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6ZET 

Ocak 1989 ve Nisan 1993 tarihleri arasında yaşları 1.33-
18 yıl (ortalama 5.33±3.77) arasında olan 99 Fallot Tet­
ralojili (FT) hastaya kalp kateterizasyonu ve anjiyografik 
inceleme yapılmaksızın ·yalnız ekokardiyografik inceleme 
ile tam düzeltme ameliyatı yapıldı. 

İki boyutlu ekokardiyografi (2-8 ekokardiyografi) ile pre­
hiler bölgede ölçülen sağ (RPA) ve sol pulmoner arter 
(LPA) çapları toplamının diafragma seviyesinde ölçülen 
inen aorta çapına bölünmesiyle McGoon oranı hesaplan­
dı. Bu oranın 1.7'den büyük olduğu hastalara tam düzelf­
me ameliyatı yapıldı. 76 hastaya transannüler yama, ko­
roner anamalisi olan 2 hastaya ise sağ ventrikül pulmoner 
arter arasına ekstrakardiyak kondiiit konuldu. Ameliyat 
sonrası sağ ventrikül ve sol ventrikül sisto/ik basınç oran­
ları (RVPILVP) 0.25-0.85 (ortalama 0.54±0.13) bulundu. 
Erken postoperarif dönemde 2 hasta kaybedildi. Her iki­
sinde de ölüm nedeni tanı metodu ve endikasyon kriterleri 
ile ilgili değildi. Biz, FT'de--pulmoner arter ve inen aorta 
çaplarının ekokardiyografi ile güvenilir bir şekilde ölçü­
lebileceği, McGoon oranının ekokardiyografiye uyarla­
nabi/eceği ve ekokardiyografik tanı ve endikasyon/ara 
dayanarak hastaların tam düzeltme ameliyatına verilmesi­
nin mahzurlu olmadığını gördük. 

Anahtar kelime/er: Fallot tetralojisi, 
ekokardiyografi, tam düzeltme 

Fallot Tetralojili (FT) hastalarda, pulmoner arterie­
rin çapları, tek aşamalı tam düzeltme veya palyatif 
cerrahi endikasyonu belirlemek açısından büyük 
önem taşır O>. Bu nedenle FT'li hastalarda intrakar­
diyak morfolojinin yanında, pulmoner arter çaplan­
nın doğru olarak belirlenmesi gerekir. Pulmoner ar­
ter ve dallarını görmek ve çaplarını belirlemek için 
genelllkle anjiyokardiyografi yapılagelmiştir <2.3). 
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Yazı~ma adresi: Doç. Dr. Ay~e Sanoğlu, İ.Ü. Kardiyoloji Enstitü­
sü Pediatrik Kardiyoloji Bölümü, Haseki, 34304, İstanbul 

Halbuki iki-boyutlu ekokardiyografinin (2-B ekokar­
diyografi) Fallot tetralojisinin morfolojik bulguları­
nın belirlenmesinde olduğu kadar, pulmoner arter 
çaplarının ölçümünde de güvenilir bir tanı metodu 
olduğu bildirilmektedir <4-6). Bu çalışmamızda biz, 
anjiyografi yapmaksızın yalnız ekokardiyografık tet­
kikle tam düzeltme ameliyatına verdiğimiz 99 FT'li 
hastamızı ve hasta seçiminde kullandığımız kriterle­
cimizi sunuyoruz. 

MA TERYEL ve METOD 

Eylül 1989 ve Nisan 1993 tarihleri arasında 99 Ff'li hasta­
da kalp kateterizasyonu yapılmaksızın tam düzeltme ame­
liyatı gerçekleştirildi. Hastaların yaşları 1.3-18 yaş (ortala­
ma 5.33±3.77) ve ağırlıkları 8-51 kg (ortalama 17.10±9.41 
kg) arasında değişiyordu. 7 hastaya daha önce modifiye 
Blalock-Taussig şant ameliyatı uygulanmıştı (Tablo l). 

