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Early results of pericardial monocuspid valve reconstruction
for right ventricular outflow tract obstruction
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Background: We evaluated the early results of pericardial
monocuspid valve reconstruction performed to treat right
ventricular outflow tract (RVOT) obstruction accompa-
nied by congenital cardiac malformations and to reduce
pulmonary regurgitation after complete repair.

Methods: Five patients (3 girls, 2 boys; mean age 8.4 years;
range 3 to 17 years) underwent surgical treatment for con-
genital cardiac pathologies and severe RVOT obstruction.
Three patients had atrial septal defect and pulmonary steno-
sis, and two patients had tetralogy of Fallot. All the operations
were performed with median sternotomy and cardiopul-
monary bypass. Following correction of the primary congen-
ital cardiac malformation, the RVOT obstruction was recon-
structed with fresh pericardial monocuspid valve. The mean
follow-up was 12.4±1.2 months (range 6 to 20 months).

Results: The mean cross-clamp time was 75.4±4.3 minutes
and the mean total cardiopulmonary bypass time was
98.2±7.6 minutes. At surgery, the mean pulmonary annulus
was measured as 14.0±2.3 mm. The mean pulmonary
valvular gradients were 58.3±11.5 mmHg and 9.0±4.2
mmHg before and after surgery, respectively. There was no
perioperative or postoperative mortality. All the patients
were asymptomatic and in NYHA class I during the follow-
up period. On postoperative echocardiography, none of the
patients had a valvular gradient exceeding 15 mmHg. Only
one patient had grade 3 pulmonary regurgitation. The
remaining patients had no pulmonary valvular regurgitation.

Conclusion: Due to its feasibility and cost-effectiveness,
the pericardial monocuspid valve reconstruction may be
an appropriate alternative in treating RVOT obstruction
accompanied by congenital cardiac malformations.
Key words: Aortic valve insufficiency; child; pericardium/trans-
plantation; pulmonary valve/surgery; pulmonary valve insufficien-
cy/complications/surgery; tetralogy of Fallot/surgery; ventricular
outflow obstruction/surgery.

Amaç: Do¤ufltan kardiyak defektlere efllik eden sa¤ ventri-
kül ç›k›m yolu (SVÇY) darl›¤›n›n cerrahi olarak düzeltilme-
si ve sonras›nda geliflebilen pulmoner kapak yetersizli¤inin
önlenmesi amac›yla uygulanan perikardiyal monoküspid
kapak yöntemi ve erken dönem sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Befl çocuk hasta (3 k›z, 2 erkek; ort. yafl
8.4; da¤›l›m 3-17) do¤ufltan kardiyak patolojiler ve SVÇY
darl›¤› nedeniyle ameliyat edildi. Üç hastada atriyal sep-
tal defekt ve pulmoner stenoz, iki hastada ise Fallot tet-
ralojisi vard›. Tüm ameliyatlar median sternotomi ve
kardiyopulmoner bypass eflli¤inde yap›ld›. Primer kardi-
yak patoloji onar›ld›ktan sonra perikardiyal monoküspid
kapak yöntemiyle SVÇY rekonstrüksiyonu gerçekleflti-
rildi. Olgular›n ortalama izlem süresi 12.4±1.2 ay (da¤›-
l›m 6-20 ay) idi.

Bulgular: Ortalama kros klemp zaman› 75.4±4.3 dakika,
toplam perfüzyon zaman› ise ortalama 98.2±7.6 dakika idi.
Ameliyat s›ras›nda pulmoner arter annulusu ortalama
14.0±2.3 mm ölçüldü. Ameliyat öncesinde ortalama
58.3±11.5 mmHg olan pulmoner valvüler gradiyent ameli-
yat sonras›nda 9.0±4.2 mmHg’ye düfltü. Ameliyat s›ras›nda
ve ameliyat sonras› erken dönemde ölüm olmad›. ‹zlem dö-
nemi boyunca tüm olgular asemptomatikti ve hepsi NYHA
s›n›f I olarak de¤erlendirildi. Kontrol ekokardiyografilerin-
de 15 mmHg’den fazla gradiyent saptanmad›. Sadece bir
hastada üçüncü derece pulmoner yetersizlik görüldü; di¤er
hastalarda pulmoner valvüler kaça¤a rastlanmad›.

