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ÖZET 

Fallot tetralojisinin sağ ventrikülotomi yolu ile klasik ta­
mirinde tatmin edici hemodinamik sonuçlar almabildiği 
bilinmekle beraber, postoperarif geç dönemde ventriküler 
aritmiye bağlı ani ölümler ve sağ ventrikiil disfonksiyonu, 
vellfrikiilotomi insizyonunun istenmeyen etkileri olarak 
ortaya çıkabilmektedir. infımdibüler hipapiazi bulunma­
yan olgularda sımrlı bir ventrikülotomi ile yahut hiç vent­
rikülotomi yapmadan tam düzeltnıenin sağ atrial yoldan 
yapılması ile bu geç dönem komplikasyonların ortadan 
kaldırı/abiieceği bildirilmektedir. 

Enstitümüzde Ocak 1987- Temmuz 1996 tarilı/eri arasın­
da annüler ve infımdibiiler hipap/azisi bulunmayan top­
lam 92 Fallot tetralojisinde tam düzeltme transatriyal yol­
dan yapıldı. Yaş ortalaması 5,6 ± 3,2 yıl olan hastalarm 
tümünde vellfriküler septal defekt onarımı ve infımdibiiler 
rezeksiyon triküspit kapak içerisinden yapıldı. Pulmoner 
va/vii/er darlığı bulıman 57 hastada valvotomi yine aym 
yaklaşım ile gerçekleştirildi. Hastalarm kardiyopulmoner 
bypass çıkışmda sağ ventrikül - Sol ventrikiil basınç oram 
ölçülerek, 0.8'in altmda bulıman değerlerde sağ ventrikiil 
çıkını yolundaki genişlemenin yeterli olduğu kabul edildi. 
Basmç oranı 56 hastada 0.8'in altmda (ort. 0.58 ± 0,21) 
bulundu. Bu oramn 0,8 ile 1.14 arasmda değiştiği 36 has­
tada ise tekrardan kardiyopulmoner bypass'a geçilerek sı­
nırlı bir ventrikiilotomi yapıldı ve perikarddan hazırlanan 
yama ile sağ ventrikiil çıkını yolu genişletildi. Bu işlem 

sonrasındaki basınç oranları 0,45 - 0,76 (ort. 0,62 ± 
0,16) arasında ölçüldü. Postoperarif erken dönemde 2 
hasta düşük kalp debisi, 1 hasta sepsis, 1 hasta kanama 
nedeni ile kaybedilc/i (% 4,4). Toplam 72 lıastanm (% 82) 
ortalama 59,2 ± 33,9 ay takip süresinde mortalite görül­
medi. Bir lıasta postoperarif 6. ayda rekiirren veliirikül er 
septal defekt nedeni ilereoperasyona alındı. Yapılan eko­
kardiyografik inceleme/erde, pulmoner kapaktan ölçiilen 
akım lıızınuı 1,29 - 2,24 nı/sn olduğu, sağ ventrikül çıkını 
yolunda gradiyentin 5 ile 22 mmHg arasmda değiştiği be­
lirlendi. Tüm hastalar senıptomsuz ve ilaç kullannıanıakta 
idi. 

Sonuç olarak bu çalışma, annüler ve infımdibiiler hipap­
Iazi bulımnıayan Fallot terra/oji/erinin transat ri ya/ yoldan 
düzeltilmesinde gerek anatomik gerek hemodinamik açı­
dan etkin ve güvenli sonuçlar atmdığı gibi, uzun ventrikü-
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lot om i insizyomma bağlı olarak postoperarif geç dönemde 
görülebilen ciddi komplikasyonlardan uzak/aşmanın 
mümkün olduğunu göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi. transatriyal 
diizeltme 

