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OzZET

Amag: Bu galisma ile Ebstein anomalili hastalarda yapilan cerrahi teknikler ve
sonrasi takipleri geriye dontik takiplerininin degerlendirilmesi amaglanmistir.
Yontem: Calismaya Temmuz 2003 ile Subat 2018 arasinda Ebstein anomalisi
tanisi ile hastanemizde ameliyat edilen 13 hastanin tibbi kayitlari geriye déniik
olarak ilk gelis klinigi, cerrahi midahale ve ameliyat sonrasi verilere goére
gozden gegirildi.

Bulgular: Onlg hastanin %46,2’si (n=6) kadin, %53,8’i (n=7) erkek idi. Olgularin
yaslari ortalama 13,15+11,07 (2-31 yil) yildir. Ameliyat 6ncesi ekokardiyografi
degerlendirmelerinde hastalarin %92,3’tinde (n=12) ileri trikuspit yetersizligi
vardi. Bu hastalarin 4’linde trikiispit kapak replasmani, 5’inde trikiispit kapak
onarimi, 2’sinde Cone rekonstriiksiyonu, 2’sinde ise ileri derecede sag ventrikdl
fonksiyon bozuklugu nedeni ile kapak tamiri ile birlikte kava-pulmoner sant
ameliyatlari yapilmistir. Hastalar ortalama 6,31+3,40 (1-14 yil) sire ile takip
edilmislerdir. ilave anomaliler nedeni ile ek olarak % 53,8 (n=7) hastada atrial
septal defekt kapatilmasi, %7,7 (n=1) hastada mitral kapak replasmani
ameliyatlari yapilmigtir. Hastalarin %23,1’inde atrial fibrilasyon/flutter vardi ve
bu {g¢ hastaya ablasyon prosediri uygulandi.

Sonug: Tum Ebstein anomalili hastalarda opere olsun yada olmasin kalp
yetmezligi, aritmiler, siyanoz ve diger iligkili bulgularin belirtileri ve
semptomlari igin uzun klinik izlemin gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Ebstein anomalisi, cone rekonstriiksiyonu, trikiispit kapak
tamiri, trikispit kapak replasmani, trikispit kapak yetersizligi, konjenital kalp
hastaligi
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ABSTRACT

Objectives: In this study, it is aimed to evaluate the operations performed for
Ebstein 's anomaly retrospectively.

Study design: Between July 2003 and February 2018, the medical records of
13 patients who were operated on with the diagnosis of Ebstein’s anomaly
were reviewed retrospectively according to the clinical symptoms, surgical
procedure, and postoperative follow-up.

Results: Of the thirteen patients, 46.2% (n = 6) were female and 53.8% (n = 7)
were male. The mean age of the cases is 13,15 + 11,07 years (2-31 years).
Preoperative echocardiographic evaluations revealed severe tricuspid
regurgitation in 92.3% (n = 12) of the patients. In these patients, tricuspid valve
replacement was performed in 4, tricuspid valve plasty in 5, Cone
reconstruction in 2, and cava-pulmonary shunt with tricuspid valve plasty in 2
were performed. Patients were followed for an average of 6.31 + 3.40 (1-14
years). Atrial septal defect closure in 53.8% (n = 7) patients and mitral valve
replacement in 7.7% (n = 1) patients were performed due to additional
anomalies. Atrial fibrillation/flutter was present in 23.1% of the patients and
ablation procedure was applied to these three patients.

Conclusion: Long-term clinical follow-up is required for the signs and
symptoms of heart failure, arrhythmia, cyanosis and other related findings
both in operated and non-operated patients with Ebstein’s anomaly.

Key Words: Ebstein’s anomaly, cone reconstruction, tricuspid valve repair,
tricuspid valve replacement, tricuspid valve insufficiency, congenital heart
defects
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GiRis

