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Background: We evaluated long-term right ventricular
dysfunction following total repair of tetralogy of Fallot
(TOF) using a transannular or infundibular patch.

Methods: The study included 39 patients (mean age 12.1±3.1
years; range 8 to 21 years) who were operated on between 1983
and 1996, and had a follow-up of at least five years.
Reconstruction of the right ventricle outflow tract was per-
formed with a transannular and infundibular patch in 26 and 13
patients, respectively. The patients were assessed by telecar-
diography, echocardiography, and treadmill exercise. The
mean follow-up was 7.1±2.1 years (range 5 to 13 years).

Results: Pulmonary valve insufficiency was significantly
more common in the transannular patch group (p=0.037).
Residual pulmonary gradient was lower than 20 mmHg in all
the patients, with no significant difference (p=0.63). In the
early postoperative period, it was found that decreases in ven-
tricular pressure ratios were correlated with decreases in the
pulmonary gradient. Right ventricle end-diastolic diameters
and volumes, stroke volumes, and volume indexes were sig-
nificantly higher in the transannular patch group, showing
dysfunction (p<0.05). In treadmill exercise, all the patients
but one in the transannular patch group have performed a
mean of 10 metabolic equivalents (METS). Reoperation was
planned for one patient in the transannular patch group
because of pulmonary valve insufficiency.

Conclusion: Our results suggest that transannular repair
with an excessive large patch without considering the ideal
diameter is associated with pulmonary valve insufficiency
and right ventricular dysfunction.
Key words: Heart ventricles; pulmonary valve/surgery; pulmonary
valve insufficiency/surgery; pulmonary valve stenosis/surgery;
tetralogy of Fallot/surgery.

Fallot tetralojisinde sa¤ ventrikül ç›k›m yolu tamir yöntemlerinin
sa¤ ventrikül fonksiyonlar› üzerine etkisi

The effect of right ventricle outflow tract reconstruction methods
on right ventricular function in tetralogy of Fallot

Süleyman Özkan,1 Tankut Akay,1 Bahad›r Gültekin,1 Ahmet Aslan,1 Birgül Varan,2 Kürflat Tokel,2 Sait Afllamac›1

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, 1Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›,
2Pediatrik Kardiyoloji Anabilim Dal›, Ankara

Amaç: Fallot tetralojisinde transannuler ya da infundibuler
yama kullan›larak yap›lan tam düzeltme sonras› uzun dönem-
de sa¤ ventrikül fonksiyon bozukluklar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: 1983-1996 y›llar› aras›nda Fallot tetralojisi
nedeniyle ameliyat edilen ve en az befl y›l izlenen 39 hasta
(ort. yafl 12.1±3.1; da¤›l›m 8-21) çal›flmaya al›nd›. Sa¤
ventrikül ç›k›m yolu tamirinde 26 hastada transannuler ya-
ma, 13 hastada infundibuler yama kullan›ld›. Tüm hastalar
telekardiyografi, ekokardiyografi ve efor testiyle de¤erlen-
dirildi. Ortalama takip süresi 7.1±2.1 y›l (da¤›l›m 5-13 y›l)
idi.

Bulgular: Pulmoner kapak yetersizli¤i transannuler yama
kullan›lan grupta belirgin olarak fazla bulundu (p=0.037).
Tüm hastalarda ortalama rezidüel pulmoner gradiyent 20
mmHg’nin alt›ndayd› ve iki grup aras›nda fark yoktu
(p=0.63). Ameliyat sonras› erken dönemde ventrikül ba-
s›nçlar› oran› azald›kça pulmoner gradiyentin azald›¤› gö-
rüldü. Transannuler yama kullan›lan grupta sa¤ ventrikül
diyastol sonu çap ve hacimleri, at›m hacmi ve hacim in-
deksi daha yüksekti ve sa¤ ventrikül disfonksiyonunu gös-
teriyordu (p<0.05). Efor testinde, transannuler yama gru-
bundaki bir hasta d›fl›nda tüm hastalarda ortalama 10 me-
tabolik eflde¤er birim (METS) elde edildi. Transannuler
yama kullan›lan bir hastaya pulmoner kapak yetersizli¤i
nedeniyle yeniden ameliyat planland›.

