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Komplet atriyoventrikiiler septal defekt ve Fallot tetralojisinin
birlikte bulundugu hastalarda cerrahi yaklasim ve sonuclar

Combination of complete atrioventricular septal defect and tetralogy of Fallot:
surgical management and its results
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Dr. Arda Saygili,' Dr. Ayse Sarioglu,' Dr. Ayse Ulukol?
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Amag: Komplet atriyoventrikller septal defekt (AVSD) ve
Fallot tetralojisinin (TOF) birlikteligi nadir gérilen bir dogus-
tan kalp anomalisidir. Bu ¢alismada, AVSD+TOF tanisiyla
tam dlzeltme uygulanan hastalarin sonuglar incelendi.
Calisma plani: Yedi hastaya (5 kiz, 2 erkek; yas dagili-
mi 2.5-14) AVSD+TOF tanisiyla tam dizeltme ameliyati
yapildi. U¢ hastada Down sendromu vardi. U¢ hasta
daha 6nce sistemik-pulmoner sant ameliyati gegirmisti.
Ek anomali olarak iki hastada sol superior vena kava,
bir hastada sol atriyal izomerizm, bir hastada muskduler
VSD, bir hastada cift ¢cikigli sag ventrikil vardi. Hastalarin
ameliyat 6ncesi tanilarn ekokardiyografi ile kondu. Tam
dizeltme ameliyati iki-yama teknidi ile yapildi. Sag
ventrikll c¢ikis yolu rekonstriksiyonu icin dért hastada
transanniler, (¢ hastada infundibuler yama kullanildi.
Takip suresi alti ay ile dokuz yil arasinda (ort. 3.4+2.9 yil)
degismekteydi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dénemde kay-
bedilen hasta olmad.. iki hastada akciger infeksiyonu ve
sepsis nedeniyle hastanede yatis siresi uzadi (>1 ay).
Takipler sonunda, fonksiyonel kapasite acisindan bes
hasta NYHA sinif |, iki hasta ise sinif Il idi. Son ekokar-
diyografik kontrolde, bes hastada hafif derecede sol atri-
yoventrikuler (AV) kapak yetersizligi, U¢ hastada hafif, bir
hastada orta derecede sag AV kapak yetersizligi saptan-
di. Iki hastada rezidiiel hafif pulmoner darlik, transanniiler
yama uygulanan ¢ hastada serbest pulmoner yetersizlik
goraldu. Tum hastalarin sag ve sol ventrikil fonksiyonlari
iyiydi ve tim hastalar sinis ritminde idi.

Sonug: Uygun bir cerrahi strateji ve teknik ile AVSD+TOF
anomalisi basariyla duzeltilebilir. Pulmoner yetersizlik
ve AV kapak fonksiyonlari agisindan hastalarin uzun
dénem takipleri surdartlmelidir.

Anahtar sézclkler: Cocuk; kalp defekti, dogustan; kalp septal

defekti, atriyal/cerrahi; kalp septal defekti, ventrikuler/cerrahi;
pulmoner arter/cerrahi; Fallot tetralojisi/cerrahi.

Objectives: Complete atrioventricular septal defect
(AVSD) with tetralogy of Fallot (TOF) is a rare congenital
heart anomaly. We evaluated surgical results of total
repair in patients with TOF and AVSD.

Study design: Seven patients (5 girls, 2 boys; age range 2.5
to 14 years) underwent total repair for AVSD and TOF. Three
patients had Down syndrome. Three patients had previous
systemic-to-pulmonary shunt operations. Accompanying
anomalies were left superior vena cava (n=2), left atrial
isomerism (n=1), muscular VSD (n=1), and double outlet
right ventricle (n=1). Preoperative diagnoses were based
on echocardiographic examinations. The two-patch tech-
nique was used for surgical repair. Reconstruction of
the right ventricular outflow tract was performed using
transannular and infundibular patches in four and three
patients, respectively. The follow-up period ranged from
six months to nine years (mean 3.4+2.9 years).

