
Turkiye Klinikleri J Pediatr 2014;23(1) 1

Tam Düzeltme Ameliyatı Yapılan
Fallot Tetralojili Hastalarda Ritim ve
İletim Bozukluklarının İncelenmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışma, tam düzeltme ameliyatı yapılmış Fallot tetralojili hastalarda ritim ve iletim bozuk-
luklarının saptanması ve ilişkili olabilecek faktörlerin belirlenmesi amacıyla planlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm--
lleerr::  Çalışma grubuna Fallot tetralojisi tanısıyla ameliyat edilmiş, 4-20 yaş arasında 17 kız ve 12 erkek; kontrol
grubuna 5,5-20 yaş arasında 13 kız, 20 erkek alınmıştır. Çalışmaya alınan 29 hasta ve 33 sağlıklı çocuğa elek-
trokardiyografi (EKG), 24 saatlik Holter monitörizasyon, ekokardiyografi ve egzersiz testi yapılmıştır. Veriler
sayı, yüzde ve ortalama±SS ile ifade edilmiştir. Verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi, Fischer’in kesin testi
ve McNemar testi kullanılmıştır. Çalışma için etik kurul onayı alınmıştır (2006/188). BBuullgguullaarr::  Hasta grubunda;
1) EKG’de %79,3 komplet sağ dal bloğu, %3,4 ventriküler prematür kontraksiyon, %6,9 sol anterior hemiblok
ile uzun QT’nin sağ dal bloğuna eşlik ettiği, 2) Holter monitörizasyonda %62 ritim bozukluğu, 3) egzersiz tes-
tinde %6,8 ventriküler ritim bozukluğu saptanmıştır. Kontrol grubunda; 1) EKG’de %6,1 inkomplet sağ dal
bloğu, 2) Holter monitörizasyonda %52 ritim bozukluğu saptanmıştır, ancak egzersiz testinde anormallik bu-
lunmamıştır. Hasta grubunda %79,3 pulmoner yetersizlik, %58,6 pulmoner stenoz, %20,7 ventriküler septum
defekti saptanmış; pulmoner stenoz bulunan tüm olgularda pulmoner yetersizliğin de eşlik ettiği görülmüştür.
Ritim bozukluğunun izlem süresi ve ameliyat yaşıyla ilişkili olmadığı, pulmoner stenoz ile pozitif ilişkili ol-
duğu bulunmuştur. Pulmoner kapaktaki stenoz ve yetersizlik birlikteliğinin, Holter monitörizasyonda ritim bo-
zukluğu oranını arttırdığı görülmüştür. SSoonnuuçç::  Bu çalışmada Holter monitörizasyon ile ritim bozukluğu
saptanabilme oranının EKG’den daha fazla olduğu bulunmuştur. Hasta izleminde, EKG ile birlikte özellikle
Holter monitörizasyon ve egzersiz testinin de rutin uygulamada faydalı olacağı düşünülmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Fallot tetralojisi; elektrokardiyografi; elektrokardiyografi, ambulatuar; 
egzersiz testi; aritmiler, kardiyak  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  This study aims to determine the frequency of rhythm and conduction disorders in
patients with tetralogy of Fallot and who underwent complete correction operation and the factors which
may be related to them. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: The study group, which operated with the diagnosis of tetral-
ogy of Fallot, were taken 17 girls and 12 boys whose between ages of 4-20 years; and the control group 13 girls
and 20 boys whose between ages 5,5-20 years. Enrolled 29 patients and 33 healthy children were performed
electrocardiography (ECG), 24-hour Holter monitoring, echocardiography and exercise testing. Data were ex-
pressed in points, mean±SD and percent. Comparison of data were used with Chi-square test, Fisher's exact test
and McNemar's test. Ethics committee approval was obtained for the study (2006/188). RReessuullttss::  In patient
groups; 1) ECG records, complete right bundle block at the rate of 79.3%, 3.4% ventricular premature con-
traction (VPC) and 6.9% left anterior hemiblock and long QT were found to accompany right bundle block,
2) Holter records, rhythm disturbance was found 62% cases, 3) Exercise test frequent ventricular rhythm dis-
turbance was established in 6,8% patients. In control groups; 1) ECG records, incomplete right bundle block
was found at the rate of 6.1%, 2) Holter records rhythm disturbance was found 52% cases while no such dis-
turbance was observed on exercise test. After operation, pulmonary failure was found at the rate of 58.6%, pul-
monary stenosis 58.6% and ventricular septum defect 20.7%. Pulmonary failue was also present in all cases with
pulmonary stenosis. No relation was found between the duration of follow up, the age and type of operation
and rhythm disturbance. A positive relation was found between residual pulmonary stenosis and rhythm dis-
turbance. It was also seen that the coexistence of pulmonary failure with pulmonary stenosis increased the rate
of the establishment of rhythm disturbances. CCoonncclluussiioonn:: It was concluded that Holter monitorisation de-
tected rhythm disturbances a higher rate than ECG. Therefore, it is beneficial to use Holter monitorisation and
exercise test in addition to ECG.

