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istanbul Göğüs Kalp ve Damar Ce"ahisi Merkezinde 1963-1989 
yıllan arasında fallot tetralojisi nedeniyle total ko"eksiyon yapıla11 ve has­
talle morta/itesi dışında kalan olgu sayısı 273'tür. Bu olgulardan 5 tanesi 
reopere edilmiştir (% 1.83 ). Reoperasyon 11ede11i 3 olguda rezidüel ventri­
küler septal defelct, bir olguda rezidüel VSD ve transannu/er perikard 
yama a11evrizması, bir olguda ise triküspid kapak emlokarditi11e bağlı tri­
küspid yetmezliği olmuştur. 

Reoperasyonlarda 2 olguda VSD yama ile tamir edilmiş, bir olgu­
da ilave olarak triküspide Dewega a11nuloplasti yapılmış, bir olguda VSD 
kapatılması ve anevrizektomi uygulanmış, bir olguda ise triküspid kapak 
replasmanı yapılmıştır. Ameliyat so11u dönemde bir olguda uzamış meka­
nik ventilasyon, bir olguda A-V tamblok nedeniyle kalıcı pacemaker imp­
lantasyollu gerekmiştir. Hasta morta/itesi yoktur. 

S UM MARY 

Reoperations After Total Correction of Fallot 

In İstanbul thoracic and cardiovascu/ar surgery centre, between 
the years of 1963-1989, 273 case had total co"ection because of fallot 

• İstanbul Göğüs Kalp ve Damar Ce"ahisi Merkezi Doktor/an. 
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teitralogy and tlıese were exceptional according to the mortality ranges 
of tlıe lıospital 5 out of these operation were reoperated (% 1.83). The 
reasons of the reoperations were: residuel VSD in three cases, residue/ 
VSD and transannu/er pericard patch anevrysm together in one case 
and tricuspid failure due to tricuspid va/ve endocarditis in one case. 

In repeating operations, VSD was repaired by a patch in two of 
them and in one of them tircuspid deWega annulop/asti was perfomıed 

additi01ıally and one of them tricuspid va/ve replaement was achieved. 

bı tlıe postoperative stage, prolonged mechanical ventilation in one 
of tlıem and pennanent pacemaker implantation due to AV complete 
b/ock in arıother were reeded. Tlıere was not mortality. 

GİRİŞ 

Fallot tetralojisi total korreksiyon operasyonları günümüzde % 5'in altın· 
da ölüm riski olan ve uzun dönemde hastalara asemptomatik ve aktif yaşam sağ­
layabilen operasyonlardır. Hastaların semptomatik olması, hemodinamik olarak 
anlamlı rezüdüel-rekürrent lezyonları akla getirmelidir. Bu lezyonlarm çoğu reo­
perasyon gerektirmektedir. Aslında reoperasyonlar, konjenital açık kalp cerrahi­
si ile uğraşan kliniklerde başlı başına bir problemdir ve reoperasyon nedenleri 
olarak palyasyon sonrası korreksiyonlar, rezidüel ve rekürrent lezyonlar, hasta­
nın büyümesine bağlı prostetik valv veya konduit büyüklüğünün yetersizliği ve en­
dokardit komplikasyonları olarak karşımıza çıkmaktadır. 

MATERYAL VE METOD 

İstanbul Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezinde 1963-1989 döne­
minde fallot tetralojisi nedeniyle total korreksiyon yapılan ve hastane martalitesi 
dışında kalan olgu sayısı, 7 olgu palyasyon sonrası korreksiyon olmak üzere 
273'dür. Bu olgulardan 5 olgu reopere edilmiştir. Olguların yaşları 9-28 yıl ara­
sında yer almaktadır ve primer operasyonla reoperasyon arasında geçen süre 1-
10 yıldır. Reoperasyon nedeni 3 olguda rezidüel ventriküler septal defekt, bir ol­
guda rezidüel VSD ve transannuler perikard yama anevrizması bir olguda ise tri­
küs~i_t kapak endokarditine bağlı triküspit yetmezliği olmuştur. Reoperasyonlar­
da ıkı olguda VSD yama ile tamir edilmiş, bir olguda ilave olarak triküspide de­
wega annuloplasti yapılmış, bir olguda VSD kapatılması ve anevrizektomi uygu­
lanmış, bir olguda ise triküspid kapak replasmanı yapılmıştır. 

