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ÖZ

Amaç: Fallot tetralojisinde, kardiyak anomalinin geniş spektrumu, anestezik ajanların etkilerini de 
içeren dinamik fizyolojik değişiklikler, uygulanacak cerrahi girişimin tipi (palyatif girişim veya 
düzeltme ameliyatı) ve eşlik eden kalp dışı malformasyonlar intraoperatif yönetimi zorlaştırmak-
tadır. Bu retrospektif çalışmada, hastanemizde Fallot tetralojisi cerrahisi uygulanan 40 pediyatrik 
hastadaki perioperatif anestezi yönetiminin değerlendirilmesi ve sonuçlarımızın literatür eşliğin-
de tartışılması amaçlanmıştır.
Yöntem: Hastanemizde, Ekim 2016-Haziran 2018 tarihleri arasında, Fallot tetralojisi cerrahisi 
uygulanan 40 hasta retrospektif olarak değerlendirilmiştir.
Bulgular: Yirmi beş hastanın siyanotik, 15 hastanın asiyanotik olduğu gözlendi. Bu hastalar kardiyo-
pulmoner baypas, kros klemp ve ameliyat süresi, sıvı, kan ve kan ürünleri tüketimi açısından karşı-
laştırıldığında istatistiksel bir fark saptanmadı. Postoperatif dönemde ise ekstübasyon zamanı, 
yoğun bakım ünitesinde ve hastanede kalış süreleri açısından hastalar arasında bir fark yoktu. Aynı 
şekilde multipl aortopulmoner kollateral varlığı olan ve olmayan hastalar karşılaştırıldı ve herhangi 
bir fark bulunamadı. Altı hastamızda anestezi indüksiyonu sırasında hipersiyanotik spell atağı göz-
lendi. Ameliyat sonunda tüm hastaların entübe şekilde yoğun bakım ünitesine çıkarıldığı belirlendi. 
Üç hastanın postoperatif dönemde kaybedildiği saptandı.
Sonuç: Fallot tetralojisi hastalarının kardiyak onarım ameliyatları planlanırken, preoperatif kardi-
yak anomali tanımlanmalıdır. Eşlik eden malformasyonlar, intraoperatif anestezi yönetimi ve 
yoğun bakım ünitesindeki yaygın postoperatif sorunlar göz önünde bulundurularak uygun anes-
tezi, cerrahi ve kardiyopulmoner baypas yönetimi sağlanmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, pediyatrik kalp cerrahisi, anestezi

ABSTRACT

Objective: In the tetralogy of Fallot, a wide spectrum of cardiac anomalies, dynamic physiological 
changes including the effects of anesthetic agents, type of surgical intervention (palliative inter-
vention or correction operation) to be performed and non-cardiac malformations complicate 
intraoperative management. In this retrospective study, we aimed to evaluate perioperative 
anesthesia management in 40 pediatric patients undergoing tetralogy of Fallot surgery in our 
hospital.
Method: Forty patients who underwent tetralogy of Fallot surgery between October 2016-Sep-
tember 2018 in our hospital were evaluated retrospectively.
Results: Twenty-five patients were cyanotic and 15 patients were acyanotic. There was no statis-
tically significant difference between these patients in terms of cardiopulmonary bypass, cross-
clamping and operation time and consumption of fluid, transfusion of blood and blood products. 
Any difference between patients as for postoperative extubation time, intensive care unit, and 
hospital stay times. Similarly, patients with and without multiple aortopulmonary collaterals 
were compared and no statistically significant difference was found between them. Hypercyanotic 
spell attack was observed in 6 patients during anesthesia induction, and 3 patients died during 
the postoperative period.
Conclusion: Preoperative cardiac anomaly should be defined when planning cardiac repair 
operations of tetralogy of Fallot patients. Appropriate anesthesia, surgery and cardiopulmonary 
bypass management should be provided by taking into consideration the intraoperative anesthe-
sia management, the comorbidities and the prevalent post-operative problems in the intensive 
care unit.
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GİRİŞ

Konjenital kalp hastalığı (KKH) olan pediyatrik hasta-

ların anestezi yönetimi, hâlâ zorlu bir süreç olmaya 

devam etmektedir. Fallot tetralojisi (FT), tüm konje-

nital kalp malformasyonlarının %10’unu oluşturur ve 

en sık görülen siyanotik KKH’dır [1]. FT, olguların yak-

laşık 2/3’sinde izole KKH olarak görülmekteyken, %30 

olguda kromozomal anomaliler veya genetik send-

romlar gözlenebilmektedir [2]. 

