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ÖZET 

Tam düzeltme ameliyatı uygulanan Fallot tetralojili has­
taların % 12-13'ünde erken ve geç postoperatil dönem­
lerde bazı rezidüel defekt ve komplikasyonlar görüle­
bilmektedir. Bu nedenle Ocak 1984 -Aralık 1988 tarihle­
ri arasında Hacettepe Üniversitesi Pediatrik Kardiyoloji 
Ünitesinde tanı konulan ve Göğüs Kalp Damar Cerrahisi 
Bölümü'nde tam düzeltme ameliyatı yapılan 359 Fallot 
tetralojili hasta, hastane mortalitesi, erken ve geç dönem­
de görülen rezidüel defektler ve komplikasyonlar yönün­
den değer/endirUmeye alındı. Hastaların yaşları 6 ay ile 
21 yıl (ort. 6.5 yıl) arasmda değişmekte idi. 

Ameliyat sonrası erken devrede olguların % 6.9'u öldü. 
Periferik pulmoner darlığın hastane mortalitesinde etkili 
olduğu görüldü. Ameliyat sonrası erken dönemde % 25 
oranında fatal olmayan komplikasyonlar tespit edildi. 
Bunların arasında ilk iki sırayı torakotomi gerektiren ka­
nama/ar (% 42) ve iletim bozuklukları (% 22) alıyordu. 

Postoperatil dönemde Pediatrik Kardiyoloji Ünitesi'nde 
klinik ve laboratuar olarak değerlendirilen 135 olgunun 
% 0.7'sinde tam atriyoventriküler blok, % 4.4'ünde sağ 
ventrikül çıkış yolu anevrizması, % 31.8'inde rezidüel pul­
moner stenoz tespit edilmiş olup bunların % 12'sinde re­
zidüel pulmoner stenozun ağır olduğu görüldü. Rezidüel 
ventrikület septal defekt olguların % 31 'inde gözlendi, 
bunların % 73'ü rezidüel pulmoner sıenozla birlikte idi. 
Pulmoner yetmezlikfizik muayene ile% 59, Dopplel'eko­
kardiyografi ile% 70.8 olarak bulundu. Reopere edilen 6 
hastanın(% 4.4) biri kaybedildi. 

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, rezidüel 
pulmoner dar/ık, tam düzeltme · 
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Fallot tetralojisi (PT) siyanotik konjenital kalp 
hastalıklannın % IO'unu oluşturur ve sıkligında 
yaşla artma gözlenir 0). Kalp cerrahisi alanında 
büyük gelişmeler sonucu PT tam düzettilebilir kalp 
hastalıklan arasına girmiş olup hastane mortalitesi 
% 3-5'e kadar düşmüştür (1,2). Tam düzeltme yapılan 
hastaların çogunda sonuçlann iyi oldugu, belirgin 
intrakardiyak defekt veya defektierin bulunmadıgı 
bildirilmektedir (1,2). Ancak olguların % 12-l3'ün­
de pulmoner stenoz (PS), ventriküler septal defekt 
(VSD) gibi rezidüel defektler ve ritim-iletim bo­
zuklukları, sag ventrikül çıkış yolu anevrizması ve 
önemli derecede pulmoner yetmezlik (PY) gibi 
komplikasyonlar görülmektedir ve bazen ikinci bir 
ameliyata ihtiyaç gösterebilmektedir (1-5). 

Bu makalede tam düzeltme ameliyatı yapılan FT'li 
hastalarda erken mortaliteyi ve bunu etkileyen 
faktörleri, erken komplikasyonlar!, rezidüel intra­
kardiyak defektieri ve geç komplikasyonlan de­
gerlendirerek literatür bilgileri ile karşılaştırmak 
istedik. 

