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Ozet:

Amag: Kiiciik pulmoner anulusu olan Fallot tetralojisinde (TOF) transaniiler yama gerekir. Bu da pulmoner
rejiirjitasyona yol acabilir. Amacimz transaniiler yama gerektiren TOF’lu hastalarda tam onarim ile ilgili
tecriibelerimizi gozden gecirmektir.

Metod: Mayis 2000 ile Mart 2005 tarihleri arasinda Van Yiiksek Thtisas Hastanesi ile Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde 20 hastaya TOF tanisiyla tam onarim operasyonu yapilarak perikardiyal yama ile sag
ventrikiil ¢ikimi ve aniiliisii genisletilmistir. Hastalarin yaslar 3 ile 24 arasinda degismekte olup, 11’i kiz ve 9’u erkek
idi.

Bulgular: Tam tiim hastalarda operasyon oncesi uygulanan ekokardiyografi ve kardiyak kataterizasyonla kondu.
Transannuler yama kullanilarak yapilan tam onarim sonrasi hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde anlamh diizelme
oldu. Olen hastamiz olmadi.

Sonug¢: TOF tamis1 konunca yasina bakilmadan kontrendikasyon olmadik¢a tiim hastalar opere edilmelidir. Anulusu
dar olan hastalarda transanuler yama kullanilmasi kisa ve orta donemde iyi tolere edilir ve hastalarin fonksiyonel

kapasiteleri diizelir.

Anahtar kelimeler: Fallot Tetralojisi, transaniiler yama

Lillehei ve arkadaslarmin ilk bagarili cerrahi
onarimi yapmalarimin iizerinden 50 yili agkin bir siire
gecmesine ragmen fallot tetralojisi (TOF) tanisi
konulan hastalarda optimal cerrahi tedavi stratejisi ve
zamanlamasi konusunda degisik goriisler vardir.

Tercihler semptomatik olup olmadigina
bakilmaksizin tiim olgularin neonatal déonemde tam
onarimmi  yapmaktan, gerekiyorsa  palyasyon

amaclyla sant uygulayip onarimi hayatin daha
sonraki devrelerine ertelemeye kadar degigsmektedir
(1).

Cerrahi onarim sonrast ¢ok olumlu sonuglar
alinmasina ragmen, tartismaya neden olan sorunlar
stirmektedir. Bu hastalarda onarim sonrasi bile yagam
beklentisi genel populasyona goére azdir (2). Hatta
ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyon TOF onarimindan
sonra bile rastlanan en sik 6liim nedenidir (3).

Kiigiik pulmoner kapak anulusu olan TOF’lu
hastalarda  anuler yama kullanilmas1 sonucu
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gelisen pulmoner rejiirjitasyonun sag  ventrikiil
performansinda akut veya gec¢ disfonksiyona neden
olabilecegi bildirilmis ise de (4,5), bu konuda
tartismalar siirmektedir. Calismamizin amaci aniiler
darlik nedeniyle transaniiler yama kullanarak opere
ettigimiz TOF’lu hastalarin kisa ve orta donem
sonuglarmi degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem

Mayis 2000 ile Mart 2005 tarihleri arasinda Van
Yiiksek ihtisas Hastanesi ile Yiiziinci Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde TOF
nedeniyle total onarim yapilarak perikardiyal yama
ile sag ventrikiil ¢cikimi ve aniiliisii genisletilen 20
olgu calisma kapsamina alindi. Hastalarin yaslart 3
ile 24 arasinda degismekte (Tablo 1) ve 11°1 kiz ve
9’u erkek idi.

Baslica yakinmalar siyanoz, ¢arpinti, nefes darligi,
ve parmaklarda gomaklasma idi (Tablo 2).

