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Atriyoventrikiiller septal defekt tedavisinde cerrahi yaklagimlarin ve
erken ve orta donem sonuclarin degerlendirilmesi

Evaluation of surgical approaches and early and midterm results of
treatment for atrioventricular septal defect
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Amag: Atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD) tanisiyla
tam veya kismi dlizeltme ameliyati yapilan hastalar
uygulanan cerrahi yaklasimlar ve erken ve orta dénem
sonuglari agisindan incelendi.

Calisma plani: 2000-2007 yillari arasinda AVSD tanisiy-
la ameliyat edilen 46 hasta iki grupta (28 komplet, 18 par-
siyel) incelendi. Komplet AVSD grubunda dokuz erkek,
19 kiz hasta (ort. yas 5.5 ay; dagihm 1.5-11 ay) vardi. Bu
grupta dokuz hastada (%32.1) Down sendromu géruldu;
17 hastaya primer tam dulizeltme ameliyati, 11 hastaya
palyatif girisimler yapildi. Parsiyel AVSD grubunda bes
erkek, 13 kiz hasta (ort. yas 11; dagihm 1-50) vardi. Bu
grupta Down sendromu bir hastada (%5.6) gértldu ve
tim hastalarda primer tam dlizeltme ameliyati uygulandi.
Komplet ve parsiyel AVSD gruplarinda sirasiyla 21 hasta
(%75) ve 14 hasta (%77.8) ortalama 26.3 ay (dagilim 1-72
ay) ve 21.8 ay (dagihm 2-71 ay) izlendi.

Bulgular: Parsiyel AVSD tamiri uygulanan hastalarda mor-
talite ve énemli morbiditeye rastlanmadi. Komplet AVSD
grubunda (¢ hasta (%10.7) ameliyat sonrasi erken dénem-
de kaybedildi. Bunlarin birinde Down sendromu vardi. Alti
hastada mekanik ventilasyon destegi bir haftanin tzerin-
deydi. Tam dlzeltme sonrasinda, Down sendromu olma-
yan iki hasta erken dénemde énemli sol atriyoventriktler
(AV) kapak yetersizligi nedeniyle yeniden ameliyat edildi.
Hicbir hastada kalici kalp pili intiyaci olmadi. Klinik ve eko-
kardiyografik takiplerde iki gruptan tger hastada orta dere-
cede sol AV kapak yetersizligi saptandi; diger hastalarda
AV kapak yetersizligi hafif derecede veya yok idi.

Sonug: Komplet AVSD anomalisinde erken bebeklik
déneminde tam dlizeltme ameliyati basariyla uygulanabi-
lir. Bu olgularda en 6nemli morbidite nedeni sol AV kapak
yetersizligidir.

Anahtar sdzcukler: Cocuk; kalp septal defekti/cerrahi; mitral
kapak/cerrahi; mitral kapak yetersizligi/etyoloiji.

Objectives: We evaluated patients who underwent
complete or partial surgical correction for atrioventricular
septal defect (AVSD) with regard to surgical techniques
and early and midterm results.

Study design: Forty-six patients were treated for complete
(n=28) or partial (n=18) AVSD between 2000 and 2007.
There were nine boys and 19 girls (mean age 5.5 months;
range 1.5 to 11 months) with complete AVSD. Of these, 17
patients underwent total repair, while 11 patients underwent
palliative procedures. Five males and 13 females (mean
age 11 years; range 1 to 50 years) with partial AVSD were
treated with total repair. Down syndrome was seen in nine
patients (832.1%) and one patient (5.6%) in complete and
partial AVSD groups, respectively. Twenty-one patients
(75%) and 14 patients (77.8%) could be followed-up for a
mean of 26.3 months (range 1-72) and 21.8 months (range
2 to 71) in the two groups, respectively.

Results: Total repair of partial AVSD resulted in no mortal-
ity or significant morbidity. Early postoperative mortality
occurred in three cases (10.7%) after repair of complete
AVSD, one of which had Down syndrome. Six patients
required prolonged mechanical ventilation beyond one
week. Two patients without Down syndrome underwent
reoperation due to severe atrioventricular (AV) valve insuffi-
ciency in the early postoperative period. None of the patients
required permanent pacemaker implantation. Clinical and
echocardiographic monitoring showed moderate left AV
valve insufficiency in three patients in each group, while the
remaining patients had no or minimal insufficiency.
Conclusion: Total repair of complete AVSD should be
the procedure of choice in early infancy. Left AV valve
insufficiency continues to be the most important cause of
postoperative morbidity in these cases.

