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Fallot Tetralojisindeki Cerrahi Sonuçlarımız

Our Surgıcal Results of Tetralogy of Fallot

Mehmet Yeniterzi¹, Cüneyt Narin¹, Ahmet Özkara², Erdal Ege¹, Gamze Sarkılar³, Raşit Önoğlu¹, Ahmet Nihat 
Baysal¹, Tamer Baysal4, Ali Sarıgül¹.

¹ Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahi AD, Konya.
² Bilim Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahi AD, İstanbul

³ Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Anestezi ve Reanimasyon AD, Konya.
4Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Kardioloji AD, Konya.

 Bu çalışmanın amacı, Fallot tetralojisinde (FT) tam düzeltme 
sonrası, cerrahi sonuçlarımızın değerlendiri lmesidir. Kliniğimizde 
2001–2009 yıl ları arasında 35 hasta, FT tanısıyla operasyona alındı. 
5(%14.2) hastada Down sendromu, 3(%8.5) hastada patent duktus 
arteriozus, 2(%5.7) hastada pulmoner atrezi, 1 (% 2.8)hastada 
hipotroidi ve 1(%2.8) hastada koroner arter anomalisi mevcuttu. Ayrıca 
5 hastaya daha önceden kliniğimizde modifiye Blalock-Tausing şant 
işlemi yapılmıştı. Komplet tamir yapılan hastaların geç dönemlerinde 
pulmoner kapakta yetmezlik oluşturmamak için transanuler girişim 
sınırlı yapılmakla beraber, 12(%34.2) hastada transanüler yama ile 
tamir uygulamak zorunda kalındı. Tamirden sonra erken mortalite 
3(%8.5) hastada gelişti. 23 hasta ortalama 6.7 yıl süreyle takip edildi. 
Bir hasta, pulmoner gradient nedeniyle 15. ayda reoperasyona alındı, 
ancak multiorgan yetmezliğinden kaybedildi. Komplet atrioventriküler 
blok ve geç devre disritmi görülmedi. Transanüler yama yerleştir i len 
12 hastada gelişen 2˚ pulmoner yetmezlikler izlemde kaldı. VSD ve 
infundibuler stenozun transatriyal yolla, gerekirse transpulmoner 
yolla düzelt i lebileceği ve uzun dönemde de pulmoner yetmezlik ve 
sağ ventrikül disfonksiyonunun engellenebileceği düşüncesindeyiz.

Anahtar kelimeler:  kalp septal defect/cerrahi/yöntem, infant, 
Fallot Tetralojisi ’

 The aim of this study is to evulate our surgical results of Tetralogy 
of Fallot. Between 2001–2009, 35 patients with Tetralogy of Fallot 
underwent to total correction at our department. Five of them had 
Down syndrome (%14.2), 3 had patent ductus arteriousus (%8.5), 2 
had pulmonary atresia (%5.7), 1 had hypothyroidism (%2.8) and 1 had 
coronary artery anomaly (%2.8). Five patients had Blalock-Tausing 
shunt in their medical history. Transannular approach was avoided 
because of causing pulmonary valve insufficiency in late period, but it 
was obliged to apply in 12 patients. Early mortality occured in 3 cases 
(%8.5) after repair. Twenty three patients were followed for mean 6.7 
years. One patient with pulmonary gradient underwent reoperation 
at postoperative 15th month and died due to multiple organ failure. 
There were no complet atrioventricular block and disrhythm in long 
term. Second degree  pulmonary insufficiency that was developed in 
12 patients who underwent transannular patch closure was followed 
up to day. We think that ventricular septal defect and infundibular 
stenosis could be corrected via transatrial approach, if necessary via 
transpulmonar approach and in long term, pulmonary insufficiency 
and right ventricular disfunction could be prevented.