KKeeyy  WWoorrddss::  Tetralogy of fallot; electrocardiography; electrocardiography, ambulatory; 
exercise test; arrhythmias, cardiac
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Fallot tetralojisi (FT), en sık görülen siyanotik
doğumsal kalp hastalığıdır ve tüm kalp mal-
formasyonlarının %10’unu oluşturmakta-

dır.1,2 Tam düzeltme ameliyatının başarıyla
uygulanması ile günümüzde mortalite oldukça
azalmıştır ve ameliyat sonrası izlenen yetişkin hasta
sayısı giderek artmaktadır.1 Düzeltme ameliyatın-
dan sonra yetişkinlerde hayat kalitesinin iyi olduğu
bilinmektedir, ancak hemodinami ve ritim bozuk-
luğu ile ilgili komplikasyonlar mortalite ve morbi-
dite nedeni olabilmektedir.3,4 Özellikle geç
dönemde görülen ventriküler ritim bozuklukları-
nın ani ölüme neden olabilecekleri ileri sürülmek-
tedir.5 Hemodinamik çalışmalar, Holter monitöri-
zasyon (HM) kayıtları, elektrokardiyografi (EKG),
egzersiz testi (ET) ve elektrofizyolojik çalışmalar
temel alınarak çeşitli risk faktörleri belirlenmeye
çalışılmış ancak henüz kesin veriler elde edileme-
miştir.6,7

Bu çalışma, tam düzeltme ameliyatı yapılmış
Fallot tetralojili çocuk hastalarda EKG, HM ve ET
uygulanarak ritim ve iletim bozukluklarının sap-
tanması ve ilişkili olabilecek faktörlerin belirlen-
mesi amacıyla planlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

HASTA SEÇİMİ

Bu çalışmada, 1987-2006 tarihleri arasında Ondo-
kuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Kar-
diyoloji Bölümünde tanı alıp tam düzeltme
ameliyatı yapılmış Fallot tetralojili hastalar (Grup I)
ve kontrol grubu (Grup II) yer almaktadır. Grup I,
yaşları 4- 20 yıl arasında değişen, 17’si kız, 12’si
erkek 29 hastadan oluşmuştur. Çalışmaya alınma
kriterleri; tam düzeltme ameliyatı yapılması, dört
yaşından büyük ve ameliyattan sonra en az altı ay
süre geçmesi, kardiyovasküler sisteme yönelik ilaç
kullanılmaması, ek kardiyak anomali bulunma-
ması, sistemik veya kronik hastalığı olmaması ve
ET yapabilmesi için mental veya fiziksel disfonksi-
yonu bulunmamasıdır. Kontrol grubu,  herhangi
bir kardiyak yakınması ve sistemik hastalığı olma-
yan, sağlam çocuk polikliniğine gelen ve çalışmaya
katılmayı kabul eden sağlıklı gönüllülerden oluş-
turulmuştur. Grup II’de, kardiyovasküler sistem

muayeneleri ile EKG’leri normal olan, yaşları 5,5-
20 yıl arasında, 13’ü kız, 20’si erkek 33 çocuk yer
almıştır. Her iki gruba ekokardiyografi (EKO),
KEG, HM ve ET yapılarak elde edilen veriler kar-
şılaştırılmıştır.

EKOKARDİYOGRAFİ

Çalışmadaki tüm katılımcılara EKO uygulanmış-
tır. Grup I’de M-mod, iki boyutlu ve Doppler EKO
ile pulmoner stenoz varlığı ve derecesi (PS) (pul-
moner kapaktaki sistolik gradiyentin 10
mmHg’dan fazla olması), pulmoner yetersizlik
varlığı ve derecsi (PY) (pulmoner kapak üzerinde
akım hızının 1,5 m/sn’den daha fazla olan diyas-
tolik akım varlığı) ve rezidü ventriküler septum
defekti (VSD) varlığı araştırılmıştır. Bu inceleme-
lerde Toshiba Cardiac Imaging System EKO cihazı
kullanılmıştır. Hastalar supin pozisyonun-
dayken, aynı araştırmacı tarafından transtorasik
yaklaşım ile 30-50 mHz transduser kullanılarak
yapılmıştır. 