Tim olgularda kardiyopulmoner bypass (CPB),
orta derecede hipotermi ve antegrad kardiyopleji
uygulandi. iki hasta da daha 6nde uygulanan
Blalock-Tussing sant kaldirildiktan sonra perfiizyona
girildi. Sag ventrikiil {izerinde infundibular
rezeksiyona ve ventrikiiler septal defekt (VSD)
kapatilmasina imkan verecek kadar smirlt bir
insizyon yapilarak krista supraventrikiilaris alaninda
asir1  rezeksiyon yapmadan, infundibular adale
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bandlarmin rezeksiyonu veya divizyonu yapilarak
sag ventrikiil ¢itkim yolu genisletildi. Birlikte sag
atriyotomi de yapilarak VSD sag atriyumdan da
degerlendirildi. Ayrica ek atriyal septal defekt (ASD)
veya patent foramen ovale varsa kapatildi. Tim
olgularda VSD ventrikiilotomi kesisinden kapatildi.
VSD’nin arka alt kenarinda tek tek plejitli, diger
kenarlarinda ise devamli siitiirler kullanilarak
kapatildi. VSD kapatilirken siitiirlerin septumun sol
tarafina gecmemesine gayret edildi. Daha sonra
pulmoner  kapak  degerlendirilerek  pulmoner
kommissurotomi yapildi. Brang pulmoner arter
darlig1 olan olgularda kesi obstruksiyonun distaline
kadar uzatildi. Gluteraldehit ile muamele edilmis
perikardiyal yama sag ventrikiilden pulmoner artere
dogru uzanan kesinin {izerine siitiire edildi. ki
olguda yama sol pulmoner artere kadar uzatildi.Daha
sonra sag atriyotomi kesisi kapatildi. Perflizyondan
tiim olgularda sorunsuz ¢ikildi.

Takip siireleri 56 ay ile 2 ay arasinda degismekte
ve ortalama 28 ay idi. Istatistiksel analizler igin
Wilcoxon testi kullanildi. P degerinin 0,05’den kiigiik
olmasi anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Yas gruplari Hasta sayis1
3-5yas 6
6-10 yas 8
11-14 yas 4
15 yas ve lizeri 2

Tablo 2. Semptom ve bulgularin hastalara gore dagilimi

Semptom ve bulgular Hasta sayist Yiizde
Siyanoz 19 %095
Carpint1 8 %40
Nefes darligi 11 %355
Parmaklarda ¢omaklagma 9 %45
Comelme 1 %5

Bulgular

Tani tiim hastalarda ekokardiyografi ve kardiyak
kataterizasyonla kondu. Ekokardiyografide hastalarin
sag ventrikiil ¢ikim yolu gradiyentleri 55-90 mmHg
arasinda degismekte ortalama 66 mmHg idi. Bir olgu
hari¢ tiimiinde McGoon orani 2’nin iizerindeydi. Bir
olguda  VSD  subaortik  digerlerinde  ise
perimembrandz olup, aortun dekstropozisyonu tiim
olgularda %50 nin tizerindeydi. Arteriyel satiirasyon
%56 ile %90 arasinda degismekte (ortalama
%85,2+£8,7) ve hematokrit %45-%75 arasinda

degismekte (ortalama  %59,64£9,1) idi. Tim
hastalarda her iki ventrikiiliin basinglar1 esitlenmisti.

Operasyon esnasinda tiim olgularda infundibular
septumun trabekiila septomarginalis’e goére ventral
deviasyonu, genis veya non-restriktif ventrikiiler
setal defekt ve sag ventrikiil ¢ikim yolunun
infundibuler ve pulmoner kapak seviyesinde
daralmasi tespit edildi. Altt olguda patent foramen
ovale ve 3 olguda atriyal septal defekt eslik
etmekteydi. Bu defektlerde primer onarildi. ki
olguda da persistan sol superior vena kava tespit
edildi.

Operasyonu takiben ve izleme siiresi icinde Olen
hastamiz olmadi. Bes hastada operasyon sonrasi
inotropik destek gerekti. Uc hastada postoperatif
atriyoventrikiiler ritim problemi goriildii. Ventrikiil
hizlarinin 60’n {izerinde olmasi ve senkop, vertigo
veya bitkinlik gibi bir yakinmalar1 olmadigindan
dolayi kalic1 pace-maker uygulanmadi.