TARTIŞMA 

.... Fal~ ot. tetralojisi total korreksiyon operasyonları günümü~de % 5'in altın­
da olum rıskı olan ve uzun dönemde hastalara asemptomatik ve aktif yaşam sağ-
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layabilen operasyonlardır. Hastaların ameliyat sonu devrede semptomatik olma-­
sı, hemodinamik olarak anlamlı rezidüel-rekürrent lezyonları akla getirmeli­
dirı.2·3. Özellikle ciddi rezidüel lezyonlar, erken postoperatir dönemde uzamış 
mekanik ventilasyon, inotropik destek bağımlılığı, düşük kalp debisi gibi prob-
lemlere yol açarlar4. . 

Fallot tetralojisi total korreksiyon sonrası reoperasyon nedenleri: Rezi­
düel ventriküler septal defektler, rezidüel sag ventriküı"çıkım yolu obstrüksiyon­
ları, triküspid ve pulmoner yetmezlikler, sag ventrikül çıkım yolu anevrizınaları, 
rezidüel atrial septal defekt, rezidüel cerrahi shuntlar olmaktadJr3.4.5.6. izole re­
zidüel ventriküler septal defektierde ameliyat endikasyonu QP/QS in 1.5 den bü­
yük olması kabul edilmektedirl.2.6.7. 

Uretzky ve arkadaşları QP/OS oranıyla semptomatik durum arasında an­
lamlı bir ilişki bulamamışlardır8. Reopere edilen hastalardan birisinin QP/QS 
oranı 1.3 olduğu halde NYHA Class 3 semqtom gösterdiğini bildirmişlerdir. Ay­
nı bildiride özellikle pulmoner yetmezlik, sağ ventrikül çıkım yolu obstrüksiyonu, 
triküspid yetmezliği gibi ilave lezyonların varlığında çok küçük rezidüel shunt'ın 
bile tolere edilemediği belirtilmektedir. Hastanemizde reopere edilen olguların 
çoğunluğunda ameliyat endikasyonu konje.ııtif kalp yetmezliği olmuştur. Bunların 
QP/OS oranları 1.5-2.3 arasındadır (Tablo: I). Sağ ventrikül çıkırn yolu obstrük­
siyonları nedeniyle reoperasyon endikasyonu pik sistolik sağ ventrikül-pulmoner 
arter basınç gradientinin 50-60 mmHg dan büyük olmasıdır1 ·2·3·6·7. Yine Uretzky 
ve arkadaşları sağ ventrikül çıkım yolu gradienti ile hastaların semptomalik du­
rumu arasında bir ilişki oilmadığını belirtmektedirler. Transannuler yama konu­
lan olgularda pulmoner yetmezlik olması kaçınılmazdır. Bu durumun total kor­
reksiyon sonrası erken dönemde anlamlı bir hemodinamik değişikliğe yol açma­
masına karşın, uzun dönernde hastaların efor kapasitelerini düşürdüğü, sağ vent­
rikül fonksiyonlarında azalmaya yol açtığı çeşitli bildirilerde vurgulanmakta­
dır3.4·6·9·10. Sağ ventrikül anevrizınası yine total korreksiyon sonrası reoperasyon 
nedeni olmaktadır. Anevrizma gelişiminin dış yama olarak kullanılan materyele 
bağlı olmadığı, tamir sonrası R V !LV basınç oranına ve sağ ventrikül çıkım yolu 
pik sistolik basınç gradientine bağlı olduğu bildirilmektedir3·6·8·9·11. Olgularımız­
da en sık reoperasyon nedeni rezidüel VSD olmaktadır (Tablo: I). Zhao ve arka­
daşlarının serisinde en sık reoperasyon nedeninin sağ ventrikül çıkım yolu obs­
trüksiyonu ve daha sonra rezidüel VSD olduğu bildirifffiektedir9 (Tablo: III). 
Castaneda ve arkadaşları reoperasyonların en sık rezidüel VSD ye bağlı olduğu­
nu, rezidüel VSD nin ise çoğunlukla yamanın posterioinferior karlrandaki açıl­
masından kaynaklandığını ve bu duruma da bloktan kaçınmak için cerrahın bu 
bölgede daha yüzeyel ve seyrek sütür koymasının yol açtığını belirtmişlerdir. 0 1-
gularımızda da rezidüel VSD nin en sık nedeni yamanın postero-inferior karlra­
nının açılmasıdır12·13 (Tablo: I). 

