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ÖÖzzeett
Ammaçç: Bu çalýþma sað ventrikül çýkým yolu (RVOT) darlýðý tamirinde kullanýlan pulmoner homogreft kondüitlerle, ksenogreft
kapaklý konduitlerin kýsa ve orta dönem sonuçlarýnýn karþýlaþtýrýlmasý amacýyla planlanmýþtýr. 
Materyal  vve  Metod: Ocak 1997 - Temmuz 2002 tarihleri arasýnda kliniðimizde RVOT darlýðý nedeniyle 19 olgu opere edilmiþtir.
Dokuz olguda (%47.3) kliniðimiz homogreft laboratuvarýndan saðlanan kriyoprezerve pulmoner homogreft, 10 olguda ise (%52.6)
ksenogreft (8’inde Cryolife-Ross stentless porcine biyoprotez ve 2’sinde bovine juguler ven pulmoner kapaklý kondüit)
kullanýlmýþtýr. 
Bulgular: Pulmoner kondüit kullanýlarak ameliyat edilen olgularda postoperatif erken dönem hastane mortalitesi %21.05 olarak
saptanmýþtýr. Ksenogreft grubunda bu oran %30 (3/10), homogreft grubunda ise %11.1 (1/9) olarak bulunmuþtur. Ortalama takip
süresinin sonunda ksenogreft implante edilen olgularýn %85.7’sinde (6/7) ekokardiyografi ile minimal pulmoner yetmezlik
saptanýrken, homogreft grubundaki olgularýn %12.5’unda (1/8) minimal pulmoner yetmezlik saptanmýþtýr (p = 0.026). Ortalama 24.6
aylýk takipte her iki grupta konduit kapaklarda kalsifikasyon veya darlýða rastlanmamýþtýr ve hiçbir hastaya kondüit greft
disfonksiyonu nedenli reoperasyon uygulanmamýþtýr. 
Sonuçç: Sað ventrikül çýkým yolu darlýklarýnda postoperatif erken ve özellikle de geç dönemde hastanýn prognozu büyük oranda sað
ventrikül performansý ile doðru orantýlýdýr. Bu amaçla kullanýlan ksenogreftler kabul edilebilir erken ve orta dönem sonuçlarý ile
homogreft kullanma imkanýnýn olmadýðý durumlarda alternatif olarak kullanýlabilir. 

Anahtarr  kelimelerr: Ksenogreft, pulmoner homogreft, bovine jugular ven konduiti, sað ventrikül çýkým yolu darlýðý
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SSuummmmaarryy
Background: This study was planned to investigate the early and mid-term results of pulmonary homografts and xenograft valved
conduits in the treatment of right ventricular outflow tract (RVOT) obstruction. 
Methods: Between January 1997 and July 2002, 19 patients with RVOT obstruction were operated in Ege University Medical Faculty.
Pulmonary homografts, which provided from our homograft bank, were used in 9 (47.3%) patients and xenografts in 10 (52.6%)
patients. Cryolife-Ross stentless porcine bioprosthesis were used in 8 patients and bovine jugular vein in 2 patients as xenografts.
Results: The hospital mortality was 21.05% in patients with RVOT obstruction treated with pulmonary valved conduits, while 30.0%
(3/10) in xenograft group and 11.1% (1/9) in the homograft group. Minimal pulmonary insufficiency was detected by transthoracic
echocardiography in 85.7% (6/7) of xenograft group patients and in 12.5% (1/8) of homograft group patients at mid-term follow-up
(p = 0.026). Structural deterioration, calcification and obstruction in pulmonary conduits were not detected in any of the patients.
Conclusion: The performance of the right ventricle is very important to improve the survival in patients with RVOT obstructions. If
there is a shortage for homografts, xenografts can be used as an alternative with reasonable early and mid-term results for a better
right ventricular performance.

Keyyworrds: Xenografts, pulmonary homografts, bovine jugular vein conduit, right ventricular outflow truct obstructions
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GGiirriiþþ
Konjenital kalp cerrahisinde kapaklý greftlerin sað ventrikül
çýkým yolunda (RVOT) kullanýmý 1966 yýlýnda Ross ve
Somerville’nin pulmoner atrezi ve ventriküler septal defektli
(VSD) bir hastada aortik homogreft kullanýmý ile baþlamýþtýr
[1]. O tarihten bu yana özellikle RVOT darlýðý patolojilerinde
transannuler yama kullanýmýnýn neden olduðu sað ventrikül
yetmezliðinin önüne geçebilmek için pulmoner homogreftler
“fresh (taze)” veya “cryopreservation (kriyoprezervasyon)”
yöntemleri ile hazýrlanarak deðiþik lezyonlarda yaygýn olarak
kullanýlmýþtýr [2]. Son zamanlarda ise pulmoner homogreftlerin
elde edilme zorluðu göz önüne alýnarak, ksenogreftler ile ilgili
çalýþmalar yapýlmýþ ve ksenogreftlerin belli durumlarda kabul
edilebilir morbidite ve mortalite sonuçlarý ile kullanýlabileceði
çeþitli yayýnlarda bildirilmiþtir [3,4].

