T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP VE DAMAR CERRAHISI ANABILIM DALI

PULMONER KAPAK REPLASMANI YAPILAN HASTALARIN KLINIK
SEMPTOMLARI, PREOPERATIF KARDIYAK MR’DA SAG VENTRIKUL
KANTITATIiF DEGERLERI VE POSTOPERATIF KARDIiYOTORASIK
INDEKS DEGiSIMLERIYLE CERRAHI ENDIKASYONLARININ
RETROSPEKTIF ARASTIRILMASI

DR. BARIS AVSAR
UZMANLIK TEZi
iZMiR-2025



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP VE DAMAR CERRAHISI ANABILIM DALI

PULMONER KAPAK REPLASMANI YAPILAN HASTALARIN KLINIK
SEMPTOMLARI, PREOPERATIF KARDIYAK MR’DA SAG VENTRIKUL
KANTITATIF DEGERLERI VE POSTOPERATIF KARDIiYOTORASIK
INDEKS DEGiSIMLERIYLE CERRAHI ENDIKASYONLARININ
RETROSPEKTIF ARASTIRILMASI

DR. BARIS AVSAR
UZMANLIK TEZi

Damsman Ogretim Uyesi

PROF. DR. SEVKET BARAN UGURLU



TESEKKUR

Kalp ve Damar Cerrahisi ihtisas egitimim boyunca tecriibelerinden
faydalandigim cerrahi nosyonuma katki saglayan tez danismanim Prof. Dr.
Sevket Baran UGURLU’ya,

Ihtisasim boyunca yasadigim zorlu siireglerde destekleyici ve yol
gdsterici olan basta ana bilim dali baskanimiz Prof. Dr. Sadik Kivang METIN
olmak {izere sayg1 deger hocalarim Prof. Dr. Osman Nejat
SARIOSMANOGLU, Prof. Dr. Hiiseyin Hiidai CATALYUREK, Prof. Dr.
Erdem Ering SILISTRELI, Prof. Dr. Diindar Ozalp KARABAY, Prof. Dr.
Abidin Cenk ERDAL, Prof. Dr. Serdar BAYRAK, Dog¢. Dr. Tugra
GENCPINAR’a ve boliimiimiiziin kurucusu olan emekli 6gretim tiyesi Prof.
Dr. Oztekin OTO’ya

Hayatim boyunca 6ncelikle iyi bir insan ve sonrasinda yetkin vicdanli bir
Tiirk hekimi olmam yolunda desteklerini her an hissettigim kiymetli ailem
Birsel ve Sahin Siikrii AVSAR’a,

Kendisine iyi bir 6rnek olmaya c¢alistigim manevi destegi ile hep
yanimda olan kardesim Beren AVSAR’a,

Hekimlik mesleginin becerilerini kazanmama vesile olan Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki tiim hocalarima

Tesekkiirii borg bilirim.



ICINDEKILER

TESEKKUR i
ICINDEKILER ii
TABLOLAR VE SEKILLER LIiSTESI iii
KISALTMALAR iv
OZET vi
ABSTRACT vii
1. GIRIS VE AMAC 1

2. GENEL BILGILER 3
2.1. ] Lo L= o = | (o 1= POt 3

b2 Pt T =t oY1 [T 0 1 11/ ] Lo 1 SRS 3

b 0 = {1 Y/o ] o ]| RPN 3

DA RS T AN 4 F- | (o] o PO PP PP OPTPPPRS 4

b I S o | o) 4o ] (o ) | I RS 5
2.1.5.  Klinik Degerlendirme VB TanI ......eiuuiieriieiieeie ettt et et et eeneeneeneenneennnas 6

DA I T 0= ¢ -] N [=Yo F= Y OO PPRPPPRPPI 10
2.1.6.1. Asamali ToF Onarimi: Palyatif Prosedurler........cceeueeiiiiiiiiiiiniiiiiiieeiie e 11
2.1.6.2. TOF'nin Tam Cerrahi ONariml ... cceueeeueeieeieeeeeieeiie et reneeieeeneeneeteeeneenneenneens 13

2.2. Pulmoner Kapak HastallKlar........coueeuiiiiiieie et eaes 15
2.2.1. PUIMONEI DATLIK ceeiueiiie ittt ettt et et et e et e e e eneeensanneeenaeenannneanneens 16
2.2.2. PUIMONET YETMEBZUIK...cuuirneeieiieiie ettt ettt et et e e e et e et e enaeeteeenseenneanneens 20
2.2.3. Pulmoner Kapak MUdahaleleri c.....ueuuiiuiiiiiieiieieeiec et e e 21
2.2.3.1. Transkateter Pulmoner Kapak Replasmani (tPVR)......cccovieiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee, 22
2.2.3.2. Cerrahi Pulmoner Kapak Replasmant ......ccuciueiiiiiiiiiiiieiieie e e eaes 24

3. GEREC VE YONTEM 26
3.1. IStAtISTIKSEL YONTEM . e ieviiieeieeiee ettt ettt ettt ettt e et e eteeeaaeesnaeeeans 28

4. BULGULAR 29
4.1. Hasta GrubunUN OZIUKIEN ....couvvieeeieeeiiiceieeenieeeteeeee et saee s 29

4.2, Pre-Operatif Kardiyak MR Sonuglarinin Degerlendirilmesi .......ccccceevueiineennnnnnne. 30

4.3. RVOT Mudahalesi ve PVR Sonrasi Aritmi ve Blok Bulgulart .........ccceevuevineennennne. 31

4.4, PVR Vakalarinda Kapak Segimi Sonuglarinin Degerlendirilmesi.......c.ccceeeuneenn.e. 32

4.5. Kardiyotorasik indeks Degisimi ile Tekrar Girisim iliskisinin Degerlendirilmesi ....33

4.6. Hastalarin PVR Sonrasi Takip Sureleri ve Tekrar Girisim Nedenleri...................... 34

5. TARTISMA 36
5.1. Kardiyak MRl ile PVR Oncesi DegerlendirMe .......c..coeveevveevveeiieeceeeeeeeeenieeeneean 36

5.2. PVR igin Dogru Zamanlamanin Karari........c.eeeveevveeeveeieeeeeeeeeeeeneeesseeesseeenneeas 37

5.3. Artmi VE BLOK VATl ... eee ittt et et et e e e e e eaa s 37

5.4. Post/Preoperatif CTIOraNI .. vt e e e e e e e e e e eaeanas 38

5.5. RVOT’ta Kapak Secgimi Cerrahi Sonrasini Etkiler Mi?.......coeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniineannes 39

6. SONUC VE ONERILER 41

7. KAYNAKLAR 42

8. EKLER 47
8.1. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Bashekimlik Arastirma Onayi ..........ocuvene... 47

8.2. e {1 g U (RO o = RS 48

i



TABLOLAR VE SEKILLER LISTESI

Sekil 1:Fallot Tetralojisinin anatomik gorinimiinlin tasviri.........c.cceereeeeieenieenveenens 4
Sekil 2:ToF i¢in cerrahi girisim zamanlamasinin algoritmasi...........ccceeveeeveenieennnnnne. 11
Sekil 3: Innominate arter ile sag pulmoner arter arasindaki mBTT sant, TOF tam

diizeltme ve ventrikiil ¢ikis yoluna yama ile genisletme ve VSD yamast ................. 12
Sekil 4 :-TOF'da RVOT obstriiksiyonunun giderilmesi. .........c..ccoeeveviieriienieenieennnnne. 14
Sekil 5:tPVR’de kullanilan protez kapaklar ve 6zellikleri.........c..ccoevvvenieneniinennnen. 23
Sekil 6:Kaplan-Meier Survival ESIileri ........ccoooieviiiiiiiniieiieieeiee e 34

Tablo 1:Pulmoner kapag: etkileyen baslica hastaliklarin ve iligkili lezyonlarin

SINIFlANAITTIMAST ..ooeiiiiiiiiiii e 16
Tablo 2:Edinilmis Pulmoner Kapak Stenozunun Etyolojik Siiflamasi.................... 17
Tablo 3:Sag ventrikiil ¢ikim yolu darlik derecesinin belirlenmesi...............cccevueeee. 19
Tablo 4:Yas, operasyon zamanlamasi ve dlciilen parametreler (sayisal degiskenler) 29
Tablo 5:Sag ventrikiil MRI Sl¢iimlerinin semptom varligi ile iliskisi ....................... 30
Tablo 6:Sag ventrikiil parametrelerinin PVR sonrasi girisim {izerine etkisi.............. 31
Tablo 7:RBBB varligi, ablasyon ve pacemaker uygulanmasti..............ccccoecveerueennnne. 31
Tablo 8:Kapak secimi ile tekrar girisim yapilmas1 arasindaki iligkinin

deZerlendirilmeSi.......c.eeiuiieiiiiiiiieiiee ettt e 32
Tablo 9:CTI degisimi ile tekrar miidahale iligkisinin degerlendirilmesi.................... 33

il



KISALTMALAR

ASD: Atrial Septal Defekt

AVNRT: Atriyoventrikiiler Nodal Re-Entran Tagikardi
BPV: Balon Pulmoner Valviiloplasti

CTI: Kardiyotorasik indeks

d-TGA: Biiyiik Arterlerin d-Transpozisyonu

EKG: Elektrokardiyografi

LV: Sol Ventrikiil

LVEDP: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Basinc1
MAPCA: Major Aortopulmoner Kollateral Arterler
mBTT: Modifiye Blalock-Thomas-Taussig Sant
MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme

PA: Pulmoner Arter

PR: Pulmoner Regiirjitasyon

PRF: Pulmoner Regiirjitasyon Fraksiyonu

PS: Pulmoner Stenoz

PVR: Pulmoner Kapak Replasmani

RBBB: Sag Dal Blogu

RV: Sag Ventrikiil

RVEDVi: Sag Ventrikiil End-Diyastolik Volum Indeksi
RVEF: Sag Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu
RVESVi: Sag Ventrikiil End-Sistolik Volum Indeksi
RVH: Sag Ventrikiil Hipertrofisi

RVOT: Sag Ventrikiil Cikis Yolu

RVOTO: Sag Ventrikiil Cikis Yolu Obstriiksiyonu
RVSP: Sag Ventrikiil Sistolik Basinci

sPVR: Cerrahi Pulmoner Kapak Replasmant

SVR: Sistemik Vaskiiler Direng

TAP: Transanuler Yama

TOF: Fallot Tetralojisi

Y



tPVR: Transkateter Pulmoner Valve Replasmani
VSD: Ventrikiiler Septal Defekt
VT: Ventrikiiler Tasikardi



OZET

Pulmoner Kapak Replasmam Yapilan Hastalarin Klinik Semptomlari,
Preoperatif Kardiyak MR’da Sag Ventrikiil Kantitatif Degerleri ve Postoperatif
Kardiyotorasik Indeks Degisimleriyle Cerrahi Endikasyonlarinin Retrospektif
Arastirillmasi

Dr. Baris Avsar

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
Inciralty/izmir

Damsman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. Sevket Baran Ugurlu

Yazisma adresi:

Amac: PVR uygulanacak hastalarda goriintiileme yontemleri ve hastalarin klinik
durumlarini inceleyerek uygun cerrahi zamanlamay1 saptamak ve CTI degisimi ile
cerrahi i¢in biyoprotez kapak se¢iminin cerrahi sonuglar iizerindeki etkisini
belirlemek amaglanmistir.

Gerec (Hastalar) ve Yontem: Ekim 2009-Aralik 2023 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar cerrahisi kliniginde pulmoner kapak
replasmani yapilan 47 hastanin preoperatif kardiyak MRI, gogiis radyografisinde CTI
degisimleri, EKG bulgulari, semptom varligi, tekrar pulmoner girisim varligi,
anamnez notlar1 ve ameliyat notlar1 retrospektif incelendi. Elde edilen verilerin
tanimlayici istatistigi yapildi. CTI 6l¢limiine uygun 40 hastada CTI degisimine gore
tekrar miidahale arastirildi. PVR ameliyatinda kullanilan kapak materyaline gore
tekrar miidahalede bulunulan hastalar gruplandirilarak uygun kapak se¢imi
arastirildi. Tiim hastalarda persentil degerlerine gore uygun operasyon zamanlamasi
icin cut-off degerler belirlenmeye ¢alisildi. Kategorik verilerin istatistik
degerlendirilmesinde Ki-kare testi kullanildi. Biitiin istatistiksel analizler i¢in p<0,05
anlamli kabul edildi.