ELEKTROKARDİYOGRAFİ

EKG kayıtları, 10 mm/1 mV ve 25 mm/sn hızda,
standart 12 derivasyon çekilerek elde edilmiştir.
Elektrokardiyogramlar QRS, QTc (düzeltilmiş 
QT aralığı) ve PR süreleri ile ritim, QRS aksı, at-
riyoventriküler veya intraventriküler iletim de-
fektleri, atriyal veya ventriküler ritim bozuk-
lukları yönünden değerlendirilmiştir. Veriler ço-
cuklar için normal değerler ile karşılaştırılmıştır.8

HOLTER MONİTÖRİZASYON

Yirmi dört saatlik HM kayıtları Norav Holter DL
800 dijital kayıt cihazı kullanılarak elde edilmiş;
ritim bozukluğu varlığı ve tipi açısından analiz
edilmiştir. Ventriküler prematür kompleks (VPK);
ventrikül miyokardının herhangi bir ya da birden
fazla bölgesinden köken alan, tam bir kompensa-
tuvar fazın takip ettiği, önünde P bulunmayan,
geniş QRS’li (0,09 sn’den uzun) ve QRS’nin ters
yönünde geniş T dalgasının izlendiği anormal
atım olarak kabul edilmiştir.9 Ventriküler ritim
bozukluğu modifiye Lown kriterlerine göre de-
ğerlendirilmiştir.10,11 Bu kriterlere göre Derece 0:
VPK olmaması; Derece 1: saatte 30’dan az uniform
VPK olması, Derece 2: saatte 30’dan fazla uniform
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VPK olması; Derece 3: saatte 30’dan az multiform
VPK olması; Derece 4: ardışık 2 VPK (kuple) veya
saatte 30’dan fazla multiform VPK olması; Derece
5: 3 veya daha fazla ardışık VPK (VT) olması temel
alınmıştır.

Supraventriküler prematür kontraksiyon [sup-
raventriküler ektopi (SVE)]; sinüs nodu dışında at-
riyumların herhangi bir yerinden veya AV noddan
kaynaklanan; beklenen P dalgasından daha önce
oluşan, QRS süresinin normal olarak izlendiği ve
tam kompensatuvar fazın görülmediği ektopik atım
olarak tanımlanmıştır.9 On atımda bir’den fazla ol-
ması sık; az olması seyrek SVE olarak değerlendi-
rilmiştir.12 Sağ göğüs derivasyonlarında süresi 0,12
s’den uzun RSR’ varlığı komplet sağ dal bloğu; 0,12
s’den kısa RSR’ varlığı inkomplet sağ dal bloğu ola-
rak kabul edilmiştir. 

EGZERSİZ TESTİ

ET, The Health Track II model treadmill (Ram) ci-
hazında, hız ve eğimi ayarlamak için Eaton HT7
kontroler kullanılarak yapılmıştır. Modifiye Bruce
Protokolü uygulanmıştır.13,14 Test süresince kardi-
yak ritim izlenmiş ve her evrenin bitiminde oto-
matik EKG çekilmiştir. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Verilerin analizi ‘SPSS for Windows 15. 0’ istatis-
tik programı kullanılarak yapılmıştır. Veriler sayı,
yüzde ve ortalama±SS ile ifade edilmiştir. Para-
metrik koşullarda Student-t testi, non parametrik
koşullarda ise Mann-Whitney U testi kullanılmış-
tır. Sayımla elde edilen verilerin karşılaştırılma-
sında ki-kare testi, Fischer’in kesin testi ve tekrarlı
ölçümlerde McNemar testi uygulanmıştır. p<0,05
değeri istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak alın-
mıştır.

ETİK HUSUSLAR

Araştırmamız OMÜ Tıp Fakültesi Etik Kurulu ta-
rafından onaylanmıştır (2010/188). Çalışmaya dâhil
olan hasta ve kontrol grubundaki çocukların ebe-
veynlerinden “Bilgilendirilmiş Olur” formu için
imza alınmıştır.

BULGULAR

Grup I’deki hastaların ameliyat özellikleri, EKO
bulguları ve her iki grubun demografik özellikleri
Tablo 1’de sunulmuştur.

