o"GQ %’;\
P
- —

-

oA
©

i
S

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

GOCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TUM DUZELTME YAPILMIS FALLOT TETRALOJILIi OLGULARDA
ERKEN VE GEG DONEMDE GELISEN RiTiM BOZUKLUKLARININ
DEGERLENDIRILMESI VE ETKILEYEN FAKTORLERIN BELIRLENMESi

Dr. Hiisne Tuba DENIiz

UZMANLIK TEZi

BURSA-2016



;0 “NiVs
Q

LAV
SCT
IS >

i
Fakov

o

>
<

e

>\
°

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

GOCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TUM DUZELTME YAPILMIS FALLOT TETRALOJILi OLGULARDA
ERKEN VE GEG DONEMDE GELISEN RiTiM BOZUKLUKLARININ
DEGERLENDIRILMESIi VE ETKILEYEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI

Dr. Hiisne Tuba DENiz

UZMANLIK TEZi

Danisman: Prof. Dr. Ozlem Mehtap BOSTAN

BURSA-2016



ICINDEKILER

(@ 4 = LR i
SUMMARY e e e e et e e e e e e e e e iii
1.GIRIS VE AMAGQC ..o e 1
2.GENEL BILGILER ... e, 2
2.1, Fallot TetralofiSi.......u i e eeaeaas 2
2.2. Fallot Tetralojisinin Anatomik Varyantlart ............ccoooiiiiii s 5
2.3. Patofizyoloji ve Klinik bulgular ... 6
2.4, FIZIK MUGYENE ...ttt e e e e e et e e e e e eeeeanans 8
2.5. Tani ve laboratuar bulgulari ... 9
PG T =Y - Y PRSP PRRRR 12
2.7. Duzeltilmis Fallot Tetralojili Olgularda Ameliyat Sonrasi Dénemde
Karsiasilan SOrUNIAr .........ooouiuiiii e e s 15
3.GEREC VE YONTEM... ..ot 23
A BULGULAR ..ottt e e e e et e e e e e e e e e e e eennas 25
5 TARTISMA VE SONUC. ...t 62
B.KAYNAKLAR ..ot e e e e e e e 69
A8 = P 73
EK-1 KISALTIMALAR ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e ennnenees 73
EK-2 SEKILLER DIZINI ....cviiee e 74
EK-3 TABLOLAR DIZINI: ..o 75
B.TESEKKUR ..ot 78
9. OZGECMIS ..o 79



OZET

Bu calismada, Fallot Tetralojisi (FT) nedeni ile tim dizeltme
ameliyati yapilmig olgularda erken ve ge¢ donemde gelisen ritim
bozukluklarinin saptanmasi ve bunlar etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amagclanmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Kardiyoloji bélimiinde Ocak
2000- Ocak 2015 yillan arasinda Fallot tetralojisi nedeni ile tim duzeltme
ameliyati yapilmis 75 hasta galismaya dahil edildi. Bu hastalarin demografik,
klinik ve izlemde yapilan elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi (EKO),
Holter monitorizasyon kayitlari retrospektif olarak degerlendirildi. Ritim
bozukluklari, ameliyat sonrasi erken donem ve izlemde ge¢ donem olmak
uzere iki grupta incelendi.

Duzeltme ameliyati olmus FT’li hastalarin timinde sag dal blogu
mevcuttu. Erken ddnemde atriyoventrikiler (AV) blok goérllen olgularin
ameliyat yaslarn AV blok gorilmeyen olgulardan daha yuksek saptandi
(p=0,014). EKG de QRS suresi uzun olan hastalarda, ventrikller disritmilerin
daha fazla oldugu tespit edildi (p=0,018). EKO degerlendirmede sag ventrikil
fonksiyonunu gosteren TrikUspitin Andler Planda Sistolik Hareketi (TAPSE)
degerlerinin, supraventrikiler tasikardisi (SVT) olan olgularda anlamli olarak
daha dusuk oldugu saptandi (p=0,023). AV tam blok gérilen olgularin, sol
ventriktl diyastol sonu ¢ap Olgumleri diger gruplara gore anlamli olarak
yuksek bulundu (p=0,001).

Tam duzeltme ameliyati yapilmis FT’li olgularda, ritim bozuklugu
gelismesini etkileyen faktorler; hastanin ameliyat yasi, EKG de QRS sturesi,
EKO’da sag ventrikil fonksiyonlari ve pulmoner yetersizlik derecesi olarak

belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Fallot Tetralojisi, Tum Duzeltme Ameliyati, Sag dal

blogu, ventrikuler aritmi



SUMMARY

Evaluation of Early and Late Arrhythmias After Total Correction

Tetralogy of Fallot and determination the Risk Factors

In this study, we aimed that to determine the rhythm disorders of
patients both early and late periods after total correction operation of
Tetralogy of Fallot.

75 patients who had total correction from Tetralogy of Fallot (TOF) in
Uludag University Faculty of Medicine between January 2000 and 2015, are
included to this study. Their demographic, policlinic observation notes,
electrocardiography (ECG), echocardiography and HOLTER findings are
monitored retrospectively. Rhythm disorders is examined in two groups as
post-operation early and late period.

Right bundle branch block was presented in all the patients who had
operation of TOF. It is found that the age of operation was older in the
patients who have first degree AV block in early period than the patients who
does not have first degree AV block (p=0,014). ECG findings confirmed that
the patients have longer QRS duration experience ventricular dysrhythmia
more (p=0,018). Also, in ECG parameters, the value of tricuspid annular
plane systolic excursion (TAPSE) which points the right ventricle function, is
significantly lower in the patients have supraventricular tachycardia
(p=0,023). The left ventricle end diastolic volume of the patients having AV
block rhythm disorder, is found significantly higher than the other groups
(p=0,001).

Briefly, in this study, we determine the risk factors of arrhythmias
after total correction of TOF as operation age, TAPSE values, QRS duration

and right ventricule function.

Keywords : Tetralogy of Fallot, Total Correction, Right Bundle Branch Block

Ventricular Arrythmias



1.GIRIS VE AMAGC

Fallot tetralojisi (FT), dogustan kalp hastaliklarinin %10’'una yakinini
olusturur. Siyanotik kalp hastaliklar icinde en sik gorulendir. Infundibuler
septumun One ve saga dogru yer degistirmesi ile olusan dogustan kalp
hastaligi FT; ventrikiler septal defekt (VSD), sag ventrikdl ¢cikim yolu darligi
(SVCD), dekstropoze aorta ve sag ventrikil hipertrofisinden olusmaktadir.

Gunumuzde bir kontrendikasyon yoksa tercih edilen tedavi yontemi
tum duzeltme ameliyatidir. Ameliyat zamani hayatin ilk yili, hatta bazi
merkezlerde ilk aylarina kadar inmistir. FT'nin cerrahi olarak tam duzeltiimesi,
SVCD’nin mumkinse tamaminin giderilmesi ve ventrikuler septal defektin
kapatilmasi amacini tasir. Yaklagik 50 yillik izlemde ameliyat olmus
hastalarin uzun sureli sonuglar iyi olsa da hastalarda aritmiler, ani 6lim,
ventrikul fonksiyon bozukluklari, egzersiz intoleransi gibi problemler
gorilmektedir. Ozellikle ameliyat sonrasi gelisen pulmoner yetersizlik, erken
donemde iyi tolere edildigi igin baslangi¢gta masum olarak kabul edilmigtir.
Ancak uzun donemde, sag ventrikil dilatasyonu, buna sekonder gelisen sag
ventriktl fonksiyonlarinda bozulma ve aritmiye neden olarak, morbidite ve
mortaliteyi arttirmaktadir.

Ameliyat sonrasi izlemde, hastalarin olasi ventrikil fonksiyon
bozuklugunun klinik olarak ortaya konulmasi ve ritim bozukluklarinin
saptanmasi amaciyla, elektrokardiyografi (EKG), Ekokardiyografi (EKO),
Holter monitorizasyon, kardiyak manyetik rezonans (MR) ve gerekirse
egzersiz testi gibi tetkiklerin yapilmasi gereklidir.

Bu caligmada, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji
bolimunde 2000-2015 arasinda tam duzeltme ameliyati yapilmis ve izlemde
olan Fallot tetralojili olgularin, ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde
geligsen ritim bozukluklarinin saptanmasi ve ritim bozukluguna neden olan

faktorlerin degerlendirilmesi amacglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Fallot Tetralojisi

Fallot Tetralojisi (FT) siyanotik konjenital kalp hastaliklarn (KKH)
icinde en sik gorulenlerden biridir. Tum konjenital kalp hastaliklarinin
yaklasik %10’unu olusturmaktadir (1).

ilk kez 1671 yilinda Danimarkali anatomist Niels Stenson tarafindan
anatomik olarak tariflenmis olup, 1888’de Etienne-Louis Arthur Fallot
tarafindan “La maladie Blue” olarak tarif edilmistir ve daha sonra hastalik
onun adiyla anilmistir. Ginimuzde gegerliligini koruyan 4 majér anomali ise
ilk kez 1924'te Kanadali Maude Abbott tarafindan tam olarak tanimlamistir
(2).

Fallot tetralojisini olusturan temel 4 anomali sunlardir (Sekil 1);

>

% Ventrikuler septal defekt
% Sag ventrikdl ¢ikim yolunun darligi
% Sag ventrikdl hipertrofisi

+ Aortanin dekstropozisyonu

Right ventricle
hype:

v ‘ = \
Ventricular
septal defect

Sekil- 1: Fallot tetralojili kalp anatomisi

Temel olarak bu anomaliler infundibuler septumun 6ne ve saga

dogru deviasyonu sonucu olugmaktadir. Van Praagh’a gore, infundibuler



septumun One ve saga dogru yer degistirmesi ile birlikte gelisen subpulmonik
darlik, patolojinin temelini olusturmaktadir (3).

2.1.1. Morfolojik Ozellikler:

1) Ventrikiiler septal defekt (VSD): infundibuler septumun éne ve
saga dogru vyer degistirmesi ventrikiler septumun kapanmasini
engellemektedir. Boylece degisken boyutlarda bir defekt olmaktadir.
Blyuklugu degisken olmasina ragmen, hemen her zaman iki yonlu santa izin
verecek sekilde genigtir. VSD c¢ogunlukla jukstaaortik yerlesimli ve
membrandz septumla iligkilidir ve genellikle beraberinde infundibular
septumun anormal yerlesimi yani malalignment bulunmaktadir (2,3).

Fallot tetralojisinde VSD siklikla membrandéz olmasina ragmen
infundibuler septumun yoklugunda ya da yetersiz gelistigi durumlarda,
subpulmoner bdlgeye kadar uzanim gosterebilmektedir (4,5).

Olgularin %3-15'inde genellikle muskdler tipte ek ventrikiler septal
defekt bulunmaktadir (4).

2) Sag ventrikiil ¢ikis yolunda darlik (SVCD): infundibuler
septumun One ve saga dogru yer degistirmesi, sag ventrikul ¢ikis yolunun
daralmasina yol agmaktadir ve bu olusan darlik hastaligin klinik seyrini
belirleyen temel lezyondur (3). Sag ventrikil ¢ikis yolunda darlik genellikle
infundibuler bodlgede olup siddeti degiskendir. Yerlesim yerine gore uge
ayrilir;

a) infundibuler: Pulmoner anulus ve kapak yapraklar genellikle
normaldir; %10’'unda valvuler Pulmoner stenoz olabilir. En sik gérilen tip
budur (%40).

b) Yiuksek infundibuler stenoz: Beraberinde siklikla valvuler stenoz
vardir; %30 olgu bu tiptedir. Pulmoner kapak darligi olanlarin 2/3’linde kapak
bikUspit yapidadir ve kapak yapraklari genellikle kalinlagmistir (5).

c) Difuz hipoplazi: Sag ventrikil ¢ikimi timuyle hipoplaziktir. Anuler
alan da daralmigtir. Pulmoner darligin en agir sekli pulmoner atrezidir. Tim
olgularin %2,5-5’'inde pulmoner kapak yoklugu, %7’sinde pulmoner atrezi

mevcuttur (6,7). Bazi olgularda sol pulmoner arter duktus arteriozustan orjin



almakta ve sol pulmoner arterin intraperikardiyal boliumunun yoklugu
gorulmektedir (7).

3) Sag ventrikil hipertrofisi: Sag ventrikul ¢ikis yolu darligina ikincil
olarak gelismektedir anatomik bir bozukluk degildir. Sag venrikul hipertrofisi
zaman igerisinde artmaktadir. Hipertrofiye bagli sag ventrikilin duvar
kalinligi, sol ventrikil duvar kalinhidina esittir, trabekulasyonlar daha kalindir.
Sag ventrikilin diyastol sonu hacmi ve ejeksiyon fraksiyonu orta derecede
azalmigtir (8).

4) Aortanin dekstropozisyonu: Bu bulgu ile ilgili Van Praagh
tarafindan yapilan tanim ¢ogunlukla kabul gormektedir. Buna gore
aortikomitral fibroz devamlilik bozulmamis, infundibuler septumun arkasinda
yer alan aort ve aort kapagi, infundibuler septumla birlikte 6ne kaymistir (3).
Aortanin 6ne kaymasi, dekstropozisyon denilen aortun VSD Uzerinde saga
yerlesmesine neden olmaktadir. Bunun sonucunda aorta biventrikuler ¢ikisli
bir hal almaktadir (2,4). Aorta normalden genistir. %25’inde sag arkus aorta
bulunmaktadir (2). Aort kékinin saat yoninde doénisi nedeniyle, koroner
arterlerin ostiumlarinin yer degistirmesi ile birlikte, farkli birgok koroner
anomali de gorulebilir. Olgularin %3-5'inde sol 6n inen koroner arter, sag
koroner arterden sag ventrikul ¢ikigini gaprazlayarak ¢ikar. Bu durum sag
ventrikile yapilan cerrahi midahaleleri zorlagtirmaktadir (9).

Fallot tetralojisine ek kardiyak anomaliler nadiren eglik etmektedir. En
sik karsimiza ¢gikan ek anomaliler patent duktus arteriozus (PDA) ve VSD’dir.
infantlarda patent foramen ovale (PFO) gorilebiimektedir. Olgularin
%10’unda atrial septal defektin (ASD) eglik ettigi gérulmustir ve genellike bu
birliktelik Down sendromlu olgularda saptanmaktadir. Olgularin %11’inde
persistan sol stperior vena kava (PSSVK) mevcuttur. Situs inversus totalis,
parsiyel anormal pulmoner vendz donus, sol kalp anomalileri nadiren
rastlanilan ek anomalilerdendir. FT'li hastalarda saptanan aort yetersizligi,
aort kapak prolapsusuna, bikuspit aort kapak yapisina, aort kok
dilatasyonuna veya aort kapak endokarditine ikincil gelisebilir (10).



2.2, Fallot Tetralojisinin Anatomik Varyantlari

2.2.1. Fallot Tetralojisi ve Pulmoner Atrezi

Pulmoner atrezinin eslik ettigi FT tum olgularin icinde en agir tiptir.
Bunlarda genellikle distal pulmoner yatak hipoplaziktir ve olgularin yarisinda
sag ve sol pulmoner arter konfluen olup genellikle kanlanma PDA yoluyla
saglanir. Diger yarisinda sag ve sol pulmoner arter arasinda devamlilik
yoktur ve pulmoner arter kanlanmasi aortik kollaterallerden olmaktadir.Tum
olgularin yaklagik %15’inde goralir (11).

2.2.2. Fallot Tetralojisi ve Pulmoner Kapak Yoklugu

Fallot Tetralojisi tanisi alan hastalarin yaklasik %5’'inde pulmoner
kapagiklarin rudimenter oldugu pulmoner kapak yoklugu goralur. Bu
olgularda fetal donemde pulmoner kapak yetmezligi gelisir ve bunun
sonucunda sag ventrikule ve pulmoner arterlere kronik volim yuklenmesi
olusur. Pulmoner arterlerdeki bu yuklenme sonucu dilatasyon meydana gelir.
Dilate pulmoner arterlerin bronglara basisina bagli solunum sikintisi, bu
olgularda 6n plandadir (12).

2.2.3. Fallot Tetralojisi ve Atrioventrikuler Septal Defekt

Atrioventrikuler Septal Defekt (AVSD), FT’li hastalarin %2’sinde
bulunur. Genellikle Down sendromu tanisi olan hastalarda kargimiza
cikmaktadir.Klinik bulgular ve medikal yaklasim benzer olmasina ragmen,
cerrahi tamiri ve ameliyat sonrasi takibi olduk¢ca komplekstir (12).

