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ÖZET 

Istanbul Üniversitesi, Kardiyoloji Enstitüsü Kalp ve Da­
mar Cerrahisi Anabilim Dalı'nda, Temmuz 1986-
Ağustos 1990 tarihleri arasında 28 hasta, parsiyel atrio­
ventriküler kanal defekti tanısı ile açık kalp ameliy­
atına alınmıştır. Ameliyat öncesi 25 hastada, hafif veya 
ileri derecede milral yetersizliği tespit edilmiş olup, 
hepsinde mitral ön yaprakcıktaki yarığın tamiri gerek­
miştir. Aırial septal defekt ise, perikardiyal yama ile ka­
paıılırken, koroner sinüs 25 hastada sol, ]'ünde ise sağ 
atrium tarafında bırakılmış/ır. Ameliyat sonrası 3 hasta­
da rilm problemi görülmüş ve bunlardan sadece birinde 
A-V tam blok nedeni ile kalıcı "pacemaker" takı/ması 
gerekmiştir. Diğer tüm hastalar ise iyi durumda taburcu 
edilmiş ve NYJ-IA'a göre Sınıf l'de bulunmuştur. Hasta­
ların tümünde, ameliyat sonrası mitral kapak kompe­
tansının tam olduğu belirlenmiştir. Bu bulgular, par­
siyel atrioventriküler kanal defekti tamirinden sonraki 
sonuçların çok iyi olduğunu göstermektedir. 

Anahtar kelime/er: Parsiyel aırioventriküler kanal 
defekti, mitral kleft (ön yaprakcıkıaki yarık), koroner 
sinüs 

MA TERYEL ve METOD 

Temmuz 1986- Ağustos 1990 tarihleri arasında eko­
kardiografi·ile parsiyel AV kanal defekti tanısı konu­
lan 28 hasta, kalp kateteri yapılmaksızın açık kalp 
ameliyatına al ı nmıştır. 

En düşük ağırlıklı hasta 6 kg olup, en küçük hasta 
2.5, en büyüğü ise 34 yaşındadır (ortalama 8 yaş). 
19 hasta preoperatif semptomsuz bulunmuş, 7'sinde 
konjestif kalp yetersizliği, ikisinde ise tekrarlayan 
akciğer enfeksiyonu şikayetleri görülmüştür. 

Alındığı tarih: 20 Şubat , rcvizyon 26 Nisan 1991 

Cerrahi Teknik 

Hastalar standart kardiopumoner "bypass" tekniği ve 
28oc sistemik hipotermi altında ameliyat ed il­
mişlerdir. Aortaya arteryel ve vena kavalara direkt 
kanülasyon uygulanıp, aortanın klemplenmesini ta­
kiben, soğuk potasyumlu kardiopleji ve soğuk se­
rum ile myokard koruması sağlanmıştır. Daha sonra 
atrium açılıp, atrial septum defekti içerisinden mitral 
kapağa ulaşılmıştır. Sol ventrikül, atrial septum 
yolu ile sol atriyumdan serum fizyolojik ile dolduru­
larak, mitral kapak test edilmiş ve ön yaprakcıktaki 
yarığın kapanma noktası dikkatle gözlenerek, yeter­
sUlik olup olmadığı araştırılmıştır. Mitral kaçale tes­
pit edildiğinde yarık, yaprakçığın serbest kenarına 
dakunulmadan 4-0 veya 5-0 prolen kullanmak sure­
tiyle, 23 hastada tek tek dikiş, 2 hastada ise yarığın 
birleşme noktasına birer dikiş yerleştirilcrek, devamlı 
dikiş tekniği ile kapatılmıştır. İşlem sonrası, yine 
sol ventriküle serum dotdurarak yapılan teslle mitral 
kaçale olmadığı ve mitral kapak alanı da, kapak öl­
çekleri ve "hegar bujileri" ile değerlendirilerek darlık 
oluşmadığı görülmüştür. Daha önce test ile mitral 
kaçağı saptamadığımız 3 hastada ise, mitral yarığa 
cerrahi müdahale yapılmadan olduğu gibi bırakıl­

mıştır. 

Atrial septum defekti ise perİkardial yamamn düz 
yüzü, sol atriuma bakacak şekilde perikardial yama 
ile kapatılmıştır. Hastaların 25 'inde .koroner sinüs 
sol atrium, 3'ünde ise sağ atrium tarafında bırakıl­

mıştır. ASD kapatılırken, 6 hastada septal yaprağa 
yakın olan kısım tek tek, 22'sinde ise devamlı olarak 
4-0 prolen dikişlerle, diğer kenarlar ise tüm hastalar­
da devamlı dikiş tekniği ile kapatılmıştır. Koroner 
sinüsün sol atriumda bırakıldığı hastalarda, koroner 
sinüs tavanı sol atriuma doğru kesilip genişlctilerck 
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ağız rahatlatılmıştır. 

