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ÖZET 

Türkiye Yüksek ihtisas Hastanesinde 1968-1988 
yılları arasında 326 Fallot tetraloji'li hastaya total 
korreksiyon yapıldı. Bunların 13S'i 14 yaşından bü­
yüktü. Hastaların yaşları 14-38 arasında değişmekte 
idi (ortalama yaş 20.7). 91 hasta siyanotikti. 130 has­
tada çomak parmak vardı. Konjestif kalp yetmezliği 
24 (%18) hastada mevcuttu. Bir hastada enfektif 
endokardit, bir hastada beyin apsesi saptandı. Tüm 
hastalara kardiak kateterizasyon yapıldı. Yalnızca 13 
hastada pulmoner valvuler darlık vardı. Tüm olgulara 
sağ ventrikül çıkım yolu darlığını gidermek için patch 
kondu. Hastane mortalitesî %10'dur. Ameliyat sonra­
sı uzun dönem takiplerinde toplam 87 hasta başvur­
muştur. Ameliyattan 6 ay ile bir yıl sonra iki hastada 
patch açılması saptandı. Ameliyattan 6 ay sonra şid­
detli pulmoner yetmezliği olan bir hastaya Björk-
Shiley valvi implante edildi. Uzun dönem takiplerinde 
55 hasta asemptomatiktir (%63) (ortalama takip 4 yıl). 

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, cerrahi, erişkinler. 

S U M M A R Y 

TETRALOGY OF FALLOT IN ADULTS 

In Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, 326 patients 
with tetralogy of Fallot were operated on from 1968 
throught 1988. There were 135 patients whose ages 
ranged from 14 to 38 (mean age 20. 7). 91 patients 
had got cyanosis. Clubbing of fingers were present in 
130 patients. Congestive heart failure was present in 
24 patients (18%). Endocarditis in one patient, brain 
abscess in another patient were found. Cardiac cathe­
terization was performed on all of the patients The 
number of patients who had pulmonary valve stenosis 
were only 13. Transannuler patch was used in all of 
the patients to relieve the right ventricular outflow 
tract obstruction. Overall hospital mortality was 
10%. Of 136 patients 87 were followed up. Residual 
VSDs were detected in 2 patients 6 months and 1 
year after the operation respectively. A Bjork-Shiley 
valve was implanted to a patient who had severe pul­
monary insufficiency 6 months after the oparetion. 
In long term follow-up, 55 patients (63%) were 
asymptomatic (mean follow-up 4 years). 

Key words: Tetralogy of Fallot, surgery, adults. 

1968-1988 yılları arasında Türkiye Yüksek İhti­
sas Hastanesinde toplam 326 Fallot Tetralojili hastaya 
total korreksiyon yapıldı. 14 yaşından büyük hasta 
sayısı 135'dir (%38). Bu seri literatürde bildirilen en 
büyük serilerden birisidir. Bu yazıda adult Fallot tet-
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ralojisinin preoperatif, kl inik, anatomik, operatif, pos-
toperatif ve uzun dönem sonuç lan anlatılacak, ameli­
yat yaşı tar t ış ı lacaktır . 

M A T E R Y A L V E METOD 
Seride ameliyat edilen 135 olgunun yaşları 14-38 

arasında, ortalama yaş 20.7'dir. Hastaların 981 erkek, 
37'si kadındır . 

Kardinal preoperatif özelliklerden siyanoz 91 has­
tada, ç o m a k parmak 130 hastada, patent duktus arte­
riosus 2 hastada, geçiri lmiş ya da halen mevcut kon­
jestif kalp yetmezliği 24 hastada, hemoptizi 1 hastada, 
enfektif endokardit 1 hastada, beyin apsesi 1 hastada 
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Tablo 1. 135 Adul t Fallot Tetralojisinde Yaşlara Göre 
Hematokrit 

Yaş 

14-20 58.5 
21-25 62.1 
26-30 69.6 
31-35 65.3 
36 yaş üzeri 64 

Şekl i. Sinüs valsalva rüptürü olan bir hastanın anjiosu. 

Şekil 2. Bir hastada retrograt aortografi ile görülen oldukça 
gelişmiş aorto pulmoner şantı. 

mevcuttu. Hemoglobin değerleri 14-30 gr/100 ml ara­
sındaydı. Hemoglobin değeri 20'nin üzerinde olan 
hasta sayısı 25'dlr. Protrombin zamanı 16 saniye ve 
daha uzun, platelet sayısı düşüktü. Yaşlara göre hema­
tokrit değerleri Tablo 1'de görülmektedir. 