2.2.4. Fallot Tetralojisi ve Cift Cikimhi Sag Ventrikul

Cift citkimh sag ventrikal (CCSV) her iki buylk arterin morfolojik sag
ventrikilden ¢ikmasiyla karakterize bir kalp anomalisidir (13). Sol ventriktlin
tek cikis yolu olan VSD ¢ogu zaman bu anomaliye eslik etmektedir.
CCSV,VSD ve pulmoner stenozun bir arada goéruldugld durumlar Fallot
fizyolojisi olarak kabul edilir. Bu olgularda aortanin 6ne kaymasi ileri duzeyde
oldugunda, aort daha ¢ok sag ventrikul ile iligkili olur. Fizyoloji ¢ok
degismemekle birlikte bu hastalarda, cerrahi acidan, VSD’ nin aort solda
kalacak sekilde kapatilmasiyla rekonstrukte edilen sol ventrikdl ¢ikig yolunun

obstruksiyon riski fazladir (12).



2.3. Patofizyoloji ve Klinik bulgular

Fallot tetralojisinin baslangigtaki klinik bulgular sag ventrikdl cikis
yolundaki darliginin derecesine baghdir. Bu darlik nedeni ile sag ventrikul
basinci sol ventrikul basincina esit veya daha yuksektir. Buna paralel olarak
sagdan sola sant meydana gelmektedir. Sonu¢ olarak pulmoner dolagima
giden kan azalmakta; siyanoz, hipoksik ndbet, egzersiz intoleransi, gdmelme
ve gibi klinik bulgulara neden olmaktadir.

Siyanoz:

Olgulardaki en 6nemli klinik bulgu siyanozdur. Sagdan sola dogru
olan gantin miktari siyanozun derecesini belirlemektedir. Genellikle siyanoz
dogumda hafif-orta siddettedir. Pulmoner atrezinin ya da siddetli SVCD’nin
eslik ettigi FT'de siyanoz erken sut cocuklugu doneminde gorulmektedir.
Siyanoz yasamin ilk 6-12. ayinda belirginlesmeye bagslar. Baslangicta
siyanoz sadece ara sira ve genellikle aglama sirasinda olur. Sonralari surekli
olarak gorulur. Hafif dereceli pulmoner darligin bulundugu veya ASD’nin eslik
ettigi FT'de ise siyanoz gorulmez. Siyanoz, tirnak yataklarinda ve dudaklarda
belirgin olup tirnaklarda deformite ve yumusak doku hiperplazisine bagh
olarak el ve ayak parmaklarinda gomaklagsmaya neden olabilir (14).

Hipoksik Nobet (Hipersiyanotik spell):

Siyanotik atak; pulmoner infundibller bolgede spazmin artmasi
sonucu pulmoner kan akiminda belirgin azalma sonrasinda, sagdan sola
santin artisina bagli olarak desatlre kanin aortadan sistemik dolasima
gecmesi ve sistemik vendz donuste artis sonucu olusur (14). FT'de gegici
biling kaybi ile birlikte olabilen bu ataklar, en sik 6 ay-2 yas arasinda gorulur.
infundibuler darligi belirgin olan hastalarda siktir. Bu olgularda beyin hasari
ve Olum riski yuksektir. Travmalar, agri, aglama, ani korku nadiren
defekasyon gibi durumlar, hipoksik ataklari en ¢ok tetikleyici olaylardir
(15,16). Bu durumlarda, vicudun oksijen gereksinimini ve sistemik vendz
donus artar. Sistemik vendz donus artisina kiyasla pulmoner kan akimi sabit
kalmakta ve buna bagll olarak aortik oksijen saturasyonu azalmaktadir. Bu
durum genel hipoksiye ve metabolik asidoza neden olarak solunum

merkezini stimule eder ve hiperpne ile katekolamin saliminda artisa yol acar.



Katekolaminler, infundibuler stenozu belirgin artirirlar ve pulmoner kan akimi
azalmaya baslar (15,17). Bu yolla sistemik ven6z dénis ve sagdan sola sant
belirgin artar. Hiperpne ile birlikte sistemik vendz donus daha da artarak
siyanotik ndbet meydana gelir. Bu ndbet sirasindaki pulmoner kan akiminda
azalmaya bagh olarak hiperkapni, respiratuar asidoz ve daha derin
hipoksemi ortaya cikar. Hipoksemi ise metabolik asidoz, biling kaybi ve
konvulziyonlara neden olabilir.

Hipoksik atak durumunda hasta hemen diz dirsek pozisyonuna
getirilmelidir. Subkutan veya intramuskuiler 0,2 mg/kg morfin sulfat solunum
merkezini baskilar ve hiperpneyi azaltir. Oksijen genellikle verilir, fakat
arteriyel oksijen saturasyonu Uzerine ¢ok az etkisi vardir. Asidoz sodyum
bikarbonat ile tedavi edilmelidir. 1 mg/kg'dan intravendz verilir ve 15 dk
arayla asidoz duzelmedigi takdirde tekrar edilebilir. Bikarbonat asidozun
solunum merkezini uyarici etkisini azaltir. Tedavi ile birlikte hastanin
siyanozu azalir, Ufirim siddetlenir. Bu bulgu dar SVCD’dan gegen kanin
arttigini  gosterir. Fenilefrin intravenéz 0,02 mg/kg verildiginde sistemik
arteriyel basinci yukselterek etkili olabilir. Ketamin 1-3 mg/kg 60 saniyede
verilmesi, sistemik damar direncini arttirarak etkili olabilir. Propranolol 0,01-
0,25 mg/kg yavas intravendz inflzyon ile kalp hizini yavaslatir ve noébeti
dondurebilir (16). Bir olguda hipoksik ndbet gobzlenmesi, ameliyat
endikasyonu kabul edilmektedir.

Egzersiz intolerans::

Fallot tetralojisi ve siyanozu olan hastalarda egzersiz toleransi
kisithdir ve pulmoner darlik derecesine baghdir. Olgularin ¢ogunda g¢abuk
yorulma ve nefes darligi mevcuttur. Genellikle vacut agirhgr dusuk ve gelisim
gerilikleri mevcuttur. Egzersiz sonrasi ¢omeldiklerinde c¢ocuklar kendilerini
daha iyi hissederler ve daha hizl bir sekilde rahatlarlar.

Comelme:

Egzersizin olusturdugu dispne ve yorgunluk hissi sonrasi ¢omelme,
FT’li gcocuklarda gorulen karakteristik bir posturdar. Comelme hareketi ile
abdominal aort ile abdominal organlar baskilanmakta ve sistemik damar

direnci artmaktadir ve sagdan sola santta azalma olunca pulmoner artere



giden kan miktari da artmaktadir. Boylece aorta giden kanin oksijen

satlrasyonu artar (17,18).

2.4. Fizik Muayene

Fizik muayenede gelisme geriligi, yaygin siyanoz, comak parmak
goOzlenebilmektedir. Osklltasyonda birinci kalp sesi normal olarak
isitiimektedir, ikinci kalp sesi genellikle tektir. Pulmoner arter kan akiminin
dusuk olmasi ve aortanin anterior yerlesimli olmasi nedeni ile pulmoner
kapak kapanma sesi duyulmaz (2). Sternumun sol kenarinda 2-4. interkostal
aralikta ve pulmoner alanda pulmoner darliga bagli midsistolik pulmoner
ejeksiyon dfuriima duyulmaktadir. Darlik ciddi ise Gfirim duyulmayabilir.

Ancak ilk 6 ayda bunlarin degerlendiriimesi zordur. Diyastolik
uftrimler seyrektir. Aort yetmezligi Gfirimi %1 oranindadir. Aortopulmoner
kollateral veya PDA'a bagh surekli Gfurim duyulabilir (17). Nabizlar ve
tansiyon normaldir. Comak parmak gérinima, santral siyanoz sonucu tirnak
yatagi altindaki yumusak dokunun buyumesinden kaynaklanir. Normalde
akciger dolagsimindan gecerken fragmente olan megakaryositlerin
sitoplazmasindan trombositler sekillenir. Sagdan sola santlarda bu
megakaryositler sitoplazmasi ile beraber sistemik dolasima gecerler ve
parmak kapillerinde tutulurlar ve buyime faktéri salgilayarak tirnaklarda
comaklagsmaya neden olur. Comaklasma genelde altinci aydan sonra baslar.
ilk olarak bagparmak etkilenir. Erken dénemde parmak uglarinda kizariklik ve
parlaklik vardir. Ge¢ dénemde el ve ayak parmaklar kalinlagir, tirnak yatagi
konvekslesir, agi kaculir (16) (Sekil 2).
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Sekil- 2: Comak parmak gérinimu



2.5. Tani ve laboratuar bulgulari

Birgcok dogumsal kalp hastaliklarinda oldugu gibi FT'nin de antenatal
donemde tanisi konmaktadir. Antenatal donemde tanisi saptanan bir
yenidoganda Klinik bulgular, SVCD’nin derecesine bagl degisir. ileri derece
darlik olan siyanotik bir yenidoganda pulmoner dolasim PDA ile
saglandigindan erken donemde prostaglandin E infuzyonu baglanmalidir.
Asemptomatik bir yenidogan da SVCD’na bagl duyulan sistolik afarim yine
tani almasini kolaylastiran bir bulgudur (19).

Fallot Tetraloji’'li olgularda en Onemli Ozellik arteryal oksijen
satlrasyonunun duguk olmasina bagli olgularin siyanotik olmasidir.
Yenidogan doneminde tani almayan olgular cogu zaman 6.- 8.ayda siyanoz
gelismesi nedeni ile bagvurduklarinda tani almaktadirlar. Laboratuar bulgusu
olarak zamanla siyanotik olgularda hemoglobin ve hematokrit duzeyleri
yukselmekte, trombosit sayilari azalmakta ve kanama testlerinin birgogu
bozulmaktadir.

Fallot Tetralojisi tanisi koymak igin telekardiyografi, EKG, EKO ve
anjiografi gibi tetkiklerden yararlanilir.

Telekardiyografi

Sag ventrikil ¢cikim yolu darligina bagl olarak olgularda akciger
damarlanmasi azalir, akciger kanlanmasini saglamak i¢in gelisen aorta-
pulmoner kollateraller, santlar telekardiyografide bronkovaskuler bir
gérunume yol agar. Sag ventrikul hipertrofisine bagl olarak kalbin apeksi
yukari kalkmis ve pulmoner arter hipoplazisine bagh olarak pulmoner konus
¢okmustur. Bu duruma bagh olarak telekardiyografide tipik tahta pabug
goérinimu olusur (18) (Sekil-3).



Sekil- 3: Telekardiyografide tahta pabug gérinimu

Elektrokardiyografi:
EKG'de sag aks sapmasi, anterior prekordial derivasyonlarda genis

R dalgalari, lateral prekordial derivasyonlarda genis S dalgalarn gorulir

(2).(Sekil-4)
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Sekil- 4: Fallot Tétralojisi EKG 6rnegi
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Ekokardiografi:

Ekokardiografi FT tanisinda gok dnemli yere sahiptir. EKO’da sadece
VSD degil bununla birlikte SVCD, koroner anomaliler sistemik ve pulmoner
kollateraller, proksimal pulmoner atrezi varligi, arkus aortanin durumu, ve
bunun gibi eslik eden diger kardiak anomaliler detayli olarak saptanmaktadir
(19). EKO’nun deneyimli kigilerce yapildidi merkezlerin cogunda anjiyografi
ve kalp kateterizasyonuna gerek duyulmaz. Bununla birlikte pulmoner arter
anatomisinden supheleniliyor, koroner arter anatomisi ekokardiyografi ile
acikga gorulemiyor ve major kardiyak anomaliler eglik ediyorsa, anjiyografi ve
kalp kateterizasyonu yapilmasi dnerilmektedir (20). EKO’da pulmoner kapak
anulusu, ana pulmoner arter ve dallari, sag ve sol pulmoner arter ¢aplari,
diyafragma seviyesindeki inen aortanin c¢aplari ile karsilastirilarak
degerlendiriimektedir.

TAPSE, apikal dort bogluk goéruntude, trikUspit anulisunin lateral
serbest duvar ile birlestigi noktadan M-mod trase elde edilerek apekse dogru
sistolik hareketin d6lgimine dayanmaktadir (Sekil 4). Sagd ventrikil
hareketinin buyudk kisminin, ince sag ventrikil duvarinda longitudinal olarak
yerlesen subendokardiyal miyokardiyal lifler vasitasiyla oldugu ve bu nedenle
uzun eksende anuler duzlem ile apeks arasinda meydana gelen trikUspit
anulus hareketinin, global sag ventrikul fonksiyonlari hakkinda bilgi verdigi
dusuncesine dayanan bu olgimuan, sag ventrikil sistolik fonksiyonlari
hakkinda dogrudan bilgi verdigi ve sag ventrikul ejeksiyon fraksiyonu ile
korelasyonunun iyi oldugu gdsterilmistir (21). Uygulanmasi kolay, hizl,
hataya agik olmayan bu parametre, sag ventrikil sistolik fonksiyonlar
agisindan standart ekokardiyografik inceleme ile dlgulen diger parametrelere
gbre daha ¢ok tercih edilmektedir. Erigkinlerde =15 mm alt sinir olup
cocuklarda normal degerleri yas ile artis gostermektedir (22). Kalp yetmezligi
ve pulmoner hipertansiyonda da prognostik dnemi gosterilmistir.
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BT APSE=22.5 mm
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Sekil- 5: M- MOD EKO ile TAPSE 6lguma

McGoon indeksi: Sag ve sol pulmoner arter gaplarinin toplaminin
diyafragma duzeyindeki desenden aorta gapina oraniyla hesaplanir. Bu
deger 2’nin Uzerindeyse pulmoner arterlerin iyi gelistigi ve tam duzeltmeden
fayda goreceqgi belirtimektedir. McGoon indeksi 1,2’nin altinda olan olgularda
ise, pulmoner arter hipoplazisinden bahsedilir ve bu olgulara tam duzeltme
oncesinde sistemik-pulmoner sant yapilarak pulmoner vaskuler yatagin
gelistiriimesi gerekmektedir (16).

2.6. Tedavi

Fallot Tetralojisi'nin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavinin gelisiminden
once FT ile dogan hastalarin %50’si yasamin ilk bir ka¢ yilinda hayatini
kaybediyordu ve hayatta kalan hastalarinda 30 yildan fazla yasamasi gok
nadir gortlen bir durumdu (23). Kalp cerrahisinin gelisimi igerisinde, FT’nin
tedavisi i¢in tum dizeltme ameliyatlarinin uygulanmasindan yillarca once
palyatif teknikler kullaniimigtir.

Gunumuzde amag, SVCD'nin gideriimesi ve VSD’nin kapatilmasidir.
Yenidogan ve sut c¢ocuklugu doneminde yapilan acik kalp cerrahisinin
yayginlasmasiyla FT'li hastalara da daha erken yaslarda cerrahi
uygulanmaktadir. Sag ventrikilin uzun sureli yiksek basinca maruz kalmasi
ile fibrozis, sistolik ve diyastolik fonksiyonlarda bozulma gibi miyokardiyal
degisiklikler gorulebilir. Bu durum miyokardiyal performansin bozulmasina ve
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ventrikller aritmilere yol acacaktir (24). Tum duzeltme ameliyatinin erken
yapilmasi sayesinde bir yandan hipokseminin uzun surmesi sonucu ortaya
cikabilecek serebral apse, inme gibi komplikasyonlar 6nlenir; diger yandan
sag ventrikil fonksiyonlari korunur; ayrica gocugun mental ve fizik
gelismesinin geri kalmamasi saglanir (25).

Fallot tetralojili hastalarda tedavi cerrahidir. Fakat ilk cerrahi tedavinin
ne olacagl ve zamanlamasi halen net olarak ortaya konmamistir. Farkh
merkezlerde uygulamada kuaguk farklihklar goérulmektedir. Gunumuzde
yasamin erken doneminde duzeltme ameliyati uygulanmasi genel olarak
kabul edilmis olup, bazi durumlarda hastalara dncesinde palyatif ameliyatlar
planlanmaktadir. Palyatif tedaviler, pulmoner kan akimini arttirmak igin,
sistemik dolagim ile pulmoner arter arasina sant yerlestiriimesidir. Pulmoner
arteri ¢ok dar olup, agir siyanozu ve sik hipoksik spell gegiren olgularda
uygulanmaktadir. En sik tercih edilen yontem ise sol veya sag subklaviyan
arter ile pulmoner arter arasina damar grefti konularak yapilan Modifiye
Blalock-Taussig (MBT) sant ameliyatidir (26) (Sekil 5).

Tam duzeltme ameliyatinin erken yapilmasi sayesinde tek agsamali
tamir tercih edilerek, MBT santin neden olacag! pulmoner arter distorsiyonu,
ventrikule ilave volum yuku, torakotomi ile olusan cerrahi risk, pulmoner arter

basincinda artig gibi olasi risklerden de kacginilmig olur (19,27).