Bulgular:Calismamizda 47 hastanin ilk RVOT miidahalesinden sonra sPVR yapilana
kadar gegen siire median 10£8,8 y1l olarak saptandi. Hastalarin %27,7’sine tekrar
miidahalede bulunuldugu saptandi. Semptom varligi ile hastalarin kardiyak MRI RV
Olgtimleri arasinda anlamli iligski olmadig1 saptandi. Tiim hastalarin %85,1’inde
RBBB varlig: saptandi. CTI 6l¢iimii yapilan 40 hasta CTI degisim
orani(post/preoperatif) <1 ve >1 olarak iki grupta incelendiginde CTI degisiminin >1
oldugu grupta diger gruba gore tekrar miidahale oran olarak 25 kat fazla oldugu
saptandi. Pulmoner biyoprotez kapak se¢iminde bovine kapak kullanilan hastalarda
porcine grubuna gore 3 kat tekrar miidahale orani saptandi.

Sonuc:Calismamizda PVR sonrasi hastalarin takibinde CTI degisiminin RV
remodelingi ve tekrar miidahale ihtiyacini belirlemede basit bir yontem olarak
kullanilabilecegini ortaya koymaktadir. Pulmoner kapak cerrahisinde biyoprotez
kapak materyalinin se¢iminin uzun dénem cerrahi basarida etkisinin oldugu
saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner kapak, kardiyotorasik indeks, sag ventrikiil, Fallot
tetralojisi
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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. Baris Avsar

Dokuz Eyliil University Hospital Cardiovascular Surgery Department
Inciralty iZMIiR

Faculty Advisor: Prof.Dr. Sevket Baran Ugurlu

E-mail adress:

Aim: The aim was to determine the appropriate surgical timing by examining the
imaging methods and clinical conditions of patients who would undergo PVR, and to
assess the effect of CTI change and bioprosthetic valve selection on surgical
outcomes.

Materials (Patient) and Methods: Between October 2009 and December 2023,
preoperative cardiac MRI, chest radiographs for CTI changes, ECG findings,
presence of symptoms, re-intervention presence, anamnesis notes, and surgical notes
of 47 patients who underwent pulmonary valve replacement at the Cardiac and
Vascular Surgery Clinic of Dokuz Eyliil University Hospital were retrospectively
reviewed. Descriptive statistics of the obtained data were performed. In 40 patients
suitable for CTI measurement, re-intervention was investigated according to the CTI
change. Patients who underwent re-intervention were grouped according to the type
of valve material used in the PVR surgery, and the appropriate valve selection was
examined. For all patients, cut-off values for appropriate timing of surgery were
determined according to percentile values. The Chi-square test was used for the
statistical evaluation of categorical data. A p-value of <0.05 was considered
statistically significant for all analyses.

Results: In our study, the median time between the first RVOT intervention and the
subsequent SPVR was found to be 10 = 8.8 years. It was determined that 27.7% of
the patients required re-intervention. No significant relationship was found between
the presence of symptoms and the cardiac MRI RV measurements of the patients.
RBBB was detected in 85.1% of all patients. In the 40 patients who underwent CTI
measurement, when the CTI change rate (post/preoperative) was analyzed in two
groups, <l and >1, it was found that the re-intervention rate was 25 times higher in
the group with a CTI change of >1 compared to the other group. In pulmonary
bioprosthetic valve selection, patients who received bovine valves had a 3-fold
higher re-intervention rate compared to those in the porcine group.

Conclusion: Our study suggests that CTI change can be used as a simple method to
determine RV remodeling and the need for re-intervention during follow-up after
PVR. It has been found that the selection of bioprosthetic valve material in
pulmonary valve surgery has an impact on long-term surgical success.

Keywords: Pulmonary valve, cardiothoracic index, right ventricle, tetralogy of fallot
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1. GIRIS VE AMAC

Tetraloji of Fallot (TOF), dogustan gelen bir kalp hastalig1 olup, dort ana
anomaliden olusur: sag ventrikiil ¢ikig yolu obstriiksiyonu, sag ventrikiil hipertrofisi,
interatrial septumda defekt ve pulmoner arter hipoplazisi. Bu hastalar, tedavi
edilmedigi takdirde ciddi hemodinamik bozukluklar ve morbidite ile kars1 karsiya
kalmaktadir. Cerrahi miidahale, TOF’lu hastalarin yagamini kurtarmada temel rol
oynar ve genellikle onarim islemi, cocukluk ¢aginda yapilir. Ancak, pulmoner kapak
darlig1, zamanla pulmoner regiirjitasyon (PR) ve sag ventrikiil yetmezligine yol

acabilir. Bu durum, pulmoner kapak replasmanini gerektirebilir.

Pulmoner kapak replasmani (PVR), TOF onarimi sonrasi sag ventrikiil
fonksiyonunun korunmasi ve pulmoner kan akiginin diizenlenmesi amaciyla yapilan
bir cerrahi iglemdir. PVR, hastalarin klinik durumuna ve zamanlamasina bagli olarak
farkli sonuglar dogurabilir. Cerrahi zamanlamanin optimizasyonu, komplikasyonlari

azaltmak ve uzun donem sag kalimi iyilestirmek i¢in kritik 6neme sahiptir.

Glinlimiizde, kardiyotorasik indeks (CTI) gibi ¢esitli parametreler, cerrahi
miidahale zamanlamasinin belirlenmesinde yardimc1 olabilecek potansiyel 6l¢iitler
olarak arastirilmaktadir. CTI, gogiis radyografisi tizerinde kalp ve gogiis ¢aplarinin
oranini dlgerek kardiyak boyut hakkinda bilgi verir. CTI degisimlerinin, sag
ventrikiil remodelingi ve yeniden miidahale gereksinimleriyle iliskisi, bu hastalarin

takibinde onemli bir prognostik faktor olabilir.

Bu ¢alismada, TOF sonras1 pulmoner kapak replasmani yapilan hastalarda,
cerrahi zamanlamay1 belirlemede ve hastalarin takibinde CTI 6l¢iimiiniin rolii ile
biyoprotez kapak materyali secimlerinin cerrahi sonuglar iizerindeki etkileri

arastirilacaktir.

Bu ¢aligmanin amaci, Tetraloji of Fallot (TOF) sonras1 pulmoner kapak
replasmani yapilan hastalarda, cerrahi zamanlamay:1 belirlemede ve hastalarin takip
stirecinde goglis radyografisi {izerinden yapilan kardiyotorasik indeks (CTI)

Ol¢timiiniin kullanilabilirligini incelemektir. Ayrica, cerrahi sonuglari



iyilestirebilecek en uygun biyoprotez kapak materyali se¢imlerinin ve CTI
degisimlerinin, sag ventrikiil remodelingi ve tekrar miidahale gereksinimleri
tizerindeki etkilerini belirlemek hedeflenmektedir. Bu veriler, TOF’lu hastalarin uzun
donem takibinde, tedavi siireclerini optimize etmek ve daha iyi cerrahi sonuclar elde

etmek i¢in klinik uygulamalara rehberlik edebilir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Fallot Tetralojisi

Fallot Tetralojisi (TOF), dogustan gelen kalp hastaliklar1 arasinda en sik
goriilen ve en ciddi klinik komplikasyonlara yol agabilen sendromlardan biridir.
Fallot Tetralojisi, dort ana bilesenden olusur: Ventrikiiler Septal Defekt (VSD),
Pulmoner Stenoz (PS), Sag Ventrikiil Hipertrofisi (RVH) ve Aortanin override’1
(aortanin sag ventrikiile kaymasi). Bu bilesenlerin her biri ayr1 ayr1 hemodinamik
etkiler yaratir ve bu etkilerin bir araya gelmesi, klinik olarak ciddi hipoksi,

morarma, eforla artan semptomlar ve hatta kalp yetmezligi ile sonuglanabilir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Fallot Tetralojisi, konjenital kalp hastaliklarinin en sik goriilen siyanotik
kalp hastaliklarindan biridir. Diinya ¢apinda, her 3.000-4.000 canli dogumda 1
vaka gorlilmektedir. Ancak, bu oran farkli cografi bolgelerde ve etnik gruplarda
farklilik gosterebilir. TOF, erkeklerde kadinlara gore hafif bir prevalans
iistiinliigiine sahiptir (erkek/kadin orani1 yaklagik 1.5:1).

2.1.2. Etiyoloji

TOF, cesitli genetik sendromlarla iligkilendirilebilir. En yaygin olan1 Di-
George sendromudur (22q11.2 delesyonu), ki bu sendromda konjenital kalp
hastaliklar1 siktir ve TOF’u da kapsayabilir. Diger genetik sendromlar
arasinda Alagille sendromu, Cri-du-chat sendromu ve VACTERL
sendromu sayilabilir. Bunun disinda, TOF un baz1 vakalar1 tek bagina (sporadik)
ortaya cikabilir ve ailesel bir 0ykii olmayabilir.

Cevresel faktorler de TOF un gelisiminde rol oynayabilir. Ozellikle gebelik

donemindeki bazi etmenler (0rnegin, viral enfeksiyonlar, alkol ve bazi ilaglar)



fetal kardiyak gelisimi etkileyebilir ve TOF’a yol agabilir. Ancak bu tiir

faktorlerin TOF {lizerindeki dogrudan etkisi tam olarak anlagilmamustir.

2.1.3. Anatomi

Fallot Tetralojisi, dort ana anormaliteyi igerir:
I.  Pulmoner Stenoz (PS): Sag ventrikiilden pulmoner artere ¢ikan yolu daraltir,
bu da sag ventrikiil izerinde bir basing yiikii olusturur.

Il.  Ventrikiiler Septal Defekt (VSD): Sag ve sol ventrikiiller arasindaki septumda
bir agiklik bulunur. Bu durum, sag ventrikiilden sol ventrikiile kan gecisini
saglar.

II.  Aortamin Sag Ventrikiile Donmesi (Overriding Aorta): Aort, normalde sol
ventrikiilden ¢ikan damar olmasina ragmen, her iki ventrikiiliin iizerine dogru
kayar. Bu, kanin hem sag hem de sol ventrikiilden karigmasina yol agar.

IV.  Sag Ventrikiil Hipertrofisi: Pulmoner stenoz nedeniyle sag ventrikiile
uygulanan basing yiikii, sag ventrikiil kaslarinin kalinlagmasina yol agar.

Bu dort ana patolojik 6zellik, sag ventrikiilden ¢ikan kanin pulmoner
artere degil, daha ¢ok sistemik dolagima karigmasina yol acar. Bu da
hastanin hipoksi ve siyanoz belirtileri gostermesine neden olur. Siyanoz,

hastanin klinik bulgular1 arasinda en karakteristik 6zelliktir.

Sekil 1:Fallot Tetralojisinin anatomik goriiniimiiniin tasviri
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2.1.4. Patofizyoloji

Fallot tetralojisinin anatomisi, pulmoner ve sistemik dolagimlar
arasinda kanin karigmasina izin verir. VSD'den meydana gelen sagdan
sola sant, sistemik dolasima oksijensiz kanin gecisiyle siyanoza neden
olur. VSD'den gecen sagdan sola sant, RV ve LV arasindaki basing
gradyani tarafindan belirlenir. Pulmoner kan akisinin miktar1 (RV atim
hacmi) RVOTO'nun derecesi tarafindan belirlenir. Sagdan sola sant1
kotiilestiren veya iyilestiren dinamik faktorleri anlamak, TOF'lu kritik
hastalarin veya ameliyat dncesi bebeklerin yonetimini anlamanin

anahtaridir. Bu faktorler sunlar igerir:

1. Subvalviiler Kas Demetleri Nedeniyle Dinamik RVOTO:

RVOTO, genellikle subvalviiler kas demetlerinden kaynaklanir.
Stres durumlarinda olan infundibiiler kas spazm1 dinamik RVOTQO'ya
neden olarak sabit RVOTOQO'yu artirir ve dolayisiyla sagdan sola sant
fraksiyonunu artirir. Bu durum ani oksijen desatiirasyonu ataklari ile

derin hipoksemiye yol agar ve 'siyanotik nobet' olarak adlandirilir.

II. Sistemik Vaskiiler Rezistans:

RVOTO varliginda sistemik vaskiiler direngte (SVR) biiyiik bir
azalma, LV diyastolik sonu basincini (LVEDP) azaltarak sagdan sola
sant1 siddetlendirecek ve bdylece sagdan sola basing gradyanin
artiracaktir; SVR'de bir artis tam tersini yapacak ve spell ataklari i¢in
tedavinin temelini olusturacaktir.(1) Onarim yapilacak TOF'lu
hastalarda anestezi indiiksiyonu sirasinda SVR'nin azalmasindan

kacinmak hayati 6neme sahiptir.

