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Ozet

TAM DUZELTME AMELIYATI YAPILMIS OLAN FALLOT TETRALOJILI
HASTALARDA VP.JNTRiKI"JL“ FONK.Si.YONLéRININ _VE B-TiPi
NATRIURETIK PEPTID (BNP) DUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI

Fallot tetralojisi nedeniyle ameliyat edilmis hastalarda pulmoner yetmezlige (PY) bagh
olarak sag ventrikiil dilatasyonu ve disfonksiyonu gelisebilmektedir. Calismamizda BNP
diizeyi ve doku Doppler ekokardiyografinin opere olmus Fallot tetralojili (OFT)
hastalarda ventrikiil fonksiyonlarini géstermedeki etkinligini arastirdik.

Yas ortalamasi 11.1+ 4.8 yil olan, tam diizeltme ameliyati yapilmig Fallot tetralojili 34
hasta ile 21 goniillii kontrol ¢alismaya alindi. Her iki grupta serum BNP diizeyi 6l¢iildii,
standart ekokardiyografi ve doku Doppler ¢alismas1 yapildi. Pulmoner yetmezlik derecesi
renkli Doppler ile hafif, orta ve agir olarak tanimlandi. Miyokardiyal performans indeks
(MPI), apikal dort bosluk pozisyonda, tiim ventrikiil segmentlerinden doku Doppler ile
calisildi. Telekardiyografik inceleme ile kardiyotorasik oran (KTO) bakildi. QRS siiresi,
IVA degeri ve BNP diizeyi kullanilarak, ventrikiil fonksiyonu hakkinda bir indeks
(RVDI) olusturuldu.

OFT’li hastalarda BNP diizeyi kontrole gore belirgin yiiksek bulundu (sirasiyla 45.8 +
48.6 pg/ml, 19.2 + 12.7 pg/ml, p<0.009). Ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyone kisalma
gruplar arasinda farkli degildi. Ancak OFT’li hastalarda tiim ventrikiil segmentlerinde
MPI degerleri kontrole gore yiiksekti. Sag ventrikiiliin tiim segmentlerinde izovolemik
kontraksiyon akselerasyonu (IVA), OFT’li hastalarda kontrole gore diisiiktii. BNP diizeyi
ile QRS ve QTd siireleri arasinda orta (r=0.398, p<0.01, r=0.482, p<0.001), PY derecesi
ile KTO arasinda kuvvetli korelasyon belirlendi (orta PY, r=0.587, p<0.0001, agir PY,
=0.757, p<0.001). Ayrica BNP diizeyi ile IVA ve RV bazal segment Sm hiz1 arasinda
negatif korelasyon vardi. Sag ventrikiil bazal segment miyokardiyal hizlari, OFT’li
hastalarda, kontrol grubuna gore belirgin diisiik bulundu. RV bazal segment Sm hizi,
OFT’li grupta: 8.1 £ 1.7, kontrol grubunda: 20.5 += 11.9 cm/sn (p <0.001); Em hizt OFT’1i
grupta: 15.6 £ 4.8, kontrol grubunda: 20.5 = 10.5 cm/sn (p = 0.015); Am hizi, OFT’li
grupta: 6.8 + 2, kontrol grubunda:10.9 + 3.5 cm/sn (p < 0.001) idi. RV bazal ve orta
segment [IVA degeri ile PY arasinda kuvvetli negatif korelasyon belirlendi (r = -0.562, p
<0.001, r=-0.590, p<0.001). QRS ve QTc siireleri ile RV bazal segment MPI arasinda
kuvvetli korelasyon vardi (r=0.545, p<0.001, r=0.532, p<0.001). RV bazal segment Sm
hizi ile QRS, QTc ve QTd arasinda kuvvetli negatif korelasyon vardi. (r=-0.687, p<0.001,
r=-0.587, p<0.001, r=-0.570, p<0.001). RVDI degeri, OFT’li hastalarda kontrol grubuna
gore yiiksekti (p<0.0001). Agr pulmoner yetmezlikli hastalarda RVDI degerinin
digerlerine gore daha yiiksek oldugu belirlendi.

Tam diizeltme ameliyati yapilmis olan Fallot tetralojili hastalarda, ilerleyen donemlerde
pulmoner yetmezlige bagl semptomatik sag ventrikiil dilatasyonu ve her iki ventrikiilde
fonksiyon bozuklugu goriilebilmektedir. Standart ekokardiyografi ile erken donemde
gosterilemeyen sol ventrikiil disfonksiyonu, doku Doppler MPI ile gosterilebilmektedir.
OFT’li hastlarda doku Doppler ile elde edilen IVA degeri, serum BNP diizeyi, KTO ve
ylizey EKG o6l¢iimlerinin birlikte degerlendirilmesi, hastalarda uygun zamanda pulmoner
kapak replasmanina karar vermede yardimci olabilir. Doku Dopplerin ventrikiil
kontraksiyon ve relaksasyon fonksiyonlarini degerlendirmedeki {istiinliigli, bu yontemin
OFT’li hastalarin rutin izleminde kullanilabilecek bir yontem oldugunu gostermektedir.
RVDI, kapak yetmezligi olan OFT’li hastalarin ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmede
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kullanilabilecek bir degerdir. Ancak etkinligini gostermek icin prospektif caligmalardan
elde edilecek daha c¢ok veriye ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Fallot tetralojisi, Pulmoner yetmezlik, Doku Doppler, BNP,
Miyokardiyal performans indeks, Tei indeks, sag ventrikiil dilatasyon indeksi



Abstract

QUANTIFICATION OF VENTRICULAR FUNCTION AND ITS RELATION
WITH BRAIN TYPE NATRIURETIC PEPTIDES AFTER SURGICAL REPAIR
OF TETRALOGY OF FALLOT

Ventricular dysfunction due to pulmonary regurgitation has adverse effects on long-term
outcome in patients with repaired tetralogy of Fallot (RTOF). Brain-type natriuretic
peptide (BNP) can be used to evaluate ventricular dysfunction. The aim of our study was
to examine the relation between BNP and echocardiographic parameters obtained by
tissue Doppler imaging (TDI) in patients after RTOF.

Thirty-four patients who underwent repair for TOF at 11.1 + 4.8 years of age and age-
matched 21 healthy children were studied. Plasma levels of BNP were measured at
random visit of patients. Conventional echocardiography and tissue Doppler imaging
(TDI) were performed. The severity of pulmonary regurgitation (PR) (mild, moderate, or
severe) was assessed based on color Doppler findings. Myocardial performance index
(MPI) was calculated from all segments of both ventricles at the apical four chamber
position with TDI. Cardiac size was evaluated with cardio-thoracic ratio (CTR). Right
ventricular dilatation index was calculated by using QRS time, IVA value, and BNP
levels to evalute ventricular function.

Plasma BNP levels were significantly higher in patients with RTOF than in control group
(45.8 = 48.6 vs 19.2 £ 12.7 pg/ml, p=0.009). Left ventricular ejection and shortening
fraction did not differ between two groups. Myocardial performance index was
significantly higher in all cardiac segments in patients with RTOF than control.
Izovolemic acceleration (IVA) was significantly decreased in RTOF group especially in
RV basal and mid segments. BNP levels showed moderate correlation with QRS period
and QT dispersion. There was significant correlation between PR degree and CTR
(moderate PR, r=0.587, p<0.001, severe PR, r=0.757, p<0.001). BNP level showed
negative correlation with myocardial systolic velocity (Sm) and myocardial acceleration
during isovolemic contraction (IVA). Patients with RTOF had significantly reduced RV
basal segment velocities than controls: Sm ; 8.1 £ 1.7 vs 20.5 = 11.9 cm/sec (p<0.001);
Em ; 15.6 £ 4.8 vs 20.5 = 10.5 cm/sec (p<0.015); Am ; 6.8 £ 2 vs 10.9 = 3.5 cm/sec
(p<0.001). IVA in the RV was significantly lower than control group. We found a
significant negative correlation between the RV basal and mid segment IVA and the
degree of PR (r=-0.562, p<0.001, r=-0.590, p<0.001). QRS period, QTc and QTd
showed negative correlation with RV basal segment Sm velocity (1=-0.687, p<0.001, r=
-0.570, p<0.001). RVDI value was significantly higher than control group (p<0.0001).
Furthermore, RVDI value was correlated to pulmonary regurgitation degree. RVDI was
higher in severe PR group than moderate and mild PR groups.

Pulmonary regurgitation may lead to serious symptomatic right ventricle dilatation and
dysfunction of both ventricles late after correction of tetralogy of Fallot. LV dysfunction
can not usually be demostrated with standart echocardiography in midterm. However,
TDI displayed LV dysfunction with MPI in this study. TDI allows the assessment of
ventricular contractile and relaxation function in patients with repaired TOF and various
degrees of PR. The analysis of IVA with TDI, BNP level, and ECG measurements allows
the assesment of right and left ventricle function for patients with RTOF and various
degrees of PR and may help in planning pulmonary valve replacement in the appropriate
time. In conclusion RVDI may be helpful for appropriate timing of pulmonary valve
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replacement but more data from prospective studies are required for validation of the
technique.

Key Words: tetralogy of Fallot, pulmonary regurgitation, tissue Doppler, Brain type

natriuretic peptides, myocardial performance index, right ventricle dilatation index
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GIRIS VE AMAC

Fallot tetralojisi (FT) ilk kez 1888 yilinda tanimlanmis, dogumsal bir kalp
hastaligidir. FT, genis ventrikiiler septal defekt (VSD), sag ventrikiil (RV) ¢ikim yolu
darligi, RV hipertrofisi ve aortanin VSD iizerinde overridingi ile karakterizedir. Tiim
dogumsal kalp hastaliklarinin % 10’unu olusturan FT, 3600 canli dogumda bir
goriilmektedir (1).

Fallot tetralojisinin kesin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavinin baslica amaci
VSD’nin yama ile kapatilmast ve RV ¢ikim yolunun genisletilmesidir. Yapilan iglemin
basarisini etkileyen en 6nemli faktor, RV ¢ikim yolu darligimmin yeterince giderilmesidir.
Pulmoner kapagin dar olmadigi durumlarda, kapak yapisi korunacak sekilde RV ve
infundibiiler bolgeye kesi yapilarak hipertrofik bandlar temizlenir. Ventrikiilotomi ve
infundibiiler kesi, primer olarak ya da yama ile dikilir. Eger pulmoner kapak yapisi
hipoplazik ise RV’e ve infundibiiler bolgeye yapilan kesi, kapagi da i¢ine alacak sekilde

uzatilir ve transaniiler yama ile darlik giderilir (2).

Yaklagik 45 yildir uygulanan ameliyat tekniklerinin sonuglari oldukca bagarilidir.
Ancak RV ¢ikim yolu obstriiksiyonlari, ciddi pulmoner kapak yetmezlikleri ve rezidiiel
defektlerin mortaliteyi artirdig1 goriilmiistiir. RV ¢ikim yolu, pulmoner kapak ve periferik
pulmoner artere ait darliklarin varlig1 erken donemde yapilan ameliyatlarda mortaliteyi ve
morbiditeyi artiran nedenlerdir. Bunun disinda cerrahi teknik ile ilgili olan risk faktorleri
ise; ciddi pulmoner kapak yetmezligi (PY) ve/veya RV c¢ikim yolu darliginin
bulunmasidir. Bu iki fakt6riin bulunmasi tam diizeltme ameliyati yapilmis olan FT’li

hastalarda ilerleyici RV dilatasyonu ve/veya RV disfonksiyonuna neden olmaktadir (3).

Pulmoner kapak yetmezligi (PY), RV disfonksiyonuna neden olan en ciddi, ge¢
donem komplikasyonlarindan biridir. ilerleyici RV disfonksiyonu, egzersiz intolerans,
aritmi ve ani 6liime neden olabilmektedir. Pulmoner kapak yetmezligine miidahalede
gecikilmesi, RV fonksiyonlarinin ileri derecede bozulmasina neden olmakta ve
fonksiyonlarin bu asamadan sonra iyilesmesi miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle

hastalarin erken donemde taninip, rekonstriiksiyona verilmesi 6nemlidir (3).



Reoperasyonun endikasyonlar1 ¢ok agik degildir. Ozellikle ekokardiyografik
yontemlerle tespit edilen pulmoner kapak yetmezligi ve RV dilatasyonu ile klinik
bulgular arasinda belirgin bir iliski kurulamamistir. Bu nedenle daha siklikla kullanilan
endikasyonlar; dispne, yorgunluk, RV dilatasyonuna eslik eden trikiispit yetmezligi, RV

voliimiiniin ilerleyici artmasi sayilabilir (3).

Son donemde yapilan arastirmalarda, postoperatif Fallot tetralojili hastalarda
ventrikiillerin fonksiyonlarini arastirmak amaciyla doku Doppler (DD) kullanilmaktadir.
Miyokardiyal hizlar ve kalp siklusunun zaman araliklar1 Olgiilebilmekte ve ventrikiil

fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verebilmektedir (4-6).

B-tipi natriiiretik peptid (brain natriiiretik peptid), voliim ve basing yiikiine yanit
olarak ventrikiillerden salgilanan peptid yapisinda bir nérohormondur (7). Son yillarda
yapilan calismalarda plazmada Olgiilen BNP diizeyinin kardiyovaskiiler hastaliklarda
ozellikle de kalp yetersizligi tedavisinde 6nemli bir yeri oldugu ortaya konmustur (8).
Tam diizeltme ameliyat1 yapilmis Fallot tetralojisi olan hastalarda da yetmezlik i¢in bir
gosterge olarak calisilmig ve kalp yetmezligine yonelik verilen inotropik ajanlar ile serum
BNP diizeylerindeki diisme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (9). OFT’li
hastalarda ventrikiil fonksiyonlar1 ile birlikte BNP diizeylerinin birlikte degerlendirildigi
caligma sayis1 kisithdir (10).

Calisgmamizda FT nedeniyle tam diizeltme ameliyati yapilmis olan hastalara
standart ekokardiyografi ve DD c¢alismasi planlandi. Elde edilen verilerle, serum BNP
diizeyi ve yiizeyel EKG o6l¢timleri arasindaki iliskinin arastirilmasi amacglandi. Elde
edilen veriler ile tam diizeltme ameliyati sonrast morbidite ve mortaliteyi etkileyen
ventrikiil fonksiyon bozukluklarinin erken donemde tanimmmasi, pulmoner kapak

replasmani zamanlamasi agisindan kullanilabilecek l¢timlerin elde edilmesi hedeflendi.



GENEL BIiLGILER

Fallot tetralojisi, genis VSD, RV ¢ikim yolu darligi, RV hipertrofisi ve aortanin
VSD {izerinde ata biner pozisyonu ile karakterizedir. Anatomik belirleyici nokta outlet
septumun anteroseptal deviasyonudur. Deviasyon RV’de, obstriiksiyona bagli hipertrofi,
infundibuler septumda darlik ve pulmoner stenoz meydana getirir. Infundibuler stenozun
ciddiyeti pulmoner atreziye kadar degisen klinik spektrum olusturmaktadir. FT olan
hastalarda 22. kromozom q 11 mikrodelesyon birlikteligi oldukga siktir. Konotrunkal
anomaliler i¢inde sayillan FT’nin embriyolojik donemde hiicre migrasyonuna ait

defektten ileri geldigi diistiniilmektedir (11).

Hastaligin oykiisiinde yenidogan doneminde iifiirim duyulmasi, RV c¢ikim
yolundaki obstriiksiyona bagli siyanoz, ilerleyen donemlerde parmaklarda ¢omaklagma
ve spell vardir. Fizik incelemede, pulmoner odakta sistolik ejeksiyon tfiiriimii ve duktusa
ait olabilecek devamli iifiirim, RV’iin hipertrofisine bagh avu¢ i¢inde kalp vurusunun

palpe edilmesi, siyanoz ve ¢omaklagma tanida yardimci bulgulardir (1).

FT ilk defa Blalock ve Taussig tarafindan subklaviyan arter ile pulmoner arter
arasinda sant yapilarak palyatif olarak tedavi edilmistir. Diger palyatif sant ameliyatlari
1946 yilinda Potts (asendan aorta ile sag pulmoner arter arasinda), 1962 yilinda Waterson
(desendan aorta ile sol pulmoner arter arasinda), Klinner (1961), Davison (1955), Lacks

ve Castaneda (1975) tarafindan tariflenmistir (2).

