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Fallot tetralojisinde sag ventrikil ¢ikim yolu tamir yéntemlerinin
sag ventrikil fonksiyonlar Gzerine efkisi

The effect of right ventricle outflow tract reconstruction methods
on right ventricular function in tfefralogy of Fallot
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Amag: Fallot tetralojisinde transannuler ya da infundibuler
yama kullanilarak yapilan tam diizeltme sonrast uzun dénem-
de sag ventrikiil fonksiyon bozukluklar1 degerlendirildi.

Calisma plani: 1983-1996 yillar1 arasinda Fallot tetralojisi
nedeniyle ameliyat edilen ve en az beg yil izlenen 39 hasta
(ort. yag 12.1£3.1; dagilim 8-21) calismaya alindi. Sag
ventrikiil ¢cikim yolu tamirinde 26 hastada transannuler ya-
ma, 13 hastada infundibuler yama kullanildi. Tiim hastalar
telekardiyografi, ekokardiyografi ve efor testiyle degerlen-
dirildi. Ortalama takip stiresi 7.1£2.1 y1l (dagilim 5-13 y1l)
idi.

Bulgular: Pulmoner kapak yetersizligi transannuler yama
kullanilan grupta belirgin olarak fazla bulundu (p=0.037).
Tiim hastalarda ortalama rezidiiel pulmoner gradiyent 20
mmHg’nin altindaydi ve iki grup arasinda fark yoktu
(p=0.63). Ameliyat sonrast erken donemde ventrikiil ba-
sin¢lart oran1 azaldik¢a pulmoner gradiyentin azaldigt go-
rlildii. Transannuler yama kullanilan grupta sag ventrikiil
diyastol sonu cap ve hacimleri, atim hacmi ve hacim in-
deksi daha yiiksekti ve sag ventrikiil disfonksiyonunu gos-
teriyordu (p<0.05). Efor testinde, transannuler yama gru-
bundaki bir hasta diginda tiim hastalarda ortalama 10 me-
tabolik esdeger birim (METS) elde edildi. Transannuler
yama kullanilan bir hastaya pulmoner kapak yetersizligi
nedeniyle yeniden ameliyat planlandi.

Sonug: Bulgularimiz, transannuler yamanin ideal ¢apa 6zen
gostermeksizin gereginden biiyiik ve pulmoner yetersizlige
neden olacak sekilde yerlestirilmesinin sag ventrikiil fonksi-
yon bozukluguna neden olacagin gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Kalp ventrikiilii; pulmoner kapak/cerrahi;
pulmoner kapak yetersizligi/cerrahi; pulmoner kapak steno-
zu/cerrahi; Fallot tetralojisi/cerrahi.

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.
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Fallot tetralojisi (TOF) tedavisinde tam diizeltme
ameliyati, giinlimiizde diisiik mortaliteyle basarili erken
sonuglar elde edilen bir tedavi haline gelmistir. Buna
karsilik uzun donemde ozellikle ¢ikim yolu rekonstriik-
siyon yonteminin sebep olabilecegi rezidiiel pulmoner
patolojiye bagl degisiklikler ortaya cikabilir.

Bu calismada, tam diizeltme ameliyati yapilan TOF
hastalarinin uzun donemdeki kardiyak kapasitelerini
belirlemeyi ve sag ventrikiil ¢ikim yolu rekonstriiksiyo-
nunda kullanilan dig yamanin transannuler ya da infun-
dibuler yerlesiminin ventrikiil fonksiyonlar1 iizerine et-
kisini aragtirmay1 amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