Genel olarak literatürde total korreksiyon sonrası reoperasyonlarda has­
tane mortalitesinin primer ameliyata göre daha yüksek olauğu gözükmektedir 
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teitralogy and these were exceptional according to the mortality ranges 
of the hospital 5 out of these operation were reoperated (% 1.83). The 
reasons of the reoperations were: , residuel VSD in three cases, residuel 
VSD and transannu/er pericard patch anevrysm together in one case 
and tricuspid failure due to tricuspid va/ve endotarditis in one case. 

In repeating operations, VSD was repaired by a patch in two of 
them and in one of them tircuspid deWega annuloplasti was perfomıed 

additionally and one of them tricuspid va/ve replaement was achieved. 

In the postoperative stage, prolonged mechanical ventilation in one 
of them and pennanent pacemaker implantation due to AV complete 
black in anather were reeded. There was not mortality. 

GiRiŞ 

Fallot tetralojisi total korreksiyon operasyonları günümüzde % S'in altın­
da ölüm riski olan ve uzun dönemde hastalara asemptomatik ve aktif yaşam sağ­
layabilen operasyonlardır. Hastaların semptomatik olması, hemodinamik olarak 
anlamlı rezüdüel-rekürrent lezyonları akla getirmelidir. Bu lezyonların çoğu reo­
perasyon gerektirmektedir. Aslında reoperasyonlar, konjenital açık kalp cerrahi­
si ile uğraşan kliniklerde başlı başına bir problemdir ve reoperasyon nedenleri 
olarak palyasyon sonrası korreksiyonlar, rezidüel ve rekürrent lezyonlar, hasta­
nın büyümesine bağlı prostetik valv veya konduit büyüklüğünün yetersizliği ve en­
dokardit komplikasyonları olarak karşımıza çıkmaktadır. 

MATERYAL VE METOD 

İstanbul Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezinde 1963-1989 döne­
minde fallot tetralojisi nedeniyle total korreksiyon yapılan ve hastane mortalitesi 
dışında kalan olgu sayısı, 7 olgu palyasyon sonrası korreksiyon olmak üzere 
273'dür. Bu olgulardan 5 olgu reopere edilmiştir. Olguların yaşları 9-28 yıl ara­
sında yer almaktadır ve primer operasyonla reoperasyon arasında geçen süre 1-
10 yıldır. Reoperasyon nedeni 3 olguda rezidüel ventriküler septal defekt, bir ol­
guda rezidüel VSD ve transannuler perikard yama anevrizması bir olguda ise tri­
küspit kapak endokarditine bağlı triküspit yetmezliği olmuştur. Reoperasyonlar­
da iki olguda VSD yama ile tamir edilmiş, bir olguda ilave olarak triküspide de­
wega annuloplasti yapılmış, bir olguda VSD kapatılması ve anevrizektomi uygu­
lanmış, bir olguda ise triküspid kapak replasmam yapılmıştır. 