Results: No mortality occurred throughout the follow-up
period. Two patients had prolonged hospitalization (>1
month) due to pulmonary infection and sepsis. At the
latest follow-up, functional capacity was NYHA class | in
five patients, and class Il in two patients. Final echocar-
diographic examinations showed mild left atrioventricular
(AV) valve insufficiency in five patients, and mild (n=3) or
moderate (n=1) right AV valve insufficiency. Two patients
had mild residual pulmonary stenosis, and three patients
with a transannular patch had free pulmonary insufficien-
cy. All the patients had proper right and left ventricular
functions and all were in sinus rhythm.

Conclusion: With a proper surgical strategy and tech-
nique, AVSD and TOF can be corrected successfully.
Long-term follow-up is necessary for AV valve dysfunc-
tion and pulmonary insufficiency.
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Komplet atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD)
ve Fallot tetralojisi (TOF) veya cift cikisli sag
ventrikiil (DORV) kombinasyonu ¢ok nadir gorii-
len bir dogustan kalp anomalisidir. Morfolojik
olarak genis outlet uzantili inlet bir VSD, ostium
primum tipinde bir ASD, tek atriyoventrikiiler
kapak, infundibuler septumun anterosuperior devi-
yasyonu ve sag ventrikiil ¢ikis yolu tikaniklig: ile
karakterizedir. Hemen her zaman Rastelli tip C
seklinde bir atriyoventrikiiler (AV) kapak yapisi
s0z konusudur.!! Bu kompleks lezyonun diizeltilme-
sine yonelik girisimler baslangicta %40’lara varan
yliksek mortalite oranlariyla sonuglanmig, hatta ilk
zamanlar diizeltilmesi imkansiz olarak degerlendi-
rilmistir.* Son yillarda anomalinin klinik ve ana-
tomik ozelliklerinin daha iyi anlagilmasi sonucun-
da, cerrahi tamirin basarisinda da ilerlemeler kay-
dedilmistir.*! Bununla birlikte, ilgili ¢aligmalarin
az sayida olmasi ve sinirli sayida olguyu icermesi
nedeniyle uygun cerrahi yaklasimin nasil olmasi
gerektigi ve orta-uzun donem sonuclari konusunda
yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Bu calismada, son dokuz yil icinde AVSD+TOF/
DORYV patolojisi nedeniyle ameliyat edilen hastalara
uygulanan klinik yaklagim ve cerrahi teknik, erken-
orta donem sonuglari ile birlikte degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde 1999 - 2008 yillar1 arasinda, AVSD+
TOF/DORYV tanisi ile yedi hastaya (5 kiz, 2 erkek;
yas dagilimi 2.5-14) tam diizeltme ameliyati uygu-
land1. U¢ hastada Down sendromu vardi. Ug hasta
daha once sistemik-pulmoner sant ameliyat1 gegir-
misti. Hastalarin hepsinde tani ekokardiyografi ile
kondu. Sadece iki hastada, tam diizeltme ameli-
yat1 Oncesinde kalp kateterizasyonu gerekli oldu.
Bunlardan birinde sag ventrikiil ¢ikis yolunu cap-
razlayan koroner anomali siiphesi vardi. Diger has-
tada pulmoner darlik orta derecedeydi ve bu neden-
le pulmoner arter basincinin degerlendirilmesi icin
kalp kateterizasyonu yapildi. iki hastada aort deks-
trapozisyonu %?20-30, bir hastada %90 (DORV)
kadardi. Diger hastalarda aort dekstrapozisyonu
%50-60 arasinda degismekteydi. Atriyoventrikiiler
kapak yapis: tiim hastalarda Rastelli-C tipindeydi.
Sol ventrikiil gelisimi hafif-orta derecede hipoplazi
gosteren bir hasta disinda, diger hastalarin ventri-
kiil gelisimleri dengeliydi. Tiim hastalarda pulmo-
ner arterler konfliient idi ve dort hastada pulmoner
anniiler hipoplazi vardi. Tiim hastalarda ekokardi-
yografi ile olciilen pulmoner arter McGoon indeksi
2 veya lizerindeydi.