Fallot tetralojisinde 4 majör anomali mevcuttur. 

1. Sağ ventrikül çıkımında darlık (pulmoner stenoz- 

PS), 2. Ventriküler septal defekt (VSD), 3. Aortanın 

dekstrapozisyonu ve over-ridingi (birçok olguda 

%50’nin üzerindedir. Yüzde 90’ı geçerse çift çıkımlı 

sağ ventrikül olarak kabul edilir.) 4. Sağ ventrikül 

hipertrofisi. Bu 4 ana patolojiye ilave olarak, orta ve 

ileri siyanotik hastalarda aort ve pulmoner arterler 

arasında kollateral sirkülasyon mevcuttur. Multipl 

VSD’ler hastaların %10’unda görülmektedir. Atriyal 

septal defektin (ASD) eşlik ettiği olgular ise “Fallot 

pentalojisi” olarak adlandırılmaktadır [3].

Cerrahi teknikler ve perioperatif yönetimdeki gelişme-

ler ile FT ile doğan çocukların çoğu yaşamlarının yetiş-

kin dönemine geçebilmektedir. Son dönemde, FT 

ameliyatlarından sonra hem kısa hem de uzun dönem 

takip sonuçlarını değerlendiren çalışmalar, ilk operas-

yonun yapıldığı 1950 yılından beri yaşamda kalmada 

dramatik gelişmeler belirlemişlerdir. Birçok merkezde 

yaşamın ilk yılında yapılan erken cerrahi düzeltme ile 

peroperatif mortalite oranı %2’den az [4,5], cerrahi ona-

rım sonrası 30 yıl üzeri yaşam beklentisi ise %90 ora-

nında bildirilmiştir [4,6,7]. 

Bu retrospektif çalışmada, hastanemizde FT cerrahisi 

uygulanan pediatrik hastalardaki perioperatif anes-

tezi yönetiminin değerlendirilmesi ve sonuçlarımızın 

literatür eşliğinde tartışılması amaçlanmıştır. 

GEREÇ ve YÖTEM

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan Etik Kurul onayı alındıktan sonra 

(79/06.07.2018), Ekim 2016 ve Haziran 2018 yılları 

arasında FT cerrahisi geçiren 40 hastanın hasta dos-

yaları ve anestezi kayıt formları retrospektif olarak 

incelendi. Ameliyat öncesi kayıtlarından; hastaların 

demografik özellikleri, eşlik eden hastalıkları, ekokar-

diyografi ve kardiyak anjiyografi raporları, preopera-

tif tam kan sayımı ve biyokimyasal parametreleri 

incelenerek kaydedildi. Preoperatif dönemde perife-

rik oksijen saturasyonu (SaO2) ≤%85 olan hastalar 

siyanotik hasta olarak kabul edildi. Ameliyat sırasın-

daki kayıtlarından; uygulanan monitorizasyon şekli, 

anestezi ve analjezi yönetimi, kardiyopulmoner bay-

pas (KPB) uygulaması öncesinde, sırasında ve sonra-

sında kan gazı değerleri, KPB ve kros klemp süreleri, 

verilen sıvılar ve miktarı, kan ve kan ürünleri miktarı, 

ameliyat sırasında görülen komplikasyonlar, KPB, kros 

klemp ve ameliyat süreleri kaydedildi. Postoperatif 

dönem kayıtlarından; yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) 

verilen sıvılar ve miktarı, kan ve kan ürünleri miktarı, 

mekanik ventilasyon (MV) ve entübasyon süreleri, 

YBÜ’nde kalış süreleri, hastanede kalış süreleri, morta-

lite ve morbidite nedenleri incelendi.

Preoperatif 6 saatlik açlık sonrası, tüm hastaların 

0,05 mg/kg intravenöz (iv) midazolam (Dormicum 

amp, Deva) verilerek sedatize edilip ameliyat odasına 

alındığı belirlendi. Ameliyat odasında rutin monitöri-

zasyon yapıldığı (elektrokardiyografi (EKG), Sa02, 

non-invaziv kan basıncı ölçümü) görüldü. Anestezi 

indüksiyonundan sonra radyal arteriyel kanülasyon 

yapıldığı ve invaziv arteriyel kan basıncı takibi ve kan 

gazı örneklemesi için kullanıldığı gözlendi. Entübasyon 

sonrasında tüm hastalara, santral venöz basınç (SVB) 

takibi ve vazoaktif ilaçların infüzyonu amacıyla sant-

ral venöz kanülasyon yapıldığı, idrar miktarının takibi 

için idrar sondasının takıldığı saptandı. Anestezi 

indüksiyonu için tüm hastalarda 2 mg/kg ketamin, 5 

µg/kg fentanil (Talinat amp, Vem ilaç) ve kas gevşeti-

ci olarak 0.6 mg/kg roküronyum (esmeron, MSD) 

kullanıldığı belirlendi. Anestezi idamesine sevofluran 

inhalasyonu ve fentanil infüzyonu (5 µg/kg/saat) ile 

devam edildiği anestezi takip formlarından saptandı. 

