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1. GIRIS VE AMAC

Fallot Tetralojisi (FT) tum dogumsal kalp hastaliklarinin %7-10’unu olusturur ve
siyanotik kalp hastaliklar1 iginde en sik goriilenlerden birisidir. Giiniimiizde tedavisi tam
diizeltme operasyonudur ve kronik hipokseminin neden oldugu olumsuz etkilerden kaginmak
icin ameliyat zamani1 yasamin ilk yili, hatta ilk aylarina kadar erkene alinmustir (1,2). FT’nin
cerrahi olarak dizeltilmesi, sag ventrikiil ¢ikis yolu (RVOT) darliginin miimkiinse tamaminin
giderilmesi ve ventrikiler septal defektin blok olusturulmadan kapatilmasi amacini tasir (3).
Pulmoner anilus hipoplazisi i¢in transaniiler yama uygulamasi ve se¢ilmis olgularda kapakli
konduit implantasyonu gerekebilmektedir. Operasyon yasinin erkene kaymasi ve ¢ogu olguda
andlus hipoplazisi varligi, transaniiler yama uygulamasini gerektirmektedir ve bu durum da
opere FT’li olgularda degisen derecelerde pulmoner kapak yetersizligi (PY)’nin sik
goriilmesine yol agmaktadir. Baslangigta iyi tolere edilen ve masum kabul edilen PY, kronik
volim yukine baglh olarak ileride sag ventrikiil fonksiyonlarin1 bozmakta ve olgularin 6nemli
bir kismi1 pulmoner kapak replasmani igin aday olmaktadirlar (4,5). Bu nedenle, anilus
hipoplazili olgularda, valvuler stenoz da belirgin ise baslangigta kapakli kondiiit replasmant
ile tam diizeltme uygulamas1 gerekebilmektedir. Ancak kondiiitin dejenerasyonu ve ¢ocugun
bliylimesiyle birlikte reimplantasyon gereksinimi tartismalara yol agmaktadir. Kapakli kondiiit
kullanilmas: gereken olgularda tercih edileni kriyoprezreve homogrefttir. Ne var Ki, tim
diinyada ve iilkemizde, ¢ocuklara uygun ebatta homogreft temininde ciddi sikint1 vardir. Sigir
juguler veninden elde edilmis kapakli bir heterogreft olan Contegra®’nin, RVOT
rekonstriiksiyonunda kullanimina iliskin erken ve orta donem sonuglar, homogreftlere iyi bir

alternatif oldugunu gdstermektedir (6,7).



Doku doppler ekokardiyografi (DDE), c¢esitli miyokardiyal segmentlerdeki hizlar
kantitatif olarak analiz ederek hem sistolik hem de diastolik kardiyak fonksiyonlarin
arastirilmasini saglayan yeni ve popiiler bir ekokardiyografik tekniktir. Ozellikle konjenital
kalp hastaliklarinda sag ventrikiil geometrisinin daha da karmasiklastigi diisiiniiliirse,
konvansiyonel ekokardiyografik degerlendirme yetersiz kalabilmektedir. DDE ile elde edilen
trikiispit lateral aniilus hizlari, 6lgllen sistolik-diastolik zaman intervalleri, hesaplanan
miyokardiyal performans indeksi (MPI') ve son donemde 6n ve art yiikten bagimsiz giivenilir
bir parametre olarak gelistirilen izovolemik akselerasyon (IVA)’nin, sag ventrikiil hakkinda
oldukga giivenilir ve pratik bilgiler verdigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (8). Konvansiyonel
ekokardiyografi ile erigkin hastalarda sag ventrikiil (RV) sistolik fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde, trikiispit aniilusunun sistolde apikale yer degistirmesi (TAPSE) ile sag
ventrikll fraksiyonel alan degisimi (RVFAC) arasinda pozitif korelasyon bildirilmektedir.
Ancak c¢ocuklarda TAPSE’ nin normal degerleri yas ile degismektedir ve saglikli ¢ocuklarda
referans degerleri igceren bir ¢caligma kisa slire dnce yaymlanmis olup pediatrik yas grubundaki

hastalar1 igeren ¢aligmalar ¢ok sinirhidir (9).

Bu ¢alismada amacimiz; FT tam onarimi igin transanuler yama (TAP) kullanilan
olgular ile kapakli kondiiit olarak heterogreft (Contegra) kullanilan olgularin ventrikiil
fonksiyonlarmin yeni ekokardiyografik parametreler kullanilarak karsilagtirilmasi ve

pulmoner yetersizlik derecesi ile ventrikiil fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fallot Tetralogjisi

Fallot tetralojisi (FT), ilk kez 1888 yilinda, Fransiz hekim Arthur Louis Etienne Fallot
tarafindan tanimlanmis olup siit ¢cocuklugu déneminden sonra en sik rastlanilan konjenital
siyanotik kalp hastaligidir. Tiim dogumsal kalp hastaliklarinin %7-10’unu olusturmakta olup
insidanst milyon canli dogumda 356°dir (1,10,11). Tetralojinin klasik komponentleri
sunlardir: 1) Ventrikiiler septal defekt (VSD) 2) Sag wventrikiil ¢ikis yolu (RVOT)
obstriiksiyonu 3) Aortanin dekstropozisyonu ve ventrikiiler septumun iizerinde overriding
yapmasi 4) Sag ventrikiil hipertrofisi. Van Praagh’a gore, infundibuler septumun 6ne ve sola
dogru yer degistirmesi ile birlikte septoparietal trabekiilasyonlarin anormal iliskisinin yol

actig1 subpulmonik darlik, patolojinin temelini olusturmaktadir (12,13)

[k sistemik-pulmoner sant ameliyat1 1945 yilinda Blalock ve arkadaslar tarafindan,
ilk tam diizeltme ameliyat1 1955 yilinda Lillehei ve arkadaslar tarafindan uygulanmistir (14).
Gunimuzde FT’nin onarimi %2-3 mortalite ile 1 yas oncesinde yapilabilmektedir. Secilmis
hastalarda sant, baglangi¢ prosediirii olarak halen uygulanmaktadir. Uzun siireli yasam

yuzdeleri %90’ lara ulasmistir (15,16).

Fallot tetralojisine eslik eden anomaliler; atriyal septal defekt (ASD), sag aortik ark,
koroner anomali (en sik sag koroner arterden sol inen dal arterinin ¢ikis1), ilave VSD varhigi

ve trikiispit kapagin straddling ya da overriding yapmasidir (1).

Hastaligin anatomik varyantlari tanimlanmaistir:



1) Pulmoner atrezi ve Fallot tetralojisi: Infundibular septum deviasyonun en u¢ formu
olup genelde distal pulmoner yatak da hipoplaziktir. Tum FT’lilerin %15’ inde gorulir.

Multiple aortopulmoner kollateral arterler (MAPCA) siktir (2).

2) Pulmoner kapak yoklugu sendromu (Absent pulmonary valve): Pulmoner kapak agir
displastik ve rudimente olup belirgin geniglemis pulmoner arterler mevcuttur. Tim FT’li
olgularin %3-5’inde goriiliir ve dilate pulmoner arterlerin bronglara basisina bagli solunum

sikintis1 6n plandadir (17).

3) Atrioventrikuler septal defekt (AVSD) ile birlikte Fallot tetralojisi: Tum FT’lerin

%?2’sinde goriiliir ve cerrahi riski daha fazladir (18).

4) Cift cikish sag ventrikiill (DORV): Aortik overriding ileri diizeyde oldugunda aort
daha c¢ok sag ventrikiil (RV) ile iligkili olur. Fizyoloji ¢ok degismemekle birlikte bu
hastalarda, cerrahi agidan, VSD’nin aort solda kalacak sekilde kapatilmasiyla rekonstriikte

edilen sol ventrikiil ¢ikis yolunun obstriiksiyon riski fazladir (10).

Klasik Fallot tetralojisinde semptom ve bulgularin siddetini sag ventrikiil ¢ikis yolu
obstruksiyonu (RVOTO)’nun derecesi belirlemektedir. RVOT, sag ventrikiil ve pulmoner
arter bifurkasyonu arasinda yer alan bolim olup sag ventrikiiliin infundibulum kismi,
pulmoner andlus, pulmoner kapak ve ana pulmoner arteri (MPA) icerir. FT’de infundibuler
stenozun yani sira valvuler stenoz da sik goriilmekte, pulmoner aniilus ve MPA da genelde
hipoplazik olmaktadir. Akcigere kan akimindaki obstriiksiyonun siddetine gore yenidogan
doneminde duktus acikligini devam ettirmeyi gerektirecek kadar agir siyanozlu olgular
olabildigi gibi, siit cocuklugu ya da nadiren daha sonrasinda iifiiriim ve hafif siyanozla tani

alan olgular da gorulebilmektedir.



2.1.1. Cerrahi tedavi

Ameliyatin ne zaman yapilacagr ve segilecek teknik konusunda tartigmalar halen
stirmektedir. Hipersiyanotik ataklar1 olan ya da agir siyanozlu semptomatik olgularda,
baslangic¢ olarak, subklavian arter ile PA arasina tiip greft yerlestirilerek uygulanan modifiye
Blalock-Taussig (MBT) santi (iki-asamali tamir) tercih eden merkezler varken, bu ¢ocuklarda
da acil tam diizeltme ameliyatini (tek-agamali tamir) savunan ve uygulayan merkezler vardir.
Tartisma, asemptomatik FT’li ¢ocuklarda cerrahi zamanlama konusunda da devam
etmektedir. Bu hastalarda, elektif tamirin neonatal donemden itibaren uygulanmasini savunan
merkezler bulunurken, 1 yasma kadar beklemeyi savunanlar da vardir. Cogu cerrah,
asemptomatik FT’li infantlar1 4-6 ay arasi tam diizeltme amaliyatina almaktadir. Sag
ventrikiilin uzun siireli yiiksek basinca maruz kalmasi ile; fibrozis, sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarda bozulma gibi miyokardiyal degisiklikler goriilebilir. Bu durum miyokardiyal
performansin bozulmasina ve ventrikiiler aritmilere yol agabilmektedir. FT nin tam diizeltme
yas1 geciktikge, sol ventrikiil (LV) fonksiyonlar1 da etkilenmektedir (3). Tam dlzeltme
ameliyatinin erken yapilmasi sayesinde bir yandan uzun siireli hipokseminin ortaya
cikarabilecegi serebral abse, inme gibi komplikasyonlar Onlenir, diger yandan RV
fonksiyonlart korunur, ayrica ¢ocugun mental ve fizik gelisiminin geri kalmamasi saglanir.
Tek asamali tamir tercih edilerek MBT santin neden olacagi pulmoner arter distorsiyonu,
ventrikiile ilave volum yiikii, torakotomi ile olusan cerrahi risk, progresif vaskiiler hastalik

gibi potansiyel risklerden de kaginilmis olur (1,10).

Fallot tetralojisinin cerrahi onariminda amag; RVOT darliginin, pulmoner kapak
fonksiyonlarin1 olabildigince koruyarak giderilmesi ve VSD’nin blok olusturulmadan
kapatilmasidir. Kardiyopulmoner by-pass altinda median sternotomi ile transatrial ya da
transventrikiiler yaklasim uygulanir. Transatrial yaklasim ile VSD tamiri ve kas bantlarinin

rezeksiyonu miimkiindiir. Infundibulumdan sag ventrikiilotomi ile gerceklestirilen
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transventrikiiler yaklasim, VSD tamirine ve infundibuler insizyonun yama ile kapatilmasina
olanak tanir ve yaygin endokardiyal skar olusumuna yol acan agresif kas rezeksiyonu
yapmadan hipoplastik infundibulum genisletilebilir. Ayrica trikiispit kapaga ve ileti demetine
zarar verebilecek trikiispit aniilusunun asir1 traksiyonuna gerek kalmadan VSD kapatilmig
olur. Transventrikiiler yaklasimda da dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Bunlar; hem
ventrikiilotomi sirasinda hem de dikis esnasinda koroner arterlere zarar verilmemesi,
ventrikiilotomi uzunlugunun sinirhi tutulmasi, VSD kapatilirken trikiispit kapak kordasinin
korunmasi ve infundibuler kas bantlarinin divizyonu sirasinda moderator banda zarar
verilmemesi olarak siralanabilir (3). RVOTO’nun giderilmesi islemi; kas bantlarinin
rezeksiyonunu, infundibuler yama uygulamasini, transaniiler yama kullanilmasini, pulmoner
valvotomi ya da valvektomiyi, MPA ve dallarina arterioplastiyi ve RV-PA arasina kapakli
kondiiit implantasyonunu kapsayabilmektedir. Aniilus ve pulmoner arter genisligi yeterli ise
sadece sag ventrikiilotomiye yapay yama eklenir ve pulmoner kapak fonksiyonlart miimkiin
oldugunca korunur. Ciddi RVOTO’lu, pulmoner antilusu agir hipoplazik ve displastik kapakli
olgularda RVOT rekonstriiksiyonu tartismalidir. Kapak koruyucu tamir sansi olmayan

cocuklarda iki secenek vardir; transanuler yama ya da kapakli konduit yerlestirilmesi.

2.1.1.1. Transanuler Yama (TAP)

Anilusu belirgin dar olan olgularda, ventrikiilotomi insizyonu anilusu gecerek
pulmoner artere kadar ilerletilir ve ventrikiilden MPA’daki darligin Gtesine kadar transaniiler
yama yerlestirilir. Pulmoner arterde darlik devam ediyorsa insizyon sol-sag pulmoner arter
icine dogru ve darligin 6tesine kadar uzatilarak rekonstriiksiyon yapilir. Sag ventrikiilden sol-
sag pulmoner artere (LPA-RPA) kadar olan insizyon transaniiler olarak yama ile
genisletilerek kapatilir. Transaniiler yamanin yerlestirilmesine, pulmoner aniilus ve kapagin
gorlintiisiine ve cerrahin operasyon sirasindaki izlenimine gore karar verilir (1,10). Kirklin ve

arkadaslari, pulmoner aniilus i¢in operasyon oncesi z degerinin -2 ya da daha az olmasi ile
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operasyon sonrast RV/LV basing oranlarinin artmasi arasinda iliski bulmus ve pulmoner
aniilus hipoplazisi olan hastalar i¢in transaniiler yama (TAP) kullanilmasin1 6nermislerdir
(19). Pompa ¢ikisinda, sag ventrikiil ve aort sistolik basinglari 6l¢iiliir. Oranin 0.6 nin altinda
olmasi1 idealdir. 0.8’in {izerinde ise 15-20 dakika sonra tekrar basinglar ol¢iilmeli ve ayni
diizeyde devam ediyorsa transaniiler yama konulmalidir. E§er yama varsa, gereken uzatma
veya ilave ile basing diisecek kadar genisletme yapilmalidir. Bu sekilde transaniiler yama ile
rekonstriiksiyon, pompa siiresini uzatmasina ve degisen derecelerde pulmoner yetersizlik
(PY) yapmasina ragmen, RV/aorta basing oranini diislirerek mortaliteyi azaltmasindan dolay1
onemli bir tercih nedeni haline gelmistir. TAP ile diizetme uygulanan FT’li olgularda,
operasyon sonrast PY hastalarin %60-90’inda bulunmakta, genellikle uzun siire iyi tolere
edilmektedir. Ancak zamanla PY siddeti artmakta, RV’de dilatasyon ve disfonksiyona yol
acmakta ve aritmi, ani 6liim ya da konjestif kalp yetersizligi gibi nedenlerle morbidite ve
mortaliteyi arttrirmaktadir. Sonugta olgularin 6nemli bir kism1 pulmoner kapak replasmani

i¢in aday olmaktadirlar (4,5).

2.1.1.2. Contegra®

RVOT rekonstriiksiiyonu; sag ventrikiil ve pulmoner arter devamliliginin anatomik,
morfolojik, hemodinamik olarak yeniden yapilandirilmasidir. Fallot tetralojisi disinda;
pulmoner stenoz veya atrezinin eslik ettigi diger konjenital anomaliler (VSD ile birlikte biiytik
arter transpozisyonu, trunkus arteriozus, DORV gibi), pulmoner kapagin aort kapak
hastaliklarinda otogreft olarak kullanilmasi seklinde pulmoner kapak replasmani (Ross
prosediirii) ve endokardit gibi nedenler RVOT rekonstriiksiyonunun yapildigr durumlardir.
Fallot tetralojisinde; ciddi pulmoner aniilus hipoplazisi ve displastik kapagi olan, birkag
seviyede stenozu bulunan, koroner anomali eslik eden, VSD yamasinin ¢ikimi daralttigi
olgularda, TAP uygulamasiyla PY nin belirgin olacag1 da ongoriildiigiinde, kapakli konduit

ile tam diizeltme yapilmaktadir.



RVOT rekonstriikksiyonunda kullanilacak ideal kondiiit heniiz bulunamamuistir.
Giliniimiizde bu amagla en yaygin kullanilan kondiiit kriyoprezerve homogreftlerdir.
Homogreftler, RVOT tamirlerinde ve yeniden yapilandirilmasinda altin standart olarak
tamimlanmaktadirlar. Ancak ilerleyici yapisal dejenerasyon ve kalsifikasyon, 6zellikle kuclk

cocuklar i¢in kolay temin edilememesi, homogreftlerin dezavantajlarini olusturmaktadir (20).

Contegra® (Minneapolis, MN Medtronic Inc.), igerisinde dogal olarak 3 vendz
kapakg¢ik bulunan sigir juguler veninden elde edilen bir heterogreft (ksenogreft) bioprotezdir.
(Sekil 1). Kapak ve kondiiit, diisiik basing altinda (<3 mmHg) %0.25’lik gluteraldehid
soliisyonu ile fikse edilmis ve son olarak da gluteraldehid, izopropilalkol ve bazi ek bilesikler
igeren bir ¢ozelti ile sterilize edilmistir. Greftler 12 mm’den 22 mm’ye kadar olan boyutlarda
mevcuttur. Boyu 7 cm olan 12 mm ¢apindaki kondiiit haricinde, greftin uzunlugu standart

olarak 10 cm’dir ve kapak tam ortasinda yer alir. Materyalin kullanilmadan 6nce 15 dk serum

fizyolojik igerisinde yikanmasi gerekir (21).

Sekil 1. Sigir juguler veninden elde edilen kapakli konduit (Contegra®)

Si1g1ir juguler veninin klinik avantajlari; ayni kalitede pediatrik ve eriskin boylara kolay
ulagilabilir olmas1 ve proksimal RVOT rekonstriiksiyonun ilave materyale gerek kalmadan

yapilabilmesi, genis rekonstriiktif cerrahiler igin yeterince proksimal ve distal kismin
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bulunmasi, kapak ve kondiiit arasinda dogal devamliligin bulunmasidir. Bunun yaninda,
olduk¢a yumusak ve katlanabilir juguler ven dokusu, implantasyon ve siitiir hatt1 hemostazini
pulmoner homogreft kullanimina benzer sekilde kolay hale getirmektedir (6). RVOT
rekonstriksiyonunda Contegra greft performansi1 ve dayamikliligi ile ilgili ¢esitli raporlar
mevcuttur. Calismalarin ¢ogunda erken ve orta donem kondiiit fonksiyonlar1 iyi bulunmus;
bununla birlikte erken kapak yetmezligi, anevrizma olusumu, supravalvuler fibrotik
stenozlarin daha fazla goriildigiini bildiren ¢alismalar da yaymnlanmistir (7,22). Fallot
tetralojili ¢cocuklarda komplet onarim sirasinda Contegra kullanimi; giivenli ve tam olarak
kompetan bir pulmoner kapak saglamakla birlikte, tiim kapakli kondiiitlerde oldugu gibi,
gerek cocugun biiyiimesi gerekse kalsifikasyon ve dejenerasyon nedeniyle ilerleyici stenoza

egilim olmakta ve eninde sonunda kondit reimplantasyonu gerekmektedir.

2.1.2. izlem ve sorunlar

Cerrahi yaklasimda tecriibelerin artmasi, infantlardaki kardiyopulmoner bypass
tekniklerinin ve postoperatif yogun bakim kosullarinin iyilesmesi ile opere FT’li olgularin
erken ve ge¢ donem mortalitesi ¢ok diismiis ve glinimiizde beklenen yasam siiresi saglikli
kontrollere yaklasmistir (23). Ancak opere FT’li olgularin her gegen giin sayilarinin artmasi,
bu hasta grubunda goriilebilen erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin erken taninarak
mudahale edilmesi gerekliligini ortaya koymustur. FT nin cerrahi onarimi hastalarin 6nemli
bir kisminda anatomik ve fonksiyonel anormalliklere yol agar (Tablo 1). Pulmoner yetersizlik
ve sonucunda sag ventrikiilde voliim yiikii, rezidiiel VSD, trikiispit yetersizligi (TY), RVOT
yamasinda anevrizma, pulmoner arter stenozu bu hastalarda sik karsilagilan sorunlardan

bazilaridir (24).



Tablo 1. Postoperatif FT’de yapisal ve fonksiyonel anormallikler

Yapisal Anormallikler Fonksiyonel Anormallikler

FT onariminin dogal sonuclari Sag ventrikiil voliim yiikii

Pulmoner kapak dokusunun ¢ikarilmasi Pulmoner yetersizlik
Infundibulotomi skar1 Triklspit yetersizligi
RV/infundibuler kas bantlarinin rezeksiyonu Soldan-saga sant

Sag atriotomi skar1 VSD/ ASD

VSD yamast Aorto-pulmoner kollateraller
Reziduel lezyonlar Basing Yiikii

RVOT obstruksiyonu Ana veya dal pulmoner arter stenozu
PA stenozu Pulmoner vaskiiler hastalik

VSD / ASD Pulmoner ventz HT (LV disfonksiyonu)
Sonradan_gelisebilen lezyonlar RV sistolik disfonksiyonu

Trikuspit kapak anormallikleri RV diastolik disfonksiyonu

RVOT anevrizmasi LV disfonksiyonu

RYV fibrozisi ( siyanoz, basmg/voliim yiikii, LV-RV etkilesimi

cerrahi insizyon, koroner arter hasarina bagli) Aritmiler

Bu anormalliklere bagli hemodinamik yiik, cocukluk ve ergenlik caglarinda belirgin
kisitlilik yapmadan 1yi tolere edilse de postoperatif iigiincii dekat sirasinda ve sonrasinda

aritmi, egzersiz intoleransi, kalp yetmezligi ve 6liim insidans1 artmaktadir (16, 25).

Opere FT’li olgularda, RV dilatasyonu ve yetmezliginin énemli ve tedavi edilebilir bir
nedeni olarak kronik pulmoner yetersizlik, son yillarda pek ¢ok ¢aligmanin konusu olmustur
(24). Borowski ve arkadaslari, ameliyattan sonra ciddi PY gelisme siiresini 3-27 yil arasinda
saptamiglar, diger arastirmacilar da benzer siireler bildirmislerdir (4). Pulmoner kapak

replasmaninin (PVR) zamanlamas1 ve spesifik endikasyonlar1 konusunda tartigmalar devam
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etmektedir. Eriskinlerde, ¢ok uzun siireli PY’nin ardindan yapilan PVR’nin RV’ye ait
indeksleri geri dondiirmedigi, ancak egzersiz kapasitesini arttirdigi bildirilmekte, kapak
replasmaninin geri doniisiimsiiz hasar gelismeden yapilmasi onerilmektedir. Ancak erken
cocukluk doneminde yapilacak bir kapak cerrahisi ile iyi sonuglar alinsa da, eriskin yaslarda

reoperasyon neredeyse kaginilmazdir.
Opere FT’li olgularda PVR igin 6nerilen endikasyonlar sunlardir:

e Kardiyak manyetik rezonans (MR) ile Olculen regurjitasyon fraksiyonura 25
oldugu orta veya agir PY ile birlikte asagidaki kriterlerden 2 ya da daha fazlasinin

varligt:

1. RV diastol sonu voliim indeksi (RVEDVI)’nin >160 ml/m?
2. RV sistol sonu voliim indeksi (RVESVI1)’nin >70 ml/m?

3. LV diastol sonu voliim indeksi (LVEDV1)’nin <65 ml/m?
4. RV ejeksiyon fraksiyonu (RVEF)’nun <% 45

5. RVOT anevrizmasi

6. Klinik kriterler; egzersiz intoleransi, kalp yetmezligi semptom ve bulgulari,

kardiyak medikasyonlar, senkop, ventrikiiler tagikardi

e Orta-agir PY’si olan olgularda; rezidiiel ASD/VSD, orta-agir TY, ciddi aort yetmezligi
(AY) gibi hemodinamik olarak O©nemli lezyonlarin varlig1 cerrahiye refere
edilmelerine yol acabilir. Ancak, yukaridaki 1-6 kriterin olmadig1 durumlarda, PVR

karar1 olgu bazinda tek tek diisiiniilmelidir.
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e FT tam diizeltme ameliyat1 3 yas ve sonrasinda yapilmis olgularda olumsuz seyir riski
fazla oldugundan, PVR daha erken, RV dilatasyonu ve disfonksiyonu daha hafif iken

yapilabilir (24).