Modified
Bialock-Taussig

Classic
Bialock-Taussig

Waterston ) Fotts
Shunt Shunt

Sekil- 6: Waterston, Potts, MBT sant sematik gorinuma
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Fallot Tetralojisi’nin cerrahi olarak duzeltiimesi, SVCD’nin giderilmesi
ve VSD'nin kapatiimasina dayanir. Kardiyopulmoner by-pass altinda median
sternotomi ile transatrial ya da transventrikiler yaklagim uygulanir.
Transatrial yaklasim ile VSD tamiri ve kas bantlarinin rezeksiyonu
mimkindir.  infundibulumdan sag ventrikilotomi ile gergeklestirilen
transventrikuler yaklasim, VSD tamirine ve infundibuler insizyonun yama ile
kapatilmasina olanak tanir ve yaygin endokardiyal skar olusumuna yol agan
agresif kas rezeksiyonu yapmadan hipoplastik infundibulum genisletilebilir.
Ayrica trikuspit kapaga ve ileti demetine zarar verebilecek trikUspit
anulusunun agir traksiyonuna gerek kalmadan VSD kapatiimis olur.
Transventrikiler yaklagimda da dikkat edilmesi gereken noktalar vardir.
Bunlar; hem ventrikilotomi sirasinda hem de dikis esnasinda koroner
arterlere zarar verilmemesi, ventrikilotomi uzunlugunun sinirh tutulmasi,
VSD kapatilirken trikUspit kapak kordasinin korunmasi ve infundibuler kas
bantlarinin divizyonu sirasinda moderator banda zarar veriimemesi olarak
siralanabilir (24).

Sag ventrikul ¢cikim yolu darliginin giderilmesi islemi; kas bantlarinin
rezeksiyonunu, infundibuler yama uygulamasini, transanuler yama
kullaniimasini, pulmoner valvotomi ya da valvektomiyi, ana pulmoner arter ve
dallarina arterioplastiyi ve sag ventrikil-pulmoner arter arasina kapakl
konduit implantasyonunu kapsayabilmektedir. Anulus ve pulmoner arter
genigligi yeterli ise sadece sagd ventrikilotomiye yapay yama eklenir ve
pulmoner kapak fonksiyonlari mimkun oldugunca korunur. Ciddi SVCD olan,
pulmoner anulusu agir hipoplazik olan ve displastik kapakl olgularda SVCD
rekonstriksiyonu tartismalidir. Kapak koruyucu tamir sansi olmayan
cocuklarda iki segenek vardir; transanuler yama ya da kapakl konduit
yerlestiriimesi.

2.6.1. Transaniiler Yama :

Andlusu belirgin dar olan olgularda, ventrikilotomi insizyonu anulusu
gecerek pulmoner artere kadar ilerletilir ve ventrikilden ana pulmoner
arterdeki darligin Otesine kadar transanuler yama vyerlegtirilir. Pulmoner
arterde darlik devam ediyorsa insizyon sol-sag pulmoner arter igine dogru ve

14



darligin Otesine kadar uzatilarak rekonstriksiyon yapilir. Sag ventrikilden
sol-sag pulmoner artere kadar olan insizyon transanuler yama ile
genigletilerek kapatilir. Transanuler yamanin yerlestiriimesine, pulmoner
anulus ve kapagin goéruntusune ve cerrahin ameliyat sirasindaki izlenimine
gore karar verilir (2,30). Kirklin ve arkadaslari, pulmoner antlus hipoplazisi
olan hastalar i¢in transanuller yama kullaniimasini énermislerdir (28).

Transanuler yama ile duzeltme uygulanan FT’li olgularda, ameliyat
sonrasl pulmoner yetersizlik hastalarin %60-90’inda bulunmakta, genellikle
uzun sure iyi tolere edilmektedir. Ancak zamanla pulmoner yetersizligin
siddeti artmakta, sag ventrikulde dilatasyon ve disfonksiyona yol agmakta ve
aritmi, ani 6lum ya da konjestif kalp yetersizligi gibi nedenlerle morbidite ve
mortaliteyi arttrirmaktadir. Sonucta olgularin 6nemli bir kismi pulmoner kapak
replasmani icin aday olmaktadirlar (29).

2.6.2. Konduit :

Sag ventrikul ¢ikim yolu darligi rekonstruksuyonu; sag ventrikul ve
pulmoner arter devamhliginin anatomik, morfolojik, hemodinamik olarak
yeniden yapilandiriimasidir. Fallot tetralojisi diginda; pulmoner stenoz veya
atrezinin eglik ettigi diger konjenital anomaliler (VSD ile birlikte blylk arter
transpozisyonu, trunkus arteriozus), pulmoner kapagin aort kapak
hastaliklarinda otogreft olarak kullanilmasi seklinde pulmoner kapak
replasmani  (Ross proseduri) ve endokardit gibi nedenler SVCD
rekonstriksiyonunun yapildigi durumlardir. Fallot tetralojisinde; ciddi
pulmoner anulus hipoplazisi ve displastik kapagi olan, birkag seviyede
stenozu bulunan, koroner anomali eglik eden, VSD yamasinin ¢ikimi
daralttigi olgularda, transanuler yama uygulamasiyla pulmoner yetersizligin
belirgin olacagi da ongoruldugiunde, kapakli konduit ile tam duzeltme
yapillmaktadir (27).

2.7. Duzeltilmig Fallot Tetralojili Olgularda Ameliyat Sonrasi
Donemde Karsilasilan Sorunlar

ilk defa 31 Nisan 1954 tarihinde Walton C. Lillehein’in, FT'de tim
duzeltme uygulamasinin Uzerinden 50 yildan daha uzun bir zaman gecmistir.

Gunumuizde tum duzeltme ameliyatlarindan sonra hastalarin %95’inden fazlasi
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erigkin yaslara ulagsmaktadir. Knott-Craig ve arkadaslar tim dizeltme
uygulanmis FT’li hastalarda 20 yillik yagsama oranini %98, pulmoner atrezili FT’li
hastalarda ise bu orandan hafif disuk bulmuslardir (30). Baska bir calismada 32
yillilk yasama orani saglklh kisilerde %96 iken tum dizeltme ameliyati
uygulanmis FT’li hastalarda %86 olarak saptanmistir (2). Benzer sekilde, Nollert
36 yillik izlemde postoperatif hastalarda 10, 20, 30 ve 36 yillik yagsama oranlarini
sirasiyla %97, %94, %89 ve %85 bulmustur (31). Ameliyatlarin uzun dénem
sonugclari ameliyat yasina gore degdismektedir. Otuz yillik izlem sonrasi yagama
oranlari 5 yasinin altinda ameliyat olanlarda %90, 5-7 yas arasinda ameliyat
olanlarda %93 ve 8-11 yas arasinda ameliyat olanlarda %91 olarak bildirilmistir.
On iki yagindan sonra ameliyat olanlarda ise bu oran %76’a dusmektedir (32).

Gulncel cerrahi tedaviler ve hastalarin iyilesen yogun bakim
kosullarinda ameliyat sonrasi bakim almalari ile FT’ li olgularin erken ve geg¢
donem mortalitesi azalmis olmakla birlikte, bu olgularin uzun donem
izlemlerinde gorulen erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin erken taninarak
mudahale edilmesi gerekliligini ortaya koymustur (33). FT'nin cerrahi olarak
onarimi hastalarin 6nemli bir kisminda anatomik, hemodinamik ve
fonksiyonel anormalliklere yol agabilmektedir. En sik gorulen sorunlar ani
Olum, aritmiler, pulmoner yetersizlik ve sag ventrikilde artmis volum yuka,
reziduel VSD, trikUspit yetersizligi, sag ventrikul ¢ikim yolu anevrizmasi ve
pulmoner arter stenozudur (34).

2.7.1. Ani Oliim ve Aritmiler:

Duzeltme yapilmis FT'li hastalarda ani olum siktir ve hastalarin
%6-9'unda gorulmektedir. Bu oran ayni yastaki saglikli populasyonla
kiyaslandiginda 37-150 kat daha fazladir. Tam dizeltme ameliyatini takip
eden ilk 25-30 yildan sonra ani 6lum olasihdr artmigtir, ani kardiyak olum
insidansi ortalama yilda %0,2 civarindadir.

Ani 6lum genellikle ventrikller aritmiye bagli olarak gelismektedir.
Dal bloklarinin ani 6lumlere yol agmadigi dusunulmektedir. Ani 6lime neden
olan ventrikuler aritmilerin ameliyat sonrasinda ortaya gikan hemodinamik ve
fonksiyonel sorunlarla ilgili oldugu dustndlmektedir (11).

Gatzoulis ve ark. ameliyat olmus hastalarda ani 6lum igin prediktif

degeri olan EKG parametlerini belirtmiglerdir (35). Bu hastalarda sag
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ventrikil c¢ikis yolunun yama ve kas rezeksiyonlari ile genigletiimesi
sonucunda meydana gelen pulmoner yetersizlik, sag ventrikil ve sag
ventrikil ¢ikis yolunda genigleme ve fonksiyonlarinda bozulmaya yol
acmaktadir. Bunun sonucu olarak EKG’de QRS sUlresi uzamaktadir. Bu slre
ne kadar uzunsa ani 6lim riski o kadar fazladir. QRS suresinin 180 ms
Uzerinde bulunmasi ani 6lim igin %94 pozitif, 180 ms altinda olmasi ise
negatif prediktivite olarak bildirilmigtir (35).

2.7.1.1. Ventrikuler Disritmiler

Fallot tetralojisi nedeni ile ameliyat olan hastalarda siklikla ventrikuler
erken atimlar gortulmektedir. EKG'de %19, holter monitorizasyonunda ise
%60’a varan oranda sureksiz ventrikller aritmi karsimiza gikarken, surekli
ventriktler tasikardiler daha nadirdir. Fakat ani 6lume neden oldugundan
onem tagimaktadir. Cogunlukla sag ventrikul kaynakli reentran tasikardiler
seklindedir (36).

Duzeltilmig FT’li hastalarda ventrikilotomi skari, sag ventrikdl
dilatasyonu, transanuler yamalar, VSD kapatilmasi igin kullanilan yamalar,
kas rezeksiyonlari ya da hemodinamik bozukluklara bagh olarak gelisen
fibrozis alanlari ventrikller tagikardiyi tetikler (37).

Yine ayni nedenlerle duzeltiimis FT’li hastalarin ¢gogunda sag dal
bloklari gorulmektedir. Aritmi gibi yan etkilerin gorulme sikhidini azaltmak igin,
2 yastan oOnce tam duzeltmeye gidilmekte, ventrikilotomi insizyonundan
kaginilmakta ve pulmoner kapak korunmaya calisiimaktadir. FT’li hastalarda
24 saatlik holter EKG monitorizasyonu siklikla onerilmekle birlikte, holter
EKG’de gorllen sureksiz ventrikiler tagikardi (VT) ataklarinin ani dlimle
iligkisi goOsterilememigtir. Bu nedenle antiaritmik tedavi onerilmemektedir.
Antiaritmiklerin neden olabilecedi pro-artitmilerin daha ciddi yan etkileri
olabilecegi dusunulmektedir. FT’ li hastalarda en etkin antiaritmik tedavi altta
yatan hemodinamik sorunlarin giderilmesidir.

2.7.1.2. Atrial Disritmiler

Fallot tetralojili hastalarda ventrikiler aritmilerden sonra atrial

aritmiler de sik goérilmekte ve 6nemli morbidite nedeni olmaktadir (37).
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Atriyumlardaki kanulasyon bolgeleri, transatriyal yaklagsim ve dilate atriyumlar
atriyal disritmiye zemin hazirlamaktadir (38).

Gatzolius ve ark. ile Khairy ve ark. Tarafindan yapilan ¢aligmalarda
tim dizeltme yapilmig FT’ |i hastalarda atrial aritmi prevelansinin %10-30
arasinda degistigi bildirilmistir. Bu c¢alismalarda belirgin trikispit kapak
yetersizliginin atrial disrtimilerin belirleyicisi oldugu dusunulmis fakat
arasindaki iliski net olarak ortaya konulamamigtir (39,40).

Atrial tasikardilerde uygulanacak tedavi secenekleri hemodinamik
bozukluklarin duizeltimesine yodnelik girisimler, transkatater radyofrekans/
kriyoablasyon, antitasikardik kardiyak pil uygulamasidir (41).

2.7.1.3. Atrioventrikiiler Bloklar

Atrioventrikiler  bloklar ameliyat sirasinda  oOzellikle VSD
kapatiimasina yonelik iglemler esnasinda atrioventrikiler nodun mekanik
hasarina bagh olarak gorulmektedir. Erken ameliyat sonrasi donemde 3
gunden daha uzun suren AV bloklarla ge¢ mortalite arasinda iligki
gosterilmigtir. Erken donemde 10 gunden daha wuzun suren bloklar
pacemaker takilmasini  gerektirir  (42). Fallot tetralojili olgularda
atriyoventrikuler blok, duzeltme ameliyati sonrasi erken donemde
gorulebildigi gibi, %3-4’Gnde ge¢ donemde de gorulebilmektedir (43).

Nakazawa ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada, duzeltiimis FT’li
hastalarda sonraki dénemde %8 oraninda bradiaritmi, %3-4 oraninda 2. ile 3.
derece AV blok gelistigi gozlenmis ve 3.derece AV blok gelisen hastalarin
bulyulk bir gogunlugunda perimembranéz bir VSD oldugu bildirilmistir (44).

Elektrokardiografi ve holter monitorizasyonu bu hastalardaki
aritmojen profilin saptanmasi i¢in olduk¢a yardimcidir. Duzeltiimis FT' i
hastalarda intraventrikuler baglanti bozuldugu igin ileti uzamistir ve bu tipik
olarak EKG de sagd dal blogu seklinde gorilir. EKG de QRS siresi bu
hastalarin aritmojenik prognozunu belirlemek agisindan énemlidir (39,45).

2.7.2. Reziduiel Defektler ve Hemodinamik Anormallikler:

Ameliyat sonrasi izlemde rezidliel defektler ve hemodinaminin
degerlendiriimesi hastalarin klinik durumunun takibinde 6nemli yer teskil
etmektedir. Bu defektler cogu hastada herhangi bir semptoma yol agmasa da
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hastalarin egzersiz kapasitelerini etkileyebilir prognostik agidan ipuclar
verebilir.

2.7.2.1. Pulmoner Darlik:

Duzeltiimis FT’ li hastalarda pulmoner arter dallarinda darlik, daha
once yapilmis olan sant igleminin distorsiyonu, sag ventrikil ¢ikim yoluna
konulan yamanin basisi sonucu ya da rezidliel pulmoner darlik olarak
karsimiza gikmaktadir. Orta derecede darlik genelde iyi tolere edilir, fakat
onemli darlik tekrar ameliyatt veya girisimsel kateter uygulamasini
gerektirebilir. Pulmoner arter darhidinin tedavisinde ameliyat yapilmadan
balon dilatasyonu ya da stent takilmasi gibi yontemlerle de tedavi yontemleri
denenmelidir. Ancak balon anjioplasti uygulanmasina bagli anevrizma, stent
migrasyonu, stent trombudsu gibi komplikasyonlar bu islemlerden sonra
kargimiza gikabilmektedir. Sag ventrikil ¢ikim yoluna yerlestirilen yamanin
basisi ya da anastomoz yerinden kaynaklanan darlik, sag ventrikul
basincinin artmasina yol agar ve yama revizyonu ile proksimal darligin
cerrahi yaklasimla giderilmesini gerektirir. Sag ventrikil buyuklugu ve
fonksiyonlari, sag ventrikul basinci ve pulmoner kan akimi dagiliminda
dengesizlik gibi pek ¢ok faktore bagl olarak, darligin transkateter yolla ya da
cerrahi olarak tedavi endikasyonu belirlenir (2).

2.7.2.2. Pulmoner Yetersizlik:

Duzeltiimis FT’li hastalarin hemen tumuinde hafif-orta dereceli
pulmoner yetersizlik gorilmektedir. Sag ventrikil ¢ikis yoluna uygulanan
infundibulektomi, agresif kas rezeksiyonlari, konulan genis yamalar bu
bdlgede akinetik alanlar ve anevrizmatik geniglemelere neden olmaktadir.
Pulmoner yetersizlik genellikle erken donemde sorun yaratmaz. Uzun
donemde sag ventrikul dilatasyonu, buna sekonder gelisen sag ventrikdl
fonksiyonlarinda bozulma ve aritmiye neden olmaktadir. Hastalarda
3.dekaddan sonraki yillarda konjestif kalp yetersizligi, efor kapasitesinde
disme ve dispne hizla gelisebilmektedir (40). Erken ameliyat sonrasi
donemin sikintill gegmesine neden olan restriktif sag ventrikul fizyolojisi,
uzun donem dikkate alindiginda koruyucu 0Ozellik gostermektedir. Clnkd bu
hastalarda sag ventrikil dilatasyonu gecikmekte, QRS suresinde uzama
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sinirll duzeyde kalmaktadir. Periferik pulmoner stenozu olan hastalarda
pulmoner yetmezligin daha fazla olacagi agiktir (38,45,46).