Sonuç: Do¤ufltan kardiyak anomalilere efllik eden SVÇY
darl›¤›n›n düzeltilmesinde perikardiyal monoküspid kapak
yönteminin, kolay uygulanabilir ve maliyetinin düflük ol-
mas› nedeniyle iyi bir seçenek olaca¤›n› düflünüyoruz.
Anahtar sözcükler: Aort kapa¤› yetersizli¤i; çocuk; perikardi-
yum/transplantasyon; pulmoner kapak/cerrahi; pulmoner kapak
yetersizli¤i/komplikasyon/cerrahi; Fallot tetralojisi/cerrahi; vent-
rikül ç›k›fl yolu obstrüksiyonu.
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Do¤ufltan kardiyak defektlere efllik eden sa¤ ventri-
kül ç›k›m yolu (SVÇY) darl›¤›n›n cerrahi olarak düzel-
tilmesi, kalp cerrahlar› için sorun olmaya devam etmek-
tedir. Bu amaçla uygulanan birçok ifllem sonras›nda ge-
liflebilen fliddetli pulmoner yetersizlik, sa¤ ventrikül
fonksiyonlar›n›n bozulmas›na neden olmaktad›r.[1] Pul-
moner yetersizli¤in önlenmesi için say›s›z teknik ve
materyal kullan›lm›fl; ancak, hiçbirinin di¤erine üstün-
lü¤ü gösterilememifltir.

Bu çal›flmada, do¤ufltan kardiyak defekti nedeniyle
ameliyat edilen ve SVÇY rekonstrüksiyonu yap›lan befl
olguda, pulmoner yetersizli¤i önlemek için kulland›¤›-
m›z perikardiyal monoküspid kapak yöntemi erken dö-
nem sonuçlar›yla birlikte de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

2002-2004 y›llar› aras›nda, befl hastada (3 k›z, 2 er-
kek; ort. yafl 8.4; da¤›l›m 3-17) SVÇY darl›¤›n›n genifl-
letilmesi amac›yla perikardiyal monoküspid kapak yön-
temi uyguland› ve ek kardiyak malformasyonlar cerrahi
olarak düzeltildi. Üç hastada atriyal septal defekt ve
pulmoner stenoz, iki hastada ise Fallot tetralojisi (FT)
vard›. Hastalar ortalama 12.4±1.2 ay (da¤›l›m 6-20 ay)
süreyle izlendi.

Cerrahi teknik. Tüm ameliyatlar median sternotomi
ve kardiyopulmoner bypass eflli¤inde yap›ld›. Aortik ar-
teryel ve bikaval venöz kanülasyon uyguland›. Öncelik-
le primer kardiyak patoloji onar›l›p, ard›ndan SVÇY re-
konstrüksiyonu uyguland›. S›ras›yla sa¤ ventrikülotomi
ve pulmoner arteriyotomi yap›ld›. Pulmoner valvüler
stenoza efllik eden ve infundibuler darl›¤› da olan hasta-
larda infundibuler kas rezeksiyonu yap›larak SVÇY ge-
niflletildi. Pulmoner annulusun monokaspa uygun olup
olmad›¤› de¤erlendirildi, uygunsa haz›rlanacak perikar-