Key words: Child; heart septal defects/surgery; mitral valve/
surgery; mitral valve insufficiency/etiology.
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Atriyoventrikiiler kanal defekti veya endokar-
diyal yastik defekti olarak da adlandirilan, atriyo-
ventrikiiler septal defekt (AVSD), atriyoventrikiiler
kapaklari, bu kapaklarin hemen altindaki ventri-
kiiler septumun inlet kismini ve hemen istiindeki
atriyal septumun primum kismini tutan, cesitli
derecelerde gelisim anomalileri ile ortaya g¢ikan
bir dogumsal kalp anomalisidir. Degisen anato-
mik sekilleri klinik olarak oldukca farkl:i tablolara
yol acabilir. Parsiyel AVSD’li hastalar uzun yillar
asemptomatik kalabilirken, komplet AVSD’li hasta-
larda dogumu izleyen ilk birka¢ ay i¢inde agir kalp
yetersizligi gelisebilir.? Ozellikle komplet AVSD
anomalisi, dogasindaki karmasiklik, eslik eden ano-
maliler ve Down sendromunun buna yiiksek siklikta
eslik etmesi nedeniyle en karmagik dogumsal kalp
anomalileri arasinda degerlendirilir."! Cerrahi anato-
minin iyi anlagilmasi, cerrahi teknik ve yogun bakim
stirecindeki ilerlemeler, son yillarda komplet AVSD’li
hastalarin cerrahi mortalite ve morbiditesinde 6nemli
diisiislere neden olmustur. Buna paralel olarak, bas-
langictaki iki agsamali tamir (6nce pulmoner bantla-
ma, sonra tam diizeltme) goriisii yerini erken primer
tam diizeltmeye birakmigtir. Bununla birlikte, tamir
sonrast gelisen atriyoventrikiiler (AV) kapak yeter-
sizlikleri, hem komplet hem de parsiyel defektlerde
erken ve uzun donemde en 6nemli morbidite nedeni
olmaya devam etmektedir.?*#

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada, Subat 2000-Kasim 2007 tarihleri
arasinda klinigimizde AVSD tanisiyla ameliyat edi-
len 46 hasta, uygulanan cerrahi yaklasimlar, erken
ve orta-ge¢ donem sonuclar acisindan geriye dontik
olarak incelendi. Hastalarin 28’inde komplet, 18’inde
parsiyel AVSD vardi. Calismanin yapildig: tarihten
once tamir uygulanmis olan ve rezidiiel/rekiiren
defektleri nedeniyle yeniden ameliyat edilen hastalar
calismaya alinmadi. Aymi tarihler arasinda, komp-
let AVSD’nin Fallot tetralojisi veya cift cikish sag
ventrikiil ile birlikte oldugu bes hastaya basarili tam
diizeltme ameliyat1 uygulandi; ancak, cerrahi teknik
ve yaklagim agisindan 6zel bir grup olusturduklari
icin, bu hastalar da caligma dig1 birakildi.

Farkli anatomik sekilleri, cerrahi yaklasim ve
sonuglar1 nedeniyle parsiyel ve komplet AVSD’li has-
talar iki grupta degerlendirildi. Tiim hastalarin ameli-
yat oncesi tanilar1 ekokardiyografi ile kondu.

Komplet AVSD. Dokuzu erkek, 19’u kiz olan
toplam 28 hastanin yaglar1 1.5-11 ay arasinda (ort.
5.5+2.8 ay) idi. Dokuz hastada (%32.1) komplet

AVSD’ye Down sendromu eslik ediyordu. Beg hastada
sag ve sol ventrikiil gelisiminde dengesizlik, bunlarin
tictinde pulmoner darlik vardi. Dengeli ventrikiille-
ri bulunan hastalar oncelikle primer tam diizeltme
ameliyat1 i¢in degerlendirildi. Primer tamirin yiiksek
risk tagidigl veya primer tamire uygun goriilmeyen
hastalara ilk agama olarak palyatif girisimler uygu-
landi. Bu baglamda, 17 hastaya primer tam diizeltme
ameliyati uygulanirken, 11 hastaya palyatif girisimler
yapildi. Dengeli olmayan ventrikiilleri ve pulmoner
darlik bulunan ti¢ hastaya siyanoz nedeniyle modifiye
Blalock-Taussig (B-T) sant ameliyat: uygulandi. Sekiz
hastada ise, pulmoner hipertansiyon ve kalp yeter-
sizligi nedeniyle pulmoner arter bantlama ameliyati
yapildi. Pulmoner bantlama endikasyonlari, {i¢ hasta-
da aktif tekrarlayan alt solunum yolu infeksiyonu, iki
hastada ventrikiil dengesizligi, birer hastada sirasiyla
cift orifisli ve orta derecede hipoplazik sol AV kapak,
diisiik viicut agirligi (<2 kg) ve biilloz amfizem idi.