Tiim olgularda infundibular kas rezeksiyonu veya
divizyonu yapilarak transaniiler pulmoner arter
rekonsriksiyonu yapildi. Rekonstriksiyon sonrast bir
olgu hari¢ sag ventrikiil/aorta basing orani 0,7’ nin
altinda idi.

Postoperatif donemde ekokardiyografide {i¢ olguda
rezidiiel VSD tespit edildi. Bu hastalardan ikisinde
pulmoner kan akiminin sistemik kan akimina orani
1,5’in altinda idi ve hastalar semptomsuzdu. Diger
hastada ise bu oran 2’nin iizerindeydi ve konjestif
yetmezlik gelisti. On ay sonra reoperasyon
uygulandi. Plejitli  bir siitiir agilmigti.  Yama
degistirilmeden plejitli siitiirler ile takviye edildi.
Postoperatif dénem sorunsuz gecti. Uc hastada ise
sag ventrikiil fonksiyon bozukluguna yol agmayan
hafif pulmoner rejiirjitasyon ve hafif trikiispid kagag1
tespit edildi. Herhangi bir tedavi gerektirmedi.

Erken ve gec¢ mortalitemiz olmadi. Ortalama CPB
zamani 73,5+5,1 dakika, ortalama kros klemp zamani
59,742,4 dakika idi. Uc¢ hastada 48 saatten uzun
postoperatif ventilasyon gerekti. iki hastada inotropik
destek gerektiren gecici sag ventrikiil yetmezligi
olustu. Hicbir hastada diyaliz gerekmedi.

Preoperatif donemde ortalama 2,4 olan New York
Heart Association (NYHA) fonksiyonel kapasitesi
postoperatif donemde ortalama klas 1,3 idi ve
fonksiyonel kapasitedeki diizelme istatistiksel olarak
anlamli idi (P<0.001).

Tartisma

Van Prag ve arkadaslarina gére TOF sag ventrikiil
infundibulumu veya konusunun hipoplazisi veya
yetersiz gelisiminden kaynaklanan bir monolojidir ve
sag ventrikiil ¢itkim yolu obstruksiyonlarinin genis bir
spektrumunu kapsar (6).

Tedavi edilmeyen TOF’Iu hastalarin dogal seyrinde
serrebrovaskiiler olaylar, senkop, konjestif kalp
yetmezligi, bakteriyel endokardit, disritmi ve beyin
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apsesi gelisebilir (7). Bu hastalarda ani 6liim i¢in en
onemli risk  faktorii preoperatif NYHA
siiflandirmasidir. Kronik siyanoz ve yetmezlikten
kalbi korumak i¢in erken onarim yapilmalidir (8).

TOF’un erken onariminin birgok yararlari vardir.
Erken onarim sayesinde siyanozun vital organlara
sekonder etkileri Onlendigi gibi, siyanozun
psikomotor ve kavrama fonksiyonlarinin gelisimine
olumsuz etkilerini de Onlenir. Sag ventrikiil ¢ikim
yolu darligmin rahatlatilmasi sekonder sag ventrikiil
hipertrofisi gelismesini elimine eder ve ventrikiiliin
hem sistolik hem diyastolik fonksiyonlarini rahatlatir
(9). Ayrica onarim sonrasi pulmoner arter akimi
artacagindan pulmoner damar yatagmin normal
gelismesi saglanarak gaz degisiminin daha iyi olmasi
saglanir (10).

Neonatal donemde palyatif girisim yerine tam
onarim yapilmasi cerrahi gecikmenin neden olacag:
kronik siyanoz ile sag ventrikiil hipertrofisi ve
onlarin olumsuz etkilerini 6nler (11). Erken onarimin
hipoksinin olumsuz etkilerini minimize ettigi, organ
hasarin1 onledigi, ventrikiiler aritmileri azalttigi ve
fonksiyonel kardiyak sonuglar1 optimize ettigi
bildirilmistir (12). Ancak ¢ok kiigiik bebeklerde total
sirkulatuar arrest gerekebilir. TOF’da sant girisiminin
zararli etkileri olup olmadigi tartigma konusudur.
Bununla beraber uygun sant girisiminin TOF
tedavisinde hala yeri vardir. Primer onarimin 6-12 ay
arasinda yapilmasi tercih edilmektedir (13).