ELEKTROKARDİYOGRAFİ BULGULARI

Grup I’de 23 (%79,3) hastada komplet sağ dal bloğu
ve 1 (%3,4) hastada VPK ile komplet sağ dal bloğu
tespit edilmiştir (p=0,001). Grup II’de 2 (%6,1) ço-
cukta inkomplet sağ dal bloğu saptanmıştır. Bulgu-
ları Tablo 2’de gösterilmiştir.
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Grup I Grup II

Hasta sayısı 29 33

Kız 17 (%58,6) 13 (%39,4)

Erkek 12 (%41,4) 20 (%60,6)

Yaş (yıl) 11,0±4,5 (4-20 yıl) 11,7±4,2 (5,5-20 yıl)

Ameliyat yaşı (yıl) 4,5±3,1 (0,6-15,5 yıl)

İzlem süresi (yıl) 6,5±3,8 (0,5-14 yıl)

Ameliyat öncesi 6 (%20,6)

Blalock Tausing şant 

Pulmoner yetersizlik 23 (%79,3)

PY hız ortalaması (m/sn) 1,8±0,2 (1,5-2,3 m/sn)

Pulmoner stenoz+ 17 (%58,6)

Pulmoner yetersizlik

PS gradiyent ortalaması 19,1 ± 9,3 

(mmHg) (11-47 mmHg)

İzole PY 6 (%20,6)

Ventriküler septum defekti 6 (%20,6)

TABLO 1: Grup I’deki hastaların ameliyat özellikleri,
EKO bulguları ve her iki grubun demografik özellikleri.

PY: Pulmoner yetersizlik; PS: Pulmoner Stenoz.

Grup I (n=29) Grup II (n=33)

EKG özellikleri Sayı % Sayı %

Normal EKG 4 13,8 31 93,9

Komplet  sağ dal bloğu 8 27,6

VPK ve komplet sağ dal bloğu 1 3,4

Komplet sağ dal bloğu ve sağ aks 14 48,3

Uzun QT ve Sol anterior hemiblok 2 6,9

İnkomplet sağ dal bloğu 2 6,1

TABLO 2: Grup I ve II’nin elektrokardiyografi bulguları.

VPK: Ventriküler prematüre kontraksiyon.



Grup I’in EKG kayıtlarında QRS, PR ve QTc
sürelerinin anlamlı olarak uzun olduğu bulunmuş-
tur. Tablo 3’te QRS, QTc ve PR süreleri gösteril-
miştir.

HOLTER MONİTÖRİZASYON BULGULARI  

Ritim bozukluğu Grup I’de 18 (%62,1) hastada,
Grup II’de 17 (%52) çocukta saptanmıştır. İki grup
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülme-
miştir (p>0,05). Ancak Grup I’deki ritim bozukluğu
çoğunlukla VPK ve sık SVE iken; Grup II’de VPK
dört hastada bulunmuş, saptanan ritim bozukluğu-
nun çoğunu seyrek SVE oluşturmuştur. HM bul-
guları Tablo 4’te gösterilmiştir. Tablo 4’te verilen
tüm ritim bozukluklarının etkili olabilecek faktör-
lerle ilişkisi araştırılmıştır.

Ventriküler prematür kompleks Grup I’de 14
(%48,3) hastada, Grup II’de dört (%12,1) hastada
saptanmıştır (p=0,01). Tablo 5’te grupların VPK so-
nuçları sunulmuştur. Lown kriterlerine göre De-
rece 0 ve 1 “hafif ritim bozukluğu”, Derece 2-5 arası
ise “ciddi ritim bozukluğu” olarak değerlendiril-
miştir. Hafif ritim bozukluğu olan 18 hasta, ciddi
ritim bozukluğu olan yedi hasta saptanmıştır. Ritim
bozukluğu ile izlem süresi ve ameliyat yaşı arasın-
daki ilişki incelendiğinde grupları oluşturan hasta
sayısının yetersizliği nedeniyle daha ileri istatistik-
sel analiz yapılamamıştır.

Supraventriküler ektopi Grup I’de 6 (%20,7)
hastada, Grup II’de 14 (%42,4) çocukta saptanmış-
tır (p=0,036). Ancak Grup I’de SVE’lerin sıklığına
karşın, Grup II’de SVE’lerin nadir olduğu görülm-
üştür.

EGZERSİZ TESTİ BULGULARI

Testi tamamlama kriteri, kardiyak rezervin
%80’ine ulaşabilmek olarak alınmıştır. Her iki grup
da testi tamamlayabilmiştir. Grup I’de 2 (%6,9) has-
tada sık VPK saptanmış, Grup II’de ritim bozuk-
luğu izlenmemiştir (p=0,001). 

İZLEM SÜRESİ VE RİTİM BOZUKLUĞU İLİŞKİSİ 

İzlem süresi beş yıldan kısa (11 hasta) olan hasta-
larda EKG’de %72,7 sağ dal bloğu ve ritim bozuk-
luğu; HM’da 6 (%54,5) hastada VPK saptanmıştır.

İzlem süresi beş yıldan uzun (18 hasta) olan hasta-
larda EKG’de %83,3 sağ dal bloğu ve ritim bozuk-
luğu; HM’de 11 (%61,1) hastada VPK ve ET’te iki
hastada VPK saptanmıştır. İstatistiksel fark bulu-
namamıştır. 