Ekokardiyografik tetkik: Ekokardiyografik tetkik Ving­
med CFM 700 aleti ile ve 5.0 ve 3.0 mHz transdüserler 
kullanılarak yapıldı. Sistematik segmental analiz metodu­
na göre her hastada parasternal, apikal, subkostal, supras­
ternal ekokardiyografik görüntüler değerlendirildi (7,8). 

FT tanısı konduktan sonra, ekokardiyografi tetkiki şu soru­
ların cevaplandırılmasıria yönlendirildi; 
1· Sağ ventrikül çıkış yolunda atrezi var mıdır? 
2- Sağ ve sol pulmoner arterierin birbirleriyle devamlılığı 
var mıdır? (Pulmoner arterler konfluent midir?) 
3- Aorta-pulmoner kollateral var mıdır? 
4- Sağ ventrikül çıkış yolunu çapraziayan major bir koro­
ner arter dalı var mıdır? 
S· Pulmoner arter dallarının genişliği nedir? 

Sağ ventrikül çıkış yolunda artezi olup olmadığı parasıer­
nal ve subkostal aortik kısa eksen kesitlerinde incelendi. 
Pulmoner arterierin konfluent olup olmadığı ve aorta­
pulmoner kollateral varlığı suprasternal pozisyonda değer­
lendirildi. 

Koroner arter anatomisinin araştırılması, .özellikle major 
koroner arter anemalisinin varlığının belirlenmesi; kliniği­
mizde bilhassa 1990'dan sonra Berry ve ark. (9) ve Jureidi­
ni ve ark. (10) tarafından belirlenen kriterler yardımıyla ya-
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Tablo ı. Hastaların yaş, ağırlık, McGoon oranı ve RVP/LVP 
değerleri 

N=99 Dağılım Median x±SD 
..................................... .. .......................... ............................ .. .......................... 
Yaş 1.33-18 3.67 5.33±3.77 
Ağırlık 8-51 14 17.10±9.41 
McGoonor.ını 1.72-3.17 2.11 2.17±0.31 
RVP/LVP 0.25-0.85 0.5 0.54±0.13 

* RVPILVP: tam düzel/me anıeliyali sonrast ölçiilen sağ ventri­
kiil . .ml ventrikiil sisto/ik hasmç oranı. 

~ckil 1. Stamlart supra~tcrııal kısa eksen kesitinde sağ pulmoner 
;ırter !RPA) çapının ölçümü görülmektedir. AO: arkus am·ta. 

~ckil 2. Suprastcrnal çcntikten sol pulmoner arter (LPA) çapının 
ölçümü görülmektedir. 

pıldı. Yüksek parasternal kısa eksen kesitlerinde, geniş sağ 
koroner arter ve pulmoner kapağın önünde damarsal yapı 
varlığı koroner arter anamalisi olarak değerlendirildi. 

Pulmoner arterleri konfluent olmayan hastalar, major aor­
ta-pulmoner kollaterali bulunanlar ve sağ ventrikül çıkış 
yolunu çapraziayan koroner arter anamalisinden şüphele­
nilen 3 yaşından küçük çocuklarda, kalp kateterizasyonu 
ve anjiyografik inceleme yapıldı ve bu hastalar çalışmaya 
dahil edilmedi. 
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Şekil 3. Abdominal uzun eksen kesitinde inen aort çapının ölçli ­
mü görülmektedir. 

Her hastada sağ (RPA) ve sol (LPA) pulmoner arter çapla­
rı ve inen aorta çapı ölçüldü. RPA ve LPA çaplar toplamı 
inen aorta çapına oranlaranak "McGoon oranı" belirlendi 
(2). Bütün ölçümler 2-B ekokardiyografi ile damarın uzun 
ekseninde maksimum genişliği elde edildikten sonra iç 
çapı ölçülerek yapıldı. En az beş ölçüm yapıldı ve büyük 
üç ölçümün ortalanması esas olarak alındı. 