Fallot tetralojisinin sağ ventrikülotomi yolu ile kla­
sik tamiri 1955 yılından beri yapılmaktadır (1 >. Bu 

teknik ile genellikle tatmin edici hemodinamik so­

nuçlar alınabildiği gösterilmiştir. Gerek cerrahi, ge­

rekse yoğun bakım alanında giderek artan tecrübe ve 

gelişmelere paralel olarak Fallot tetralojisinin cerrahi 
tedavisi günümüzde oldukça düşük morbidite ve 
mortalite ile gerçekleştirilmektedir (2,3,4), Bununla 

beraber postoperalif geç dönemde ventrikülotomi in­

sizyonunun istenmeyen etkileri olarak, ventriküler 

aritıniye bağlı ani ölümler ve sağ ventrikül disfonk­
siyonu ortaya çıkabilmektedir (5,6). İlk olarak 1963 

yılında Hudspeth ve arkadaşları, tam düzeltınenin 

sağ atrial yoldan yapılması ile bu geç dönem komp­

likasyonların ortadan kaldırı labileceği bildirm i ş t erdir 

(7), Giderek kabul gören bu tekniğin, infundibüler hi­

poplazi bulunmayan olgularda sın ırlı bir ven trikülo­

tomi ile; yahut hiç ventrikülotomi yapmadan sağ 

ventrikül çıkım yolundaki obstrüksiyonun yeterli şe­

kilde giderilebitmesine imkan verdiğ i bir çok araştır­
macı tarafından gösterilmiştir (8,9. ı o. ll). 

Bu çalışmada retrospektif olarak, transatriyal yoldan 

tam düzeltme uygulanan Fallot tetralojili ol guların 

postoperalif erken ve geç dönem sonuçları incelen­
miştir. 

MA TERYEL VE METOD 

İ. Ü. Kardiyoloji Enstitüsü'nde Ocak I 987 - Temmuz l 996 
tarihleri arasında Fallot tetralojisi tanısı ilc ameliyat edilen 
hastalardan, infundibliler ve annüler hipoplrızi bulunmayan 
92 olguda total koıTeksiyon tra nsatriyal yoldan yapıldı *. 
Yaşları 8 ay ile 38 yıl arasında değişen (ortalama 5,6 ± 
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3,22 yı l ) hastaların 9'unda daha önceden tam düzeltmeye 
hazırlay ıc ı girişim olarak modifiye Blalock-Taussig şant, 
38 yaşındaki bir diğer hastada ise Brock (açık infundibüler 
rezeksi yon) ameliyatı uygulanmış idi. Tüm olgularda preo­
peratif ekokardiyografik inceleme ile intrakardiyak patolo­
jinin yanısıra total korreksiyon uygunluğu açısından her 
iki pulmoner arterin hiler seviyedeki çaplan değerlendiril­
di (12!, Ekokardiyografik inceleme ile distal pulmoner arter 
yapısı net olarak değerlendirilerneyen veya koroner ano­
mali şüphesi uyandıran 16 hastada kateterizasyon ve koro­
ner anjiografi yapıldı (Şekil 1 ). Sağ ventrikül çıkını yolu 
obstrüksiyonu; 35 olguda infundibüler, 57 olguda ise in­
fundibüler ve valvüler tipte olup polmoner arter indeksi 
1,9 ile 2,3 arasında değişmekte idi. Ayrıca 5 ı olguda ilave 
kardiyak patoloji belirlendi (Tablo ı ). 

Ameliyat Tekniği: Tüm hastalarda aortik ve bikaval ka­
nülasyôn ile standart kardiyopulmoner bypass (KPB) tek­
niği ve orta dereceli sistemik hipotermi (26°C) uygulandı. 
Myokard koruması; topikal soğuk uygulamanın yanısıra, 
1990 yılı öncesinde soğuk kristalloid kardiyoplejik solüs­
yon, sonraki yıllarda ise soğuk kan kardiyoplejisi ile sağ­
landı. Fonksiyonel durumdaki Blalock-Taussig şant veya 
varsa patent duktus arteriousus KPB başladıktan sonra pre­
pare edilerek bağlandı. Kardiyoplejik arrest sağlandıktan 

