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Amaç: Fallot tetralojisi tanısı ile primer cerrahi onarım yapılan ve 
yaşı 12 ayın altında olan hastalarda kısa ve orta dönemli sonuçlar 
değerlendirildi.

Ça­lış­ma­ pla­nı:­Haziran 2007 ile Haziran 2009 tarihleri arasında 
Fallot tetralojisi tanısı ile primer onarım ameliyatı yapılan 21 hasta 
(10 kız, 11 erkek; ort. yaş 10.0±1.7 ay; dağılım 7.0-12.0 ay) çalışmaya 
alındı. Hastalar grup S (sağkalan grup, n=18) ve grup M (mortalite 
gelişen grup, n=3) olarak ikiye ayrıldı. Geriye dönük olarak değer-
lendirilen parametreler; kardiyopulmoner bypass süresi, kros-klemp 
süresi, mekanik ventilasyonda kalış süreleri, yoğun bakımda kalış 
süreleri, plevral effüzyon varlığı, klinik izlemler, mortalite ve mor-
bidite faktörleri idi. Sağ ventrikül ve aort sistolik basınç oranları 
ölçüldü. Ameliyat sırasında, ventriküler septal defekt yapay yama 
ile transventriküler yaklaşım yoluyla tüm hastalarda kapatıldı ve sağ 
ventrikül çıkım yolu rekonstrüksiyonunda gluteraldehid ile işlenmiş 
perikard yama kullanıldı.

Bul gu lar: Ortalama hematokrit değeri %53.6±2.8 idi. Ameliyat 
öncesi ekokardiografik değerlendirmelerde ölçülen sağ ventrikül 
pulmoner arter basınç gradyanı grup M’de anlamlı ölçüde daha 
yüksek olduğu saptandı (p=0.047). Erken dönem (<1 ay) mortalite 
oranı %9.52 idi. Ortalama takip süresi 10.8±2.6 ay idi. Bağımsız 
değişkenlerin her iki grup ile ilişkileri korelasyon analizi ile değer-
lendirildi. Grup M ile yoğun bakım ünitesinde kalış süresi (p=0.004; 
r=0.59), periton dializi (p=0.02; r=0.49), sağventrikül aort sistolik 
basınç oranı (p=0.02 r=0.48) parametreleri arasında ilişki saptandı. 
Ekokardiyografik olarak, ameliyat sonrası dönemde bir hastada 
orta derecede pulmoner yetmezlik ve sağ ventrikül çıkım yolunda 
50 mmHg gradiyent saptandı. Bir hastaya tam atrioventriküler blok 
nedeniyle kalıcı pacemaker takıldı. Geri kalan hastalar New York 
Heart Association Sınıf 1 idi.

So­nuç:­Bir yaşın altındaki Fallot tetralojili hastalarda, primer ona-
rım erken dönemde kabul edilebilir bir risk ile yapılabilir. Hayatın 
erken evrelerinde, palyatif işlemler ile kıyaslandığında, primer 
onarımla akciğer parenkimine normal kan akımının sağlanması 
sayesinde normale yakın fizyolojik koşulların elde edildiği kanı-
sındayız.

Anah tar söz cük ler: Doğuştan kalp cerrahisi; infant; primer onarım; Fallot 
tetralojisi.

Background:­This study evaluated the short- and mid-term effects 
of primary surgical repair in patients less than 12 months of age with 
tetralogy of Fallot.

Methods: Twenty-one patients (10 girls, 11 boys; mean age 10.0±1.7 
months; range 7.0 to 12.0 months) with tetrology of Fallot, who under-
went primary repair surgery between June 2007 and June 2009, were 
included in the study. The patients were divided into two groups as 
group S (survived group, n=18) and group M (mortality group, n=3). 
The retrospectively evaluated parameters include; cardiopulmonary 
bypass time, cross-clamp time, mechanical ventilation time, intensive 
care unit stay, the presence of plevral effusion, clinical follow-ups, 
and mortality and morbidity factors. Right ventricular and aortic 
systolic pressure ratios were measured. During operation, ventricular 
septal defect was closed with artificial patch via transventricular 
approach and right ventricular outflow tract was reconstructed with 
gluteraldehyde-treated pericardial patch in all patients.