Ebstein anomalisi (EA), ilk defa bir Alman patofizyolojist olan Wilhelm
Ebstein tarafindan 1866 yilinda tarif edilmistir(1). Trikispit kapagin septal ve
posterior yaprakeiginin birlikte yada ayri ayri sag ventrikll apeksi yoninde
anormal yerlesimleri ve degisik miktarlarda deforme olmasi sonucu ortaya
¢ikan konjenital bir anomalidir. Tim konjenital kalp hastaliklari igerisinde < %1
siklikta goralar. Triklispit kapagin kuglik anomalileri yetiskin ¢aga dek
taninmayabilirken kalp yetmezligine ve siyanoza yol agan baslica anomaliler
yasamin erken dénemlerinde cerrahi miidahale gerektirir. Ekokardiyografi, EA
olan hastalarin tani ve tedavisi icin tercih edilen goéruntileme yontemidir.
Anterior yaprake¢ik antlista olmasi gereken yerde lokalize olmasina kargin
genislemistir ve yelken seklindedir. Sag ventrikiiliin gergek anlis seviyesi ile
yalanci anulls seviyesi arasindaki alan atrialize olup sag ventrikdl alani buna
bagli olarak kii¢tilmis ve infindibulum anterior yaprakgik tarafindan obstrikte
edilmistir(2). EA’ne atrial septal defekt (ASD), patent duktus arteriozus (PDA),
Wolf Parkinson White (WPW) sendromu ve pulmoner atrezi eslik edebilir. EA
semptomlari trikispit yetersizliginin derecesine, ventrikil fonksiyonunun
bozulup bozulmadigina, infundibulumun obstrikte edilip edilmedigine ve
WPW sendromu olup olmamasina bagl olarak degisir(3,4). Hastalarin %10-
15'inde supraventriktler (WPW sendromu) ve ventrikuler aritmiler nedeni ile
ani 6lum riski sézkonusudur.

Ebstein Anomalisi’nin ¢ok degisik anatomik ve patofizyolojik varyasyonlari
nedeni ile tamir ile her hastada ayni sonuglari elde etmek ¢ok zordur. Bu
hastalarda cerrahi girisimin amaci pulmoner kan akimini arttirmak, trikispit
yetmezligini en aza indirgemek, sag-sol santi ve aritmileri azaltmak ya da yok
etmek, sag ventrikil fonksiyonunu optimize etmek olmalidir. Yinelenen kapak
replasmanlarindan kaginmak agisindan ilk segenek trikispit kapagin
onarilmasidir. Kapak tamiri, gegmisten gliniimize gesitli sonuglar vermistir. Da
Silva tarafindan ilk kez tanimlanan cone rekonstriiksiyonu (CR) teknigi, bu
hastalara yonelik kapak tamirinde devrim niteliginde bir yaklasim orataya
koymustur. Bu prosediirde anterior trikispit kapakgik, bir koni sekli olusturmak
lizere saat yoniinde déndirilmus ve bu koninin tabani gergek trikiispit kapak
halkasina dikilmistir. Gerektiginde de atriyalize olan sag ventrikul kismi plike
veya rezeke edilebilir. Eger onarim miimkiin degilse, o zaman triklspit kapak
bioprostetik kapak ile degistirilir. Varsa ASD veya patent foramen ovale (PFO)
kapatilmasi ve / veya aritmi icin ablasyon gibi eszamanli prosedrler uygulanir.
Sag ventrikiiliin pulmoner dolagimi destekleyemedigi hastalarda iki yonli kava-
pulmoner anastomoz digtinalar.

Tablo 1. Demografik veriler

YONTEM

Calismaya Temmuz 2003 ile Subat 2018 arasinda Ebstein anomalisi tanisi ile
hastanemizde ameliyat edilen 13 hasta dahil edildi. Tibbi kayitlar geriye dontk
olarak ilk gelis klinigi, cerrahi midahale ve ameliyat sonrasi verilere goére
gozden gegirildi. Hastalarin demografik verileri, ilk gelisteki ekokardiyografileri
triklispit ~ yetersizligi agisindan degerlendirildi. Kalp kontraksiyonlari,
ekokardiyografik degerlendirmede ejeksiyon fraksiyonu %50 den buyik
olanlarda iyi, %35-50 arasinda olanlarda orta, %35 altinda olanlarda kéti
olarak degerlendirildi. Ameliyat karari, hastalarin New York Kalp Dernegi
(NYHA) fonksiyonel kapasitesi sinif 11l veya IV, kardiyomegali (kardiyotorasik
oran 0.65 veya daha yuksek), siyanoz ve polisitemi, paradoksik emboli,
tasikardi ve aksesuar atrioventrikiler (AV) iletiye sahip olmalarina gére alind.
istatistiksel incelemeler

istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar olan ortalama, standart sapma, medyan,
frekans, oran, minimum, maksimum degerler kullanild.

