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ÖZET 

Fallot tetraloji'li hastalarda koroner arter anatamisini ve 
anamalilerini preoperatif olarak belirlemek ve tam düzeli­
me ameliyatı öncesi değerlendirmeyi daha güvenli olarak 
yapabilmek amacıyla Nisan 1994 ile Temmuz 1995 tarilı­
leri arasmda 62 Fallot tetraloji'li hastaya selektif koroner 
anjiografi uygulandı. 36'sı erkek (%58), 26'sı kız olan 
hastaların yaşlan 1 yaş ile 13 yaş (ort. 3.16±2.17), ağır­
lıkları 6.7 kg ile 32 kg (ort. 12±4.44) arasmda değişmek­
teydi. Koroner arterler transvenöz teknikle kateterize edi­
lerek sol lateral, sol ön oblik, 30° sol oblik - 40° kaudal 
("aortic arifice view"), arka-ön ve sağ ön oblik pozisyon­
larda koroner anjiografi kayıtları alındı. Koroner anjio­
grafilerin değerlendirilmesinde; 3 hastada (%4 .8) tek ko­
roner orifis ( 1 hastada tek sağ, 2 hastada tek sol koroner 
orifis), 1 hastada (%1.6) sağ koroner arterden çıkan ve 
sağventrikül çıkış yolunu (RVOT) çaprazlıyan sol anteri­
yör desandan arter (LAD), 4 hastada (%6.5) aksesuar 

LAD (ikisi RVOT'nu çaprazlıyor), 9 hastada (%14.5) ge­
niş kanal dal, 13 hastada (%20.9) koroner- bronşial kol­
lateral, 1 hastada (%1.6) sağ koroner arter-sağ atrium 

(ıstülü tesbit edildi. Anormal koroner arter- RVOT ilişkisi 
en iyi "aortic arifice view" pozisyonunda görülmekteydi. 

Çalışmanın sonunda Fallot tetralojisinde selektıf koroner 
anjiografi ile koroner arter anatomisinin ve sık görülen 
anomalilerinin detaylı bir şekilde görüntü/enebi/eceği ve 
bu şekilde preoperatif değerlendirmenin daha güvenli ve 
ayrıntılı olarak yapılabileceği sonucuna varıldı. 

Analıtar kelime/er: Fallot tetralojisi, koroner arter ano­
malileri, koroner anjiografi 

Fallot tetralojisi (Ff) ile yüksek oranlarda birlikte 
görülen ilave kardiyovasküler içinde yeralan koroner 
arter anomalilerinin sıklığı çeşitli çalışmalarla %2 -
30 olarak bildirilmiştir (1-7l. Preoperatif olarak koro­
ner arter anatomisinin bilinmemesi, tam düzeltme iş­
lemi sırasında uygulanan sağ ventrikül insizyonunda 
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koroner arter zedelenmesine neden olarak fatal s'o­
nuçlar dağurabilmektedir (8,9). Diğer taraftan koroner 
arter anamalisinin preoperatif tesbit edilmesi halinde 
ise cerrahi müdahalenin şekli ve zamanı değişebil­
mektedir (IOJ. Bu nedenlerle koroner arter anatomisi­
nin preoperatif belirlenmesi özellikle tam düzeltme 
ameliyatı planlanan küçük çocuklarda ve bebeklerde 
büyük önem taşımakta ve Ff'li hastalarda kalp kate­
terizasyonu ve anjiografi; periferik pulmoner arterie­
rin gösterilmesinin yanında koroner arteriyel anato­
minin gösterilmesine yönelik olarak yapılmaktadır. 
Çalışmamızda; koroner arteriyel anatomi ve anoma­
lilerinin preoperatif tesbiti amacıyla Ff'li hastalara 
selektif koroner anjiografi uygulanmış ve sonuçları~ 
mız sunulmuştur_ Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız, 

Ff'de koroner anatominin selektif koroner anjiografi 
ile gösterilmesine yönelik olarak yapılan ülkemizde­
ki ilk çalışmadır_ 

MA TERYEL ve METOD 

Nisan ı 994 ile Temmuz ı 995 tarihleri arasında İstanbul 
Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü çocuk kardiyoloji bölü­
münde klinik ve ekokardiyografik incelemelerle (m-mod, 
2 boyutlu, Doppler ve renkli Doppler) FT tanısı kanarak 
tam düzeltme ameliyatı uygulanabileceği düşünülen top­
lam 62 hastaya kalp kateterizasyonu ve transvenöz selektif 
koroner anjiografi (femoral ven yoluyla ve ventriküler sep­
tal defektten geçilerek) uygulandı. Y aşiarı 1 yaş ile I 3 yaş 
arasında değişen (ortalama 3.16±2.17) hastaların 36's ı er­
kek (%58) 26'sı kızdı ve ağırlıklan 6.7 kg ile 32 kg (ortala­
ma 12±4.44) arasındaydı. 

