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ÖZET 

Fallot tetralojisinde, pulmoner arter çaplarının küçük ol­
duğu durumlarda, tüm düzeltme ameliyatından sonra sağ 
ventrikül basıncının yükseldiği ve düşük kalp debisine yol 
açabildiği bilinmektedir. Bu konuya açıklık getirebilmek 
amacıyla ekokardiyografik olarak ölçülen sağ ve sol pul­
moner arter çaplarının toplamının diyafragma düzeyinde 
ölçülen inen aorta çapına bölünmesiyle elde edilen pul­
moner arter indeksinin tüm düzeltme ameliyatının morta­
litesine etkisi araştırıldı. Fallot tetralojili 120 hastanın 
pulmoner arter ve inen aorta çapları ekokardiyografik 
olarak ölçüldü. Ölüm nedeni kanama ve ventriküler fibri­
lasyon olarak kabul edilen üç hasta çalışmaya dahil edil­
medi. Pulmoner arter indeksi 1.5 ve üzerinde olan 68 has­
tanm hepsi sağ kalırken (grup /), 1.5'in altında olan 49 
hastanın ise altısı (% 12.2) erken dönemde düşük kalp de­
bisi nedeniyle kaybedi/di (grup ll). 

Her iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p<0.05). Gerçi ikinci grupta indeks ölenler ve 
yaşayanlarda anlamlı farklı bulunmadıysa da, pulmoner 
arter indeksi 1.5'in altında olan Fallot tetralojili hastalar­
da tüm düzeltme yerine önce palyatif ameliyatların tercih 
edilmesinin uygun olacağı sonucuna varıldı. 

Anahtar kelime/er: Fallot tetralojisi, ekokardiyografi, 
pulmoner arter çapları . 

Fallot tetralojisinin cerrahi tedavisinde 1945 yılında 
Blalock ve Taussig tarafından uygulanan şant ame­
liyatından bu yana sürekli gelişme mevcuttur. 

Bir yandan ameliyat tekniğinde, diğer yandan cerra­
hi tedavi kriterlerinde gelişmeler olmuş ve bu şe­
kilde hastane mortaHtesi önemli ölçüde düşürülmüş-
tti
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Bununla birlikte bazı konularda halen tartışmalar 

sürmektedir. Bunlardan biri, pulmoner arter çapları­
nın tüm düzeltme ameliyatının mortalitesine etkisi­
nin olup olmadığıdır. Bazı yazarlar pulmoner arter 
çaplarının küçük olduğu durumlarda ventriküler sep­
tal defektin (VSD) kapatılmasıyla tüm düzeltme son­
rasında sağ ventrikül basıncının önemli ölçüde yük­
seldiği ve buna bağlı olarak kardiyak debinin düş­
tüğü ve sağ kalp yetmezliği geliştiğini öne sürinekte 
iken <3·6), buna karşın bazı yazarlar tüm düzeltme 
ameliyatında pulmoner arter çaplannın engel teşkil 
etmeyeceğini savunmaktadırlar <7· 9>. 

Bu konuya açıklık getirebilmek amacıyla ekokardi­
yografik olarak ölçülen sağ ve sol pulmoner arter 
çaplarının inen aorta çapına oranını bularak tüm dü­
zeltme ameliyatının sonuçlarına etkisini araştırınayı 
amaçladık. 

MA TERYEL ve METOD 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Kardiyoloji 
Ünitesi'nde I 988-I 992 yılları arasında izlenen ve tüm dü­
zeltme ameliyatına verilerek fakültemiz Toraks-Kalp ve 
Damar Cerrahisi Anabilim Dalı'nca ameliyat edilen 120 
olgu çalışmaya alındı. Daha önce şant ameliyatı olanlar, 
atriyal septal defekt (ASD) dışında önemli ek anomali sap­
tananlar, ekokardiyografik olarak pulmoner arter ve aorta 
çapları ölçülemeyenler, pulmoner atrezi veya pulmoner 
kapak yokluğu saptananlar ile sol ventrikül diyastol sonu 
çapı normalin % 66'sından düşük olanlar çalışmaya alın­
ınadı (10). 