Rao ve ark. tam duzeltme ile ortaya gikabilecek kronik pulmoner
kapak yetmezliginin, sag ventrikul fonksiyonlarini daha da kotuye goturerek,
sag ventrikul dilatasyonuna ve hastanin efor kapasitesinde ciddi bir azalmaya
neden oldugunu bildirmislerdir (47).

Gatzoulis ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, restriktif
sag ventrikili olan hastalarin EKG’'deki QRS suresi, restiriktif fizyoloji
gOstermeyenlere gbére daha kisa saptanmistir (48). Tam dizeltme
ameliyatindan sonra, hastalarin %50’sinden daha fazlasinda sag ventrikul
diyastolik kompliansi azalmistir ve bu hastalarda transanuler yamanin daha
yuksek oranda kullanildigi gosterilmistir (49,50).

Pulmoner vyetersizligin tanisal yaklagiminda;, EKG, direkt gogus
radyografileri, EKO, manyetik rezonans goérintileme, egzersiz testleri ve kalp
kateterizasyonu kullanilan yontemlerdir. Hastalar genellikle EKG’de sinus
ritminde olmasina kargin atriyal aritmiler de nadir degildir. En sik karsilagilan
EKG bulgusu sag dal blogudur. Ozellikle sag prekordiyal derivasyonlarda rSr
morfolojisinde QRS uzamasi dnemlidir. Direkt grafilerde pulmoner trunkusun
belirginlesmesi ve kardiyomegali tespit edilebilir. EKO ile SVCD morfolojisi ve
pulmoner yetersizligin derecesi degerlendirilebilir. Fakat sag ventrikulin
kompleks anatomik geometrisi nedeniyle kisith kalmaktadir. "Pulsed wave”
Doppler EKO ile pulmoner yetersizligin tayini ve derecelendirmesi yapilabilir.
Onemli pulmoner kapak yetersizlidi ile birlikte cerrahi ya da kateter teknikleri
ile duzeltlemeyen pulmoner hipoplazi ve darhgr olan, reziduel VSD’si
bulunan, agir trikispit yetersizligi (TY) olan hastalar pulmoner kapak
replasmani igin adaydir.

2.7.2.3. Rezidiiel Ventrikiiler Septal Defekt

Rezidliel VSD hastalarin %5’'inden daha azinda gortlir ve yeniden
ameliyat ihtiyaci fazla degildir. Nadiren bu defektler intramuraldir ve olusan
kanallar sag ventrikil serbest duvarinda, yamaya komsu miyokardda
yerlesimlidir. Sag ventrikil ¢ikim yolunda kaslarin eksize edilmesi ile iligkili
olarak kuguk koronerlerin sag ventrikile fistuli de bildirilmistir. Cok az
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sayidaki hastada tamirden yillar sonra subaortik membrandz darlik rapor
edilmistir. Darhdin ciddiyetine gore cerrahi eksizyon gerekebilir (2). Ayrica
rezidiel ventrikiler septal defekt, aorta-pulmoner santlar ve aort
yetersizliginin  neden oldugu artmis volum yukd, sol ventrikGlin
geniglemesine ve fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmaktadir (8,51,52).

2.7.2.4. Trikuspit Yetmezligi

Duzeltiimigs FT' li hastalarin izleminde siklikla kargilagiimaktadir.
Genellikle sag ventrikil basinci yuksek hastalarda fizik muayenede Ufurim
duyulabilmektedir. En sik sag ventrikil dilatasyonuna bagli gorulmekle
birlikte, ge¢ yasta tUm duzeltme ameliyati olanlarda uzun sureli yuksek
basinca maruz kalma sonucu trikispit kapakta da fibrozis geliserek
yetersizlik gorulebilir.

2.7.2.5. Aort koku dilatasyonu

Fallot Tetraloji’'li hastalarda preoperatif donemde de aort koku genis
olarak bulunur. Bunun her iki ventrikilden gelen akimin aorta yonlendirilmesi
ile iligkili oldugu dusunulmektedir. Ancak FT’li hastalarda ameliyattan sonra
da aort kékundeki genislemenin devam ettigi gérulmektedir. Hastalarin %15-
18’'inde ¢esitli derecelerde aort yetersizligi mevcuttur. Aort yetersizliginin
siddetli oldugu olgularda, sol ventrikulde hacim yuklenmesi, fonksiyonlarinda
bozulma ortaya c¢ikabilir ve aort dilatasyonu diseksiyon ve aort rupturine
neden olabilir. Erkek hastalarda, ileriki yagtaki hastalarda, palyasyondan tam
dizeltmeye kadar gegen surenin uzun oldugu hastalarda, pulmoner atrezili,
sag arkus aortanin eglik ettigi ve 22g11 mutasyonunun saptandigi hastalarda
aort kokunde genisleme, dilatasyon ve ruptir olasihigi daha fazladir (45).

2.7.2.6. Sag Ventrikiil Fonksiyonlarinda Bozulma

Duzeltme ameliyat sirasinda uygulanan yaygin kas rezeksiyonlart,
pulmoner yetersizlik ve darlik gibi hemodinamik bozukluklar, ¢ikis yolunda
veya transanuler olarak yerlestiriimis yamalar, sag ventrikul fonksiyonlarinin
bozulmasina ve sag ventrikiliun genislemesine neden olur. Transanuler
yamanin sag ventrikul fonsiyonlarina etkisi birgok ¢alismada kabul edilmigtir
(34).
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Ekokardiyografik olarak sag ventrikil hacmi degerlendirilmelidir. Sag
ventrikil hacminin 150 ml'nin Uzerine ¢ikmasi yuksek risk gostergesidir.
Duzeltiimig FT’li hastalarin bir kisminda sag ventriktlin restriktif fizyolojisi
s6z konusudur. Bu hastalarda sag ventrikul adeta bir boru gibi davranarak
gelen tim kan akimini pulmoner artere yansitir. EKO ile, ana pulmoner arter
ve dallarinda diyastol sirasinda atrial sistolle es zamanh 6ne dogru akimin
saptanmasi ile tani konur. Restriktif sag ventrikul fizyolojisine sahip
hastalarda, erken ameliyat sonrasi donemde, uzamig yodun bakim suresi,
artmig inotrop gereksinimi, pulmoner 6dem gibi sorunlar gorulebilmektedir.
Ancak ge¢ donemde bu hastalarin, sag ventrikullerinin nispeten kuguk
oldugu, QRS surelerinin kisa oldugu, fonksiyonel kapasitelerinin daha iyi
oldugu, ventrikuler aritmilerinin gdzlenmedigi bildiriimektedir (53).

Sag ventrikul, sol ventrikile oranla kompleks bir yap1 gostermektedir.
Bu durum sag ventrikilin ve fonksiyonlarinin degerlendiriimesini
guclestirmektedir. Bu hastalarda dinamik kardiyak MR ile sag ventrikul
bayUkligu ve yapisi gercege yakin sekilde degerlendiriimektedir. MR ile sag
ventrikil hacmi, ejeksiyon fraksiyonu, lokal anevrizmatik genislemeler,
pulmoner regurjitasyon fraksiyonu gibi hemodinamik parametreler; pulmoner
arter ve dallarinin U¢ boyutlu rekonstriksiyonu ile darliklar ve sekil
bozukluklari degerlendirilebilmektedir (41).

2.7.2.6. Sol Ventrikiil Fonksiyonlarinda Bozulma

Ventrikil miyokardinin uzun sure hipoksiye maruz kalmasi, uzun
suren cerrahi girisimler sirasinda miyokard koruyucu onlemlerin yetersiz
kalmasi ya da koroner arterlerin hasar gormesi, sol ventrikilde fonksiyon
bozukluguna yol agabilir. Diger taraftan, sol ventrikulin reziduel VSD, aorta-
pulmoner gantlar ya da aort yetersizligi nedeni ile artmis hacim yuku sol
ventrikulin geniglemesine ve fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir.
Diger bir neden ise, ventriklller arasindaki etkilesimdir. Sag ventrikulin
fonksiyon bozuklugu ve genigletiimesi, septum hareketini bozarak sol
ventrikllin kasilmasini etkiler (34).
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3.GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Kardiyoloji bélimiinde Ocak
2000-Ocak 2015 yillar arasinda tum duzeltme ameliyati uygulanmig Fallot
tetralojili 184 olgunun verileri retrospektif olarak incelendi. 29 olgu ameliyat
sonras! en fazla 2 ay igerisinde kaybedildigi, 5 olgu dis merkezde ameliyat
oldugu ve 52 olgu ise verilerine tam olarak ulagilamadigi i¢in ¢alisma digi
birakildi. Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Arastirma Etik
Kurulu tarafindan 08 Aralik 2015 tarih ve 2015-21/18 nolu kararla onaylandi.
Calismaya dahil edilen 75 olgunun kayitlari retrospektif olarak incelenerek;
yas, cinsiyet, duzeltme ameliyati sirasindaki yas, eslik eden diger kardiyak
anomaliler, tum dizeltme Oncesi palyatif ameliyat durumu, tim duzeltme
ameliyatinda uygulanan teknik, ameliyat sonrasi erken donemde goérulen
aritmiler, izlemde yapilan EKG, EKO, Holter monitorizasyon, ameliyat sonrasi
rezidiel defektler, erken ve ge¢ donemde saptanan aritmiler kayit altina
alindi. izlemde yapilan EKG, EKO, Holter monitorizasyon kayitlarindan,
erken ve ge¢ donemde degisen bulgular degerlendirildi.

Elektrokardiyografi

Tdm olgularin 12 derivasyonlu EKG kayitlari; pr mesafesi, QRS aksi,
QRS suresi, sag-sol dal blogu, atriyoventrikuler(AV) blok, atrial ve ventrikuler
aritmiler agisindan degerlendirildi.

Ekokardiyografi

Olgularin izlemlerinde dizenli olarak yapilan EKO kayitlarindan; sol
ventrikul sistol ve diyastol sonu ¢aplari, trikispit, pulmoner, aort ve mitral
kapak yetersizlikleri, reziduel ya da ek VSD varligi, sag ventrikul yapisi, sag
ventrikul ¢ikis yolu ve pulmoner arter darliklari, sag ventrikul fonksiyonlarinin
degerlendirme sonuglari (TAPSE, sad ventrikil doku Doppler ile basing
Olcimu), aort koku dilatasyonu ve eslik eden diger kardiyak defektler kayit
altina alindi.

Holter Monitorizasyon

Olgularin izleminde dlzenli olarak yapilan 24 saatlik Holter

monitorizasyon kayitlarindan; kalp hizi, atrial ve ventrikuler aritmi, sag-sol dal
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blogu, AV blok(1. 2. ve tam) ve pause degerlendirildi. Ventrikller aritmiler
modifiye Lown kriterlerine gore degerlendirildi.

3.1 istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart
sapma, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
kargilagtirimasinda normal dagihm gosteren parametrelerin ki grup
karsilagtirmalarinda Student t Test, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Nitel verilerin karsgilastirlmasinda ise Fisher's Exact test ve Yates’
Continuity Correction test (Yates dizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Anlamlihk

p<0,01 ve p<0,05 duzeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tdm duzeltme ameliyati yapilmig 75 FT’li olgunun %50,7’si (n=38)
Kiz, %49,3'U (n=37) erkekti. (Tablo-1) Olgularin yaslari 2,08 ile 22 arasinda
degismekte olup, ortalama 8,34+4,77 yil ve medyan 7,6 yil olarak saptandi.
(Tablo-1) Calismaya dahil edilen hastalarin izlem sureleri 0,67 yil ile 14,83 yil
arasinda degismekte olup ortalama izlem suresi 5,5+3,13 yil olarak saptandi.

Tablo- 1:Ameliyat olmus Fallot Tetralojili Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerin

Dagilimi

Min-Mak (Medyan) Ort+Ss
Yas (yil) 2,08-22,0 (7,6) 8,34+4,77
Ameliyat yasi (yil) 0,75-14,0 (1,7) 2,81+£3,09

Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 38 50,7

Kiz 37 49,3

Ek Yok 14 18,7
kardiyovaskiiler
anomali Var 61 81,3

Olgularin ameliyat yaslari 0,75 ile 14 arasinda degismekte olup,

ortalama 2,81+3,09 yil ve medyan 1,7 yildir. (Tablo-1)

Tablo- 2: Fallot Tetralojili Hastalarda Gorulen Kardiyovaskuler Anomaliler

Sayi(n) Yuzde(%)

Atrial Septal Defekt 23 30,7
Sag Arkus Aorta 22 29.3
Patent Foramen Ovale 39 52,0
Patent Duktus
Arteriozus 6 8,0
Persistan Siiperior Sol

2 2,7
Vena Kava
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Olgularin  %81,3’Unde (n=61) ek kardiyovaskiler anomali
saptanmistir. (Tablo-1) Bunlarin %30,7’sinde (n=23) ASD, %29.3’Unde
(n=22) SAA, %52,0’sinde (n=39) PFO, %8,0'inde (n=6) PDA ve %2,7’sinde
(n=2) PSSVK gorulmektedir. (Tablo-2)

Tablo- 3: Fallot tetralojisi tipi ve Cerrahi Ozelliklerin Dagilimi

Sayi (n) Yuzde (%)
FT 60 80
Agir FT (PA ile birlikte) 15 20
. Yok 60 80
Palyatif sant;
Var 15 20
Transaniler yama (+) 58 77,3
Cerrahi yontem; Transanller yama (-) 1 1,3
Kondiit 16 21,3
VSD 21 28
Reziduel Defekt; PS 61 813
Konduit Darligi 16 21,3

FT: Fallot Tetralojisi, PA: Pulmoner atrezi, PS: Pulmoner stenoz, VSD:Ventrikller septal
defekt

Olgularin %80,0’'inde (n=60) Fallot Tetralojisine pulmoner stenoz
eslik etmeyken, %20,0’sinde (n=15) agir Fallot Tetralojisi yani pulmoner
atrezi eslik eden tip saptanmigtir. (Tablo-3)

Olgularin  %20’sine (n=15) palyatif sant yapilmistir. Uygulanan
cerrahi yontemler incelendiginde ise; %77,3'inde (n=58) Transanller yama
kullanilirken, %1,3’'Unde (n=1) Transandler yama kullaniimamig ve
%21,3’nde (n=16) konduit uygulanmigtir. Olgularda gorllen rezidiel
defektler incelendiginde; %28,0'inde (n=21) VSD, %81,3’inde (n=61) PS ve
%21,3’tinde (n=16) konduit darligi gortlmektedir. (Tablo-3)
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Tablo- 4: Ameliyat olmus Fallot Tetralojili Hastalarin EKG Ozelliklerinin

Dagilimi

Min-Mak (Medyan) OrttSs
QRS suresi (ms) 60-160 108,40+21.63
PR siiresi (ms) 10-28 1510,5
QRS aksi Sayi(n) Yuzde(%)
Sag aks 21 28
Sol aks 7 9,3
Normal aks 47 62,7

EKG: Elektrokardiyografi

Olgularin QRS siureleri 60 ile 160ms arasinda degismekte olup,
ortalama 108,40+21,63 ve PR olcumleri 10 ile 28ms arasinda degismekte
olup, ortalama 15+0,5ms’ dir. (Tablo-4)

Olgularin %28,0’'inde (n=21) sag AKS, %9,3’Uinde (n=7) sol AKS
gorulirken, %62,7’sinde (n=47) normaldir. (Tablo-4)

Tablo- 5: Ameliyat olmus Fallot Tetralojili Hastalarin EKO Bulgularinin
Dagilimi

Min-Mak (Medyan) OrttSs
TAPSE(mm) 6-28 (13) 13,73+3,93
Sag Ventrikiil Basinci 10-100 (35) 40,71+14,76
(mmHg)
SVDS¢(mm) 8-48 (33) 32,69+8,03
SVSS¢(mm) 7-32 (19) 19,6045,65
PAGR(mmHg) 3-95 (25) 25,61+16,81
AOGR(mmHg) 2-9 (6) 6,24+1,91