Key words: heart septal defects/surgery/methods, infant, tetralogy 
of Fallot’

GİRİŞ
 Fallot tetralojisi (FT); ventriküler septal defekt, sağ 
ventriküler çıkış yolu obstrüksiyonu, aortik kökün ventriküler 
septuma binmesi ve sağ ventrikül hipertrofisi olarak bil inen 
interventriküler kominikasyondan ibaret bir konjenital kardiyak 
malformasyondur. Tüm konjenital kardiyak malformasyonların 
% 7-10’unu oluşturur (1). Van Praagh’a göre; FT, subpulmoner 
infundibulumun az gelişmesinin sonucudur (2). 
 Hastalar, akciğere kan akımının obstrüksiyon derecesine 
göre siyanozla, neonatal dönemde hekime ulaşırlar. 
 FT i le sık görülen anatomik i l işki ler; sağ aortik arkı, 
pulmoner arterin dal anomali lerini, majör aortopulmoner 
kollateralleri, sağ koroner arterden sol inen dal arterinin 
çıkışını ve atriyal septal defekt’ i  (ASD) içerir (3). 

Bugün, FT’nin tamiri %2’nin altında düşük mortalite i le 6 aydan 
önce yapılabilmektedir. Seçilmiş hastalarda şant, başlangıç 
prosedürü olarak halen uygulanmaktadır. Uzun süreli yaşam 
yüzdeleri % 85-90’la mükemmel sonuçlara ulaşmıştır (4). 
 20 yıl l ık takipteki hastaların % 30’unda pulmoner 
regürgitasyon gelişimi rapor edilmiş ve sağ ventrikül 
disfonksiyonu i le sonuçlanmıştır(5). Transanüler yama artmış 
reoperasyon oranlarıyla i l işki l idir (6). 
 Gelecek gelişmeler; perkutan pulmoner valve 
replasmanını, otolog valv konduitleri ve genetik maniplasyonu 
içerecektir (4).

GEREÇ ve YÖNTEM
 Kliniğimizde 2001-2009 yıl ları arasında toplam 35 hasta 
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FT tanısıyla operasyona alındı. Tanıları ekokardiyografi ve 
kateter anjiografi i le konuldu. 
 Hastaların ortalama yaşları 3.6 yaş (4 ay-7 yaş), ortalama 
kiloları 10.8kg (3kg-20kg) idi. 5(%14.2) hastada Down 
Sendromu, 3(%8.57) hastada patent ductus arteriozus, 
2(%5.71) hastada pulmoner atrezi, 1(%2.85) hastada koroner 
arter anomalisi, diğer 1’inde (%2.85) ise hipotiroidi mevcuttu. 
5(%14.2) hastaya kliniğimizde daha önce Blalock-Taussing 
(BT) şant yapılmıştı. Tüm hastalarda siyanoz mevcuttu. 
 Kardiyopulmoner bypass tekniği altında orta derecede 
(28 0C) hipotermi uygulandı. Akım hızı 2.2-2.4 lt/m2 idi. Kan 
kardiyoplejisi her 20 dakikada bir veri ldi. Sağ ventrikül çıkış 
yolu ve siyanozla i l işki l i  olarak kollateral damarlara bağlı 
intrakardiyak dönüş masif olduğu zaman, ısıya göre perfüzyon 
ayarlandı. Ama pulmoner arterin stenozu ve küçük pulmoner 
arter anulusu i le i lgi l i  durumlarda transanüler tamir için sağ 
ventrikül çıkışı - pulmoner arter insizyonu gerekliydi. 
 Transanüler yama olarak, otolog perikardiyum %0.6 
glutaraldehitte 10 dakika işleme tabi tutuldu ve daha sonra 
%0.9 serum fizyolojikte kullanıma kadar muhafaza edildi. 
Bunların dışında tamir, sağ atrium yoluyla yapıldı. VSD; 
subarteriyel olmadıkça, sağ atrium yoluyla kesinti l i  sütürlerle 
Dacron yama ile kapatıldı. Kardiyopulmoner bypass çıkışında 
tranözefageal ekokardiyografi yapılamadı. 