Tanı öykü, fizik muayene, telekardiyografi, elektrokardi­
yografi, M-mode, iki boyutlu, Doppler ekokardiyografi, 
gerektiğinde uygulanan kalp kateterizasyonu ve anjiyokar­
diyografi ile konuldu. Ekokardiyografik incelemeler To­
shiba Sonolayer S-SSH 60A ekokardiyografi cihazı ile ya­
pıldı, 3.7 mHz, 5.0 mHz ve Doppler incelemeleri için 2.5 
mHz transduserler kullanıldı. 
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Ekokardiyografik olarak sağ ve sol pulmoner. arter ile inen 
aorta iç çaplan ölçülerek milimetre cinsinden kaydedildi. 
Sağ ve sol pulmoner arter çapları genellikle subkostal kısa 
eksende, inen aorta ise diyafragma seviyesinde subkostal 
kısa eksende ölçüldü. Pulmoner arter ve çaplannın ölçümü 
başlama noktalanndan birkaç mm distalden yapıldı (10-
12). Şüpheli durumlarda kalp kateterizasyonu yapılarak 
bulgular anjiyografık ölçümlerle de karşılaştırılarak teyit 
edildi. Bulunan sağ ve sol pulmoner arter çaplan toplana­
rak, diyafragına düzeyinde ölçülen inen aorta çapına bö­
lündü ve elde edilen oran pulmoner arter indeksi olarak 
kabul edildi. Ekokardiyografi ile ölçülebilir sınırlarda 
(minimum 3 mm) pulmoner arterleri olan hastalar tüm dü­
zeltme için ameliyata verildi. 

Tüm düzeltme ameliyatına alınan hastalarda sistemik ve 
topikal hipotermi ve soğuk K+ kardiyoplejisi, median ster­
notomi ve aortik kanülasyon uygulandı. Sağ ventrikül çı­
kış yolu yaşa göre uygun bujinin geçmediği durumlarda 
infundibuler veya transanüler dış yama kanarak genişletil­
di. 

Pulmoner arter indeksi I .5 ve üstünde olanlar grup I, 
1.5'dan düşük bulunanlar grup II olarak ayrıldı ve birbirle­
ri ile karşılaştırıldı. Ayrıca grup II'deki vakalar yaşayanlar 
ve eksitus olanlar şeklinde ayrılarak birbirleriyle karşılaştı­
rıldı. Hastane martalitesi olarak ameliyattan sonraki ilk bir 
aylık süre içindeki ölümler incelendi. İstatistiksel değer­
lendirmelerde Student-t testi ve Fisher'in Ki-kare testi kul­
lanıldı. 

BULGULAR 

Belirlenen kriteriere uyan ve tüm düzeltme ameliyatı 
uygulanan 120 vaka çalışmaya alındı. Hastalann 72' 
si (% 59) erkek, 48'i (% 41) kız idi. Ameliyat sıra­
sında hastaların yaşları 1 ile 14 yıl arasında değiş­
rnek olup ortalama 4.4±2.3 yıl (medyan: 3.5 yaş) idi. 
Vücut ağırlıklan ise 8.5 ile 35 kg arasında değiş­
mekte olup ortalama 14.9±5.6 kg bulundu. Hastala­
rın ekokardiyografık olarak ölçülen sağ pulmoner 
arter çapları ortalama 8.6±2.5 mm (dağılım: 4-18 
mm), sol pulmoner arter çapları ortalama 8.4± 2.5 

mm (dağılım: 4-19 mm), abdominal aorta çaplan ise 
ortalama 11.1±3.0 mm (dağılım: 6-20 mm) bulundu. 
Sağ ve sol pulmoner arter çaplarının toplarmnın ab­
dominal aorta çapına oranı (pulmoner arter indeksi) 
71 hastada (% 59) 1.5 ve üstünde iken (grup I), 49 
hastada(% 41) 1.5'in altında idi. Pulmoner arter in­
deksi ortalama 1.67±1.36 (dağılım: 1.0-2.8) olup 
medyan değer 1.75 idi. 

Ameliyat sırasında 45 hastada (% 37.5) PFO, 26 

hastada(% 21.6) ASD, dört hastada (% 3.3) PDA, 
üç hastada (% 2.5) koroner arter anomalisi (sol ante­
riyor desending arterin sağ koroner arterden çıkarak 
sağ ventrikül çıkış yolunu çaprazlaması), üç hastada 
(% 2.5) persistan sol superiyor vena kava bulunduğu 
görüldü. 