Sag ventrikiil dort kas bandi ile sol ventrikiile baglanir. Bunlar; bulbo-spiral ylizeyel
ve derin adaleler ile sino-spiral siiperiyor ve derin adalelerdir. Siiperiyor kas bandlar1 sol
ventrikiil ile, derin adale bandlar1 septum ile devam eder. Bu yap1 6zelligi ventrikiillerin
etkilesiminde 6nem tasir (26). Giiniimiizde sistol ve diyastolde ventrikiiler etkilesimin 6nemi
tizerinde durulmaktadir. Ortak interventrikiiler septum ve perikard nedeniyle RV cap1 ve
fonksiyonundaki degisiklikler LV diyastolik performansini etkilemektedir (27). Deneysel
caligmalarda akut sag ventrikiil basing ve voliim yiikiiniin sol ventrikiil basing-voliim egrisini
yukar1 ve sola kaydirdigr gosterilmistir. Komplianstaki bu azalma septal hareketlerdeki
degisikliklerle iliskili bulunmustur (28). Schamberger ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, ameliyat
edilmis 21 hastanin sag ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 10 yil ara ile degerlendirilmis,
pulmoner yetersizligin uzun dénemde RV ve LV fonksiyon bozukluguna yol agtig1
gosterilmistir (29). Diger bir ¢alismada LV fonksiyon bozuklugunun, PY’ye bagli olarak

RV’nin genislemesi sonucunda meydana geldigi 6ne siirtilmiistiir (30).

Opere FT’li olgularda ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi
noninvaziv ve pratik yontemlerdir. Sag ventrikiiliin 6zel geometrik yapist ve kas Kkitlesi
nedeniyle ekokardiyografi ile degerlendirilmesi giic olup &zellikle iki boyutlu (2D)
ekokardiyografi ile voliim ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) hesabi, manyetik rezonans inceleme
(MRI)’ye kiyasla duyarli degildir. MRI her iki ventrikiil diyastol ve sistol sonu voliimleri, EF
ve miyokardiyal kitlenin O6l¢iilmesi, pulmoner akim ve yetersizlik hacimlerinin
gosterilmesinde kullanilmakta, opere FT’li hastalarin izlemi, PVR zamanina karar verilmesi

ve sonrasindaki takibinde onem tasimaktadir (31,32). Ancak gelistirilen yeni indeksler ve
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Ozellikle doku doppler ekokardiyografideki ilerlemeler, RV  fonksiyonlarmin

degerlendirilmesi i¢in rutinde ekokardiyografinin 6nemini arttirmaktadir (33,34).

2.2. Sag Ventrikiil ve Ekokardiyografik Degerlendirme

Sag ventrikiil ¢ogunlukla sternum altindadir. Bosluk bigimi dlizensiz olup endokardi
da trabekiillerden dolay1 diizgiin yiizeyli degildir. Ayrica gogiis boslugundaki yeri pozisyona
baglh olarak degiskendir. Sag ventrikul, anatomi ve fonksiyonunun karmasikligindan dolay1
olabildigince ¢ok planda incelenmelidir. En ¢ok parasternal uzun eksende sag ventrikiil inflow
ve outflow kesitlerden, parasternal kisa aks, apikal dort bosluk ve subkostal dort bosluktan
degerlendirme yapilir. Iki boyutlu inceleme bulgular1 pulsed wave (PW), continuous wave
(CW), renkli akim doppler (RD) bulgulariyla birlestirilerek morfolojik yap1 yaninda
fonksiyonel bilgiler de elde edilir. Boylece sag ventrikiiliin sekil ve biyiikligi ile birlikte
sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 da degerlendirilmis olur. Cesitli 6lgiim yontemlerinden

yararlanilir (35-37).

2.2.1. Konvansiyond ekokar diyoar afi

Sag ventrikiil, normalde kalbin apeksine kadar uzanmamaktadir ve tabani trikiispit
andlus duzlemi olan RV’nin, sol ventrikiiliin uzun eksen uzunlugunun 2/3’0nl ge¢cmemesi
gerekir. Sag atriyum da normalde sol atriyum boyutlarini asmamalidir. Normal kalbin
transvers kesitinde, LV’deki daha yiiksek basing nedeniyle sol ventrikiliin dairesel sekli tiim
kalp donglisu boyunca korunmaktadir. Sag ventrikill basinci arttik¢a septumun bu normal
kurvatiirii degiserek diizlesmekte ve LV’ye dogru yer degistirmektedir. Bu yer degistirme,

artan sag ventrikiil basinglari ile paralel sekilde artmaktadir. LV’ nin sekli, sferik goriinlimden
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“D” harfinin sekline benzer bir goriiniim alir. Sag ventrikiilde basing yiikii durumunda bu
septal yer degistirme ve sekil bozuklugu (diizlesme) tiim kalp dongiisii boyunca, yani hem
sistol hem diyastolde siirmektedir. Sag ventrikiil volim yiklenmesinde ise septumdaki sekil
degisikligi ve sola yer degistirme yalnizca diyastolde olmaktadir. Bu 6zellik, sag ventrikiiliin

basing ve hacim yiiklenmelerinin ayirici tanisinda 6nemli yer tutmaktadir (38,39).

Sag ventrikiil boyutlarmin degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif 2D ydntemler,
duvar kalinliginin ve kavite ¢aplariin dlgiilmesine dayanir. Modifiye parasternal uzun eksen
pencerede sag ventrikiil inflow goruntiide ya da subkostal uzun eksende yapilan dl¢iimle, sag
ventrikll 6n (lateral) duvar kalinliginin (RVAWD) 5 mm’yi agsmasi sag ventrikul hipertrofisi
olarak degerlendirilmektedir (8). RV’de basing yiikii varligi, sag ventrikiilin lateral duvar
gibi, interventrikiler septumda da hipertrofi ile sonuglanir. Sag ventrikiil kavite ¢aplarinin
ol¢timiinde apikal dort bosluk goriintiide; trikuspit kapak dizeyinden septum ile sag ventrikiil
serbest duvar arasi (bazal ¢ap), mid-septum ile mid-serbest duvar arasi (mid kaviter ¢ap) ve
trikiispit kapak diizeyi ile apex arasindan (longitudinal ¢ap) 6lcum yapilir (8). Sag ventrikiil
¢ikis yolu, parasternal kisa eksende aortik kapak diizeyinden (RVOT proksimal) ve pulmoner
kapak duzeyinden (RVOT distal) degerlendirilir. Pulmoner arter ¢aplari da bu pencereden

Olctlmektedir (41).

Sag ventrikiiliin, 6nden bakildiginda triangiiler goriiniimlii ve transvers kesitte sol
ventrikiilii saracak sekilde yarimay seklinde olan kompleks morfolojik yapisi; herhangi bir
geometrik modele oturtulamamasina ve hacim hesaplarinin sorunsuz yapilamamasina neden
olmaktadir. Iki boyutlu ekokardiyografi ile voliim ve ejeksiyon fraksiyonunu (EF)
belirlemede; disklerin sumasyonu (biplan Simpson) ve uzunluk-alan (ellipsoidal shell)
hesaplamalar1 gibi yontemler kullanilmaktadir. Ancak bu yontemlerin MRI ve radyontiklid
ventrikllografi ile korelasyonu orta diizeydedir (42). Bu nedenle, hataya agik ve uygulanmasi

zor olan bu yontem yerine daha basit ve hataya yatkin olmayan teknikler arastirilmaktadir.
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Sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi (RVFAC) ve TAPSE (tricuspit annular plane systolic
excursion) RV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmede 6nerilen yontemlerdir (40,41,43).
RVFAC, apikal dort bosluktan oOlgiilen bir parametre olup sag ventrikil sistolik
fonksiyonlarmin belirlenmesinde oldukga giivenilir oldugu belirtilmektedir. MRI ve
radyoniiklid ventrikiilografi ile 6lgiilen sag ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (RVEF) ile oldukca
iyi korele oldugu bildirilmistir (44-46). Ancak, Ol¢iimiinde iki ayri sag ventrikiil alani
kullanilmasi, sag ventrikiil endokardinin ¢ok iyi takip edilmesi zorunlulugu gibi nedenlerle,
biplan Simpson metodu ile 6lcilen RVEF kadar olmasa da, hatalara agik ve dikkat gerektiren

bir yontemdir. RV diastol sonu alani (RVEDA) ve sistol sonu alan1 (RVESA) o6l¢timleri

kullanilarak hesaplanir (Sekil 2).

RVFAC (%):

100 x (RVEDA - RVESA)
RVEDA

Sekil 2. RV diastol sonu alan1 (RVEDA) ve sistol sonu alan1 (RVESA)

Trikuspitin Anller Planda Sistolik Hareketi (TAPSE), apikal dort bosluk géruntide,
trikispit anllusunun lateral serbest duvar ile birlestigi noktadan M-mod trase elde edilerek
apekse dogru sistolik hareketin 6l¢iimiine dayanmaktadir (Sekil 3). RV hareketinin biiyiik
kisminin, ince sag ventrikiil duvarinda longitudinal olarak yerlesen subendokardiyal
miyokardiyal lifler vasitasiyla oldugu ve bu nedenle uzun eksende anuler diizlem ile apeks
arasinda meydana gelen trikispit andlus hareketinin global sag ventrikiil fonksiyonlari

hakkinda bilgi verdigi diisiincesine dayanan bu 6l¢iimiin, RV sistolik fonksiyonlar1 hakkinda
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dogrudan bilgi verdigi ve RVEF ile korelasyonunun iyi oldugu gosterilmistir (8).
Uygulanmas1 kolay, hizli, hataya acik olmayan bu parametre, sag ventrikiil sistolik
fonksiyonlar1 agisindan standart ekokardiyografik inceleme ile Olculen diger parametrelere
gore daha cok tercih edilmektedir. Eriskinlerde >15 mm alt sinir olup ¢ocuklarda normal
degerleri yas ile artis gostermektedir (9). Kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansiyonda

prognostik énemi gosterilmistir (47).

Sekil 3. M-mode trase ile TAPSE 6l¢umi

Konvansiyonel doppler ekokardiyografi (DE) ile sag ventrikiil diyastolik dolus
parametrelerini elde etmek icin trikispit kapak uglarina PW dopplerin 6rnekleme volimu
konulur ve elde edilen doppler trasesinden erken hizli dolus dalga (E) hizi, deselerasyon
zamani (DT) ve atriyal kontraksiyon dalga (A) hiz1 6lgulebilir, miyokard performans indeksi
(MPI) hesaplanabilir (Sekil 4). RV’de relaksasyon bozuklugu durumunda E amplitudi
azalmis, A amplitiidii artmis, E/A<1 dir. Hepatik ven (HV) ve vena cava inferior (VCI)
akimlarinda sistolik komponent artmis, diyastolik komponent azalmistir. Restriktif dolus
bozuklugu varliginda E dalga amplitiidii artmis, A dalga amplitiidii azalmis, E/A>2 dir. HV ve

VCI akimlarinda sistolik komponent azalmis, diyastolik komponent artmistir.
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Trikuspit
PW Doppler /
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RVOT )
PW Doppler

M PI= (a-b)/b

Sekil 4. PW doppler ile trikiispit ve pulmoner akim 6rnekleri ve MPI hesab1

2.2.2. Doku doppler ekokardiyoar afi

Doku doppler ekokardiyografi (DDE), hareket eden dokudan gelen bilgilerin
kodlanmasini saglayan yeni gelistirilmis bir yontemdir. Miyokardiyal hizlar1 analiz ederek
kardiyak fonksiyonlarin aragtirilmasini saglar. Doku doppler goriintiilemesi konvansiyonel
dopplerin modifiye seklidir. Konvansiyonel doppler tekniginde kalp icerisinde yiiksek hiz ve
diisiik amplitiid ile hareket eden kanin akim hizi elde edilirken, diisiik hiz ve yiiksek
amplittdlt olan duvar hareketleri filtre edilmektedir. Doku doppler gorintilemesi ile bu
filtrasyon en alt diizeye indirilerek ve kazan¢ ayar1 kan akim sinyalleri kaybolana kadar
distiriilerek, miyokarda ait olan yiiksek amplitid ve diisiik hizli hareketler
gorunttlenmektedir (48). Doku doppler goriintiileme ile elde edilen hizlar, sadece miyokard
kasilmas1 ve gevsemesinden degil, ayn1 zamanda kalbin rotasyonundan da etkilenir. Ancak
uzun aks boyunca ventrikillerin rotasyonu minimaldir ve apeks kalp siklusu boyunca sabittir.
Bu ylzden DDE ile anilus hareketlerin izlenmesi bize global ventrikil fonksiyonu hakkinda
bilgi saglar. Doku doppler goruntuleme ile miyokard segmentlerinin incelenmesi ventrikilin

bolgesel fonksiyonlarit hakkinda bilgi verirken, mitral ve trikiispit aniilus hizlarinin 6l¢limi
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ventrikiiliin global fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Sonug¢ olarak miyokard hareketlerinin
global veya bolgesel olarak, hem kalitatif hem de kantitatif agidan degerlendirmek muimkin

hale gelmistir (49).
Temelde ayni prensip olmasina ragmen DDE teknigi iki ayr kategoride incelenir:

1. Renkli Doku Doppler (RDD): Bu teknik ile miyokardin hareket hizlar
renklendirilebilir ve bu renklendirme hem iki boyutlu, hem de M-mode goérinti Uzerine
yerlestirilebilir. Duvar hareketleri hiz ve yonlerine gore farkli renklerle kodlanirlar.
Transdusere dogru hareket eden kardiyak dokular kirmizi-sari, transduserden uzaklasan
dokular ise mavi-yesil renkle kodlanirlar, hareketsiz noktalar renklendirilmez. Elde edilen

goriintiiniin kaydi yapilarak daha sonra doku hizlar1 kantitatif olarak degerlendirilir (50).

2. Pulsed Dalga Doku Doppler (PDDD): Ornek volim, miyokardda incelenecek
segment tlizerine yerlestirilerek kayit yapilir. Sistolde ve diyastolde Ornek olarak alinan
miyokard duvar segmentinin hareket yoniine gore pozitif ve negatif doppler dalgalar1 elde
edilir. Elde edilen veriler sadece Ornek voliimiin yerlestirildigi bolgeye ait oldugu icin
miyokardin sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 her segment i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilebilir.
Doppler dalgalarinin  6l¢iimii  yapilarak  miyokardin  hareketi  kantitatif  olarak

degerlendirilebilir (51).

PDDD teknigi ile miyokarda ait sistolik ve diyastolik dalgalar elde edilir. Hareketin
yoni ile doppler sinyalleri arasindaki ag1 diger doppler tekniklerinde oldugu gibi PDDD igin
de 6nemlidir. Fakat bu teknik aciya daha az bagimlidir. Incelemenin yapildig1 pencereye gore
kalbin uzun eksen veya kisa eksen boyunca olan hareketi degerlendirilir. Parasternal
pencereden yapilan incelemede sadece 6n septum ve arka duvarin kisa eksen boyunca olan
hareketleri doppler dalgalarina paraleldir. Bu nedenle parasternal pencereden sadece bu iki

duvarin kisa eksen lizerindeki hareketleri degerlendirilebilir. Uzun eksen boyunca olan
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hareketlerin degerlendirilmesi ise apikal dort bosluk goriintiisiinden yapilir. Apikal pencerede
kalbin uzun eksen boyunca olan hareketleri doppler dalgalarina paraleldir. Apikal dort bosluk
goriintiilemede, tiim ventrikiil duvarlarinin, mitral ve trikuspit anulusun uzun eksen boyunca
olan hareketleri degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeler bazal ve orta segmentlerde
yapilabilir. Ancak kardiyak siklus boyunca sol ventrikiil apeksinin pozisyonu rdlatif olarak
sabit oldugu i¢in apikal segmentlere ait hareket hizlarinin elde edilmesi ¢ogu zaman miimkiin

olmamaktadir (48).

PDDD kaydinda, sistol sirasinda ventrikiil merkezine dogru yonelmis bir sinyal vardir
(S"). Diyastolde ise ventrikiill merkezinden uzaklasan iki ayr1 sinyal vardir (E' ve A').
Bunlardan E'; erken diyastolde, atriyoventrikiiler kapaklarin agilmasi ile olusan erken hizli
dolus fazinda meydana gelen hareketin olusturdugu dalgadir. Izovoliimik gevsemeyi takiben
baslar. Elektrokardiyografide (EKG) T dalgasindan sonra kaydedilir. PDDD’de ilk dominant
negatif dalgadir. E' sonrasinda ventrikiiler dolusun durdugu veya oldukga yavasladigi diyastaz
fazinda ise miyokardda herhangi bir hareket olugsmadigi icin PDDD ile herhangi bir dalga elde
edilemez. A' ise gec diyastolde izlenir. Diyastaz fazindan sonra ventrikiil dolusunun son
donemi olan atriyal kontraksiyona ait dolus baglar. Bu donem PDDD ile ikinci negatif dalga

olarak gorullr. A" dalgast EKG’de P dalgasindan sonra gelir.

Izovolemik kontraksiyon zamani (IVCT), diastol sonundan (A' dalgasi bitiminden) S'
dalgas1 baslangicina kadar gegen siiredir. izovolemik relaksasyon zamani (IVRT) ise sistolik
hareketin sonunda baslar ve erken diyastolik akim 6ncesinde sonlanir. Miyokard performans
indeksi (MPI= Tei indeksi): Sistolik ve diyastolik zaman araliklarin1 kullanarak global olarak

ventrikiil performansini degerlendirir (Sekil 5).

Sistolik fonksiyonlardaki bozulmalar, izovolemik kontraksiyon zamaninda uzama ve

ejeksiyon zamaninda kisalma olusturur. Sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin her ikisinin
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birlikte bozulmasi1 ise miyokard relaksasyonunda anormallik olusturarak izovolemik
relaksasyon siiresini uzatir. Miyokard performans indeksi dilate kardiyomyopati, kardiyak
amiloidoz, konjenital kalp hastalig1 gibi bircok hastalikta ventrikiil fonksiyonlarinin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (52, 53).

St g M Dt >

-;;%://

MPI: IVRT + IVCT
ET

Sekil 5. Doku doppler ekokardiyografide saptanan zaman araliklarinin sematik goriintimii ve miyokard
performans indeksi (MPI") hesab1. (S': Sistolik dalga, E'": Erken diyastolik dalga, A": Ge¢ diyastolik
dalga, ET: Ejeksiyon zamani, IVCT: izovolemik kontraksiyon zamani, IVRT: Izovolemik

relaksasyon zamani, St: Sistol zamani, Dt: Diastol zamani)

Sag ventrikiil (trikispit lateral antlus) diyastolik hizlari, onyiik degisikliklerinden,
geleneksel PW dopplere gore daha az etkilenir ve ventrikiil relaksasyonunu, katiligini ve
dolus basincini1 degerlendirmek amaciyla olgiiliir. Bu parametreler sadece tanit amacl degil,
prognozu tahmin etmek ve tedavinin etkinligini degerlendirmek igin de kullanilir. Doku
doppler ile alinan trikiispit anulus kayitlarinda; erken diyastolik velosite ve E'/A' oraninin,
goreceli onyiikten bagimsiz oldugu ve sag ventrikiil diyastolik fonksiyonlar1 degerlendirmede
guvenilir parametreler oldugu gosterilmistir (8). Saglikli geng bireylerde E'/A' oran1 daima
1’den biiyiiktiir. Yaslanma ile birlikte E' ve E'/A"nin kii¢iildiigli, bolgesel IVRT nin uzadigi
gosterilmistir. Trikispid andlus sistolik hiz1 (S'), sag ventrikil sistolik fonksiyonunun bir
gostergesidir. Radyoniklid ventrikiilografi kullanilarak 6lglilen RVEF ile S arasinda iyi bir
korelasyon vardir. Sistolik aniiller hizin 11,5 cm/sn nin altinda olmasi % 90 duyarlilik % 85

ozgiilliikle sag ventrikiil EF’sinin % 50’nin altinda oldugunu gosterir (54).
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DDE ile belirlenen izovolemik akselerasyonun (IVA), sag ventrikiil sistolik
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde 6n ve ard yiik degisikliklerinden bagimsiz, giivenilir
bir parametre oldugu ortaya ¢ikmistir. izovolemik akselerasyonun azalmasmin RV sistolik
disfonksiyonun 0Ozellikle erken belirteci oldugu c¢alismalarla gosterilmistir. Vogel ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, IVA’nin sag ventrikiil sistolik fonksiyonunu gdstermede
basing ve voliim yiiklenmesinden etkilenmedigini gostermislerdir. Bunu konjenital kalp
hastaliklarindan  diizeltilmis biiyilk arter transpozisyonunda yaptigt calisma ile de
desteklemistir (55). Tayyareci ve arkadaslar1 mitral darlikli olgularinda sag ventrikiil sistolik
fonksiyon bozuklugunun erken teshisinde IVA’nin énemine dikkat gekmislerdir (56).

Apikal dort bosluk goriintiide PDDD 6rnek voliim sag ventrikiil serbest duvar-trikiispit
aniilus bileskesine konularak olciiliir. IVA (m/sn?), EKG’de R dalgasmin pikinden hemen
once ortaya ¢ikan ve doku doppler trasesindeki sistolik dalganin oniinde yer alan izovolemik
kasilma sirasinda zirve miyokard hizin (IVV m/sn), izovolemik kasilma sirasinda bazal ¢izgi-

pik velosite zamanina (akselerasyon zamani - AT msn) boliinmesi ile hesaplanir (Sekil 6).

Sekil 6. PDDD kullanilarak izovolemik akselerasyon (IVA) hesabu.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Populasyonu

Bu ¢alisma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi Anabilim Dali’nda,
Ocak 2003 - Aralik 2010 tarihleri arasinda, Fallot Tetralojisi nedeniyle transaniler yama
veya kapakli ksenogreft (Contegra®) kullanarak tam diizeltme ameliyati olmus ve Pediatrik
Kardiyoloji Bilim Dal1 Poliklinigi’nde izlenmekte olan ¢ocuklarda yapildi. Yaslar1 18 ay —
18 yil arasinda olan ve operasyonun (zerinden en az 6 ay ge¢mis toplam 64 cocukta vaka
kontrollii izlem c¢aligmas1 seklinde gerceklestirildi. Calisma grubu RVOT genisletilmesi i¢in
uygulanan teknige gore 2 gruba ayrildi: 1. Transanuler yama (TAP) kullanilanlar (n=41) 2.

Kapakli heterogreft (Contegra) kullanilanlar (n=23).

Kontrol grubu olarak; Subat-Mayis 2011 tarihleri arasinda iifiirlim, presenkop,
gogiis agris1 gibi nedenlerle Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Pediatrik Kardiyoloji Poliklinigi’ne yonlendirilen ve fizik muayene, EKG ve
ekokardiyografik degerlendirmelerinde patolojik bulgu saptanmayan, c¢alisma grubu ile

benzer yas ve cinsiyetlerdeki saglikli 40 ¢ocuk alindi.

