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Bir bucuk ventrikiil tamirinin erken-orta donem sonugclari

FEarly-mid term results of the one and a half ventricle repair

Ece Salihoglu, Ersin Erek, Yusuf Kenan Yalginbas, Ayse Sarioglu*, Tayyar Sarioglu

Actbadem Bakirkoy Hastanesi, Kalp-Damar Cerrahisi ve *Gocuk Kardiyolojisi Boliimleri, istanbul, Tiirkiye

OzeT

Amag: Bu caligmanin amaci bir buguk ventrikil tamiri uygulanmis hastalarin erken ve orta donem sonuglarinin incelenmesidir.
Yontemler: Sag ventrikil hipoplazisi nedeni ile bir buguk ventrikil tamiri uygulanmig toplam 6 hastanin patolojileri, demografik dzellikleri,
daha once gecirmis olduklari palyatif operasyonlar, secim kriterleri ve operasyon ozellikleri incelendi. Hastalar klinik olarak ve
ekokardiyografi ile diizenli olarak ortalama 55.6 + 18.9 ay takip edildi.

Bulgular: Kisa ve orta dénemde 1 hasta kaybedildi, diger hastalarin ortalama yogun bakim ve hastanede kalis siireleri sirasiyla 2.8 + 0.83
ve 11.25+ 6.55 giin idi. Bir hastada tekrarlayan plevral effiizyon oldu, ayni hastaya atriyoventrikiiler tam blok gelismesi nedeni ile ikinci
ayda kalici pil yerlestirildi. Bagka bir hasta postoperatif ligiincii yilda ileri trikiispit ve pulmoner kapak yetersizligi nedeni ile reopere edil-
di. Diger hastalar fonksiyonel kapasiteleri I-Il olarak takip edilmektedir.

Sonuglar: Bir buguk ventrikiil tamiri uygulamalarinda erken ve orta donem sonuglar kabul edilebilir olarak gdriinmektedir. Bu teknigin
uygun hastalarda Fontan tipi tamirlere alternatif olusturabilecegi kanisindayiz. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6: 340-4)

Anahtar kelimeler: Konjenital kalp hastaligi, konjenital kalp cerrahisi, Fontan prosediirii, pulmoner atrezi, kavopulmoner anastomoz

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the early and mid term results of one and a half ventricle repair.

Methods: Pathological and demographic data, prior palliative operations selection criteria and operative properties of six patients with
right ventricular hypoplasia undergoing one and a half ventricle repair were investigated. Patients were followed for mean 55.6+18.9
months by clinical and echocardiographic examinations.

Results: One patient died in the early-mid term follow-up period. The intensive care unit and hospitalization mean time were 2.8+ 0.83 and
11.25+ 6.55 days respectively. One patient had recurrent pleural effusion; she also had epicardial permanent pace implantation for atri-
oventricular block within the postoperative second month. Another patient was reoperated for important tricuspid and pulmonic valve
regurgitation at postoperative 3rd year. All other patients were followed with medical therapy in NYHA class |-l status.

Conclusion: The early and mid-term results of one and a half ventricle repair seem to be acceptable. This method can be a good alterna-

Orijinal Arastirma Original Investigation

tive to Fontan repair in suitable patients. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6: 340-4)
Key words: Congenital heart defects, congenital heart surgery, Fontan procedure, pulmonary atresia, cavopulmonary anastomoses

Giris

Konjenital kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde hastalarin
biyik bir kismina biventrikiiler tamir uygulama imkani vardir. Bi-
ventrikiiler tamire uygun olmayan hastalarda ise univentrikiiler
fizyolojiye uygun Fontan modifikasyonlar seklinde tamir teknikle-
ri uygulanir. Ancak, bazi hastalar her iki gruba da girmeyen ara-
da bhir patolojiye sahiptir. Bu hasta grubunda, sinirda hipoplazik
olan sag ventrikiil ve / veya trikiispit kapak, pulmoner dolagimin
tamamini saglayamamakla birlikte kismen fonksiyonel olabilecek
bir kapasiteye sahiptir.

