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1. ÖZET 

FALLOT TETRALOJĠSĠ TANISI ĠLE TÜM DÜZELTME YAPILAN 

HASTALARDA PREOPERATĠF HEMATOLOJĠK PARAMETRELERĠN 

AMELĠYAT SONRASI KOMPLĠKASYONLAR ÜZERĠNE ETKĠLERĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Bu araĢtırma, Fallot Tetralojisi tanısı ile tüm düzeltme yapılan hastalarda preoperatif 

hematolojik parametrelerin ameliyat sonrası komplikasyonlar üzerine etkilerinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır. AraĢtırmanın evrenini ve örneklemini 

Ġstanbul ilinde yer alan bir üniversite hastanesinde, 2013-2016 tarihleri arasında 

Fallot Tetralojisi tanısı nedeniyle tüm düzeltme ameliyatı yapılmıĢ 34 vaka 

oluĢturdu. AraĢtırmanın verileri, araĢtırmacı tarafından hazırlanan demografik 

veriler, ameliyata iliĢkin veriler ve laboratuvar bulgularına iliĢkin verileri içeren veri 

toplama formuyla toplandı. Hastaların 19‟unun erkek; 15‟inin kadın, yaĢ 

ortalamalarının 14,2 ay, vücut ağırlığı ve boy ortalamasının 8,7 kg ile 72 cm, aortik 

kross klemp ve kardiyopulmoner bypass sürelerinin ortalama 100,32 dk. ile 137,94 

dk. hospitalizasyon süresinin 14,59 gün olduğu saptandı. Ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası 6. 24. 48. ve 72. saatlerde bakılan hematolojik parametrelerden; 

hemoglobin, hematokrit, nötrofil, lenfosit, nötrofil lenfosit oranı ve üre değerleri 

arasında anlamlı farklılıklar belirlendi (p<0,001)(p<0,05). Ameliyat sonrası 

komplikasyonlar değerlendirildiğinde, hastaların %21‟inde bradikardi, %12‟sinde 

rezidüel pulmoner darlık, %35‟inde kanama, %9‟unda AV blok ve geçici epikardiyal 

pace maker desteği, %3‟ünde periferik emboli geliĢimi saptandı. Hastalara ameliyat 

sonrası ilk 72 saat içerisinde yapılan hemofiltrasyon ve periton diyalizi 

uygulamalarında ise sırasıyla ortalama 393,03 ml ve 223,29 ml sıvı filtre edildiği 

belirlendi. Tüm düzeltme ameliyatı sonrası, hastaların hemoglobin ve hematokrit 

değerlerinde giderek azalma olduğu, nötrofil değerlerinde ameliyat sonrası 48. saatte 

artıĢ görülürken lenfosit değerlerinin ameliyat öncesi dönemde, nötrofil/lenfosit oranı 

ile üre değerlerinin ise ameliyat sonrası 72. saatte en yüksek düzeyde olduğu 

görüldü.  

Anahtar Sözcükler: Fallot Tetralojisi, Kardiyopulmoner Bypass, Konjenital Kalp 

Hastalıkları 
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2. ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECTS OF PREOPERATIVE HEMATOLOGIC 

PARAMETERS ON POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS 

UNDERGOING COMPLETE CORRECTIVE SURGERY WITH THE 

DIAGNOSIS OF TETRALOGY OF FALLOT 

This study is performed to evaluate the effects of preoperative hematologic 

parameters on postoperative complications in patients undergoing complete 

corrective surgery with the diagnosis of Tetralogy of Fallot. Population and sampling 

group of the study consisted of 34 cases, which had complete correction operation 

with the diagnosis of Tetralogy of Fallot between the years 2013 and 2016 in a 

university hospital located in Istanbul, demographic, operative and laboratory data 

were collected by means of a data collection form that is prepared by the researcher. 

19 patients were male and 15 patients were women. Their mean age was 14.2 years, 

body weight was 8,7 kg and body length was 72 cm. Aortic cross clamp duration and 

cardiopulmonary bypass duration is were 100,32 and 137,94 minutes. The mean 

hospitalization period was 14,59 days. Statistically differences were detected 

between the hemoglobin, hematocrit, neutrophil, lymphocyte, neutrophil to 

lymphocyte ratio and urea  values according to  the  hematological parameters  which 

were recorded in preoperative and postoperative 6th, 24th, 48th and 72nd hours 

(p<0,001)(p<0,05).When the postoperative complications were evaluated, 

bradycardia was detected in 21% of the patients, residual pulmonary stenosis in 12%, 

bleeding in 35%, AV block and temporary epicardial pace maker support in 9%, 

peripheral embolism in 3% of the patients. Hemofiltration and peritoneal dialysis 

data which were extracted from the patients performed within the first 72 hours, a 

mean of 393,03 ml and 217,29 ml fluid. After surgery, hemoglobin and hematocrit 

values were found to decrease gradually. The neutrophil levels increased in the 48th 

hour after the operation; lymphocyte levels were at the highest levels in the 

preoperative period; and neutrophil-to-lymphocyte ratio and urea levels were at the 

highest levels in the 72nd hour after the operation.  

Key Words: Tetralogy of Fallot, Cardiopulmonary Bypass, Congenital Heart 

Diseases 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 Siyanotik konjenital kalp hastalıkları arasında en sık görülen patoloji Fallot 

Tetralojisidir (Roche 35).  Etienne-Lois Arthur Fallot bu patolojiyi 1888 yılında 

pulmoner stenoz, ventriküler septal defekt, aorta dekstropozisyonu ve sağ ventrikül 

hipertrofisini içeren baĢlıca dört farklı anomalinin birleĢimi olarak tanımlamıĢtır 

(BaĢaran 11). Geçen süre zarfında patolojili anatominin daha açık ortaya konulması 

ile günümüzde Fallot Tetralojisi konjenital kalp hastalıkları içerisinde cerrahi 

operasyon ile düzeltilebilen patolojilerden birisi olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Cerrahi ve teknolojik geliĢmeler ve bu konudaki deneyimin artması ile erken dönem 

morbidite ve mortalite oldukça azalmıĢtır. 

 Elli yılı aĢkın bir zaman zarfında tüm düzeltme ameliyatları baĢarılı bir 

Ģekilde yapılmıĢ olsa da bu hasta grubunda, ani ölüm, aritmi, ventriküler 

fonksiyonlarda bozukluklar, rezidüel pulmoner darlık, egzersiz intoleransı gibi 

problemler ile karĢılaĢılmaktadır. Tüm düzeltme ameliyatlarının, hastalığın meydana 

geldiği erken safhalarda yapılması sayesinde, bir yandan uzun süreli hipokseminin 

ortaya çıkarabileceği serebral abse, ileri sağ ventrikül hipertrofisi, inme gibi 

komplikasyonlar önlenebilmekte, diğer yandan ise sağ ventrikül fonksiyonları daha 

etkili Ģekilde korunabilmektedir. Bununla birlikte hastaların mental ve fizik 

geliĢiminin geri kalmaması sağlanabilmektedir (Shinebourne and Anderson 36). 

Ameliyat öncesi görülen basınç yüksekliği ve hipoksinin,  operasyon ile çıkım 

yoluna anastomoz edilen kas rezeksiyonları ve ventriküler septal defekti onarmak 

için konulan yama nedeniyle hasar görmüĢ sağ ventriküle, pulmoner yetmezliğin 

ekstra bir yük getirerek, ventriküler fonksiyonları ileriye dönük Ģekilde bozduğu 

bilinmektedir (Akar 2). Fallot Tetralojili olguların fizik muayenesinde en önemli 

bulgu hipoksiye bağlı siyanozdur. Siyanotik olguların zaman içerisinde hemoglobin 

ve hematokrit düzeyleri yükselmekte, trombosit sayıları azalmakta ve kanama 

testlerinin birçoğu ise bu anatomik farklılığın etkisi ile bozulabilmektedir.  

 Bu araĢtırmanın amacı, Fallot tetralojisi tanısı ile tüm düzeltme yapılan 

hastalarda preoperatif hematolojik parametrelerin ameliyat sonrası komplikasyonlar 

üzerine etkilerinin değerlendirilmesidir. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 4.1. KONJENĠTAL KARDĠYAK HASTALIKLAR VE CERRAHĠ  

Konjenital kardiyak hastalıkların görülme (KKH) sıklığı 1000 canlı doğumda 

yaklaĢık 6‟dır (Miatton et al 28). Kardiyovasküler anomalilerin görülme sıklıkları ve 

yaklaĢık olarak verilen oranları Tablo 4.1‟de özetlenmiĢtir. 

Tablo 4.1. Doğumsal Kardiyovasküler Anomalilerin Görülme Sıklıkları  

1.Fallot Tetralojisi  % 5,8 

2.Trunkus Arteriosus % 2,2 

3.Büyük Arterlerin Transpozisyonu (BAT) % 4,2 

4.Triküspit Atrezisi   % 1,3  

5.Konjenital Aort Stenozu % 6,1 

6.Atriyal Septal Defekt (VSD) % 9,8 

7.Ventriküler Septal Defekt (ASD)    % 30,5  

8.Pulmoner Stenoz (PS) % 6,9 

9.Patent Duktus Arteriosus ( PDA)   % 9,7  

10.Aorta Koarktasyonu % 6,8 

11.Diğerleri % 16,7 

 

Etiyolojik faktörler: Kardiyak anomalilerinin yalnızca %10'nuna yakınının 

sebepleri bilinmektedir. Gebeliğin baĢlayıp devam ettiği ilk zaman diliminde (12 

hafta) yaklaĢık olarak % 10' luk bir grupta ise annenin kötü alıĢkanlıklar olarak tabir 

edilen alkol ve keyif verici maddeler kullanması, döküntülü ve ateĢli bir hastalık 

geçirmesi (maternal Rubella ve diğer bazı virütik hastalıklar), retinoik asit içerikli 

vitaminlerin kullanıldığı akne tedavileri ya da epilepsi tedavisinde kullanılan bazı 

ilaçları alması, radyasyon, hipoksi, maternal diyabet gibi etkenler yer alır. Bunun 

beraberinde, konjenital kardiyak hastalıkların büyük bir bölümü genetik 

predispozisyon ve çevresel faktörlerin birleĢmesiyle oluĢan negatif bir etkileĢmenin 

ürünüdür. 
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4.1.1. PEDĠATRĠK KALP CERRAHĠSĠNDE KARDĠYOPULMONER 

BYPASS KULLANIMI 

Vücut için gerekli kardiyak fonksiyonların ve oksijen-kan arasındaki gaz alıĢ-

veriĢinin geçici bir zaman dilimi boyunca vücut dıĢında, pompa (kalp-akciğer 

makinesi) denilen bir sistemle gerçekleĢtirilmesine “Kardiyopulmoner Bypass” ya da 

“Ekstrakorporeal DolaĢım” denilmektedir. Kardiyopulmoner Bypass‟ın yenidoğan, 

bebek ve çocuklar üzerindeki fizyolojik etkileri eriĢkinlerdekinden farklıdır. 

Kardiyopulmoner Bypass sırasında pediyatrik olgularda gerçekleĢen fizyolojik 

değiĢiklikler de eriĢkinlerdekinden farklılıklar gösterebilir. Derin hipotermi (18 °C), 

hemodilüsyon, düĢük perfüzyon basınçları (20-30 mmHg), pompa hızındaki büyük 

oynamalar (200 ml/kg/saat gibi yüksek değerlerden total sirkülatuar arreste kadar) ve 

farklı pH yönetim teknikleri (alfa-stat ve pH-stat) bu farklılıklar arasında sayılabilir. 

Bu parametreler normal fizyolojiden önemli oranda ayrılır ve KPB süresince 

yaĢamsal organların korunmasını etkileyebilir. Bu değiĢikliklere ek olarak glukoz 

desteği, kanül yerleĢtirilmesi,  aorto-pulmoner kollaterallerin varlığı ve hastanın yaĢı 

da KPB sırasında organ korunmasını etkileyebilir (Tetiker 42). 

4.1.2. KALP AKCĠĞER MAKĠNESĠ 

Açık kalp cerrahisinin uygulanabilmesi için kalbin ve akciğerlerin 

durdurulması görevlerinin kalp-akciğer makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz 

tarafından sağlanması gerekmektedir. Bu cihazda esas olarak akciğerlerin görevini 

üstlenen bir oksijenatör sistemi ve kalbin görevini üstlenen bir roller pompa bulunur. 

Bu sistemde süperior vena kava ve inferior vena kavaya cerrahi bir teknik ile 

yerleĢtirilen iki kanül veya yalnızca sağ atriyuma konulan tek bir kanül vasıtasıyla ve 

yerçekiminin de etkisiyle venöz rezervuarda toplanan kan pompa baĢlığının 

dakikadaki BSA standartlarına ayarlı hareketi sayesinde oksijenatöre yönlendirilir. 

Oksijenatörün ısı değiĢtirici bölümünde istenen ısıya ayarlandıktan sonra, bir 

filtreden (arteriyel filtre) geçirilerek genelde asendan aortaya konulan bir kanül ile 

hastaya geri verilir. Böylece arrest olan kalbe uğramadan gelen venöz kan, KPB 

devresinde toplanarak, oksijenatör vasıtasıyla kan-gaz değiĢimi yapılarak artere geri 

gönderilir.  
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Teknolojiyle birlikte kullanılan cihazlarda geliĢimini sürdürmüĢ ve akıĢ 

hızları,  akıĢ miktarı,  kanın sıcaklığı, basınçları ve kan gazı değerleri sürekli 

izlenebilir ve istenilen Ģekilde ayarlanabilir,  seviye ve hava kontrolleri detektörlerle 

takip edilebilir hale gelmiĢtir.  

 

 

ġekil 4.1. Ekstrakorporeal DolaĢım Devresi 
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Kalp Akciğer Makinesi BileĢenleri 

 Pompa: KPB esnasında kalbin görevini üstlenen pompa, vena kavalara 

yerleĢtirilen venöz hatlardan gelerek pompanın rezervuarında toplanan kanı 

her hastanın için ayrı hesaplanarak belirli bir hızda belirli bir basınç ve akım 

hızı ile oksijenatöre, oradan ise arteriyel sistemde oksijenlenmiĢ kanı  

arteriyal hat vasıtasıyla geri dönüĢünü gerçekleĢtirmektedir. Geri dönüĢ 

sırasında oksijenatör ile arteriyel hat arasına konulan arteriyel filtre tübing 

sistemindeki trombositleri, hücreleri, denatüre protein, hava ve aĢınmıĢ 

tanecikleri filtreden geçirir.  

 

 Farklı bölümlerinden alınan kan örnekleri ile oksijen satürasyonu ve 

kan gazı takipleri, çeĢitli sensörler yardımı ile basınç, ısı, hava ve seviye 

takiplerine olanak sağlar. Ayrıca KPB için üretilmiĢ ve steril Ģartlarda 

kullanıma uygun hale getirilmiĢ, iç yüzeyi minimal Ģekilde hematolojik 

hasara yol açabilen bir membran ile sarılan, teknik açıdan ergonomik ve ileri 

teknoloji ile standartları belirlenmiĢ, ameliyat sahasındaki kanın aspire 

edilmesi ve dolaĢıma tekrar verilmesi gibi fonksiyonları ile sol ventrikülün 

dekompresyonu,  kardiyoplejinin doğru miktarda, yeterli sürede ve basınç 

kontrollü olarak aort köküne verilebilmesi ya da koroner arterlere 

gönderilerek koroner arterlerin perfüze edilmesi gibi oldukça önemli 

görevleri eksiksiz ve baĢarı ile yerine getirebilmektedir. 