3.1.1. Cahismava dahil olma kriterleri

*Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda Fallot tetralojisi
nedeniyle transaniiler yama ya da kapakli heterogreft (Contegra) kullanilarak tam diizeltme
ameliyat1 yapilmig, Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali tarafindan takipli ve operasyonun

lizerinden en az 6 ay gecmis olmasi

*18 ay-18 yag arasinda olmak
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*Ameliyat notuna, preop (McGoon indeksi, pulmoner z degeri gibi) ve postop ilk

ekokardiyografik verilere (pulmoner yetersizlik derecesi gibi) ulagilabilme

*Eslik eden kronik veya konjenital hastaliginin olmamasi

*Ailenin ¢alismaya goniillii onam vermesi

3.1.2. Calisma dis1 birakilma kriterleri

*QOcak 2003 tarihinden 6nce opere olunmasi ya da operasyonun iizerinden 6 aydan daha az bir

slire gegmesi

*Tam diizeltme ameliyatinda RVOT rekonstriiksiyonu i¢in transanniiler yama veya Contegra

kullanilmamasi (sadece infundibuler rezeksiyon, pulmoner valvotomi)
*Bagska bir merkezde opere olmus ancak takiplerini klinigimizde yaptiran olgular

*Fallot tetralojisi tam diizeltme ameliyatindan sonra herhangi bir nedenle (kapak yetersizligi,

stenoz veya septumdaki yamada kacak) yeniden ameliyat edilen (redo) olgular

*Fallot tetralojisine ilave kardiyak patoloji (endokardiyal yastik defekti, pulmoner atrezi,

absent pulmoner valv) olmasi
*Eslik eden kronik veya konjenital hastaliginin olmast

*Aileden goniillii onam alinamamasi

3.2. Calisma Diizeni

Calisma ve kontrol grubunda bulunanan tiim olgularin ayrintili anamnezleri alinarak
boy, agirlik, arterial kan basmci Slgiimleriyle birlikte detayl fizik bakilari yapildi. Izlem

dosyalarindan; operasyon tarihi, cerrahi teknik ve kullanilan heterogreft ¢apinin bulundugu

23



ameliyat notu, preop MBT sant yapilip yapilmadigi, intraoperatif hesaplanan pulmoner z
degeri, post-op ilk EKO’daki 6l¢timler gibi bulgulara ulasildi. Hastalarin klinik durumlari ve
fonksiyonel kapasiteleri New York Heart Association (NYHA) smiflamasina gore
degerlendirildi. Tiim hastalara istirahatte 12 lead EKG ¢ekilerek degerlendirildi ve disritmi,

dal blogu olanlar not edildi.

Calismaya alinan tim olgularin anamnez, 6zge¢mis, soygeemis ile ilgili bilgileri,
antropometrik 6l¢iimleri, arteriyel kan basinct 6l¢timleri ile laboratuvar bulgulari daha 6nce
basilmig ve lizerinde hastanin demografik bilgilerinin de bulundugu formlara kaydedildi.
Standart ekokardiyografi ve doku doppler ekokardiyografi ile elde edilen veriler ise
ekokardiyografi formlarina kaydedildi. Tim olgularin, arteriyel kan basmeci o6l¢limi,
elektrokardiyografi, standart ekokardiyografi ve doku doppler ekokardiyografi

degerlendirmeleri ayn1 pediatrik kardiyolog tarafindan yapild.

Calismaya alman tiim ¢ocuklar ve aileleri ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra
ebeveynlerinden izin alinarak onam formu imzalatildi. Yerel etik kurulundan ilag disi

arastirma onay1 alindi.

3.3. Ekokardiyogr afik Degerlendirme

Ekokardiyografik calismalar GE Vingmed Vivid Pro 7 (GE Vingmed Ultrasond,
Horten, Norway) Eko cihaz1 ile 3 MHz ve 7 MHz prob kullanilarak yapildi. inceleme
esnasinda hastalarin sirt1 listii yatar veya sol lateral pozisyonda ve sakin olmalar1 saglandi.
Ekokardiyografik degerlendirme Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin son kilavuz ve

oOnerileri dikkate alinarak gergeklestirildi (41,43,44).

24



3.3.1. Standart ekokardivografik degerlendirme

Standart ekokardiyografik degerlendirme; M-mode, 2D (iki boyutlu), pulsed wave
(PW), continuous wave (CW) ve renkli akim doppler ekokardiyografiden olusuyordu.
Hastalara ve kontrol grubuna parasternal uzun eksen, apikal dort bosluk, kisa eksen, subkostal
ve suprasternal ¢aligmalar yapildi. Doppler kayitlart 100 mm/sn kayit hizinda, eszamanl tek
derivasyonlu EKG kaydi ile gergeklestirildi. Biitiin 6l¢iimler birbirini takip eden {i¢ siklusta
yapildi ve bunlarin ortalamalar1 kaydedildi. Tiim doppler olglimleri, akim parametrelerinin
solunumdan etkilenmemesi ve daha tutarli olmasi nedeniyle ekspirium sonunda
gerceklestirildi. Kazang ayari (gain setting) spektral goriintii ve endokardiyal sinirlar optimal

gorlntiilenecek sekilde yapildi.

VCI ve hepatik vene ait olglimler subkostal uzun kesitte gerceklestirildi. VCI 6l¢iimii
ekspirium sonunda ve inspiriumda, RA’ya giris yerinin 1 cm proksimalinden, hepatik venin

birlestigi bolgenin hemen bitisiginden yapildi ve kollapsibilite indeksi (VCI CI) hesaplandi:

VCI CI (%) =100 x [(ekspirium sonu ¢ap — inspirium sonu ¢ap) / ekspirium sonu ¢ap]

Hepatik venden ise sistolik akim velositesi (Vs) ve diastolik akim velositesi (Vd)

Olciilerek hepatik ven sistolik dolum fraksiyonu (HVSFF) hesaplandi:

HVSFF (%) = 100 x [Vs / (Vs + Vd)]

Sol atrium ve sag atrium alanlar1 apikal 4 bosluk goriintiiden sistol sonunda 6l¢iildii.

Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu parasternal uzun eksenden M-mode ve 2D
ekokardiyografi ile Teicholz metodu kullanilarak ve 2D goriintiide apikal dort bosluk

pozisyonundan modifiye Simpson yontemi ile él¢ulda.
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Sag ventrikiil 6n duvar kalinlig1 subkostal kesitten ve diastol sonunda o6l¢iildii. Sag
ventrikiil boyutlar1 agisindan lineer ¢ap Olgiimleri bazal, mid ve longitudinal olmak iizere
apikal 4 bosluktan diastol sonunda gergeklestirildi (Sekil 7). Sag ventrikiil ¢ikis yolu (RVOT)
ve pulmoner arter ¢aplar i¢in parasternal kisa eksenden degerlendirme yapildi. Aortik kapak

seviyesinden (RVOT proksimal) ve pulmoner antlusun hemen proksimalinden (RVOT distal)

Olciimler alind1 (Sekil 8).

Sekil 7. Apikal dort bosluktan sag ventrikiil
caplarinin 6l¢iilmesi

LR .
o
ol

Sekil 8. Parasternal kisa eksende; A) RVOT proksimal ¢api, B) RVOT distal ve PA ¢ap1

Sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasinda daha once tarif edilmis
‘ellipsoidal shell” modeli kullanildi (57). Buna gore apikal 4 bosluk goriintiiden dlgiilen sag
ventrikiil alaninin 2/3’i ile subkostal sagittal kesitten sag ventrikiil aycasi ¢apinin (sag
ventrikiil serbest duvarmin trikiispit bileskesi ile ¢ikis yolu-pulmoner kapak birlesim yeri

aras1) carpimi ile sag ventrikiil voliimiinii hesaplandi. Hastanin diyastol sonu voliimii ile sistol
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sonu voliimii kullanilarak sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi [EF= 100 x (diyastol
volimi-sistol voliimii) / diyastol voliimii)]. Sol ve sag ventrikiile ait volim o6l¢limlerinin
viicut ylizey alanina gore sistolik ve diastolik indeksleri hesaplandi. Ayrica modifiye apikal 4
bosluk goriintiisiinden elde edilen sag ventrikiil diastol sonu ve sistol sonu alan1 kullanilarak

sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi (RVFAC) hesaplandi:

RVFAC (%) = 100 x [(diastol sonu alan — sistol sonu alan) / diastol sonu alan]

M-mode ekokardiyografik yontem kullanilarak apikal 4 bosluk goriintiiden
“Trikiispitin Aniiler Planda Sistolik Hareketi” (TAPSE) 6lgtimii yapildi. Bunun igin trikiispit
aniilus laterali ile RV serbest duvarin birlestigi noktadan elde edilen M-mode trasede apekse

dogru maksimum sistolik hareket kaydedilerek ol¢iildii (Sekil 9).

Sekil 9. TAPSE 6l¢uim

Pulmoner yetersizlik derecesini saptamak icin parasternal kisa eksende, sag ventrikiil
¢ikis yolundan elde edilen pulse dalga (PW) doppler ve renkli doppler ¢alismalart kullanilda.
Diyastolik retrograd akim pulmoner kapak diizeyinden ya da hemen altindan basliyorsa hafif
(1. derece) pulmoner yetersizlik, ana pulmoner arterden bagliyorsa orta (2. derece), pulmoner

arter dallarindan basliyorsa agir (3. derece) yetersizlik olarak kabul edildi.

27



Sag ventrikiil ¢ikis yolundaki sistolik basing farkini belirlemek icin akim hiz1 6lgiildii,
tepe ve ortalama gradientler kaydedildi. Akim hizi 2 m/sn’den fazla ise devamli dalga (CW)

doppler ekokardiyografi kullanildi.

Trikispid yetersizligi derecelendirilirken; renkli doppler ekokardiyografi ile regurjitan
jet akimimin alani, <2 cm? ise 1. derece, 2-4 cm? ise 2. derece, 4-10 cm? ise 3. derece olarak

siiflandirildi.

Her iki ventrikiil diyastolik fonksiyonlar1 degerlendirilirken, apikal dort bosluk
pozisyonunda, PW doppler kullanilarak 6rnek volim AV kapagin tepe noktasina, akima paralel
diisiilecek sekilde konularak ventrikiil giris akimlar1 kaydedildi. Elde edilen kayitlardan erken
diyastolik akim (E dalgas1), ge¢ diyastolik akim (A dalgasi) hizlari, deselerasyon zamani (DT), A
dalgas1 sonundan E dalgasi baslangicina kadar gegen siire (a) Ol¢iildii, E/A orami1 hesaplandi.
Ayrica her iki ventrikiil ¢ikis yolu PW doppler kayitlarinda sistolik akimin baslangicindan

sonlanmasina kadar gegen siire (ejeksiyon zamani - b) belirlenerek MPI hesapland1 (Sekil 10).

Sekil 10. Konvansiyonel ekokardiyografide MPI hesaplanmasi [MPI= (a-b) / b)
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3.3.2. Doku doppler ekokardivografik degerlendirme

Standart ekokardiyografik calismadan sonra ayni cihazin doku doppler fonksiyonu
aktive edilerek doku doppler ekokardiyografik 6l¢iimler apikal dort bosluk goriintiisiinden
yapildi. Sol ventrikiil arka duvari-mitral andlus laterali, interventrikuler septum ve sag
ventrikiil 6n duvari-trikispit antlus lateralinde ii¢ miyokardiyal segmente kiirsor yerlestirildi.
Her birinin bazal segmentleri dizeyinde pulsed dalga (PW) doku doppler yerlestirilerek
miyokardiyal doku hizlart kaydedildi (Sekil 11). Doppler dalgalarmin saglikli elde
edilebilmesi igin her bir miyokardiyal duvar hareketine miimkiin oldugu kadar paralel

olunmaya calisildu.

Sekil 11. PW doku doppler ekokardiyografide
myokardiyal hizlarin kaydedildigi segmentlerin
sematik goriiniimii

Abca

Sol ventrikiul arka duvar
bazal (mitral lateral)

Interventrikiiler septum bazal

Sag ventrikiil 6n duvar bazal
(trikuspit lateral)

Miyokardiyal hareketin hizlar1 aliciya yaklasiyorsa pozitif, alicidan uzaklagiyorsa
negatif olarak belirlendi. Sistol siiresince aliciya dogru hareket eden bir pozitif ve diyastol
stiresince alicidan uzaklasan iki negatif dalga kaydedildi. Sistol siiresince kaydedilen en
yiiksek miyokardiyal hiz S', erken diyastol siiresince kaydedilen en yiiksek miyokardiyal hiz

E' ve gec diyastol siiresince kaydedilen en yliksek miyokardiyal hiz A' olarak kaydedildi.
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Sekil 12’de gosterildigi sekilde pulsed dalga doku doppler ckokardiyografide
izovolemik kasilma zamani (IVCT), izovolemik relaksasyon zamani (IVRT) ve ejeksiyon
zamani (ET) olgtimleri yapildi ve bu 6lgtimler kullanilarak, miyokard performans indeksi
(MPI) hesapland1 [MPI=(ICT+IRT)/ET]. EKG’deki R dalgasiin pikinden hemen once ortaya
cikan ve doku doppler trasesindeki sistolik dalganin 6niinde yer alan dalga olan izovolemik
kasilma sirasindaki zirve miyokard hizinin (IVV), zirve hizina ulasma zamanina

(akselerasyon zamani - AT) bolinmesiyle her 3 miyokardiyal segment icin izovolemik

akselerasyon (IVA) hesapland1 (Sekil 13).

Sekil 12. Pulsed dalga doku doppler (PDDD) ekokardiyografide izovolemik kasilma zamani

(IVCT), izovolemik relaksasyon zamani (IVRT) ve Ejeksiyon zamani (ET) 6lgtimleri

Sekil 13. PDDD ekokardiyografide
izovolemik  kasilma  sirasinda  zirve
miyokardiyal hiz (IVV) ve akselerasyon
zamani (AT) Olglimii ile izovolemik
akselerasyon (IVA) hesabi.

(IVA= IVV/AT)
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3.4. istatistiksel Analiz:

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS 15.0) paket programindan yararlanildi. Sonuglar ortalama =+ standart sapma (ort = SD)
olarak verildi. Iki hasta grubuna ait siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Student t testi
kullanilirken kontrol grubuyla birikte 3 gruba ait siirekli degiskenler Oneway ANOVA testi
ile analiz edildi. Multiple karsilastirmalar igin post hoc testlerden Bonferroni kullanildi. Ayni
degiskene ait zaman igindeki verilerin (post-op ilk dlctilen RV-PA gradienti ile son kontrolde
Olcilen RV-PA gradienti gibi) karsilastirilmasinda paired t testi kullanildi. Pulmoner
yetersizlik derecesi ile diger degiskenler arasindaki iligki i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilirken iki niimerik degisken (TAPSE ile yas gibi) arasindaki iliski i¢in Pearson
korelasyon analizinden faydalanildi. Cinsiyet farki analizi gibi kategorik veya kesikli
degiskenlerin degerlendirilmesi icin Ki-Kare testine bagvuruldu. Bagimli bir degiskenle
korelasyonda diger degiskenlerin etkilesiminin (PY derecesi ve TY derecesinin RA ¢apiyla
korelasyonunda birbirleriyle etkilesimi gibi) degerlendirilmesinde genel lineer model
kullanildi. Pearson ve Spearman korelasyon analizlerinde korelasyon katsayist (r degeri)
0’dan 1’e dogru artan oranda pozitif korelasyonu ve 0’dan -1’e dogru artan oranda negatif
korelasyonu gostermekte idi. Tim istatistiksel analizlerde p: 0.05 degeri anlamlilik sinir1

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Calisma ve Kontrol Grubunun Ozellikleri

Calisma grubunda yer alan toplam 64 olgunun 41’ini transaniler yama (TAP)
kullanilan grup, 23’{inii ise kapakli kondiiit (Contegra®) kullanilan grup olusturmakta idi.
Kontrol grubunda yer alan 40 olgunun 19°u (%47.5) kiz, 21’1 (%52.5) erkek iken TAP
grubunda 18 (%44) kiz, 23 (%56) erkek, Contegra grubunda ise 12 (%52) kiz ve 11 (%23)
erkek yer almisti. Kontrol grubunun yas ortalamasi 6.11£3.46 yil, TAP ve Contegra
gruplarinin ise sirasiyla 6.26+3.35 yil ve 6.19+3.81 yil idi. iki hasta grubu arasinda cinsiyet ve
yas acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p: 0.815 ve p: 0.980). Tim
gruplar yas, cinsiyet, agirlik, boy, kan basinci (TA) ve kalp hizi acisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak farklilik bulunmadi (Tablo 2).

Tablo 2. Calisma populasyonunun genel 6zellikleri (ort=SD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontrol (n=40) P
Yas (yil) 6.26+3.35 6.19+3.81 6.11+3.46 0.980
Cinsiyet (K/E) 18/23 12/11 19/21 0.815
Agirligr (kg) 21.9+9.9 21.7+#105 23.05+11.3 0.856
Boy (cm) 112.7+19.5 112.9421.5 114.1+21.8 0.953
TAs (mmHg) 100.6+10.5 102.4+£10.3 100.8+10.2 0.732
TAd (mmHg) 63.417.6 64.916.8 61,8+7.2 0.614
Kalp Hiz1 (/dk) ~ 92.0+15.8 90.6+17.5 92.6+15.9 0.897
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Calismada yer alan opere FT tanili olgulardan TAP grubundakilerin ortalama
operasyon yasi 31.24+20.1 ay iken Contegra grubundakilerin 40.70+30.4 ay idi. Post-op
izlem siireleri TAP grubunda 43.98+30.2 ay, Contegra grubunda ise 33.70+20.4 ay idi. Iki
grup arasinda operasyon yasi ve izlem siiresi degiskenleri acisindan fark istatistiksel anlaml

degildi (sirasiyla p: 0.147 ve p: 0.112).

Tiim hastalarin fonksiyonel kapasitesi, NYHA siiflamasina gore, ‘Evre 1° bulundu.
Olgularin tamaminin EKG’si siniis ritminde ve %84 linlin komplet sag dal blogu ile uyumlu
idi. Hasta gruplar arasinda operasyon agirligi, pre-op hesaplanan pulmoner z degeri ve
McGoon indeksi, MBT sant varligi, post-op RV-PA aras1 gradient (ilk PS) ve ilk PY

dereceleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Hasta gruplarinin klinik 6zellikleri (ort+=SD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) =)

Operasyon yasi (ay) 31.24+20.1 40.70£30.4 0.147
Operasyon agirhigr (kg) 11.52+3.0 12.87+3.8 0.490
Post-op izlem slresi (ay) 43.98+30.2 33.70+20.4 0.112
Mc Goon indeksi 1.85+0.18 1.77£0.17 0.834
Pulmoner Z degeri -2.92+1.21 -3.34+1.49 0.893
MBT Sant (yok/var) 30/11 14/9 0.308
Postop ilk PS (mmHg) 8.10£3.73 11.15+4.51 0.174

0 16 (39.0) 13 (56.5)
Postop ilk PY 1 23 (56.1) 9.(39.1) 0.3
dereces [n(%)] 2 2(4.9) 1(4.3)

3 0(0) 0(0)
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4.2. Ekokardiyografik Degerlendirmeler

4.2.1. Standart ekokardiyogr afik inceleme

M-mode ve iki boyutlu ekokardiyografi kullanilarak yapilan degerlendirmede
interventrikiiler septum diastol sonu ¢ap1 agisindan 3 grup arasinda fark anlamli bulunurken
(p<0.001), TAP ve Contegra grubu arasindaki fark anlamli degildi (independent t test ile p:
0.090). Aortik aniilus ¢apinda da gruplar aras1 farklilik mevcut idi (p<0.001). Bu degisken
acisindan da TAP ve Contegra grubu arasinda fark bulunmadi (p: 0.182). Sol atrium alan1 ve
sol ventrikiile iligkin ¢ap, alan, voliim ve EF sonuglarina bakildiginda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarinda sol ventrikiil, sol atrium, interventrikiler septum
ve aorta ait M- mode ve 2D ekokardiyografik dlcimler (ort£SD)

TAP (n=41) Contegra(n=23)  Kontrol (n=40) P

LVPWDd (mm) 6.1+1.1 6.4+1.3 5.9+0.9 0.147
LVEDD (mm) 33.1+6.5 31.8+6.4 31.245.2 0.403
IVSDd (mm) 6.8+1.6 7.3+1.2 6.1+1.1 0.001
LVEDA (cm?) 16.2+4.5 16.6+6.2 16.4+3.7 0.953
LVEDVI (ml/m?)  58.6+10.1 59.7+7.5 61.3+16.1 0.629
LVEF (%) 67.248.9 68.7+9.2 70.1+6.8 0.410
LAA (cm?) 6.6£2.5 6.5+2.3 6.4+1.9 0.994
Ao (mm) 17.742.6 18.9+3.4 16,3+2.4 0.001

Sag ventrikiile ait incelemede; RV uzunlamasina ¢ap1 (p: 0.054) ve RVOT distal gap1
(p: 0.052) disindaki tiim ¢ap, alan ve hacim olgiimleri, hasta gruplarinda anlamli yiiksek tespit

edildi. Sag atrium alan i¢in tiim gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli fark mevcut
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idi (p: 0.001). RVEF ve RVFAC agisindan bakildiginda ise, hasta gruplarinda kontrol grubuna
gore anlamli azalma saptandi (Tablo 5). TAP ve Contegra gruplari arasinda, tiim degiskenler

i¢in yapilan karsilastirmalarin sonucunda anlamli fark bulunmadi (p >0.05).

Tablo 5. Hasta ve kontrol gruplarinda sag ventrikiil, sag atrium, ve pulmoner artere ait 2D
ekokardiyografik 6l¢imler (ort£SD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontral (n=40) P
RVAWD (mm) 6.3£1.7 7.1+£1.6 3.3£0.5 <0.001
RV bazal (mm) 32.745.8 30.748.3 26.4+4.2 <0.001
RV mid (mm) 24.8+5.9 23.9+5.8 20.6+3.7 0.002
RV longitudinal (mm) 53.3+10.9 51.1+14.4 47.6+6.9 0.054
RVEDA (cm?) 19.2+10.2 18.4+8.8 13.4+3.3 0.004
RVESA (cm?) 11.4+7.0 11.1+6.6 7.1+2.0 0.001
RVFAC (%) 41.1+7.1 41.8+8.3 46.8+7.5 0.002
RVEDVI (ml/m?) 69.4+22.9 68.4+23.4 42.848.1 <0.001
RVESVI (ml/m?) 35.2+18.5 34.9+17.4 17.245.1 <0.001
RVEF (%) 50.8+£11.8 48.319.1 64.1+6.2 <0.001
RAA (cm?) 8.9+3.7 8.7+5.2 6.0+1.8 0.001
RVOT proksimal (mm) 26.2+7.4 25.1+7.2 19.7+3.6 <0.001
RVOT distal (mm) 19.3+4.6 19.0+4.2 17.143.3 0.052
MPA (mm) 18.0+4.6 17.1+£3.9 18,1+3.1 0.579

Trikiispit aniilus lateralinden gergeklestirilen M-mode inceleme ile 6lgtilen TAPSE;
transanuler yama uygulananlarda 16.12+1.39 mm ve Contegra kullanilanlarda 16.16+1.17 mm

saptandi (p: 0.591). Yasa gore hasaplanan z skoru TAP grubunda -1.97+1.36, Contegra
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grubunda ise -2.07+0.88 bulundu (p: 0.728). Kontrol grubunda ise TAPSE 18.29£2.75 mm ve
TAPSE z skoru ise -0.39+1.13 6lculdl. Her bir degisken agisindan 3 grup karsilastirildiginda
istatistiksel anlaml farklilik saptandi (Tablo 6). TAPSE, saglikli ¢ocuklarda yas ile kuvvetli
pozitif korelasyon gosterirken Contegra grubunda orta diizeyde korelasyon vardi. TAP

grubunda ise anlaml iligki yoktu (Sekil 14).