Tüm hastalara kardiak kateterizasyon ve selektif 
sineanjlografl yapıldı. Aorta ve her iki ventrikülde sis-
tolik basınçlar eşitti. Ortalama sistemik arteriel desa-
türasyon %60'dı. Ortalama sağ ventrikül oksijen satu-
rasyonu %72.1, sol ventrikül oksijen saturasyonu 

Tablo 2. 135 Olguda Sağ Ventrikül Outflow 
Obstruksiyon Yeri 

Hasta sayısı 

İnfindibuler+Pulmoner kapak annulusu 69 
İnfindibuler+Pulmoner kapak stenozu 31 
İnfindibuler+Pulmoner valvuler ve 

15 supravalvuler darlık 15 

Pulmoner kapak 13 
İnfindibuler+Pulmoner arter dallan 4 
Pulmoner atrezi 3 

Tablo 3 .135 Olguda Fallot'a Eşlik Eden 
Kardiak Anomaliler 

Anomali No 

ASD 55 
APVD 1 
P.Sol.V.C.S 2 
Sağ arcus aorta 4 
LAD çıkış anomalisi 4 
Triküspit yetmezliği (1 cleft) 4 
Pulm. art. Anevrizması 2 
P.D.A. 2 
Aort yetmezliği 3 
Mitral yetmezliği 1 
Sinüs valsalva anevrizma rüptürü 1 

ASD: Atrial septal defekt 
APVD: Anormal pulmoner venöz dönüş 

P.SoLV.C.S: Persistan sol vena kava superior 
LAD: Sol anterior desendan arter 

P.D.A.: Patent duktus arteriosus 

%86.3'dü. Sağ ventrikül çıkım yolu darlığı, yalnızca 
13 hastada pulmoner valvuler düzeyde idi (%10) 
Tablo 2. Diğer olguların hepsinde infindlbular darlık 
mevcuttu. 

Üç hastada orta derecede aort yetmezliği vardı. 
Birinde sinüs Valsalva rüptürü mevcuttu (Şekli 1). 
ileri derecede aort yetmezliği gösteren bir hastaya 
aort valv replasmanı yapıldı. Altı hastada önceden ya­
pılmış Blalock Tausing şantı vardı. Bir hastada olduk­
ça gelişmiş aorto pulmoner şant vardı. Bir hastada ret­
rograt aortografi ile görülen oldukça gelişmiş aorto-
pulmoner şant vardı (Şekil 2). 55 hastada atrial sep-
tal defekt (ASD) veya geniş foramen ovale defektl 
saptandı. Bir hastada anormal pulmoner venöz dönüş, 
iki hastada persistan sol vena kava superior ve 4 has­
tada sağ arcus aorta bulunuyordu. Dört hastada tri-
küspld yetmezliği vardı, bunların birinde triküspid 

valvde kleft mevcuttu. Dört hastanın pulmoner arter 
ve dallarında koarktasyon bulunuyordu. Bu dört olgu­
da birlikte koroner arter anamolisi vardı. Üç hastada 

HTC % Obstruksiyon yeri 
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pulmoner atrezi saptandı. Bir hastada mitral yetmez­
liği vardı. 12 hastanın pulmoner valvi biküspid, biri 
monoküspidti (Tablo 3). 

Cerrahi Teknik 
Konvansiyonel kardiopulmoner bypass'a girildik­

ten sonra, hipotermi ile birlikte cerrahi işlem yapıldı, 
98 hastada bubble oksijenatör, 37 hastada hollow 
fiber membran oksijenatör kullanıldı. 1977'den beri 
kalpte arrest hipotermoşimik kardioplejik solüs­
yonla sağlanmaktadır. Son 7 olguda hipotermo­
şimik kardioplejik solüsyona kan kardioplejîsi 
ilave edildi. Hastalar 20°C'a kadar soğutuldu. Debi 
normal debinin 1/4'e düşürüldü. Gerektiğinde değişik 
süreler içinde kardioplejik arrest uygulandı. Blalock 
Tausing şantı veya patent duktus arteriosus (PDA) 
anomalisi olanlarda şant kapatıldıktan sonra kardio­
pulmoner bypass'a girildi. Koroner arter ve dallan 
gözlendikten sonra sağ ventriküle kısa vertikal ventri-
külotomi yapıldı. LAD arterin sağdan çıktığı, büyük 
bir koroner arterin sağ ventrikülü çaprazladığı 4 olgu­
da 20 mm Dacron tüp ile ventrikülopulmoner bypass 
gerçekleştirildi. 