AOGR: Aorta Gradienti, EKO: Ekokardiyografi, PAGR: Pulmoner Arter Gradienti, PY:
Pulmoner Yetersizlik, SVDS¢: Sol Ventrikul Diyastol Sonu Capi, SVSS¢: Sol Ventrikul Sistol
Sonu Gapi, TAPSE: Trikiispitin Anuler Planda Sistolik Hareketi, TY: Trikuspit Yetersizligi
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Olgularin TAPSE élgtimleri 6 ile 28 mm arasinda degismekte olup,
ortalama 13,73+3,93 mm iken, sag ventrikul basinci olgumleri 10 ile 100
arasinda degismekte olup, ortalama 40,71+£14,76’dir. Olgularin sol ventrikuil
diyastol sonu c¢api (SVDSg) Olcimleri 8 ile 48 arasinda degismekte olup,
ortalama 32,6918,03 ve sol ventrikil sistol sonu ¢api (SVSSg) olgimleri 7 ile
32 arasinda degismekte olup, ortalama 19,60+5,65'dir. Olgularin pulmoner
arter gradienti (PAGR) 3 ile 95 arasinda degismekte olup, ortalama
25,61+16,81 ve aorta gradienti (AOGR) Olgumleri 2 ile 9 arasinda
degismekte olup, ortalama 6,24+1,91’dir. (Tablo-5)

Tablo- 6: Ameliyat olmus Fallot Tetralojili Hastalarin EKO'da Kapak
Yetersizliklerinin Dagilimi

Sayi(n) Yuzde(%)
Pulmoner Yetersizlik Yok 10 13,3
Hafif 7 9,3
Orta 25 33,4
Agir 33 44
Aort Yetersizligi Yok 53 70,7
Hafif 21 28
Orta 1 1,3
Agir 0 0
Trikuspit Yetersizligi Yok 14 18,7
Hafif 49 65,3
Orta 7 9,3
Agir 5 6,7
Mitral Yetersizlik Yok 59 78,7
Hafif 10 13,3
Orta 5 6,7
Agir 1 1,3

EKO: Ekokardiyografi

Olgularin PY olgumleri incelendiginde; %13,3’inde (n=10) PY
yokken, %9,3’Unde (n=7) hafif, %33,4’inde (n=25) orta ve %44,0’Unde
(n=33) agir PY gorulmektedir. (Tablo-6)

Olgularin AY dlgumleri incelendiginde; %70,7’sinde (n=53) AY
yokken, %28,0'inde (n=21) hafif ve %1,3’Unde (n=1) orta AY gorllmektedir.
(Tablo-6)
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Olgularin TY olgimleri incelendiginde; %18,7’sinde (n=14) TY
yokken, %65,3’inde (n=49) hafif, %9,3'inde (n=7) orta ve %6,7’sinde (n=5)
agir TY gorulmektedir. (Tablo-6)

Olgularin MY olcimleri incelendiginde; %78,7’sinde (n=59) MY
yokken, %13,3’Unde (n=10) hafif, %6,7’sinde (n=5) orta ve %1,3’Unde (n=1)
agir MY gérilmektedir. (Tablo-6)

Tablo- 7: Erken Donemde EKG’ de Gorulen Ritim Bozukluklari

Sayi(n) Yiizde(%)
Dal Blogu 75 100
1.derece AV blok 10 13,5
Tam AV blok 5 6,8

AV: Atriyoentrikller

Tablo- 8: Ge¢ Donemde EKG’ de Gorulen Ritim Bozukluklari

Sayi(n) Yiizde(%)
Dal Blogu 75 100
1.derece AV blok 11 14,9
Tam AV blok 5 6,8
AES 12 16,2
VES 9 12,2
SVT 6 8,1

AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:
Ventrikuler Ekstrasistol

Calismaya katillan olgularin timudnde ritim bozuklugu saptandi
(%100). Erken doénem ritim bozukluklari incelendiginde; %100’Uinde (n=75)
Dal blogu, %13,5’inde (n=10) 1.derece AV blok ve %6,8’inde (n=5) Tam AV
blok gorilmektedir. (Tablo-7)
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Tablo- 9: HOLTER Sonuglarinin Dagilhmi

Sayi(n) Yuzde(%)
Sag dal blogu 72 97,3
VES 23 31,1
AES 19 25,7
SVT 2 2,7
1.derece AV blok 11 14,9
Kisa PR 1 1,4
Tam AV blok 5 6,8

AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:
Ventrikller Ekstrasistol

Geg¢ dénem ritim bozukluklari incelendiginde; %100’inde (n=75) Dal
blogu, %14,9’'unda (n=11) 1. Derece AV blok, %6,8'inde (n=5) tam AV blok
%16,2’sinde (n=12) AES, %12,2’sinde (n=9) VES ve %8,1’'inde (n=6) SVT
gOrulmektedir. (Tablo-8)

Ritim Bozuklugu

100
80

60

Oran (%)

40
20

Erken donem Geg donem

Sekil- 7: Erken donem ve ge¢ donem ritim bozuklugu dagilimi

AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:
Ventrikller Ekstrasistol
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Sekil- 8: Holter ritim bozuklugu dagilimi

AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:

Ventrikller Ekstrasistol

Holter sonuglari incelendiginde; %97,3’Unde (n=72) sag Dal blogu,
%31,1'inde (n=23) VES, %?25,7’sinde (n=19) AES, %2,7’sinde (n=2) SVT,

%14,9unda (n=1

1) 1. derece AV blok,

%6,8'inde (n=5) tam AV blok gortlmektedir. (Tablo-9)

Erken

Donem

Degerlendirmeler

Ritim

Bozukluklarina

%1,4’Unde (n=1) kisa PR ve

iligkin

Tablo- 10: Erken Dénemde Ritim Bozuklugu Saptanan Olgularin Tanimlayici

Ozellikleri
Dal blogu Dal blogu ve ek ritim
bozuklugu Y
Min-Mak 0,75-14 (1,5) 0,75-11,17 (2,5)
. (Medyan)
Ameliyat yasi 0064
Ort+Ss 2,56+2,92 3,91+3,69 ’
Sayi/Yizde(%) | Sayi/Yiizde(%)
Kiz 28/(75,7) 9/(24,3)
Cinsiyet Erkek 31/(83.8) 6/(16.2) 0,563
Yok 8/(13,6) 5(33,3)
Ek
Kardiyovaskiiler 0,122
Anomali Var 51/(86,4) 10/(66,7)
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Tablo- 11: Erken Dénem Ritim Bozuklugu Olanlarda KVS Anomaliler

Dal blogu Dal blogu ve
ek ritim bozuklugu
n % n % p
ASD 21 35,6 2 13,3 0,125
SAA 18 30,5 4 26,7 1,000
PFO 32 54,2 7 46,7 0,814
PDA 5 8,5 1 6,7 1,000
PSSVK 1 1,7 1 6,7 0,367

ASD: Atrial Septal Defekt, KVS: Kardiyovaskiler sistem, PDA: Patent Duktus Arteriozus,
PFO: Patent Foramen Ovale, PSSVK: Persistan Siperior Sol Vena Kava, SAA: Sag Arkus
Aorta

Tablo- 12: Erken Dénemde Ritim Bozuklugu Olan Hastalarda Cerrahi

Ozellikler
Dal blogu Dal blogu ve
ek ritim bozuklugu
n % n % p
. Yok 49 83,1 10 66,7
Palyatif
Sant 0,169
Var 10 16,9 5 33,3
Transaniiler 48 814 9 60.0
. Yama (+) ' ’
Cerrahi 0.005
Yontem '
Konduit 11 18,6 6 40,0

Erken donem ritim bozuklugu gorilen olgularin gruplara gore
ameliyat yagi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken (p=0,064; p>0,05); dal bloguna ek herhangi bir ritim
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bozuklugu goérulen olgularin ameliyat yaslarinin, sadece dal blogu gorulen
gruptan yuksek olmasi dikkat gekici dizeydedir. (Tablo-10)

Erken donem ritim bozuklugu gorulen olgularin gruplara gore cinsiyet
dagihmlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmamistir
(p>0,05). (Tablo-10)

Erken donem ritim bozuklugu gorulen olgularda ek kardiyovaskuler
sistem anomalisi gorilme oranlar gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklihk gdstermemektedir (p>0,05). (Tablo-10) Olgularda ASD, SAA, PFO,
PDA, PSSVK anomalisi gorulme oranlari da gruplara gore istatistiksel olarak
anlamh farklihk géstermemektedir (p>0,05). (Tablo-11)

Erken donem ritim bozuklugu gorulen olgularda palyatif sant yapilan
hastalarin oranlari gruplara goére istatistiksel olarak anlamh farklilik
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-12)

Dal bloguna eglik eden ritim bozuklugu gorulen olgularda konduit
cerrahi yontemin uygulanma oraninin, sadece dal blogu goérulen gruptan
yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken dikkat gekici
dizeydedir (p=0,095; p>0,05). (Tablo-12)

Tablo- 13: Erken Dénemde 1. Derece AV Blok Olanlarin Tanimlayici

Ozelikleri
1.derece AV blok (-) 1.derece AV blok (+)
n=64 n=10 P
Min-Mak 0,75-14 0,75-11,17
(Medyan) | (1,5) (3,29)
Ameliyat yasi 0,014*
Ort+Ss 2,49+2 .81 3,91+3,69
n % n %
L Kiz 32 50 5 50
Cinsiyet 1,000
Erkek 32 50 5 50
Yok
Ek KVS 10 15,6 3 30,0
Anomali 0,369
Var 54 84,4 7 70,0
*p<0,05

AV: Atriyoventrikuler, KVS: Kardiyovaskiler
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Erken donemde 1. derece AV blok varligina gore olgularin ameliyat
yagl ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik saptanmistir
(p=0,014; p<0,05); AV blok gorilen olgularin ameliyat yaslari, AV blok
gorulmeyen olgulardan anlamli diizeyde yUksektir. (Tablo-13, Sekil-9)

Erken donemde 1. derece AV blok varligina gore olgularin cinsiyet
dagihmlar istatistiksel olarak anlamli farklihk goéstermemektedir (p>0,05).
(Tablo-13)

Ameliyat Yasi (yil)

[
o

OrttSs
1 1 1

O P, N W b 1 O N O O
1

AV blok (-) AV blok (+)

Erken donem ritim bozuklugu

Sekil- 9: Erken ddénemde 1. derece AV blok varligina gdre ameliyat
yaslarinin dagihmi

Erken dénemde 1. derece AV blok varligina gore olgularda ek KVC
anomalisi  gorulme oranlari istatistiksel olarak anlamli  farklilhk
gOstermemektedir (p>0,05). (Tablo-13)
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Tablo- 14: Erken Doénemde 1. Derece AV Blok Olanlarin Cerrahi Ozellikleri

1.derece AV blok (-) 1.derece AV blok (+)
n=64 n=10
p degeri
n % n %
Palyatif | Yok 52 81,3 7 70,0
Sant 0,414
Var 12 18,7 3 30,0
. | Transaniiler
Cerrahi 52 81,3 5 50,0
Yontem Yama (+) 0,044*
Konduit 12 18,7 5 50,0

*p<0,05 **p<0,01 AV: Atriyoventrikiiler

Erken donemde tam 1. derece AV blok varligina gore olgularda
palyatif sant vyapilma oranlan istatistiksel olarak anlamli farklilk
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-14)

Erken donemde 1. derece AV blok varligina gore olgularin cerrahi
yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir (p=0,044;
p<0,05); AV blok gorilen olgularda konduit ydntem uygulanma orani, AV blok
gorulmeyen olgulardan anlamh dizeyde yuksektir. (Tablo-14, Sekil-10)

Cerrahi Yontem

81,3

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Oran (%)

AV blok (-) AV blok (+)

Erken donem ritim bozuklugu

B Transaniler yama (+) M Konduit

Sekil- 10: Erken dénemde 1. Derece AV blok varligina gore cerrahi yontem
oranlari dagilimi
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Tablo- 15: Erken Donemde Tam AV Blok Saptanan Hastalarin Tanimlayici

Ozellikleri
Tam AV blok (-) Tam AV blok (+) o]
n=69 n=5
Min-Mak
Ameliyat (Medyan) 0,75-14(1,67) 1,17-2,5 (1,75)
yas! 0,706
OrttSs 2,91+3,20 1,75+0,56
n % n %
o Kiz 33 47,8 4 80,0
Cinsiyet 0.358
Erkek 36 52,2 1 20,0
Ek KVS Yok 11 15,9 2 40,0
Anomali 0,210
Var 58 84,1 3 60,0

AV: Atriyoventrikuler, KVS: Kardiyovaskuler sistem

Tablo- 16: Erken Donemde Tam AV Blok Saptanan Hastalarda Cerrahi

Ozellikler
Tam AV blok (+) | Tam AV blok (-)
(n=70) (n=5)
p
n % n %
Palyatif Yok 56 81,2 8 72,8 | 0,265
Sant Var 13 18,8 3 27,2
Transaniiler
Cerrahi Yama (+) 53 77,8 4 80,0
Yontem 1,000
Konduit 12 23,2 1 20,0

AV: Atriyoventrikiler

Erken donemde tam AV blok goérilen olgularin ameliyat yasi

ortalamalari

ve cinsiyet dagilimlari

gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-15)
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Erken donemde tam AV blok saptanan olgularda ek kardiyovaskuler
sistem anomalisi gorilme oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-16) Erken dénemde tam AV blok gortlen
olgularda palyatif sant yapilma oranlari ve cerrahi yontem olarak transanuler
yama kullanimi yada konduitle onarim oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihk gdsterilememistir (p>0,05). (Tablo-16)

Geg Donem Ritim Bozukluguna iligkin Degerlendirmeler

Ge¢ donemde ritim bozuklugu goérulen olgularin gruplara gore
ameliyat yagi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,039; p<0,05). Dal bloguna eslik eden herhangi bir ritim
bozuklugu goérulen olgularin ameliyat yaslari, sadece dal blogu gorulen
gruptan anlamli dizeyde yuksektir. (Tablo-17)

Ge¢ donem ritim bozuklugu gorulen olgularin gruplara gore cinsiyet
dagihmlan arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliik saptanmamistir
(p>0,05). (Tablo-17) Geg¢ dénem ritim bozuklugu goérilen olgulara uygulanan
cerrahi yontemler de gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-17)

Tablo- 17: Geg Donemde Ritim Bozuklugu Gorlulen Hastalarda Tanimlayici

Ozellikler
o Dal blogu ve
'(::: 4%')°9” ek ritim bozuklugu p
(n=28)
_ Min-Mak 0,75-14 0,75-13

Ameliyat Yasi (Medyan) (1,5) (2)

(Yil) 0,039*
OrttSs 2,42+2.70 3,51+3,64
Kiz 22 59,5 15 40,5

Cinsiyet 0,811
Erkek 24 64,9 13 351
Transaniiler 38 82,6 19 67.9

Cerrahi Yama

Yoéntem 0,232
Konduit 8 17,4 9 321

*p<0,05
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Geg donem ritim bozuklugu gorulen olgularin TAPSE olgumleri, PY
oranlari ve AOGR Oolclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilk
saptanmamistir (p>0,05). (Tablo-18) Dal bloguna ek ritim bozuklugu gortlen
olgularda TY goérulme orani, sadece sal blogu olan olgulardan daha ylUksek
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,014; p<0,05).
(Tablo-18)

Dal bloguna ek ritim bozuklugu olan olgularin sag ventrikul basing
Olcimlerinin, sadece dal blogu gorulen olgulardan ylksek olmasi da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,045; p<0,05). (Tablo-18)

Dal bloguna ek ritim bozuklugu gorulen olgularin SVDSg
Olgumlerinin, sadece dal blogu gorulen olgulardan yuksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,042; p<0,05). (Tablo-18)

Dal bloguna ek ritim bozuklugu olan olgularin SVSS¢ ol¢gumlerinin,
sadece Dal blogu gorulen olgulardan yuksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,005; p<0,01). (Tablo-18)

Dal bloguna ek ritim bozuklugu olan olgularin PAGR ol¢gumlerinin,
sadece dal blogu gorulen olgulardan yuksek olmasi da istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte anlamliiga yakin bulunmustur (p=0,061; p>0,05).
(Tablo-18)
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Tablo- 18: Ge¢ Donemde Ritim Bozuklugu Gorulen Hastalarin EKO

Ozellikleri
o Dal blogu ve
D?LE‘::?U ek ritim bozuklugu
(n=28) P
Min-Mak 7-25 6-23
TAPSE (Medyan) (13,5) (13) 0.0610
OrttSs 13,65+3,33 13,36%4,01
Y Min-Mak 0-80 25-100
(Medyan) 35 41,5
basinci (39) ( ) 0,045*
Ort+Ss 38,50+13,46 44 71+£16,32
% %
13,0 14,3
Yok ’ ’
PY 1,000
Var 40 87,0 24 85,7
TY Yok 12 26,1 1 3,6
0,014*
Var 34 73,9 27 96,4
:‘:,‘I:;"c:ﬁ) 8-48 (32) 10-47 (36,5)
SVDS¢ 0,042*
OrttSs 31,26+7,26 35 18+8.86
Min-Mak
(Modyan) | 8-32 (18) 7-30 (23)
SVSS¢ 0,005**
Ort+Ss 18,24+5,13 21,96+5,86
?:,‘I:;"c:ﬁ) 5-56 (20) 3-95 (28,5)
PAGR 0,061
OrttSs 22,52+13,95 30,89+20,09
Min-Mak | 2-9 2-9
AOGR (Medyan) | (6) (7) 0,376
OrttSs 6,11£1,96 6,50+1,86