Results:­ The mean hematocrit value was 53.6±2.8. Preoperative 
echocardiografic evaluations revealed that right ventricule to pul-
monary artery gradient was higher in the group M (p=0.047). 
The short-term (<1 months) mortality rate was 9.52%. The mean 
follow-up period was 10.8±2.6 months. The relationships between 
independent variables and both groups were evaluated using cor-
relation analysis. A significant correlation was found between group 
M and intensive care unit stay (p=0.004; r=0.59), peritoneal dialysis 
(p=0.02; r=0.49) and right ventricle aortic systolic pressure gradient 
(p=0.02; r=0.48). Echocardiographically, one patient had moderate 
pulmonary regurgitation and a gradient of 50 mmHg in the right 
ventricular outflow tract postoperatively. In one patient permanent 
pacemaker was placed due to complete atrioventricular block. The 
rest of our patients were in New York Heart Association Class I.

Conclusion:­ Primary correction of tetralogy of Fallot in patients 
of less than one years of age can be performed with an acceptable 
risk. We believe that, compared to the palliative procedures, primary 
repair provides physiological conditions that are close to normal 
by establishing normal blood flow to lung parenchyma in the early 
stages of life.

Key words: Congenital heart surgery; infant; primary repair; tetralogy of 
Fallot.
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Günümüz şartlarında kardiyopulmoner bypass 
(KPB) tekniğinde, miyokard korunma yöntemlerinde ve 
pediatrik yoğun bakım uygulamalarındaki gelişmelere 
bağlı olarak Fallot teralojili hastalarda erken dönemde 
primer onarım yapılabilmektedir.[1-3] Medikal ve cerrahi 
tekniklerdeki ilerlemeler ile bu hastaların %85’inin eriş-
kin çağa ulaşabildikleri gözlemlenmektedir.[4-6]

Amacımız, Fallot tetralojisi tanısı konulan bir yaş 
altı hastalarda primer onarımın ameliyat risk faktörleri-
ni değerlendirmek ve bu amaçla takip edilen 21 hastanın 
ameliyat öncesi ve sonrası mortalite ve morbiditeyi etki-
leyen risk faktörlerini geriye dönük olarak incelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Haziran 2007 ile Haziran 2009 tarihleri arasında 

kliniğimizde Fallot tetralojisi tanısı ile primer onarım 
ameliyatı uygulanan 21 hasta (10 kız, 11 erkek; ort. 
yaş 10.0±1.7 ay; dağılım 7.0-12.0 ay) çalışmaya alındı. 
Hastaların dosya taramaları geriye dönük olarak değer-
lendirildi. Hastalar sağlam grup (grup S, n=18) ve mor-
talite gelişen grup (grup M, n=3) olarak ikiye ayrıldı. 
Hastaların tümünde cinsiyet, kilo, McGoon oranı, yoğun 
bakım kalış süresi, ventilatöre bağlı kalış süresi, klinik-
te izlem süreleri, elektrokardiyogram (EKG) kayıtları, 
kros-klemp zamanı ve toplam perfüzyon zamanı, plev-
ral efüzyon varlığı, ek kardiyak anomalileri, morbidite 
ve mortaliteler kayıt altına alındı. Sağ ventrikül ve aort 
sistemik basınç oranı ölçüldü. Basınç gradiyenti 0.8 
değerinin üzeri ise, KBP’ye girilip, sağ ventrikül çıkım 
yolu yeniden değerlendirildi. Ameliyatta, tüm hastalarda 
transventriküler yaklaşım ile ventriküler septal defekt 
(VSD) kapatıldı ve sağ ventrikül çıkım yolu rekons-
trüksiyonunda gluteraldehid ile işlenmiş perikard yama 
kullanıldı.