sonra longitüdinal bir insizyon ile sağ atriyum açıldı. Pa­
tent foramen ovale bulunmayan olgularda, interatriyal sep­
tum fossa ovalis'ten bistüri yardımı ile açıldı ve buradan 
sol atriyuma yerleştirilen vent sayesinde kalbin dekornp­
resyonu yanında kansız bir çalışma ortamı sağlandı. Daha 
iyi bir görüş sağlamak amacı ile triküspit kapak septal ve 
anterior leafletleri birer ask ı dikişi (5/0 polypropylene) 
yardımı ile ekarte edild i. İnfu ndibüler stenozu meydana 
getiren parietal ve septal hipertrafik bandlar triküspid ka­
pak içerisinden rezeke edildi. "Low liying" tipte darlığın 
bulunduğu olgularda, "ostium infundibu lare" çevresinde, 
anterior, parietal ve septal bölgelerde yapılan rezeksiyon­
lar ile sağ ventrikül çıkış yolu genişlet ild i . Valvüler darlı­
ğın bulunduğu olgularda yine aynı yaklaşım la pulmoner 
valvotomi yapıldı. Pulmoner annulus ve sağ ventrikül çıkış 
yolu genişliği Hegar dilatatör ile ölçülerek, hastanın vücut 
alanına göre normalde olması gereken annulus çapı na sa­
hip olup olmad ığı kontrol edildi. Daha sonra ventr iküler 
septal defekt (VSD) tek tek 4-0 veya 5-0 destekli poly­
propylene dikişler kullanmak suretiyle dacron yama ile tri­
küspit kapak içerisinden kapatıldı (Şekil 2). Bu işlem son­
rasında triküspit kapağın koınpetans ı , sağ ventrikül içerisi­
ne serum fizyolojik enjekte etmek sureti ile kontrol edildi. 
İnteratriyal septum primer olarak onarılarak, atriyotomi 5-
0 polypropylcne dikiş ile kapatıld ı. 

Tüm o lgularda KBP'ııı sonl andırılmasında 5 dakika sonra 
sağ ventrikül - sol ventrikül basınç oranı (PRV IL V) ölçü­
lerek 0,8'in altındaki değerler sağ ventrikül çıkış yol undaki 
darlığın giderilmesi bakımından tatminkar kabul edildi. 
PRV/LV 0,8 ve üzerinde bulunan hastalarda ise yeniden 
total bypass'a geçilerek, aort klempi yerleştirilmeden ı ,5 -
2 cm uzunluğunda sınırlı bir infundibüler ventrikülotomi 
yapıld ı ve perikarddan hazırlanan bir yama ile sağ ventri­
kül çıkış yolu genişletildi. 

* Enstiılinıüzde ıransmriyal yoldan tam düzeltıne girişimi ilk ola­
rak 1987 yılında T . Sarıoğlu tarafından gerçcklcştiril ıııiş olup, bu 
tarihten itibaren uygun hastalarda rutin olarak kullanılmaya baş­
lanmıştır. 
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Şekil 1. İııfuııdibüler ve annüler hi poplazisi bulunmayan ve ıraıı­
satriyal yoldan tanı düzelııııeye uygun bir olguda anjiografik gö­
rünıü. 

Tablo 1. Preoperatik klinik özellikler 

No. 

C ins 
Kız 1 Erkek 29/63 

Yaş 
~ ı 3 
>1~3 32 
>3~10 48 
10> 9 

Hcınatokrit Değerleri (o/o) 
>50 9 
49-50 7 1 
<40 12 

Pulmoner Stenozuıı Tipi 
Infundibüler 35 
İnfundibüler-Valvülcr 57 

Geçiril miş Palyatif Gi rişim 
B-T Şant 9 
Brock prosedürü ı 

İlave Kardiyak Anoınali 
PDA 25 
ASD 9 
koroner arter anonıal is i * 3 
LPSVC 5 
sağ ark us aorıa 9 