Cerrahi teknik. Ameliyatlar standart kardiyopul-
moner baypas (KPB) ve orta derecede (26-28 °C)
hipotermi altinda yapildi. Miyokard korunmasi icin
aralikli izotermik kan kardiyoplejisi ve topikal hipo-
termi kullanildi. Daha Once sternotomi ile santral
sant yapilmig hastaya yine sternotomi uygulandi. Tiim
hastalarda aort-bikaval kaniilasyon ile KPB baglatildi.
Sol superior vena kava (LSVC) bulunan iki hastada
da LSVC genis oldugu i¢in kaniile edildi. Sistemik-
pulmoner santlar KPB’nin hemen baglangicinda iki
adet ligaklip kullanilarak kapatildi. Oncelikle sag
atriyotomi yapilarak intrakardiyak anatomi deger-
lendirildi. Ventrikiiller, soguk serum fizyolojik ile
doldurularak AV kapaklarin koaptasyonu gozlendi.
Bu sayede AV kapaklarin anatomisi degerlendiril-
di, superior ve inferior bridging lifletlerin koaptas-
yon noktasi, 5/0 prolen aski dikisleri ile igaretlendi.
Tamir i¢in tiim hastalarda iki-yama teknigi uygulan-
d1. Interventrikiiler defekt (VSD), “virgiil” seklinde,
aortun altina gelen anterior kismi genis, inlet kismi
dar bir Dacron yama kullanilarak ve tek tek Teflon
destekli 5/0 prolen dikislerle sag atriyotomi yoluyla
kapatildr (Sekil 1). Interatriyal defektin (ASD) kapa-
tilmasinda gluteraldehid ile islem goérmiis otolog
perikardiyal yama kullanildi. Interventrikiiler defekt
yamasinin yiiksekligi, VSD derinliginden 3-4 mm
kadar kiiciik tutuldu. Yamanin iist kenarindan alinan
“U” dikisleri superior ve inferior bridging lifletle-
rinden gegirildikten sonra, ASD’nin kapatilmasi icin
kullanilan perikard yamasindan gecirilerek bagland.
Boylece, AV kapaklar seviyesinde, ASD yamas: ile
VSD yamasi, AV liflet dokusu arada kalacak sekilde
birbirine eklendi. Tiim hastalarda superior ve inferi-
or bridging lifletler arasindaki kleft tam veya kismi

Perikardiyal yama P : : A
i
__— Primum ASD kenari
Koroner siniis
Atriyoventrikuler
kapak
VSD yamasi

Sekil 1. Atriyoventrikiler septal defekt ve Fallot tetralojisi ano-
malisi tamirinin sematik gériinimu. S: Superior; A: Anterior; I: inferior;
P: Posterior.



Komplet atriyoventrikiiler septal defekt ve Fallot tetralojisinin birlikte bulundugu hastalarda cerrahi yaklasim ve sonuglar 463

olarak kapatildi. Interatriyal defektin kapatilmasi
tamamlanmadan Once, sol AV kapagin c¢alismasi,
serum fizyolojik ile sol ventrikiil doldurularak test
edildi. Bes hastada koroner siniise “cut-back” uygu-
land1 ve koroner siniis ASD kapatilirken sol atri-
yum tarafinda birakildi. Koroner siniise drene olan
LSVC’li bir hastada koroner siniis, ASD kapatilirken
sag atriyum tarafinda birakildi. Sol atriyal izome-
rizmi olan ve LSVC’nin sol atriyum tavanina drene
oldugu hastada ise, LSVC, sol atriyuma giris yerinden
transekte edildikten sonra otolog perikarddan hazir-
lanan 9-10 mm c¢apindaki tiip greft kullanilarak sag
atriyum apendiksine yonlendirildi. Tiim hastalarda
sag ventrikiilotomi longitudinal olarak infundibuler
bolgeden yapildi. Hipertrofik adaleler rezeke edil-
di. U¢ hastada pulmoner darligin giderilmesi igin
infundibuler perikardiyal yama ile genisletme yeterli
oldu. Pulmoner annulusun dar oldugu dort hastada
insizyon transanniiler olarak uzatildi ve olmasi gere-
ken annulus capi (z=0) dikkate alinarak transanniiler
perikardiyal yama kondu.®’ Pulmoner bifurkasyon
darl11 olan bir hastada bifurkasyon bolgesi perikard
yama ile genigletildi. Bir hastada, ilave trabekiiler iki
adet VSD, sag atriyum yolu ile tek bir Dacron yama
kullanilarak kapatildi.