Ventriküler septal defekt (VSD) tek tek ve de­
vamlı dikiş tekniği ile kapatıldı. Dikiş VSD boyunca 
posteroinferior kenarda "Ventrikülo infindibular 
fold" 'un non-koroner ve sağ aortik kuspis arasında 
aortik ringin 3 mm uzağına kondu. İkinci dikiş daha 
superiora yerleştirildi. Üçüncü ve dördüncü dikişler 
ilk dikişin diğer tarafına, anterior triküspid liflet 
kaidesinden geçecek şekilde kondu. Beşinci dikiş 
defektin anterioinferior kenarından geçirildi. Dikişle­
rin septumun soluna geçmemesine dikkat edildi. 
Yama oturtularak ilk beş dikiş bağlandı, kesildi ve 
daha sonra devamlı dikişle defekt onarıldı (Şekil 3). 

VSD genişliği ameliyat esnasında 70 hastada Öl­
çüldü, ortalama 26 mm çapında bulundu. 14 yaşın­
dan küçük 55 hastada VSD çapı ortalama 19 mm idi. 

Aortopulmoner arter çapı oranları 70 hastada 
1/2, 40 hastada 1/3 10 hastada 2/3, 10 hastada 3/4 
ve 5 hastada ise 1/5 oranında idi. 

Büyük bir koroner arterin sağ ventrikül çıkış 
yolunun çaprazladığı 4 hastada pulmoner ringin 
genişletilmesi ve pulmoner stenozun giderilmesinde 
bu arteri ayırıp akımı tehlikeye atmamak için pulmo­
ner arter ve sağ ventrikül arasına 20 mm'lik Dacron 
tüp kullanıldı. Bu işlemde alt seviyede yapılan ventrî-
külotomi ile çıkış yolu darlığı giderilip bu bölge pul­
moner artere bypass yapıldı. Şekil 4'de bu hastalar­
dan birinin 13 ay sonraki anjiografisi gösterilmektedir. 

Sağ ventrikül çıkış yolu darlığı giderilmesinde 4 
olguda infındibular-pulmoner arter arasına yerleştiri­
len tüp konduit hariç olmak üzere tüm olgularda Dac­
ron yama kullanıldı. Bu vakaların 64'ünde transanüler 
yama kullanıldı. Bir hastaya aort valv replasmanı ya­

pıldı. 29 olguda pulmoner arter bifurkasyonuna uza­
nan transanüler yama uygulandı. Sadece infindibu-
luma konan yama sayısı 31 'di. Pulmoner arter dalla­
rındaki darlık nedeni île 3 olguda sağ pulmoner arter 
ve 1 olguda sol pulmoner artere yama uygulaması ge­
rekti. Üç olguda transanüler yamaya perikard parçası 
ile valv yapıldı (Tablo 4). 

Tablo 4. 135 Olguda Outflow Obstruksiyon 
Giderilme Şekli 

Obst, giderilme şekli Sayı R V / L V Mortalité 

Annulusu geçen transanüler patch 63 0.55-0.60 6 
Bifurkasyona uzanan transannuler 29 0.67-0.85 4 
patch 
İnfundubuler patch 31 0.67-0.85 -Transannuler patch+Sol P.A 
patch 

i 0.80 Transannuler patch+Sol P.A 
patch 

i 0.80 

Transannuler patch+Sağ P.A 3 0.85 i 
patch 

0.85 

Transannuler patch+AVR 1 0.60 -İnflndubulum-PA. arası konduit 4 0.46 1 
Transannuler patch+Pericard 3 0.55 1 
ile monocusp 

P.A: Pulmoner arter 
A V R : Aort valv replasmanı 

Tablo 5. Adul t Fallot Tetralojisi Onarımında Mortal i té 

Kay naklar Mortalité (%) 

Chiariello ve ark. 1974 14.5 
Higgins ve ark. 1972 23 
Stanley J. ve ark. 1986 9.5 
Beach ve ark. 1971 6.25 
Bayazıt ve ark. 1988 10 

B U L G U L A R 

Ameliyat sonrası hastane döneminde 13 hasta 
kaybedildi. Hastane mortalitesi %10'dur (Tablo 5). 
Bunlardan 6 hasta düşük debi, 4 hasta kanama prob­
lemi, 1 hasta hava emboUsi ve 1 hasta da beyin apsesi 
nedeni ile kaybedildi. Bir hasta postoperatif 12. günde 
yemek yerken ani kalp durması ile kaybedildi. Bu 
hasta da postoperatif erken dönemde blok vardı ve 
5. günde düzelmişti. 

