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KISALTMALAR 

 

ASD: Atr"al Septal Defekt 

AVNRT: Atr"yoventr"küler Nodal Re-Entran Taş"kard" 

BPV: Balon Pulmoner Valvüloplast" 

CTI: Kard"yotoras"k İndeks 

d-TGA: Büyük Arterler"n d-Transpoz"syonu 

EKG: Elektrokard"yograf" 

LV: Sol Ventr"kül 

LVEDP: Sol Ventr"kül D"yastol Sonu Basıncı 

MAPCA: Major Aortopulmoner Kollateral Arterler 

mBTT: Mod"f"ye Blalock-Thomas-Tauss"g Şant 

MRI: Manyet"k Rezonans Görüntüleme 

PA: Pulmoner Arter 

PR: Pulmoner Regürj"tasyon 

PRF: Pulmoner Regürj"tasyon Fraks"yonu 

PS: Pulmoner Stenoz 

PVR: Pulmoner Kapak Replasmanı 

RBBB: Sağ Dal Bloğu 

RV: Sağ Ventr"kül 

RVEDVL: Sağ Ventr"kül End-D"yastol"k Volum İndeks" 

RVEF: Sağ Ventr"kül Ejeks"yon Fraks"yonu 

RVESVL: Sağ Ventr"kül End-S"stol"k Volum İndeks" 

RVH: Sağ Ventr"kül H"pertrof"s" 

RVOT: Sağ Ventr"kül Çıkış Yolu 

RVOTO: Sağ Ventr"kül Çıkış Yolu Obstrüks"yonu 

RVSP: Sağ Ventr"kül S"stol"k Basıncı 

sPVR: Cerrah" Pulmoner Kapak Replasmanı 

SVR: S"stem"k Vasküler D"renç 

TAP: Transanuler Yama 

TOF: Fallot Tetraloj"s" 
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tPVR: Transkateter Pulmoner Valve Replasmanı 

VSD: Ventr"küler Septal Defekt 

VT: Ventr"küler Taş"kard" 
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ÖZET 
Pulmoner Kapak Replasmanı Yapılan Hastaların KlLnLk Semptomları, 
PreoperatLf KardLyak MR’da Sağ VentrLkül KantLtatLf DeğerlerL ve PostoperatLf 
KardLyotorasLk İndeks DeğLşLmlerLyle CerrahL EndLkasyonlarının RetrospektLf 
Araştırılması 

Dr. Barış Avşar 
Dokuz Eylül ÜnLversLtesL HastanesL Kalp ve Damar CerrahLsL AnabLlLm Dalı 
İncLraltı/İzmLr 
Danışman ÖğretLm ÜyesL: Prof. Dr. Şevket Baran Uğurlu 
Yazışma adresL: brs.avsr1905@gmaLl.com 
 

Amaç: PVR uygulanacak hastalarda görüntüleme yöntemler" ve hastaların kl"n"k 
durumlarını "nceleyerek uygun cerrah" zamanlamayı saptamak ve CTI değ"ş"m" "le 
cerrah" "ç"n b"yoprotez kapak seç"m"n"n cerrah" sonuçlar üzer"ndek" etk"s"n" 
bel"rlemek amaçlanmıştır. 

Gereç (Hastalar) ve Yöntem: Ek"m 2009-Aralık 2023 tar"hler" arasında Dokuz 
Eylül Ün"vers"tes" Hastanes" Kalp ve Damar cerrah"s" kl"n"ğ"nde pulmoner kapak 
replasmanı yapılan 47 hastanın preoperat"f kard"yak MRI, göğüs radyograf"s"nde CTI 
değ"ş"mler", EKG bulguları, semptom varlığı, tekrar pulmoner g"r"ş"m varlığı, 
anamnez notları ve amel"yat notları retrospekt"f "ncelend". Elde ed"len ver"ler"n 
tanımlayıcı "stat"st"ğ" yapıldı. CTI ölçümüne uygun 40 hastada CTI değ"ş"m"ne göre 
tekrar müdahale araştırıldı. PVR amel"yatında kullanılan kapak materyal"ne göre 
tekrar müdahalede bulunulan hastalar gruplandırılarak uygun kapak seç"m" 
araştırıldı. Tüm hastalarda persent"l değerler"ne göre uygun operasyon zamanlaması 
"ç"n cut-off değerler bel"rlenmeye çalışıldı. Kategor"k ver"ler"n "stat"st"k 
değerlend"r"lmes"nde K"-kare test" kullanıldı.  Bütün "stat"st"ksel anal"zler "ç"n p<0,05 
anlamlı kabul ed"ld".   

Bulgular:Çalışmamızda 47 hastanın "lk RVOT müdahales"nden sonra sPVR yapılana 
kadar geçen süre med"an 10±8,8 yıl olarak saptandı. Hastaların %27,7’s"ne tekrar 
müdahalede bulunulduğu saptandı. Semptom varlığı "le hastaların kard"yak MRI RV 
ölçümler" arasında anlamlı "l"şk" olmadığı saptandı. Tüm hastaların %85,1’"nde 
RBBB varlığı saptandı. CTI ölçümü yapılan 40 hasta CTI değ"ş"m 
oranı(post/preoperat"f) <1 ve ³1 olarak "k" grupta "ncelend"ğ"nde CTI değ"ş"m"n"n ³1 
olduğu grupta d"ğer gruba göre tekrar müdahale oran olarak 25 kat fazla olduğu 
saptandı. Pulmoner b"yoprotez kapak seç"m"nde bov"ne kapak kullanılan hastalarda 
porc"ne grubuna göre 3 kat tekrar müdahale oranı saptandı.  

Sonuç:Çalışmamızda PVR sonrası hastaların tak"b"nde CTI değ"ş"m"n"n RV 
remodel"ng" ve tekrar müdahale "ht"yacını bel"rlemede bas"t b"r yöntem olarak 
kullanılab"leceğ"n" ortaya koymaktadır. Pulmoner kapak cerrah"s"nde b"yoprotez 
kapak materyal"n"n seç"m"n"n uzun dönem cerrah" başarıda etk"s"n"n olduğu 
saptanmıştır. 

Anahtar KelLmeler: Pulmoner kapak, kard"yotoras"k "ndeks, sağ ventr"kül, Fallot 
tetraloj"s" 
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ABSTRACT 
Investigation of Clinical Symptoms, Preoperative Cardiac MRI Quantitative 
Values of Right Ventricle, Postoperative Changes in Cardiothoracic Index, and 
Surgical Indications in Patients Undergoing Pulmonary Valve Replacement: 
A Retrospective Study 
 
Dr. Barış Avşar 
Dokuz Eylül University Hospital Cardiovascular Surgery Department 
İnciraltı/ İZMİR 
Faculty Advisor: Prof.Dr. Şevket Baran Uğurlu 
E-mail adress: brs.avsr1905@gmail.com 
 
ALm:	The a"m was to determ"ne the appropr"ate surg"cal t"m"ng by exam"n"ng the 
"mag"ng methods and cl"n"cal cond"t"ons of pat"ents who would undergo PVR, and to 
assess the effect of CTI change and b"oprosthet"c valve select"on on surg"cal 
outcomes. 

MaterLals (PatLent) and Methods:	Between October 2009 and December 2023, 
preoperat"ve card"ac MRI, chest rad"ographs for CTI changes, ECG f"nd"ngs, 
presence of symptoms, re-"ntervent"on presence, anamnes"s notes, and surg"cal notes 
of 47 pat"ents who underwent pulmonary valve replacement at the Card"ac and 
Vascular Surgery Cl"n"c of Dokuz Eylül Un"vers"ty Hosp"tal were retrospect"vely 
rev"ewed. Descr"pt"ve stat"st"cs of the obta"ned data were performed. In 40 pat"ents 
su"table for CTI measurement, re-"ntervent"on was "nvest"gated accord"ng to the CTI 
change. Pat"ents who underwent re-"ntervent"on were grouped accord"ng to the type 
of valve mater"al used "n the PVR surgery, and the appropr"ate valve select"on was 
exam"ned. For all pat"ents, cut-off values for appropr"ate t"m"ng of surgery were 
determ"ned accord"ng to percent"le values. The Ch"-square test was used for the 
stat"st"cal evaluat"on of categor"cal data. A p-value of <0.05 was cons"dered 
stat"st"cally s"gn"f"cant for all analyses. 

Results:	In our study, the med"an t"me between the f"rst RVOT "ntervent"on and the 
subsequent sPVR was found to be 10 ± 8.8 years. It was determ"ned that 27.7% of 
the pat"ents requ"red re-"ntervent"on. No s"gn"f"cant relat"onsh"p was found between 
the presence of symptoms and the card"ac MRI RV measurements of the pat"ents. 
RBBB was detected "n 85.1% of all pat"ents. In the 40 pat"ents who underwent CTI 
measurement, when the CTI change rate (post/preoperat"ve) was analyzed "n two 
groups, <1 and ≥1, "t was found that the re-"ntervent"on rate was 25 t"mes h"gher "n 
the group w"th a CTI change of ≥1 compared to the other group. In pulmonary 
b"oprosthet"c valve select"on, pat"ents who rece"ved bov"ne valves had a 3-fold 
h"gher re-"ntervent"on rate compared to those "n the porc"ne group. 

ConclusLon:	Our study suggests that CTI change can be used as a s"mple method to 
determ"ne RV remodel"ng and the need for re-"ntervent"on dur"ng follow-up after 
PVR. It has been found that the select"on of b"oprosthet"c valve mater"al "n 
pulmonary valve surgery has an "mpact on long-term surg"cal success. 

Keywords:	Pulmonary valve, card"othorac"c "ndex, r"ght ventr"cle, tetralogy of fallot
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

       Tetraloji of Fallot (TOF), doğuştan gelen bir kalp hastalığı olup, dört ana 

anomaliden oluşur: sağ ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonu, sağ ventrikül hipertrofisi, 

interatrial septumda defekt ve pulmoner arter hipoplazisi. Bu hastalar, tedavi 

edilmediği takdirde ciddi hemodinamik bozukluklar ve morbidite ile karşı karşıya 

kalmaktadır. Cerrahi müdahale, TOF’lu hastaların yaşamını kurtarmada temel rol 

oynar ve genellikle onarım işlemi, çocukluk çağında yapılır. Ancak, pulmoner kapak 

darlığı, zamanla pulmoner regürjitasyon (PR) ve sağ ventrikül yetmezliğine yol 

açabilir. Bu durum, pulmoner kapak replasmanını gerektirebilir. 

       Pulmoner kapak replasmanı (PVR), TOF onarımı sonrası sağ ventrikül 

fonksiyonunun korunması ve pulmoner kan akışının düzenlenmesi amacıyla yapılan 

bir cerrahi işlemdir. PVR, hastaların klinik durumuna ve zamanlamasına bağlı olarak 

farklı sonuçlar doğurabilir. Cerrahi zamanlamanın optimizasyonu, komplikasyonları 

azaltmak ve uzun dönem sağ kalımı iyileştirmek için kritik öneme sahiptir. 

       Günümüzde, kardiyotorasik indeks (CTI) gibi çeşitli parametreler, cerrahi 

müdahale zamanlamasının belirlenmesinde yardımcı olabilecek potansiyel ölçütler 

olarak araştırılmaktadır. CTI, göğüs radyografisi üzerinde kalp ve göğüs çaplarının 

oranını ölçerek kardiyak boyut hakkında bilgi verir. CTI değişimlerinin, sağ 

ventrikül remodelingi ve yeniden müdahale gereksinimleriyle ilişkisi, bu hastaların 

takibinde önemli bir prognostik faktör olabilir. 

       Bu çalışmada, TOF sonrası pulmoner kapak replasmanı yapılan hastalarda, 

cerrahi zamanlamayı belirlemede ve hastaların takibinde CTI ölçümünün rolü ile 

biyoprotez kapak materyali seçimlerinin cerrahi sonuçlar üzerindeki etkileri 

araştırılacaktır. 

       Bu çalışmanın amacı, Tetraloji of Fallot (TOF) sonrası pulmoner kapak 

replasmanı yapılan hastalarda, cerrahi zamanlamayı belirlemede ve hastaların takip 

sürecinde göğüs radyografisi üzerinden yapılan kardiyotorasik indeks (CTI) 

ölçümünün kullanılabilirliğini incelemektir. Ayrıca, cerrahi sonuçları 
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iyileştirebilecek en uygun biyoprotez kapak materyali seçimlerinin ve CTI 

değişimlerinin, sağ ventrikül remodelingi ve tekrar müdahale gereksinimleri 

üzerindeki etkilerini belirlemek hedeflenmektedir. Bu veriler, TOF’lu hastaların uzun 

dönem takibinde, tedavi süreçlerini optimize etmek ve daha iyi cerrahi sonuçlar elde 

etmek için klinik uygulamalara rehberlik edebilir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Fallot TetralojLsL 

 

        Fallot Tetraloj"s" (TOF), doğuştan gelen kalp hastalıkları arasında en sık 

görülen ve en c"dd" kl"n"k kompl"kasyonlara yol açab"len sendromlardan b"r"d"r. 