II1. Pulmoner Vaskiiler Rezistans:

Yenidogan déoneminde pulmoner vaskiiler direng (PVR)
yetiskinlerden daha yiiksektir. PVR'deki artis, RVOTO'ya ek olarak
RV son yiikiinii daha da artirabilir ve daha biiyiik bir sagdan sola santa

neden olabilir.



Sagdan sola santa neden olan fizyolojik degisikliklerden herhangi
biriyle birlikte, santin sistemik kani desatiirasyonu nedeniyle kardiyak
ciktinin genellikle baslangigta korundugunu, ancak oksijensiz kanla da
olsa LV 0n yiikiinii ve kardiyak ¢iktiy1 korudugunu hatirlamak
onemlidir. Sagdan sola sant dinamiklerine ek olarak, sekonder

RVH'nin bu bebeklerin klinik yonetimi i¢in ek etkileri de vardir.

IV. Diastolik Fonksivon ve Kalp Yetmezligi:

Sag ventrikiil hipertrofisindeki kas lifi degisiklikleri RV diyastolik
fonksiyonunun bozulmasina neden olur. Bu duruma tasikardinin
eklenmesi, diyastolik dolumda orantil1 bir azalmaya neden olur ve

oksijen talebini artirirken atim hacmini daha da azaltir.

V. Artmus Sag Ventrikiil Diastolik Dolum Basinci:

Diyastolik disfonksiyon nedeniyle, bu hastalarda artmis sag
ventrikiil end-diyastolik basing olur ve RV dolumu i¢in artmis vendz
doniise bagimlidirlar. Bu durum onarimdan sonra da devam eder ve

yogun bakim iinitesinde hasta takibinde dikkat gerektirir.

2.1.5. Klinik Degerlendirme ve Tani

Obstetrik ultrason taramalarindaki ilerlemelerle birlikte, TOF'lu
bir¢ok bebege dogum 6ncesi tani konulabilmektedir. Dogum 6ncesi tani
konulmamis hastalarda dogum sonrasi klinik durumu, sag ventrikiil ¢ikis

yolu (RVOT) tikanikliginin derecesine baglidir:

e Siddetli RVOT obstriiksiyonu ve yetersiz pulmoner akimi olan
bebeklerde genellikle derin siyanoz yenidogan doneminde ortaya ¢ikar ve
miidahale gerektirir.

e Hafif ila orta siddette RVOT obstriiksiyonu, dengeli pulmoner ve
sistemik akimi1 olan bebekler baglangicta asemptomatik olabilir. Kreste

veya saglikli gocuk bakimi sirasinda fark edilen bir iifiirlimiin



degerlendirilmesi sirasinda teshis edilebilirler. Bu ¢ocuklara "pembe tet"
denir. RVOT obstriiksiyonunun derecesi zamanla ilerleyebilir. Baglangicta
asemptomatik ve asiyanotik bir cocukta, giderek artan siyanoz gelisebilir.
Heyecan, ajitasyon veya hipovolemi durumlarinda giderek artan RVOT
obstriiksiyonu aniden ve dinamik olarak arttiginda hipersiyanotik ("tet")
nobetler goriilebilir.

e Minimal obstriiksiyonlu bebekler baglangicta asemptomatiktir.
Dogumdan sonraki dort ile alt1 hafta i¢inde, baslangicta yiiksek olan
perinatal pulmoner vaskiiler direncin normale donmesiyle birlikte,
pulmoner asir1 dolagim ve kalp yetmezligi belirtileri gelisebilir.

Gelismis iilkelerde ¢ogu cocuk bebeklik doneminde teshis edilir; ancak,
saglik hizmetlerine erisimin daha sinirli oldugu bolgelerde teshis gecikir.
Onarilmamis TOF'lu daha biiyiik ¢ocuklar, hipersiyanotik ataklari
onlemek i¢in kendi aktivitelerini sinirlayarak genellikle bir miktar bazal

siyanozla birlikte ortaya cikabilir.

Sivanotik (Tet) Nobet:

Onarilmamis TOF'lu hastalar, derin siyanozla birlikte
RVOT'un gecici olarak neredeyse tamamen tikanmasinin
olabilecegi epizodik hipersiyanotik ("tet") ndbetler i¢in risk
altindadir. Bu ndbetlerin kesin etiyolojisi belirsizdir, ancak artmis
infundibiiler kontraktilite, periferik vazodilatasyon,
hiperventilasyon ve RV mekanoreseptorlerinin uyarilmasi dahil
olmak iizere bir dizi ileri siiriilen mekanizma vardir.(2)

Tet nobeti gegiren daha biiylik hastalar ndbetlerin etkisini azaltmak
icin ¢omelir. Akut atak sirasinda yapilan muayene kalp
iflirlimiiniin azaldigini ortaya ¢ikarabilir. Bazi ataklar
kendiliginden diizelebilse de uzun siiren ataklar biling kaybina ve

kalp durmasina ilerleyebilir.



Fizik Muayene:

Muayenede, TOF'lu hastalar genellikle rahattir ve sikintili
degillerdir. Ancak, hipersiyanotik nobetler sirasinda hiperpneik
hale gelirler ve bebekler siklikla ajite olurlar. Siyanoz varsa, en

kolay sekilde tirnak yataklarinda ve dudaklarda goriiliir.
Hepatomegali nadirdir. Periferik nabizlar genellikle normaldir,

ancak acik duktus arteriosus veya aortikopulmoner kollaterallerin

varliginda nabizlarda belirgin degisiklik gosterebilir.

Kardiyak Oskiiltasyon:

Oskiiltasyonda, birinci kalp sesi normaldir ve ikinci kalp sesi
genellikle tektir ciinkii pulmonik bilesen nadiren duyulur. Ugiincii
ve dordiincii kalp sesleri nadirdir. Sol sternal sinir boyunca erken
bir sistolik klik duyulabilir, bunun genislemis asendan aortaya
akigtan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. TOF'daki tifiiriim, esas
olarak ventrikiiler septal defektten (VSD) degil, RV ¢ikig
tikanikligindan kaynaklanir. Ufiiriim, genellikle sert bir ejeksiyon
ozelligine sahip sistolik, kresendo-dekresendo iifiirlimdiir; en iyi
sol orta ila iist sternal stnir boyunca duyulur. Ufiiriim hem
tikanikligin derecesine hem de tikaniklik boyunca akis miktarina

baglidir. Tikaniklik arttik¢a {ifiiriim daha yumusak hale gelecektir.

Tani:

TOF tanis1 genellikle ekokardiyografi ile yapilir. TOF
degerlendirmesi sirasinda siklikla yapilan diger testler arasinda
elektrokardiyogram (EKG) ve gogiis radyografisi bulunur. EKG ve
gbgiis radyografisinden elde edilen bulgular genellikle TOF tanisi

icin dislindiiriiciidiir ancak kesin degildir.



Diger gelismis goriintiileme yontemleri (6rnegin, yiiksek

¢cozlnlirliikli bilgisayarli tomografi [BT], kardiyak manyetik

rezonans goriintiilleme [MRI]) bazen pulmoner arter anatomisi,

koroner arter anatomisi ve aortikopulmoner kollateral damarlarin

varligi ile ilgili ek anatomik bilgi saglamak i¢in kullanilir.

Elektrokardiogram, sag prekordiyal derivasyonlarda uzun
R dalgalar1 ve sol prekordiyal derivasyonlarda derin S
dalgalar1 gosterir. Sag tarafli gégiis derivasyonlarinda qR
paterni de goriilebilir.

Gagiis radyografisi, TOF'lu hastada yukar1 dogru yonelmis
bir apex ve i¢bilikey ana pulmoner arter segmenti olan
"cizme seklinde" bir kalp gosterir. Kalp boyutu genellikle
normaldir ve pulmoner damarlanma normal veya azalmis
goriinecektir. Hastalarin %25'inde aort arki sagda
goriilebilir. Sag atrium ve sag ventrikiil genislemesine bagl
kardiyotorasik indexte artig olabilir.

MR goriintiileme, Fallot Tetrolojisi sonrasi pulmoner
kapak hastaliklarini ve sag ventrikiil fonksiyonunu
degerlendirmede kritik bir aractir. Pulmoner kapak
yetmezIligi, pulmoner stenoz ve sag ventrikiil
disfonksiyonu gibi durumlarin izlenmesi, hem cerrahi
tedaviye karar verilmesinde hem de postoperatif takipte
biiylik 6nem tasir. Klinikte, MR ile elde edilen bu
parametrelerin klinik semptomlarla birlikte
degerlendirilmesi, hastalarin izlenmine ve uygun tedavi
yaklasimlarinin belirlenmesine yardime1 olur. MR'in
avantaji, non-invaziv olmasi, yiliksek ¢oziintirliiklii
goriintiiler sunmasi ve kalbin fonksiyonlarini1 dogru sekilde
izleyebilmesidir.

Kardiak kataterizasyon, dzellikle RVOT obstriiksiyonunun
seviyelerini, pulmoner arter stenozu veya hipoplazisini,

koroner arter anatomisini, aortikopulmoner kollaterallerin



varligini, sag atrium, sag ventrikiil ve pulmoner arter
basinglarini degerlendirmek i¢in faydalidir.
Ekokardiyografi, TOF'lu bir¢ok hastada anatomiyi ortaya
cikarabilse de bu amagla kardiyak kateterizasyondan da

faydalanilabilir.

2.1.6. Cerrahi Tedavi

Ventrikiiler septal defekt (VSD), aort override’1 ve pulmoner stenoz
(PS) ve bunun sonucunda olusan sag ventrikiil hipertrofisi (RVH),
Etienne-Louis Fallot tarafindan 1888 yilinda resmen Fallot tetralojisi
(TOF) olarak adlandirilmistir.(3) Bu siyanotik ¢ocuklarin klinik
yonetiminde, 1944 yilinda Blalock-Thomas-Taussig (BTT) sant1 palyatif
cerrahi amaciyla uygulanarak modern konjenital kalp cerrahisinin oniinii
acmis ve daha sonra 1954 yilinda kardiyopulmoner bypass kullanilarak

tam onarim gergeklestirilmistir.(4,5)

Tam cerrahi onarimin bebeklik doneminde rutin hale gelmesiyle
miikemmel onarim sonrasi yetiskinlikte %95-%98 oraninda sag kalim
saglanmistir. Bu da ¢ogu artik orta ve ileri yas olan onarilmis hastalarin
arttigin1 géstermektedir. Boylece erken yonetimin ve cerrahi teknigin
ozelliklerinin yeniden miidahaleler, yagam kalitesi ve uzun dmiir tizerinde
yasam boyu etkileri oldugunu goriilmektedir. Bunu saglamanin temel
kosulu TOF hastalarinin cerrahi yonetimi ve karar almanin her

basamaginda saglikli sag ventrikiil fonksiyonunu gézetmektir.

TOF'lu asemptomatik veya stabil hastalarda, veriler 3-6 aylikken
elektif tam cerrahi onarimi desteklemektedir.(6) Bazi uzmanlik merkezleri
tarafindan asemptomatik TOF’lu hastalarda neonatal onarimlarla iyi

sonuglar bildirilse de neonatal onarimlar genellikle <3 kg agirliginda veya
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kiigtik dal PA'lar1 (Nakata indeksi <100 mL/m2) gibi yiiksek riskli

ozellikleri olmayan, semptomatik TOF'lu hastalara uygulanmistur.

Onemli komorbiditeleri (diisiik dogum agirlig1, prematiirelik, genetik
anormallik ve norolojik olaylar), aksesuar sol 6n inen arter veya belirgin
konal dali olan ¢ocuklarda, palyatif prosediirlerle tam cerrahi onarim

ertelenerek iliskili morbidite ve mortalite azaltilabilir.

Ciddi Siyanoz Hafif Siyanoz/ Asiyanotik

‘ Major Komorbidite
>3kg <3kg or premature LAD anomalisi
Nakata >100ml/m2 Nakata £100ml/m2 ToF/ AVSD
<3 kg
[ Yenidogan Onarimi ] BT Sant + 3 -Bloker
PDA stentleme
RVOT stentleme

Komplet Cerrahi Onarim (3-6 Ay)

Sekil 2:ToF igin cerrahi girisim zamanlamasinin algoritmasi.