Çeþitli antibiyotikli/besleyici solüsyonlarla hazýrlanan “fresh”
homogreftlerin kullanýmý 1966 yýlýndan bu yana günümüzde de
devam etmektedir. Ancak özellikle 1980’den sonra baþta
Amerika Birleþik Devletleri olmak üzere kriyoprezerve
homogreft kullanýmýna daha fazla aðýrlýk verilmiþtir [5]. Sað
ventrikül çýkým yolu rekonstrüksiyonu için geçmiþte çeþitli
materyallerden [perikard, dacron, politetrafloroetilen (PTFE)
vs] yapýlmýþ kapaklý veya kapaksýz kondüitler kullanýlmýþtýr
[3,6]. Pulmoner atrezi (PA), Fallot tetralojisi (TOF), trunkus
arteriozus, büyük arter transpozisyonu (TGA) + VSD ve
pulmoner stenoz (PS), RVOT’ye yerleþtirilen transannuler
yama sonrasý geliþen pulmoner yetmezlik olgularý ve diðer
komplike konjenital kalp hastalýklarý ekstrakardiyak pulmoner
kondüitlerin en sýk kullanýldýðý konjenital kalp hastalýklarýdýr
[7,8].
Antibiyotik korumalý, “fresh” ve “kriyoprezerve” edilmiþ
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Tablo  1. Demografik özellikler.

Olgu Taný Yaþ Yapýlan  Operasyon Greft Ek  Anomali Geçirilmiþ  
Operasyon

1 TOF 3 Total korreksiyon Ksenogeft - -
2 TOF 2 Total korreksiyon Ksenogeft PFO -
3 TOF 1 Pulmoner kapak replasmaný Ksenogeft PFO-PDA Valvüloplasti
4 TOF-PFO-MAPCA 2 Total korreksiyon Ksenogeft PFO-MAPCA -
5 TOF 7 Total korreksiyon Ksenogeft PFO -
6 TOF 8 Total korreksiyon Ksenogeft - -
7 TOF 7 Total korreksiyon Ksenogeft L-SVC M - BT þant
8 TOF 2 Total korreksiyon Ksenogeft - -
9 TOF+Pulmoner atrezi 1 VSD tamiri+RVOT bovine Ksenogeft * - -

juguler ven ile tamiri
10 TGA+PS+VSD 2 Rastelli operasyonu Ksenogeft * - M - BT þant
11 Opere TOF 5 Rezidüel VSD tamiri+Pulmoner Homogreft PA Anevr Total 

(Rezidüel VSD homogreft ile RVOT tamiri korreksiyon
+PA Anevr)

12 TOF+  8 PDA-PFO-BT þant kapatýlmasý+ Homogreft PFO+PDA M - BT þant
Pulmoner Atrezi + Total Koreksiyon+Pulmoner
PDA+PFO+ homogreft ile RVOT tamiri
Opere BT þant

13 TOF 19 Total korreksiyon+PFO kapatýlmasý Homogreft - M - BT þant
14 TOF 23 Total korreksiyon+PFO kapatýlmasý Homogreft - -
15 TOF 8 Total korreksiyon+PFO kapatýlmasý Homogreft - M - BT þant

+BT þant Kapatýlmasý
16 Opere TOF 15 RVOT Pulmoner homogreft ile Homogreft - Total