Tam diizeltme ameliyat1 i¢in, cerrahi teknik ola-
rak, bir hasta hari¢c tiim hastalarda ¢ift yama tek-
nigi kullanildi. Tim hastalarda ¢ikan aort-bikaval
kantilasyon ile kardiyopulmoner baypasa baglandi.
Miyokard korumasi, izotermik kan kardiyoplejisi ve
topikal hipotermi ile saglandi. Tam diizeltme ame-
liyatlarinda ortalama kardiyopulmoner baypas ve
aort klemp siireleri sirasityla 146+37 ve 99427 dk idi.
Tim hastalarda koroner siniise “cutback” yapilarak
genisletme uygulandi ve atriyal septumdaki defekt,
koroner siniis sol atriyumda kalacak sekilde kapatildi.
Kapak kompetans: yeterli goriilen iki hasta harig tiim
hastalarda mitral kleft, tek tek 6/0 perikard destekli
dikiglerle tam veya parsiyel olarak kapatildi. Bir has-
tada anterior yaprakgik tizerindeki kleft bolgesi, tamir
sonrasi yetersiz kapak dokusu olmasi nedeniyle peri-
kard yama ile genisletildi. iki hastada tamir sonunda
serum fizyolojik ile yapilan kontrolde yetersizlik
saptanmasi lizerine sol lateral ile anterior bridging
ve/veya sol lateral ile inferior bridging yaprakg¢iklar
arasindaki komissiire, komissiirplasti yapildi. Bir has-
tada ise tam diizeltme ameliyati, modifiye tek yama
yontemi kullanilarak gerceklestirildi.™

Modifiye B-T sant yapilan olgularda sol poste-
rolateral torakotomi yaklasimi uygulandi ve 5 mm
PTFE greft kullanildi. Pulmoner bantlama ameliya-
t1 icin ise bir hastada sol anterior minitorakotomi,
digerlerinde sternotomi yaklagimi uygulandi. Bir
hastada, ameliyat sirasinda AV kapagin cift orifis-
li ve orta derecede hipoplazik oldugu goriildii. Bu
hastada kardiyopulmoner baypas uygulanmis ve sag
atriyum agcilarak yapilan eksplorasyonda patoloji fark
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edilmigti. Posterior bridging yaprak¢igin sol atriyum
tarafinda kalan parcasinda kiigiik bir orifis ve bunun
cevresinde kiiciik kordal yapilarin bulunmasi ¢ift ori-
fis olarak degerlendirildi. Tam diizeltme yapildiginda
kapak yapilarinin kii¢iik olmasi nedeniyle 6nemli sol
AV kapak darlig1 gelisebilecegi diisiiniilerek, bu has-
tada pulmoner bantlama uygulanmasina karar verildi.
Bantlama uygulanirken, Trusler formiilii g6z 6niinde
bulunduruldu. Esas olarak hemodinamik bozulma
olmadan, pulmoner basincin sistemik basinca ora-
ninin 1/2 ve altinda olmasi ve arteryel oksijen satii-
rasyonunun %85-90 civarinda tutulmasi hedeflendi.
Pulmoner bantlama yapilan bir hastada, ek olarak
genis duktus arteriyozus agikligr iki ucu baglanarak
kapatildi.

Tam diizeltme veya pulmoner bantlama uygulanan
tiim hastalara orta doz inotropik destek verildi ve en
az ameliyat sonrasi ilk 24 saat boyunca olmak iizere,
sedasyon ve paralizi altinda mekanik ventilasyon des-
tegi ile takip edildi. Tiim hastalarda transtorasik ola-
rak yerlestirilen pulmoner arter kateteri ile pulmoner
arter basinci monitorizasyonu yapildi. Pulmoner arter
basmcinin yiiksek seyrettigi olgularda nitrogliserin
ve/veya iloprost inflizyonlar1 uygulandi.