Ameliyat sonrası 4 hastada blok gelişti. Bu has­
talara pacemaker implantasyonu yapıldı. İki hastada 
sağ dal bloğu, bir hastada sol dal bloğu görüldü. 

Geç dönem takipte bu yaş grubunda poliklinik 
kayıtlarından 6 ay-20 senelik takip toplam 87 hasta­
nın başvurduğu anlaşıldı. İlaç kullanmayan ve ya-
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Şekil 3. Fallot tetraiojisinde VS D tün kapatalma tekniği 

kınması olmayan hasta sayısı 55'dir. 26 hasta çeşitli 
derecelerde kalp yetmezliği nedeni ile tedavi görmek­
tedir. (Tablo 6). Bir hastada 2 sene sonra sağ ventri-
kül duvarı dikiş ha t t ından gelişen pseudoanevrizma 
görüldü. Hasta ameliyata alındı, ameliyatta anevrizma 
yerinde enfeksiyon olduğu saptandı. Bu hasta ameli­

yat gecesi kanama île kaybedildi. 

İki hasta 6 ay ve 1 yıl sonunda kalp yetmezliği ile 
başvurdu. Bunlarda patch açılmasına bağlı VS D vardı, 
tedavi edildi. 

Bir hastada 6 ay sonra pulmoner yetmezlik gö­
rüldü. Bu hastaya Björk-Shiley île pulmoner valv rep-
lasmanı yapıldı. 

Birinci sene sonunda bir hasta endokardîtle baş­
vurdu. Bu hastada önceden de endokardit vardı ve tıb­
bi tedavi ile tedavi edildi. 

Bir hastada ameliyattan 12 ay sonra tam blok ge­
lişti, pacemaker implantasyonu yapıldı. 
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Tablo 6. Uzun D ö n e m Takip S o n u ç l a n 

Pseudoanevrkma 1 
Patch açılması 2 
Pulmoner yetmezlik 1 
Endokardit 1 
Pacemaker implantasyonu 1 
Konjestif kalp ytz. (medikal ted.) 26 
İlaç kullanmayan olgular 55 

Tablo 7. Fallot Tetralojisinin Doğal Seyri. 

Mortalité zamanı % 

1. senede %25 
3. senede %40 
10. senede %70 
40 yaşma kadar %95 

Şekil 4. Dacron tüp konan hastalarımızdan birinin 13 ay son­
raki anjiografisi. 

TARTIŞMA 
Fallot tetralojisinin doğal seyri sıkıntılıdır (1). 

Olguların % 95'i 40 yaşına kadar kaybedilir. Ölüm 20 
yaşına kadar sabit bir seyir takip eder ve bu yaş tan 
sonra hızla artar (Tablo 7). Pulmoner stenozun hafif, 
sağ-sol şant ın az o lduğu bir kısım Fallot tetralojisinde 
infidibular stenozun ş iddet inin ar tması sonucu siya-
noz ve dispne artmakta ve bu hastalar 2.dekatta 
semptomatik hale gelmektedirler (2). Krista supra-
ventrikülaris ve onun septal parietal bant lar ında steno-
za karşı çal ışma sonucu yıl lariçinde hipertrofl gelişir. 
Bu şekilde yaşlı Fallot tetralojisinde valvuler ve infin-
dibular stenozun birlikte bulunma sıklığı artar. John 
ve arkadaşları infidibulumdaki buakkiz değişikliği 
bölgedeki anormal hemodinamige karşı subendokar-

dial doku birikimi şekl inde İfade etmektedirler (3). 
54 yaş ına kadar izlenen hastalarında infîndibuler ste­
nozun yıllar iç inde geliştiğini ve onar ımda şiddetli 
İnfîndibuler stenoz o lu ş tuğunu bulmuşlardır (3). Bu 
nedenle hastalar çocuk luk döneminin pulmoner val­
vuler stenozu ile adult döneme girmezler. Seride pul-
more valv stenozu saptanan hasta sayısı 13'dür ve bu 
sayı vakaların %10'unu o luş tu rmaktad ı r . Higgins'in 
25 olguluk serisinde bu oran %8'dir (2). 