Erken onarim girisimlerinin potansiyel yararlari sol
ventrikiil fonksiyonunun ve efor kapasitesinin
korunmasi, sag ventrikiilotomi kesisinin daha kiigiik
olmas1 veya sakinilmasi, postoperatif aritmi
olusumunun azalmasi, adele bandlarinin
rezeksiyondan ziyade divizyonu ile sag ventrikiil
cikimimin rahatlatilabilmesi, erkenden diizeltildigi
icin kronik hipoksi ve uzun siireli siyanozun viicuda
yapmalart olasi olumsuz etkilerin 6nlenmesinden
dolay1 normal entelektiiel gelismenin saglanmasidir
(1,8).

Transaniiler yamanin uzun donemde bir risk
faktorii oldugu ileri siiriilmiistiir. Ancak, transaniiler
yamali hastalarda daha yiliksek mortalite olmasi
pulmoner yetmezlikten daha fazla bagka faktorlere de
bagli olabilir. Bunlarin baglicalar yiiksek hematokrit
seviyesi, diisiik viicut agirligt ve pulmoner vaskiiler
problemlerdir (14).

Transaniiler yama uygulanmast sonrasi pulmoner
rejiirjitasyona sekonder sag ventrikiil yetmezligi
gelisebilir. Ancak, serimizde 3 olguda oldugu gibi
pulmoner rejiirjitasyon genellikle ciddi
komplikasyonlara yol agmaz ve ikinci bir kardiyak
operasyon gerekmeden yillarca tolere edilebilir.
Reoperasyon eger rezidiiel VSD, 6nemli trikiispid
veya pulmoner rejiirjitasyon sonucu konjestif kalp
yetmezligi ve aritmi gelisirse veya sag ventrikiil

Fallot Tetralojisinde Transaniiler Yama

cikimi boyunca oOnemli bir gradiyent siiriiyorsa
yapilmalidir (15).

Onarim sonrasi olusan ventrikiiler prematiire
aritmiler hemodinamik bozulma ve ani 6liimiin bir 6n
belirtisi gibidir. Aritmi nedeniyle olan ani 6lim tam
atriyoventrikiiler bloka (AV blok), ventrikiiler
prematiire atimlara veya ventrikiiler tasikardiye
sekonder olabilir. Semptomatik aritmi insidansinin
artmast ve QRS uzamasi sag ventrikiil dilatasyonu
olasiligini arttirir (16).

VSD’nin  transatriyal ~ kapatilmasinin  veya
ventrikiiler insizyonun kiigiik acilmasinin
postoperatif sag ventrikiil dilatasyonu gelismesini
Onleyerek ani Olim ve aritmi riskini azalttig1
bildirilmistir (1). Ancak, sag ventrikiilotominin rutin
kullanilmast TOF’da sik goriilen malalignment
VSD’nin kapatilmasini kolaylastirdigi ve
infundibular  kas  bandlarinin  tam  olarak
degerlendirilmesini saglayarak  rezeksiyonunu
kolaylagtirdig1 bildirilmistir. Ayrica, ventrikiillotomi
ile daha iyi ekspojiir saglandig1 i¢in rezidiiel VSD
insidanst da daha az olmaktadir (12). Tim bu
nedenlerden dolay1 serimizde sag ventrikiilotomi
insizyonu kullanilmistir. Ayrica rutin sag atriyotomi
insizyonu da yapilarak ekokardiyografi veya katater
caligmasinda gbozden kagan ek bir anomali olup
olmadig1 da degerlendirilmistir. Nitekim iki hastada
operasyon esnasinda tespit edilen perisistan sol
superior vena kava ve patent foramen ovale
ekokardiyografi ve kateterizasyon ile tespit
edilememisti.