İstatistiksel analiz
Toplanan verilerin analizi Windows için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) 13.0 versiyon 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) istatistik programı 
kullanılarak yapıldı. Devamlı değişkenler için ortalama 

± standart sapma, kategorik değişkenler için % oran 
kullanıldı. Gruplar, Mann Whitney U-testi kullanılarak 
karşılaştırıldı. Kategorik değişkenler için Ki-kare veya 
Fisher’s exact testten uygun olan kullanıldı. Bağımsız 
değişkenlerin belirlenmesi için korelasyon ve regresyon 
analizleri yapıldı. P<0.05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
On iki aylıktan küçük iken ameliyat uygulanan üç has-

tada (%14,3) mortalite gözlendi. Hastane ve erken dönem 
(<1 ay) mortalitesi %9.52 idi. Ameliyat çıkışında sağ ve 
sol ventrikül basınç gradiyenti ortalama değeri 0.5±0.1 
idi. Ventilatöre bağlı kalış süresi ortalama 2.3±1.7 gün; 
yoğun bakımda kalış süresi 8.1±6.9 gün idi. Ameliyat 
sonrası üç hastada (%14.3) plevral efüzyon görüldü. 
Ortalama takip süresi 10.8±2.57 (dağılım 7.9-13.8) ay idi. 
Hastaların üç ve altı aylık sağkalımları sırası ile; %90.5 
ve %85.7 idi ve daha sonra 15 aya kadar olan takiple-
rinde mortaliteye rastlanmadı. Bu takipler hastaların 
kliniğe gelmeleriyle veya telefon ile görüşülerek yapıldı. 
Hastalar ameliyat sonrası sağlam hasta grubu (grup S) ve 
mortalite gelişen hasta grubu (grup M) olarak iki gruba 
ayrıldığında hastaların ameliyat öncesi yaş ve cinsiyet 
dağılımı, kilo, Mc Goon oranı, ek kardiyak anomalile-
ri açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı 
(p>0.05). Ameliyata bağlı değişkenlerden ekokardiyog-
rafik olarak ölçülen sağ ventrikül pulmoner arter basınç 
gradiyentinin, mortalite gelişen grupta anlamlı derecede 
yüksek olduğu bulundu (p=0.04; Tablo 1). Her iki grup 
arasında, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası dönemler-
deki izlem parametreleri arasında yer alan kardiyopul-
moner bypass zamanı, kros-klemp zamanı, ventilasyon 
süresi açısından anlamlı bir fark yoktu (p>0.05; Tablo 2). 
Ameliyat sırasında, KPB çıkışında sağ ventrikül basınç-
ları ve sağ ventrikül aort sistemik basınçları arasındaki 
oranlar karşılaştırıldığında grup M’de grup S’ye göre 
anlamlı derecede yüksek bulundu. Her iki grup karşılaş-
tırıldığında yoğun bakım kalış süreleri arasında anlamlı 
fark saptandı (p<0.05; Tablo 2).

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi izlem parametreleri
Parametreler Grup S (n=18) Grup M (n=3) p
 Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS

Yaş (yıl)   10.2±1.6   8.7±1.5 0.13
Kilo (kg)   9.7±2.1   9.9±3.5 0.92
Cinsiyet

Kız 11 52.4  2 66.7  0.12
Erkek 7 66.7  1  33.3  0.12

Mc Goon oranı   1.9±0.3   2.2±0.3 0.27
Ek kardiyak anomaliler ASD 3 16  – –  0.14
Sağ ventrikül-PAG (mmHg)   65.8±21.6   90.0±17.3 0.04
Grup S: Sağlam grup; Grup M: Mortalite gelişen grup; ASD: Atriyal septal defekt; PAG: Pulmoner arter gradiyenti; Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; 
p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı.
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Bağımsız değişkenlerin her iki grup ile ilişkileri 
korelasyon analizi ile değerlendirildi. Yoğun bakım 
kalış süresi (p=0.004; r=0.59), periton diyalizi (p=0.02; 
r=0.49) ve sağ ventrikül aort sistolik basınç oranı 
(p=0.02; r=0.48) parametrelerinin grup M ile arasındaki 
ilişki anlamlı idi (Tablo 2). Ekokardiyografik olarak, 
ameliyat sonrası dönemde bir hastada orta derecede 
pulmoner yetersizlik ve sağ ventrikül çıkım yolunda 
50 mmHg gradiyent saptandı. Bir hastada gelişen atri-
yoventriküler (AV) tam blok nedeni ile kalıcı pace indi-
kasyonu görüldü. Geri kalan hastalar New York Heart 
Association (NYHA) Sınıf 1 idi.