MATERYEL ve METOD 

Bu çalışma Ocak 1984 - Aralık 1988 tarihleri arasında 
Hacettepe Üniversitesi Pediatrik Kardiyoloji Ünitesi'nde 
tanı konulan ve Göğüs ve Kalp Damar Cerrahisi tara­
fından tüm düzeltme ameliyatı yapılan 359 FT olgusunu 
içermektedir. Olguların 145'i kız, 214'ü erkek olup ame­
liyat sırasındaki yaşları 6 ay ile 21 yıl (ort. 6.5 yıl) arasın­
da değişmektedir. Ameliyat öncesi tanı yaklaşımları 
öykü, fizik muayene, telekardiyogram ve elektrokardiyo­
gram(EKG) olup 301 olguya 2-boyutlu ve M-mod ekokar­
diyografi, 155 olguya kalp kateterizasyonu ve angiokar­
diyografi uygulanmıştır. 
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İntrakardiyak diizeltme sırasında, hastaların VSD'Jeri 
yama ile kapatılmış, 244'ünde sağ ventrikül çıkış yoluna 
yama, 2'sinde sağ ventrikül ve pulmoner arter (PA) 
arasına konduit konulmuş, 113 olguya infundibulektomi 
ve/veya valvulotomi yapılmıştır. Koııduit konulma nede­
ni 1 olguda koroner arter anoınalisi, diğerinde ana PA hi­
poplazisidir. Pulmoner kapak yokluğu olan bir olguda 
monokusp'lı y:ıma, periferik pulmoner darlığı olım bir 
hastada da sentetik damar grefti kullanılmıştır. Şantlı 
olan 31 olguda şant damarı, 41 olguda atrial septal defckt 
(ASD) kapatılmıştır. 

Tüm düzeltme ameliyatı ynpılan 359 olgunun 25'i (% 
6.9) ameliyat sonrası erken dönemde ölmüş, 51 hasta (q'v 
14.2) ameliyattan sonra kontrole hiç gelmemiştir. Kalan 
283 olgu Pediatrik Kardiyoloji ve Göğüs Kalp Daınar 
Cerrahisi Ünitelerinde 1 ay - 6 yıl (ort. 2.2 yıl) <ırasında 
takip edilmiştir. Hastaların 148'i sadec~ Göğüs Kalp Da­
mar Cerrahisi Bölilmü tarafından izlenmiştir. Mektupla 
çağırılanlar arasından gelenler ve Göğüs Kalp Damar 
Cerrahisi tarafından gönderilen 135 olgu Pediaırik Kar­
diyoloji Ünitesinde·en az bir pediatrik kardiyoloji ıızmanı 
tarafından değerlendirilmiştir. Bu hastaların 96'sına 2-
boyutlu, Doppler ve kontrası ekokardiyografi, önemli re­
zidiiel defekt düşüniilen 22'sine aynca kalp kateterizasyo­
nu ve angiokardiyografi uygulimmıştır. 

Doppler ekokardiyografi ve kalp kateterizasyon un da sağ 
ventrikülle PA arasındaki sistolik basınç farkı 23 mmHg' 
nın altında olanlar hafif, 23-40 mmHg arasında olanlar 
orta, 40 mmHg ve üzerindekiler ağır rezidilel PS olarak 
değerlendirilmiştir (6). Kentrast ekokardiyografide vent­
riküler seviyede geçiş saptanan hastalardan telekardiyo­
graınlarında kardiyomegalisi bulunan ve vaskillaritesi 
artmış olanlarla, kalp kateterizasyonu yapılan olgulardan 
akımlar oranı 1.5'un üzerinde olanların önemli derecede 
rezidilel VSD'leri olduğu kabul edilmiştir. Ekokardiyogra­
fik çalışmada Toshiba Sonolayer SSH-60A ekokardiyo­
grafi cihazı ve 5, 3.75, 2.5 mHz transdüserler kullanıl­
mıştır. 

İstatistiki çalışmalarda khi-kare ve Fisher'in exact klıi­
kare testleri kulianıimıştır. 

BULGULAR 

Tüm düzeltme ameliyatı yapilan 359 olgunun yaş 
dağılımları ve ortalama (ort.) hemoglobin (Hb) 
değ~rleri Tablo 1 'de gösterilmiştir. 

Palyatif ameliyatlar 33 olguda (% 9.2) uygu­
lanmıştır. Bunlardan 29'una Blalock-Taussig şantı, 
2'sine Waterstone-Cooley şantı ve diğer 2's1ne açık 
Brock ameliyatı yapılmıştır. 

Ekstrakard i yak anomaliler ı o olguda (% 2. 7) 
gözlenmiştir. Down sendromu 3, anal atrezi 2, 
Holt-Oram sendromu 1, yarıle damak yank dudı.lJ' ı, 
hidrosefali ı, hipospadias ı hastada saptanmıştır. 