* Grup
25,0 11
1 (TAP)=r: 0.063, p: 0.694
N o (TAP) p
s * 3 . .

22,5 * 2 (Contegra)=r: 0.529, p: 0.009
c R * 3 (Kontrol)= r: 0.839, p<0.001
£ 20,0 I
w *k k1
2 e & 11 1 o o

17,5 1 ok * *0 [
fj *ribk O dok k1 1 o

Aok 11 | I
i% 101
15,0 % %o e mi
" °%o! Sekil 14. U grupta TAPSE-yas iliskisi
12,54
T T T T T
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0
Yag (yil)

Tablo 6. Kontrol ve hasta gruplarinda TAPSE degerlerinin karsilagtirilmasi (ort+SD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontrol (n=40) P
TAPSE (mm) 16.12+1.39 16.16+1.17 18.29+2.75 <0.001
TAPSE z skor -1.97+1.36 -2.07+0.88 -0.39+1.13 <0.001

Standart pulsed doppler ve renkli doppler ekokardiyografik degerlendirmeyle TAP ve
Contegra gruplarinda RV-PA arasi gradient (son PS) sirastyla 15.72+7.7 mmHg ve 21.36+8.8

mmHg saptand1 ve fark istatistiksel anlamli degildi (p: 0.29). TAP’l1 olgularin %63.4’{inde 1.
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derece TY izlenirken Contegra kullanilanlarda bu oran %69.6 idi (Tablo 7). Pulmoner
yetersizlik derecesi (son PY) agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik

bulundu (Tablo 7, Sekil 15).

Tablo 7. Hasta gruplarinda renkli doppler ve pulsed dalga doppler ekokardiyografi ile pulmoner
ve trikiispit kapagin degerlendirme sonuglari (ort+=SD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) P
Son PS (mmHg) 15.7247.7 21.36+8.8 0.291
TY (cm/sn) 282.39+51.23 311.39£29.24 0.021
Son PY (cm/sn) 194.27+35.3 212.57+39.05 0.974
_ 0 10 (24.4) 5 (21.7)
TY derecesi
[n(%)] 1 26(63.4) 16 (69.6) 0.863
2 5(12.2) 2 (8.7)
0 4 (9.8) 9 (39.1)
PY dereces 1 12 (29.2) 6 (26.1)
0.040
[n(%)] 2 15 (36.6) 5(21.7)
3 10 (24.4) 3(13.1)

Her iki grupta da PY derecesi ile operasyon yasi arasinda iliski saptanmadi (TAP
grubunda r: 0.140, p: 0.270 ve Contegra grubunda r: 0.046, p: 0.774). Post-op izlem suresi ile
PY derecesi arasinda TAP grubunda (r: 0.352, p: 0.024) anlaml1 pozitif korelasyon mevcut

iken Contegra grubunda (r: 0.291, p: 0.178) istatistiksel anlamli iliski bulunmadi.
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Son PS ile operasyon yasi iliskisi degerlendirildiginde; TAP’I1 olgularda pozitif
korelasyon saptanirken (r: 0.315, p: 0.045), Contegra kullanilanlarda anlamli iligki
bulunmadi (r: 0.276, p: 0.170). Post-op izlem siiresi ile PS degiskenleri arasindaki iliski
acisindan ise TAP grubunda korelasyon saptanmazken (r: 0.017, p: 0.914), Contegra

grubunda pozitif bir iligki vard1 (r: 0.425, p: 0.043).

Hastalar PY derecesi ile Mc Goon indeksi iliskisi acisindan irdelendiginde, ne TAP
grubunda (r: -0.110, p: 0.495) ne de Contegra (r: 0.102, p: 0.643) kullanilan grupta
korelasyon izlenmedi. Pulmoner stenoz ile McGoon indeksi iliskisi agisindan bakildiginda,
TAP grubunda anlamli bir negatif korelasyon (r: -0.360, p: 0.021) go6zlenirken Contegra

grubunda iliski yoktu (r: 0.241, p: 0.268).

Pulmoner z degeri ile PY derecesi degerlendirildiginde iki grupta da bu acidan bir
iligki bulunmadi (sirastyla r: -0.094, p: 0.560 ve r: -0.232, p: 0.286). Pulmoner z degeri ile
PS arasinda da her iki grup i¢in korelasyon saptanmadi (sirastyla r: -0.203, p: 0.204 ve r:

0.189, p: 0.389).
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MBT sant varlig1 ve PY derecesi karsilastirildiginda iki grup i¢in de istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (sirasiyla p: 0.602 ve p: 0.506). TAP grubunda, MBT sant olanlarda
olmayanlara gore PS agisindan anlamli fark saptanirken Contegra kullanilanlarda farklilik

yoktu (sirasiyla p: 0.036 ve p: 0.281).

Post-op ilk PY derecesi ile son PY dereceleri acisindan her iki grup igin de istatistiksel
anlamli farklilik vardi (sirasiyla p: 0.005 ve p: 0.041). Hem TAP (p<0.001) hem de Contegra

(p<0.001) grubunda pulmoner stenoz derecesi agisindan zaman i¢inde anlamli artis mevcuttu.

Contegra kullanilan hastalarda, kullanilan greft biiyiikligl ile PY derecesi arasindaki
iliski incelendiginde anlamli korelasyon saptanmadi (r: 0.334, p: 0.119). Greft ¢apmnin

pulmoner stenoz ile arasinda da iliski bulunmadi (r: 0.292, p: 0.176).

Her iki grupta da PY derecesi; RA alan1 ve RVEDVI ile pozitif korele iken RVFAC,
RVEF ve TAPSE z skoru ile negatif korele idi. Sol atrium ve sol ventrikile iliskin degiskenler

ile PY derecesi arasinda iligski saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta gruplarinda PY derecesi ile M-mode ve 2D ekokardiyografik 6lcimlerden elde
edilen degiskenler arasindaki iligki

RAA RVFAC RVEF TAPSE RVEDVI LAA LVEF LVEDVI

(cm?) (%) (%) zskor  (mi/m?)  (em?) (%)  (ml/m?)
TAP r 0545  -0.687  -0.632  -0.539 0.323 0265 -0237  0.051
(n=41) +—
P <0001 <0001 <0001  <0.001 0040 0094  0.135 0.751
Contegra|r 0398 0790  -0686  -0.715 0.476 0371 -0374 0211
(n=23)

? 0.040 <0.001 <0.001 <0.001 0.022 0.081 0.079 0.334
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TAP ve Contegra grubundaki olgular VCI ¢ap1 ile hepatik vene ait sistolik (HVS) ve
diastolik (HVd) akim 6rnekleri ve elde edilen indeksler agisindan karsilastirildiginda higbir
degisken i¢in anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Kontol grubu dahil edildiginde ise HVSFF

(p: 0.051) disindaki tiim degiskenler igin fark istatistiksel anlamli idi (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta ve kontrol gruplarinda VCI ve HV e ait ekokardiyografik l¢timler (ort+SD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontrol (n=40) P
VCI exp (mm) 9.19+2.09 8.05+2.16 8.10£1.75 0.024
VCI insp (mm) 3.42+1.07 2.75+0.92 2.64+0.67 <0.001
VCI CI (%) 62.848.3 65.8+7.1 67.0£6.7 0.040
HVs (cm/sn) 45.5+9.8 51.2+13.2 43.5+9.8 0.024
HVd (cm/sn) 29.9+8.9 36.6+18.5 26.3+7.2 0.003
HVSFF (%) 60.7+4.2 59.7+6.5 62.5+3.5 0.051

TAP grubunda PY derecesi ile hem VCI kollapsibililte indeksi (r: -0.451, p: 0.003)
hem de HVSFF (r: -0.464, p: 0.002) arasinda istatistiksel anlamli negatif korelasyon
mevcuttu. Contegra grubunda ise VCI CI (r: -0.465, p: 0.025) ile PY derecesi arasindaki
iliski anlamli bulunurken HVSFF (r: -0.284, p: 0.190) ile istatistiksel anlamli korelasyon
yoktu. VCI CI ile HVSFF’nin birbiriyle arasindaki iligki incelendiginde TAP grubunda
anlamli korelasyon saptanirken (r: 0.351, p: 0.024) Contegra grubunda anlamli iliski

bulunmadi (r: 0.388, p: 0.067).

TY derecesi ile RA alani, VCI CI ve HVSFF arasindaki iliski irdelendiginde; yalnizca

TAP grubunda, HVSFF ile RAA arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu (Tablo 10).
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Tablo 10. RA, VCI ve HV’e ait ekokardiyografik olgtimler ile TY dereces arasindaki iliski

RAA (cm) VCICI (%)  HVSFF (%)

TAP r 0301 0.257 0.343
(n=41) —

P 0056 0.105 0.028
Contegra |7 0.340 10.280 -0.269
(n=23) P 0112 0.195 0.214

Her iki grupta genel lineer model kullanilarak RA alaniyla korelasyonda PY derecesi
ve TY derecesi arasindaki etkilesime bakildiginda istatistiksel anlamli etki saptanmadi (TAP

grubunda p: 0.657, Contegra grubunda p: 0.876).

Doppler ekokardiyografik degerlendirmede mitral akim parametreleri ve hesaplanan
LV MPI agisindan gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi (Tablo 11). Triklspit
akimin incelenmesi sonucunda TAP ve Contegra grubu arasinda hi¢bir degisken i¢in anlamli
fark bulunmazken (p>0.05) kontrol grubuyla yapilan 3’lii analizde tiim parametreler igin fark

istatistiksel anlamliyd: (Tablo 12).

Tablo 11. Hasta ve kontrol gruplarinda standart pulsed doppler ekokardiyografi ile mitral
akimin degerlendirilmesi ve hesaplanan LV MPI (ort+SD)

TAP (n=41) Contegra(n=23)  Kontrol (n=40) =)

E (cm/sn) 94.4+12.9 96.0+13.6 93.4+16.1 0.788
A (cm/sn) 57.1+13.5 54.8+10.5 52.549.2 0.209
E/A 1.78+0.63 1.81+0.40 1.80+0.30 0.969
DT (msn) 144.7+27.5 139.2+24.9 138.9+28.0 0.567
LV MPI 0.31+0.24 0.32+0.12 0.26+0.08 0.244
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Tablo 12. Hasta ve kontrol gruplarinda standart pulsed doppler ekokardiyografi ile triktispit
akiminin degerlendirilmesi ve hesaplanan RV MPI (ortxSD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontrol (n=40) P
E (cm/sn) 55.8+13.0 57.7+11.1 64.1+10.7 0.006
A (cm/sn) 64.6+15.6 63.3+14.9 44.9+7.2 <0.001
E/A 0.89+0.23 0.96+0.29 1.44+0.24 <0.001
DT (msn) 133.7+18.2 135.9+22.6 126.4+26.7 0.048
RV MPI 0.54+0.19 0.49+0.20 0.27+0.11 <0.001

4.2.2. Pulsed dalga doku doppler ekokardiyogr afik inceleme

Mitral anulus lateralinden gergeklestirilen doku doppler ekokardiyografik (DDE)
incelemede hicghir degisken agisindan TAP ve Contegra grubu arasinda farklilik saptanmadi
(p>0.05). Kontrol grubu dahil edildiginde yapilan karsilagtirmada hasta gruplarinda; IVCT,
MPI' ve AT anlamli yiiksek, IVA ise anlaml diisiik bulundu (Tablo 13). Bulgularin PY
derecesi ile karsilastirilmasi sonucunda; TAP grubunda mitral E/E' ve IVA ile negatif
korelasyon varken E'/A' ve MPI' ile pozitif korelasyon vardi. Contegra grubunda PY derecesi

arttikga, IVA ve ET azalmakta iken E'/A' artmakta idi (Tablo 14).

Septumun DDE ile degerlendirilmesi sonucunda; iki hasta grubunda E', St/Dt, IVRT,
IVCT, MPI' degiskenlerinin ortalamalar1 arasinda gozlenen fark istatistiksel anlamli degildi
(swrasiyla p: 0. 109, p: 0.168, p: 0. 090, p: 0.316 ve p: 0. 138). Kontrol grubu ile birlikte
yapilan analizde S', E', IVRT, IVCT, ET, MPI', IVV, AT ve IVA degiskenleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Opere FT’li olgularda septal S', ET, IVV

ve IVA azalmis iken IVRT, IVCT ve MPI' artmis saptandi (Tablo 15).
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Tablo 13. Hasta ve kontrol gruplarinda sol ventrikiilden (mitral lateral antlus) pulsed dalga doku
doppler ekokardiyografi ile elde edilen veriler (ort£SD)

S' (cm/sn)

E' (cm/sn)

A' (cm/sn)
E/A

E/E'

R-R time (msn)
Sistol (msn)
Diastol (msn)
St/Dt

IVRT (msn)
IVCT (msn)
ET (msn)
MPI'

IVV (cm/sn)
AT (msn)

IVA (m/sn?)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontral (n=40) P

8.76x1.77 8.57+2.39 8.93+1.99 0.787
15.83+3.59 14.13+3.62 15.58+3.58 0.177
7.98+1.50 8.09+1.44 8.73+3.64 0.383
2.01+0.46 1.7740.44 1.8940.33 0.077
6.20+1.70 6.84+1.53 6.26+1.52 0.274
670.8+113.5 688.3+147.2 666.7+116.6 0.789
309.9+27.1 310.6+31.0 302.6+22.8 0.371
360.9195.4 377.7£121.3 364.1+94.4 0.809
0.90+0.20 0.87+0.17 0.86+0.15 0.592
44.78+13.40 41.39+10.29 43.07+4.85 0.432
52.44+16.43 51.70+14.46 42.55+451 0.001
257.49+20.79 258.92+21.10 256.54+19.11 0.904
0.37+0.09 0.35+0.06 0.33+0.02 0.016
7.63+1.98 6.97+1.55 7.55+2.06 0.375
27.95+6.57 25.65+7.12 18.53+2.93 <0.001
2.84+0.92 2.92+1.04 4.06+0.84 <0.001

Tablo 14. Hasta gruplarinda sol ventriktlden pulsed dalga ve doku doppler ekokardiyografi yoluyla
elde edilen bulgularin PY derecesi ile karsilastiriimasi

DT LV S ET IVA

E/A E/E' (msn) MPI (cm/sn) E'/A" (msn) MPI' (m/snd

TAP r 0035 -0334 0016 0179 -0048 0315 -0.044 0588  -0.579
(n=41) —

p 0828 0033 0923 0269 0768 0045 0786 <0001 <0.001
Contegra |r -0.134 0332 0222 0391 0023 0544 0509 0360  -0.636
(n=23) [~

p 0542 0121 0309 0065 0917 0007 0013 0092  0.001
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Tablo 15. Hasta ve kontrol gruplarinda interventriktler septumdan pulsed dalga doku doppler
ekokardiyografi ile elde edilen veriler (ortxSD)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontral (n=40) P
S' (cm/sn) 6.07+1.58 6.35+1.92 7.88+2.73 0.001
E' (cm/sn) 12.37+2.52 10.78+1.80 12.78+2.71 0.009
A' (cm/sn) 6.34+1.52 5.91+1.24 6.93+2.18 0.080
E/A 2.02+0.53 1.87+0.36 1.90+0.26 0.268
R-R time (msn) 670.8£113.5 688.3+£147.2 666.7+£116.6 0.789
Sistol (msn) 294.4+31.0 289.94+31.2 301.1+22.6 0.285
Diastol (msn) 376.4+108.6 398.4+139.8 365.6+94.5 0.531
St/Dt 0.87+0.36 0.80+0.24 0.86+0.15 0.599
IVRT (msn) 54.80+20.96 47.83+11.48 44174551 0.006
IVCT (msn) 66.22+22.67 60.39+18.05 41.05+4.65 <0.001
ET (msn) 228.15+27.43 229.48+31.32 257.31+18.47 <0.001
MPI' 0.54+0.21 0.48+0.15 0.33+0.17 <0.001
IVV (cm/sn) 6.49+1.56 6.83+1.33 7.68+2.60 0.028
AT (msn) 27.37+10.14 26.43+7.59 18.55+3.37 <0.001
IVA (m/sn?) 2.57+0.82 2.72+0.68 4.10+1.06 <0.001

Septal DDE bulgularinin PY derecesi ile iligkisinin incelenmesinde; her iki grupta da
S've E'/A'"ile PY derecesi arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0.05). Contegra grubunda ET
(r: -0.520, p: 0.011), MPI' (r: 0.586, p: 0.003), ve IVA (r: -0.596, p: 0.003) degiskenleri ile
PY derecesi arasinda anlamli korelasyon saptandi. TAP’lilarda ise MPI' (r: 0.489, p: 0.001) ve
IVA (r:-0.608, p<0.001) ile anlamli korelasyon varken ET ile PY iliskisi istatistiksel anlamli

degildi ( r: -0.300, p: 0.056).
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Triklspit lateralinden gergeklestirilen DDE incelemesinde; TAP ve Contegra

grubunda, IVV (p: 0.009) disindaki degiskenler agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu

(p>0.05). Kontrol grubu ile birlikte yapilan analizde, opere FT’li olgularda saptanan S', E', A,

ET, IVV ve IVA’daki azalma ile IVRT, IVCT, MPI' ve AT’daki artis istatistiksel anlamli

bulundu (Tablo 16).

Tablo 16. Hasta ve kontrol gruplarinda sag ventrikiilden (triktspit lateral antlus) pulsed dalga doku
doppler ekokardiyografi ile elde edilen veriler (ort£SD)

S' (cm/sn)

E' (cm/sn)

A' (cm/sn)
E/A

E/E'

R-R time (msn)
Sistol (msn)
Diastol (msn)
St/Dt

IVRT (msn)
IVCT (msn)
ET (msn)
MPI'

IVV (cm/sn)
AT (msn)

IVA (m/sn?)

TAP (n=41) Contegra (n=23) Kontrol (n=40) P

9.44+1.70 9.91+2.86 13.08+2.13 <0.001
14.37+2.48 14.09+2.39 17.10+3.69 <0.001
7.90+1.77 8.00+1.73 10.15+2.94 <0.001
1.8140.43 1.7840.19 1.7340.26 0.516
3.99+1.11 4.19+0.97 3.90+0.95 0.555
670.8£113.5 688.3+£147.2 666.7+£116.6 0.789
303.3+£51.6 298.2+45.6 298.3+21.9 0.829
367.46+104.1 390.1+126.9 368.3+95.2 0.676
0.90+0.35 0.82+0.23 0.85+0.15 0.417
66.83+£23.64 66.96+21.93 42.5445.55 <0.001
84.85+23.21 76.39£29.33 40.76+5.44 <0.001
218.54+44.04 221.83+44.79 255.39+17.36 <0.001
0.72+0.24 0.68+0.30 0.3240.02 <0.001
8.15+2.02 6.96+1.46 10.90+1.48 <0.001
35.24+9.70 30.74+13.13 25.80+6.01 <0.001
2.49+1.01 2.60+0.99 4.38+0.91 <0.001

45



Trikiispit akimina ait standart doppler ekokardiyografi ve lateral aniilusuna ait DDE
bulgular ile PY derecesi arasindaki iligki incelendiginde; TAP ve Contegra grubunun her
ikisinde de DT, RV MPI ve MPI' ile anlamli pozitif korelasyon saptanirken ET ve IVA ile
negatif korelasyon saptandi. Contegra grubunda E/A ile anlamli negatif iliski varken, TAP’l1

olgularda S' ile istatistiksel anlaml1 negatif iliski mevcut idi (Tablo 17).

Tablo 17. Hasta gruplarinda sag ventrikiilden pulsed dalga ve doku doppler ekokardiyografi yoluyla
elde edilen bulgularin PY derecesi ile karsilastirilmasi

Rv*

EA  EE DT S e/ BT wmpr VA
(msn)  MPI  (cm/sn) (msn) (m/sn?)
TAP r 0292 0117 0718 0659  -0513 0079 -0.346 0693  -0.670

n=41 —
( ) p 0.064 0.466 <0.001 <0.001 0.001 0.625 0.027 <0.001 <0.001

Contegra |r -0470 -0.223  0.629 0.625 -0.377  0.191 -0.497  0.642 -0.757

(0=23) 5" 0024 0307 0001 0001 0076 0383 0016 0001  <0.001

* Konvansiyonel PW doppler ekokardiyografi ile hesaplanan RV’ye ait MPI.

Sagliklt ¢ocuklarda TAPSE z skoru ile RV sistolik fonksiyonlarini gdsteren diger
degiskenler arasinda istatistiksel anlamli korelasyon mevcut idi. Hem TAP hem de Contegra

grubunda S' ve IVV degiskenleri agisindan bu korelasyon bozulmus izlendi (Tablo 18).

Sag ventrikilden DDE ile elde edilen sistolik maksimum velosite (S') ile RV
fonksiyonlarint degerlendirmede kullanilan diger degiskenlerin iliskisi karsilagtirildiginda
saglikli ¢ocuklarin aksine, iki grupta da RVFAC ve TAPSE z skoru ile istatistiksel anlamli
korelasyon yoktu. Contegra grubunda yalmizca IVV ile pozitif iliski saptanirken TAP

grubunda RVEF ile de korelasyon vardi (Tablo 19).
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Tablo 18. Hasta ve kontrol gruplarinda TAPSE z skoru ile RV’ye ait diger ekokardiyografik

Ol¢timler arasindaki iligki

TAP
(n=41)

Contegra
(n=23)

Kontrol
(n=40)

RVFAC RVEF RVED\2/I S IVCT MPI" (AVAY) IVA2

(%) (%) (ml/m?) (cm/sn)  (msn) (cm/sn)  (cm/sn)
r 0.643 0.655 -0.569 0.150 -0.549  -0.439 -0.166 0.325
_p <0.001 <0.001 <0.001 0.349 <0.001 0.004 0.299 0.038
T 0.794 0.387 -0.453 0.143 -0.419  -0.599 -0.070 0.448
_p <0.001 0.068 0.030 0.514 0.046 0.003 0.750 0.032
r 0770 0.481 -0.174 0.724 0.403 0.421 0.496 0.017
_p <0.001 0.002 0.283 <0.001 0.010 0.007 0.001 0.916

Tablo 19. Hasta ve kontrol gruplarinda trikiispit lateral aniilustan elde edilen sistolik dalga (S) ile

RV’ye ait diger ekokardiyografik 6l¢iimler arasindaki iligki

RVFAC RVEF RVEDVI TAPSE IVCT MPI' (AVAY) IVA

(%) (%) (ml/m?) zskor  (msn) (cm/sn)  (cm/sn?)
TAP r 0.222 0.354 0.126 0.150 -0.328  -0.513 0.584 0.634
(n=41) —

p 0.163 0.023 0.432 0.349 0.036 0.001 <0.001 <0.001
ContegraT 0.227 0.204 -0.271 0.143 -0.118  -0.454 0.587 0.184
(0=23) 5 0207 0351 0.211 0514 0593 0004 0003  0.400
Kontrol |r 0635 0445 -0.131 0.724 0596 0523 0685  -0.050
(n=40) [ <0001  0.004 0.420 <0001 <0001 0001 <0001  0.758

Trikiispit MPI' ile RV fonksiyonlarini gdsteren diger degiskenlerin iliskisi

arastirildiginda her 3 grupta da IVA ile istatistiksel anlamli negatif korelasyon saptandi.