BULGULAR

Onlig hastanin %46,2’si (n=6) kadin, %53,8’i (n=7) erkek idi. Olgularin yaslari
2 ile 31 yil arasinda degismekte olup, ortalama 13,15+11,07 yildir (Tablo 1).
Ameliyat 6ncesi ekokardiyografi degerlendirmelerinde hastalarin %92,3’tinde
(n=12) ileri trikiispit yetersizligi vardi. Hastalar 1 ile 14 yil boyunca takip edilmis
olup ortalama takip slresi 6,31+3,40 yildir. Hastane mortalitesi ve geg
mortalite goriilmedi. Triklispit tamiri yapilan bir hastada 4 yil sonra tekrar tamir
ve ring annuloplasti yapildi ve yine ayni hastaya ilk operasyondan 10 yil sonra
kalici pace maker implantasyou gerekti. Triklispit tamiri yapilan sadece 1
hastada orta derecede trikiispit kapak darligi olup diger hastalarda ¢ok hafif
yada hafif darlik vardir. Triklispit kapak replasmani (TVR) yapilan hastalarda
kapak yetersizligi goriilmezken, triklispit tamiri yapilan hastalar ise hafif-orta
derece kapak yetersizligi ve NHYA kalss I-1l semptomlar ile takip edilmektedir.

Cerrahi teknik

Ameliyat tim hastalarda medyan sternotomi ile yapildi. Kardiyopulmoner
bypass, aortik ve bikaval kanilasyon ile tim hastalarda orta derecede sistemik
hipotermi (28 ° - 32 ° C) saglandi. Kardiak arrest, soguk antegrad kan
kardiyoplejisi (20 mL / kg), topikal soguk ile ve ardindan 20 ila 30 dakikalik
araliklarla (10 mL / kg) verilen antegrad kan kardiyoplejisi ile de miyokardiyal
koruma saglandi. Kross klemp siiresi 51 ile 244 dakika arasinda degismekte
olup ortalamasi 100,92+53,15'dir. Bypass siiresi 80 ile 317 arasinda degismekte
olup ortalamasi 140,54+63,20 dir (Tablo 1).

Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 2-31(8)
Ort+Ss 13,15+11,07
Cinsiyet; n (%) Kiz 6(46,2)
Erkek 7 (53,8)
Takip Siiresi (yil) Min-Mak (Medyan) 1-14 (7)
Ort+Ss 6,3113,40
Kross klemp siiresi Min-Mak (Medyan) 51-244 (88)
Ort+Ss 100,92+53,15
Bypass siiresi Min-Mak (Medyan) 80-317 (119)
Ort+Ss 140,54463,20
Bu hastalarin 4’tinde TVR, 5’'inde triklspit kapak onarimi, 2’sinde cone
rekonstriiksiyonu, 2’sinde ise ileri derecede sag ventrikll fonksiyon bozuklugu Ameliyat Tipi
nedeniile kapak tamiri ile birlikte kava-pulmoner shunt ameliyatlari yapiimistir
(Resim 1). Trikuspit kapak onarimi yapilan hastalarin timiinde septal yaprakgik
8 mm den daha fazla yer degisimi gostermiyordu. Bu hastalardan ikisinde
longitudinal plikasyon ile birlikte septal ve mural yaprakgik arasindaki
kommissiirde Wooler tipi kommisiiroplasti ve yine bu iki yaprakcik boyunca
parsiyel annuloplasti yapildi (Resim 2).
Kava-
pulmoner
anastamoz
15,4%

Resim 1.Ameliyat tipleri ve dagilimi
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Resim 2. Wooler tipi kommisuroplasti ve parsiyel annuloplasti