TARTIŞMA 

Fallot tetralojisi total korreksiyon operasyonları günümüzde % 5'in altın­
da ölüm riski olan ve uzun dönemde hastalara asemptomatik ve aktif yaşam sağ-
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Iayabilen operasyonlardır. Hastaların ameliyat sonu devrede semptomatik olma-­
sı, hemodinamik olarak anlamlı rezidüel-rekürrent lezyonları akla getirmeli­
dirı.2·3. Özellikle ciddi rezidüel lezyonlar, erken postoperatif dönemde uzamış 
mekanik ventilasyon, inotropik destek ba~lılı~, düşük kalp debisi gibi prob-
lemlere yol açarJar4. . 

Fallot tetralojisi total korreksiyon sonrası reoperasyon nedenleri: Rezi­
düel ventriküler septal defektler, rezidüel sağ ventriküı"çıkım yolu obstrüksiyon­
ları, triküspid ve pulmoner yetmezlikler, sağ ventrikül çıkım yolu anevrizmaları, 
rezidüel atrial septal defekt, rezidüel cerrahi shuntlar olmaktadu-3·4.5.6. izole re­
zidüel ventriküler septal defektierde ameliyat endikasyonu QP/QS in 1.5 den bü­
yük olması kabul edilmektedir1.2.6.7. 

Uretzky ve arkadaşları QP/QS oranıyla semptomatik durum arasında an­
lamlı bir ilişki bulamamışlardırll. Reopere edilen hastalardan birisinin QP/QS 
oranı 1.3 olduğu halde NYHA Class 3 semqtom gösterdiğini bildirmişlerdir. Ay­
m bildiride özellikle pulmoner yetmezlik, sağ ventrikül çıkım yolu obstrüksiyonu, 
triküspid yetmezliği gibi ilave lezyonlann varlı~nda çok küçük rezidüel shunt'ın 
bile tolere edilemediği belirtilmektedir. Hastanemizde reopere edilen olguların 
çoğunluğunda ameliyat endikasyonu konj~tif kalp yetmezliği olmuştur. Bunların 
QP/QS oranları 1.5-2.3 arasındadır (Tablo: I). Sağ ventrikül çıkım yolu obstrük­
siyonları nedeniyle reoperasyon endikasyonu pik sistolik sağ ventrikül-pulmoner 
arter basınç gradientinin 50-60 mmHg dan büyük olmasıdırı.2·3·6·7. Yine Uretzky 
ve arkadaşlan sağ ventrikül çıkım yolu gradienti ile hastaların semptomatik du­
rumu arasında bir ilişki oilmadı~nı belirtmektedirler. Transannuler yama konu­
lan olgularda pulmoner yetmezlik olması kaçınılmazdır. Bu durumun total kor­
reksiyon sonrası erken dönemde anlamlı bir hemodinamik değişikliğe yol açma­
masına karşın, uzun dönemde hastaların efor kapasitelerini düşürdüğü, sağ vent­
rikül fonksiyonlarında azalmaya yol açtı~ çeşitli bildirilerde vurgulanmakta­
dı~·4·6·9·10. Sağ ventrikül anevrizması yine total korreksiyon sonrası reoperasyon 
nedeni olmaktadır. Anevrizma gelişiminin dış yama olarak kullanılan materyele 
bağlı olmadı~, tamir sonrası R V IL V basınç oranına ve sağ ventrikül çıkun yolu 
pik sistolik basınç gradientine bağlı olduğu bildirilmektedi~·6·8·9·11 • Olgularımız­
da en sık reoperasyon nedeni rezidüel VSD olmaktadır (Tablo: I). Zhao ve arka­
daşlarının serisinde en sık reoperasyon nedeninin sağ ventrikül çıkım yolu obs­
trüksiyonu ve daha sonra rezidüel VSD olduğu bildiriGnektedir9 (Tablo: III). 
Castaneda ve arkadaşları reoperasyonların en sık rezidüel VSD ye bağlı olduğu­

nu, rezidüel VSD nin ise çoğunlukla yamanın posterioinferior kadrandaki açıl­
masından kaynaklandı~nı ve bu duruma da bloktan kaçınmak için cerrahın bu 
bölgede daha yüzeyel ve seyrek sütür koymasının yol açtığuıı belirtmişlerdir. 01-
gularuruzda da rezidüel VSD nin en sık nedeni yamanın postero·inferior kadra­
nının açılmasıdır12·13 (Tablo: I). 

