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allot tetralojisi, konjenital siyanotik kalp hastalıkları arasında en sık
görülenidir. Her 10.000 bebekten beşinde görülen konjenital yapısal
kalp defekti kompleksidir. Anomaliler arasında 1. Ventriküler septal

defekt, 2. Pulmoner stenoz, 3. Sağ kalp hipertrofisi ve 4. Ata binen aorta
bulunmaktadır. Fallot tetralojisinde yapısal defektlerden kaynaklanan pul-
moner çıkış yolunda direnç artışı görülmektedir.1,2

Anoksik atak, Fallot tetralojisinde fatal sonuçlanabilen acil durumlar-
dan biridir. Sağ ventrikül çıkış yolunda bulunan beta adrenerjik reseptör-
lerin uyarımı ile sağ ventrikül çıkış yolu direncinin çok artmasından
kaynaklanmaktadır.

Sezaryen Öncesi Anoksik Atak Gelişen
Fallot Tetralojisi Olgusunda

Anestezi Uygulaması

ÖÖZZEETT  Fallot tetralojisi, konjenital siyanotik kalp hastalıkları arasında en sık görülenidir. Anoksik
atak Fallot tetralojisinde fatal sonuçlanabilen acil durumlardan biridir. Başka bir tıp merkezinde
ekokardiyografi ile fallot tetrolojisi tanısı alan 26 yaşında ve 35 haftalık gebe olguda sezaryen ope-
rasyonu planlanarak ameliyat masasına alınırken hızlı takipne ve dispne gelişmiştir. Kalp hızı 220
atım/dk, kan basıncı 84/55 mmHg ve SpO2 %77 idi. Olgu Fallot tetralojisine bağlı anoksik atak ola-
rak kabul edilmiş ve oturur pozisyonda, sıvı infüzyonu ile kısa ve hızlı etkili esmolol uygulanmış-
tır. Hemodinaminin stabil olması üzerine olguya sezaryen operasyonu yapılmıştır. Operasyon
komplikasyon gelişmeden tamamlanmıştır. Fallot tetralojisi tanısı alan hastalarda operasyon opti-
mal şartlarda yapılmalıdır. Bu hastalarda preoperatif beta-bloker başlanması uygun olabilir.
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AABBSSTTRRAACCTT  Tetralogy of fallot is the most common form of cyanotic congenital heart disease.
Anoxic episode in tetralogy of fallot may result fatal. The patient was 26 years old and 35 weeks
pregnant. She was diagnosed as tetralogy of fallot by echocardiography at an other medical center.
The patient undergone cesarean section. When patient arrived to the operating room, she suddenly
developed tachypnea and dyspnea. Heart rate was 220 beat/min, blood pressure 84/55 mmHg, and
saturation SpO2 was 77%. The patient was diagnosed anoxic episode due to tetralogy of fallot. The
patient was positioned to sitting position. Fluid and short, rapid acting esmolol infusion were started.
Operation was started after the patient’s hemodynamic parameters were stabilized. The cesarean
section was completed without any complications. Surgery in these patients should be performed
in stable hemodynamic conditions. Preoperative beta blocker use may be optimal for these patient. 
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Gebelikte olan hemodinamik değişiklikler Fal-
lot tetralojisi tanısı alan gebe hastalarda, gebelik sı-
rasında ve doğumda klinik durumda bozulmaya
neden olabilmektedir.3 Gebelikte kan volümünün
artışı ve sistemik vasküler direncin azalması sağ sol
şantın artmasına ve siyanozun belirginleşmesine
neden olabilmektedir. Doğum eylemi sırasında hi-
potansiyon sağ sol şant artışına ve ciddi siyanoza
yol açabilmektedir. Doğum eylemi başlangıcındaki
sempatik aktivasyon anoksik atakları uyarabilmek-
tedir.4,5

Bu olgu sunumunda, sezaryen planlanarak
ameliyathaneye alınan Fallot tetralojili gebe bir ol-
guda, ameliyat odasında gelişen anoksik atağın tanı
ve tedavisi ve takiben yapılan sezaryen operasyo-
nundaki anestezik yönetim, nadir olması ve özel-
lik göstermesi nedeni şle tartışılmıştır.