Tüm hastalarda indüksiyon aşamasında ve KPB son-
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rası protamin uygulamasını takiben olmak üzere, iv 

bolus olarak 6 mg/kg traneksamik asit uygulandığı 

saptandı. Aktive koagülasyon zamanı (ACT) ve arteri-

yel kan gazı analizinin 30 dakika (dk.) aralıklarla takip 

edildiği belirlendi. Postoperatif analjezi amacıyla 

sternumun kapatılması sırasında iv 0.15 mg/kg mor-

fin uygulandığı belirlendi.

Kardiyopulmoner baypas perfüzyonu sırasında, tüm 

hastalarda başlangıç solüsyonu olarak eritrosit ve 

tamamlayıcı elektrolit solüsyonu kullanıldığı ve KPB 

sonrası hematokrit (Htk) değerinin ortalama %30 

olması sağlandığı belirlendi. Kros klemp koyulduktan 

sonra antegrad hipotermik kan kardiyoplejisi ile kar-

diyak arrest sağlanmıştı. Sentrifugal pompa akımı 

(non-pulsatil) 10 kg kadar olan hastalar için 150-200 

mL/kg/dk, 10 kg üzeri olanlarda 2.4-2.6 l/dk./m2 ola-

rak ayarlandı. Kan gazı analizinde α-stat yönetimi ile 

analiz yapıldığı belirlendi. 

Anestezi kayıt formunda kan gazı ölçümleri, laktat, 

hemoglobin ve nazofaringeal ısı değerleri, idrar mik-

tarı, verilen sıvı, kan ve kan ürünleri miktarlarının 

ameliyat başlangıcında, KPB öncesi, KPB sırasında 30 

dk. aralıklarla, KPB çıkışında ve ameliyat sonunda 

kaydedildiği belirlendi. Santral venöz kan O2 saturas-

yonu (ScVO2) ise ameliyat başlangıcında, pompa 

öncesi, sonrası ve ameliyat sonunda kaydedilmişti. 

İntraoperatif dönemde, KPB çıkışındaki Hb değeri, 

SVP değeri ve idrar takibi ile sıvı, kan ve kan ürünleri 

transfüzyon yönetiminin sağlandığı belirlendi.

Postoperatif dönemde YBÜ takip formlarından; has-

taların ekstübasyon zamanı, MV tedavi süreleri, 

YBÜ’nde postoperatif 24 sa’te uygulanan sıvı, kan ve 

kan ürünleri miktarı, gelişen komplikasyonlar, morbi-

dite ve mortalite takipleri, YBÜ ve hastanede yatış 

süreleri elde edilerek kaydedildi.

İstatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 

Versiyon 20.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sayısal ölçümlerse 

ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortan-

ca ve minimum-maksimum) olarak özetlendi. 

Kategorik ölçümlerin gruplar arasında karşılaştırılma-

sında ki-kare test istatistiği kullanıldı. Sayısal ölçüm-

lerin normal dağılım varsayımını sağlayıp sağlamadığı 

Shapiro Wilk testi ile test edildi. Gruplar arasında 

sayısal ölçümlerin karşılaştırılmasında varsayımların 

sağlanması durumunda bağımsız gruplarda T testi, 

varsayımların sağlanmaması durumunda ise Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Sayısal ölçümler arasında-

ki etkileşimi incelemede varsayımların sağlanması 

durumunda Pearson korelasyonu, varsayımların sağ-

lanmaması durumunda ise Spearman korelasyonu 

kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 

0.05 olarak alındı.

SPSS referansı: IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.

BULGULAR

Çalışmada 40 hastanın preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif kayıtları incelendi ve demografik verileri 

(yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, yandaş hastalıklar, preo-

peratif Hb ve Htk değerleri) Tablo 1’de gösterildi. 

Tablo 1. Demografik veriler.

