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Rezumat 

Motivaţia studiului. Tulburările de ritm şi conducere sunt complicaţii relativ 
frecvente după corecţia Tetralogiei Fallot.

Pacienţi şi metodă. A fost studiat un lot de 71 de pacienţi operaţi în Institutul 
Inimii între 1 septembrie 2001 şi 1 iulie 2006, toţi cu corecţie chirurgicală per 
primam, fără operaţii paleative. Tehnicile folosite au fost: petec transanular (46), 
petec infundibular (12), petec infundibular + petec pe artera pulmonară (5) şi corecţie 
combinată prin atriu drept şi artera pulmonară (8). Pacienţii au fost împărţiţi în 
2 grupe, operaţia sub 1 an şi operaţia peste 1 an, pentru studierea comparativă a 
rezultatelor. Din aceşti 71 de pacienţi, 58 au fost controlaţi la un interval de 43 de 
luni - lotul 1 şi 48 de luni - lotul 2 prin electrocardiografie, monitorizare Holter 24 h 
şi echografie cardiacă.

Rezultate. S-au observat diferenţe majore între cele 2 loturi şi anume: durata 
complexului QRS şi a complexului QTc cu diferenţă semnificativă între cele 2 loturi, 
blocul de ramură dreaptă cu hemibloc anterior stâng a apărut în special la pacienţii 
operaţi peste 1 an, tulburările de ritm ventriculare au apărut în special la pacienţii 
operaţi peste 1 an şi nu au apărut la corecţia combinată prin atriu drept şi artera 
pulmonară; de asemenea, tulburările de ritm ventriculare au apărut în special 
la pacienţii cu insuficienţă pulmonară „liberă” postoperatorie; media duratei 
complexului QRS a fost intens semnificativ corelată cu tipul tulburărilor de ritm şi 
de conducere.

Concluzii. Tulburările de ritm şi de conducere sunt semnificativ statistic 
corelate cu vârsta la operaţie (cu cât vârsta este mai mare, cu atât riscul de apariţie 
a acestor complicaţii este mai mare), fiind de asemenea corelate şi cu tehnica 
chirurgicală folosită.

Cuvinte cheie: tetralogia Fallot, QRS, QTc, tulburări de ritm, tulburări de 
conducere. 

LATE ARRHYTHMIAS AFER SURGICAL CORRECTION OF 
TETRALOGY OF FALLOT

Abstract 
Aim of study. Rhythm and conduction disturbances are not uncommon 

complication after surgical correction of Tetralogy of Fallot.
Patients and method. The study is based on a group of 71 pediatric patients 

operated in Heart Institute between September, 2001 and July, 2006, surgically 
corrected per primam, without prior palliations. The surgical techniques were: 
transannular patch (46), infundibular patch (12), infundibular patch + pulmonary patch 
(5), transatrial + transpulmonary repair (8). The patients were divided into 2 groups, 
correction under 1 year of age and correction above 1 year of age, for comparative 
study of results. From the 71 patients group, 58 were followed up at 43 months interval 
group 1, and 48 months interval group 2, by standard electrocardiography, 24 hours 
Holter monitorization and echocardiography.

Results. Major differences between the two groups were recorded: the QRS 
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INTRODUCERE
În ultimii 20 de ani, mortalitatea cardiopatiilor con-

genitale în general şi a Tetralogiei Fallot (TOF) în special a 
scăzut dramatic [1], datorită îmbunătăţirilor în tratamentul 
chirurgical şi medical. Cea mai importantă complicaţie în 
evoluţia postoperatorie a TOF sunt tulburările de ritm şi de 
conducere. Există studii europene care evidenţiază aritmiile 
şi semnificaţia lor prognostică după corecţia TOF [2-8]. 
Există şi studii japoneze, dintre care unul multicentric cu 
privire la aritmiile postoperatorii în TOF [9-11].