Grup I ve grup II'yi oluşturan hastalar Tablo 1 'de gö­
rüldüğü gibi yaş, cins, ağırlık ve dış yama gereksini­
mi yönünden karşılaştırılmış olup her iki grup ara­
sında anlamlı farklılık saptanmadı. Grup Il'deki 
vakalar, yaşayanlar ve eksitus olanlar şeklinde ayrı­
larak yapılan karşılaştırmada yaş, cins, ağırlık ve 
pulmoner arter'indeksi yönünden anlamlı fark bulun­
madı (Tablo 2). 

Ameliyat sonrasında 9 hasta (% 7 .5) kaybedildi. 
Ölüm nedenleri ve ölüm zamanları Tablo 3'de veril­
miştir. Tabloda görüldüğü gibi ölürolerin altısı (% 
67) kardiyak debi düşüklüğü, ikisi (% 22) postope­
ratif iyatrojenik kanama, biri ise (% ll) tedaviye ce­
vapsız ventriküler fibrilasyona bağlı idi. İyatrojenik 
kanama ve ventriküler fıbrilasyon nedeniyle görülen 
ölürolerin pulmoner arter çapları ile ilişkisi olmadığı 
düşünülerek bu üç hasta çalışmanın istatistiksel he­
saplamalarına dahil ·edilmedi. 

Tablo 1. Pulmoner arter indeksine göre hastaların sınıflandırılması 

Cins 
Yaş ......................... ............................... ... ............................. Ağırlık Dış Ölüm 
(yıl) Erkek Kız Toplam (kg) yama oranı 

Grup I 4.3±2.1 39 29 68 14.55.9 51 %0 
> 1.5 (1.1-14) (% 57) (% 43) (%58) (9-35) (%75) 

Grup ll 4.4±2.5 31 18 49 13.84.2 39 %12.2 * 
<1.5 (1-10) (% 63) (% 37) (% 42) (8.5-28) (%80) 

Toplam 4.4±2.3 70 47 ı 17 14.3±5.6 90 %7.5 
(1-14) (% 59) (% 41) (% 100) (8.5-35) (% 77) 

• p< 0.05 
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Tablo 2. Pulmoner arter indeksi, I.S'in altında olan hastaların prognoza göre sınıflandırılması 

Cins 
Yaş ................................. ................................. . ........................... Ağırlık Pulmoner arter 
(yıl) Erkek Kız Toplam (kg) indeksi 

Eksi tu s 4.ı±2.2 3 3 6 ı3.7±3.2 1.15±0.ı3 

olanlar (1 -7) (%50) (% 50) (% 12) (8.5-15) (1±1.3) } * Yaşayanlar 4.6±2.6 28 ı5 43 13.9±4.4 1.23±0. 15 
(ı .4-10) (% 65) (% 35) (% 88) (9-28) (1-1.4 

* p > 0.2 

Tablo 3. Eksitus olan hastaların ölüm nedenleri ve ölüm zamanları 

Vaka Yaş (yıl) Transanüler yama Pulmoner arter indeksi Postop. ölüm günü Ölüm nedeni 
.............................. ------------------------- ----------------------------- ------------------------- ----·-------------------------

ı 5 + 
2 ll + 
3 2.5 + 
4 3 
5 3 + 
6 3 + 
7 4 + 
8 7 + 
9 ı + 

Birinci grubu oluşturan ve pulmoner arter indeksi 

1.5 ve üstünde olan 68 hastanın hepsi yaşarken (% 

0), ikinci grubu oluşturan ve çaplar oranı 1.5'in altın­

d~n 49 hastanın ise 6'sı (% 12.2) kaybedildi. İki 
grup arasında hasta~e mortaHtesi açısından istatistik­
sel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05). 
Ancak pulmoner arter indeksi < 1.5 olan ikinci grup­
ta ölenler ile yaşayanlardaki oranların dağılımı ista­

tistiksel yönden anhtmlı değildir (t=l.21x, p<0.20). 

TARTIŞMA 

Fallot tetralojisinin mortaHtesi cerrahi tedavisindeki 
son gelişmelerle giderek düşürülmüş ve bazı mer­
kezlerde % 2'ye kadar ulaşılmıştır (1-3), Bununla bir­

likte martaliteyi daha da düşürmek amacıyla cerrahi 
· yöntem ve hasta seçiminde uyulması gereken kriter­

ler konusunda tartışmalar devam etmektedir. Örne­

ğin 1970'li yıllarda tüm düzeltme yaşı olarak 4-5 yaş 
ve üzeri kabul edilirken (13,l 4>, günümüzde bu sınır 

bazı merkezlerde komplike olmayan vakalar için 6 
ay ve hatta daha da aşağısına düşürülmüştür (l ,8). 