8 -T: 8/a/ock-Taussig, PDA: Pment ducflls arreriosm. 
ASD: Arrial scptal defekt , LPSVC: Sol persistan .wpcrior 
vena ca\'0 . 
* Sol ön inen arrerin sa.~ koronerden çıkış 

BULGULAR 

KPB çıkışında, PRV /LV 56 hastada 0,30 ile 0,77 
arasında bulundu (ortalama 0,58 ± 0,21). PRV/LV 
0,80 ile 1,14 arasında bulunan 36 hastada ise s ınırlı 
ventrikülotomi yapıl arak infundibülcr yama kondu 
(Tablo 2). Bu hastaların infundibüler yama sonrasın­

daki PRV/LV değerleri 0,45 ile 0,76 arasında (orta­

lama 0,62) ± 0, 16) ölçüldü. Erken postoperarif dö­

nemde 4 hasta(% 4,34) kaybedild i. Bunlardan ikisi 
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Şekil 2 a: İnfundibüler hipertrofik adale bandiarı ve VSD'nin triküspit kapak içerisinden görünüşü. b: Transatriyal yoldan yapılan infund ibii­
ler rezeksiyon ile genişletilmiş sağ ventrikül çıkış yolu ve YSD'nin onarımı . 

*sağ ventrikltl çıkış yolwm göstt~rmektedir. PA : pulmoner arter, Ao: aoı·ta , VKS: ve11a kaı•a superior, V Ki : ı •eıwl kava i11jerior 
VSD: vemrikıller septal defekt, IS: iııfwıdihiiler septtmı, P.B: parietal ha11d, SB: septal ha11d 

KPB'a bağlı akut enflamature reaksiyon sonrasında 

gelişen düşük kalp debisi sendromu, biri sepsis, bir 

diğeri ise ekstübasyondan 4 saat sonra gelişen massif 

bronşial kanamaya bağlı olarak meydana geldi (Tab­

lo 3). Postoperarif erken dönemde ı 6 hastada (% ı 7) 

geçici atriyal ritm bozukluğu görültü. Hiçbir hastada 

A-V tam blok gözlenmedi. İlk 48 saatteki inotropik 

destek ihtiyacı ; 49 hasta orta dozda (5-6ı.ıgr/kg/dk 

dopamin ve 0 ,02-0,04 ı.ıgr/kg/dk adrenalin, diğer 43 

hastada ise bu dozların üzerinde olmuştur . Düşük 

kalp debisi nedeni ile kaybedilen 3 hasta dışındaki 

tüm olgular 8 ile 24 saat arasında değişen süre ler 

zarfında respiratör desteğinden ayrıldı. Erken dö­

nemde ı2 hastada plevral , 4 hastada ise perikardiyal 

effüzyon nedeni ile drenaj gerekli oldu. Yara enfe k­

s iyonu geli şen 3 o lguda sternum revizyonu yapıldı. 

Tablo 2. KPB Çıkışında ölçülen PRVILV değerleri 

PRV/LV 

0.30-0,77 (ortalama 0,58) 

~.8 

No. 

56 

36 

Tablo 3. Postoperalif erken mortalite (0-30 gün) 

Ölüm Nedeni 

Düşük Kalp Debis i 

Sepsis 

Kanama 

No. 

2 

% 

61 
39 

% 

2,2 

1,1 

Postoperari f ı. yıldan sonra takiple ri bir başka mer­

kezde yürütülen ı6 hasta dışında toplam 72 o lgu (% 

82) 5 ile ı06 ay arasında (ort. 50,2 ± 39,9 ay) takip 

edildi . Postoperarif geç dönemde mortalite görülme­

di . B ir hastada hemodinamik olarak anlamlı sol - sağ 

şant oluşturan rekürren ventriküler septal de fekt be­

lirlendi ve bu hasta postoperarif 6. ayda reoperasyo­

na alındı. Olgularda ekokardiyografik çalı şma ile sağ 

ventrikül çıkı ş yolunda gradiyent ve continuous wa­

ve - Doppler ile pulmoner kapaktan akım hızı ölçül­

dü. Bu şekilde belirlenen ak ım hızları 1,29 - 2,24 

m/sn arasında değişirken, Bernouilli eşitliğine göre 

sağ ventrikül çıkış yolunda ölçülen gradiycnt 5 ilc 

22 mmHg arasında bulundu. 