rekonstrüksiyon Korreksiyon
+Rez idüel VSD Tamiri

17 Ciddi AD+AY 15 Ross Operasyonu Homogreft - -

18 AY+VSD+ PS+Third 26 AVR (St.Jude), Pulmoner homogreft Homogreft - -
chamber sað ventrikül implantasyonu,VSD tamiri,

Ýnfindibular rezeksiyon

19 TOF 38 Total koreksiyon Homogreft Endokardit -
+trikuspid kapak tamiri

**  BBoovviinnee  jjuugguulleerr  vveenn  ppuullmmoonneerr  kkaappaakkllýý  kkoonndduuiitt  ((CCoonntteeggrraa,,  MMeeddttrroonniicc  IInncc))
L SVC = sol persistan superior vena kava; MAPCA  = aorta-pulmoner kollateral arterler; M-BT = modifiye Blalock Taussig þant; PA Anevr = pulmoner arter anevrizmasý;
PDA = patent duktus arteriozus; PFO = patent foramen ovale; PS = pulmoner stenoz; RVOT = sað ventrikül çýkým yolu; TGA = büyük arter transpozisyonu; TOF = fallot
tetralojisi;  VSD = ventriküler septal defekt
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homogreft kullanýmý daha çok tercih edilse de, homogreftlere
alternatif olarak öne sürülen ksenogreftler ile ilgili çeþitli
çalýþmalar vardýr. Özellikle homogreft elde edilmesinin zor
olduðu durumlarda veya acil pulmoner kondüit
implantasyonun gerektiði olgularda bu tip kondüitler
kuýllanýlmýþtýr. Bunun yanýnda hem homogreft, hem ksenogreft
kullanýlan olgularda yapýlan çalýþmalarla sonuçlar
karþýlaþtýrýlmýþtýr [3]. Homogreft kondüitlerin uygun maliyet
ve olumlu orta-uzun dönem sonuçlarý avantaj olarak
görülürken, ksenogreftlerin homogreftlere oranla artýþ gösteren
maliyeti ve henüz belirsizliðini koruyan orta–uzun dönem
sonuçlarý dezavantaj olarak görülmektedir. Bu sorulara yanýt
bulabilmek amacý ile bu çalýþmada, kliniðimizde homogreft
laboratuvarýnda hazýrlanan pulmoner homogreftler ve ticari
olarak hazýrlanmýþ ksenogreftler kullanýlarak ameliyat edilen
RVOT darlýklý 19 olgunun (10 ksenogreft, 9 homogreft) erken
ve orta dönem sonuçlarýný deðerlendirdik.

RVOT  Darlýklarý
Konjenital kalp hastalýklarý içinde RVOT darlýklarý morfolojik
olarak karþýmýza çeþitli formlarda çýkabilmektedir:
1) Pulmoner atrezi

- Ýntakt ventriküler septumlu pulmoner atrezi 
- Ventriküler septal defektli pulmoner atrezi 

2) Pulmoner stenoz
- Valvuler pulmoner stenoz
- Subvalvuler (infundibular) pulmoner stenoz 
- Supravalvuler pulmoner stenoz
- Pulmoner arter veya dallarýnýn stenozlarý

Ýntakt ventriküler septumlu pulmoner atrezi konjenital kalp
hastalýklarý içinde %1 oranýnda izlenmektedir. Pulmoner

annulus hipoplaziktir. Pulmoner kapak düz, fibröz, kalýn bir
membran þeklindedir. Distaldeki pulmoner arter normale yakýn
olabildiði gibi nadiren hipoplastik olabilir. Deðiþik derecelerde
sað ventrikül (RV) ve triküspid kapak hipoplazileri ile eþlik
edebilir. Sað ventrikül kavitesi %5 olguda geniþtir ve
beraberinde Ebstein anomalisi ile triküspid yetmezliði
bulunabilir, %60 olguda ise hipertrofik ve kavitesi ufaktýr. Bazý
olgularda sað ventrikül anormal ince olup inlet kýsým
trabekülasyonsuz, apikal kýsým ise aþýrý trabekülasyonludur.
Özellikle sað ventrikülü küçük bazý intakt ventriküler septumlu
pulmoner atrezi olgularýnda sað ventrikül kavitesi dekomprese
olamayacaðýndan sað ventrikülün tek çýkýþ yolu kavite ile
koroner arterlerin yaptýðý anastomozlardýr. Bu nedenle koroner
dolaþým belli derecelerde sað ventrikül kavitesindeki basýnca
baðlýdýr.
Ventriküler septal defektli pulmoner atrezi olgularýnda sað
ventrikül, VSD ile dekomprese olacaðýndan MAPCA (aorta-
pulmoner kollateral arter) dýþýnda sorun yoktur. Atrezik bölge
infundibulumda veya ventrikül-PA gövdesinin birleþtiði
yerdedir. Pulmoner atrezi sýklýkla hipoplaziktir ve %5 olguda
yoktur. Bu olgularda sað ventrikül kavitesinin yeterliliðin en iyi
göstergesi triküspid kapak çapýdýr. Çap yeterli ise ve kaviteye
açýlan koroner dolaþým yoksa tam düzeltici operasyon
yapýlabilir.
Ýzole valvuler pulmoner stenoza konjenital kalp hastalýklarý
içinde %8-10 oranýnda rastlanýr. Ýzole olanlarýn prognozu
iyidir. Leafletlerin çeþitli derecelerde füzyonu santral orifis
darlýðýna neden olur. Eðer leaflet dokusu kalýnlaþmýþ, leaflet
komissürleri silinmiþ, annulus bölgesi daralmýþ ve pulmoner
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Tablo  2. Operatif veriler.

Operatif    veriler Ksenogreft  (n  =  10) Homogreft  (n  =  9) P

Peroperatif inotrop kullanýmý 9 (%90) 5 (%55)
TSA  (dak) 0 2 (%25)
CPB (dak) 144 ± 19.3 218 ± 104.4 = 0.04
Kros klemp 101 ± 20.1 154.8 ± 65.2 = 0.023
Kondüit size 13.6 21.3 < 0.001

CPB = kardiyopulmoner bypass; TSA = total sirkulatuvar arrest

Tablo  3. Hastane morbiditesi.

