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ÖZET 
84 Fa/lot retra/oji/i (FT) çocukta koroner arter anatomisi 
sağ ventrikü/ çıkış yolunu (RVOT) çapraziayan koroner 
arter anamalisi açısından ekokardiyografi ile ( EKO) ince­
lendi. Elde edilen bulgular selektif koroner anjiografi bul­
gulan ile karşılaştmldı. Hastalan n 7 i' inde (% 84.5) ko­
roner/er açısından yeterli ekokardiyografik görüntü elde 
edildi. EKO ile koroner arter anatomisi normal olarak de­
ğerlendirilen 53 hastanın n hariç hepsinde bulgular ko­
roner anjiografi ile doğrulandı. Bu bir hastada anjiogra­
fide sağ koroner arterden çıkan ikinci bir anteriyör inen 
koroner arter (aksesuar LAD) dalı tespit edildi. EKO ile 
LAD ve sirmufleks arteri sağ koroner arterden çıkan 2 
hasta ile tek sol koroner orifis tanısı konan 1 hastada, 
bulgular anjiografi ile doğrulandı. EKO ile sağ ve sol ko­
roner arter çıkışlan ve sol koroner arterin dal/anması 
normal olan ancak pulmoner kapağın önünde kalın tek bir 
koroner arter veya 2 koroner damar görülen ve koroner 
arter anamalisinden şüpheni/en 15 hastanm 5'inde akse­
suar LAD, JO'unda ise gelişmiş kanal dal olduğu anjiog­
rafi ile belirlendi. 

Bu çalışma ile FT'/i çocuklarda sağ ve sol koroner arter 
çıkışlan ve sol koroner arterin dal/anışı ile sağ ventrikiil 
çıkış yolunu çapraziayan koroner arteriyel yapının EKO 
ile gösterilebi/eceği ve selektif koroner anjiografinin tam 
düze/tme ame/iyatma verilecek her hastaya değil, sağ ve 
sol koroner çıkışlannın ve sol koroner arter dal/aninası­
nın gösteri/emediği ve sağ ventrikül çıkış yolunda kalın 
koroner damar göriilen hastalara yapılmasının gerekli ol­
duğu sonucuna van/mıştır. 

Anahtar kelime/er: Fa/lot tetralojisi , koroner arter ano­
r:ıalisi, ekokardiyografi 

Fallot tetralojili (FT) hastalarda koroner arter ana­
malisi olabileceği eskiden beri bilinmekle birlikte, 
tam düzeltme ameliyatının oldukça küçük bebeklere 
de uygulandığı günümüzde bu anamalinin preopera­
tif olarak tespiti son derece önem kazanmıştır. Sağ 

ventrikül çıkış yolunu (RVOT) çapraziayan koroner 
arter anamalisinin bulunması halinde, hastanın yaşı 
küçükse tam düzeltme ameliyatı için ekstrakardİyak 

Alındığı tarih: 8 Nisan, revizyon 27 Mayıs 1996 
Yazışma adresi: Doç. Dr. Ayşe Sarıoğlu . İ.Ü Kardiyoloji Enstitü­
sü Pediatrik Kardiyoloji Bölümü, Haseki 34304, İstanbul. 
Tlf: 0212 589 62 68 Fax: 0212 529 42 62 

474 

kondüit gerektiğinden ameliyat şekli değişmekte, 

tam düzeltme ameliyatı yerine sistemik - pulmoner 
şant yapılmaktadır (1-3). Böyle bir anamalinin ameli­
yatta tespit edilmesi ise ameliyat mortalitesini önem­
li derecede etkilemektedir (1.2.4-6). Pek çok konjeni­
tal kalp anamalisinde olduğu gibi, FT'li hastalarda 
da cerrahi tedavi öncesinde ekokardiyografik incele­
me (Eko) tek başına yeterl i olabilmektedir (7-9). An­
cak Eko ile ameliyata verilen FT'Ii hastalarda karşı­
laşılabilecek en önemli problemlerden birisi koroner 
arter anomalisidir (8,9) . Bazı merkezler tam düzeltme 
ameliyatı öncesinde sadece koroner arter anatamisini 
göstermek amacıyla kalp kateterizasyonu ve anjiog­
rafi yapmaktadır (2,4, 10-1 3). Oysa ki Eko, koroner A­
V fistüllerin (14), pulmoner arterden çıkan koroner 
arter anamalisinin (15), büyük arterierin transpozis­
yonundaki koroner dağılımının (16), ve Kawasaki 
hastalığına bağlı koroner arter anevrizmalarının (17) 