Kontrol grubunda E/E' degiskeni ile olan negatif korelasyon her iki hasta grubunda da

bulunmadi (Tablo 20). Trikiispit MPI' degiskeni her 3 grupta da hem mitral MPI' hem de

septal MPI' ile anlamli pozitif iligkili bulundu (r>0.450, p<0.05).
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Tablo 20. Hasta ve kontrol gruplarinda triktspit lateral antilustan hesaplanan MPI" ile diger
ekokardiyografik 6lgtimler arasindaki iligki

TAP
(n=41)

Contegra
(n=23)

Kontrol
(n=40)

RVFAC RV* HV SFF DT E/A E/E" (AVAY] IVA ,
(%) MPI (%) (msn) (cm/sn)  (cm/sn9)
r -0.437 0.643 -0.393 0.492 -0.317  -0.098 0.228 -0.626
_p 0.004 <0.001 0.011 0.001 0.044 0.544 0.157 <0.001
_r -0.723 0.664 -0.319 0.727 -0.479  -0.343 -0.158 -0.670
_p <0.001 0.001 0.138 <0.001 0.021 0.109 0.473 <0.001
't 0.087 0.256 0.153 -0.034 -0.265  -0.568 0.228 -0.534
_p 0.591 0.111 0.346 0.837 0.099 <0.001 0.157 <0.001

* Konvansiyonel pulsed dalga doppler ekokardiyografi ile hesaplanan RV ye ait MPI.

Triklspit IVA degiskeni kontrollere gére Contegra grubunda ve TAP’li olgularda

giderek azalmakta idi (Sekil 16). Kontrol grubunda Trikispit IVA ile mitral IVA ve septal

IVA degiskenleri arasinda anlamli korelasyon yok iken (p>0.05) her iki hasta grubunda da 3

degisken arasinda iststistiksel anlamli iligki mevcut idi (r>0.450, p<0.05).

3,57

3,07

2,57

2,07

IVA (m/sn?)

Sekil 16. Ug grupta DDE ile hesaplanan RV izovolemik akselerasyon (IVA) degetleri.

I
2

GRUP

1: TAP
2: Contegra

3: Kontrol
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5. TARTISMA

Fallot tetralojisinde tam diizeltme ameliyati, siyanoz ve kronik hipokseminin uzun
donemde yol agacagi olumsuz etkilerden kacinmak amaciyla, yasamin ilk aylar1 kadar erken
donemde ve oldukga iyi sonuglarla yapilmaktadir. Ancak bu durum, %90’a yaklasan (%20-
80) oranlarda transaniiler yama (TAP) kullanimina ve sonucta opere FT’li olgularda degisik
derecelerde pulmoner yetersizligin (PY) sik goriilmesine yol agmaktadir (4,58). Baslangicta
1yi tolere edilse de, PY zamanla ilerlemekte, uzun dénemde sag ventrikiil (RV) dilatasyon ve
disfonksiyonuna yol agmakta ve gittikce daha fazla hasta pulmoner kapak replasmani (PVR)
adayr olmaktadir (24). Bu nedenle, TAP’a alternatif olarak kapakli kondiiit kullanimi
giindeme gelmistir. Ancak zamanla ortaya ¢ikan dejenerasyon ve kalsifikasyon, ¢ocugun
bliylimesi ile reimplantasyon gereksinimi gibi olumsuzluklar, kondiiit kullanim

endikasyonlarmin sinirli tutulmasina yol agmaktadir.

Pulmoner atrezi ya da pulmoner kapak yoklugu (absent pulmonary valv) disinda; ciddi
pulmoner aniillus hipoplazisi ve displastik kapagi olan, birka¢ seviyede stenozu bulunan,
koroner anomali eslik eden, VSD yamasinin ¢ikimi daralttigi olgularda, TAP uygulamasiyla
PY’nin belirgin olacagit da Ongoriildiigiinde kapakli kondiiit ile tam duzeltme
gerekebilmektedir. Ozellikle kiiciik boyutlardaki homogreftlerin temin edilmesindeki zorluk
ve konjenital kalp cerrahisindeki gelismeler dogrultusunda kapakli kondiiitlere artan talep
yeni arayislara yol agmistir. Sigir juguler veninden elde edilen kapakli bir ksenogreft olan
Contegra®, RVOT rekonstriiksiyonunda altin standart olan kriyoprezerve homogreftlere
alternatif olarak gelistirilmistir (6). Sierra ve arkadaslari, RVOT rekonstriksiyonu igin
homogreft (n=88) ve Contegra (n=50) kullanilan, 1 ay — 15 yas arasi hastalar

degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ABO kan grubu uyumlu kriyoprezerve homogreftler ile
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Contegra greftlerin postoperatif 7 yil boyunca olduk¢a benzer performans gosterdiklerini
bildirmislerdir (59). Genellikle erken ve orta donem cerrahi sonuglara iliskin olgu serilerinden
olusan mevcut calismalarin 6nemli bir kisminda; daha 6nce herhangi bir nedenle RVOT
rekonstriikksiyonu uygulanmis ve izlemde PVR gereksinimi ortaya ¢ikan redo vakalar ile
FT’nin primer tam diizeltme operasyonu yapilan olgular, Contegra kullanilan hasta
gruplarinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir (21,59-61). Bizim klinigimizde de PVR gereken
redo vakalar ile Fallot tetralojisi, Contegra greftin en sik kullanildig1 iki hasta grubunu

olusturmaktadir.

Calismamiza yaklasik 8 yillik siire igerisinde transaniiler yama (n= 41) ve Contegra
(n=23) kullanilarak opere edilmis FT’li toplam 64 hasta dahil edildi ve olabildigince homojen
iki grupta karsilastirma amaglandi. Klinigimizde endikasyon oldugu distinilen FT’li
olgularda, Contegra greft 2003 yilindan itibaren kullanildigindan, ¢alismaya hasta alimi bu
tarihten sonra opere olan olgular ile sinirlandirildi. Bu siire igerisinde ameliyat edilmis olan
pulmoner atrezili FT (n=9), pulmoner kapak yoklugu (n=4), AVSD ile birlikte FT (n=5) ve
Fallot benzeri DORV (n=7)’lu olgular c¢aligma dis1 birakildi. Ayni siire igerisinde hasta
grubumuzun da i¢inde bulundugu “pulmoner stenozlu FT” olarak tanimlanabilecek, toplam
102 olgu opere edildi. 2003 yilindan sonra ameliyat olup ¢aligma grubu disinda kalan 38
olgunun 18’i TAP ya da Contegra kullanimimi gerektirmeyen ve sadece muskuler
rezeksiyon/infundibuler yama + pulmoner valvulotomi/valvuloplasti yapilan olgulardan, 7’si
tam diizeltme sirasinda kapakli kondiiit olarak homogreft kullanilanlardan ve 7’si redo
vakalardan olugsmakta idi. TAP uygulanan 5 hasta ve Contegra kullanilan 1 hasta; baska
sehirde ikamet, kontollere gelmeme ve kronik hastalik gibi nedenlerle ¢alisma dis1 birakildi.
Homogreft kullanilan hastalar, az sayida ve ortalama yaslarinin biiyiik (11.9+3.60 yil;
minimum 9, maksimum 17.5 yil) olmalar1 nedeniyle arastirmaya dahil edilmedi. Redo vakalar

ise 2003 yilindan sonra tam diizeltme ameliyati olmus ve Aralik 2010 tarihinden 6nce yeniden

50



opere edilen olgulardan olusmakta idi. Yedi hastanin 5’1 TAP, 2’si ise Contegra kullanilarak
tam diizeltme yapilmis ve PVR i¢in yapilan 2. operasyonda homogreft (n=5) ve Contegra
(n=2) implante edilmis vakalar1 igermekte idi. Bu olgular da ¢alisma dis1 birakilarak reopere
olmamis, ¢calisma kriterlerine uyan, sadece TAP ya da Contegra kullanilan iki hasta grubunda

degerlendirme yapildi.

FT’li olgularin primer tam diizeltme operasyonu sirasinda kapakli kondiiit kullanimi
kadar olmasa bile, transaniiler yamanin da ne zaman kullanilacagina iligkin fikir birligi yoktur
(62). TAP yapilacaklarda pulmoner aniilus capt dikkate alinmakla birlikte kriterler net
degildir. Stewart ve arkadaslari, aniilus z degeri -4 ve Uzerinde ise kapak-koruyucu teknik
kullanmiglarken, Kirklin ve Barratt-Boyes kritik z degerini -3 olarak kabul etmisler, Uebing
ve arkadaglar1 ise z degeri -2 oldugunda uygun RV sistolik basinci elde edildigini
bildirmislerdir (5,14,63). Islem sonunda 6lciilen RV/LV basing oranmin 0.8’in altinda olmasi
gerektigi, eger oran yliksek ise revizyonla transaniiler yama yerlestirilmesi gerektigi de
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizdaki z degerleri; TAP grubunda -2.92+1.21, Contegra
grubunda -3.34+1.49 saptanmis olup fark istatistiksel anlamli bulunmamistir (p: 0.893).
Genelde aniilus hipoplazisi arttik¢a konduit kullanma egilimimiz artmakla birlikte, pulmoner
kapagin yapisi (bikiispit, fikse ya da kusp rezeksiyonu gerektiren displastik kapaklar) da
tercihte 6nemlidir. Calismamizda, TAP ve Contegra gruplarinin ikisinde de pulmoner z degeri
ile PY derecesi arasinda iliski bulunmadigi gibi pulmoner z degeri ile son PS (RV-PA

gradient) arasinda da her iki grup i¢in korelasyon saptanmadi.

Pulmoner yetersizlik, opere FT’li hastalarda sonuglarin ve sorunlarin degerlendirildigi
pek cok arastirmada en ¢ok iizerinde durulan konudur. Pulmoner yetersizligin derecesi ve
stiresi arttikca, sag ventrikiilde dilatasyon ve disfonksiyon ortaya ¢ikmakta; aritmi, ani 6lim,
konjestif kalp yetersizligi gibi nedenlerle morbidite ve mortalite artmaktadir (24).

Transaniler yama kullanilan hastalarin 22 yillik izlemi sonucunda siddetli PY insidanst %30
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civarinda bildirilmis ve oranin hastalarin yaslarinin ilerlemesiyle artacagi belirtilmistir (4).
Calismamizda; iki hasta grubunda da postop ilk PY derecesi bakimindan fark olmamakla
birlikte her iki grupta da zaman igerisinde PY derecesi artis gostermekte idi. TAP grubu ile
Contegra kullanilanlar arasinda, son PY derecesi acisindan TAP grubu aleyhine anlamli
farklilik saptandi (p: 0.040). Ortalama izlem siirelerinin kisa olmasina ragmen (sirasiyla,
43.98+£30.2 ay ve 33.70+£20.4 ay); iki grup arasinda izlem siireleri bakimindan istatistiksel
anlaml fark saptanmadigi da disiintildiigiinde, TAP grubunda son PY derecesinin daha fazla
olmasi 6nemlidir. Nitekim, postop izlem siiresi ile PY derecesi arasinda, TAP grubunda (r:
0.352, p: 0.024) pozitif korelasyon mevcut iken Contegra grubunda (r: 0.291, p: 0.178)
korelasyon saptanmadi. Contegra grubundaki olgularin greft buyiikliigii ile ne son PY

derecesi ne de 0Olciilen son RV-PA gradienti arasinda anlamli iligki bulunmadi.

Tek asamali tamirin 4-6 ay arasinda yapilmasi pek ¢ok merkez tarafindan kabul
gormekle birlikte, 6zellikle semptomatik olgularda MBT sant ile iki asamali tamir halen
kullanilmaktadir (2). Yenidogan doneminde ciddi pulmoner aniilus hipoplazisi, yetersiz
pulmoner yatak, ventrikiil kavitesinin kiigiik olmast, sol anterior desendan arterin sag koroner
arterden aberran ¢iktig1 hastalar disinda bu uygulama olduk¢a azalmis olmakla birlikte cerrahi
ekibin tecriibesi ve merkezin donanimi gibi faktorler de kimi iilkelerde operasyon yasini ve
tamir teknigini belirleyebilmektedir (15). Bu sekilde iki asamali tamirin olas1 dezavantajlari;
RV’nin maruz kaldigi basing yiiklenmesi ile persistan siyanoz ve hipokseminin, uzun
donemde kalp kasi1 hiicrelerinde dejenerasyon, interstisiyel fibrozis, miyokard disfonksiyonu
ve aritmilere yol a¢masidir. Ote yandan iki asamali tamirle erken bebeklik déneminde
kardiopulmoner bypassin Ozellikle merkezi sinir sistemi ve diger sistemler zerine olan
olumsuz etkilerinden kaginilmis olur (5,64). Pulmoner arter yataginin yeterli olmasi, ameliyat
sonrasit erken mortaliteyi belirleyen en Onemli etkenlerden biridir. Anjiografik ve

ekokardiyografik olarak hesaplanan McGoon indeksi ile postoperatif erken mortalite arasinda
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iliski bulundugu uzun dénemden beri bilinmektedir. Calismamizda yer alan TAP grubundaki
olgular ile Contegra grubundaki olgularin McGoon indeksi ortalamalari sirasiyla 1.85+0.18 ve
1.77£0.17 olup iki grup arasinda anlamh fark saptanmadi. Ayrica her iki grupta da McGoon
indeksi ile PY derecesi arasinda korelasyon yoktu. TAP grubunda MBT sant orant %28
(11/41) iken Contegra grubunda bu oran %39 (9/23) idi ve iki grupta da PY derecesi ile MBT
sant varlig1 arasinda korelasyon bulunmadi. Genel olarak tek agamali tamir tercih etmemize
ragmen sant oranimizin kismen yiiksek saptanmasi; ¢alisma populasyonumuzda, pulmoner z
degerleri ve McGoon indeksleri ile goriildiigii lizere, agir aniilus ve pulmoner yatak
hipoplazisi bulunmasi ile agiklanabilir. Ayrica hastalarimizin ortalama operasyon yaslari,
TAP grubunda 31.24+20.1 yi1l ve Contegra grubunda 40.70£30.4 yil olup iki grup arasinda
fark istatistiksel anlamli olmasa da (p: 0.147) kondiit gerekenlerin biraz daha gec¢ opere
olduklar ortaya ¢ikmaktadir. Diger ¢alismalardakine benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da
operasyon yasi ile PY derecesi arasinda korelasyon saptanmadi (65). Olgularin operasyon
amaciyla farkli merkezlerden ve diger illerden gonderilmeleri, 6ncesinde sant gibi palyatif

islem yapilmis olmasi gibi nedenlerin ortalama operasyon yasini yiikselttigi kanisindayiz.

Christensen ve arkadaslarinin RVOT rekonstriiksiyonu i¢in Contegra kullanilan ve
ortalama izlem suresi 64 ay olan 85 olguyu (38’i FT), ABO kan grubu uyumlu ve uyumsuz
homogreft kullanilan toplam 120 olgu ile karsilastirdiklari ¢alismalarinda, Contegra kullanilan
olgularda 3 ay sonunda RV-PA ortalama gradienti 14.2+9.5 mmHg (0-50 mmHg) saptanirken
homogreft grubunda 12.6+9.8 mmHg (0-49 mmHg) saptanmistir. Sonraki izlem siiresince
Contegra grubunda 6 olguda reoperasyon gerekirken, homogreft grubunda 31 olguda
reoperasyon gerekmistir (60). Bizim g¢alismamizda postop ilk Olgiillen RV-PA gradienti
bakimindan iki grup arasinda fark olmadigi gibi son Olgiilen pik RV-PA gradienti; TAP
grubunda 15.72+7.7 mmHg iken Contegra grubunda 21.36+£8.8 mmHg olup fark istatistiksel

anlamli degildi (p: 0. 291). Bununla birlikte her iki grupta da zaman icerisinde RV-PA
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gradienti artis gostermekte idi. Calismamizda, Contegra grubunda postop izlem siresi ile RV-
PA gradienti arasinda pozitif iliski saptandi. Ote yandan TAP grubunda, hem McGoon indeksi
hem de MBT sant varligi ile RV-PA gradienti arasinda anlamli iligki mevcut idi. Ayrica,
calismamiza dahil edilmeyen redo vakalardan 2 tanesi literatiirde sik¢a dile getirilen,

Contegra kullanimi1 sonrasi distal anostomoz bdlgesinde stenoz gelisen olgu idi.

FT’li hastalarin tam diizeltme ameliyatlarindan sonra fonksiyonel kapasiteleri ¢ok
iyidir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu, uzun siireli izlemde egzersiz kisitlamasi yapmadan
gunlik aktivitelerine devam edebilmektedir. Ciddi PY ya da ventrikil disfonksiyonu
gelismemis hastalarin efor kapasiteleri saglikli yasitlarina yakindir. Operasyon sonrasi gelisen
bu bozukluklar ilerleyici bir tablo oldugu i¢in, hastalarin giinliik yasamina etkileri sonraki
dekatlarda ortaya ¢ikmaktadir (10, 24). Calismamizda tiim hastalarin fonksiyonel kapasiteleri
NYHA Evre 1 olarak saptandi. Bu bulgu, hastalarimizin postop izlem siirelerinin kisa ve yas

ortalamalarinin kii¢iik olmasi nedeni ile tahmin edilebilen bir durumdur.

Gegtigimiz 20 yil igerisinde iki boyutlu (2D) ekokardiyografi, dogumsal kalp hastaligi
olan ¢ocuklarin tani ve izleminde kilit rol oynamistir (33). MRI ve CT gibi diger goriintiilleme
yontemleri de seg¢ilmis olgularda ilave ve tamamlayici bilgi vermesi agisindan oldukca
degerlidir. Cocuklardaki ekokardiyografik incelemenin standartlarinin belirlenmesi 6nemli bir
sorun olmustur. Pediatrik EKO wuygulamasinin standardizasyonuna iliskin Amerikan
Ekokardiyografi Dernegi (ASE) tarafindan yayinlanan kilavuz ve oneriler bu alanda kilometre
tasidir ve EKO laboratuvarlari igin referans olmustur (43,44). Sag ventrikiiliin, kompleks
geometrik yapisi nedeniyle klasik ekokardiyografik yontemlerle degerlendirilmesi zordur.
Opere olgularda skar dokusu ve gogiis deformitesi nedeniyle iyi goriinti elde edebilmek daha
da giliclesmektedir. Lai ve arkadaglari, sag ventrikiil i¢in, 2D ekokardiyografik ol¢iimleri
kardiyak MRI ile elde edilen voliimetrik 6l¢iimlerle karsilastirdiklar ¢alismalarinda, EKO ile

MRI bulgularinin iy1 korele olmadigini ve 2D ekokardiyografinin RV boyutlarin1 daha diisiik
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hesapladigin1  géstermislerdir (66). Sag ventrikiil boyut ve yapisini ekokardiyografik
degerlendirmede bir¢ok kesitten sabirla 6l¢tim yapilmahidir (8,36,40). FT’li hastalarda, tam
dizeltme oncesi RVOT obstrikksiyonu nedeniyle RV hipertrofik olup volimi normaldir.
Operasyon sonrasinda, 6zellikle PY’nin etkisiyle diastol sonu volim artarak ilerleyici bir
fonksiyon bozuklugu gelistigi bilinmektedir (42,63). Calismamizda Contegra ve TAP grubu
arasinda RV’ye ait 2D ekokardiyografik 6l¢iimler bakimindan fark yoktu. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ise RV bazal, RV mid, RVOT proksimal caplar1 ile RV 6n duvar kalinligi
anlaml artmist1 (Tablo 5). Eriskin hastalarda, kardiyak MRI ile hesaplanan ve viicut yiizey
alania gore indekslenen RV diastol ve sistol sonu voliimleri (RVEDVI ve RVESVI) PVR
zamanlamasinda en 6nemli kriterler arasindadir (24). Calismamizda 2D EKO ile hesaplanan
bu iki parametre de kontrollere gore yluksek bulunmus olup iki hasta grubunda da PY derecesi

ile bu indeksler arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.

Opere FT’li olgulardaki kronik pulmoner yetersizlik, RV sistolik fonksiyon bozuklugu
gelismesinde 6nemli bir faktordiir. Bununla birlikte operasyon esnasinda RVOT’a 6zellikle
parieto-parietal ve parieto-septal kaslara yapilan rezeksiyonlar, konulan yamalar da erken
donemde RV dengesini bozmakta, infundibuler bdlge kontrakte olamamakta, sistolik
fonksiyonlar etkilenmektedir. Ayrica cerrahinin daha ileri yaslarda yapildigi olgularda,
miyokardin yiiksek basinca ve hipoksemiye daha uzun siire maruz kalmasi sonucu gelisen
fibrotik degisiklikler, sag ventrikiil fonksiyonlarinin bozulmasina katkida bulunmaktadir (27).
Sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi (RVFAC), sag ventrikiil alaninin diastol sonu
(RVEDA) ve sistol sonu (RVESA) degisim yiizdesi olup son kilavuzlarda RV sistolik
fonksiyonunun degerlendirilmesi igin Onerilen 2D ekokardiyografik ol¢iimdir (40,41,43).
Kardiyak MR kullanilarak voliimetrik yontemle Slgiilen RVEF ile iyi korele oldugu ve diger
2D ekokardiyografik yontemlere iistiin oldugu bildirilmektedir (45,67). Kolay uygulanabilir

olmast ve herhangi bir geometrik uyarlama gerektirmemesi avantaj olusturmaktadir.
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Anavekar ve arkadaslarinin miyokard enfarktiislii 522 olguyu irdeledigi ¢ok merkezli
prospektif calismada, 3 yillik mortalite; RVFAC 6lgiimleri <%35, %35-%39, %40-%45 ve
>%45 olanlarda sirasiyla %44.4, %29.2, %11.7, ve %10.9 bulunmus ve RVFAC’nin
prognostik 6nemi oldugu bildirilmistir (46). Ayrica pulmoner embolide ve miyokard
enfarktislu hastalarda; kalp yetmezligi, inme ve ani 6liimiin bagimsiz bir prediktorii oldugu
belirtilmektedir (41). Bizim ¢alismamizda hem RVFAC hem de RVEF degerleri agisindan
TAP ve Contegra gruplarinda, kontrollere gore belirgin azalma saptandi. Ayrica iki hasta
grubunda da PY derecesi ile her iki parametre arasinda negatif korelasyon saptandi (Tablo 5

ve Tablo 8).

Trikiispitin Aniiler Planda Sistolik Hareketi (TAPSE), sag ventrikiil sistolik
fonksiyonlari1 M-mode ekokardiyografi ile degerlendirmeyi saglayan oldukga pratik bir
yontem olup 6zellikle radyoniklid yontemle hesaplanan RVEF ile ¢ok iyi koreledir. Standart
ekokardiyografik incelemenin bir pargast olarak RV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmede
RVFAC ile birlikte TAPSE 0Onerilmektedir (8,41,68). Eriskinlerde, pulmoner hipertansiyon ve
kalp yetmezliginde, azalmis TAPSE’nin koéti prognozla iliskili oldugu gosterilmis ve
TAPSE<2 cm oldugunda RVEF nin <%40 oldugu belirtilmistir (47,69,70). Koestenberger ve
arkadaglari, 2009 yilinda yayimnladiklar1 ve 0-18 yas arasi saglikli 640 cocukta TAPSE’nin
normal degerlerini ve hesaplanan z skorlarini iceren ¢alismalariyla pediatrik yas grubunda
referans olusturmuslardir. TAPSE yagla ve viicut yiizey alani ile lineer olmayan bir sekilde
artis gostermekte, -2 SDS degeri yenidoganda 0.68 cm iken 18 yasinda 2.05 cm olmaktadir
(9). TAPSE’nin kolay O&lgiilebilir bir parametre olmasi ve ¢ocuklarda kalp hizinin,
atrioventrikiiler aniilusun longitudinal hareketi {izerine etkisi olmadiginin gosterilmesi
pediatrik yas grubunda TAPSE’nin uygulanabilirligini arttirmaktadir. Konjenital kalp
hastalikli cocuklarda TAPSE degerlerine iliskin ¢ok az bilgi vardir. Gegtigimiz aylarda yine

Koestenberger ve arkadaslari, bu kez TAP uygulanarak opere edilmis FT’li olgularda RV
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sistolik fonksiyonlarinin, EKO ile TAPSE olciilerek ve MRI ile RVEF ve RVEDVI
hesaplanarak karsilastirildig1 calismalarini yayinladilar (71). FT’li 131 olguda 6lctlen TAPSE
ve 88 olgudaki MRI bulgulari, TAPSE ile RVEF arasinda pozitif bir korelasyon varligini,
RVEDVI ile TAPSE arasinda ise negatif bir korelasyon varligini ortaya koymakta idi. TAPSE
degeri opere FT’li siitgcocuklar1 ve kii¢iik cocuklarda kontrollere gore diisiik olmamakla
birlikte, dizeltme operasyonundan sonra zaman gectikce belirgin olarak azalmakta,
cerrahiden 7 yil sonra -2 SD’nin altina diismekte idi. Bizim ¢alismamizda hem TAP hem de
Contegra grubunda, TAPSE ve hesaplanan TAPSE z skoru kontrol grubuna gore daha diistik
bulundu. TAPSE, saglikli cocuklarda yas ile kuvvetli pozitif korelasyon gosterirken Contegra
grubunda orta diizeyde korelasyon vardi. TAP grubunda ise anlamli iliski yoktu (Sekil 14).
TAP grubunda saptanan bu bulgu, Koestenberger ve ark.’nin galismasi ile uyumlu idi. Ayrica

her iki grupta da PY derecesi arttikca TAPSE z skoru anlamli sekilde azalmakta idi (Tablo 8).