Tablo ı. Olgulaıın yaş dağılımları ve ortalama Hb 
değerleri 

Yaş (yıl) 

3 
3-5 
6-10 
ı ı -15 
>15 

Top! mn 

Sayı 

25 
135 
162 
31 
6 

359 

% 

6.9 
37.6 
45 
8.6 
I.G 

100 

Ort. Hb (gr/di) 

15.6 
ı6.5 
ı7.5 
18.4 
19.9 

Tablo 2. O!guınr.:laki ek 1-::srdiyov:!sküler unomaliler 

Ek anomali Sayı % 

Atrial septal defekt 41 44.5 

Koroner arter anomalisi 19 20.6 

Persistan sol superior vena kava 9 9.7 

Periferik pulmoner arter darlığı 7 7.6 

Kardeş olan olguların sayısı 2'dir (% 0.5). Hasta­
ların o/o 92'sinde (% 25.6) ek kardiyovasküler anoma­
li tespit edilmiştir (Tablo 2). Bunların arasında en 
sık bulunanı ASD'dir. 

Ayrıca 4 olguda patent duktus arteriozus (PDA), 
ikişer olguda parsiyel anormal pulmoner venöz dö­
nüş (P APVD) ve dekstrokardi, birer olguda atrio­
ventriküler (AV) kanal, triküspid kord anomalisi, 
triküspid kapak prolapsusu, subvalvuler aort darlığı 
ve aort valv prolapsusu mevcuttu. 

Yine birer olguda koroner sinusnn ve hepatik venin 
sağ atriyuma açıldığı gözlendi. Pulmoner darlığın 
85 olguda(% 23.6) valvuler, 88 olguda(% 24.5) in­
fundibuler, 186 olguda (% 51.8) kombine olduğu, 
biküspid pulmoner kapağm 36 olguda (% 10) bulun­
duğu tespit edilmiştir. 

Tam düzeHme ameliyatından sonra olguların 25'i 
(% 6.9) ilk 30 gün içinde (hastane mortal~i) kay­
bedilmişkn1\r. Bunl<mıı 9'u ameliyat günü, ı4'ü 1-7 
gün arasmda, 2'si 14-30 gi.in arasmda eksitus ol­
muş!~J·dır. Yaş gruplanna göre hastane ınortalitesi 
Tablo 3' de gösterilmiştir. 

ıs 



Tablo 3. Olguların yaş dağılımiarına göre hastane 
mortalilesi oranları 

Eksi tu s 

Yaş Sayı Sayı % 

<3 25 2 8.0 
3-5 135 14 10.3 
6- 10 162 6 3.7 
ll- 15 31 ı 31 
> 15 6 2 33.3 

Toplam 359 25 6.9 

Tablo 4. Periferik pulmoner darlığın hastane morta­
litesine etkisi 

Periferik pulmoner darlıklı olgu 

Eksitus Olgu Sayı % 
sayısı 

Olan 25 4 16 

Olmayan 334 3 0.9 

p<0.001 

Ameliyat öncesi Hb değerlerinin, palyasyon ameli­
yatlarının, sağ ventrikül çıkış yoluna konulan ya­
manın, ASD bulunmasının hastane mortalitesine et­
kisinin bulunmadığı saptanmıştır (p> 0.05). Perife­
rik pulmoner darlık hospital mortalitede istatistiki 
olarak etkili bulunmuştur (Tablo 4). 

Olgularımızın hastane ölümü nedenleri Tablo 5'de 
gösterilmiştir. 

Fatal seyretmeyen ameliyat sonrası erken kompli­
kasyonlar 359 olgudan 90'ında (% 25) tespit edil­
miştir. Bunların o/o 42'sini (38 olgu) torakotomi ge­
rektiren kanamalar, o/o 22'sini (20 olgu) iletim bo­
zuklukları, o/o 5.5'unu (5 olgu) ani ka:diyak arrest, o/o 
4.4'ünü (4 olgu) kesiyerinde enfeLyon, o/o 3.3'ünü 
(3 olgu) pnömotoraks oluştur:-.. aktadır. Ayrıca 

ikişer hasta mediastinit, plöre7:, ıealp yetmezliği ve 
sternum açılması, birer olgud:-: hemotoraks, pnömo­
hemotoraks, şilotoraks, endokardit, sepsis, trans­
füzyon hepatiti, sol karolis nabzının alınmaması, 
gastrointestinal s!ste.11 kanaması ve solunum 
sıkıntısı görülmüştür. 
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Tablo 5. Olguların hastanede ölüm nedenleri 