Sonuç: Bulgular›m›z, transannuler yaman›n ideal çapa özen
göstermeksizin gere¤inden büyük ve pulmoner yetersizli¤e
neden olacak flekilde yerlefltirilmesinin sa¤ ventrikül fonksi-
yon bozuklu¤una neden olaca¤›n› göstermektedir.
Anahtar sözcükler: Kalp ventrikülü; pulmoner kapak/cerrahi;
pulmoner kapak yetersizli¤i/cerrahi; pulmoner kapak steno-
zu/cerrahi; Fallot tetralojisi/cerrahi.
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Fallot tetralojisi (TOF) tedavisinde tam düzeltme
ameliyat›, günümüzde düflük mortaliteyle baflar›l› erken
sonuçlar elde edilen bir tedavi haline gelmifltir. Buna
karfl›l›k uzun dönemde özellikle ç›k›m yolu rekonstrük-
siyon yönteminin sebep olabilece¤i rezidüel pulmoner
patolojiye ba¤l› de¤ifliklikler ortaya ç›kabilir.

Bu çal›flmada, tam düzeltme ameliyat› yap›lan TOF
hastalar›n›n uzun dönemdeki kardiyak kapasitelerini
belirlemeyi ve sa¤ ventrikül ç›k›m yolu rekonstrüksiyo-
nunda kullan›lan d›fl yaman›n transannuler ya da infun-
dibuler yerlefliminin ventrikül fonksiyonlar› üzerine et-
kisini araflt›rmay› amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1983-1996 y›llar› aras›nda TOF nedeniyle tam dü-
zeltme ameliyat› yap›lan 123 hastadan en az befl y›l iz-
lenmifl 39’u (ort. yafl 12.1±3.1; da¤›l›m 8-21) rastgele
seçilerek çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n ortalama ameliyat
yafllar› 5.2+3.2 idi (da¤›l›m 2-14). Ortalama takip süresi
7.1±2.1 y›l idi (da¤›l›m 5-13 y›l) (Tablo 1). Cerrahi dü-
zeltmede ç›k›m yolu rekonstrüksiyonunun transannuler
yamayla yap›ld›¤› gruptaki (grup 1) hasta say›s› 26 olup,
infundibuler yamayla ya da primer kapat›larak düzeltme
yap›lan gruptaki (grup 2) hasta say›s› 13’tü. Hastalar›n
ameliyat öncesi efor kapasiteleri NYHA’ya göre s›n›f-
land›r›ld›, ameliyat öncesi oksijen satürasyonlar›, eko-
kardiyografik ya da anjiyografik olarak hesaplanan pul-
moner arter indeksi ve ameliyat sonras› sa¤ ventrikül/sol
ventrikül bas›nç oranlar› de¤erlendirildi (Tablo 2).

Hastalarda telekardiyografi, transtorasik ekokardi-
yografi ve efor testine kardiyak yan›t incelendi. Sa¤ ve
sol ventrikül boyutlar›, ç›k›m yollar› ve kapak yetmez-
likleri M-mode, renkli Doppler, CW doppler ve iki bo-
yutlu olarak transtorasik ekokardiyografiyle de¤erlen-
dirildi. Ejeksiyon fraksiyonu, fraksiyonel k›salma, at›m
hacmi, kütle, sistol sonu ve diyastol sonu çap ve hacim-
leri, septum hareketleri, rezidüel ventriküler septal de-
fekt (VSD) ve pulmoner stenoz, pulmoner ve triküspit
kapak yetmezlikleri, sa¤ ventrikül alan›, hacmi ve mak-
simal çap› hesapland›. Ekokardiyografik olarak ölçülen
pulmoner gradient 20 mmHg ve üzerinde ise rezidüel
pulmoner stenoz varl›¤› kabul edildi. Ayr›ca atrium öl-
çüleri, aort ve mitral kapak patolojileri yan›nda atriyo-
ventriküler kapak annuler ölçüm k›yaslamalar› ile sa¤
ve sol ventrikül maksimum çaplar› de¤erlendirildi.