Parsiyel AVSD. Bu grupta yaslar1 1-50 arasinda
(ort. yas 11+14 yas) degisen 18 hasta (5 erkek, 13
kiz) vardi. Bir hastada Down sendromu, iki hastada
kiigtik, restriktif bir VSD (orta tip defekt) vardi. Tim
hastalarda primer tam diizeltme ameliyat1 uygulandi.
Cerrahi yaklagim olarak iki hastada sag posterola-
teral torakotomi insizyonu kullanilirken, digerlerin-
de median sternotomi yapildi. Atriyal septumdaki
defekt, %0.6 gluteraldehitle islem gbormiis otojen
perikard yama kullanilarak kapatildi. Defekt kapati-
lirken tiim hastalarda koroner siniise “cutback” iglemi
yapilarak genigletme uygulandi ve koroner siniis sol
atriyumda kalacak sekilde defekt kapatildi. Restriktif
interventrikiiler defekti bulunan iki hastada VSD’ler
bir adet perikard destekli dikis kullanilarak primer
olarak kapatildi. Sol AV kapaktaki kleft, tam veya
parsiyel olarak kapatildi. Kapak kompetansinin yeter-
li gortindiigii bir hastada kleft acik birakildi. Bir has-
tada ek olarak, ameliyat 6ncesinde saptanan sag AV
kapak yetersizligi nedeniyle DeVega tipi annuloplasti
uygulandi. Catisiz koroner siniis ve sol superior vena
kava (SSVK) bulunan bir olguda ise, SSVK otojen
perikattan hazirlanan tiip greft interpozisyonu ile sag
atriyuma yonlendirildi.

Tiim hastalar taburcu olmadan 6nce ekokardiyog-
rafi ile degerlendirildi. Ekokardiyografik kontroller
diizenli araliklarla siirdiiriildii. Sonuglarin degerlendi-

rilmesinde son kontrollerde saptanan ekokardiyografi
bulgular1 goz 6niinde bulunduruldu.

BULGULAR

Parsiyel AVSD tamiri uygulanan hastalarda ame-
liyat sonrasi erken donemde mortalite ve major mor-
biditeye rastlanmadi. Bir hastada gecici siniis nodu
disfonksiyonu gelisti.

Komplet AVSD grubunda ti¢ hasta (%10.7) ameliyat
sonrasi erken dénemde kaybedildi. Oliim nedeni, tam
diizeltme ameliyat1 uygulanan bir hasta (yas: 6 ay) ile
pulmoner bantlama yapilan bir hastada (yas: 3.5 ay)
ameliyat sonrasi sirasiyla 1. ve 4. giinlerde gelisen ani
kardiyak arrest idi. Tam diizeltme yapilan hastada Down
sendromu vard1. Uglincii 6liim, tam diizeltme uygulan-
mis ve Down sendromu olmayan 5.5 aylik bir bebekte
goriildii. Bu hasta, ameliyat sonrast donemde direncli
pulmoner hipertansiyon krizleri nedeniyle mekanik
ventilasyondan ayrilamadi. Derin sedasyon, perlinganit
ve iloprost infiizyonlarina ragmen pulmoner hipertansi-
yon krizleri kontrol altina alinamadi. Hastanin ameliyat
Oncesi ekokardiyografik tetkikinde belirgin sol-sag
santt ve agir kalp yetersizligi vardi. Benzer yagtaki
ve bu bulgulara sahip diger hastalarda oldugu gibi, bu
hastada da pulmoner vaskiiler diren¢ agisindan ameliyat
oncesinde kalp kateterizasyonu ile degerlendirmeye
gerek duyulmamisti. Yasi ve bulgulart agisindan, geri
dontigtimsiiz pulmoner hipertansiyon beklenmeyen bu
hastada, ameliyat sonrasi erken dénemdeki ekokardi-
yografide, hafif sol A-V kapak yetersizligi diginda sorun
saptanmamistl. Bu bulgularla hasta 10. giinde yeniden
ameliyata alind1 ve sag kalp dekompresyonu igin atriyal
septuma 4 mm’lik fenestrasyon uygulandi. Durumunda
diizelme olmayan hasta, pulmoner hipertansiyon krizle-
ri ve sepsis nedeniyle 14. giinde kaybedildi.