teşhisinde noninvazif bir tanı metodu olarak kulla­
nılmaktadır. Yine FT'Ii hastalarda koroner arter ano­
malilerinin ekokardiyografik teşhisi ile ilgili az sayı­

da da olsa çalışmalar yayınlanmıştır (18,19). biz de bu 
çalışmamızda EKO bulgularımızia selektif koroner 
anjiografi bulgularımızı karşılaştırarak FT'Ii çocuk­
larda normal koroner arter anatomisinin ve cerrahi 
açıdan önem taşıyan koroner arter anomalilerinin 
noninvazif olarak tespitinde EKO'nin değerini araş­
tırdık. 

MA TERYEL ve METOD 

Şubat 1994- Ocak 1996 tarihleri arasında klinik olarak Ff 
düşündüğümüz ve EKO ile de doğruladığımız 84 hasta­
mııda tanıya yönelik ekokardiyografik incelemenin ardın­
dan koroner arter anatomisi, özellikle sağ çıkış yolunu 
çapraziayan koroner arter anemalisi açısından iki boyutlu 
(2-B) EKO ile incelendi. 

Ekokardiyografik inceleme Vingmed 800 CFM ve Acuson 
XPIO cihaziarı ve 3.5-5-7.5 mHz transdüserler kullanıla­
rak yapıldı. Ekokardiyografik inceleme esnasında İ. V. dia-
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zepam veya rektal midazolam ile tam bir sedasyon sağlan­
dı. 

Koroner arter anatomisi incelenirken, sağ (RCA) ve sol 
(LCA) koroner arter çıkışlarının kendilerine ait sinüster­
den olup olmadığı, sol koroner arterin anteriyör inen 
(LAD) ve sirkumfleks (Cx) daliarına ayrılıp ayrılmadığı , 
pulmoner kapağın önünden geçen koroner damar bulunup 
bulunmadığı, bu koronerin RCA ile ilişkisi, kalınlığı ve sa­
yısı özellikle incelenerek belirlendi. 

Ekokardiyografik incelemeler özellikle sol parasternal aor­
tik kısa eksen kesitinde yapıldı (ı.ıs>. Aortik kısa eksen ke­
sitlerinden transdüserin hafifçe sola angülasyonu ile sol 
koroner arter ve dallanması , hafifçe sağa ve süperiyora an­
gülasyonu ile sağ koroner arter ve çıkışı görüntülendi. Bu 
kesitten transdüserin süperiyor angülasyonu ile RVOT ve 
burada koroner damar olup olmadığı belirlendi. Bazı has­
talarda sağ ve sol koroner arter çıkışları parasternal uzun 
eksen, sağ ventrikül çıkış yolunu çapraziayan koroner da­
mar ise sağ ventrikül çıkış yolundan geçen uzun eksen ke­
sitlerinde değerlendirildi. 

Ekokardiyografik olarak sol koroner arter sol sinüsten, sağ 
koroner arter sağ sinüsten çıkıyor, sol koroner arter LAD 
ve Cx olarak ikiye ayrılıyorsa ve sağ ventrikül çıkış yolun­
da koroner arter görülmemiş veya sağ koroner arterin 
l/2'sinden daha ince bir koroner arter görülmüşse (bu da­
mar ince konal dal olarak kabul edi ldi) koroner anatomi 
normal olarak değerlendirildi (Şekil 1,2,3). 

Sağ veya sol koroner arter çıkışı olmayan ve sol koroner 
arteri LAD ve Cx olarak dalianmayan ve RVOT'da pulmo­
ner kapağın önünden geçen bir koroner arter tespit edilen 
hastalarda koroner anatomi patolojik ve sağ ventrikül çıkış 
yolunu çapraziayan koroner anomali olarak yorumlandı 
(Şekil 4). 