(BT Sant, Blalock Taussig sant; PDA, patent duktus arteriyozus; RVOT, sag ventrikiil
cikis yolu; Nakata index, Sag ve sol pulmoner arterlerin cross-sectional alan
toplamlarinin olgunun viicut ylizey alanina orani)

2.1.6.1.Asamali ToF Onarimi: Palyatif Prosediirler

Pulmoner kan akigini artirmay1 hedefleyen palyatif prosediirler
cerrahi olarak modifiye BTT(Blalock-Thomas-Taussig) sant ve patent
duktus arteriosus (PDA) stentleme ve RVOT stentlemeyi igermektedir.
Torasik Cerrahi Dernegi, mBTT santlar1 i¢in 30 glinliik mortalitenin
%7'nin tizerinde oldugunu ve bunun bilinen koroner ¢alma ve ani

kardiyak 6liim sebebiyle oldugu bildirilmektedir.(7)
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PDA stentleme, mBTT'ye esdeger pulmoner kan akis1 saglar ancak
aort arkinin daha distalinde olmasi ve dolayisiyla teorik olarak koroner
calmaya daha az egilimli olmas1 gibi avantajlara sahiptir, bu nedenle
karsilagtirmali ¢alismalar ve meta-analizlerde mBTT santina gére PDA
stentinin daha fazla tercih edildigi goriillmektedir.(8—10)

RVOT stent kullanimi son 10 yilda artmistir ve ¢alismalar pulmoner arter
dallarin1 gelistirme yetenegini, diyastolik basinci slirdiirme ve daha stabil
bir dolasim saglama avantajina sahip oldugunu cok iyi sonuglarla
gostermektedir.(11,12) Nakata indexi diisiik, <3kg olan ve eslik eden
birden fazla hastalig1 olan neonatal TOF hastalarinda asamal1 palyaatif
cerrahinin mortaliteyi azaltti1 bilinmektedir. Palyatif cerrahi ve
girisimsel islemler hastanin biiylimesine olanak saglayarak tam diizeltme
icin hastay1 uygun hale getirmektedir. TOF cerrahisi primer onarima
dogru ¢ok daha fazla yonelmis olsa da bu 6zel ytiksek riskli gruplarda
“optimum cerrahi strateji”” hala asamal1 bir yaklasimi gerektirebilir, ancak
cerrahi santlara gore girisimsel palyatif secenekler giderek daha fazla

tercih edilmektedir.

Tetralogy of Fallot With Modified
Blalock-Taussig-Thomas Shunt (mBTT)

Tetralogy of Fallot
Status-Post Complete Repair

g Patch closure =<
S J of ventricular
septal defect y septal defect

Sekil 3: Innominate arter ile sag pulmoner arter arasindaki mBTT sant, TOF tam
diizeltme ve ventrikiil ¢ikis yoluna yama ile genigletme ve VSD yamasi(13)
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2.1.6.2. TOF'nin Tam Cerrahi Onarimi

TOF'un tam cerrahi onarimu siklikla 3 ila 6 aylik yas arasinda
gerceklesir. TOF’lu bebekler icin tek operasyonla onarim saglanabilir
veya neonatal donemde siddetli siyanoz veya 6nemli eslik eden hastaligi
olanlar i¢in asamali onarim stratejisi ile onarim saglanir. Bu yasta
onarimin sonuglarinin iyi oldugu goriilmiistiir ve diisiik operatif risk tasir.
TOF'nin tam cerrahi onarimi, VSD'nin kapatilmasin1 ve RVOTO'nun

rahatlatilmasini igerir.

RVOTO’nun genisletilmesi icin transanuler yama (TAP) veya kapak
koruyucu onarim uygulanilmaktadir. Eger pulmoner kapakta yeterli
aciklik varsa ve RVOTO infundibulum kas demetlerine veya ana
pulmoner arter darligina bagl ise kapak koruyucu onarim tercih edilir.
TAP, pulmoner arter bifurkasyonundan infundibular bolgeye kadar uzanan
insizyon gerektirir. linfundibular alam genisletmek igin kas demetlerin
kesilebilir, pulmoner kapak kismen veya tamamen ¢ikarilabilir. RVOTO
onarimlarinda pulmoner anulus boyutu énemlidir. Ameliyat sirasinda
Hegar bujisi ile hastaya uygun 6l¢lim yapilir. TAP sonrasi uzun vadede
pulmoner yetmezlik veya yetersiz genisletme nedenli pulmoner darlik
goriilebilir. Bu durumlarda sag ventrikiil hipetrofisi, diyastolik

disfonksiyonu, aritmiler ve egzersiz intoleransi goriilebilir.

Pulmoner arter yamasi olarak otolog perikard, sigir perikardi veya
goretex yamalar kullanilabilir. Pulmoner yama yapilirken pulmoner arter
dallarinin geometrisine dikkat etmek uygulama sonrasi katlanma, torsiyon
veya restenozu azaltacaktir. Cerrahi genigletmeye ragmen hipoplazi veya
darligin yeterince genisletilememesi postoperatif donemde stentleme veya

balon dilatasyon ihtiyaci dogurabilir.
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MPA patch

Pulmonary Valve
Commissurotomy

RV muscle bundle resection
+ Infundibular patch

Loy

Transannular Patch Valve Sparing Repair

Sekil 4 :TOF'da RVOT obstriiksiyonunun giderilmesi.

TOF'un onarim1 VSD'nin kapatilmasini ve RVOTO'nun giderilmesini
gerektirir. (Sekil 4A) Transanniiler yama teknigi ventrikiilotomi ve ¢ikis
yolunun yamalanmasini gerektirir, bunun sonucunda serbest pulmoner
yetmezlik olusur. (Sekil 4B) Kapakgik koruyucu onarim tipik olarak RV
kas demeti rezeksiyonu, pulmoner kapak komissiirotomileri ve ana
pulmoner arter (MPA) yama uygulamasini igerir. Rezidiiel subvalvuler
obstriiksiyon varsa, infundibuler yama gerekebilir. RV, sag ventrikiil;
RVOT, sag ventrikiil ¢ikis yolu; TOF, Fallot tetralojisi; VSD, ventrikiiler
septal defekt.(14)

TOF onariminda dikkatli intraoperatif degerlendirme esastir.
Dogrudan RV basing dl¢iimleri onerilir, ideal olarak sag ventrikiil sistolik
basincinin sistemik sistolik basinca (RVSP) oraninin <1/2 ile 2/3 olmast
RVOT'nin yeterli genislemesini gosterir. Daha yiiksek RVSP'lerin
pulmoner regiirjitasyon durumunda tolere edilme olasiligi daha diisiiktiir
VSR tekniklerinde regiirjitasyon daha az oldugu icin daha iyi tolere edilir.
Pulmoner perflizyonun sistemik perfiizyona oraninin (QP: QS) >1,5:1
oldugu >3 mm'lik VSD'lere miidahale 6nerilir. VSR teknigi subvalviiler
bolgede >30 mm Hg'lik tepe gradyanlariyla sonuglanirsa, infundibuler
yama eklenerek revizyon gerekebilir. Foramen ovalede kiiciik bir agiklik
olusturulmasi, erken postoperatif donemde RV'nin R-L santina izin

vererek sag basinglart azaltir ve daha iyi kardiyak outputu korumak i¢in
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kullanilir. Yiiksek sag atriyal basinglar varsa sternumu kapatmay1

erteleme ve peritoneal drenajdan faydalanabilir.

Optimum cerrahi onarim, miimkiin oldugunca ventrikiilotomiden
kacinmay1, pulmoner kapak¢igi korumayi ve rezidii lezyonlar1 en aza
indirmeyi hedefler, ancak bu anatomi izin veriyorsa basarilabilir ve
kapake¢i1g1 korumak hedefiyle RVOTO nun yeterince genisletilememesi,
yiiksek oranda yeniden miidahaleye yol acacaktir. Elektif TOF onarimi
icin operatif sag kalim oranlar1 %98-%99 oldugundan, odak noktas1

giderek rezidii lezyonlar1 en aza indirmenin dnemine odaklaniyor.(14)

2.2. Pulmoner Kapak Hastalklar

Pulmoner kapak (PV) muhtemelen en az degerlendirilen ve {lizerinde az
calisilan kalp kapagidir. Sternum arkasinda. Yerlesim gostermesi nedeniyle
kalp kapaklarinin degerlendirilmesinde birinci segenek olanak transtorasik
ekokardiyografi ile degerlendirilmesi zordur. Dogustan PV hastaliginin
goriilme sikligiin edinilmis vakalarinkinden 6nemli 6l¢iide fazla oldugu iyi
bilinmektedir. Dogustan kalp hastalig1 olan hastalarin sayisinin giderek
artmasi ve yetiskinlige kadar yasamasi nedeniyle, klinisyenlerin PV
hastaliginin patofizyolojisi hakkinda saglam bilgiye sahip olmalar1 ve
sorunlar ortaya ¢iktiginda bunu fark edebilmeleri gerekmektedir.

RVOT, PV ve suprapulmonik bolge bozukluklar1 PV fonksiyonunun
normal siirecini bozabilir ve 6nemli hemodinamik bozulmaya yol agabilir. Bu
bozukluklar izole sorunlar olarak veya multisistemik/¢ok odacikli kalp
hastaliklarmin bir parcasi olarak ortaya ¢ikabilir. Ug ana kategoriye ayrilirlar:

atrezi, stenoz ve regiirjitasyon.
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Tablo 1:Pulmoner kapag etkileyen bashica hastaliklarin ve iliskili lezyonlarin simflandirilmasi

(15)

Pulmoner Atrezi

Saglam bir ventrikiiler septum
ile;

sunlarla iligkili:

* Hipoplastik sag ventrikiil
ve/veya

hipoplastik trikiispit kapak

* Atriyal septal defekt

* Koroner anomaliler

Ventrikiiler septal defekt
(Fallot tetralojisinin bir tiirii)
ile; sunlarla iligkili:

* Major aortopulmoner
kollateral arterler (MAPCA)

Pulmoner Darlik

Valviiler:

* Kubbe seklindeki Displastik
(Noonan sendromunun bir
parcast)

* Bikiispit/kuadrikiispit

* Edinilmis nedenler

Supravalviiler (pulmoner arter
stenozu):

I) Dogustan; sunlarla iligkili:

* Alagille sendromu

* Keutel sendromu

* Dogustan kizamikg¢ik

* Fallot tetralojisi

* William sendromu

II) Edinilmis/iatrojenik
Subvalviiler:

* Primer infundibular stenoz (¢ift

odacikl sag ventrikiiliin bir
parcast)

* Sekonder infundibular hipertrofi

(sag ventrikdil art yiikiinde uzun
stireli artig)

Pulmoner Yetmezlik

Fizyolojik (6nemsiz/hafif)

Birincil:

« Fallot tetralojisinin bazi
formlar1

(6rn. pulmoner kapak eksikligi)
* Edinilmis nedenler

Tkincil:

» Idiyopatik pulmoner arteriyel
dilatasyon

* Pulmoner arteriyel
hipertansiyon

Pulmoner Darlik veya
Yetmezlik

Karsinoid kalp
hastalig1

Romatizmal kalp
hastalig1

Enfeksiyoz
endokardit
latrojenik

2.2.1. Pulmoner Darhk

PS oncelikle konjenital bir durumdur. Edinilmis vakalar da

goriilebilir, ancak daha az goriiliir. Etyolojiler arasinda enfeksiy6z

endokardit, karsinoid kalp hastaligi, romatizmal kalp hastalig1 ve

iatrojenik nedenler bulunur.(16,17)

Stenoz, PV seviyesinde, PV'nin {istliinde veya altinda meydana

gelebilir. Tipik olarak, PS izole bir lezyon olarak goriiliir, ancak ASD,

VSD, PDA gibi diger konjenital kalp lezyonlariyla birlikte de bulunabilir.

Onemli olarak, Fallot tetralojisinin (TOF) dért temel unsurundan biridir.

PS ayrica Noonan, 22q11 delesyonu ve Williams sendromlar1 dahil olmak

iizere PV'nin utero gelisimini etkileyen bir¢ok sendromun bir

parcgasidir.(18,19)
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Tablo 2:Edinilmis Pulmoner Kapak Stenozunun Etyolojik Simiflamasi(20)

VALVULAR INTRINSIK EKSTERNAL
Karsinoid Kalp Hastaligi Primer Kardiak Tumorler Sinus Valsalvanin Ruptiire Olmamig
Anevrizmasi
Radyasyonla iliskili Valvular ikizden ikize Transfiizyon Send- Perikardial/Miyokardial Abse
Patolojiler romu
Romatolojik Kalp Hastaliklari Perikardial Bant /Halka-Kronik Mediastinal Kitle
Perikarditler

Valviiler stenoz, PS'nin en yaygin bi¢imidir ve sag ventrikiil ¢ikis
yolu (RVOT) tikaniklig1 vakalarinin biiyilik ¢ogunlugunu olusturur. Ayrica
klinik olarak 6nemli ii¢ morfolojiye ayrilir: kubbeli, displazik ve
bikiispit/multikiispit. Her {i¢ morfoloji azalmis kapakeik agiklig ile
karakterize edilir ve bu da kapak boyunca bir basing gradyani ve RV
iizerinde basing yiikii olusmas1 demektir.