Genel olarak literatürde total korreksiyon sonrası reoperasyonlarda has­
tane mortalitesinin primer ameliyata göre daha yüksek olauğu gözükmektedir 
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Tablo: I - Opere Fallot Tetralojisi Reoperasyoo Bulguları 
w 
.ı:ı. • Redo Redo Nedeni ve .ı:ı. 1 
ı Olgu Yaş Primer Operasyon ; Tarihi Endikasyonu Patolçji Aeoperasyon Kamplikasyon Sonuç 

V. K. 10 1980 ' ' r. 1981 Aezidüel VSD Posteroinferior Yama - Şifa 

Transanuler perikard yama CHF kadran açılması 

RV 
P - = 0.45 

LV 

F.A. 9 1980 ı 1981 Rezüel VSD perikard Posteroinferior VSD yama + Uzamış mekanik Şifa 

Transanuler perikard yama yama anevrizması kadran açılması Anevrizmektomi ventilasyon 
AV CHF 

P - = 0.4 
LV 

i.ç. 28 1979 1989 Rezidüel VSD Posteroinferior VSDyama + - Şifa 

Transanuler dacron yama Ti kadran açılması TVA (DeVega) 
AV Qp/Os = 2.3 Trikuspid anuler 

P- = 0.3 dilatasyôn +post. 
LV leaflette dejenerasyon 

o.s. 9 1987 1989 Rezidüel VSD Total yama açılması VSD yama - Şifa 

Subanuler perikard yama Qp/Os= 1.5 
AV CHF 

P- = 0.55 
LV 

H.B. 11 1985 1989 Geçiri lmiş triküspid Triküspid kapakta TVA A·V tam blok Şifa 

Transanuler perikard yama kapak endokarditi perforasyon kalıcı PM 
AV Ti + AHF 

P - = 0.50 
LV 



Tablo: II - Opere Fallot Tetralojilerinde Reoperasyon lnsidensi ve Literatürle 
Karşılaştırma 

Total Korraksiyon 

Sayısı Period Redo Sayısı Yüzdesi 

LILLEHEI (1986) 106 1954-00 10 9.4 
FUSTER (1980) 396 1955-64 19 4.8 
ZHAO (1985) 294 1960-82 39 13.3 
POIRIER (1977) 285 1964-70 5 1.8 
KATZ (1982) 414 1967-77 8 1.9 
iGKDCM 273 1963-89 5 1.8 

Tablo: III - Opere Fallot Total Korreksiyon Reoperasyon Prosedürleri ve 
Literatürle Karşılaştırma 

iGKDCM (n: 5) ZHAO (n: 39) URETZKY (n: 41) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

VSD TAMiRi 4 57 12 22 28 41 

RVOTO TAMiRi 18 33 12 18 

Pl TAMiRi 11 20 8 12 

Tl TAMiRi 2 28.8 5 9 6 9 

RV ANEVRiZMA 14.4 5 7 

DiGER 9 16 9 13 

Tablo: IV - Fallot Tetralojisi Reoperasyonlannda Hastane Mortalitesi 

MORTALiTE 

REDO SAYISI SAYI % 

iGKDCM 5 

LILLEHEI (1986) 10 2 20 

FUSTER (1980) 19 4 21 

ZHAO (1985) 39 5 12.8 

POIRIER (1977) 5 20 

KATZ (1982) 8 1 12.5 

URETZKY (1982) 41 3 7.3 

CASTANEDA (1974) 40 2 5 

(Tablo: IV). Castaneda ve arkadaşları ise Fallot tetralojisi reoperasyonlarında 
hastane mortalitesinin orijinal operasyonlardan daha yüksek olmadığını savun-
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maktadır. İstanbul Göğüs Kalp ve Damar Cerrahi Merkezinde reopere edilen 5 
olgusunda hastane martalitesi yoktur. 
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