1983-1996 yillar1 arasinda TOF nedeniyle tam dii-
zeltme ameliyatt yapilan 123 hastadan en az bes y1l iz-
lenmis 39’u (ort. yas 12.1£3.1; dagilim 8-21) rastgele
secilerek calismaya alindi. Hastalarin ortalama ameliyat
yaslar1 5.243.2 idi (dagilim 2-14). Ortalama takip siiresi
7.1£2.1 yil idi (dagilim 5-13 yil) (Tablo 1). Cerrahi dii-
zeltmede cikim yolu rekonstriiksiyonunun transannuler
yamayla yapildig1 gruptaki (grup 1) hasta sayis1 26 olup,
infundibuler yamayla ya da primer kapatilarak diizeltme
yapilan gruptaki (grup 2) hasta sayis1 13’tii. Hastalarin
ameliyat oncesi efor kapasiteleri NYHA’ya gore sinif-
landirildi, ameliyat 6ncesi oksijen satiirasyonlari, eko-
kardiyografik ya da anjiyografik olarak hesaplanan pul-
moner arter indeksi ve ameliyat sonrasi sag ventrikiil/sol
ventrikiil basing oranlar1 degerlendirildi (Tablo 2).

Hastalarda telekardiyografi, transtorasik ekokardi-
yografi ve efor testine kardiyak yanit incelendi. Sag ve
sol ventrikiil boyutlari, ¢cikim yollar1 ve kapak yetmez-
likleri M-mode, renkli Doppler, CW doppler ve iki bo-
yutlu olarak transtorasik ekokardiyografiyle degerlen-
dirildi. Ejeksiyon fraksiyonu, fraksiyonel kisalma, atim
hacmi, kiitle, sistol sonu ve diyastol sonu ¢ap ve hacim-
leri, septum hareketleri, rezidiiel ventrikiiler septal de-
fekt (VSD) ve pulmoner stenoz, pulmoner ve trikiispit
kapak yetmezlikleri, sag ventrikiil alani, hacmi ve mak-
simal cap1 hesaplandi. Ekokardiyografik olarak ol¢iilen
pulmoner gradient 20 mmHg ve lizerinde ise rezidiiel
pulmoner stenoz varlig1 kabul edildi. Ayrica atrium 6l-
ciileri, aort ve mitral kapak patolojileri yaninda atriyo-
ventrikiiler kapak annuler 6l¢lim kiyaslamalar ile sag
ve sol ventrikiil maksimum caplar1 degerlendirildi.

Tablo 1. Hastalarin gruplara gére ortalama yas dagilimi
ve takip streleri

Ortalama Tim grup  Transannuler Infundibuler
Hasta yas1 12.4£3.1 12.9+£3.4 13.21+4.7
Ameliyat yagt ~ 5.2+3.2 5.242.7 5.31£3.1
Takip siiresi 7.1£2.1 8.1+£3.2 7.81£3.1

Hastalarda telekardiyografiyle kardiyotorasik in-
deks, pulmoner vaskularite dagilimindaki farklilik ve
pulmoner konusun durumu degerlendirildi. Degerlen-
dirme bir kisi tarafindan, hastalarin hangi gruptan ol-
dugu bilinmeden ancak subjektif olarak yapildi, pul-
moner konus ¢okiik, normal ve kabarik olarak siniflan-
dirildi.

Tiim hastalara Bruce ve ark." tarafindan tarif
edilmis ilerleyici ve maksimal efor gerektiren efor
testi uygulandi. Es zamanh takip edilen on iki deri-
vasyonlu elektrokardiyografide olusabilecek aritmi
paterni, maksimal kalp hiz1 ve kan basinci, test siire-
si ve derecesine gore metabolik egdeger birimi
(METS) hesaplandi (dinlenmede 70 kg, 40 yasinda,
erkek niifusun dakikadaki respiratuar oksijen alimi)
(1 MET = 3.5 ml/min/kg).

Istatistik

Istatistik analizler SPSS v.9.0 (Statistical Package
for the Social Sciences for windows, version 9.0)
programi kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenler
Mann-Whitney U-testi ile, kategorik degiskenler ise
ki-kare testiyle degerlendirildi. Sayisal degiskenler or-
talama ve + 2 SD ile verildi. P degerinin 0.05’in altin-
da oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calisma gruplari arasinda yas, ameliyat yas1 ve takip
stiresi agisindan fark yoktu. Pompa cikis1 alinan sag
ventrikiil/sol ventrikiil basing oranlar1 gruplarda ortala-
ma 0.4610.14 ve 0.47£0.15 idi (dagilim 0.2-0.77) (Tab-
lo 3). Hastalar ameliyat oncesi ve sonrast NYHA sinif 1
idi ve ameliyat sonrasi efor testini yeterli siirede ta-
mamlayip ortalama 10 METS elde ettiler. Her iki calis-
ma grubu arasinda efor kapasitesi agisindan farklilik
bulunmadi.