Tablo 2: Hastalara ait klinik veriler ve yapilan cerrahi islemler

Diger ikisinde yine longitudinal plikasyon ile anterior ve septal yaprakgik
arasinda Wooler tipi tamir ve septal annuloplasti yapildi. Bir hastada ise Alfieri
tipi tamir ile birlikte longitudinal plikasyon ve ring annuloplasti teknigi
kullanildi. Tamir yapilan hastalarin kapaklari ameliyat esnasinda serum testi ve
hegar bujiler ile degerlendirildi. Bu hastalarin hepsinde triklspit anulusun Z -
2’den daha fazla daraltiimis olmamasina dikkat edildi. Hatalarin %38,5’inde
(n=5) trikUspit kapaga mudahale disinda bir girisim yapilmazken, ilave
anomaliler nedeni ile % 53,8 (n=7) hastada ASD kapatiimasi, %7,7 (n=1)
hastada mitral kapak replasmani (MVR) trikiispit kapak midahalesine ilave
olarak yapilmistir. Hastalarin %76,9’unda (n=10) ritim siniis olup %23,1’inde
atrial fibrilasyon/flutter vardi ve bu Gg¢ hastaya ablasyon prosediirii uygulandi
(Tablo 2).

n %
ASD 4 30,8
ASD, bikispid aort 1 7,7
ASD, PDA 1 7,7
ASD, PS 1 7,7
ilave anomali Mitral stenoz, PH, aort koarktasyonu 1 7,7
PFO, UHL anomalisi 1 7,7
PS, PFO 1 7,7
UHL anomalisi, VSD, PFO 1 7,7
Yok 2 15,4
Siyanoz 4 30,8
TVR 4 30,8
Ameliyat Cone rekonstriiksiyonu 2 15,4
Kava-pulmoner anastamoz 2 15,4
Trikuspit kapak tamiri 5 38,5
ASD kapatilmasi 7 53,8
Ek girisim MVR 1 7,7
Yok 5 38,5
Ablasyon 3 23,1
. Fibrilasyon/Flutter 3 23,1
Ritm Siniis 10 76,9
Iyi 12 92,3
Ejeksiyon fraksiyonu Orta 1 7,7
Ameliyat  6ncesi Trikiispit 3+ 1 7,7
yetersizligi 4+ 12 92,3
Ameliyat sonrasi Trikuspit 1-2+ 13 100,0
yetersizligi

ASD; atrial septal defekt, MVR; mitral kapak replasmani, PDA; patent duktus arteriozus, PFO; patent foramen ovale, PH; pulmoner hipertansiyon, PS; pulmoner stenoz,

VSD; ventrikiiler septal defekt, TVR; trikiispit kapak replasmani

TrikUspit kapak replasmani yapilan bes hastanin 4’GUnde ayni seansta
trikispit kapak tamiri denenmis ancak yeterli koaptasyon saglanamadigindan
TVR karari alinarak uygulanmistir. Bir hasta ise operasyon sonrasi birinci
gunuinde yapilan ekokardiyografi sonrasi ileri trikiispit kapak yetersizligi tespit
edilmesi Uizerine erken re-operasyona alinarak TVR ameliyati yapilmistir.

TARTISMA

Ebstein anomalisi, tedavi edilmediginde siklikla ciddi sag ventrikil
genislemesi ve islev bozuklugu ile sonuglanir ve takiben sol kalp islev bozuklugu
ve yetmezligi gelisir. Sag ventrikil disfonksiyonu atriyum seviyesinde sagdan

sola santa ve ilerleyici sag atriyal genisleme nedeniyle siyanoz ve atriyal
aritmilerin gelisimine yol agar(5). Bizim serimizde de 4 hastada siyanoz, 3
hastada ritim diizensizligi gelismisti.

Ebstein anomalisi nedeniyle opere edilen hastalarda sagkalim orani, cerrahi
tamir uygulanmayan hastalara gore oldukea yiiksektir. Cerrahi tamir uygulanan
hastalarda 10 yillik sagkalim orani %75 iken cerrahi tamir uygulanmayanlarda
mortalite %42 olarak bildirilmistir(6,7). Ebstein anomalisinin cerrahi olarak
dizeltilmesi, hem trikiispit kapak tamiri hem de replasmani ile iligkili
perioperatif mortalite, deneyimli merkezlerde dustktar.
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Brown ve ark. 34 yillik bir stire boyunca EA olan 539 hastada mortaliteyi ve
reoperasyon oranlarini degerlendirdi. Otuziki yilda 30 guinlik mortalite % 6
olarak bulundu; Bununla birlikte, 2001 yili sonrasinda hastalari analiz ederken,
periopertif mortaliteyi % 2,7'ye dismus olarak buldular. K6tu sonugla iliskili
risk faktorleri, ciddi sag ventrikil disfonksiyonu, artan hematokrit ve eslik eden
mitral kapak cerrahisini icermekteydi. Ameliyat 6ncesi sinls ritminin veya
aksesuar yolun varligi disiik mortalite orani ile iligkiliydi ve sag ventrikdl
atriyalize kismin plikasyonunda daha distik re-operasyon oranlari vardi(8,9).