Fallot Tetraloj"s", dört ana b"leşenden oluşur: Ventr"küler Septal Defekt (VSD), 

Pulmoner Stenoz (PS), Sağ Ventr"kül H"pertrof"s" (RVH) ve Aortanın overr"de’ı 

(aortanın sağ ventr"küle kayması). Bu b"leşenler"n her b"r" ayrı ayrı hemod"nam"k 

etk"ler yaratır ve bu etk"ler"n b"r araya gelmes", kl"n"k olarak c"dd" h"poks", 

morarma, eforla artan semptomlar ve hatta kalp yetmezl"ğ" "le sonuçlanab"l"r. 

       

2.1.1. EpLdemLyolojL 

 

          Fallot Tetraloj"s", konjen"tal kalp hastalıklarının en sık görülen s"yanot"k 

kalp hastalıklarından b"r"d"r. Dünya çapında, her 3.000-4.000 canlı doğumda 1 

vaka görülmekted"r. Ancak, bu oran farklı coğraf" bölgelerde ve etn"k gruplarda 

farklılık göstereb"l"r. TOF, erkeklerde kadınlara göre haf"f b"r prevalans 

üstünlüğüne sah"pt"r (erkek/kadın oranı yaklaşık 1.5:1). 

 

2.1.2. EtLyolojL 

 

          TOF, çeş"tl" genet"k sendromlarla "l"şk"lend"r"leb"l"r. En yaygın olanı D"-

George sendromudur (22q11.2 delesyonu), k" bu sendromda konjen"tal kalp 

hastalıkları sıktır ve TOF’u da kapsayab"l"r. D"ğer genet"k sendromlar 

arasında Alag"lle sendromu, Cr"-du-chat sendromu ve VACTERL 

sendromu sayılab"l"r. Bunun dışında, TOF’un bazı vakaları tek başına (sporad"k) 

ortaya çıkab"l"r ve a"lesel b"r öykü olmayab"l"r. 

          Çevresel faktörler de TOF’un gel"ş"m"nde rol oynayab"l"r. Özell"kle gebel"k 

dönem"ndek" bazı etmenler (örneğ"n, v"ral enfeks"yonlar, alkol ve bazı "laçlar) 
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fetal kard"yak gel"ş"m" etk"leyeb"l"r ve TOF’a yol açab"l"r. Ancak bu tür 

faktörler"n TOF üzer"ndek" doğrudan etk"s" tam olarak anlaşılmamıştır. 

 

2.1.3. AnatomL 

 

Fallot Tetraloj"s", dört ana anormal"tey" "çer"r: 

I. Pulmoner Stenoz (PS): Sağ ventr"külden pulmoner artere çıkan yolu daraltır, 

bu da sağ ventr"kül üzer"nde b"r basınç yükü oluşturur. 

II. Ventr1küler Septal Defekt (VSD): Sağ ve sol ventr"küller arasındak" septumda 

b"r açıklık bulunur. Bu durum, sağ ventr"külden sol ventr"küle kan geç"ş"n" 

sağlar. 

III. Aortanın Sağ Ventr1küle Dönmes1 (Overr1d1ng Aorta): Aort, normalde sol 

ventr"külden çıkan damar olmasına rağmen, her "k" ventr"külün üzer"ne doğru 

kayar. Bu, kanın hem sağ hem de sol ventr"külden karışmasına yol açar. 

IV. Sağ Ventr1kül H1pertrof1s1: Pulmoner stenoz neden"yle sağ ventr"küle 

uygulanan basınç yükü, sağ ventr"kül kaslarının kalınlaşmasına yol açar. 

Bu dört ana patoloj"k özell"k, sağ ventr"külden çıkan kanın pulmoner 

artere değ"l, daha çok s"stem"k dolaşıma karışmasına yol açar. Bu da 

hastanın h"poks" ve s"yanoz bel"rt"ler" göstermes"ne neden olur. S"yanoz, 

hastanın kl"n"k bulguları arasında en karakter"st"k özell"kt"r. 

 

ŞekLl 1:Fallot Tetraloj"s"n"n anatom"k görünümünün tasv"r" 
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2.1.4. PatofLzyolojL 

 
       Fallot tetraloj"s"n"n anatom"s", pulmoner ve s"stem"k dolaşımlar 

arasında kanın karışmasına "z"n ver"r. VSD'den meydana gelen sağdan 

sola şant, s"stem"k dolaşıma oks"jens"z kanın geç"ş"yle s"yanoza neden 

olur. VSD'den geçen sağdan sola şant, RV ve LV arasındak" basınç 

gradyanı tarafından bel"rlen"r. Pulmoner kan akışının m"ktarı (RV atım 

hacm") RVOTO'nun dereces" tarafından bel"rlen"r. Sağdan sola şantı 

kötüleşt"ren veya "y"leşt"ren d"nam"k faktörler" anlamak, TOF'lu kr"t"k 

hastaların veya amel"yat önces" bebekler"n yönet"m"n" anlamanın 

anahtarıdır. Bu faktörler şunları "çer"r: 

 

I. Subvalvüler Kas DemetlerL NedenLyle DLnamLk RVOTO: 

       RVOTO, genell"kle subvalvüler kas demetler"nden kaynaklanır. 

Stres durumlarında olan "nfund"büler kas spazmı d"nam"k RVOTO'ya 

neden olarak sab"t RVOTO'yu artırır ve dolayısıyla sağdan sola şant 

fraks"yonunu artırır. Bu durum an" oks"jen desatürasyonu atakları "le 

der"n h"poksem"ye yol açar ve 's"yanot"k nöbet' olarak adlandırılır. 

II. SLstemLk Vasküler RezLstans: 

       RVOTO varlığında s"stem"k vasküler d"rençte (SVR) büyük b"r 

azalma, LV d"yastol"k sonu basıncını (LVEDP) azaltarak sağdan sola 

şantı ş"ddetlend"recek ve böylece sağdan sola basınç gradyanını 

artıracaktır; SVR'de b"r artış tam ters"n" yapacak ve spell atakları "ç"n 

tedav"n"n temel"n" oluşturacaktır.(1) Onarım yapılacak TOF'lu 

hastalarda anestez" "ndüks"yonu sırasında SVR'n"n azalmasından 

kaçınmak hayat" öneme sah"pt"r. 

III. Pulmoner Vasküler RezLstans: 

       Yen"doğan dönem"nde pulmoner vasküler d"renç (PVR) 

yet"şk"nlerden daha yüksekt"r. PVR'dek" artış, RVOTO'ya ek olarak 

RV son yükünü daha da artırab"l"r ve daha büyük b"r sağdan sola şanta 

neden olab"l"r. 



 6 
 

Sağdan sola şanta neden olan f"zyoloj"k değ"ş"kl"klerden herhang" 

b"r"yle b"rl"kte, şantın s"stem"k kanı desatürasyonu neden"yle kard"yak 

çıktının genell"kle başlangıçta korunduğunu, ancak oks"jens"z kanla da 

olsa LV ön yükünü ve kard"yak çıktıyı koruduğunu hatırlamak 

öneml"d"r. Sağdan sola şant d"nam"kler"ne ek olarak, sekonder 

RVH'n"n bu bebekler"n kl"n"k yönet"m" "ç"n ek etk"ler" de vardır. 

 

IV. DLastolLk FonksLyon ve Kalp YetmezlLğL: 

       Sağ ventr"kül h"pertrof"s"ndek" kas l"f" değ"ş"kl"kler" RV d"yastol"k 

fonks"yonunun bozulmasına neden olur. Bu duruma taş"kard"n"n 

eklenmes", d"yastol"k dolumda orantılı b"r azalmaya neden olur ve 

oks"jen taleb"n" artırırken atım hacm"n" daha da azaltır. 

V. Artmış Sağ VentrLkül DLastolLk Dolum Basıncı: 

       D"yastol"k d"sfonks"yon neden"yle, bu hastalarda artmış sağ 

ventr"kül end-d"yastol"k basınç olur ve RV dolumu "ç"n artmış venöz 

dönüşe bağımlıdırlar. Bu durum onarımdan sonra da devam eder ve 

yoğun bakım ün"tes"nde hasta tak"b"nde d"kkat gerekt"r"r. 

 

2.1.5. KlLnLk DeğerlendLrme ve Tanı 

 
       Obstetr"k ultrason taramalarındak" "lerlemelerle b"rl"kte, TOF'lu 

b"rçok bebeğe doğum önces" tanı konulab"lmekted"r. Doğum önces" tanı 

konulmamış hastalarda doğum sonrası kl"n"k durumu, sağ ventr"kül çıkış 

yolu (RVOT) tıkanıklığının dereces"ne bağlıdır: 

 
       ● Ş1ddetl1 RVOT obstrüks1yonu ve yeters"z pulmoner akımı olan 

bebeklerde genell"kle der"n s"yanoz yen"doğan dönem"nde ortaya çıkar ve 

müdahale gerekt"r"r. 

       ●Haf1f 1la orta ş1ddette RVOT obstrüks"yonu, dengel" pulmoner ve 

s"stem"k akımı olan bebekler başlangıçta asemptomat"k olab"l"r. Kreşte 

veya sağlıklı çocuk bakımı sırasında fark ed"len b"r üfürümün 
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değerlend"r"lmes" sırasında teşh"s ed"leb"l"rler. Bu çocuklara "pembe tet" 

den"r. RVOT obstrüks"yonunun dereces" zamanla "lerleyeb"l"r. Başlangıçta 

asemptomat"k ve as"yanot"k b"r çocukta, g"derek artan s"yanoz gel"şeb"l"r. 

Heyecan, aj"tasyon veya h"povolem" durumlarında g"derek artan RVOT 

obstrüks"yonu an"den ve d"nam"k olarak arttığında h"pers"yanot"k ("tet") 

nöbetler görüleb"l"r. 

       ●M1n1mal obstrüks1yonlu bebekler başlangıçta asemptomat"kt"r. 

Doğumdan sonrak" dört "le altı hafta "ç"nde, başlangıçta yüksek olan 

per"natal pulmoner vasküler d"renc"n normale dönmes"yle b"rl"kte, 

pulmoner aşırı dolaşım ve kalp yetmezl"ğ" bel"rt"ler" gel"şeb"l"r. 

Gel"şm"ş ülkelerde çoğu çocuk bebekl"k dönem"nde teşh"s ed"l"r; ancak, 

sağlık h"zmetler"ne er"ş"m"n daha sınırlı olduğu bölgelerde teşh"s gec"k"r. 

Onarılmamış TOF'lu daha büyük çocuklar, h"pers"yanot"k atakları 

önlemek "ç"n kend" akt"v"teler"n" sınırlayarak genell"kle b"r m"ktar bazal 

s"yanozla b"rl"kte ortaya çıkab"l"r. 

     SLyanotLk (Tet) Nöbet: 

 
       Onarılmamış TOF'lu hastalar, der"n s"yanozla b"rl"kte 

RVOT'un geç"c" olarak neredeyse tamamen tıkanmasının 

olab"leceğ" ep"zod"k h"pers"yanot"k ("tet") nöbetler "ç"n r"sk 

altındadır. Bu nöbetler"n kes"n et"yoloj"s" bel"rs"zd"r, ancak artmış 

"nfund"büler kontrakt"l"te, per"fer"k vazod"latasyon, 

h"pervent"lasyon ve RV mekanoreseptörler"n"n uyarılması dah"l 

olmak üzere b"r d"z" "ler" sürülen mekan"zma vardır.(2) 

Tet nöbet" geç"ren daha büyük hastalar nöbetler"n etk"s"n" azaltmak 

"ç"n çömel"r. Akut atak sırasında yapılan muayene kalp 

üfürümünün azaldığını ortaya çıkarab"l"r. Bazı ataklar 

kend"l"ğ"nden düzeleb"lse de uzun süren ataklar b"l"nç kaybına ve 

kalp durmasına "lerleyeb"l"r. 
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      FLzLk Muayene: 

 
Muayenede, TOF'lu hastalar genell"kle rahattır ve sıkıntılı 

değ"llerd"r. Ancak, h"pers"yanot"k nöbetler sırasında h"perpne"k 

hale gel"rler ve bebekler sıklıkla aj"te olurlar. S"yanoz varsa, en 

kolay şek"lde tırnak yataklarında ve dudaklarda görülür. 

 

Hepatomegal" nad"rd"r. Per"fer"k nabızlar genell"kle normald"r, 

ancak açık duktus arter"osus veya aort"kopulmoner kollateraller"n 

varlığında nabızlarda bel"rg"n değ"ş"kl"k göstereb"l"r. 