Hastalarda telekardiyografiyle kardiyotorasik in-
deks, pulmoner vaskularite da¤›l›m›ndaki farkl›l›k ve
pulmoner konusun durumu de¤erlendirildi. De¤erlen-
dirme bir kifli taraf›ndan, hastalar›n hangi gruptan ol-
du¤u bilinmeden ancak subjektif olarak yap›ld›, pul-
moner konus çökük, normal ve kabar›k olarak s›n›flan-
d›r›ld›.

Tüm hastalara Bruce ve ark.[1] taraf›ndan tarif
edilmifl ilerleyici ve maksimal efor gerektiren efor
testi uyguland›. Efl zamanl› takip edilen on iki deri-
vasyonlu elektrokardiyografide oluflabilecek aritmi
paterni, maksimal kalp h›z› ve kan bas›nc›, test süre-
si ve derecesine göre metabolik eflde¤er birimi
(METS) hesapland› (dinlenmede 70 kg, 40 yafl›nda,
erkek nüfusun dakikadaki respiratuar oksijen al›m›)
(1 MET = 3.5 ml/min/kg).

‹statistik

‹statistik analizler SPSS v.9.0 (Statistical Package
for the Social Sciences for windows, version 9.0)
program› kullan›larak yap›ld›. Say›sal de¤iflkenler
Mann-Whitney U-testi ile, kategorik de¤iflkenler ise
ki-kare testiyle de¤erlendirildi. Say›sal de¤iflkenler or-
talama ve ± 2 SD ile verildi. P de¤erinin 0.05’in alt›n-
da oldu¤u durumlar istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.

BULGULAR

Çal›flma gruplar› aras›nda yafl, ameliyat yafl› ve takip
süresi aç›s›ndan fark yoktu. Pompa ç›k›fl› al›nan sa¤
ventrikül/sol ventrikül bas›nç oranlar› gruplarda ortala-
ma 0.46±0.14 ve 0.47±0.15 idi (da¤›l›m 0.2-0.77) (Tab-
lo 3). Hastalar ameliyat öncesi ve sonras› NYHA s›n›f 1
idi ve ameliyat sonras› efor testini yeterli sürede ta-
mamlay›p ortalama 10 METS elde ettiler. Her iki çal›fl-
ma grubu aras›nda efor kapasitesi aç›s›ndan farkl›l›k
bulunmad›.

Tablo 1. Hastalar›n gruplara göre ortalama yafl da¤›l›m›
ve takip süreleri

Ortalama Tüm grup Transannuler Infundibuler

Hasta yafl› 12.4±3.1 12.9±3.4 13.2±4.7
Ameliyat yafl› 5.2±3.2 5.2±2.7 5.3±3.1
Takip süresi 7.1±2.1 8.1±3.2 7.8±3.1

Tablo 2. Ameliyat öncesi spesifik kateter de¤erleri

Transannuler grup ‹nfundibuler grup

Minimum Maksimum Ortalama Minimum Maksimum Ortalama

PAI 244 650 379±110 290 800 468±162
O2 SAT. 33 95 70±17 47 93 75±13

PAI: Pulmoner arter indeksi; O2 SAT: Oksijen satürasyonu.
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Ameliyat öncesi ve sonras› çekilen tüm EKG’lerde
sinüs ritmi vard›, ameliyat sonras›nda hastalar›n
%84’ünde sa¤ dal blo¤u saptand›.

Hastalar›n bir k›sm›nda ameliyat sonras› çekilen te-
lekardiyografilerde pulmoner konus kabar›kl›¤› görül-
dü. Normalden fazla ya da normalden çökük pulmoner
konus görüntüsü her iki çal›flma grubunda ayr› ayr› de-
¤erlendirildi ve s›n›fland›rma sonras›nda iki grup ara-
s›nda farkl›l›k tespit edildi (p=0.05). ‹nfundibuler grup-
taki hastalarda pulmoner konus kabar›kl›¤› görülmez-
ken transannuler grupta %27 oran›nda bulundu, transa-
nnuler grupta pulmoner konusun normalden çökük gö-
ründü¤ü hasta yoktu. Ancak pulmoner yetmezli¤in faz-
lal›¤› ve sa¤ ventrikül fonksiyon bozuklu¤uyla pulmo-
ner konusun belirginli¤i aras›nda bir ba¤lant› bulunma-
d› (p>0.05).