Kalp kateterizasyonu anestezi doktoru eşliğinde ve genel 
anestezi altında uygulandı. Perkütan teknikle femoral vene 
girildikten sonra hastanın yaşı ve ağırlığına uygun kateter­
lerle sağ ventrikül enjeksiyonları yapılarak pulmoner vas­
küler yatak, sağ ventrikül çıkış yolu (RVOT) ve intrakardi­
yak anatomi değerlendirildi. İlave kardiyak anamali varsa 
veya kardiyak anatomi yeterli demonstre edilememişse di­
ğer kalp boşlukianna değişik pozisyonlarda enjeksiyonlar 
yapılarak koroner öncesi çalışma tamamlandı. Daha sonra 
bölümümüzde geliştirilen transvenöz selektif koroner anji­
ografi tekniği ile sağ Judkins ve marnalian arter kateterleri 
kullanılarak sağ ve sol selektif koroner anjiografi uygulan­
dı. Sineanjiokardiyografik kayıtlar 90° lateral, 45° sol ön 
oblik, 30° sol ön oblik- 40° kaudal (11 - 13), arka-ön ve 30° 
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veya 45° sağ ön oblik pozisyonlarda alındı. Kateter sonra­
sında hastalar 24 saat hastanede gözlem altında tutuldu. 

BULGULAR 

Transvenöz yolla selektif koroner anjiografi uygula­
nan Ff'li hastalardan 27'sinin (%43,5) koroner arter­
lerinde bir veya birden fazla koroner anemali olduğu 
gösterildi. Bu hastalardan 4'ünde (%6.5) koroner ar­
ter anemalisinin R V OT' nu çapraziadı ğı ve cerrahi 
insizyon alanında bulunduğu tesbit edildi. Koroner 
arter anomalileri ve görülme oranları Tablo ı 'de top­
lu olarak verildi. 

Çalışmamızda 3 hastada tek koroner orifis tesbit 
edildi. Bu hastalardan birinde koroner arterler sağ si­
nüs valsalvadan çıkıyor, hemen sonrasında sağ ve 
sol koroner sistemi olarak ikiye ayrılıyordu. Sol ko­
roner sistem RVOT'nu çaprazladıktan sonra sol ante­
riör desandan arter (LAD) ve sol sirkümfleks arter 
(LCx) olarak ikiye ayrılmaktaydı (Şekil ı). Bu has­
tanın tam düzeltme ameliyatında oblik yama kullanı­
larak RVOT'nu çapraziayan koroner damar korundu. 
Diğer iki hastada ise koroner arterler sol koroner si­
nüsten çıkıyordu. Sağ koroner arter aortanın arkasın­
dan dolaşıyor ve sağ ventrikül çıkış yolunu çaprazla­
mıyordu. 

ı hastada (% ı.6) LAD'in sağ koroner arterin praksi­
malinden çıktığı ve RVOT'nu çaprazladığı görüldü 
(Şekil 2). Sol sinüs valsalva'dan sadece ince LCx çı­
kıyordu. LAD'nin sağ ventrikül çıkış yolunu çapraz­
laması en iyi 30° sol ön oblik - 40° kaudal pozisyon­
da ("aortic orifice view") görülmekteydi. Bu hastaya 
yaşının küçük (2 yaş), ağırlığının düşük (9.2 kg) ol­
ması nedenleriyle gerekınesi halinde sağ ventrikül­
pulmoner arter arasına ekstra kardiak "condiut" ko-

Tablo 1. Anterograd selektif koroner anjiografi uygulanan 
Fallot tetraloj i 'li hastalarda koroner arter anomalileri 