*p<0,05 **p<0,01

AOGR: Aorta Gradienti, AV: Atriyoventrikller, EKO: Ekokardiyografi, PAGR: Pulmoner Arter
Gradienti, PY: Pulmoner Yetersizlik, SV: Sag Ventrikul, SVDS¢: Sol Ventrikil Diyastol Sonu
Capi, SVSSg¢: Sol Ventrikul Sistol Sonu Capi, TAPSE: Trikispitin Anller Planda Sistolik
Hareketi, TY: Trikispit Yetersizligi
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Tablo- 19: Ge¢ Dénemde Ritim Bozuklugu Gérllen Hastalarin EKG'de QRS

Sureleri

o Dal blogu ve ek ritim
Da_l Blogu bozuklugu P
(n=46) (n=28)
Min-Mak 60-160 60-160
QRS | (Medyan) (105) (120)
siiresi 0,011*
Ort+Ss 104,78+19,06 115,36+23,96

*p<0,05
EKG: Elektrokardiyografi

Dal bloguna ek ritim bozuklugu olan olgularin QRS &l¢imlerinin,
sadece dal blogu gorulen olgulardan yuksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,011; p<0,05). (Tablo-19)

Tablo- 20: Ge¢ Dénemde Ritim Bozuklugu Gérllen Hastalarin HOLTER

sonuglarinin dagilimi

Dal blogu Dal blogu ve ek
(n=46) ritim bozuklugu | p degeri
(n=28)

Sag dal blogu 46 (100) 26 (92,9) 0,140
VES 9 (19,6) 14 (50,0) 0,013*
AES 8(17,4) 11 (39,3) 0,054
SVT 0 (0) 2(7,1) 0,140
1.derece AV 4 (8,7) 7 (25,0) 0,090
blok
Kisa PR 0 (0) 1(3,6) 0,378
Tam AV blok 0 (0) 5(17,9) 0,006**

*p<0,05 **p<0,01
AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:
Ventrikller Ekstrasistol
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Ge¢ donemde ritim bozuklugu gorulen olgularda sag dal blogu, SVT,
kisa PR gorulme oranlari gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farkllik
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-20)

Elektrokardiyografide dal bloguna ek ritim bozuklugu gorulen
olgularda HOLTER’ de VES (p=0,013) ve tam AV blok (p=0,006) gortlme
oraninin, sadece dal blogu gorulen olgulardan ylksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). (Tablo-20)

Tablo- 21: Ge¢ Donemde 1. Derece AV Blok Gorulen Hastalarin Tanimlayici

Ozellikleri
1.derece AV blok | 1.derece AV blok
(<) (+) p
(n=63) (n=11)
Min-Mak
Ameliyat (Medyan) 0,75-14 (1,5) 0,75-12,83 (3,25) 0.012"
Yasi (Yil) ’
Ort+Ss 2,57+2 .91 4,35+3,87
n % n %
Kiz
, Al 32 50,8 5 45,5
Cinsiyet 1,000
Erkek 31 49,2 6 545
Transaniiler
Cerrahi Yama(+) 50 79,4 7 63,6 0.263
Yontem | o nduit 13 206 | 4 36,4
*p<0,05

AV: Atriyoventrikuler

Ge¢ donemde 1. derece AV blok gorulen olgularin ameliyat yasi
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir
(p=0,012; p<0,05); AV blok goérilen olgularin ameliyat yaslari, AV blok
gorulmeyen olgulardan anlaml dizeyde yuksektir. (Tablo-21, Sekil-11) Geg¢
donemde 1. derece AV blok varligina gore olgularin cinsiyet dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamistir (Tablo-21). Ge¢
donemde 1. derece AV blok varligina gore olgularin cerrahi yontem oranlari
arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamigtir (p>0,05).
(Tablo-21)
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Ameliyat Yasi (yil)

OrttSs

O kP N W B U1 O N 0 O
1

AV blok (-) AV blok (+)

Geg donem ritim bozuklugu

Sekil- 11: Geg dénemde 1. derece AV blokvarligina goére ameliyat yasi
dagihmi

Ge¢ donemde 1. derece AV blok gorilen olgularin TAPSE, sag
ventrikil basing, PAGR, AOGR odlgumleri, PY ve TY oranlari istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo-22)

Geg¢ dénemde 1. derece AV blok olan olgularin SVSS¢ ve SVDSg¢
Olgumleri, 1. derece AV blok gorulmeyen olgulardan yuksek olmasi
istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,001; p<0,01). (Tablo-22, Sekil-
12)

Ge¢ doénemde 1. derece AV blok goérilen olgularin SVDSg
Olgumlerinin, 1. derece AV blok gorulmeyen olgulardan yuksek olmasi
istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,001; p<0,01). (Tablo-22, Sekil-
12)
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Tablo- 22: Ge¢ Do6nemde 1. Derece AV Blok Gorilen Hastalarin EKO
Bulgular
1.derece AV blok (-) 1.derece AV blok
(n=63) (+) p
(n=11)
Min-Mak 6-25 6-23
(Medyan) (13) (13)
TAPSE 0.107
OrttSs 13,30+3,57 13,36+4,01
10-100 25-75
Min-Mak
sV (Medyan) (35) (43)
basinci 0.263
OrttSs 40,24+14,85 44,36+14,75
n % n %
Yok 9 14,3 1 9,1
PY
Var 54 85,7 10 90,9 1,000
TY Yok 13 20,6 0 0
Var 50 79,4 11 100 0,194
Min-Mak 8-48 34-47
SVDS¢ (Medyan) (32) (40)
0,001**
OrttSs 31,52+7,97 39,73+4,38
Min-Mak 7-32 21-30
SVSS¢ (Medyan) (19) (26)
0,001**
OrttSs 18,51+5,25 26,18+2,99
Min-Mak 3-95 6-70
PAGR (Medyan) | (20) (30)
0,315
OrttSs 25,03+16,94 29,45+17,05
Min-Mak 2-9 2-9
AOGR (Medyan) (7) (5)
0,639
OrttSs 6,30+1,86 6,00+2,28
**p<0,01

AOGR: Aorta Gradienti, AV: Atriyoventrikller, EKO: Ekokardiyografi, PAGR: Pulmoner Arter
Gradienti, PY: Pulmoner Yetersizlik, SV: Sag Ventrikil, SVDSg¢: Sol Ventrikil Diyastol Sonu
Capi, SVSS¢: Sol Ventrikul Sistol Sonu Capi, TAPSE: Trikispitin Anller Planda Sistolik
Hareketi, TY: Trikispit Yetersizligi
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Geg donem ritim bozuklugu

Sekil- 12: Ge¢ donemde 1. derece AV blok varligina gére SVSS¢ dlgumleri
dagihmi

35
30 A
25 A
20 A
A
£ 15
(@]
10 ~
5 -
O -
AV blok (-) AV blok (+)
Geg donem ritim bozuklugu

Sekil- 13: Ge¢ dénemde 1. derece AV blok varligina gére SVDS¢ dlgumleri
dagihmi
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Tablo- 23: Ge¢ Donemde 1. Derece AV Blok Gorulen Hastalarin EKG'de
QRS Sdreleri

1.derece AV blok (-) | 1.derece AV blok (+)
(n=63) (n=11) P
Min-Mak 60-160 60-140
QRS _ | (Medyan) | (110) (120)
siiresi 0.156
OrttSs 107,78+21,44 114,55+22,07

AV: Atriyoventrikiiler, EKG: Elektrokardiyografi

Geg donemde 1. derece AV blok gorulen olgularin QRS o6lgumleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamigtir (p>0,05). (Tablo-
23)

Tablo- 24: Ge¢ Donemde 1. Derece AV Blok Goérilen Hastalarin HOLTER

sonuglarinin dagilimi

1.derece AV blok (-) 1.derece AV blok (+)
(n=63) (n=11) o]
n % n %

Sag dal blogu 62 98,4 10 90,9 0,277
VES 17 27,0 6 54,5 0,085
AES 18 28,6 1 9,1 0,269
SVT 2 3,2 0 0 1,000
1.derece AV 7 111 4 364 | 0,052
blok
Kisa PR 0 0 1 9,1 0,149
Tam AV blok 5 7,9 0 0 1,000

AES:Atrial Ekstrasistol, AV:Atriyoventrikiler, SVT:Supraventrikller Tasikardi,
VES:Ventrikller Ekstrasistol
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Ge¢ donemde 1. derece AV blok gorilen olgularin HOLTER
sonuglarina bakildiginda sag dal blogu, AES, SVT, Kisa PR ve Tam AV blok
oranlar istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
(Tablo-24) Geg¢ dénemde 1. derece AV blok gorulen olgularda HOLTER'’ de
VES (p=0,085) gorilme oraninin , 1. derece AV blok goriimeyen olgulardan
yuksek olmasi ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga
yakin bulunmustur (p>0,05). (Tablo-24)

Tablo- 25: Ge¢ Donemde Tam AV Blok Gorulen Hastalarin Tanimlayici

Ozellikleri
Tam AV blok (-) | Tam AV blok (+)
(n=69) (n=5) P
Amelivat Min-Mak 0,75-14 1,17-2,5
mellya (Medyan) (1,67) (1,75)
Yasi (Yil) 0,706
OrttSs 2,91+3,20 1,75£0,56
Kiz 33 (47.8) 4 (80,0)
Cinsiyet
Erkek 36 (52,2) 1(20,0) 0,358
n % n %
Transaniiler
Cerrahi Yama(+) 53 76,8 4 80,0
Yontem 1,000
Konduit 16 23,2 1 20,0

AV: Atriyoventrikiler

Geg donemde tam AV blok varligina gore olgularin ameliyat yasi
ortalamalari ve cinsiyet dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gOstermemektedir (p>0,05). (Tablo-25)

Geg donemde tam AV blok varligina gore olgularin cerrahi yontem
oranlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilk saptanmamistir
(p>0,05). (Tablo-25)
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Tablo- 26: Ge¢ Dénemde Tam AV Blok Gdérulen Hastalarin EKO Bulgulari

Tam AV blok (-)

Tam AV blok (+)

(n=69) (n=5) P
Min-Mak 6-25 10-12
Medyan 14 11
Tapsg | Medyan) | (14) (11) 0.036*
OrttSs 13,75+3,62 10,80+0,84
SV Min-Mak 10-100 35-45
basinci | (Medyan) (35) (45)
0,143
OrttSs 40,71+15,30 43,00+4,47
n % n %
Yok 10 14,5 0 0
PN 1,000
Var 59 85,5 5 100
TY Yok 13 18,8 0 0
0,579
Var 56 81,2 5 100
Min-Mak 8-48 10-47
SVDS¢ (Medyan) (33) (28) 0,236
OrttSs 33,13+7,52 27,40+13,81
Min-Mak 8-32 7-28
Medyan 19 16
SVSS¢ | (Medyan) (19) (16) 0.203
OrttSs 19,9045,50 16,20+7,66
Min-Mak 3-95 3-37
Medyan 20 25
PAGR (Medyan) (20) (25) 0.957
OrttSs 25,03+16,94 24,00+13,67
Min-Mak 2-9 6-8
(Medyan) (6) (7)
AOGR 0,248
OrttSs 6,30+1,86 7,20+0,84
*p<0,05

AOGR: Aorta Gradienti, AV: Atriyoventrikliler, EKO: Ekokardiyografi, PAGR: Pulmoner Arter
Gradienti, PY: Pulmoner Yetersizlik, SV: Sol Ventrikiil, SVDS¢: Sol Ventrikil Diyastol Sonu
Capi, SVSSg¢: Sol Ventrikul Sistol Sonu Capi, TAPSE: Trikispitin Anller Planda Sistolik
Hareketi, TY: Trikispit Yetersizligi
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Geg¢ dénemde tam AV blok gorilen ve gérilmeyen olgularin sag
ventrikll basing, PAGR, AOGR, SVDSg¢, SVSSc¢ olcimleri, PY ve TY oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamigtir (p>0,05). (Tablo-

26) Ge¢ dénemde tam AV blok goérilen olgularin TAPSE dlgimlerinin, tam

AV blok goérulmeyen olgulardan duguk olmasi ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,036; p<0,05). (Tablo-26, Sekil-14)

20
18
16
14
12

TAPSE

2 10
g 8
o 6
4
2 -
0 -

Tam AV blok (-) Tam AV blok (+)
Geg ddénem ritim bozuklugu
Sekil- 14: Geg donemde Tam AV blok varligina gére TAPSE 6&lgimlerinin

dagihmi

Tablo- 27: Ge¢ Dénemde Tam AV Blok Goérilen Hastalarin EKG'de QRS

Sureleri
Tam AV blok (-) Tam AV blok (+)
(n=69) (n=5) P
Min-Mak | 60-160 80-160
QRS (Medyan) | (110) (120)
sliresi 0,119
Ort+Ss 107,68+20,66 124,00+29,66

AV: Atriyoventrikuler, EKG: Elektrokardiyografi
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Ge¢ ddénemde tam AV blok varligina goére olgularin QRS odlgtimleri

istatistiksel olarak anlamh farklik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-27)

Tablo- 28: Ge¢ Donemde Tam AV Blok Gorilen Hastalarin HOLTER

sonuglarinin dagilimi

Tam AV blok (-)

Tam AV blok (+)

(n=69) (n=5) P degeri
n % n %
Sag dal blogu 67 97,1 5 100 1,000
VES 23 33,3 0 0 0,316
AES 19 27,5 0 0 0,319
SVT 2 2,9 0 0 1,000
1.derece AV
blok 10 14,5 1 20 0,564
Kisa PR 1 1,4 0 0 1,000
Tam AV blok 0 0 5 100 0,001

AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:

Ventrikller Ekstrasistol

Geg¢ dénemde tam AV blok gorilen olgularin HOLTER sonuglarinda
sag dal blogu, VES, AES, SVT, AV blok ve Kisa PR oranlari istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo-28)
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Tablo- 29: Ge¢ Dénemde Atrial Ekstrasistol Goérulen Hastalarin Tanimlayici

Ozellikleri
Atrial Atrial
Ekstrasistol (-) | Ekstrasistol (+) ¢]
(n=62) (n=12)
_ Min-Mak 0,75-14 1,25-13
Ameliyat | (Medyan) (1,67) (1,63)
Yasi (Yil) 0.831
OrttSs 2,85+3,10 2,72+3,28
n % n %
Erkek 32| 516 5 41,7 | 0,752
Transaniiler
Cerrahi Yama(+) 48| 774 9 75,0
Yoéntem 1.000
Konduit 14 22,6 3 25,0

Gec¢ dénemde AES saptanan olgularin ameliyat yasi ortalamalar ve

cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak anlaml farklihk gdstermemektedir
(p>0,05). (Tablo-29)
Ge¢ donemde AES saptanan olgularin cerrahi ydntem oranlari

arasinda da istatistiksel olarak anlamh farklihk saptanmamistir (p>0,05).