BULGULAR

Ameliyat sonrasi erken donemde kaybedilen hasta
olmadi. Hastalarin ortalama KPB ve aort klemp
stireleri sirastyla 209+40 dk (dagilim 165-293 dk) ve
137+25 dk (dagilim 119-192 dk) idi. Kardiyopulmoner
baypas c¢ikisinda sag ventrikiil/sol ventrikiil (RV/LV)
ortalama basin¢ orant 0.7+11.3 (dagilim 0.6-0.9) ola-
rak Ol¢iildii. Ameliyat sonrasinda iki hastada, birinde
Candida sepsisi, digerinde akciger infeksiyonu nede-
niyle uzun siireli yogun bakim ve mekanik ventilas-
yon destegi gerekti. Sirasiyla 86 ve 23 giin yogun
bakim tedavisi goren bu hastalar digindakilerin yogun
bakim ve hastanede yatiglar1 (sirasiyla ortalama 3 ve 9
giin) komplikasyonsuz seyretti. Tiim hastalarda ame-
liyat sonrasi ilk giin ve taburcu olmadan 6nce eko-
kardiyografik inceleme yapildi. Bir hastada orta dere-
cede trikiispid (sag AV kapak) yetersizligi disinda,
hemodinamik acidan 6nemli bir soruna rastlanmadi.
Hastalarin tiimii, alt1 ay ile dokuz yil arasinda (orta-
lama 3.4+2.9 yil) alt1 aylik araliklarla fizik muayene
ve ekokardiyografik kontrollerle takip edildi. Takipler
sirasinda kaybedilen hasta olmadi. Fonksiyonel kapa-
site acisindan bes hasta NYHA smif I, iki hasta ise
siif II idi. Son ekokardiyografik kontrolde, bes has-
tada hafif sol A-V kapak yetersizligi, li¢ hastada hafif,
bir hastada orta derecede sag AV kapak yetersizligi

goriildii. Hicbir hastada AV kapak darlig1 gdzlenmedi.
Iki hastada sag ventrikiil ¢ikis yolunda hafif pulmoner
darlik, bir hastada orta derecede pulmoner yetersizlik
(PY) vardi. Transanniiler yama uygulanan ti¢ hastada
ise serbest PY goriildii. Hastalarin sistolik ventrikiil
fonksiyonlar1 normaldi. Serbest PY olan hastalarda
sag ventrikiil hafif-orta derecede genislemisti. Tiim
hastalar siniis ritmindeydi ve hi¢bir hastada onemli
ritim diizensizligi gelismedi.