REZİDÜ LEZYONLAR VE RİTİM BOZUKLUĞU

Grup 1’de saptanan pulmoner yetersizlik ve steno-
zun hafif düzeyde olduğu görülmüştür. Çalışmada
VSD varlığı temel alınmış şantın derecesi ölçülme-
miştir. Ritim bozukluğu ile PY (p=0,598) ve VSD
(p=1,00) arasında bir ilişki saptanmamıştır, ancak
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Grup I (n=29) Grup II (n=33) p

QRS süresi 0,12±0,02 0,07±0,01 p=0,001

QTc süresi 0,44±0,02 0,39±0,01 p=0,001

PR süresi 0,12±0,02 0,14±0,02 p=0,038

TABLO 3: Grup I ve II’nin QRS, QTc ve PR süreleri.

QTc: Düzeltilmiş QT aralığı.

Grup I Grup II 

EKG özellikleri Sayı % Sayı %

Normal 11 37,9 16 48,5

Lown 1 7 24,1 2 6,1

Lown 2 2 6,9 1 3

Lown 3 1 3,5

Lown 4 2 6,9

Sık SVE 4 13,8

Sık SVE ve Lown 2 2 6,9

Nadir SVE 13 39,4

Nadir SVE ve Lown1 1 3

TABLO 4: Grupların Holter monitörizasyon bulguları 
ve ritim bozukluğu çeşitleri.

SVE: Supraventriküler ektopi; Lown: Lown klasifikasyonuna göre ventriküler aritimi sık-
lığı.

VPK saptanan VPK saptanmayan Toplam

Sayı % Sayı % Sayı %

Grup I 14 48,3 15 51,7 29 100

Grup II 4 12,1 29 87,9 33 100

TABLO 5: Holter monitörizasyonda VPK sıklığı.

VPK: Ventriküler prematüre kontraksiyon.



PS ile istatistiksel olarak anlamlı ilişki gösterilmiş-
tir (p=0,04). PS saptanan her hastaya PY eşlik ettiği
için, PS ve PY birlikteliğinin ritim bozukluğu ile
ilişkisi araştırıldığında EKG ve ET’te anlamlı ilişki
gösterilememiştir, ancak HM’de anlamlı ilişki bu-
lunmuştur (p=0,042).

QRS-PR VE QTC SÜRELERİNİN HOLTER’DE 
RİTİM BOZUKLUĞU VARLIĞI İLE İLİŞKİSİ

HM’de VPK varlığının EKG’deki QRS (p=0,458),
PR (p=0,783) ve QTc (p=0,063) sürelerindeki artışla
ilişkili olmadığı saptanmıştır. 

AMELİYAT YAŞI VE ŞEKLİNİN RİTİM BOZUKLUĞU İLE
İLİŞKİSİ 

Beş yaşından önce ameliyat olan grupta 15 (%51,7)
hastanın ameliyat yaşı ortalaması 2,2±1,0 (0,6- 4,5)
yıl idi ve EKG’de 13 (%86,7) hastada ritim bozuk-
luğu; HM’de 6 (%40) hastada VPK saptanmıştır.
ET’te ritim bozukluğu izlenmemiştir.

Beş yaşından sonra ameliyat olan 
grupta 14 (%48,3) hastanın ameliyat yaşı ortala-
ması 7,0±2,7 (5-15,5) yıl idi ve EKG’de 10 (%71,4)
hastada komplet sağ dal bloğu ve ritim bozuk-
luğu; HM’de 8 (%57,1) hastada VPK; ET’te iki
hastada ritim bozukluğu saptanmıştır. Ameliyat
yaşı ile ritim bozukluğu arasında ilişki gösterile-
memiştir.

Grup I’de 27 hastaya klasik tam düzeltme ame-
liyatı, bir hastaya transatriyal, bir hastaya da tran-
satriyal ve transpulmoner yaklaşım uygulanması ve
hasta sayıları yeterli olmaması nedeniyle ameliyat
şekli ile ritim bozukluğu arasında ilişki değerlendi-
rilememiştir. 