BULGULAR
 21 (%60) hastada sağ ventrikül çıkış yolunun (SVÇY) 
stenozu sağ atrium yoluyla, pulmoner valvatomi ana pulmoner 
arter yoluyla yapıldı. 12(%34.3) hastada SVÇY’na ve pulmoner 
artere transanüler yama ile genişletme yapıldı. Pulmoner 
atrezil i  2(%5.71) hastanın birine 16 numara Dacron, diğerine 
de sığır juguler venden hazırlanmış heterogreft valvl i  konduit, 
sağ ventrikül çıkışı i le ana pulmoner arter arasına interpoze 
edildi. 
 Pulmoner arter anulusu, ana pulmoner arter ve SVÇY 
çapları; vücut yüzey alanı için baz alınan standart ölçülere 
göre değerlendiri ldi. 
 Hemodinami stabil olduğu zaman kardiyopulmoner 
bypass’dan çıkıldı. Sağ ventrikül ve sistemik basınçlar 
kaydedildi. 
 3(%8.57) hastada erken mortalite gelişti. 2 hasta düşük 
kardiyak debiden, bir diğeri ise kontrol edilemeyen masif 
kanamadan kaybedildi. 
 Tüm hastalar, taburcu olmadan önce transtorasik 
ekokardiyografiye alındı. Transanuler yamadan kaçtığımız 1 
hastada 50 mmHg’l ik basınç gradiyenti tesbit edildi ve yakın 
takibe alındı. Transanüler yama ile tamir edilen hastalarda 
2º den pulmoner yetmezlik tespit edildi ve sağ ventrikül 
fonksiyonları iyi bulundu. 
 20(%57) hasta ortalama 6.7 yıl (1 yıl-9 yıl) süreyle takip 
edildi. Pulmoner kapakta 50 mmHg’lık basınç gradienti olan 
hasta, 1 yıl sonra reoperasyona alındı ve postop 7.gün 
multiorgan yetmezliğinden kaybedildi. Transanüler yama 
yerleştir i len hastalardaki pulmoner yetmezlikler sağ ventrikül 
fonksiyonlarını etki lemedi. 