Fallot te'tralojili hastalann tüm düzeltme ameliyatla­
rından sonra sık rastlanan ve korkulan komplikas­

yonlardan biri kardiyak debi düşüklüğüdür. Bunun 
önde gelen nedenlerinden biri sol ventrikül volümü-
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2 iyatrojeni k kanama 
21 iyatrojeni k kanama 
ı Kardiyak debi düşüklüğü 
ı Kardiyak debi düşüklüğü 
ı Venıriküler fıbrilasyon 

3 Kardiyak debi düşüklüğü 
2 Kardiyak debi düşüklüğü 
3 Kardiyak debi düşüklüğü 
2 Kardiyak debi düşüklüğü 

nün yetersiz oluşudur. Fallot tetralojisinde sol ventri­
kül genellikle normale göre daha küçüktür (10). Sol 

ventrikül hacminin belli bir sınırın altında olduğu 

durumlarda tüm düzeltmenin düşük kardiyak debiye 
yol açacağı bildirilmiştir (15,16). 

Daha önce bizim yaptığımız bir çalışmada, sol vent­
rikül diyastol sonu çapının normalin % 66'sından 
daha fazla olduğu durumlarda, tüm düzeltmenin ba­
şansının diğerlerine göre daha yüksek olduğu göste­
rilmiştİ (lO). Bu nedenle sol ventrikülün hacim ola­

rak yetersizliğinin tüm düzeltmenin başarısını etki­
leyebileceği ve araştırmanın amacını saptırabileceği 
düşünülerek sol ventrikül hacmi normalin % 66'sının 

altında olanlar çalışmaya alınmamıştır. 

Kardiyak debi düşüklüğünün diğer nedenleri arasın­

da infundibuler, valvüler ve pulmoner arterler düze­
yindeki rezidüel darlıklam bağlı postoperatif sağ 
ventrikül basıncının yükselmesi ve bunun sonucunda 
gelişen kalp yetmezliği bulunmaktadır (17). Bu 
komplikasyondan kaçınmak ve martaliteyi düşüre­

bilmek amacıyla araştırmacılar, hasta seçiminde bazı 
kriterler geliştirmeyi ve bu kriteriere uymayan hasta­
lara önce palyasyon ameliyatı uygulamayı denemek­
tedirler. Bu nedenle araştırmacılar tüm düzeltme için 
pulmoner arterierin uygun olup olmadığını preope-
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ratif olarak saptamak amacıyla bazı yöntemler geliş­
tirmişlerdir. Örneğin Blackstone ve ark. (!8) anjiyog­
rafık olarak sağ ve sol pulmoner arter çaplarının top­
lamının diyafragma düzeyinde ölçülen abdominal 
aorta çapına bölünmesiyle elde edilen pulmoner ar­
ter indeksinin kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 

Kirklİn ve ark. <4> ise bu oranın 1.5'in üzerinde bu­
lunduğu hastalarda iyi bir sağ ventrikül çıkış yolu re­
konstrüksiyonu ile tüm düzeltme ameliyatından son­

ra ölçülen sağ ventrikül/sol ventrikül basınç oranla­
rının genellikle 0.7'nin altında kaldığını göstermiş­
lerdir. Bununla birlikte bazı yazarlar ise pulmoner 
arter çaplarını tüm düzeltmeye engel olarak görme­
mektedirler (7-9)_ 

Bizim çalışmamızda ekokardiyografik olarak pul­
moner arter çapları ölçülebilen ve tüm düzeltmeye 
verilen 120 hasta incelendi. Çalışmaya alınan 120 
hastanın 9'u hastanede yattığı sırada, ameliyatı izle­
yen ilk bir ay içinde kaybedildi ve hastane mortalite­
si% 7.5 olarak bulundu. Kaybedilen hastaların altısı 
(% 5) ilk üç gün içinde tedaviye refrakter kardiyak 
debi düşüklüğü nedeni ile eksitus oldu. Düşük kar­
diyak debi gelişen hastalarda en önemli neden sağ 
ventrikül ve pulmoner arter arasında rezidüel gradi­
ent kalmasıdır (17,18)_ Transanüler yama veya valvli 

kondüit kullanılmayan hastalarda kapak, anulus ve 
ana pulmoner arterin de rezidüel gradiente katkıda 
bulunduğu bildirilmektedir <ı 8,19). 