d›n ölçüleri hesapland›. Perikardiyal materyal üçgen
fleklinde kesilerek haz›rland› (fiekil 1a). Perikarda glu-
teraldehitle muamele edilmedi. Üçgenin taban› pulmo-
ner annulus ölçüsünün 1.5 kat›, yüksekli¤i ise sa¤ vent-
rikülotomi uzunlu¤una eflit olacak flekilde ayarland›.
Üçgen perikard›n serbest kenar›na (taban›na), a¤›rl›k
oluflturmas› için befl veya alt› adet titanyum klip kondu.
Monokasp haz›rland›ktan sonra, ikinci bir transanüler
perikardiyal yama (patch) (fiekil 1b), baklava dilimi
fleklinde ventrikülotomi ve pulmoner arteriyotomi
uzunlu¤una uygun olacak flekilde kesilerek haz›rland›.
Üçgen monokasp›n her köflesi ve transanüler yama 5/0
polipropilen plejitli dikifllerle tutturuldu. Alt köfleden
bafllanarak monokasp ve transanüler yama annulusa ka-
dar beraber dikilip, dikifller dü¤ümlendi. Perikardiyal
transanüler yaman›n geri kalan k›sm›, her iki taraftan da
pulmoner arteriyotomi serbest kenarlar›na dikilerek te-
pede ba¤land›. Perikardiyal monokasp serbest kenarla-
r›, transanüler yama ve ventrikül serbest duvar› aras›n-
da “sandviç” tarz›nda kalacak flekilde tek dikifl hatt›yla
dikildi (fiekil 1b). Böylece, altta kalan monokasp, kal-
bin diyastol faz›nda kan›n ventriküle geri kaçmas›n› en-
gelleyecek tarzda ayarlanm›fl oldu.

BULGULAR

Atriyal septal defekt ve pulmoner stenozlu üç hasta-
ya defekt onar›m› ve pulmoner monoküspid kapak, Fal-
lot tetralojili iki hastaya ise tam düzeltme ve pulmoner
monoküspid kapak ameliyat› yap›ld›. Atriyal septal de-
fekt ve pulmoner stenozlu hastalardan birine ayr›ca dör-

fiekil 1. (a) Perikardiyal monokasp›n haz›rlanmas›. a. Üçgenin taban› pulmoner annulus ölçüsünün 1.5 kat›, b. yüksekli¤i  ise sa¤
ventrikülotomi uzunlu¤una eflit olacak flekilde ayarland›. (b) Cerrahi teknik. c. Pulmoner arter; d. Pulmoner annulus; e. Perikardi-
yal monoküspid kapak; f. Transannuler yama.
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düncü derece triküspid yetersizli¤i nedeniyle triküspid
halka annuloplastisi uyguland›. Dört olguda infundibu-
ler kas rezeksiyonu yap›ld›.

Ortalama kros klemp zaman› 75.4±4.3 dakika, top-
lam perfüzyon zaman› ise ortalama 98.2±7.6 dakika idi.
Ameliyat s›ras›nda pulmoner arter annulusu ortalama
14.0±2.3 mm ölçüldü. Ameliyat öncesinde ortalama
58.3±11.5 mmHg olan pulmoner valvüler gradiyent
ameliyat sonras›nda 9.0±4.2 mmHg’ye düfltü.

Ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras› erken dö-
nemde ölüm olmad›. ‹zlem dönemi boyunca tüm olgu-
lar asemptomatikti ve hepsi NYHA s›n›f I olarak de¤er-
lendirildi. Kontrol ekokardiyografilerinde 15 mmHg’den
fazla gradiyent saptanmad›. Sadece bir hastada üçüncü
derece pulmoner yetersizlik görüldü; di¤er hastalarda
pulmoner valvüler kaça¤a rastlanmad›.