 

 Oksijenatörler: Oksijenatörler KPB sırasında hastanın akciğerlerinin 

görevini (kan-gaz değiĢimi) yapan cihazlardır. Klinik kullanım olarak 

oksijenatör terimi, ekstrakorporeal hava dolaĢımı süreci boyunca hastanın 

akciğerlerinin iĢleyiĢine yardımcı olan perfüzyon aygıtının bir kısmı anlamına 

gelmektedir. Bu sistemin amacı; hasta kanının yüzeyi geniĢ bir alanda 

tutularak çok daha fazla oksijen ve hava ile temasının sağlanıp hastaya geri 

gönderilmesidir. 
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 Venöz Rezervuar: Venöz rezervuar venöz hattan ve ameliyat bölgesinde 

pompaya ait hatlar yardımı ile farklı isimler verilerek çalıĢtırılan pompa 

baĢlıklarından çekilen kanın depolandığı bölümdür.  

Kanı toplayıp filtre ederek iĢaretler ve seviye detektörleri yardımı ile 

perfüzyonistlere kolaylıklar sağlayan medikal ilaçların uygulanabildiği, acil 

durumlarda hatların bağlanabildiği ve dolaĢım için gereken kanın depolandığı 

bölümdür.  Venöz rezervuar iki çeĢide ayrılır. 

1- Sert Rezervuar (plastik kap)  

2- YumuĢak Rezervuar (torba rezervuar) 

 Ekstrakorporeal DolaĢımda Tubing Sistemleri: Kalp-akciğer makinesi ile 

hasta arasında bağlantıyı kurmak için kullanılan sistemlerdir. Kullanıldığı 

yere göre, farklı çaplarda ve duvar kalınlığında olabilir. PVC veya silikon 

malzemeden üretilirler ve polikarbonat konnektörler ile birleĢtirilirler. Hat 

seçimi hastanın kilosuna göre en uygun Ģekilde yapılmalıdır. Küçük çaplı 

hatlar kullanıldığında, arzu edilen seviyeye ve akıma ulaĢabilmek için venöz 

vakum sistemi basınç kontrollü olarak kulanılabilir. Hat olarak mümkün olan 

en küçük lümen, en kısa uzunlukta olan sistem seçilmelidir. Böylece 

kullanılan baĢlangıç solüsyonu ve sistemin yabancı yüzeyler ile etkileĢimi 

minimum seviyeye çekilebilir. Bir tubing sisteminin içinde; venöz hat, 

arterial pompa hattı, arterial filtre, hızlı prime hattı,  gaz hattı,  aspiratörler ve 

vent hatları bulunur. 

 Isı DeğiĢtiriciler: Isı değiĢtiriciler KPB‟de hastadan alınan kanın aktif olarak 

ısıtılmasını ve soğutulmasını sağlayan, ısı kontrolü ve ayarı yapılabilen 

cihazlara ısı değiĢtirici denir. Aynı zamanda pompadan verilen kardiyopleji 

solüsyonlarının ısı kontrolünü de yaparlar. Kanı fazla ısıtarak kan 

proteinlerine hasar vermemek, aynı zamanda yüzeysel soğutma için 

kullanılan blanket vasıtasıyla hastada yanık oluĢunu engellemek için ısı 

değiĢtirici içerisindeki su 1°C ile 42°C arasında dolaĢtırılmaktadır. Bubble 

emboli oluĢumunu engellemek için hasta ısısı ile perfüzat ısısı arasındaki fark 

5-10 °C‟den fazla olmamalıdır. 
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 Kanüller: Kanüller perfüzyon sistemi ile vasküler sistem arasında bağlantıyı 

sağlarlar. Kanülasyonda amaç; olası en düĢük venöz basınçla sistemik venöz 

basınçla sistemik venöz kanı perfüzyon devresine almak ve oksijenize kanın 

sistemik hemostazı koruyacak basınç ve akımla arter sistemine gitmesini 

sağlamaktadır. Kanüller, kulanım bölgeleri ve iĢlevlerine göre arteriyel kanül, 

venöz kanül, antegrad kardiyopleji kanülü ve retrograd kardiyopleji kanülü 

gibi çeĢitli isimlerle kullanılmaktadır. Ġlaveten sol ventrikül venti, pulmoner 

arter venti ve aort kökü venti de kullanılabilmektedir. 

 

Perfüzyon Basıncı  

Perfüzyon basıncı üzerine çalıĢmalar iskemiye olan yatkınlık ve nörolojik 

bulguların da ortaya çıkan anomaliler sebebi ile çoğunlukla beyin fonksiyonları 

üzerine yapılmaktadır. ÇalıĢmalarda sonuçlar farklılık gösterebilmektedir. Fakat 

beyin kan akımı için güvenilir alt limitin 50 mmHg arteriyel basınç olduğu kabul 

edilmektedir (Cook 12). Ortalama arteriyel basınç 50-150 mmHg arasında 

tutulduğunda, beyin kan akımı ve oksijen sunumunun yeterli olabildiği yapılan 

araĢtırmalar ile desteklenmiĢtir. Hipotermi altında 30 mmHg ortalama arteriyel 

basıncın beynin korunması için yeterli olduğu düĢünülmektedir  (Michler et al 29). 

Serebrovasküler hastalık varlığında ve arteriyosklerotik olgularda ise 

perfüzyon basıncının yüksek tutulması gerektiği tavsiye edilmektedir (Hartman et al 

25). Beyin kan akımını artırmak için perfüzyon basıncını yükseltmenin, farklı emboli 

risklerini de artırabileceği düĢünülmektedir  (Stump et al 37). 

Ġleri yaĢ, diyabetes mellitus ve hipertansiyon varlığı, sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyon düĢüklüğü renal fonksiyonların bozulma eğilimini artırarak KPB sonrası en 

ciddi komplikasyonlardan birisi olan akut böbrek yetmezliğini tetikleyebilmektedir. 

KPB esnasında yüksek perfüzyon basıncı ve ek koruma yöntemleri (diüretik 

kullanımı, renal doz dopamin infüzyonu, mannitol) ile renal fonksiyonlarda yeterli 

koruma sağlanabileceği belirtilmektedir (Fischer et al 18). Ayrıca visseral organların 

da optimum koruma için yüksek ortalama arteriyel basıncında önemli etkiye sahip 

olduğu bildirilmektedir  (Plestis and Gold 34). 
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4.2.  FALLOT TETRALOJĠSĠ  

Danimarkalı bilim insanı anatomist Niels Stenson 1671 yılında bu 

malformasyonun ilk kez anatomik tarifini yapmıĢ, isim babası olan Etienne-Louis 

Arthur Fallot tarafından ise 1888 de “La maladie Blue” olarak tarif edilmiĢtir. 

1924'te Kanadalı Maude Abbott günümüzde geçerliliğini koruyan 4 majör anomaliyi 

tanımlamıĢtır.  

 

1- Ventrikül Septum Defekti (VSD) 

2- Pulmoner Darlık (Sağ Ventrikül Çıkım Yolunun Obstrüksiyonu) 

3- Sağ Ventrikül Hipertrofisi 

4- Aortanın Dekstropozisyonu 

 

1. Ventriküler Septum Defekti (VSD): Büyüklüğü değiĢken olmakla birlikte Fallot 

tetralojisinde (FT) hemen her zaman VSD iki yönlü Ģanta izin verecek Ģekilde 

nonrestriktiftir. Genellikle tek olup membranöz septumda yerleĢmiĢtir. Ventrikül 

boyunca bakıldığında kristanın arka yüzünde ve krista ile triküspit kapak 

yaprakları arasında görülür. Ventriküler septal defektlerin 2/3‟ü arka taraftaki 

kas bandı ve fibröz yapılı bir doku ile sınırlanmaktadır. Embriyoner septum 

artığı olarak yorumlanmaktadır. 

2. Pulmoner Darlık (Sağ Ventrikül Çıkım Yolunun Obstrüksiyonu): 

Ġnterventriküler septumun sağa deviasyonu sonucunda sağ ventrikül çıkımının 

değiĢik derecelerde obstrüksiyonudur. Pulmoner darlığın en ağır Ģekli pulmoner 

atrezidir. Pulmoner kapak biküspid yapıda olabilir. Pulmoner kapak bazı 

olgularda tamamen displastik olabilir.  %3 olguda pulmoner kapak yoktur. 

Periferik pulmoner arter dallarında %11–23 oranında stenoz görülebilir. Nadiren 

de pulmoner arter dallarından birinin yokluğu yapılan çalıĢmalarda tespit 

edilmiĢtir. 

3. Sağ Ventrikül Hipertrofisi: Bu anomali genellikle pulmoner darlıktan kaynaklı 

kabul edilmektedir. Kronik basınç yüküne bağlı sağ ventrikül hipertrofiye olur. 

Sol ventrikül anatomik açıdan incelendiğinde normal büyüklük ve yapıdadır fakat 

rölatif açı ile bakıldığında küçük görülür. 
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4. Aortanın Dekstropozisyonu: Van Praagh tarafından yapılmıĢ tanımı bir çok 

bilim insanı tarafından kabul edilmektedir. Bu bilgiye göre, aortikomitral fibrözün 

devamlılığı bozulmamıĢtır. Aort kökünün ve nonkoroner yaprakların hastanın 

sağına ve daha da önüne gelecek Ģekilde dönmüĢ olduğu tespit edilmiĢtir. 

Ventriküler septal defektin lokalizasyonu ise, dekstropozisyonu 

belirginleĢtirmektedir. Aort kökünün saat yönünde hareketi sebebiyle, koroner 

arterler ostiumlarının konumlarındaki anatomik değiĢimler ile birlikte, farklı 

birçok koroner anomali de görülebilir. 

 

 

4.2.1.  FALLOT TETRALOJĠSĠNĠN ANATOMĠK VARYANTLARI  

 

 Fallot Tetralojisi ve Pulmoner Atrezi: Pulmoner atrezinin eĢlik ettiği FT olguları 

klinik spektrumun en ağır tarafında yer almaktadır. Genelde distal pulmoner 

yatak da hipoplaziktir. Tüm FT‟lilerin %15‟inde görülür. Hastaların yarısında 

pulmoner arterler konfluen olup genellikle PDA yoluyla kanlanır. Pulmoner 

arteriyel devamlılık olmadığı hallerde dolaĢım kollateraller aracılığı ile veya 

kollateral arterler ve arteriyel duktus kombinasyonu yoluyla olur (Villafañe et al 

44). 

 Fallot Tetralojisi ve Pulmoner Kapak Yokluğu: FT tanısı alan hastaların yaklaĢık 

%5‟inde pulmoner leafletlerin rudimenter olduğu pulmoner kapak yokluğu 

görülür. Kapakların rudimenter olması nedeniyle fetal dönemde pulmoner kapak 

yetmezliği meydana gelir. Bu durumun sonucu sağ ventriküle (RV) ve pulmoner 

arterlere kronik volüm yüklenmesi ve bu damarlarda meydana gelen 

dilatasyondur. Dilate pulmoner arterlerin bronĢlara basısına bağlı solunum 

sıkıntısı ön plandadır (Alsoufi et al 5). 

 

 Fallot Tetralojisi ve Atriyoventriküler Septal Defekt (AVSD): AVSD, FT‟li 

hastaların %2‟sinde bulunur. Klinik prezantasyon ve medikal yaklaĢım benzer 

olmasına rağmen cerrahi tamiri ve post operatif takibi oldukça komplekstir 

(Alsoufi et al 5). 
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 Fallot Tetralojisi ve Çift Çıkışlı Sağ Ventrikül: Aortik overriding ileri düzeyde 

olduğunda aort daha çok sağ ventrikül ile iliĢkili olur. Fizyoloji çok 

değiĢmemekle birlikte bu hastalarda, cerrahi açıdan, VSD‟nin aort solda 

kalacak Ģekilde kapatılmasıyla rekonstrükte edilen sol ventrikül çıkıĢ yolunun 

obstrüksiyon riski fazladır  (Alsoufi et al 5). 

 

4.2.2. EPĠDEMĠYOLOJĠ VE ETĠYOLOJĠ  

 

Siyanotik kaynaklı konjenital kalp hastalıkları arasında en sık görülen patoloji 

Fallot Tetralojisidir (Roche et al 35). Dünyaya gelen her 10.000 doğumda % 0,3–0,6 

oranında görülmektedir. Doğumsal kalp hastalıklarının ise %5-15‟ini 

oluĢturmaktadır. Genellikle sporadik görülmektedir. Fallot tetralojili çocuk 

varlığında ikinci kardeĢte görülme riski %2,5-3 ve üçüncü kardeĢte görülme riski %8 

civarındadır. Fallot tetralojili bir bireyin aynı tanılı bir çocuk sahibi olma olasılığı 

erkekte %1,4 ve kadında ise %2,6 olarak tespit edilmiĢtir. FT erkek cinsiyette biraz 

daha fazla görülür (Erkek / Kız =1.1/1). 

Fallot Tetralojisindeki genetik mutasyonlardan en iyi bilinen ve en sık 

rastlanılanı 22.q.11.2 mikrodelesyonudur. 22.q.11.2 mikrodelesyon sendromu; Di 

George sendromu olarak da bilinir. Di‟George sendromu timus ve paratiroid 

hipoplazisi veya aplazisi; Velokardiofasiyal sendrom tipik yüz görünümü, damak 

anomalileri, biliĢsel bozukluklar, kardiyak anomaliler; CATCH 22 sendromu damak-

dudak anomalileri, hipokalsemi, öğrenme bozuklukları,  renal anomaliler,  psikiyatrik 

bozukluklar ve tipik yüz görünümü; Alagille sendromu iskelet-göz anomalileri, safra 

kesesi anomalileri, kardiyak anomaliler ile karakterize sendromlar olup FT görülme 

insidansı bu sendromlarda artmıĢtır. 

 

4.2.3. PATOFĠZYOLOJĠ  

 

           Fallot Tetralojisinde VSD geniĢtir ve her iki ventrikülde basınçlar eĢittir. Buna 

bağlı olarak sağ ventrikül çıkıĢındaki daralmadan dolayı, süt çocuklarında belirgin 

sistolik üfürüm duyulması tipiktir.  
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ġantın yönü ve büyüklüğü sağ ventrikül çıkıĢ yolundaki obstrüksiyonun 

Ģiddetine ve defektin büyüklüğüne bağlıdır. Eğer yenidoğanlarda bu bölgedeki 

daralma ciddi ise veya atrezi varsa ve ağır siyanoz söz konusu ise ivedi müdahale 

gerekmektedir (Bassett et al 10). Ancak yenidoğan birçok hastada normal pulmoner 

kan akıĢı söz konusu iken yaĢamın ilk birkaç haftası veya birkaç ayında darlığın 

ilerlemesi ile siyanoz geliĢmektedir. 