Ekokardiyografide %23 ile %31 aras›nda paradok-
sal septal hareket saptand›. Hastalar›n %70’inde septum
hareketleri normaldi (Tablo 4).

Klinik öneme sahip rezidüel pulmoner stenoz ve he-
modinamik de¤ifliklik yapan rezidüel VSD saptanmad›,
tüm grupta ortalama pulmoner gradient 20 mmHg’nin
alt›ndayd› ve gruplar aras›nda fark yoktu (p=0.63). Pul-
moner stenoz sebebiyle bir hastaya reoperasyon plan-
land›.

Sa¤ ventrikül diyastol sonu çap ve hacmi, at›m hacmi
ve hacim indeksi iki grup aras›nda anlaml› derecede fark
gösteriyordu (Tablo 5); grup 1’de uzun dönemde sa¤
ventrikül diyastol sonu çap›nda, hacminde ve hacim in-
deksinde artma görüldü. Bu bulgular grup 1’de sa¤ vent-
rikül boyut ve hacminin artt›¤›n› ve disfonksiyon geliflti-
¤ini göstermektedir (p<0.05).

Pulmoner kapak yetmezli¤i grup 1’de grup 2’ye
göre belirgin olarak daha fazla saptand›. Grup 2’de
üçüncü derece pulmoner yetmezlik olgusu yokken,

grup 1’de pulmoner yetmezli¤i olmayan hasta bulun-
muyordu. ‹ki grup aras›nda pulmoner yetmezlik aç›-
s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark vard› (p=0.037),
(Tablo 6). ‹kinci derece pulmoner kapak yetmezli¤i
olan 16 hasta ve üçüncü derece yetmezli¤i olan dört
hastada sa¤ ventrikül fonksiyonlar› de¤erlendirildi¤in-
de, diyastol sonu çap ve hacimlerinde belirgin art›fl
saptand›.

Grup 1’deki bir hastaya pulmoner ve triküspit kapak
yetmezli¤i nedeniyle kapakl› konduit ile pulmoner ka-
pak replasman› ve triküspit annuloplastisi planland›.

TARTIfiMA

Tam düzeltme ameliyatlar›nda transannuler yama
kullan›lan hastalar, özellikle ek anomali ya da rezidüel
patoloji varsa, uzun dönemde geliflen pulmoner kapak
yetmezli¤inden kötü yönde etkilenebilmektedirler.[2,3]

Çal›flmam›zda hastalardan yaln›zca ikisinde reoperas-
yon gerekti ve bunlar›n d›fl›nda reoperasyon gerektire-
cek rezidüel VSD, rezidüel pulmoner stenoz ve ciddi
pulmoner yetmezlik gibi majör sebepler görülmedi.

Tablo 3. Pompa sonras› sa¤-sol ventrikül bas›nç
oranlar›n›n gruplara göre da¤›l›m›