Ksenogreft Homogreft

Morbidite 2  (%28.5) 2  (%25)
Uzamýþ inotrop desteði 1 1
Aritmi 1 1
Enfeksiyon - 1
Solunum komplikasyonlarý 1 2
Nörolojik komplikasyonlar - 1
Gastro-intestinal komplikasyonlar 1 -
Revizyon 2 2
Yoðun bakým kalýþ (ortalama gün) 4.6 4.2
Hastane kalýþ (ortalama gün) 9.3 9.3
Mortalite (%) 30 11.1

Resim  1. Bovine juguler ven pulmoner kapaklý kondüit
implantasyonu (Contegra, Medtronic Inc.).



arterin bu kýsmý büzülmüþ ise pulmoner valvüler displaziden
bahsedilir.Vakalarýn %20’sinde biküspid pulmoner kapak
karþýmýza çýkabilir. Olgularýn %70’inde pulmoner arterde
poststenotik dilatasyon vardýr.
Ýzole infundibular pulmoner stenoza RVOT darlýklarý içinde
%2-10 oranýnda rastlanýr. Ýki tipi vardýr. Birincisi infundibular
kas bandlarýnýn hipertrofisi ile seyreder, ikincisinde ise ventrikül
içi kas bantlarý vardýr ve bu tipe çift odacýklý sað ventrikül de
denmektedir. Ýnfundibular PS çeþitli derecelerde sað ventrikül
hipertrofisi ile karþýmýza çýkabilir. Birçok yayýnda bu patolojiye
valvuler pulmoner stenozun eþlik ettiði bildirilmiþtir. 
Supravalvuler stenoz pulmoner arter ve dallarýnda farklý yer ve
kombinasyonlarda olabilir. Pulmoner arter genelikle yama
kullanýlarak geniþletilir. Ýleri derecede komplike olgularda
pulmoner homogreft kullanýlmasý iyi sonuçlar vermiþtir. 

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Kliniðimizde Ocak 1997 - Temmuz 2002 tarihleri arasýnda
RVOT darlýðý tanýsý alan 19 olgu kapaklý kondüit kullanýlarak
ameliyat edilmiþtir. Olgularýn 9’unda (%47.3) kliniðimiz
homogreft laboratuvarýndan saðlanan kriyoprezerve pulmoner
homogreft, 10’unda (%52.6) ksenogreft kullanýlmýþtýr.
Ksenogreft kullanýlan olgularýn 8’inde Cryolife-Ross stentless
biyoprotez (CRYOLIFE Inc. USA) kullanýlýrken, 2 olguda
bovine juguler ven pulmoner kapaklý kondüit (Contegra,
Medtronic Inc.) kullanýlmýþtýr (Resim 1). Onbir olgu bayan, 8’i
erkektir. Yaþ ortalamasý 10.5 ± 9.9, aðýrlýk ortalamasý 26.7 ±
17.5 kg’dýr. Onaltý olgu TOF, 1 olgu aort yetmezliði (AY) ve
pulmoner atrezi, 1 olgu ciddi aort darlýðý (AD) ve AY (Ross
Operasyonu uygulandý), 1 olgu TGA + PS + VSD nedeni ile
opere edilmiþtir. Olgularda uygulanan cerrahi prosedürler,
saptanan ek anomaliler ve geçirilmiþ ilave operasyonlar
Tablo1’de özetlenmiþtir.
Preoperatif deðerlendirmede olgularýn %36.8’inin (7/19)
konjestif kalp yetmezliði tablosunda olduðu ve preoperatif
digital + diüretik tedavisi aldýðý saptanmýþtýr. 
Preoperatif transtorasik ekokardiyografik deðerlendirmede
pulmoner maksimum gradiyent ortalamasý 73.2 ± 35.4 mmHg
(6-122), sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ortalamasý
% 69.3 ± 6.2 (55-78), sað ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
(RVEF) ortalamasý % 67 ± 2.6 (40-74) olarak saptanmýþtýr.
Preoperatif verilerin iki gruba göre daðýlýmý Tablo 2’de
görülmektedir.

Cerrahi  Teknik  
Olgularýn tamamýna medyan sternotomi ile yaklaþýlmýþtýr.
Standart aort ve bikaval kanülasyon ile pompaya girilmiþ ve 2

