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ÖZET 

Hacettepe Tıp Fakültesi Pediatrik Göğüs-Kaip 
ve Damar Cerrahisi kliniğinde total düzeltme 
yapılan 13 Fallot vakası sunulmuştur. Hastaları­
mızın 11'i erkek ve 2'si ise kızdı. En küçüğü 5 
yaş, en büyüğü 18 yaşında olup yaş ortalaması 
10.7 idi. Hastalarımızapre veposloperatif devre­
lerde oral, intravenöz glikoz ve glukagontolerans 
testleri yapıldı. 

Pre ve posloperatif değerlerin karşılaştırıl­
masında açlık kan şekeri bakımından P 0.01, 
olarak, intravenöz glikoz tolerans testi bakımın­
dan fark yine P OM, m glukagon testi bakımın­
dan ise P 0.01 olarak tesbit edildi. Bu farklar 
istatistik! açıdan önemli olarak değerlendirildi. 

Bu çalışma ile siyanotik kongenital kalp 
hastalıklarında karbonhidrat hömeostozisinde bir 
dengesizliğin olduğu, ve preoperatif dönemde 
gözlenen hipogliseminin anormal bir glikoregu-
iaton hormon sekresyonuna bağlı olduğu sonu­
cuna vardık. 

Anahtar kelime: Fallot tctralojîsi, Hipoglisemi 

SUMMARY 

Thirteen Fallot cases were introduced in this 
study, for Whom total improvement was carried 
out in pediatric cardiovascular surgery clinics 
of Hacettepe Medical School. Of the patients, 
11 were male, and 2 female (the oldest 18 and 
the youngest 5 year of age, mean 10. 7). The pati­
ents received oral and intravenous glucose and 
glucagon tolerance tests pre-and postoperatively. 

When compared, the pre-and postoperative 
values of fasting blood glucose, intravenous glu­
cose tolerance tests, and glucagon tolerance tests 
were of statistical significance (P 0.01, P 0.01, 
andP 0.02, respectively). 

It was concluded, by means of the peresent 
study, that an imbalance in carbohydrate home­
ostasis in cyanotic congenital heart disease is 
present and that the hypoglycemia obserbed in 
preoperative period may be due to an abnormal 
secretion of glucoregulatory hormone. 

Key words : Fallot tetralogy, Hypoglycemia. 
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GİRİŞ 
Ciddi kalp yetmezliği olan çocuklarda ve siyano­

tik konjenital kalp hastalıklarında hipogliseminin 
meydana geldiği yapılan çeşitli çalışmalarla bildiril­
mişt ir (1). Siyanotik konjenital kalp hastalıklarında 
söz konusu olan karbonhidrat intoleransı sebeplerinin 
açıklığa kavuşturulması için yapılan çalışmalarda gli­
kozun kullanımının art t ığı , glikogenolizis, glikoneoje-
nezis ve lipolizisin bozulduğu bildirilmiştir (2, 3). 

Kronik hipoksiye maruz kalan çocuklarda kar­
bonhidrat metabolizmasının bozulduğunu düşünerek, 
konu ile ilgili literatürü gözden geçirdiğimizde siyano-
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tik konjenital kalp hastalıklarında ameliyat öncesi 
karbonhidrat homeostazisi ile ilgili çalışmaların var 
o lduğuna rastladık. Fakat bu tip hastalarda konjeni­
tal kalp hastalığı, cerrahi girişimle düzelt i ldikten, yani 
santral siyanoz ortadan kaldırıldıktan sonra karbon­
hidrat homeostazisi ile ilgili bir ça l ı şmaya rastlama­
dık. Bundan dolayı bu çal ışmamızda siyanotik konje­
nital kalp hastalarında hem ameliyattan önce hem de 
ameliyattan sonra oral. intravenöz ve glukogan tole­
rans testlerini yaparak açık kalp cerrahisinin bu hasta­
larda karbonhidrat metabolizması üzerine etkisini ve 
bu hastalarda mevcut olan hipogliseminin nedenlerini 
araşt ırmayı amaçladık. 
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MATERYAL VE METOD 
Bu çal ışma Hacettepe Tıp Fakültesi Pediatrik 