 

      KardLyak Oskültasyon: 

 
Oskültasyonda, b"r"nc" kalp ses" normald"r ve "k"nc" kalp ses" 

genell"kle tekt"r çünkü pulmon"k b"leşen nad"ren duyulur. Üçüncü 

ve dördüncü kalp sesler" nad"rd"r. Sol sternal sınır boyunca erken 

b"r s"stol"k kl"k duyulab"l"r, bunun gen"şlem"ş asendan aortaya 

akıştan kaynaklandığı düşünülmekted"r. TOF'dak" üfürüm, esas 

olarak ventr"küler septal defektten (VSD) değ"l, RV çıkış 

tıkanıklığından kaynaklanır. Üfürüm, genell"kle sert b"r ejeks"yon 

özell"ğ"ne sah"p s"stol"k, kreşendo-dekreşendo üfürümdür; en "y" 

sol orta "la üst sternal sınır boyunca duyulur. Üfürüm hem 

tıkanıklığın dereces"ne hem de tıkanıklık boyunca akış m"ktarına 

bağlıdır. Tıkanıklık arttıkça üfürüm daha yumuşak hale gelecekt"r. 

 

      Tanı: 

 
TOF tanısı genell"kle ekokard"yograf" "le yapılır. TOF 

değerlend"rmes" sırasında sıklıkla yapılan d"ğer testler arasında 

elektrokard"yogram (EKG) ve göğüs radyograf"s" bulunur. EKG ve 

göğüs radyograf"s"nden elde ed"len bulgular genell"kle TOF tanısı 

"ç"n düşündürücüdür ancak kes"n değ"ld"r. 
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D"ğer gel"şm"ş görüntüleme yöntemler" (örneğ"n, yüksek 

çözünürlüklü b"lg"sayarlı tomograf" [BT], kard"yak manyet"k 

rezonans görüntüleme [MRI]) bazen pulmoner arter anatom"s", 

koroner arter anatom"s" ve aort"kopulmoner kollateral damarların 

varlığı "le "lg"l" ek anatom"k b"lg" sağlamak "ç"n kullanılır.  

• Elektrokard*ogram, sağ prekord"yal der"vasyonlarda uzun 

R dalgaları ve sol prekord"yal der"vasyonlarda der"n S 

dalgaları göster"r. Sağ taraflı göğüs der"vasyonlarında qR 

patern" de görüleb"l"r. 

• Göğüs radyograf*s*, TOF'lu hastada yukarı doğru yönelm"ş 

b"r apex ve "çbükey ana pulmoner arter segment" olan 

"ç"zme şekl"nde" b"r kalp göster"r. Kalp boyutu genell"kle 

normald"r ve pulmoner damarlanma normal veya azalmış 

görünecekt"r. Hastaların %25'"nde aort arkı sağda 

görüleb"l"r. Sağ atr"um ve sağ ventr"kül gen"şlemes"ne bağlı 

kard"yotoras"k "ndexte artış olab"l"r. 

• MR görüntüleme, Fallot Tetroloj"s" sonrası pulmoner 

kapak hastalıklarını ve sağ ventr"kül fonks"yonunu 

değerlend"rmede kr"t"k b"r araçtır. Pulmoner kapak 

yetmezl"ğ", pulmoner stenoz ve sağ ventr"kül 

d"sfonks"yonu g"b" durumların "zlenmes", hem cerrah" 

tedav"ye karar ver"lmes"nde hem de postoperat"f tak"pte 

büyük önem taşır. Kl"n"kte, MR "le elde ed"len bu 

parametreler"n kl"n"k semptomlarla b"rl"kte 

değerlend"r"lmes", hastaların "zlenm"ne ve uygun tedav" 

yaklaşımlarının bel"rlenmes"ne yardımcı olur. MR'ın 

avantajı, non-"nvaz"v olması, yüksek çözünürlüklü 

görüntüler sunması ve kalb"n fonks"yonlarını doğru şek"lde 

"zleyeb"lmes"d"r. 

• Kard*ak katater*zasyon, özell"kle RVOT obstrüks"yonunun 

sev"yeler"n", pulmoner arter stenozu veya h"poplaz"s"n", 

koroner arter anatom"s"n", aort"kopulmoner kollateraller"n 
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varlığını, sağ atr"um, sağ ventr"kül ve pulmoner arter 

basınçlarını değerlend"rmek "ç"n faydalıdır. 

Ekokard"yograf", TOF'lu b"rçok hastada anatom"y" ortaya 

çıkarab"lse de bu amaçla kard"yak kateter"zasyondan da 

faydalanılab"l"r. 

              

 

2.1.6. CerrahL TedavL 

 
       Ventr"küler septal defekt (VSD), aort overr"de’ı ve pulmoner stenoz 

(PS) ve bunun sonucunda oluşan sağ ventr"kül h"pertrof"s" (RVH), 

Et"enne-Lou"s Fallot tarafından 1888 yılında resmen Fallot tetraloj"s" 

(TOF) olarak adlandırılmıştır.(3) Bu s"yanot"k çocukların kl"n"k 

yönet"m"nde, 1944 yılında Blalock-Thomas-Tauss"g (BTT) şantı palyat"f 

cerrah" amacıyla uygulanarak modern konjen"tal kalp cerrah"s"n"n önünü 

açmış ve daha sonra 1954 yılında kard"yopulmoner bypass kullanılarak 

tam onarım gerçekleşt"r"lm"şt"r.(4,5) 

 
       Tam cerrah" onarımın bebekl"k dönem"nde rut"n hale gelmes"yle 

mükemmel onarım sonrası yet"şk"nl"kte %95-%98 oranında sağ kalım 

sağlanmıştır. Bu da çoğu artık orta ve "ler" yaş olan onarılmış hastaların 

arttığını göstermekted"r. Böylece erken yönet"m"n ve cerrah" tekn"ğ"n 

özell"kler"n"n yen"den müdahaleler, yaşam kal"tes" ve uzun ömür üzer"nde 

yaşam boyu etk"ler" olduğunu görülmekted"r. Bunu sağlamanın temel 

koşulu TOF hastalarının cerrah" yönet"m" ve karar almanın her 

basamağında sağlıklı sağ ventr"kül fonks"yonunu gözetmekt"r. 

 
       TOF'lu asemptomat"k veya stab"l hastalarda, ver"ler 3-6 aylıkken 

elekt"f tam cerrah" onarımı desteklemekted"r.(6) Bazı uzmanlık merkezler" 

tarafından asemptomat"k TOF’lu hastalarda neonatal onarımlarla "y" 

sonuçlar b"ld"r"lse de neonatal onarımlar genell"kle £3 kg ağırlığında veya 
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küçük dal PA'ları (Nakata "ndeks" £100 mL/m2) g"b" yüksek r"skl" 

özell"kler" olmayan, semptomat"k TOF'lu hastalara uygulanmıştır.  

 
       Öneml" komorb"d"teler" (düşük doğum ağırlığı, prematürel"k, genet"k 

anormall"k ve nöroloj"k olaylar), aksesuar sol ön "nen arter veya bel"rg"n 

konal dalı olan çocuklarda, palyat"f prosedürlerle tam cerrah" onarım 

ertelenerek "l"şk"l" morb"d"te ve mortal"te azaltılab"l"r.  

 

 

 

ŞekLl 2:ToF "ç"n cerrah" g"r"ş"m zamanlamasının algor"tması.  

(BT Şant, Blalock Tauss"g şant; PDA, patent duktus arter"yozus; RVOT, sağ ventr"kül 
çıkış yolu; Nakata 1ndex, Sağ ve sol pulmoner arterler"n cross-sect"onal alan 
toplamlarının olgunun vücut yüzey alanına oranı) 

 

2.1.6.1.Aşamalı ToF Onarımı: PalyatLf Prosedürler 

 
       Pulmoner kan akışını artırmayı hedefleyen palyat"f prosedürler 

cerrah" olarak mod"f"ye BTT(Blalock-Thomas-Tauss"g) şant ve patent 

duktus arter"osus (PDA) stentleme ve RVOT stentlemey" "çermekted"r. 

Toras"k Cerrah" Derneğ", mBTT şantları "ç"n 30 günlük mortal"ten"n 

%7'n"n üzer"nde olduğunu ve bunun b"l"nen koroner çalma ve an" 

kard"yak ölüm sebeb"yle olduğu b"ld"r"lmekted"r.(7)  
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       PDA stentleme, mBTT'ye eşdeğer pulmoner kan akışı sağlar ancak 

aort arkının daha d"stal"nde olması ve dolayısıyla teor"k olarak koroner 

çalmaya daha az eğ"l"ml" olması g"b" avantajlara sah"pt"r, bu nedenle 

karşılaştırmalı çalışmalar ve meta-anal"zlerde mBTT şantına göre PDA 

stent"n"n daha fazla terc"h ed"ld"ğ" görülmekted"r.(8–10) 

RVOT stent kullanımı son 10 yılda artmıştır ve çalışmalar pulmoner arter 

dallarını gel"şt"rme yeteneğ"n", d"yastol"k basıncı sürdürme ve daha stab"l 

b"r dolaşım sağlama avantajına sah"p olduğunu çok "y" sonuçlarla 

göstermekted"r.(11,12) Nakata "ndex" düşük, <3kg olan ve eşl"k eden 

b"rden fazla hastalığı olan neonatal TOF hastalarında aşamalı palyaat"f 

cerrah"n"n mortal"tey" azalttığı b"l"nmekted"r. Palyat"f cerrah" ve 

g"r"ş"msel "şlemler hastanın büyümes"ne olanak sağlayarak tam düzeltme 

"ç"n hastayı uygun hale get"rmekted"r. TOF cerrah"s" pr"mer onarıma 

doğru çok daha fazla yönelm"ş olsa da bu özel yüksek r"skl" gruplarda 

“opt"mum cerrah" stratej"” hala aşamalı b"r yaklaşımı gerekt"reb"l"r, ancak 

cerrah" şantlara göre g"r"ş"msel palyat"f seçenekler g"derek daha fazla 

terc"h ed"lmekted"r. 

 

 

ŞekLl 3: İnnom"nate arter "le sağ pulmoner arter arasındak" mBTT şant, TOF tam 
düzeltme ve ventr"kül çıkış yoluna yama "le gen"şletme ve VSD yaması(13) 
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2.1.6.2.TOF'nLn Tam CerrahL Onarımı 

 
       TOF'un tam cerrah" onarımı sıklıkla 3 "la 6 aylık yaş arasında 

gerçekleş"r. TOF’lu bebekler "ç"n tek operasyonla onarım sağlanab"l"r 

veya neonatal dönemde ş"ddetl" s"yanoz veya öneml" eşl"k eden hastalığı 

olanlar "ç"n aşamalı onarım stratej"s" "le onarım sağlanır. Bu yaşta 

onarımın sonuçlarının "y" olduğu görülmüştür ve düşük operat"f r"sk taşır. 

TOF'n"n tam cerrah" onarımı, VSD'n"n kapatılmasını ve RVOTO'nun 

rahatlatılmasını "çer"r. 

 
       RVOTO’nun gen"şlet"lmes" "ç"n transanuler yama (TAP) veya kapak 

koruyucu onarım uygulanılmaktadır. Eğer pulmoner kapakta yeterl" 

açıklık varsa ve RVOTO "nfund"bulum kas demetler"ne veya ana 

pulmoner arter darlığına bağlı "se kapak koruyucu onarım terc"h ed"l"r. 

TAP, pulmoner arter b"furkasyonundan "nfund"bular bölgeye kadar uzanan 

"ns"zyon gerekt"r"r. İ"nfund"bular alanı gen"şletmek "ç"n kas demetler"n 

kes"leb"l"r, pulmoner kapak kısmen veya tamamen çıkarılab"l"r. RVOTO 

onarımlarında pulmoner anulus boyutu öneml"d"r. Amel"yat sırasında 

Hegar buj"s" "le hastaya uygun ölçüm yapılır. TAP sonrası uzun vadede 

pulmoner yetmezl"k veya yeters"z gen"şletme nedenl" pulmoner darlık 

görüleb"l"r. Bu durumlarda sağ ventr"kül h"petrof"s", d"yastol"k 

d"sfonks"yonu, ar"tm"ler ve egzers"z "ntoleransı görüleb"l"r. 

 
       Pulmoner arter yaması olarak otolog per"kard, sığır per"kardı veya 

goretex yamalar kullanılab"l"r. Pulmoner yama yapılırken pulmoner arter 

dallarının geometr"s"ne d"kkat etmek uygulama sonrası katlanma, tors"yon 

veya restenozu azaltacaktır. Cerrah" gen"şletmeye rağmen h"poplaz" veya 

darlığın yeter"nce gen"şlet"lememes" postoperat"f dönemde stentleme veya 

balon d"latasyon "ht"yacı doğurab"l"r.  
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                ŞekLl 4 :TOF'da RVOT obstrüks"yonunun g"der"lmes".  