,Koroner Anomali n % 

Tek Orifis 3 4.8 

RCA'den çıkan LAD ı 1.6 

Aksesuar LAD 4 6.5 

Geniş konal arter 9 14.5 

Koroner-bronşial kollateral 13 20.9 

Koroner arter fistülil ı 1.6 

RCA= sağ koroner arter, LAD= sol anteriyör desendan arter 
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Şekil ı. Tek koroner arter anamalisi olan hastada, sağ ön oblik 
pozisyonda sağ koroner ostiuma yapı lan enjeksiyonda sağ ve sol 
koroner arterin birlikte dolması ve sol koroner arterin sağ ventri­
kill çıkış yolunu çaprazlaması (küçük oklar) görülme ktedir. 

nulamayacağından, sol modifiye Blalock-Taussig 
şant ameliyatı uygulandı. 

4 hastada (%6.5) sol koroner arter sisteminin LAD 
ve LCx olarak dallanması tesbit edilmesine rağmen 
sağ koroner arterden çıkan ilave LAD olduğu tesbit 
edildi. Bu hastaların 2'sinde aksesuar LAD sağ vent­
rikül çıkış yolunu çaprazlıyorrlu ve bu ili şki en iyi 
"aortic orifice view" pozisyonda görülüyordu. Bir­
çok hastada konal dal belirgindi. 9 hastada ise 
(%ı4.5) konaldalın çapı sağ koroner arterin çapı ka­
dar veya daha kalın olmasıyla geniş konal dal olarak 
değerlendirildi (Şekil 3). Hastaların hiçbirinde geniş 
konal dal RVOT'nu çaprazlamıyordu. 

Anterograd selektif koroner anjiografi uygulanan 
hastalardan 1 3'ünde (%20.9) koroner arterler ile 
bronşial arterler arasında kommünikasyonlar mev­
cuttu (Şekil 4). Bu kommünikasyonların biri dışında 

hepsi sağ koroner arterdendi ve genellikle ince, torti ­
yöz damarsal oluşumlar şeklindeydi. 1 hastada sağ 
koroner arterden sağ atriuma küçük bir fistül tesbit 
edildi. 

TARTIŞMA 

Fallot tetralojisi'nin cerrahi tedavisinde ventriküler 
insizyonu tayin eden faktörlerden bir tanesi sağ vent­
rikül miyokardı üzerindeki koroner arter dağılımıdır 
(4). Ventrikülotomi sahasındaki koroner arteriyel ya-
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A B 

Şekil 2. A: 45° sol ön obi ik pozisyonda sağ koroner anere yapılan 
sel~.ktif ~nje~siyon~a ~;'-D ' i~ sağ koroner anerden çıktığı, 
B: aoı:ııc orıfice v ıew pozısyonunda sağ koroner anerden çıkan 
~;'-D'nın s~ğ venırikül çıkış yolunu çaprazladığı (küçük oklar) gö­
rulmektedır. 

pı, ameliyat sırasında cerrah tarafından değerlendiri­
lebilirse de, bu bölgedeki anormal damarlar miyo­
kard, epikardiyal yağ dokusu veya daha önceden 
palyatif ameliyat uygulanmış hastalarda perikardi­
yal-epikardiyal yapışıklıklarla örtülü olabilir (5,9), Bu 
gibi durumlarda majör bir koroner damarın istenıne­
den zedelenmesi ile morbiditede artma ve yüksek 
oranlarda (%30'lara varan) mortalite bildirilmiştir (3), 

Diğer taraftan Ff'de koroner arter anemalisinin bir 
diğer önemli etkisi tam düzeltme ameliyatının za­
manlaması üzerinedir C9l. Günümüzde genel eğilim 
Ff'de tam düzeltme ameliyatının daha erken yaşlar­
da yapılması yönündedir (14). Ancak koroner arter 
anemalisi bulunan Ff'li semptomatik infantta tam 
düzeltme ameliyatı yerine palyatif ameliyatlar uygu­
lanmakta, "condiut" gereksinimi de düşünülerek tam 
düzeltme ameliyatı daha ileri yaşiara bırakılınaktadır 
(6), 