PACIENŢI ŞI METODĂ
S-a studiat un lot de 77 de pacienţi operaţi în Institu-

tul Inimii în perioada 1 septembrie 2001-1 iulie 2006, toţi 
corectaţi chirurgical per primam, fără operaţii paleative, 
cu 2 decese (mortalitate 2,6%). Din aceşti 77 de pacienţi 
au fost excluse decesele şi operaţiile la vârstă mare (14, 
18, 21, 32 de ani), pentru a nu influenţa rezultatele statis-
tice. S-a alcătuit astfel un lot omogen de 71 de pacienţi (48 
sex masculin, 23 sex feminin). Acest lot de 71 de pacienţi 
a fost împărţit în 2 grupe, în funcţie de vârsta la operaţie: 
grupul 1 de 25 de pacienţi operaţi la vârsta de sub 1 an, 
şi grupul 2 de 46 de pacienţi, operaţi la vârsta de peste 
1 an. Aceste 2 loturi s-au alcătuit astfel deoarece există 
studii care arată că aritmiile postoperatorii apar cu atât 
mai des cu cât vârsta la operaţie este mai mare [4,8,10,12-
15]. Aceşti 71 de pacienţi au fost operaţi prin următoarele 
tehnici: petec transanular (46 pacienţi, 17 - grupul 1, 
29 - grupul 2), petec infundibular (12 pacienţi, 2 - grupul 
1, 10 - grupul 2), petec infundibular + petec pe artera 
pulmonară (5 pacienţi, 2 - grupul 1, 3 - grupul 2) şi corecţie 
combinată prin atriul drept şi artera pulmonară (8 pacienţi, 
4 - grupul 1, 4 - grupul 2).

Din aceşti 71 de pacienţi, 58 au fost controlaţi la o 
distanţă de: grupul 1 – 43,24 luni ± 14,28, grupul 2 – 48,6 
luni ± 18,66. Din aceşti 58 de pacienţi, 21 au fost în grupul 
1 (operaţia sub 1 an), iar 37 au fost în grupul 2 (operaţia 

peste 1 an). Din cei 71 de pacienţi iniţiali, 13 nu au intrat 
în lotul de control din cauza neprezentării la control, 
copii instituţionalizaţi care nu au fost chemaţi la control, 
şi 1 pacient cu bloc atrioventricular grad III postoperator, 
care, fiind singurul cu această patologie, nu a fost introdus 
în studiu, neputându-se obţine rezultate semnificativ 
statistice.

Pacienţii au fost controlaţi prin electrocardiografie 
standard, monitorizare Holter (Holter pe 3 canale cu soft 
CardioSpy) şi echografie cardiacă. Din echografia cardiacă 
am extras gradul insuficienţei pulmonare, acesta fiind 
elementul fiziopatologic primordial care determină toate 
celelalte modificări care pot fi decelate la echocardiografie 
(dilatarea ventriculară dreaptă, insuficienţa tricuspidiană, 
ş.a.). Pe lângă analiza tulburărilor de ritm şi de condu-
cere, s-a făcut şi analiza duratei complexului QRS şi QTc 
(complexul QT corectat în funcţie de frecvenţa cardiacă), 
cunoscându-se faptul că în special durata compelxului QRS 
este un factor de risc pentru apariţia tulburărilor de ritm. 
Durata QRS ca şi factor de risc este în studiile europene 
peste 180 de ms, iar în studiul japonez multicentric, peste 
120 de ms. Având în vedere că în studiul de faţă controalele 
s-au făcut relativ precoce postoperator (la câţiva ani), am 
considerat că pentru acest studiu valoarea de 120 de ms 
ca şi durată a complexului QRS ca factor de risc este mai 
potrivită. Pentru valoarea QTc am ales ca punct de referinţă 
440 de ms, care este valoarea maximă normală.

În analiza statistică am folosit programul IBM SPSS 
v.19. În cazul comparării mediilor, s-a folosit testul T pentru 
eşantioane independente cu testul Monte Carlo pentru 
stabilirea valorii p de semnificaţie statistică, iar pentru 
corelaţiile cu tehnicile chirurgicale, valorile echografice 
şi altele am folosit tabelele încrucişate. Pentru corelaţia 
între duratele QRS şi QTc cu vârsta la operaţie am folosit 
regresiile.

REZULTATE
În lotul studiat nu au existat decese tardive. 

Nu se cunoaşte evoluţia postoperatorie a pacienţilor 
instituţionalizaţi care nu au fost chemaţi la control şi a 
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and QTc duration were significantly different between the 2 groups, right bundle 
branch block with left anterior hemiblock was noticed especially in patients operated 
over 1 year of age, ventricular arrhythmias were present especially in the same group 
of patients operated over 1 year and did not appear in patients with transatrial and 
transpulmonary repair; furthermore ventricular arrhythmias were especially present 
in patients with postoperative severe pulmonary regurgitation; the mean QRS duration 
was intensely significant correlated with the type of arrhythmia.