Ölüm nedeni Sayı % 

-Düşük kardiyak debi 18 72 

Kanama 6 2.9 
Kanama + periferik pulmoner darlık 3 0.8 
Sol ventrikül hipoplazisi ı 03 
Atriyoventriküler tam blok 3 0.8 
Tamponad 2 0.6 
Periferik pulmoner darlık ı 03 
Akciğer ödemi ı 03 
Nedeni bulunamayan ı 03 

- Ağır solunum sıkıntısı 4 16 
- Ani kardiyak arrest 2 8 
- Anoksi ı 4 

-------------------------------
Toplam 25 100 

İletim bozukluğu olan 20 hastada tam AV blok tes­
pit edilmiş olup bunların 15'inde ameliyat günü, 
S'inde 1-30 gün arasında ortaya çıkmıştır. Bu olgu­
lardan ikisi hiç takibe gelmemiş, sekizine ilk bir ay 
içinde, beşine ı-6 ayda, ikisine 6 ay - ı yıl arasında 

kalp pili takıldığı, iki olguda da tam AV blokun 
kaybolduğu gözlenmiştir. Olguların biri halen tam 
AV bloklu olarak takip edilmektedir. Elektrofiz­
yolojik çalışma 2 hastaya yapılmış, birinde His de­
metinde 2: ı blok, diğerinde AV dissosiasyon bulun­
muştur. Bunların dışında ayrıca bir başka olguda 
ameliyattan 4 ay sonra AV blok geliştiği gözlen­
miştir. Bu hasta da halen takiptedir. Sağ dal bloğu 
109 olguda (% 80.7) tespit edilmiştir. 

Pediatrik Kardiyoloji Ünitesi tarafından değerlen­
dirilen ı35 olgudan 6'sında (% 4.4) sağ ventrikül 
çıkış yolu anevrizması gelişmiştir. Bu hastalardan 
5'ine ventrikül çıkış yoluna yama konulmuş olup, 
3'ü perikard, l'i dakrondur. Bir olguda yama cinsinin 
ne olduğu ameliyat notunda belirtilmemiştir. Has­
taların birinin ameliyattan sonraki erken dönemde 
bakteriyal endokardit geçirdiği anlaşılmıştır. Anev­
rizma saptanma zamanı 2 ay- 5 yıl arasındadır. 

Takipteki 135 olgunun 43'ünde (o/r 3 1.8) sağ vent­
rikül ve PA arasında sistolik basınç gradienti sap­
tanmış olup, olguların 22'sinde 23 mmHg ve altın­
da, ı6'sında 23-40 mmHg arasında, 5'inde 40 mmHg' 
nın üzerinde bulunmuştur. Bu hastaların 33'ünde sağ 
ventrikül çıkış yoluna yama konulduğu tespit edil­
miştir. 
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Tablo 6. Reoperasyona verilen ve planlanan hastaların bazı özellikleri 

Vaka Ameliyat Reoperasyon Reoperasyon Yapılan İşlem Sonuç 
N o Yaşı 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

5.5 

9 

6 

5.5 

3.5 

6 

3.5 

5 

Nedeni 

RezVSDtBE 

1- S ternal açılma 
BT şant açıklığı 

2-RezVSD 
SVÇY anevrizması 

Rez VSD+rez PS 
Subvalvuler AS 

Sol PA tıkanıklığı 

Rez VSD 
SVÇY anevrizması 

Rez VS D+ rez PS 
Musküler VSD 

SVÇY anevrizması 

SVÇY anevrizması 

zamanı 

3 ay sonra VSD kapatılması Rez PS tespit edildi 
Verrü temizlenmesi 

52 gün sonra Şant kapatılması 
Stemal açılmanın onarılınası 

Kontrole gelmedi 

9 ay sonra VSD kapatılınası 

1 yıl sonra VSD kapatılması 
PS ve subvalvuler 

Postop. l. gün öldü 

AS giderilmesi 

1 yıl sonra Sağ ventrikül ve PA arasına İyi 
konduit konulması 

2 yıl sonra VSD kapatılması Kontrole gelmedi 
Anevrizmektomi 

2 yıl sonra VSD kapatılması 
PS giderilmesi 

İyi 

Ameliyat planiandı 

Ameliyat planiandı 

Rez: rezidüel, VSD: ventrikiiler septal defekt, BE: bakteriyal endokardit, SVÇY: sağ ventrikiil çıkış yolu, PS: pulmoner srenoz, AS: aort 
stenozu, PA: pulmoner arter 