Cinsiyet (Kız/Erkek) (n)
Yaş (ay)
Ağırlık (kg)
Preoperatif Hb (mg/dl)
Preoperatif Htk (%)

Yandaş hastalık
 Down sendromu (n, %)
 Epilepsi (n,%)
 Meningosel (n, %)

Geçirilmiş operasyon
 Kardiyak sant (n, %)
 PDA (n, %)

Ortalama±SD

17-23
43.63±41.82

12.59±6.8
14.44±3.24
44.23±9.83

2 (%5)
2 (%5)

1 (%2.5)

5 (%12.5)
1 (%2.5)

Min.-maks.

9-144
6-40

6.5-24.4
20.4-74.4

Veriler ortalama±standart sapma (SD), 
min.-maks: minimum- maksimum, olgu sayısı (n), yüzde 
(%) veya minimum-maksimum olarak belirtilmiştir. 
PDA: Patent duktus arteriyosus, Hb: Hemoglobin, Htk: 
Hematokrit.
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Preoperatif dönemde yapılan ekokardiyografi ve kar-

diyak anjiyografi tetkiklerinden 6 hastada FT’ne 

ASD’nin eşlik ettiği belirlendi. Üç hastada pulmoner 

atrezi (PA), 1 hastada pulmoner kapak yokluğu, 5 

hastada majör aortopulmoner kollateral (MAPCA) 

varlığı ve 1 hastada çift çıkışlı sağ ventrikül varlığı 

saptandı. 

Tablo 2. İntraoperatif veriler.

KPB süresi (dk.) 

Kros klemp süresi (dk.)

Ameliyat süresi (dk.) 

KPB öncesi laktat (mmol/lt) 

KPB’ta ısınma sırasında laktat 
(mmol/lt)

KPB’tan çıkış sırasında laktat 
(mmol/lt)

Ameliyat sonu laktat 
(mmol/lt) 

KPB öncesi vücut ısısı (°C)

KPB 60. dk. vücut ısısı (°C)

KPB sonrası vücut ısısı (°C)

KPB öncesi Hb (mg/dl)

KPB sırasında Hb (mg/dl)

Ameliyat sonunda Hb (mg/dl)

KPB öncesi ScVO
2 (%)

KPB sonrasında ScVO2 (%)

Ameliyat sonunda ScVO2 (%)

İntraoperatif idrar miktarı 
(ml/kg)

Postoperatif K (mmol/lt) 

Ortalama±SD

87.68±7.41 

56.38±23.2
 

201.53±41.78
 

1.23±0.59 

2.4±1.24 

2.44±1.23 

2.75±1.95

 
35.9±0.87 

32.2±3.1 

35.5±0.67 

13.59±3.08 

9.8±0.81 

12.1±1.39 

66.6±13.57 

75.54±12.1

75.63±11.2
 

18.76±13.52 

3.64±0.7 

Min.-maks.

50-145

20-105

120-315

0.4-3.5

1-7.3

0.5-6.5 

0.9-7

33-37

21.7-35.6

34.1-37

8.7-23.4

8.2-12.6

8.5-14.4

31.8-89.5

50.4-88.9

42.8-89

5.3-76.9

2.6-6.3

Veriler ortalama±standard sapma (SD), 
minimum-maksimum olarak belirtilmiştir. 
Min-maks.: minimum-maksimum 
KPB: Kardiyopulmoner baypas, Hb: Hemoglobin, 
ScV02: Santral venöz oksijen saturasyonu, K: Potasyum

Tablo 3. İntraoperatif sıvı, kan, kan ürünleri tüketimi.

İntraoperatif kristalloid (mlt/kg)
İntraoperatif ES (mlt/kg) 
İntraoperatif TDP (mlt/kg) 
İntraoperatif tromboferez (mlt/kg)
İntraoperatif kriyopresipitat (mlt/kg)

Ortalama±SD

22.36±10.25 
12.59±6.93 

8.9±5.6 
4.25±1.06 
3.25±1.06 

Min.-maks.

8.8-69
2.3-30
2.2-25
3.5-5
2.5-4

Veriler ortalama±standard sapma (SD), minimum-
maksimum olarak belirtilmiştir. 
Min-maks.: minimum-maksimum, ES: Eritrosit süspansiyo-
nu, TDP: Taze donmuş plazma

Hastaların intraoperatif verileri Tablo 2’de gösterildi. 

Yirmi dokuz hastaya KPB sonrasında eritrosit süspan-

siyonu (ES) transfüzyonu, 18 hastaya ise taze donmuş 

plazma (TDP) transfüzyonu yapıldığı belirlendi. 

İntraoperatif dönemdeki sıvı, kan ve kan ürünleri 

tüketimi Tablo 3’te gösterildi.