(Tablo-29)

Pulmoner arter sistolik gradienti (PAGR)

60 A
50 A
40 A
30 ~
20 A
10 ~

OrttSs

AES (-) AES (+)

Geg dénem ritim bozuklugu

Sekil- 15: Geg donemde AES varligina gére PAGR ol¢imlerinin dagilim
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Tablo- 30: Ge¢ Doénemde Atrial Ekstrasistol Gorilen Hastalarin EKO

Bulgular
Atrial Ekstrasistol (-) ‘(°;t)”a' Ekstrasistol
(n=62) - P
(n=12)
Min-Mak | 7-25 6-23
TAPSE | (Medyan) | (14) (11)
0,199
orttSs | 13,71+3,32 10,80+0,84
SV Min-Mak | 10-80 25-100
i (Medyan) | (35) (35)
orttSs | 40,15+13,33 44,50+21,29
n % n %
Yok 7 (11,3) 3 25,0
PY 0,351
Var 55 () 88,7 9 75,0
Yok 12 19,4 1 8,3
TY
var 50 80,6 11 91,7 0,679
Min-Mak | 8-48 20-43
SVDS¢ | (Medyan) | (33) (32,5) 0,697
ort:tSs | 32,8418,17 32,25+7,88
Min-Mak | 7-32 13-27
SVSS¢ | (Medyan) | (19) (19) 0,982
orttSs | 19,65+5,86 19,67+4,83
Min-Mak | 3-70 15-95
PAGR | (Medyan) | (24,5) (30) 0,077
ort:tSs | 23,66+14,66 36,17+23,74
Min-Mak | 2-9 5-9
Med
AOGR | (Medyan) | (6) 7) 0,152
orttSs | 6,11+1,99 7,00+1,28
*p<0,05

AOGR: Aorta Gradienti, PAGR: Pulmoner Arter Gradienti, PY: Pulmoner Yetersizlik, SV:
Sag Ventrikil, SVDS¢: Sol Ventrikul Diyastol Sonu Capi, SVSSg¢: Sol Ventrikil Sistol Sonu
Capi, TAPSE: Trikuspitin Anuler Planda Sistolik Hareketi, TY: Trikuspit Yetersizligi
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Geg¢ donemde AES gorulen ve gorulmeyen olgularin TAPSE, sag ventrikul
basing, AOGR, SVDS¢, SVSSc¢ ol¢cumleri, PY ve TY oranlan istatistiksel
olarak anlamli farkhlik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo-30) Ge¢ dénemde
AES gorulen olgularin PAGR o6lgumlerinin, AES ritim bozuklugu gorulmeyen
olgulardan yuksek olmasi ise istatistiksel olarak anlaml olmamakla birlikte
anlamlihda yakin bulunmustur (p=0,077; p>0,05). (Tablo-30, Sekil-9)

Tablo- 31: Ge¢ Dénemde Atrial Ekstrasistol Gorllen Hastalarin EKG'de QRS
Sureleri

Atrial Ekstrasistol (-) | Atrial Ekstrasistol (+)
(n=62) (n=12) P
QRS Min-Mak | 60-160 60-160
suresi | (Medyan) | (110) (120) 0,245
OrttSs 107,74+20,68 114,17+25,75

EKG: Elektrokardiyografi

Ge¢ donemde AES varligina goére olgularin QRS oélgumleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). (Tablo-31)

Tablo- 32: Ge¢ Donemde Atrial Ekstrasistol Gorilen Hastalarin HOLTER
sonuglarinin dagilimi

Atrial Ekstrasistol (-) Atrial Ekstrasistol (+)
(n=62) (n=12) p
n % n %

Sag dal blogu 61 98,4 11 91,7 0,300
VES 16 25,8 7 58,3 0,040*
AES 9 14,5 10 83,3 0,001**
SVT 0 0 2 16,7 0,024*
1.derece AV blok 9 14,5 2 16,7 1,000
Kisa PR 1 1,6 0 0) 1,000
Tam AV blok 4 6,5 1 8,3 1,000
*p<0,05 **p<0,001

AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:

Ventrikller Ekstrasistol
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Ge¢ donemde AES goérilen ve gorulmeyen olgularin HOLTER
sonuglarinda sag dal blogu, AV blok, Kisa PR ve tam AV blok oranlari
istatistiksel olarak anlamh farklilik gdstermemektedir (p>0,05). (Tablo-32)
Geg donemde AES gorilen olgularda HOLTER sonuglarinda VES (p=0,040)
ve SVT (p=0,024) oranlarinin, AES ritim bozuklugu goériimeyen olgulardan
yuksek olmasi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), (Tablo-
32)

Tablo- 33: Ge¢ Dodnemde Ventrikiler Ekstrasistol Gorulen Hastalarin
Tanimlayici Ozellikleri

Ventrikiiler Ventrikiiler
Ekstrasistol (-) Ekstrasistol (+) o]
(n=65) (n=9)
Min-Mak 0,75-14 1,33-13
Ameliyat (Medyan) (1,67) (2,17) 0.205
Yasi (Yil) ’
OrttSs 2,52+2 67 5,07+4,98
n % n %
Kiz 32 49,2 5 55,6
Cinsiyet
1,000
Erkek 33 50,8 4 44 .4
Transaniiler
50 76,9 7 77,8
Cerrahi Yama(+)
Yéntem 1,000
Konduit 15 23,1 2 22,2

Ge¢ donemde VES saptanan ve saptanmayan olgularin ameliyat
yasl ortalamalari ve cinsiyet dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-33)

Ge¢ donemde VES gorilen ve gorulmeyen olgularin cerrahi yontem
oranlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmamistir
(p>0,05). (Tablo-33)
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Tablo- 34: Ge¢ Donemde Ventrikiler Ekstrasistol Gorulen Hastalarin EKO

Bulgulan
Ventrikiiler Ventrikiiler
Ekstrasistol (-) Ekstrasistol (+) p
(n=65) (n=9)
Min-Mk 7-25 6-15
TAPSE | (Medyan) (14) (11) 0,085
Ort+Ss 13,83+3,59 11,44+2.88
SV Min-Max 10-100 25-56
basinci | (Medyan) (35) (35) 0,687
Ort+Ss 41,22+15,41 38,22+9,69
n % n %
Yok 9 13,8 1 11,1
PY 1,000
Var 56 86,2 8 88,9
Yok 13 20,0 0 0
TY 0,346
Var 52 80,0 9 100
SVDS¢ | Min-Mak ?3;1? (25’3?6
(Medyan) 0,631
Ort+Ss 32,51+8,07 34,44+8,41
Min-Mak 7-32 14-29
SVSS¢ | (Medyan) (19) (19) 0,602
Ort+Ss 19,52+5,80 20,56+4,85
Min-Mak 3-95 (24) 15-95 (30
PAGR | (Medyan) | 2531+17,48 36,17+23,74 0,308
OrttSs
Min-Mak 2-9 3-9
(Medyan) 7 6
AOGR ) ) 0615
Ort+Ss 6,29+1,94 6,00+1,80

AOGR: Aorta Gradienti, PAGR: Pulmoner Arter Gradienti, PY: Pulmoner Yetersizlik, SV:
Sag Ventrikil, SVDS¢: Sol Ventrikul Diyastol Sonu Capi, SVSSg¢: Sol Ventrikil Sistol Sonu

Capi, TAPSE: Trikuspitin Anuler Planda Sistolik Hareketi, TY: Trikuspit Yetersizligi
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Ge¢ donemde VES saptanan ve saptanmayan olgularin TAPSE, sag
ventrikll basing, PAGR, AOGR, SVDSg¢, SVSSc¢ olcimleri, PY ve TY oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). (Tablo-
34)

Tablo- 35: Ge¢ Doénemde Ventrikller Ekstrasistol Gorilen Hastalarin
EKG'de QRS Sdureleri

Ventrikiiler Ventrikiiler
Ekstrasistol (-) Ekstrasistol (+)
(n=65) (n=9) P
Min-Mak | 60-160 110-160
QRS (Medyan) | (110) (120)
siuresi 0,018*
OrtiSs 106,77+21,66 123,33+14,14
*p<0,05

EKG: Elektrokardiyografi

Ge¢ ddénemde VES olan ve olmayan olgularin QRS ol¢imlerinin,
VES ritim bozuklugu goériimeyen olgulardan ylksek olmasi ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,018; p<0,05). (Tablo-35, Sekil-10)

QRS

160
140 A
120
100
80 -
60 -
40 ~
20 ~

OrttSs

VES (-) VES (+)

Geg¢ donem ritim bozuklugu

Sekil- 16: Ge¢ donemde VES goérilen ve goérlilmeyen hastalarin QRS
Olgumlerinin dagilimi
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Tablo- 36: Ge¢ Dodnemde Ventrikiler Ekstrasistol Gorlulen Hastalarin
HOLTER sonuglarinin dagilimi

Ventrikiler Ventrikiiler Ekstrasistol

Ekstrasistol (-) | (+) P

(n=65) (n=9)

n % n %

Sag dal blogu 63 96,9 9 100 1,000
VES 16 21,5 9 100 0,001*
AES 13 20,0 6 66,7 0,007**
SVT 0 0 2 22,2 0,013*
1.derece AV 9 13,8 2 22,2 0,615
blok
Kisa PR 1 1,5 0 0 1,000
Tam AV blok 5 7,7 0 0 1,000

*p<0,05 **p<0,001

AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:

Ventrikller Ekstrasistol

Geg¢ donemde EKG'de VES gorulen ve gorilmeyen olgularin
HOLTER sonuglarinda sag dal blogu, AV blok, Kisa PR ve Tam AV blok
oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(p>0,05).
(Tablo-36) Ge¢ donemde VES gorilen olgularda HOLTER’ de AES
(p=0,007) ve SVT (p=0,013) oranlarinin, VES gérulmeyen olgulardan ytiksek

olmasi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). (Tablo-36)

56




Tablo- 37: Ge¢ Donemde Supraventrikiler Tagikardi Goérulen Hastalarin
Tanimlayici Ozellikleri

Supraventrikiler | Supraventrikuler
Tasikardi (-) Tasikardi (+) p
(n=68) (n=6)
. Min-Mak 0,75-14 1,17-2,5
Ameliyat X X ’
(Medyan) (1,67) (1,58)
Yasi (Yil) 0,586
OrttSs 2,9343,22 1,69+0,52
n % n %
Cinsiyet | K1z 33 48,5 4 66,7
Erkek 35 515 |2 33,3 0.674
Cerrahi Transaniiler | 52 5
Yontem | Yama(*) i 039
Konduit 16 23,5 1 16,7 1,000

Geg¢ dénemde SVT ritim bozukluguna goére olgularin ameliyat yasi
ortalamalari ve cinsiyet dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo-37)

Geg donemde SVT ritim bozukluguna gore olgularin cerrahi yontem
oranlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmamistir
(p>0,05). (Tablo-37)

Ge¢ donemde SVT ritim bozukluguna goére olgularin PAGR, AOGR,
SVSD¢, SVSS¢ olgumleri, PY ve TY oranlan istatistiksel olarak anlamli
farklilhk géstermemektedir (p>0,05). (Tablo-38)

Geg donemde SVT ritim bozuklugu gorulen olgularin TAPSE
Olgumlerinin, SVT ritim bozuklugu gorulmeyen olgulardan dusuk olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,023; p<0,05). (Tablo-38)

Geg donemde SVT ritim bozuklugu gorulen olgularin sag ventrikul
basing Olgumlerinin, SVT ritim bozuklugu gorulmeyen olgulardan yuksek
olmasi ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamhliga yakin
bulunmustur (p=0,055; p>0,05). (Tablo-38)
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Tablo- 38: Ge¢ Donemde Supraventrikiler Tagsikardi Gorulen

Hastalarin EKO Bulgulari

Supraventrikiler | Supraventrikuler
Tasikardi (-) Tasikardi (+) P
(n=68) (n=6)
Min-Mak 6-25 10-12
TAPSE | (Medyan) (14) (11)
0,023*
OrttSs 13,78+3,64 10,83%0,75
Min-Mak 10-100 35-56
SV (Medyan) (35) (45)
basinci 0.055
OrttSs 40,47+15,29 45,17+6,65
n % n %
Yok 10 14,7 0 0
PY ° 0,588
Var 58 85,3 6 100
Yok 13 19,1 0 0
TY 0,583
Var 55 80,9 6 100
Min-Mak 8-48 10-47
SVDS¢ | (Medyan) (33) (30)
0,275
OrttSs 33,1347,57 28,33+12,56
Min-Mak 8-32 7-28
SVSS¢ | (Medyan) (19,5) (16,5)
0,226
OrttSs 19,9115,54 16,67+6,95
Min-Mak 5-95 3-45
PAGR | (Medyan) (24,5) (30)
0,519
OrttSs 25,53+17,17 27,50+14,94
Min-Mak 2-9 5-8
AOGR | (Medyan) (6) (7)
0,464
OrttSs 6,21£1,97 6,83%1,17

AOGR: Aorta Gradienti, AV: Atriyoventrikller, EKO: Ekokardiyografi, PAGR: Pulmoner Arter
Gradienti, PY: Pulmoner Yetersizlik, SV: Sag Ventrikul, SVDS¢: Sol Ventrikil Diyastol Sonu
Capi, SVSSg¢: Sol Ventrikul Sistol Sonu Capi, TAPSE: Trikispitin Anller Planda Sistolik
Hareketi, TY: Trikispit Yetersizligi
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TAPSE
20
18 -
16 -
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12
A
+ 10~
& 81
6 -
4 -
2 -
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SVT (-) SVT (+)
Geg dénem ritim bozuklugu

Sekil- 17: Ge¢ dénemde SVT gorulenTAPSE dlgimlerinin dagilimi

Sag ventrikul basing
60
50 A
40 A
A 30 A
ﬂ
° 20
10 A
0 -
SVT (-) SVT (+)
Geg dénem ritim bozuklugu

Sekil- 18: Ge¢ dénemde SVT gorilen sag ventrikiler basing dlglimlerinin
dagihmi
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Tablo- 39: Ge¢ Dénemde Supraventrikiler Tasikardi Gorilen Hastalarin
EKG'de QRS Sireleri

Supraventrikiiler Supraventrikiiler
Tasikardi (-) Tasikardi (+)
(n=68) (n=6) P
Min-Mak | 60-160 80-160
QRS (Medyan) | (110) (120)
siiresi
OrtiSs | 107,50£20,76 123,33+26,58 0,081

EKG: Elektrokardiyografi

Ge¢ donemde SVT ritim bozuklugu goérilen olgularin QRS
Olgumlerinin, SVT ritim bozuklugu gérilmeyen olgulardan yuksek olmasi ise
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamhliga yakin bulunmustur
(p=0,081; p>0,05). (Tablo-39, Sekil13)

QRS

160
140
120 o
100 ~
80 T
60 -
40 ~
20

Ort+Ss

SVT (-) SVT (+)

Geg donem ritim bozuklugu

Sekil- 19: Ge¢ donemde SVT ile QRS olgtimlerinin orani

Geg¢ doénemde SVT varligina goére olgularin HOLTER sonuglarinda
sag dal blogu, VES, AES, SVT, AV blok ve Kisa PR oranlari istatistiksel
olarak anlamli farklihk géstermemektedir (p>0,05). (Tablo-40) Ge¢ donemde
SVT gorilen olgularda Tam AV blok (p=0.001) oranlarinin, SVT goériimeyen
olgulardan yuksek olmasi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.01). (Tablo-40)
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Tablo- 40: Ge¢ Donemde Supraventrikiler Tagikardi Goérulen Hastalarin
HOLTER sonuglarinin dagilimi

Supraventrikiler | Supraventrikiiler | p degeri

Tasikardi (-) Tasikardi (+)

(n=68) (n=6)
Sag dal blogu 66 (97,1) 6 (100) 1,000
VES 22 (32,4) 1(16,7) 0,659
AES 18 (26,5) 1(16,7) 1,000
SVT 1(1,5) 1(16,7) 0,157
1.derece AV 10 (14,7) 1(16,7) 1,000
blok
Kisa PR 1(1,5) 0 (0) 1,000
Tam AV blok 5(7,7) 5 (83,3) 0,001**

*p<0,05 **p<0,001
AES: Atrial Ekstrasistol, AV: Atriyoventrikiiler, SVT: Supraventrikiler Tasikardi, VES:
Ventrikller Ekstrasistol

Tablo- 41: TAPSE degeri ve Pulmoner Yetersizlik Arasindaki iligki

TAPSE<16mm (n=62) | TAPSE>16mm (n=13)

p
n % n %
16,1 0
Pulmoner | Yok |10 0
Yetersizlik [ var | 52 83,9 13 100 0,194

TAPSE: Trikispit Kapagin Aniller Planda Hareketi
Hastalarin EKO takiplerinden elde edilen TAPSE degeri ile PY varligi

kargilastiriimis olup arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir
(p>0,05). (Tablo-41)
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5.TARTISMA VE SONUC

Fallot tetralojisi, yaklasik kirk yildir tam olarak dizeltilebilen siyanotik
konjenital kalp hastaliklarindan birisidir. Gunimuzde ameliyat sonrasi erken
donemde, mortalite orani oldukga dusUk ve uzun donem takipler ise
sorunsuz olarak degerlendiriimektedir (50).

ilk defa 31 Nisan 1954 tarihinde Walton C. Lillehein’in, FT'de tim
duzeltme uygulamasinin Uzerinden 50 yildan daha uzun bir zaman gecmistir.
GUnUimulzde tim dulzeltme ameliyatlarindan sonra hastalarin %95’inden
fazlasi erigkin yaslara ulasmaktadir. Gincel cerrahi tedaviler ve hastalarin
iyilesen yodun bakim kosullarinda ameliyat sonrasi bakim almalari ile FT' [i
olgularin erken ve ge¢ donem mortalitesi azalmig olmakla birlikte, bu durum
olgularin uzun doénem izlemlerinde gorulen erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin erken taninarak mudahale edilmesi gerekliligini ortaya
koymustur (33). FT’nin cerrahi olarak onarimi hastalarin énemli bir kisminda
anatomik, hemodinamik ve fonksiyonel anormalliklere yol agabilmektedir. En
sik gorulen sorunlar ani olum, aritmiler, pulmoner vyetersizlik ve sag
ventrikilde artmis volum yukd, reziduel VSD, trikUspit yetersizligi, sag
ventrikdl ¢gikim yolu anevrizmasi ve pulmoner arter stenozudur (34).