Conclusions. Rhythm and conduction disturbances are statistically significant 
correlated with the age at correction (the grater the age at operation, the bigger 
the risk for this type of complications), moreover being correlated with the surgical 
technique, as well. 

Keywords: tetralogy of Fallot, QRS, QTc, arrhythmias, right bundle branch 
block. 
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pacienţilor care nu s-au prezentat la control.
Având în vedere semnificaţia prognostică a 

intervalului QRS şi a QTc, durata acestor complexe a fost 
studiată comparativ la cele 2 loturi. Durata complexului 
QRS a fost: Grup 1 - 102 ms ± 15,06, Grup 2 - 116 ms 
± 20,48 (p<0,05). Durata QTc: Grup 1 - 420 ms ± 32,3, 
Grup 2 - 447 ms ± 23,2 (p<0,05). Se observă o durată mai 
mare, semnificativ statistic, a complexelor QRS şi QTc la 
grupul 2. Corelarea duratei complexului QRS la control cu 
suprafaţa corporală la operaţie arată o creştere a acesteia o 
dată cu creşterea suprafeţei corporale (p<0,05).

Dacă se corelează durata QRS mai mică sau mai 
mare de 120 de ms cu cele 2 grupe de vârstă se observă o 
diferenţă semnificativă statistic (p<0,05) între cele 2 grupe 
(QRS > 120 ms: Grup 1 – 9,5%, Grup 2 – 43,2%) (Fig. 
1). Corelaţia duratei QTc mai mică sau mai mare de 440 
de ms cu cele 2 grupe de vârstă este intens semnificativă 
statistic (p<0,001). Astfel, durata QTc > 440 ms: Grup 1 
- 19%, Grup 2 - 73%. Durata intervalului QTc la control 
se corelează semnificativ statistic cu vâsta la operaţie (cu 
cât vârsta la operaţie este mai mare, cu atât durata QTc la 
control este mai mare (p<0,05).

Fig. 1. Numărul de pacienți cu durata QRS < sau > 120 ms în 
cadrul celor două grupe de vârstă.

Tulburările de conducere constatate la întreg lotul 
de 58 de pacienţi au fost: bloc de ramură dreaptă incomplet 
– 20,7%, bloc de ramură dreaptă – 50% şi bloc de ramură 
dreaptă cu hemibloc anterior stâng – 17,2%. 12,1% dintre 
pacienţi nu au prezentat tulburări de conducere. În cadrul 
distribuţiei tulburărilor de conducere la cele 2 grupe de 
vârstă se constată diferenţe la pacienţii fără tulburări de 
conducere (23,8% - Grup 1, 5,4% - Grup 2) şi la blocul de 
ramură dreaptă cu hemibloc anterior stâng (4,8% - Grup 1, 
24,3% - Grup 2).

Tulburările de ritm constatate la cei 58 de pacienţi 
au fost: extrasistole supraventriculare – 5,2%, tahicardie 
supraventriculară – 10,3%, extrasistole ventriculare 
– 20,7% şi tahicardie ventriculară nesusţinută – 8,6%. În 
cadrul distribuţiei tulburărilor de ritm la cele 2 grupe de 
vârstă, se constată diferenţe în ceea ce priveşte extrasisto-

lele ventriculare (Grup 1 – 14,3%, Grup 2 – 24,3%), 
tahicardia ventriculară nesusţinută (Grup 1 – 0%, Grup 2 
– 13,5%) şi în privinţa pacienţilor fără tulburări de ritm 
(Grup 1 – 71,4%, Grup 2 – 45,9%) (Fig. 2).

Fig. 2. Distribuția tulburărilor de ritm la cele două grupe de 
vârstă. 

Modificările ischemice constatate pe examinarea 
Holter în proporţie de 13,8% din cei 58 de pacienţi nu au 
prezentat diferenţe semnificativ statistice între cele 2 grupe 
de vârstă.