Endokrinoloji ile Pediatrik Göğüs ve Kalp-Damar Cer­
rahisi Kliniğinde hikaye, fizik muayene, kalp katete-
rizasyonu ve" anjiyokardiyografi ve diğer laboratuvar 
testleri ile 12'sinde fallot tetralojisi, birisinde de fallot 
trilojisi tanısı konan toplam 13 çocuk hasta üzerinde 
yapı lmış t ı r . Bu hastalarda ilgiii detaylı klinik ve labo­
ratuvar bulgular Tablo-I'de gösteri lmiştir . Hastalan ik i 
gruba ayı rd ık : 

1. Grup : Siyanotik konjenital kalp hastalığı olan 
preoperatif grup. Bu grup, 12'si fallot tet­
ralojisi, biri de fallot trilojisi tanısı konan 
13 çocuk hastayı içermektedi r . 

2. Grup : Siyanotik konjenital kalp hastalığı olan 
postoperatif grup. Bu grup total düzeltme 
yapılan ve siyanozu tamamen ortadan kal­
dırılmış olan toplam 13 hastayı içermekte­
dir. 

Hastalarımızın 2'si kız, İ l i erkekti, En büyüğü 
18, en küçüğü 5 yaşında olup. yaş ortalaması 10.7 
idi . 

Çal ışmalarımızda kullanılan yöntemler i kısaca 
şöyle özetleyebil ir iz: 

Hiçbi r hastamızda klinik olarak herhangi bir en-
dokrinolojik bozukluk tesbit edi lmemişt i r . 

Hastalarımıza pre ve postoperatif devrelerde oral, 
in t ravenöz ve glukojen tolerans testleri yapılmıştır . 
Bu testler, hastalar en az 3 gün hastanede ya t t ık tan 

sonra ve en az üçer gün aralıklarla yapılmışt ır . Amel i ­
yat sonrası testler ise, hastalarımızın durumu stabilleş-
tikten sonra ortalama olarak, ameliyattan 5-6 gün son­
ra yapıldı. Çal ışmamızda kan şekeri tayinleri Somogy-
Nelson metodu ile yapıldı. 

Oral glikoz tolerans testi: 12 saatlik açl ıktan son­
ra 1,75 er.kg (maksimum 100 gr) glikoz % 20' l ik so­
lüsyon halinde hastalara içirildi ve serum glikoz tayini 
için 0, 30, 60, 90, 120, 180 dakikalarda kan örnekleri 
alındı. Oral glikoz tolerans testi eğrisi "joslin c l in ic" 
kriterlerine göre ve 60, 120. 180 dakikalardaki serum 
şeker değerleri ile çizildi ve 60. dakikada 160 mg/ml, 
120. dakikada 120 mg/ml, 180. dakikada 110 mg/ml 
üzerindeki değerler anormal kabul edildi. 

İntravenöz glikoz tolerans testi: 12 saatlik açlık­
tan sonra 0,5 gr/kg glikoz hesabı ile % 20'lik glikoz 
solüsyonundan intravenöz olarak 2-4 dakika iç inde 
hastalara'verildi. 0, 5, 15, 30, 45, 60 dakikalarda se­
rum şeker düzeyini tayin etmek için kan örnekleri 
alındı. 

Bu testin amacı intravenöz glikoz verilmesinden 
sonra total glikozun kanda kaybolma hızını yani Km 
değerini aşağıdaki formüle göre hesaplayarak hasta­
larda kan insülin düzeyi hakkında bir bilgi edinmektir. 

Tablo ~~ I 

Siyanotik Konjenital Kalp Hastalarının Kl in ik , Laboratuvar ve Ameliyat Özellikleri 

Adı, Soyadı Ağırlık Boy Yapılan Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif 
Protokol No. Teşhis Cinsi (kg) (cm) Yaş Ameliyat Met Hct A Q 2 sat. % A 0 Î sat. % 