Kontrast ekokardiyografi ile 42 olguda ventriküler 
seviyede geçiş gözlenmiştir. Yani rezidüel VSD 
oranı % 3l'dir. Bu olguların 3ı'inde rezidüel PS da 
mevcuttur ve 8'inde PS ağırdır. Hastalardan birinde 
subvalvuler aorta darlığı, birinde muskuler VSD, 
birinde sağ ventrikül çıkış yolu anevrizması bulun­
duğu, bir olgunun bakteriyal endokardit geçirdiği 

tespit edilmiştir. Kalp kateterizasyonu yapılan ı ı 

olgudan sadece l'inde akımlar oranı 2.2, diğerlerinde 
de 1.5 ve altında bulunmuştur. Kontrast ekokardiyo­
grafi uygulanan 96 olgudan 8'inde atrial seviyede 
geçiş gözlenmiştir. Bunların 4'üne kalp kateterizas­
yonu ve anjiyokardiyografi uygulanarak geçişin fo­
ramen ovale nedeniyle olduğu saptanmıştır. 

Dinlenmekle 135 hastanın 80'inde (% 59) pulmoner 
yetmezlik üfürümü saptanmıştır. Doppler ekokar­
diyografi ile değerlendirilen 79 olgunun 56'sında 

(% 70.8) sağ ventrikül çıkış yolu ve pulmoner kapak 
distalinde transdusere doğru olan hafif diyastolik 
akım örneği kaydedilmiştir. Bunların S'inde fizik 
muayenede pulmoner yetmezliğe ait üfürüm duyul­
mamıştır. Kardiyomegalisi bulunan ve ekokardiyo­
grafi ile belirgin bir rezidüel defekt tespit edile­
meyen 2 olguya PY yönünden pulmoner arter anji-

yogramları yapıldığında önemli derecede PY bulun­
madığı fakat P APVD anamalisi gösterdikleri sap­
tanmıştır. 

Bir hastada tam düzeltmeden 8 ay sonra tespit edi­
len kalp yetmezliğinin ağır triküspit yetmezliğine 
bağlı olduğu anlaşılmıştır. Reoperasyon uygulanan 

ve planlanan hasta sayısı 8 olup bunların bazı 
özellikleri Tablo 6'da görülmektedir. 

TARTIŞMA 

Tam düzeltme ameliyatı yapılan FT'li hastalarda 
hastane martalitesi cerrahi tekniklerin, ekstrakor­
poreal perfüzyon metodlarının ve postoperatif 
bakırnın gelişmesiyle giderek düşmektedir Ol. Süt 
çocukluğu döneminde % 3-5 olan bu hız (8,9), 

erişkinlerde % 2.5 olarak bildirilmiştir (3)_ Olgu­
larımızda ise % 6.9'dur. Martaliteyi etkileyen 
faktörler incelendiğinde, serimizde yaş ilerledikçe 
yükselen Hb'nin hastane mortalitesinde etkili ol­
madığı gözlenmiştir. Arciniegas ve ark. (!Ol·nın seri­
sinde de, bizim çalışmamızda olduğu gibi, Hb ile 
hastane martalitesi arasında ilişki bulunamamıştır. 
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Palyatif ameliyatların hastane mortalitesinde etkili 
olmadığı bildirilmektedir <1·3·4). Palyasyon ameli­
yatı yapılan ve yapılmayan olgularımız arasında 
mortalite yönünden fark gözlenmemiştir. Sağ vent­
rikül çıkış yoluna konan yamanın hastane mortalite­
sini etkilediğini belirten yayınlar mevcuttur (ll -13). 