TARTIŞMA
Fallot tetralojisi olan hastalarda yapılacak cerrahi 

girişim hastanın durumuna göre tek veya iki basamaklı 
olarak uygulanmaktadır. Bu hastalarda cerrahi ola-
rak ideal yaklaşım işlemin tek aşamadan oluşmasıdır. 
Primer onarım ameliyatlarının Fallot tetralojili hastalar-
da, özellikle altı aydan küçük bebeklerde yapılması üze-
rinde literatürde geriye dönük klinik çalışmalar yayın-
lanmış ve bu çalışmalarda bir yaş üstü hasta grubu ile 
yapılan karşılaştırmalarda mortalite veya tekrar ameli-
yata alınma oranlarında artış olmadığı bildirilmiştir.[7,8] 
Fallot tetralojili hastalarda tam düzeltme ameliyatları-
nın başarılı olması kriterlerinin başında, sağ ventrikül 
çıkım yolu ve pulmoner kan akım yolunda rezidüel bir 
darlık olmaması gelir. Ameliyat sonrası mümkünse 
ritim sinüs olarak kalmalı, sağ ventrikül çıkım yolunda 
rezidüel darlık olmamalı ve pulmoner kapak kompetan 
olmalıdır.[6] Tam düzeltme ameliyatında tam düzeltme-
nin yapılabilmesi için geliştirilen “Z” değeri, McGoon 
oranı, Nakata indeksleri ve sağ ventrikül aort oranı gibi 
denklemler giderek önem kazanmaktadır.[6,9,10] Fallot 
tetralojisinde ameliyata bağlı mortalite %7’nin altında-
dır.[11] Çalışmamızda mortalite oranı, erken dönemde 
%9.5 olarak, ilk üç aylık dönemde ise %14.3 olarak 
bulundu. Klinik olarak semptomlu hastalarda cerrahi 
işlemin zamanlaması Fallot tetralojisinin tedavisinde 
önemlidir. Fallot tetralojisinin klasik tedavisinde ilk 
önce gerçekleştirilen palyatif bir işlem sonrasında hasta 
ortalama iki yaşına kadar beklemekte ve tam düzeltme 

ameliyatı bu yaşta gerçekleştirilmektedir. Bu şekilde 
gerçekleştirilen cerrahi işlem günümüzde birçok merkez 
tarafından tercih edilen bir işlem olmuştur.