TARTIŞMA

FT’de başarılı tam düzeltme ameliyatlarından
sonra erken dönem mortalite oranı günümüzde
oldukça azalmıştır. Bu hastalarda ameliyat sonrası
32 yıllık yaşam oranları %86 olarak bildirilmek-
tedir.15 Diğer yandan bu hastalarda PY ve atriyal
ya da ventriküler disritmiler geç dönemde morta-
lite ve morbidite nedeni olabilmektedir.16 Ventri-
küler ritim bozukluğu ve ani ölüm arasındaki
ilişkiyi gösteren birçok çalışma bulunmaktadır.17,18

Ani ölümlerin büyük bir kısmının ventriküler ta-
şikardiye veya ventriküler fibrilasyona bağlı ol-
duğu düşünülmektedir. FT’de hipertrofik sağ
ventrikül kas kitlesinin kronik olarak hipoksiye
maruz kalması ve ventriküle uygulanan ventrikü-
lotomi, VSD onarımı, infundibuler rezeksiyon
gibi cerrahi girişimler miyokardiyal hasara yol aç-
makta; ventriküler ritim bozukluğuna zemin ha-
zırlamaktadır. Sağ ventriküldeki difüz fibrozis ve
fokal nekroz gelişimi, patolojik kas değişimi oluş-
turmakta ve bu süreç üç yaşından sonra hızla iler-
lemektedir.19-21

Bu çalışmada ritim bozukluğu ile ameliyat yaşı
arasında ilişki gösterilememiştir. Ritim bozukluğu-
nun sadece ameliyat şekliyle ilişkili olmadığı, ame-
liyat yaşının da önemli bir faktör olduğu
saptanmıştır.22 Ayrıca mortalite nedeni olabilen
disritmiler, ameliyattan sonra geçen süre uzadıkça
artmaktadır.23 On yaşından önce ameliyat edilen
170 hastanın değerlendirildiği çalışmada, ameli-
yattan sonra 28 yıl yaşayan 143 hastaya EKG ve
HM uygulanmıştır. Çalışmada EKG’de %75 ora-
nında sağ dal bloğu, bir hastada atrioventriküler
tam blok ve HM’de ise %24 olguda VPK saptan-
mıştır.4 Ventriküler ritim bozukluğunun ameliyat
yaşının büyük olması ve izlem süresinin uzun ol-
ması ile ilişkili olduğu belirtilmektedir.5 Ventri-
küler prematür kontraksiyon insidansı küçük
yaşta ameliyat edilenlerde ameliyat öncesinde
normal popülasyonla aynı bulunmuş, büyük yaşta
ameliyat edilenlerde ise ameliyat öncesin de nor-
mal popülasyondan daha fazla, ameliyat sonrasında
ise %45’e varan oranda saptanmıştır.22 Ameliyat
tekniğindeki klasik ventriküler yaklaşımın transat-
riyal yaklaşımla yer değiştirmesinin hayatı tehdit
eden ventriküler disritmi gelişimini önemli ölçüde
azalttığı gösterilmiştir.24 Bu çalışmada hastaların
ameliyat yaşı ortalaması 4,5±3,1 yıl bulunmuştur ve
15 yaşında ameliyat olan bir hasta dışında tümü 10
yaşından önce ameliyat edilmiştir. Ritim bozuk-
luğu ile ameliyat yaşı arasında ilişki gösterileme-
mesi, hastaların erken yaşta ameliyat olması
nedeniyle hipoksi ve sağ ventrikül basınç yüksek-
liğine uzun süre maruz kalmamaları ile açıklanabi-
lir.
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Ortalama izlem süresi ile ritim bozukluğu
arasında bir ilişki saptanmamıştır. Buna karşın
ET’te VPK saptanan iki hastanın izlem süreleri 14
ve 11,5 yıldır. Ameliyat sonrası izlem süresi uza-
dıkça ritim bozukluğu sıklığının ve şiddetinin art-
tığı bildirilmektedir.25 Özellikle 10 yıldan uzun
süreli izlemlerde ritim bozukluğu insidansının
arttığı gösterilmiştir.25-27 Bu çalışmada ortalama
izlem süresi 6,5±3,8 (0,5-14) yıl bulunmuştur ve
erken dönem olarak kabul edilebilir. Bu yönüyle
çalışmanın bulguları literatür ile uyumlu bulun-
mamıştır. Bu sonuç, ritim bozukluğu saptanan
hasta sayısının az olması ve izlem sürelerinin uzun
olmaması ile açıklanabilir. 