hasta hariç tüm hastalar 25-28°C’ye kadar soðutularak
moderate hipotermi uygulanmýþtýr. Sirkülatuvar arrest (TSA)
uygulanan 2 olgu ise 16°C’ye kadar soðutulmuþtur. Kan
kardiyoplejisi antegrad (aortik root) yoldan verilerek
miyokardiyal koruma saðlanmýþtýr. Vent aortik root ve
pulmoner arter veya sol atriyum yoluyla yapýlmýþtýr.
Rekonstrüksiyonlarda sað atriyotomi, sað ventrikülotomi ve
transannuler pulmoner arteriyotomi insizyonlarý kullanýlmýþtýr.
Konduit çapý seçiminde hastanýn pulmoner kapak “Z0” deðeri
dikkate alýnmýþtýr. Greft implantasyonunda proksimal ve distal
anastomozlar 4/0 monoflaman nonabsorbable dikiþ materyali
kullanýlmýþ ve proksimal anastomoz sýrasýnda kapaklý konduit
ile RVOT arasýna genellikle gluteraldehit ile fikse perikard, 2
olguda ise dakron greft ile “hood” yapýlarak anastomoz
tamamlanmýþtýr. Ventriküler septal defekt tamiri yapýlan
olgularda yama materyali olarak “PTFE cardiovascular patch”
kullanýlmýþtýr. Olgularýn tamamýnda rekonstrüksiyon sonrasý
sað ventrikül-pulmoner arter arasý transpulmoner gradiyent ile
sað atriyum-pulmoner arter “oksijen satürasyonu step-up”
kontrolleri yapýlmýþtýr.

Ýstatistiksel  Analiz
Ýstatistiksel verilerin deðerlendirilmesinde PC için SPSS (ver
7.5) programý kullanýlmýþtýr. Ýki grubun oransal verilerinin
karþýlaþtýrýlmasý için sürekli deðiþkenler ortalama ± standart
sapma olarak verilmiþtir. Sürekli deðiþkenler student’s t test,
kategorik deðiþkenlerin karþýlaþtýrýlmasý için ise Fisher exact
test kullanýlmýþtýr. Olasýlýk deðeri (p) 0.05 ve altýnda olmasý
istatistiksel olarak anlamlý kabul edilmiþtir. 

BBuullgguullaarr
Postoperatif erken dönem hastane mortalitesi ksenogreft
implante edilen grupta %30 (3/10), homogreft implante edilen
grupta %11.5 (1/9) olarak saptanmýþtýr. Mortaliteler arasýndaki
fark istatistiksel olarak anlamsýz bulunmuþtur (p = 0.582). Ýki
grubun demografik verileri arasýnda anlamlý fark
bulunmamýþtýr. Ksenogreft grubunda kardiyopulmoner bypass
(KPB) ve kros klemp süresi sýrasýyla ortalama 144 ± 19.3 ve
101 ± 20.1 dakika, homogreft grubunda 218 ± 104.4 ve 154.8
± 65.2 dakika olarak bulunmuþtur. Ýki grup arasýnda KPB ve
kros klemp süreleri arasýndaki fark istatistiksel olarak
anlamlýdýr (Tablo 2). Sirkülatuvar arrest 2 (%13.3) olguda
kullanýlmýþtýr. Kondüit çaplarý ksenogreft kullanýlan olgularda
ortalama 13.6 mm (13-17), pulmoner homogreft
kullanýlanlarda 21.3 mm (17-24)’dir. Ýki grup arasýnda
kullanýlan kondüit çaplarý arasýnda istatistiksel anlamlý fark
bulunmaktadýr (Tablo 2). Postoperatif erken dönemde
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Tablo  4. Orta dönem takip sonuçlarý.

Ksenogreft Homogreft

Preoperatif Postoperatif Geç  dönem Preoperatif Postoperatif Geç  dönem

LVEF   (%) 70.7 ± 6.4 68.5 ± 8.3 71.8 ± 3.3 67.7 ± 6.03 66.8 ± 7.6 68.2 ± 4.8
RVEF  (%) 66.9 ± 2.7 66.5 ± 3.6 68.1 ± 4.9 64.1 ± 9.9 62.8 ± 10.5 67.4 ± 5.9
Pulmoner gradiyent (mmg) 79.4 ± 25.2 15.6 ± 15.9 10.7 ± 4.7 67.0 ± 44.7 12.4 ± 9.3 6.1 ± 2.4

LVEF = sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; RVEF = sað ventrikül ejeksiyon fraksiyonu