Bas›nç oranlar› Minimum Maksimum Ortalama

Transannuler grup 0.20 0.77 0.46±0.14
‹nfundibuler grup 0.20 0.75 0.47±0.15

Tablo 4. Septum hareketlerinin gruplara göre da¤›l›m›

Septum hareketleri Normal Paradoksal

Say› Yüzde Say› Yüzde

Grup 1 18 69 8 31
Grup 2 10 77 3 23

Tablo 5. Ekokardiyografik olarak sa¤ ventrikül ölçümlerinin de¤erlendirilmesi

Sa¤ ventrikül Transannuler grup ‹nfundibuler grup p

ölçümleri (mm) Minimum Maksimum Ortalama Minimum Maksimum Ortalama

Sistol sonu çap 10.8 32.7 21.9±5 10.0 36.5 19±6.9 0.09
EF 39.7 91.4 63.6±13.1 26.4 75.3 56.5±13.5 0.20
FK 18.7 61.4 34.7±10.3 11.5 42.0 28.9±8.4 0.18
Kütle 36.8 232.6 100.3±41.2 29.1 171.9 86.5±43.4 0.25
SSH (Mmod) 5.30 43.2 18.7±9.1 3.50 56.3 16.2±13.7 0.24
Alan 29.9 84.6 53±13.9 6.40 66.3 41.5±16.9 0.69
Maks. çap 9.00 105 70.2±16.7 51.6 89.5 69.3±10 0.75
Diyastol sonu çap 25.5 46.5 33.5±5.3 18.8 46.5 28.5±7.0 0.008
DSH (Mmod) 23.4 99.8 46.7±18.8 10.9 99.8 33.5±22.9 0.008
At›m hacmi 10.9 58.4 30.1±12.8 5.50 43.6 17.5±10 0.001
Hacim indeksi 17.3 34.8 24.8±5.2 9.2 35.0 23.4±6.5 0.040

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; SSH: M mod sistol sonu hacmi; FK: Fraksiyonel k›salma; DSH: M mod diastol sonu hacmi.
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Transannuler yama konarak yap›lan rekonstrüksiyon-
larda geliflen pulmoner yetmezlik erken dönemde ge-
nelde iyi tolere edilir.[4,5] Yüksek pulmoner vasküler di-
renç, distal pulmoner stenoz, tek pulmoner arter[6] ve ge-
rekti¤inden genifl yama kullan›m› gibi durumlarda, pul-
moner yetmezlikle birlikte sa¤ ventrikül boyut ve hac-
mi artmakta,[7-9] ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyonel k›-
salma azalmaktad›r.[10]

Pulmoner kapak yetmezli¤inin egzersiz kapasite-
sini düflüren faktörlerden biri oldu¤u düflünülmek-
te,[8,9] ancak bunun nedeni tam aç›klanamamaktad›r.
Buna karfl›n egzersiz kapasitesindeki azalmada önem-
li ve tek faktör pulmoner yetmezlik olabilir.[11,12] Bu
konudaki araflt›rmalarda sa¤ ventrikül yetmezli¤inin
nedeni olarak ventrikülün genifllemesi ve komplian-
s›ndaki bozulma belirtilmekte ve komplians bozuklu-
¤unu h›zland›ran faktörün pulmoner yetmezlik oldu-
¤u vurgulanmaktad›r. Altta yatan di¤er bir sebebin de
ileri yaflta ameliyat edilen hastalarda daha önce geli-
flen hipoksik kardiyomyopatik de¤ifliklikler oldu¤u
unutulmamal›d›r. Çal›flmam›zda hastalar›n önemli bir
bölümü ameliyat sonras› dönemde NYHA s›n›f 1 idi
ve yaflant›lar›nda kardiyak aç›dan ciddi efor dispnesi
yaflamad›lar. Bunda ortalama ameliyat yafl›n›n befl y›l
civar›nda olmas›n›n rolü olabilir.

Pulmoner yetmezlik genelde sa¤ ventrikül ç›k›m›n›n
transannuler geniflletilmesiyle ortaya ç›ksa da, pulmo-
ner valvotomi ve ç›k›m darl›¤› için yap›lan tüm giriflim-
lerde de görülebilir. Darl›k ve gerginlik gösteren kapak-
lar›n rahatlat›lmas›, özellikle bikusp olan kapaklarda
annulustan kapa¤›n ayr›lmas› ya da kommissürotomi
yap›lamayan yap›fl›k kapaklardaki kusp eksizyonu da
pulmoner kapak yetmezli¤i sebeplerindendir. Rezidüel
patolojiler yoksa pulmoner yetmezlik erken dönemde
iyi tolere edilir ve aritmiler baflgösterene kadar hipert-
rofik sa¤ ventrikül yetmezli¤i kompanse edebilir. An-
cak VSD, infundibüler musküler darl›k ya da triküspit
yetmezli¤i gibi rezidüel defektler varsa, sa¤ ventrikülün
maruz kald›¤› preload ve afterload artarak ifl yükünü ar-
t›r›r ve dilatasyon sürecini h›zland›r›r. Çal›flmam›zda re-
operasyon gerektirecek ya da hayat› tehdit edici aritmi
görülmedi. Dilatasyonun ileri düzeyde olmamas›n› rezi-
düel defekt azl›¤›na ve takip süresine ba¤l›yoruz. Tam