       TOF'un onarımı VSD'n"n kapatılmasını ve RVOTO'nun g"der"lmes"n" 
gerekt"r"r. (Şek"l 4A) Transannüler yama tekn"ğ" ventr"külotom" ve çıkış 
yolunun yamalanmasını gerekt"r"r, bunun sonucunda serbest pulmoner 
yetmezl"k oluşur. (Şek"l 4B) Kapakçık koruyucu onarım t"p"k olarak RV 
kas demet" rezeks"yonu, pulmoner kapak kom"ssürotom"ler" ve ana 
pulmoner arter (MPA) yama uygulamasını "çer"r. Rez"düel subvalvuler 
obstrüks"yon varsa, "nfund"buler yama gerekeb"l"r. RV, sağ ventr"kül; 
RVOT, sağ ventr"kül çıkış yolu; TOF, Fallot tetraloj"s"; VSD, ventr"küler 
septal defekt.(14) 

 
 
       TOF onarımında d"kkatl" "ntraoperat"f değerlend"rme esastır. 

Doğrudan RV basınç ölçümler" öner"l"r, "deal olarak sağ ventr"kül s"stol"k 

basıncının s"stem"k s"stol"k basınca (RVSP) oranının <1/2 "le 2/3 olması 

RVOT'n"n yeterl" gen"şlemes"n" göster"r. Daha yüksek RVSP'ler"n 

pulmoner regürj"tasyon durumunda tolere ed"lme olasılığı daha düşüktür 

VSR tekn"kler"nde regürj"tasyon daha az olduğu "ç"n daha "y" tolere ed"l"r. 

Pulmoner perfüzyonun s"stem"k perfüzyona oranının (QP: QS) >1,5:1 

olduğu >3 mm'l"k VSD'lere müdahale öner"l"r. VSR tekn"ğ" subvalvüler 

bölgede >30 mm Hg'l"k tepe gradyanlarıyla sonuçlanırsa, "nfund"buler 

yama eklenerek rev"zyon gerekeb"l"r. Foramen ovalede küçük b"r açıklık 

oluşturulması, erken postoperat"f dönemde RV'n"n R-L şantına "z"n 

vererek sağ basınçları azaltır ve daha "y" kard"yak outputu korumak "ç"n 
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kullanılır. Yüksek sağ atr"yal basınçlar varsa sternumu kapatmayı 

erteleme ve per"toneal drenajdan faydalanab"l"r. 

 
       Opt"mum cerrah" onarım, mümkün olduğunca ventr"külotom"den 

kaçınmayı, pulmoner kapakçığı korumayı ve rez"dü lezyonları en aza 

"nd"rmey" hedefler, ancak bu anatom" "z"n ver"yorsa başarılab"l"r ve 

kapakçığı korumak hedef"yle RVOTO’nun yeter"nce gen"şlet"lememes", 

yüksek oranda yen"den müdahaleye yol açacaktır. Elekt"f TOF onarımı 

"ç"n operat"f sağ kalım oranları %98-%99 olduğundan, odak noktası 

g"derek rez"dü lezyonları en aza "nd"rmen"n önem"ne odaklanıyor.(14) 

 

 

2.2. Pulmoner Kapak Hastalıkları    

       Pulmoner kapak (PV) muhtemelen en az değerlend"r"len ve üzer"nde az 

çalışılan kalp kapağıdır. Sternum arkasında. Yerleş"m göstermes" neden"yle 

kalp kapaklarının değerlend"r"lmes"nde b"r"nc" seçenek olanak transtoras"k 

ekokard"yograf" "le değerlend"r"lmes" zordur. Doğuştan PV hastalığının 

görülme sıklığının ed"n"lm"ş vakalarınk"nden öneml" ölçüde fazla olduğu "y" 

b"l"nmekted"r. Doğuştan kalp hastalığı olan hastaların sayısının g"derek 

artması ve yet"şk"nl"ğe kadar yaşaması neden"yle, kl"n"syenler"n PV 

hastalığının patof"zyoloj"s" hakkında sağlam b"lg"ye sah"p olmaları ve 

sorunlar ortaya çıktığında bunu fark edeb"lmeler" gerekmekted"r. 

       RVOT, PV ve suprapulmon"k bölge bozuklukları PV fonks"yonunun 

normal sürec"n" bozab"l"r ve öneml" hemod"nam"k bozulmaya yol açab"l"r. Bu 

bozukluklar "zole sorunlar olarak veya mult"s"stem"k/çok odacıklı kalp 

hastalıklarının b"r parçası olarak ortaya çıkab"l"r. Üç ana kategor"ye ayrılırlar: 

atrez", stenoz ve regürj"tasyon. 
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Tablo 1:Pulmoner kapağı etk4leyen başlıca hastalıkların ve 4l4şk4l4 lezyonların sınıflandırılması 
(15) 

 

 

2.2.1. Pulmoner Darlık 

 
       PS öncel"kle konjen"tal b"r durumdur. Ed"n"lm"ş vakalar da 

görüleb"l"r, ancak daha az görülür. Etyoloj"ler arasında enfeks"yöz 

endokard"t, kars"no"d kalp hastalığı, romat"zmal kalp hastalığı ve 

"atrojen"k nedenler bulunur.(16,17) 

       Stenoz, PV sev"yes"nde, PV'n"n üstünde veya altında meydana 

geleb"l"r. T"p"k olarak, PS "zole b"r lezyon olarak görülür, ancak ASD, 

VSD, PDA g"b" d"ğer konjen"tal kalp lezyonlarıyla b"rl"kte de bulunab"l"r. 

Öneml" olarak, Fallot tetraloj"s"n"n (TOF) dört temel unsurundan b"r"d"r. 

PS ayrıca Noonan, 22q11 delesyonu ve W"ll"ams sendromları dah"l olmak 

üzere PV'n"n utero gel"ş"m"n" etk"leyen b"rçok sendromun b"r 

parçasıdır.(18,19) 

 

 

Pulmoner Atrez-                       Pulmoner Darlık                    Pulmoner Yetmezl-k Pulmoner Darlık veya 
Yetmezl-k          

Sağlam b-r ventr-küler septum 
-le; 
şunlarla -l-şk-l-: 
• H-poplast-k sağ ventr-kül 
ve/veya 
h-poplast-k tr-küsp-t kapak 
• Atr-yal septal defekt 
• Koroner anomal-ler 

Valvüler: 
• Kubbe şekl-ndek- D-splast-k 
(Noonan sendromunun b-r 
parçası) 
• B-küsp-t/kuadr-küsp-t 
• Ed-n-lm-ş nedenler 

F-zyoloj-k (önems-z/haf-f) Kars-no-d kalp 
hastalığı 

Ventr-küler septal defekt 
(Fallot tetraloj-s-n-n b-r türü) 
-le; şunlarla -l-şk-l-: 
• Majör aortopulmoner 
kollateral arterler (MAPCA) 

Supravalvüler (pulmoner arter 
stenozu): 
I) Doğuştan; şunlarla -l-şk-l-: 
• Alag-lle sendromu 
• Keutel sendromu 
• Doğuştan kızamıkçık 
• Fallot tetraloj-s- 
• W-ll-am sendromu 

B-r-nc-l: 
• Fallot tetraloj-s-n-n bazı 
formları 
(örn. pulmoner kapak eks-kl-ğ-) 
• Ed-n-lm-ş nedenler 

Romat-zmal kalp 
hastalığı 

 II) Ed-n-lm-ş/-atrojen-k 
Subvalvüler: 
• Pr-mer -nfund-bular stenoz (ç-ft 
odacıklı sağ ventr-külün b-r 
parçası) 
• Sekonder -nfund-bular h-pertrof- 
(sağ ventr-kül art yükünde uzun 
sürel- artış) 

İk-nc-l: 
• İd-yopat-k pulmoner arter-yel 
d-latasyon 
• Pulmoner arter-yel 
h-pertans-yon 

Enfeks-yöz 
endokard-t 
İatrojen-k 



 17 
 

Tablo 2:EdLnLlmLş Pulmoner Kapak Stenozunun EtyolojLk Sınıflaması(20) 

 
 
       Valvüler stenoz, PS'n"n en yaygın b"ç"m"d"r ve sağ ventr"kül çıkış 

yolu (RVOT) tıkanıklığı vakalarının büyük çoğunluğunu oluşturur. Ayrıca 

kl"n"k olarak öneml" üç morfoloj"ye ayrılır: kubbel", d"splaz"k ve 

b"küsp"t/mult"küsp"t. Her üç morfoloj" azalmış kapakçık açıklığı "le 

karakter"ze ed"l"r ve bu da kapak boyunca b"r basınç gradyanı ve RV 

üzer"nde basınç yükü oluşması demekt"r. 

       Kubbe şekl"ndek" PV morfoloj"s", valvüler PS'n"n %40-60'ını 

oluşturur. Kapak yaprakçıklarının eks"k ayrılması ve kapakçık hareket"n"n 

korunmasıyla b"rl"kte PV yaprakçıklarının pulmoner gövdeye doğru 

eğ"lmes"yle karakter"zed"r. Yaprakçıklar çeş"tl" derecelerde f"bröz 

kalınlaşmaya sah"pt"r ve kom"ssürler" boyunca kaynaşmıştır. Pulmoner 

arter"n gen"şlemes", stenozdan kaynaklanan eksantr"k akış ve pulmoner 

gövden"n "ntr"ns"k bağ dokusu anormall"kler" neden"yle sıklıkla 

mevcuttur. Aslında, "zole PS'n"n b"rçok vakası, göğüs radyograf"s" veya 

b"lg"sayarlı tomograf" taramasından sonra tesadüfen tesp"t ed"l"r ve çoğu 

hasta daralma bel"rg"nleşene kadar asemptomat"k kaldığından, gen"şlem"ş 

ana ve/veya sol pulmoner arterler görünür. Sol pulmoner arter 

gen"şlemes"ne olan eğ"l"m, sol pulmoner arter"n pulmoner gövdeden daha 

az açılı dallanmasından kaynaklanır. 

       D"splast"k PV morfoloj"s" valvüler PS'n"n %20's"n" oluşturur ve en sık 

Noonan sendromlu hastalarda görülür. PV yaprakçıkları bel"rg"n şek"lde 

kalınlaşmıştır, çok az veya h"ç kom"ssural füzyon yoktur ve sınırlı 

hareketl"l"ğe sah"pt"r.(21,22) RVOT boyunca d"ğer segmentler de daralmış 

olab"l"r. Bu g"b" vakalarda PV stenozu genell"kle ş"ddetl"d"r ve erken 

çocukluk dönem"nde müdahale gerekt"r"r. B"küsp"t PV'n"n nad"r 
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görülmekted"r ve genell"kle TOF g"b" konjen"tal kalp anomal"ler"yle 

"l"şk"l"d"r. Dörtlü PV'n"n b"küsp"t PV'den daha fazla asemptomat"k olma 

olasılığı vardır, ancak bu morfoloj"de sıklıkla pulmoner yetmezl"k 

meydana gel"r. 

       Supravalvüler PS ana pulmoner arter veya dallarından herhang" b"r" 

boyunca tek veya b"rden fazla bölgey" "çereb"len, fokal daralmadan 

yaygın pulmoner h"poplaz"ye kadar değ"ş"kl"k göstereb"len formudur. 

Genell"kle Alag"lle ve Keutel sendromları, konjen"tal kızamıkçık, TOF ve 

W"ll"ams sendromu olmak üzere çeş"tl" konjen"tal hastalıklarla "l"şk"l"d"r. 

D"ğer nedenler arasında öncek" pulmoner bantlama ve Blalock-Tauss"g, 

Pott's, Waterston veya merkez" şantların cerrah" sonrası kompl"kasyonları 

ve büyük arterler"n d-transpoz"syonunun (d-TGA) cerrah" tedav"s" "ç"n 

Jatene arter"yel değ"ş"m" sonrası post-operat"f değ"ş"kl"kler yer alır. 

       Pr"mer subvalvüler ("nfund"büler) PS, RVOT'n"n yaygın 

f"bromüsküler daralmasıyla oluşur ve genell"kle ç"ft odacıklı sağ ventr"kül 

spektrumunun b"r parçası olarak görülür. İzole vakalar, konjen"tal kalp 

hastalığı olan hastaların %0,4'ünü oluşturur.(23) Bu durum TOF veya d-

TGA "le b"rl"kte olab"l"r. Pr"mer "nfund"büler PS bazen kompensatuvar RV 

h"pertrof"s"nden kaynaklanan sekonder RVOT daralmasıyla karıştırılab"l"r. 

İnfund"büler PS, RV afterloadının uzun sürel" b"r artışından 

kaynaklanab"l"r ve genell"kle afterloadın normalleşmes"n" tak"ben ger"ler. 

      İzole, haf"f PS'l" hastalar genell"kle asemptomat"kt"r ve uzun vadel" 

sağ kalım oranları genel popülasyona benzerd"r. Stenozun yavaş "lerleme 

gösterd"ğ" hastalar genell"kle yet"şk"nl"ğe kadar asemptomat"k kalırlar. 