Son 10 yilda Fontan tipi operasyonlarin ge¢ donem takiplerinin

incelenmesi ile bu operasyon sonrasinda aritmi, arteriyovendz mal-
formasyonlar, sag atriyum dilatasyonu, trombus olusumu gibi po-
tansiyel sorunlarla karsilasilabilecegi goriilmiistiir (1-3). Bu sorun-
lari agabilmek igin uygun patolojiye sahip vakalarda hipoplazik olan
ventrikiiliin dolagima katkisindan faydalanabilmek amaci ile bir bu-
cuk ventrikiil tamiri adi verilen alternatif bir yaklagim dnerilmis ve
bazi merkezlerde iyi sonuglarla uygulanmigtir (4-6). Bir buguk vent-
rikiil tamiri; intrakardiyak tamire, bidireksiyonel kavopulmoner
anastomoz eklenmesi ile olusturulmus bir prosediirdiir (Resim 1).

Bu makalede ¢alisma grubumuzun gergeklestirdigi tilkemizin
ilk bir buguk ventrikiil tamiri uygulanmis hasta grubunun erken ve
orta dénem sonuglarini inceledik.
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Yontemler

Toplam 6 hastaya, 1998-2004 tarihleri arasinda, sag ventrikiil
hipoplazisi nedeni ile bir buguk ventrikiil tamiri uygulandi. Hasta-
larin yas ortalamasi 8.2+ 3.2 yil, kiz-erkek dagilimi (3/3) esitti. Ana
patoloji, 2 hastada intakt ventrikiil septumlu pulmoner atrezi iken,

Resim 1. Bir buguk ventrikiil tamirinin sematik anlatimi

Ao- aort, ASD- atriyal septal defekt, PAr- pulmoner arter, sag A- sag atriyum,
sag V- sag ventrikiil, sol V- sol ventrikiil, VKI- vena kava inferiyor,
VKS- vena kava superiyor, VSD- ventrikiiler septal defekt

Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri ve operasyon detaylan

diger hastalarda pulmoner stenoz ile birlikte sag ventrikiil hipop-
lazisi idi. Hastalarin 4'ii daha 6nce palyatif operasyon (Blalock
Taussig sant, kavopulmoner anastomoz, sag ventrikiil ¢ikis yolu
rekonstriiksiyonu) gecirmisti. Hastalarin ana patolojisi ve eslik
eden diger patolojiler, hastalara ait dzellikler, daha 6nce gegir-
dikleri palyatif operasyonlar Tablo 1'de gdsterilmistir.

Hastalarin tamami operasyon dncesinde ekokardiyografi ile
degerlendirilerek sag ventrikiil yapi ve fonksiyonlari incelendi ve
hastalar bir buguk ventrikiil tamiri planlanarak operasyona alin-
di. Triklispit kapak annulus g¢api “z” degderi -2 ile -5 arasinda ve
trikiispit annulusu vena kava inferiyor capinin %75'i kadar olma-
si bir buguk ventrikiil tamiri i¢in uygun kriterler olarak kabul edil-
di (7). Hastalarin “z" degerleri ve trikiispit annulusu vena kava in-
feriyor capinin % 75'i kadar olma ozellikleri Tablo 2'de gdsteril-
mistir. Tim hastalarda ekokardiyografik olarak pulmoner arter
dallarinin anatomisi ve sag ventrikiil fonksiyonlari normal olarak
tespit edildi. Yine preoperatif ddnemde hastalarin tiimii siniis rit-
mindeydi.

Tim hastalara genel anestezi altinda mediyan sternotomiyi
takiben aort ve bikaval kaniilasyon ile kardiyopulmoner baypas
uygulandi. Blalock Taussig sant uygulanmis olan hastalarda sant
hazirlanarak ligaklip ile kapatildi. Aort klempi konularak izotermik
kan kardiyoplejisi ile kalp durdurularak sag atriyotomi yapilarak
trikiispit kapak ve sag ventrikiil incelendi. intrakardiyak patoloji-
sine uygun olarak 5 hastada ASD/PFO ve/veya VSD kapatildi.
Tiim hastalara sag ventrikiil ¢ikis yolu rekonstriiksiyonu yapildi.
Bu amacla 1 hastaya transannuler politetrafluoroetilen (PTFE;
Gore-Tex, WI. Gore and asc. GMBH, Germany) yama, 1 hastaya
transannuler perikard yama ile birlikte PTFE membrandan “mo-
nocusp” olusturulmasi, 4 hastaya ise infundibiiler otolog perikard
yama konuldu. Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz 5 hasta-
da vena kava superiyor ile sag pulmoner arter arasinda, aort
klempi agilmasini takiben kardiyopulmoner baypasta isinma sira-