Erken TOF onariminin potansiyel yararlari: 1. Sol
ventrikiil fonksiyonu ve efor kapasitesinin daha iyi
korunmasi. 2. Sag ventrikiilotomiden sakinma veya
sinirl yapilmast ve adale bandlarmin
rezeksiyonundan ziyade divizyonu nedeniyle gec
aritmi insidansinin azalmasi. 3. Uzun siireli siyanoza
maruz kalinmayi onledigi i¢in daha iyi entelektiiel
yeteklerin gelismesidir (8).

Mortalite artisinda uzun bypass ve kros klemp
siresinden ¢ok muhtemelen anatominin daha
kompleks olmasi veya onarimin zor olmasinin rolil
vardir (12). Myokardiyal korumanin iyi yapilmasi ve
emniyetli siireleri asmamasi halinde uzun bypass ve
kros klemp siirelerinin mortalite veya morbidite
artisinda anlamli rolii olmayacagini diistiniiyoruz.

Pulmoner fonksiyonun kotiilesmesi myokardiyal
oksijenizasyonu bozarak erken Oliimlere ve kotii
klinik tablolara yol agabilir. Azalan pulmoner
fonksiyon uzun dénemde kardiyak fonksiyon ve efor
toleransini bozar. Solunum yolu enfeksiyonlar ile
azalan pulmoner fonksiyon iliskisinin ve bu
fonksiyonun TOF onarimi sonrasi sonuglara etkisini
arastirmak ilging olacaktir (12). Bundan dolay:
TOF’lu hastalarn opere edilinceye kadar pulmoner
enfeksiyondan korunmasi ¢ok onemlidir. Serimizde
daha 6nce sik pulmoner enfeksiyon gegiren hastalarin
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postoperatif ~ doneminde  ventilasyon  destek
stirelerinin uzadig1 ve inotropik destek gerektirdigi
dikkatimizi ¢ekmistir.

Ozellikle onarim esnasinda transaniiler yama
kullanilan  hastalarda  pulmoner  rejiirjitasyon
bildirilmis (17) ise de bazi serilerde fonksiyonel
duruma uzun siirelerde bile olumsuz bir etkisi
olmamistir (12). TOF onarimi sonrasi ¢ocuklarda
pulmoner rejiirjitasyon iyi tolere edilir. Ancak,
yetigkinlerde pulmoner rejiirjitasyon daha az tolere
edilir. Bu nedenle bazi merkezler primer onarima
giden yetiskin hastalarda pulmoner kapak replasmani
da uygulamaktadir. Ciinkii pulmoner rejiirjitasyon
uzun yillar iyi tolere edilebilir ise de sonunda
progresif sag ventrikiil dilatasyonuna,
disfonksiyonuna ve pulmoner kapak replasmani
gerektiren semptomlara neden olur. Ancak inat¢i sag
ventrikiil  dilatasyonunun altinda yatan etken
myokardda olusan degisiklikler oldugundan kapak
replasmant sonrasi diizelmeyebilir (17). Ayrica
tartigmali bir konuda uzun siire sonrasi gelismesi
olas1 bir nedenle pulmoner kapak replasmam
yapmaktansa gerektiginde replasmanin yapilmasinin
uygun olacagi kanisindayiz.

Hemoraji ve ndrolojik komplikasyonlar da yetigkin
hastalarda gocuklara gore daha fazladir. Uzun siireli
basing yiikii ile kronik hipoksiye bagli myokardin
mekanik ve elektriksel faaliyetlerinde anormallikler
ventrikiiler aritmiler ve kalp yetmezIligi igin substrat
rolii oynar. Opere olmayan hastalarda sag ventrikiil
hipertrofisi, polisitemi, koagiilasyon defektleri ve
asirt bronsiyal kollaterallerin gelismesi i¢in bir
uyarict gibi rol oynarlar (18). Bunlarda erken
operasyonun énemini gosterir.