Daha yüksek stenoz dereceler"nde, kard"yak outputtak" azalmadan 

kaynaklı semptomlar ortaya çıkab"l"r. Semptomlar en sık efor sırasında 

d"spne ve yorgunluktur. RV hemod"nam"k yüke zayıf adaptasyon 

gösterd"ğ"nden, genell"kle orta veya c"dd" stenozla h"pertrof"ye uğrar ve 

stenoz g"der"lmezse RV d"yastol"k ve sonunda s"stol"k d"sfonks"yon ortaya 

çıkar. Ş"ddetl" PS'l" hastalar çoğunlukla çocukluk dönem"nde RV 

yetmezl"ğ" ve s"yanozla ortaya çıkar, s"yanoz "nteratr"al şant varlığında 

daha yaygındır. Ş"ddetl" PS’l" yen"doğanlarda pulmoner kan akımı duktus 
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arter"yozusun açıklığına bağlıdır. Duktus arter"osus açıklığını korumak, 

pulmoner vasküler d"renc" azaltmak "ç"n stab"l b"r pulmoner kan akımı 

sağlanana kadar prostagland"n tedav"s" uygulanır. PS başarılı b"r şek"lde 

tedav" ed"l"rse prognoz genell"kle mükemmeld"r. 

Tablo 3:Sağ ventrLkül çıkım yolu darlık derecesLnLn belLrlenmesL(20) 

 
 
       Kısıtlılıklarına rağmen, ekokard"yograf" PS değerlend"rmes" "ç"n 

b"r"nc"l tanı test" olarak kullanılır. İk" ve üç boyutlu eko, stenozun 

morfoloj"s", yer"n"n değerlend"r"lmes", RV'n"n boyutunun ve "şlev"n"n 

değerlend"r"lmes"nde yardımcı olab"l"r. Sürekl" dalga Doppler hız 

ölçümler", PV boyunca gradyanı tahm"n eder ve hesaplamalar, kard"yak 

kateter"zasyonla eş zamanlı olarak elde ed"len değerlerle yakın korelasyon 

göster"r(24,25).  Renkl" Doppler, cerrah" valvotom" veya perkütan balon 

valvüloplast" geç"ren hastalarda sık rastlanan b"r kompl"kasyon olan 

pulmoner yetmezl"ğ" ve m"ktarını tesp"t edeb"l"r. BT ve manyet"k 

rezonans görüntüleme (MRI) g"b" görüntüleme yöntemler" de stenozun 

morfoloj"s", yer" ve dereces" hakkında b"lg"ler sağlayab"l"r. BT anj"yograf" 

pulmoner arterler" ve koroner arterler"n kapak anülüsüne yakınlığını 

değerlend"rmek "ç"n yararlıyken, MRI regürj"tasyon dereces"n" 

(regürj"tasyon fraks"yonu, regürj"tasyon hacm"), kapak boyunca akış 

hızını, sağ ventr"kül boyutunu ve s"stol"k fonks"yonu n"cel olarak 

değerlend"rmeye ve "nfund"büler h"pertrof"den kaynaklanan d"nam"k 

subvalvüler stenozdan kapak darlığını ayırt etmem"zde yararlıdır. 

 

 

 

 



 20 
 

2.2.2. Pulmoner YetmezlLk 

 
       PV yaprakçıklarının tam kapanmaması, d"yastolün erken dönem"nde 

RVOT'a ger" kaçışa neden olur. Önems"z veya haf"f PR, normal b"reylerde 

(normal kalpler"n %30'unda) görüleb"len b"r durumdur. Patoloj"k PR, 

b"r"nc"l ve "k"nc"l nedenler olarak sınıflandırılab"l"r. PR’n"n pr"mer 

nedenler"; "yatrojen"k regürj"tasyon, konjen"tal anomal"ler, enfekt"f 

endokard"t, romat"zmal hastalık ve kars"no"d kalp hastalığını "çer"r. 

İyatrojen"k PR, cerrah" valvotom", perkütan valvüloplast" veya TOF "le 

"l"şk"l" RVOT onarımından sonra meydana geleb"l"r. PR'n"n "k"nc"l 

nedenler", morfoloj"k olarak normal kapakçıklara sah"p hastalarda 

"d"opat"k veya pulmoner arter"yel h"pertans"yondan kaynaklanan 

pulmoner arter"yel d"latasyonun sonucudur.(26,27) 

       PR genell"kle aort yeters"zl"ğ"nden daha "y" tolere ed"l"r ve hastaların 

kl"n"ğ" yıllarca asemptomat"k seyredeb"l"r. Bu pulmoner damar s"stem"n"n 

düşük d"renc"ne bağlanab"l"r. Ayrıca, ş"ddetl" PR ve restr"kt"f RV 

f"zyoloj"s" olan hastalarda, eko veya MRI genell"kle pulmoner gövdede 

her atr"yal kasılmayla b"rl"kte geç d"yastol"k "ler" akış göster"r(28). Bu, 

sağ atr"yal kasılmanın bu hastalarda pulmoner kan akışının korunmasına 

yardımcı olduğunu göster"r. Sonuç olarak, ş"ddetl" PR's" olan hastalarda 

b"le, yeters"z akış yüzdes" genell"kle %50'den azdır(29). Bunu ayrıca RV 

afterloadı, RV kompl"yansı, yeters"z or"f"s boyutu ve d"yastol süres" de 

etk"leyeb"l"r. Ancak zaman geçt"kçe, RV aşırı volüm yükü ve kard"yak 

outputu korumak "ç"n gen"şler. Progres"f RV gen"şlemes" RV 

d"sfonks"yonuna, egzers"z "ntoleransına, atr"yal ve/veya ventr"küler ar"tm" 

oluşumuna neden olur ve an" kard"yak ölüme yol açab"l"r. Bu nedenle, 

TOF'lu hastalarda veya PV onarımı/değ"ş"m" sonrası hastalarda orta ve 

üzer" derecede PR'n"n varlığı, kısa ve uzun dönem tak"pte yaşanab"lecek 

olumsuz sonuçların en öneml" bel"rtec"d"r. 

      Kard"yak MRI, PR'y" ölçmek, RV gen"şlemes" ve d"sfonks"yonu dah"l 

olmak üzere sağ ventr"kül ve pulmoner kapak hemod"nam"k 

fonks"yonunu değerlend"rmek "ç"n en "y" görüntüleme yöntem"d"r. 

Hastaları "yon"ze radyasyona maruz bırakmadığı "ç"n MRI, hastalığın 
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"lerlemes" açısından yüksek r"skl" hastaların düzenl" tak"b" "ç"n "deal 

olab"l"r. Ayrıca, Kard"yak MRI lokal duvar hareket" anormall"kler"n", 

m"yokard"yal skar ve f"brozu, kondü"t "şlev"n" değerlend"rmek "ç"n 

kullanılab"l"r. Ancak, kard"yak MRI'n"n sınırlı bulunab"l"rl"ğ" ve n"speten 

yüksek mal"yet", yaygın uygulamasını sınırlayan faktörlerd"r. Bu sebeple, 

PR'den şüphelen"len hastalar öncel"kle ekokard"yograf" "le değerlend"r"l"r; 

bu genell"kle tanıyı doğrular, ş"ddet" değerlend"r"r ve et"yoloj" hakkında 

b"lg" sağlar. Son zamanlarda, Zdradz"nsk" ve meslektaşları, PR r"sk" 

taşıyan hastaları değerlend"rmede kard"yak MRI'ın ekodan daha üstün 

olduğunu buldular(30). Bu çalışmada, tam onarım sonrası TOF ve 

valvotom" sonrası PS'l" hastalarda PR ş"ddet"n"n değerlend"r"lmes"nde 

kard"yak MRI'ı eko "le karşılaştırır. PR'n"n kard"yak MRI'dan türet"len 

ölçümler" sağ ventr"kül s"stol"k hac"m endeks" "le yakından "l"şk"l"yken, 

ekodan türet"len ölçümler "l"şk"l" değ"ld". Bu, kard"yak MRI'ın PR r"sk" 

taşıyan hastaların değerlend"r"lmes"nde hayat" b"r rol oynaması gerekt"ğ"n" 

düşündürmekted"r. 

 

2.2.3. Pulmoner Kapak MüdahalelerL 

 

       PS'y" tedav" etmek "ç"n "lk operat"f g"r"ş"m 1913'te Par"s'te 

gerçekleşt". Stenot"k PV'y" çıkarmak "ç"n RV'ye b"r tenatom yerleşt"r"lm"ş, 

hasta amel"yattan sonrak" gün ölmüş. Yıllar "ç"nde PV'y" gen"şletmek "ç"n 

yen" tekn"kler denenm"ş. Kalp kateter"zasyonu yoluyla "lk pulmoner 

valvüloplast" 1979'da gerçekleşt"r"lm"ş. PS'n"n tedav"s" "ç"n güncel 

uygulanan ana prosedürler cerrah" valvotom", balon pulmoner 

valvüloplast" (BPV) ve pulmoner kapak replasmanıdır. Hastaların büyük 

çoğunluğu "ç"n BPV, daha az "nvaz"v olduğu ve çok yüksek b"r başarı 

oranına sah"p olduğu (> %90 hasta) "ç"n terc"h ed"len prosedürdür(31). 

BPV'n"n yalnızca ekokard"yograf"k kılavuzluk altında güvenl" ve etk"l" b"r 

şek"lde gerçekleşt"r"leb"leceğ"n" ve böylece gerekt"ğ"nde radyasyon ve 

kontrast madde r"skler"nden kaçınılab"leceğ"n" öne sürdü(32).  
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       Transkateter yöntemler, d"splaz"k olmayan kapakçık PS'l" (balon 

valvüloplast") ve per"fer"k PS'l" (genell"kle stent "mplantasyonu) hastalar 

"ç"n terc"h ed"len tedav" yöntem"d"r. Ekoda peek gradyanı >64 mmHg 

asemptomat"k hastalar, valvüler stenozu olan anatom"k olarak uygun olan 

hastalar (IC), ekoda tepe gradyanı <64 mmHg sah"p orta TR’s" olan 

semptomat"k hastalar (IIaC) "ç"n öner"lmekted"r. Sub-"nfund"büler veya 

"nfund"büler PS ve h"poplast"k pulmoner anuluslu, d"splast"k pulmoner 

kapaklı ve ş"ddetl" pulmoner regürj"tasyon (PR) veya ş"ddetl" TR g"b" 

cerrah" yaklaşım gerekt"ren "l"şk"l" lezyonları olan hastalar "ç"n cerrah" 

öner"l"r. İzole per"fer"k PS nad"ren cerrah" "le tedav" ed"leb"l"r. 

 

 

 2.2.3.1. Transkateter Pulmoner Kapak Replasmanı (tPVR) 

 

        Transkateter pulmoner kapak replasmanı "lk kez 2000 yılında b"r 

"nsana Medtron"c Melody kapağını yerleşt"ren Dr. Ph"l"p Bonhoeffer 

tarafından gerçekleşt"r"lm"şt"r. tPVR uygun çapta per"fer"k venöz 

dolaşımdan kateter g"r"ş"m" ve kılavuz tel yardımıyla vena kava-sağ 

atr"um-sağ ventr"kül-RVOT yolu geç"lerek RVOT’a protez kapak 

yerleşt"rme "şlem"d"r. Transkateter pulmoner kapak replasmanı (tPVR), 

çoğu büyük konjen"tal kalp hastalığı merkez"nde standart tedav" hal"ne 

gelm"şt"r. İlk uygulamalarda balonla gen"şlet"leb"len kapakçıklar, Edwards 

L"fesc"ences'tan SAPIEN transkateter kalp kapağı (THV) ve 

Medtron"c'ten Melody kapağı kondü"tlerde ve b"yoprotez kapak tPVR'de 

onaylanıp kullanılmış olsa da b"rçok ş"rket tarafından artık daha büyük, 

kend"l"ğ"nden gen"şleyeb"len kapakçıklar ve stent yapıları üret"ld" ve bu 

da tPVR'y" nat"v ve yama "le gen"şlet"lm"ş RVOT’a sah"p hastalara rut"n 

olarak uygulanab"lmes"ne olanak sağladı. 
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ŞekLl 5:tPVR’de kullanılan protez kapaklar ve özell"kler".  

TTE, transtoras"k eko; RVOT, sağ ventr"kül çıkış yolu; NA, uygulanamaz; 
S3 THV, Sap"en 3 Transkateter Kalp Kapağı 

 

       B"rkaç faktör tPVR'n"n yaygın kullanımını engellemekted"r. 