Pulmoner stenozlu hastalarda transanüler paten 
uygulaması hastane ölümlerini a r t t ı rmaktadı r (4). Pul­
moner stenoz morfolojisi yaygınlaş t ıkça hem teknik 
zor laşmakta , hem de obstruksiyonu gidermek için 
fazla zaman harcanmaktadır . 

Serimizde 50 hastaya transanüler pateh yerleş­
tir i ldi . Amela yatta ölçülen P R V / L V 0.55-0,60 arasın­
daydı (Tablo 4) (5,6). Transanüler yama île pulmoner 
valv yetmezliği sonucu sağ ventrikülde ani bir diasto-
lik volüm yüklenmesi olur. Bunun sonucunda bir de­
receye kadar kardiak performans bozulabilir (7,8). 
Transanüler yama konanlarda pulmoner yetmezlik 
tolere edilebilir, genellikle sorun o luş tu rmaz (9). 
Bu nedenle pulmoner valve kapak yerleştirilmesi pek 
öneri lmez. Transanüler yamaya yerleştirilen mono-
kusp valvin en azından erken dönemde masif pulmo­
ner yetmezliği engellediğine inanı lmaktadır (10,11). 

19 yaş ında bîr kadın hasta total onarım sonrası 6 
ay iç inde 3 kez konjestif yetmezlik gösterdi. Her 
dinamik çal ışmalarda masif pulmoner yetmezlik gö­
rüldü. Bu hastaya pulmoner artere, transanüler yama 
al t ında 23 no' lu Björk-shiley aort valvi ile replasman 
yapıldı. Hasta şifa ile taburcu edildi . Transanüler 
yama alt ına valv yerleştirilmesi hem teknik olarak ra­
hat hem de daha büyük valvi yerleştirilebilmesinl 
mümkün kılar (12). 

Hayatın 2. dekadında siyanoz ve dispne artmakta­
dır, ö l ü m genellikle sağ ventrikül basınç yükselmesine 
kronik hipoksiye, polistemi sonucu oluşan sekonder 
kardiomyopatiye bağlı konjestif kalp yetmezliği ne­
deni ile o lmaktadı r (13). 135 adult olguluk serimizde 
24 hasta preoperatif d ö n e m d e kalp yetmezliği tedavi­
si görmüştür . John Stanley'in 200 olguluk serisinde 
kalp yetmezliği oranı bizim serimizle aynıdır; %18 
(14). Bir a raş t ı rmada 15-18 yaş ta onar ım görenlerde 
kalp yetmezliği oranı %75, 3-15 yaş ta %28 ve 3 yaş ın 
altına %1 olarak belirt i lmiştir . Tamir yaşı düş tükçe 
yetmezlik oranı da düşmekted i r (15). 

V S D 70 adult olguda ortalama 26 mm, 14 y a ş 
altı 55 hastada ise ortalama 19 mm id i . Higgins'in yaş­
lı serisinde V S D çapı 27,5 mm dir (2). Zerbini ve ar­
kadaşları 7 yaş grubunda V S D çapını 15,2 mm olarak 
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Tablo 8. Siyanotik Olgularda Mîyokard 

8 Koroner kan akımı düşüktür 
8 Miyokardm oksijen alımı norm a! kalp kadardır 
8 Oksidatif metabolizma normaldir 
8 İstirahatte earobik metabolizma vardır 
8 Kalp atrial pace'le uyanlırsa; 

Anaerobik metabolizmaya dönüş başlar, 
Miyokartlda laktat birikir, 
Serum kreatinin fosfokinaz yükselir, 
Miyokard nekrozu gelişir. 

Tablo 9. Adult Fallot Tetralojisinde Miyokardial 
Kontraktiliteyi Azaltan trrevcrsib! 
Dejeneratif Değişiklikler 

1. Hipertrolik kardiomyopatiye iti an tik myofibrillerde disor-
ganizasyon 

2. Glikojen metabolizmasında anormallik 
3. Lipid vakuolleri ve myelin erimesi 
4. Kontraktil elementlerin kaybı 
5. Sarkoplazmik retikııluıımn proliferasyonu ve dilatasyonu 
6. Z bandı materyalinde anormallik 
7. Kas hücreleri disosiasyonu 
8. Kardiak kas hücreleri atrofisi 
9. Inters ti siel fibrosis 

10. İntersellüler bağlantıların kaybı 
11. Bazal laminada kalınlaşma 

ölçmüştür. Krymskl çoğu çocuk olan hastalarında 
VSD çapını 14 mm olarak bildirmiştir. Yaşla birlikte 
VSD çapıda artmaktadır (2). 