M.P., 862581 TOF E 36 144 13 Total düzeltme 38 32 85 97 

N.T., 834903 TOF E 18 116 6 " " 44 32 86 98 

A.O.Ç. , 872638 TOF E 32 139 13 II M 52 45 94 98 

T.S., 914447 TOF E 41 160 16 " " 64 41 89 95 

M.K., 839893 TOF E 17 103 5 65 45 87 98 

M.T., 1036217 TOF E 25 131 11 „ „ 41 36 85 97 

R.R., 1022989 FO F K. 31 130 14 ,, ,, 67 35 83 90 

E . Ç . , 573104 ' TOF E 20 112 5 ,, M 56 40 84 95 

A.S., 5 7 3104 TOF E 24 121 10 ,, ,, 67 40 85 97 

A.O.A., 1071370 ASI) PS E 52 170 18 ,, I, 51 41 79 95 

M . K . , 857793 TOF K 33 149 12 ,. M 75 40 85 93 

R . B . , 864403 TOF F. 17 ! 09 8 ,, M 55 40 87 98 

M . K . , 1039423 TOF E 20 120 8 48 37 88 94 

Ortalama Değer 28 131 10.7 59.3 41.5 80.0 95,5 
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Tablo - II 
Preoperatif Siyanotik Hastalarda 

O rai Gl ikoz Tolerans Testi Değerlerinin 
En Düşük ve En Büyük Değerlerinin Ortalamaları 

Zaman En düşük En büyük Ortalama 
(dak.) değer değer değer 

0 48 90 63 

30 48 128 at 

60 34 140 87 

90 16 110 84 

120 26 116 79 

180 30 114 71 

Tablo - III 
Preoperatif İntravenöz Gl ikoz Tolerans Testi 

Sonuçlar ının En düşük ve En Büyük Değerlerinin 
Ortalamaları 

Zaman En düşük En büyük Ortalama 
(dak.) değer değer değer 

0 42 90 65 

5 92 350 208 

15 96 254 181 

30 64 235 139 

45 58 148 95 

60 48 114 74 

Bu grubun hesaplanan Km değer ortalaması 2.15 idi. 

Tablo - IV 
Preoperatif Glukagon Testinin Sonuçlar ının 

En Küçük ve En Büyük Değerleri ve Ortalaması 

Zaman En düşük En büyük Ortalama 
(dak.) değer değer değer 

0 50 86 64 

10 45 102 79 

20 90 118 103 

30 76 142 119 

40 76 172 130 
60 58 178 115 

90 36 160 78 

120 48 98 63 

Tablo - V 
Siyanotik Konjenital Kalp Hastalığı Olan Grubun 

Postoperatif Oral Gl ikoz Tolerans Testi Sonuçlar ının 
En Düşük, En Büyük ve Ortalama Değerleri 

Zaman En küçük En büyük Ortalama 
(dak.) değer değer değer 

0 62 90 78 

30 82 154 109 

60 62 188 110 

90 68 158 103 

120 70 138 96 

180 58 134 81 

Tablo - VI 
Siyanotik Grubun Postoperatif İntravenöz Gl ikoz 

Tolerans Testi Sonuçlar ının En Küçük, En Büyük ve 
Ortalama Değerleri 

Zaman En küçük En büyük Ortalama 
(dak.) değer değer değer 

0 60 100 75 

5 175 350 234 

15 114 292 171 

30 50 234 136 

45 50 188 98 

60 54 156 84 

Hesaplanan Km değeri 4.8 idi. 

Tablo - VII 
Siyanotik Grubun Postoperatif Glukagon Tolerans 

Testi Sonuçlarının En Düşük, En Büyük ve 
Ortalama Değerleri 

Zaman En küçük En büyük Ortalama 
(dak.) değer değer değer 

0 67 80 73 

10 80 115 95 

20 87 150 115 

30 96 345 165 

40 90 240 157 

60 72 150 105 

90 52 105 73 

120 54 75 63 

136 
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Tablo — VIII 

1. Grup (Siyanotik Preoperatif) ile 
2. Grup (Siyanotik Postoperatif) daki Hastalarda 

Oral Glikoz Tolerans Testi Değerlerinin 
Gruplararası Farklarının Önemlilik Kontrolü 

Zaman (ılak.) T-değcri Önemlilik Fark 

0 3.4649 p < 0.01 ÖNEMLİ 
30 1.8608 p > 0.05 ÖNEMSİZ 
60 1.6167 p > 0.01 ÖNEMSİZ 
90 1.9683 p > 0.05 ÖNEMSİZ 

120 2.1624 p > 0.05 ÖNEMSİZ 

180 1.2232 p > 0.02 ÖNEMSİZ 

Tablo - I X 

1. Grup (Siyanotik Preoperatif) ile 
2. Grup (Siyanotik Postoperatif) daki Hastalarda 

Glukagon Tolerans Testi Değerlerin in 
Gruplararası Farklarının Önemlilik Kontrolü 