As"metr"k RVOT'lar kapak "ç"n kötü yerleş"m bölgeler" oluşturur ve 

kapağın yanlış konumlanmasına veya sonucunda paravalvüler sızıntılara 

neden olur. Ayrıca, tPVR "ç"n aday olab"lecek hastaların b"r kısmının 

doğal RVOT'ları protez uygulamak "ç"n çok gen"ş olab"l"r. Transkateter 

valfler" yerleşt"rmek "ç"n uygun taşıyıcı kılavuzların uygun poz"syonunu 

elde etmek bazı hastalarda özell"kle zor olab"l"r, çünkü taşıyıcı kılavuzlar 

genell"kle venöz dolaşımdan pulmoner çıkış yoluna g"den yolun b"rçok 

kıvrımını ve eğ"m"n" döneb"lecek şek"lde tasarlanmamıştır. Transkateter 

replasman g"r"ş"m" geç"ren hastalarda, "k" büyük prosedür "ç" 

kompl"kasyonun tanınması ve önlenmes" öneml"d"r: koroner arter basısı 

ve aort kökü basısı. Koroner bası, hastaların %5-6'sında görülen 

potans"yel olarak yaşamı tehd"t eden b"r kompl"kasyondur(33,34), aort 

kökü kompresyonu "se hastaların %10'unu etk"leyen aort kusp 



 24 
 

d"stors"yonuna ve aort kapak yetmezl"ğ"ne yol açab"l"r. Transkateter 

pulmon"k kapak replasmanı geç"ren 174 hastaya "l"şk"n retrospekt"f b"r 

çalışmada hastaların %9'unda "şlem sırasında aort kökü sıkışması 

meydana gelm"ş ve bunların %31'"nde eş zamanlı koroner basısı 

görülmüş. Aort köküne bası olan vakaların çoğu, doğal veya transanüler 

yamalı RVOT'u olan TOF'lu hastalarda meydana geld"ğ" görülmüş(35). 

Bu tür kompl"kasyonları öngörmek ve önlemek "ç"n, yüksek çözünürlüklü 

"şlem önces" BT veya kard"yak MRI görüntülemes"nden türet"len 3D 

modelleme kullanılab"l"r. 

 

2.2.3.2. CerrahL Pulmoner Kapak Replasmanı 

 

       Orta-ciddi PR olan ya da kronik PR’nu arttıracak RVOT onarımı ya 

da BPV gibi girişim geçiren hastalar asemptomatik olsa bile; EKO 

ve/veya kardiyak MR ile PR ilerlemesi, RV boyut ve fonksiyonları yakın 

takip edilmelidir. Semptomların ortaya çıkmasını beklemek, düzeltme 

sonrası sağ ventrikülde kalıcı dilatasyon ve yetmezliğe sebep olabilir. 

Cerrahi PVR’nin çoğu hastada pulmoner kan akımını iyileştirdiği, 

triküspit yetmezliği azalttığı, sağ ventrikül mekaniğini düzelttiği ve klinik 

düzelme sağladığı bilinmektedir. PVR zamanlaması için hemen hemen 

bütün kanıtların onarılmış TOF hastalarından elde edildiği görülmektedir. 

TOF sonrası PVR endikasyonları; ciddi PR’na eşlik eden MR ile 

hesaplanmış RV end-diastolik hacim indeksi >150 ml/m2 ya da RV end 

diastolik hacim indeksi> 80 ml/ m2, QRS süresi >180 ms ya da yıllık 3.5 

msn uzama, rezidü şant defektleri, RVOT obstrüksiyonu (RV sistolik 

basınç/ sistemik basınç >2/3), egzersiz intoleransı ya da kalp yetersizliği 

ve kalıcı aritmidir. PVR, PR ilişkili semptomlar ve sağ ventrikül 

yetmezliği oluşmadan yapılmalı ve bununla remodeling ve uzun dönem 

sonuçlarda iyileşme beklenmelidir. Birçok çalışma PVR sonrası RV 

hacimlerinde iyileşmeye RV ejeksiyon fraksiyonunun her zaman eşlik 

etmediğini göstermiştir(36). PVR'den sonra görülen önemli sağ kalp 

yapısal ters remodeling gerçekleştiği ve bunu RVESVi'de azalma ile 



 25 
 

bilinmektedir. Kardiyak MRI ile yapılan prospektif bir çalışmada 

RVESVi 82 ml/m2'ye ulaşmadan önce yapılan PVR’nin, RV 

fonksiyonunun normalleşmesi için optimum şans sağladığı ifade 

edilmiştir(37).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
       Ek"m 2009-Aralık 2023 tar"hler" arasında Dokuz Eylül Ün"vers"tes" 

Hastanes" Kalp ve Damar cerrah"s" kl"n"ğ"nde pulmoner kapak hastalığı 

tanısıyla pulmoner kapak replasmanı yapılan hastalar retrospekt"f 

"ncelenm"şt"r. TOF tam düzeltme veya Rastell" operasyonu sonrası pulmoner 

darlık, pulmoner yetmezl"k, kondü"t restenozu veya enfekt"f endokard"t 

neden"yle PVR yapılan 49 hasta tesp"t ed"ld". 1 hasta peroperat"f d"ğer b"r 

hastanın da postoperat"f ex"tus olması neden"yle 2 hasta çalışmaya dah"l 

ed"lmem"şt"r.  

 

            Dışlama kr"terler"; 

• Peroperat"f, postoperat"f veya erken dönem tak"plerde ex"tus olan 

hastalar, 

• Kard"yak MRI RV ölçümler" "le preoperat"f end"kasyon 

parametreler"n"n değerlend"rmes"nde preoperat"f kard"yak MRI 

görüntülemeler" olmayan hastalar, 

• Postop/Preop kard"yotoras"k "ndeks oranına göre tekrar g"r"ş"m 

"l"şk"s"ne bakılırken kurallara uygun ayakta çek"lm"ş poster"or-anter"or 

akc"ğer graf"s" olmayan hastalar. 

 

      Çalışmaya dah"l ed"len 47 hastanın ep"kr"z notları amel"yat notları, 

konsültasyon notları, radyoloj"k görüntülemeler" ve ulaşılab"l"r E-Nabız 

ver"ler" Dokuz Eylül Ün"vers"tes" Hastanes" Başhek"ml"ğ"nden alınan E-

14585038-100-1150224 sayı ve 01.10.2024 tar"hl" onayı "le retrospekt"f 

taranmıştır. 16.10.2024 tar"hl" 2024/34-28 karar numaralı Dokuz Eylül 

Ün"vers"te G"r"ş"msel Olmayan Araştırmalar Et"k Kurulu onayı "le taranmış 

olan ver"ler çalışmada kullanılmıştır.  

      İlg"l" 47 hastanın hastanem"z elektron"k ver" kayıt s"stem" ve E-Nabız 

s"stem" üzer"nden konsültasyon notları, ep"kr"z notları, amel"yat notları, 

laboratuvar ve görüntüleme sonuçları "le b"lg"ler"ne ulaşıldı. 22 hastanın 

preoperat"f kard"yak MRI "le sağ ventr"kül boyut ve fonks"yon ölçümler"n"n 
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(RVEF, PRF, RVEDV", RVESV") yapıldığı görüldü. 40 hastanın preoperat"f 

ve postoperat"f kontroller" sırasında ayakta çek"lm"ş poster"or-anter"or akc"ğer 

graf"ler" mevcuttu.  

       Hastaların geç"rm"ş oldukları "lk RVOT müdahales"n"n ardından PVR 

yapılana kadar geçen süreler ve yaşları yıl olarak kayıt altına alındı. 

Hastaların PVR önces" semptomat"k olup olmadığı ve hang" semptomların 

olduğu anamnez notlarından kayded"ld". PVR yapılan 47 hastanın 

amel"yatında pulmoner kapak konumuna yerleşt"r"len b"yoprotez kapakların 

domuz(porc"ne) ve sığır(bov"ne) dokusundan üret"len kapaklar olduğu 

amel"yat notlarından öğren"ld" ve her hasta "ç"n hang" materyalle üret"len 

kapak kullanıldığı ver" formuna kayded"ld". PVR önces" RVOT’a yapılan 

g"r"ş"m"n yama "le gen"şletme, kapaklı kondü"t veya "zole PVR’den hang"s" 

olduğu her hasta "ç"n amel"yat notlarına ulaşılarak bel"rlend". Hastaların PVR 

sonrası süreçte geç"rd"ğ" tekrar cerrah" PVR, transkateter PVR, BPV veya 

cerrah" yama "le RVOT gen"şletme "şlemler" araştırıldı. Tekrar g"r"ş"m yapılan 

ve yapılmayan hastalar bel"rlend". Hastalara a"t EKG veya anamnez 

notlarından kard"yak r"t"m, blok varlığı (RBBB, Total AV Blok vs.) ablasyon 

uygulaması ve pacemaker uygulaması yapılıp yapılmadığı araştırıldı. 

Hastaların kard"yak pacemaker "ht"yacı olup olmadığı, pacemaker 

uygulandıysa hang" end"kasyonla uygulandığı anamnez notları ve "şlem 

raporlarından elde ed"ld". Preoperat"f sağ ventr"kül hac"m ve fonks"yonunun 

postoperat"f değ"ş"kl"kler üzer"ne etk"s"n"n araştırıldığı ve cut-off değer" tesp"t 

eden çalışmalar mevcuttur. Çalışmamızda sağ ventr"külün postoperat"f 

remodel"ng" "ç"n CTI değ"ş"m" kullanıldı.  Pulmoner kapak replasmanı önces" 

ve amel"yat sonrası 6. ay tak"pler"nde ayakta çek"len göğüs radyograf"s"nde 

kard"yotoras"k "ndeksler (CTI) ölçüldü. Postoperat"f CTI, preoperat"f CTI’e 

oranı hesaplandı. Bu elde ed"len ver"lerle preoperat"f kard"yak MRI görüntüsü 

olan hastaların RVEF, PRF, RVEDV" ve RVESV" değerler"yle cerrah" 

end"kasyon sınırları tesp"t ed"lmeye çalışıldı. CTI’"n postop/preop oranı "le 

hastalara tekrar g"r"ş"m uygulanması arasında "l"şk" araştırıldı. Pulmoner 

kapak konumuna yerleşt"r"len kapağın materyal" "le yen"den cerrah" veya 

transkateter pulmoner kapak g"r"ş"m" yapılması arasında "l"şk" araştırıldı. 



 28 
 

Domuz ve sığır dokusundan üret"len b"yoprotezlerden hang"s"n"n pulmoner 

konumda daha dayanıklı olduğu tesp"t ed"lmeye çalışıldı.  

 

3.1. İstatLstLksel Yöntem 

 

       Ver"ler"n "stat"st"ksel anal"z" "ç"n SPSS 25.0 programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı "stat"st"k değerlend"rme yapılarak ver"ler m"n"mum, maks"mum, 

ortanca ve ortalama±SD olarak sunuldu. Sürekl" değ"şkenler"n dağılımı 

Kolmogorov-Sm"rnov ve Shap"ro-W"lk testler" "le kontrol ed"ld". 

Kolmogorov-Sm"rnov test"ne normal dağılım gösteren ver"ler arasındak" 

"l"şk"y" araştırmak "ç"n Pearson korelasyon test" kullanıldı. N<20 olan gruplar 

arasında değ"şkenler"n karşılaştırılmasında Mann-Wh"tney U test" kullanıldı. 

Kategor"k değ"şkenler"n karşılaştırmasında Ch"-Square ve F"sher’s Exact test" 

kullanıldı. G"r"ş"ms"z tak"p süreler"n" değerlend"rmek amacıyla Kaplan Me"er 

anal"z" kullanıldı. Yapılan tüm testlerde p değer" <0,05 "stat"st"ksel olarak 

anlamlı kabul ed"ld". 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Hasta Grubunun ÖzellLklerL 

 
       Çalışmaya dah"l ed"len 25 erkek, 22 kadın toplam 47 hastanın ortanca 

yaşı 15,0 (3,0-54,0) olarak hesaplandı (Tablo-4). Hastaların geç"rm"ş olduğu 

"lk operasyon "le PVR cerrah"s" uygulanana kadar geçen zaman yıl olarak 

hesaplanan med"an değer" 10,0 (1,0-41,0) olarak hesaplandı (Tablo-4). 47 

hastanın 22’s"ne(%46) preoperat"f kard"yak MRI "le görüntüleme yapılmıştı. 

Bu hasta grubunda sağ ventr"kül fonks"yon ve hac"m değerlend"r"lmes"nde 

kullanılan RVEF (%41,2), PRF (%53,3), RVEDVİ (154,5) ve RVESV" (89,1) 

parametraler"n"n ortalama değerler"ne ulaşılmıştır (Tablo-4). Tüm hastalardan 

40(%85) k"ş"n"n preoperat"f ve postoperat"f CTI’ler" ölçülmüştü. Preoperat"f 

CTI ortalaması 0,566, postoperat"f CTI ortalaması 0,558 olarak hesaplandı 

(Tablo-4). Post/preoperat"f CTI oranı med"an değer" 0,97 olarak tesp"t ed"ld". 