ksenogreft grubunda TOF tanýsý ile Cryolife-Ross stentless
biyoprotez implante edilen 2 olgu konjestif kalp yetmezliði
tablosunda ve TOF pulmoner atrezi tanýsý ile bovine juguler
ven kapaklý kondüit (Contegra) implante edilen 1 olgu
postoperatif 6. saatte kanama nedeni ile revizyona alýndýktan
sonra kardiyak yetmezlik nedeni ile kaybedilmiþtir.
Homogreft grubunda ise 24 mm pulmoner homogreft implante
edilen 1 olguya operasyon sýrasýnda sirkülatuvar arrest (62
dak) uygulanmýþ, ayrýca postoperatif kanama nedeni ile
revizyona alýnmýþtýr. Bu olguda yoðun bakým izleminde
kardiyak yetmezlik sonrasý multiple organ yetmezliði nedeni
ile kaybedilmiþtir. Pulmoner kondüit kullanýlan tüm hastalarda
mortalite %21.05 olarak saptanmýþtýr.
Postoperatif erken dönem takiplerde ekokardiyografi ile
saptanan pulmoner maksimum gradiyent ksenogreft implante
edilen grupta ortalama 15.6 ± 15.9 mmHg (4-53 mmHg),
homogreft implante edilen grupta ortalama 12.4 ± 9.3 mmHg
(5-30 mmHg) olarak saptanmýþtýr. Postoperatif LVEF ve
RVEF  deðerlendirmelerinde ksenogreft implante edilen
grupta sýrasýyla %68.5 ± 8.03 ve %66.5 ± 3.6, homogreft
implante edilen grupta ise %66.8 ± 7.6 ve %62.8 ± 10.5 olarak
saptanmýþtýr. Homogreft kullanýlan olgularda transpulmoner
gradiyent daha az saptanmasýna karþýlýk, her iki grup arasýnda
gerek transpulmoner gradiyent gerekse LVEF ve RVEF
arasýnda istatistiksel anlamlý bir fark yoktur. 
Hastane morbiditesi ksenogreft implante edilen grupta %28.5
(2/7), homogreft implante edilen grupta %25.0 (2/8) olarak
bulunmuþtur (Tablo 3). Yoðun bakýmda kalýþ süresi ksenogreft
kullanýlan grupta ortalama 4.6 gün, homogreft grubunda ise
4.2 gündür. Hastane kalýþ süresi her iki grupta eþit olup
ortalama 9.3 gün olarak bulunmuþtur. 

Orta  Dönem  Takip
Olgularýn ortalama 24.6 aylýk izlemi sonunda klinik ve
ekokardiyografik deðerlendirmeleri yapýlmýþ ve sonuçlar
preoperatif veriler ve postoperatif erken dönem sonuçlarý ile
karþýlaþtýrýlmýþtýr. 
Ýzlem sonunda semptomatik deðerlendirmede ksenogreft
implante edilen grupta olgularýn tamamýnýn NYHA sýnýf 1,
homogreft implante edilen grupta ise 3 olgunun asemptomatik
(%37.5), diðerlerinin NYHA sýnýf 1 semptomlarýnda olduðu
tespit edilmiþtir.
Ksenogreft implante edilen 7 olgunun 6’sýnda (%85.7)
ekokardiyografi ile minimal (1°) pulmoner yetmezlik
saptanýrken, homogreft grubunda 1 olguda (%12.5) minimal
(1°) pulmoner yetmezlik saptanmýþtýr. Ýki grubun oransal
verilerinin karþýlaþtýrýlmasý sonucunda aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlý bulunmuþtur (p = 0.026). Bu süre
içinde her iki grupta da kapak kalsifikasyonuna veya darlýða
rastlanmamýþtýr.
Ekokardiyografik deðerlendirmede hastalarýn ayrýca
postoperatif ejeksiyon fraksiyonlarý ve ventrikül çaplarý
karþýlaþtýrýlmýþ ve ksenogreft grubunda ortalama LVEF %71.8
± 3.3, RVEF %68.1 ± 4.9, sol ventrikül end-diyastolik çap
(LVEDD) 2.9 ± 0.8 cm olçülürken, homogreft grubunda LVEF
%68.2 ± 4.8, RVEF %67.4 ± 5.9, LVEDD 4.1 ± 0.7 cm olarak
ölçülmüþtür. Ekokardiyografik deðerlendirme sonunda
ksenogreft grubunda pulmoner ortalama gradiyent 10.7 ± 4.7
mmHg, homogreft grubunda 6.1 ± 2.4 mmHg olarak
bulunmuþtur (Tablo 4). Orta dönem izlemdeki ejeksiyon

fraksiyonundaki artýþlar her iki gruptada istatistiksel olarak
anlamlý bulunmazken (p > 0.05), pulmoner gradiyentteki
azalma gerek ksenogreft (p < 0.001), gerekse homogreft
grubunda (p = 0.05) istatistiksel olarak anlamlý bulunmuþtur.
Buna karþýlýk ventrikül çaplarýndaki deðiþiklik homogreft
grubunda anlamlý deðilken, ksenogreft grubunda anlamlý
(p = 0.045) bulunmuþtur. Bu takip süresi sonunda her iki
grupta da hiçbir olgu reoperasyon veya baþka bir nedenle
hospitalize edilmemiþtir. Orta dönem izlem süresince
reoperasyon veya kondüit greft disfonsiyonundan uzak yaþam
oraný %100 olarak bulunmuþtur. Orta dönem takip sonunda
her iki grupta da mortaliteye rastlanmamýþtýr.