TARTISMA

Atriyoventrikiiler septal defekt ve TOF/DORV ano-
malisi birlikteligi ¢cok nadir goriilen dogustan kardiyak
malformasyonlardan biridir. Goriilme siklig1 ilgili
calismalarda farklilik gostermektedir. Atriyoventrikiiler
septal defektli hastalarda %6-10 oraninda TOF ile kar-
silagildig1 belirtilirken, TOF’1i hastalarda %1-2 oranin-
da AVSD goriilmektedir.”? Olgularimizla ayn1 dénem
icinde ameliyat edilen 28 komplet AVSD hastasi bulun-
maktadir ve bu grupta TOF+AVSD’li hastalarin orani
%17.6'dir.® Bu birliktelik nadir olmasmin Gtesinde
AV kapak malformasyonu, interatriyal ve intervent-
rikiiler septal defektler, aort dekstrapozisyonu ve sag
ventrikiil ¢ikis yolu tikanikliginin birlikte bulundugu
kompleks bir anomalidir. Bu anomalinin diizeltilmesi
de, cerrahi strateji ve teknik acisindan giicliikleri olan
oOzellikli bir yaklagim gerektirir. Deneyimler az sayida
sayilabilecek hasta iceren caligmalarla kisithdir. Bu
nedenle, TOF+AVSD anomalisinin cerrahi tamiri ve
sonuclari ile ilgili aragtirma ve analizlerin siirdiiriilme-
si gerekmektedir. Bu anomalinin diizeltilmesi ile ilgili
ilk yayinlarda %29-40 gibi yiiksek mortalite oranlari
bildirilmigtir.**! Giiniimiizde anatominin ayrintili ola-
rak anlagilmig olmasi, cerrahi teknik ve yogun bakim-
daki gelismeler, yapilacak girisimlerin zamanlamasi ve
sekli konusundaki ilerlemeler, bu kompleks anomalinin
cerrahi diizeltilmesinin sonuglarini olumlu etkilemistir.
Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi'nin (EACTS)
dogustan veritaban1 sonuglarina gore, bildirilen 61
AVSD+TOF anomalisinde hastane mortalitesi %8.2°dir
(n=4).”) Yukarida anilan ¢alismamizda ayni1 donemde
ameliyat edilen komplet AVSD’li hastalarin mortalitesi
9%10.7 (1 hasta palyasyon sonrasi olmak {izere) olma-
sina ragmen,® AVSD+TOF/DORV hastalar1 iginde
erken ve ge¢ donemde kaybedilen hasta olmamustir.
Komplet AVSD tamirine kiyasla, AVSD+TOF tamiri
cok daha karmagik olmasina, daha uzun KPB ve iske-
mik siire ihtiyac1 gostermesine ragmen, sonuglar daha
1yi goriinmektedir. Cesitli calismalarda da TOF+AVSD
birlikteliginin tam diizeltilmesi ile ilgili benzer iyi
sonuglar bildirilmistir.'*'¥ Bunun olasi nedenleri ara-
sinda, tamir sirasinda hastalarin yagimin daha biiyiik
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olmasi, pulmoner darlik dolayisiyla kalp yetersizligi
ve pulmoner vaskiiler hastalik bulunmamasi sayi-
labilir. Ameliyat sonrasi erken donem sorunlari ve
erken donemde yeniden ameliyat ihtiyaci agisindan da
AVSD+TOF hastalarinin sonuglar1 daha iyi gériinmek-
tedir. Ayn1 donemdeki ¢alismamizda, komplet AVSD
tamiri sonrasi toplam alt1 hastada bir hafta ve {izerinde
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmus, iki hasta 6énemli
sol A-V kapak yetersizligi nedeniyle erken donemde
yeniden ameliyata alinmigtir.® AVSD+TOF hastala-
rinda ise sadece iki hastada uzamis mekanik venti-
lasyon destegi gerekmis, yeniden ameliyat gerektiren
hasta olmamugtir. Potansiyel ii¢ kapak hastalig1 oldugu
diistiniildiigiinde, bu gruptaki hastalarin uzun dénem-
deki AV kapak islevi agisindan sonuglar1 da neredeyse
sagsirtict derecede iyi goriinmektedir. Elbette ki, PY ve
AV kapaklar ilgili sorunlarin ilerleyici olabilecegi ve
ge¢ donemde yeniden ameliyat nedeni olusturabilecegi
gozardr edilmemesi gereken bir durumdur.

Literatiirde, AVSD+TOF anomalisinde tam diizelt-
me ameliyatinin zamanlamasi ile primer tamir tercihi
veya palyasyon sonrasi iki asamali tamir yapilmasi
tartigmalar1 halen devam etmektedir. Genel egilim
palyasyon sonrasi 4-6 yaglarinda tam diizeltme ameli-
yat1 yapilmasi seklindedir.”®! Ancak, son yillarda daha
erken yaglarda (>3 ay) primer tamir yapilmasi egilimi
giderek daha fazla benimsenmeye baglamistir. Najm ve
ark.nin"" 38 hastalik ¢aligmasinda, iki asamali tamir
uygulanan hastalarda, primer tamir yapilanlara kiyasla,
ameliyat sonrasi erken donemin daha zorlu seyrettigi
ve yeniden ameliyat ihtiyacinin daha yiiksek bulun-
dugu bildirilmistir. Biz, ciddi siyanozu bulunan ve
ozellikle pulmoner arter gelisimi yeterli olmayan 3-6
aydan kiiciik bebeklerde, dncelikle sistemik-pulmoner
sant uygulanmasinin daha giivenli bir yaklagim oldugu
kanisindayiz. Kiiciik bebeklerde AVSD’nin intrakardi-
yak tamiri sirasinda, 6zellikle subaortik bolgede VSD
yamasinin yerlestirilmesi zor olabilir. Bunun yaninda,
hipoplazik pulmoner arterler ve pulmoner annulus
bulunmas: halinde, transanniiler yama ile genisletme
uygulamasinin 6zellikle kiigiik bebeklerde morbidite
ve mortaliteyi artirabilecegi sdylenebilir. Sonug olarak,
ilgili caligmalara paralel olarak,>'>"3! pulmoner arter
McGoon indeksinin 1.8 ve iizerinde oldugu, 8 kg ve
tizerindeki hastalarda primer tamirin basari ile uygula-
nabilecegini sOyleyebiliriz.