Sag ventrikiiliin konvansiyonel ekokardiyografik yontemler kullanilarak diyastolik
fonksiyonlariin degerlendirilmesinde, PW doppler kullanilarak trikiispit kapaktan elde edilen
erken diyastolik akim hizi (E dalgasi), ge¢ diyastolik akim hizi (A dalgast — atrial
kontraksiyon), deselerasyon zamani (DT) ve E/A orani kullanilmaktadir (43,67). Ayrica RA
boyutlar1 ile VCI kollapsibilitesi ve HV akim paterni de diyastolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde 6nemlidir (40,41). Opere FT’li olgulardaki diyastolik fonksiyonlarda
bozulma, sistolik fonksiyonlar bozulmadan ve RV dilatasyonu goérilmeden 6nce
baslamaktadir. Diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi bu fonksiyonlar1 belirleyen ¢ok
sayida ve kompleks etkenin varligindan 6tlrt zorluklar gostermektedir. Relaksasyon, pasif
kompliyans, atriyumlarin kasilmasi, viskoelastik 0Ozellikler, ventrikiillerin etkilesimi ve
perikardin sinirlayict etkisi bu faktdrlerden bazilaridir. Inspirasyon, E dalgasinda, dolayisiyla
E/A oraninda artisa neden olur. Tasikardi, E dalgasinda artisa yol agar, fakat A dalgasinda

daha fazla bir artisa neden olur ve nihayetinde bu durum, E/A oraninda azalmayla sonuglanir.
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PW doppler ile degerlendirilen diyastolik fonksiyonlar ayrica yas, artylk ve onyuk gibi
degiskenlerden etkilenmektedir (41,72). Pulmoner yetersizligi olan opere FT’li olgularda, RV
diyastolik disfonksiyonu daha 6nceki ¢alismalarda gosterilmistir (73,74). Ventrikiil dolusunda
restriktif fizyoloji yoksa erken diyastolik akim hizinda (E) azalma, deselerasyon zamaninda
(DT) uzama ile birlikte olan bir relaksasyon bozuklugu vardir. Restriksiyon oldugunda ise E
dalgas1 artar ve DT kisalir. Komplians1 azalmis, restriktif bir sag ventrikiilde azalmis bir A
dalgasi ile birlikte artmis E/A orani saptanir. Cardosa ve arkadaslari, opere FT’li olgularda
E/A oranmi diisiik, A dalgasimi artmis bulmuslardir (73). Andrea ve arkadaslar ise E ve A
akim hizlari, E/A oran1 ve DZ arasinda fark saptamamuslardir (74). Bizim ¢alismamizda ise,
RV’ye ilisgkin PW doppler ile elde edilen degiskenler bakimindan, TAP ve Contegra grubu
arasinda fark saptanmazken kontrol grubuna goére E ve A dalga velositeleri ile E/A orani
azalmig ve DT uzamis bulundu ve diyastolik disfonksiyon gosterilmis oldu (Tablo 12).
Ayrica, her iki grupta da PY derecesi ile DT arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. PY
derecesi arttikca E/A orami iki grupta da azalmakla birlikte TAP grubundaki negatif

korelasyon istatistiksel anlamli degildi (r: -0.292, p: 0.064).

Sag atrium (RA); trikiispit kapak kapali oldugunda sistemik vendz doniis i¢in bir
rezervuar olarak, erken diyastolde trikiispit kapak acgildigi zaman pasif bir kondiiit gorevi
yaparak ve ge¢ diyastolde atrial kontraksiyon sirasinda aktif bir kondiiit rolii iistlenerek sag
ventrikiilin dolumuna yardimci olmaktadir (75). Bugiine kadar ¢ok az calismada, RA’nin
hastalik stireclerindeki rolii iizerinde durulmustur. Primer pulmoner hipertansiyonlu 25 olguda
yiiriitiilen bir ¢calismada, RA alaninin (RAA) mortalite ya da transplantasyonla iligkili oldugu
belirtilmistir (76). Opere FT’li hastalarda RA dilatasyonu ve performans bozuklugu
gosterilmis ve RA kaynakli aritmilerin kateter ablazyonu sonrasi diizelme bildirilmistir (77,

78). Calismamizda yer alan opere FT’li olgulardaki RAA kontrollere gore anlamli genis
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bulundu. Hem TAP hem de Contegra grubunda PY derecesi ile RAA arasinda pozitif

korelasyon vardi.

RA basimcr arttikca, bu artis VCI'ya yansimakta, VCI’da dilatasyon ve inspiryumla
gozlenen kollapsibilitede azalma olmaktadir. Eriskinlerde kollapsibilite ineksi (VCI CI) RA
basinciyla iyi koreledir (79). Solunum ile VCI ¢apinda %50’den fazla azalma RA basincinin
<10 mmHg oldugunu gdstermektedir (8). inspirasyonla kollabe olmayan dilate bir VCI, sag
atrium basincinda belirgin bir artisin (>15 mmHg) isareti olup diger faktorlerden bagimsiz
olarak kotii prognozla iliskilendirilmistir (80). Calismamizda her iki grupta da kollapsibilite
indeksi %50°’nin lizerinde bulundu, ancak kontrol grubu dahil edildiginde anlamli fark vardu.
Diisiik veya normal RA basinct varliginda hepatik ven akim oOrnegindeki sistolik dalga
velositesi (Vs) diastolik dalga velositesinden (Vd) yiiksektir. RA basinci ¢ok arttiginda Vs/Vd
<1 olur. Hepatik ven sistolik dolus fraksiyonunun [HVSFF: Vs/(Vs + Vd)] RA basinciyla
korele oldugu gosterilmis olup <%55 degeri artmis RA basincinin en sensitif ve spesifik
isareti oldugu bildirilmistir (40). Bizim hasta gruplarimizda HVSFF >%55 saptandi ve kontrol
grubu katildiginda fark anlamli degildi. TAP grubunda PY derecesi ile hem VCI
kollapsibililte indeksi hem de HVSFF arasinda istatistiksel anlamli negatif korelasyon
mevcuttu. Contegra grubunda ise VCI Cl ile PY derecesi arasindaki iliski anlamli bulunurken
HVSEFF ile istatistiksel anlamli korelasyon yoktu. VCI CI ile HVSFF nin birbiriyle arasindaki
iligki incelendiginde TAP grubunda anlamli korelasyon saptanirken Contegra grubunda

anlaml iliski bulunmadi.

Trikispit yetersizligi (TY), opere FT’li olgularin 6nemli bir kisminda gorulebilmekte
ve zamanla ilerleyebilmektedir. En 6nemli nedenini RV dilatasyonu olusturmakla birlikte,
Ozellikle daha ge¢ yasta opere olanlarda uzun sire hipoksi ve yiiksek basinca maruziyet,
miyokardin yanisira kapagin da fibrozisine yol acabilmektedir. Calismamizdaki her iki hasta

grubunda da c¢ogunlukla hafif derecede TY saptandi ve iki grup arasinda TY derecesi
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acisindan fark yoktu (Tablo 7). TY derecesi ile RAA, VCI Cl ve HVSFF arasindaki iliski
irdelendiginde; yalnizca TAP grubuyla HVSFF arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu

(Tablo 10).

Doku doppler ekokardiyografi (DDE), son yillarda gelistirilen, ventrikiil
geometrisinden ve kismen volum yiikiinden bagimsiz olarak hem sistolik hem de diyastolik
fonksiyonlarin degerlendirilmesini saglayan ve bu nedenle, konjenital kalp hastalikli
cocuklarda da kullanimi yayginlagan noninvazif, kolay uygulanabilir bir goriintiileme
teknigidir. Kan akiminin degerlendirildigi konvansiyonel PW doppler incelemenin aksine,
DDE ile miyokard hereketlerinin velosite, yon ve zamanlamasi degerlendirilir (81). Son
yillarda, DDE ile ventrikiil fonksiyonlarmin degerlendirildigi ¢aligmalarda, normal degerler
olarak cesitli sayilardaki kontrol gruplarindan elde edilen sonuglar kullanilmistir. Robertson
ve arkadaglari, 1 giin — 18 yas arasi saglikli 634 cocukta pulsed dalga doku doppler
ekokardiyografi (PDDDE) kullanilarak LV lateral duvar (mitral aniilus-lateral), IVS ve RV
serbest duvar (trikuspit antlus-lateral) bazal segmentlerinden doku doppler velositelerini (E',
A', S") dlgmiisler ve z skorlar ile birlikte normal degerleri iceren 6nemli bir referans ¢alisma
yaymlamiglardir. Ayrica yas, viicut yiizey alam1 ve kalp hizi ile yapilan ¢oklu regresyon
analizi sonucunda; S' ve E' ile yas arasinda kuvvetli korelasyon varken, A' ile kalp hizinin en
iyi korele oldugunu gostermislerdir (82). Benzer sekilde, PDDDE ile 6lgiilen sistolik ve
diyastolik zaman araliklar1 (IVRT, IVCT, ET) ve bu zaman araliklar1 kullanilarak hesaplanan
Tei indeksi (MPI') icin z skorlart ile birlikte normal degerleri igeren 6nemli bir referans

calisma kisa siire 6nce yaymlanmistir (83).

Opere FT’li hastalarin izlemlerinde; trikiispit lateral antilusundan erken diastolde (E'),
atrial kontraksiyonda (A") ve sistolik harekette (S') kaydedilen velositelerde azalma ve
ejeksiyon zamaninda (ET) kisalma ile birlikte izovolemik relaksasyon zamani (IVRT) ve

izovolemik kontraksiyon zamaninda (IVCT) uzama gosterilmistir (84). Uzamis IVRT ve

60



azalmis E', RV relaksasyonunda gecikmenin gostergesidir. A" velositesinde azalma, restriktif
sag ventrikiil fizyolojisinin isaretidir. IVCT’de uzama, sistolik aktivasyonda gecikmenin
belirtisidir. S' velositesinde azalma ise aniiler sistolik harekette deselerasyona isaret
etmektedir (85). Bizim ¢alismamizda da benzer bulgular mevcut idi (Tablo 16). Bunun
yaninda, bahsedilen tiim degiskenler bakimindan, TAP ve Contegra gruplar1 arasinda fark
yoktu. RV bazalinden konvansiyonel PW doppler ile elde edile E dalgasinin PDDDE ile
Olclilen E' dalgasina oraminin (E/E'), RV diastolik fonksiyonlarini ve RA basincini
degerlendirmede yeri oldugu bildirilmektedir (40,41). Nageh ve arkadaslari, E/E' >6
oldugunda, invazif olarak 6l¢iilen ortalama RA basincinin %79 duyarlilik ve %73 6zgiilliik ile
>10 mmHg oldugunu gostermislerdir (86). Calismamizdaki hasta ve kontrol gruplarinin

timdnde E/E' <6 bulunmus olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

DDE ile trikuspit antlus lateralinden elde edilen sistolik dalga (S'), RV sistolik
fonksiyonunu degerlendirmede oldukca giivenilir ve kolay oOlgiilebilir bir parametredir.
Erigkinlerde 10 cm/sn altindaki velosite RV disfonksiyonu ile iligkilidir (41,67). Ancak, daha
once belirtildigi gibi, ¢ocuklarda normal degerler yasla degismekte ve -2 SD degeri 5 yasinda
4 cm/sn iken 15 yasinda 8 cm/sn olmaktadir (82). Saxena ve arkadaslari, degisen derecede
pulmoner hipertansiyonu bulunan 52 olguda RV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmek igin
S' ile birlikte RVFAC ve TAPSE’yi kullanmiglar ve her 3 parametre arasinda cok iyi
korelasyon oldugunu gostermislerdir. Ayrica aniiler sistolik velositenin, pulmoner
hipertansiyon derecesine bakilmaksizin, RV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmede yararh
bir 6l¢im yontemi oldugunu bildirmislerdir (87). Bizim ¢alismamizda DDE ile elde edilen S',
kontrollere gére hem TAP hem de Contegra grubunda diisiik bulundu ve iki hasta grubu
arasinda bu degisken a¢isindan fark yoktu. Ancak TAPSE z skoru ve RFAC ile korelasyon

analizi sonucunda, saglikli ¢cocuklarda her iki parametre ile S' arasinda istatistiksel anlamli
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pozitif korelasyon saptanirken, ne TAP ne de Contegra gruplarinda iliski saptanmadi (Tablo

19).

Konvansiyonel PW doppler ile sistolik ve diyastolik zaman araliklar1 kullanilarak
hesaplanan MPI, global RV fonksiyonlar1 hakkinda bilgi veren giivenilir bir indekstir. IVRT
ve IVCT toplaminin ET’ye boliinmesi ile elde edilen bu indeks; geometrik anormallikler, kalp
hizi, kan basinci, trikiispid yetersizligi ve pulmoner hipertansiyondan etkilenmemektedir (88).
Harada ve arkadaglar1, konvansiyonel doppler kullanilarak hesaplanan MPI ile doku doppler
kullanilarak hesaplanan MPI' arasinda iyi bir korelasyon elde etmislerdir (89). Ancak,
konvansiyonel pulsed wave doppler metodu ile RV MPI hesaplarken ejeksiyon suresi ile
izovolemik intervaller ayni kardiyak siklusta dl¢iilememektedir. Pulsed wave doku dopplerde
ise sistolik ve diastolik zaman intervalleri ayn1 anda kaydedilmekte ve MPI' hesaplamasi tek
bir kardiyak siklustan yapilabilmektedir. Boylece kalp hizinin degisken oldugu durumlarda
bile, DDE ile giivenilir bir sekilde MPI' hesaplanabilmektedir. Sag ventrikiil disfonksiyonu
olan hastaliklarda RV MPI artmaktadir. Abd El Rahman ve arkadaslar1 opere FT’li 52
olguda, konvansiyonel PW doppler kullanarak MP1 ile RV fonksiyonlarin1 degerlendirmis ve
hastalarin %76.5’inde MPI’y1 disiik bulmuslardir. Komplians1 iyi olmayan bir RV’nin
IVRT’yi kisaltabilecegini ve bunun sonucunda paradoksik olarak MPI'nin disiik
hesaplanabilecegini 0ne siirmiislerdir (90). Yasuoka ve arkadaslari ise opere FT’li ve 6nemli
PY’si bulunan 15 olguda RV MPI'y1, hem PW Doppler hem de PDDD ile hesaplayarak
karsilagtirmiglardir. PW doppler ile hesaplanan MPI agisindan hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda fark saptanmazken, PDDD ile hesaplanan MPI', hasta grubunda kontrollere gore
istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur. Onemli PY olmasmm, RV ET’yi uzatarak, PW
doppler yontemi ile hesaplanan MPI'nin daha diisiik 6l¢tilmesine ve yalanci normal bir deger
elde edilmesine neden oldugunu bildirmislerdir. PDDD ile opere FT’li hastalarda; IVRT ve

IVCT’yi daha uzun, ET’yi daha kisa 6lgmiisler ve sonugta MPI’y1 daha yiiksek bulmuslardir.
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Bu sekilde; PY varliginda, PW doppler ile elde edilen MPI’nin RV fonksiyonlarin1 6lgmede
hassas olmadigini, PDDD yontemi ile elde edilen MPI'min daha giivenilir oldugunu
gostermislerdir (85). Ulkemizden Cetin ve arkadaslarmin opere FT’li 25 cocugu (13.1+2.8
yas) inceledikleri ¢alismalarinda, hasta grubundan hesaplanan MPI' kontrollere gére ylksek
bulunmus ve PY derecesi ile MPI' arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmustir (91).
Bizim ¢alismamizda; hem PW doppler hem de PDDD ile hesaplanan MPI, hasta gruplarinda
kontrollere gore anlamli yiiksek saptandi ve bu 6l¢timler agisindan TAP ve Contegra gruplari
arasinda fark bulunmadi (Tablo 16). PY derecesi ile korelasyon irdelendiginde, iki grupta da
hem konvansiyonel yontem hem de DDE ile hesaplanan MPI ile PY derecesi arasinda anlamli
pozitif korelasyon saptandi (Tablo 17). PW doku doppler ile MPI'; Fontan operasyonlu single
ventrikiil ve opere biiyiik arter transpozisyonu gibi diger konjenital kardiyopatilerde de

calisilmig ve ventrikiil fonksiyonlarini degerlendirmede 6nemi vurgulanmistir (92,93).

Schwerzmann ve arkadaslari, opere FT’li 57 olguyu inceledikleri ¢aligmalarinda, MRI
kullanilarak hesaplanan RVEF ile DDE kullanilarak hesaplanan MPI' arasinda negatif bir
lineer korelasyon oldugunu gostermisler; MPI"nin, opere FT’li olgularda, RV sistolik
fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in pratik ve giivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir.
(88). Cheung ve arkadaslar1 ise opere FT’li 30 ¢ocuktan (15.6+3.1 yas) DDE ile elde ettikleri
RV MPI”y1, kardiyak MRI ile hesaplanan RVEF ve pulmoner yetersizlik fraksiyonu ile
karsilagtirmislar ve RV MPT' ile her iki parametre arasinda negatif korelasyon saptamislardir
(94). Cok kisa siire dnce Schuuring ve arkadaslari, konjenital kalp hastaligi nedeniyle opere
edilen eriskin olgularda preop ve postop RV fonksiyonlarini degerlendirmis ve operasyon
sonrasinda TAPSE ve sistolik velositenin (S') diisiik oldugunu ve MPI"nin artmis oldugunu
bildirmislerdir. Ancak degiskenler arasinda korelasyon analizi yapmamislardir (95). Haddad
ve arkadaglari, mitral ve aort kapak cerrahisi uygulanan erigkin hastalar1 inceledikleri

calismalarinda, RVFAC ve RV MPI"nin postoperatif morbidite ve mortalite (zerine
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prognostik 6nemi oldugunu belirtmislerdir (96). Bizim g¢alismamizda, hem TAP hem de
Contegra gruplarinda, MPI”"nin TAPSE z skoru ve S' degiskenlerinin ikisiyle de arasinda
anlamli negatif korelasyon vardi. Ayrica her iki hasta grubunda da RVFAC arttikca MPT'
anlamli sekilde azalmakta idi (Tablo 18-20). Her iki hasta grubumuzda hesaplanan MPI1”nin,
kontrollere gbre daha yiiksek olmasina ragmen, hastalarin asemptomatik ve fonksiyonel
kapasitelerinin iyi olmasi, ventrikil disfonksiyonunu subklinik donemde taninmasi agisindan

MPI”nin 6nemini ortaya koymaktadir.

Izovolemik akselerasyon (IVA), DDE ile hesaplanan yeni bir indeks olup ényiik ve
artylkten etkilenmemesi nedeniyle global RV sistolik fonksiyonunu gostermede Umit
vermektedir (41,97-99). izovolemik kontraksiyon sirasinda zirve hizin (IVV), zirve hiza
ulasma zamanina (AT) boliinmesiyle elde edilen bu indeksin, MRI ile dlgiilen RVEF ile iyi
korele oldugu gosterilmistir (40,100). Obstriktif uyku apnesi, mitral stenoz, PY’nin eslik
ettigi opere FT ve atrial switch operasyonlu biiyiik arter transpozisyonu gibi RV
fonksiyonlarmi etkileyen durumlarda, hastaligin siddetiyle IVA’nin korelasyon gosterdigi
bildirilmektedir (55,56,101,102). Duan ve arkadaslari, Kawasaki (n=9), ASD (n=8) ve
pulmoner stenoz (n=5) tanili toplam 22 ¢ocugu inceledikleri ¢alismalarinda; VCI’y1 balon
kateter ile gecici siire okliide ederek akut Onyiik azalmasmin etkilerini DDE ile
degerlendirmislerdir. Her 3 hasta grubunda da E', A' ve S' velositelerinde belirgin azalma
izlenirken, IVV ve IVA’nin degismedigini gostermisler; IVA’nin, RV geometrisine gore
uyarlama gerektirmemesi, RV hacim hesab1 gerektirmemesi, Onyiikten bagimsiz olmasi ve
kolay olgiilebilir olmas1 nedeniyle dogumsal kalp hastaliklar1 gibi RV’de basing/voliim yiikii
olusturabilen hastaliklarda avantaj saglayan bir indeks oldugunu bildirmislerdir (99). Pauliks
ve arkadaglar1 ise ASD tanili 39 ¢ocukta ‘kateter yoluyla cihaz kullanarak kapama’ islemi
Oncesi ve sonrasi, diger miyokardiyal velositelerin aksine, IVA’nin degismedigini ve volim

yiikiinden bagimsiz oldugunu bildirmislerdir (103).
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Toyona ve arkadaslari, FT operasyonu olmus ve PY’si bulunan 22 ¢ocukta (8£3 yas)
kontrollere gore IVA’y1 anlamhi diisiik bulmuslar ve PY derecesi ile IVA arasinda negatif
korelasyon saptamiglardir (101). Frigiola ve arkadaslari ise opere FT’li 124 olguda (21+11.4
yas) IVA’y1 kontrollere gore diisilk bulmuslar ve PY derecesi arttikca [IVA’nin azaldigini
gostermisler; kapak replasmani i¢in erken donem hastalarin se¢iminde, duyarli bir indeks
olabilecegini bildirmislerdir. Ayrica RV’den hesaplanan IVA ile RV S' arasinda korelasyon
yok iken LV’den hesaplanan IVA ile LV S' arasinda anlamli iliski saptamiglardir (65). Bizim
calismamizda da IVA; hem TAP hem de Contegra grubunda, kontrol grubuna gore diisiiktii ve
PY derecesi ile negatif korelasyon gostermekte idi. Her iki grupta da hem TAPSE hem de
MPI' ile IVA arasinda anlamli iligki saptandi. IVA ile S' arasinda ise TAP grubunda

korelasyon bulunurken, Contegra grubunda iliski yoktu.