TTaarrttýýþþmmaa
1966 yýlýndan bu yana RVOT darlýðý tamirinde pulmoner
konduit replasmaný yapýlmakta ve bu amaçla çeþitli greftler
kullanýlmaktadýr. Aort ve mitral kapakta sýk kullanýlan
mekanik kapaklarýn pulmoner pozisyonda replasmanýnýn
yüksek tromboz riski ile beraber olduðu bilinmektedir [5]. Bu
nedenle RVOT rekonstrüksiyonunda transannuler yamaya
alternatif olarak ksenogreft veya homogreft pulmoner kapak
replasmaný ile ilgili çalýþmalar artýþ gösterirken, bunlarýn
dýþýnda diðer alternatif kondüitler de pulmoner pozisyonda
denenmiþlerdir. Iemura ve arkadaþlarý [9] ekspanded
polytetrafluoroethylene (e-PTFE) monoküspid kapak,
Barbero-Marcial ve arkadaþlarý [10] sýðýr perikardiyal kapaklý
kondüit, Brawn ve arkadaþlarý [11] koyun pulmoner kapaðý,
Iyer ve arkadaþlarý [6] kapaklý-kapaksýz dacron tüp veya
porcine kapaklý perikardiyal tüp, Bove ve arkadaþlarý [12] ise
sýðýr juguler venini kullanarak RVOT rekonstrüksiyonunu
denemiþ ve kýsa-orta dönem uygulanabilirlik sonuçlarýný
bildirmiþlerdir.
Kullanýlan pulmoner kondüitler ile ilgili olarak sadece
ksenogreft veya homogreft, ya da hem ksenogreft, hem de
homogreft implantasyonu içeren karþýlaþtýrmalý yayýnlarda
homogreftlerin ksenogreftlere oranla belirgin üstünlüðü
saptanýrken, ksenogreftlerin homogreft kondüitin elde
edilemediði durumlarda kullanýlabileceði üzerinde
durulmuþtur [3-5]. Bunun yanýnda pulmoner homogreftlerin
kýsa ve orta dönem sonuçlarý tatmin edici olsa da, geç dönem
sonuçlarý tartýþmalýdýr [13]. Son zamanlarda yayýnlanmaya
baþlanan pulmoner homogreft uzun dönem sonuçlarý
ksenogreftlerden daha iyi gözükse de beklendiði kadar baþarýlý
bulunmamýþtýr. Hokken ve arkadaþlarý [8] daha önce
transannuler yama yerleþtirilen, sonrasýnda da pulmoner
homogreft implantasyonu yaptýklarý 27 hastalýk reoperasyon
serilerinde 36 aylýk takip sonunda %7 erken, %0 orta dönem
mortalite bildirmiþlerdir. Gerestein ve arkadaþlarý [13] 297
olguluk serilerinde 8 yýllýk takip sonunda erken dönem
mortaliteyi %4, kapaða baðlý komplikasyon olmaksýzýn 5
yýllýk yaþam oranýný %90 ve 8 yýllýk yaþam oranýný %84 olarak
saptamýþlardýr. Stark ve arkadaþlarý [5] ise 5, 10, 15 yýllýk
kapak komplikasyonundan uzak prognozu sýrasýyla %84, %58
ve %31 olarak saptamýþlardýr. 
Bu olumlu sonuçlar yanýnda pulmoner kapak replasmaný
sonrasý erken yapýsal dejenerasyon özellikle infant ve
çocuklarda bir sorun olarak sýkça karþýmýza çýkmaktadýr [3].
Ayrýca uzun dönem takiplerde geç kalsifikasyon ve greft
stenozuna rastlanmaktadýr. Fakat pulmoner homogreftlerin
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daha ince duvarlý olmalarý nedeni ile kalsifikasyona daha
dirençli olduðu da bazý çalýþmalarda bildirilmiþtir [7].
Pulmoner homogreft implantasyonu ile ilgili yayýnlarda erken
dönemde disfonksiyona yol açan faktörler araþtýrýldýðýnda
genç yaþ, küçük çaplý homogreft ve immünolojik cevabýn en
önemli faktörler olduðu görülmüþtür [5].
Sýk kullanýlmaya baþlanan ksenogreftler ise geç dönem
sonuçlarý açýsýndan iyi bir çözüm olarak görülmemektedir.
Çocuk ve genç yetiþkinlerde kullanýldýðýnda kalsifiye olduðu
ve kullanýldýðý dakron kondüit içinde kabuk formasyonu
(neointimal hiperplazi) oluþturarak erken obstrüksiyona neden
olduðu yapýlan araþtýrmalarda bildirilmiþtir [5]. Dittrich ve
arkadaþlarý [3] tarafýndan yapýlan, porsin ksenogreft ile
pulmoner homogreftlerin karþýlaþtýrýldýklarý 23 olguluk seride
ksenogreft grubunda %8.7, homogreft grubunda %12.4 cerrahi
mortalite tespit edilmiþtir. Ayný çalýþmada 2 yýllýk takip sonrasý
ksenogreft grubunda %66, homogreft grubunda %12 greft
stenozu saptanmýþtýr. Ksenogreft grubunda supravalvuler
(distal anastomoz), homogreft grubunda ise valvuler ve duvar
kalsifikasyonu daha fazla gözlenmiþtir. Çalýþmanýn sonucunda
araþtýrmacýlar ksenogreftlerin, homogreftin elde edilemediði
durumlarda ikinci tercih olarak kullanýlmasý gerektiðini
bildirilmiþlerdir. Çalýþmamýzda kýsa ve orta dönem takiplerde
hiçbir olguda kapak kalsifikasyonu ve dejenerasyonuna baðlý
reoperasyon gerekmemiþtir. 
Bove ve arkadaþlarý [12] bizimde iki olguda kullandýðýmýz
sýðýr juguler ven pulmoner kondüit implante ettikleri 41 olgu
ile pulmoner homogreft implante ettikleri 36 olguda sonuçlarý
karþýlaþtýrmýþlardýr. Çalýþmada homogreft grubunda daha fazla
oranda RVOT peak gradiyent artýþý saptayarak ve gerek erken
dönem hemodinamik performans, gerekse implantasyon
kolaylýðý nedeni ile RVOT tamirinde ksenogreftlerin
homogreftlere alternatif olabileceðini bildirmiþlerdir. Fakat
yine de infant ve küçük çocuklarda büyümeden
kaynaklananabilecek reoperasyon nedeni ile orta-uzun dönem
sonuçlarýnýn beklenmesi gerektiðini bildirmiþlerdir.
Çalýþmamýzda orta dönem takip sonunda her iki grupta
ekokardiyografik olarak pulmoner yetmezlik ve transpulmoner
gradiyentte saptanan olumlu deðiþim istatistiksel olarak
anlamlý bulunurken, ksenogreft grubunda sol ventrikül
çapýndaki deðiþim anlamlýdýr. 
Lange ve arkadaþlarý [14] ise 401 olguluk karþýlaþtýrmalý
çalýþmalarýnda 15 mm altýndaki kondüitlerde homogreftlerin
ksenogreftlere oranla avantajlý olmadýðýný, fakat 15 mm ve
üstündeki kondüitlerde homogreftlerin RVOT tamirinde tercih
edilmesi gerektiðini saptamýþlardýr. Buna neden olarakta çapý
15 mm altýnda da greft kullanýlan hastalarda henüz kapak
dejenerasyonu oluþmadan, büyümeden kaynaklanan bir
reoperasyon gerekeceðini ve dolayýsýyla bu hasta grubunda
ksenogreftlerin alternatif konduit olarak kullanýlmasýnýn
homogreft kýsýtlýlýðýný azaltabilecek bir avantaj olacaðýný ileri
sürmüþlerdir. Onbeþ mm ve üzerinde greftlerde ise homogreft
kullanýmý ile dejenerasyona raðmen 20 yýllýk hasta takip
kayýtlarýnda reoperasyona daha az gereksinim duyulduðu
gösterilmiþtir. Bizim hasta grubumuzda da ksenogreft
implante edilen olgularda kondüit çapý ortalamasý 13.6 mm,
homogreft implante edilen olgularda 21.3 mm olarak
bulunmuþtur. 
Bando ve arkadaþlarý [7] tarafýndan yapýlan bir baþka