Periyodik aralı klar ile takip edilen hastaların tamam ı 

semptomsuz olup, postoperarif 6. aydan sonra hiçbir 

hastanın dijital ve diüretik iht i yacı olmadı. 

TARTIŞMA 

Günümüzde Fallot tctralojis inin cerrahi tedavi sonra­

sı lO yıllık yaşam şansı % 90 dolayında olup, yaşam 

kalites i sağ ventrikül fonks i yonları ile yakın ilişki 

göstermektedir (1 3). Yeterli bir infundibüle r rezeksi­

yon ile sağ ventrikül çıkış yolundaki darlığın gideril ­

mesi, bu patolojide cerrahi tedavinin temel ilkclcrin-
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den birini teşkil etmektedir. Ancak infundibüler re­
zeksiyonun uzun bir ventrikülotomi yardımı ile ya­
pılması, postoperarif geç dönemde ilerleyici sağ 
ventrikül dilatasyonu ve disfonksiyonu ile ventrikü­
ler aritmi gibi ciddi sorunlara yol açabilmektedir 
(14,15). Nitekim Koms ve March, sağ ventrikül insiz­

yonlarının kontraktiliteyi azalttığını ve yakın miyo­
kard dokularında nekroza yol açtığını bildirmişlerdir 

(16.17). Bunun yanısıra birçok çalışmada; transventri­

küler tamir sonrasında mükemmel hemodinamik so­
nuçlara rağmen vnetrikülotomi skar dokusunun, re­
entrant rnekanizmaya bağlı olarak postoperalif geç 
dönemde ciddi ve hayatı tehdit eden aritınilere yol 
açtığı gösterilmiştir (5.6.1 8.19). Diğer yandan Ed­

munds ve arkadaşları, ventrikülotomi insizyonu ile 
sağ koroner arterin bazı ventriküler dallarını korun­
ma şansı bulunmadığını ve bunun da sağ ventrikül 
kontraksiyanlarını olumsuz yönde etkileyen bir fak­
tör olduğunu ifade etmişlerdir (8). Klasik tekniğin 
bütün bu olumsuz yönleri, daha konservatif bir yak­
laşım ile yeterli infundibüler rezeksiyana imkan ve­
rebi len bir teknik arayışına yol açmıştır. İlk olarak 
olarak 1963 yılında Hudspeth ve arkadaşları Fallot 
tetralojisinde tam düzeltme girişimini sağ atriyal 

yaklaşım ile gerçekleştirmiş lerdir (7), Daha sonraları 
Edmunds, Kawashima, Pacifico ve McGrath gibi 
araştırmac ı lar serilerinde bu tekniğin etkinliği ve gü­
venilirliğini ortaya koyan sonuçlar bildirmişlerdir 
(8.9,10.11). Pacifico, transatriyal teknik ve klasik vent­

rikülotomi tekniği ile amel iyat edi len olguların pos­
toperalif PRV IL V değerlerini karşılaştırdıklarında 

birbirine yakın sonuçlar bulduklarını ve infundibüler 
hipoplazi bulunan hastalar d ış ı nda, transatriyal yak­
laşım ile sağ ventrikül fonksiyonlarının korunması­