Bu çalışmada saptanan PS, PY ve VSD oranları
literatür ile benzer bulunmuştur. Ayrıca, PS ile
ritim bozukluğu arasındaki ilişki gösterilmiştir.
Diğer yandan,  izole PY ile ritim bozukluğu ilişkisi
saptanamamıştır. Aynı hastada PY ve PS’nin bir-
likte görülmesi Carvalho’nun çalışmasında olduğu
gibi, artmış sağ ventrikül volüm yükü ile açıklana-
bilir.28 Rezüdü PS’ye bağlı sağ ventrikül basınç yük-
selmesi veya PY’nin yol açtığı dilatasyon ve rezidü
VSD ritim bozukluklarına yol açabilir. Ritim bo-
zukluğu saptanan hastaların %38’inin ameliyattan
sonraki 10 yıl içinde kaybedildikleri ve tümünde
sağ ventrikül sistolik basıncının 60 mmHg’dan; di-
yastolik basıncının ise 8 mmHg’dan daha fazla ol-
duğu bildirilmiştir. Aynı araştırmacılar tarafından,
başka bir hasta grubunda sağ ventrikül sistolik ba-
sıncının 60 mmHg’nın üzerinde olduğu olgularda
ani ölüm riskinin arttığını bildirilmiştir.29,30 Uzun
süreli PY nedeniyle gelişen sağ ventrikül volüm
yüklenmesi ve genişlemesinin ventriküler ritim bo-
zukluğu ve ani ölüme yol açan en önemli faktör ol-
duğu öne sürülmüştür.9 Bu sonuç, yani PS’nin
disritmi ile ilişkisi gösterildiği halde PY ile disritmi
arasında ilişki saptanamayışı; çalışmadaki hastaların
izlem sürelerinin kısa olması, az sayıda hastada
izole PY varlığı ve PY derecesinin hafif olması ile
açıklanabilir.

Bu çalışmada EKG’de %79,3 komplet sağ dal
bloğu, %6,9 uzun QT ve sol anteriyor hemiblok
saptanmıştır. Ayrıca, QRS süresinin uzun olduğu
bulunmuştur, ancak bu bulgu ile ritim bozukluğu

arasında ilişki gösterilememiştir. Ameliyat edilen
FT’li hastaların 30 yıl sonraki izlemlerinde hemen
tamamında komplet sağ dal bloğu saptanmıştır.31

QRS süresindeki artış transannuler yama kullanı-
mıyla ilişkili bulunmuş, bu yöntemle ameliyat edil-
meyen hastalarda QRS süresinin 120 ms’den daha
kısa olduğu gösterilmiştir.31 Sağ ventrikül dilatas-
yonunun ve QRS süresindeki artışın, dirençli 
ventriküler ritim bozukluklarına yol açabileceği,
sağ ventriküldeki sistolik ve diyastolik fonksiyon
bozukluğunun ve ayrıca rezidü PS ve/veya rezidü
VSD’nin kötü prognoz kriteri olduğu öne sürülm-
üştür.32 Tam düzeltme ameliyatı uygulanmış FT’li
hastalarda QRS süresinin 180 msn’den uzun olması
ile ani ölüm arasındaki pozitif ilişki gösterilmiştir.32

Aynı populasyonda QT dispersiyonunun da ventri-
küler taşikardi veya fibrilasyon gelişimi için önemli
bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir.33 Dahası, QRS
süresindeki her 10 ms’lik artışın genel populas-
yonda bile kardiyak ölüm riskini %18 oranında art-
tırdığı bulunmuştur.34 Massin ve ark. da ameliyat
edilen FT’li hastalarda QRS, QTc ve PR sürelerinin
ameliyattan sonra her geçen yılda daha uzadığını
ve artan aritmi sıklığı ile güçlü ilişkisini göstermiş-
lerdir.35 Ancak hiçbir risk faktörü olmayan hasta-
larda da ani ölüm görülebilmektedir.36 Bu yönüyle
bulgular literatür verileri ile uyumluluk göster-
mektedir. Sağ dal bloğunun ameliyat sırasında sağ
dalın hasar görmesine bağlı geliştiği düşünülmek-
tedir. Diğer yandan, kontrol grubunda ise iki ço-
cukta inkomplet sağ dal bloğu saptanmıştır.
İnkomplet sağ dal bloğunu normal çocuklarda da
nadiren bulunabildiği ve %7 oranında V1 derivas-
yonunda rSr’ paterni şeklinde saptanabileceği ve bu
durumun sağ ventrikül ileti gecikmesini gösterdiği
bilinmektedir.29

HM’de %20,7 sık SVE saptanmıştır. Hastaların
ameliyat sonrası uzun dönem izlemlerinde HM’de
%34’ünde supraventriküler ritim bozukluğu;
%11’inde ise atriyal fibrilasyon saptanmıştır.37

HM’de sık SVE saptanan hastaların EKG’leri yeni-
den incelendiğinde disritmi bulunamamıştır. Bu
sonuç, EKG çekildiği sırada SVE bulunmaması ve
24 saat gibi uzun süreli kayıtlarda yakalanma şan-
sının daha yüksek olması ile açıklanabilir. Çalışma
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grubuyla benzer şekilde, kontrol grubundaki %42
çocukta da EKG’de bulunmayan ancak HM’de izle-
nen seyrek SVE’ler saptanmıştır. Sağlıklı çocuk-
larda görülebilen, genellikle hemodinamik
bozukluğa yol açmayan ve ET ile supraventriküler
taşikardiye neden olmayan SVE’ler Holter kayıtla-
rında saptanabilmektedir.38 Sağlıklı çocuklarda SVE
varlığının, hastanede olma ve yapılan işlemlere
bağlı gelişen anksiyete ile ilişkili olabileceği düşü-
nülmektedir. Bulgular, literatür verileriyle uyum-
luluk göstermektedir.