Operasyon sonrast ge¢ donemde gelisen kotii
sonuglarda en Onemli mekanizma pulmoner
rejlirjitasyondur. Pulmoner rejiirjitasyon, progresif
sag ventrikiil dilatasyonu ve trikiispid kapak
rejiirjitasyonuna yola acar. Hem sag ventrikiil
dilatasyonu hem trikiispid rejiirjitasyonu her iki
ventrikiiliin fonksiyonunu olumsuz etkiler. Ventrikiil
fonksiyonunun bozulmasi, ani kardiyak o&liime
predispozisyon olusturan efor intoleransi ve
aritmilere yol agar (19).

Asirt voliim yiikii ile uzun siire hipoksemiye maruz
kalmak sol ventrikiill myokardinda da disfonksiyon
gelismesine  predispozisyon  olusturur.  Erken
donemde yapilacak bir tam onarim ventrikiil
fonksiyonunu korumada yardimer olacaktir (7).

Erken onarimla tek seansta lezyon diizeltildigi i¢in
iki ayr1 operasyonun riski yoktur. Ayrica, pulmoner
arterlerin ve akciger parenkiminin normal gelismesini
saglar, kronik hipoksemi ve sag ventrikiil
hipertrofisinin yikici etkilerini 6nler, pulmoner arter
dalinin stenozu ve santlarin distorsiyonu gibi
potansiyel ciddi sorunlari elimine eder. Erken onarim

sayesinde sol ventrikiil fonksiyonlar1 daha iyi
korunur ve ventrikiiler aritmilerin insidansi azalir (9).

Erken onarimda ventrikiiler aritmi ve ani Olim
insidans1 daha azdir. leri yaslarda infundibular
trabekiilasyon ve hipertrofi arttig1 i¢in daha yaygin
rezeksiyon gerekeceginden myokardiyal fibrozis
daha fazla gelisir. Onarim 6ncesi devam eden kronik
hipoksik hasar myokardda ventrikiiler aritmilere
egilim olusturur. Myokardiyal fibrozis ve kronik
hipoksik hasar ventrikiiler ektopinin indiiksiyonunda
substrat olarak rol oynar (12).

Pulmoner arterler kiiciik bile olsa bir hayli
distansiyon yetenekleri oldugundan operasyondan
sonra yeterli akima adapte olarak genislerler. Bizim
bir olgumuzda pulmoner arter ¢ok kiiciikk olmasina
ragmen (MacGoon orani 1,5’nin altinda) cerrahiden
olumlu sonug¢ aldik. Yeni dogan ve infantlarda
pulmoner arterlerin  biiylikligiine bakilmaksizin
erken onarim Onerilmistir. Ciinkii normallesen kan
akimi, kiiciik olan pulmoner arterlerin gelisimini
uyaracaktir (20). Ancak, yeterli gelismemis pulmoner
arter dallar1 oldugunda postoperatif donemde takip
zorlasacak morbidite ve mortalite klasik yaklasima
gore fazla olacaktir. Ayrica, anulusun kiigiik olmasi,
distal ana pulmoner arterlerin iyi gelismemesi veya 3
ayliktan kiiciiklerin  opere edilmesi mortalite
oranlarmin yiiksek olmasina neden olacaktir (9).

Diinyanin en biiyilk TOF operasyonu serilerinden
birisine sahip olan Dr. Aydin Aytag¢’a (14) gore Mc
Goon orani 2 veya lizerinde olan tim hastalar 6
ayliktan itibaren primer diizeltme ameliyatina
alinabilir. Dort ayliktan kiiglik olup ta acil ameliyat
gerekenlerde sant ameliyat1 tercih edilmelidir. 4-6 ay
arasi olanlarda ise sant veya primer diizeltme
operasyonunun hangisinin yapilacagina ise Hastanin
kilosu ve Mc Goon oranmna bakarak karar
verilmelidir.