Çalışmamızda 25 hastanın siyanotik ve 15 hastanın 

asiyanotik olduğu gözlendi. Siyanotik ve asiyanotik 

hastalar karşılaştırıldığında, intraoperatif dönemde 

KPB süresi, kros klemp süresi, ameliyat süresi, sıvı, 

kan ve kan ürünleri tüketimi açısından istatistiksel bir 

fark saptanmadı. Postoperatif dönemde ise ekstü-

basyon zamanı, YBÜ’nde ve hastanede kalış süreleri 

açısından hastalar arasında bir fark yoktu (Tablo 4). 

Aynı şekilde MAPCA varlığı olan ve olmayan hastalar 

karşılaştırıldı ve herhangi bir fark bulunamadı. 

Çalışmamızda, 6 hastamızda anestezi indüksiyonu 

sırasında hipersiyanotik spell atağı gözlendi. Beş has-

tamız standart tedaviye yanıt verirken, 1 hastamızın 

acil şartlarda KBP’a girmesi gerektiği saptandı.

Hastaların postoperatif dönemde YBÜ takip formla-

rından elde edilen verileri Tablo 5’te gösterildi. 

Yapılan korelasyon analizinde hastaların yaşları ile 

ekstübasyon zamanı (p=0.958), YBÜ’nde yatış süresi 

(p=0.173) ve hastanede yatış süresi (p=0.367) arasın-

da herhangi bir korelasyon saptanamadı. Postoperatif 

YBÜ döneminde 1 hastada mediastinit, 1 hastada 

solunum sıkıntısı ve pnömoni, 1 hastada diyaliz 

gerektiren ABY geliştiği belirlendi. Bir hasta CO2 yük-
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sekliği, 2 hasta ise hipotansiyon nedeniyle yeniden 

ameliyata alınmıştı. İki hasta kalıcı pil takılmak üzere 

yeniden opere edilmişti. Ameliyat sonunda tüm has-

taların entübe şekilde YBÜ’ne çıkarıldığı tespit edildi. 

İki hastanın ekstrakorporeal membran oksijenizasyo-

nu (ECMO) desteğiyle çıkarıldığı belirlendi. Bu hasta-

lardan birinin kalp yetmezliği nedeniyle postoperatif 

4. gün kaybedildiği, diğerinin ise karaciğer fonksiyon 

bozukluğu ve diyaliz gerektiren akut böbrek yetmez-

liği (ABY) nedeniyle 38. gün kaybedildiği saptandı. 1 

hasta ise kalp yetmezliği nedeniyle postoperatif 3. 

gün kaybedilmişti. 

TARTIŞMA

Fallot tetralojisinde, kardiyak anomalinin geniş spekt-

rumu, anestezik ajanların etkilerini de içeren dinamik 

fizyolojik değişiklikler, uygulanacak cerrahi girişimin 

tipi (palyatif girişim veya düzeltme ameliyatı) ve eşlik 

eden kalp dışı malformasyonlar intraoperatif yöneti-

mi zorlaştırmaktadır [2]. Çalışmamızda, kliniğimizde 

2016-2018 yılları arasında opere edilen FT hastaları-

nın intraoperatif anestezi yönetimleri incelenmiştir. 

Fallot tetralojisinin fizyolojisi, hastanın ameliyat yaşı-

nı ve tedavi için seçilecek cerrahi yöntemleri belirle-

mektedir. Bu kardiyak anomalide, hastalığın şiddetini 

etkileyen anatomik farklılıkların gözlendiği bir spekt-

rum vardır. Farklı derecelerde pulmoner stenozun 

gözlendiği klasik FT (en sık tip), atriyoventriküler 

kanal defektinin eşlik ettiği FT, pulmoner kapak yok-

luğu ile birlikte olan FT ve pulmoner atrezi ile birlikte 

görülen FT şeklinde kategorize edilmektedir [8,9]. 