TARTIŞMA 
 FT’nin komplet tamirinde, yeni doğan dönemini içine alan 

daha genç yaşlarda cerrahi yapılmaya bir eğil im oluşmuştur 
(4). 1970’lerde; 3-5 yaşlarından daha küçük çocuklarda 
komplet tamir yapan cerrahların erken mortaliteleri %5 
oranlarına indiri lebilmişti (7). Postoperatif bloksuz ve 
nörolojik defisitsiz komplet tamirler gelişimi hızlandırdı 
(8). Bizim mortalitemiz %8.5 olmakla beraber, kongenital 
cerrahide deneyim aşamasında olan bir merkez için kabul 
edilebil ir sınırlarda olduğunu düşünmekteyiz. 
 4 ay-18 aylık hasta gruplarında transanüler yama (TAY) 
tamirleri tüm hastaların %4,5-85 oranında değişiyordu (8-10). 
Bizim grubumuzda TAY %34.3 bulundu. 
 Bugün komplet primer tamirden sonraki erken yaşam, 
%98-100’e kadar oldukça yüksek bildir i lmektedir(11,12). 
 Halen birçok cerrah; ciddi hipoplastik pulmoner arterleri 
olan, sağ ventrikül çıkış yolunu çaprazlayan koroner arter 
anomali leri ve assosiye non kardiyak anomali l i  hastaların 
yenidoğan periyodunda; başlangıç prosedürü olarak şantın 
relatif indikasyonunu kabul ediyorlar(4). 
 Neonatal dönemde komplet tamiri savunanlar; komplet 
tamirin normal somatik büyüme ve gelişmenin tesisi, kronik 
hipokseminin eliminasyonu, daha iyi geç ventrikül fonksiyonu 
ve geç disritminin azalmış insidensi gibi potansiyel 
faydalarının olduğuna inanırlar(13). 
 Erken tek aşama primer tamire karşı olan cerrahlar 
transanular yamanın daha yüksek insidensle özell ikle 
pulmoner yetmezliğe götürdüğünü iddia ederler. Uzun süreli 
takip çalışmalarında transanüler yamalı veya yamasız 
hastalar arasında önemli bir farkın olmadığı da gösteri lmiştir 
(14). İki aşamalı tamiri savunanlar şant’ın pulmoner valv ve 
pulmoner arter dallarının gelişimini artırabileceğine inanırlar. 
 Frazer ve ark., 6 aydan sonra primer tamire alınan tüm 
hastalarda erken mortaliteyi % 0, geç mortaliteyi %2.1, 
reoperasyonu %3 bildirmişlerdir. Ayrıca primer tamir ve iki 
aşamalı hastalar arasında önemli fark bulmamışlardır(15). 
 Sağ ventrikül disfonksiyonu, egzersiz intoleransı, 
ventriküler disritmiler ve ani ölümlerle karakterize pulmoner 
yetmezliği ortaya koymak için uzun süreli çalışmalar devam 
etmektedir. Transanüler yama ve ventrikülotominin, pulmoner 
yetmezlik ve sağ ventrikül disfonksiyonunda majör rol 
oynadığı düşünülmektedir(16,17). 
 Stewart ve ark., postoperatif sağ ventrikül çıkış yolu 
gradientini, transatrial-transpulmoner grupta, transanüler 
yama grubundan daha büyük olduğunu buldular. Ancak 
transanuler yamalı (TAY) hastalarda, pulmoner yetmezlik 
insidensi de yüksekti(18). 
 Pulmoner valv-anulusunun küçük olduğu durumlarda 
ihtiyaç duyulan TAY’lı hastalara sağ ventrikül çıkışını 
oluşturmak için monocusp valvl i  yaklaşımlar rapore edilmiştir 
(19). Bu işlem transanuler yamaya ihtiyaç duyulan bu 
hastalarda pulmoner yetmezliği engellemek veya azaltmak 
için düşünülmüştür. 
 TAY genişletmesi sadece nativ pulmoner anulus Z skoru 
-4’den daha az olan hastalara uygulanmış ve postoperatif 
pulmoner regürj i tasyonu sınırlaması beklenmiştir(20). 
 Monokasp kapaklar; otolog-sığır perikardiyumu, allogreft 
pulmoner kapak kaspları ve PTFE membranlardan yapıldı(21). 
Valvl i konduitlerin kullanımı, geç stenoz ve kalsif ikasyon 
problemini getirdi. Bununla beraber pulmoner yetmezliği 
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emil imine etmek için ideal bir metod değildir. 
 Pulmoner valv ve anulusun çıkış yolunu rekonstrükte 
etmek için, sağ ventrikül-pulmoner artere valvl i  konduitler 
kullanılmıştır. Bu konduitler, özell ikle FT-pulmoner atrezil i 
ve ciddi pulmoner yetmezlik veya tekrarlayan stenoz için 
reoperasyon gerektiren FT hastalarda önemlidir. Hem yetişkin 
hem de kongenital cerrahide popularite kazanan kryoprezerve 
edilmiş valvl i  homogreftlerde  kullanılmıştır(22). 
 Aortik homogreftlerin pulmoner homogreftler kadar 
dayanıklı olduğu gösteri lmiştir. Yeni stentsiz heterogreft valvl i 
konduitler (sığır juguler ven greft leri) ve otolog perikardial 
valvl i  konduitler homogreftlere alternatif teşkil ediyor(21). 
 FT’l i  hastayı, geç devrede sağ ventrikül disfonksiyonuna 
götürmeyecek cerrahi yaklaşımları uygulama çabası 
içinde olmalıyız. Mümkünse, VSD ve infundibuler stenozu 
transatrial-transpulmoner yolla düzelt ip uzun dönemde 
pulmoner yetmezlik ve sağ ventrikül disfonksiyonunun 
engellenebileceği düşüncesindeyiz.
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