 Erken dönemde primer cerrahi uygulamalarda, pal-
yatif ameliyatların getirdiği riskten uzak olması nedeni 
ile tek aşamalı işlemler tercih edilebilir. Erken yaşta 
pulmoner artere ve akciğer parenkimine normal kan 
akımının sağlanması, kronik hipokseminin etkilerinden 
uzak kalınmasını sağlar. Primer düzeltme ameliyatları-
nın, sağ ventrikül önündeki basınç yükünün kaldırılma-
sı ve buna bağlı sağ ventrikül hipertrofisinin gerilemesi, 
şant ameliyatına bağlı olarak pulmoner arterde görü-
len distorsiyonların görülmemesi gibi faydaları vardır. 
Barratt-Boyes ve Neutze[12] 1973’de, Castaneda ve ark.[13] 
1974’de erken dönemde tam düzeltme ameliyatı sonrası 
iyi sonuçlarını bildirmişlerdir.[14] Borow ve ark.[15] erken 
dönemde yapılan düzeltme ameliyatlarının sol ventrikül 
fonksiyonlarının korunmasında daha iyi sonuçlar ver-
diğini bildirmişlerdir. Walsh ve ark.[16] yaptıkları çalış-
mada, erken dönemde primer onarım yapılan hastalarda 
ventriküler aritmi insidansının geç yaşta düzeltme yapı-
lanlara oranla daha az olduğunu göstermişlerdir. Caspi 
ve ark.[17] kendi hasta gruplarında erken dönemde primer 
onarım önermekle beraber, bazı durumlarda ameliyatı 
erteleyerek önce palyatif yaklaşımı tercih etmektedir. 
Bunlar, sol koroner arterin çaprazladığı anomaliler, 
hipoplastik sağ ventrikül çıkım yolu darlıkları ve Fallot 
tetralojisi ile birlikte pulmoner atrezi veya çok az geliş-
miş pumoner arterler ve bebeğin kilosunun 2.5 kg’ın 
altında olması gibi durumlardır. Bu hastalarda ilk olarak 
şant yapılıp sonrasında pulmoner arter indeksi uygun 
olunca tam düzeltme ameliyatı planlanmaktadır.[18] Groh 
ve ark.[19] yenidoğan ve infantlarda pulmoner arterin 
boyutuna bakmadan tam düzeltme önermektedirler. Bu 
şekilde yazarlar, normal pulmoner kan akımının etkisiy-
le pulmoner arterin gelişebileceğini vurgulamaktadır. 
Fakat kendi kliniğimizdeki deneyimlerimiz ışığında 
pulmoner arter yatağının iyi gelişmediği, McGoon ora-
nın düşük olduğu hastalarda ameliyat sonrası sürecin 
sıkıntılı olduğunu gözlemledik. Benzer olarak Kirklin 
ve ark.nın[20] yaptıkları çalışmada, üç aydan küçük, 
ventrikülo-pulmoner bileşkenin (pulmoner anulus) ve 

Tablo 2. Hastaların ameliyat sırasında ve ameliyat sonrası dönemdeki izlem parametreleri
Parametreler Grup S (n=18) Grup M (n=3) p*

Kardiyopulmoner bypass zamanı (dakika) 83.6±21.1 104.6±24.9 0.43
Kros-klemp zamanı (dakika) 100.7±32.4 85.0±14.7 0.134
Sağ ventrikül basınçları (mmHg) 39.9±6.4 50.0±8.7 0.026
Aort basınçları (mmHg) 83.5±6.6 78.0±11.3 0.23
Sağ ventrikül-sol ventrikül basınç oranları  0.5±0.1 0.6±0.2 0.026
Ventilasyon süresi gün 2.2±1.6 3.0±3.0 0.49
Yoğun bakım kalış süresi, gün 6.5±2.9 18.0±15.4 0.004

Grup S: Sağlam grup; Grup M: Mortalite gelişen grup; p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı.
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pulmoner arterlerin gelişmemiş olmasının ameliyata 
bağlı mortalite riskini artırdığı bildirilmiştir. Sousa Uva 
ve ark.,[18] ile Rittenhouse ve ark.[21] yayınlarında aorto-
pulmoner şant ameliyatları sonrasında pulmoner anulu-
sun geliştiğini savunmuşlardır. Ancak Sade ve ark.,[22] 
ile Kirklin ve ark.[20] ise aortopulmoner şant ameliyatı 
sonrasında pulmoner anulusun gelişmediğini bildirmiş-
lerdir. Yaş küçüldükçe ve vücut yüzey alanı azaldıkça 
daha büyük oranda transanüler yamanın kullanıldığı 
bildirilmiştir.[23-25] Fallot tetralojisinin tam düzeltiminde 
çoğu kez zorunlu olarak ortaya çıkan hafif pulmoner 
kapak yetmezliği genellikle iyi tolere edilmektedir.[20]