 

4.2.4.  KLĠNĠK ÖZELLĠKLER VE TANISAL YAKLAġIM  

 

Bazı doğumsal kalp hastalıklarında olduğu gibi Fallot tetralojisinin de 

antenatal dönemde tanısı konulabilmektedir. Fallot tetralojili olguların fizik 

muayenesinde en önemli bulgu siyanozdur. Ağır ve uzun süre siyanozu olan 

olgularda çomak parmak görülmektedir. Oskültasyonda birinci kalp sesi normal 

olarak iĢitilmektedir. Ġkinci kalp sesi genellikle tektir, pulmoner kapak kapanma sesi 

duyulmaz. Sternumun sol kenarında 2-4. interkostal aralıkta ve pulmoner alanda 

midsistolik pulmoner ejeksiyon üfürümü duyulmaktadır. Darlık ciddi ise üfürüm 

duyulmayabilir. Arteriyel oksijen satürasyonu düĢüktür. Siyanotik olguların zamanla 

hemoglobin ve hematokrit düzeyleri yükselmekte, trombosit sayıları azalmakta ve 

kanama testlerinin birçoğu bozulmaktadır. Telekardiyografi bulguları sağ ventrikül 

çıkıĢ yolu darlığına bağlıdır. Akciğer vaskülarizasyonu genelde azdır. Ancak geniĢ 

aorta-pulmoner kollateraller, Ģantlar veya pulmoner arterlerden birinin aortadan 

çıkması bronkovasküler görüntüde farklılıklar oluĢturabilir. Tipik tahta pabuç 

görünümü vardır. Sağ ventrikül hipertrofisine bağlı apeks yukarı kalkmıĢ,  pulmoner 

arter hipoplazisine bağlı pulmoner konus çökmüĢtür. Elektrokardiyografide sağ 

eksen sapması ve sağ ventrikül hipertrofi bulguları mevcuttur. 

Ekokardiyografide geniĢ malalignment ventriküler septal defekt, Ģantın yönü, 

aortun dekstropozisyonu ve sağ ventrikül çıkıĢ yolundaki darlık, pulmoner arter ve 

dallarının geliĢimi görülebilir.  Anjiyografi ve kalp kateterizasyonu aorta-pulmoner 

Ģantın neden olduğu pulmoner arter distorsiyonlarını saptamada, reoperasyon 

gereken durumları değerlendirmede ve tedavisinde kullanılmaktadır. 
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4.2.5. YÖNETĠM VE TEDAVĠ  

 

4.2.5.1. Medikal Tedavi  

Medikal tedavinin amacı,  hipokseminin etkilerini minimuma indirmek ve 

hipoksik nöbetlerin önüne geçmektir. Sistemik arteryel satürasyondaki progresif 

azalma sağ ventrikül çıkıĢ yolunda ki darlık sonucu meydana geliyorsa, bu tablo 

medikal tedaviye genellikle yanıt vermez. Ancak satürasyondaki düĢme, infindibuler 

bölgedeki musküler bantların spazmı sonucu ortaya çıkıyorsa, özellikle myokardial 

kontraktiliteyi ve kalp hızını azaltan propranolol gibi uzun etkili β-blokör ajanlar 

hipoksik ataklardan korunmada faydalı bir etki göstermektedir. 

 

4.2.5.2. Cerrahi Tedavi  

Fallot Tetralojisinin asıl tedavi yöntemi cerrahi tekniktir. Fallot tetralojisinin 

cerrahi onarımın da amaç; sağ ventrikül çıkım yolu darlığının, pulmoner kapak 

fonksiyonlarının mümkün olan en az zararın verilerek giderilmesi ve VSD‟nin blok 

oluĢturulmasına izin verilmeden kapatılmasıdır. 

Fallot Tetralojisinin cerrahi operasyon tekniği ile düzeltilmesi, sağ 

ventrikülün çıkım yolundaki darlığın mümkünse tamamının ortadan kaldırılması ve 

VSD‟nin blok oluĢturmasına izin verilmeden kapatılması amacını taĢımaktadır.  

Anatomik yapı transanüler bir yama yerleĢtirilmesinden kaçınılmaya uygun ise 

pulmoner kapak fonksiyonlarının korunması asli yöntem olacaktır (Aytaç 8). 

Transatriyal-transpulmoner yaklaĢımlardaki geliĢmeler,  sağ ventrikülotomiye bağlı 

geliĢen skarı ve disfonksiyonları engelleyerek erken ve orta vadeli olumlu sonuçların 

alınmasına katkı sağlamaktadır. Hipersiyanotik atakları görülen ya da ağır siyanoz 

sahip semptomatik olgularda, primer olarak, subklavyan arter ile pulmoner arter (PA) 

arasına tüp greftin yerleĢtirildiği Modifiye Blalock-Taussig (MBT) Ģant tekniği ya da 

acil tam düzeltme cerrahi operasyonu yapılabilmektedir. Sağ ventrikülün uzun süreli 

yüksek basınca maruz kalması ile kardiyak fonksiyonlarda (sistolik ve diyastolik 

fonksiyonlar) bozulma, miyokardiyal, fibrozis gibi farklı etkiler görülebilmektedir. 

Bu durum miyokard performansının farklılıklar göstermesine bağlı olarak 

bozulmasına ve ventriküler aritmilerin oluĢmasına yol açabilmektedir  (Jonas 27). 
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Tüm düzeltme ameliyatlarının erken dönemde yapılması ile bir taraftan uzun 

süreli hipokseminin çıkarabileceği negatif etkiler, serebral abse ve inme gibi 

komplikasyonlar önlenirken, diğer taraftan ise RV fonksiyonlarını korunarak 

hastanın fizik geliĢimi ve mental durumunun geri kalmaması sağlanmaktadır. Tek 

segment ile tamir tercih edilerek MBT Ģantın neden olacağı ventriküle ilave sıvı 

yükü, pulmoner arter distorsiyonu,  torakotomi ile oluĢabilecek olan cerrahi riskler, 

pulmoner arter basıncındaki artıĢ gibi olası risk faktörlerinden de kaçınılmıĢ olması 

iyi derecede cerrahi bir manevranın pozitif etkileridir (Shinebourne and Anderson 

36). 

 

4.2.5.2.1.  Transanüler Yama  

 

Anülusu belirgin Ģekilde dar olan olgularda, ventrikülotomi yapılarak 

insizyon anülusu geçerek pulmoner artere ulaĢılıncaya kadar ilerletilir. Ventrikülden 

baĢlanarak pulmoner ana arterdeki darlığın bitim noktasına ulaĢıncaya kadar 

transanüler yamanın grefti yerleĢtirilmelidir. Pulmoner arterdeki darlık hali hazırda 

devam ediyorsa eğer yapılması gereken insizyon sol-sağ pulmoner arterin içine 

doğru ve darlığın ötesine uzatılarak rekonstrüksiyonun yapılması gerekmektedir. Bir 

sonraki cerrahi hamle ise sağ ventrikülden sol-sağ pulmoner artere ulaĢıncaya kadar 

olan insizyonel alan transanüler olarak konulan yama ile geniĢletilip kapatılmalıdır.  

 

4.2.5.2.2.  Palyatif Operasyonlar  

 

Palyatif operasyonlar altta yatan primer patolojiyi düzeltmeyen; ancak 

hastanın semptomlarını rahatlatarak primer patolojiye yönelik yapılacak operasyona 

kadar zaman kazandıran ameliyatlardır.  Pulmoner yatağa yeterince kanın gitmediği 

ve pulmoner yatağın geliĢemediği hastalarda sistemik pulmoner Ģant ile pulmoner 

yatağın geliĢmesi ve hastanın ilerleyen dönemde planlanan tüm düzeltme 

operasyonuna hazırlanması sağlanır. Sistemik pulmoner Ģant oluĢturularak 

semptomların azaltılması amacı taĢıyan palyatif ameliyatlar, FT‟nin hastalarının 

tedavisinde oldukça önemlidir. 
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4.2.5.2.3. Tüm Düzeltme Operasyonu  

 

Kalp cerrahisinin erken dönemlerinde palyatif operasyonların baĢarılı 

sonuçlarına rağmen tüm düzeltme için kalp boĢluklarının açılması gerekliliği, primer 

patolojinin tamirini mümkün kılmamıĢtır. 1954 yılında Lillehei‟ın kros-sirkülasyon 

ile, bundan 1 yıl sonra da Kirklin‟in pompa oksijenatörü ile intrakardiyak yapılara 

müdahale ederek tüm düzeltme operasyonu gerçekleĢtirmeleri konjenital kalp 

cerrahisi için dönüm noktası olmuĢtur. Bu tarihten sonra kardiyopulmoner bypass 

teknolojisindeki pozitif geliĢmeler ve bu geliĢmelerin etkileri cerrahi yöntemlerde 

uygulanan teknikleri ve perioperatif hasta bakımdaki ilerlemenin kaydedilmesi, erken 

dönem problemler yaĢayan hasta grubunun tüm düzeltme operasyonları sonrası daha 

düĢük morbidite ve mortalitenin görülmesini engellemiĢtir.   

Tüm düzeltme operasyonunda, hastaya medyan sternotomi tekniği 

kullanılarak ile yaklaĢılır. Preoperatif yapılmıĢ bir sistemik-pulmoner Ģant var ise 

KPB baĢlamadan önce Ģant kapatılır. Asendan aortaya doğru arteryel kanül ve 

antegrad kardiyopleji kanülü; vena cava süperior ve vena cava inferiora venöz 

kanüller yerleĢtirildikten sonra KPB baĢlatılır. Soğutma akabinde aortaya kros klemp 

yerleĢtirilir ve antegrad kardiyopleji solüsyonu 300 mmHg basınç ile gönderilir. 

Kalbin arrest olması ile birlikte sağ atriyotomi yapılarak triküspit kapağın 

ekartasyonu ile ventriküler septal defetkte ulaĢılır. Triküspit kapağın ekartasyonu ile 

VSD net olarak değerlendirilemiyorsa triküspit kapak, anteroseptal komissür 

boyunca yaklaĢık 1,5–2 cm kadar insize edilerek,  VSD‟ye ulaĢılır. VSD yama ile 

kapatıldıktan sonra sağ ventrikül çıkım yolu darlığına neden olan, septal bandın 

anterior yüzü boyunca uzanan kas bantları rezeke edilir. Ġnfindibuler darlığın sağ 

atriyotomiden yeteri kadar rezeke edilemediği veya valvar/supravalvar darlığı olan 

olgularda ana pulmoner arter,  sağ ventrikülotomiyi mümkün olduğunca sınırlı 

tutacak Ģekilde açılır. Sağ ventrikül çıkım yolu darlığına neden olan kas bantları 

pulmoner arteriyotomiden de rezeke edilir. Daha sonra pulmoner kapak yapısı 

değerlendirilir. Pulmoner yetmezlik (PY), ileride sağ ventrikül dilatasyonu ve buna 

bağlı komplikasyonlara zemin hazırlayan bir durum olduğundan, pulmoner kapak 

düzeyindeki darlık giderilirken kapak yapısının korunmasına dikkat edilmeli; 

gerekiyorsa uygun kapak tamiri yöntemi seçilerek PY giderilmelidir. 
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4.3.  AMELĠYAT SONRASI GÖRÜLEN KOMPLĠKASYONLAR  

 

Tüm düzeltme ameliyatı olan Fallot tetralojili olguların çoğu normal yaĢam 

kalitesine sahiptir ve prognozları diğer kompleks konjenital kalp hastalarına göre 

daha iyi olmakla birlikte, uzun döneme bakıldığında birçok sorun ile karĢılaĢılabilir. 

(Bashore 9). Cerrahi yaklaĢımda tecrübelerin artması, infantlardaki kardiyopulmoner 

bypass tekniklerinin ve postoperatif yoğun bakım koĢularının iyileĢmesi ile opere 

FT‟li olguların erken ve geç dönem mortalitesi çok düĢürerek beklenen yaĢam 

süresini arttırmıĢtır (Hövels-Gürich et al 26). Ancak opere FT‟li olguların her geçen 

gün sayılarının artması ile bu hasta grubunda görülebilen erken ve geç dönem 

komplikasyonların erken tanınarak müdahale edilmesi gerekliliği ortaya 

konulmuĢtur. 

 

4.3.1. Ani Ölüm ve Aritmiler  

Opere FT‟li hastalarda en sık görülen komplikasyonlardan biri de ani 

ölümdür ve hastaların % 6-9‟unda görülebilmektedir. Bu durumun aynı yaĢtaki 

sağlıklı popülasyonla kıyaslandığında, opere FT‟li hastalarda 37-150 kat fazla olduğu 

görülür. Ani ölüm çoğunlukla ventriküler aritmiye bağlı olarak geliĢmektedir. Ani 

ölümün nedeni olan ventriküler aritmilerin operasyon sonrasında ortaya çıkan 

hemodinamik ve fonksiyonel problemlerin varlığından kaynaklı olduğu 

düĢünülmektedir  (Villafane 44). 

 

4.3.2. Ventriküler Disritmiler  

 

Ventriküler erken atımların büyük bir bölümü Fallot tetralojili hastalarda 

görülür. 12 derivasyonlu EKG‟de %19, holter monitörizasyonunda ise %60‟a varan 

oranda süreksiz ventriküler aritmi saptanabilmektedir. Sürekli ventriküler 

taĢikardilerin görülmesi ise ani ölüme neden olduğundan önem taĢımaktadır.  

Çoğunlukla sağ ventrikül kaynaklı reentran taĢikardiler Ģeklindedir.  
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4.3.3. Atriyal Disritmiler  

 

Fallot tetralojili hastalarda ventriküler aritmiler üzerinde sık durulmakla 

birlikte atriyal aritmiler de sık görülmekte ve önemli morbidite nedeni olmaktadır. 

Atriyumdaki kanülasyon alanları,  transatrial yaklaĢım,  dilate atriyumlar taĢikardileri 

tetiklemektedir. Sol ventrikül fonksiyon bozukluğu, pulmoner yetersizlik ve triküspit 

yetersizliği, operasyon yaĢı ve palyatif giriĢimlerden tam düzeltme ameliyatına kadar 

geçen sürenin uzun olması atriyal aritmi sıklığını arttırmaktadır (Akalın 1). 

 

4.3.4. Atriyoventriküler Bloklar  

 

Erken postoperatif dönemde 3 günden daha uzun süren AV bloklarla geç 

mortalite arasında iliĢki gösterilmiĢtir. Geçen zaman dilimlerin de operasyona bağlı 

tüm düzeltme sonucunda dokuların iyileĢmesi ve kalbin ana fonksiyonlarını tam 

anlamı ile yerine getirmesi ile blok kendiliğinden azalarak ortadan kalkmaktadır. 

Erken dönemde 7 günden daha uzun süren blokların etkilerini en aza indirmek için 

pace-maker takılması gerekir  (Akar 2). 

 

4.3.5. Pulmoner Yetmezlik 

Opere FT‟li hastaların hemen tümünde hafif-orta dereceli pulmoner yetmezlik 

görülür ve bu uzun yıllar asemptomatik olarak tolere edilir. Pulmoner yetmezlik uzun 

yıllar ciddi olarak hemodinamik sorun yaratmadan kalabilir. Ġleri seviye pulmoner 

yetmezlikli hastalarda klinikte sistolodiastolik üfürüm, ödem hepatomegali, jugüler 

venöz dolgnluk artıĢı gibi bulgular saptanabilir.  