Fallot tetralojisinin elektif erken primer onarımı için 

en uygun zaman tartışmalı bir konudur. Yapılan çalış-

malarda, erken bebeklik döneminde yapılan primer 

onarımın hastanın normal sirkülasyona yaşamın 

erken dönemlerinde kavuşmasını sağlayarak daha iyi 

bir büyüme ve gelişme süreci yaşayabileceği savunul-

maktadır [10]. Diğer taraftan, erken dönemde yapılan 

ameliyatlar sonucunda artmış morbidite, YBÜ’nde ve 

hastanede kalış süresinde uzama ve maliyet artışları 

da belirlenmiştir [11,12]. Van Arsdell ve ark. [13] FT ona-

rımı geçiren 3 aydan küçük bebeklerde laktat klirensi, 

MV tedavi süresi ve hastanede yatış süresinde uzama 

olduğunu, ancak mortalite oranlarında fark olmadığı-

nı bildirmişlerdir. Bu çalışmada 12 aydan büyük 

çocuklarda ölüm belirlenmiş olup, en iyi fizyolojik 

sonuçlar ve sağkalım oranları yaşları 3 ile 11 ay ara-

sında olan çocuklarda belirlenmiştir. Cunningham ve 

ark. [14] 167 FT hastasının postoperatif cerrahi sonuç-

larını inceledikleri retrospektif çalışmalarında, yeter-

Tablo 4. Siyanotik ve asiyanotik hastaların intraoperatif ve postoperatif verileri.

KPB süresi (dk.) 
Kros klemp süresi (dk.) 
Ameliyat süresi (dk.) 
İntraoperatif kristalloid (mlt/kg) 
İntraoperatif ES (mlt/kg) 
İntraoperatif TDP (mlt/kg) 
Ekstübasyon süresi (saat) 
YBÜ’nde kalış süresi (gün) 
Hastanede kalış süresi (gün) 

Siyanotik hasta 

84.68±26.29 
52.04±21.58 

192.60±40.18 
24.38±11.55 

13.7±8.05 
9.97±6.61 

80.86±195.96 
8.45±8.72 

12.64±9.49 

Asiyanotik hasta 

95.33±28.84
63.60±24.73

216.40±41.41
18.94±6.64
10.78±4.28
7.45±3.45

82.14±183.62 
8.79±8.15

12.64±8.85

p

0.239
0.129
0.081
0.57

0.465
0.659
0.860
0.911
0.936

Veriler ortalama ± standard sapma (SD) olarak belirtilmiştir. KPB: Kardiyopulmoner baypas, ES: Eritrosit süspansiyonu, 
TDP: Taze donmuş plazma, YBÜ: Yoğun bakım ünitesi.

Tablo 5. Postoperatif veriler.

Ekstübasyon süresi (saat) 
YBÜ’nde kalış süresi (gün)
Hastanede kalış süresi (gün)

Ortalama±SD

81.36±188.584
8.58±8.39

12.64±9.12

Min.-maks.

4-912
2-38
4-38

Veriler ortalama±standard sapma (SD), minimum-
maksimum olarak belirtilmiştir. Min-maks.: minimum-
maksimum, YBÜ: Yoğun bakım ünitesi.
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siz cerrahi sonuçların hastanın anatomik varyasyon-

ları ile ilişkili olduğunu, hastanın yaşı ve ağırlığının 

cerrahi sonuçları etkilemediğini saptamışlardır. 

Hastanemizde, FT düzeltme ameliyatlarının 6-12 ay 

arasında yapılması hedeflenmektedir. Ancak hedefle-

nen ameliyat zamanını hastanın hastanemize başvur-

ma zamanı da etkilemektedir. Çalışmamızda, hastala-

rımızın yaş ortalamasının 43.63±41.82 ay olduğu 

belirlendi. Sekiz hastamızın 1 yaş ve altında, 21 has-

tamızın ise 2 yaşından küçük olduğu saptandı. Yapılan 

istatistiksel analizde, yaş ile ekstübasyon zamanı, 

YBÜ ve hastanede kalış süresi arasında herhangi bir 

korelasyon saptanmadı.

Özellikle ek kardiyak anomalilerin eşlik ettiği (PA, 

MAPCA) FT hastalarında, en az 2 tane geniş periferal 

damar yolu sağlandıktan sonra ameliyata başlanması 

önerilmektedir. Daha önce sternotomi veya torako-

tomi geçirmiş hastalarda, hızlı kan veya sıvı uygula-

masını sağlamak için santral venöz kateterizasyon 

yapılarak ameliyata başlanmalıdır [15]. Kliniğimizde 

entübasyon sonrası, sağ juguler santral venöz katete-

rizasyon rutin olarak uygulanmakta ve santral venöz 

basınç ve intravasküler volümün sürekli izlenmesi ve 

inotrop ajanların uygulanması için kullanılmaktadır. 

Tüm hastalara radyal arteriyel kateterizasyon yapıla-

rak invaziv kan basıncı monitörizasyonu ve kan gazı 

analizi için kullanılmaktadır. 