Tam diizeltme uygulanan bir hastada sternum
ameliyat sonras1 birinci giinde kapatildi. Dérdi tam
diizeltme uygulanan hasta olmak tizere, toplam alt1
hastada, bir haftanin tlizerinde mekanik ventilasyon
ihtiyact oldu. Tam diizeltme uygulanan ve Down send-
romu bulunmayan iki hastada erken ekokardiyografik
kontrollerde énemli sol AV kapak yetersizligi saptan-
di. Mekanik ventilatérden ayrilamayan bu hastalar
birinci ayda yeniden ameliyata alinarak sol AV kapa-
ga plasti uygulandi. Hastalardan birinde yetersizlik
devam etti ve li¢ aylik olan bu bebek bir ay sonra tek-
rar ameliyata alindi. Sol A-V kapak rezeke edilerek,
16 no. Carbomedics mekanik kapak ile supraannuler
pozisyona sol A-V kapak replasmani (MVR) yapildi.
Daha sonra her iki hasta da mekanik ventilasyondan
ayrilarak sorunsuz taburcu edildi. Pulmoner bantlama
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sonrast mekanik ventilasyondan ayrilamayan bir has-
tada, ameliyat sonrasi birinci aydaki ekokardiyografik
kontrollerde bant gradiyentinde artig saptand1 ve hasta
yeniden ameliyata alinarak bant gevsetildi. Higbir
hastada kalp bloku nedeniyle kalict kalp pili ihtiyaci
olmadi. Pulmoner bantlama yapilan bir hastada peri-
kard efiizyonu nedeniyle perikard tiip drenaji yapildi.

Takipler

Komplet AVSD. Yirmi sekiz hastanin 21’i (%75)
ortalama 26.3+23.4 ay (dagilim 1-72 ay) izlenebildi.
Bunlarin 13’line tam diizeltme, sekizine palyasyon
uygulanmist1.

Erken donemde M VR uygulanan hastada, ameliyat
sonrast erken donemdeki ekokardiyografide gériilme-
yen aort darligi (valviiler+subvalviiler; gradiyent 50
mmHg) gelisti. Organik tipte olan aort darlig1 mitral
kapak replasmant ile iligkili degildi. Bu hasta ameliyat
sonrasi besinci yilda endokardit nedeniyle kaybedildi.

Tam diizeltme uygulanan ii¢ hastada orta derecede
sol AV kapak yetersizligi saptandi. Diger hastalarda
AV kapak yetersizligi yoktu veya hafif derecede idi.

Palyasyon olarak sant uygulanan ti¢ hasta da takip-
leri sonunda biventrikiiler tamire uygun goriilmedi
ve bu nedenle iki hastaya ameliyat sonrasi dordiincii
yilda ekstrakardiyak Fontan, bir hastaya ise ikinci
yilda bidireksiyonel kava-pulmoner ameliyati uygu-
landi. Fontan uygulanan hastalardan biri, ameliyat
sonrasi erken dénemde diigiik kalp debisi ve multior-
gan yetersizligi nedeniyle kaybedildi.

Aktif tekrarlayan akciger infeksiyonu ve ¢ift ori-
fisli sol AV kapak nedeniyle pulmoner bantlama
uygulanan iki hastaya ameliyat sonrasi ligiincii yilda
bagarili tam diizeltme ameliyati uygulandi. Bir hasta-
da, pulmoner bantin etkili olmamasi nedeniyle pul-
moner hipertansiyon ve kalp yetersizligi gelisti; diger
iki hasta ise klinik durumu iyi olarak tam diizeltme
ameliyat1 i¢in takip edilmektedir.

Parsiyel AVSD. Bu grupta 18 hastanin 14°ti (%77.8)
ortalama 21.8+23.1 ay (dagilim 2-71 ay) izlendi.
Takipteki tiim hastalarin fonksiyonel kapasitesi NYHA
sinif I idi. Son yapilan ekokardiyografik kontrollerde
11 hastada sol AV kapak yetersizligi yoktu veya hafif
derecede idi. Ug hastada ise orta derecede sol AV kapak
yetersizligi saptandi. Bu grupta orta-ge¢ dénemde Glen
veya yeniden ameliyata alinan hasta olmadi.