Pulmoner yetmezlikli hastalarda klinik semptomların çıkması ile sağ 

ventrikülde geri dönüĢümsüz değiĢiklerin meydana gelmesi, tedavide gecikilmiĢ 

olduğunu göstermektedir.  Bu sebepten önemli pulmoner yetmezlik saptanan 

hastalarda erken dönemde yeniden cerrahi bir giriĢim yapılması önemlidir  (Akar 2). 
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4.3.6. Triküspit Yetersizliği (TY) 

Hastaların önemli bir kısmında sağ ventrikülün volüm yüklenmesi nedeniyle 

TY oluĢur ve zaman içerinde bu yetmezlik daha da kötüleĢebilir. Yapılan fizik 

muayenede sağ ventrikül basıncı yüksek değilse fark edilmesi oldukça 

zorlaĢmaktadır. Tüm düzeltme ameliyatı yapılan geç kalınmıĢ ve yaĢı ilerlemiĢ hasta 

grubunda ise uzun süreli yüksek basınç altında kalan miyokard dokusunda da olduğu 

gibi, triküspit kapakta da fibrozisin geliĢmesi ile TY meydana gelebilir fakat en çok 

karĢılaĢılan olumsuzluk sağ ventrikülün dilatasyonu ile oluĢan fonksiyonel 

yetersizliğin görülmesidir (ÖzçalıĢkan 31). 

 

4.3.7. Pulmoner Darlık  

 

Fallot Tetralojili hastalarda operasyon sonrası rezidüel pulmoner stenozlar 

olabileceği gibi, sağ ventrikül çıkıĢ yoluna yerleĢtirilen yama ve kondüitlerde 

daralma, periferik pulmoner arterlerde darlık söz konusu olabilir. Daha önceden 

geçirilmiĢ aorta pulmoner Ģantlar da daralmaya neden olabilir.  Sağ ventrikül sistolik 

basıncı 60 mmHg ve üzerinde olan hastaların özellikle pulmoner yetersizlikle birlikte 

ise darlıklarının giderilmesine yönelik giriĢim planlanmalıdır (Akalın 1). 

 

4.3.8.  Rezidüel Ventriküler Septal Defekt  

 

Rezidüel ventriküler septal defekt hastalarda % 5‟in altında görülmekle 

beraber, re-opere edilen hasta sayısı anlamlı rakamlara ulaĢmamıĢtır. Bu defektler 

nadiren intramüraldirler ve buna bağlı oluĢan kanallar ise sağ ventrikülün serbest 

duvarı ya da; anastomoz edilen yamaya yakın miyokard dokusu içerisinde yer 

almaktadır. Sağ ventrikülün çıkım yolunda eksize edilen kaslar ile beraber iliĢki de 

bulunan küçük koronerlerin sağ ventriküle fistül oluĢturduğu da yapılmıĢ 

çalıĢmalarda bildirilmiĢtir (Aytaç 8). 
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4.3.9. Aort Kökü Dilatasyonu  

 

Fallot Tetralojili hastalarda preoperatif dönemde aort kökü geniĢ olarak 

bulunmaktadır. Bunun her iki ventrikülden gelen volüm yükünün aortaya 

yönlendirilmesi ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. Ancak FT‟li hastalarda 

operasyondan sonra da aort kökündeki geniĢlemenin devam ettiği görülmektedir. Bu 

oran %15-18 Ģeklin de çeĢitli derecelerde aort yetersizliği olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Aort yetersizliğinin ileri derecede olduğu olgularda sol ventrikülde 

hacim yüklenmesi, fonksiyonlarında bozulma ortaya çıkabilir ve aort dilatasyonu 

diseksiyon ve aort rüptürüne neden olabilir  (Niwa 30). 

 

4.3.10. Sağ Ventrikül Fonksiyonlarında Bozulma  

 

Tamir sırasında uygulanan yaygın kas rezeksiyonları, pulmoner yetersizlik ve 

darlık gibi hemodinamiye etki oluĢturan bozukluklar, çıkım yolunda veya transanüler 

olarak yerleĢtirilmiĢ yamaların sağ ventrikül fonksiyonlarının bozulmasına ve sağ 

ventrikülün geniĢlemesine neden olduğu yapılan klinik araĢtırmalarda görülmektedir.  

Sağ ventrikül hacminin 150 ml‟nin üzerine çıkması yüksek risk göstergesi olarak 

tanımlanmaktadır  (Akar 2). 

 

4.3.11. Sol Ventrikül Fonksiyonlarında Bozulma  

 

Ventrikül miyokardının uzun süre hipoksik kalması, cerrahi giriĢimlerin 

zaman diliminin KPB süresinin uzaması sırasında miyokard koruyucu önlemlerin 

yetersiz kalması ya da koroner arterlerin hasar görmesi ile beraber sol ventrikül 

fonksiyon bozuklukları ortaya çıkmaktadır. Diğer taraftan, sol ventrikülün rezidüel 

VSD, aorta-pulmoner Ģantlar ya da aort yetersizliği nedeni ile artmıĢ volüm yükü sol 

ventrikülün geniĢlemesine ve fonksiyonlarının bozulmasına neden olabilir. Diğer bir 

neden ise ventriküller arasındaki etkileĢimdir. Sağ ventrikülün fonksiyon bozukluğu 

ve geniĢletilmesi septum hareketini bozarak sol ventrikül kasılmasını etkilemektedir 

(Geva 21). 
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4.4.  HEMATOLOJĠK PARAMETRELER  

 

4.4.1. Hemoglobin (HGB)  

 

Hemoglobin, eritrositler içinde bulunur, görevleri oksijen ve karbondioksitin 

taĢınmasını sağlamaktır. Eritrositin plazma dediğimiz katı bölümünün yaklaĢık 

%33,3‟lük birbölümü hemoglobindir. Alyuvarlara kırmızı rengi veren 

hemoglobindir.  Hemoglobin miktarı ile bir analiz yapıldığında ırk, yaĢ, cinsiyet, 

beslenme durumu, bireysel özellikler gibi multiple faktörler ortama olarak %20 ye 

ulaĢan bir farklılık oluĢturabilirler. 

4.4.2. Hematokrit (HCT)  

 Kan hücreleri total hacim miktarının total kan hacmine oranlanmasına ya da 

kan hücrelerinin yüzde olarak hacmini belirlenmesine hematokrit denilmektedir. 

Kısaca 100 ml bir kan volümünde hematokrit değeri kan yuvarlarının ml olarak 

hacminin bilinmesidir. Hematokrit normal değerlerdeki referans aralıkları erkek: % 

42-50, kadın: % 37-47, 1 yaĢındaki çocukta ise % 36-44 olarak bulunan ve bilinen 

değerlerdir. Yeni doğanda ise bu değer  % 45–60 arasında analiz edilmiĢtir (Hames 

24). 

 

4.4.3. Üre  

 

 Amino asitlerin deaminasyon reaksiyonu sonrası artık ürün olarak ortaya 

çıkan amonyağın kan volümünde toksik düzeylere kadar çıkması, vücudun 

biyokimya fabrikası olarak iĢlev gören karaciğerde gerçekleĢtirilen üre sentezi ile 

inhibe edilmektedir. Karaciğerdeki fazla miktardaki aminoasitin metabolize edilmesi 

ile üre oluĢumu gerçekleĢir. Buna bağlı olarak üre-nitrojen (BUN) düzeyleri 

artmaktadır. Bahsettiğimiz tablo ileri seviyede proteinli diyet alınımı, doku yıkımı ve 

düĢük seviyede protein sentezi ile ortaya çıkabilmektedir. DüĢük seviyede protein 

ihtiva eden gıda alınımında, karaciğer metabolik defektlerinde ve malabsorbsiyonda 

üre ve BUN seviyelerinin azaldığı yapılan çalıĢmalar ile ortaya konulmuĢtur.  
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4.4.4. Kreatinin  

Kreatin fosfatın nonenzimatik olarak reaksiyona girmesi ile meydana gelen 

metabolik son ürüne kreatinin denir. BaĢlıca atılım yolu böbrekler olduğundan 

böbreklerin filtrasyon fonksiyonunu değerlendirmede en fazla kullanılan analiz 

parametresidir. Erkeklerde bireylerde ortalama 20-26 mg/kg/gün, kadın bireylerde 

ise ortalama 14-22 mg/kg/gün Ģeklinde böbreklerden süzülerek idrar yolu ile atılır. 

 

4.4.5. Laktat 

Laktat anaerobik glikolizisin son ürünüdür. Laktat seviyelerinin 

incelenmesindeki amaç laktik asidozun değerlendirilmesi, yapılan tedaviye alınan 

cevabın izlenmesi ve medikal tedaviye yön vermedeki olasılıkların en aza 

indirgenmesi amacıyla kullanılan biyokimyasal bir parametredir. Kan gazı ya da 

biyokimya analizlerinde, kan pH‟ının 7.25‟in altına düĢme ve laktat 

konsantrasyonunun 50 mg/dl „nin üzerine çıkması hastanın laktik asidoza doğru 

kaydığını göstermektedir. 

 

4.4.6. C- Reaktif Protein (CRP ) 

 BaĢta bakteriyel enfeksiyonlar olmak üzere, her türlü enfeksiyon ve 

inflamasyonun belirlenmesinde ve tedaviye alınan cevabın izlenmesinde kullanılır. 

CRP en hassas akut faz reaktanıdır (ġahin 38). Akut koroner hastalık tablosu olan 

hastalarda, CRP ölçümü uzun dönemde prognostik bir belirteç olarak kullanılır. 

 

4.4.7. Glukoz 

Karbon kimyasında karbonhidratların en küçük yapıtaĢıdır. Diyabetus 

Mellitus gibi metabolik hastalıkların tanı ve tedavisinde yardımcı olmak amacıyla 

kiĢilerde kan Ģekeri düzeyinin takibi için kullanılır. Kan Ģekerinin yükselmesine 

hiperglisemi, düĢmesine ise hipoglisemi denilmektedir. 
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4.4.8. Nötrofil  

 

           Lökositlerin en sık görülen tipidir. Beyaz kan hücresinin bir türü olup beyaz 

kan hücrelerinin %50-70 oluĢturmaktadır. Nötrofiller, bir yaralanma, doku kaybı ya 

da iltihabi bir durum halinde, etkilenen bölgeye ilk gelen kemik iliğinde üretilen ve 

yaĢam süreleri 24 saat gibi bir zaman dilimi ile sınırlı aktif fagositoz özelliğine sahip 

hücrelerdir (ġahin 38). 

 

4.4.9. Platelotokrit (PCT) 

 

Pıhtı oluĢumunda görev alan, kemik iliğinde üretilen hücrelere trombosit 

denir. Trombosit seviyelerindeki azlık kanın pıhtılaĢmasını negatif yönde etkilerken, 

fazla miktarda bulunması ise damar içerisindeki kanın pıhtılaĢıp hemodinamiyi 

olumsuz yönde etkileyerek yaĢamsal fonksiyonların zarar görmesine sebebiyet 

verebilir. Trombositler herhangi bir komplikasyonda birbirine hızlıca yapıĢan ve 

haraplanan damardan dıĢarı çıkarak kollajen bağ oluĢturarak haraplanmıĢ alanın 

hızlıca onarılması için gereken reaksiyonları baĢlatan özelliğe sahip hücrelerdir. 

Trombositlerin yoğunluğu 1 mm
3
′de 100000′in altına indiğinde pıhtılaĢma 

fonksiyonlarında bozulma meydana gelir ve kanama ihtimali artar. Platelotokrit, 

kanın yüzde kaçının trombositler tarafından oluĢtuğunu gösteren kan sayımı testi 

parametrelerinden biri olarak tanımlanır. 

 

4.4.10. Lenfosit  

BağıĢıklık sistemini aktif hale getiren yanıt oluĢmasında kilit rol oynayan 

serum ile taĢınan lenfositler, kandan çok lenf sisteminde hazır halde bulunurlar. 

Kanda dokusunda 3 farklı yapı ve özelliğe sahip lenfosit türü bulunur: T hücreleri,  B 

hücreleri ve doğal öldürücü hücreler Ģeklinde isimlendirilirler (ġahin 38). 

 

 

 



 

24 
 

4.5.  HEMOFĠLTRASYON   

Gündelik yaĢam içerisinde yavaĢ-sürekli diyaliz yöntemleri,  özellikle yoğun 

bakıma ihtiyacı olan hasta grupları, multiple organ yetmezliği olan hasta grubu ile 

akut böbrek yetmezliği geliĢen hastaların tedavisinde primer seçenek olarak 

hemofiltrasyon düĢünülmektedir. Hemofitrasyon tekniklerinin ortak özellikleri, 

uygulamanın basit oluĢu ve de yavaĢ hızda olmasına rağmen sürekli olarak sıvı-

solütlerin uzaklaĢtırılmasının kolay ve pratik sağlanabilmesidir. 

 

4.5.1. Sürekli Arteriyovenöz Hemofiltrasyon  (SAVH) 

  

Sürekli arteriyovenöz hemofiltrasyonda femoral arterden veya herhangi bir 

ekstremiteye yerleĢtirilen katater yardımı ile arterinden alınan kan, bir roller pompa 

yardımı olmaksızın yüzeyi 0.2 m
2
 olan bir hollow-fiber hemofiltresi içinden 

geçirildikten hemen sonra femoralden yada farklı bir ekstremiteye kanüle edilmiĢ 

baĢka bir venden geri verilir. Filtrasyonu yapan membran suya karĢı oldukça 

geçirgen bir yapıya sahiptir. Hemofiltrasyon ile kanın filtreden geçiĢi sırasında kan 

kompartmanı ve ultrafiltrat kompartmanları arasındaki oluĢan basınçlar farkı ile 

plazmanın suyu filtre edilir, meydana çıkan son ürün olan ultrafiltrat atık torbasında 

biriktirilir. Plazmanın ve sıvı kısmının membrandan geçerek süzülmesi ile büyük ve 

küçük molekül yapısına sahip solütler sıvı ile beraber sürüklenerek ultrafiltrat 

tarafına geçer. Böylece hemodinamiyi dengeleyen kan miktarı solütlerden 

arındırılmıĢ olur. Burada ki en önemli farklardan birisi ekstrakorporeal dolaĢımın 

hastanın kendi hemodinamik basınç farkı ile gerçekleĢtirilmiĢ olmasıdır. 

Ultrafiltrasyonun  (UF)  hızı yaklaĢık dakikada 10 ml olması beklenirken,  üre 

klirensinin de yaklaĢık olarak dakikada 10 ml civarında olması istenir. Solüt 

klirensinin baĢarısı UF hızına bağlı olduğundan yeterli temizlemenin yapılabilmesi 

için çok miktarda ultrafiltreden sıvı geçebilmesi gerekmektedir. Bu nedenle hastanın 

hemodinamik parametrelerinin bozulmaması ve hastanın hayati fonksiyonlarının 

korunabilmesi için balansın iyi yapılması ve hastaya gerekli sıvı miktarının verilmesi 

gerekmektedir. ĠĢlem sırasında emboli risklerini en aza indirebilmek ve kanın 

pıhtılaĢarak yaĢamsal fonksiyonları negatif yönde etkilememesi için arteriyel yola 

daimi olarak heparin verilir. 
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4.5.2. Sürekli Venövenöz Hemofiltrasyon  (SVVH) 

 

Bu teknikte subklavyan, internal jugüler ven yada femoral vene çift lümenli 

bir diyaliz kateteri yerleĢtirilerek elde edilen hasta kanı, bir roller pompa vasıtası ile 

hemofiltre sisteminden geçirilir. ĠĢlemin devamı SAVH‟da olduğu gibi gerçekleĢir. 