FT’inde ilk cerrahi tam diizeltme 1954 yilinda Lillehei ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir. Warden ve Lillehei RV infundibulumunun yama ile genisletilmesini
tanimlamis, Kirklin ve arkadaslari transaniiler yama ile genisletmeyi tariflemislerdir.
Ross ve arkadaslari RV ile pulmoner arter arasina kondiiit yerlestirerek diizeltme

ameliyat1 yapmuglardir (2,11).
MORFOLOJi
Fallot tetralojisi'nde infundibiiler septumun pozisyonundaki degisiklige bagl

olarak gelisen infundibiiler stenoz major patolojidir. Ozellikle, infundibiiler septumun

septal ucu anteriora dogru kayar ve trabekiiloseptomarginalisin anterior parcasinin oniine



yapisir. Ayrica konal septumun pariyetal ucu anteriora doner ve RV serbest duvarinin 6n
ve alt kismindan geger. Sonug olarak; infundibuler septum ve konal septumun pariyetal
uzantis1 koronal diizlemden sagital diizleme paralel uzanir hale gelir. Konal septumun
pariyetal ve septal uglart RV serbest duvarmmin sag ve soluna uzanan belirgin kas
bandlarini olugturur. RV 6n duvari da ek olarak trabekiilasyon artis1 gosterir (11).

Aorta Pulmoner Arter

RY cikim yolu B

Sekil 1. FT'nin Morfolojik Gosterimi

Fallot tetralojilerinin % 75’inde pulmoner kapak, degisik derecelerde olmak tizere
dardir. Hastalarin 2/3’linde kapak bikiispittir. Trikiispit formasyonu genellikle darlik
gostermeyen kapaklarda goriilmektedir. Darlik olmasa da pulmoner kapak aortik
kapaktan kiiciiktlir. Kapaklar stenotik olmasinin yani sira genellikle ¢ok kalinlagmistir ki
bu da valviiler darlik derecesini artiran bir faktordiir. Valviiler seviyedeki darlik sebebi
komisural flizyondan ziyade kapaklardaki gerilimdir. Gerilmis kapakg¢iklarin serbest
uclart kisadir. Bu durum sistolde kapagin acilimmi kisitlar. Pulmoner arter sistolde
anulusa yaklasir, sonucta kapak ve pulmoner arter beraber gerilerek darligi artirir.
Gerilme daha c¢ok bikusp kapaklarda goriilmekle beraber trikusp kapaklarda da

goriilebilir. Daha nadir olarak yaygin komisural flizyon ve unikusp morfoloji de olusabilir

(11).

Anulus normalde muskiiler yapidan olusur ve infundibulum gibi, kardiyak siklusa,
muskiiler yap1 ¢apimin degisimi ile cevap verir. Pulmoner anulus diffiiz infundibuler

hipoplazi varliginda kiigiik ve obstriiktiftir. Bu da diffiiz RV ¢ikim hipoplazisine yol agar.



Fallot tetralojisinde pulmoner kapak ve anulus gibi pulmoner trunkus da aortadan
kiigtiktiir. Gergin pulmoner arter durumlarinda trunkus kisadir. Dallarin ¢ikisi belirgin agt

ile olmaktadir. Supravalviiler darliklarin nedeni genellikle budur.

Ameliyat Oncesi, pulmoner anulus ve pulmoner arter c¢aplarinin olgiilmesi ile
hesaplanan bazi degerler, postoperatif klinik hakkinda bilgi verir. McGoon oraninda,
pulmoner arterlerin ¢aplarinin, abdominal aorta ¢apina orani hesaplanir. Elde edilen deger
pulmoner arterlerin restriktif olup olmadig1 hakkinda bilgi verir (12). Nakata indeksi ise,
pulmoner arterlerin ¢aplari dlgiilerek hesaplanir. Nakata’nin normal degeri 330 + 30 mm®

/m* iken 150 mm*m”nin altinda ise hastaya oncelikli olarak palyatif operasyon

distintliir (13).

Infundibuler ve valviiler stenozun birlikte gériilmesi FT’inde en sik goriilen darlik

tiiridiir. (%74). infundibuler, valviiler ve anuler darlik % 16 oraninda goriiliir (11).

Fallot tetralojisi olan hastalarda hemen daima artmis pulmoner arter kollateral
kan akimi mevcuttur. Yiizde 5 hastadan azinda da major aortikopulmoner kollateral arter

bulunur (11).

Klasik Fallot tetralojisinde VSD perimembranéz uzantilidir. Konal septumun
malalignment gostermesi klasik perimembrandz outlet VSD’den farkli kilar, VSD
genelde biiyiik ve sirkiiler olup septumun {ist boliimiinde yer alir. Aortanin overriding
derecesine bagl olarak septum sag aortik kusp1 destekler pozisyondadir. Konal septumun
hipoplastik oldugu hallerde defekt daha genistir ve pulmoner kapaga dogru yaklasir.
Konal septum yoklugu durumunda ise VSD jukstapulmonerdir. VSD’nin
posterosuperioru  (ventrikiiloinfundibuler ~ katlanti)  aort  non-koroner  kusp
komsulugundadir. VSD’nin posterior kenar1 varyasyon gosterir, trikiispit anteroseptal
kapak kommisiir seviyesinde olup sag fibroz trigon (santral fibroz govde)
komsulugundadir. Genelde bu bolgede membrandz septum yoktur ve trikiispit-
aortikomitral fibroz devamlilik bu kosede mevcuttur. Posterior kenarda flap tarzinda
membrandz ancak ileti dokusu igermeyen ve dikis yeri olarak kullanilabilecek kadar
saglam bir doku yaninda muskiiler yapida septal doku da bulunabilir. Bu ridge seklindeki
muskiiler yap1 trabekiiloseptomarginalisin  septal band posterior parcasinin

ventrikiiloinfundibuler katlant1 ile devamlilifi sonucu olusur ve sag trigonu yani His



demetini defekt kenarmdan uzaklastirir. Ikinci ya da daha fazla VSD olabilir, genelde
muskdiler tip olup A-V kanal tipi ya da multiple VSD’li olabilir.

KLIiNiK BULGULAR

Hastaneye basvuru sebebi klasik olarak siyanozdur. Pulmoner stenozun derecesi
ile dogru orantilidir. FT morfolojisinde, asiyanotik, oksijen saturasyonu yiiksek yani
pulmoner stenozu hafif hastalar oldugu gibi istirahatte iken asiyanotik, ancak egzersiz
esnasinda sagdan-sola sant miktarinin artmasi sonucu siyanotik olan hastalar da vardir.
Hastanin efor sirasinda siyanozu artabilir. Fallot tetralojili hastalarda yere ¢dmelme
klasik bir bulgudur. Siyanoza bagh efor dispnesi gelisir. Ozellikle infundibuler spazmi
fazla olan hastalarda siyanotik spell ataklar1 olur. Bu hastalarda beta bloker kullanilarak,
spazm engellenmeye calisilir. Yas arttikga infundibuler bolgedeki fibrozis nedeniyle

spazm olugmaz ve spell sayis1 giderek azalir (2).

Hastalarda pulmoner stenoz yasla beraber arttigindan, siyanoz derecesi de
giderek artar. Kronik hipoksiyi kompanse etmek amaciyla polisitemi gelisir ve
hematokrit degeri artar. Hiperviskositeye bagli olarak serebral tromboz gelisebilir.
Infektif endokardit ve beyin absesi nadir olmayarak gériiliir. Bronsiyal kollateral arterin

riiptiiriine bagl olarak masif hemoptizi olusabilir.

Fizik incelemede en belirgin bulgu siyanozdur. Belirgin siyanozu olan hastalar,
izole VSD’li hastalara gore normal kilolarinda olabilirler. Hastalarin el ve ayak
parmaklarinda ¢omaklagma goriiliir. Daha biiyiik hastalarda akne yaygindir. Asiyanotik
hastalarda S, ¢ift olabilir. Pulmoner kan akiminin miktariyla uyumlu olarak pulmoner

odakta iifiirlim siddetlenir.
LABORATUVAR BULGULARI
Infantta polisitemi goriilmez, aksine anemi olabilir. Arteriyel oksijen saturasyonu

diistiktiir. Nadiren metabolik asidoz gortiliir. Polisitemi olmasina ragmen trombositopeni

olabilir. Hem hipoksi, hem polisitemiye bagli olarak kanama testleri uzayabilir.



Telekardiyografide klasik pabug¢ seklinde kalp goriiliir. RV hipertrofisi vardir.
Genis pulmoner kollateral arterlerin varlig1 her iki akcigerde kanlanma alanlar1 seklinde

goriiliir. Sag arkus aorta olabilir.

EKG’de RV hipertrofisi, sag aks deviasyonu, prekordiyal devirivasyonlarda Q

dalgas1 yoklugu gortiliir.

Ekokardiyografik olarak VSD, aortik overriding, pulmoner stenoz tespit edilebilir.
Multiple VSD, pulmoner arterlerin c¢aplari, Nakata indeksi de belirlenebilir Ancak altin
standart anjiyokardiyografidir. Yakin zamanda spell gecirmis olan hastada anjiyografi
riskli olacagindan iki boyutlu ekokardiyografi ve Doppler goériintiileme ameliyat 6ncesi

yeterli bilgiyi saglayabilir.

Preoperatif kateter ve anjiyokardiyografi kesin gerekli olmamakla beraber eslik
edebilen anomalilerin tespiti ve detayli 6lgiimler i¢in yapilabilir. RV basinci LV e esit ya
da yakindir. Pulmoner arter basinci normalin altindadir. Pulmoner gradientin yeri ve
infundibuler hipoplazi, derecesi ve pulmoner arterlerin hilusa kadar olan bolgedeki yapisi

tespit edilir. Pulmoner ¢ikimdaki darlik fazla ise pulmoner arter basinci alinamayabilir.

Ventrikiiler seviyede sagdan-sola sant vardir. Pulmoner arter basinci stenoz
distalde dahi olsa akimin azligina baglh olarak yiikselmez. Aortikopulmoner kollateral

arterler cok miktarda ise akim fazlaligina bagli olarak pulmoner arter basinci yiikselebilir.

Koroner arter anatomisinin belirlenmesi amaciyla anjiokardiyografi zorunluluktur.
Anjiyografi ile koroner arterler belirlense bile, bazen net anatomi ancak ameliyat

sirasinda belirlenebilir

Aortikopulmoner kollateral arterlerin varlhigi, yeri ve yapisi hakkinda bilgi
edinmenin yolu da anjiyokardiyografidir. Pulmoner atreziye yakin durumlarda pulmoner
arterlerin devamliligini ve yapisini tayin etmek i¢in pulmoner ven enjeksiyonlar1 yapilir
ve retrograd dolum test edilir. Daha Once palyatif amagl yapilan girigsimlerin sonuglarini

da preoperatif olarak anjiyografi ile degerlendirmek gereklidir.



HASTALIGIN DOGAL SEYRIi

Ek anomalisi bulunmayan Fallot tetralojili hastanin dogal seyri pulmoner
stenozun ilerleme hiziyla dogru orantilidir. Hastaligin kesin tedavisi cerrahidir. Tedavi
edilmeyen hastalarin % 25°i ilk bir yil icinde &liirler. Ilk yil &liimlerinin ¢ogu ilk ay
icinde olur. Ilk ii¢ yil icinde &liim oran1 % 40’dir. Hastalarin % 70’1 ilk10 yilda, % 95’
ilk 40 yilda oliir.

IIk yas iginde olan siyanotik spellerin sebebi infundibuler hiperreaktivitedir.
Sistemik vaskiiler rezistanstaki ani azalma hipoksik spell gelismesine sebep olur. FT ile
dogan c¢ocuklarin % 25’1 dogumda asiyanotiktir. Yasla beraber pulmoner stenozun
artmasiyla siyanoz belirginlesir. Polisitemiye bagli serebral tromboz ve abseler olusur.
40- 50. yasa kadar yasayabilen hastalarda kronik hipoksi ve polisitemiye sekonder RV
hacim yiiklenmesi sonucunda kardiyomiyopati gelisir ve zamanla konjestif kalp

yetmezligine sebep olur.

Diffiiz pulmoner arter trombozu gelisebilir. Baslangicta mikroskopik seviyelerde
tespit edilen tromboz, zamanla lobar pulmoner arter ve sag ya da sol pulmoner arter
trombozuna kadar ilerler. Genelde bu olay pulmoner arter basincini yiikseltmez ancak
tromboz ¢ok hizli ve yaygin seyrederse pulmoner hipertansif kriz, RV yiiklenmesi ve

yetmezligi, sonugta 6liim olabilir.

CERRAHI TEDAVIi

Fallot tetralojisinin kesin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavinin baslica amaci
VSD’nin bir yama ile kapatilmasi ve RV ¢ikis yolu darliginin giderilmesidir. Ameliyat
basarisinit etkileyen en 6nemli faktor RV ¢ikis yolu darliginin yeterince giderilmesidir.
Pulmoner anulusun yeterli olmasi halinde pulmoner kapak korunacak sekilde RV ve
infundibuler bolgeye kesi yapilarak hipertrofik bandlar temizlenir, ventrikiilotomi ve
infundibuler kesi, primer olarak ya da yama ile dikilir. Eger pulmoner anulus hipoplazik
ise RV ve infundibuler bdlgeye yapilan kesi pulmoner anulusu da icine alacak sekilde
uzatilir. Transaniiler yama ile darlik giderilir. Bifurkasyon ya da pulmoner arter
dallarinda darlik varsa, kesi darlik distaline kadar uzatilarak yama ile darlik bolgeleri

genisletilmeye calisilir. Uygun olan az sayida hastada ise transatriyal veya transpulmoner



yaklasim ile infundibuler darlik giderilebilmektedir. RV ¢ikis yolunu caprazlayan
anormal bir koroner arter olmasi halinde RV ve pulmoner arter arasina ekstrakardiyak
‘kondiiit’ yerlestirmek gerekebilir. Giiniimiizde tiim diizeltme ameliyatlar1 erken yaslarda
giivenle uygulanabilmekte ve hastalar ek palyatif islemlerin ve uzun siiren hipoksinin
getirecegi morbiditeden korunmaktadir. Tiim diizeltme ameliyati yapilmamis hastalarda
uzun sireli RV hipertansiyonunun ve hipoksinin fibrozis gibi kalict miyokard
degisikliklerine, sistolik ve diastolik fonksiyonlarda bozulmaya ve aritmilere neden

olabilecegi belirtilmektedir (2).

MEDIKAL TEDAVi

Fallot tetralojisinin tedavisi RV ¢ikim yolundaki darliga baglidir. Agir darlig1 olan
yenidoganlarin hizli bir sekilde medikal ve cerrahi tedaviye gereksinimi vardir.
Tedavideki amag¢ hizli bir sekilde pulmoner kan akimimnin artirilmasi ve hipoksinin
giderilmesidir. Yenidogan déneminde transport kosullar1 6nemlidir. Ozellikle
oksijenizasyon, viicut 1sisinin  korunmast ve hidrasyon kosullarinin temini basarili bir
transport i¢in gerekmektedir. Karsilagilan soguk, agir hipoksi, hastaliga uygulanacak
olan tedavinin basarisin1 belirgin sekilde etkilemektedir. Soguk ortamda oksijen
tiketiminin arttig1 disiiniiliip, Fallot tetralojili hastalarda oksijen dagilimmin da az

oldugu bilinirse, ortam 1sisinin ne kadar 6nem gosterdigi anlagilabilir.

Cok belirgin RV ¢ikim yolu darlig1 olan yenidoganlar1 agir hipoksiden korumak
icin prostaglandin E1 baslanabilir. Bu sayede duktusa ait kas yapilarda relaksasyon

goriiliir. Operasyona kadar hipoksiden korunmalar1 saglanir

Daha biiytliklerde ve RV ¢ikim yolu darligi agir olmayan, cerrahiyi bekleyen
hastalarda dehidratasyondan hastay1 korumak gerekmektedir. Ozellikle hipoksiye bagl
gelisen polisitemi ve buna bagl gelisen demir eksikligi anemisi, hastada spell ataklarini
ortaya cikarabilir. Hidrasyon ile, polisitemik hastada gelisecek olan hiperviskozite ve
santral olaylarin artmasi engellenebilir. Agir polisitemide flebotomi bir tedavi sekli
olabilir. Hastalarda giinliik oral propranolol (1 mg/kg; 6 saat ara ile) kullanilmasi spell

sikligin1 ve ciddiyetini azaltacaktir.



PROGNOZ VE KOMPLIKASYONLAR

Bir¢ok hastaya, tam diizeltme veya palyatif ameliyati yapilsa da, az bir kisminda
opere olmadan komplikasyon goriilebilmektedir. Serebral vendz tromboz, bu
komplikasyonlar iginde siklikla goriilenidir. Daha az olarak arteriyel tromboz
belirlenebilir. Bu komplikasyonlar polisitemi ve hiperviskoziteye baglidir. Genellikle 2
yas altinda goriilmektedir. Bu hastalara hidrasyon, flebotomi ve erken donemde

fizyoterapi 6nemli fayda saglamaktadir. Hemorajik enfarktlarda heparin kontrendikedir.

Beyin absesi, serebrovaskiiler olaydan daha azdir. Genellikle 2 yag {istiinde
goriiliir. Hafif diizeyde ates ve suur bulaniklifi ile baglayabilir. Ayrica hastalar ani
baglayan bas agrisi, bulanti, kusma, konviilziyon ile klinige basvurabilirler. Manyetik
rezonans ve bilgisayarli tomografi ile tan1 konulur. Tedavide absenin bosaltilmasi temel

prensiptir.