Zaman (rlak.) T-cleğeri önemlil ik Fark 

0 2.8550 p < 0.020 ÖNEMLİ 

10 2.6463 p< 0.050 ÖNEMLİ 

20 2.027 7 p > 0.050 ÖNEMSİZ 

30 1.9472 p > 0.050 ÖNEMSİZ 

40 1.9545 p < 0.020 ÖNEMLİ 

60 0.9534 p > 0.200 ÖNEMSİZ 

90 1.3115 p > 0.500 ÖNEMSİZ 

120 0.01320 p > 0.800 ÖNEMSİZ 

Tablo - X 

1. Grup (Siyanotik Preoperatif) ile 
2. Grup (Siyanotik Postoperatif) daki Hastalarda 

İntravenöz Glikoz Tolerans Testi Değerlerinin 
Gruplararası Farklarının Önemlilik Kontrolü 

Zaman (dak.) T-değeri Önemlilik Fark 

0 3.2815 p < 0.010 ÖNEMLİ 

5 1.4065 p > 0.100 ÖNEMSİZ 
15 0.5842 p > 0.500 ÖNEMSİZ 
30 0.1945 p f0.800 ÖNEMSİZ 
45 0.1918 p > 0.800 ÖNEMSİZ 

60 1.1275 p> 0.200 ÖNEMSİZ 

Eğer Km değeri 2'nin üzerinde ise hiperinsülinizm, 
altında ise hipoinsülinizm (yani diabetik) olduğu so­
nucuna varıldı. 

Glukagon tolerans testi: Hastalar 8 saat aç bıra­
kıldıktan sonra glukagon 20 mikrogram/kg hastalara 
subkütan olarak verildi. 0, 1 0 , 2 0 , 3 0 , 4 0 , 6 0 , 9 0 , 1 2 0 
dakikalarda serum şeker seviyesini tayin etmek için 
kan örnekleri alındı. Bu testin amacı, karaciğerin gli­
kojen kapsamının kronik anoksilerdeki durumunu an­
lamaktır . Bu testle 10 ile 20 dakika sonraki kan şekeri 
değerleri açlık kan şekeri değerine göre % 40 ile % 60 
bir yükselme göstermesi normal kabul edilmektedir 
(4 ,5) . 

Bütün hastalar ekstrakorporeal dolaşım ve orta 
derecede sistemi k hipotermi altında ameliyat edildi­
ler. Disposible hava kabarcıklı oksijenatör kullanıldı. 
Bu grupta en uzun pompa süresi 151 dakika, en kısa 
pompa süresi ise 37 dakika olup, ortalama süre 84,5 
dakika idi . 

BULGULAR 
Tablo ve şekillerde görüldüğü gibi (Tablo-I, II. III, 

IV, V, V I , VII , VIII , IX , X ve Şeki l -1 , 2, 3) ameliyat 
öncesi ve sonrası devrelerdeki her üç testin de sonuç­
ları karşılaştırı ldığında, preoperatif devredeki açlık 
kan şekeri değerleri hipoglisemik düzeylerde olduğu 
halde postoperatif devrede yani santral siyanoz düzel­
tildikten sonra açlık kan şekeri değerleri normal dü­
zeylerdedir. 