Pompa yardımıyla SVVH tedavisinde yüksek klirens ve baĢarı elde edilebilir. SVVH 

ve SAVH yöntemleri ile saatte 600 ml yakın bir UF hızı ile oluĢabilecek 

hipotansiyona sebebiyet vermeksizin, orta seviyede sıvının hemofitrasyonu 

sağlanabilir. SVVH ve SAVH teknikleri akut böbrek yetmezliği ile beraber konjestif 

kalp yetmezliği, beyin ve akciğer ödemi gibi hipervolemik problemlerin tedavisinde 

de kullanılmaktadır. 

 

4.6.  DĠYALĠZ 

Yarı geçirgen bir zar (membran) aracılığı ile diyaliz hasta kanının ve iĢlem 

için uygun diyaliz solüsyonu ile arasında sıvı-solüt değiĢiminin yapıldığı tedavi 

Ģekline diyaliz denir. Sıvının ve solütün yönü, daima hastadan diyalizata doğrudur. 

Diyalizatın uzaklaĢtırılması ile hasta için toksik seviyelere ulaĢmıĢ olan sıvı-solüt 

denge farkı normal referans aralıklarına getirilmeye çalıĢılır. Tedavi, periton diyalizi 

ve hemodiyaliz olmak üzere iki farklı Ģekilde uygulanabilmektedir. 

 

4.6.1. Hemodiyaliz 

 

GeniĢ bir lümene sahip damar yolu (greft veya kateter, Arteriyovenöz  fistül) 

ve seçici geçirgen bir membran aracılığı ile hasta damarından alınan kanın (300-450 

ml/dk) kendi içerisinde dört farklı mini sensör ve bir mini pompa yardımı ile sıvı- 

solüt içeriğinin yeniden optimum referans aralıklarına çekilmesine hemodiyaliz 

denir. Yarı seçici geçirgen bir membranın por yapısı, su ve daha küçük moleküllü 

elementlerin geçiĢine olanak sağlarken, kan hücreleri ve protein yapılı daha büyük 

molekül yapısındaki elementlerin geçiĢine izin vermez. Ġstenen volümdeki kan 

akımının sağlanabilmesi için kısa süreli ya da kalıcı hickman kataterlerinin invaziv 

giriĢimler ile hastaya uygulanması gerekmektedir. 
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 Günümüzde kullanılan en yaygın teknik vasküler sisteme yapılan geçici bir 

invaziv giriĢim ile uygulanan diyalize uygun çift lümen yapısına sahip bir kateterin 

subklavyen, internal jugüler vene yada femoral vene yerleĢtirilmesi iĢlemidir. 

 

4.6.2. Periton Diyalizi 

 

Böbrek yetmezliği olan hastalarda periton diyalizi alternatif tedavi 

yöntemlerinden birisi olarak karĢımıza çıkmaktadır. Son yıllarda ülkemizde bu 

teknik giderek artan bir ivme ile ihtiyaç duyulan hastalara uygulanmaktadır.  

Periton diyalizindeki teknik, peritona giriĢin yapılabileceği bir yol oluĢturup 

diyalizatın bu yolla peritona verilmesi, belirli bir zaman diliminde bu bölgede 

tutulması, bu sürenin bitiminde ise diyalizat ile beraber tüm üçüncü boĢluklara 

yayılan sıvının da geri alınması iĢlemine periton diyalizi denir. Diyalizatın periton 

boĢluğundaki süresi boyunca, vasküler sistemdeki yüksek konsantrasyonda bulunan 

üre gibi azot yüklü maddeler ve diğer üremik toksinler difüzyon yoluyla diyalizata 

geçer. Solüt yapılı sıvının difüzyonu, konsantrasyon farkının yüksek olduğu ilk 

zaman diliminde en yüksek hızda seyreder. Diyalizat ve kan konsantrasyonu 

arasındaki alıĢ-veriĢi farkı azaldıkça difüzyon hızı da buna bağlı olarak azalır ve 

durum kan ile diyalizat konsantrasyonlarının eĢitlendiği anda difüzyon durur. 

Elektrolit geçiĢi bu safhadan sonra gerçekleĢmez. Ġki solit sıvı arasında optimum 

denge sağlanmıĢ olur. 

Periton boĢluğuna minik bir cerrahi operasyon ile ince yumuĢak silikondan 

yapılmıĢ diyaliz kateteri yerleĢtirilerek özel hazırlanan steril periton diyalizine 

uygun solüsyon periton boĢluğuna verilir. Solüsyon 4-6 saat periton boĢluğunda 

bekletildikten sonra boĢaltılarak yeni solüsyonla değiĢtirilir. Bekleme süresi 

boyunca kanda bulunan kreatinin, üre gibi atık metabolitler ve vücutta ölü 

boĢluklarda biriken fazla miktarda sıvı, konsantrasyon farkı sayesinde diyaliz 

solüsyonuna geçer doğru hareket eder (Akpolat ve UtaĢ 3).  
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5. METOT VE MATERYAL  

 AraĢtırma, Fallot tetralojisi tanısı ile tüm düzeltme ameliyatı yapılan 

hastalarda preoperatif hematolojik parametrelerin ameliyat sonrası komplikasyonlar 

üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla, Mayıs 2016 – Haziran 2016 tarihleri 

arasında, tanımlayıcı olarak gerçekleĢtirildi. AraĢtırmanın evrenini ve örneklemini 

Ġstanbul ilinde yer alan bir üniversite hastanesinde,  2012- 2015 tarihleri arasında 

Fallot Tetralojisi tanısı nedeniyle tüm düzeltme ameliyatı yapılmıĢ, araĢtırmaya dâhil 

edilme kriterlerine uyan 34 vaka oluĢturdu.  AraĢtırma verileri, araĢtırmacı tarafından 

hazırlanan, demografik veriler, ameliyat sürecine iliĢkin veriler ve laboratuvar 

bulgularına iliĢkin verileri içeren, veri toplama formu ile toplandı. AraĢtırma 

sürecinde, ameliyat öncesi dönemde hastaların hematolojik parametreleri,  ameliyat 

sonrası dönemde ise geliĢen komplikasyonlar, hemofiltrasyon ve diyaliz miktarları 

ile ameliyat öncesi dönemde bakılan hematolojik parametreler retrospektif olarak 

incelendi. ÇalıĢmanın gerçekleĢtirilmesi için Ġstanbul Medipol Üniversitesi 

GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu izni ve Medipol Üniversitesi Hastanesi 

Müdürlüğü‟nden çalıĢma izni alındı (Sayı: 10840098-604.01.01-E.6535). 

 

AraĢtırmaya dâhil edilme kriterleri:   

 

1. 0-2 yaĢ aralığında, 

2. Altta yatan hematolojik hastalığı ve kanama patolojisi olmayan hastalar 

araĢtırmaya dâhil edildi.  

 

Verilerin Ġstatistiksel Analizi  

AraĢtırmada, toplanan verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov 

Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile belirlenmiĢtir. Buna göre normal dağılıma 

uymayan değiĢkenlerin (N/L oranı, Kreatin, Laktat, CRP, Glikoz) analizinde 

Friedmann testi kullanılırken diğer taraftan normal dağılıma uyan değiĢkenlerin 

(HGB, HCT, PCT, Nötrofil, Lenfosit, Üre) analizinde ise Tekrarlı Ölçümler Varyans 

Analizi kullanılmıĢtır. Normal dağılıma uyan değiĢkenler için çoklu karĢılaĢtırma 

analizinde Bonferroni testi kullanılmıĢtır. AraĢtırmada elde edilen veriler SPSS 15 

(Chicago, IL, ABD ) programı ile analiz edilmiĢtir.  
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6. BULGULAR  

Bu bölümde, araĢtırmanın örneklemini oluĢturan 34 hastadan, veri toplama 

formu kullanılarak toplanan verilerden, hastaların tanıtıcı özellikleri ve ameliyat 

sürecine iliĢkin parametrelerine,  ameliyat öncesi ve sonrası dönemde hastaların 

hematolojik parametrelerine, ameliyat sonrası dönemde görülen komplikasyonlara ve 

hemofiltrasyon ile periton diyalizi miktarlarına bakıldı. ÇalıĢmadan elde edilen 

sonuçlar ve istatistiksel analizler, aĢağıdaki baĢlıklar altında sunuldu. 

 

6.1. Hastaların tanıtıcı özellikleri ve ameliyat sürecine iliĢkin bulgular    

(Tablo 6.1) 

 

6.2. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası hematolojik değerlerine iliĢkin 

bulgular (Tablo 6.2, 6.3, 6.4., 6.5, 6.6, 6.7, 6.8, 6.9, 6.10 ,6.11 ,6.12) 

 

6.3. Hastaların ameliyat sonrası görülen komplikasyonlarına iliĢkin bulgular 

(Tablo 6.13) 

 

6.4. Hastaların ameliyat sonrası hemofiltrasyon ve periton diyalizine iliĢkin 

bulgular  (Tablo 6.14) 
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6.1.    Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ve Ameliyat Sürecine ĠliĢkin Bulgular 

 

AraĢtırmanın örneklemini oluĢturan hastaların cinsiyet, yaĢ, boy, vücut 

ağırlığı, vücut yüzey alanı, hospitalizasyon süresi, kros klemp zamanı ve 

kardiyopulmoner bypass süresine iliĢkin bulgular Tablo 6.1‟de yer almaktadır. 

 

Tablo 6.1 Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ve Ameliyat Sürecine ĠliĢkin Bulgular 

DeğiĢkenler Sayı (f) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Erkek  19 55,9 

Kadın 15 44,1 

 Toplam 34 100,0 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Standart 

sapma 

YaĢ (ay) 5 24 14,2 11,31 

Boy (cm) 54 90 72 25,45 

Kilo (kg) 5 8,2 8,7 4,66 

BSA (m
2
)  0,26 0,54 0,4 0,19 

Hospitalizasyon 

Süresi (gün) 7,00 34,00 14,59 8,57 

Kross Klemp 

Süresi (dk) 52,00 176,00 100,32 31,09 

Kardiyopulmoner 

Bypass Süresi 

(dk) 

80,00 268,00 137,94 40,25 
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Tablo 6.1 incelendiğinde, araĢtırmaya katılanların %55,9‟unun (f=19) erkek, 

%44,1‟inin (f=15) kadın olduğu tespit edilmiĢtir. AraĢtırmaya katılanların ortalama 

yaĢının 14,2 ay, boy ortalamasının 72 cm, kilo ortalamasının 8,7 kg, BSA 

ortalamasının ise 0,4 m
2
 olduğu belirlenmiĢtir. Tablo 6.1‟de yer alan ameliyat 

sürecine iliĢkin bulgulardan; hospitalizasyon süresinin ortalama 14,59 gün, kross 

klemp süresi ile kardiyopulmoner bypass süresinin ise ortalama 100,32 ile 137,94 dk 

olduğu belirlenmiĢtir.  

 

6.2. Hastaların Ameliyat Öncesi ve Sonrası Hematolojik Değerlerine ĠliĢkin 

Bulgular 

 

Bu bölümde araĢtırmanın örneklemini oluĢturan hastaların ameliyat öncesi ve 

sonrası hematolojik değerlerinden hemoglobin, hematokrit, platelotokrit, nötrofil, 

lenfosit ile nötrofil lenfosit oranlarına; ameliyat sonrası hematolojik parametrelerden 

ise üre, kreatinin, C- Reaktif Protein, laktat ve glukoz değerlerine iliĢkin bulgulara 

yer verildi.  

Tablo 6.2 Ameliyat öncesi ve sonrası hemoglobin değerlerinin dağılımları 

 

  Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

Ameliyat öncesi HGB 13,85 1,94 

0,000* 

Ameliyat sonrası 6.saat HGB  12,24 2,09 

Ameliyat sonrası 24.saat HGB 11,55 1,33 

Ameliyat sonrası 48.saat HGB 11,19 1,17 

Ameliyat sonrası 72.saat HGB 11,71 2,05 

*p<0,001 
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Tablo 6.2 incelendiğinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası farklı zamanlarda 

ölçülen HGB değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlendi 

(p<0,001). Buna göre en yüksek HGB ortalaması ameliyat öncesi dönemde ortalama 

13,85 g/dl; en düĢük HGB ortalaması ise ameliyat sonrası 48. saatte ortalama 11,19 

g/dl olarak belirlendi. Ameliyat öncesi ve sonrası hemoglobin değerlerinin 

dağılımları incelendiğinde HGB değerinin zamanla azaldığı saptandı. 

 

 

Tablo 6.3 Ameliyat öncesi ve sonrası Hematokrit değerlerinin dağılımları 

 

  Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

Ameliyat öncesi HCT 41,64 5,22 

0,000* 

Ameliyat sonrası 6.saat HCT 38,13 6,44 

Ameliyat sonrası 24.saat HCT 35,64 4,01 

Ameliyat sonrası 48.saat HCT 34,05 3,52 

Ameliyat sonrası 72.saat HCT 35,61 6,07 

***p<0,001  

 

 

Tablo 6.3 değerlendirildiğinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası farklı zamanlarda 

ölçülen HCT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlendi 

(p<0,001). Buna göre en yüksek HCT ortalaması ameliyat öncesi dönemde ortalama 

41,64 L; en düĢük HCT ortalaması ise ameliyat sonrası 48. saatte ortalama 34,05 L 

olarak belirlendi. Ameliyat öncesi ve sonrası hematokrit değerlerinin dağılımları 

incelendiğinde HCT değerinin zamanla azaldığı saptandı. 
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Tablo 6.4 Ameliyat öncesi ve sonrası Platelotokrit değerlerinin dağılımları  

  Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

Ameliyat öncesi PCT 0,31 0,1 

0,256 

Ameliyat sonrası 6.saat PCT 0,27 0,11 

Ameliyat sonrası 24.saat PCT 0,26 0,17 

Ameliyat sonrası 48.saat PCT 0,26 0,15 

Ameliyat sonrası 72.saat PCT 0,30 0,13 

 

Tablo 6.4 değerlendirildiğinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası farklı zamanlarda 

ölçülen PCT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmedi. 