A fost studiată şi corelaţia tulburărilor de ritm apă-
rute la cele 4 tipuri de operaţie. Se observă că tulburările 
de ritm ventriculare apar la tehnicile chirurgicale trans-
ventriculare, care implică un petec transanular sau infun-
dibular şi nu apar la corecţia combinată prin atriu drept şi 
artera pulmonară, care nu implică o incizie ventriculară şi 
un petec la acest nivel.

Distribuţia modificărilor ischemice nu diferă 
semnificativ statistic la cele 4 tipuri de operaţii, însă nu apar 
la corecţia combinată prin atriu drept şi artera pulmonară.

Durata complexului QRS mai mic sau mai mare de 
120 ms şi a complexului QTc mai mic sau mai mare de 440 
ms nu se corelează semnificativ statistic cu cele 4 tipuri de 
operaţie, însă se poate observa că proporţia pacienţilor cu 
complex QRS > 120 de ms şi a celor cu durata QTc > 440 
de ms este mai mare la pacienţii cu ventriculotomie.

Dacă se corelează tulburările de ritm cu gradul 
insuficienţei pulmonare la echografia de control, se observă 
o corelaţie intens semnificativă statistic (p<0,001) (Fig. 3). 
Tulburările de ritm ventriculare sunt mult mai frecvente la 
pacienţii cu insuficienţă pulmonară liberă, iar pacienţii fără 
tulburări de ritm prezintă în majoritatea cazurilor (84,4%) 
insuficienţă pulmonară minoră sau medie.
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Fig. 3. Tulburările de ritm corelate cu insuficiența pulmonară la 
ecografia de control. 

Media duratei complexului QRS este corelat intens 
semnificativ statistic (p<0,001) cu tipul tulburărilor de 
conducere şi a tulburărilor de ritm (Fig. 4), în sensul că 
are valoarea cea mai mare, în cadrul tulburărilor de ritm 
ventriculare şi a blocului de ramură dreaptă cu hemibloc 
anterior stâng.

Fig. 4. Media și abaterea standard a duratei complexului QRS, 
corelate cu tipul tulburării de ritm. 

Discuţii
Studiul de faţă analizează comparativ prevalenţa 

tulburărilor de ritm şi de conducere în funcţie de vârsta 
la operaţie (respectiv, operaţia sub 1 an, sau peste 1 an). 
Comparativ cu studiile din literatura europeană, rezultatele 
sunt asemănătoare dar prevalenţa este mai mare comparativ 
cu studiile din Japonia [1-11]. 

Blocul atrioventricular complet postoperator a apă-
rut într-un singur caz care a fost exclus din studiu. Există 
un procent de 17,2% de pacienţi cu bloc de ramură dreaptă 

şi hemibloc anterior stâng, care teoretic poate evolua înspre 
bloc complet şi moarte subită [2,20].

Petecul transanular sau petecul infundibular este un 
factor de risc pentru aritmiile postoperatorii în TOF [2,5]. 
Kirklin şi colab. evidenţiază că petecul transanular este un 
factor de risc pentru mortalitatea precoce, dar nu pentru 
cea tardivă [21]. Dar problemele tehnice (petec prea larg), 
[15,16,17] pot determina o insuficienţă pulmonară liberă, 
care dilată ventriculul drept şi determină o insuficienţă 
tricuspidiană, creând un cerc vicios [23,24], care determină 
şi dilatare atrială dreaptă. Aceste modificări morfopato-
logice sunt factori de risc, atât pentru tahiaritmii ventri-
culare [12], cât şi atriale şi sunt manifeste clinic la pacienţi 
cu un complex QRS mai larg [2,10,13,20] şi un indice 
cardiotoracic mărit [2,24]. Durata complexelor QRS şi QTc 
la control se corelează semnificativ statistic cu suprafaţa 
corporală şi vârsta la operaţie şi de asemenea durata QRS > 
120 ms şi QTc > 440 ms apar mult mai frecvent la grupul 2 
operaţi la vârsta de peste 1 an. Tulburările de conducere, în 
special blocul de ramură dreaptă cu hemibloc anterior stâng 
şi tulburările de ritm, în special cele ventriculare, apar la 
grupul 2 cu vârsta la operaţie mai mare de 1 an.