Kubbe seklindeki PV morfolojisi, valviiler PS'nin %40-60'1n1
olusturur. Kapak yaprakg¢iklarinin eksik ayrilmasi ve kapakgik hareketinin
korunmasziyla birlikte PV yaprakeiklarinin pulmoner gévdeye dogru
egilmesiyle karakterizedir. Yaprakciklar cesitli derecelerde fibroz
kalinlagmaya sahiptir ve komisstirleri boyunca kaynasmistir. Pulmoner
arterin genislemesi, stenozdan kaynaklanan eksantrik akis ve pulmoner
gbdvdenin intrinsik bag dokusu anormallikleri nedeniyle siklikla
mevcuttur. Aslinda, izole PS'nin bir¢ok vakasi, gogiis radyografisi veya
bilgisayarli tomografi taramasindan sonra tesadiifen tespit edilir ve cogu
hasta daralma belirginlesene kadar asemptomatik kaldigindan, genislemis
ana ve/veya sol pulmoner arterler goriiniir. Sol pulmoner arter
genislemesine olan egilim, sol pulmoner arterin pulmoner gévdeden daha
az acil dallanmasindan kaynaklanir.

Displastik PV morfolojisi valviiler PS'nin %20'sini olusturur ve en sik
Noonan sendromlu hastalarda goriiliir. PV yaprakgiklar: belirgin sekilde
kalinlagsmistir, cok az veya hi¢ komissural fiizyon yoktur ve siirli
hareketlilige sahiptir.(21,22) RVOT boyunca diger segmentler de daralmis
olabilir. Bu gibi vakalarda PV stenozu genellikle siddetlidir ve erken

cocukluk doneminde miidahale gerektirir. Bikiispit PV'nin nadir
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goriilmektedir ve genellikle TOF gibi konjenital kalp anomalileriyle
iligkilidir. Dortlii PV'nin bikiispit PV'den daha fazla asemptomatik olma
olasilig1 vardir, ancak bu morfolojide siklikla pulmoner yetmezlik
meydana gelir.

Supravalviiler PS ana pulmoner arter veya dallarindan herhangi biri
boyunca tek veya birden fazla bolgeyi icerebilen, fokal daralmadan
yaygin pulmoner hipoplaziye kadar degisiklik gosterebilen formudur.
Genellikle Alagille ve Keutel sendromlari, konjenital kizamikgik, TOF ve
Williams sendromu olmak tiizere ¢esitli konjenital hastaliklarla iligkilidir.
Diger nedenler arasinda 6nceki pulmoner bantlama ve Blalock-Taussig,
Pott's, Waterston veya merkezi santlarin cerrahi sonrast komplikasyonlari
ve bliylik arterlerin d-transpozisyonunun (d-TGA) cerrahi tedavisi i¢in
Jatene arteriyel degisimi sonrasi post-operatif degisiklikler yer alir.

Primer subvalviiler (infundibiiler) PS, RVOT'nin yaygin
fibromiiskiiler daralmasiyla olusur ve genellikle ¢ift odacikli sag ventrikiil
spektrumunun bir parcasi olarak goriiliir. Izole vakalar, konjenital kalp
hastalig1 olan hastalarin %0,4"linii olusturur.(23) Bu durum TOF veya d-
TGA ile birlikte olabilir. Primer infundibiiler PS bazen kompensatuvar RV
hipertrofisinden kaynaklanan sekonder RVOT daralmastyla karistirilabilir.
Infundibiiler PS, RV afterloadinin uzun siireli bir artisgindan
kaynaklanabilir ve genellikle afterloadin normallesmesini takiben geriler.

Izole, hafif PS'li hastalar genellikle asemptomatiktir ve uzun vadeli
sag kalim oranlar1 genel popiilasyona benzerdir. Stenozun yavas ilerleme
gosterdigi hastalar genellikle yetiskinlige kadar asemptomatik kalirlar.
Daha yiiksek stenoz derecelerinde, kardiyak outputtaki azalmadan
kaynakli semptomlar ortaya ¢ikabilir. Semptomlar en sik efor sirasinda
dispne ve yorgunluktur. RV hemodinamik yiike zayif adaptasyon
gosterdiginden, genellikle orta veya ciddi stenozla hipertrofiye ugrar ve
stenoz giderilmezse RV diyastolik ve sonunda sistolik disfonksiyon ortaya
cikar. Siddetli PS'li hastalar ¢cogunlukla ¢ocukluk déneminde RV
yetmezligi ve siyanozla ortaya ¢ikar, siyanoz interatrial sant varliginda

daha yaygindir. Siddetli PS’li yenidoganlarda pulmoner kan akimi duktus

18



arteriyozusun acikligina baglidir. Duktus arteriosus acikligini korumak,
pulmoner vaskiiler direnci azaltmak i¢in stabil bir pulmoner kan akimi
saglanana kadar prostaglandin tedavisi uygulanir. PS basarili bir sekilde

tedavi edilirse prognoz genellikle miikemmeldir.

Tablo 3:Sag ventrikiil ¢cikim yolu darhik derecesinin belirlenmesi(20)

Hafif Tepe gradient <36 mm Hg (tepe velosite <3m/sn)
Orta Tepe gradient 36-64 mm Hg (tepe velosite 3-4 m/sn)
Ciddi Tepe gradient > 64 mm Hg (tepe velosite >4 m/sn); ortalama gradient >35 mm Hg

Kisithliklarina ragmen, ekokardiyografi PS degerlendirmesi i¢in
birincil tan1 testi olarak kullanilir. iki ve ii¢ boyutlu eko, stenozun
morfolojisi, yerinin degerlendirilmesi, RV'nin boyutunun ve islevinin
degerlendirilmesinde yardimce1 olabilir. Siirekli dalga Doppler hiz
olgtimleri, PV boyunca gradyani tahmin eder ve hesaplamalar, kardiyak
kateterizasyonla es zamanli olarak elde edilen degerlerle yakin korelasyon
gosterir(24,25). Renkli Doppler, cerrahi valvotomi veya perkiitan balon
valviiloplasti gegiren hastalarda sik rastlanan bir komplikasyon olan
pulmoner yetmezligi ve miktarini tespit edebilir. BT ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) gibi goriintiileme yontemleri de stenozun
morfolojisi, yeri ve derecesi hakkinda bilgiler saglayabilir. BT anjiyografi
pulmoner arterleri ve koroner arterlerin kapak aniiliistine yakinligin
degerlendirmek i¢in yararliyken, MRI regiirjitasyon derecesini
(regiirjitasyon fraksiyonu, regiirjitasyon hacmi), kapak boyunca akis
hizini, sag ventrikiil boyutunu ve sistolik fonksiyonu nicel olarak
degerlendirmeye ve infundibiiler hipertrofiden kaynaklanan dinamik

subvalviiler stenozdan kapak darligini ayirt etmemizde yararlidir.
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2.2.2. Pulmoner Yetmezlik

PV yaprakg¢iklarinin tam kapanmamasi, diyastoliin erken déneminde
RVOT"a geri kagisa neden olur. Onemsiz veya hafif PR, normal bireylerde
(normal kalplerin %30'unda) goriilebilen bir durumdur. Patolojik PR,
birincil ve ikincil nedenler olarak siniflandirilabilir. PR’ nin primer
nedenleri; iyatrojenik regiirjitasyon, konjenital anomaliler, enfektif
endokardit, romatizmal hastalik ve karsinoid kalp hastaligin1 igerir.
Iyatrojenik PR, cerrahi valvotomi, perkiitan valviiloplasti veya TOF ile
iligskili RVOT onarimindan sonra meydana gelebilir. PR'nin ikincil
nedenleri, morfolojik olarak normal kapakgiklara sahip hastalarda
idiopatik veya pulmoner arteriyel hipertansiyondan kaynaklanan
pulmoner arteriyel dilatasyonun sonucudur.(26,27)

PR genellikle aort yetersizliginden daha iyi tolere edilir ve hastalarin
klinigi yillarca asemptomatik seyredebilir. Bu pulmoner damar sisteminin
diisiik direncine baglanabilir. Ayrica, siddetli PR ve restriktif RV
fizyolojisi olan hastalarda, eko veya MRI genellikle pulmoner gévdede
her atriyal kasilmayla birlikte ge¢ diyastolik ileri akis gosterir(28). Bu,
sag atriyal kasilmanin bu hastalarda pulmoner kan akisinin korunmasina
yardimci oldugunu gosterir. Sonug olarak, siddetli PR'si olan hastalarda
bile, yetersiz akis ylizdesi genellikle %50'den azdir(29). Bunu ayrica RV
afterloadi, RV kompliyansi, yetersiz orifis boyutu ve diyastol siiresi de
etkileyebilir. Ancak zaman gectikce, RV asir1 voliim yiikii ve kardiyak
outputu korumak icin genisler. Progresif RV geniglemesi RV
disfonksiyonuna, egzersiz intoleransina, atriyal ve/veya ventrikiiler aritmi
olusumuna neden olur ve ani kardiyak 6liime yol acabilir. Bu nedenle,
TOF'lu hastalarda veya PV onarimi/degisimi sonrasi hastalarda orta ve
tizeri derecede PR'nin varligi, kisa ve uzun donem takipte yasanabilecek
olumsuz sonuglarin en 6nemli belirtecidir.

Kardiyak MRI, PR'yi 6l¢mek, RV genislemesi ve disfonksiyonu dahil
olmak {izere sag ventrikiil ve pulmoner kapak hemodinamik
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in en iyi goriintiileme yontemidir.

Hastalar1 iyonize radyasyona maruz birakmadigi icin MRI, hastaligin
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ilerlemesi agisindan yliksek riskli hastalarin diizenli takibi icin ideal
olabilir. Ayrica, Kardiyak MRI lokal duvar hareketi anormalliklerini,
miyokardiyal skar ve fibrozu, kondiiit islevini degerlendirmek i¢in
kullanilabilir. Ancak, kardiyak MRI'nin sinirlt bulunabilirligi ve nispeten
yiiksek maliyeti, yaygin uygulamasini sinirlayan faktorlerdir. Bu sebeple,
PR'den siiphelenilen hastalar dncelikle ekokardiyografi ile degerlendirilir;
bu genellikle taniy1 dogrular, siddeti degerlendirir ve etiyoloji hakkinda
bilgi saglar. Son zamanlarda, Zdradzinski ve meslektaglari, PR riski
tastyan hastalar1 degerlendirmede kardiyak MRI'in ekodan daha iistiin
oldugunu buldular(30). Bu ¢alismada, tam onarim sonras1 TOF ve
valvotomi sonras1 PS'li hastalarda PR siddetinin degerlendirilmesinde
kardiyak MRI'" eko ile karsilastirir. PR'nin kardiyak MRI'dan tiiretilen
Olgtimleri sag ventrikiil sistolik hacim endeksi ile yakindan iliskiliyken,
ekodan tiiretilen 6l¢iimler iliskili degildi. Bu, kardiyak MRI'in PR riski
tasiyan hastalarin degerlendirilmesinde hayati bir rol oynamasi gerektigini

diistindiirmektedir.