OLGU SUNUMU

Yirmi altı yaşındaki 35 haftalık gebe olgunun öy-
küsünden, başka bir hastaneden siyanotik konjeni-
tal kalp hastalığı ve gebelik ön tanısıyla
hastanemize sevk edildiği, kardiyoloji kliniğine ya-
tırıldığı ve klinik ve ekokardiyografik olarak Fallot
tetralojisi tanısı aldığı öğrenildi. Ekokardiyografi
raporundan aortun ata biner tarzda interventrikü-
ler septal defekt üzerinden çıktığı, sağ ventrikülün
hipertrofik olduğu ve pulmoner infundibular ste-
noz (gradient sistolik 70 mmHg) olduğu ve bulgu-
ların tipik Fallot tetralojisi ile uyumlu olduğu
öğrenildi. Olgunun servisteki izleminde solunum
sıkıntısı atakları olduğu, kadın-doğum ve kardiyo-
loji klinikleri tarafından değerlendirildiği ve acil
sezaryen kararı alındığı öğrenildi ve olgu yatış ya-
pıldığı gün operasyona alındı. Olgunun sezaryen
öncesi dönemde kan basıncı (KB)’nın 100/80
mmHg, kalp hızı (KH)’nın 100 atım/dk olduğu
dosya kayıtlarından öğrenildi.

Olgu ameliyathaneye olası anoksik speli önle-
mek için oturur pozisyonda ve nazal oksijen (2 L/dk)
verilerek alındı. Genel durumu iyi olan olguda, ame-
liyat masasında supin pozisyonuna alınınca çok kısa
sürede (bir dakikadan daha kısa sürede) kendini iyi
hissetmeme, sorulara yanıt veremeyecek düzeyde so-
lunum sıkıntısı, takipne, solunum sırasında belirgin

interkostal çekilme gelişti. Siyanozu arttı. Yapılan
kardiyak muayenede taşikardi saptandı. Üfürüm du-
yulamadı. Olgu Fallot tetralojisine bağlı anoksik atak
olarak kabul edildi ve yarı oturur pozisyon uygu-
landı. Maske ile %100 O2 tutulurken; sağ kalçasının
altına küçük yastık yerleştirilerek sol yan pozisyon
verildi. Monitörizasyon uygulandığında KH: 220
atım/dk (supraventriküler taşikardi), KB: 84/55
mmHg ve SpO2: %77 idi. Sıvı infüzyonu (%0,9 sod-
yum klorür 200 mL/saat) ve kısa ve hızlı etkili beta
bloker olan esmolol [25 mg intravenöz (IV) bolus ve
300 mg/saat IV infüzyon] başlandı. İnvaziv arter mo-
nitörizasyonu uygulanarak esmolol dozu ayarlandı.
Takiben hastanın hemodinamisinin (KH: 120
atım/dk, KB: 110/80 mmHg ve SpO2: %95 ) stabil ol-
ması ve cerrahinin hazır olması nedeni ile indüksi-
yona başlandı. Olguya acil durumu ve pozisyon
vermede güçlük nedeni ile rejyonal anestezi plan-
lanmadı. Olguya indüksiyonda, tiyopental 350 mg ve
hızlı entübasyon için roküronyum 1 mg/kg (60 mg)
uygulandı. Anestezi idamesi sevofluran %0,8 ve FiO2
%75 olacak şekilde kuru hava ile sağlandı. Canlı kız
bebek doğduktan sonra fentanil 0,1 mg IV verildi ve
1000 cc sodyum klorür içine 30 U oksitosin eklene-
rek infüzyona başlandı. İntraoperatif idrar çıkışı ol-
mayan olguya furosemid 20 mg yapıldı. Operasyon
40 dk sürdü. Operasyon sonu olgunun KH: 122
atım/dk, KB: 92/46 mmHg, SpO2: %91 ve idrar çıkışı
250 cc olarak gözlendi. Olgu entübe ve sedatize ola-
rak anestezi sonrası bakım ünitesine (ASBÜ) devre-
dildi. Olguya midazolam (0,04 mg/kg-saat) ve
fentanil (2 µg/kg/saat) infüzyonuna başlandı. Esmo-
lol infüzyonuna devam edildi. ASBÜ’de olgu 17 saat
entübe olarak takıp edildi. Olgunun entübe olduğu
süreçteki takipleri sırasında KH ve KB’ye göre esmo-
lol azaltılarak kesildi. Bu süreçte KH: 104-110
atım/dk, KB: 100/57-120/60 mmHg, SpO2: %92-97
ve saatlik idrar çıkışı 50-100 cc arasında seyretti. Ol-
guya ASBÜ’ye alındıktan 17 saat sonra ekstübasyon
yapıldı ve dört saat kadar ekstübe olarak takip edildi.
ASBÜ takiplerinde solunum sıkıntısı, ciddi hipotan-
siyon ve taşikardi gelişmedi. Olgu takip için kadın
doğum kliniğine devredildi.