Tablo 2. Ameliyat dncesi spesifik kateter degerleri

Transannuler grup

Infundibuler grup

Minimum Maksimum  Ortalama

Minimum Maksimum Ortalama

PAI 244 650
0, SAT. 33 95

379110 290 800
70£17 47 93

468162
75£13

PAI: Pulmoner arter indeksi; Oz SAT: Oksijen satiirasyonu.
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Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ¢ekilen tiim EKG’lerde

dii. Normalden fazla ya da normalden ¢okiik pulmoner
konus goriintiisii her iki ¢alisma grubunda ayr ayn de-
gerlendirildi ve siniflandirma sonrasinda iki grup ara-
sinda farklilik tespit edildi (p=0.05). Infundibuler grup-

Tablo 3. Pompa sonrasi sag-sol ventrikiil basin¢

0 a -

% siniis ritmi vardi, ameliyat sonrasinda hastalarn ~ oranlarinin gruplara gére dagihimi

S o <

% %84 tinde sag dal blogu saptandi. Basing oranlari Minimum  Maksimum  Ortalama
& Hastalarin bir kisminda ameliyat sonrasi ¢ekilen te-  Transannuler grup 0.20 0.77 0.46+0.14
5 lekardiyografilerde pulmoner konus kabariklig1 goriil- infundibuler grup 0.20 0.75 0.47+0.15
~

=

Tablo 4. Septum hareketlerinin gruplara gére dagihmi

taki hastalarda pulmoner konus kabariklig1 goriilmez- Septum hareketleri Normal Paradoksal
ken transannuler grupta %?27 oraninda bulundu, transa- Sayr  Yiizde Say1  Yiizde
nnuler grupta pulmoner konusun normalden ¢okiik go- Grup 1 18 69 ] 31
riindiigii hasta yoktu. Ancak pulmoner yetmezligin faz- Grup 2 10 77 3 23

lalig1 ve sag ventrikiil fonksiyon bozukluguyla pulmo-
ner konusun belirginlifi arasinda bir baglant1 bulunma-
d1 (p>0.05).

Ekokardiyografide %23 ile %31 arasinda paradok-
sal septal hareket saptandi. Hastalarin %70’inde septum
hareketleri normaldi (Tablo 4).

Klinik 6neme sahip rezidiiel pulmoner stenoz ve he-
modinamik degisiklik yapan rezidiiel VSD saptanmadi,
tiim grupta ortalama pulmoner gradient 20 mmHg nin
altindaydi ve gruplar arasinda fark yoktu (p=0.63). Pul-
moner stenoz sebebiyle bir hastaya reoperasyon plan-
landi.

Sag ventrikiil diyastol sonu ¢ap ve hacmi, atim hacmi
ve hacim indeksi iki grup arasinda anlaml derecede fark
gosteriyordu (Tablo 5); grup 1’de uzun donemde sag
ventrikiil diyastol sonu ¢apinda, hacminde ve hacim in-
deksinde artma goriildii. Bu bulgular grup 1°de sag vent-
rikiil boyut ve hacminin arttigin ve disfonksiyon gelisti-
§ini gostermektedir (p<0.05).

Pulmoner kapak yetmezligi grup 1’de grup 2’ye
gore belirgin olarak daha fazla saptandi. Grup 2’de
iiclincii derece pulmoner yetmezlik olgusu yokken,

grup 1’de pulmoner yetmezligi olmayan hasta bulun-
muyordu. Iki grup arasinda pulmoner yetmezlik aci-
sindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.037),
(Tablo 6). ikinci derece pulmoner kapak yetmezligi
olan 16 hasta ve iiciincii derece yetmezligi olan dort
hastada sag ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirildigin-
de, diyastol sonu cap ve hacimlerinde belirgin artis
saptandi.

Grup 1’deki bir hastaya pulmoner ve trikiispit kapak
yetmezligi nedeniyle kapakli konduit ile pulmoner ka-
pak replasmani ve trikiispit annuloplastisi planlandi.