Sağ ve sol koroner arter kendilerine ait sinüsterden çıkı­
yor, sol koroner arter LAD ve Cx olarak ikiye ayrılıyor, 

fakat RVOT'da pulmoner kapağın önünde kalın bir koro­
ner damar veya birden fazla koroner damar tespit edilmiş­
se, bu hastalarda R V OT' nı çapraziayan koroner arter ana­
malisi olabileceği düşünüldü. Bu hastalarda aksesuar LAD 
ile gelişmiş konal dal ayrımı yapılamadı (Şekil 5). 

Şek il 1. Aort kısa eksen kesitinde normal sağ koroner arter (RCA) 
çıkışı . 

Şekil 2. Aort kısa eksen kesitinde normal sol koroner aner çıkışı 
ve dallara ayrılış ı 

Sağ ve sol koroner arter çıkışları ve dallanması veya sağ 
ventrikül çıkış yolu net olarak görüntülenemeyen hastalar­
da değerlendirme yapılmadı. 

Hastaların hepsinde kalp kateterizasyonu ve anjiografik in­
celeme yapı ldı. Pulmoner arter ve dallarının görüntülen­
mesine yönelik anjiografinin arkasından antegrad selektif 
koroner anjiografı <20l yapılarak koroner anatomi incelendi. 

Selektif koroner arter anjiografilerin incelemesinde; 
RVOT'ını çapraziayan sağ koroner arterden çıkan LAD, 
klasik cerrahi kesi bölgesinde seyreden ve kesilmesi halin­
de miyokard oksijenlenmesinde bozulma yaratacağı düşü­
nülen önemli büyüklükte geniş konal dal ile sağ koroner 
arterden çıkan yine RVOT'ını çapraziayan ikinci bir LAD 
dalı (aksesuar LAD) bulunması koroner arter anamalisi 
olarak kabul edildi <ı>. RVOT'ına uzanan ancak cerrahi tek­
niği etkilemediği ve kesilmesi halinde miyokard kanlan­
masını bozmayacağı düşünelen konal dallar koroner arter 
anamalisi olarak alınınadı O>. 

Çalışma grubumuzu teşkil eden 84 hastanın 25'inde cerrahi 
olarak da koroner arter anatomisi inetenerek preoperatif 
EKO ve anj iokardiyografi bulgularımızia karşı laştırıldı. 

Şekil 3. Aort kısa eksen kesitinde sağ ventrikül çıkış yolunda 
(RVOT) ince konal dal görünümü. RCA (sağ koroner arter), AO 
(aort), PV (pulmoner kapak). 
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Şekil .ı. Sağ veıı ırıkul çıkış yolunda (RVOT) kalın koroner arter 
görünümü. 

Şekil S. Sağ venırikUI çıkış yolunda (RVOT ) iki ayn koroner arter 
dalı görünümü. ACCLAD (Aksesuar LAD), Conal (konal dal). 

İstatistiki Metod 

EKO ile koroner arterlerini göremediğimiz hastalarımız, 
çalışma grubumuzla yaş ve vücut ağırlığı açısından student 
t testi ile karşılaştırıldı. 

BULGULAR 

Çalışma grubumuzu oluşturan 84 FT'Ii hastamızın 

yaşları 3.35 ± 2.54 (ortalama± standart sapma) yıldı 

ve yarısı 2.5 yaşından küçüktü, vücut ağırlıkları 

12.51 ± 5.83 kiloydu (Tablo 1). EKO ile koroner ar­
terleri görüntülenebilen 7 I hastamızın yaşlan (3.02 
± 2. 12) ve vücut ağırlıkları (1 1.57 ± 3.78 kg.), koro­

ner arterlerini görüntüleyemediğimiz 13 hastamız­
dan (5.17 ± 3.76 yaş ve 17.59 ± 10.88 kg.) istatistiki 
olarak anlamlı derecede düşüktü (sırayla; t=2.878, 
p<O.OI ve t=3.577, p<O.OOl). 