TARTISMA

Komplet AVSD, her ne kadar kompleks anomaliler
arasinda sayilsa da, cerrahi teknikteki ve yogun bakim

sartlarindaki ilerlemelere bagli olarak son yillarda
yliksek basari oranlari ile tedavi edilebilen anomali-
lerdendir. Cesitli calismalarda komplet AVSD tami-
rinin mortalitesi %35’in altina indirilebilmis olmakla
birlikte,*” EACTS Konjenital Veritabani kayitlarinda
komplet AVSD tamiri sonrasi hastane mortalite-
si %77 (80/1151) olarak bildirilmistir.® Mortaliteyi
artiran risk faktorleri olarak, diisiik viicut agirligs,
ameliyat 6ncesi var olan 6nemli AV kapak yetersizligi
ve ileri derecede pulmoner hipertansiyon konusunda
fikir birligi olmakla birlikte, Down sendromu varli-
ginin mortaliteyi nasil etkiledigi tartigmalidir. Bazi
yazarlar Down sendromlu hastalarda pulmoner hiper-
tansiyonun daha erken gelistigini ve bunun ameliyat
riskini artirdigini savunurken,” 6zellikle son yillarda
Down sendromunun (ameliyat 1 yasin altinda yapilir-
sa) mortaliteyi etkilemedigi, hatta sonuglarin daha iyi
oldugu yoniinde bildiriler bulunmaktadir.'') Bunun
olas1 nedenleri arasinda, Down sendromlu bebeklerde
AV kapak dokusunun daha fazla bulunmasi ve sol AV
kapak yetersizligine daha az rastlanmasi sayilmak-
tadir. Bu 6zelliklerin hem erken sonuglar: diizelttigi,
hem de orta-uzun dénemde yeniden ameliyat ihtiya-
cini azalttigr bildirilmektedir.'%'"" Calismamizda da
Down sendromu olan ve olmayan hastalar arasinda
erken donem mortalite acisindan belirgin fark gozlen-
medi. Ancak, erken donemde 6nemli AV kapak yeter-
sizligi nedeniyle yeniden ameliyata alinan iki hastada
da Down sendromu bulunmamaktaydi. Ameliyat sira-
sindaki gozlemlerimiz de, Down sendromu bulun-
mayan hastalarin AV kapak yaprak¢ik yapilarinin
Down sendromlu hastalara kiyasla daha ince oldugu
ve ylizey alan1 agisindan yetersiz dokulardan olustugu
yoniindedir.

Komplet AVSD’li hastalar i¢in, herhangi bir kont-
rendikasyon yoksa, erken tam diizeltme ameliyati
onerilmektedir. Bunun altinci aydan once, tercihen
de iicilincii ay civarinda yapilmasimin hem pulmoner
hipertansiyon ve buna bagli komplikasyonlarin gelisi-
mini Onleyecegi, hem de artmis basing ve voliim yiikii
nedeniyle ventrikiil dilatasyonuna bagli AV kapak
yetersizligi gelisme riskini azaltacagi one siiriilmek-
tedir."? Son yillarda cerrahi teknik ve yogun bakim
tedavi yontemlerindeki ilerlemeler sayesinde, erken
tamirle, iki asamali yaklagima gére ¢ok daha iyi
sonuclar alimmaktadir. Komplet AVSD’nin tamirin-
de genel tercihimiz, interventrikiiler ve interatriyal
defektlerin ayr1 ayr1 yamalarla kapatilmasidir. Iki
yama tekniginde, anterior ve posterior bridging yap-
rakg¢iklarin ayrilmasina gerek olmamasi, dolayisiyla
AV kapak morfolojisi ve geometrisinin olabildigince
korunmasi nedeniyle bu teknigin daha iistiin oldugu
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diistincesine katiliyoruz.' Bu yontem uygulanirken,
VSD yamasinin eninin defektin derinliginden daha
fazla olmamasi, hatta 1-2 mm daha dar tutulmasinin
daha kompetan A-V kapaklar elde edilebilmesi baki-
mindan 6nemli oldugunu diisliniiyoruz.

Calismamizda oldugu gibi, AVSD tamirleri sira-
sinda kalict A-V bloktan kacinmak miimkiin olabilir.
Bunun i¢in, VSD’nin kapatilmasi sirasinda defektin
1/2 posterior kisminda dikiglerin defekt kenarindan
en az 3-4 mm uzaktan alinmast ve kruks kordis
civarinda annulusa yakin yaprak¢ik dokusundan sag
atriyuma ¢ikilmast biiylik 6nem tasir. Ayrica, hem
parsiyel, hem de komplet AVSD’lerde koroner siniise
cut-back yapilarak interatriyal septal defekt yamasi-
nin koroner siniisiin posteriorundan gecen dikislerle
yerlestirilmesinin de Koch trigonundan uzaklagmis
olmak bakimindan yararl oldugu kanisindayiz.