TARTISMA

Tam diizeltme ameliyatlarinda transannuler yama
kullanilan hastalar, 6zellikle ek anomali ya da rezidiiel
patoloji varsa, uzun donemde gelisen pulmoner kapak
yetmezliginden kotii yonde etkilenebilmektedirler.””
Calismamizda hastalardan yalnizca ikisinde reoperas-
yon gerekti ve bunlarin disinda reoperasyon gerektire-
cek rezidiiel VSD, rezidiiel pulmoner stenoz ve ciddi
pulmoner yetmezlik gibi major sebepler goriilmedi.

Tablo 5. Ekokardiyografik olarak sag ventrikiil 6lctimlerinin degerlendirilmesi

Sag ventrikiil Transannuler grup Infundibuler grup p
Olciimleri (mm) Minimum  Maksimum Ortalama Minimum  Maksimum  Ortalama

Sistol sonu ¢ap 10.8 32.7 21.945 10.0 36.5 19+6.9 0.09
EF 39.7 91.4 63.6+13.1 26.4 753 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
Kiitle 36.8 232.6 100.3+41.2 29.1 171.9 86.5+43.4 0.25
SSH (Mmod) 5.30 43.2 18.749.1 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. cap 9.00 105 70.2£16.7 51.6 89.5 69.3£10 0.75
Diyastol sonu ¢ap 25.5 46.5 33.545.3 18.8 46.5 28.5£7.0 0.008
DSH (Mmod) 234 99.8 46.7£18.8 10.9 99.8 33.5+22.9 0.008
Atim 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 23.446.5 0.040

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; SSH: M mod sistol sonu hacmi; FK: Fraksiyonel kisalma; DSH: M mod diastol sonu hacmi.
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Tablo 6. Pulmoner yetmezligin gruplara goére dagihimi

Pulmoner yetmezlik

derecesi Transannuler grup Infundibuler grup

Say1 % Say1 %
Yok 0 0 2 154
1. derece 10 38.5 7 53.8
2. derece 12 46.2 4 30.8
3. derece 4 15.4 0 0

Transannuler yama konarak yapilan rekonstriiksiyon-
larda gelisen pulmoner yetmezlik erken donemde ge-
nelde iyi tolere edilir.” Yiiksek pulmoner vaskiiler di-
reng, distal pulmoner stenoz, tek pulmoner arter ve ge-
rektiginden genis yama kullanimi gibi durumlarda, pul-
moner yetmezlikle birlikte sag ventrikiil boyut ve hac-
mi artmakta,”” ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyonel ki-
salma azalmaktadir."”

Pulmoner kapak yetmezliginin egzersiz kapasite-
sini diisliren faktorlerden biri oldugu diistiniilmek-
te,™” ancak bunun nedeni tam agiklanamamaktadir.
Buna kargin egzersiz kapasitesindeki azalmada 6nem-
li ve tek faktér pulmoner yetmezlik olabilir."""? Bu
konudaki arastirmalarda sag ventrikiil yetmezliginin
nedeni olarak ventrikiiliin geniglemesi ve komplian-
sindaki bozulma belirtilmekte ve komplians bozuklu-
gunu hizlandiran faktoriin pulmoner yetmezlik oldu-
§u vurgulanmaktadir. Altta yatan diger bir sebebin de
ileri yasta ameliyat edilen hastalarda daha once geli-
sen hipoksik kardiyomyopatik degisiklikler oldugu
unutulmamalidir. Calismamizda hastalarin 6nemli bir
boliimii ameliyat sonras1 donemde NYHA siif 1 idi
ve yasantilarinda kardiyak ac¢idan ciddi efor dispnesi
yasamadilar. Bunda ortalama ameliyat yasinin bes y1l
civarinda olmasinin rolii olabilir.