Birçok çalışmalarda da etkilemediği belirtilmiştir 
(2,3). Olgularımızda ise sağ ventrikül çıkış yoluna 
konulan yamanın hastane mortalitesinde risk fak­
törü olmadığı anlaşılmıştır. 

Periferik pulmoner arter darlıklarının tam düzelt­
me ameliyatlarında risk faktörü olduğu bildiril­
mektedir (ll). Olgularımızda da periferik pulmoner 
darlığın hastane mortalitesini arttırdığı gözlen­
miştir. Hastane mortalitesinde düşük kardiyak debi 
ölüm nedenlerinin % 72'sini oluşturmaktadır. 

Birçok seride de% 66.6-76.5 arasında değişmektedir 
(2,8,10). Çalışmamızda fatal seyretmeyen erken 
komplikasyonlar arasında torakotomi gerektiren ka­
namalar ve AV blok ilk iki sırayı paylaşmaktadır. 
Arciniegas ve ark. (10) serisinde ilk sırayı respiratuar 
nedenlerin aldığı bildirilmektedir. Ameliyat son­
rası bakırnın giderek iyileştirilmesi ile respiratuar 
sorunların azaldığı görülmektedir. 

Önceleri ameliyat sonrası geç devrede ventriküler 
aritmi sıklığının% 1-4 0) dolayında olduğu, Holter 
monitorizasyonu ve elektrofizyolojik çalışmalarla 
bunun % 45'e kadar çıktığı gösterilmiştir (14-17). 
Chandler ve ark. (l7)•nın serisinde, ventriküler arit­
milerle ameliyat yaşının geç olması, uzun takip 
süreleri ve sağ ventrikül aritmilerle ameliyat yaşı­
nın geç olması, uzun takip süreleri ve sağ ventrikül 
basıncının 60 mmHg'nın üzerinde olması arasında 
pozitif bir ilişki olduğu belirtilmektedir. Vent­
riküler aritmilerin, hipoksiye bağlı olarak gelişen 
miyokard fibrozunun yaptığı "reentry" sonucu 
olduğu bildirilmiştir 0 5). Geç dönemde değerlen­
dirdiğimiz olguların % 81' inde sağ dal bloğu, % 
0.7'sinde tam AV blok saptanmıştır. Eforlu EKG ve 
Holter monitorizasyonu yapılamadığı için ritim bo­
zukluğunun gerçek sıklığı değerlendirilememiştir. 

Tam düzeltme ameliyatlarından sonra sağ ventrikül 
çıkış yolu anevrizması gelişebilmektedir Cl). Çeşitli 
yayınlarda bu sıklık % 1.7 ile % 3 arasında değiş­
mektedir (8,10,18). Bizim serimizde% 4.4'dür. Sağ 
ventrikül çıkış yolu ve PA darlıklarının giderileme-
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diği durumların anevrizma gelişmesinde rolü vardır 
<12). Hastalarımızın dördünde sağ ventrikül basın- . 
emın 40 mmHg'dan fazla olduğu tespit edilm'iştir. 

Ayrıca perikardiyal yamalar da anevrizma gelişme­
sine neden olabilir. Nitekim üç hastamızda perikar­
diyal yama kullanıldığı gözlenmiştir. 

Rezidüel sağ ventrikül çıkış yolu darlıklarının PA 
ve dallarının yeterince genişletilemedeği durumlar­
da sıklıkla meydana geldiği bilinmektedir 0). Joran­
sen ve ark. (19) sağ ventrikül ve PA arasındaki sisto­
lik basınç farkının 80 mmHg, Vogt ve ark. (18) ile 
Oku ve ark. (6) 40 mmHg'dan fazla olmasını ağır re­
ziduel PS için kriter kabul etmektedirler. Buna göre 
Joransen ve ark. 0 9) ağır rezidüel PS oranını % 24, 
Vogt ve ark. (18)% 10 olarak vermişlerdir. Serimiz­
de ise rezidüel PS oranı % 31.8 olup, ağır rezidüel 
PS % 3.6'dır. Sağ ventrikül çıkış yoluna yama kon­
masının rezidüel PS oranını azalttığı belirtilmekte­
dir. Serimizde ise, Joransen ve ark. (l9)•nın çalışmala­
rında olduğu gibi sağ ventrikül çıkış yoluna yama 
konulan ve konulmayanlar arasında rezidüel PS 
bakımından farklılık tespit edilmemiştir. 