Eko ve kateter ile belirlenen koroner arter anatomi­
sinin karşılaştırılmasında anjiografi öncesi Eko ile 
koroner arterlerini göre.bildiğimiz 71 hastanın bulgu­
lan değerlendirmeye alındı (Tablo 2). 
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Tablo I. Çalışma grubumuzu teşkil eden hastaların yaş ve vü­
cut ağırlıkları dağılımı. 

Yaş (yıl ) Ağırlık (kg.) 

EKO ile koronerleri 3.02 ± 2.12 ı 1.57 ± 3.78 
görülebilen median = 2. 17 median= ll 
(N= 71) ı. 13.17 6.7 . 30 

EKO ile koronerleri 5.17 ± 3.76 17.59 ± 10.88 
görülemiyen median= 3.5 median= 13 
(N= 13) 1.5. 13 7.8. 46 

Toplam 3.35 ± 2.54 12.51 ± 5.83 
(N= 84) median = 2.46 median = l l 

1-13.17 6.7-46 

Koroner arter anatomisi normal olarak değerlendiri­
len 53 hastanın 38'inde Eko ile RVOT'da koroner ar­
ter görülmezken, 15'inde ince konal dal tespit edildi. 
Bu hastaların yapılan selektif koroner anjiografile­
rinde, I 'i hariç diğerlerinde koroner anatominin nor­
mal olduğu teyid edildi. Bu hastada anjiografik ince­
lemede aksesuar LAD bulunduğu belirlendi. 

Hastalarımızın 12'sinde Eko ile RVOT'da kalın bir 
koroner damar görüldü ve bu hastaların 9'unda se­
lektif koroner anjiografi ile geniş konal dal tespit 
edilirken, 3'ünde aksesuar LAD bulundu. RVOT'da 
iki koroner damar görülen 3 hastanın 2'sinde koroner 
anjiografi ile aksesuar LAD bulunurken, !'inde ko­
nal dal tespit edildi (Tablo 2). 

Tablo 2. EK O' de koroner arterierin görünümü ile buna karşı­
lık gelen gelen anjiografik bulgular. 

EKO Bulguları Kaleler Bulguları 

Nonnal anaıomi (:--1=53) RVOTıla koroner yok (38) Nonnal (52) 
RVOT da ince koroner (15) Aksesuar LAD (1) 

Muhıemel koroner anomali RVOTda kalın koroner (12) Kal ın kon al dal (9) 
(N=I5) Aksesuar LAD (3) 

RVOTda iki koroner (3) Konaldal (ll 
Aksesuar LAD (2) 

Koroner anomali (N=3) KCA'dan çıkan LAD (2) RCA'Dan çıkan LAD (1) 
RCA'dan çıkan Cx ( 1) 

Tek LCA(I) Tek LCA (1) 

Eko ile koroner arter anomalisi tespit edilen 3 hasta­
nın 3'ünde de RVOT'ını çapraziayan koroner arter 
anomalisi selektif koroner anjiografi ile de doğrulan­

dı. 

Eko ile koroner arterleri görüntülenebilen 71 hasta­
nın 25'inde tam düzeltme, IO'unda modifiye Bla­
lock-Taussig şant yapıldı . Tam düzeltme ameliyatı 
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Tablo 3. Ekokardiyografik ve anjiografik bulguların uyumla­
rı. 

EKO 
Normal Anomali (+) 

Normal 52 10 62 

Kateter 
Anomali (+) ı 8 9 

53 18 71 

yapılan hastaların 3'ünde geniş konal dal belirlenir­
ken, 22'sinde koroner anatomi normaldi. Eko ve an­
jiografi bulgularımız ameliyat esnasında da doğru­
landı. Modifiye Blalock-Taussig şant yapılan 10 has­
tamızdan 3'ünde RVOT'ını çapraziayan anormal ko­
roner arter dalı vardı (RCA-LAD, tek LCA ve akse­
suar LAD) ve bunların 2'sinde pulmoner arter çapla­
n tam düzeltme ameliyatı için uygun olduğu halde, 
koroner arter anamalisi nedeniyle şant ameliyatı ter­
cih edilmişti. Diğer 7 hastanın 6'sında koroner anato­
mi normalken, birinde geniş konal dal tespit edilmiş­
ti. bu hastaların pulmoner arter çapları yeterli bulun­
madığı için şant ameliyatı yapılmıştı. 