Enfektif endokardite ait vegetasyonlar RV infundibulumunda, aorta, pulmoner
arter ve trikiispit kapakta goriilebilir. Bu komplikasyon tam diizeltme veya palyatif

ameliyattan sonra da ortaya ¢ikabilir

Kalp yetmezligi ¢cok nadir goriilmekle birlikte, pink Fallot tetralojisi, yani RV
cikim yolunun belirgin darlik goéstermedigi durumlarda, sol-sag santa bagli olarak

goriiliir.

CERRAHIi SONRASI iZLEM

Bagarili tam diizeltme ameliyati yapilmig Fallot tetralojili hastalarda ¢ok iyi
sonuglar elde edilebilmektedir. Hastalarin % 85’inin 36 yil yasayabildikleri
bildirilmektedir. Kiimiilatif ani 6liim riski tam diizeltme ameliyatlarindan 10 y1l sonra %
1.2, 20 y1l sonra % 2.2, 25 yi1l sonra % 4, 35 yil sonra ise % 6 olarak rapor edilmistir.
Oliim nedenleri genellikle reoperasyon, endokardit ya da kalp yetmezligidir. Belirgin
kronik PY’te diisiik mortalite ile pulmoner kapak replasmani yapilabilir. Pulmoner kapak
replasmani belirgin RV disfonksiyonu gelismeden once yapilabilirse, RV biiytikliiglinde

ve performansinda iyilesme saglayabilir.
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Holter monitorizasyonda “non-sustained” ventrikiiler tagikardiler sik, “Sustained”
monomorfik ventrikiiler tasikardiler ise daha seyrektir. "Sustained" monomorfik
ventrikiiler tasikardiler genellikle pulmoner yetmezlige ve/veya trikiispit yetmezligine
sekonder gelismis RV genislemesi ile iliskilidir. Yiizeyel EKG’deki QRS siiresinin de
RV genislemesi ile iliskili oldugu bilinmektedir. QRS genisliginin 180 msn’den uzun
olmasi, spesifisitesi diisiik olmakla beraber, "sustained" monomorfik ventrikiiler tasikardi
ve ani 6liim igin sensitivitesi yiiksek bir gostergedir. Uzerinde tam bir goriis birligi
olmamakla birlikte yapilan ¢aligmalar, tam diizeltme ameliyati yapilmis Fallot tetralojili

hastalarda aritmi i¢in birgok risk faktorii oldugunu ortaya koymaktadir (14,15).

ESLiK EDEN ANOMALILER

Patent duktus arteriozus ve atriyal septal defekt siklikla eslik eder. Sag arkus aorta
% 20 oraninda goriiliir. Persistan sol siiperior vena kava, multiple VSD, komplet
atriyoventrikiiler septal defekt, pulmoner kapak yoklugu, pulmoner arterin yoklugu

bildirilmis diger kardiyak anomalilerdir.

Pulmoner kapak replasmani, trikiispit kapak tamiri ya da RV c¢ikis yolu
anevrizmasi rezeksiyonu sonucu hemodinamik bozukluklarin diizeltilmesiyle birlikte
intraoperatif kriyoablasyonun "sustained" monomorfik ventrikiiler tasikardiyi engelledigi
gosterilmistir. Antiartimik ilaglarin yeri yadsimamaz, ancak oOncelikle neden olan
hemodinamik bozuklugu diizeltmek gerekir. Ozellikle cerrahi ile diizeltilebilecek
hemodinamik bozuklugu olmaksizin ya da reoperasyona karsin ileri derecede ventrikiil
disfonksiyonu bulunan hastalarda intrakardiyak defibrilatér implantasyonu ani 6liimiin

onlenmesinde etkili olabilir (14,3).

Erigkin ¢aga ulasmis hastalarin 1/3’iinde morbidite nedeni olabilecek, hatta geg
6liim nedeni olabilecek diger ritim bozukluklar1 atriyal fibrilasyon ve atriyal flutterdir.
"Sustained" monomorfik ventrikiiler tasikardilerde oldugu gibi atriyal aritmilerde de
kriyoablasyon ile birlikte varsa anormal hemodinaminin diizeltilmesi ve antiaritmik

ilaglar tedavinin temelini olusturur.
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Ciddi pulmoner yetmezligi olan hastalarda pulmoner kapak replasman
endikasyonlar1 bazi1 ¢aligmalarla belirlenmeye ¢alisilmistir. Endikasyonlardan belli bagl

olanlar1 asagida verilmistir (3, 14);

e Asemptomatik hastalarda, egzersiz intoleransi olsun veya olmasin, ciddi pulmoner

kapak yetmezligi, RV’{lin progresif dilatasyonu ve disfonksiyonu

e RV dilatasyonu ve ciddi pulmoner kapak yetmezligi olan semptomatik hastada,

RV disfonksiyonu olsun veya olmasin

e Asemptomatik ve semptomatik hastada orta derece veya ciddi PY, cerrahi girisim

gerektiren ek lezyon

e "Sustained" monomorfik ventrikiiler tasikardiler ile birlikte ciddi PY ve RV

dilatasyonu, RV disfonksiyonu olsun veya olmasin

Sonug olarak FT nedeniyle tam diizeltme ameliyati yapilmis ve pulmoner yetmezligi
olan hastalarin sik kontrolleri gerekmektedir (14). Gecikmis ve semptomatik hastalarda
yapilacak olan PVR’nin etkinligi, RV disfonksiyonunun kalic1 olmas1 nedeniyle diisiik
olabilir. Yapilan ¢aligsmalar degisik metodlar ile bu kritik donemi yakalamaya yoneliktir.
Ozellikle manyetik rezonans ve radyoniiklid calismalarla RV  fonksiyonlari

degerlendirilmeye calisilmaktadir (15, 16).

Caligmamizda ventrikiil fonksiyonlarinin giincel ekokardiyografik metodlarla
degerlendirilmesi, BNP ve vyiizeyel -elektrokardiyografik oOlclimler ile iligkisinin
arastirtlmas1 amaglandi. Boylece ventrikiil fonksiyonlar1 etkilenmis hastalarda erken

donem miidahale i¢in yeni endikasyonlar bulunmaya ¢alisiimistir.
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MATERYAL VE METOD

Baskent Universitesi Kalp ve Damar Cerrahi Anabilim dalinda 1992-2005 yillari
arasinda FT nedeniyle tam diizeltme ameliyati yapilmis 34 hasta calismaya alindi
Kardiyak patolojisi olmayan gogiis agrisi, iifiirim arastirma amaci ile bagvuran 21
goniillii denek, kontrol grubu olarak arastirmaya dahil edildi (Tablo 1). Hastalara
yapilacak islemler hakkinda detayl bilgi verildi. Hasta ve kontrol grubundan yazili onam

belgesi alindi.

Tablo 1. Calisma iruilarl ve cinsiiet dailhml

OFT 17 17

Kontrol 13 8

Hasta grubunun ortalama izlem siiresi 7.48 + 3.5 yil idi.
Hastalarin ¢arpinti, yorgunluk, giinliikk aktivite kisitliligi, nefes darligi, bayilma

semptomlar1 sorgulandi. Semptomlar New York Heart Association Functional

Classification’ a (NYHA) gore siniflandirildi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin NYHA’a gore siniflandiriimasi

Sinif Durum

I Hastalik mevcut, ancak asemptomatik
II Orta bir aktivitede semptomatik

I Hafif bir aktivitede semptomatik

v Istirahat halinde semptomatik

Tam diizeltme yapilmig Fallot tetralojili hastalarin hepsinde ameliyat teknigi

olarak transaniiler yama kullanildig1 belirlendi.
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ELEKTROKARDIYOGRAFIK INCELEME

Elektrokardiyogram (HP pagewriter 200) oniki derivasyon olarak kaydedildi.
Elektrokardiyografik 6rnekler 25 mm/sn hizinda ve 10 mm/mV amplitiidde alindu.
QTc; Hastalarda QT intervali hiza gore Bazzet formiiliiyle tiim gruplarda standardize

edildi (QTc, msn)

oTe=—2_ x100

JRR

PR siiresi; P dalgasinin basindan Q veya R dalgasinin basina kadar olan mesafe (mm)

ol¢iildii ve 40 msn ile garpildi.

ORS siiresi; Q dalgasinin basindan S dalgasinin sonuna kadar olan mesafe (mm) Sl¢iildii.
40 msn ile carpildi. Bir hastada QRS siiresine, QRS dalgasinin sinirlari net
degerlendirilemedigi i¢in bakilamadi

OT Dispersiyonu; Oniki derivasyonda maksimum QT ve minimum QT intervali

arasindaki siire QT dispersiyonu olarak kaydedildi.

EKOKARDiIYOGRAFIK INCELEME

Ekokardiyografik calisma Acuson Sequoia C 256 cihaz1 ile 3 MHz probe
kullanilarak yapildi. RV ve LV boyutlari, ¢ikim yollari, kapak yetmezlikleri, darliklar
M-mod, 2D, renkli Doppler, CW Doppler ve pulse Doppler ile degerlendirildi. Islem

EKG monitorizasyonu esliginde yiirtitiildii. Asagidaki lgtimler alindi.

Standart Olciimler;

e Kalp Hiz1 (KH) (/dk)

e Interventrikiiler Septum Diastol Sonu Kalinligi (IVSEDD) (mm)
e LV Diastol Sonu Cap1 (LVDSC) (mm)

e LV Arka Duvar Diastol Sonu Kalinligi (PWEDD) (mm)

e Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalinlig1 (IVSESD) (mm)

e LV Sistol Sonu Cap1 (LVSSC) (mm)

e LV Arka Duvar Sistol Sonu Kalinligi (PWESD) (mm)

e Kapak Ol¢ciimleri (mm) ve yetmezlikleri (derece) ve/veya darliklar (mmHg)
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e Yetmezliklerin Akim Hizlar1 (m/sn)

(4xVA)+7

e Viicut Yiizey Alan1 (BSA) (m?): BSA=
90+VA
e LV voliimii: izovolemik relaksasyon periyodunda LV den aliman voliim (ml)

e RV voliimii: Izovolemik relaksasyon periyodunda RV den alman voliim (ml)

Pulmoner Yetmezlik: PY derecesi iige ayrildi; ana pulmoner arter iginde
retrograd akim olmadan RV iginde renkli Doppler ile akim goriiliiyorsa hafif, ana
pulmoner arter icinde retrograd akim goriililyorsa orta, dallarda retrograd akim

goriilityorsa agir PY olarak degerlendirildi (17).

Trikiispit Yetmezligi: Trikiispit yetmezlik derecesi 4’e¢ ayrildi. Apikal dort
bosluk pozisyonda trikiispit kapaktan gegen renkli jet uzunlugu 1.5 cm’in altinda ise eser-
1.derece, 1.5-3 cm arasinda 2.derece, 3-4.5 cm arasinda 3.derece, 4.5 cm’den fazla ise 4.

derece olarak degerlendirildi (18).

M-mod veya 2D ekokardiyografi ile aliman olgiimler kullanilarak, Acuson,

Sequoia, C 256°da yiiklii yazilim ile asagidaki veriler elde edildi.

Standart ekokardiyografi ile alinan olciimlerden elde edilen veriler (19-23)
e LV Diastol Sonu Voliimii (LVDSV):

LVDSV:LxLVDSC3

2.4+ LVDSC

e LYV Sistol Sonu Voliimii (LVSSV)

LVSSV=7+O>< LVSSC®

24+ LVSSC

e Ejeksiyon Fraksiyonu (EF, %)

g LVDSV ~LVSSV
LVDSV

100
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e LV Kisalma Fraksiyonu (KF, %)

_ LVDSGC — LVSSG
LVDSC

x100

e LV Stroke Voliim (LVSV, ml)

LVSV=LVDSV - LVSSV

e Kardiyak Output (KO, L/dk)

_LVSV xKH
1000

e Kardiyak indeks (KI)(L/dk/m?)

Ki= KXo
BSA4

o LV Kkiitlesi (LVM, gr)

LVM=1.04 x |(LVDSC + PWEDD + IVSDSC )’ — LVDSC * |

Mitral Kapak Pulsed Doppler Calismast

Mitral kapak pulsed Doppler ¢calismast Acuson Sequoa (256), 3 MHz prob ile yapildi.
Calisma EKG monitdrizasyonu esliginde gerceklestirildi. Dort bosluk pozisyonda 20
dereceyi gecmeyecek sekilde ac1 verilerek, LV ¢ikimina ve mitral anulusun anteroseptal

lifletine PW kiirsoru yerlestirildi (sekil 2). Daha sonra asagidaki hiz ve siireler elde edildi;

E hizi: Atriyumdan ventrikiillere erken dolum hizi (cm/sn)

A hizi: Atriyal kontraksiyon ile ventrikiillere ge¢ dolum hizi (cm/sn)

S siiresi: Ventrikiillerin ejeksiyon sirasindaki kasilma siiresi (msn)

Izovolemik Relaksasyon Zamami (IRT): Tiim kapaklarin diastole baslamadan kapali
kaldig siire (msn)

Izovolemik Kontraksiyon Zaman: (ICT): Sistole baslamadan kapaklarm kapali kaldig

siire (msn)
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Miyokardiyal ~ Performans  Indeks  (MPI):  Ventrikiillerin  fonksiyonlarmi
degerlendirmede ©nemli bir Ol¢lim olan MPI, kalp hizindan, trikiispit kapak
yetmezliginden, kan basincindan, pulmoner hipertansiyondan bagimsiz olarak
degerlendirilebilir. Her iki ventrikiil i¢in de kullanilabilen pratik bir yontemdir. ICT ve

IRT siirelerinin toplaminin, total ejeksiyon siiresine (S) boliimii ile elde edilir (4).

_IRT +ICT

S stiresi

MPI

PW kirsori

Sekil 2. MPI Pulsed Doppler ile ahmirken Kiirsoriin Yerlesimi

Doku Doppler Calismasi

Doku Doppler calismas1 ventrikiil fonksiyonlarin1 degerlendirmede yeni ve non-
invaziv bir yontemdir. Son dénem ¢alismalarda pulsed Doppler MPI 6l¢iimiine gore daha
gilivenilir sonuclar verdigi gosterilmistir (5). Buna ek olarak ventrikiil fonksiyonlari
degerlendirilirken, miyokarda ait ivmelenmeden DD sayesinde faydalanilmaya baslanmis

ve basarili sonuglar alinmistir (24).

Doku Doppler ¢alismast Acuson C 256 ekokardiyografi cihaz1 ve 3 MHz’lik prob ile
yapildi. Calisma pozisyonu olarak apikal 4 bosluk pozisyon se¢ildi. Temiz, artefakttan
arinmig goriintii alinmast i¢in Doppler gain diisiildii. Ekokardiyografi cihazinin filtre
format1 kullanildi. Doppler sinyalleri 100 mm/sn hizda kaydedildi. Net doku
hareketlerinin goriintiilenebilmesi i¢in gate 2-3 mm’ye kadar azaltildi. Daha sonra sekil

3’deki pozisyonlardan tablo 3’deki veriler alind1 (Sekil 4).

17



Sekil 3. DD calismasinin yapildigi segmentler; 1. LV bazal, 2. LV orta, 3. LV apikal,
4. 1VS bazal, 5. IVS orta, 6. IVS apikal, 7. RV bazal, 8. RV orta, 9. RV apikal

Calismanin yapildigi lokalizasyonlardan elde edilen veriler:
o Izovolemik Relaksasyon zamani (IRT)

o Izovolemik Kontraksiyon zamani (ICT)

e Sm hizi: Sistol sirasinda olusan miyokardiyal hiz (cm/sn)
e Em hizi: Erken diastolde olusan myokardiyal hiz (cm/sn)
e Am hizi: Geg diastolde olusan hiz (cm/sn)

e Sm siiresi: Ejeksiyon siiresi (msn)

o Izovolemik Kontraksiyon Akselerasyonu (IVA): izovolemik Kontraksiyon

zamaninda ventrikiiliin yaptig1 akselerasyon (ivmelenme) (m/sn’).