Hastalarimizda McGoon indeksi 2’nin iizerinde
olmasina ragmen, hemen tamir sonrasi dl¢iilen RV/LV
oranlarinin biraz yiiksek oldugu diisiiniilebilir (ortala-
ma 0.7). Bunun nedeni, miimkiin olan her hastada
pulmoner kapagi korumaya yonelik cabamizdir. Bunu

ancak anatomisi uygun olan {i¢ hastada yapabildik.
Infundibuler yama kullanilan hastalarda daha yiiksek
sag ventrikiil basinglarini kabul edebiliyoruz. Ayrica,
dogas1 geregi, tamir sirasinda uzun siiren KPB’ya
bagli akcigerlerde artmis interstisyel sivi ve dolayisiy-
la pulmoner vaskiiler diren¢ de ameliyat sonrasi1 erken
donemde sag ventrikiil basincinin yiiksek ol¢iilmesi-
ne yol acabilmektedir. Ayrica, KPB ¢ikisi 6l¢iilen RV/
LV basing¢larinin olast infundibuler spazm nedeniyle
oldugundan daha yiiksek bulunabilecegi, ertesi giin
bu oranin %I15-20 diismiis olabilecegi bilinen bir
durumdur."¥ Bununla birlikte, ameliyat sonrasi erken
donemde yapilan ekokardiyografik kontrollerde hic-
bir hastada belirgin bir sag ventrikiil-pulmoner arter
gradiyenti saptanmamusgtir.

AVSD+TOF patolojisinin cerrahi tamiri sirasin-
daki yaklagim konusu da tartigmalidir. Bazi yazar-
lar, ventrikiilotomiden olabildigince kaginarak
transatriyal+transpulmoner yaklasimla patolojiyi
diizeltmeyi onermislerdir.™ Bu sekilde, ameliyat son-
ras1 sag ventrikiil disfonksiyonu ve ge¢c donemde arit-
milerin daha az goriilecegi iddia edilmistir. Ancak, bu
yaklagim ile rezidiiel VSD ve pulmoner darlik orani
daha yiiksek bulunmustur. Cogu hastada sag ventrikiil
cikis yolunda infundibuler bolgeyi tutan pulmoner dar-
lik vardir. Bu darligin giderilebilmesi icin genellikle sag
ventrikiilotomi ve bu yolla yapilan infundibuler rezek-
siyondan sonra ¢ok defa perikardiyal yama ile genis-
letme gerekmektedir. Bunun yaninda, bazi yazarlar
VSD’nin giivenle kapatilabilmesi i¢in sag ventrikiiloto-
miyi gerekli grmektedir.” Bazi hastalarda transatriyal
yaklagimla, anterior bridging liflet divizyonu yapil-
madan, VSD’nin subaortik kenarmin goriilmesi zor
olabilmektedir. Bu kenarin sag ventrikiilotomi yoluyla
kapatilmasi ve dolayisiyla transatriyal+transventrikiiler
kombine yaklasimin VSD kapatilmasi i¢cin daha kolay
ve emniyetli oldugu belirtilmigtir."®" Olgularimizda,
VSD’lerin tiimii transatriyal olarak kapatilabilmisgtir.
Fallot tetralojisi ile birlikte olan AVSD’lerde hemen
daima Rastelli C tipinde bir superior bridging liflet
bulunmasinin, VSD’nin outlet septuma uzanan suba-
ortik kisminin kapatilmasi sirasinda goriis sagladigim
sdyleyebiliriz. Superior bridging lifletin bu 6zelligin-
den dolayi, divize edilmeye gerek kalmadan yukari
dogru ekarte edilerek, yamanin subaortik bolgeye tran-
satriyal yaklagimla yerlestirilebilecegi kanisindayiz.
Yamanin anterior kisminin topuz veya virgiil seklinde
genig olarak sekillendirilmesi, subaortik bolgede sol
ventrikiil ¢cikis yolunda (LVOT) bir darlik olusmamasi
acisindan 6nemli bir Ozelliktir. Aksi halde, aortun
dekstrapozisyonu nedeniyle LVOT tikaniklig1 kacginil-
maz olabilir. Yamanin yerlestirilmesi sirasinda defektin
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1/2 posterior kisminda dikiglerin defekt kenarindan 4-5
mm uzagindan alinmasina 6zen gosterilmesi ve kruks
kordisde dikiglerin tamamen liflet dokusundan geci-
rilmesi, izole komplet AVSD’lerde oldugu gibi, TOF
kombinasyonunda da AV blokun 6nlenmesi bakimin-
dan hatirlanmasi gereken bir durumdur. Ventrikiiler
septal defektin kapatilmasi icin kullanilan yamanin ve
cerrahi teknigin karmagiklig1 nedeniyle, tam diizeltme
sirasinda hastalarimizda uyguladigimiz “iki yama”
teknigi daha fazla tercih edilmektedir.”%!13) Anterior
bridging liflet divizyonuna gerek olmamasi, iki yama
tekniginin bir diger onemli avantaji olarak sayilabilir.
Izole AVSD’lerde oldugu gibi, TOF+AVSD kombinas-
yonunun tamiri sonrasinda da AV kapaklarin fonksiyo-
nu, erken ve ge¢ donem morbidite ve yeniden ameliyat
olasiligini giindeme getiren en 6nemli etkenlerden biri-
dir. Ozellikle sol AV kapagin iyi calisabilmesi icin iki
noktaya dikkat cekmenin yerinde oldugunu diisiiniiyo-
ruz. Bunlardan biri, VSD yamasinin derinliginin VSD
derinliginden 3-4 mm daha dar tutulmasidir. Derinligi
yiiksek yamalar, AV kapak dokularinin septum hiza-
sinda yukariya dogru cekilmesine, dolayisiyla santral
bolgelerde AV kapak yetersizliklerine yol agabilir.
Ayrica, VSD yamasiin superior ve inferior bridging
lifletlere tutturulurken (6zellikle superior liflet hiza-
sinda) hafifce sag AV kapak tarafinda kalinmasi, sol
AV kapagin fonksiyonu acisindan onemlidir. Bir diger
faktor de, superior ve inferior bridging lifletler arasin-
daki kleftin (sol AV kapak tarafindaki), sol AV kapak
aciklig1 yiizey genisligine gore olmasi gerekenden cap
olarak 2 mm daha kiiciik olana kadar tiimiiyle kapatil-
masidir.® Tamirden hemen sonraki rezidiiel AV kapak
yetersizliginin derecesi ile ge¢ donemde yeniden ame-
liyat ihtiyact arasinda dogru orantili bir iligki olacagim
TOF+AVSD kombinasyonu icin de dngdrmek yanlis
olmayacaktir.