Fallot tetralojisi ile birlikte ek major kardiyak anomaliler nadir
izlenmektedir. PDA ve PFO en sik eslik eden anomalilerdir. Hastreiter ve ark
yapmis oldugu bir derlemede SAA’nin %13-34 arasinda FT’li hastalarda
gorulduga bildirilmigtir (54). Gergek bir atrial septal defekt (ASD) ise olgularin
%10’'unda bulunmaktadir (2). Sheikh ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
haziran 2006-kasim 2012 yillari arasinda 576 Fallot tetralojili hastayi
degerlendirmigler, 31 hastada PDA (%5,4), 4 hastada ASD (%0,7)
saptamiglardir (55). Bizim calismamizda 39 hastada PFO (%52,0), 23
hastada ASD (30,7), 22 hastada SAA (29,3) 6 hastada PDA (%8) ve 2
hastada PSSVK (2,7) saptandi. En sik eslik eden anomali PFO olmakla
birlikte literatirle uyumlu olarak yaklasik %29 oraninda SAA saptanmistir.
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Fallot tetralojisinde cerrahi yaklasim kriterleri incelendiginde cerrahi
prosedur tek asamadan olugmali, mimkulnse ritim sinUs olarak kalmali, sag
ventrikll ¢ikiminda reziduel darlik olmamali ve pulmoner kapak kompetan
olmaldir (52). Borow ve arkadaslari erken donemde yapilan duzeltme
operasyonlarinda, sol ventrikul fonksiyonlarinin korunmasi ile ilgili olarak
daha iyi sonuglar alindigini bildirmislerdir (56). Yine Walsh ve arkadaslari
yaptiklari calismalarda ventrikuler aritmilerin insidansinin ge¢ yasta duzeltme
yapilanlara oranla daha az go6zlendigini bildirmektedirler. Bu etkilesim
sonucunda, daha yaygin olarak dogumdan itibaren tam duzeltme ameliyatlari
yapiimaktadir (57). Bizim c¢alismamizda tam dizeltme ameliyat yas
ortalamasi 2,81+3,09 idi.

Calismamizda FT’li hastalarin operasyon sonrasi izleminde erken
donemde tam AV blok gorulen olgularin operasyon yaslari, tam AV blok
gorilmeyen olgulardan anlamli dizeyde yuksek saptanmigtir. (p=0,014;
p<0,05)

Ameliyat sonrasi ge¢ donemde gelisen komplikasyonlarda en 6nemli
mekanizma pulmoner yetersizliktir. Pulmoner yetersizlik genellikle sag
ventriktl ¢ikiminin transanudler genigletiimesi ile ortaya g¢iksa da, pulmoner
valvulotomi ve ¢ikim darhgi igin yapilan tum girigsimlerde gorulebilir. Pulmoner
yetersizlik, progresif sag ventrikul dilatasyonu ve trikispit kapak yetmezligine
neden olur. Hem sag ventrikul dilatasyonu hem trikispit yetmezligi her iki
ventriktlin fonksiyonunu olumsuz etkiler. Hyungtae ve arkadaslari 326 tam
dizeltme ameliyati olmug Fallot tetralojili hastanin uzun dénem sonuglarini
incelemigler; transanuler yama uygulanan grupta sag ventrikdl
genislemesinin ve pulmoner yetmezligin anlamhl olarak yuksek oldugunu
saptanmiglardir (58). Bizim c¢alismamizda 58 hastada transaniler yama
kullanildigi saptandi. Pulmoner anulusu dar olmayan ve pulmoner kapak
acikligi yeterli olan bir hastada transanuiler yamaya gerek duyulmadigi ve
ciddi pulmoner anulus hipoplazisi veya atrezisi olan 16 hastaya ise konduit
kullanildigi tespit edildi. Hastalarin ameliyat sonrasi pulmoner yetersizlik
incelendiginde, konduit uygulanmis 10 (%13,3) hastada PY olmadigi, 7
hastada hafif PY (9,3), 25 hastada orta PY (33,3) ve 33 hastada agir PY (44)
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oldugu saptandi. Kleinveld ve arkadaslarinin, en az orta derecede PY olan
hasta grubunda yapmis oldugu bir galismada QRS sdresinin sag ventrikul
volumd ile iligkisi arastirilmis, sag ventrikulu dilate, volumu artmig olanlarda QRS
slresinin daha uzun oldugu goésterilmistir (59) . Bizim ¢alismamizda PY ile ritim
bozukluklari arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir.

Ameliyat sonrasi izlemde hastalarin klinik olarak degerlendirilmesi ve
her kontrolde EKG, telekardiyografi ve ekokardiyografi gibi rutin tetkiklerin
uygulanmasi ve endikasyon konuldugunda MR goéruntileme, radionuklid
ventrikulografi, Holter EKG, elektrofizyolojik galigma gibi diger ileri tetkiklerin
yapllmasi gerekmektedir (41). EKG ameliyat edilmis hastalarin izleminde
onemli bir yontemdir. Her tarlG aritmi, dal blogu, sag atriyal dilatasyon, QRS
suresi EKG ile degerlendirilebilir. Deanfield ve ark.’nin FT tanisiyla ameliyat
olan hastalarda gelisen ritim bozukluklari Gzerine yaptiklari ¢alismada
hastalarin %98 inde sag dal blogu saptamiglar ve bunun ameliyat sirasinda
VSD kapatmak igin yapilan ventrikilotomiye bagli oldugunu gostermiglerdir
(60). Gelband ve ark. yapmis oldugu calismada acik kalp operasyonu
gegiren hastalarda operasyon sonrasi donemde siklikla saptanan sag dal
blogunun sag ileti sisteminin hasarina degil operasyon sirasinda yapilan
ventrikilotomiye bagh oldugu gdsterilmistir (61). Boylece sag dal blogu olan
hastalarda sag ileti sistemi saglam oldugu surece tam blok gozlenmesinin
mumkin olmadidi, bunun prognostik acgidan buyuk o6nem tasidigi
belirtiimistir. Bizim galismamizda Deanfield ve ark. yapmis oldugu ¢alismaya
yakin olarak, hastalarin operasyon sonrasi izleminde tum olgularda sag dal
blogu saptandi.

Fallot Tetralojili hastalarin izleminde EKG’'de QRS suresinin 180
ms’nin Uzerinde olmasi ile sag ventrikil fonksiyon bozuklugu, malign
ventriktler aritmiler ve ani oOlum gorulmesi arasinda iliski bulundugu
gOsterilmigtir (54). Gatzoulis ve arkadaslari ortalama 21,4 yillik izlem siresi
olan ameliyat edilmis hastalarda QRS suresi ile kardiotorasik oran ve sag
ventrikil buyUkligu arasinda pozitif korelasyon bulundugunu gostermis,
hayati tehdit eden ventrikuler aritmiler icin QRS suresinin 180 ms ve Uzerinde

olmasinin en iyi belirleyici oldugunu ileri sirmuglerdir (62) .
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Ventrikuler erken atimlarin gogu Fallot tetralojili hastalarda goralur.
12 derivasyonlu EKG’de %19, holter monitorizasyonunda ise %60’a varan
oranda sureksiz ventrikuler aritmi saptanabilmektedir. Bizim g¢alismamizda
EKG bulgularinda %12,2 oraninda VES saptanirken, HOLTER de bu oran
%31,1 olarak belirlenmistir.

Bassareo ve ark. 2013 te yapmis olduklari galismada QRS suresinde
uzama olan FT’ li hastalarda sag ventrikul dilatasyonu saptamislar, bu
dilatasyona bagli ventrikillerin mekanik aktivasyonunu etkilendigi bu
hastalarda ventrikller aritmilerin daha sik oldugunu goéstermislerdir (63).
Decker ve ark. yapmig olduklari g¢alismada FT nedeni ile opere olan
hastalarda aritmi ile ilgili risk faktorlerini; ge¢ yasta opere olmak,
operasyonda transaniler yama kullaniimasi, QRS suresinin uzun olmasi,
pulmoner yetersizlik gelismesi, sol ventrikul disfonksiyonu bulunmasi olarak
bildirmisler (42). Yine ayni galismada QRS slresinde uzamanin o&zellikle
ventriktler aritmilerle iligkilendirildigi  belirtilmistir. Bizim olgularimizda
ventrikuler aritmiler Lown kriterleri kullanilarak degerlendirilmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin saptanan ritim bozukluklari agisindan herhangi bir
antiaritmik tedaviye gereksinimi olmamistir. Bizim ¢alismamizda geg
dénemde VES ritim bozuklugu gérilen olgularin QRS 6élgtmlerinin, VES ritim
bozuklugu gorulmeyen olgulardan yuksek olmasi ise istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,018; p<0,05). Calismamizda ge¢ donemde SVT
ritim bozuklugu goérulen olgularin QRS &lgumlerinin, SVT ritim bozuklugu
gorulmeyen olgulardan yiuksek olmasi ise istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte anlamliliga yakin bulunmustur (p=0,081; p>0,05).

Fallot tetralojili hastalarda ventrikller artimiler Uzerinde sik
durulmakla birlikte atrial aritmiler de sik gorulmekte ve onemli morbidite
nedeni olmaktadir (37). Transatrial transpulmoner yaklagsim ve miyokard
koruyucu onlemlerin yaygin kullanimi ventrikller aritmi sikhigini azaltirken,
atrial aritmi sikliginda azalma gozlenmemigtir. Gatzolius ve ark. ile Khairy ve
ark. yapmig olduklari ¢alismalarda tim duzeltme yapilmig FT |i hastalarda
atrial aritmi prevelansi %10-30 arasinda degistigi bildiriimigtir (39,64). Bu
caligmalarda belirgin trikispit kapak yetersizliginin atrial disrtimilerin
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belirleyicisi oldugu dusunulmus fakat arasindaki iliski net olarak ortaya
konamamistir. Bizim calismamizda hastalarin ge¢ donem izleminde AES
ritim bozuklugu %16,2 saptanmis olup, atrial disritmi gérilen olgularin PAGR
Olgumlerinin, AES ritim bozuklugu goérilmeyen olgulardan yiksek olmasi ise
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamhliga yakin bulunmustur
(p=0,077; p>0,05).

Fallot tetralojili olgularda atriyoventrikuler tam blok duzeltme
operasyonu sonrasi erken dénemde %4-5 oraninda gorulebildigi gibi, %3-
4’'inde ge¢ donemde de gorulebilmektedir (37). Bizim c¢alismamizda
hastalarin erken donem incelemelerinde 10 hastada 1.derece AV blok
(%13,5), 5 hastada tam AV blok (%6,8) saptanmis olup ge¢ dénemde 11
hastada 1. derece AV blok (14,9) tespit edilmistir. Calismamizda geg
donemde 1. derece AV blok gorulen olgularin operasyon yasi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,012; p<0,05);
Calismamizda erken donemde 1. derece AV blok saptanan olgularin cerrahi
yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,044;
p<0,05); 1. Derece AV blok gorilen olgularda konduit uygulanma orani, 1.
derece AV blok gorulmeyen olgulardan anlamli dizeyde yuksektir. Ayrica
calismamizda ge¢ donemde 1. derece AV blok gorulen olgularin sol ventrikil
diyastol sonu ¢ap olgumlerinin, 1. derece AV blok goérilmeyen olgulardan
yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Ameliyat sonrsi erken donemde 1. derece blok gelismis olan olgularin
operasyon Yyaslari, 1. derece AV blok gorilmeyen olgulardan anlamli
dizeyde yuksek saptanmistir (p=0,012; p<0,05);

Decker ve ark.’nin 2013 yilinda FT nedeni ile opere olmus hastalarda
artimilerin yonetimi ile ilgili yayinladigi makalede, ameliyat sonrasi erken
donemde gelisen tam AV bloklarin 10 gunden sonra devam etmesi halinde
bu hastalara pil takilmasi énerilmistir (42). Bizim galismamizda da toplam 5
hastada ameliyat sonrasi erken donemde tam AV blok gorulmustur ve bu
hastalara pil takilmistir.

Daha once yapilan calismalarda TAPSE ve pulmoner yetersizlik
arasinda anlaml bir iliski oldugu saptanmistir. Bassareo ve ark.’nin yaptigi
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bir calismada orta ve agir dizeyde pulmoner yetersizlikli olan olgularin
TAPSE Olgumlerinin 16 ve altinda oldugu bu hastalarin sag ventrikul
disfonksiyonu oldugu gdésterilmistir (63). Bizim ¢alismamizda TAPSE ve PY
derecelendirme ile iligkili yapilan degerlendirmede anlamh iligki
saptanmamistir. Ayrica calismamizda TAPSE ile saptanan ritim bozukluklari
arasinda degerlendirmeler yapilmis olup ge¢ donemde SVT ve tam AV blok
gorulen olgularin TAPSE olgumlerinin, SVT ve tam AV blok goérilmeyen
olgulardan dusuk olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,023;
p<0,05 ve p=0,036; p<0,05).

Wu ve ark. 2015 yilinda yapmis olduklari calismada duzeltme
yapiimig FT li hastalarin izleminde %44 oraninda SVT gelistigi gdsterilmistir
(65). Bizim calismamizda ge¢ dénemde EKG bulgularinda SVT %8.1
oraninda saptanmistir. Folino ve ark. yapmis olduklari galigmada SVT
saptanan hastalarin sag atrium volumlerinin arttigi daha ge¢ yasta opere
olduklari ve pulmoner yetersizlik derecesinin fazla oldugu gosterilmistir.
Genellikle SVT gibi aritmilerin hastalarin uzun dénem izleminde ortaya ¢iktigi
bildirilmistir (37). Bizim c¢alismamizda ge¢ dénemde SVT ritim bozuklugu
gorulen olgularin sag ventrikul basing oOlgumlerinin, SVT ritim bozuklugu
gorulmeyen olgulardan yiksek olmasi ise istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte anlamliliga yakin bulunmustur (p=0,055; p>0,05).

Sonug olarak; tum duzeltme yapilmig FT’ li hastalarin gelisen cerrahi
yontemler ve yakin izlem sayesinde yasam beklentileri artmigtir. Ancak
hastalarin ameliyat sonrasi uzun sureli takiplerinde sag ventrikil fonksiyon
bozukluklari ve ritim bozukluklarinin mortaliteyi etkiledigi gorulmustir. Bu da
daha c¢ok ameliyat yasi ve ameliyat teknigi sonucu ortaya g¢ikan pulmoner
yetersizlik ve diger reziduel defektlerle iligkilendirilmistir. Bu nedenle,
ameliyat olmus FTli hastalarin izleminde, EKG, EKO, ve HOLTER
monitorizasyonun duzenli araliklarla yapiimasi 6nemlidir. Son zamanlarda,
Ozellikle sag ventrikil fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kardiyak MR
uygulamalari morbitide ve mortalite agisindan 6nemli bir tetkik olarak

onerilmektedir.
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Sunulan c¢aligmada, ameliyat edilmis FT’li olgularin izlemlerinde
saptanan ritim bozukluklari ve etkileyen faktorler degerlendirilmis olup,
literatirle uyumlu bulgular saptanmigtir. Bu olgularin ileriye donuk
izlemlerinde ritim bozukluklarinin gelismesi onemli derecede morbidite ve
mortaliteye neden olabilecegi icin ritim bozukluklarini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi ve hastalarin izleminde nelere dikkat edilmesi gerektiginin

bilinmesi dnemlidir.
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7.EKLER

EK-1 KISALTMALAR

AES
AOGR
ASD
AV
AVSD
AY
GCSV
EKG
EKO
FT
KKH
MBT

MR
MY
NCSS
PA
PAGR
PDA
PFO
PSSVK
PY
SAA
SV
SVCD
SVDS¢
SVSS¢
SVT
TAPSE
TELE
TY
VES

Atrial Ekstra Sistol

Aorta Gradienti

Atrial Septal Defekt
Atrioventrikuler

Atrioventrikuler Septal Defekt
Aort Yetersizligi

Cift Cikimli Sag Ventrikdl
Elektrokardiyografi
Ekokardiyografi

Fallot Tetralojisi

Konjenital Kalp Hastaliklari
Modifiye Blalock-Taussig
Manyetik Rezonans

Mitral Yetersizlik

Number Cruncher Statistical System
Pulmoner Arter

Pulmoner Arter Gradienti

Patent Duktus Arteriozus

Patent Foramen Ovale

Persistan Superior Sol Vena Kava
Pulmoner Yetersizlik

Sag Arkus Aorta

Sag Ventrikul

Sag Ventriktl Cikim Yolu Dagrhgi
Sol Ventrikul Diyastol Sonu Capi
Sol Ventrikul Sistol Sonu Capi
Supraventrikuler Tagikardi
Trikaspitin Anuler Planda Sistolik Hareketi
Telekardiyografi

TrikUspit Yetersizligi

Ventrikuler Ekstra Sistol
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