Bu hasta grubunda yenidogan ve infant yas grubundaki cerrahi segim ve
yonetim, pediatrik ve yetiskin gruba gore farklilik arzeder. Yenidogan/infant yag
grubundaki hastalarda anatomik ve fonksiyonel olarak yetersiz olan sag
ventrikilin nispeten ylksek pulmoner vaskiler rezistansa karsi calismak
durumunda olacagl goézoninde bulundurulmalidir. Son serilerde ozellikle
triklispit kapagin ve sag ventrikilln ileri derecede displastik veya hipolazik
oldugu olgularda uygulanan tek ventrikiiler palyasyon ameliyatlari (Starnes
onarimi; triklispit kapagin kapatilmasi, Blalock-Taussig veya Glenn Santi,
Fontan operasyonlar) ile biventrikiler diizeltme ameliyatlari (trikuspit kapak
tamiri ve ek patolojilerin duzeltiimesi) arasinda erken doénem sonuglar
acisindan benzerlik olmakla birlikte biventrikiler tamir yapilan hastalarda uzun
donemde daha iyi sonuglar olacagi beklenmektedir(6). Ek olarak bu yas
grubunda mortalite de yiksek seyreder. Bizim serimizde mortalite ve major
morbiditeye rastlanmamis olmasinin nedenlerinden biri olarak hastalarin
yenidogan yas grubundan olmamasi sayilabilir. ileri kalp yetmezligi, ventilatér
desteginden ayrilamama, prostoglandin inflzyonu gerektiren durum, duktus
arteriosusun agikligina bagimh dolasim yenidogan doneminde cerrahi
endikasyon olarak kabul edilmektedir. Adelosan ve yetiskin hastalar ise
genellikle aritmi, siyanoz, azalmig efor kapasitesi ile bagvururlar. Eger eslik eden
ASD varsa paradoksal emboli, beyin absesi ve ani 6liim riski yiiksektir(3).

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda, kapak onarimi veya replasmani,
atriyalize  ventrikiil  segmentinin  plikasyonu en ¢ok uygulanan
yaklasimdir(4,10). Cerrahi onarim igin baslangigta esas olarak, atrialize sag
ventrikllin selektif plikasyonu ile trikiispit kapagin monokusp tamirine
odaklaniimigtir. Bu teknik, anterior vyaprakgigin ventrikller septum ile
koaptasyonu seklindeydi. Bu teknikte erken sonuglar tatmin edici oldugu
halde, uzun siiren takiplerde bu hastalarin ¢ogunda tekrarlayan trikuspit
yetersizligi gelisti ve birgogu trikispit kapak replasmanina ihtiya¢ duydu
(8,11,12). Varsa ASD veya PFO kapatilmasi, veya aritmi tedavisi igin ablasyon
gibi eszamanli prosedirler uygulanir. Bizim galismamizda ise 4 hastada
trikispit kapagin degistiriimesine ihtiya¢ duyuldu ve 8 hastaya da ek girisim
(ASD kapatilmasi: 7, MVR: 1) gerekti. U¢ hastada da operasyon esnasinda atrial
fibrilasyon/flutter nedeni ile ablasyon islemi uygulandi.

Chauvaud ve ark, trikiispit kapagin ve/veya sag ventrikiilin ileri derecede
hipoplazik ve displastik oldugu ve pulmoner arteriyel yapi ve pulmoner
vaskuler rezistansin normal oldugu pediatrik ve eriskin yas grubundaki baz
hastalarda birbuguk ventrikiiler onarim ile ameliyat mortalitesini % 6 olarak
bildirmistir (7). Bizde iki hastamizda triklspit kapak tamiri ile birlikte sag
ventrikilin yUkini azaltmak maksadi ile kava-pulmoner anastomoz ameliyati
yaptik (1,5 ventrikil tamiri).