Derin siyanozu veya konjestif kalp yetmezliği olan 

hastalar dışında, FT hastaları genellikle sevofluran 

ile inhalasyon indüksiyonunu iyi tolere etmektedir-

ler [16]. İnspire edilen oksijen fraksiyonu (Fi02), Sa02 

%75-85 arasında sürdürecek şekilde ayarlanmalı ve 

özellikle indüksiyon sırasında sık aralıklarla nonin-

vaziv kan basıncı ölçümleri yapılmalıdır [17,18]. FT’nde 

yeterli kardiyak output, ön yüke ve sistolik fonksiyo-

na bağlıdır. Ancak uzun süreli preoperatif açlığa 

bağlı dehidratasyon sağ ventrikül ön yükünde azal-

maya neden olabilir. Ayrıca koopere olmayan bebek-

lerde maske ile indüksiyon, endojen katekolamin-

lerde dalgalanma ile sağ ventrikül çıkış yolu obs-

trüksiyonunu arttırabilmekte ve yetersiz ventilasyo-

na bağlı hipoksi ve hiperkarbi pulmoner vasküler 

direnç artışına neden olabilmektedir [19]. Sistolik 

miyokard fonksiyonunu bozan ve sistemik vazodila-

tasyona yol açan anestezik ajanlar, FT hastaları 

tarafından tolere edilemeyebilir. Tüm bu faktörler 

sonucunda anestezi indüksiyonunda veya intraope-

ratif dönemde hipersiyanotik spell atakları gözlene-

bilmektedir [20]. Dolayısıyla spell atağının standart 

tedavisine yanıt vermeyen hastalar için, preoperatif 

eksiksiz anestezik hazırlığın yanı sıra KPB pompası-

nın perfüzyonist tarafından hazır tutulması ve cer-

rahi hazırlığın yapılması gerekmektedir [19]. 

Kliniğimizde hastalarımız ameliyat odasına genellik-

le damar yolları açılmış olarak gelmekte ve indüksi-

yonda ketamin, fentanil ve roküronyum kullanılarak 

idamede sevofluran inhalasyonu ve fentanil infüz-

yonu ile devam edilmektedir. Buna rağmen, çalış-

mamızda 8 hastamızda indüksiyon aşaması ve 

pompa öncesi dönemde hipersiyanotik spell atağı 

yaşandığı belirlendi. Yedi hastamız standart tedavi-

ye yanıt verirken, 1 hastamızın acil şartlarda KBP’a 

girmesi gerektiği saptandı.

Konjenital kalp hastalığı ve sınırlı kardiyak rezervi 

olan çocuklarda kardiyak defektin patofizyolojisi ve 

eşlik eden anomaliler nedeniyle optimal Hb seviyesi-

ni belirlemek zorlaşmaktadır. KPB’ın kaçınılmaz sonu-

cu olan hemodilüsyon ve anemi nedeniyle bu hasta-

larda kan ve kan ürünü transfüzyonu sıklıkla uygulan-

maktadır [21]. Ancak ES, TDP, trombosit ve kriyopresi-

pitat transfüzyonunun birçok komplikasyonla ilişkili 

olduğu (akut akciğer hasarı, akut böbrek hasarı, 

nazokomiyal infeksiyonlar) yapılan çalışmalarda gös-

terilmiştir [22-24]. Tolere edilebilir anemi ve tedavi 

edilmiş anemi arasındaki Hb düzeyi “güvenli sınır” 

olarak tanımlanmaktadır [25]. Bu güvenli aralıktaki Hb 

seviyesinin 8-10 g/dL arasında tutulması önerilmek-

tedir [26]. Kliniğimizde KPB sırasında ve ameliyat 

sonunda Hb düzeyinin 10 g/dl düzeyinde tutulması 

hedeflenmekte ve transfüzyon yönetimi bu değerle-

re göre planlanmaktadır. Çalışmamızda ameliyat 

sonu Hb değerinin 12.1±1.39 g/dl aralığında olduğu 

belirlenmiştir. 

Fallot tetralojisine eşlik eden PA ve MAPCA varlığı, 
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KKH’nın ender görülen bir formudur. Bu hastalarda 

oksijenizasyon, proksimal ana pulmoner arterde 

antegrad akımı kolaylaştıran MAPCA’ların morfoloji-

sine ve pulmoner kan akımının sistemik kan akımına 

oranına bağlıdır [27,28]. Çalışmamızda, 1 hastamızda 

FT+PA+MAPCA, 3 hastamızda FT+MAPCA ve 1 hasta-

mızda da FT+MAPCA+pulmoner kapak yokluğu tanı-

ları mevcuttu. MAPCA’ların cerrahi disseksiyonu ve 

ligasyonu trakea, kalp, aorta ve pulmoner damarların 

manipülasyonunu gerektirmekte ve uzun ameliyat 

sürelerine ve büyük kan kayıplarına yol açabilmekte-

dir. Çalışmamızda, bu 5 hastamızın KPB, kros klemp 

ve ameliyat süreleri, transfüzyon oranları ile diğer 

hastalar arasında fark saptanamadı.

