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Fallot tetralojisinde tam duzeltme cerrahisinin orta donem sonuclari

Midterm results of fotal correction surgery in tetralogy of Fallot
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Amag: Calismamizda Fallot tetralojisi (TOF) olan has-
talara uygulanan tam duzeltme ameliyatinin orta donem
sonuglari sunuldu.

Calisma plani: Ocak 2006 - Agustos 2011 tarihleri ara-
sinda toplam 104 TOF hastasina (60 erkek, 44 kadin; ort.
yas 4.1 yil; dagitim 1-24 yil) tam duzeltme uygulandi. Sag
ventrikil ¢ikim yolu genigletilmesi 89 hastada transantler
yama ile (10 hastada V-Plasti teknigi ile), 12 hastada sade-
ce sag atriyotomiden kas rezeksiyonu ile u¢ hastada ise
Contegra greft ile yapildi. Hastalar pulmoner yetmezlik,
transpulmoner gradyan, ventrikill fonksiyonlar1 ve rezidu-
el ventrikuler septal defekt (VSD) varligini tespit etmek
amaciyla ekokardiyografi ile takip edildi. Ortalama takip
stiresi 26.4 ay (dagilim, 6-62 ay) idi.

Bulgular: Yedi hastada erken donem mortalite izlenir-
ken, ge¢ donem mortalite gozlenmedi. Olgularin ikisine
tam atriyoventrikiller (AV) blok, birine Mobitz tip-2
AV blok nedeni ile kalici pacemaker implante edildi.
Kontrol ekokardiyografilerde reziduel VSD gorulmedi.
On g hasta hafif pulmoner yetmezlik ile takip edilmek-
te iken, takip sirasinda ileri pulmoner yetmezlik sap-
tanan yedi olguya pompasiz injektabl pulmoner kapak
replasmani uygulandi.

Sonu¢: Ameliyat sonrasi donemde pulmoner yetmezligi
gelisen hastalarda pompasiz injektable pulmoner kapak
replasmant goz oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar sozciikler: Pulmoner yetmezlik; Fallot tetralojisi; tam
duzeltme.

Background: We aimed to present midterm results of
total correction surgery in patients with tetralogy of Fallot
(TOF).

Methods: A total of 104 patients with TOF (60 males, 44
females; mean age 4.1 years; range 1 to 24 years) underwent
total correction between January 2006 and August 2011.
Right ventricular outflow tract reconstruction was performed
by transannular patching in 89 (V-Plasty technique in 10),
by muscular resection from only right atriotomy in 12, and
by Contegra graft in three patients. Patients were followed-
up by echocardiography to detect the presence of pulmonary
insufficiency, transpulmonary gradient, ventricle functions,
and residual ventricular septal defect (VSD). The mean
follow-up was 26.4 months (range, 6-62).

Results: Early-term mortality was seen in seven patients,
while no late-term mortality was observed. A permanent
pacemaker was implanted to two patients with complete
atrioventricular (AV) block and one patient with Mobitz
type-2 AV block. Repeated echocardiography showed
no residual VSD. Of 13 patients with mild pulmonary
insufficiency, seven with severe pulmonary insufficiency
during the follow-up period underwent off-pump injectable
pulmonary valve replacement.

Conclusion: Off-pump injectable pulmonary valve
replacement should be considered in patients with
postoperative pulmonary insufficiency.