Fallot tetralojisinde birlikte bulanan kardiak ano­
maliler nisbeten azdır. Pulmoner atrezili Fallot tetra­
lojisinde PDA, multipl VSD, atrioventriküler kanal de-
fektleri en çok görülenidir (16). Literatürde santiarın 
varlığı mortaliteyi arttırıcı risk faktörü olarak belirtil­
mektedir (17). Bu hastalarda geç dönemde pulmoner 
hipertansiyon gelişmektedir. Bizim serimizde kaybedi­
len 2 hastaya daha önceden Blalock Tausing şantı ya­
pılmıştır. 

İki hastada pulmoner arterler ileri derecede dila­
tasyon gösteriyordu. Klasik Fallot tetralojili ve pul­
moner stenozlu hastaların %10'unda nonfonksiyone 
pulmoner leafletler vardır. İnfındibuîar ve pulmoner 
stenoz orta derecededir. Pulmoner yetmezlikte pul­
moner kan akımı orta derecede artacaktır. 

Pulmoner trunkusun sağda daha çok olmak üzere 
her iki pulmoner arterin, santral ve hiler kmmlarmda 
doğumda anevrizmal di istasyon vardır (1i). luna 
bağlı trakeobronşu! obstruksiyonlar gelişebilir, bası 

nedeni ile akciğer loblarında veya tümünde kollaps 
oluşabilir (18). 

Diğer siyanotik kalp hastalıklarında olduğu gibi 
Fallot tetralojisinde d® koroner arterler dilatasyon 
ve tortuosite gösterir. Sağ koroner arterin bir konal 
dalı genelilikle sağ ventrikülün serbest duvarını oblik 
olarak çaprazlar. Bu nedenle bu hastalarda ventrikülo-
tominin aşağıdan yapılması zorunluluğu vardır. Sol 
koroner arterin L.A.D. dalı hastaların %5'inde sağ 
koroner arterden anomali olarak çıkar. L.A.D arte­
rin t amamı da sağ koroner arterden çıkabilir ve pul­
moner valvden değiş ik uzaklıklarda infidibulumu çap ­
razlar. Bazan da L.A.D arterin distal kısmı sağ koro­
ner arterin büyük konal dal ından ayrılır. Nadiren sağ 
koroner arter, sol koroner arterden çıkar ve ç o k nadi­
ren de anormal sol koroner arter pulmoner arterden 
orijin alır (19,20). 

Bir hastada ileri derecede olmak üzere, 3 hastada 
aort yetmezliği vardı. İleri derecede aort yetmezliği 
olana aort valv replasmanı yapıldı. Fallot tetralojisin­
de ikinci dekatta ve daha yaşlı hastalarda aort yet­
mezliği (21), endokardit (22) ile olur. Bazen valvüiier-
de kalsiti kasyon gelişir. Bazen de masif dilatasyon la 
yetmezlik olur. 

Fallot tetralojili ve pulmoner atrezili hastaların 
yaşayanlar ında pulmoner dolaşım için bir ak ımın ol­
ması gerekir. Fakat pulmoner stenozlu hastalarda iyi 
gelişmiş kollateral akım az görülür. Kollateral pulmo­
ner akım aorta, paramediasten, bronkus ve interkostal 
pulmoner kollateral akımla sağlanır. Bazı olgularda 
kollateral pulmoner akım sağ ventrikülden gelen kan 
akımından fazladır. Aortopulmoner arterler geniş ve 
ayrı ayrı arterler halindedir. Aortanın yukarı böllümü 
desenden aortanın üst bölümünden çıkarlar, pulmoner 
arter ve loblarına, segmentlerine dağılırlar. Bu damar­
lar geniş lümenli elastik damarlardır (23). İntimal 
proliferasyonla stenozlar oluşturabilir (23). Çocukluk 
dönemini geçirmiş hastalarda pulmoner vasküler has­
talık gelişebilmektedir (18). Bu hastalarda vnöz ba­
sınç yüksekliği, hepatomegali ile konjestif yetmezlik 
tablosu oluşmaktadır. 