Pulmoner yetmezlik genelde sag ventrikiil ¢cikiminin
transannuler genisletilmesiyle ortaya c¢iksa da, pulmo-
ner valvotomi ve ¢ikim darlig1 i¢in yapilan tiim girigim-
lerde de goriilebilir. Darlik ve gerginlik gosteren kapak-
larin rahatlatilmasi, 6zellikle bikusp olan kapaklarda
annulustan kapagin ayrilmasi ya da kommissiirotomi
yapilamayan yapisik kapaklardaki kusp eksizyonu da
pulmoner kapak yetmezligi sebeplerindendir. Rezidiiel
patolojiler yoksa pulmoner yetmezlik erken donemde
iyi tolere edilir ve aritmiler baggosterene kadar hipert-
rofik sag ventrikiil yetmezligi kompanse edebilir. An-
cak VSD, infundibiiler muskiiler darlik ya da trikiispit
yetmezligi gibi rezidiiel defektler varsa, sag ventrikiiliin
maruz kaldig1 preload ve afterload artarak is yiikiinii ar-
tirir ve dilatasyon siirecini hizlandirir. Calismamizda re-
operasyon gerektirecek ya da hayati tehdit edici aritmi
goriilmedi. Dilatasyonun ileri diizeyde olmamasini rezi-
diiel defekt azligina ve takip siiresine bagliyoruz. Tam
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diizeltme yapilan hastalarin yaklasik %5’inin rezidiiel
patolojiler nedeniyle reopere edildigi, pulmoner kapak
replasmaninin semptomatik hastalarda azalmis sag
ventrikiil fonksiyonlarimi iyilestirdigi bildirilmekte-
dir.**? Ozellikle on yil ve iizerinde takip edilen hasta-
larda pulmoner kapak replasmaninin, sag ventrikiil dis-
fonksiyonunu engelledigi ve replasman tedavisinin
semptomatoloji, rezidiiel patoloji ya da sadece aritmi
varliginda uygulanmast gerektigi vurgulanmigtir.”*"
Hazekamp ve ark.nin®" calismasinda, pulmoner kapak
replasmani yapilan ve ortalama yas1 25 olan hastalarda
ameliyat yasinin onemli bir parametre olmadifi, sag
ventrikiil kompliansin1 bozan asil faktoriin pulmoner
kapak yetmezligi oldugu sonucuna varimstir. Oyle ki
replasman sonrasi yasam kalitesi dramatik diizelme
gostermistir.

Klinigimizde reoperasyon karar1 alinan iki hasta-
nin ilkinde endikasyon pulmoner stenoz ikincisinde
ise pulmoner yetmezlikle beraber trikiispit kapak yet-
mezligiydi. Trikiispit kapak yetmezligi ventrikiiler
septal defektin kapatilma teknigine bagh olabilir, an-
cak sag ventrikiilotomi ve sag atriyotomi yoluyla go-
riintii saglanan bir olguda, atipik ya da konfluan VSD
yoklugunda, kapatma tekniginin trikiispit yetmezligi
sebebi olmayacagi kanisindayiz. Calismamizda ciddi
trikiispit yetmezligi olan yalnizca bir hasta vardi. Tri-
kiispit yetmezligi biiyiik oranda sag ventrikiil dilatas-
yonuna eglik eder ancak bu da siklikla rezidiiel pato-
loji varliginda olur. Bu da kullanilan cerrahi teknigin
yeterli ve ventrikiil dilatasyonunun ileri olmadigini
gosteren bagka bir bulgudur. Bizim olgumuzda ameli-
yat 6ncesi belirgin bir organik patoloji olmaksizin ko-
aptasyon bozukluguna bagli ikinci dereceden yetmez-
lik vardi. Bu nedenle trikiispit yetmezligi, ameliyat
sonras1 pulmoner yetmezlikle beraber ikinci ameliyat
endikasyonunu olusturdu.