RPA çapı standart suprasternal aortik kısa eksen kesitinde 
prehiler bölgede ölçüldü (Şekil 1 ). LPA çapı, transdüserin 
standart suprasternal kısa eksen pozisyonundan hafifçe 
saatin aksi yönünde döndürülmesinden sonra sola doğru 
angülasyonu ile elde edilen görüntüsünden ölçüldü (Şekil 
2). inen aorta çapı, subkostal abdominal uzun eksen kesi­
tinde diafragmaya mümkün olduğunca yakın pozisyonda 
ölçüldü (Şekil 3). McGoon oranı l.7'den büyük olan has­
talarda tam düzeltme ameliyatı uygulandı. Her hastada 
ameliyathanede göğüs kapatılmadan hemen önce sağ ve 
sol ventrikül sistolik basınçları ölçülerek bunların oranı 
kaydedildi (RVP/LVP). Veriler ortalama± standart devia­
syon olarak sunuldu. 

BULGULAR 

Hastaların hepsinde ekokardiyografi ile konulan Ff 
tanısı ve pulmoner arter morfolojisi ameliyat bulgu­
ları ile uyumluydu. Hastalarda tespit edilen ilave 
anamaliler Tablo 2'de sunulmuştur. Sağ çıkış yolunu 
çapraziayan koroner arter anamalisi 2 hastada vardı. 
Bunlardan biri ekokardiyografi ile ameliyat önce­
sinde belirlenmişti. Koroner arter anamalisi ameli­
yatta belirlenen diğer hasta ise 1990 yılı öncesi has­
talarımızdandı. Hiçbir hastada, ameliyatta değerlen­
dirilen pulmoner arterler tam düzeltme ameliyatını 
komplike edecek küçüklükle bulunmadı. McGoon 
oranı 1.72-3.17 arasında (ortalama 2.17±0.31) deği­
şiyordu (Tablo 2). 68 hastada McGoon oranı 2'den 
büyüktü. 
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Tablo 2. İlave anomaliler 

Tanı Preoperalif Op. esnasında 
............................................ ............................................ .. .......................................... 
ASD (see) 2 3 
LPSVC* 2 3 
Koroner anomali ı 2 
Müsküıer VSD 2 2 
Triklispid yarık ı 

Subaortik membran 2 2 
PDA 5 5 

* LPSVC: sol persistan superiyiir ve na kova. 

Sağ ventrikül çıkış yolunun rekonstrüksiyonu 76 
hastada transannüler yama konularak yapıldı. Ko­
roner arter anamalisi olan 2 hastaya sağ ventrikül 
pulmoner arter arasına ekstrakardİyak kondüit ko­
nuldu. Tam düzeltme ameliyatı sonrası RVP/L VP 
değerleri 0.25-0.85 (ortalama 0.54±0.13) arasınday­
dı (Tablo 1 ). Hastalardan ikisi erken dönemde kay­
bedildi. Bu ölürolerin ikisi de tanı metodu ve endi­
kasyon kriterleri ile ilişkili değildi. Ölen hastaların 
McGoon oranları 1.99 ve 2.04, postoperalif RVP/ 
LVP oranlan ise sırasıyla 0.50 ve 0.30 idi. Sebebi 

bilinmeyen düşük kalp debisi ve hiperpotasemi ölüm 
nedenleriydi. 

TARTIŞMA 

Günümüzde ekokardiyografi pekçok konjenital kalp 
hastalığının korrektif cerrahi tedavisinin planlanma­
sında güvenilir bir tanı yöntemi olarak kalp kateteri­
zasyonu ve anjiyografinin yerini almıştır cıı - ı6). An­
cak Fallot tetralojisinin cerrahi tedavisinde, tam 
düzeltme ameliyatının planlanmasında yalnız başına 
ekokardiyografi kullanılması henüz yaygın olarak 
uygulama alanına girmemiştir. Bu nedenle ekokar­
diyografik tanıya dayanarak korrektif cerrahi uygu­
lanan konjenital kalp hastalıkları içinde Fallot tetra­
lojili hastaların sayısı oldukça azdır. 