Key words: Pulmonary insufficiency; tetralogy of Fallot; total
correction.
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Fallot tetralojisi (TOF), siyanotik dogustan kalp
hastaliklar1 arasinda en sik gorillen patoloji olmakla
beraber erken donemde yapilan tam duzeltme islemi
yuz gulduriici olmaktadir. 1945 yilinda Alfred Blalock
ve Helen Taussig tarafindan one surtlen, sistemik kan
akiminin pulmoner yataga yonlendirilerek, saglanmasi
planlanan palyasyonun iyi sonuglar vermesi izerine,
giderek yayginlasan ve cesitli varyasyonlar:1 turetilen
sistemik-pulmoner santlar da uygun endikasyonlarda
uygulanmaktadir.™ 1954 yilinda Lillehei tarafindan
kontrollu kros-sirkiilasyon yontemi ile gerceklestirilen
ilk basarili tam duzeltme ameliyatindan bir yil sonra,
Kirklin® tarafindan da pompa oksijenatorii kullanilarak
ilk tam duzeltme yapilmistir. Bu tarihten sonra kardi-
yopulmoner baypas (KPB) teknolojisindeki gelismelere
paralel olarak cerrahi tekniklerin ve ameliyat sirasi
ve sonrasi bakimin da ilerleme kaydetmesi ile, erken
donem tam duzeltme ameliyatlar1 daha dusik morbi-
dite ve mortalite ile uygulanmaya baslanmigtir. Sag
ventrikillotomi insizyonu ile yapilan tam duzeltmelerde
gec donem izlenen sag ventrikul dilatasyonu, pulmoner
kapak yetmezligi ve ventrikiiler aritmiler bu cerrahinin
en onemli sorunu olarak goze ¢arpmaktadir. Hudspeth
tarafindan 1963 yilinda transatriyal yaklasim ile tam
duzeltme ameliyatinin yayinlanmasi, TOF cerrahisi
icin onemli bir basamak olmustur. Ilerleyen yillarda
transatriyal teknigin kullaniminin yayginlagmasi ve
1976’da Edmunds®™ tarafindan yeniden kaleme alinma-
styla popularitesi onemli dlciide artmistir.

Sag ventrikul yapisin1 ve fonksiyonlarin1 korumak
anlaminda transventrikiiler yonteme kiyasla daha iyi
sonuglar1 olan transatriyal yaklagimi, biz de klinigimiz-
de rutin yontem olarak tercih etmekteyiz, ayrica TOF’li
hastalarda gerekli durumlarda bu yaklagimi transpul-
moner yaklagimla kombine ederek tam diizeltme ameli-
yatin1 gerceklestirmekteyiz.
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Sekil 1. Hastalarin yas ve viicut yuzey alani (VYA) dagilimi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2006 - Agustos 2011 tarihleri arasinda toplam
104 TOF’li hastaya (60 erkek, 44 kadin; ort. yas 4.1 y1l;
dagitim 1-24 yil) klinigimizde tam duzeltme ameliyati
uygulandi. Hastalarin yas ve viicut yiizey alan1 (VYA)
dagilimi Sekil 1°’de verilmistir. Tum hastalarda vent-
rikuiler septal defekt (VSD)’ye transatriyal yaklagimla
ulagilir iken; sag ventrikul cikis yolu (SVCY) genis-
letilmesi 89 hastada transaniiler yama ile 12 hastada
sadece sag atriyotomiden kas rezeksiyonu ile ui¢ hastada
ise Contegra greft ile yapildi. Transanuler yama uygu-
lanan 89 hastanin 10’unda kapak ve aniler duzeyde
hafif-orta derece darlik vardi. Bu hastalarda oncelikle
V-Plasti teknigi ile kapak ve ayni zamanda antiler yapi
da genigletildi; sonrasinda pulmoner arteriyotomi ve
ventrikiilotomi ikinci bir yama kullanilmak sureti ile
genisletilerek kapatildi. Contegra kullanilan iki hastada
daha once bagka merkezlerde konulan Contegra greftin
dejenerasyonuna, bir hastada ise atreziye yakin dere-
cede hipoplazik pulmoner arter yapisina bagli olarak
Contegra grefti kullanildi. Uygulanan cerrahi yaklagim-
lar Tablo 1’de verilmigtir.