çalýþmada ise farklý bir açýdan yaklaþýlarak pulmoner ve aortik
homogreftler karþýlaþtýrýlmýþtýr. 230 aortik, 118 pulmoner
kriyoprezerve homogreft ile RVOT rekonstrüksiyonu yapýlan
toplam 326 olguluk çalýþmada 5 yýllýk homogreft
yetmezliðinden uzak yaþam oraný pulmoner homogreft
grubunda (%94), aortik homogreft (%70) grubuna oranla daha
iyi bulunmuþtur. Çalýþma sonunda özellikle 4 yaþ ve küçük
olgularda RVOT pozisyonunda pulmoner homogreftlerin
kalsifikasyona daha az maruz kaldýklarý ve durabilitesinin
daha uzun olduðunu bildirmiþlerdir.
Sonuç olarak ksenogreft kapaklý konduitler, homogreftin
bulunmadýðý durumlarda iyi bir alternatiftirler. Ancak yapýlan
çalýþmalarda özellikle 15 mm üzerinde greftin kullanýlacaðý
durumlarda kapak dejenerasyonuna baðlý reoperasyon süresini
uzattýðý gösterilmiþ olan homogreft kapaklarýn kullanýlmasý,
15 mm altýndaki greftlerde ise ksenogreftlerin rahatlýkla
kullanýlabileceði bildirilmiþtir. Çalýþmamýzda da küçük çaplý
pulmoner arterlerin rekonstrüksiyonunda ksenogreftler tercih
edilerek kullanýlmýþtýr. Büyük çaplý greftlerin gerektiði
durumlarda ise homogreft kullanýlmýþtýr. Greft kulanýlmasý
gereken RVOT rekonstrüksiyonlarýnda bizim birinci
tercihimiz, pulmoner kapak çapý 15 mm ve altýnda ise
ksenogreft kapaklý konduitler ve 15 mm üstünde ise homogreft
kapaklý konduitlerdir. 
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