TARTIŞMA 

Ff'de koroner arter anamalisi% 2-18 sıklıkla görül­
mektedir (1,4,7,10,12,19,21,23). Bu hastaların tam dü­

zeltme ameliyatı yaşları giderek küçülürken ameliyat 
öncesi böyle bir anamalinin varlığının bilinmesinin 
önemi de artmaktadır. Zira, özellikle RVOT'ını çap­
raziayan büyük koroner arter dalının bulunması, ya­

pılacak olan ameliyatın tam düzeltme ya da palyatif 

bir operasyon olması, tam d üzeitme ameliyatının ya­
şı ve tam düzeltme operasyonu sırasında sağ ventri­

külotominin şeklini ya da bundan tamamen vazgeçil­
mesini belirleyecek temel faktör olmaktadır (1,3,10, 
21 ,23). 

Cerrahi esnasında koroner arter anamalisi farkedile­
meyebilir. Daha önce geçirilmiş operasyon nedeniy­
le meydana gelmiş perikardiyal yapışıklıklar, epikar­
diyal yağ dokusu veya koroner arterin intramiyokar­
diyal seyir göstermesi cerrah tarafından koroner ar­
ter seyrinin görülmesini güçleştirir (4,5,10-12). Ameli­

yat esnasında RVOT'ını çapraziayan önemli bir ko­
roner arter dalının kesilmesi rastlanabilecek ve ölü­
me yolaçabilecek önemli bir komplikasyondur 
(5,10,11). Böyle bir koroplikasyon her zaman ölümle 

sonuçlanmasa bile miyokard infarktüsü (11,24), ileri­

de ventrikül fonksiyon bozukluğu ve efor kapasitesi­
nin kısıtlı olması gibi ciddi sonuçlar doğurabilir (24). 
Yine ameliyat esnasında farkedilen böyle bir koro­
ner anomali, RVOT'nun genişletilmesi prosedürünü 
güçleştirerek operasyon mortalitesini yükseltebilir 
(1,2,4-6,10,11). Hastanın küçük yaşta olmas~ ekstrakar­

diyak kondüit ile bu problemin üstesinden gelinme­
sini imkansız kılabilir ( 1-3,1 0,19). 

Ff'de koroner anamaliye sık rastlanmasına rağmen 
bu anomalilerin hepsi cerrahi açıdan önem arzetmez 
(13). Cerrahi açıdan en önemli koroner arter anamali­
si RVOT'nu çapraziayan ve sağ koroner arterden çı­
kan LAD dalıdır. Bu anomali Ff'de görülen koroner 
arter anomalilerinin % 32-85'ini teşkil eder O .4.5.1 0-
13,18,19,21). Cerrahi açıdan önem arzeden RVOT'ını 

çapraziayan ve sağ koroner arterden çıkan aksesuar 
LAD, sirkumfleks dal veya sağdan tek koroner orifis 
anomalileri nispeten daha seyrek görülen anomali­
lerdir (10). Ff'li hastalarda sıklıkla sağ koroner arter 

çıkan konal dalın normal şahıslardakinden daha 
gelişmiş olduğu bilinmektedir (10,13). Ff'li hasta­
larda geniş konal dal görülme sıklığı % 8-19 ara­
sında değişmektedirOO, I 2, 13). Ancak bu konal dalla­

rın hepsi cerrahi açıdan problem yaratınamaktadır 
(13). 