Cerrahi teknik

Standart bikaval kaniilasyon yapilarak 32-34 °C rek-
tal 1s1 saglanacak sekilde KPB’ye girildi. Kros klemp
konulduktan sonra kalp korumasi aralikli kan kardi-
yoplejisi verilerek saglandi. Total KPB’ye girildikten
sonra sag atriyotomi yapildi. Sag ventrikill ¢ikim yolunu
daraltan parietal, septal bantlar ve anterior infundibular
trabekiilasyonlar eksize edildikten sonra trikiispid kapak
ekarte edilerek VSD’ye ulagild1 ve VSD i¢ yama (Bard®
DeBakey® Double Velour Fabric) ile kapatildi. Sonrasinda
trikuispid kapak yetmezligi, sag ventrikille verilen siv1 ile
test edildikten sonra, transpulmoner genisletme yapila-
cak hastalarda pulmoner arteriyotomi, longitudinal bir
insizyonla SVCY ’ye uzanacak ve ventrikiilotomiyi sinirli
tutacak gekilde (ortalama 12 mm) yapildi.

Hastalarin VYA’ya uygun olacak sekilde hesaplanan
pulmoner anulus capina uygun bujiler ile pulmoner anu-
lus genisligi degerlendirildi. Darliga neden olan yapilar
eksize edildikten sonra SVCY, pulmoner anulus boyun-
ca sigir perikardi ile genisletilmek suretiyle kapatildi.

Tablo 1. Uygulanan cerrahi yaklagimlar (n=104)

Cerrahi teknik n
Transatriyal + transpulmoner 79
Transatriyal + V-plasti (pulmoner + antiler +

valviler + sinirli sag ventrikuler insizyon) 10
Transatriyal 12
Contegra greft 3
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Vicut yuzey alanina uygun olan pulmoner anulus cap-
lar1™! Tablo 2’de verilmistir.

Kapak ve antler diuizeyde hafif-orta derece darligi
olan 10 hastaya transaniiler yama oncesinde V-Plasti
teknigi ile kapak ve aniiler genigletilme yapildi. Bu has-
talarda, pulmoner kapagin anterior yaprakcigi (leaflet)
anulusu da icine alacak sekilde longitudinal olarak ser-
best kenara 1-2 mm mesafe kalacak sekilde insize edile-
rek antiler ve anterior yaprakgik genisletilmesi saglandi.
Anterior yaprak¢igin anulus kenarmna kadar kesilen
kismina, araya hastanin hesaplanan vucut kitle indek-
sine uygun boyutta hazirlanan otolog perikard veya
sigir perikardi konularak pulmoner kapak ve anulus
genigletilmesi saglandi. Daha sonra sag ventrikillotomi
ve pulmoner arteriyotomi ikinci bir yama ile kapatildi.
V-Plasti teknigi Sekil 2’de sematize edilmigtir.

Ana pulmoner arter bifurkasyonu sonrasinda darligi
olan hastalarda, ikinci bir yama, darlik olan tarafa dogru
ilerletilerek dar olan dalin genigletilmesi de saglandi.
Sonrasinda sag atriyotomi kapatildi ve uygun hemodi-
namik kosullar saglandiktan sonra KPB sonlandirildi.
Sag ventrikullotomi yapilan tim hastalara, sag vent-
rikuli desteklemek amaciyla ameliyat sonras: dusik
doz dopamin ve dobutamin destegi baglandi ve erken
donemde kesildi.

BULGULAR

Tum hastalar, ameliyat odasinda transozofageal eko-
kardiyografi (TEE) ile ameliyat siras1; yogun bakim uini-
tesinde ve hastaneden taburcu olmadan Once transtora-
sik ekokardiyografi ile ameliyat sonrast degerlendirildi.

