
Çift girişli sol ventrikül, ventriküloarteriyel diskordansı olan olguların 
izleminde restriktif bulboventriküler foramen gelişimi 
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Çift girişli tek ventrikül spektrumunu oluşturan patolojilerin % 
70-75’inde ana ventrikül sol ventrikül yapısındadır. Aorta, önde ve 
solda yer alan hipoplazik sağ ventrikülden çıkar. Pulmoner hiper-
tansiyon ile birlikte koarktasyon veya kesintili arkus aorta sıklıkla 
eşlik eder. İki ventrikül arasındaki ilişkiyi sağlayan bulboventrikü-
ler foramenin daralması ve subaortik obstrüksiyon gelişimi sık 
görülen komplikasyondur (1). Bu çalışmada Mart 2007 ile Mart 
2010 arasında hastanemizde çift girişli sol ventrikül (DILV) ve 
ventriküloarteriyel diskordans tanısı alan hastalarımızı bulbo-
ventriküler foramende (BVF) restriksiyon gelişimi açısından 
değerlendirerek, tanı anında bu klinik seyri öngörebilecek değiş-
kenleri incelemeyi amaçladık. 

Hastaların tanı yaşları, eşlik eden ekokardiyografik bulguları, 
aortik anülüs çapı not edildi. BVF’in çapı iki farklı pencerede 
(parasternal uzun ve kısa eksen) ölçüldü, elips kabul edilerek 
alanı hesaplandı, vücut yüzey alanına bölünerek BVF alan indek-
si hesaplandı. Parasternal uzun eksende ölçülen BVF çapı, aortik 
anülüs çapına bölünerek aralarındaki oran hesaplandı. Tüm 
hastalara tanı sırasında ekokardiyografik inceleme, kateterizas-
yon ve anjiyografi uygulandı. İki aylıkken ölen ilk hasta dışındaki 
tüm hastalara bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz (BKPA) 
ameliyatı öncesinde kateterizasyon yapıldı ve BVF’deki gradiyent 
belirlendi. İzlemde kateterizasyonu tekrarlanan hastalarda 
[örnek: total kavopulmoner anastomoz (TKPA) ameliyatı öncesi] 
BVF gradiyenti tekrar ölçüldü. Bunun dışında BVF’deki gradiyent 
ekokardiyografik incelemelerle takip edildi. Ventriküller arasın-

daki gradiyentin ekokardiyografide 20 mmHg’dan, kateterizas-
yonda 10 mmHg’dan fazla olması halinde restriktif BVF kabul 
edildi (2, 3).

Hastalar tanı yaşları 19 gün-6 ay arasında olan 6 erkek ve 1 
kızdan oluşmaktaydı. Hepsinde pulmoner hipertansiyon vardı, iki 
hastada aort koarktasyonu eşlik ediyordu. Tanı sırasında hasta-
ların ortalama BVF indeksleri 1.88 cm2/m2, aortik anülüs çapları 
10.93 mm, BVF çapının aortik anülüse oranı ise 0.75 bulundu 
(hastalara ait ölçümler Tablo 1’de verilmiştir). Tanı sırasında 
yapılan kateterizasyonda hiçbir hastada BVF darlığı saptanmadı. 
İzlemde 5 hastada BVF darlığı gelişti. Hastalara 1-6 aylıkken 
septektomi ile beraber veya tek başına pulmoner band ameliyatı, 
aort koarktasyonu olan iki hastaya koarktasyon tamiri yapıldı. 
Yaşları 9-16 ayken BKPA ameliyatı uygulandı. 

Patofizyolojide BVF darlığının pulmoner bant ameliyatından 
sonra geliştiği öne sürülmektedir. Pulmoner bandın baskın vent-
rikülün ardyükünü arttırarak miyokartta hipertrofiye yol açtığı, 
ventrikül kompliyansını azalttığı, diyastolik disfonksiyona neden 
olduğu belirtilmektedir. Ayrıca pulmoner ve sistemik akımlar 
oranındaki düşüşün baskın ventrikülün hacim yükünü azaltarak 
miyokardın kalınlaşmasına ve zamanla BVF`nin daralmasına yol 
açtığı öne sürülmektedir (4-6). Cerillo ve ark.ları (1) sadece pul-
moner bantdan sonra değil, BKPA sonrasında da restriksiyon 
oluştuğunu bildirmiştir. Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz 
(BKPA)’dan sonra ise ventrikülün hacim yükünün azalmasıyla 
restriksiyonun geliştiği düşünülmektedir. 