Koroner arter anamalisinin preoperatif belirlenebil­
mesi için önerilen metod aort kökü ve özellikle se­
lektif koroner anjiografidir (13,21,22). Ancak anjiog­

rafi ile koroner anomali olduğu tespit edilse bile 

RVOT'nı çapraziayıp çaprazlamadığını söylemek 
mümkün olmayabilir. Bunun için özel planlarda an­
jiografik inceleme yapmak gerekir (12,13,21 ,22). Bi­

zim hastalarımızda anormal koronerin RVOT'nı çap­
raziayıp çaprazlamadığı 'aortik orifis view" pozisyo­
nunda değerlendirildi (20). 

Eko, son yıllarda koroner arteriovenöz fistüllerin 
(14), pulmoner arterden çıkan sol koroner arter ana­
malisinin (15), büyük arterierin transpozisyonundaki 
koroner arter anomalilerinin (16) ve Kawasaki hasta­
lığına bağlı koroner arter anevrizmalarının (17) tespi­
tinde anjiografiye alternatif bir tanı metodu olarak 
giderek önem kazanmaktadır. 

Ff'lerinde gerek palyatif gerekse korrektif cerrahi 
öncesinde intrakardiyak anatomi ve santral pulmoner 
arterler Eko ile gayet iyi gösterildiğinden anjiografik 
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incelemeye gerek duyulmamaktadır (7-9). Ancak bazı 
merkezler bu hastalarda sadece koroner arter anato­
misini belirlemek amacıyla anjiografi yapmaya de­
vam etmektedirler (1,2,4,11,13). Esasen FT'li hastalar­

da koroner arter anatomisini bütünüyle belirlemeye 
gerek yoktur. Sadece RVOT'nı çapraziayan koroner 
arter anomalisi olup olmadığını belirlemek yeterli­
dir. Yapılan az sayıda çalışmada bu anomalilerin 
Eko ile tespit edilebileceği bildirilmektedir (18,19). 

Biz de bu çalışmamızda cerrahi açıdan önem taşıyan 
koroner arter anomalilerinin Eko ile tespitindeki bazı 
kriterleri belirlemek istedik. 

Çalışmamızda FT'li hastaların büyük çoğunluğunda 
(% 84.5) EKO ile koroner arter anatomisi hakkında 
fikir sahibi olmamız mümkün oldu. Literatürde yapı­
lan iki çalışmada bu oran% 78 ve% 94 olarak bildi­
rilmektedir (18,19). Koroner arterlerini yeterince gö­
remediğimiz hastalar nispeten daha büyük çocuklar­
dır. Yine ça!.Jşmamızın erken dönemine, bu konuda­
ki tecrübelerimiz yeterince gelişmeden evvelki peri­
yoda rastlamışlardır. Çalışmamızın son aylarında 
tam olarak sakinleştirebildiğimiz hastalarımızın hep­
sinde koroner arterierin görüntülenmesi mümkün ol­
muştur. 

FT'li hastaların koroner arter anomalilerinin değer­
lendirilmesinde esas olarak parasternal aortik kısa 
eksen kesiti ve modifikasyonları kullanılmıştır. Daha 
önce yapılmış olan iki çalışmada esas olarak bu ke­
sitte değerlendirme yapılmakla birlikte sağ parasıer­
nal kısa eksen ve apikal 4 boşluk kesitleri de kulla­
nılmıştır (18,19). 

Ekokardiyografik olarak Ff'li hastada sağ ve sol ko­
roner arter çıkışları ve sol koroner arterin LAD ve 
Cx dallarına ayrıldığının gösterilmesi, pulmoner ka­
pağın önünde ince bir koronerin görülmesi veya hiç 
koroner arter görülmemesi halinde koroner anatomi­
nin normal olduğu, söylenebilir. Nitekim bizim bu 
şekilde tespit ettiğimiz 53 hastanın 52'sinde koroner 
anatominin normal olduğu selektif koroner anjiogra­
fi ile de teyit edilmiştir. Berry ve arkadaşlarının yap­
tıkları çalışmada da (18); sağ ve sol koroner arterierin 
çıkışlarının normal olması ve pulmoner kapağın 
önünde koroner damar görülmemesi normal anatomi 
olarak değerlendirilmektedir. Bizim çalışmamıza gö­
re normal anatomi için sol koroner arterin normal 
daHanma göstermesi de önemli bir kriterdir. Çalış­
mamıza göre, pulmoner kapağın önünde koroner da-
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mar görülmesi her zaman patolojik değildir. Bilindi­
ği gibi Ff'li hastalarda konal dal normaldekilere gö­
re biraz daha geniş olmaktadır ve Eko ile görülebil­
mektedir (10,13). Bizim kriterierimize göre RVOT'da 
ince koroner damar görülmesi patolojik bir bulgu de­
ğildir. Nitekim RVOT'da ince koroner arter gördü­
ğümüz 15 hastanın koroner anjiografisi "normal ko­
roner anatomi" olarak değerlendirilmiştir. 

