunmufl ve RV fonksiyonlar›n›n bozulmam›fl olmas›,
geç takiplerde çok daha iyi sonuçlarla karfl›laflaca¤›m›-
z›n bir göstergesi olarak kabul edilebilir.

Sonuç olarak, verilerimiz, FT cerrahisinde transatri-
yal/transpulmoner yaklafl›m›n erken dönemde mükem-
mel sonuçlar verdi¤ini göstermektedir. Erken dönem
veriler cesaretlendirici olmakla birlikte, bu yaklafl›m›n
RV fonksiyonlar› üzerine uzun dönemdeki olumlu etki-
lerinin kan›tlanmas› gerekmektedir.
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