Tablo 2. Viicut yilizey alanina uygun olan pulmoner
anulus caplari

Pulmoner anulus (mm) VYA (m?)
8.4 0.25
9.3 0.30
10.1 0.35
10.7 0.40
11.3 0.45
11.9 0.50
12.8 0.60
13.5 0.70
14.2 0.80
14.8 0.90
15.3 1.0
16.2 1.2
17.0 1.4
17.6 1.6
18.2 1.8
18.0 2.0

VYA: Viicut yiizey alani.
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Ortalama takip suresi 26.4 ay (6-62 ay) olup hastalarin
tum kontrollerinde ekokardiyografik inceleme yapilarak
pulmoner yetmezlik, transpulmoner gradient, ventrikiil
fonksiyonlar1 ve rezidii VSD arastirilmasi yapildi.

Ameliyat edilen 104 hastadan yedisinde hastane ici
erken donem mortalite izlenirken, ge¢ donem mortalite
gozlenmedi. Ortalama mekanik ventilasyon suiresi 21.3
saat (5-288), ortalama yogun bakimda kalma suresi 54
saat (24-288), ortalama hastanede kalis suiresi 9.4 giin
(6-12) idi. Tum hastalar ameliyat sirasinda TEE ile
rezidi VSD ve rezidi SVCY obstritksiyonu agisindan
degerlendirildi. Ayrica sag ventrikul (RV) ile sol vent-
rikiil (LV) arasindaki basing oranlari tiim hastalarda
ameliyat sirasi sternal kapamaya gec¢ilmeden Once
degerlendirildi. Calismamizda pRV/pLV= 0.48+0.12
olup; yeniden SVCY rekonstriiksiyonu gerektirecek
boyle bir hastamiz olmadi. Kontrol ekokardiyografi-
lerde rezidit VSD’si olan hastamiz olmadi. Ameliyat
sonrast SVCY’de olculen ortalama rezidiel gradient
11 (0-18) mmHg idi. Ekokardiyografik olarak 13 hasta
hafif pulmoner yetmezlik (PY) ile takip edilmektey-
ken; bu hastalarin dordia V-Plasti uygulanan gruptaki
hastalardi. Takipleri esnasinda ileri PY saptanan yedi
hastaya erken donem KPB islemi ile injektabl pul-
moner kapak (Shelhigh Pulmonic Valved Injectable
No-React-Treated Conduit) replasmani uygulandi. Bu
yedi hastanin ortalama 2.1 yil (dagilim, 11-53 ay)
takip suiresince; hi¢cbirinde ekokardiyografik olarak PY
izlenmemekle birlikte sag ventrikul caplarinda remo-
delling lehine anlamli gerileme saptandi. Hastalarin
ikisine tam AV blok, birine Mobitz tip-2 AV blok
nedeniyle kalici1 pacemaker implante edildi. Ameliyat
sonrasi veriler Tablo 3’de verilmistir.

Sekil 2. V-Plasti tekniginin sematik gortinimu: Genisletilmis ka-
pak, anulus ve ana pulmoner arter.
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Tablo 3. Ameliyat sonrasi veriler (n=104)

Say1  Yuzde  Ort.+£SS
pRV/LV 0.48+0.12
2.9 Mobitz tip-2 blok 1 0.9
3. Blok 2 1.9
Reoperasyon (ileri PY) 7 6.7

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; p: Basing; RV: Sag ventrikul; LV: Sol
ventrikiil; PY: Pulmoner yetmezlik.