BVF darlığı iki hastamızda pulmoner bant ameliyatından sonra 
(1. hasta: 1 ay, 2. hasta: 13 ay sonra) izlendi. Hastaların biri eksitus 
oldu, diğerinde ise (2. hasta) BKPA öncesinde yapılan kateterde 
BVF’deki gradiyent 19 mmHg bulunduğu için BKPA ile eş zamanlı 
DKS ameliyatı yapıldı. Üç hastada BVF darlığı BKPA ameliyatından 
sonra gelişti (4. hasta: 2 ay, 6. hasta: 14 ay, 7. hasta 20 ay sonra). 
Dördüncü ve 7. hastaya DKS ameliyatı yapıldı. Altıncı hastaya ise 
Fontan ameliyatıyla birlikte BVF genişletme ameliyatı uygulandı. 
Takipte BVF gradiyenti progresif artan 6. hasta 1 yıl sonra DKS ame-
liyatı oldu (Tablo 1). Bu bulgular BVF gelişiminde tek başına pulmo-
ner bant ameliyatının sorumlu olmadığını desteklemektedir. 

Patolojiye eşlik eden arkus aorta patolojisi varsa BVF restrik-
siyonunun daha sık ve daha erken geliştiği bildirilmiştir (1-3). Bu 
görüşü destekler şekilde BVF darlığı en erken gelişen iki hasta-
mızda da aort koarktasyonu vardı. Bunlardan 1. hasta eksitus 
olan tek hastadır. 

Ekokardiyografide BVF çapı aortik anülüsa oranlandığında 
0.5 veya altında bulunursa restriktif kabul edilir ve genellikle kalp 
kateterizasyonu için endikasyon oluşturur (1). Hastalarımızın 
hiçbirinde tanı sırasında subaortik obstrüksiyon belirlenmemesi-
ne rağmen BVF çap/aortik anülüs oranı iki hastamızda yaklaşık 
0.5 bulundu. Her iki hastamızda da izlemde BVF darlığı gelişti. 

Matitau ve ark.ları (7) BVF alanı ve indeksinin 2 cm2/m2 den 
küçük olmasının restriksiyon gelişimini öngörücü özelliği olduğu-
nu öne sürmüşlerdir. Tüm darlık gelişen hastalarımızın BVF alan 
indeksinin 2 cm2/m2’den küçük bulunması bu bulguyu destekle-
mektedir. Bulboventriküler foramende darlık izlenmeyen iki has-
tamızın BVF alan indeksleri 3.4 cm2/m2 ve 3.5 cm2/m2 bulunmuş-
tur. Bu nedenle tüm hastalarda tanı sırasındaki ekokardiyografik 
incelemede BVF alanı ölçülerek bu risk belirlenmelidir. 

Subaortik obstrüksiyon gelişiminde DKS operasyonu veya 
BVF genişletilmesi yapılabilir. Damus -Kaye -Stansel prosedürün-
de, ana pulmoner arter güdüğü genellikle daha önce band konu-
lan alandan kesilir, aortaya anastomoz yapılır (8, 9). Bant sonrası 
pulmoner kapakta displastik değişikliklere bağlı yetersizlik geli-
şebileceğinden, Damus-Kaye-Stansel ameliyatı kararı verilirken 
pulmoner kapağın durumu önemlidir. Ayrıca DKS uygulandıktan 
sonra da pulmoner (neoaortik) yetersizlik ve anastomozda darlık 
takip edilmelidir. Damus- Kaye- Stansel ameliyatı olan hastaları-
mızın 6 ay aralarla takiplerinde henüz yetersizlik ve anastamoz 
darlığı belirlenmemiştir. 

Restriktif BVF tedavisinde BVF genişletilmesi komplikasyonla-
rın fazlalığı sebebiyle daha az tercih edilmektedir. Bulboventriküler 
foramen genişletilmesi aortik kapak yoluyla yapılanlarda ilerleyici 

Hasta no 1  2  3  4  5  6  7 

Tanı Yaşı,  gün 19 19 42 48 53 90 180

BVF alan indeksi,  cm2/m2 1.5 0.72 3.4 0.99 3.5 1.96 0.97

BVF/Aortik anülüs oranı 0.69 0.85 0.84 0.51 0.96 0.88 0.58

AK Var Yok Yok Var Yok Yok Yok

Operasyonlar 

1. operasyon Pulmoner bant, Pulmoner bant, Pulmoner Pulmoner Pulmoner Pulmoner Pulmoner
 AK tamiri atriyal septektomi bant bant, bant, bant, bant,
 (1 ay)  (3 ay) (1.5 ay) atriyal  atriyal atriyal atriyal
    septektomi septektomi septektomi septektomi
    AK tamiri (3 ay) (2.5 ay) (3 ay) (6 ay)