TOF’lu hastalarda infant doneminde uygulanan
tam onarim ileride goriilmesi olasi elektro-fizyolojik
ve hemodinamik sorunlar1 azaltacak ve siirviyi
arttiracaktir  (1). Ayrica, sant uygulanmasinin
annulusun genislemesinden ziyade distal pulmoner
arterlerin genislemesine neden olacagindan anulusu
dar olgularda transannular yama kullanarak erken
donem onarimim tercih edilmesi  gerektigini
diisiiniiyoruz.

Eritrosit 2,3 difosfogliserat seviyesinin artis1 ve
bundan dolayr anaerobik mekanizma gelismesi
myokardiyal disfonksiyona neden olabilir. Alt1 yasin
altinda olanlarda myokard hiicre dejenerasyonu tespit
edilmemekle beraber, yetiskinlerde dejenerasyon
gozlenmektedir (21). Bu da erken onarimin dnemini
gosterir.

Geg donemde gelisen kot sonuglarda en dnemli
mekanizma pulmoner rejiirjitasyon olabilir. Uzun
stiren ciddi pulmoner rejlirjitasyon progresif sag
ventrikiil dilatasyonu ile trikiispid rejiirjitasyonuna
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yol acgar ve her iki ventrikiiliin fonksiyonu olumsuz
etkilenir (13). Bundan dolay1 erken dénemde primer
onarimin tercih edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
Sathali bir onarim ise ancak kompleks progeslerde
veya anlamli nonkardiyak komorbid durumlarda
tercih edilmelidir (8).

Baslangigta semptomatik olmayan orta derecede
pulmoner stenozu ve disik sag-sol santli olan
hastalarda, basing yiikii nedeniyle yillar sonra sag
ventrikiil hipertrofisi gelisir. Bunun sonucu hastalar
hayatin ikinci dekatinda semptomatik hale gelirler.
Hatta TOF’lu hastalarin yaklagik %2’si hi¢ cerrahi
diizeltme yapilmadan 40 yasina kadar yasayabilir
(18).

Sonug¢ olarak, serimizde oldugu gibi TOF tanisi
konunca yasina bakilmadan kontrendikasyon
olmadik¢a  tiim  hastalar opere edilmelidir.
Transanniiler yama kullanilmasi bir miktar pulmoner
yetmezlik yaptigi i¢in riskli kabul edilmesine ragmen
sag ventrikiil/aorta yiiksek basing oranini disiirdiigi
i¢cin 6nemli bir tercih nedeni olmustur (14). Anulusu
dar olan hastalarda transanuler yama kullanilmasi
kisa ve orta donemde iyi tolere edilir ve ameliyat
sonrast  hastalarin  fonksiyonel kapasitelerinde
belirgin diizelme saglar.

Tesekkiir

Istatistiksel analizleri yapan Dog. Dr.
Bagpinar’a igten tesekkiirlerimizi sunariz.

Ensar

Tetralogy Of Fallot influence Of
Transannular Patch On Early And Mid-
Term Outcome

Abstract:

Aim: Complete repair of Tetralogy of Fallot (TOF) with
small pulmoner valve annulus needs transannular patch.
The resultant pulmonary regurgitation may lead to
ventricular dysfunction. The aim of our study is to review
our experience with complete repair of TOF requiring
transannular patching.

Methods: Between May 2000 and March 2005, 20
patients with TOF underwent complete repair vsing
transannular patch at the Yuzuncu Yil University and
Van Yiiksek Ihtisas Hospitals. There were 11 female and
9 male patients aging between 3-24 years.

Results: All patients were diagnosed preoperatively by
echocardiography and cardiac catheterization. After
complete repair using transannular patch graft, there was
a significant improvement in the functional class. There
were no deaths.

Conclusion: We recommend that, when there is no
contraindication; all patients with TOF should have total
correction regardless of the age. Transannular patching
can yield excellent results in short and mid-term.

Key words: Tetralogy of Fallot, Transannular Patching
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