PVR önces" "lk RVOT g"r"ş"m" olarak 32 hastada yama, 12 hastada kondü"t ve 

3 hastada PVR yapılmış. İlk operasyonunda yama kullanılan hastaların 

5(%15,6)’"nde PS nedenl" 27(%84,4)’s"nde PY nedenl" PVR yapılırken, 

kondü"t kullanılan hastaların sadece 2(%16,6)’s"nde PY nedenl" 

10(%83,4)’unda "se PS nedenl" PVR yapılmış. 20(%42,5) hastada 

sığır(bov"ne) materyal"nden üret"len b"yoprotez kapak kullanılırken 

27(%57,5) hastada domuz(porc"ne) materyal b"yoprotez kapak kullanıldığı 

bel"rlend". PVR yapılan 15(%31,9) hastanın amel"yat önces" asemptomat"k, 

kalan 32(%68,1) hastanın da semptomat"k olduğu görüldü. Sağ dal bloğu 

(RBBB) görülen hasta sayısı 40(%85,1), herhang" b"r r"t"m veya blok 

problem" olmayan hasta sayısı 5(%10,6), total AV blok görülen hasta sayısı 

2(%4,3) olarak tesp"t ed"ld". 47 hastanın 13’üne(%27,7) tekrar transkateter 

(BPV, valve "n valve) veya cerrah" PVR "şlem" yapıldığı, d"ğer 34(%72,3) 

hastanın tak"pler"nde "se herhang" b"r g"r"ş"m yapılmadan tak"p ed"ld"ğ" 

görüldü. Hastaların yaş, operasyon zamanlaması ve d"ğer ölçülen 

paramatreler" Tablo-4’te ortalama, ortanca ve yüzdel"kler olarak göster"ld".
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Tablo 4:Yaş, operasyon zamanlaması ve ölçülen parametreler (sayısal değ"şkenler) 

 YAŞ OPTİME* RVEF PRF RVEDVi RVESVi PreCTI PostCTI 
Post/pre 

CTI 

 Geçerli N 47 47 22 22 22 22 40 40 40 

 Eksik 0 0 25 25 25 25 7 7 7 

Ortalama  16,57 12,77 41,23 53,32 154,59 89,09 0,57 0,56 0,98 

Ortanca  15 10 40,5 55 158 86 0,57 0,55 0,97 

SD±  10,34 8,79 9,21 19,02 39,11 26,66 0,06 0,06 0,07 

Min.  3 1 23 20 90 43 0,45 0,44 0,82 

Maks.  54 41 59 87 222 139 0,69 0,66 1,22 

Yüzdelikler 25 10 8 36 36,25 117,5 72,5 0,52 0,51 0,95 

 50 15 10 40,5 55 158 86 0,57 0,55 0,97 

 75 19 17 48,5 66,25 182,75 109 0,62 0,61 1,04 
 
*İlk amel"yattan PVR amel"yatına kadar geçen süre(yıl)  
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4.2. Pre-OperatLf KardLyak MR Sonuçlarının DeğerlendLrLlmesL 

 

       PVR önces" kard"yak MRI "le değerlend"r"len 22 hastanın ölçülen 

parametreler" "le preoperat"f semptomat"k olma ve PVR sonrası tak"pler" 

sırasında tekrar g"r"ş"m yapılması arasındak" "l"şk" araştırıldı.  

       22 hasta semptomat"k ve asemptomat"k olarak gruplandırıldı. 

Semptomat"k grup %27,2 (6 hasta), asemptomat"k grup %72,8(16 hasta) 

olarak dağılım gösterd". 2 gruptak" hastalar "ç"n RVEF, PRF, RVEDV" ve 

RVESV" değerler"n"n semptom varlığına etk"s" "ncelend"ğ"nde anlamlı farka 

rastlanmadı (Tablo-5) 

 

Tablo 5:Sağ ventr"kül MRI ölçümler"n"n semptom varlığı "le "l"şk"s" 

     

 
Parametreler Semptomatik   Asemptomatik   p 

   N =16     N =6    
 Ortalama Ortanca(Min.-Maks.) Ortalama Ortanca(Min.-Maks.)  

RVEF (%) 40,8 40,0(24,0-59,0) 42,5 45,5(23,0-54,0) 0,569 

PRF (%) 53,1 51,0(20,0-87,0) 54,6 59,5(20,0-68,0) 0,541 

RVEDVi(ml/m2) 152,7 161,0(90,0-205,0) 148,0 147,0(94,0-182,0) 0,641 

RVESVi(ml/m2) 91,0 90,0(43,0-139,0) 79,5 76,5(71,0-94,0) 0,267 

 

 

       MRI ölçümler" bulunan hasta grubunda tekrar g"r"ş"m oranı %36,3 

bulundu. Bu oran MRI görüntülemes" olmayanlarda %20 bulundu. 

Preoperat"f kard"yak MRI’da ölçülen sağ ventr"kül fonks"yon ve hac"m 

parametreler" "le PVR sonrası tekrar g"r"ş"m yapılması arasında "stat"st"ksel 

olarak anlamlı b"r "l"şk" saptanmadı (Tablo-6). 
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Tablo 6:Sağ ventr"kül parametreler"n"n PVR sonrası g"r"ş"m üzer"ne etk"s" 

 

Parametreler Girişim var Girişim yok p 
 n=8 n=16  

 Ortalama Ortanca (Min.-Maks.) Ortalama Ortanca (Min.-Maks.)  

RVEF (%) 39,8 39,5(30,0-54,0) 42,0 42,0(23,0-59,0) 0,402 

PRF (%) 46,6 35,5(20,0-84,0) 57,1 57,0(20,0-87,0) 0,297 

RVEDVi(ml/m2) 148,6 151,5(9110,0-200,0) 158,0 164,0(90,0-222,0) 0,570 

RVESVi(ml/m2) 86,3 79,5(43,0-139,0) 90,6 88,0(45,0-139,0) 0,570 

 

        

4.3. RVOT MüdahalesL ve PVR Sonrası ArLtmL ve Blok Bulguları 

 

       Çalışmaya dah"l ed"len 47 hastanın RVOT müdahales" ve PVR "şlem" 

sonrası tak"pler"nde hastaların %85,1’"nde RBBB varlığı görüldü. Hastaların 

%4,3 ‘ünde total AV blok olduğu bu sebeple kalıcı pacemaker "mplante 

ed"ld"ğ" saptandı. Ger" kalan %10,6’lık kısımda herhang" b"r ar"tm" veya blok 

olmadığı görüldü. 

 

Tablo 7:RBBB varlığı, ablasyon ve pacemaker uygulanması 

       N (%) Pacemaker Ablasyon 
RBBB 40(85,1) 1* 2** 

Total AV Blok 2(4,3) 2 - 

Yok 5(10,6) - - 
TOPLAM 47 3 2 

*Sinüs nod disfonksiyonu nedeniyle nodal ritim sebepli implante edilmiş. 
**2 hastaya VT ve AVNRT nedenli ablasyon uygulanmış. 
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4.4. PVR Vakalarında Kapak SeçLmL Sonuçlarının DeğerlendLrLlmesL  

 

       PVR vakalarında pulmoner kapak konumuna özel prostet"k kapak 

olmadığı "ç"n aort veya m"tral prostet"k kapaklar kullanılmaktadır. Pulmoner 

kapak konumunda transkateter müdahalelere "mkân tanıması neden"yle 

b"yoprotez kapaklar sıklıkla terc"h ed"lmekted"r. PVR uygulanan 47 hastanın 

%57,4’ünde porc"ne b"yoprotez, %42,6’sında bov"ne b"yoprotez kapak 

kullanılmıştır. Kapak seç"m" "le tekrar pulmoner kapağa g"r"ş"m sonuçları 

karşılaştırıldığında porc"ne grubunda bov"ne grubuna göre tekrar g"r"ş"m 

oranının "stat"st"ksel olarak anlamlı şek"lde daha düşüktü (sırasıyla %14,8 vs. 

%45; p=0,045). PVR sonrası tekrar g"r"ş"m (BPV, sPVR, tPVR) yapılan 

grubun %30,8 "ne porc"ne, %69,2’s"ne bov"ne kapak kullanıldığı tesp"t ed"ld" 

(Tablo-8). 

 

 

Tablo 8:Kapak seç"m" "le tekrar g"r"ş"m yapılması arasındak" "l"şk"n"n 
değerlend"r"lmes" 

 

 
 
 

 

 

Kapak   Girişim Total (%) p 
  Girişim yok (%) Girişim var 

(%) 
 

 
Porcine   23 (85,2) 4 (14,8) 27 (57,4) 

0,045 

     
 % Girişim 67,60 30,80  

Bovine  11 (55,0) 9 (45,0) 20 (42,6) 
     
 % Girişim 32,40 69,20  

     
Total  34 13 47  

  % Kapak 72,30 27,70 100,00   
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4.5. KardLyotorasLk İndeks DeğLşLmL Lle Tekrar GLrLşLm İlLşkLsLnLn 
DeğerlendLrLlmesL 

 
       PVR sonrası tak"pler"nde tekrar cerrah" veya perkütan g"r"ş"m uygulanan 

hasta grubu tüm hasta popülasyonunun%85,1’"n"n CTI ölçümüne uygun 

özell"klerde PVR önces" ve operasyon sonrası 6.ay graf"ler" mevcuttu. Tekrar 

g"r"ş"m uygulanıp göğüs graf"s" ölçüme uygun olmayan yalnızca b"r hasta 

vardı (Tüm hastaların %2,1’"). 6 hastanın da hem uygun göğüs graf"s" hem de 

tekrar g"r"ş"m uygulaması yoktu (%12,8). 40 hastayı ele aldığımızda 12’s"ne 

(%28) tekrar BPV, sPVR veya tPVR uygulandığı, 12 hastadan da sadece 

1’"nde post/pre operat"f CTI oranının 1’"n(%8,3) altında olduğu tesp"t ed"ld". 

Post/Pre CTI oranı 1’"n altında ve üstünde olan grup, PVR sonrası "şlem 

uygulanması bakımından karşılaştırıldığında "stat"st"ksel olarak anlamlı fark 

bulundu (Sırasıyla %3,8 vs. %78,6 p<0,001) (Tablo-9). 

 

Tablo 9:CTI değ"ş"m" "le tekrar müdahale "l"şk"s"n"n değerlend"r"lmes" 

 

Post/Pre 
CTI   Girişim Total p 

    Girişim yok(%) Girişim var(%)     
1İN ALTI  25(96,2) 1(3,8) 26 

<,001 

     
 % Girişim 89,30% 8,30% 65,0 

1 VE ÜSTÜ  3(21,4) 11(78,6) 14 
     
 % Girişim 10,70% 91,70% 35,00% 

Total  28 12 40 

  % Post/Pre 
CTI 70,00% 30,00% 100,00% 
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4.6. Hastaların PVR Sonrası TakLp SürelerL ve Tekrar GLrLşLm NedenlerL 

 
      Çalışmaya dah"l ed"len 47 hastada ortalama 5,53 ± 4,21 yıl (m"n. 1, max. 

14) süre tak"p süres" saptandı. PVR sonrası tak"b"nde "lk b"r yıl "ç"nde "şlem 

yapılan 2 hastanın (tüm hastaların %4’ü) b"r"ne endokard"t neden"yle sPVR 

yapılırken d"ğer"ne pulmoner arter stenozu neden"yle balon d"latasyon "şlem" 

uygulanmıştı. Tekrar g"r"ş"m yapılan hastaların %46,1’"n"n(6 hasta) 3-7 yıllık 

tak"p aralığında olduğu saptandı. 8 hastaya ("şlem yapılanların %61,5’"ne) 

b"yoprotez kapaktak" darlık neden"yle "şlem yapılırken 3 hastaya ("şlem 

grubunun %23’üne) pulmoner yetmezl"k neden"yle "şlem yapıldığı tesp"t 

ed"ld". 5 hastada (%38,4) valve "n valve, 4 hastada (%30,7) sPVR, 3 hastada 

(%23) BPV ve 1(%7,9) hastada balon d"latasyon "şlem"n"n uygulandığı 

saptandı. 