2.2.3. Pulmoner Kapak Miidahaleleri

PS'yi tedavi etmek icin ilk operatif girisim 1913'te Paris'te
gerceklesti. Stenotik PV'yi ¢ikarmak i¢cin RV'ye bir tenatom yerlestirilmis,
hasta ameliyattan sonraki giin 6lmiis. Yillar icinde PV'yi genisletmek icin
yeni teknikler denenmis. Kalp kateterizasyonu yoluyla ilk pulmoner
valviiloplasti 1979'da gerceklestirilmis. PS'nin tedavisi i¢in giincel
uygulanan ana prosediirler cerrahi valvotomi, balon pulmoner
valviiloplasti (BPV) ve pulmoner kapak replasmanidir. Hastalarin biiyiik
cogunlugu i¢in BPV, daha az invaziv oldugu ve ¢ok ytiiksek bir bagar1
oranina sahip oldugu (> %90 hasta) i¢in tercih edilen prosediirdiir(31).
BPV'nin yalnizca ekokardiyografik kilavuzluk altinda giivenli ve etkili bir
sekilde gergeklestirilebilecegini ve bdylece gerektiginde radyasyon ve

kontrast madde risklerinden kaginilabilecegini 6ne siirdii(32).
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Transkateter yontemler, displazik olmayan kapakgik PS'li (balon
valviiloplasti) ve periferik PS'li (genellikle stent implantasyonu) hastalar
icin tercih edilen tedavi yontemidir. Ekoda peek gradyani >64 mmHg
asemptomatik hastalar, valviiler stenozu olan anatomik olarak uygun olan
hastalar (IC), ekoda tepe gradyant <64 mmHg sahip orta TR’si olan
semptomatik hastalar (ITaC) i¢in 6nerilmektedir. Sub-infundibiiler veya
infundibiiler PS ve hipoplastik pulmoner anuluslu, displastik pulmoner
kapakl1 ve siddetli pulmoner regiirjitasyon (PR) veya siddetli TR gibi
cerrahi yaklagim gerektiren iliskili lezyonlar1 olan hastalar i¢in cerrahi

onerilir. izole periferik PS nadiren cerrahi ile tedavi edilebilir.

2.2.3.1. Transkateter Pulmoner Kapak Replasmam (tPVR)

Transkateter pulmoner kapak replasmani ilk kez 2000 yilinda bir
insana Medtronic Melody kapagini yerlestiren Dr. Philip Bonhoeftfer
tarafindan gerceklestirilmistir. tPVR uygun ¢apta periferik venoz
dolagimdan kateter girisimi ve kilavuz tel yardimiyla vena kava-sag
atrium-sag ventrikiil-RVOT yolu gecilerek RVOT’a protez kapak
yerlestirme islemidir. Transkateter pulmoner kapak replasmani (tPVR),
cogu biiylik konjenital kalp hastaligi merkezinde standart tedavi haline
gelmistir. {1k uygulamalarda balonla genisletilebilen kapakgiklar, Edwards
Lifesciences'tan SAPIEN transkateter kalp kapagi (THV) ve
Medtronic'ten Melody kapagi kondiiitlerde ve biyoprotez kapak tPVR'de
onaylanip kullanilmis olsa da bir¢ok sirket tarafindan artik daha biiyiik,
kendiliginden genisleyebilen kapakgiklar ve stent yapilar tiretildi ve bu
da tPVR'yi nativ ve yama ile genisletilmis RVOT’a sahip hastalara rutin

olarak uygulanabilmesine olanak sagladi.
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Balloon Valve Stent/frame Year of first  Country Valve sizes at Pre-procedural  Suitable Frame Frame

expandable or material material published of origin implant imaging anatomy width (mm)  length
self-expanding implant (mm)
Medtronic Melody = Balloon Bovine Platinum 2000 England 18, 20,22 mm TTE, can Conduit, Same as 28,30
Valve expandable jugular vein iridium consider cross- bioprosthetic implanted
sectional valve valve size
N o imaging
Edwards SAPIEN  Balloon Bovine Cobalt 2006 United 20, 23, 26, 29 TTE, can Conduit, Same as 15.5,18,
Transcatheter expandable pericardium chromium States mm consider cross- bioprosthetic implanted 20,225
Heart Valve sectional valve, native valve size
o imaging RVOT
Medtronic Self-expanding Porcine Nitinol 2013 United 22,25 mm ECG gated Native RVOT 22,25 55551
Harmony Valve pericardium States CTA
X
Edwards Alterra Self-expanding NA Nitinol 2018 United Accommodates ECG gated Native RVOT 40 49
Adaptive Prestent States 29 mm S3 THV CTA
Med-Zenith PT- Self-expanding  Porcine Nitinol 2019 China 20, 23,26 ECG gated Native RVOT 28, 32, 36, 38-54
Valve pericardium CTA 40,44
WA
| A
o5
Y
Pulsta Valve Self-expanding Porcine Nitinol 2018 South 18-28 in 2 mm TTE or CTA Native RVOT 22-32 28-38
pericardium Korea increments
Venus P-valve Self-expanding  Porcine Nitinol 2014 China 18-36 in 2 mm Cardiac MRI Native RVOT 28-46 25-30
pericardium increments (does not

b
Sekil 5:tPVR’de kullanilan protez kapaklar ve 6zellikleri.

TTE, transtorasik eko; RVOT, sag ventrikiil ¢ikis yolu; NA, uygulanamaz;
S3 THYV, Sapien 3 Transkateter Kalp Kapagi

Birkag faktor tPVR'nin yaygin kullanimin1 engellemektedir.
Asimetrik RVOT'lar kapak icin kotii yerlesim bolgeleri olusturur ve
kapagin yanlis konumlanmasina veya sonucunda paravalviiler sizintilara
neden olur. Ayrica, tPVR i¢in aday olabilecek hastalarin bir kisminin
dogal RVOT'lar1 protez uygulamak i¢in ¢ok genis olabilir. Transkateter
valfleri yerlestirmek i¢in uygun tasiyici kilavuzlarin uygun pozisyonunu
elde etmek bazi hastalarda 6zellikle zor olabilir, ¢iinki tasiyici kilavuzlar
genellikle vendz dolagimdan pulmoner ¢ikis yoluna giden yolun bir¢ok
kivrimini ve egimini donebilecek sekilde tasarlanmamigtir. Transkateter
replasman girisimi gegiren hastalarda, iki biiyiik prosediir ici
komplikasyonun taninmasi ve dnlenmesi dnemlidir: koroner arter basisi
ve aort kokii basisi. Koroner basi, hastalarin %5-6'sinda goriilen
potansiyel olarak yasami tehdit eden bir komplikasyondur(33,34), aort

kokii kompresyonu ise hastalarin %10'unu etkileyen aort kusp
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distorsiyonuna ve aort kapak yetmezligine yol acabilir. Transkateter
pulmonik kapak replasmani geciren 174 hastaya iliskin retrospektif bir
caligmada hastalarin %9'unda islem sirasinda aort kokii sikismasi
meydana gelmis ve bunlarin %3 1'inde es zamanli koroner basisi
goriilmiis. Aort kokiine basi olan vakalarin ¢ogu, dogal veya transantiler
yamalt RVOT'u olan TOF'lu hastalarda meydana geldigi goriilmiig(35).
Bu tiir komplikasyonlar1 6ngoérmek ve dnlemek icin, yliksek ¢oziiniirliiklii
islem Oncesi BT veya kardiyak MRI goriintiilemesinden tiiretilen 3D

modelleme kullanilabilir.

2.2.3.2. Cerrahi Pulmoner Kapak Replasmani

Orta-ciddi PR olan ya da kronik PR’nu arttiracak RVOT onarimi ya
da BPV gibi girisim gegiren hastalar asemptomatik olsa bile; EKO
ve/veya kardiyak MR ile PR ilerlemesi, RV boyut ve fonksiyonlar1 yakin
takip edilmelidir. Semptomlarin ortaya ¢ikmasini beklemek, diizeltme
sonrasi sag ventrikiilde kalic1 dilatasyon ve yetmezlige sebep olabilir.
Cerrahi PVR’nin ¢ogu hastada pulmoner kan akimini iyilestirdigi,
trikiispit yetmezligi azalttig1, sag ventrikiil mekanigini diizelttigi ve klinik
diizelme sagladig1 bilinmektedir. PVR zamanlamasi i¢in hemen hemen
biitiin kanitlarin onarilmig TOF hastalarindan elde edildigi gortilmektedir.
TOF sonrast PVR endikasyonlari; ciddi PR’na eslik eden MR ile
hesaplanmis RV end-diastolik hacim indeksi >150 ml/m2 ya da RV end
diastolik hacim indeksi> 80 ml/ m2, QRS stiresi >180 ms ya da yillik 3.5
msn uzama, rezidii sant defektleri, RVOT obstriiksiyonu (RV sistolik
basing/ sistemik basing >2/3), egzersiz intoleransi ya da kalp yetersizligi
ve kalic1 aritmidir. PVR, PR iligkili semptomlar ve sag ventrikiil
yetmezligi olusmadan yapilmali ve bununla remodeling ve uzun dénem
sonuclarda iyilesme beklenmelidir. Bir¢ok ¢alisma PVR sonrast RV
hacimlerinde iyilesmeye RV ejeksiyon fraksiyonunun her zaman eslik
etmedigini gostermistir(36). PVR'den sonra goriilen 6nemli sag kalp

yapisal ters remodeling ger¢eklestigi ve bunu RVESVi'de azalma ile
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bilinmektedir. Kardiyak MRI ile yapilan prospektif bir ¢alismada
RVESVi 82 ml/m2'ye ulasmadan 6nce yapilan PVR’nin, RV

fonksiyonunun normallesmesi i¢in optimum sans sagladigi ifade

edilmistir(37).
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3.

GEREC VE YONTEM

Ekim 2009-Aralik 2023 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Kalp ve Damar cerrahisi kliniginde pulmoner kapak hastaligt
tanisiyla pulmoner kapak replasmani yapilan hastalar retrospektif
incelenmistir. TOF tam diizeltme veya Rastelli operasyonu sonrast pulmoner
darlik, pulmoner yetmezlik, kondiiit restenozu veya enfektif endokardit
nedeniyle PVR yapilan 49 hasta tespit edildi. 1 hasta peroperatif diger bir
hastanin da postoperatif exitus olmasi nedeniyle 2 hasta ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Dislama kriterleri;

e Peroperatif, postoperatif veya erken donem takiplerde exitus olan
hastalar,

e Kardiyak MRI RV 6l¢ilimleri ile preoperatif endikasyon
parametrelerinin degerlendirmesinde preoperatif kardiyak MRI
goriintiilemeleri olmayan hastalar,

e Postop/Preop kardiyotorasik indeks oranina gore tekrar girisim
iliskisine bakilirken kurallara uygun ayakta ¢ekilmis posterior-anterior

akciger grafisi olmayan hastalar.

Calismaya dahil edilen 47 hastanin epikriz notlar1 ameliyat notlari,
konsiiltasyon notlari, radyolojik goriintiilemeleri ve ulagilabilir E-Nabiz
verileri Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Bashekimliginden alman E-
14585038-100-1150224 say1 ve 01.10.2024 tarihli onay1 ile retrospektif
taranmugtir. 16.10.2024 tarihli 2024/34-28 karar numarali Dokuz Eyliil
Universite Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay ile taranmis
olan veriler ¢alismada kullanilmastir.

Ilgili 47 hastanin hastanemiz elektronik veri kayit sistemi ve E-Nabiz
sistemi iizerinden konsiiltasyon notlar1, epikriz notlari, ameliyat notlari,
laboratuvar ve goriintiilleme sonuglart ile bilgilerine ulasildi. 22 hastanin

preoperatif kardiyak MRI ile sag ventrikiil boyut ve fonksiyon 6l¢timlerinin
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(RVEF, PRF, RVEDVi, RVESVi) yapildig1 goriildii. 40 hastanin preoperatif
ve postoperatif kontrolleri sirasinda ayakta ¢ekilmis posterior-anterior akciger
grafileri mevcuttu.

Hastalarin gegirmis olduklari ilk RVOT miidahalesinin ardindan PVR
yapilana kadar gecen siireler ve yaslar1 yil olarak kayit altina alindi.
Hastalarin PVR 6ncesi semptomatik olup olmadig1 ve hangi semptomlarin
oldugu anamnez notlarindan kaydedildi. PVR yapilan 47 hastanin
ameliyatinda pulmoner kapak konumuna yerlestirilen biyoprotez kapaklarin
domuz(porcine) ve sigir(bovine) dokusundan iiretilen kapaklar oldugu
ameliyat notlarindan 6grenildi ve her hasta i¢in hangi materyalle iiretilen
kapak kullanildig1 veri formuna kaydedildi. PVR 6ncesi RVOT’a yapilan
girisimin yama ile genisletme, kapakli kondiiit veya izole PVR’den hangisi
oldugu her hasta i¢in ameliyat notlarina ulagilarak belirlendi. Hastalarin PVR
sonrasi siiregte gegirdigi tekrar cerrahi PVR, transkateter PVR, BPV veya
cerrahi yama ile RVOT genisletme islemleri aragtirildi. Tekrar girisim yapilan
ve yapilmayan hastalar belirlendi. Hastalara ait EKG veya anamnez
notlarindan kardiyak ritim, blok varligi (RBBB, Total AV Blok vs.) ablasyon
uygulamasi ve pacemaker uygulamasi yapilip yapilmadig: arastirildi.
Hastalarin kardiyak pacemaker ihtiyact olup olmadigi, pacemaker
uygulandiysa hangi endikasyonla uygulandigi anamnez notlar1 ve islem
raporlarindan elde edildi. Preoperatif sag ventrikiil hacim ve fonksiyonunun
postoperatif degisiklikler iizerine etkisinin arastirildig1 ve cut-off degeri tespit
eden ¢aligmalar mevcuttur. Calismamizda sag ventrikiiliin postoperatif
remodelingi i¢in CTI degisimi kullanildi. Pulmoner kapak replasmani dncesi
ve ameliyat sonrasi 6. ay takiplerinde ayakta ¢ekilen gogiis radyografisinde
kardiyotorasik indeksler (CTI) 6l¢iildii. Postoperatif CTI, preoperatif CTI’e
orani hesaplandi. Bu elde edilen verilerle preoperatif kardiyak MRI goriintiisii
olan hastalarin RVEF, PRF, RVEDVi ve RVESVi degerleriyle cerrahi
endikasyon sinirlar1 tespit edilmeye ¢alisildi. CTI’in postop/preop orani ile
hastalara tekrar girisim uygulanmasi arasinda iligki arastirildi. Pulmoner
kapak konumuna yerlestirilen kapagin materyali ile yeniden cerrahi veya

transkateter pulmoner kapak girisimi yapilmasi arasinda iliski arastirild.
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3.1.