Tam düzeltme ameliyatı yapılan FT'li hastalarda re­
zidüel VSD oranı% 20-24.3 C18,l9) arasında değişi­
yarken son yıllarda % ı-4'e kadar inmiştir <2.3). 
Akımlar oranı 1.5 ve üzerinde olan olgular Vogt ve 
ark. (l8)•nın serisinde% 8.4, Joransen ve ark. (ı9)•nın 

çalışmasında % 9 olup, Malın ve ark. (20) bu oranı % 
ı olarak bulmuşlardır. Bu seride rezidüel VSD oranı 
% 31 olarak saptanmış olup, sadece ı hastada(% 0.7) 
akımlar oranı ı sun üzerinde bulunmuştur. 

Rezidüel ASD yönünden yapılan çalışmalar nadir­
dir. Calza ve ark. <4) hastalarından üçünde tespit edi­
len ASD'nin klinik olarak önemsiz olduğunu vurgu­
lamışlardır. Kontrast ekokardiyografi ile atrial 
seviyede şant tespit edilen 8 hastamızdan (% 5.9) 
dördüne hemodinamik çalışma yapılarak, bunun fo­
ramen ovale açıklığına bağlı olduğu gösterilmiştir. 
Tam düzeltme ameliyatından sonra pulmoner kapak 
yetmezliğinin gelişmesi beklenen bir bulgudur (l). 
Birçok çalışmada bu sıklığın % 60-68 arasında 
olduğu belirtilmiştir (2!-22). Çalışmamızda ise PY 
sıklığı, fizik muayene ile% 59, Doppler ile% 70.8 
olarak saptanmıştır. PY'in sağ ventrikül çıkış yolu­
na yama konan hastalarda daha fazla olduğu belirtil­
mektedir <21). 
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Sunderiand ve ark. <22) ise sağ ventrikül çıkıŞ yoluna 
yama konulmasının PY gelişmesine etkili olma­
dığını bildirmektedir. Olgu ~arımızda da PY sıklığı 
sağ ventrikül çıkış yoluna yama konulanlarda o/o 
72.5 konulmayanlarda o/o 67.8 olarak bulunmuştur 
ki bu fark anlamlı değildir. Klinik ve ekokardiyog­
rafik olarak belirgin bir rezidüel defekt tespit edi­
lemeyen ancak telekardiyograınlarında kardiyome­
gali bulunan iki hastada yapılan anjiyografik çalış­
ınada hafif PY ve PAPVD saptanmış olup kardi­

yomegali nedeni P APVD ile açıklanmıştır. 

Tam düzeltme ameliyatlarından sonra triküspit yet­
mezliği nadiren gelişebilir. Rieker ve ark. (S)•nın se­
risinde 3 olguda (% 3) TY geliştiği tespit edilmiş 
fakat nedenini açıklayamamışlardır. Sağ ventrikül 
basıncı 75 mmHg olan bir hastaınııda saptanan TY 
nedeni izah edilememiştir. Rezidüel anorınallikle­
rin düzeltilmesi amacıyla yapılan reoperasyon oranı 
o/o 2.4-5 arasındadır (6,18, 19)_ Olgularımııda ise o/o 4.4 
olup, reoperasyon martalitesi o/o 16.6'dır. Literatür­
de reoperas~·on mortalitesinin ilk ameliyattaki mor­
talite hızından farklı olmadığı bildirilmektedir <6 . 

8)_ Tam düzeltıne ameliyatı yapılan FT'li olgularda 
koınplikasyonları, rezidüel defekt veya defektieri 
değerlendirmede ekokardiyografik ve hemodinamik 
çalışmaların yararlı olduğu açıktır. Olguların post­
operatif takiplerinde egzersiz intoleransı gibi semp­
tomlarla, üfürümlerin ortaya çıkması, aritmi ve kar­
diyomegalinin bulunması, ekokardiyografik, hemo­
dinamik ve elektrofizyolojik çalışmaların yapılma­
sını gerektirir. Postoperalif çalışmaların yapılması 
hastaların cerrahiye seçiminde ve cerrahi tekniklerin 
değerlendirilmesinde yol gösterici olacaktır. 
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