Bizim çalışmamız, kalp kateterizasyonu ve anjiyo­
grafi yapılmadan tam düzeltme ameliyatına verilen 
oldukça fazla sayıda hastayı içermektedir. Fallot tet­
ralojisinin klasik morfolojik bulguları olan geniş 
subaortik VSD, aortun dekstropozisyonu ve sağ ven­
trikül çıkış yolunda darlık ekokardiyografi ile kolay 
ve güvenilir olarak belirlenebilmektedir <4>. Ancak 
Fallot tetralojili hastalarda tam düzeltme ameliyatı 
öncesinde sağ ventrikül çıkış yolunda atrezi olup ol-

madığı , aorta-pulmoner kollaterallerin varlığı, sağ 

ventrikül çıkış yolunu çapraziayan koroner arter 
anomalisinin olup olmadığı, sağ ve sol pulmoner ar­
terlerin konfluent olup olmadığı ve çaplarının kesin 
olarak belirlenmesi gereklidir. Ekokardiyografi ile 
bu hususların aydınlatılabildiği hastalarda kalp kate­
terizasyonu ve anjiyografi yapılmadan tam düzeltme 
ameliyatı uygulanabilir. 

Ekokardiyografi ile parasternal ve subkostal aortik 
kısa eksen kesitlerinde sağ ventrikül çıkış yolunda 

atrezi olup olmadığı, suprasternal kesitlerde pulmon­
er arterierin konfluent olup olmadığı, sağ ve sol pul­
moner arterierin genişlikleri ve morfolojisi, PDA ve 
aorta-pulmoner kollaterallerin varlığı hakkında bilgi 
edinilmesi mümkündür <5>. Ancak ekokardiyografi 
ile pulmoner arterierin intrapulmoner dağılımını gös­
termek mümkün olmamaktadır. Periferik pulmoner 
stenozlar, geniş aorta-pulmoner kollateralleri olan 
pulmoner atrezili hastalarda çok sık görülmekle bir­
likte, pulmoner stenozlu Fallot tetralojilerinde son 
derece nadir rastlanmaktadırlar (17). Bu morfolojik 
yapı özelliklerinden dolayı biz, pulmoner atrezili 
Fallot tetralojilerinde tam düzeltme öncesinde pul­
moner arterierin ve aorta-pulmoner kollaterallerin 
lober ve segmental dağılımını göstermek amacıyla 
anjiyografık inceleme yapılmasının gerekli olduğu, 
aorta-pulmoner kollaterallerin olmadığı pulmoner 
stenozlu hastalarda periferik pulmoner dağılımı gös­
termek amacıyla anjiyografık inceleme yapılmasının 
gereksiz olduğu düşüncesindeyiz. 

Sağ ventrikül çıkış yolunu çapraziayan koroner arter 
anomalisinin varlığı, özellikle pulmoner anülüsü dar 
ve 3 yaşından küçük çocuklarda yeterli sağ ventrikül 
çıkış yolu rekonstrüksiyonu yapılamadığından, tam 

düzeltme sonuçlarını kötü yönde etkilemektedir. 
Pulmoner arter sağ ventrikül arasına yeterli geniş­
likte ekstrakardİyak kondüit konulabildiğinden, an­
cak 3 yaşından büyük çocuklarda bu anomalinin 
ameliyatta tespit edilmesi ameliyat şeklini değiştir­
memektedir. Bu nedenle tam düzeltme öncesinde 
özellikle 3 yaşın altındaki çocuklarda koroner ano­
malinin tespiti son derece önemlidir. Şimdiye kadar 
Fallot tetralojili hastalarda tam düzeltme öncesinde 
anjiyografi yapılmasının en önemli nedeni koroner 
anamalinin gösterilmesiydi < ı s. ı 9). Ancak yapılan 
çalışmalarda, Fallot tetralojili hastaların büyük ço­
ğunluğunda koroner arteriyel anatominin ekokardi-
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yografı ile de belirlenebileceği gösterilmiştir (9,10). 