İki hastada, atrial septum defekti ve mitral yarık ile 
birlikte triküspid yetersizliği de bulunmuştur. Bu 
hastalarda triküspit kapağa "De-Wega" plasti uygu­
lanmıştır. 

BULGULAR 

Mitral yarığı tamir ettiğimiz 25 ve yarığa cerrahi 
müdahalede bulunmadığımız 3 hastada, ameliyat son­
rası klinik ve ekokardiografik tetkiklerde, mitral ka­
pağa ait herhangi bir darlık veya yetersizlik tespit 
edilmemiştir. Ameliyat sonrası klinik takipte, 5 has­
tada 1-2/6 şiddetinde apikal sistolik üfürüm sap­
tanmıştır. Tüm hastalarımızda atrial septum defekti, 

. perikardial yama kullanılarak kapatılmıştır. Atrial 
septum defektini tamirdekullanılan perikard ile ilgili 
herhangi bir kamplikasyon gözlenmemiştir. 28 has­
tadan, koroner sinüsü sağ atrium tarafından bırak­
tığımız 3 hastanın birinde atrioventriküler tam blok, 
birinde de iki hafta sonra sinüse dönen, nodal ritm 
görülmüştür. Tam blok gelişen hastaya ise, 4. hafta­
da transvenöz kalıcı "pacemaker" takılmış ve iyi du­
rumda taburcu edilmiştir. Koroner sinüsü sol atrium 
tarafında bıraktığımız bir hastada ameliyat çıkışı 2. 
derece atrioventiküler blok gözlernemize rağmen 3 
gün sonra AV ileti normale dönmüştür. Hastaların 

tümü ameliyat sonrası dönemde NYHA göre s ınıf I 
olarak bulunmuştur. Ameliyat ve ameliyat sonrası 
dönemde hasta kaybedilmemiş ve başka bir kampli­
kasyon da gözlenmemiştir. 1-49 aylık yapı lan kon­
trollerinde hastalar semptomsuz bulunmuştur. 

Hastalara ait ameliyat sonrası ritmler Tablo l'de gös­
terilmiştir. 

Tablo 1. Koroner siııüsürı sağ veya sol atrium ta­
rafından bırakılması ve oluşan ritın problemlerini 
gösterir tablo 

Postoperalif ritm Hasta say ı s ı Koroner sinüs 

sağ sol 

A-V tam blok ı 
A-V 2. derece blok ı ı* 
N oda! ı ı* 
Sinüs 25 ı 24 

Toplam 28 3 25 

* Ameliyat sonrası bu iki hastada ritm sinüse dönmüştür. 
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TARTIŞMA 

Hastalarımızı ekokardiografik tetkikle ameliyata al­
dık ve ameliyat bulguları ile ekokardiografi sonucu 
aynı idi. Bu nedenle anjiokardiografik tetkike gerek 
duymadık. Literatürde de Lipshultz ve arkadaşları (3), 

klinik ve ekokardiografik olarak parsiyel atrioven­
triküler kanal defekti tanısı konan hastalarda, kardiak 
kateterizasyonun mutlaka gerekli olmadığını bildir­
mişlerdir. 

Carpentier ve ark. cı) ve Pasifice ve ark. C2), morfo-. 
lojik olarak mitral kapağın, üç yaprakcıklı yapıda 

olduğunu bildirmişlerdir. Orta ve ileri derecede mitral 
yetersizlik, erken ve geç prognozda etkili bulun­
muştur (4-6). Mitral yetersizliği tespit edildiğinde ya­
rığın mutlaka tamir edilmesi gerektiği ve bu amaçla 
komissüroplasti, "purse-string" anuloplasti cı o), 
"Carpenticr ring" implantasyonu (S,9) gibi teknikle­
rin uygulanabileceği bildirilmiştir. 