TARTIŞMA

Fallot tetralojisi tanısı alan hastalarda, hipoksik
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atak patogenezi beş mekanizma ile açıklanmakta-
dır: 1. Kalp hızında artış, 2. Venöz dönüş ve Kardi-
yak debide artış, 3. Soldan sağa şantta artış, 4.
Solunum kontrol merkezlerinde duyarlılık artışı ve
5. Pulmoner infundibular kontraksiyon ile sağ ven-
trikül çıkış yolu darlığının dinamik artışı.1,6

Fallot tetralojisi tanısı alan gebe hastalarda po-
zisyon, anestezi ve cerrahi stres anoksik atak ve he-
modinamik durumunda bozulmaya neden olabil-
mektedir.7 Bu durumların maternal morbidite,
mortalite ve fetal sonuçlar üzerine önemli negatif
etkileri vardır.8 Sedasyon ve analjezi hiperpneyi az-
altır, dolaşımdaki katekolaminleri düzenler ve in-
fundibular tonusu azaltır. Preoperatif gözlem
sırasında 15 dakikada bir oksijen uygulanabilmek-
tedir.5 Ayrıca beta blokerler, pulmoner damardaki
aşırı kontraktiliteyi azaltmaktadır. Hastalar sol la-
teral dekübit pozisyonunda tutulmaktadır. Vena
kava “superior basısına engel olunmakta ve supin
pozisyonda hipotansiyon önlenmektedir.

Sezaryende bebeğe zarar vermemek için ol-
gumuza preoperatif premedikasyon yapılmamıştır.
İstirahat hâlinde siyanozu olan olgu ameliyatha-
neye oturur pozisyonda ve nazal oksijen uygula-
narak alınmıştır. Olgumuz, siyanozu bulunan ve
pulmoner gradienti yüksek olan Fallot tetralojisi

tanısı almıştı. Pink Fallot olarak değerlendirilen
hastalarda pulmoner gradient düşük olup, geniş
ventriküler septal defekt hemodinamisine sahip-
tir. Bu hastalar erken çocukluk döneminde akci-
ğer perfüzyonunun artışı ile Eisenmenger
Sendromuna gitmektedir ve bu gebelik için kont-
rendikasyon oluşturmaktadır.2,3 Klasik Fallot tet-
ralojisi hastalarında (olgumuzdaki gibi) yüksek
pulmoner kapak gradienti, akciğerin vasküler ya-
pısının korunmasında rol oynamıştır.

Olguda operasyon masasında supin pozisyonda
hızla supraventriküler taşikardi, hipotansiyon ve
hipoksi gelişmiştir. Bunun üzerine tekrar oturur
pozisyona getirilmiş ve sağ kalçasının altına yük-
seklik konulmuştur. Sıvı ve esmolol infüzyonu ve
%100 O2 ile hemodinaminin stabilleşmesi sağlan-
mış, takiben anestezi indüksiyonu ve cerrahiye baş-
lanmıştır. 

Sonuç olarak; bu hastalar cerrahiye optimal
şartlarda alınmalıdır. Hastaya, 1) Sol yan pozisyon
verilmeli ve gerekirse yarı oturur pozisyonda in-
düksiyona başlanmalı, 2) Oksijen uygulanmalı, 3)
İnotropik, vazodilatatör ve beta bloker ilaçlar hazır
bulundurulmalı ve 4) Cerrahiye başlama süresi kısa
tutulmalıdır. Uygun hastalarda preoperatif beta-
bloker kullanılabilmektedir.9
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