Birinci grup (preoperatif) ile 2. grup (postopera­
tif) açlık kan şekerleri yönünden karşılaştırı ldığında 
aradaki fark önemli b u l u n m u ş t u r (Şekil-1) (p<0.01) . 
Yine preoperatif ve postoperatif devrelerdeki intra­
venöz glikoz tolerans testleri sonuçları karşılaştırıl­
dığında 1. grupta (preoperatif) açlık kan şekeri yö­
nünden hipoglisemik değer olduğu halde, ikinci grup­
ta (postoperatif) açlık kan şekeri değerleri normal sı­
nırlarda bu lunmuş tu r . Bunu destekler nitelikte birinci 
grup ile ikinci grup açlık kan şekeri yönünden karşı­
laştırıldığında aradaki fark istatistik! açıdan önemli 
bu lunmuş tu r (Şekil-2) (p < 0.01). Birinci grup (pre­
operatif) ile ikinci grup (postoperatif) glukogan to­
lerans testleri yönünden karşılaştır ı ldığında, açlık kan 
şekeri değerleri arasındaki fark istatistiki aç ıdan 
önemli bu lunmuş tu r (Şekil-3) (p < 0.02). Ayrıca 
bunlar da pre ve postoperatif değerler karşılaştırıldı­
ğında 10. ve 40. dakikalardaki değerler arasında ista­
tistiksel olarak fark önemli bu lunmuş tu r . 10. dakika­
da p< 0.05, 40. dakikada p < 0.02 idi . 

TARTIŞMA 
Bilindiği gibi hipoksik durumlarda, özellikle siya 

notik konjenital kalp hastalarında ve ciddi konjestif 
kalp yetmezliklerinde hipoglisemi sıklıkla gözlenen 
bir durumdur. Bu durumun ciddi metabolik asidoza 
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O Z D O G A I M , 

Şekil-1. Grup 1 (siyanotik prcopcratif) i le Grup 2 (postopcratif siyanotik) ile oral glikoz tolerans testlerinin grafikte karşılaştı-
rılması. İstatistiksel olarak da sadece 0' dakika (A.K.Ş.) değeri arasındaki fark önemli bulundu (p < 0.01). O.G.T.T. 
nin diğer saatlerde aradaki fark istatistik! olarak önemsizdir. 

sekonder olarak geliştiği, bazı durumlarda da hipok-
sik konjesyona bağlı olarak glikojenolizis ve glikoneo-
jenezisin yetersizliğinde de olabileceği rapor edilmiş­
tir (1). Siyanotik konjenital kalp hastalığının tipi ne 
olursa olsun, hipoksemi nedeni ile (sağdan-sola şanta 
bağlı) metabolik asidoz oluşur. Bu metabolik asidoz, 
hipoglisemi patogenezinde itham edilmiş ise de, asi­
doz ve kalp yetmezliği olmayan siyanotik doğumsal 
kalp hastalığında da hipoglisemi zaman /.aman karşı­
mıza ç ıkmaktadı r . O halde bu tip hastalarda hipogli­
semi patogenezi tam olarak açık değildir. Hepatik 
konjesyon ve hipoperfüzyonun karaciğer glikojen de­
polarını azalttığı öne sürülmektedir. Yapılan bir çalış­
maya göre de, bu tip hastalarda yapılan glukagon to­
lerans testine normalin altında bir cevap alınmıştır 
(5). Spontan hipoglisemilerin sınıflandırılmasında kro­
nik konjestif kalp yetmezliğinden klasik kitaplarda 
her zaman bahsedilir (6). Yenidoğaıı ve süt çocukla­
rında ki hipoglisemiler gözden geçirilirken, hipoksi du­
rumlarında hipogliseminin görülebileceği bildirilmiştir 
(7. 8 ,9 , 10, 11). 

Benzing ve arkadaşları tarafından yapılan bir ça­
lışmada lıip ıpl.ı ,ı il sol k 1 endtomlu infantlarda 
akut ko ' i ı ı ' 1 ılp \ >' ı pıt terminal döne­
minde w k ı ı > i ı ı . s e m i geliştiği rapor 
edilmiştir (1 ). hu lıp \ akalama KI hipoglisemi nedeni, 
oksijenasyonun iyi olmaması sonucu karaciğerde gli-
koneojenezis ve glikojenolizisin yetersizliği ile açıkla­
nıyordu (5. 12). 

Haymond ve arkadaşları da siyanotik konjenital 
kalp hastalığı olan infantlarda sernptomatik hipogli­
semiye dikkati çektiler (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19). 
Bu hastalarda glikoneojenezis ve glikojenolizisin kon­
jesyon ve mevcut hipoksiye bağlı olarak bozu lmuş 
o lduğunu bildirdiler. 