S te w art ve arkadaşları cı o), sol ventrikülü serum la 
deldurarak yaptıkları tesıle mitral kaçak saptanan 
hastalarda, yarık tamiri esnasında mitral darlığı oluş­

maması için, mitral yarığın serbest kenarına dokun­
mamaya dikkat edilmesi ve mitral yetersizliği ol­
mayan hastalarda da mitral yarığa dekunulmaması 
gerektiğini bildu'mişlerdir. Yine Dubost ve ark. (ll), 

yayınladıkları ilk tecrübelerinde mitral kapaktaki 
yanğın dikiş ile tamirine gerek olmadığını vurgula­
ınışlardır. Biz de serimizde 3 hastanın mitral kapa­
ğına yönelik yetmezlik olmadığı için girişimde bu­
lunmadık. 

Griffiths ve ark. (12) ve Braunwald ve Morrow (13) 

tarafından ameliyat sonrası dönemde, mitral fonksi­
yonları normal olan hastalarda apikal sistolik üfürüm 
duyulabileceği ve bunun mitral kapağın fonksiyon 
bozukluğuyla değil, sol ventrikül ç ıkış yolunun 
anormal anatomisine bağlı olabileceği bildirilmiştir. 
Hastalarımızın 5'inde apikal sistolik üfürüın duyul­
du, ameliyat sonrası klinik ve ekokardiografik tetkik­
ler, bu üfürüın önemli olmadığını teyit etti. 

Atrial septal defektin kapatılması için yama olarak 
hastanın kendi perilcardı tercih edilmektedir (2,4,10). 

Buna gerekçe olarak da dikiş tekniğinin kolay ol­
ması, heınoliz riskinin herhangi bir prostelik mater­
yele göre çok daha az ve hastanın kendi vücut dokusu 
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olması gösterilmiştir. Malaney <14), Gerbode ve ark. 
(IS), defekti kapatmada tek yama kulla-nılmasının 
önemini belirtmiş ve bu tekniğin hastane mortalite­
sini de önemli derecede azaltuğını, ayrıca kapak dok­
ularının yamaya çok düzgün tutturulmasının da çok 
önemli olduğunu belirtmişlerdir. Dikiş tekniği ola­
rak, mitral kapak ve triküspit kapağın yanyana bu­
lunduğu bölgede, bu iki kapak arasında atrioventri­
kiiler düğüm ün ve His yollarının bulunmasından do­
layı tek tek, diğer kenarlarda devamlı ve erimeyen 
(nonabsorbabl) dikiş materyeli kullanıldığı bildiril­
miştir (2,4,10). Biz de hastalarımızdan 22'sinde scptal 

lifletin bulunduğu kısmı devamlı, 6'sında ise tek tek 

dikerek kapattık ve dikiş materyali olarak prolen 
(crimeyen) dikiş kullandık. 

Kirklin ve ark. (4), ritm problemi olmaması için, ko­
roner sinüsü sol atrium tarafından bıraktıklarını bil­
dirmişlerdir. Stewart ve ark. (10) ise koroner siniisü 

normal yerinde bırakarak uyguladık-ları kendi teknik­
lerinde ritm problemi görmediklerini ifade etmişler­

dir. Biz ise, koroner sinüsü normal yerinde bıraktı­
ğımız 3 hastanın 2'sinde ritm problemi gözledik. 
Bunlardan birindeA V tam blok, diğerinde ise nodal 
ritm mevcuttu. AV tam blok olan hastaya daha sonra 
kalıcı "pacemaker" takıldı, diğer hastanın ise ritmi 

sinüse döndü. Koroner sinüsün sol atrium tarafında 
bırakıldığı hastalardan sadece birinde 2. dcreec blok 
oldu ve daha sonra ritm sinüse döndü. Riun proble­
mi açısından ilctim yollarının korunması için koro­
ner sinüsün, sol atrium tarafında bırakılması uygun 
görülmektcdir (2.4). Koroner sinüsün solda bırakıl­

ması halinde satürasyon azalmasının fizyolojik ve 
hemodinamik bir sorun oluşturmadığı bildirilmiştir. 
Parsiyel AV kanal defektierinde mortalitenin çok dü­
şük olduğu bildirilmektedir. Bu oran değişik yayın­

larda% O- 5,7 arasında değişınektedir (2,8,10). Bizim 

bu seriınizde de erken ve geç mortalite gözlenme­
miştir. 

Sonuç olarak, klinik ve ekokardiografik tctkiklcrlc 
parsiyel atrio-ventriküler kanal defekti tanısı konulan 
hastalarda, yapılan testic mitral kaçak tespit edildi­
ğinde yarığın mutlaka tamir edilmesi, kaçak yoksa 
dokunulınaınası, atrial septtım defektinin pcrik:ır<~ial 

yama ile koroner sinüs sol atrium tarafında kalacak 
şekilde kapatılması gerektiği kanısındayız. 
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