18



Sag Ventrikiil Dilatasyon Indeksi (RVDI)

Calismamizda, daha once OFT’li hastalarda ventrikiil fonksiyon bozuklugu ve
dilatasyonu tanimlamak i¢in 6nemli oldugu gosterilmis olan, BNP diizeyi, QRS siiresi ve
IVA degerlerini kullanarak, bir indeks elde etmeye calistik. Bu sayede sag ventrikiil
disfonksiyonunu dinamik, elektrofizyolojik ve norohormonal agidan incelemeyi
planladik. Hasta ve kontrol grubundan elde edilen BNP, sag ventrikiil IVA degeri, QRS
siiresi  kullanilarak sag ventrikiil dilatasyon indeksi (RVDI) asagidaki formiille

hesaplandi;

BNP (pg / dl)x QRS (msn)

RV Dilatasyon Indeksi = >
RV bazal segment IVA(m/sn~)x100

Teknik nedenli DD élgiimlerinin yapilamadig hastalar;

Sm hiz1 interventrikiiler septumda 3 hastada, RV ve LV’de 2 hastada
degerlendirilemedi. Izovolemik akselerasyon 2 hastada net degerlendirilemedi.
Miyokardiyal performans indeks tiim ventrikiil segmentlerinde 2 hastada
degerlendirilemedi. OFT’li 3 hastada IVA ve 2 hastada Am dalgas1 ¢ikartilamadig i¢in

degerlendirilemedi.
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IRT(msn)

IVA (m/sn’)
Sm hiz1 (cm/sn)

Sm siiresi (msn)

Am hiz1 (cm/sn)
Em h11(cm/sn) ICT (msn)

EKG

Sekil 4. DD ile elde edilen verilerin gosterimi



Telekardiyografi

Hastalara standart telekardiyografi pozisyonunda 1.8 m mesafeden posteroanterior
pozisyonda filmler ¢ekildi. Telekardiyogramlarda kardiyotorasik oran (KTO), pulmoner
konus genisligi, vaskiilerite, akciger alanlarimin havalanmasi ve ek diger patolojiler

degerlendirildi.

Brain Type Natriuretic Peptide (BNP) diizeyi

Kontrol grubu ve OFT’li hastalarin Brain Type Natriuretic Peptid (BNP)
diizeylerine bakildi. Intravendz alinan kan &rnekleri EDTA’l tiipe yerlestirildi. Kan
orneklerine floresan immunoassay yontemi ile ¢alisan Triage® (BNP, Biosite, San Diego,
CA), test uygulandi. Ilk 4 saat i¢inde ¢alisilamayan ornekler —20° C’de bekletildi. Elde
edilen diizeyler pg/ml birimi ile kaydedildi. OFT’1i 3 hastada BNP bakilamadi.

Istatistiksel Cahsma

Hasta ve kontrol grubundan elde edilen degiskenlerin dagilimi bilgisayar ortaminda
siiflandirildi. SPSS v11.5 (Statistical Package For the Social Sciences For Windows,

version 11.5) programi kullanilarak istatistiksel sonuglar elde edildi

Elde edilen degerler, ortalama + 2SD olarak verilmistir. Non-parametrik degerler;
iki bagimsiz 6rneklem testi (Mann-Whitney U testi) ile, 2’den fazla gruplu degiskenlerin
ortalamalarinin farki non-parametrik Kruskal-Wallis istatistik testi ile degerlendirildi. iki

veri arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.

Calisma diizeninde temel olarak tam diizeltme ameliyat1 yapilmis Fallot tetralojili
(OFT) ve kontrol grubu olmak tizere iki grup olusturuldu. OFT’li grup ise PY derecesine

gore hafif, orta ve agir olmak lizere {i¢ gruba ayrildu.

RVDI degeri igin multinominal lojistik regresyon analizi yapildi. ROC egrisi ile
giiven araligi, sensitivite ve spesifisite degerleri hesaplandi. Hasta gruplarina ve RV orta
segment MPI degerlerine gére ventrikiil fonksiyonunu gostermede RVDI’ye ait cut-off

deger elde edildi. ROC egrisi alanina gore test giicii; 0.5-0.7 arasinda kullanilabilir bir test,

0.7-0.9 arast1 iyi, 0.9 un iistii “miikemmel” olarak yorumlanda.

p degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatististiksel anlamli kabul edildi.
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SONUCLAR

Calisma, 21 kontrol ve opere Fallot tetralojili (OFT) 34 hastadan olusturuldu (Tablo

3). Gruplarin yas ortalamalar1 (tablo 4), viicut agirliklart ve boy (tablo 5) ortalamalar

arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 3. Gruplarin cinsiyet dagilim

Kontrol (n:) OFT (n:)
Kiz 13 17
Erkek 8 17
Toplam 21 34

Tablo 4. Gruplarin yas da

o1lim1

Ortalama Yag (y1l)

Ortanca Yas (yil)

Kontrol 12.7+4.1 14
Opere FT 11.1+4.38 9
Tablo S. Gruplarin Boy ve Viicut Agirhklar:
Viicut Agwrligy (kg) Boy (cm)
Ortalama Ortanca | Ortalama Ortanca
Kontrol 36.4+154 30 150.7 £ 20 157
Opere FT 37.1£13.1 40 143 +23 141

Tam diizeltme ameliyat1 yapilan hastalarin ortalama izlem siireleri 7.48 £ 3.5 yil,

ortancalar1 7 yil idi.

Hastalarin NYHA’a gore 3’1 klas III, 21°1 klas II, 10’u klas I idi. Klas II olan 4
hasta Anjiotensin Konverting Enzim (ACE) inhibitorii, klas III olan 1 hasta hem ACE

inhibitorii, hem furosemid kullaniyordu.
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Tablo 6. Pulmoner kapak yetmezlik derecesine gore NYHA simiflandirmasi

Pulmoner Kapak Yetmezligi

NYHA
Suif 1
Suf I1

Suf 111

NYHA siniflandirmasi ile pulmoner kapak yetmezlik derecesi arasinda kuvvetli

Hafif
5

7

Yok

Orta

2

9

1

korelasyon belirlendi (r=0.723, p<0.001).

Agr
3
5

2

Toplam
10
21

3
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ELEKTROKARDIYOGRAFIK BULGULAR

Opere FT olan hastalarin QRS siiresi, QT dispersiyonu, QTc siiresi ve V1 R

amplitiidii kontrol grubuna gore artmist1 (Tablo 7) (p<0.0001).

Hastalar, pulmoner kapak yetmezliginin derecesine gore gruplandirilip, elde edilen

elektrokardiyografi bulgular karsilastirildiginda; QRS siiresi, hafif PY’li hastalarda, orta

ve agir PY’li hastalara gore kisaydi (sirasiyla;p<0.05, p<0.005). Agir PY’li hastalarin QT

dispersiyonu hafif PY’li hastalara gore uzun idi (p<0.001). V1 derivasyonu R amplitiidii

ortalamasi orta ve agir PY’li hastalarda farkli bulundu (p=0.044). Agir PY’li hastalarin

QTec siiresi orta PY’li hastalara gore artmist1 (p=0.036).

Tablo 7. EKG bulgular

VI’de R
Hiz (/dk) | PR (msn) | QRS (msn) | QTc (msn) QTd (msn) amplitiit
(mV)
Opere FT 8318 138 + 38 145+19.8 466.9 + 32.16 73.8+ 39 11.96+6.3
Kontrol 84 +19 123 +12 78.1+5.8 394.8+22.8 22.8+7 1.35+1.08
Yok 84 +19 123 +12 78.1+5.8 394.8+22.8 22.8+7.17 1.35+1.08
E % Hafif 89 + 27 138 + 33 130.6 +£ 20.2 460.4 + 33.8 61.6 £ 38.5 11.7+6.9
é § Orta 7912 140 £ 52 150.3 £ 15.2 480.1 £21.6 84.1 + 37 147+6.1
A~
Agr 81+10 138 + 27 156.2 £ 14.7 459.1 +38.2 1045+ 25.6 89146
Swnif 1 78 £10.2 139 £ 29 145+ 24 4709 +£31 97.5+40 13.5+£5.1
é Stnif 2 84 £ 22 132 £ 36 142 +18 459 + 27 69 + 34 11671
é Swnif 3 91+8 186 £ 61 163 +£5.7 505 + 49 106.6 £ 50 9+17

dispersiyonu  (Sekil

Pulmoner kapak yetmezlik derecesi ile QRS siiresi (Sekil 5), QTc ve QT

6) arasinda kuvvetli

p<0.001,r=0.640, p<0.001, r=0.761, p<0.001).
QRS siiresi (Sekil 17) ve QT dispersiyonu (Sekil 18) ile BNP diizeyi arasinda orta
diizeyde korelasyon saptandi (r=0.398, p<0.05: r=0.482, p<0.001).

korelasyon vardi

(strastyla,

r=0.870,
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/CT 150~

g n=10

p——

g 125-

:*5 n=12 n=12

w2

2 100~

a4

o n=20 r=0.870
p<0.0001

=

Kontrol Hafif  Orta Agir

Pulmoner Kapak Yetmezligi

Sekil 5. QRS siiresi-Pulmoner Kapak Yetmezligi iliskisi

160
r=0.761
p<0.0001 n=12
.
< n=12
E 120-
=
@)
o
£ g0-
2 n=10
.4
)
—
O 40-
n=21

Kor;trol He{ﬁf Orlta Agl“glr

Pulmoner Kapak Yetmezligi

Sekil 6. QT dispersiyon-Pulmoner kapak yetmezIligi iliskisi



Tablo 8. PY derecesine gore olusturulan gruplarin EKG verileri arasindaki farkin

istatistiksel degerlendirilmesi.

PY Derecesi
Elektrokardiyografik
p degeri
Bulgular
Kontrol-OFT | Hafif-Orta Orta-Agir Hafif-Agir
ORS Siiresi <0.001 <0.05 AD <0.005
QTc Siiresi <0.001 AD <0.05 AD
OT dispersiyonu <0.001 AD AD <0.05
V1 R voltaji <0.001 AD <0.05 AD
PR siiresi AD AD AD AD

AD: Anlamli Degil
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TELEKARDIYOGRAFI BULGULARI

Kardiyotorasik oranin (KTO), hasta grubunda belirgin artmis oldugu goriildii
(p<0.001). Pulmoner yetmezlige gore degerlendirildiginde; hafif ve agir pulmoner
yetmezligi olan hastalarin kardiyotorasik oranlarinin farkli oldugu gorildi (p=0.017)
(Tablo 9). Orta ve agir PY’li hastalarin KTO’lar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). Bunun disinda, pulmoner konusun belirginligi ile vaskiilerite diizeyleri,
gruplar arasinda farkli bulunmadi. KTO ile BNP diizeyi arasinda belirgin korelasyon

saptandi1 (Sekil 16) (=0.757, p<0.001).

Tablo 9. Kontrol, OFT ve Pulmoner yetmezlik derecesine gore olusturulmus
gruplarin kardiyotorasik oranlari

KTO
Kontrol 0.44 £ 0.042
Opere FT 0.55+0.053
Hafif 0.52 £0.058
5 B  Orta 0.56 +0.038
N )
D f
= & £ Agwr 0.58 £ 0.042
£ < =
BNP =-92872+ 26236 x KTO
1004 t=07757, p<0.0001]
E
e
5o
:i:.
o
:‘:—JI
=
p
]

0.40 0.30 0.60
Kardiyotorasik Oran
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Sekil 7. BNP diizeyi ile KTO arasindaki dogrusal iliski

EKOKARDIYOGRAFIK BULGULAR
STANDART EKOKARDIYOGRAFIK BULGULAR

Hasta ve kontrol grubunda elde edilen bulgular karsilastirildi. Ventrikiillere ait
Ol¢iimler ve ventrikiil fonksiyonlar1 tablo 9’da, pulmoner yetmezlige gore elde edilen

ekokardiyografik bulgular tablo 10’da verildi.

Hastalarin 12’sinde hafif, 12’sinde orta ve 10’unda agir PY wvardi. Kontrol
grubunda PY belirlenmedi (Sekil 8).

20=

Hasta Sayis1

Konltrol Ha;ﬁf Orlta Agllr
Pulmoner Kapak YetmezIligi

Sekil 8. PY derecesine gore hasta sayisi

Tablo 10. OFT’li hastalardaki PY ve Trikiispit Yetmezlik dereceleri
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Pulmoner Kapak Yetmezligi

Kontrol Hafif Orta Agir n:
Eser-1.derece 21 11 8 4 44
é- %ﬂ 2.derece 1 3 5 9
=
é % 3.derece 1 1 2
H
> 4.derece Yok

Hasta grubunda trikiispit yetmezligi; 23 hastada eser-1.derece, 9 hastada 2.derece, 2

hastada 3.derece olarak belirlendi. Hastalarin hicbirinde 4.derece trikiispit yetmezligi

goriilmedi. Kontrol grubunda 21 hastada eser-1.derece yetmezlik vardi. Hastalarin trikiispit

yetmezlikleri ile PY’leri arasinda kuvvetli korelasyon saptandi. (r=0.545, p<0.001)

Trikiispit kapak yetmezlik akim hizlar1 OFT’li hastalarda artmisti (p<0.001).

Pulmoner kapak yetmezlik derecesine gore agir ve orta PY’li hastalarin TY akim hizlari,

kontrole gore artmist1 (p<0.001).

TY ve PY derecesi ile BNP diizeyi arasinda kuvvetli korelasyon saptandi (PY:
r=0.532, p<0.0001, TY: r=0.577, p<0.0001) (Sekil 9, 10)

2007

- -
o (&)}
o o

1 1

BNP diizeyi (pg/ml)

|

r=0.577, p<0.001

|
Kontrol

|
Hafif

|
Orta

I
Agir

Pulmoner Kapak Yetmezligi
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Sekil 9. PY derecesi ile BNP diizeyi arasindaki korelasyon ve PY derecesine gore
gruplarin BNP diizeyleri

[+]

2007 r=0.577, p<0.001
s
50 1
& 140
—
D 0
N 1004
i
=
Z

50
m

I:I_

Ezer-1.derece 2.derece 3.derece

Trikiispit Yetmezlik Derecesi

Sekil 10. Trikiispit yetmezlik derecesi ile BNP diizeyleri arasindaki korelasyon

RV alanm (p<0.001), RV inlet uzunlugu (p<0.001) ve voliimii (p<0.001) hasta
grubunda, kontrol grubuna gore belirgin olarak artmisti. Ancak PY derecesine gore
hastalar gruplandirildiginda, RV alani, inlet uzunlugu, voliimii ve diger ekokardiyografik

veriler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli fark saptanamadi (p>0.05)

(Tablo12).

30



Tablo 11. OFT’li hastalarin ve Kontrol grubunun EKO verilerinin karsilastirilmasi

EKO verileri OFT Kontrol D

LYV Sistol Sonu Cap1 (mm) 21.2+6.1 24.8 £2.2 0.030
LV Diastol Sonu Cap1 (mm) |36.4 + 6.6 393+3.8 AD
LV Inlet uzunlugu (mm) 68.7 +14.1 68.09 +10 AD
LV Alan (mm®) 23.5+8.3 23.8+5.9 AD
LV Voliim (ml) 71.4+37.6 70.3 +25.5 AD
LV Diastolik Voliim (ml) 90.17 + 33.2 103.3+£21.3 AD
LV Sistolik Voliim (ml) 30.9 £ 16.7 39.6 £ 7.7 0.035
RV Inlet (mm) 78 £ 15.7 64.5+10.4 0.001
RV Alan (mm®) 279 £ 14.1 155+ 4.3 <0.001
RV Voliim (ml) 69.8 + 38.8 33.6 +14.3 <0.001
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 66.1 +12.8 61.17+5 AD
Fraksiyonel Kisalma (%) 41.8+12 36.7 £ 4.1 AD
Pulmoner Anuliis (mm) 229+3.8 19.2 + 3.6 <0.005
Pulmoner Gradient (mmHg) | 14.2 £ 8.6 39+1.7 <0.001
TY Akim Hiz1 (m/sn) 2.671+0.4 2.04 +0.22 <0.001
Kardiak Output (1t/dk) 4.7+1.69 52+1.4 AD
Kardiak indeks (1t/dk/m?) 43+1.5 47+1.8 AD
Stroke Voliim (ml) 59.1 £23.1 63.6+16 AD
LV Kiitle/m? (gr/m?) 83 +55.44 81.1+23.3 AD
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Tablo 12. PY derecesine gore Ekokardiyografik veriler

Pulmoner Kapak Yetmezligi*

Ekokardiyografik Veriler Hafif Orta Agir

LV Sistol Sonu Cap1 (mm) 21.8+6.5 19.8+£6.3 22.1+5.5
LV Diastol Sonu Cap1 (mm) [37.2+6.4 36.9+7.5 34.8+6.2
LV Volim (ml) 67 £31.3 74.4 £ 46 72.9 £36.8
LV Diastolik Voliim (ml) 93.8 £32.5 93.1 £39.8 81.9+279
LV Sistolik Voliim (ml) 32.8+ 18 27.1+16 32.7+£16.8
RV Voliim (ml) 57.7+27.5 75.4 +44.6 77.6 £43.2
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 654+ 144 71.7+£10.2 60.9 £ 12.2
Kisalma Fraksiyonu (%) 41.6+13.8 46.6 £11.5 36.8 £8.6
Pulmoner Anuliis (mm) 22.5+44 23.2+44 23.1£29
Pulmoner Gradient (mmHg) |11.8+7.7 17.5+11 13.08 £5.4
TY akim hizi (m/sn) 243+0.3 2.8+0.32 2.6 £0.38
PY akim hiz1 (m/sn) 1.61 £0.39 2.1+£0.36 1.82£0.39
Kardiak Output (1t/dk) 51+1.7 5+1.7 39+£1.2
Kardiak indeks (1t/dk/m”) 46+1.5 45+ 14 3.7+14
Stroke Voliim (ml) 61 +£22.8 65.9+26.4 492+ 183
LV Kiitle/m’ (gr/m?) 86.4 + 80 80.8 + 42.4 80.8 +45.2

*PY derecesine gore olusturulan gruplar arasinda, ekokardiyografik veriler agisindan

istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05)
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Opere Fallot tetralojili hastalarda LV sistolik ¢ap1 ve LV sistolik voliimii, kontrol
grubuna gore kiiciiktii (p=0.03). Pulmoner yetmezlige gore olusturulan gruplar arasinda LV

sistolik voliimii ve LV sistol sonu ¢aplar1 arasinda fark saptanmadi.