Hasta no | Cinsiyet |Yas, yil Tani Gegirilmig operasyon Cerrahi teknik
1 K 7 Sag V ve TK hipoplazisi, _ Sag VCY rekonstriiksiyonu
PS (valv + inf), PFO (perikard yama), PFO kapatiimasi,
bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz
2 E 5 Sag V ve TK hipoplazisi, PS _ Sag VCY rekonstriiksiyonu (perikard
(valv + inf), VSD, ASD yama), ASD+VSD kapatiimasi,
bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz
3 E 6 Sag V ve TK hipoplazisi, PS (valv + inf), Sol bidireksiyonel Sag VCY rekonstriiksiyonu (perikard
VSD, ASD, sol VKS kavopulmoner anastomoz |yama), ASD+VSD kapatiimasi
4 E 10 IVS + PA, Sag V ve TK hipoplazisi, Sag VCY rekonstriiksiyonu | Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz,
infant donemde koroner siniizoidler ASD kapatiimasi
5 K 13 Sag V ve TK hipoplazisi, Sag VCY rekonstriiksiyonu | Sag VCY rekonstriiksiyonu (transannuler
PS (valv), VSD, ASD PTFE yama), ASD+VSD kapatiimasi,
bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz,
kalici epikardiyal pil elektrodlarinin
yerlestirilmesi
6 K 3.5 IVS + PA, Sag V ve TK hipoplazisi, Sol mod. BT sant Sant kapatiimasi, Sag VCY
ASD, TY orta rekonstriiksiyonu (PTFE membran ile
“monocusp” olusturulmasi), trikiispit
plasti, bidireksiyonel kavopulmoner
anastomoz, atrial fenestrasyon (3mm)

ASD- atriyal septal defekt, BT- modifiye Blalock Taussig sant, inf- infundibiiler, IVS- intakt ventrikiiler septum, mod.- modifiye, PA- pulmoner atrezi, PFO- patent foramen ovale,
PS- pulmoner stenoz, PTFE- Politetrafluoroetilen, Sag V- sag ventrikiil, Sag VCY- sag ventrikiil ¢ikis yolu, Sol VKS- sol persistan vena kava superiyor, TK- trikiispit kapak,

TY- trikiispit yetersizligi, valv- valviiler, VSD- ventrikiiler septal defekt
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sinda gerceklestirildi. Bir hastaya ise daha dnce gecirmis oldugu
palyatif ameliyatta sol bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz
uygulanmisti. Bu nedenle, bu hastada bir buguk ventrikiil tamiri
sirasinda sadece intrakardiyak patolojisine yonelik girisim ger-
ceklestirildi. Hastalardan sadece birinde yiiksek sag atriyum ba-
sinci nedeni ile 3 mm capli atriyal fenestrasyon acildi. Hastalara
uygulanan cerrahi prosediire ait detaylar patolojileri ile birlikte
Tablo 1'de gdsterilmistir.

Hastalarin tlimii operasyon sonrasi erken dénemde (taburcu
olmadan dnce), postoperatif birinci ay ve daha sonra 6 aylik ara-
larla klinik olarak ve ekokardiyografik incelemelerle takip edildi.
Tiim ekokardiyografik incelemeler ve klinik takipler calismadan
haberli, ayni kardiyolog tarafindan yapilmistir.

Bulgular

Postoperatif onuncu giin sepsis ve 'disseminated intravas-
cular coagulopathy' nedeni ile kaybedilen 1 hasta disinda erken
ve ge¢ donemde mortalite olmadi. Yasayan hastalarin yogun ba-
kim kalig siireleri ortalama 2.8+0.83 giin, hastanede kalis siireleri
ise ortalama 11.25+6.55 giin idi. Postoperatif erken donemde ta-
kip edilen santral ven basinci (=pulmoner arter basinci) ortalama
13.2+2.4) mmHg olarak tespit edildi.

Hastalar ortalama 55.6+18.9 ay siireyle klinik ve ekokardiyog-
rafik olarak takip edildi.

Sepsisle kaybedilen olgu ameliyat dncesi morbid obez tanisi
konmus ve beslenme-endokrin béliimii tarafindan takip edilen 5
yasinda erkek hastaydi. Olguda ameliyat sonrasi 1. saatten itiba-
ren viicut sicakhign rektal 39°C ve lokosit sayisi 10000 /mm?*iin
lizerinde seyretti. Hastanin sepsis kaynagi belirlenemedi. Ancak
kan kiiltiiriinde gram negatif comak Uretildi. Bu olgunun perope-
ratif santral ven basinci = pulmoner arter basinci 11 mmHg ola-
rak belirlendi. Hasta kardiyopulmoner baypastan inotrop ilag
destegi olmadan ayrildi.