 

ŞekLl 6:Kaplan-Me"er Surv"val Eğr"ler" 
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Kapak 
Girişimsiz Takip %(n) 

0 4 8 12 
          

Porcine 100(27) 83(9) 83(6) 62(2) 
          

Bovine 95(20) 84(17) 71(15) 23(4) 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. KardLyak MRI Lle PVR ÖncesL DeğerlendLrme 

 
       Çalışmaya dah"l ed"len hastalardan 22’s"n"n preoperat"f kard"yak MRI 

ölçümler" mevcuttu. Bu hasta grubunda RVEDV", RVESV" ve RVEF 

değerler"n"n ortalamaları sırasıyla 154,59 ml/m2, 89,09 ml/m2 ve %41,23 

olarak hesaplandı. %50 persent"lde ortanca değerler" "se 158 ml/m2, 86 ml/m2 

ve %40,5 olarak, CTI değ"ş"m oranı "se 0,97 olarak hesaplandı. RV hac"m 

değerler"n"n persent"ller" "ncelend"ğ"nde %75 persent"lde RVEDV", RVESV", 

PRF ve CTI değ"ş"m oranının med"an değerler" sırasıyla 182,75 ml/m2, 109 

ml/m2, %66,25 ve 1,04 olarak hesaplandı. CTI değ"ş"m" 1’"n altında olan 

hastalarda tekrar g"r"ş"m "stat"st"ksel olarak anlamlı şek"lde daha düşük 

olduğundan %50 persent"l ve altındak" MRI ölçüm değerler"n"n olumlu 

sonuçlandığını söyleyeb"l"r"z. Preoperat"f kard"yak MR "le RV’n"n 

değerlend"r"lmes"n"n araştırıldığı çalışmalarda preoperat"f RVEDV" <150-170 

ml/m2 veya RVESV"<82-90 ml/m2 "se RV hac"mler"n"n PVR sonrası normale 

döndüğünü bulmuştur.(38–40) Lee ve arkadaşlarının 2012 yılında yayınladığı 

çalışmasında preoperat"f RVEDV"’n"n <168 ml/m2 ve RVESV"’n"n <80 

ml/m2 olmasının opt"mal sonuç "ç"n öngörücü olduğunu öne sürmüştür.(39) 

Heng ve arkadaşları 2017 de yayınladıkları 57 hastada prospekt"f yaptıkları 

çalışmada PVR önces" kard"yak MRI "le değerlend"rd"kler" hastaları 

postoperat"f dönemde kontrol MRI "le tak"p ederek sağ ventr"kül remodel"ng" 

"ç"n preoperat"f RVEDV" £ 158 ml/m2, RVESV"£ 82ml/m2 eş"k değerler"n" 

tesp"t etm"şlerd"r.(37) PVR sonrası remodel"ng" CTI değ"ş"m" "le 

gösterd"ğ"m"z çalışmamızda preoperat"f RV MRI ölçümler" %50 persent"l 

değerler" l"teratürdek" cut-off değerlerle uyumludur. Ayrıca bel"rled"ğ"m"z cut-

off değerler"n"n üzer"nde olan, PVR sonrası CTI değ"ş"m" >1 olan hastalarda 

tekrar g"r"ş"m "ht"yacı doğması hastaların tak"b"nde MRI’a göre kolay 

ulaşılab"l"r olan CTI değ"ş"m"n"n kullanımını doğrulamaktadır. 
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5.2. PVR İçLn Doğru Zamanlamanın Kararı 

 

       PVR amel"yat kararını vermede b"rçok farklı görüş mevcuttur. 

Çalışmamızda hastaların RVOT müdahales" sonrası "le PVR uygulanması 

arasındak" med"an zaman 10 yıl olarak tesp"t ed"ld". PVR amel"yat kararı "ç"n 

standart b"r zaman aralığı kullanmak elbette doğru değ"ld"r. Ancak hastanın 

tak"b" ve kl"n"k değerlend"rme sürec" hakkında f"k"r vereb"l"r. Çalışmaya dah"l 

ed"len hastaların operasyon zamanlamaları "ncelend"ğ"nde RVEF’n"n %25 

persent"lden %75 persent"le doğru artış göster"rken PRF, RVEDV", RVESV" 

ve CTI değ"ş"m"n"n artış gösterd"ğ" görülmekted"r (Tablo-4). Burdan RV 

hac"mler" artış gösterse de fonks"yonun korunab"ld"ğ"n" ve RV fonks"yon 

kaybının olmadığı süreçte hastaların CTI değ"ş"m" b"ze kl"n"k değerlend"rme 

açısından farkındalık sağlayab"leceğ"n" söyleyeb"l"r"z. Çalışmamızda "lk 

RVOT müdahales" "le PVR arası süren"n değerlend"r"lmes" hastanın kl"n"k 

seyr" hakkında ortalama b"r b"lg" sunmayı sağlamıştır. PVR önces" "le sonrası 

CTI oranları karşılaştırıldığında uzun dönem tak"b"nde CTI post/preoperat"f 

oranı ³1 olan hastaların yüksek çoğunluğuna tekrar pulmoner kapak g"r"ş"m" 

yapılmış olması CTI’"n hastaların tak"b"nde kard"yak MRI önces" f"k"r veren 

b"r bel"rteç olab"leceğ"n" düşündürüyor. Böylel"kle RV fonks"yonu 

bozulmadan zamanında müdahale kararı alınab"l"r. Hastaya müdahale 

kararında sadece görüntüleme yöntemler" "le değ"l kl"n"k semptom, ar"tm" ve 

efor kapas"tes"n"n de göz önünde bulundurulması gerekmekted"r. 

 

 

5.3. ArLtmL ve Blok Varlığı 

 

       Çalışmaya dah"l ed"len hastaların %85,1‘"nde RBBB mevcuttur. 

Hastaların heps"nde "nfund"bulumdan pulmoner artere uzanan per"kart veya 

PTFE yama mevcuttu ("lk veya "k"nc" herhang" b"r operasyonunda 

uygulanan). RBBB’n"n varlığı pulmoner yama "le gen"şletme "şlem"nde 

yapılan sağ ventr"kül kes"s" veya RV gen"şlemes" "le "l"şk"l" olab"l"r. RV 

gen"şlemes" ve overloadı neden"yle VT r"sk"n"n arttığı b"l"nmekted"r. Yaklaşık 
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7000 tam düzeltme yapılmış TOF hastalarının meta-anal"z"nde "ler" yaşta 

onarım, palyat"f şant operasyonu, uzun QRS süres" ve orta derece RV 

d"sfonks"yonu "le VT’n"n "l"şk"l" olduğu bulunmuştur(41). Çalışmamızda 47 

hastanın sadece 2’s"nde VT görülmüş olup ablasyon uygulanmıştır (Tablo-7). 

Düşük oranda VT görülmes" çalışmamızdak" PVR zamanlamasının hastaların 

kl"n"ğ" açısından uygunluğunu göstermekted"r. 

       47 hastanın sadece 2’s"nde total AV blok nedenl" kalıcı pacemaker 

uygulanmıştır. Total AV bloklar, hastaların "lk operasyonunda VSD’n"n 

onarımı sonrası oluşmuştur.   

 

 

5.4.  Post/PreoperatLf CTI Oranı 

        

       Çalışmaya dah"l ed"len 47 hastanın 40’ında uygun çek"m yapılmış olan 

poster"or-anter"or göğüs graf"s" mevcuttu. CTI ölçümünün opt"m"zasyonunu 

kısıtlayan çek"m sırasında hastanın yanlış poz"syonu, yeters"z "nsp"ryum g"b" 

durumların görüldüğü göğüs graf"s"ne sah"p hastalar CTI değerlend"rmes"nde 

dışlanmıştır. Dah"l ed"len hastaların sPVR önces" CTI’ler" ve cerrah" sonrası 

6.ay ve sonrası çek"len göğüs graf"ler"nde ölçülen CTI’ler" post/preoperat"f 

olarak hesaplandığında bu oranın ³1 olduğu hastalarda "stat"st"ksel olarak 

anlamlı şek"lde tekrar pulmoner kapak müdahales" gereks"n"m" olduğu 

görüldü. Oransal olarak bakıldığında 2 grup arasında ³1 olanlarda g"r"ş"m 

oranı yaklaşık 25 katıydı (Tablo-9). CTI post/preoperat"f oranı <1 olan grupta 

"se d"ğer gruba göre herhang" b"r g"r"ş"m uygulamadan tak"p ed"lme oranı 4 

kattı (Tablo-9). L"m ve arkadaşları 2004’te yayınladıkları TOF onarımı 

sonrası PVR yaptıkları 58 hastada PVR sonrası RV boyutlarındak" 

normalleşmey" hem CTI azalmasını hem de ekokard"yograf" "le RV 

fonks"yonunu değerlend"rerek ortaya koymuşlardır(42). Sh"okawa ve 

arkadaşları 2012’de yayınladıkları, TOF tam düzeltme sonrası PVR yaptıkları 

19 hastayı retrospekt"f "nceled"kler" çalışmada postoperat"f CTI ve preoperat"f 

CTI karşılaştırdıklarında anlamlı düşüş olduğunu ve bu hasta grubunda tekrar 
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pulmoner kapak g"r"ş"m "ht"yacı olmadan 20 yıl tak"p oranını %100 

bulmuşlardır(43). Heng ve arkadaşları 2017’de yayınladıkları TOF tam 

düzeltme sonrası PVR yapılan 57 hastayı "çeren prospekt"f kard"yak MRI 

tabanlı çalışmalarında hastalarda PVR sonrası CTI’lerde anlamlı düşüş 

olduğunu saptamıştır(37). L"teratürdek" CTI değ"ş"m"ne değ"nen çalışmalar 

sadece PVR sonrası CTI’dek" düşüşü araştırırken b"z çalışmamızda CTI’de 

PVR sonrası tak"pler"nde artış görülen hastaların redo PVR veya transkateter 

müdahale "ht"yacını "nceleyerek hastaların kl"n"k tak"b"nde göğüs 

radyograf"s"n"n kolay ulaşılab"l"r ve tekn"k kolaylığı "le bas"t b"r tetk"k olarak 

prat"k katkısına değ"nmekted"r. L"teratürdek" çalışmalarla benzer şek"lde 

cerrah" zamanlamanın uygun olduğu PVR hastalarında RV remodel"ng"n"n 

CTI oranındak" düşüşle göster"leb"leceğ" saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmalara 

ek olarak PVR sonrası tak"plerde CTI artışı olan hastalarda pulmoner kapağa 

tekrar müdahale r"sk"n"n "stat"st"ksel olarak anlamlı şek"lde varlığını 

gösterm"şt"r (Tablo-9). 

 

 

5.5. RVOT’ta Kapak SeçLmL CerrahL Sonrasını EtkLler ML? 

 

       Sağ ventr"kül basıncı s"stem"k basınçtan düşük olması sebeb"yle 

RVOT’ta LVOT’a göre yavaş akım görüldüğünden pulmoner odakta mekan"k 

kapaklarda tromboz oranının yüksek olduğu b"l"nmekted"r. Hem transkateter 

"şleme müsaade etmes" hem de ant"koagülan kullanımı gerekt"rmemes" 

neden"yle RVOT’ta büyük çoğunlukla b"yoprotez kapaklar terc"h 

ed"lmekted"r. Çalışmaya dah"l ed"len hastaların tamamında b"yoprotez kapak 

kullanılmıştır. Tekrar g"r"ş"m "ht"yacı doğan hastalar "ncelend"ğ"nde kapak 

materyal"n"n de PVR’n"n uzun dönem sonuçlarına etk" ett"ğ" görülmüştür. 

Bov"ne(sığır) ve porc"ne(domuz) materyal"nden kapaklar kapakların 

çalışmamızdak" kullanımı neredeyse yarı yarıyadır (sırasıyla %42,6 vs. 

%57,4). Hastaların tak"pler" sırasında tekrar kapak müdahales" varlığı 

araştırıldığında bov"ne grubunda porc"ne grubuna göre yaklaşık 3 kat fazla 

olduğu göster"lm"şt"r. İstat"st"ksel olarak anlamlı şek"lde elde ed"len bu sonuç 
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l"teratürdek" çalışmalara ek olarak hastaların RV fonks"yonu, QRS süres", VT 

varlığı, RV hac"mler" g"b" PVR’n"n uzun dönem sonuçlarını etk"leyen 

faktörlere ek olarak kapak seç"m"n"n de cerrah" uzun dönem sonuçları 

etk"leyen b"r unsur olarak göz önünde bulundurulması gerekt"ğ"n" 

göstermekted"r.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
       Çalışmamız pulmoner kapak replasmanı yapılan hastalara müdahale 

zamanlamasının önem"n" vurgulamayı, hastaların tak"pler"nde kolay ve hızlı 

tetk"klerle yakın kontrol altında tutmayı sağlamak adına CTI’"n yol 

göster"c"l"ğ"ne d"kkat çekmey" amaçlamaktadır. B"l"nd"ğ" üzere PVR 

"ht"yacını bel"rlerken d"kkate alınan semptomat"k olma, RV hac"mler"nde 

artış, VT görülmes", sağ ventr"kül basınç artışı g"b" faktörlere ek olarak 

hastaların cerrah" sonrası uzun dönem sonuçlarını etk"leyen b"r unsur olarak 

b"yoprotez kapak materyal"n"n seç"m"n"n de cerrah" sonuçlar üzer"nde etk"l" 

olduğunu göstermek amaçlanmıştır. CTI değ"ş"m" b"rçok çalışmada sadece 

cerrah" sonucu değerlend"rmek "ç"n "ncelenm"şken çalışmamızda kl"n"k 

tak"pte sağ kalp boşluklarında hac"m artışı hakkında f"k"r vererek tekrar 

müdahale "ht"yacı olab"lecek hastaları RV fonks"yonu bozulmadan erken 

müdahalede bulunma fırsatını sağlayab"leceğ" vurgulanmıştır. Uzun dönem 

tak"pte hastalarda tekrar müdahale varlığı araştırılarak hem cerrah" önces" 

hem de cerrah" sonuçlar hakkında hastalara kl"n"k sey"r hakkında b"lg" 

vereb"lecek sonuçlar elde ed"lm"şt"r.  Pulmoner kapak replasmanında 

b"yoprotez seç"m"nde hasta sayısının artırılarak yen" çalışmalar yapılmasına 

"ht"yaç vardır.  
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8. EKLER 

8.1. Dokuz Eylül ÜnLversLtesL HastanesL BaşhekLmlLk Araştırma Onayı 
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8.2. EtLk Kurul Onayı 

 