Bagka bir galismada ise, biyoprostetik TVR, 17.8 vyillik izlem sonrasinda
yaklasik % 80'lik bir re-replasman ihtiyacinin olmamasi ile iyi bir dayaniklihga
sahiptir. Trikspit kapak tamiri ile karsilastirildiginda, 12 yillik reoperasyonsuz
dénem de anlamli bir fark bulunamamistir (10). Bizim galismamizda ise heniiz
uzun dénem takip slresine ihtiya¢ olmakla birlikte 6,31 yillik ortalama takip
suresinde kapak re-replasmanina ihtiya¢ duyulmamustir.

ilk defa 2004 yilinda Da Silva ve arkadaslari tarafindan tanimlanan cone
rekonstriiksiyonu (CR) gergek atriyoventrikiiler bileskede uyumlu doku
koaptasyonuna olanak taniyan ve potansiyel olarak en "anatomik" tamir
oldugundan diger cerrahi tekniklere oranla tercih edilen tedavi segenegi
olmustur(13). Da Silva ve arkadaslarinin 2007 deki makalesinde 100 CR sonucu
U¢ hastane o6limi (% 3) meydana gelmis; bunlarin hepsi sag ventrikil
disfonksiyonuna sekonder diistik kardiyak output (2 hasta) veya biventrikiler
fonksiyon bozuklugu (1 hasta) nedeniyle gergeklesmis. Dort hasta (% 4.0)
endokardit, kalp yetmezligi ve aritmi, ani 6lim ve yizme havuzu kazasi
nedeniyle uzun sireli takiplerde 6lmus. Trikuspit kapak yetersizliginin dort
hastada tekrarlanmasi nedeniyle tekrar onarim (% 4.0) gerekmis. Higbir
hastada trikuspit kapagin degistirilmesi gerekmemis. Elliiki hastada yuratilen
bir takip calismasinda yapilan ekokardiyogramlar, erken donemde yapilan
¢alismalarda triklspit kapak yetersizligi derecesinin dnemli dlglide duzeldigini
gostermis ve bu iyilesme uzun vadeli takip ¢alismalarinda da devam etmis. Tek
bir hastada, ekokardiyogramda hafif trikiispit kapak stenozu gézlemlenmis
(14).

Cone rekonstriiksiyonu, sag veya sol ventrikil disfonksiyonu gelismeden
once erken mudahale igin 6nemli bir segenek sunar. Calismalar, trikspit kapak
yetersizligini, sag ventrikil boyutunu azalttigini ve sistolik fonksiyonu
iyilestirdigini gosterdigi icin bu segenek, erken cerrahi gerektiren yenidoganlar
ve bebekler igin de 6zellikle 6Gnemlidir.

Kapak anatomisi uygun segilmis yenidoganlarda (yeterli anterior ve septal
leaflet dokusu olan hemodinamik olarak stabil olan bebekler) CR
disunilmelidir.

Melani ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada CR ile geleneksel tamir
yontemi karsilastiriimis. Cone rekonstriksinu yapilan grupta erken donemde
TVR gereksinimi anlamli bir sekilde azalmis ve bu ilerleyen donemde daha da
belirginlesmis (15).

Mayo kliniginin tecriibesinde ise 84 hastaya CR yapilmis ve hastanede kalis
doneminde bir hasta kaybedilmis, 3 hastaya da tekrardan ameliyat gerekmis (2
tanesine tekrardan tamir 1’ine TVR). Takip edilebilen 77 hastanin %83’linde
hafif yada hig trikispit yetersizligi gorilmemis. Bes hasta hafif trikispit darhig
ile takip edilmis ve bir hastada motor kazasi nedeni ile ge¢ 6lim olmus (16).
Bizim hasta serimizde CR heniiz iki hastada yapilmis olup erken dénem
sonuglari iyi olmakla beraber daha fazla sayida hastaya ve takip siiresine ihtiyag
oldugu aciktir.

SONUC

Tim Ebstein anomalili hastalarda, cerrahi dizeltme yapilmis olsun yada
olmasin, kalp yetersizligi, aritmiler, siyanoz ve diger iliskili bulgularin belirtileri
ve semptomlari agisindan uzun sureli takip gereklidir (17).

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir gikar ¢atismasi bildirmemistir.
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