Bunların dışında sağ ve sol pulmoner arterierin çap­
larının düşük olması da rezidüel gradiente neden ola­
rak düşük kardiyak debi sendromuna yol açabilmek­
tedir (18,20)_ Tüm düzeltme yapılan bizim hastaları­
mııda ameliyat sırasında sağ ventrikül çıkış yolunun 
tam rekonstrüksiyonunun yapılması ve gerektiğinde 
yaşa göre uygun buji geçebilecek şekilde yama ile 
genişletilmesi nedeniyle ölümler sağ ventrikül çıkış 
yolundaki rezidüel darlıklara bağlanması muhtemel­
dir. Başka bir ölüm nedeni tespit edilemeyen bu has­
talarda kardiyak debi düşüklüğünün pulmoner arter 
yatağının yetersiz olmasına bağlı olduğu düşünüldü. 

Düşük kardiyak debi nedeni ile kaybedilen altı has­
tada da pulmoner arter indeksinin 1.0 ile 1.3 arasın­
da değişmekte oluşu bu düşüncemizi desteldemekte 
idi. İki hastada (% 1.6) ise ölüm nedeni iyatrojenik 
kanama idi. Geniş ve yaygın kollateralleri bulunan 

bu hastaların her ikisi de ikişer kez revizyon ameli­
yatına alınmasına karşın kanamaları durdurolamadı 

ve kaybedildiler. Hastalardan biri (% 0.8) postope­
ralif birinci günde aniden ventriküler fıbrilasyona 
girdi ve defibrilasyona cevap vermedi. İyatrojenik 
kanama ve ventriküler fıbrilasyon nedenleri ile eksi- ·. 
tus olan üç hasta genel mortalite kapsamına alınmış 
olmakla birlikte ölüm nede.nlerinin pulmoner arter 
çapları ile ilgisi olmadığı düşünülerek oluştı.irul~n 
hasta gruplarına alınmadılar. 

·; "· 
Ekokardiyografik olarak elde ettiğimiz pulmoner ar-
ter indeksine göre hastalar iki gruba ayrılarak birbiri 
ile karşılaştırıldı. Her iki grup da yaş, cins, ağırtık ve 
dış yama ihtiyacı yönünden karşılaştırıldı ve benzer 
olduğu görüldü. Tablo 1'de görüldüğü gibi pulmoner 
arter indeksi 1.5 ve üzerindeki hastalardan oluşan 
grup I'de hiç ölüm görülmez iken (% 0), pulmoner 
arter indeksi 1.5'un altındaki hastalardan oluşan grup 
II' de düşük kardiyak debi nedeni ile altı hasta kaybe­
dildi (% 12.2). 

Grup II'deki vakalardan yaşayanlar ve eksitus olan­
lar, Tablo 2'de görüldüğü gibi ayrı ayrı değerlendiri­
Hp istatistiksel olarak karşılaştırıldıklarında pulmo­
ner arter indeksi yönünden aralarında anlamlı fark 
bulunmadığı görüldü (p<0.05). Bu sonuca göre grup 
Il'deki vakaları, pulmoner arter indeksini kullanarak 
yaşayabilecekler ve eksitus olabilecekler şeklinde 
tekrar ayırmanın mümkün olmadığı söylenebilir. Bu­
nunla birlikte Tablo 1 'de görüldüğü gibi grup I ve 
grup II'nin mortalite oranları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0.05). Buna da­
yanarak pulmoner arter indeksi 1 .5'in altında olan 
vakaların düşük kardiyak debi yönünden riskli hasta­
lar olabileceklerini söyleyebiliriz. 

Sonuç olarak pulmoner arter indeksinin 1.5'in altın­
da olduğu Fallot tetralojili hastalarda tüm düzeltme 
ameliyatının rizikosu 6/49 ile % 12.2 olan bu grupta 
önce palyatif ameliyatların tercih edilmesinin uygun 
olacağı düşünüldü. 
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