Gars ve arkadaşları infantlarda kalp yetmezliği 
olmadan da, siyanotik konjenital kalp hastalığı olan 
larda hipoglisemiye dikkat çektiler (5). Bu yazarlar 
çalışmalarında plazma insülin ve growth hormon se­
viyelerini normal bulduklarını bildirdiler. Bazı hasta­
larında gözledikleri glikogano normalin alt ında bir 
glisemik cevap nedeni ile, bu has tatardaki mevcut 
hipoglisemiyi azalmış glikoneojenezis veya glikojeno-
lizise bağlamışlardır. İn vitro yapılan karaciğer perfüz-
yonu çalışmalarında oksijen miktarının hepatik glikoz 
yapım hızını etkilediği bildirilmiştir (20). 

Başka bir çal ışmada ise (21) bu hastalarda gliko­
zun periferal kullanımında bir artış olduğu ve hepatik 
glikoneojenezis için gerekli substratların azalmış ol­
ması hipoglisemiden sorumlu tu tu lmuş tu r . 

Haymond ve arkadaşları yaptıkları çal ışmaların­
da siyanotik konjenital kalp hastalanndaki mevcut 
hipoglisemiyi hiperinsülinizm ile de aç ık lamanın 
mümkün olmayacağını bildirdiler. Çünkü bu hastalar­
da insülin düzeyini normal ya da önemsiz derecede 
hafif düşük buldular (14). Bununla birlikte % 25 gr'ı 
üzerinde hemoglobin değeri olan polisitemili hastalar-
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Şekil-2, Grup i (siyanotik preoperatif) ile Grup 2 ( s i y a n o t i k pos 
tırılması. İstatistiksel olarak 0 ' d a k . ( A . K . Ş . ) değerleri 

derans t e s t l e r in in gra f ik te karşılaş-
ı n ı ı m u ş t u r (p { 0.01). 

da hipoglisemi insidansının art t ığını rapor etmişlerdir 
(14). 

Ekstrakorporeal dolaşım sırasında da kan glikoz 
seviyesinin yüksek olduğu ve bazılarına göre de, bu 
yüksek serum glikoz değerlerinin pompaya konan gli­
koza bağlı olabileceği rapor edilmişt ir (22, 23). 

Açık «alp cerrahisi sırasında Luruıonai faktörler­
de b i rçok değişiklikler meydana gelmektedir (24, 25, 
26), 

Hipotermi sırasında, özellikle katekolamin sekres-
ynmt -'t--r <-.-, tı«?mn»rf« " l ; k o z konsantrasyonunu 
ar...-ir. .a... > ' 'ananu azaltır. Hipotermi-
d- ,.- : • krak irssiilin düzeyinin 
dli^MifeU :j«„.«„«»,-;,„ı -.6). 

ü r sz ve arkadaşları yaptıkları çal ışmalarda 
heparinin pankreasta beta hücrelerini inhibe ederek 
l:an insulin konsantrasyonunu azalttığını bildirdiler. 
Biz çal ışmamızda, postoperatif devrede, testleri orta­
lama 5 ile 6 gün, hastalar s tabil leşt ikten sonra tekrar­
ladık. Bu süre zarfında gerek genel anestezinin ve ge­
rekse ekstrakorporeal dolaşımın kan glikoz, insulin 
ve growth hormon üzerine etkisi ortadan kalkmış ol­
maktadır . 

Her ne kadar hastalarımızda plazma insulin düze­
yini çal ışamadıysak da oral ve intravenöz glikoz tole­
rans testleri ile hiperinsülinizmin olup olmadığını do­
laylı olarak araştırdık ve Km değerinin hesaplanması 
ile plazma insulin düzeyi hakkında kalitatif bir bilgi 
edindik. Siyanotik konjenital kalp hastalığı olan va­
kalarda mevcut patoloji ameliyatla tamamen düzelti-
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Şekil-3. Grup 1 (siyanotik preoperatif) ile Grup 2 (siyanotik postoperatif) glukagon tolerans testi sonuçlarının grafikte gösteril­
mesi. İstatistiksel olarak 0', 10', 40'. daki değerler arasında fark önemli bulundu. (0' p < 0.020, 10' p < 0.050, 
40' p< 0.020) 

l ip , hipoksi ortadan kaldırıldıktan sonra, oral, intrave-
nöz ve glukagon tolerans testlerini tekrarladık, sonuç­
larımızın ilginç olan yanı gerek oral, gerek intravenöz 
ve gerekse glukagon tolerans testleri için aldığımız aç­
lık kan şekeri değerlerinde, siyanotik konjenital kalp 
hastalığı olanlarda preoperatif ve postoperatif devre 
arasında yapılan mukayesede istatistiki aç ıdan önemli 
fark bulundu (p < 0.01). Sonuçlar Tablo I-VIII ve 
Şekil 1-3'de gösterilmiştir. 