düzeltme yap›lan hastalar›n yaklafl›k %5’inin rezidüel
patolojiler nedeniyle reopere edildi¤i, pulmoner kapak
replasman›n›n semptomatik hastalarda azalm›fl sa¤
ventrikül fonksiyonlar›n› iyilefltirdi¤i bildirilmekte-
dir.[4,13-20] Özellikle on y›l ve üzerinde takip edilen hasta-
larda pulmoner kapak replasman›n›n, sa¤ ventrikül dis-
fonksiyonunu engelledi¤i ve replasman tedavisinin
semptomatoloji, rezidüel patoloji ya da sadece aritmi
varl›¤›nda uygulanmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r.[19-20]

Hazekamp ve ark.n›n[21] çal›flmas›nda, pulmoner kapak
replasman› yap›lan ve ortalama yafl› 25 olan hastalarda
ameliyat yafl›n›n önemli bir parametre olmad›¤›, sa¤
ventrikül komplians›n› bozan as›l faktörün pulmoner
kapak yetmezli¤i oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Öyle ki
replasman sonras› yaflam kalitesi dramatik düzelme
göstermifltir.

Klini¤imizde reoperasyon karar› al›nan iki hasta-
n›n ilkinde endikasyon pulmoner stenoz ikincisinde
ise pulmoner yetmezlikle beraber triküspit kapak yet-
mezli¤iydi. Triküspit kapak yetmezli¤i ventriküler
septal defektin kapat›lma tekni¤ine ba¤l› olabilir, an-
cak sa¤ ventrikülotomi ve sa¤ atriyotomi yoluyla gö-
rüntü sa¤lanan bir olguda, atipik ya da konfluan VSD
yoklu¤unda, kapatma tekni¤inin triküspit yetmezli¤i
sebebi olmayaca¤› kan›s›nday›z. Çal›flmam›zda ciddi
triküspit yetmezli¤i olan yaln›zca bir hasta vard›. Tri-
küspit yetmezli¤i büyük oranda sa¤ ventrikül dilatas-
yonuna efllik eder ancak bu da s›kl›kla rezidüel pato-
loji varl›¤›nda olur. Bu da kullan›lan cerrahi tekni¤in
yeterli ve ventrikül dilatasyonunun ileri olmad›¤›n›
gösteren baflka bir bulgudur. Bizim olgumuzda ameli-
yat öncesi belirgin bir organik patoloji olmaks›z›n ko-
aptasyon bozuklu¤una ba¤l› ikinci dereceden yetmez-
lik vard›. Bu nedenle triküspit yetmezli¤i, ameliyat
sonras› pulmoner yetmezlikle beraber ikinci ameliyat
endikasyonunu oluflturdu.

Tam düzeltme amac›yla pulmoner stenozun gideril-
me miktar›, yani d›fl yaman›n sa¤ ventrikül ön yüzünde-
ki ve pulmoner arterlerde bifurkasyon ya da her iki hi-
lusa kadar uzat›lma karar›n› etkileyen bafll›ca faktörler;
hastan›n yafl›, ameliyata erken gidiyorsa nedenleri, pal-
yatif ameliyat ihtiyac› ve patolojinin genel a¤›rl›¤›d›r.
Çal›flmam›zda pulmoner arter indeksi oldukça düflük
olan hastalar da vard›. Düflük pulmoner arter indeksi,
pulmoner arter hipoplazisi, pulmoner annulus hipopla-
zisi, üçüncü oda ve infundibular hipoplazi ve bunlara
ba¤l› olarak düflük Nakata indeksi, McGoon oran› ve
düflük Z de¤eri transannuler yama kullan›m› gerektirir.
Ayr›ca, geçirilmifl palyatif ameliyatlara ba¤l› geliflen
pulmoner arter torsiyonu ve tek tarafl› hipoplazi gibi
düzeltme gerektiren durumlarda da rekonstrüksiyon
pulmoner anulustan hilusa kadar uzat›labilir. Bu tip re-
konstrüksiyonlarda daha önce tamir için monokusp ya-
ma kullan›lm›fl ancak uzun dönem sonuçlar› kullan›l-