Domuz ve sigir dokusundan iiretilen biyoprotezlerden hangisinin pulmoner

konumda daha dayanikli oldugu tespit edilmeye ¢alisildi.

istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi i¢cin SPSS 25.0 programi kullanildi.
Tanimlayici istatistik degerlendirme yapilarak veriler minimum, maksimum,
ortanca ve ortalama+SD olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin dagilinm
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol edildi.
Kolmogorov-Smirnov testine normal dagilim gosteren veriler arasindaki
iliskiyi aragtirmak i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi. N<20 olan gruplar
arasinda degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirmasinda Chi-Square ve Fisher’s Exact testi
kullanildi. Girisimsiz takip siirelerini degerlendirmek amaciyla Kaplan Meier
analizi kullanildi. Yapilan tiim testlerde p degeri <0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

28



4.

BULGULAR

4.1. Hasta Grubunun Ozellikleri

Caligsmaya dahil edilen 25 erkek, 22 kadin toplam 47 hastanin ortanca
yast 15,0 (3,0-54,0) olarak hesaplandi (Tablo-4). Hastalarin ge¢irmis oldugu
ilk operasyon ile PVR cerrahisi uygulanana kadar gecen zaman yil olarak
hesaplanan median degeri 10,0 (1,0-41,0) olarak hesaplandi (Tablo-4). 47
hastanin 22’°sine(%46) preoperatif kardiyak MRI ile goriintiileme yapilmigti.
Bu hasta grubunda sag ventrikiil fonksiyon ve hacim degerlendirilmesinde
kullanilan RVEF (%41,2), PRF (%53,3), RVEDVI (154,5) ve RVESVi (89,1)
parametralerinin ortalama degerlerine ulasilmistir (Tablo-4). Tiim hastalardan
40(%85) kisinin preoperatif ve postoperatif CTI’leri 6l¢iilmiistii. Preoperatif
CTI ortalamasi 0,566, postoperatif CTI ortalamas1 0,558 olarak hesaplandi
(Tablo-4). Post/preoperatif CTI oran1 median degeri 0,97 olarak tespit edildi.
PVR o6ncesi ilk RVOT girigimi olarak 32 hastada yama, 12 hastada kondiiit ve
3 hastada PVR yapilmus. {1k operasyonunda yama kullanilan hastalarin
5(%15,6)’inde PS nedenli 27(%84,4)’sinde PY nedenli PVR yapilirken,
kondiiit kullanilan hastalarin sadece 2(%16,6)’sinde PY nedenli
10(%83,4)’unda ise PS nedenli PVR yapilmis. 20(%42,5) hastada
sigir(bovine) materyalinden liretilen biyoprotez kapak kullanilirken
27(%57,5) hastada domuz(porcine) materyal biyoprotez kapak kullanildig:
belirlendi. PVR yapilan 15(%31,9) hastanin ameliyat 6ncesi asemptomatik,
kalan 32(%68,1) hastanin da semptomatik oldugu goriildii. Sag dal blogu
(RBBB) goriilen hasta sayis1 40(%85,1), herhangi bir ritim veya blok
problemi olmayan hasta sayist 5(%10,6), total AV blok gdriilen hasta sayisi
2(%4,3) olarak tespit edildi. 47 hastanin 13’line(%?27,7) tekrar transkateter
(BPV, valve in valve) veya cerrahi PVR islemi yapildigi, diger 34(%72,3)
hastanin takiplerinde ise herhangi bir girisim yapilmadan takip edildigi
goriildii. Hastalarin yas, operasyon zamanlamasi ve diger 6l¢iilen

paramatreleri Tablo-4’te ortalama, ortanca ve yiizdelikler olarak gdsterildi.
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Tablo 4:Yas, operasyon zamanlamasi ve 6l¢iilen parametreler (sayisal degiskenler)

YAS OPTIME* RVEF PRF RVEDVi  RVESVi PreCTI PostCTI PO(SJEI/“I;re

Gegerli 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
Yiizdelikler 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

“[Ik ameliyattan PVR ameliyatina kadar gegen siire(yil)
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4.2. Pre-Operatif Kardiyak MR Sonuclarinin Degerlendirilmesi

PVR o6ncesi kardiyak MRI ile degerlendirilen 22 hastanin 6lgiilen
parametreleri ile preoperatif semptomatik olma ve PVR sonrasi takipleri
sirasinda tekrar girisim yapilmasi arasindaki iligki arastirilda.

22 hasta semptomatik ve asemptomatik olarak gruplandirildi.
Semptomatik grup %27,2 (6 hasta), asemptomatik grup %72,8(16 hasta)
olarak dagilim gosterdi. 2 gruptaki hastalar i¢in RVEF, PRF, RVEDVi ve
RVESVi degerlerinin semptom varligina etkisi incelendiginde anlamli farka

rastlanmadi (Tablo-5)

Tablo 5:Sag ventrikiil MRI 6l¢iimlerinin semptom varligi ile iligkisi

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/m?) 152,7 161,0(90,0-205,0) 148,0 147,0(94,0-182,0) 0,641
RVESVi(ml/m?) 91,0 90,0(43,0-139,0) 79,5 76,5(71,0-94,0) 0,267

MRI 6l¢limleri bulunan hasta grubunda tekrar girisim oran1 %36,3
bulundu. Bu oran MRI goriintiilemesi olmayanlarda %20 bulundu.
Preoperatif kardiyak MRI’da 6l¢iilen sag ventrikiil fonksiyon ve hacim
parametreleri ile PVR sonrasi tekrar girisim yapilmasi arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki saptanmadi (Tablo-6).
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Tablo 6:Sag ventrikiil parametrelerinin PVR sonrasi girisim tizerine etkisi

Parametreler Girigim var Girigim 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/m®)  148,6  151,5(9110,0-200,0) ~ 1580  164,0(90,0-222,0) 0,570
RVESVi(ml/m®) 86,3 79.5(43.0-139.0) 90,6 88,0(45,0-139,0) 0,570

4.3. RVOT Miidahalesi ve PVR Sonrasi Aritmi ve Blok Bulgular:

Calismaya dahil edilen 47 hastanin RVOT miidahalesi ve PVR islemi
sonrasi takiplerinde hastalarin %85,1’inde RBBB varlig1 goriildii. Hastalarin
%4,3 “linde total AV blok oldugu bu sebeple kalici pacemaker implante
edildigi saptandi. Geri kalan %10,6’lik kisimda herhangi bir aritmi veya blok

olmadig gorildii.

Tablo 7:RBBB varlig1, ablasyon ve pacemaker uygulanmasi

N (%) Pacemaker Ablasyon
RBBB 40(85,1) 1* 2%
Total AV Blok 2(4,3) 2 i
Yok 5(10,6) - -
TOPLAM 47 3 2

*Siniis nod disfonksiyonu nedeniyle nodal ritim sebepli implante edilmis.
**2 hastaya VT ve AVNRT nedenli ablasyon uygulanmis.
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4.4. PVR Vakalarinda Kapak Se¢cimi Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

PVR vakalarinda pulmoner kapak konumuna 6zel prostetik kapak
olmadigi i¢in aort veya mitral prostetik kapaklar kullanilmaktadir. Pulmoner
kapak konumunda transkateter miidahalelere imkéan tanimasi nedeniyle
biyoprotez kapaklar siklikla tercih edilmektedir. PVR uygulanan 47 hastanin
%357,4’linde porcine biyoprotez, %42,6’sinda bovine biyoprotez kapak
kullanilmistir. Kapak sec¢imi ile tekrar pulmoner kapaga girisim sonuglari
karsilastirildiginda porcine grubunda bovine grubuna gore tekrar girisim
oraninin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii (sirastyla %14,8 vs.
%45; p=0,045). PVR sonrasi tekrar girisim (BPV, sPVR, tPVR) yapilan
grubun %30,8 ine porcine, %69,2’sine bovine kapak kullanildig: tespit edildi
(Tablo-8).

Tablo 8:Kapak se¢imi ile tekrar girisim yapilmasi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Kapak Girisim Total (%) p
. Girigim var
0
Girisim yok (%) (%)
Porcine 23 (85,2) 4 (14,8) 27 (57,4)
% Girigim 67,60 30,80
Bovine 11 (55,0) 9 (45,0) 20 (42,6) 0,045
% Girigim 32,40 69,20
Total 34 13 47
% Kapak 72,30 27,70 100,00
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4.5. Kardiyotorasik indeks Degisimi ile Tekrar Girisim Iliskisinin

Degerlendirilmesi

PVR sonrasi takiplerinde tekrar cerrahi veya perkiitan girisim uygulanan
hasta grubu tiim hasta popiilasyonunun%385,1’inin CTI 6l¢iimiine uygun
ozelliklerde PVR Oncesi ve operasyon sonrasi 6.ay grafileri mevcuttu. Tekrar
girisim uygulanip gogiis grafisi 6l¢iime uygun olmayan yalnizca bir hasta
vardi (Tiim hastalarin %2,1°1). 6 hastanin da hem uygun gogiis grafisi hem de
tekrar girisim uygulamasi yoktu (%12,8). 40 hastayi ele aldigimizda 12’°sine
(%28) tekrar BPV, sPVR veya tPVR uygulandigi, 12 hastadan da sadece
I’inde post/pre operatif CTI oraninin 1°in(%8,3) altinda oldugu tespit edildi.
Post/Pre CTI oran1 1’in altinda ve iistiinde olan grup, PVR sonrasi islem
uygulanmasi1 bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

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

Tablo 9:CTI degisimi ile tekrar miidahale iligkisinin degerlendirilmesi

Post/Pre

CTl Girigim Total p
Girisim yok(%) Girisim var(%)
1IN ALTI 25(96,2) 1(3,8) 26
% Girisim 89,30% 8,30% 65,0
1VE USTU 3(21,4) 11(78,6) 14
<,001
% Girisim 10,70% 91,70% 35,00%
Total 28 12 40
0,
% P((’:STtI/ Pre 70,00% 30,00%  100,00%
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4.6.

Hastalarin PVR Sonrasi Takip Siireleri ve Tekrar Girisim Nedenleri

Calismaya dahil edilen 47 hastada ortalama 5,53 + 4,21 y1l (min. 1, max.
14) siire takip siiresi saptandi. PVR sonrasi takibinde ilk bir y1l iginde islem
yapilan 2 hastanin (tiim hastalarin %4’) birine endokardit nedeniyle sPVR
yapilirken digerine pulmoner arter stenozu nedeniyle balon dilatasyon islemi
uygulanmigti. Tekrar girisim yapilan hastalarin %46,1’inin(6 hasta) 3-7 yillik
takip araliginda oldugu saptandi. 8 hastaya (islem yapilanlarin %61,5’ine)
biyoprotez kapaktaki darlik nedeniyle islem yapilirken 3 hastaya (islem
grubunun %23’{ine) pulmoner yetmezlik nedeniyle islem yapildigi tespit
edildi. 5 hastada (%38,4) valve in valve, 4 hastada (%30,7) sPVR, 3 hastada
(%23) BPV ve 1(%7,9) hastada balon dilatasyon isleminin uygulandigi

saptandi.

Sekil 6:Kaplan-Meier Survival Egrileri
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S.