Pulmoner atrezili hastalarda bronşial arterlerin li-
gasyonu : 

a- Peroperatif olarak pulmoner kan akımı siste-
mik kan akımından fazla oluğu zaman, ya da 

b- Bronşial arter ana polmoner artere döküldüğü 
zaman yapılmalıdır (24). Bu koşulun dışında yapılan 
ligasyonlar pulmoner disfonksiyonla sonla nacaktır 
(24). 

Siyanotik hastalarda polistemi ve eritrositlerdeki 
2.3 difosfogliseratlarda artışla kalbin oksijen ihtiyacı 
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karş ı lanmaya çalışılır, ancak bu mekanizma yeterli 
değildir. Bu yüzden oluşan anaerobik metabolizma 
miyokard disfonksiyonunun yanı sıra nekroza da ne­
den olur. Bu olay siyanotik gruptaki mikroenfarktiis-
leri de açıklar (Tablo 8). Baltimore'dan Michel (ones, 
Fallot tetralojisi ve diğer kalp hastalıklarında krîsta 
supraventrikülaris 'den alınan parçaların ultrastriktürel 
ve ışık mikroskopisi incelemesinde bu bozulmayı be­
lirlemiştir (25). 6 yaş alt ında bozu lmuş kardiak kas 
hücresi görülmediği halde, adultlarda dejenerasyon 
saptanmışt ı r . Bunlar aynı zamanda kontraktiliteyi 
azaltan morfolojik değişikliklerdir. Yaşlı hastalarda 
kardiak disfonksiyonu bozan kronik sağ ventrikül 
yetmezl iğine, düşük debiye perioperatif dönemin is-
kemik yetmezliği ve dejenerasyonu da eklenir (25) 
Tablo (9). Biz im serimizde düşük debi île kaybedilen 
hasta sayısı 6'dır ve bunların hematokrit değerleri 
%61 ve daha üzeridir. 

Total onarımın yapıldığı yaş , postoperatif etken 
ve geç dönem fonksiyonel durumu belirler. Risk hem 
çok genç , hem de 15 yaşın üstündeki hastalarda yük­
sektir. Hayatın ilk 5 yılında onar ım görenlerin geç dö­
nem takiplerinde mükemmel sonuçlar elde edilir, eg­
zersiz kapasiteleri normaldir. 12 yaş ve dolayında 
onar ım yapılanlarda maksi mal oksijen tutma normalin 
%30-40'ı kadardır. Bunlarda akciğer fonksiyonları 
normalden düşüktür. Ayrıca 5 yaş ından önce onarım 
görenlerde geç dönem ri t im bozuklukları görülmekte­
dir (26). 

Siyanotik ve küçük çocuklar kardiopulmoncr hy-
pass'ın zararlı etkilerinden daha fazla etkilenirler 
(Tablo 10). Artériel hipoksinin yaygın kronik etkisi 
sonucunda kardiopulmoncr bypass'da kapiller permé­
abili té artar (27), pıht ı laşma mekanizması anormallik­
leri gelişir (28). Artériel bas ınçta yükselme olmaksızın 
hemorajik pulmoner ödem, pleural ve peritoneal efüz-
yonlar o luşur (29). Hematritin %45'den %55'e çıkışı 
ile hastane ölümleri iki misli artar. Hastalarımızın tü­
münde hematokrit %58.5'in üzerinde saptandı (Tab­
lo 1). 

Fallot tetralojisinde soğuk kardioplejik arrest ile 
yapılan miyokardia! korumanın yetersizliği ortaya 
k o n m u ş t u r (30). Koroner hastaları ve Fallot tetraloji-
li hastaların karşılaştırıldığı bu ça l ı şmada Fallot tetra-
lojisinde kros-klemp süresinde adenosin tirfosfat azalt­
makta bu azalış reperflizyondan sonra da devam et­
mektedir. Koroner hastalarında ise azalan adenosin 
trifosfat reperfüzyon sonu normale dönmekted i r . Y i ­
ne Fallot tetralojisinde kros-klemp sonrası laktat sevi­
yeleri önemli yükselme gös termekte ve reperfüzyon-
dan sonra da yüksek kalmaktadır . Koroner hasta ların-
daise laktat seviyeleri hafif artmakta, miyokard laktat 