Fallot tetralojili hastalarda koroner anatominin belir­
lenmesinde kullanılan en hassas yöntem selektif ko­
roner anjiografidir (5-7). Çalışmamızda olduğu gibi 
selektif koroner anjiografi uygulanmasıyla majör 
anomalilerin yanısıra koroner fistül, koroner bronşial 

kollateral gibi birçok minör anomalininde tesbiti 
mümkün olabilmektedir. Nitekim çalışmamızda da 
Ff'li 62 hastanın 27'sinin (%43.5) koroner arterlerin­
de majör yada minör anemali saptanmıştır. Bu ano­
maliler arasında cerrahi öneme sahip olan tek koro­
ner arter ve LAD'nin sağ koroner arterden çıkış ano­
malileri 4 hasta ile %6.5 oranında görülmüştür. Bu 
iki anemalinin görülme sıklığı otopsi çalışmalarında 
%4-9 (2.4.15) cerrahi çalışmalarda %2-19 (3,8,9,16.17), 

anjiografik çalışmalarda ise %4-11 (1,5-7, 18) olarak 
bildirilmiştir. McManus ve arkadaşları (9) 1982 yılı-

Şekil 3. Arka-ön pozisyondaki selektif sağ koroner anjiografide 
konal d~lın geniş ve çapının sağ koroner aner kadar olduğu görül­
mektedır. 

na kadar yayınlanan çalışmaları deriemiş ve bu iki 
anemalinin genel insidansını %3 olarak bildirmişler­

dir. Çalışmamızda bu iki anemalinin görülme oranı 
literatürdeki çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. Ayn­
ca bu hastalardaki koroner anemalinin önceden tes­
bit edilmesiyle hem preoperatif değerlendirme hem 
de cerrahi müdahale daha güvenle yapılmıştır. Böy­
lece Ff'de koroner arter anatomisinin preoperatif bi­
linmesinin yukarıda bahsedilen iki önemli amacı da 
gerçekleşmiştir. 

Fallot tetraloji'sinde görülen diğer bir ilginç ve 
önemli koroner anemali de aksesuar LAD'dir. Lite­
ratürde bu anemaliden bahseden kısıtlı sayıda çalış­

ma vardır ve görülme sıklığı %6.1 ile %14.6 arasın­

dadır (6.7,13). Çalışmamızda aksesuar LAD'nin görül­
me oranı %6.5 bulunmuştur. Bu guruptaki hastaların 
hepsinde aksesuar LAD- RVOT'nu çaprazlamamak­
tadır. Sharma ve arkadaşlarının (7) bildirdiği gibi ak­
sesuar LAD'nin RVOT'nu çaprazladığı d~rumlarda 
ise bu anemali cerrahi öneme sahip anemaliler ara­
sında yer almaktadır ki çalışmamızda 2 hastada bu 
şekilde tesbit edilmiştir. 

Fallot tetraloji'li hastalarda sağ ventrikül vaskülarite­
si hemen daima artmıştır (15). Sağ koroner arter dal­
larından biri olan kanal arter de normal kişilere göre 
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Şekil 4. 90° lateral pozisyonda yapılan sağ koroner arter selektif 
anjiografisinde atrial daldan çıkan ve kalp gölgesi dışına çıkarak 
akciğere giden koroner-bronşial kollateral (küçük oklar) görül­
mektedir. 

daha gelişmiştir. Yapılan anjiografik çalışmalarda 
konal arter çapı sağ koroner arter kadar veya daha 
büyükse geniş konal arter olarak değerlendirilmiştir 
ve görülme oranı %3 ile %19.3 arasındadır (1,5.6). 

Shrivastava ve arkadaşları (6) geniş konal dalı kaza­
nılmış koroner anamalilerden biri olarak değerlen­
dirmişlerdir. Çalışmamızda da 9 vakada (%14.5) ko­
nal arter çapının sağ koroner arter çapı kadar veya 
daha fazla olduğu gösterilerek geniş konal arter ola­
rak değerlendirilmiş ve hastaların hepsinde konal ar­
terin RVOT'nu çaprazlamadığı gösterilmiştir. Ancak 
Meng ve arkadaşlarının (2) gösterdiği gibi sağ ventri­
kül insizyonunda bu arterin genellikle periferik ola­
rak zedelenebileceğinin bilinmesiyle, tam düzeltme 
ameliyatı planlanan geniş konal dalı olan hastalarda, 
cerrah, preoperatif olarak uyarılmıştır. 