Bizim gözlemlerimize göre de ekokardiyografi ile, 
koroner anatomi bütünüyle olmasa da tam düzeltme 
ameliyatı açısından önem taşıyan sağ ventrikül çıkış 
yolunu çapraziayan koroner arterin olup olmadığı 
kolaylıkla tespit edilebilir. Sol parastemal aortik ek­
sen kesitlerinde pulmoner kapağın önünde damarsal 
oluşumun görülmemesi halinde koroner anomalinin 
olmadığı büyük bir kesinlikle söylenebilir. Bu bilgi­
lerimize dayanarak, biz tam düzeltme ameliyatı ön­
cesinde koroner anatomiyi göstermek amacıyla her 
hastaya anjiyografi yapılmasının gereksiz olduğu ve 
anjiyografınin koroner arter anomalisinden şüphele­
niten 3 yaşından küçük çocuklarda yapılmasının uy­
gun olacağı düşüncesindeyiz. 

Tam düzeltme ameliyatına verilecek Fallot tetralojili 
hastaların seçiminde kullanılacak kriterler arasında 
pulmoner arter çaplarının önemi pekçok merkezce 
kabul edilmektedir (2.3•20•21 ). Pulmoner arter çapları­

nın standardizasyonunda değişik metodlar önerilmiş­
tir. McGoon oranı <2), pulmoner arter dalları alanının 
vücut alanına oranlanması ile elde edilen Nakata in­
deksi (3), pulmoner arter çaplarının aynı vücut alanı­
na sahip normal çocukların ortalamasında kaç stan­
dart deviasyon farklı olduğunu gösteren "z" değeri 
(20) gibi. Bu metodlar için gerekli olan pulmoner ar­
ter çaplan anjiyografik incelemelerden belirlenmek­
tedir. Sağ ve sol pulmoner arter çaplan toplamının 
inen aorta çapına bölünmesi ile elde edilen McGoon 
oranı merkezimizde tercih edilen metoddur. Pulmo­
ner arterierin ekokardiyografık ölçümlerinin, ameli­
yat ve anjiyografık ölçümlerle iyi bir korelasyon 
gösterdiği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (5,6,15). 

Biz de bu bulgulara dayanarak McGoon oranını an­
jiyografı yerine ekokardiyografik ölçümlerle belirle­

dik. McGoon oranı 1.7'den büyük olan hastalarda 
tam düzeltme ameliyatı uyguladık. Tam düzeltme 
ameliyatının başarısı, ameliyat sonrası ölçülen RVP/ 
LVP değeri ile belirlenmektedir <20). Tam düzeltme 
ameliyatı sonrası olması gereken RVP/LVP değeri 
tartışmalı olmakla birlikte, bu oranın 0.80'den fazla 
olduğu hastalarda erken ve geç mortillite yüksek ol­
maktadır <20). RVP/L VP değerinin yüksek bulunma­
sı, sağ ventrikül çıkış yolundaki darlığın yeterli ge­
nişletilememesinin yanında, büyük ölçüde pulmoner 
arterierin hipoplazik olması ile yakından ilgilidir 
(1,20,21,22). Hastalarımızda RVP/LVP değerinin 0.25 
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ile 0.85 (ortalama 0.54±0.13) arasında bulunması, 
bize ekokardiyografi ile ölçtüğümüz pulmoner arter 
çaplarının tam düzeltme ameliyatı için çoğunda ye­
terli genişlikte olduğu göstermiştir. 

Özet olarak denebilir ki, ekokardiyografi, Fallot tet­
ralojisi morfolojisinin tanımlanması, sağ ve sol pul­

moner arter ve inen aorta çaplarının ölçülmesinde 
güvenilir bir tanı metodudur. Ekokardiyografi ile be­
lirlenen Mc-Goon oranı 1.7'den büyük olan Fallot 

tetralojili hastalarda, anjiyografık inceleme yapıl­

maksızın, yalnız ekokardiyografik inceleme ile tam 
düzeltme ameliyatı yapılabilir. 
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