TARTISMA

1954 yilinda yapilan ilk tam duzeltme ameliyatinin
ardindan gecen 50 yili agkin sirede TOF cerrahisine
iligkin, gerek cerrahi teknik gerekse ameliyata bagli
zamanlama ile ilgili farkli gorugler bildirilmis ve gelis-
meler yaganmistir. Bacha ve ark.,"” ciddi aortopulmoner
kollateral arter olmadigi takdirde, pulmoner arter cap-
larinin yeterli olup olmamasinin tam duzeltmeye gitme
kararini vermede zorluk ¢ikaracak bir durum olmadigi-
n1; aksine erken primer onarimin, kalp ve diger organ-
larda izlenen hipoksemiyi gidererek olduk¢a faydali
oldugunu, dolayisiyla da aslinda erken primer onarima
kontrendike bir durumun olmadigini bildirmiglerdir.
Alexiou ve ark.nin® 1974-2000 yillar1 arasinda TOF
nedeniyle cerrahi uyguladiklar1 160 olguluk caligmala-
rinda da, 1974 yilinda tam dizeltme yapilan hastalarin
orant %26.8 iken; 2000 yilinda bu oran %91 olarak
bildirilmigtir. Ancak Karl® sundugu 366 hastalik ¢alig-
masinda %0.5 gibi muazzam disuk mortalite oranini,
onarima gitmeden once hastalarinin kilolarinin sekiz
kilograma kadar artmasini beklemesine baglamaktadir.
Yazar, bu bekleme siiresi igerisindeki sant oranlarini ise
%37 olarak bildirmigtir. Yazarlar, bu bekleme siiresi ige-
risindeki sant oranlarini ise %37 olarak bildirmiglerdir.

Ventrikiller aritmiler TOF tam duzeltme cerrahisi
sonrasinda en sik goriilen mortal aritmiler olup gec
ameliyat sonrasi donemde izlenen ani ¢lumlerin de en
sik nedenini olugturmaktadir. Ge¢mis yillardaki calig-
malar, pacemaker gereksinimi gosteren 3.0 AV blok’un
ameliyat sonras1 goriilme insidansini %S5 olarak bildirir-
ken son yillarda bu oran yaklasik %1 olarak belirtilmek-
tedir.'>! V-Plasti tekniginde sinirlt sag ventrikuilotomi
yapiliyor olmasi, aritmi insidansini minimalize etme
anlaminda da bu teknigin ustunlugunii ortaya koymak-
tadir. Biz toplamda ti¢ hastada (%2.8) atriyoventrikiiler
blok izledik. Bu hastalarin ikisine tam AV blok, birine
Mobitz tip-2 AV blok nedeniyle kalic1 pacemaker imp-
lante edildi.

Tam duzeltme yapilan hastalarda SVCY’nin sik-
likla bir yama ile rekonstriiksiyonu gerekmektedir.
Sag ventrikulotomiyi gerektiren bu durum; pulmoner
kapak yetmezligi, sag ventrikul disfonksiyonu ve aritmi

insidansinda artisa yol agmaktadir. Ozellikle ameliyat
sonras1 donemde sag ventrikil disfonksiyonu yaratma-
mak i¢in, sag ventrikillotomiyi sinirli tutmanin d6nemine
bircok yazar deginmigtir. Giannopoulos ve ark. dal'?
110 hastalik calismalarinda ventrikiilotomiyi sinirlt (1
cm) tutmanin sag ventrikul yapisini ve fonksiyonlarini
daha iyi korudugunu belirtmislerdir. V-Plasti teknigin-
de de sinirli sag ventrikiilotomi yapiliyor olmast bu
anlamda sag ventrikulu koruyucu etki gostermektedir.
Dolayisiyla ameliyat dncesinde pulmoner kapak yapi-
sinin ve anulusun iyi degerlendirilmesi ve hafif-orta
kapak ve aniiler darlig1 olan hastalarda V-Plasti teknigi
ile kapak tamirine gidilmesi, hem nativ pulmoner kapa-
&1 koruyarak PY’yi onlemek hem de sag ventrikiiloto-
miyi siirli tutmug olmaktan dolay1 ameliyat sonrasi
donemde sag ventrikill fonksiyonlar1 uizerine olumlu
etki yaratacaktir. Bizim 10 hastalik V-Plasti ¢aligsma-
mizda da, ameliyat sonrasi ekokardiyografi takiplerinde
sadece dort hastada hafif PY saptarken diger alt1 hasta-
nin takiplerinde PY izlenmedi.