TARTISMA

5.1. Kardiyak MRI ile PVR Oncesi Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalardan 22°sinin preoperatif kardiyak MRI
Ol¢timleri mevcuttu. Bu hasta grubunda RVEDVi, RVESVi ve RVEF
degerlerinin ortalamalar sirasiyla 154,59 ml/m?2, 89,09 ml/m? ve %41,23
olarak hesaplandi. %50 persentilde ortanca degerleri ise 158 ml/m?, 86 ml/m?
ve %40,5 olarak, CTI degisim orani ise 0,97 olarak hesaplandi. RV hacim
degerlerinin persentilleri incelendiginde %75 persentilde RVEDVi, RVESVi,
PRF ve CTI degisim oraninin median degerleri sirasiyla 182,75 ml/m?2, 109
ml/m?, %66,25 ve 1,04 olarak hesaplandi. CTI degisimi 1’in altinda olan
hastalarda tekrar girisim istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik
oldugundan %50 persentil ve altindaki MRI 6l¢iim degerlerinin olumlu
sonug¢landigini sdyleyebiliriz. Preoperatif kardiyak MR ile RV’nin
degerlendirilmesinin arastirildigi ¢alismalarda preoperatif RVEDVi <150-170
ml/m? veya RVESVi<82-90 ml/m? ise RV hacimlerinin PVR sonrasi normale
dondiigiinii bulmustur.(38—40) Lee ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayimnladig:
¢aligmasinda preoperatif RVEDVi’nin <168 ml/m? ve RVESVi’nin <80
ml/m? olmasinin optimal sonug i¢in 6ngoriicii oldugunu 6ne stirmiistiir.(39)
Heng ve arkadaslar1 2017 de yayinladiklar1 57 hastada prospektif yaptiklar
calismada PVR oncesi kardiyak MRI ile degerlendirdikleri hastalar:
postoperatif donemde kontrol MRI ile takip ederek sag ventrikiil remodelingi
i¢in preoperatif RVEDVi < 158 ml/m?, RVESVi< 82ml/m? esik degerlerini
tespit etmislerdir.(37) PVR sonrasi remodelingi CTI degisimi ile
gosterdigimiz ¢alismamizda preoperatif RV MRI 6l¢iimleri %50 persentil
degerleri literatiirdeki cut-off degerlerle uyumludur. Ayrica belirledigimiz cut-
off degerlerinin {lizerinde olan, PVR sonras1 CTI degisimi >1 olan hastalarda
tekrar girisim ihtiyac1 dogmasi hastalarin takibinde MRI’a gore kolay

ulagilabilir olan CTI degisiminin kullanimin1 dogrulamaktadir.
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5.2.

5.3.

PVR i¢in Dogru Zamanlamanin Karari

PVR ameliyat kararin1 vermede birgok farkli gériis mevcuttur.
Calismamizda hastalarin RVOT miidahalesi sonrasi ile PVR uygulanmasi
arasindaki median zaman 10 y1l olarak tespit edildi. PVR ameliyat karar1 i¢in
standart bir zaman aralig1 kullanmak elbette dogru degildir. Ancak hastanin
takibi ve klinik degerlendirme siireci hakkinda fikir verebilir. Calismaya dahil
edilen hastalarin operasyon zamanlamalar1 incelendiginde RVEF nin %25
persentilden %75 persentile dogru artis gosterirken PRF, RVEDVi, RVESVi
ve CTI degisiminin artig gosterdigi goriilmektedir (Tablo-4). Burdan RV
hacimleri artis gosterse de fonksiyonun korunabildigini ve RV fonksiyon
kaybinin olmadig: siirecte hastalarin CTI degisimi bize klinik degerlendirme
acisindan farkindalik saglayabilecegini sOyleyebiliriz. Calismamizda ilk
RVOT miidahalesi ile PVR arasi siirenin degerlendirilmesi hastanin klinik
seyri hakkinda ortalama bir bilgi sunmay1 saglamistir. PVR 6ncesi ile sonrasi
CTI oranlar1 karsilastirildiginda uzun donem takibinde CTI post/preoperatif
orani >1 olan hastalarin yiiksek ¢ogunluguna tekrar pulmoner kapak girisimi
yapilmis olmas1 CTI’in hastalarin takibinde kardiyak MRI 6ncesi fikir veren
bir belirte¢ olabilecegini diisiindiiriiyor. Boylelikle RV fonksiyonu
bozulmadan zamaninda miidahale karar1 alinabilir. Hastaya miidahale
kararinda sadece goriintiileme yontemleri ile degil klinik semptom, aritmi ve

efor kapasitesinin de géz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Aritmi ve Blok Varhg

Calismaya dahil edilen hastalarin %85,1‘inde RBBB mevcuttur.
Hastalarin hepsinde infundibulumdan pulmoner artere uzanan perikart veya
PTFE yama mevcuttu (ilk veya ikinci herhangi bir operasyonunda
uygulanan). RBBB’nin varlig1 pulmoner yama ile genisletme isleminde
yapilan sag ventrikiil kesisi veya RV genislemesi ile iliskili olabilir. RV

genislemesi ve overloadi nedeniyle VT riskinin arttig1 bilinmektedir. Yaklasik
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5.4.

7000 tam diizeltme yapilmis TOF hastalarinin meta-analizinde ileri yasta
onarim, palyatif sant operasyonu, uzun QRS siiresi ve orta derece RV
disfonksiyonu ile VT nin iligkili oldugu bulunmustur(41). Calismamizda 47
hastanin sadece 2’sinde VT goriilmiis olup ablasyon uygulanmistir (Tablo-7).
Diistik oranda VT goriilmesi ¢alismamizdaki PVR zamanlamasinin hastalarin
klinigi agisindan uygunlugunu gostermektedir.

47 hastanin sadece 2’sinde total AV blok nedenli kalic1 pacemaker
uygulanmigtir. Total AV bloklar, hastalarin ilk operasyonunda VSD’nin

onarimi sonrasi olugsmustur.

Post/Preoperatif CTI Oram

Calismaya dahil edilen 47 hastanin 40’1nda uygun ¢ekim yapilmis olan
posterior-anterior gogiis grafisi mevcuttu. CTI Sl¢iimiiniin optimizasyonunu
kisitlayan ¢ekim sirasinda hastanin yanlis pozisyonu, yetersiz inspiryum gibi
durumlarin goriildiigii gogiis grafisine sahip hastalar CTI degerlendirmesinde
dislanmistir. Dahil edilen hastalarin sSPVR 6ncesi CTI’leri ve cerrahi sonrast
6.ay ve sonrasi ¢ekilen gdgiis grafilerinde dlciilen CTI’leri post/preoperatif
olarak hesaplandiginda bu oranin >1 oldugu hastalarda istatistiksel olarak
anlamli sekilde tekrar pulmoner kapak miidahalesi gereksinimi oldugu
goriildii. Oransal olarak bakildiginda 2 grup arasinda >1 olanlarda girisim
orani yaklagik 25 kattydi (Tablo-9). CTI post/preoperatif orani <1 olan grupta
ise diger gruba gore herhangi bir girisim uygulamadan takip edilme orani 4
katt1 (Tablo-9). Lim ve arkadaglar1 2004°te yayinladiklar1t TOF onarimi
sonras1 PVR yaptiklar1 58 hastada PVR sonras1 RV boyutlarindaki
normallesmeyi hem CTI azalmasint hem de ekokardiyografi ile RV
fonksiyonunu degerlendirerek ortaya koymuslardir(42). Shiokawa ve
arkadaglar1 2012°de yayinladiklari, TOF tam diizeltme sonras1t PVR yaptiklari
19 hastay1 retrospektif inceledikleri ¢aligmada postoperatif CTI ve preoperatif
CTI karsilagtirdiklarinda anlaml diistis oldugunu ve bu hasta grubunda tekrar
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5.5.

pulmoner kapak girisim ihtiyact olmadan 20 y1l takip oranini %100
bulmuslardir(43). Heng ve arkadaslar1 2017°de yayinladiklar1 TOF tam
diizeltme sonras1 PVR yapilan 57 hastay1 iceren prospektif kardiyak MRI
tabanli caligmalarinda hastalarda PVR sonras1 CTI’lerde anlamli diisiis
oldugunu saptamistir(37). Literatiirdeki CTI degisimine de§inen ¢alismalar
sadece PVR sonras1 CTI’deki diislisii arastirirken biz calismamizda CTI’de
PVR sonrasi takiplerinde artis goriilen hastalarin redo PVR veya transkateter
miidahale ihtiyacini inceleyerek hastalarin klinik takibinde gogiis
radyografisinin kolay ulagilabilir ve teknik kolaylig1 ile basit bir tetkik olarak
pratik katkisina deginmektedir. Literatiirdeki ¢calismalarla benzer sekilde
cerrahi zamanlamanin uygun oldugu PVR hastalarinda RV remodelinginin
CTTI oranindaki diisiisle gosterilebilecegi saptanmigtir. Ayrica bu ¢aligmalara
ek olarak PVR sonrasi takiplerde CTI artis1 olan hastalarda pulmoner kapaga
tekrar miidahale riskinin istatistiksel olarak anlaml sekilde varligini

gostermistir (Tablo-9).

RVOT’ta Kapak Se¢imi Cerrahi Sonrasim Etkiler Mi?

Sag ventrikiil basinci sistemik basingtan diisiik olmasi sebebiyle
RVOT’ta LVOT’a gore yavas akim goriildiiglinden pulmoner odakta mekanik
kapaklarda tromboz oraninin yiiksek oldugu bilinmektedir. Hem transkateter
isleme miisaade etmesi hem de antikoagiilan kullanim1 gerektirmemesi
nedeniyle RVOT ta biiyiik cogunlukla biyoprotez kapaklar tercih
edilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminda biyoprotez kapak
kullanilmistir. Tekrar girisim ihtiyact dogan hastalar incelendiginde kapak
materyalinin de PVR’nin uzun dénem sonuglarina etki ettigi goriilmiistiir.
Bovine(sigir) ve porcine(domuz) materyalinden kapaklar kapaklarin
calismamizdaki kullanimi neredeyse yar1 yartyadir (sirastyla %42,6 vs.
%57,4). Hastalarin takipleri sirasinda tekrar kapak miidahalesi varligi
arastirildiginda bovine grubunda porcine grubuna gore yaklasik 3 kat fazla

oldugu gosterilmistir. Istatistiksel olarak anlamli sekilde elde edilen bu sonug
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literatiirdeki caligsmalara ek olarak hastalarin RV fonksiyonu, QRS siiresi, VT
varligi, RV hacimleri gibi PVR’nin uzun dénem sonuclarini etkileyen
faktorlere ek olarak kapak se¢iminin de cerrahi uzun dénem sonuglari
etkileyen bir unsur olarak g6z dniinde bulundurulmas: gerektigini

gostermektedir.

40



6.

SONUC VE ONERILER

Calismamiz pulmoner kapak replasmani yapilan hastalara miidahale
zamanlamasinin 6nemini vurgulamayi, hastalarin takiplerinde kolay ve hizli
tetkiklerle yakin kontrol altinda tutmay1 saglamak adia CTI’in yol
gostericiligine dikkat cekmeyi amacglamaktadir. Bilindigi iizere PVR
ihtiyacini belirlerken dikkate alinan semptomatik olma, RV hacimlerinde
artig, VT goriilmesi, sag ventrikiil basing artis1 gibi faktorlere ek olarak
hastalarin cerrahi sonrast uzun dénem sonugclarini etkileyen bir unsur olarak
biyoprotez kapak materyalinin se¢iminin de cerrahi sonuglar {izerinde etkili
oldugunu gostermek amaglanmistir. CTI degisimi bir¢ok ¢alismada sadece
cerrahi sonucu degerlendirmek i¢in incelenmisken ¢alismamizda klinik
takipte sag kalp bosluklarinda hacim artig1 hakkinda fikir vererek tekrar
miidahale ihtiyac1 olabilecek hastalar1 RV fonksiyonu bozulmadan erken
miidahalede bulunma firsatin1 saglayabilecegi vurgulanmistir. Uzun dénem
takipte hastalarda tekrar miidahale varlig1 aragtirilarak hem cerrahi 6ncesi
hem de cerrahi sonuglar hakkinda hastalara klinik seyir hakkinda bilgi
verebilecek sonuglar elde edilmistir. Pulmoner kapak replasmaninda
biyoprotez se¢ciminde hasta sayisinin artirilarak yeni ¢aligmalar yapilmasina

ihtiya¢ vardir.
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