Tablo 6. Pulmoner yetmezli¤in gruplara göre da¤›l›m›

Pulmoner yetmezlik 
derecesi Transannuler grup ‹nfundibuler grup

Say› % Say› %

Yok 0 0 2 15.4
1. derece 10 38.5 7 53.8
2. derece 12 46.2 4 30.8
3. derece 4 15.4 0 0
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mayanlarla benzer ç›km›flt›r. Çal›flmam›zda genifl pul-
moner arter plastisi gereken hastalar da dahil olmak
üzere, gerek grup 1 gerekse grup 2’de monokusp ya-
mayla tamir yap›lan hasta yoktu. Tamamen kompetan
olmayan kapaklar b›rak›ld›¤›nda sonuç de¤iflmemekte-
dir. Biz, monokusp yama ve dejenerasyona aç›k inkom-
petan kapaklar yerine endikasyon varsa kapakl› kondu-
it, yoksa sertlefltirilmifl otojen perikardla tamiri tercih
ediyoruz. Pulmoner kapa¤›n korunmas› amac›yla pul-
moner arteriotominin trikusp olan kapaklarda tam ko-
missür hizas›na gelecek flekilde yap›lmas› pulmoner
kompetans› art›ran bir faktör olabilir ve monokusp ya-
maya göre üstünlük gösterebilir. Biküspit kapak yap›s›-
na sahip, fikse ya da kusp rezeksiyonu gerektiren ve ge-
nifl plasti ile büyük yama kullan›lan durumlarda, yani
üçüncü derece kapak yetmezli¤i olas›l›¤›nda kapakl›
konduit kullan›labilir. ‹lk ameliyatta kapakl› konduit
kullan›lma endikasyonlar› aras›na koroner anomali ve
VSD yamas›n›n ç›k›m› daraltt›¤› durumlar eklenebilir.
Ancak özellikle ksenogreft kullan›lan durumlarda, sa¤
ventrikül fonksiyonlar›n›n korunmas›yla aritmi ve ani
ölüm riski azal›rken konduit kalsifikasyonu ve dejene-
rasyonu sonucu reoperasyonlar artmaktad›r. Bu nedenle
zorunlu kalmad›kça kapakl› konduit kullanmamak ve
gere¤inden genifl transannuler yamadan kaç›narak pul-
moner kapak yap›s›n›n korunmas›na ve rezidüel patolo-
jinin kalmamas›na özen göstermek gereklidir.

Çal›flmam›zda transannuler yama kullan›lan grupta
pulmoner yetmezlik görülme oran› kontrol grubuna gö-
re anlaml› olarak yüksek bulundu, bu da uygulanan tek-
ni¤in pulmoner yetmezlik sebebi oldu¤unu göstermek-
tedir. Ayr›ca bu grupta sa¤ ventrikül fonksiyonlar› de-
¤erlendirildi ve sa¤ ventrikül disfonksiyonunun pulmo-
ner yetmezlikle iliflkili oldu¤u görüldü. Transannuler
gruptaki hastalarda sa¤ ventrikül diyastol sonu çap› ve
hacmi ile hacim indeksi artm›flt›. ‹kinci ve üçüncü dere-
ce pulmoner yetmezlik saptanan bu gruptaki sonuçlar
infundibuler gruptan farkl› bulundu. D›fl yaman›n daha
sonra genifllemesi mümkün olmayan sert bir madde ya
da sertlefltirilmifl perikardla yap›lmas› ve sa¤ ventrikül
insizyonunun mümkün oldu¤unca küçük tutulmas› da
önemlidir. Rezidüel patolojilerin azl›¤› sonuçlar› iyi
yönde etkileyen önemli bir faktördür. Transannuler ya-
man›n gere¤inden fazla büyük ve ciddi pulmoner yet-
mezli¤e sebep olacak flekilde yerlefltirilmesinden kaç›n-
mak gereklidir.
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