Pulmoner anuliis OFT’li hastalarda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede biiytik idi (p=0.02).

LV ejeksiyon fraksiyonu gruplar arasinda fark gostermedi.

Ejeksiyon fraksiyonu, kardiak output ve stroke voliim ile BNP diizeyi arasinda orta
diizeyde negatif korelasyon saptandi (sirasiyla, r=-0.343, p<0.05, r=-0.307, p<0.05, r=-
0.352, p=0.01).

Kardiyak output, kardiyak indeks, LVDSC, LVSSC, PY derecesi arttikca azalma
gostermekle beraber, gruplar arasinda istatistiksel fark belirlenmedi. Postoperatif izlem
siresiyle viicut yiizey alam ile standardize edilmis LVDSC arasinda kuvvetli negatif,
LVSSC arasinda orta diizeyde negatif korelasyon belirlendi (sirastyla r=-0.569, p<0.01, r=-
0.355, p<0.05).
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Mitral Kapakta Pulsed Doppler ile ol¢iilen LV Fonksiyonlari

MPI, OFT’li hastalarda kontrole gore yiiksek idi. E/A oran1 gruplar arasinda fark

gostermedi (Tablo 13). PY siddetine gore olusturulan gruplar arasinda ekokardiyografik

veriler agisindan fark saptanmadi. BNP diizeyi ile Mitral E/A oran1 zayif korelasyon

gosterdi (r=0.310, p<0.05).

Tablo 13. Mitral Kapak Pulsed Doppler ekokardiyografi sonuglari

Opere FT Kontrol
Mitral E hizi (cm/sn) 78 +21 77+ 13 p>0.05
Mitral A hizi (cm/sn) 41 £14 51+17 p>0.05
IRT (msn) 53.6+15.2 61.7+13.5 P>0.05
ICT (msn) 84.2 +34.7 50+17.9 p<0.001
MPI 0.601 +0.11 0.41 +0.52 p=0.002
Mitral E/A 2.01+0.68 1.59 +0.34 p>0.05

Tablo 14. Pulsed Doppler ile elde edilen sol ventrikiil ICT, IRT ve MPI degerlerinin,
EKO, EKG ve KTO verileri ile korelasyonu

=
k>
=}
g
o O =2
> = g 5 E
£ c ; g S o
> > % = - % ; —
m ~ > o > z 2 N
p< 0.005
IRT r 0.377
<
o1 p< |0.001 0.001 0.001 |0.001
r 0512 0.515 0.663 |0.619
. p< 0.001 |0.001 [0.001 [0.001 |0.001 [0.001 ]0.001
r 0.488 |0.563 [0.497 |0.555 [0.558 [0.477 |0.513

MPI ile QRS, V1 R amplitiidii, pulmoner gradient ve KTO kuvvetli korelasyon

gosterirken, QTc ve RV vollimiiyle orta diizeyde korelasyon vardi (Tablo 14).
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DOKU DOPPLER CALISMASI

Miyokardiyal performans indeksi (MPI), kalbin tiim segmentlerinde OFT’li grupta
kontrol grubuna gore belirgin artmisti. RV serbest duvarinda, 6zellikle bazal ve orta
segmentte bu fark belirgin iken LV’e dogru MPI arasindaki farkin kontrol grubuna gére

azaldig1 belirlendi (Tablo 15, 16).

RV serbest duvarina ait DD ¢aligmasinda, miyokardiyal hizlar OFT’li hastalarda
kontrol grubuna gore belirgin diigiik bulundu. Bu diisiiklik sag bazal ve orta segmentte
istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 15). Apikal segmentte Em hizinda kontrol grubuna
gore fark saptanmadi. RV duvarinda tiim segmentlerdeki IVA degeri OFT’li hastalarda

kontrole gore diistiktii.
Interventrikiiler septumda bazal segment Sm ve Em hiz1 OFT’li grupta diisiik idi.
OFT’li grupta LV serbest duvari; bazal segment IVA degeri, orta segment Sm hizi ve IVA

degerleri kontrole gore azalmisti.

RV bazal segment MPI degeri; QRS siiresi, QTc siiresi, PY derecesi ve TY akim
hiz1 ile kuvvetli, BNP ile zayif korelasyon gosterdi (r=0.244, p=0.044).

RV orta segment MPI degeri; QTc siiresi ve PY derecesi ile kuvvetli, TY akim hiz1

ile orta diizeyde korelasyon gosterdi.

LV orta segment miyokardiyal indeksi ile BNP diizeyi arasinda orta diizeyde
korelasyon vardi (r=0.405, p=0.002).

PY derecesine gdre DD olgiimleri arasinda fark belirlenmedi. MPI degerleri

arasinda da fark bulunmadi.
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Tablo 15. OFT’li Hastalarin DD Ol¢iimlerinin Kontrol grubu ile Karsilastirilmasi

Bazal

Orta

RV

Apikal

Bazal

Orta

IV Septum

Apikal

Bazal

Orta

LV

Apikal

Sm hiz1 (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (cm/sn)
IVA (m/sn?)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (cm/sn)
IVA (m/sn%)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (c/sn)
IVA (m/sn?)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (cm/sn)
IVA (m/sn%)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (cm/sn)
IVA (m/sn?)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (cm/sn)
IVA (m/sn%)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (c/sn)
IVA (m/sn?)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (cm/sn)
IVA (m/sn%)
MPI

Em/Am

Sm hiz (cm/sn)
Em hiz1 (cm/sn)
Am hiz1 (cm/sn)
IVA (m/sn?)
MPI

Em/Am

Kontrol

20.5+11.9
20.5+10.5
109+3.5
43+£1.79
0.71 £0.24
2.4+0.86
12.1+£2.4
158 +£4.1
11.3+4.1
45+14
0.71+0.18
1.4+043
93+23
12.6 £2.0
79+1.5
34+1.1
0.97+0.72
2.1+£09
87+14
15.7+1.9
104+13.5
2.8+0.95
0.79£0.26
2.1+£0.78
6.6+1.1
142+2.0
6.1+1.5
2.1+£0.62
0.85+0.17
24+0.54
9.2+ 18.6
148+ 122
7.6 +8.6
2.5+0.90
0.91+0.31
2.4+£0.68
83+1.5
22.8+4.5
83+44
3.58+1.01
0.85+1.16
3.1+£1.2
6.6+1.6
20.2+4.0
143+23
3.07+0.87
0.82+0.31
27+£13
9.0£11.7
17.5+£3.0
62+2.1
3+0.98
0.79 £0.26
3.1£1.1

OFT

8.1+1.7
15.6£4.8
6.8+£2.0
24+0.8
1.45+£0.68
21+19
74+5.0
13.4+42
11.7+£17.4
245+1.1
1.43+£0.45
2.0+0.92
9.2+18.6
148 +12.2
7.6 +8.6
2.4+0.99
1.67+£0.73
1.6 £0.46
6.7+1.9
13.9+£29
7.6+8.1
2.72£0.88
1.35+£0.49
32+3.1
7.71 £1.04
13.6+£2.7
85+9.8
278+ 1.1
1.5+0.51
2.4+0.78
49+1.1
124+29
53+1.5
24+0.99
1.53+£0.57
2.1+0.75
93+1.8
21.0£3.9
7.6+2.1
29+1
1.12+£0.37
26+0.9
8.8+1.9
202+4.7
69+23
26+1
1.23+0.42
28+1.7
9.7+12
16.0£3.8
75+3.5
24+0.84
1.35+£0.49
24+1.0

AD: anlamh degil, MPI: miyokardiyal performans indeksi, IVA: izovolemik akselerasyon

p

0.001
0.015
0.001
0.001
0.001
AD
<0.001
0.047
0.001
0.001
<0.001

0.001
AD
AD
AD
AD

0.019

0.0027

<0.001
AD
0.049
0.045
AD
AD
AD

<0.001
AD
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Tablo 16. DD Olciimlerinin PY derecesine gore karsilastirilmasi®

Lokalizasyon PY Hafif* PY Orta* PY Agr*
Sm hiz (cm/sn) 8.92 £1.87 8.18 £0.96 7.28+1.9
_ Em hiz1 (cm/sn) 15.6 £4.9 148+3.5 16.5+6.2
E Am hiz1 (cm/sn) 69125 6.6+2.0 69+1.6
Q? IVA (m/sn%) 2.79+0.97 2.4+0.62 2.1£0.69
MPI 1.23+0.79 1.59+0.79 1.53+0.32
Em/Am 2.43+0.78 2.45+0.93 2.51+0.94
Sm hiz (cm/sn) 7519 53+£0.6 6.7£2.7
Em hiz1 (cm/sn) 13.8+4.4 13.6 £3.7 12.7+4.9
> ‘3 Am hiz1 (cm/sn) 11.7+15.0 10.5+17.7 13.0+21.1
(o Q IVA (m/sn?) 2.94+1.53 1.95+0.41 2.45+0.87
MPi 1.41 £0.48 1.52+£0.54 1.36 £ 0.30
Em/Am 1.92+0.92 2.49 +1.03 1.7£0.67
Sm hiz (m/sn) 6.6+2.0 59+£2.6 15.6+334
_ Em hiz1 (m/sn) 13.8+5.9 122+5.1 18.6 +20.4
,E Am hiz1 (m/sn) 6.6+2.3 6.1+£1.3 10.5+15.3
5.4 IVA (m/sn%) 2.87 £0.90 221+1.04 235+1
~ MPI 1.49 £0.57 1.67+£0.87 1.86 £0.76
Em/Am 2.27+1.02 2.02£0.8 2.2+0.94
Sm hiz (cm/sn) 6.6+1.2 72423 62+2.1
- Em hiz1 (cm/sn) 13.9+3.0 13.9+2.9 139+3.2
E Am hiz1 (cm/sn) 6.1+24 10.7 £13.5 58+1.6
Qg IVA (m/sn%) 3.06 £0.95 2.52+0.98 2.58 £0.61
MPI 1.5+0.44 1.24£0.53 1.29£0.5
Em/Am 32+3.1 2.1+09 2.52+0.87
E Sm hiz (cm/sn) 6.0£2.6 155+17.4 53+£13
= Em hiz1 (cm/sn) 13.2+2.4 13.8+2.9 13.8+£3.1
a S Am hiz1 (cm/sn) 6.2+2.0 10.0 + 14.7 9.5+9.0
(2 S IVA (m/sn?) 2.82+1.04 3.01£1.45 2.49 +0.93
> MPi 1.51+£0.31 1.36 £ 0.41 1.63+£0.75
= Em/Am 23+0.78 2.54+1.23 2.1+£0.97
Sm hiz (cm/sn) 94+12.1 59+1.44 5.6+2.1
~ Em hiz1 (cm/sn) 122+2.1 123 £2.7 129+43
,E Am hiz1 (c/sn) 8.1+£8.2 55+1.7 83+43
;% IVA (m/sn%) 2.63 +£0.99 2.36 £0.99 2.52+0.85
MPI 1.51£0.65 1.58 £ 0.68 1.48 £0.28
Em/Am 2.1£0.75 2.34£0.66 1.98 +1.05
Sm hiz (cm/sn) 88+1.9 98+1.9 931%1.7
_ Em hiz1 (cm/sn) 20.1£2.5 223443 204 £4.7
S Am hiz1 (cm/sn) 83+23 739+1.5 7.09+£2.2
g IVA (m/sn%) 2.84+0.75 3.03 £1.06 2.84+1.34
MPI 1.01 £0.26 1.24 £0.51 1.1+£0.30
Em/Am 2.61 £0.90 3.07 £0.59 3.03£0.91
Sm hiz (cm/sn) 8.6+£2.2 93+1.8 85+£1.9
Em hiz1 (cm/sn) 202+34 21.9+53 184£5.15
> ‘3 Am hizi (cm/sn) 83+2.7 6.18 1.9 6.2£15.6
— Q IVA (m/sn%) 3.14+14 2.56 £ 0.85 2.29+0.55
MPi 1.34+0.30 1.06 +0.29 1.3+0.6
Em/Am 2.87+1.75 3.8+ 1.76 31+1.0
Sm hiz (cm/sn) 7.5+22 14.3+2.08 7.0x£1.5
_ Em hiz1 (cm/sn) 163+ 4.6 16.1£3.3 154+3.8
S Am hizi (cm/sn) 72422 77453 77422
;5:.‘ IVA (m/sn?) 2.67+1.01 2.29+0.80 2.34+0.63
MPI 1.5+0.44 1.24 £0.53 1.29+0.5
Em/Am 2.48 £1.03 28+1.3 22+0.87

*PY derecesine gore olusturulan gruplar arasinda DD verileri agisindan istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05)



Tablo 17. OFT ve kontrol grubunun MP1’lerinin karsilastirilmasi

OFT Kontrol p

LV bazal MPI 1.12+0.37 0.85+0.76 0.005

LV orta MPI 1.23 £0.92 0.82+0.31 0.005

LV apikal MPI | 1.35 +0.49 0.79 £ 0.26 <0.001
IVS bazal MPI | 1.35+0.49 0.79 + 0.26 <0.001
1VS orta MPI 1.50 £ 0.51 0.85+0.17 <0.001
1VS apikal MPI | 1.53 +0.57 0.91+0.32 <0.001
RV bazal MPI 1.45+0.68 0.74 +0.24 <0.001
RV orta MPI 1.43 +0.45 0.71+0.18 <0.001
RV apikal MPI | 1.67 +0.73 0.97 +£0.72 <0.001

Tablo 18.MPI ile elektrokardiyografik ve ekokardiyografik verilerin korelasyonlari

RV bazal segment MPI | RV orta segment MPi
QRS siiresi r=0.545, p<0.0001
QTc r=0.532, p<0.0001 r=0.563, p<0.0001
PY derecesi r=0.545, p<0.0001 r=0.569, p<0.0001
TY akim hiza r=0.562, p<0.0001 r=0.460, p<0.005

RV bazal segment MPI degeri ile QRS siiresi (Sekil 12), QTc, PY derecesi ve TY
akim hiz1 kuvvetli korelasyon gdsterdi (Tablo 18).

RV orta segment MPI degeri ile QRS siiresi (Sekil 13), QTc, PY derecesi ve TY
akim hiz1 kuvvetli korelasyon gosterdi (Tablo 18).

ORS siiresi ile RV bazal segment Sm hiz1 (Sekil 11), Am hizi, IVA arasinda
kuvvetli negatif korelasyon vardi (Tablo 19).
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BNP diizeyi ile; RV bazal segment Sm hiz1 (Sekil 19), IVS bazal segment Sm hiz1

arasinda orta diizeyde negatif korelasyon vardi (Tablo 19).

QTc siiresi ile; RV bazal Sm hiz1 ve IVA arasinda kuvvetli negatif korelasyon vardi

(Tablo 19).

QTd ile; RV bazal Sm hizi, orta segment Sm hiz1 ve IVA arasinda kuvvetli negatif
korelasyon belirlendi (Tablo 19).

V1 R amplitiidii; RV bazal segment Sm hizi, Am hizi, orta segment Sm hiz1 ve IVA

arasinda belirgin negatif korelasyon vardi (Tablo 19).

PY ile; RV bazal segment Sm hiz1 (Sekil 15), Am hizi, IVA, orta segment Sm hizi
arasinda belirgin negatif korelasyon belirlendi (Tablo 19).

Kardiyotorasik oranla RV bazal ve orta segment Sm (Sekil 16) ve Am hizlar1 ve

IV A arasinda kuvvetli negatif korelasyon vardi (Tablo 19).