Sağ ve sol koroner arter çıkışları ve sol koroner arte­
rin dallanması normal olan FT'li hastalarda Eko ile 
RVOT'da koroner damar görülmesi her zaman pato­
lojik olmadığı gibi patolojik de olabilir. Çalışmamız­
da gördüğümüz gibi, pulmoner kapağın önünde gö­
rülen koroner damar sağ koroner arterin yarısından 
daha geniş, en azından sağ koroner arter çapı kadar­
sa, bunu patolojik olarak yorumlamak, bu hastalara 
selektif koroner anjiografi yapmak yerinde olur. 
Çünkü gelişmiş konal dalla, ameliyat açısından risk 
taşıyan aksesuar LAD ayrımı ekokardiyografik ola­
rak oldukça güçtür. Jureidini ve arkadaşları (19), api­
kal 4 boşluk kesitlerinde transdüserin posteriyor ve 
lateral angülasyonu ve hafif saat yönündeki rotasyo­
nu ile elde edilen kesitte ventriküler septumun her 
iki yanında ilerleyen iki koroner arter görülmesinin 
alesesuar LAD için tipik olduğunu bildirmektedirler. 
Ancak bizim hastalarımııda bu kesiti elde ederek 
koroner arterleri göstermek pek mümkün olmadı. 
Ff'li bazı hr.stalarda konal dalın RCA çapına yakın 
genişlikte olduğu bildirilmektedir (18). Bizim 
RVOT'da kalın koroner damar görülen 12 hastamı­

zın 9'unda kalın konal dal tespit edilirken, 3'ünde ale­

sesuar LAD belirlenmiştir. 

Pulmoner kapağın önünde 2 koroner damar görüldü­
ğünde, birinin konal dal diğerinin alesesuar LAD ol­
ma ihtimali büyüktür. Nitekim böyle 3 hastam ı zın 

2'sinde koroner anjiografi ile aksesuar LAD belirlen­
miştir. 

Geniş konal dal cerrahi açıdan her zaman problem 
yaratmamakla birlikte (13) , aksesuar LAD cerrahi 
açıdan önem taşımaktadır. Sağ ve sol koroner arter 
çıkışları ve sol koroner arter dallanması normal olan 
hastalarda pulmoner kapağın önünde geniş koroner 
damar veya 2 koroner damar görülüyorsa bu çocuk­
larda koroner anjiografi yapılması yerinde olur. 

Sol koroner arterin dallanmaması ve pulmoner kapa­
ğın önünde koroner damar görülmesinin RCA'den 
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çıkan LAD için tipik ekokardiyografık bulgu olduğu 
görülmüştür. 

Bu çalışma ile Ff'li hastalarda ekokardiyografik in­
celeme sırasında sadece intrakardiyak anatomi ve 
pulmoner arterierin değil koroner arterierin de gö­
rüntülenebileceği ve cerrahi açıdan önem taşıyan ko­
roner arter anomalilerinin Eko ile tespit edilebileceği 
görülmüş, küçük bebeklerde tam düzeltme ameliyatı 
öncesinde selektif koroner anjiografinin her hastaya 
değil, sağ ve sol koroner arter çıkışlarının ve sol ko­
roner arterin daHanmasının gösterBemediği durum­
larla sağ ventrikül çıkış yolunda kalın koroner damar 
görülen hastalara yapılmasının uygun olacağı düşü­
nülmüştür. 
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