Tam diizeltme amaciyla pulmoner stenozun gideril-
me miktari, yani dig yamanin sag ventrikiil 6n yiiziinde-
ki ve pulmoner arterlerde bifurkasyon ya da her iki hi-
lusa kadar uzatilma kararini etkileyen baglica faktorler;
hastanin yasi, ameliyata erken gidiyorsa nedenleri, pal-
yatif ameliyat ihtiyaci ve patolojinin genel agirligidir.
Calismamizda pulmoner arter indeksi oldukca diisiik
olan hastalar da vardi. Diisiik pulmoner arter indeksi,
pulmoner arter hipoplazisi, pulmoner annulus hipopla-
zisi, liclincii oda ve infundibular hipoplazi ve bunlara
bagli olarak diigiik Nakata indeksi, McGoon orami ve
diisiik Z degeri transannuler yama kullanim1 gerektirir.
Ayrica, gecirilmis palyatif ameliyatlara bagl gelisen
pulmoner arter torsiyonu ve tek tarafli hipoplazi gibi
diizeltme gerektiren durumlarda da rekonstriiksiyon
pulmoner anulustan hilusa kadar uzatilabilir. Bu tip re-
konstriiksiyonlarda daha 6nce tamir i¢in monokusp ya-
ma kullanilmig ancak uzun dénem sonuglart kullanil-
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mayanlarla benzer ¢ikmistir. Calismamizda genis pul-
moner arter plastisi gereken hastalar da dahil olmak
lizere, gerek grup 1 gerekse grup 2’de monokusp ya-
mayla tamir yapilan hasta yoktu. Tamamen kompetan
olmayan kapaklar birakildifinda sonu¢ degismemekte-
dir. Biz, monokusp yama ve dejenerasyona agik inkom-
petan kapaklar yerine endikasyon varsa kapakli kondu-
it, yoksa sertlestirilmis otojen perikardla tamiri tercih
ediyoruz. Pulmoner kapagin korunmasi amaciyla pul-
moner arteriotominin trikusp olan kapaklarda tam ko-
missiir hizasima gelecek sekilde yapilmasi pulmoner
kompetansi artiran bir faktor olabilir ve monokusp ya-
maya gore Ustiinliik gosterebilir. Bikiispit kapak yapisi-
na sahip, fikse ya da kusp rezeksiyonu gerektiren ve ge-
nis plasti ile biiyiilk yama kullanilan durumlarda, yani
ticiincii derece kapak yetmezligi olasilifinda kapakli
konduit kullanilabilir. Tlk ameliyatta kapakli konduit
kullanilma endikasyonlar1 arasina koroner anomali ve
VSD yamasinin ¢ikimi daralttigi durumlar eklenebilir.
Ancak ozellikle ksenogreft kullanilan durumlarda, sag
ventrikiil fonksiyonlarinin korunmasiyla aritmi ve ani
oliim riski azalirken konduit kalsifikasyonu ve dejene-
rasyonu sonucu reoperasyonlar artmaktadir. Bu nedenle
zorunlu kalmadikca kapakli konduit kullanmamak ve
gerefinden genis transannuler yamadan kacinarak pul-
moner kapak yapisinin korunmasina ve rezidiiel patolo-
jinin kalmamasina 6zen gostermek gereklidir.

Calismamizda transannuler yama kullanilan grupta
pulmoner yetmezlik goriilme orani kontrol grubuna go-
re anlamli olarak yiiksek bulundu, bu da uygulanan tek-
nigin pulmoner yetmezlik sebebi oldugunu gostermek-
tedir. Ayrica bu grupta sag ventrikiil fonksiyonlar1 de-
Serlendirildi ve sag ventrikiil disfonksiyonunun pulmo-
ner yetmezlikle iliskili oldugu goriildii. Transannuler
gruptaki hastalarda sag ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 ve
hacmi ile hacim indeksi artmust1. Ikinci ve iiciincii dere-
ce pulmoner yetmezlik saptanan bu gruptaki sonuclar
infundibuler gruptan farkli bulundu. D1g yamanin daha
sonra geniglemesi miimkiin olmayan sert bir madde ya
da sertlestirilmis perikardla yapilmasi ve sag ventrikiil
insizyonunun miimkiin oldugunca kiiciik tutulmasi da
onemlidir. Rezidiiel patolojilerin azli§1 sonuglar iyi
yonde etkileyen onemli bir faktordiir. Transannuler ya-
manin gereginden fazla biiyiik ve ciddi pulmoner yet-
mezlige sebep olacak sekilde yerlestirilmesinden kagin-
mak gereklidir.
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