Bu çalışmada, hasta grubunda VPK sıklığı in-
celenmiş ve EKG’de %3,4, HM’de %48,3 oranında
saptanmıştır. Bu bulgu literatür verileri ile uyumlu
bulunmuştur. Bunun yanı sıra, kontrol grubunda
%9,1 seyrek uniform VPK (Lown 1) ve %3 sık uni-
form VPK (Lown 2) saptanmıştır. Tam düzeltme
ameliyatı uygulanmış FT’li 45 hasta ile yapılan ça-
lışmada EKG’de %11, HM’de %56 ventriküler ritim
bozukluğu saptanmıştır.39 Sağlıklı çocuklarda da
HM’de %50-70 seyrek VPK’lerin görülebileceği,
ritim bozukluğuna yol açabilecek herhangi bir
neden ve semptomun olmaması halinde ve ET’te
kaybolması nedeniyle patolojik bir bulgu olarak
kabul edilemeyeceği öne sürülmektedir.1 Litera-
türde yer alan bilgiler ışığında, kontrol grubunda
saptanan VPK’ler ET’te izlenmemiştir ve patolojik
olarak kabul edilmemiştir.

Çalışmada, hasta grubunda egzersiz süresi
daha kısa bulunmuştur. Bunun yanında, her iki
grubun kardiyak rezervi %80’in üzerinde ve ben-
zer saptanmıştır. Hastaların daha kısa sürede kar-
diyak rezervin %80’ine ulaştıkları görülmüştür.
Çalışma grubunda ET’te %6,9 sık VPK saptanmış-
tır. Ameliyat edilen FT’li erişkinlerde, azalmış eg-
zersiz kapasitesi ve sağ ventrikül disfonksiyonuyla
ilişkili sağ ventrikül kasılma süresindeki bölgesel
anormallikler gösterilmiştir.40,41 Egzersiz kapasite-
sindeki kısıtlılığın biventriküler dissenkroniyle
ilişkisinin araştırıldığı ve ameliyat edilen FT’li ço-

cuklarda yapılan bir çalışmada, istirahat halinde
dissenkroni izlenmediği halde egzersiz sonrasında
sağ ve sol ventrikülde dissenkroni saptanmıştır.42

Bu çalışmada her iki grupta egzersiz kapasitesi
benzer bulunmuştur. Her ne kadar çalışmada ame-
liyat yaşı ve izlem süresi ile ritim bozukluğu ara-
sında ilişki gösterilememiş olsa da, ET’te VPK
saptanan hastaların hem ameliyat yaşı beş yaşın-
dan büyük hem de izlem süreleri 10 yıldan
uzundu. Bu bulgu literatür verileri ile uyumluluk
göstermektedir.

Bu çalışmada hasta sayısının yetersiz olması
önemli bir kısıtlılık nedenidir. Çalışmaya dâhil
edilme kriterleri nedeniyle, ameliyat edilmiş FT’li
hasta sayısının çok olmasına karşın çalışmaya alı-
nabilen hasta sayısı oldukça azalmıştır. Bu nedenle
özellikle izlem süresi, rezidü lezyonlar ve ameliyat
şekli ile saptanan ritim bozuklukları arasındaki
ilişki gösterilememiştir. 

SONUÇ

Sonuç olarak, düzeltme ameliyat yapılan FT’li has-
talarda ritim ve iletim bozukluğu görülebilmekte-
dir ve çoğu semptomsuzdur. Bu çalışmada EKG’de
saptanan ventriküler ritim bozukluğu literatür bil-
gilerinden daha seyrek, HM’de saptananlar ise lite-
ratür ile uyumlu bulunmuştur. Çalışmada da
gösterildiği gibi ritim ve iletim bozuklukları daha
çok VPK şeklindedir ve egzersiz ile kaybolmakta-
dır. HM’de ritim bozukluğu saptanma olasılığı daha
fazladır. Bu nedenle hasta izleminde, fizik muayene
ve EKO’nun yanı sıra ritim ve iletim bozuklukları
yönünden; EKG ile birlikte özellikle HM ve ET’nin
de rutin uygulamada faydalı olacağı düşünülmek-
tedir.
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