Sag ventrikiil ve trikiispit kapak hipoplazisi, atriyal septal de-
fekt, ventrikiiler septal defekt tanisi ile 4 yasinda sag ventrikiil ¢iI-
kis yolu rekonstriiksiyonu gecirmis olan 1 hastada postoperatif
erken donemde tekrarlayan sag plevral effiizyon oldu. Hastanin
postoperatif santral ven basinci (=pulmoner arter basinci) 12
mmHg idi. Hastaya atriyal fenestrasyon uygulanmadi. Hastada
asit ve hepatomegali gelismedi. Diiiretik ve antiinflamatuvar te-
davi ile plevral efflizyonu diizeldi. Ayni hastanin postoperatif bi-
rinci ay takibinde yapilan Holter incelemesinde atriyoventrikiiler
tam blok tespit edilmesi iizerine postoperatif ikinci ayda epikardi-
yal kalici pil yerlestirildi. Takip edilen diger hastalar siniis ritmin-
deydiler ve takip siiresince herhangi bir ritm problemleri olmad.

Tablo 2. Ameliyat edilen hastalarin segim kriterleri

Hasta no Trikiispit annulus Trikiispit/ vena kava
“z"degeri inferiyor > % 75
1 -2 (+)
2 -2 (+)
3 -25 (+)
4 -2 (+)
5 -3 (+)
6 -25 (+)

Bir hastada postoperatif ikinci yilda ilerleyen trikiispit ve pul-
moner kapak yetersizliji nedeni ile reopere edildi. Bu hastanin
ana patolojisi intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezi idi.
Operasyon dncesinde mevcut olan orta derecede trikiispit yeter-
sizligi nedeni ile bir buguk ventrikiil tamiri sirasinda trikiispit ka-
paga plasti ve sag ventrikiil ¢ikim yoluna da “monocusp”l tran-
sannular perikard yama ile rekonstriiksiyon uygulanmisti. Hasta
0.02 mg/ kg digoksin (Digoxin tab, Novartis), 2 mg/kg furosemid
(Lasix tab, Hoechst), 3 mg/kg spironolakton (Aldactone tab, Ali
Raif), 2 mg/kg kaptopril (Kaptoril Tab, Deva) tedavisi altinda New
York Heart Association (NYHA) siniflamasina goére fonksiyonel
kapasitesi |l olarak reoperasyona alindi. Operasyonda trikiispit
kapak ile 29 numara Sorin sigir perikard hiyoprotez kapak (Sorin
Biomedica Saluggia, Italy) ile replase edildi, sag ventrikiil ¢ikim
yolu ise 22 numara Contegra sigir juguler ven kondiiiti (CONTEG-
RA® Pulmonary Valved Conduit, Medtronic, Santa Ana, USA) kul-
lanilarak rekonstriikte edildi.

Diger hastalarin kontrol ekokardiyografi incelemelerinde sag
ventrikiiliin iyi kasildi§i gézlendi. Bu hastalar halen fonksiyonel
kapasiteleri NYHA fonksiyon kapasitesi I-1l olarak izlenmektedir.

Tartisma

Sag ventrikiilii dolagima dahil etme diisiincesinin temelinde,
akciger dolagimina pulzatilite saglanarak normal fizyolojiye yakin
bir dolagim modelinin olusturulmasi, karacigerdeki metabolitlerin
akciger dolagimina katilmasinin saglanarak arteriyoventz mal-
formasyonlarin olusumunun engellenmesi, kalp debisinde bir
miktar artis saglanarak egzersiz toleransinin artirilmasi fikri yat-
maktadir (5, 8).

Kapasitesi sinirli bir sag ventrikiilii dolagima katmanin cesitli
yollari mevcuttur. Bunlardan biri biventrikiiler tamire ek olarak
atriyal fenestrasyon uygulamak olabilir. Diger alternatif ise bir
bucguk ventrikiil tamiridir.