Şiddetli RVOT obstrüksiyonu olan Ff'li hastalarda, 
pulmoner kan akımını arttırmak için, alternatif yollar 
geliştirmeye eğilim vardır. Bu yollardan biri de ko­
roner arterler ile bronşial arterler arası kollateraller­
dir (19). Özellikle selektif koroner anjiografik çalış­
malarda Ff'li hastalarda koroner-bronşial kollateral­
lerin olduğu gösterilmiştir. Koroner-bronşial koliate­
rallerin geniş olması halinde koroner "steal" fona­
ıneni'ne ve anjinaya neden olabileceği ileri sürü!-
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rnü~tlır (1'1) . Çalışmamızda ise 13 hastada (%20.9) 
koroner-bronşial kollateral olduğu selektif koroner 
anjiografi ile tesbit edilmiştir. Bu hastaların hepsinde 
koroner-bronşial kollateraller herhangi bir problem 
yaratınayacak kadar ince damarsal oluşumlardır. 

Anterograd selektif koroner anjiografi uygulanan 62 
FT'Ii hastanın sadece 1 'inde (% 1.6) koroner arter fis­
tülü tesbit edildi. FT'li hastalarda koroner fistül gö­
rülme sıklığı Dabizzi ve arkadaşlarının bir çalışma­
sında (5) %11.7, diğer bir çalışmasında Ol %7.5, 
Sharma ve arkadaşlarının çalışmasında (7) % 16.3 
şeklindedir. Bu çalışmalarda koroner arterde belirgin 
dilatasyon ve tortiyoziteye yol açan geniş koroner 
fistüllerinde olabileceği ve bunlara cerrahi müdahale 
gerektiği gösterilmiştir. Koroner fistül tesbit edilen 
tek hastamıza koroner fistülün çok küçük olması ne­
deniyle fistüle yönelik özel bir müdahale düşünül­
memiştir. 

Fallot tetraloji'li hastalarda yukarıda ayrıntılı konu 
edilen koroner arter anomalilerinin tesbitinde 5 po­
zisyon kullanılmıştır. Literatürdeki çalışmalarda ise 
her koroner arter için rutin olarak 1 veya 2 pozisyon 
uygulanmıştır (1,4,5,7). Son yıllarda ise anormal koro­
ner arter- RVOT ilişkisinin bu pozisyonlarda kesin 
olarak gösterilemeyebileceği sav'ı ve tecrübesinden 
yola çıkarak "aortic orifice view" (30° sol ön oblik -
40° ka u dal) pozisyonunda aortagrafinin R V OT' nu 
çaprazlıyan koroner arter anomalisini daha güvenilir 
bir şekilde gösterdiğini bildiren çalışmalar mevcuttur 
O ı-13). Literatürden farklı olarak çalışmamızda bir­
çok pozisyonda koroner anjiografi uygulanmasının 

nedeni FT'li hastalarda koroner arter anatomisi hak­
kında bilgi birikimi ve deneyimi oluşturmak, pozis­
yonlardaki görüntüleri birbiriyle karşılaştırarak en 
ideal pozisyonu veya pozisyonları tesbit etmektir. 
Nitekim ilk 40 hastadan sonra yaptığımız değerlen­
dirmeler sonunda selektif koroner anjiografinin sağ 
koroner arter için 90° lateral, arka ön ve sağ ventri­
kül çıkış yolu-koroner ilişkisi için "aortic orifice vi­
ew" pozisyonlarda, sol koroner arter için 90° lateral 
ve sağ ön oblik pozisyonlarda yapılmasının yeterli 
olduğu sonucuna varıldı ve daha sonraki hastalarda 
rutin olarak bu pozisyonlar kullanıldı. Çalışmamızda 
ayrıca RVOT-koroner ilişkisini "aortic orifice view" 
pozisyonunun daha net bir şekilde gösterdiği de tes­
bit edildi. 

Çalışmamızın sonunda Fallot tetralojili hastalarda 
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koroner arter anomalilerinin yüksek oranda görüldü­
ğü, selektif koroner anjiografi uygulanması ile koro­
ner arter anatomi ve anomalilerinin preoperatif ola­
rak tesbit edilebileceği, ve böylece preoperatif de­
ğerlendirmenin daha doğru ve güvenli olarak yapıla­
bileceği sonucuna varıldı. 
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