 

Tablo 6.5 Ameliyat öncesi ve sonrası Nötrofil değerlerinin dağılımları 

  Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

Ameliyat öncesi Nötrofil 3,04 1,09 

0,000* 

Ameliyat sonrası 6.saat Nötrofil  7,08 5,5 

Ameliyat sonrası 24.saat Nötrofil  7,53 4,64 

Ameliyat sonrası 48.saat Nötrofil  8,18 5,45 

Ameliyat sonrası 72.saat Nötrofil  7,18 4,79 

*p<0,001 

 

Tablo 6.5 değerlendirildiğinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası farklı zamanlarda 

ölçülen Nötrofil değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlendi 

(p<0,001). Buna göre en yüksek nötrofil ortalaması ameliyat sonrası Nötrofil 

48.saatte ortalama 8,18 10e3/uL; en düĢük nötrofil ortalaması ise ameliyat öncesi 

dönemde ortalama 3,04 10e3/uL olarak belirlendi. Ameliyat öncesi ve sonrası 

nötrofil değerlerinin dağılımları incelendiğinde, nötrofil değerinin zamanla arttığı 

saptandı. 
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Tablo 6.6 Ameliyat öncesi ve sonrası Lenfosit değerlerinin dağılımları 

  Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

Ameliyat öncesi Lenfosit 5,93 1,95 

0,025* 

Ameliyat sonrası 6.saat Lenfosit 5,48 2,36 

Ameliyat sonrası 24.saat Lenfosit 4,27 2,93 

Ameliyat sonrası 48.saat Lenfosit 4,46 2,35 

Ameliyat sonrası 72.saat Lenfosit 5,63 4,23 

*p<0,05 

 

Tablo 6.6 değerlendirildiğinde, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası farklı zamanlarda 

ölçülen Lenfosit değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlendi 

(p<0,05). Buna göre en yüksek lenfosit ortalaması ameliyat öncesi dönemde ortalama 

5,93 10e3/uL; en düĢük lenfosit ortalaması ise ameliyat sonrası 24. saatte ortalama 

4,27 10e3/uL olarak belirlendi.  

 

 

Tablo 6.7 Ameliyat öncesi ve sonrası Nötrofil/Lenfosit oranları dağılımları 

  Medyan Q1 Q3 p 

Ameliyat öncesi N/L 0,48 0,37 0,72 

0,000* 

Ameliyat sonrası 6.saat N/L  1,06 0,58 2,09 

Ameliyat sonrası 24. saat N/L  0,96 0,67 2,02 

Ameliyat sonrası 48. saat N/L 1,04 0,71 3,59 

Ameliyat sonrası 72. saat N/L 1,09 0,5 2,5 

*p<0,001 
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Tablo 6.7 değerlendirildiğinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası farklı zamanlarda 

ölçülen Nötrofil/Lenfosit oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

belirlendi (p<0,001). Buna göre en düĢük N/L oranı medyan değeri ameliyat öncesi 

N/L grubunda (Me=0,48), en yüksek medyan değeri ise ameliyat sonrası 72. saat N/L 

grubunda (Me=1,09) olarak belirlendi. Veriler dört eĢit parçaya bölünmüĢtür. Birinci 

sıradaki %25‟lik dilim Q1 olarak, 2. %25‟lik dilim Q2, üçüncü %25‟lik dilim Q3 

olarak isimlendirilmiĢtir. Veri setimizde her bir segmentte aynı zamanda Q2 Medyan 

olarak isimlendirilip tüm verilerin ortalaması olarak alınırken Q1 ve Q3 ise standart 

sapma olarak tablomuzun Ģekillenmesinde yardımcı olmuĢtur. 

 

Tablo 6.8 Ameliyat Sonrası Üre Değerlerinin Dağılımları 

  Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

Ameliyat sonrası 6.saat Üre 20,52 6,88 

0,000* 
Ameliyat sonrası 24.saat Üre 25,62 8,87 

Ameliyat sonrası 48.saat Üre 32,89 12,36 

Ameliyat sonrası 72.saat Üre 34,30 11,22 

*p<0,001 

 

Tablo 6.8 değerlendirildiğinde ameliyat sonrası farklı zamanlarda ölçülen Üre 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlendi (p<0,001). Buna 

göre en yüksek üre ortalaması ameliyat sonrası 72.saat grubunda ortalama 34,30 

mg/dl; en düĢük üre ortalaması ise ameliyat sonrası 6.saat grubunda ortalama 20,52 

mg/dl olarak belirlendi. Ameliyat sonrası üre değerlerinin dağılımları incelendiğinde,  

üre değerinin zamanla arttığı saptandı. 
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Tablo 6. 9 Ameliyat Sonrası Kreatinin Değerlerinin Dağılımları  

  Medyan Q1 Q3 p 

Ameliyat sonrası 6.saat Kreatinin  0,36 0,32 0,51 

0,06 
Ameliyat sonrası 24.saat Kreatinin 0,35 0,29 0,44 

Ameliyat sonrası 48.saat Kreatinin 0,37 0,32 0,47 

Ameliyat sonrası 72.saat Kreatinin 0,42 0,33 0,56 

 

Tablo 6.9 incelendiğinde ameliyat sonrası farklı zamanlarda ölçülen Kreatinin 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05).  

 

 

Tablo 6.10 Ameliyat Sonrası Laktat Değerlerinin Dağılımları  

  Medyan Q1 Q3 p 

Ameliyat sonrası 6.saat Laktat  1,35 1,1 2,1 

0,247 
Ameliyat sonrası 24.saat Laktat 1,4 1,1 1,92 

Ameliyat sonrası 48.saat Laktat 1,6 1 2,43 

Ameliyat sonrası 72.saat Laktat 1,5 1,2 2,65 

 

Tablo 6.10 göz önüne alındığında ameliyat sonrası farklı zamanlarda ölçülen Laktat 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Tablo 6.11 Ameliyat Sonrası C- Reaktif Protein (CRP) Değerlerinin Dağılımları 

  Medyan Q1 Q3 p 

Ameliyat sonrası 6.saat CRP  8,02 3,33 21,02 

0,216 

Ameliyat sonrası 24.saat CRP 13,98 4,48 29,15 

Ameliyat sonrası 48.saat CRP 14,7 3,56 35,91 

Ameliyat sonrası 72.saat CRP 13,84 1,88 39,31 

 

Tablo 6.11 dikkate alındığında ameliyat sonrası farklı zamanlarda ölçülen CRP 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05).  

 

 

Tablo 6.12 Ameliyat Sonrası Glukoz Değerlerinin Dağılımları 

  Medyan Q1 Q3 p 

Ameliyat sonrası 6.saat Glukoz  122 100,25 153 

0,442 
Ameliyat sonrası 24.saat Glukoz 133,5 112,5 153 

Ameliyat sonrası 48.saat Glukoz 131,5 98,75 181,5 

Ameliyat sonrası 72.saat Glukoz 116,75 98,5 178,75 

 

Tablo 6.12 dikkate alındığında ameliyat sonrası farklı zamanlarda ölçülen Glukoz 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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6.3. Hastaların Ameliyat Sonrası Görülen Komplikasyonlarına ĠliĢkin Bulgular  

 

Bu bölümde araĢtırmanın örneklemini oluĢturan hastalarda ameliyat sonrası 

geliĢen komplikasyonalara iliĢkin bulgulara yer verildi.  

 

Tablo 6.13 Ameliyat Sonrası GeliĢen Komplikasyonların Dağılımları 

Komplikasyonlar N % 

Bradikardi  7 21 

Rezidüel Pulmoner Darlık 4 12 

Kanama  12 35 

AV Blok 3 9 

Geçici Pace Maker Desteği 3 9 

Emboli 1 3 

 

Tablo 6.13 değerlendirildiğinde ameliyat sonrası geliĢen komplikasyonlar arasında, 

sırasıyla %35 ile kanama,  %21 ile bradikardi, %12 ile rezidüel pulmoner darlık, , 

%9 ile AV blok ve geçici epikardiyal pace maker desteğinin izlediği, en az görülen 

komplikasyonun ise  %3 oranında periferik emboli geliĢimi olduğu saptandı. 
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6.4. Hastaların Ameliyat Sonrası Hemofiltarsyon ve Periton Diyalizine ĠliĢkin 

Bulgular   

Bu bölümde araĢtırmanın örneklemini oluĢturan hastalara ilk 72 saat 

içerisinde yapılan ameliyat sonrası ortalama hemofiltrasyon ve periton diyalizi 

miktarlarına iliĢkin bulgulara yer verildi.  

 

Tablo 6.14 Hastaların Ġlk 72 Saat Ġçerisindeki Hemofiltrasyon ve Periton 

Diyalizi Uygulamalarının Dağılımları 

 

Yapılan Uygulama Minimum Maksimum Ortalama Standart 

Sapma 

Hemofiltrasyon miktarı (ml) 115,00 800,00 393,03  183,77 

Periton diyalizi miktarı (ml) 36,00 461,00 223,29  127,42 

 

 

Tablo 6.14 değerlendirildiğinde, hastalara ameliyat sonrası ilk 72 saat içerisinde 

yapılan hemofiltrasyon uygulamasının ortalama miktarının 393,03 ml;  periton 

diyalizi uygulamasının ortalama miktarının ise 223,29 ml olduğu belirlendi. 
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7. TARTIġMA 

Fallot tetralojisi yaklaĢık kırk yıldır tüm düzeltilebilen doğumsal kalp 

hastalıklarından birisidir. 1950‟lerin baĢlarında Kirklin ve arkadaĢları tüm düzeltme 

sonuçlarında mortalite %40-50 civarında saptanmıĢ, daha sonraki 30 senelik 

dönemde FT tanılı hastaların ameliyat olma yaĢı ve mortalite yüzdeleri giderek 

azalmıĢtır (Akar 2). Açık kalp cerrahisinin geliĢmesi ile ameliyat sonrası erken 

mortalite % 5‟in altına inmiĢ, geç dönem prognozları da oldukça iyi olarak 

bildirilmiĢtir. Fallot tetralojili olguların çoğu normal yaĢam kapasitesine sahip 

olmakla birlikte, uzun süreli izlemde bazı sorunlar ile karĢılaĢılmaktadır. 

OluĢabilecek sorunların bilinmesi ve olguların bu yönden takip edilmesi önem 

taĢımaktadır.  

 

1954 yılında yapılan ilk tüm düzeltme operasyonunun ardından geçen 50 yılı 

aĢkın sürede FT cerrahisine iliĢkin, gerek cerrahi teknik gerekse operasyonun 

zamanlaması ile ilgili farklı görüĢler bildirilmiĢ ve geliĢmeler yaĢanmıĢtır. Ciddi 

aortopulmoner kollateral arter olmadığı takdirde, pulmoner arter çaplarının yeterli 

olup olmamasının tüm düzeltmeye gitme kararını vermede zorluk çıkaracak bir 

durum olmadığını; aksine erken primer onarımın kalp ve diğer organlarda izlenen 

hipoksemiyi gidererek oldukça faydalı olduğunu bildirmiĢtir (Emile et al 16). 

Alexiou ve arkadaĢlarının FT nedeniyle cerrahi uyguladıkları 160 vakalık serilerinde 

de, 1974 yılında tüm düzeltme yapılan hastaların oranı %26,8 iken; 2000 yılında bu 

oran %91 olarak bildirilmektedir (Alexiou et al 4). 

 

Konjenital kalp hastalıklarının vücudun birçok sistemini olduğu gibi, özellikle 

hematolojik ve hemostatik sistemini de etkileyeceği açıktır. Fallot tetralojisinde 

gözlenen siyanoz, hastanın sağ ventrikül çıkım darlığına bağlı olup bu durum 

darlığın derecesi arttıkça daha ciddi bir hal almaktadır. Siyanoz hipoksiye bağlı 

geliĢmektedir. Hipoksi ise hastalarda hematolojik bozuklukların temel sebebidir. FT 

siyanotik konjenital kalp hastalıkları içinde tüm düzeltmesi yapılabilen bir gruptur. 

Bu nedenle hastalarda hipoksiye bağlı gözlenen komplikasyonlar tüm düzeltme 

operasyonlarından sonra düzelmektedir (Deepak 13).  



 

40 
 

Bu bilgilerden yararlanarak, Fallot tetralojisi tanısı ile tüm düzeltme yapılan 

hastalarda preoperatif hematolojik parametrelerin ameliyat sonrası komplikasyonlar 

üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla tanımlayıcı olarak planlanan ve 

gerçekleĢtirilen çalıĢmadan elde edilen bulgular literatür bilgileri doğrultusunda 

tartıĢıldı.  

 

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların tanıtıcı özellikleri değerlendirildiğinde, 

%55,9‟unun erkek, %44,1‟inin kadın, ortalama yaĢın 14,2 ay, boy ortalamasının 72 

cm, kilo ortalamasının 8,7 kg, BSA ortalamasının ise 0,4 m
2
 olduğu belirlendi (Tablo 

6.1.). ġaĢmazel ve arkadaĢlarının (39)  Fallot tetraloji tanısı olan bir yaĢ altı 

hastalarda yaptıkları bir çalıĢmada, hastaların %48‟inin kadın, %52‟sinin erkek 

olduğu, ortalama yaĢın 10 ay ve ortalama kilonun ise 9.7 kg olduğu tespit edilmiĢtir. 

Akar‟ın (2) yaptığı çalıĢmada ise hastaların %65,9‟unun erkek, %32,9‟unun kadın 

cinsiyetinde, ortalama BSA değerinin de 0,48 m
2 

olduğu belirtilmiĢtir. Özdem‟in (32) 

yaptığı çalıĢmada ise, transanüler yama tekniği ile yapılan FT cerrahisi 

operasyonlarında, ortalama yaĢ 2 yıl, ortalama BSA değeride, 0,55 m
2 

olarak 

bulunmuĢtur.
 

AraĢtırmamızda da erkek cinsiyetinin çoğunlukta olması, Fallot 

tetralojisinin erkek cinsiyette biraz daha fazla görülmesi durumunu  

(Erkek/Kız=1.1/1) desteklemekte ve litratürdeki diğer araĢtırmalar ile paralellik 

göstermektedir. Günümüzde kesin tedavisi tüm düzeltme operasyonu olan FT‟nin 

kronik hipokseminin neden olduğu olumsuz etkilerden kaçınmak için ameliyat 

zamanı yaĢamın ilk yılı, hatta ilk aylarına kadar erkene alınmıĢ olması da (Akar 2), 

araĢtırma bulguları ile uyum göstermektedir.  

 

Kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass süresi ve kross klemp süresi, 

inflamasyon ve hemostaz dengesinde çok önemlidir. Bu sürelerin uzaması 

durumunda ciddi olarak inflamasyon tetiklenmekte ve hemostatik bozukluklar ortaya 

çıkmaktadır (Dixon et al 15). TaĢoğlu‟nun (41) yaptığı çalıĢmada, ameliyat sürecinde 

ortalama kross klemp süresi 78,30dk, ortalama kardiyopulmoner bypass süresi 

108,50 dk, hastaların yoğun bakımda kalıĢ süresi ise ortalama 52 saat olarak 

bulunmuĢtur.  
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Özdem‟in (32) yaptığı çalıĢmada ise, transanüler yama tekniği ile yapılan FT 

cerrahisi operasyonlarında, ortalama kross klemp süresi 98,57 dk, ortalama 

kardiyopulmoner by pass süresi 145,90 dk, hospitalizasyon süresi de 10,8 gün olarak 

belirtilmiĢtir. ġaĢmazel ve arkadaĢlarının (39)  Fallot tetraloji tanısı olan bir yaĢ altı 

hastalarda yaptıkları çalıĢmada mortalite görülmeyen hasta grubunda ortalama kross 

klemp süresi 83,6 dk, ortalama kardiyopulmoner bypass süresi 100,7 dk, yoğun 

bakımda kalıĢ süresi ise ortalama 6,5 gün olarak bulunmuĢtur. AraĢtırmamızda, 

hospitalizasyon süresi ortalama 14,59 gün, kross klemp süresi ile kardiyopulmoner 

bypass süreleri ise ortalama 100,32 ile 137,94 dk olup değerlerin dağılımının kendi 

içlerinde normal (p>0,05) olduğu saptandı (Tablo 6.1.). 