Bunun yanında orta derecede pulmoner yetmezliği 
olan olgularda sağ ventrikülde giderek artan genişleme 
ve aritmilerin gözlenmesi durumunda pulmoner kaçağın 
düzeltilmesi önerilmektedir. Sağ ventrikül aort sistolik 
basınç oranı bir kriter olarak kullanılmakta ve 0.33-0.55 
basınç değeri normal tehlikesiz sınır olarak kabul 
edilmektedir.[10] Bu sınırın üzerinde ≥0.75 ani ölüm 
oranında artış olduğu bildirilmiştir.[20] Kendi çalışma-
mızda da ortalama değerini 0.5 olarak bulduk. Ameliyat 
sonunda ölçülen bu oran mortaliteyi etkileyen en önemli 
parametrelerden biridir. İlk yıllarda, Kirklin ve ark.[26] 
tarafından sağ ventrikül aort sistolik basınç oranı 1’e 
kadar, uygun değer olarak kabul edilmiştir. Ancak bu 
değer günümüz şartlarında çok yüksek olarak kabul 
edilmektedir. Günümüzde 0.6-0.8 arası oran kabul 
edilebilir değerler arasındadır ancak bizim de mortalite 
gördüğümüz üç hastada bu değer ortalaması 0.65 idi. 
Ameliyat sonrası sağ ventrikül-sol ventrikül basınç 
oranının yüksekliği, pulmoner arteryel dirence, pul-
moner arterlerin yeterli gelişmemiş olmasına veya sağ 
ventriküler çıkım yolu darlıklarına bağlı olabilir. Sağ 
ventrikül çıkım yolundaki ve pulmoner arter üzerindeki 
darlıklar basınç oranları 0.6’nın altında kalacak şekil-
de düzeltilmelidir. Kaybettiğimiz hastalarda pulmoner 
arter basınçları yüksek idi. Sağ ventrikül ile pulmoner 
arter arasındaki basınç gradiyenti her üç hastada da 35 
mmHg’nın altında idi. Ancak pulmoner basınçları yük-
sek olan bu hastalarda ek cerrahi girişim düşünülmedi.

Tam düzeltme ameliyatı ile erken yaşta ameliyat 
olan hastalarda sağ ventrikül hipertrofisinin azaldığı ve 
sağ ventrikülde fibrozis gelişiminin yavaşladığı bildi-
rilmiştir.[17] Bu hastaların ameliyatlarında daha az kas 
rezeksiyonu gerektiği ve sağ ventrikül çıkım yolunda 
daha küçük yama kullanıldığı bu nedenle sağ ventrikül 
fonksiyonlarının daha iyi olduğu, anevrizma gelişiminin 
ve aritminin azaldığı gösterilmiştir.

Bizde kendi çalışmamızda bir yaş ve altında Fallot 
tetralojisi nedeniyle ameliyat edilen hastaları geriye 
dönük olarak değerlendirdik. Mortalitenin bağımsız 
değişkenler üzerine etkileri incelendiğinde korelasyon 
analizi sonucu; yoğun bakım kalış süresi, periton diya-

lizi, sağ ventrikül aort sistolik basınç oranı ile mortalite 
arasında anlamlı fark saptandı.

Kanımızca ameliyat öncesi dönemde ameliyat şek-
line karar verirken en önemli değer pulmoner arterlerin 
yeteri kadar gelişmiş olmasıdır. (McGoon oranı 2’nin 
üzerinde olan). Altı aylıktan itibaren primer tam düzelt-
me ameliyatı pulmoner arterleri iyi gelişmiş hastalarda 
yapılabilir. Dört aylıktan küçük hastalarda tercihimiz 
modifiye Blalock Taussing şant ameliyatıdır.

Sonuç olarak, bizim çalışmamızda bir yaş altı 
Fallot tetralojisi olan çocuklarda mortalite riskini ek 
olarak artıracak patoloji yoksa, sağ ventrikül çıkım 
yolu darlığına sekonder komplikasyonlar gelişmeden, 
tam düzeltme ameliyatı kabul edilebilir mortalite riski 
ile yapılabilir.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 
aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.
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