TARTIfiMA

Sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu darl›¤› veya t›kan›kl›¤›n›n
düzeltilmesinden sonra oluflan pulmoner kaça¤› önle-
mek amac›yla birçok yöntem kullan›lm›flt›r. ‹lk kez
1959 y›l›nda Kirklin ve ark.[2] taraf›ndan FT’li hasta-
larda tarif edilen, SVÇY’nin transannuler yama yönte-
miyle geniflletilmesi, günümüze kadar en çok kullan›-
lan yöntem olmufltur. Tek bafl›na transannuler yama
yöntemi stenotik de¤ifliklikleri azaltsa da, ameliyat
sonras›nda geliflebilen pulmoner yetersizlik, sa¤ vent-
rikül akut volüm yüklenmesi ve sa¤ ventrikül yetersiz-
li¤i tekrar cerrahi düzeltme gerektirebilmektedir.[3]

Tam düzeltme ameliyat› yap›lan FT’li hastalar›n yak-
lafl›k %20’sinde 20 y›l içinde cerrahi revizyon gerek-
mektedir.[4]

Transannuler yama yönteminin erken ve geç dö-
nem sonuçlar› kabul edilebilir düzeylerde olsa da,[5]

zaman içinde bu stratejiden vazgeçilerek sa¤ ventri-
kül ile pulmoner arter devaml›l›¤›n› sa¤lamak için
farkl› yöntemler kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bunlar
aras›nda kapakl› geçifller (conduit), homogreftler ve
perikardiyal veya prostetik politetrafloroetilen
(PTFE) monokasp yöntemi yer almaktad›r. Dondurul-
mufl homogreftler son 20 y›lda s›k kullan›lm›flt›r. Er-
ken dönem sonuçlar› iyi olmakla birlikte[6] uzun dö-
nemde yetersizlik geliflmesi nedeniyle bu tür greftle-
rin kullan›m›ndan uzaklafl›lm›flt›r.[7,8] Bu tür greftlerde
valvüler seviyede kalsifikasyon ve dejenerasyonla
oluflan obstrüksiyona s›k rastlanmaktad›r. Ayr›ca, bu
tür greftlerin yaflla birlikte geliflmemesi, maliyetleri-
nin yüksek olmas› da di¤er dezavantajlar›d›r. Bir süre
kabul gören ksenogreft kapakl› geçifllerin kullan›m›n-
dan ise, maliyetlerinin yüksek olmas›, erken dönemde
bozulmalar›, kalsifikasyon geliflmesi,[8] ayr›ca, befl
y›ll›k dönemde %63 oran›nda yeniden ameliyat ge-
rektirmeleri[9] nedeniyle vazgeçilmifltir. Bütün bu so-

nuçlar ve yüksek maliyetler, ayr›ca, bu tür greftlerin
kolay temin edilememesi cerrahlar› baflka yöntemler
bulmaya zorlam›flt›r. Basit monoküspid pulmoner ka-
pak yöntemi de bunlardan biridir. Taze otolog veya
gluteraldehitle muamele edilmifl homogreft perikardi-
yum ve PTFE materyali bu ifllem için kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. Iemura ve ark.[10] 19 hastada PTFE mo-
nokasp yöntemini uygulam›fllar, erken ve orta dönem-
de monokasp hareketlerinin çok iyi oldu¤unu, sadece
iki hastada yeniden ameliyat gerekti¤ini bildirmifller-
dir. Gundry ve ark.[11] ise perikardiyal monokasp yön-
teminin erken dönemde sa¤ ventriküldeki volüm yük-
lenmesini azaltmad›¤›n›, özellikle yenido¤an ve be-
beklerde perikardiyal monokasp yöntemini tercih et-
tiklerini bildirmifllerdir.[12] Ayn› yazarlar daha büyük
çocuklarda prostetik materyal kullanmay› tercih et-
mifllerdir. Çal›flmam›zda elde edilen erken dönem so-
nuçlar umut vericidir. Takibi devam eden bu hastala-
r›n uzun dönem sonuçlar›n›n yöntemin kullan›labilir-
li¤i aç›s›ndan önemli bilgiler verece¤ine inan›yoruz.

Do¤ufltan kardiyak anomalilere efllik eden SVÇY
darl›¤›n›n düzeltilmesinde, perikardiyal monoküspid
kapak yönteminin, kolay uygulanabilir olmas› ve mali-
yetinin düflük olmas› nedeniyle iyi bir seçenek olaca¤›-
n› düflünüyoruz.
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