Pulmoner kapak yokluğu ile birlikte görülen FT, tüm 

FT olgularının %3-6’sını oluşturan ender bir formdur. 

Hastaların klinik bulguları, patofizyolojiye bağlı ola-

rak geniş bir spektrum göstermektedir [29]. Ciddi solu-

num sıkıntısı ve siyanoz yaşayan yenidoğan ve infant-

larda erken cerrahi girişim gerekebilirken, genellikle 

hafif siyanozla birlikte solunum sıkıntısı görülmekte 

ve hastalar klasik FT hastalarına benzer bir klinik 

seyir izlemektedir. Çalışmamızda, 9 yaşındaki (110 

ay) 1 hastamızda FT’ne eşlik eden pulmoner kapak 

yokluğu tanısının preoperatif dönemde koyulduğu 

belirlendi. FT olgularının %4-5’inde görülen PDA veya 

MAPCA’lar, proksimal ana pulmoner arterde anteg-

rad akımı kolaylaştırmaktadır [30]. Pulmoner kapak 

yokluğunun eşlik ettiği FT olgularında ise MAPCA 

varlığı ender görülmesine rağmen, hastamız MAPCA 

varlığı sayesinde, 9 yaşına kadar klasik FT olarak 

izlenmişti. 

Pediyatrik açık kalp cerrahisi, genellikle postoperatif 

YBÜ’nde de devam edilen MV tedavisi gerektirmek-

tedir. Pozitif basınçlı ventilasyon, sağ kalbe venöz 

dönüşü azaltarak, sağ ventrikül fonksiyonunu olum-

suz etkilemektedir. FT hastaları restriktif sağ ventri-

kül fizyolojisine sahip olduğundan, postoperatif 

erken dönemde ekstübasyon önerilmektedir [31-33]. 

Ayrıca kalp cerrahisi geçiren hastaların erken ekstü-

basyonu kardiyak ve respiratuar morbiditede azalma, 

kardiyak performansta artış ve nazokomiyal pnömo-

ni oranında azalma sağlamaktadır [34,35]. Karthekeyan 

ve ark. [32] FT onarımı geçiren 76 hastayı dâhil ettikle-

ri prospektif çalışmalarında, postoperatif ilk 4 saatte 

56 hastayı ekstübe edebilmişlerdir. Bu çalışmada, 

postoperatif MV süresi ile yaş, ağırlık ve sağ ventri-

kül/sol ventrikül oranı arasında bir ilişki olmadığı ve 

postoperatif erken ekstübasyonun FT hastalarında 

etkin ve güvenilir olduğu sonucuna varmışlardır. 

Yirmi hasta ise postoperatif sağ ventriküler disfonksi-

yon, pulmoner regürjitasyon ve kanama nedeniyle 

ekstübe edilememiştir [32]. Kliniğimizde FT hastaları 

YBÜ’ne entübe şekilde çıkarılmakta ve stabil hemodi-

namisi, uygun vücut ısısı, normal sınırlarda kan gazı 

değerleri, yeterli kas gücü, yeterli ağrı kontrolü olan 

ve kanaması olmayan hastalar en kısa zamanda eks-

tübe edilmektedir. Çalışmamızda, 15 hastamızın pos-

toperatif ilk 6 saatte, 7 hastamızın ise ilk 15 saatte 

ekstübe edildiği saptandı.

SONUÇ

Fallot tetralojisi hastalarının kardiyak onarım ameli-

yatları planlanırken patolojinin spektrumu, hastanın 

yaşı, eşlik eden anomaliler göz önünde bulundurul-

malıdır. Anestezi indüksiyonu ve intraoperatif dönem-

de görülebilen hipersiyanotik atakların önlenmesi ve 

uygun şekilde tedavi edilmesi sağlanmalıdır. Tedaviye 

yanıt vermeyen hastalarda en kısa sürede KPB pom-

pası uygulanması sağlanacak şekilde KPB ve cerrahi 

hazırlığın ilk aşamadan itibaren hazır tutulması sağ-

lanmalıdır. 
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