nın yanısıra tam bir hemodinamik iyileşme sağlana­

bi ldiğini ifade etmiştir (10,20). Diğer yandan Coles ve 

arkadaşları, cerrahi girişim sonras ı ameliyathanede 
ölçülen PRV IL V değerlerinin, postoperalif rezidüel 
pulmoner stenozun derecesi hakkında fikir verebildi­
ğini ve bu oranın 0,7 civarında bulunduğu olgularda 
hafif veya orta derecede rezidüel bir polmoner ste­
noz kalabileceği ni, ancak bunu uzun bir ventrikülo­
tomi insizyonunun taşıdığı potansiyel riskiere tercih 
ettiklerini bildirmişlerdir (13,21). Kirklİn ve arkadaş­
ları ise cerrahi girişimden hemen sonra k ısmen yük­
sek belirlenen basınç oranlarının 24 saat sonra yakla­
ş ı k % 25 kadar düşerek kabul edi lebilir seviyelere 
indiğini göstermişlerdir (22) . Yine Coles ve arkadaş-
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ları, postoperarif 1. günde belirlenen basınç oran l arı­

nın genellikle, geç dönem kateter çalışınalarında öl­
çülen seviyeler ile aynı olduğuna dikkat çekerek 
ameliyathanede yapılan ölçümlerde 0,85'in üstünde­
ki değerlere ulaşılmadığı sürece sağ ventrikül çı kış 

yolunun yama ile genişletilmesine gerek olmadığını 
savunmaktadırlar (2 1). Kliniğim izde, transatriyal tek­
nik ile tam düzeltme yapılan olgularda KPB sonras ı 

O,S'in altındaki PRV IL V değerleri tatminkar kabul 
edilmektedir. Diğer taraftan Kavey ve arkadaşları, 
0.75'in üzerindeki basınç oranlarında sınırlı bir vent­
rikülotomi yaparak infundibüler yama yerleştirdikle­

rini ve bu şeki lde sağ ventrikül ç ıkış yolundaki obs­
trüksiyonun giderilmesinde klasik ventriküloıom i 

tekniği ile aynı derecede başarılı sonuçlar alınması­
nın yanısıra, uzun bir ventrikülotomi insizyonunun 
risklerinden uzaklaşıldığını bildirmişlerdir < 14). 

Serimizdeki 56 hastanın KPB çıkı şında ölçülen 
PRVILV değerleri 0,3 ile 0,77 arasında (ort. 0,56 ± 
0,21) değişirken, basınç oranı 0,8 ile 1,14 arasında 
belirlenen 36 olguda ise yeniden KPB başlatılarak 
Kavey ve arkadaşlarının < 14) tarif ettikleri sınırlı 

venırikülotomi yapılarak hastanın perİkardından ha­

zırlanan yama ile sağ ventrikül çıkış yolu genişleti l­

miştir. Bu işlem sonrasında ölçülen basınç oranlan­
nın 0,45 ile 0,76 (ort. 0,62 ± 0, 16) arasında bulun­
ması, Kavey ve arkadaş l arının bulgu l arına paralel 
olarak sın ırlı ventrikülotominin pulmoner darlığın 
giderilmesinde yeterli iyileşme sağlad ı ğını ortaya 
koymaktadır. Diğer yandan 59,22 ± 39,92 ay takip 
edilen 78 hastanın semptomsuz olmasının yanısı ra, 

ekokardiyografik çalışmalarda sağ ventrikül ç ı k ım 

yolundaki gradiyentin maksimum 22mmHg olarak 
belirlenmiş olması, transatriyal teknik ile anatomik 

ve hemodinamik olarak tam bir düzeltme sağlanabil­
diğini göstermektedir. Bu bulgu aynı zamanda pos­
toperarif erken dönemde sağ ventrikül çıkış yolunda­

ki rezidüel gradiyentin, geç dönemde önemli ölçüde 
gerilediğin i görmektedir. 

Sonuç olarak, infundibüler ve annüler hipoplazi bu­
lunmayan Fallot teıralojil i hastalarda, transatriyal 
yoldan yapılan tamirler ile hemodinamik olarak tam 
bir düzeltıne sağlanınası yanında, klasik ventriküler 
yaklaşım ile yapı lan giriş imin geç dönemde yol aça­
bileceği sağ ventrikül disfonksiyonu ve ani ölüıniere 
neden olan ventriküler aritmi gibi komplikasyonlar­
dan korunmanın mümkün olduğu söylenebilir. 
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