 

Kanama bozukluğunda önemli yeri olan trombosit iliĢkili anomaliler FT‟de 

en önemli hemostatik bozukluk nedenini oluĢturmaktadır. Fallot tetralojisinde 

koagülasyon sistemindeki bozukluğun en önemli sebebini polistemi oluĢturmaktadır. 

Eritrositoz yetersiz doku oksijenasyonu sonucu olarak geliĢmekte olup fazla miktarda 

olduğunda zararlı olmaktadır. Fallot tetralojisinde bikonkav, fleksibl ve membranları 

esneyebilen yapıda olan eritrositler bu özelliklerini kaybetmekte, yüksek hematokrit 

değerleri de eĢlik edince kanın akıĢkanlığında azalmaya neden olarak doku 

perfüzyonunun etkilenmesine neden olur. Bu hastalarda viskozite artıĢına bağlı 

koagülasyona eğilim, trombosit sayısının azalması, trombosit fonksiyonunda azalma 

ve plazmadaki koagülasyon faktörlerinin tüketilmesine bağlı kanamaya eğilim 

görülür (Grotta et al 23). TaĢoğlu‟nun (41) yaptığı çalıĢmada, ameliyat öncesi 

anestezi baĢlangıcında ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri sırasıyla 16,56 

g/dl ve 49,82 L olup, ameliyattan sonraki 24. saatte yapılan ölçümlerde ortalama 

hemoglobin ve hematokrit değerleri sırasıyla 14,44 g/dl ve 43,69 L bulunarak tüm 

düzeltme ameliyatına bağlı hemoglobin ve hematokrit değerlerinde anlamlı bir düĢüĢ 

gözlenmiĢtir(p<0,05). Ulusoy‟un (43) siyanotik konjenital kalp hastalıklarında 

yaptığı çalıĢmada ise ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri sırasıyla 14,32 

g/dl ve 43,31 L olarak belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda, hastaların en yüksek 

ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri sırasıyla, ameliyat öncesi dönemde 

13,85 g/dl ve 41,64 L, en düĢük ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri ise 

ameliyat sonrası 48. saatte 11,19 g/dl ve 34,05 L olarak belirlendi.  
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Ameliyat öncesi ve sonrası hemoglobin değerlerinin dağılımları 

incelendiğinde hemoglobin ve hematokrit değerlerinin zamanla azaldığı saptandı 

(Tablo 6.2. ve Tablo 6.3.)(p<0,001). Bu bilgiler sonucunda, hipoksiye bağlı 

hematolojik mekanizmalarda meydana gelen adaptif değiĢiklikleri desteklenirken, 

cerrahi sürecin olumlu sonuçları izlenmektedir. 

 

Platelet sayısı hematokrit ile ters orantılıdır. Sıklıkla plateletin 100-150000 

civarında olduğu trombositopeninin eĢlik ettiği polistemiler bildirilmekle beraber, 

platelet sayısının 50000 olduğu vakalar da bildirilmiĢtir (Perloff et al 33). Platelet 

iliĢkili anomaliler ve yüksek protrombin seviyelerinin birincil hemostatik problem 

olduğu, bunların da polisteminin derecesiyle ve hastanın yaĢı ile iliĢkili olduğu 

araĢtırmacılar tarafından gösterilmiĢtir (TaĢoğlu 41). Bizim çalıĢmamızda, ameliyat 

öncesi platelotokrit değeri 0,31 L ve ameliyat sonrası 72.saatte 0,30 L olup farklı 

zamanlarda ölçülen platelotokrit değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık belirlenmedi (p>0,05)(Tablo 6.4). 

 

Açık kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolaĢımda kanın endotel kaplı 

olmayan yüzeylerle teması sonucunda, nötrofil, monosit, makrofaj, trombosit gibi 

endotel hücreleri aktive olarak inflamatuvar yanıta neden olurlar, bunun sonucunda 

açığa çıkan elastazlar ve serbest oksijen radikalleri endotel tabakasını hasara 

uğratarak kapiller yataktan akciğerlere lökosit migrasyonuna yol açarlar (Demirkılıç 

14). Son yıllarda ameliyat öncesi nötrofil ve lenfosit değerlerinin yanında 

nötrofil/lenfosit oranı da kardiyovasküler hastalıklarda inflamatuvar yanıtın izlemi 

sürecinde önemli bir belirteç olarak karĢımıza çıkmaktadır. ġiĢli ve arkadaĢlarının 

(40) Fallot tetralojisi tamiri yapılan 51 hasta üzerinde yaptığı bir çalıĢmada, 

morbidite geliĢemeyen grup üzerinde, ameliyat öncesi ortalama nötrofil değeri 4,4 

10e3/uL, ortanca lenfosit ve nötrofil /lenfosit oranı ise sırasıyla 3.93 10e3/uL ve 0,87 

olarak belirtilirken; ameliyat sonrası dönemde ise ortalama nötrofil değeri 7,8 

10e3/uL, ortanca lenfosit ve nötrofil /lenfosit oranı ise sırasıyla 3,35 10e3/uL ve 2,33 

olarak verilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da ameliyat öncesi dönemde ortalama nötrofil 

değeri en düĢük düzeyde 3,04 10e3/uL olarak belirlenirken, ameliyat sonrası 

48.saatteen yüksek ortalama nötrofil değeri 8,18 10e3/uL olarak bulundu.  
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Ameliyat öncesi ve sonrası nötrofil değerlerinin dağılımları incelendiğinde 

nötrofil değerinin zamanla arttığı saptandı (p<0,001)(Tablo 6.5.). Ameliyat öncesi 

dönemde ortalama lenfosit değeri en yüksek düzeyde 5,93 10e3/uL olarak 

belirlenirken, ameliyat sonrası 24.saatte en düĢük ortalama lenfosit değeri 4,27 

10e3/uL olarak bulundu (p<0,05)(Tablo 6.6.). Buna göre en düĢük N/L oranı medyan 

değeri ameliyat öncesi N/L grubunda (Me=0,48), en yüksek medyan değeri ise 

ameliyat sonrası 72. saat N/L grubunda (Me=1,09) olarak belirlendi (p<0,001)(Tablo 

6.7.). Ameliyat öncesi ve sonrası N/L oranı dağılımları incelendiğinde N/L oranının 

zamanla arttığı saptanarak, literatür ile paralellik görüldüğü belirlendi. 

 

Açık kalp cerrahisi sonrası yoğun bakımda hasta takibinde renal 

fonksiyonların değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Bu fonksiyonun takibi saatlik 

idrar outputu, serum kreatinin ve üre değerlerinin ölçülmesi ile yapılmaktadır 

(Demirkılıç 14). Ulusoy‟un (43) siyanotik konjenital kalp hastalıklarında yaptığı 

çalıĢmada, ameliyat sonrası üre ve kreatinin değerlerleri sırasıyla 19,39 mg/dl ve 

0,44 mg/dl olarak belirtilmiĢtir. ġiĢli ve arkadaĢlarının (40) yaptığı çalıĢmada ise 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kreatinin değeri değiĢme göstermeyerek 0,3 

mg/dl olarak belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da, farklı zamanlarda ölçülen 

kreatinin değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0,05)(Tablo 6.9.). ÇalıĢmamızda en yüksek üre ortalaması ameliyat sonrası 

72.saatte ortalama 34,30 mg/dl; en düĢük üre ortalaması ise ameliyat sonrası 6.saatte 

ortalama 20,52 mg/dl olarak belirlendi. Ameliyat sonrası üre değerlerinin dağılımları 

incelendiğinde,  üre değerinin zamanla arttığı saptandı (p<0,001)(Tablo 6.8.).   

 Kardiyopulmoner Bypass‟da sıcaklık değiĢimi, hemodilüsyon, non-pulsatil 

akım gibi fizyolojik durum dıĢında farklı olaylar meydana gelmekte ve serebral 

fizyoloji bu değiĢikliklerden etkilenmektedir. Kalp cerrahisinde serebral iskeminin en 

önemli biyokimyasal belirleyicilerinden biri de laktattır. Glukozun, glukoliz yoluyla 

pirüvata dönüĢmesi sonrasında krebs döngüsü ile laktik asit ve laktat oluĢumu 

görülmektedir. Hipoksi durumunda pirüvattan laktat üretimi hızlanmakta ve dolaĢıma 

katılmaktadır (Fall and Szerlip 17).  



 

44 
 

Aydın‟ın (7) aort cerrahisinde ılımlı hipotermi durumunda indüksiyon sonrası 

glukoz ve laktat değerleri sırasıyla, 101,13 mg/dl ve 1,44 U/L; pompa sonrası 15. 

dakikada ise glukoz ve laktat değerleri sırasıyla 214,20 mg/dl ve 4,72 U/L olarak 

belirlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da, laktat değeri en düĢük ameliyat sonrası 6. 

saatte 1,35 U/L olarak belirlenirken, farklı zamanlarda ölçülen değerler ile arasında 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05)( Tablo 6.10). Glukoz değeri ise ameliyat sonrası en 

düĢük düzeyde ortalama 116,75 mg/dl olarak belirlenip, ameliyat sonrası farklı 

zamanlarda ölçülen Glukoz değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05)( Tablo 6.12). 

 Kardiyopulmoner Bypass ve kardiyak cerrahi sırasında kompleman sistem 

aktive olarak inflamatuvar yanıt süreci baĢlar. Bu sürecin baĢlamasında C-reaktif 

protein de kompleman yanıtı aktive eden agonistler arasında yer alır (Fung 20). ġiĢli 

ve arkadaĢlarının (40) yaptığı çalıĢmada ise ameliyat öncesi CRP değeri ortalama 0,1 

mg/dl; ameliyat sonrası ise ortalama 2,8 mg/dl olarak belirtilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda, en düĢük CRP değeri ameliyat sonrası 6.saatte ortalama 8,02 mg/dl; 

en yüksek CRP değeri ise ameliyat sonrası 24.saatte 13,98 mg/dl olarak saptanıp, 

farklı zamanlarda ölçülen CRP değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05)(Tablo 6.11). 

 

Cerrahi yaklaĢımda tecrübelerin artması, infantlardaki kardiyopulmoner 

bypass tekniklerinin ve postoperatif yoğun bakım koĢullarının iyileĢmesi ile opere 

FT‟li olguların erken ve geç dönem mortalitesi çok düĢmüĢ ve günümüzde beklenen 

yaĢam süresi artmıĢtır (Hövels-Gürich et al 26). Ancak opere FT‟li olguların her 

geçen gün sayılarının artması, bu hasta grubunda görülebilen erken ve geç dönem 

komplikasyonların erken tanınarak müdahale edilmesi gerekliliğini ortaya 

koymuĢtur.  Ritim bozuklukları, kardiyak cerrahi sonrası erken ve geç dönemde 

karĢılaĢılan önemli problemlerdir. Yıldırım ve arkadaĢlarının (45) tarafından yapılan 

çalıĢmada FT nedeni ile uygulanan tüm düzeltme ameliyatından sonra erken 

dönemde % 12 olguda ritim problemi saptanmıĢtır. Arslan‟ın (6) çalıĢmasında, 

transanüler yama yapılmıĢ Fallot tetralojili hasta grubunda % 1,6 oranında AV blok 

görülmüĢtür.  
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Özdem‟in çalıĢmasında (32) hastaların %7‟sinde AV tam blok, %4‟ünde 

aritmi ve %1‟inde de pace maker kullanımı görülmüĢtür. GeçmiĢ yıllardaki 

çalıĢmalar, pacemaker ihtiyacı gösteren 3.
0
 AV bloğun postoperatif görülme 

insidansını %5 olarak raporlarken son yıllarda bu oran yaklaĢık %1 olarak 

belirtilmektedir (Folino et Al 19). ÇalıĢmamızda erken dönemde % 21 oranında 

bradikardi, %9 oranında da AV blok ve geçici epikardiyal pace maker ihtiyacı 

olduğu görüldü (Tablo 6.13). 

 

 Tüm düzeltme sonrası hastalar bazen taĢikardi, düĢük periferik perfüzyon, 

hipotansiyon, düĢük idrar debisi, metabolik asidoz ve yaygın kapiller kaçak 

görülebilir. Gerektiğinde peritoneal diyalizi ve diüretik tedavisi uygulanır. Arslan‟ın 

(6) çalıĢmasında, transanüler yama yapılmıĢ Fallot tetralojili hasta grubunda 1 

hastada, ameliyat sonrası 1. gün; ġaĢmazel ve arkadaĢlarının (39) çalıĢmasında ise bir 

yaĢ ve altı grupta hastaların %23,8‟inde periton diyalizi gereksinimi olduğu periton 

diyalizi ihtiyacı olduğu belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda tüm hastalara ameliyat sonrası 

ilk 72 saat içerisinde hemofiltrasyon ve periton diyalizi uygulaması yapıldı ve 

ortalama 393,03 ml hemofiltrasyon; 223,29 ml periton diyalizi miktarları belirlendi 

(Tablo 6.14). 

 

Fallot tetralojisi tanısı ile tüm düzeltme ameliyatı yapılan hastalarda, ameliyat 

öncesi hematolojik parametrelerin ameliyat sonrası komplikasyonlar üzerine etkileri 

değerlendirildiğinde; hemoglobin ve hematokrit seviyelerinin tüm düzeltme 

ameliyatı sonrası azalması operasyondaki baĢarı oranını desteklemektedir. Ortaya 

çıkan bu baĢarılı sonuç, oksijenasyonun pozitif yönde etkilerini ve oksijen sunum 

kapasitelerini arttırmıĢ, buna ek olarak da kandaki Ģekilli elemanların düzeylerini 

azaltarak viskoziteyi düzenlemiĢtir. Ameliyat öncesi hematolojik parametrelerin AV 

blok ile oluĢan ritimsel aktivite bozukluğu ile iliĢkisi bulunmamakla beraber intra-

operatif süreçte yapılan cerrahi müdahalelerin ne kadar düzdün ve hassas yapılırsa 

yapılsın gerçekleĢebileceği, ameliyat sonrası yaklaĢık 48. saatte iyileĢme 

periyodunda ortadan kalkabileceği, bu zaman dilimi boyunca ise yoğun bakımda 

geçici pace-maker ve inotrop desteği ile hastaların kardiyak açıdan risk faktörlerini 

en aza indirilerek ameliyat sonrası ve taburculuk sürecindeki konforu arttırılmıĢ, 
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iyileĢme süreci kısaltılarak hastanın yaĢam kalitesinin optimum düzeyde olabilmesi 

için gerekli giriĢimlerde bulunulmuĢtur.  

Ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar içerisinde hemodinamiyi en çok 

etkileyen kanama (drenaj), sadece hematolojik parametreler ile 

değerlendirilememektedir. Hastanın ameliyat öncesi laboratuvar bulguları, kanama 

pıhtılaĢma zamanları, pıhtılaĢma kaskadı, faktör ve elektrolit eksikliği,  insensible 

sıvı kaybı ve seröz sıvı miktarının drenajlar ile total kanama miktarını anlamlı 

Ģekildeki yükseltmeği görülmektedir. Ġntraoperatif sürece yüksek seviyedeki 

hemoglobin ve hematokrit seviyelerinin bir sonucu olarak, taze donmuĢ plazmalar ile 

dilüe edilerek ameliyata baĢlanmakta ve ameliyatın bitimine kadar geçen sürede 

multiple faktörleri de beraberinde getirmektedir. Yalnızca hematolojik parametreler 

ile yapılan kıyaslamanın bizi doğru sonuçlara götüremeyeceği apaçık bir gerçektir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

47 
 

8. SONUÇ 

AraĢtırma sonucunda, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 6. 24. 48. ve 72. 

saatlerde bakılan hematolojik parametrelerden; hemoglobin, hematokrit, nötrofil, 

lenfosit, nötrofil lenfosit oranı ve üre değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar belirlenmiĢtir (p<0,001)(p<0,05). Tüm düzeltme ameliyatı sonrası, 

hastaların hemoglobin ve hematokrit değerlerinde giderek azalma olduğu, nötrofil 

değerlerinde ameliyat sonrası 48. saatte artıĢ görülürken lenfosit değerlerinin 

ameliyat öncesi dönemde, nötrofil/lenfosit oranı ile üre değerlerinin ise ameliyat 

sonrası 72. saatte en yüksek düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. Ameliyat sonrası 

komplikasyonlar değerlendirildiğinde, hastaların %21‟inde bradikardi, %12‟sinde 

rezidüel pulmoner darlık, %35‟inde kanama, %9‟unda AV blok ve geçici epikardiyal 

pace maker desteği, %3‟ünde periferik emboli geliĢimi saptandı. Hastalara ameliyat 

sonrası ilk 72 saat içerisinde yapılan hemofiltrasyon ve periton diyalizi 

uygulamalarında ise, ortalama 393,03 ml hemofiltrasyon ve 223,29 ml periton 

diyalizi miktarları belirlendi.  

 

Tüm düzeltme ameliyatı yapılmıĢ Fallot tetralojili olguların prognozları diğer 

kompleks konjenital kalp hastalarına göre daha iyi olmakla birlikte, uzun dönemde 

birçok sorun ile karĢılaĢılabilir (Bashore 9). Ancak opere FT‟li olguların her geçen 

gün sayılarının artması, bu hasta grubunda görülebilen erken ve geç dönem 

komplikasyonların erken tanınarak müdahale edilmesi gerekliliğini ortaya 

koymuĢtur. 

 

 Sonuç olarak; konu ile ilgili prospektif kontrollü çalıĢmaların planlanabilmesi 

için bu araĢtırma ve sonuçlarının yol gösterici olduğu ve daha büyük 

popülasyonlarda yapılacak çalıĢmaların önemli katkılar sağlayacağı 

düĢünülmektedir.  

 

 

 

 



 

48 
 

9. KAYNAKLAR 

1. Akalın F (2008). Fallot Tetralojisi: Uzun Dönem Seyirde KarĢılaĢılan Sorunlar 

ve YaklaĢım. Türkiye Klinikleri J Cardiol-Special Topics;1(5):1-8. 

2. Akar A (2015). Tam Düzeltme Ameliyatı YapılmıĢ Fallot Tetralojili 

Hastaların Orta Dönem Sonuçlarının AraĢtırılması ve Reoperasyonu Etkileyen 

Faktörlerin Değerlendirilmesi, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Ġzmir. 

3. Akpolat T. UtaĢ C (2001). Diyaliz: Genel Bilgiler, Hemodiyaliz HemĢiresi El 

Kitabı, Güzel Sanatlar Matbası, Ġstanbul, 15-22. 

4.  Alexiou, Chen Q, Galogavrou M, Gnanapragasam J (2002). Repair of 

tetralogy of Fallot in infancy with a transventricular or a transatrial. Eur J. 

Cardiothorac Surg;22:174-183. 

5. Alsoufi B, Williams WG, Hua Z, Cai S (2007). Surgical outcomes in the 

treatment of patients with tetralogy of Fallot and absent pulmonary valve. 

European Journal of Cardiothoracic Surgery, 31:354-59. 

6. Arslan Ö (2009). Fallot Tetrolojisi Cerrahi Onarımında Pulmoner Kapak 

Koruyucu Cerrahi Ġle Transanuler Yama Konulan Hastaların Orta Dönem 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması. Dr. Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Damar 

Cerrahisi Eğitim Ve AraĢtırma Hastanesi Kalp Ve Damar Cerrahisi Kliniği, 

Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmanlık Tezi, Ġstanbul 

7. Aydın S (2015). Aort Cerrahisinde Derin Ve Ilımlı Hipotermik Antegrad 

Serebral Perfüzyonun Nörolojik Etkileri. Ġstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Perfüzyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Ġstanbul. 

8. Aytaç A (2004). Fallot Tetralojisi. In Pac M, Akçevin A, Aka SA, Büket S, 

Sarıoğlu T (eds). Kalp ve Damar Cerrahisi. 1. baskı, Ankara: MN Medikal & 

Nobel, : 1477-1486. 

9. Bashore TM ( 2007 ).Adult congenital heart disease: right ventricular outflow 

tract lesions. Circulation, ;115:1933-47. 

10. Bassett AS, Chow EWC, Husted J  (2005). Clinical features of 78 adults with 

22q11 deletion syndrome. Am J Med Genet; 138: 307–13. 



 

49 
 

11. BaĢaran MM (2010). Tüm Düzeltme Ameliyatı YapılmıĢ Olgularda Fallot 

Tetralojisi Olgularında Postopertaif Dönemde GeliĢebilen Pulmoner Kapak 

Yetmezliğinin Nedenlerinin ve Yetmezlik Sonuçlarımnın Analizi, Hacettepe 

Universitesi Tıp Fakultesi Kalp Ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Uzmanlık 

Tezi, Ankara. 

12. Cook DJ (2000). Cardiopulmonary bypass. Ed. Gravlee GP, Davis RF, Kurusz 

M, Utley JR. Neurologic effects. 2nd edition Philadelphia: Lippincott 

Williams and Wilkins; 409-410. 

13. Deepak K (2002). Tempe and Sanjula Virmani Coagulation abnormalities in 

patients with cyanotic congenital heart disease Journal of Cardiothoracic and 

Vascular Anesthesia; 16: 752-765. 

14. Demirkılıç U ( 2008). Ekstrakorporal DolaĢım. Kalp Cerrahisinde Ameliyat 

teknikleri ve Yoğun Bakım Eflatun Yayınevi, Ġstanbul; 165- 181. 

15. Dixon B, Santamaria J, Campbell D (2005). Coagulation Activation and 

Organ Dysfunction Following Cardiac Surgery Chest. ; 128: 229-236. 

16. Emile A, Bacha A, Zurakowski D, Erickson L. C, Hung J, Lang P 

(2001).Long-term results after early primary repair of tetralogy of Fallot. J 

Thorac Cardiovasculer Surg;122:154-161. 

17. Fall PJ, Szerlip HM (2005). Lactic acidosis; from sour milk to sptic shock. J 

Intensive Care Med. 20: 255-271;  

18. Fischer UM, Weissenberger WK, Warters RD, GeisslerHJ, Allen SJ, 

Mehlhorn U (2002). Impact of cardiopulmonary bypass management on 

postcardiac surgery renal function. Perfusion; Nov, 17(6): 401-6. 

19. Folino A.F, Daliento L(2005). Arrhythmias After Tetralogy of Fallot Repair. 

Indian Pacing and Electrophysiology Journal, 5(4): 312-324. 

20. Fung M, Loubser PG, Ündar A (2001). Inhibition of complement, neutrophil, 

and platelet activation by an anti-factor D monoclonal antibody in simulated 

cardiopulmonary bypass circuits. J Thorac Cardiovasc Surg; 122:113-22. 

21. Geva T (2006). Indications and Timing of Pulmoner valve replacement after 

Tetralogy of Fallot repair. Pediatr Card Surg Annu:11-22. 



 

50 
 

22. Groh MA, Meliones JN, Bove EL, Kirklin JW, et al. (1991). Repair of 

tetralogy of Fallot in infancy: effect of pulmonary artery size on outcome, 

84:206-12. 

23. Grotta JC, Manner C, Pettigrew LC, Yatsu FM(1986). Red blood cell 

disorders and stroke. Stroke.; 17: 811-817. 

24. Hames D (2001). Biyokimya, Nobel Yayıncılık, Sayfa 147-225. 

25. Hartman GS, Yao FS, Bruefach M 3rd, Barbut D, Peterson JC, Charlson ME 

(1996). Severity of aortic atheromatous disease diagnosed by transesophageal 

echocardiography predicts stroke and other outcomes associated with coronery 

artery surgery: A prospective study. Anesth Analg; 83:701. 

26. Hövels-Gürich HH, Konrad K, Skorzenski D, Minkenberg R, Herpertz-

Dahlmann B, Messmer BJ (2007). Long-term behavior and quality of life after 

corrective cardiac surgery in infancy for tetralogy of Fallot or ventricular 

septal defect. Pediatric Cardiology. ;28:346-54.  

27. Jonas RA (2009). Early primary repair of tetralogy of Fallot. Semin Thorac 

Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu. ;12:39-47. 

28. Miatton M., DeWolf D., François K., Thiery E. ,Vingerhoets G (2006). 

Neurocognitive Consequences of Surgically Corrected Congenital Heart 

Defects: A Review Neuropsychology Review Springer Science+Business 

Media, Inc. ;10.1007/s11065-006-9005-7. 

29. Michler RE, Sandhu AA, Yang WL, Schwarz AE (1995). Low-flow 

cardiopulmonary bypass: importance of blood pressure in maintaining cerebral 

blood flow. Ann Thorac Surg; 60: 525. 

30. Niwa K (2005). Aortic root dilatation in tetralogy of Fallot long-term after 

repair--histology of the aorta in tetralogy of Fallot: evidence of intrinsic 

aortopathy. Int J Cardiol. Aug 18;103(2):117-9. 

31. ÖzçalıĢkan Ö (2102). Tam Düzeltme Uyguladığımız Fallot Tetralojili 

Olgularımızın Orta Dönem Sonuçlarının Analizi. T.C. Gaziantep 

ÜniversitesiTıp Fakültesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Gaziantep. 



 

51 
 

32. Özdem T (2015). Fallot Tetralojisinde Sağ Ventrikül Çıkım Yolu Tamir 

Yöntemlerinin Ventrikül Fonksiyonu Üzerine Etkileri. Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Uzmanlık Tezi, Ankara. 

33. Perloff JK, Rosove MH, Sietsema KE, Territo MC (1998). Cyanotic 

congenital heart disease: A multisystem disorder. In Perloff JK, Child JS 

(eds): Congenital Heart Diseases in Adults (ed 2). Philadelphia, PA, WB 

Saunders, ; 199-226. 

34. Plestis KA, Gold JP (2001). Importance of blood pressure regulation in 

maintaining adequate tissue perfusion during cardiopulmonary bypass. Thorac 

Cardiovasc Surg; Apr4 13 (2) : 170-5.  

35. Roche S.L. Greenway S. C. Redington A. N (2012). Tetralogy of Fallot with 

Pulmonary Stenosis and Tetralogy of Fallot with Absent Pulmoner Valve, 

Chapter 43; 968:988. 

36. Shinebourne E.A. Anderson R.H (2002 ).Fallot‟s tetralogy. In: 

Paediatriccardiology. Anderson RH, Baker EJ, Macartney FJ, Rigby ML,  

Shinebourne EA, Tynan M, eds. 2nd edn. Toronto: Churchill Livingstone, 

London; 1213–502. 

37. Stump DA, Tegeler Ch, Rogers AT, Hammon JV, Newman PS (1993). 

Neuropsychological deficits are associated with the number of emboli 

detected during cardiac surgery. Stroke; 24;509. 

38.  ġahin A (2012). Klinik Laboratuar testleri, Test Bilgileri El Kitabı. Güven 

Tıp Laboratuarı, Bursa.  

39. ġaĢmazel A, Baysal A,  Yıldırım A,  Fedakar A, Onursal B,  Büyükbayrak F, 

Sunar H, Zeybek R(2011). Fallot tetraloji tanısı ile primer onarım yapılan bir 

yaĢ altı hastalarda kısa ve orta dönemli sonuçlarımız. Türk Göğüs Kalp Damar 

Cerrahisi Dergisi; 19(1):19-23. 

40. ġiĢli E, YalçınbaĢ Y.K,Türkekul Y, Yüksek A, Saygılı A, C. Sarıoğlu T ( 

2016). Does preoperative neutrophil-lymphocyte ratio indicate postoperative 

morbidity after repair of tetralogy of Fallot?. Türk Göğüs Kalp Damar 

Cerrahisi Dergisi; 24(2):220-226. 

 



 

52 
 

41. TaĢoğlu Ġ (2007). Fallot Tetralojisinde Tam Düzeltme Ameliyatından Sonra 

Kanama Parametrelerindeki DeğiĢikliklerin Ġncelenmesi. Gazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, 

Ankara. 

42. Tetiker S (2007). Konjenital Kalp Cerrahisi Uygulanan Pediyatrik Olgularda 

Deksmedetomidin Ġnfüzyonunun Postoperatif Ağrı Tedavisi Üzerine Etkileri. 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dalı. Uzmanlık 

Tezi, Adana.  

43. Ulusoy S (2008). Siyanotik ve Asiyanotik Konjenital Kalp Hastalığı Olan 

Çocuklarda Hemostatik DeğiĢiklikler. Haseki Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Uzmanlık Tezi, Ġstanbul. 

44. Villafañe J, Feinstein J, Jenkins K, Vincent R (2013). Hot Topics in Tetralogy 

of Fallot. JACC Vol. 62, No. 23,:2155–66.  

45. Yıldırım SV, Saygılı B, Tokel K, Kervancıoğlu M, Varan B  (2004).Pediatrik 

kardiyak cerrahi sonrası geliĢen ritim bozuklukları: Ġnsidans ve risk faktörleri. 

Türk Aritmi, Pacemaker ve Elektrofizyoloji Dergisi; 191-6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

53 
 

10.  EKLER                

EK 1- VERĠ TOPLAMA FORMU 

        Form No: ………… 

1.YaĢ………… 

2.Cinsiyet:                  ( )Bayan  ( )Bay  

3. Boy: ……          Kilo: …..              BSA: ….. 

4. Geçirilen Cerrahi GiriĢim:……. Ameliyat Tarihi: …   Klinik Tanı : …………… 

 

5. Cerrahi GiriĢim Sürecinde GeliĢen Komplikasyon: Yok (  )  Var (  )…………… 

 

6. Ameliyat Sonrası Hemofiltrasyon Durumu : Yok (  )  Var (  )………………….             

Miktar: ….. Süre …… 

7. Ameliyat Sonrası Periyon Diyalizi Durumu: Yok (  )  Var (  )………………… 
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AMELĠYAT ÖNCESĠ LABORATUAR BULGULARI 

Hemoglabin ( Hgb)   

Hemotokrit ( Hct)   

Platelet ( Pct )  

Nötrofil  

Lenfosit  

Nötrofil / Lenfosit Oranı  

AMELĠYAT SONRASI LABORATUAR BULGULARI 

Glukoz   

Laktat  

C-reaktif protein ( CRP )  

Üre  

Kreatinin  
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EK 2 - KURUM ÇALIġMA ĠZNĠ 
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