Sadece subvalviiler darligi olan hasta grubunda,
SVCY’deki kaslar transatriyal yaklagimla rezeke edi-
lebilirtken; VYA’ya uygun buji sag atriyumdan sag
ventrikille ve oradan da pulmoner artere yonlendirilerek
valviiler-supravalviller darlik olup olmadig: kontrol
edilmelidir. Valviller veya supravalviiler duzeyde darlig1
olan hastalarda transpulmoner yaklagimla, gerekiyorsa
once kapak tamiri yapilmasi, sonrasinda da anulusun
VYA’ya uygun Oolculerde hazirlanmig bir yama ile
genigletilmesi gerekmektedir. Bu hasta grubunda sag
ventrikill ve sol ventrikull arasindaki basin¢ oraninin
(pRV/pLV) <0.70 olmasina dikkat edilmelidir."*-">! Aksi
halde periferik pulmoner arter hipoplazisi, rezidia VSD
ve rezidit SVCY darlig1 goz oniinde bulundurulmalidir.

Sag ventrikillden pulmoner artere implante edilen
bir kapakli kondiit, bircok kompleks dogustan kalp ano-
malisinde kullanilan bir teknik olmakla beraber; pul-
moner atrezili TOF’lerde de uygulanmaktadir. Corno ve
ark.,'® orta donem sonuglarimi yayinladiklar1 67 hasta-
lik caligmalarinda bir ksenogreft olan Contegra kapakli
kondiitinin morfolojik ve hemodinamik olarak c¢ok iyi
sonuglar ortaya koydugunu belirtmiglerdir. Palma ve
ark. da"” 156 hastalik caligmalarinda Contegra greftin
ortalama 58 aylik takibinde sadece bir hastalarinda kon-
duit stenozu gordiklerini ve RV-PA gradientinin ortala-
ma 18.7 oldugunu bildirmislerdir. Ancak uzun donem
takiplerde greft dejenerasyonu ve patensine ait veriler
halen yayinlanmamigtir. Bizim hasta sayimiz az olmak-
la beraber; Contegra greft uyguladigimiz ¢ olgunun
ikisi daha once bagka merkezlerde konulan greftlerin
okliide olmasindan dolay1 tekrar ameliyat edilen hasta-
lar olup takiplerinde greftleri acik olarak izlenmektedir.
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Rao ve ark.,"® tam duzeltme ile ortaya ¢ikabilecek
kronik pulmoner kapak yetmezliginin sag ventrikill
fonksiyonlarin1 daha da kotuye goturerek sag ventri-
kul dilatasyonuna ve hastanin efor kapasitesinde ciddi
bir azalmaya neden oldugunu bildirmigslerdir. Bove
ve ark.da™ tam duzeltme ameliyati yapip ortalama
dokuz yil izledikleri hasta grubunda, PY olmayan
grubun digerine gore belirgin olarak daha iyi LV ve
RV ejeksiyon fraksiyonlarinin oldugunu belirtmiglerdir.
Fallot tetralojisinin dogas1 geregi pulmoner kapak yapist
genellikle bozuktur. Kapakciklar siklikla kalin ve pul-
moner arter duvarina yapisiktir. Hastalarin %58’inde
pulmoner kapak bikiispid yapida tanimlanmigtir.2%2"
Ozellikle ileri PY gozlenen hastalarda, sag ventrikil
fonksiyonlarinin korunmasi ve geligebilecek aritmilerin
onlenmesi amaciyla PY’nin giderilmesine yonelik ek
cerrahi girisim yapilmalidir. Therrien ve ark."! sag
ventrikill geniglemesinin derecelendirilmesini sag vent-
rikiil diyastol sonu ¢apini baz alarak yapmiglardir. Buna
gore Olculen cap 40-50 mm arasinda ise hafif, 50-60
mm arasinda ise orta, 60 mm tizerinde ise ileri derecede
sag ventrikill geniglemesinden bahsedilmektedir. Dave
ve ark. da®? ameliyat oncesi sag ventrikul diyastol sonu
volim indeksinin 150 ml/m*’nin altinda olmasinin, sag
ventrikul fonksiyonlarini korumada ve duzeltmede ¢ok
onemli oldugunu vurgulamaktadir. Bu anlamda cerrahi
zamanlamada, sag ventrikul ileri derecede genisleme-
den ve hastanin efor kapasitesi ciddi derecede kisitlan-
madan ileri derece PY’ye mudahale edilmesine dikkat
edilmelidir. Ileri PY ile takip ettigimiz yedi hastanin,
takiplerinde efor kapasitelerinin de azalmaya baglamasi
uzerine pulmoner kapaga muidahale planladik. Bu has-
talar ortalama sag ventrikul diyastol sonu voliim indeksi
82 ml/m? iken, ortalama sag ventrikiil diyastol sonu ¢ap1
ise 52.2 mm idi. Median resternotomi ile yaklastigimiz
bu hastalara KPB iglemi ile injektabl pulmoner kapak
(Shelhigh Pulmonic Valved Injectable No-React-Treated
Conduit) replasmani uyguladik. Takiplerinde PY olma-
yan ve sag ventrikiller remodeling gozlemledigimiz has-
talarin efor kapasitelerinin de ameliyat oncesi doneme
gore arttigini saptadik.?324