RV alani ile RV bazal ICT arasinda pozitif kuvvetli korelasyon belirlendi (Sekil
14) (r=0.556, p<0.0001)

39



QRS suresi: 198 32+(-792 x RV bazal Sm hiz)
r-0687, p=0.001
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RV bazal segment Sm hizi (m/sn)

Sekil 11. QRS siiresi ile RV bazal segment Sm hiz1 arasinda dogrusal regresyon
iliskisi

QRS=84 82+29 86 x RV hazal MPI
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Sekil 12. QRS siiresi ile RV bazal MPI arasinda dogrusal regresyon iliskisi



QRS=64 43+47 8 x RY orta MPI
r=0.664, p=0.001

QRS siirest (msn)

050 100 150 200
RV orta segment MPI

Sekil 13. QRS siiresi ile RV orta segment MPI arasinda dogrusal regresyon iliskisi
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Sekil 14. RV alani ile RV bazal ICT siiresi dogrusal regresyon iliskisi
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) T =-0674, p<0.001
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Sekil 15. PY deresine gore RV bazal Sm hizlar1 arasindaki iliski
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Tablo 19. DD verileri ile EKG , EKO verilerinin ve BNP diizeyinin korelasyonu

QRS

QTc

QTd

PY derecesi
P.Gradient

V1-R ampl

KTO

TY derecesi

BNP

oI - T o T - T T o T T - T T = O T - R T -

RV bazal Sm hizi

1
o
o)
®©
\l

0.001
-0.581
0.001
-0.570
0.001
-0.674
0.001
-0.468
0.01
-0.502
0.001
-0.588
0.001
-0.494
0.01
-0.431
0.01

RV bazal Am hizi

1
o
a
a
2

0.001

-0.508
0.001

-0.524
0.001
-0.522
0.001

RV bazal IVA

-0.562
0.001

-0.515

0.001

-0.318
0.01

RV orta Sm hizi

-0.771
0.001
-0.579
0.001
-0.670
0.001
-0.696
0.001
-0.578
0.001
-0.579
0.001
-0.707
0.001

RV orta IVA

-0.674
0.001
-0.578
0.001
-0.579
0.001

-0.574
0.001

RV apikal IVA

-0.492
0.01

1VS bazal Sm hizi

-0.375
0.01
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KTO=064 + -1.46 x B orta Sm Hizi)
r=-0.707, p<0.001

0.601

(.50

Kardiyotorasik oran

0.040 0.0380 0.120 0.160
RV orta segment Sm hizi (m/sn)

Sekil 16. KTO ile RV orta segment Sm hiz1 dogrusal regresyon iliskisi
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BNP DUZEYI

Opere Fallot tetralojili hastalar ile kontrol grubunun BNP diizeyi ortalamalar farkli
idi (p=0.005). BNP diizeylerinin ortancalar1 arasinda da fark vardi (p=0.009). Agir
pulmoner yetmezligi olan hastalarin BNP ortalamalari, orta ve hafif derecede pulmoner
yetmezligi olan hastalardan yiiksek idi (Hafif PY:p=0.001), Orta PY:p=0.016). OFT’li 2

hastaya BNP diizeyi bakilamadi.

Tablo 20. OFT’li hastalar ile kontrol grubu BNP diizeyleri

OFT Kontrol p

Ortalama 45.8 £48.9 192 +12.7 0.005
Diizey Araligi 5-217 5-44.6
Ortanca 26.1 17 0.009
Tablo 21. PY derecesine gore gruplarin BNP diizeyleri

PY Hafif PY Orta PY Agir
Ortalama 21.3+14.1 303+ 17.7 97.5+£65.2 *,%
Diizey Araliklar1 | 5-54 10.8 —69.6 12.6 -217
Ortanca 19.9 27 94.8

* Hafif PY BNP diizeyi ile agir arasindaki fark p=0.001
1 Orta PY BNP diizeyi ile agir PY arasinda fark p=0.016
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Sekil 17. QRS siiresi ile BNP arasindaki iliski
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Sekil 18. QT dispersiyonu ile BNP arasindaki iliski

O

200+
i BrP=90.72+ -549.16+ x RY bazal Sm hizi)
= =-0.431, p=0.001
=
iﬁ-ﬂ 1505
Q 100
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=
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0050 0075 0100 0.125 0.150
RV bazal segment Sm Hiz1 (m/sn)

Sekil 19. BNP diizeyi ile RV bazal segment Sm hiz1 dogrusal regresyon iliskisi
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SAG VENTRIKUL DILATASYON INDEKSI (RVDI)

OFT’li grupta RVDI kontrol grubuna gére yiiksekti (p<0.0001) (Tablo 22) (Sekil
20). Ayrica pulmoner yetmezlik derecesine gore olusturulan gruplar arasinda da belirgin
fark vardi. (Tablo 23) (Sekil 21). Hafif PY’li hastalarda RVDI degeri orta PY’li hastalara
gore diisiiktii (p=0.035). Agir PY’li hastalarda RVDI degeri orta ve hafif PY’li hastalara
gore yiiksekti (sirastyla p=0.011, p=0.001). Orta derece PY’li hasta grubunda hafif dereceli
PY grubuna gore yiiksek idi (p= 0.036).

Tablo 22. OFT’li ve Kontrol gruplarin RVDI degerleri

OFT Kontrol p
Minimum-Maksimum  3.4-210 0.51-13.8
Ortalama 35.3+49.9 4.6+4.1 <0.0001
Ortanca 17.8 33

Tablo 23. Pulmoner Yetmezlik derecesine gore RVDI degerleri

Kontrol Hafif PY Orta PY Agir PY
Minimum-Maksimum 0.51-13.8 3.4-24.7 6.1-42.8 9.1-210
Ortalama 4.6+4.1 10.5+6.4 103+ 11.7 82.1+72.5
Ortanca 33 9.2 18.9 64.8

RVDI’nin sag ventrikiil disfonksiyonunu ayirmadaki basarisi, ROC egrisi altinda
kalan alanin degeri 0.908 oldugu i¢in “miikemmel” bulundu (Sekil 22). Giiven aralig::
0.829-0.988 idi. Ventrikiil disfonksiyonunu ayirma yetenegi istatistiksel olarak Onemli
(p=0.0001) olan RVDI icin cut-off degeri: 7.6793, sensitivitesi % 80, spesifisitesi % 80

bulundu.
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TARTISMA

Fallot tetralojisinde tam diizeltme ameliyatlarinin erken donem sonuglari, 6zellikle
erken yaslarda oldukg¢a basarilidir. Tam diizeltme, RV c¢ikim yolu rekonstriiksiyonu,
pulmoner valvotomi ve/veya transaniiler yama kullanilarak yapilmaktadir (2). RV ¢ikim
yolunun radikal rekonstriiksiyonu, pulmoner kapak yetmezligine neden olmakta ve uzun
donemde RV hacminin genislemesi ve miyokardiyal disfonksiyona neden olmaktadir (3).
Sonu¢ olarak anormal RV fizyolojisi gelismektedir. Transaniiler yamaya bagli olarak
gelisen PY, RV dilatasyonu, egzersiz intoleransina, malign aritmilere ve ani 6liime neden

olmaktadir (24-27).

Sag Ventrikiil Voliimii ve Pulmoner Yetmezlik iliskisi

Calismamizda standart ekokardiyografik oOlctimler ile OFT’li hastalarda kontrol
grubuna gére RV hacminin belirgin derecede genisledigi belirlendi. PY derecesi ile RV
hacminin kuvvetli korelasyon gosterdigi goriildii. Uebing ve arkadaslarin (28) yaptiklar
caligmada da ayn1 sekilde RV voliimiiniin PY ile korele oldugu gosterilmistir. RV ve LV
basinglarinin da degerlendirildigi calismada, PY siddetine gore olusturulan gruplar arasinda
RV voliimii acisindan fark arastirilmamistir. Calismamizda PY derecesine gore olusturulan
gruplar arasinda RV voliimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi.
Ancak OFT’li hastalarda RV voliimii, kontrol grubuna gore genisti. PY siddetine gore
olusturulan grubumuzda hasta sayisinin az olmasi bdyle bir sonuca neden olmus olabilir.
Diger taraftan ortalamalar degerlendirildiginde PY siddeti arttikca RV voliimiinde artma

oldugu gozlendi.

Sag Ventrikiil Voliimii-Ventrikiil Fonksiyonu ve Klinik Bulgular

PY ile artan RV hacmi ve fonksiyon bozuklugu, hastalarda klinik bulgularin ortaya
c¢ikmasina neden olmaktadir (15,29,30). Geva ve arkadaslarinin (29) manyetik rezonans
(MR) ile RV ve LV fonksiyonlarim1 degerlendirdigi ¢alismada, klinik bulgularin RV
dilatasyonundan bagimsiz oldugu, ventrikiillerin fonksiyon bozuklugundan daha fazla
etkilendigi gosterilmistir. Ayn1 ¢aligmada hastalarin RV disfonksiyonuna mutlaka LV
disfonsiyonunun eslik ettigi gozlenmistir. Ventrikiillerdeki disfonksiyonun, PY ve RV

dilatasyonundan bagimsiz olarak gergeklestigini ve histopatolojik etkilenimin klinige
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yansidigini ileri siirmiiglerdir. OFT’li hastalarin uzun dénem (21 yil) sonuglarinin
incelendigi calisma, kesitsel olarak yapilmistir. Caligmada uzun periyod i¢indeki ventrikiil
fonksiyonlari, RV boyutlar1 ve klinik bulgular hakkinda yeterli bilgi yoktur. Calismamizda
ise PY derecesi, pulmoner anulus, pulmoner gradient ve RV genisligi ile NYHA
siniflandirmas1 arasinda belirgin korelasyon belirlendi. Geva ve arkadaslarinin
arastirmasina gore orta donem sonuglar1 olan ¢alismamizda, standart ekokardiyografi ile
LV fonksiyonunun bozulmadigi, OFT’li grupla kontrol grubu arasinda fark bulunmadigi
belirlendi. Bu da Geva ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile karsilastirildiginda hastalarimizin
standart EKO ile LV fonksiyonlarinin bozulmamis olmasi, PY ve RV dilatasyonundan

etkilenmeden dnceki bir donemde ¢alismay1 yaptigimizi diisiindiirmektedir.

Elektrokardiyografi Bulgulari-Sag Ventrikiil Voliimii -Pulmoner Yetmezlik iliskisi

Aritmi OFT’li hastalarda 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir (14,25,26). Ani
Olim bu hastalarda % 6’lara kadar ulasabilmektedir. Ani 6liimde, ventrikiiler tasikardi ve
rezidiiel defekt ile bozulmus hemodinami, risk faktorii olarak tanimlanmistir (3,32). RV
¢ikim yolu anevrizmasi ve postoperatif PY, OFT’li hastalarda, ventrikiiler tasikardinin en
stk nedeni olarak gdsterilmistir. Tam diizeltme ameliyatlarindan sonra gelisen RV hacminin
genislemesi ile QRS ve QTd siiresi arasinda korelasyon yapilan ¢alismalarda gosterilmistir
(25,31,33). Uzamis QRS, QTc ve QTd siireleri, ventrikiiler tasikardi ve ani 6liim ig¢in risk
olusturan yiizeyel elektrokardiyografi gostergeleridir (34). Calismamizda QRS siiresi ve
QTd ile RV hacmi arasinda belirgin korelasyon bulundu. Ayrica PY derecesi ile kuvvetli
iligki belirlendi. Gatzoulis ve arkadaslar1 tarafindan QRS siiresinin 180 msn {izerinde
olmasinin, ani 6liim ve ventrikiiler tasikardi agisindan risk olusturdugu bildirilmistir (14).
Bu nedenle OFT’li bazi hastalara erken donemde pulmoner kapak replasmani
gerekmektedir. Beruli ve arkadaslar1 (32) ise bu siireyi daha kiiciik yas grubu i¢in 170 msn
ve istii olarak tanimlamustir. Iki hastamizda QRS siiresi 170 msn idi. Ancak Holter
monitdrizasyonunda nadir ventrikiiler ekstrasistol saptandi. Sustained monomorfik

ventrikiiler tasikardi saptanmadi.

Calismamizda QRS, QTc ve QTd ortalamalar1t OFT’li grupta, kontrol grubuna gore
belirgin artmig olarak bulundu. Agir ve orta derecede PY’li hastalarin QRS siireleri hafif
PY’li olan hastalardan uzun idi. QTc siiresi agir PY’li hastalarda, orta PY’lilere gore

uzundu. Agir PY’li hastalarin QT dispersiyonu ise hafif PY’li hastalara gore yliksekti.
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Aritmi ve ani Olim i¢in gosterge olarak kullanilan yiizeyel -elektrokardiyografik
parametreler (QRS, QTec, QTd), yapilan c¢aligmalarda OFT’li gruplarda yiiksek
bulunmustur (32,33,35,36). Frigiola ve arkadaslar1 (24), pulmoner yetmezligin siddetine
gore QRS siiresinin arttigini ve gruplar arasinda fark oldugunu gostermistir. PY siddetine
gore QTc ve QTd ortalamalari arasinda fark bulunmamustir. Tartismada bu bulguya yorum
getirmemekle birlikte, bu ¢alismanin, ¢alismamizdan farki, OFT’li hastalarin postoperatif
erken donemde incelenmis olmasi olabilir (3.7 £ 3.5 yil). Frigiola ve arkadaslarinin yaptigi
caligsma disinda, PY derecesine gore elektrokardiyografi parametreleri karsilastirilmamastir.
Calismamizda da gosterildigi gibi, opere olsun veya olmasin ani 6lim ve aritmi igin risk
gostergesi olan ylizeyel EKG 6l¢iimleri, pulmoner yetmezligin siddeti ile dogru orantili
artmaktadir. Bir ¢cok ¢alismada incelenen QRS, QTc ve QTd gibi dlclimler, ¢aligmamizda

birlikte incelenmis ve dnemli olduklar1 gosterilmistir.

Elektrokardiyografi bulgulari-BNP diizeyi iliskisi

Kalp yetmezligi olan ve LV fonksiyon bozuklugu olan iki grubun karsilagtirildigi
bir ¢alismada QRS siiresi ile BNP arasinda kuvvetli korelasyon bulunmustur (37). OFT’li
hastalarda PY siddetine gore BNP diizeyleri karsilastirilmis ve gruplar arasinda belirgin
fark saptanmistir (10). Bolger ve arkadaslar1 (38), kalp yetmezliginin nérohormonal
aktivasyonunu arastirmaya yonelik yaptiklar1 calismada; dogumsal kalp hastaligi nedeniyle
ameliyat olan hastalarin QRS ve QTec siiresi ile BNP diizeyleri arasinda kuvvetli korelasyon
gostermislerdi (r=0.740, p<0.001, r=0.660, p<0.001). Calismamizda da BNP diizeyi ile
QRS, QTc ve QTd arasinda orta diizeyde korelasyon vardi (r=0.398, p<0.001, r=0.311,
p=0.025, 1=0.482, p<0.001). Bolger ve arkadaglarinin (38) yaptig1 calismada kuvvetli
korelasyon bulunmasinin nedeni, hasta grubunun homojen olmamasi, postoperatif uzun
donemde yapilan calisma olmasi olabilir (ortalama: 33.5 yil). Sonu¢ olarak QRS ve
BNP’nin birlikte degerlendirilmesi OFT’li hastalarda ventrikiil disfonksiyonu agisindan

onemli gosterge olabilir.

Kardiyotorasik Oran-BNP diizeyi-Pulmoner Yetmezlik iliskisi

BNP diizeylerinin kalp yetmezliginde prognoz ve risk degerlendirmesi bakimindan

giiclii bir gosterge oldugu ortaya konmustur. Harrison ve arkadaslari (39) erigkin yas
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grubunda yaptiklar1 ¢alismada yiliksek BNP degerlerinin kétii prognoz ile iliskili oldugunu
gostermislerdir. Eriskin yas grubu i¢in 230 pg/ml iistiindeki degerlerde olim ve
rehospitalizasyon sikligin1 kontrole gore 24 kat fazla bulmuslardir. Kalp yetmezligi olan
hastalarda yapilan diger bir calismada Oliimlerin %50’sinden fazlasinda neden olarak
aritmiler bulunmustur (40). Cocuklardaki kalp yetmezliginde prognoz ve risk belirlenmesi
acisindan BNP ile ilgili bir ¢alisma yoktur. Ancak ¢aligmamizda OFT’li hastalarda kontrol
grubuna gore BNP diizeyleri yiliksek bulunmustur. Postoperatif donemden sonra gegen siire
ile ani 6liim ve aritmi riskinin bulundugu OFT’li hasta takibinde BNP diizeylerinin 6nemli

bir gosterge olabilecegi diisiiniilmektedir.