Atriyal fenestrasyon etkili bir yol olmakla beraber kalbin vo-
[tim yiliklenmesi sorununa ¢6ziim getirmez. Diger taraftan fenest-
rasyonun ideal boyutunu belirlemek oldukga zordur. Kiigiik bir fe-
nestrasyon yeterli etkiyi saglayamazken biiyiik agilmig bir fenest-
rasyon ise desatiirasyona neden olabilir. Ayrica paradoks embo-
li riski de g6z ardi edilmemelidir.

Bir buguk ventrikiil tamirinde ise bidireksiyonel kavopulmo-
ner anastomoz sag kalbin voliim yiiklenmesini azaltirken, sol kal-
bin voliim yiikiind artirmaz. Sistemik satiirasyon normaldir ve em-
boli riski tagimaz. istendig_inde prosediire ek olarak atriyal fe-
nestrasyon da eklenebilir. Ozellikle kardiyopulmoner baypas son-
rasinda sag atriyum basinci 12 mmHg'nin iizerinde olan vakalar-
da fenestrasyon eklenmesini 6neren yayinlar mevcuttur (5, 6, 8).
Bizim hasta grubumuzda sadece bir hastada fenestrasyon ihtiya-
ci ortaya cikti. Fenestrasyon cerrahi teknik olarak bir 6zellik gés-
termeksizin atriyal septum fossa ovalis bélgesine 3 mm 'punch’
kullanilarak acilan bir defektle kolay bir sekilde gerceklestirildi.
Fenestrasyon uygulanan bu hasta iglem éncesi sag atriyum ba-
sinci 18 mmHg iken fenestrasyon sonrasi basing 15 mmHg olarak
belirlendi. Bu hastanin preoperatif trikiispit yetersizligi vardi.
Ameliyat sirasinda trikiispit kapaga tamir uygulanmist. Bidireksi-
yonel kavopulmoner anastomozun da bazi sorunlara yol acabile-
cegi bilinmektedir. Cesitli serilerde vena kava superiyor'un pul-
zatil bir akima maruz kalmasina bagh olarak anevrizma, plevral
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efiizyon, siloz drenaj gibi komplikasyonlar bildirilmistir (5, 10). Bu
hastalarda sag pulmoner arterin hemen bifurkasyon sonrasina
bant konulmasini dneren yazarlar mevcuttur (5, 9, 10). Hasta gru-
bumuz iginde bir hastada erken dénemde tekrarlayan plevral ef-
flizyon ile karsilagilmistir. Bu hasta diliretik ve antiinflamatuvar
ilac tedavisine olumlu cevap vermistir. Bu hastada ameliyat son-
rasi santral ven basinci = pulmoner arter basinci 12 mmHg olarak
belirlendi. Bu deger atriyal fenestrasyon icin sinirda bir deger ol-
dugu icin ameliyat sirasinda fenestrasyon agilmadi. Hastanin re-
operasyon oldugu ve takiplerinde diger sag kalp yetersizligi bul-
gular gelismedigi icin sag plevral efflizyonun cerrahi teknige
baglh mekanik bir sorun oldugu diisiiniilebilir.

Yayinlanan serilerde bir buguk ventrikiil tamirinin sag ventri-
kiil hipoplazisi olan hastalar disinda sag ventrikiil disfonksiyo-
nunda yardimci prosediir olarak veya biventrikiiler tamirlerde
anatomik diizeltmeyi kolaylastirmak amact ile de uygulandig bil-
dirilmistir (9, 11). Bizim hasta grubumuzda ise temel endikasyon
sag ventrikiil hipoplazisi idi.