Bir hastada, ilk kez Wilcox ve ark.’! tarafindan
One siiriilen ve Avustralya teknigi olarak da bilinen
modifiye tek yama teknigini uyguladik. Bu yon-
temle, interventrikiiler defekt tamiri icin bir yama
kullanilmadan, ventrikiiler septumun {tist kenarindan
alinan destekli dikislerle anterior ve posterior brid-
ging yaprakciklar septuma oturtularak VSD primer
olarak kapatilmaktadir. Béylece, kardiyopulmoner
baypas stiresi onemli Olgtide azaltilabilmektedir.'?
Bu teknikle ilgili olarak AV kapak morfolojisinin
bozulabilecegi endisesi olmakla birlikte, simdiye
kadar bildirilen sonuclarda boyle bir sakincadan bah-
sedilmemistir.'>" Ozellikle interventrikiiler defekt
derinligi fazla olmayan olgularda, modifiye tek yama
tekniginin kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Atriyoventrikiiler septal defekt anomalisinde %3-6
oraninda catisiz koroner siniis ve SSVK anomalisine
rastlanabilmektedir."! Bu olgularda eger SSVK kapa-
tilamayacak olciide genis ise, kompleks intraatriyal
yamalar uygulamak yerine, SSVK ile sag atriyum ara-
sina tiip greft interpozisyonunu tercih ediyoruz.”! Bu
sekilde koroner siniisii de sol tarafta birakabiliyoruz.

Hem komplet hem de parsiyel AVSD tamirinden
sonra, erken, orta ve uzun donemde en 6nemli morbi-
dite nedeni sol AV kapak yetersizligidir.**!' Bu konu-
da en onemli belirleyici, hastanin ameliyat odasindan
ayrildig1r andaki AV kapak yetersizligin derecesidir.
Bu nedenle, kompetan bir sol AV kapak elde edebil-
mek cok O6nemlidir. Tamir sirasinda bir miktar sag
taraf kapak dokusunun sol AV kapaga kaydirilmasi,
ozellikle kapak dokusunun yetersiz goriindiigii has-
talarda bir ¢6ziim olabilir.” Bu gibi hastalarda, bizim
de bir hastada uyguladigimiz gibi, perikard yama

ile sol AV kapak tarafinda yaprakg¢ik genisletilmesi,
kompetan bir sol AV kapak elde edilmesi bakimindan
yararlt olabilir. Ameliyat sirasinda uygulanacak tran-
sozofajiyal ekokardiyografinin AV kapak fonksiyon-
larinin degerlendirilmesindeki olumlu yeri tartisma-
sizdir. Hafif-orta yetersizligin 6tesindeki durumlarda,
kapagin tekrar eksplorasyonuna ve miimkiinse ilave
plasti yontemlerinin uygulanmasina olanak saglar.™
Tecriibelerimiz de, ameliyat ¢ikisi kapak yetersizli-
ginin az oldugu ya da hi¢ olmadig1 hastalarda daha
sonra yeni yetersizlik gelisimi veya artmasinin ¢ok
nadir oldugunu gostermektedir. Ayrica, bir hastamiz-
da uyguladigimiz gibi, tamir sonrasi 6nemli AV kapak
yetersizligi bulunan ve ventilatorden ayrilamayan
hastalarda, cok kiiciik yaglarda bile supraanniiler yer-
lesimli olarak MVR’nin bagariyla uygulanabilecegini
ve bagka secenek olmadiginda bundan kac¢inilmamasi
gerektigini sOyleyebiliriz.”’ Mekanik kapagin supra-
anniiler pozisyona yerlestirilmesiyle, hem daha genis
bir kapagin kullanilmasi, hem de subaortik darliktan
kacinilmasi miimkiin olabilir. S6z konusu hastada
sonradan gelisen valviiler ve subvalviiler aort darlig1
kapak replasmanindan kaynaklanmiyordu.