Hastalarımızda preoperatif açlık kan şekeri dü­
zeyleri, postoperatif düzeylere göre hep düşük seviye­
lerde idi . Bu bulgular l i teratürde sadece yenidoğan 
döneminde hipoglisemi nedeni olarak sayılan siyano­
tik konjenital kalp hastalığının çocuk luk ve adolesan 
döneminde de hipoglisemiye neden o lduğunu ortaya 
koymaktadı r . Preoperatif oral glikoz tolerans testi so­
nucu postoperatif oral glikoz tolerans testi sonucu ile 
mukayese edildiğinde daha yat ık bir eğri elde edilmiş­
tir (Şekil-1). 
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Grup 1 ve Grup 2'nin intravenöz glikoz tolerans 
testi sonuçları karşılaştırıldığı zaman aradaki fark is­
tatistiksel olarak önemli b u l u n m u ş t u r ( p < 0.01). İn­
travenöz glikoz tolerans testlerinin Km değerleri pre 
ve postoperatif olarak karşı laşt ır ı ldığında aradaki fark 
önemli bu lunmuş tu r . Ancak Km değeri hem preope­
ratif ve hem de postoperatif devrede her ik i grupta da 
yüksek bulundu (Tablo-I, II, III, IV , V ) , bu da hasta­
larda glikoz kul lanımında bir gecikme o lduğunu 
telkin etmektedir. Bu sonuç ise mevcut hipoglisemi­
nin hiperinsülinizmden olmadığını ortaya koymakta­
dır. Glukagon tolerans testinde preoperatif devrede, 
değerler 45. dakikada en fazla yükselirken, postopera­
tif devrede 40. dakikada bu derece fazla yükseliyordu. 
Hastalarımızda pre ve postoperatif devrelerdeki gluka­
gon tolerans testinde 0-10 ve 4. dakikalardaki kan şe­
keri değerleri arasında istatistiksel olarak önemli fark 
bulundu (p < 0.002), sonuçlar Şekil-3 'de gösteril­
miştir . Bu bulgular da, siyanotik konjenital kalp has­
talarında glikoneojenezisin ve glikojenolizisin yetersiz 
o lduğu anlamını doğrulamaktadı r . 
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SONUÇ 
Siyanotik konjenital kalp hastalarında şeker me­

tabol izmas ı ile ilgili olan bu çal ışma Hacettepe Tıp 
Fakül tes i Pediatrik Endokrinoloji ile Pediatrik Göğüs 
ve Kalp-Damar Cerrahisi kliniklerince or taklaşa ola­
rak, aç ık kalp ameliyatı yön temi ile total düzeltme 
uygulanan siyanotik doğumsal kalp hastalığı olan 
13 ç o c u k hastada yapılmışt ır . Hastalarımızın 12'si 
fallot tetralojisi, birisi de fallot trilojisi id i . 

Bu 13 hastanın ikisi kız, l l ' i erkek olup, en küçü­
ğü 5, en büyüğü 18 olmakla, yaş ortalaması 10.7 idi . 

Hastalarımızda pre ve postoperatif devrelerde 
oral, intravenöz glikoz tolerans testi ve glukagon to­
lerans testleri yapıldı . 

Çal ışmamızda, siyanotik doğumsal kalp hastalığı 
olan çocuklarda metabolik bir bozuk luğun olduğu ve 
sonuç olarak karbonhidrat homeostazisinde bir den­
gesizliğin varlığı sonucuna varıldı. Preoperatif devrede 
bu vakalarda gözlenen hipogliseminin anormal bir gli-
koregulation hormon sekresyonuna bağlı olabileceği 
gibi, daha büyük ihtimalle glikojenolitik veya gliko-
neojenetik enzimatik yollardaki bozukluklardan ola­
bileceği kanısına varıldı. 
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