Bir buguk ventrikiil tamiri icin karar verirken tek kriter trikiis-
pit kapak ve sa§ ventrikiil biiyiikliigi degildir. Yayinlanan seriler-
de genellikle trikiispit kapak annulus “z" degeri -2 ile -5 arasinda,
pulmoner ventrikiil hacmi normalin %80-50 arasinda olmasi 6ne-
rilmekle birlikte birbirinden oldukga farkh sinirlar verildigi goriil-
mektedir (8, 9, 12). Hipoplazik trikiispit kapak annulusunun inferi-
yor kava capinin %75'i kadar genislikte olmasi, bir buguk ventri-
kiil tamirinin tolere edilebilecedini gdsteren kolay uygulanabilir
bir baska kriter olarak kullanilabilir (7). Hasta grubumuzu belirler-
ken bu kriterlere uygun hasta secgimine dzen gosterildi. Ayrica bu
kriterlerin diginda Marcelletti ve ark.nin (13) caligmasinda da
onemle iizerinde durdugu gibi sag ventrikiiliin kompliyansi, tri-
kiispit kapak yetersizligi, sag ventrikiil ¢ikis yolu ve pulmoner ar-
ter sisteminin anatomisi, pulmoner damar direnci gibi faktdrler
de dikkate alinarak karar verildi. Olgiim degerlerinden, olgularin
Fontan ya da benzeri bir yontemle ameliyat edilmek yerine bir bu-
cuk ventrikiil tamirine aday olduklarini belirlemede trikiispit ka-
pak annulus “z” degeri -2 ile -3 arasinda olma kriterinin iizerinde
ozellikle durulmaktadir. “Z" degerinin ventrikiil hacmi ile uyumlu
oldugu gdosterilmistir (11). Bin dokuz yiiz doksan {i¢ yilinda “Con-
genital Heart Surgeons Society” tarafindan yapilan ¢cok merkezli
calismada trikiispit kapak annulus “z” degeri -3 olan vakalarda 5
yiliginde biventrikiiler tamir oraninin %30'dan azken, “z” degeri -
2 oldugu zaman bu oranin %50'den az oldugu gdsterilmistir (14).
Calisma grubu bir buguk ventrikiil tamiri icin en uygun adaylarin
trikiispit annulus “z” degeri bu sinirlar igerisinde olan hastalar-
dan secilmesini dogru oldugunu belirtmiglerdir (14). Biz de en
onemli hasta secim kriteri olarak “z" degerini kabul ettik. Van
Arsdell ve ark.da hasta ve ameliyat secim kriterlerinde “z” dege-
rini ve pulmoner ventrikiil hacmi ile ameliyat tipi arasindaki iligki-
yi belirtmiglerdir (Tablo 3) (15).

Hasta popiilasyonundaki heterojen yapi ve kriterlere uygun
hasta sayisinin sinirl olusu literatiirde de bu tedavi yonteminin
sonuglarini degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Homojen hasta
gruplarini igeren az sayida yayin mevcuttur (16). Fakat burada
tizerinde durulmasi gereken nokta, bir buguk ventrikiil tamirinin
Fontan'a sadece yukarida segim kriterleri belirtilen “belli bir grup
hastada” alternatif bir tedavi yontemi oldugudur. O halde bir bu-
cuk ventrikiil tamiri, Fontan ameliyatinin hemodinamik olarak bel-
li bir agamasi dedgildir. Bir buguk ventrikiil tamiri ayni zamanda

secim kriterleri uymayan hastalar gz 6niine alindiginda da Fon-
tan ameliyatinin alternatifi degildir. Bir buguk ventrikil tamiri uy-
gulanabilecek hasta spektrumunun bir ucunda ventrikil 6zellik-
leri Fontan tiirli bir tedaviye yakin hastalar bulunur iken diger ug-
ta ventrikiil 6zellikleri biventrikiiler tamire yakin hastalar bulun-
maktadir.

Ebstein anomalili hastalarda da trikiispit kapaga daha etkin
bir fonksiyon imkani saglamak ve sag ventrikiiliin yiikiinii azalt-
mak amaci ile bir buguk ventrikiil tamiri uygulanabilir. Bu patolo-
jiyiiceren serilerde bir buguk ventrikiil tamiri ile orta ve uzun dé-
nemde yiiz giildiiriicli sonuglar bildirilmistir (17, 18). Yine kronik
sag ventrikiil disfonksiyonuna sebep olan Uhl anomalisi, endomi-
yokardiyal fibrozis gibi ender rastlanan patolojilerde de sag vent-
rikiil ylikiinii azaltarak bir buguk ventrikiil tamirinin iyi bir palyas-
yon sagladigi gosterilmistir (19, 20). Diger taraftan baz patoloji-
lerde biventrikiiler tamir sonrasinda gelisen akut sag ventrikiil
fonksiyon bozukluklarina bagh diisiik kalp debisi tablolarinda ha-
yat kurtarici bir yontem olarak uygulandiginda ayni basarinin
saglanamadigini belirten yayinlar mevcuttur (8, 11). Biitiin bu
gruplar gdz éniine alinarak bir buguk ventrikiil tamiri endikasyon-
lari hastalarin patolojilerine gére 4 ana grupta belirlenmistir (Tab-
lo 4) (9).