OFT’li hastalarin uzun dénem sonuglarinda LV disfonksiyonu goriilmektedir. LV
disfonksiyonu, DD gibi ileri EKO yontemleri ve MR ile asemptomatik hastalarin bir
kisminda taninmaktadir. Asemptomatik LV disfonksiyonunun erken evrede saptanmasi son
derece Onemlidir. Ciinkii beta-bloker ve anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitérleri
(ACE-I) gibi erken donemde uygulanan tedavi stratejileri sayesinde semptomatik kalp
yetmezliginde progresyon oOnlenebilmektedir. Diyabetes mellitiis, gegirilmis miyokard
infarktiisii, son donem bobrek yetersizligi ve antrasiklin kemoterapisi LV disfonksiyonu
icin predispozisyon yaratan durumlarin basinda gelir (41,42,43). Bin altiyliz otuz bes
olgunun alindig1 bir toplum taramasinda sistolik disfonksiyon i¢in 18 pg/ml’nin altindaki
BNP diizeyinin negatif prediktif degeri %97 bulunmustur (44). Ekokardiyografinin bu
amacla kullanimi daha 6nce de belirtildigi gibi pahali olusu ve her yerde bulunmamasi
nedeniyle pratik degildir. Maisel ve arkadasalarinin (45) BNP diizeyi ile ekokardiyografik
verileri karsilastirdiklart ¢alismalarinda, kalp yetmezligi dykiisii olmayan ve 6nceden LV
disfonksiyonu saptanmamis hastalarin %51’inde anormal ekokardiyografik bulgulara
rastlanmistir. Bu grubun BNP diizeyleri (328429 pg/ml), %49’luk grubu olusturan kalp
yetmezligi Oykiisii bulunmayan ve ekokardiyografik 6zellikleri normal bulunan hastalara
gore (30+3 pg/ml) anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Kalp yetersizligi dykiisii olan ve
onceden LV disfonksiyonu oldugu bilinen hastalarin tiimiinde anormal ekokardiyografik
bulgulara ve yiiksek BNP diizeylerine (545+45 pg/ml) rastlanmistir. Ancak BNP, LV
disfonksiyonunun hafif oldugu durumlarda normal olabilir (46). Bu, BNP
konsantrasyonlarinin NYHA smifi ve hemodinamik parametrelerden pulmoner wedge ile
LV diastol sonu basinci diisiik olan kalp yetmezligi hastalarinda daha az yiikselmesi ile
iligkili olabilir (46). Bu nedenle BNP diizeyleri normal bulundugunda, yiiksek riskli
kisilerde semptom olmasa bile ekokardiyografi yapilmalidir. Diger taraftan BNP
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diizeylerinin yiiksek bulundugu hastalarda ileri kardiyak incelemelerin yapilmasi uygun
olur. Sonug¢ olarak BNP’nin LV disfonksiyonu gelisimini izlemede tarama testi olarak ya
da tanisi kesinlesmis hastaligin agsamali ilerlemesini izlemek i¢in kullanilabilecegini
sOyleyebiliriz. Calismamizda da anlasilabilecegi gibi artan pulmoner yetmezlik derecesi,
OFT’li hastalarda sag ventrikiil voliimiinii artirmaktadir. Dilatasyon ve ventrikiil
disfonksiyonu ile BNP diizeyinde artma meydana geldigi bilinmekle beraber (48) pulmoner
yetmezlik derecesi ile BNP arasindaki korelasyona ait ¢alisma yoktur. Calismamizda agir
pulmoner yetmezligi olan hastalarin BNP diizeyleri, orta ve hafif derecede pulmoner
yetmezligi olan hastalardan yiiksek idi. Bu da bize EKO ile izlem imkani bulunamayan
merkezlerde BNP’nin hem pulmoner yetmezlik, hem sag ventrikiil dilatasyonu hakkinda

fikir verebilecek bir tetkik oldugunu diisiindiirmektedir.

Cocuk yas grubunda BNP ile yapilan ¢alismalar oldukca kisithdir. Koulouri ve
arkadaslarinin (47) yapmis oldugu calismada, solunum sikintisi ile acile bagvuran 49 hasta
ile dogumsal kalp hastaligr nedeniyle konjestif kalp yetmezligi olan 23 hastanin BNP
diizeyleri karsilastirilmistir. Dogumsal kalp hastaligina bagli konjestif kalp yetmezligi olan
hastalardaki BNP diizeylerinin yiiksek oldugu bulunmustur. Solunum sikintisi ile bagvuran
hastalarda 40 pg/ml iistiindeki BNP degerlerinde % 84 dogrulukta kalp yetmezliginin diger
solunum sikintis1 nedenlerinden ayrilabildigi belirtilmistir. OFT’1i hastalarimizda bu deger
45.8 + 48.9 pg/ml bulunurken kontrol grubunda 19.2 £+ 12.7 idi. Bu degerler 40 pg/ml cut-
off degerinden yiiksek bulunmus ve hastalarimizda miyokard disfonksiyonu gosterilmistir.
Ancak Koulouri ve arkadaslarinin ¢alismasinda secilen dogumsal kalp hastalik grubu,
opere olmamis sol-sag santli hastalardan olusturulmus ve bu nedenle BNP seviyesinde
yiikseklik belirlenmistir. Calismamizda pulmoner yetmezlige baghh sag ventrikiil

dilatasyonu nedeniyle BNP seviyesinde ylikseklik ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir.

Cocuk yas grubunda yapilan diger caligmada (48) konjenital kalp hastalig1 olan
hastalarda BNP diizeyleri incelenmistir. BNP diizeyi ile pulmoner arter sistolik basinci, sag
ventrikiil diastol sonu basinci ile zayif korelasyon, sol ventrikiil ile aorta arasindaki
gradientle kuvvetli korelasyon belirlenmistir. Suda ve arkadaslarinin (49) yaptig1 calismada
ventrikiiler septal defektli hastalarin BNP ve ANP diizeyleri degerlendirilmistir. Kateter ile
elde edilen degerler, ANP ve BNP ile karsilagtirnilmigtir. BNP diizeyi ile akimlar orani,

pulmoner arter basincinin sistemik arter basincina orani, ortalama pulmoner arter basinci,
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diren¢ orani arasinda kuvvetli, pulmoner vaskiiler direng ve sag ventrikiil diastol sonu
diastolik basinci arasinda orta diizeyde korelasyon belirlenmistir. Bunun yani sira sag
atriyal basing, sol ventrikiil diastol sonu basinci ile BNP arasinda korelasyon
belirlenmemistir. Hayabuchi ve arkadaslarinin (50) yaptig1 calismada opere Fallot tetralojili
14 hastada kateter ol¢timleri, ANP, BNP diizeyleri ve verilen inotrop ajanlar ile diizeydeki
degisiklikler incelenmistir. Sag ventrikiil voliimiiyle BNP diizeyi arasinda kuvvetli
korelasyon bulunmugstur. ANP diizeyi ile RV voliimii arasinda ayni korelasyon
saptanmamustir. Sag ventrikiil basinci ile BNP diizeyi arasinda orta diizeyde korelasyon
gosterilmistir. Calismada inotrop etki ile BNP diizeyindeki diismeler dikkat ¢ekici bir bulgu
olarak belirtilmistir. Calismamizda da sag ventrikiil voliimii ile BNP arasinda kuvvetli
korelasyon gosterildi. Ancak goziiken o ki BNP birgok hemodinamik parametreden

etkilenmektedir.

Ishii ve arkadaslarmin (10) yaptiklar1 kontrollii prospektif calismada egzersiz dncesi
ve sonrast OFT’li hastalarda BNP diizeyleri kontrole gore yiiksek bulunmustur. RV
disfonksiyonu ile BNP arasinda korelasyon gosterilmistir. Ayrica bu g¢alismada PY
derecelerine gore BNP diizeylerinde fark olup olmadigina bakilmis ve agir PY’deki BNP
diizeyi, hafif ve orta PY’li gruba gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ishii ve
arkadaslarinin elde ettikleri bulgular ¢alismamizla oldukca paralellik gosteriyordu. Hasta
grubumuzda PY derecesi agirlastikca BNP diizeyinin arttigi ve agir PY’li hastalarin BNP
diizeyinin, orta ve hafif PY’li hastalarinkinden yiiksek oldugu gorildi. OFT’li

hastalarimizin BNP diizeyleri de kontrol grubuna gore belirgin yiiksek saptandi.

Calismamizda hastalarin telekardiyografilerinde elde edilen kardiyotorasik oranlari
(KTO), PY ve RV voliimii ile kuvvetli korelasyon gosterdi. OFT’li hastalarin KTO’lar1
kontrole gore belirgin derecede artmusti. Agir PY’li hastalarin KTO’lar1 hafif PY’lilere
gore artmisti. BNP diizeyi ile KTO arasinda belirgin korelasyon vardi. Benzer iliski kalp
yetmezligi olan erigkin hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda gosterilmistir (51).
Bolger ve arkadaslarinin (38) yaptig1 calismada, eriskin yastaki, opere dogumsal kalp
hastalig1 olan hastalar ile saglikli kontrol grubunda KTO ve BNP arasinda belirgin
korelasyon gosterilmistir. Bolger ve arkadaslarinin ¢alismasinin 6zelligi diizeltme ameliyati
yapilmis olan 54 hastanin 16’smin tam diizeltme ameliyati1 yapilmis FT’li, 4’niin palyatif
ameliyat yapilmis FT’li olmasidir. Kalbin boyutundaki biiytimeler, &zellikle OFT’li
hastalarda, yetmezligin bir bulgusudur. Calismamizda da BNP diizeyindeki artma ve KTO
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arasinda tespit ettigimiz kuvvetli korelasyon hastalarimizda kalp yetmezliginin, diger bir
s0ylemle miyokard disfonksiyonunun gelistigini diisiindiirmektedir. Elde ettigimiz bulgular
ylizyilh agkin siiredir glindemde olan telekardiyografinin de giincelligini korudugunu

gostermektedir..

Pulmoner Yetmezlik-Pulmoner Anulus-Trikiispit Yetmezlik

Calismamizda PY ile pulmoner anulus arasinda pozitif korelasyon mevcuttu. Bu
bulgu daha ¢ok cerrahi teknikle ilgili bir sonu¢ gibi goziikmektedir. Ciinkii transaniiler
yama ile elde edilen pulmoner anulus boyutu, pulmoner yetmezligin siddetini ve RV
kavitesini etkilemektedir. Ayrica Uebing ve arkadaslar1 (28) tarafindan yapilan ¢aligmada
pulmoner anulusun ameliyat sirasinda normal boyutun -2 standart deviasyonunda

birakilmasinin pulmoner yetmezligi belirgin sekilde azalttig1 gosterilmistir.

Caligmamizda trikiispit yetmezlik ile PY arasinda korelasyon vardi. Frigiola ve
arkadaslarinin Fallot tetralojili hastalarda ventrikiil disfonksiyonu {izerine yapmis oldugu
calismada da PY ile TY arasinda korelasyon belirlenmistir (24). MRI ile yapilan calismada
bu bulgunun trikiispit kapaktaki anomalilere, VSD yamasina bagh trikiispit kapak
kordalarinda gerilmeye ve VSD’ye konulan yamanin PY jet akimina etkisi ile sag
ventrikiilde meydana getirdigi orantisiz dilatasyondan kaynaklandigi gosterilmistir.
Calismamizda MRI kullanilmamasina ragmen RV dilatasyonunun bu tipte oldugu ve
TY nin siddetinin bundan etkilendigi izlenimi elde edilmistir. Ciinkii aynm1 calismada

minimal TY ile ileri derecede RV dilatasyonu ve agir PY’li hastalar mevcuttur (53).

OFT’li hastalarda Standart EKO, LV fonksiyonu (EF)

Ishii ve arkadaslarinin (10) calismasinda elde edilen nemli diger bir bulgu; OFT’li
hastalarda standart EKO ile LV fonksiyonlarinin bozulmamis olmasi idi. incelemelerinde
OFT’li hastalarla kontrol grubu arasinda ejeksiyon fraksiyonu yoniinden (EF) fark
bulunmamistir. Ayrica PY derecesine gore gruplar arasinda da istatistiksel fark
saptanamamustir. Hastalarimizda da ejeksiyon fraksiyonu gruplar arasinda fark
gostermemigtir. Ancak baska bir ¢alismanin uzun doénem sonuglarinda LV fonksiyonlari

diisiik bulunmustur. Ishii ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ameliyat yaslar1 ve ameliyat
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sonrasi izlem siireleri bizim ¢alismamiza yakindir (ortalama:2-3 yas, izlem siireleri: 9.6 +

3.3 yil).

Doku Doppler Ekokardiyografi - Pulsed Doppler - Miyokardiyal Performans

Indeks - Pulmoner Yetmezlik

Ik kez Tei (4) tarafindan tanimlanan miyokard performans indeksi, ventrikiillerin
diastolik ve sistolik fonksiyonlar1 hakkinda non-invazif bilgi vermektedir. Ancak pulmoner
yetmezligi olan hastalarda pulsed Doppler ile hesaplandiginda sensitivitesi diisiik olan MPI,
Yasuoka ve arkadaglar1 (5) tarafindan doku Doppler ekokardiyografi ile hesaplanmis ve bu
yontemle daha hassas oldugu gosterilmistir. Daha sonra Frigiola ve arkadaslari (24)
PY’den ve buna sekonder gelisen RV dilatasyonundan etkilenmeyen izovolemik
akselerasyonu (IVA) OFT’li hastalarda ¢alismis ve erken donemde kapak replasmani igin
onemli bir gosterge olabilecegini belirtmislerdir. OFT’1i hastalarda yapilan c¢alismalarin
cogu RV bazal segmentini icerirken, Vogel ve arkadaglar1 (52) RV bazal, orta ve apikal
segmentini ¢aligmistir. RV’iin tamamina yakininda repolarizasyon-depolarizasyon defekti,
diger bir sdylemle ventrikiil disfonksiyonu oldugu gosterilmistir. Ancak c¢alismalarinda
IVA’y1 kullanmamiglardir. Yaptigimiz ¢alismada ise RV ile birlikte kalp global olarak
degerlendirilip, tiim lokalizasyonlardan MPI, doku Doppler dl¢iimleri ve IVA degerleri

alindi.

Calismamizda OFT’li hastalarda tiim segmentlerdeki MPI degerleri kontrol grubuna
gore yiiksekti. PY’ye bagli RV dilatasyonu ve hastaligin sekonder etkilerine bagl
ventrikiillerde disfonksiyonun gelistigi bilinmektedir (57). Calismamizda sag ve sol
ventrikiillerden elde edilen MPI degerlerinin yiiksek olmas dikkat gekiciydi. PY siddetine
gore ventrikiillerin MPI’leri arasinda fark saptanmadi. Ancak RV bazal ve orta segmentten
elde edilen MPi’nin, PY nin siddeti ile korele oldugu goriildii (bazal, r=0.545, p<0.0001,
orta, r=0.569, p<0.0001). Abd El Rahman ve arkadaslarinin (54) yaptig1 c¢alismada, LV
MPI degerindeki yiikseklik; RV dilatasyonu, septumun paradoksal hareketi ve
miyokardiyal fibrozis ile aciklanmistir. Calismalarinda RV ve LV’den elde edilen MPI
degerleri agir PY’li olan hastalarda, orta ve hafif PY’lilere gore farkli bulunmustur. Bu
bulguyu, agir PY’si olan hastalarin yaslarinin diger gruplara gore biiyiikk olmasi,

ventrikiillerin, PY nin negatif etkisine daha uzun siire maruz kalmasi, RV’iin diastol sonu
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basincinin artmasi ve izovolemik kontraksiyon zamaninin uzamasi ile agiklamiglardir. Abd
El Rahman ve arkadaslarinin ¢aligmasinda agir pulmoner yetmezligi olan hasta grubunun
yas ortalamast 29.9 + 10.5 yil, postoperatif izlem siiresi ortalama 17.2 = 11.9 yil iken
calismamizda agir PY’li hastalarin ortalama yas1 11.9 + 6.4 yil, postoperatif ortalama izlem
siiresi 7.6 £ 4 yil idi. Bu da zamanla ventrikiildeki degisikliklerin, 6zellikle agir PY’de,
fonksiyonlarin bozulmasi {izerine ciddi etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Calismalarinda
LV MPI degerlendirilirken sadece bazal segment calisiimistir. Dolayisiyla calisma, LV
serbest duvarinda tam ya da segmental bir etkilenim olup olmadigi hakkinda bilgi
vermemektedir. Calismamizda ise LV serbest duvarinin tiim segmentlerinde fonksiyon

bozuklugu diisiindiiren MPI ve doku Doppler bulgulari elde edildi.