Fallot tetralojisi icin uygulanan tam duzeltme ame-
liyatinin erken donem sonuglar1 yiiz gulduricu olmakla
beraber; ge¢ donemde pulmoner kapak yetmezligi, sag
ventrikill dilatasyonu ve ventrikiiler aritmiler literatiirde
bildirilmistir. Ameliyat sonrasi1 PY insidansini azaltmak
amaciyla ameliyat sirast pulmoner kapak iyi degerlendi-
rilmelidir. Bu anlamda uygun kapak tamiri yontemleri
gerek gorulen durumlarda uygulanmalidir. Biz hafif
ve orta derece pulmoner kapak darlig1 olan hastalarda,
gelistirdigimiz V-Plasti teknigini klinigimizde uygula-
maktay1z. V-Plasti teknigi uygulayarak pulmoner kapak
onarimi yaptigimiz hastalarin erken ve orta donem
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takiplerinde anlamli derecede (orta-ileri) PY saptama-
dik. Ancak yine de literatiirde SVCY rekonstritkksiyonu
sonrasinda gelisen PY ile ilgili farkli oranlar bildiril-
mektedir. Koh ve ark.nin! 191 hastalik caligmalarinda
bes yillik takip sonucunda izlenen PY orami %31.7
olarak bildirilmistir. Giannopoulos ve ark.'” ise 110
hastalik calismalarinda ileri PY saptadiklar1 hasta ora-
nint %3.1 olarak bildirmislerdir. Biz ¢calismamizda 104
hastanin yedisinde (%6.7) ileri PY gozlemledik.

Tum onarim yontemlerine ve hatta sag ventriku-
lotominin sinirli tutulmasina ragmen PY halen tam
duzeltme cerrahisinin ameliyat sonrasi sik goriilen
komplikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Bu anlamda
VYA’ya uygun pulmoner aniiler yama ol¢tisiiniin dogru
hesaplanmasi ve nativ kapagi korumaya yonelik ¢abalar
ameliyat sonrasi PY nin dénlenmesinde yardimeci olacak-
tir.

Bunun yam sira sag ventrikiil fonksiyonlarini boz-
dugu gibi; mortalitenin bagimsiz bir prediktorii olmasi
dolayisiyla, eger olusursa ameliyat sonrast PY’ye de
mildahale edilmesi gereklidir. Son zamanlarda kulla-
nim1 giderek artan ve merkezimizde de yedi hastaya
uyguladigimiz injektabl pulmoner kapak replasmaninin,
iglemin off-pump uygulaniyor olmasi ve no-react ozelli-
&i nedeni ile dejenerasyon-kalsifikasyon riskinin duguk
olmasindan oturi ileri donemde PY gelisen hastalarda
uygun bir secenek oldugu akilda tutulmalidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmislerdir.

Finansman
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herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
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