Tehnica chirurgicală aleasă este foarte importantă   
în privinţa riscului de apariţie a tulburărilor de conducere şi 
în special a tulburărilor de ritm. Având în vedere că tehnica 
combinată prin abord transatrial drept şi transarterial 
pulmonar nu implică incizie la nivel ventricular drept şi 
poziţionarea unui petec la acest nivel, această tehnică este 
avantajoasă datorită faptului că în timp nu apare cicatrice 
ventriculară, care este o sursă demonstrată aritmogenă. 
Petecul transanular adaugă o insuficienţă pulmonară care 
este factorul declanşator al unor modificări în cerc vicios la 
nivelul ventriculului drept. De aceea, abordul combinat prin 
atriu şi artera pulmonară determină o funcţie ventriculară 
dreaptă postoperatorie mult mai bună [25-29]. Durata 
QRS scurtă nu furnizează substratul de reintrare pentru 
extrasistolele sau tahicardia ventriculară, care în timp pot 
deveni ameninţătoare de viaţă.

Valoarea prognostică a duratei complexului 
QRS [18] s-a dovedit şi în acest studiu de o deosebită 
valoare, fiind corelată intens semnificativ statistic cu tipul 
tulburărilor de ritm. Insuficienţa pulmonară la echografia 
de control apare, cum era de aşteptat, mult mai frecvent la 
petecul transanular, care poate să fie evitată prin calibrarea 
precisă pe dilatator Hegar a lăţimii petecului, în funcţie 
de dimensiunea normală a inelului valvei pulmonare care 
se poate obţine din nomogramă, în funcţie de suprafaţa 
corporală.

Limitele studiului
Cu toate că lotul studiat, din punct de vedere 

chirurgical este foarte omogen, controlul s-a făcut la o 
distanţă relativ scurtă faţă de intervenţia chirurgicală, 
în comparaţie cu alte studii din literatură (europene şi 
japoneze) [2,11]. Lotul de control a fost mai mic cu 13 
cazuri decât cel iniţial şi datorită unor pacienţi care nu s-au 
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prezentat la control şi despre care nu avem date. La aceşti 
pacienţi există riscul să fi intervenit moartea subită şi, în 
acest caz, aceasta nu a putut fi corelată cu tipul tulburărilor 
de ritm, dacă au existat. În studiile internaţionale blocul 
atrioventricular complet sau tahicardia ventriculară sunt 
cei mai importanţi factori de risc pentru moartea subită. În 
acest studiu nu a putut fi studiată statistic implicaţia blocu-
lui atrioventricular grad III, deoarece nu au existat cazuri 
suficiente. A existat un singur caz de bloc atrioventricular 
complet tranzitor postoperator, care nu s-a prezentat la 
control, pentru a putea fi studiată tranziţia către blocul 
atrioventricular complet [19]. Cu toate că studiul follow-up 
a fost făcut destul de precoce faţă de alte studii din literatura 
internaţională [2,11], se poate teoretiza că tulburările de 
ritm şi de conducere apărute la aceşti pacienţi vor persista, 
existând riscul ca numărul pacienţilor afectaţi să crească în 
viitor şi, de asemenea, gravitatea acestor tulburări. Pentru a 
studia această evoluţie este însă nevoie de un nou studiu al 
acestui lot peste un intreval de 5-10 ani.

CONCLUZII
Studiul de faţă este primul studiu din ţara noastră    

care pune în evidenţă riscul mai mare de complicaţii arit-
mice la bolnavii cu tetralogie Fallot operaţi la vârste mai 
mari. Din acest motiv şi din alte motive evidenţiate în 
literatura internaţională (exemplu: dezvoltare psihologică 
deficitară la pacienţii operaţi tardiv) s-a încercat şi în ţara 
noastră scăderea progresivă a vârstei la care se practică 
corecţia chirurgicală a tetralogiei Fallot. Comparativ cu 
15-20 de ani în urmă, în etapa actuală şi în România, 
o proporţie importantă de copii cu tetralogie Fallot se 
corectează chirurgical la vârste de sub 1 an. Prevalenţa 
aritmiilor este mai mare la pacienţii operaţi tardiv şi se 
corelează cu o durată mai mare a complexului QRS. 
Tulburările de ritm ventriculare şi blocul bifascicular 
apar la pacienţii operaţi tardiv, care de cele mai multe ori 
necesită petec transanular, cu riscul crescut de insuficienţă 
pulmonară “liberă” postoperatorie, toate aceste condiţii 
crescând riscul de moarte subită la distanţă. 
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