2. operasyon  BKPA, DKS Atriyal BKPA Tekrar BKPA BKPA
  (16 ay) septektomi BKPA (11 ay) pulmoner (9 ay) (10 ay)
   (11 ay)   bant (7 ay)

3. operasyon    DKS BKPA TKPA, BVF DKS
    (13 ay) (12 ay) genişletme  (2.5 yaş)
      (2 yaş) 

4. operasyon      DKS TKPA
      (3 yaş) (3.5 yaş)

Anjiyografik olarak ölçülen  20 mmHg     19 mmHg    YOK 48 mmHg   YOK 23 mmHg 65 mmHg
BVF darlık gradiyenti  (2 ay) (14 ay)  (13 ay)    (2 yaş) (2.5 yaş)
(darlığın saptandığı yaş)      35 mmHg
      (3 yaş)

Son kontrolde EKO ile  (2 ay) (18 ay) (17 ay) (16 ay) (17 ay) (3.5 yaş) (3.5 yaş)

ölçülen BVF gradiyenti Eksitus  YOK YOK YOK YOK YOK 13 mmHg
Parantez içinde belirtilenler hastanın yaşıdır
AK - aort koarktasyonu,  BKPA - bidireksiyonel kavapulmoner anastamoz, 
BVF - bulboventriküler foramen, DKS - Damus-Kaye-Stansel ameliyatı, EKO - ekokardiyografi, TKPA - total kavopulmoner anastamoz

Tablo 1. Hastaların kardiyak anatomik özellikleri, geçirdikleri ameliyatlar ve bulboventriküler darlık gelişimi 
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kapak yetersizliğine, baskın ventrikülün kontraktilitesinin azalma-
sına, anevrizma gelişimine ve cerrahi kalp bloğuna yol açabilir. 
Erken cerrahi mortalitesi de yüksektir (8, 10). Hastalarımızdan 
sadece birinde BVF genişletilmesi Fontan ameliyatıyla birlikte 
yapılmıştır. Fakat 1 yıl sonra tekrar BVF darlığı saptanan hastaya 
Damus- Kaye -Stansel prosedürü uygulanmıştır. 

Pulmoner bandın BVF darlığı için potansiyel tehlike oluştur-
duğu öne sürüldükten sonra alternatif prosedürler denenmiş, 
palyatif arteriyel `switch` operasyonu, neonatal Damus-Kaye- 
Stansel operasyonu ve Norwood benzeri ameliyatlar uygulan-
mıştır (1). Pulmoner band ve aşamalı cerrahi yapılan hastalarla 
neonatal Damus- Kaye-Stansel ameliyatı yapılan hastaların 
hemodinamik parametreleri karşılaştırıldığında, neonatal Damus 
Kaye Stansel operasyonunun mortalitesinin daha yüksek olduğu 
(%11-53) bildirilmiştir (3). Biz de hastalarımızda literatürde bildi-
rilen yüksek mortalite nedeniyle erken (tanı anında) Damus- 
Kaye -Stansel ameliyatını tercih etmedik. 

Sonuç olarak, DILV ve ventriküloarteriyel diskordans patolo-
jisine sahip hastalarda BVF darlığı gelişimi yakın izlenmesi gere-
ken önemli bir komplikasyondur. Hastalarımızda, tanı sırasındaki 
BVF alan indeksinin 2 cm2/m2’nin altında olması ve arkus aorta 
obstrüksiyonunun bulunması BVF darlığı gelişimini en iyi öngö-
ren parametrelerdir. Böyle hastalarda güncel ve kliniğimizdeki 
yaklaşım; pulmoner dolaşımı korumak amacıyla pulmoner bant 
(gereğinde koarktasyon tamiri ve/veya septektomi ile birlikte), 
yapılabilen en erken sürede BKPA ameliyatı, 2-4 yaşında ekstra-
kardiyak kondüit ile tek ventrikül tamiri yapmaktır. Her aşamada 
BVF darlığı dikkatli monitorize edilmekte, gelişirse Damus- Kaye-
Stansel ameliyatı tercih edilmektedir. 
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