Sol superior vena kava anomalisi en sik eglik eden
anomalilerden biridir. Bizim iki hastamizda rastladi-
g1mi1z bu anomali, bazen cerrahi islemi 6nemli dlciide
zorlagtirabilmektedir. Sol atriyal izomerizm bulunan
bir hastamizda, LSVC dogrudan sol atriyum tavanina
acilmakta idi. Bu hastada LSVC, otojen perikard tiip
greft araciligi ile sag atriyum apendiksine yonlendi-
rilmisti. Benzer sorunu olan hastalarda daha once de
uyguladigimiz bu yontemin,!"”’ kompleks intraatriyal
yamalar kullanmak yerine ekstrakardiyak olarak basit
ve kolay bir sekilde uygulanabildigini, 6zellikle boy-
lesi kompleks tamirlerde biiyiik kolaylik sagladigini
belirtmekte yarar goriiyoruz.!'*!7)

Sonug olarak, nadir ve olduk¢a kompleks dogum-
sal kalp anomalilerinden biri olan AVSD+TOF birlik-

teligi, AV kapak yapisi, aort dekstrapozisyon derecesi,
sag ventrikiil ¢cikis yolu ve pulmoner arteryel morfolo-
jiyi iyi tarif eden ayrintili bir tani, dogru endikasyon,
zamanlama ve uygun cerrahi teknik sayesinde yiiksek
bir basar1 orani ile diizeltilebilir. Ancak, hastalarin
AV kapak fonksiyonlari, pulmoner darlik, yetersizlik
ve ventrikiil fonksiyonlar1 agisindan uzun doénem
takipleri siirdiiriilmelidir.
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