Bir buguk ventrikiil tamiri yapilan hastalarda hipoplazik sag
ventrikiiliin orta ve uzun dénemde kardiyak performansa ve eg-
zersiz kapasitesine hangi 6lcilide katki saglayacag tartisma ko-
nusudur. Onemli bir hasta grubunu olusturan intakt ventrikiil sep-
tumlu pulmoner atrezi vakalarini inceleyen bir calismada Fontan
uygulanmis hasta grubu ile karsilastirildiginda bir buguk ventrikiil
tamiri uygulanan vakalarin uzun dénem performanslari (kardiyak
indeks, sag ventrikiil diyastol sonu hacmi, egzersiz tolerans tes-
ti) arasinda fark goriilmedigi, biventrikiiler tamir uygulanmis
olanlara gére ise performansin daha disiik oldugu belirtilmistir
(20). Ayni patolojiyi inceleyen baska bir yayinda bu patolojinin
kompleks fizyolojisi nedeni ile tedavi algoritmasinin daha dikkatli
ve dzellik gerektiren bir calisma ile belirlenmesi gerektigi belirtil-
mistir (21). Bizim hasta grubumuz i¢inde bu patolojiye sahip iki
hasta mevcuttur. Hastalardan biri sorunsuz bir seyir géstermesi-
ne ragmen diger hasta énemli trikiispit ve pulmoner yetersizlik ve
fonksiyonel kapasitesi NYHA 1lI olarak reoperasyon icin bekle-
mektedir. Bu hastanin erken dénemde sag ventrikiiliin dolagima

Tablo 3. Hipoplazik sag ventrikiil patolojisinde hasta ve ameliyat segim kriter-
leri (15. kaynaktan uyarlanmigtir)

Trikiispit “z” degeri | Pulmoner ventrikiil hacmi | Ameliyat teknigi

>-2 > %80 Biventrikiiler tamir

<-2 < %80 Bir buguk ventrikiil tamiri

<-5 < %50 Bir buguk ventrikiil tamiri,
atriyal fenestrasyon

<-10 < %30 Fontan tipi tamir

Tablo 4. Patolojilere gdre bir buguk ventrikiil tamir endikasyonlan

Grup A Kiigiik pulmoner ventrikiil

Grup B Kronik sag ventrikiil disfonksiyonu

Grup C Biventrikiiler tamir teknigini kolaylastirmak igin
GrupD Akut sag ventrikiil disfonksiyonu
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katkisi ile fonksiyonel kapasitesi normal idi. Kreutzer ve ark.nin
(5) calismasinda sag ventrikiil ¢ikis yolu rekonstriiksiyonu uygu-
lanan vakalarda erken dénemde iyi galisan pulmoner “mono-
cusp”'larin ge¢ donemde yetersizligine bagh olarak zaten anor-
mal yapidaki ventrikiiliin kisa siirede disfonksiyon gdsterdigi bil-
dirilmistir. Hatta kapak yetersizligine bagli olarak vena kava su-
periyor akiminin sag ventrikiil icine yonlenmesinin dahi s6z konu-
su olahilecedi, bu tip hastalarda sag pulmoner artere bant konul-
masinin faydal olabilecegi belirtilmistir (5). Bizim vakamizda da
daha sonra gelisen “monocusp” yetersizli§inin hastada sag kalp
yetersizligi tablosunun hizla ilerlemesinde 6nemli rol oynadigini
diisliniiyoruz. Sayinin azhigr nedeni ile bu patolojide tedavinin
prognoza etkisi hakkinda bir karar vermemiz miimkiin degildir.
Ancak diger hastalarin tiimiinde fonksiyonel kapasitenin iyi ol-
masi genel olarak bir buguk ventrikiil tamirinin iyi bir prognoz
sagladigini diigiindiirmektedir.

Bir buguk ventrikiil tamiri uygulamalarinda erken ve orta d6-
nem sonuclar tatminkar gériinmektedir. Bu tedavinin uygun va-
kalarda hastalari Fontan tipi prosediirlerin muhtemel ge¢ komp-
likasyonlarindan uzak tutabilecegi ve sinirda sag ventrikiil kapa-
sitesi olan patolojilerde daha iyi bir fonksiyonel tamir olabilecegi
diisiincesindeyiz. Hasta sayisinin artmasi ve uzun dénem takip
sonuclarinin degerlendirilmesinin bu tedavi hakkinda daha kesin
konusulabilmesi igin sart oldugu asikardir.
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