Pulsed Doppler - Miyokard Performans Indeks - Pulsed Doppler E/A orani

Tei ve arkadaslari (4), kalbin sistolik ve diastolik fonksiyonlar1 hakkinda bilgi veren
miyokardiyal performans indeksini, ilk kez pulsed Doppler ile tanimlamistir. Daha sonra
Yasuoka ve arkadaslar1 (5) tarafindan yapilan ¢alismada OFT’li hastalar {izerinde, doku
Doppler ile MPI ve pulsed Doppler MPI degerleri karsilastirilmis, doku Dopplerin, pulsed
Dopplere gore oldukca hassas oldugu sonucu ¢ikarilmistir. Bu calismada mitral kapakta
pulsed Doppler ile elde edilen MPI’nin kontrol grubundan farkli olmadig1 gosterilmistir.
Abd El Rahman ve arkadaslarinin (54) yaptig1 calismada pulsed Doppler ile hem RV, hem
LV fonksiyonlar1 degerlendirilmis, sonugta ventrikiil MPI degerlerinde global yiikselme
oldugu (disfonksiyon), agir PY’li hastalarin ventrikiil fonksiyonlarinin orta ve hafif PY’li
hastalara gére daha bozuk oldugu sonucuna varilmistir. Ozellikle LV MPI degerinde de
yiikselme oldugu gosterilmistir. Calismamizda da OFT’li hastalarda LV MPi’nin kontrole
gore fazla oldugu gosterildi. D’Andrea ve arkadaslarinin (55) OFT’li hastalar ile kontrol
grubunu karsilagtirdiklar1 ¢alismada, standart EKO pulsed Doppler ile mitral E ve A hizlari
ile E/A orani farkli bulunmamistir. Doku Doppler ile Em/Am orani ise kontrol grubuna
gore diisiik bulunmustur. LV MPI degerine bakmamuslardir. Calismamizda pulsed Doppler
ile elde edilen mitral A hizi ve mitral E hiz1 hizlari, OFT’1i hastalar ile kontrol grubu
arasinda farkli degildi. Diastolik fonksiyon hakkinda bilgi veren E/A orani, OFT’li hastalar
ile kontrol grubu arasinda farkli degildi. Ayn1 sekilde doku Doppler ile elde edilen Em/Am
oraninda da gruplar arasinda fark yoktu. Pulsed Doppler ile elde ettigimiz bulgu, D’ Andrea

ve arkadaglarinin (55) calismasi ile paralellik gdsterdi. Ancak literatiirden farkli olarak,

59



doku Doppler ile elde edilen Em/Am orani, OFT’li hastalarda kontrol grubundan farkl
degildi. Bu bulgunun diger calismalara gore farkli olmasinin nedeni sonuglarimizin orta
donem sonuglart olmasi, agir PY’li hasta sayisinin az olmasi ve ventrikiillerde diastolik

fonksiyonlarin heniiz bozulmadig1 zaman araligina denk gelmesi olabilir.

Doku Doppler Miyokard Hizi — MPI - LV fonksiyonu

OFT’li hastalarda, standart ekokardiyografi ile elde edilen LV fonksiyonlarinda
disiikliik gosterilmistir (55). Vogel ve arkadaslarinin (52) yaptigr ¢alismada OFT’li
hastalarda RV, LV serbest ve interventrikiiler septum duvarlarinin fonksiyonlari, doku
Doppler ile detayli incelenmistir. Sonucta RV miyokardiyal hizlari, ¢alismamizda da
oldugu gibi, kontrol grubuna gore diisilk bulunmustur. LV miyokard hizlarinda kontrol
grubuna gore fark elde edilememistir. Bu ¢alismada ventrikiilleri degerlendirirken MPI
kullanmamiglardir. Abd El Rahman ve arkadaslar1 (54) ise miyokardiyal hizlar
degerlendirmemis, LV bazal segment MPI degerlerinin, agir PY’li hastalarda bozuldugunu
doku Doppler c¢aligmasi ile gostermis, ancak kontrol grubu kullanmamislardir.
Calismamizda da LV serbest duvart MPI degeri, kontrole gore artmisti. Abd El Rahman ve
arkadaslarinin (54) yaptig1 calisma ile calismamizin ortak noktalarindan birisi standart
ekokardiyografik ¢alisma ile LV fonksiyonlarinin bozulmamis olmasidir. Buna karsilik DD
ile OFT’li hastalarin ventrikiillerinin yaygin bir sekilde etkilendigi gosterilmistir. Bunun da
miyokardin hasaria (kesi, hipertrofi) ve RV dilatasyonuna bagl oldugu diisiiniilmektedir.
OFT’li hastalarda diastol sonu basincin PY’e bagl olarak arttigi, normal kontrole gore
diastolik dolumun ve siiresinin azaldig1, efektif ejeksiyon siiresinin kisaldig1 bilinmektedir
(15). Yasuoka ve arkadaslar1 (5) normal kontrollerin daha uzun ejeksiyon siiresi oldugunu

belirtmis ancak tartismada agiklama getirmemistir.

Doku Doppler — IVA - Ventrikiil fonksiyonlar:

Daha 6nce hayvan caligmalarinda tanimlanan izovolemik akselerasyon zamani
(IVA) yiiklenmeden az etkilenen miyokard fonksiyon gostergesidir (56). Frigiola ve
arkadaslar1 (24) tarafindan OFT’li hastalarda calisilmis ve kontrol grubuna gore
degerlerinin diislik oldugu gosterilmistir. Calismamizda da RV’iin tiim segmentlerinde IVA

degeri, kontrol grubuna gore diisiik bulundu.
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Dogumsal kalp hastalarinda RV ve LV etkilesiminin olduk¢a onemli oldugu
bilinmektedir (54). OFT’li hastalarda L'V fonksiyonlarinda bozulmanin ciddi PY nedeniyle
gerceklestigi, aritmi ve ani 6liim riski bulundugu bilinen bir gercektir (57). Caligmamizda
standart ekokardiyografi ile LV fonksiyonlari bozulmamasina ragmen LV bazal ve orta
segmentlerinde IVA’nin diisiik oldugu goriildii. Frigiola da (24) aym sekilde LV bazal
segmentinde IVA’y1 OFT’li hastalarda diisiik bulmustur. LV Sm, Em ve Am hizlan
etkilenmeden IVA’nin LV disfonskiyonu igin bir indikatér olarak kullanilabilecegini
belirtmistir. Daha Onceki calismalarda LV orta segment IVA degerine ait veri
bulunmamakla birlikte histopatojik calismalarda Fallot tetralojili hastalarda LV’de de
fibrozis gosterilmistir (58).

PVR endikasyonu; Sag Ventrikiil Dilatasyon Indeksi (RVDI), Yeni acitlimlar?

Bir¢ok seride, pulmoner kapak replasman endikasyonu, ventrikiiler yetmezlik
semptomlarinin ortaya ¢ikmasi ile konulmaktadir. Ancak semptomlarin ortaya ¢ikmasindan
sonra PY’ye bagl olarak meydana gelen RV dilatasyonu ve yetmezligi geri doniisiimlii
olmayabilmektedir. Bu nedenle yakin donemde yapilan ¢alismalarin bir¢ogu, uygun zamani
belirlemeye yoneliktir. Ciinkii dogru zamanlama ile yapilan PVR, semptomlarin ve

laboratuvar bulgularinin gerilemesini saglamaktadir.

Davlaouros ve arkadaglarinin (59) metaanaliz caligmasinda PVR endikasyonlari;
asemptomatik hastalarda agir PY, ilerleyici RV dilatasyonu, RV disfonksiyonu ve/veya
artan egzersiz intoleransinin olmasi, semptomatik hastalarda uzun siireli agir PY’ye bagh
RV dilatasyonu ve/veya RV disfonksiyonu olmasi, asemptomatik veya semptomatik
hastada orta ve agir PY bulunmasi ve hemodinamik olarak hastay1 bozan rezidiiel lezyon
olmasi, ciddi ventrikiiler aritmi ve agir PY, RV dilatasyonu ve/veya RV disfonksiyonu
olmasi seklinde 6zetlenmistir. Sayisal bir 6l¢iim olarak Gatzoulis ve arkadaslari tarafindan

belirtilen QRS stiresinin 180 msn ve iistii olmas1 gosterilmistir (14).

Calismamizda 180 msn QRS siiresi olmamakla beraber, QRS siiresi ile RV bazal
segment MPI, Sm hiz1, IVA, RV orta segment Sm hiz1 ve MPI arasinda kuvvetli korelasyon
vardi. Daha onceki ¢alismalarda RV bazal segment Sm hizi, IVA degeri ile QRS arasinda
korelasyon gosterilmistir. Diger taraftan RV bazal ve orta segment miyokardiyal

performans indeksi ile QRS siiresi arasindaki korelasyon ilk kez ¢alismamizda gosterildi.
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Hastalarin izlemleri sirasinda mortaliteyi etkileyen QRS siiresinin yanisira kuvvetli

korelasyon gosterdigi miyokardiyal performans indekslerinin 6l¢iilmesi 6nemlidir.

Calismalardan da anlasildigi gibi OFT’li hastalarda uzun donemde RV ve LV
disfonksiyonlarinin klinik bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu siireci yasayan OFT’li hastalara
pulmoner yetmezlik nedeniyle yapilan kapak replasmani, ventrikiill fonksiyonlarinin
diizelmesinde ve bulgularin gerilemesinde yeterli olmayabilmekte, uygun zamanda hastaya
miidahale etmek onemli hale gelmektedir. Uygun zaman ne zamandir ?. Bunun tam bir
cevab1 olmamakla birlikte; yiizeyel EKG o6l¢iimlerinin (QRS, QTc ve QTd) artmis olmasi,
ventrikiil disfonksiyonu klinik bulgularinin ortaya ¢ikmasi sayilabilir. Ancak yine de higbiri
kesin PVR endikasyonunu gdsterememektedir. Calismamizda elde ettigimiz ve ventrikiil
fonksiyon bozuklugu ile korele olan BNP diizeyi, doku Doppler MPI degeri, miyokard
hizlar1 ve IVA degeri izlemde PVR karari i¢in yardimer tetkikler olabilir. Sonugta OFT’li
hastalarin izlemleri sirasinda, BNP diizeyi, DD MPI degeri, DD miyokard hizlar1 ve IVA
degerinde zamanla meydana gelen degisikler, erken miidahale i¢in karar asamasinda

yardimc1 olabilir.

Opere edilmis Fallot tetralojili hastalarda yapilan bir¢ok ¢alismanin amaci pulmoner
yetmezligin olumsuz etkilerini ve ventrikiil disfonksiyonunu anlamaya yoneliktir
(3,10,14,25,36). Etkilerin erken donemde anlasilmast hayat kurtarict olabilmektedir.
Simdiye kadar yapilan ¢alismalarda olumsuz etkiyi gosteren ve klinik durum ile birlikte
anlamlilik gosteren tetkiklerden birisi, yiizeyel EKG 6l¢timii ile elde edilen QRS siiresi
olmustur. Bunun yani sira BNP son donemde 6zellikle eriskin hastalarda kalp yetmezligi
icin ¢abuk ve diagnostik bir testtir (45,46). BNP diizeyi kalp yetmezliginin agirlig: ile
korelasyon gostermektedir. Calismalar az olmakla birlikte BNP degeri OFT’li hastalarda
yliksek bulunmustur. Ancak QRS siiresinde oldugu gibi OFT’li hastalarda cut-off degeri
yoktur. izovolemik akselerasyon (IVA) OFT’li hastalarda birka¢ ¢alismayla giindeme
gelmis ve oldukg¢a hassas DD ekokardiyografik bir 6lgiim olarak tanimlanmistir (24,56).
PY’ye bagli yliklenmeden en az etkilenmesi nedeniyle ventrikiil fonksiyonunu gostermede
Oonemli bir avantaj saglamaktadir. Caligmamizda hastalarin PY siddeti, sag ventrikiil
genisligi ve disfonksiyonu ile korele buldugumuz QRS siiresi, BNP diizeyi ve IVA degeri
kullanarak sag ventrikiil dilatasyon indeksi (RVDI) hesaplandi. OFT’li hastalarda, DD
Olgtimleri ile PY gruplar1 arasinda fark saptanmazken, pulmoner yetmezlik derecesine gore

olusturulan gruplarin RVDI degerleri arasinda fark saptandi. Opere olmus Fallot tetralojili
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hastada RVDI kullanarak; elektrofizyolojik durum, QRS siiresi ile; miyokardin dinamik
fonksiyonu IVA ile; nérohormonal komponenti BNP diizeyi ile ayni anda denetlenmis
oldu. Sonugta RVDI degeri, OFT’li hastalarin takibinde kullamlabilecek bir degerdir.
Ancak daha genis hasta sayisiyla pulmoner valv replasmani i¢in endikasyon gdstergesi olup

olmayacagina yonelik prospektif calismalara ihtiyag¢ vardir.
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SONUCLAR

10.

11.

Opere Fallot tetralojili hastalarin NYHA smiflandirmasi, pulmoner yetmezlik

derecesi agirlagtik¢a artmaktadir.

Ani 6liim ve aritmi agisindan risk olusturan QRS ve QTd siirelerinde, pulmoner

yetmezlik derecesi agirlastikca artmaktadir.

BNP diizeyi ile QRS siiresi arasinda zayif korelasyon, QTd siiresi arasinda orta

diizeyde korelasyon belirlenmistir.

KTO degerleri pulmoner yetmezlik ve sag ventrikiil dilatasyonu ile birlikte

artmaktadir.

PY derecesi arttik¢a TY derecesi de artmaktadir.

PY ve TY derecesi arttikga, BNP diizeyi artmaktadir.

RV alani ve RV voliimiinde pulmoner yetmezlik derecesine gore fark
saptanamamustir. Bu bulgunun olasit nedeni sag ventrikiil dilatasyonunun

zamanla pulmoner yetmezligin etkisi ile artmasidir.

Pulmoner yetmezlik ile OFT’li hastalarin pulmoner anuluslari korelasyon

gostermektedir.

OFT’li hastalarda BNP diizeyi, ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak output ile orta

diizeyde korelasyon gostermektedir.

Mitral kapakta pulsed Doppler ile elde edilen MPI degeri OFT’li hastalarda

artmisgtir.

Ani 6liim ve ciddi aritmi i¢in 6nemli bir gosterge olan QRS, QTc ve QTd, RV
dilatasyonu ve pulmoner yetmezligin siddeti ile kuvvetli korelasyon

gostermektedir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Standart EKO ile elde edilen LVDSC ve LVSSC 6l¢timleri, pulmoner yetmezlik
derecesi agirlastikca, azalmaktadir. Postoperatif gecen siire ile PY nin bu etkisi

artmaktadir.

OFT’li hastalarda LV fonksiyonlar1 zamanla etkilenmekte, standart
ekokardiyografi ile erken donemde bulgu vermemektedir. Ancak doku Doppler
ile LV ve interventrikiiler septumda MPI degerinde yiikselme ¢alismamizda
gosterildi. Bu nedenle tiim segmentlerde ¢alisilan MPI, ventrikiillerin
fonksiyonlarin1 erken donemde gostermek ve izlemdeki bozulmay1 belirlemek

amacityla kullanilabilir.

[zovolemik  akselerasyon (IVA), OFT’li  hastalarda  ventrikiillerin
disfonksiyonunu gostermektedir. Genis prospektif caligmalarla elde edilecek

degerler pulmoner kapak replasmanina karar vermede kullanilabilir.

Sag ventrikiil bazal segment IVA degerleri, QRS siiresi arasinda kuvvetli negatif

korelasyon vardir.

Sag ventrikiil orta segment IVA degerleri, QRS, QTc ve QTd siiresi arasinda

kuvvetli negatif korelasyon vardir.

Pulmoner yetmezlik siddeti arttikca sag ventrikiil orta segment IVA degeri

azalmaktadir.

RV bazal ve orta segment IVA degeri ile KTO arasinda negatif korelasyon

belirlenmistir.

RV bazal segment IVA degeri ile BNP arasinda orta diizeyde negatif korelasyon

belirlenmistir.

Ventrikiil disfonksiyonu ve dilatasyonu baglantili bir ndrohormon olan BNP,
OFT’li hastalarda ekokardiyografik olarak sag ventrikiiliin boyutu ile korele

bulundu.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Calismamizda OFT’li hastalarda, kardiyotorasik oran, BNP ile kuvvetli
korelasyon gosterdi. Bu nedenle OFT’li hastalarin izlemlerinde yetmezligin
aragtirtlmasi i¢in BNP’nin yanisira KTO’nin 6nemi, konvansiyonel bir yontem

olarak hala devam etmektedir.
RV bazal ve orta segment miyokard hizlar1 OFT’li hastalarda diisiik bulundu.

Diastolik fonksiyon hakkinda bilgi veren Em/Am oran1i OFT’li hastalarda

anlamli bulunmamustir.

RV miyokard hizlart QRS, QTc ve QTd gibi pulmoner kapak replasman
endikasyonunda kullanilan elektrokardiyografi ol¢iimleri ile korelasyon
gostermektedir. Bu nedenle daha genis hasta gruplarindan elde edilecek sinir

(Cut-off) degerler ile PVR endikasyonu i¢in kullanilabilir.

RV bazal segment MPI degeri, QRS ve QTc siiresi ile pozitif korelasyon

gostermektedir.

RV bazal ve orta segment MPI degerleri (ventrikiil fonksiyonu), PY ve TY

dereceleri arttik¢a, bozulmaktadir.
Sag ventrikiil alan1 arttik¢a, izovolemik kontraksiyon zamani artmaktadir.

BNP diizeyi, agir PY’li hastalarda, orta ve hafif PY’li hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

RVDI, OFT’li hastalarin takibinde kullanilmasi igin uygun bir deger olabilir.

RVDI, OFT’li hastalarda RV’ii elektrofizyolojik, nérohormonal ve fonksiyonel

acidan global olarak degerlendirmektedir.

Pulmoner yetmezlige gore olusturulan gruplar arasinda RVDI degerleri
istatistiksel olarak anlamli derecede fark (MPI degerleri arasinda fark

saptanamamistir) gostermektedir.
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