Ventrikiillerin karsilikli etkilesimi ya da birbirine bagimliligi; direkt mekanik yol ile
bir ventrikiiliin biiytikliik, sekil ve kompliansinin diger ventrikiiliin biiyiikliik, sekil ve basing-
voliim iligkisini etkilemesi olarak tanimlanmaktadir (67). Perikard ve ortak septum nedeniyle
RV c¢ap ve fonksiyonlarindaki degisiklikler LV diyastolik performansini ve sonunda sistolik
fonksiyonlarimi etkilemektedir. Opere FT’li olgularda, 6zellikle uzun dénemde sol ventrikdil
fonksiyonlariin bozuldugu bilinmektedir. Sol ventrikiil global fonksiyon bozuklugunun
temelinde; operasyon 0Oncesi donemde, hipoksemiye maruz kalma, artmis basing yiikii,
miyokardiyal fibrozis gibi nedenler ileri strilurken, postoperatif donemde, RV’deki volim
yiikiine bagl olarak 6zellikle PY’li hastalarda IVS’nin LV’ye dogru bombelesmesi ve sol
ventrikiil diyastolik dolusunu bozmasi su¢lanmaktadir (29,104,105). Opere FT’li eriskinlerde,
PVR adaylarini belirlemede, RV’ye ait 6l¢iimlerin yaninda LVEDVI de dikkate alinmaktadir
(24). Calismamizdaki hasta gruplart ile kontrol grubu arasinda, konvansiyonel
ekokardiyografik yontemle degerlendirilen LVEF, LVEDD, LVEDA, LVEDVI, LAA

degiskenleri agisindan fark saptanmazken; hem TAP hem de Contegra grubunda, aort ¢ap1 ve
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interventrikiiler septum diastol sonu ¢api, kontrollere goére artmis bulundu. Bhat ve
arkadaglari, genis serili retrospektif ¢alismalarinda, FT’li olgularda kontrollere gére aort
kokiinii daha genis bulmus ve palyatif sant yapilarak daha ge¢ opere olanlarda bu genisligin
eriskin doneme kadar silirdiigiinii, 1 yas oncesi diizeltme operasyonu olanlarda ise bu
dilatasyonun 7 yas civar1 normalle dondiigiinii bildirmislerdir (106). IVS’deki kalinlik artist
da operasyon yasi geciktikge daha uzun siirede normale donmektedir. Dolayisiyla, hasta
grubumuzdaki bu 6l¢iimler, beklenen bulgulardir (Tablo 4). FT’li olgularda LV diyastolik
fonksiyonlarinin  konvansiyonel yontemlerle irdelendigi c¢alismalarda farkli sonuglar
bildirilmis ve bu yontemlerin duyarliligi sorgulanmistir (28,65,90). Calismamizda, standart
PW doppler ile elde edilen LV diyastolik fonksiyonlarina iliskin 6lgiimler agisindan gruplar
arasinda fark saptanmamis olup bu yontemle hesaplanan LV MPI bakimindan da fark

bulunmamastir (Tablo 12).

Opere FT’li olgularda, daha duyarli ve 6zgiil bir yontem olan DDE ile sol ventrikiil
disfonksiyonun daha erken ve subklinik donemde saptanabildigi bildirilmektedir (65,74,91).
Calismamizda mitral lateral aniilustan elde edilen DDE 6lgiimleri sonucunda, IVCT ve MPI'
artmis saptanirken IVA azalmis bulundu. IVS’den elde edilen bulgular ise tahmin edildigi
gibi, trikiispit lateral aniilustan 6lgiilen degerler ile benzerlik gostermekte idi (Tablo 13 ve
Tablo 15). Cetin ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda, FT’li olgularin LV IVA degeri disiik,
IVCT degeri ise artmig bulunmus, ancak MPI' acisindan kontrollere gore fark saptanmamaistir
(91). Frigiola ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise, LV IVA ile A' azalmig bulunmustur. Bunun
yaninda, LV IVA ile PY derecesi arasinda anlamli negatif korelasyon bildirilmis ve LV
IVA’nin RV IVA ile de korele oldugu gosterilmistir (65). Bizim ¢alismamizda da her iki
hasta grubu icin PY derecesi ile IVA arasinda negatif korelasyon saptandi. Ote yandan, TAP
grubunda, PY derecesi arttikca MPI' de anlaml artig gosterirken, Contegra grubundaki artig

istatistiksel anlamli degildi (Tablo 14). Calismamizda her {i¢ bazal segmentten elde edilen
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IVA degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon da gosterildi. Bu bulgular, opere FT’li
olgularda LV fonksiyonlarini degerlendirirken, DDE ile 6zellikle IVA’nin hesaplanmasinin

onemli oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Sonug olarak bu ¢alisma ile FT’1i hastalarin tam diizeltme operasyonu sonrasi erken-
orta donemde ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirmesinde, MPI ve 6zellikle IVA gibi doku
doppler ekokardiyografik Ol¢iimlerin ve TAPSE gibi pratik yontemlerin faydali oldugu
gosterildi. Contegra kullanilan hastalarda PY derecesi ve siklignin transaniiler yama
uygulananlara gore daha diisiik olmasi, erken donemde reoperasyon gereksiniminin de ¢ok
seyrek oldugu dikkate alindiginda, avantaj gibi goziikse de; calismamizin genelinde iki grup
arasinda ventrikiil fonksiyonlar1 acisindan belirgin farkliliklar saptanmamasit Onemlidir.
Sonuglarimiz degerlendirilirken, ortalama operasyon yasinin ge¢ ve izlem siirelerinin kisa
oldugu g6z onlinde bulundurulmalidir. Uzun siire dayanikli, biiylime potansiyeli olan ve
diisiik maliyetli ideal bir kondiiit heniiz gelistirilemediginden, zorunlu kalmadik¢a kapakli
konduit kullanmamak ve gereginden genis transaniiler yamadan kaginarak pulmoner kapak
yapisinin korunmasina ve rezidiiel patolojinin kalmamasina 6zen gostermek gereklidir. FT’li
bir hastada, sag ventrikiil ilizerindeki hemodinamik yiik ile yasam boyu gereken cerrahi
midahale sayisini en aza indirmek arasindaki denge ¢ok iyi gozetilmelidir. Bu baglamda,
girisimsel kardiyak kateterizasyonla perkiitan pulmoner kapak replasmani gibi yontemler timit

vericidir.
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6. SONUCLAR

=

Calisma grubunda yer alan toplam 64 olgunun 41’ini transaniiler yama (TAP) kullanilan

grup, 23’linii ise kapakli kondiiit (Contegra®) kullanilan grup olusturmakta idi.

Kontrol grubunun yas ortalamasi 6.11+3.46 yil, TAP ve Contegra gruplarinin ise sirasiyla
6.26+3.35 yil ve 6.19+3.81 yil idi. iki hasta grubu arasinda cinsiyet ve yas agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi

TAP grubundakilerin ortalama operasyon yasi 31.24+20.1 ay iken Contegra
grubundakilerin 40.70+30.4 ay idi. Post-op izlem streleri TAP grubunda 43.98+30.2 ay,
Contegra grubunda ise 33.70+20.4 ay idi. Iki grup arasinda operasyon yasi ve izlem

stiresi degiskenleri a¢isindan fark yoktu (sirasiyla p: 0.147 ve p: 0.112).
Tiim hastalarin fonksiyonel kapasitesi, NYHA siniflamasina gore ‘Evre 1” bulundu.

Hasta gruplar arasinda operasyon agirlii, preop hesaplanan pulmoner z degeri ve
McGoon indeksi, MBT sant varligi, postop RV-PA arasi gradient (ilk PS) ve ilk PY

dereceleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

M-mode ve iki boyutlu ekokardiyografi kullanilarak yapilan degerlendirmede
interventrikiiler septum diastol sonu capt agisindan 3 grup arasinda fark anlaml
bulunurken (ANOVA ile p<0.001), TAP ve Contegra grubu arasindaki fark anlamli
degildi (independent t test ile p: 0.090). Aortik aniilus ¢apinda da gruplar aras1 farklilik
mevcut idi (p<0.001). Bu degisken agisindan da TAP ve Contegra grubu arasinda fark
bulunmadi (p: 0.182). Sol atrium alan1 ve sol ventrikiile iligkin ¢ap, alan, voliim ve EF

sonuglaria bakildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
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10.

11.

12.

13.

Sag ventrikiile ait incelemede; RV uzunlamasina ¢ap1 (p: 0.054) ve RVOT distal ¢ap1 (p:
0.052) disindaki tiim cap, alan ve hacim Olgiimleri, hasta gruplarinda anlamh yiiksek
tespit edildi. Sag atrium alani i¢in tiim gruplar karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
fark mevcut idi (p: 0.001). RVEF ve RVFAC agisindan bakildiginda ise, hasta
gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli azalma saptandi. TAP ve Contegra gruplari
arasinda, tiim degiskenler icin yapilan karsilagtirmalarin sonucunda anlamli fark

bulunmadi.

TAPSE, transanuler yama uygulananlarda 16.12+1.39 mm ve Contegra kullanilanlarda
16.16+1.17 mm saptand: (p: 0.591). TAPSE z skoru; TAP grubunda -1.97+1.36, Contegra
grubunda ise -2.07£0.88 bulundu (p: 0.728). Kontrol grubunda TAPSE 18.29+2.75 mm
ve TAPSE z skoru -0.39£1.13 olgiildi. Her bir degisken agisindan 3 grup

karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik saptandi.

TAPSE, saglikli ¢ocuklarda yas ile kuvvetli pozitif korelasyon gosterirken Contegra

grubunda orta diizeyde korelasyon vardi. TAP grubunda ise anlamli iliski yoktu.

TAP ve Contegra gruplarinda RV-PA aras1 gradient (son PS) sirasiyla 15.72+7.7 mmHg

ve 21.36+8.8 mmHg saptand ve fark istatistiksel anlamli degildi (p: 0.29).

TAP’l1 olgularin %63.4’linde 1. derece TY izlenirken Contegra kullanilanlarda bu oran

%69.6 idi.

Pulmoner yetersizlik derecesi (son PY) TAP grubunda daha fazla idi (p: 0.040).

Her iki grupta da PY derecesi ile operasyon yasi arasinda iligki saptanmadi. Postop izlem
stiresi ile PY derecesi arasinda TAP grubunda (r: 0.352, p: 0.024) anlaml pozitif
korelasyon mevcut iken Contegra grubunda (r: 0.291, p: 0.178) istatistiksel anlamli iliski

bulunmadi.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Postop izlem siiresi ile PS degiskenleri arasindaki iliski agisindan TAP grubunda
korelasyon saptanmazken (r: 0.017, p: 0.914), Contegra grubunda pozitif bir iligski vardi

(r: 0.425, p: 0.043).

Postop ilk PY derecesi ile son PY dereceleri agisindan her iki grup icin de istatistiksel
anlaml farklilik vardi (sirasiyla p: 0.005 ve p: 0.041). Hem TAP (p<0.001) hem de
Contegra (p<0.001) grubunda pulmoner stenoz derecesi agisindan zaman ig¢inde anlamli

artis mevcuttu.

Contegra kullanilan hastalarda, kullanilan greft biiyiikliigii ile PY derecesi arasindaki
iliski incelendiginde anlamli korelasyon saptanmadi. Greft ¢apinin pulmoner stenoz ile

arasinda da iliski bulunmadi.

Her iki grupta da PY derecesi; RA alan1 ve RVEDVI ile pozitif korele iken RVFAC,
RVEF ve TAPSE z skoru ile negatif korele idi. Sol atrium ve sol ventrikiile iligskin

degiskenler ile PY derecesi arasinda iligki saptanmada.

TAP ve Contegra grubundaki olgular VCI ¢ap1 ile hepatik vene ait sistolik (HVS) ve
diastolik (HVd) akim ornekleri ve elde edilen indeksler agisindan karsilastirildiginda
hicbir degisken i¢in anlamli fark saptanmadi. Kontol grubu dahil edildiginde ise HVSFF

(p: 0.051) disindaki tiim degiskenler i¢in fark istatistiksel anlamli idi.

Doppler ekokardiyografik degerlendirmede mitral akim parametreleri ve hesaplanan LV
MPI acisindan gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi. Trikiispit akimin
incelenmesi sonucunda TAP ve Contegra grubu arasinda higbir degisken i¢in anlamli fark
bulunmazken kontrol grubuyla yapilan 3’li analizde her iki hasta grubunda da E, E/A

azalmis iken A, DT ve RV MPI artmus idi.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

Mitral aniilus lateralinden gerceklestirilen doku doppler ekokardiyografik incelemede
higbir degisken acisindan TAP ve Contegra grubu arasinda farklilik saptanmadi. Kontrol
grubu dahil edildiginde yapilan karsilastirmada hasta gruplarinda; IVCT, MPI' ve AT

anlamli yiiksek, IVA ise anlamli diisiik bulundu.

PY derecesi ile LV’ye ait DDE bulgulan karsilastirildiginda; TAP grubunda mitral E/E'
ve IVA ile negatif korelasyon varken E'/A' ve MPI' ile pozitif korelasyon vardi. Contegra

grubunda PY derecesi arttikca, IVA ve ET azalmakta iken E'/A' artmakta idi.

Opere FT’li olgularda septal S', ET, IVV ve IVA azalmis iken IVRT, IVCT ve MPI'

artmis saptandi.

Septal DDE bulgularinin PY derecesi ile iliskisinin incelenmesi sonucunda; Contegra
grubunda MPI' ile negatif korelasyon saptanirken ET ve ile negatif korelasyon bulundu.
TAP’lilarda ise MPI' ile pozitif, IVA ile negatif korelasyon varken ET ile PY iliskisi

istatistiksel anlamli degildi.

Trikiispit lateralinden gergeklestirilen DDE incelemesinde; TAP ve Contegra grubunda,
IVV disindaki degiskenler agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu. Kontrol grubu ile
birlikte yapilan analizde, opere FT’li olgularda saptanan S', E', A', ET, IVV ve IVA’daki

azalma ile IVRT, IVCT, MPI' ve AT daki artis anlaml1 bulundu.

Trikiispit akimina ait standart doppler ekokardiyografi ve lateral aniilusuna ait DDE
bulgular ile PY derecesi arasindaki iliski incelendiginde; TAP ve Contegra grubunun her
ikisinde de DT, RV MPI ve MPT' ile anlaml1 pozitif korelasyon saptanirken ET ve IVA
ile negatif korelasyon saptandi. Contegra grubunda E/A ile anlamli negatif iliski varken,

TAP’l1 olgularda S' ile istatistiksel anlaml1 negatif iliski mevcut idi.
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26.

27.

28.

29.

30.

Saglikli ¢ocuklarda TAPSE z skoru ile RV sistolik fonksiyonlarini gosteren diger
degiskenler (IVV, S'| MPI', IVA, IVCT, RVFAC) arasinda istatistiksel anlaml
korelasyon mevcut idi. Hem TAP hem de Contegra grubunda S' ve IVV degiskenleri

acisindan bu korelasyon bozulmus izlendi.

Sag ventrikiilden DDE ile elde edilen sistolik maksimum velosite (S') ile RV
fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan diger degiskenlerin iliskisi karsilastirildiginda
saglikli ¢ocuklarin aksine, iki grupta da RVFAC ve TAPSE z skoru ile istatistiksel
anlaml korelasyon yoktu. Contegra grubunda yalnizca IVV ile pozitif iligki saptanirken

TAP grubunda RVEF ile de korelasyon vardi.

Trikiispit MPI' ile RV fonksiyonlarin1 gosteren diger degiskenlerin iliskisi arastirildiginda

her 3 grupta da IVA ile istatistiksel anlaml1 negatif korelasyon saptandi.

Trikiispit MPI' degiskeni her 3 grupta da hem mitral MPI' hem de septal MPI' ile anlaml1

pozitif iligkili bulundu.

Trikiispit IVA degiskeni kontrollere gore Contegra grubunda ve TAP’11 olgularda giderek
azalmakta idi. Kontrol grubunda Trikiispit IVA ile mitral IVA ve septal IVA degiskenleri
arasinda anlamli korelasyon yok iken her iki hasta grubunda da 3 degisken arasinda

iststistiksel anlamli iliski mevcut idi.
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7.0ZET

Sag Ventrikiill Cikis Yolu Rekonstriksiyonu Uygulanan Fallot Tetralgjili Olgularda

Ventrikiil Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Amag: Fallot tetralojisi (FT) tam onarimi i¢in transanniiler yama (TAP) kullanilan olgular ile
kapakli kondiiit olarak heterogreft (Contegra®) kullanilan olgularin  ventrikiil
fonksiyonlarmin yeni ekokardiyografik parametreler kullanilarak karsilastirilmasi ve

pulmoner yetersizlik derecesi ile ventrikiil fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem: Calismaya, ayn1 merkezde opere olmus ve izlemde olan, ameliyatin
lizerinden en az 6 ay ge¢mis 1-18 yas arasi ¢ocuklar dahil edlidi. Pulmoner kapak yoklugu,
pulmoner atrezili FT, komplet AVSD ile birlikte FT tanili hastalar ve redo vakalar ¢alisma
dis1 birakildi. TAP uygulanan 41 olgu ve Contegra kullanilan 23 olgu ile saglikli 40 ¢ocukta,
konvansiyonel ekokardiyografinin yaninda pulsed dalga doku doppler ekokardiyografik

yontem kullanildi.

Bulgular: TAP (6.26+3.35 yil), Contegra (6.19+3.81 yil) ve kontrol (6.11+3.46 yil) gruplari
arasinda yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi acisindan farklilik yoktu (p>0.05). TAP
grubundakilerin ortalama operasyon yasi 31.24+20.1 ay iken, Contegra grubundakilerin
40.70+30.4 ay idi (p>0.05). Postoperatif izlem sureleri TAP grubunda 43.98+30.2 ay,
Contegra grubunda ise 33.70£20.4 ay idi (p>0.05). Her iki grupta da RVFAC ve RVEF
diisiik, RVEDVI artmis saptand: ve iki grup arasinda bu degiskenler bakimindan fark yoktu.
TAPSE z skoru TAP grubunda -1.97£1.36, Contegra grubunda ise -2.07+0.88 bulundu (p:
0.728). Kontrol grubunda ise TAPSE z skoru -0.39+1.13 6lgiildii ve 3 grup arasinda fark
anlaml idi (p<0.001). TAP ve Contegra gruplarinda RV-PA arasi gradient agisindan fark
istatistiksel anlamli degildi (sirasiyla 15.72+7.7 mmHg ve 21.364+8.8 mmHg; p: 0.29). PY

derecesi ve sikligi TAP grubunda daha fazla bulundu (p: 0.040). Her iki grupta da PY derecesi
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ile RA alan1 ve RVEDVI arasinda pozitif korelasyon varken; RVFAC, RVEF ve TAPSE z
skoru ile negatif korelasyon vardi. Standart doppler ekokardiyografi ile LV’ye ait degiskenler
(E, A, E/A, DT, MPI) agisindan 3 grup arasinda fark yoktu. DDE ile her iki hasta grubunda da
IVA distik, MPI' ve IVCT artmis bulundu. Her iki grupta, PY derecesi ile LV’den o6l¢iilen
IVA arasinda negatif korelasyon varken MPI' ile PY derecesi arasindaki iliski sadece TAP
uygulananlarda anlamli idi. Trikiispit lateralinden gergeklestirilen DDE incelemesinde; TAP
ve Contegra grubunda, IVV (p: 0.009) disindaki degiskenler agisindan istatistiksel anlamli
fark yoktu (p>0.05). Kontrol grubu ile birlikte yapilan analizde, opere FT’li olgularda
saptanan S', E', A, ET, IVV ve IVA’daki azalma ile IVRT, IVCT ve MPI’daki artis
istatistiksel anlamli bulundu. Her iki hasta grubunda da PY derecesi ile IVA ve MPI' arasinda
anlaml iligski saptandi. Ayrica TAPSE z skoru ile RV IVA ve MPI' arasinda anlamli

korelasyon vardi.

Sonuc: FT’li hastalarin ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirmesinde TAPSE, MPI' ve IVA
oldukca yararl dlgiimlerdir. Contegra kullanilan hastalarda PY derecesi ve siklig1, transaniiler
yama uygulananlara gore daha diisiik olsa da izlem siiremiz kisa olup iki grup arasinda
ventrikiil fonksiyonlar1 acisindan belirgin farklilhik saptanmamistir. FT’li olgularda, RV
tizerindeki hemodinamik yiik ile yasam boyu gereken cerrahi miidahale sayisini en aza

indirmek arasindaki denge ¢ok iyi gozetilmelidir.

Anahtar kelimeler: Contegra, doku doppler ekokardiyografi, Fallot tetralojisi, TAPSE,

transanuler yama
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8. ABSTRACT

Assessment of Ventricular Function after Right Ventricular Outflow Tract

Reconstruction in Patientswith Tetralogy of Fallot

Objective: To evaluate ventricular function of patients with Tetralogy of Fallot (TOF) who
were undergone complete repair with transannular patch (TAP) or Contegra® as a valved
conduit by using new echocardiographic methods and to determine the effect of pulmonary

regurgitation (PR) on ventricular function.

Methods: Children with varying age between 1 and 18 years who were operated for TOF at a
single center at least six months ago were enrolled for the study. Patients diagnosed as absent
pulmonary valve, TOF with pulmonary atresia, TOF with complete AVSD and ones with
history of reoperation were excluded. Conventional and tissue doppler echocardiography were

used to evaluate healthy subjects (n=40), patients with TAP (n=41) and Contegra (n=23).

Results: There was no difference between TAP (6.26+£3.35 years), Contegra (6.19+£3.81
years) and control (6.11+3.46 years) groups with respect to age, gender and body mass index.
Mean age at operation was 31.24+20.1 months in TAP group, and 40.70+30.4 months in
Contegra group (p>0.05). Postoperative follow-up periods were 43.98+30.2 months and
33.70£20.4 months, respectively (p>0.05). RVFAC and RVEF were decreased and RVEDVI
was increased in both groups. TAPSE z score was calculated -1.97+1.36 in patients with TAP,
and -2.07+0.88 in patients with Contegra (p: 0.728). Controls had a mean TAPSE z score of
0.39+1.13 and difference between 3 groups was significant (p<0.001). There was no
significant difference between TAP and Contegra groups by means of RV-PA gradient
(respectively, 15.72+7.7 mmHg and 21.36+8.8 mmHg; p: 0.29). Degree of PR was higher in
patients with TAP (p: 0.040). In both groups, while there was a positive correlation between

degree of PR and RA area and RVEDVI; degree of PR was negatively correlated with

75



RVFAC, RVEF and TAPSE z scores. There was no difference between 3 groups by means of
variables regarding LV (E, A, E/A, DT, MPI). On evaluation with pulsed wave tissue doppler
echocardiography of mitral lateral annulus IVA was decreased, MPI' and IVCT were
increased in both groups. There was a negative correlation between degree of PR and IVA in
both groups, while relation between MPI' and PR was significant only in patients with TAP.
On evaluation with tissue doppler echocardiography of tricuspit lateral annulus, the only
difference between TAP and Contegra groups was in IVV (p: 0.009). When controls were
included, decrease of S', E', A, ET, IVV, IVA and increase of IVRT, IVCT, MPI' were
significant. Both of patient groups had a positive correlation between degree of PR and MPI',
and a negative correlation between degree of PR and IVA. Furthermore, there were significant

correlations between both RV IVA and MPI' and TAPSE z scores.

Conclusion: TAPSE, MPI' and IVA are useful measurements for assessment of ventricular
function in patients with TOF. Although degree of PR is lower in patients with Contegra,
follow-up period in our study is short and generally, there is not overt difference in ventricular
function. A balance must be achieved between limiting the haemodynamic burden on the right
ventricle, and minimizing the life-time number of surgical interventions required for a given

patient.

Key words. Contegra, tissue doppler echocardiography, Tetralogy of Fallot, TAPSE,

transannular patch

76



8. KAYNAKLAR

10.

Moss Siwik ES, Erenberg F, Zakha KG, Goldmuntz E. Tetralogy of Fallot. In Allen HD,
Gutgesell HP, Clark EB, Driscoll DJ, Shaddy RE, Feltes TF (eds). Moss and Adams’ Heart
Disease in Infants, Children and Adolescents. 7th Ed, Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2008:888-910.

Bailliard F, Anderson RH. Tetralogy of Fallot. Orphanet J Rare Dis 2009;4:1-10.

Jonas RA. Early primary repair of tetralogy of Fallot. Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr
Card Surg Annu 2009;12:39-47.

Borowski A, Ghodsizad A, Litmathe J, Lawrenz W, Schmidt KG, Gams E. Severe Pulmonary
Regurgitation Late after Total Repair of Tetralogy of Fallot: Surgical Considerations. Pediatr
Cardiol 2004;25:466-71.

Stewart RD, Backer CL, Young L, Mavroudis C. Tetralogy of Fallot: Results of a pulmonary
valve-sparing strategy. Ann Thorac Surg 2005;80:1431-9.