seviyeleri reperfüzyonda normale gelmektedir (30). 
Mikroskopik çal ışmalarda da Fallot tetralojisinde 
myosit nekrozu görülmüştür. Bu sonuçlar miyokardial 
korumanın yetersiz kaldığı adenosin trifosfat azalma­
sı, laktat bir ikimi ve oksidatif metabolizma defektîe-
rini aç ık lamaktad ı r . Reperfüzyondan sonra adenosin 
trifosfatta düşmenin devam etmesi miyokardial in-
jury'nin devam ett iğini gösterir (25,31) . Kron ik 
siyanozun miyokardial ko runmayı yetersiz kıldığına 
dair mekanizma kesin bilinmemekle beraber, şu 
şekilde izah edilebilir; kardiopulmoner bypass başla­
yınca kanda oksijen basıncı a r tmaktad ı r . Bunun sonu­
cunda ortaya ç ıkan oksijen serbest radikalleri myo-
kardda hasar o luş tu rur (32). Miyokardial perfüzyonu 
takiben miyokardda iskemik, hipoksik, nekrotik 
odaklar gelişebilir ve miyokardial performans bozula­
bilir. Biz im serimiz de ameliyatta 23 hastaya inotro-
pik ajan baş landı , postoperatif d ö n e m d e ise 52 has­
tada inot ropîk ajan kullanılması gerekti. Altı hasta 
düşük kardiak debi sonucunda kaybedildi. Bu hasta­
larda miyokardial korunmaya azami dikkat affedilme­
sine karşın amaç t a yetersiz kalınmıştır . 

Fallot tetralojisinde onar ımdan sonra görülen 
ventrikülcr prematür at ımlar hemodinamik bozuklu­
ğun ve ani ölümün habercisi olabilir (33). Erken pos­
toperatif d ö n e m d e gözlenen ventriküler p rematür 
kontraksiyonlar sağ ventrikül yetmezliğinin haberci­
sidir, buna paralel olarak egzersis sırasında o luşan 
ventriküler taşikardi atakları yüksek sağ ventrikül 
basıncının ve kötü bir prognozun işaretidir (34). Poli­
kl inik kontrollerinde bu nedenlerle hastalar r i t im ve 
hemodinamik olarak birarada değerlendirilmelidirler 
(35). 

Fallot tetralojisi onar ımından sonra anevrizma 
formasyonu görülebilir ve sıklığı %8'dir. Aşırı strese 
maruz kalan patch'lerde sağ ventrikül basınç yüksel­
mesi, sağ ventrikül duvarı devaskülarizasyonu anev­
rizma nedenidir (36). Biz im bir olgumuzda ameliyat­
tan 2 sene sonra sağ ventrikül dikiş hat t ında gelişmiş 
olan bir fa İse anevrizma vardır. Bunlar hızla büyür ve 
ruptüre olurlar. 

Operasyondan 6 ay ve 1 yıl sonra ik i ayrı hastada 
ritim problemleri ve konjestif yetmezlik nedeni ile 
kardiak katererizasyon yapıldı. Kateterizasyon sonu­
cunda bunlarda rezidiv VSD saptandı (37,38). 

Sonuç olarak şunu söyleyebiliriz : Fallot tetralo­
jisi morfolojik, anatomik ve fonksiyonel olarak hayli 
değişken bir amitedir. Adul t yaş ta hastaların %20'si 
preoperatif d ö n e m d e kalp yetmezliğine girer. Düşük 
oksijen basıncı 6 yaş tan sonra miyokardial nekrozu 
artırır. Siyanozun süresi ve yaygınlığı .ar t t ıkça vent-
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Tablo 10. Onarımın Yapıldığı Yaşda Fonksiyonel 
Durum 

Onarım Yaşı Geç Dönem Fonksiyonel Durum 

5 yas dan önce onarım Mükemmel sonuçlar, 
eksersz kapasitesi normal 

12 yaş civan ek sertiz kapasitesi düşük 
19 yaş Eksersiz sırasında Max. O2 

uptake'! normalin %80-40'ı 
20 yaş üstü olgular Subnormal Akciğer fonksiyonları 
5 yaş üstü olgular Ciddi ventriküler aritmi 

görülme riski yüksektir. 

rikül disfonksiyonu artar. Sîyanot îk hastalar kardio-
pulrnoner bypass'dan daha fazla etkilenirler, Siyano-
tik hastalarda miyokardial korunma idea! değildir. 
Onar ımın yapıldığı yaş , erken ve geç dönem fonksi­
yonel durumu belirler. 5 yaşın a l t ında mükemmel 
sonuçlar alınır. 
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