Brown JW, Ruzmetov M, Rodefeld MD, Vijay P, Darragh RK. Valved bovine jugular vein
conduits for right ventricular outflow tract reconstruction in children: an attractive alternative to
pulmonary homograft. Ann Thorac Surg 2006;82:909-16.

Niclauss L, Delay D, Hurni M, von Segesser LK. Experience and intermediate-term results using
the Contegra heterograft for right ventricular outflow reconstruction in adults. Interact Cardiovasc
Thorac Surg 2009;9:667-71.

Lang RM, Bierig M, Devereux RB, Flachskampf FA, Foster E, Pellikka PA, et al.
Recommendations for chamber quantification: a report from the American Society of
Echocardiography’s ~ Guidelines and  Standards Committee and the  Chamber
QuantificationWriting Group, developed in conjunction with the European Association of
Echocardiography, a branch of the European Society of Cardiology. J Am Soc Echocardiogr
2005;18:1440-63.

Koestenberger M, Ravekes W, Everett AD, et al. Right ventricular function in infants, children
and adolescents: reference values of the tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) in
640 healthy patients and calculation of z score values. J Am Soc Echocardiogr 2009;22:715-9.

Apitz C, Anderson RH, Redington AN. Tetralogy of Fallot with Pulmonary Stenosis. In
Anderson RH, Baker EJ, Penny D, Redington AN, Rigby ML, Wernovsky G (eds). Pediatric
Cardiology. 3rd Ed, Philadelphia: Churchill Livingstone, 2010:1213-50.

77



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Hoffman JI, Kaplan S. The incidence of congenital heart disease. J Am Coll Cardiol
2002;39:1890-900.

Bove EL, Hirsch JC. Tetralogy of Fallot. In Stark JF, de Leval MR, Tsang VT (eds). Surgery for
Congenital Heart Defects. 3rd Ed, West Sussex: John Wiley & Sons Ltd, 2006:399-410.

Van Praagh R. The first Stella van Praagh memorial lecture: the history and anatomy of tetralogy
of Fallot. Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu 2009;12:19-38.

Kirklin JW, Barratt-Boyes BG. Ventricular septal defect and pulmonary stenosis or atresia. In:
Kirklin JW, Barratt-Boyes BG (eds). Cardiac surgery. New York: Churchill Livingstone,
1993:861-1012.

Starr JP. Tetralogy of Fallot: yesterday and today. World J Surg 2010;34:658-68.

Murphy JG, Gersh BJ, Mair DD, Fuster VV, McGoon MD, llstrup DM, et al. Long-term outcome
in patients undergoing surgical repair of tetralogy of Fallot. N Engl J Med 1993;329:593-9.

Alsoufi B, Williams WG, Hua Z, Cai S, Karamlou T, Chan CC, et al. Surgical outcomes in the
treatment of patients with tetralogy of Fallot and absent pulmonary valve. European Journal of
Cardiothoracic Surgery 2007;31:354-9.

Hoohenkerk GJ, Schoof PH, Bruggemans EF, Rijlaarsdam M, Hazekamp MG. 28 years'
experience with transatrial-transpulmonary repair of atrioventricular septal defect with tetralogy
of Fallot. The Annals of Thoracic Surgery 2008;85:1686-9.

Kirklin JW, Blackstone EH, Jonas RA, Shimazaki Y, Kirklin JK, Mayer JE Jr et al. Morphologic
and surgical determinants of outcome events after repair of tetralogy of Fallot and pulmonary
stenosis. A two-institution study. J Thorac Cardiovasc Surg 1992;103:706-23.

Rastan AJ, Walther T, Daehnert I, Hambsch J, Mohr FW, Janousek J, et al. Bovine jugular vein
conduit for right ventricular outflow tract reconstruction: evaluation for risk factors for mid term
outcome. Ann Thorac Surg 2006;82:1308-15.

Protopapas AD, Athanasiou T. Contegra conduit for reconstruction of the right ventricular

outflow tract: a review of published early and mid-time results. J Cardiothorac Surg 2008;3:62.

Delmo-Walter EM, Alexi-Meskishvili V, Abdul-Khaliq H, Meyer R, Hetzer R. Aneurysmal
dilatation of the Contegra bovine jugular vein conduit after reconstruction of the right ventricular
outflow tract. Ann Thorac Surg 2007;83:682-4.

78



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Hovels-Girich HH, Konrad K, Skorzenski D, Minkenberg R, Herpertz-Dahlmann B, Messmer
BJ, et al. Long-term behavior and quality of life after corrective cardiac surgery in infancy for

tetralogy of Fallot or ventricular septal defect. Pediatric Cardiology 2007;28:346-54.

Geva T. Indications and timing of pulmonary valve replacement after tetralogy of Fallot repair.
Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu 2006;9:11-22.

Silka MJ, Hardy BG, Menashe VD, et al. A population-based prospective evaluation of risk of
sudden cardiac death after operation for common congenital heart defects. J Am Coll Cardiol
1998;32:245-51.

Slater JP, Lipsitz EC, Chen JM , Levin HR, Oz MC, Goldstein DJ, et al. Systolic ventricular
interaction in normal and diseased explanted human hearts. J Thorac Cardiovasc Surg
1997;113:1091-9.

Erdem S. TUm dizeltme ameliyati yapilmus fallot tetralojili hastalarin orta dénem prognozlarinin
degerlendirilmesi. Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 AD, Cocuk
Kardiyoloji Bilim Dali, Cocuk Kardiyoloji Uzmanlik Tezi, Adana, 2010.

Lazar JM, Flores AR, Grandis DJ, Orie JE, Schulman DS. Effect of Chronic Right Ventriculer
Pressure Overload on Left Ventricular Diastolic Function. Am J Cardiol, 1993;72:1179-82.

Schamberger MS, Hurwitz RA. Course of Right and Left Ventricular Function in Patients with
Pulmonary Insufficiency after Repair of Tetralogy of Fallot. Pediatr Cardiol 2000;21:244-8.

Kondo C, Nakazawa M, Kasukabe K, Momma K. Left ventricular dysfunction on exercise long

term after total repair of tetralogy of Fallot. Circulation 1995;92:250-5.

Puchalski MD, Williams RV, Askovich B, Minich LL, Mart C, Tani LY. Assessment of right
ventricular size and function: echo versus magnetic resonance imaging. Congenit Heart Dis
2007;2:27-31.

Vliegen HW, van Straten A, de Roos A, Roest AA, Schoof PH, Zwinderman AH. Magnetic
resonance imaging to assess the hemodynamic effects of pulmonary valve replacement in adults
late after repair of tetralogy of fallot. Circulation 2002;106:1703-7.

Mertens L, Friedberg MK. The gold standard for noninvasive imaging in congenital heart disease:
echocardiography. Curr Opin Cardiol 2009;24:119-24.

Pettersen MD, Du W, Skeens ME, Humes RA. Regression equations for calculation of z scores of
cardiac structures in a large cohort of healthy infants, children, and adolescents: an
echocardiographic study. J Am Soc Echocardiogr 2008;21:922-34.

79



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Greil GF, Beerbaum P, Razavi R, Miller O. Imaging the right ventricle: noninvasive imaging.
Heart 2008;94:803-8.

Ho SY, Nihoyannopoulos P. Anatomy, echocardiography, and normal right ventricular
dimensions. Heart 2006;92:i2-i13.

Maceira AM, Prasad SK, Khan M, Pennell DJ. Reference right ventricular systolic and diastolic
function normalized to age, gender and body surface area from steady-state free precession

cardiovascular magnetic resonance. Eur Heart J 2006;27:2879-88.

Feigenbaum H, Armstrong W, Ryan T. Left atrium, right atrium, right ventricle. In: Feigenbaum
H, Armstrong W, Ryan T (eds). Feigenbaum’s Echocardiography. Lippincott Williams &Wilkins,
2005:181-213.

Ozal E. Basarili sag koroner anjiyoplastinin erken dénem sag ventrikiil fonksiyonlar1 {izerine
etkisi. Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, Kardiyoloji Klinigi,
Kardiyoloji Uzmanlik Tezi, Istanbul, 2008.

Jurcut R, Giusca S, La Gerche A, Vasile S, Ginghina C, Voigt JU. The echocardiographic
assessment of the right ventricle: what to do in 20107 Eur J Echocardiogr 2010;11:81-96.

Rudski LG, Lai WW, Afilalo J, Hua L, Handschumacher MD, Chandrasekaran K, Solomon SD,
Louie EK, Schiller NB. Guidelines for the echocardiographic assessment of the right heart in
adults: a report from the American Society of Echocardiography endorsed by the European
Association of Echocardiography, a registered branch of the European Society of Cardiology, and
the Canadian Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2010;23:685-713.

Haddad F, Hunt SA, Rosenthal DN, Murphy DJ. Right ventricular function in cardiovascular
disease, part I: anatomy, physiology, aging, and functional assessment of the right ventricle.
Circulation 2008;117:1436-48.

Lopez L, Colan SD, Frommelt PC, Ensing GJ, Kendall K, Younoszai AK, et al.
Recommendations for quantification methods during the performance of a pediatric
echocardiogram: a report from the Pediatric Measurements Writing Group of the American
Society of Echocardiography Pediatric and Congenital Heart Disease Council. J Am Soc
Echocardiogr 2010;23:465-95.

Lai WW, Geva T, Shirali GS, Frommelt PC, Humes RA, Brook MM, et al. Guidelines and
standards for performance of a pediatric echocardiogram: a report from the Task Force of the
Pediatric Council of the American Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr
2006;19:1413-30.

80



45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

Anavekar NS, Gerson D, Skali H, Kwong RY, Yucel EK, Solomon SD. Two-dimensional
assessment of right ventricular function: an echocardiographic-MRI correlative study.
Echocardiography 2007;24:452-6.

Anavekar NS, Skali H, Bourgoun M, Ghali JK, Kober L, Maggioni AP et al. Usefulness of right
ventricular fractional area change to predict death, heart failure, and stroke following myocardial
infarction (from the VALIANT ECHO study). Am J Cardiol 2008;101:607-12.

Forfia PR, Fisher MR, Mathai SC, Housten-Harris T, Hemnes AR, Borlaug BA, et al. Tricuspid
annular displacement predicts survival in pulmonary hypertension. Am J Respir Crit Care Med
2006;174:1034-41.

Yilmaz R, Baykan M, Erddl C. Pulsed Wave doku doppler ekokardiyografi. Anadolu Kardiyol
Derg 2003;3:54-9.

Ulger Z. Astimli cocuklarda ventrikiil fonksiyonlarimin doku doppler ekokardiyografi ile
degerlendirilmesi. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 AD, Cocuk
Kardiyoloji Bilim Dal1, Cocuk Kardiyoloji Uzmanlik Tezi, izmir, 2010.

McDicken WN, Sutherland GR, Moran CM, Gordon L: Colour doppler velocity imaging of the
myocardium. Ultrasound Med Biol 1992;18:651-4.

Ata N. Doku doppler gérunttilemesi. T Klin Kardiyol 1999;12:152-5.

Tei C. New non-invasive index for combined systolic and diastolic ventricular function. J Cardiol
1995;26:135-6.

Tekten T, Onbasili AO, Ceyhan C, Unal S, Agaoglu P. Tissue doppler myocardial performance
index. Tiirk Kardiyol Dern Ars 2003;31:262-9.

Meluzin J, Spinarova L, Bakala J, et al. Pulsed Doppler tissue imaging of the velocity of tricuspid
annular systolic motion: a new, rapid, and non-invasive method of evaluating right ventricular
systolic function Eur Heart J 2001;22:340-8.

Vogel M, Derrick G, White PA, Cullen S, Aichner H, Deanfield J, Redington AN. Systemic
ventricular function in patients with tranposition of the great arteries after atrial repair. A tissue
Doppler and conductance catheter study. J Am Coll Cardiol 2004;43:100-6.

Tayyareci Y, Nisanci Y, Umman B, et al. Early detection of right ventricular systolic dysfunction
by using myocardial acceleration during isovolumic contraction in patients with mitral stenosis.

European Journal of Echocardiography 2008;9:516-21.

81



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Denslow S, Wiles HB. Right ventricular volumes revisited: a simple model and simple formula

for echocardiographic determination. J Am Soc Echocardiogr 1998;11:864-73.

Van Arsdell GS, Yun TJ, Cheung M. Tetralogy of Fallot: Managing the right ventricular outflow.
In Redington AN, Anderson RH, Van Arsdell GS (eds). Congenital Diseases in the Right Heart.
1th Ed, London: Springer-Verlag, 2009:233-40.

Sierra J, Christenson JT, Lahlaidi NH, Beghetti M, Kalangos A. Right ventricular outflow tract

reconstruction: what conduit to use? Homograft or Contegra? Ann Thorac Surg 2007;84:606-10.

Christenson JT, Sierra J, Colina Manzano NE, Jolou J, Beghetti M, Kalangos A. Homografts and
xenografts for right ventricular outflow tract reconstruction: long-term results. Ann Thorac Surg
2010;90:1287-93.

Chiappini B, Barrea C, Rubay J. Right ventricular outflow tract reconstruction with contegra

monocuspid transannular patch in tetralogy of Fallot. Ann Thorac Surg 2007;83:185-7.

Hoffman JIE. The natural and unnatural history of congenital heart disease. In: Tetralogy of
Fallot. West Sussex: Wiley-Blackwell, 2009:413-36.

Uebing A, Fischer G, Bethge M, Scheewe J, Schmiel F, Stieh J, et al. Influence of the pulmonary
annulus diameter on pulmonary regurgitation and right ventricular pressure load after repair of
tetralogy of Fallot. Heart 2002;88:510-4.

Miller G, Tesman JR, Ramer JC, Baylen BG, Myers JL: Outcome after open-heart surgery in
infants and children. J Child Neurol 1996;11:49-53.

Frigiola A, Redington AN, Cullen S, Vogel M. Pulmonary regurgitation is an important
determinant of right ventricular contractile dysfunction in patients with surgically repaired
tetralogy of Fallot. Circulation 2004;110:S153-7.

Lai WW, Gauvreau K, Rivera ES, Saleeb S, Powell AJ, Geva T. Accuracy of guideline
recommendations for two-dimensional quantification of the right ventricle by echocardiography.
Int J Cardiovasc Imaging 2008;24:691-8.

Vitarelli A, Terzano C. Do we have two hearts? New insights in right ventricular function

supported by myocardial imaging echocardiography. Heart Fail Rev 2010;15:39-61.

Miller D, Farah MG, Liner A, Fox K, Schluchter M, Hoit BD. The relation between guantitative
right ventricular ejection fraction and indices of tricuspid annular motion and myocardial
performance. J Am Soc Echocardiogr 2004;17:443-7.

82



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77,

78.

79.

Lamia B, Teboul JL,Monnet X, Richard C,Chemla D. Relationship between the tricuspid annular
plane systolic excursion and right and left ventricular function in critically ill patients. Intensive
Care Med 2007;33:2143-9.

Kjaergaard J, Akkan D, Iversen KK, Kober L, Torp-Pedersen C, Hassager C. Right ventricular
dysfunction as an independent predictor of short- and long-term mortality in patients with heart
failure. Eur J Heart Fail 2007;9:610-6.

Koestenberger M, Nagel B, Ravekes W, Everett AD, Stueger HP, Heinzl B, et al. Systolic right
ventricular function in pediatric and adolescent patients with tetralogy of Fallot:

echocardiography versus magnetic resonance imaging. J Am Soc Echocardiogr 2011;24:45-52.

Pela G, Regolisti G, Coghi P, Cabassi A, Basile A, Cavatorta A, et al. Effects of the reduction of
preload on left and right ventricular myocardial velocities analyzed by Doppler tissue

echocardiography in healthy subjects. Eur J Echocardiogr 2004;5:262-71.

Cordosa SM, Miyague NI. Right Ventricular Diastolic Dysfunction in the Postoperative Period of
Tetralogy of Fallot. Arc Bras Cardiol 2003;80:198-201.

D'Andrea A, Caso P, Sarubbi B, Russo MG, Ascione L, Scherillo M, et al. Right ventricular
myocardial dysfunction in adult patients late after repair of tetralogy of fallot. Int J Cardiol
2004;94:213-20.

Gaynor SL, Maniar HS, Prasad SM, Steendijk P, Moon MR. Reservoir and conduit function of
right atrium: impact on right ventricular filling and cardiac output. Am J Physiol Heart Circ
Physiol 2005;288:H2140-5.

Bustamante-Labarta M, Perrone S, De La Fuente RL, Stutzbach P, De La Hoz RP, Torino A, et
al. Right atrial size and tricuspid regurgitation severity predict mortality or transplantation in

primary pulmonary hypertension. J Am Soc Echocardiogr 2002;10:1160-4.

Raine D, O'Sullivan J, Chaudhari M, Hamilton L, Hasan A, Bourke JP. Ablation of atrial
tachyarrhythmias late after surgical repair of tetralogy of Fallot. Cardiol Young 2011;21:31-8.

Hui W, Abd El Rahman MY, Dsebissowa F, Rentzsch A, Gutberlet M, Alexi-Meskishvili V, et
al. Quantitative analysis of right atrial performance after surgical repair of tetralogy of Fallot.
Cardiol Young 2004;14:520-6.

Brennan JM, Blair JE, Goonewardena S, Ronan A, Shah D, Vasaiwala S, et al. Reappraisal of the
use of inferior vena cava for estimating right atrial pressure. J Am Soc Echocardiogr
2007;20:857-61.

83



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Nath J, Vacek JL, Heidenreich PA. A dilated inferior vena cava is a marker of poor survival. Am
Heart J 2006;151:730-5.

Eidem BW, McMahon CJ, Cohen RR, Wu J, Finkelshteyn I, Kovalchin JP, et al. Impact of
cardiac growth on Doppler tissue imaging velocities: a study in healthy children. J Am Soc
Echocardiogr 2004;17:212-21.

Roberson DA, Cui W, Chen Z, Madronero LF, Cuneo BF. Annular and septal Doppler tissue
imaging in children: normal z-score tables and effects of age, heart rate, and body surface area. J
Am Soc Echocardiogr 2007;20:1276-84.

Cui W, Roberson DA, Chen Z, Madronero LF, Cuneo BF. Systolic and diastolic time intervals
measured from Doppler tissue imaging: normal values and Z-score tables, and effects of age,
heart rate, and body surface area. J Am Soc Echocardiogr 2008;21:361-70.

Frommelt PC. Echocardiographic measures of diastolic function in pediatric heart disease. Curr
Opin Cardiol 2006;21:194-9.

Yasuoka K, Harada K, Toyono M, Tamura M, Yamamoto F. Tei Index Determined by Tissue
Doppler Imaging in Patients with Pulmonary Regurgitation After Repair of tetralogy of Fallot.
Pediatr Cardiol 2004;25:131-6.

Nageh MF, Kopelen HA, Zoghbi WA, Quinones MA, Nagueh SF. Estimation of mean right atrial
pressure using tissue Doppler imaging. Am J Cardiol 1999;84:1448-51.

Saxena N, Rajagopalan N, Edelman K, Lopez-Candales A. Tricuspid annular systolic velocity: a
useful measurement in determining right ventricular systolic function regardless of pulmonary

artery pressures. Echocardiography 2006;23:750-5.

Schwerzmann M, Samman AM, Salehian O, Holm J, Provost Y, Webb GD, et al. Comparison of
echocardiographic and cardiac magnetic resonance imaging for assessing right ventricular
function in adults with repaired tetralogy of Fallot. Am J Cardiol 2007;99:1593-7.

Harada K, Tamura M, Toyono M, Yasuika K. Comparison of right ventricular Tei index by tissue
Doppler imaging to that obtained by pulsed Doppler in children without heart disease. Am J
Cardiol 2002;90:566-9.

Abd ElI Rahman MY, Abdul-Khaliq H, Vogel M, et al. Value of the new Dopplerderived
myocardial performance index for the evaluation of right and left ventricular function following
repair of tetralogy of fallot. Pediatr Cardiol 2002;23:502-7.

84



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Cetin I, Tokel K, Varan B, Oriin U, Aslamaci S. Evaluation of right ventricular function by using
tissue Doppler imaging in patients after repair of tetralogy of fallot. Echocardiography
2009;26:950-7.

Hershenson JA, Zaidi AN, Texter KM, Moiduddin N, Stefaniak CA, Hayes J, et al. Differences in
tissue Doppler imaging between single ventricles after the fontan operation and normal controls.
Am J Cardiol 2010;106:99-103.

Salehian O, Schwerzmann M, Merchant N, Webb GD, Siu SC, Therrien J. Assessment of
systemic right ventricular function in patients with transposition of the great arteries using the
myocardial performance index: comparison with cardiac magnetic resonance imaging. Circulation
2004;110:3229-33.

Cheung EW, Lam WW, Cheung SC, Cheung YF. Functional implications of the right ventricular
myocardial performance index in patients after surgical repair of tetralogy of Fallot. Heart Vessels
2008;23:112-7.

Schuuring MJ, Bolmers PP, Mulder BJ, de Bruin-Bon RA, Koolbergen DR, Hazekamp MG, et al.
Right ventricular function declines after cardiac surgery in adult patients with congenital heart

disease. Int J Cardiovasc Imaging 2011 Jun 3. [Epub ahead of print].

Haddad F, Denault AY, Couture P, Cartier R, Pellerin M, Levesque S, et al. Right ventricular
myocardial performance index predicts perioperative mortality or circulatory failure in high-risk
valvular surgery. J Am Soc Echocardiogr 2007;20:1065-72.

Vogel M, SchmidtMR, Kristiansen SB, Cheung M,White PA, Sorensen K, et al. Validation of
myocardial acceleration during isovolumic contraction as a novel noninvasive index of right
ventricular contractility: comparison with ventricular pressure-volume relations in an animal
model. Circulation 2002;105:1693-9.

Kjaergaard J, Snyder EM, Hassager C, Oh JK, Johnson BD. Impact of preload and afterload on
global and regional right ventricular function and pressure: a quantitative echocardiography
study. J Am Soc Echocardiogr 2006;19:515-21.

Duan YY, Harada K, Toyono M, Ishii H, Tamura M, Takada G. Effects of acute preload
reduction on myocardial velocity during isovolumic contraction and myocardial acceleration in
pediatric patients. Pediatr Cardiol 2006;27:32-6.

Bleeker GB, Holman ER, Abraham T, Bax JJ. Tissue Doppler imaging and strain rate imaging to
evaluate right ventricular function. In: Yu CM, Marwick T (eds). Myocardial Imaging: Tissue
Doppler and Speckle Tracking. Wiley-Blackwell, 2007:243-51.

85



101. Toyono M, Harada K, Tamura M, Yamamoto F, Takada G. Myocardial acceleration during
isovolumic contraction as a new index of right ventricular contractile function and its relation to
pulmonary regurgitation in patients after repair of tetralogy of Fallot. J Am Soc Echocardiogr
2004;17:332-7.

102. Tugcu A, Guzel D, Yildirimturk O, Aytekin S. Evaluation of right ventricular systolic and
diastolic function in patients with newly diagnosed obstructive sleep apnea syndrome without
hypertension. Cardiology 2009;113:184-92.

103. Pauliks LB, Chan KC, Chang D, et al. Regional myocardial velocities and isovolumic
acceleration before and after device closure of atrial septal defects: a color tissue Doppler study.
Am Heart J 2005;150:294-301.

104. Zervan K, Male C, Benesch T, Salzer-Muhar U. Ventricular interaction in children after repair of

tetralogy of Fallot: a longitudinal echocardiographic study. Eur J Echocardiogr 2009;10:641-6.

105. Ghai A, Silversides C, Harris L, Webb GD, Siu SC, Therrien J. Left Ventricular Dysfunction Is a
risk Factor for Sudden Cardiac Death in Adults Late after repair of Tetralogy of Fallot. J Am Coll
Cardiol 2002;40:1675-80.

106. Bhat AH, Smith CJ, Hawker RE. Late aortic root dilatation in tetralogy of Fallot may be
prevented by early repair in infancy. Pediatr Cardiol 2004;25:654-9.

86



	Tez Kapak
	Tez Bölüm 1
	Murat Deveci-tez