Atriyoventrikiiler septal defekt cerrahisinde erken
donem basarisini etkileyen 6nemli faktorlerden biri
de pulmoner hipertansif krizlerin yonetilebilmesidir.
Ozellikle komplet AVSD tamirinden sonra ilk 24-72
saat icerisindeki pulmoner hipertansif krizler biiyiik
sorun yaratabilir. Ameliyat oncesinde ileri derecede
pulmoner hipertansiyon ve kalp yetersizligi olan, 6zel-
likle ti¢ ayliktan biiyiik bebekler, pulmoner hipertan-
sif kriz gelismesi agisindan aday olarak goriilmelidir.
Bu hastalarda ameliyat sirasinda yerlestirilen pulmo-
ner arter kateteri ile pulmoner arter basincinin siirekli
monitdrizasyonu, krizlerin daha baglangic asgamasinda
fark edilerek onlenebilmesi agisindan 6nemli olabilir.
Klinigimizde bu gibi hastalar1 ameliyat sonrasi 24-48
saat tam sedasyonda ve hafif respiratuar alkalozda
(pH: 7.50-7.55) tutuyoruz. Bu 6nlemlere ragmen pulmo-
ner hipertansiyonun kontrol altina alinamadig1 hasta-
larda pulmoner kateter yolu ile nitrogliserin ve iloprost
infiizyonlar1 pulmoner arter basincinin diisiiriilmesine
yardimet olabilir."”! Hastalarin ventilatérden ayrilmasi
baslatildiginda dormicum infiizyonu ile hafif-etkin
sedasyonun siirtirtilmesi hipertansif krizlerin tetik-
lenmesini onleyebilir.

Sol AV kapaktaki kleftin kapatilmasi veya acgik
birakilmasi konusu, AVSD tamirinde en ¢ok tarti-
stlan konulardan biri olmustur. Bazi gortislere gore,
kleft kenarlarinda kordal yapilar varsa ve bu kordalar
alttaki papiller adaleye tutunuyorsa, bu bir kleft degil
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komisstirdiir ve kapatilmayabilir."®2! Bununla birlik-
te, kleftin acik birakilmasinin, ameliyat sonrasit AV
kapak yetersizligi gelisiminde en 6nemli risk faktor-
lerinden biri oldugunu sdyleyen yazarlar cogunluk-
tadir.B42! Biz de uygulamalarimizda sol AV kapak
kleftini tam veya parsiyel olarak kapatiyoruz. Bunu
yaparken, kapakta distorsiyon olmamasi icin, kleftin
serbest kenarinin degil, opiisen kenarlarinin kargilikli
gelmesine 6zen gosteriyoruz. Ayrica, kleft kapatil-
diktan sonra geriye kalan sol AV kapak acikliginin,
hastanin viicut yiizeyine gore olmasi gereken mitral
kapak capindan 2 standart deviyasyon daha kiictiik
olmasi darlik yaratmadigi gibi daha kompetan bir sol
AV kapak elde edilmesi acisindan yararli olabilmek-
tedir.”?! Arzu edilen sol AV kapak acikligi, kleft kapa-
tilirken sol ventrikiil icine ilerletilen Hegar bujileri
ile ayarlanabilir. Nadiren, sol AV kapak kompetansi
¢ok iyi durumda olmasina kargin kleft kapatildigin-
da bunun bozulabilecegini diistindiigiimiiz olgularda
klefti acik birakmayi tercih edebiliyoruz.

Erken yaslarda tam diizeltme ameliyatlarinin yay-
ginlagsmasina paralel olarak, giiniimiizde pulmoner
bantlama ameliyatinin endikasyonlar1 iyice kisitlan-
mig goriinmektedir. Sol ventrikiil hipoplazisi ¢ok
ileri derecede olmamak kaydiyla (sol ventrikiil/sag
ventrikiil uzun eksenleri orani >0.65 ise), denge-
li olmayan ventrikiilleri olan hastalarda dahi pri-
mer tamiri bagariyla uygulayan merkezler vardir.**
Bizim de egilimimiz bu yonde olmakla birlikte, olgu
grubumuzda yiiksek gibi goriinen palyasyon orani,
cogunlugu biventrikiiler tamire uygun olmayan ve
sonunda tek ventrikiil tamirine giden hastalardan
kaynaklanmaktadir. Ilk dénemdeki hastalar diginda,
son bes y1l i¢inde, diizelmeyen alt solunum yolu infek-
siyonu nedeniyle pulmoner bantlama uyguladigimiz
hasta olmadi. Bu hastalarda bantlama yapildiginda
dahi uzun siireli yogun bakim yatiginin neredeyse
kacinilmaz olmasi, bizi antibiyotik baskisi altinda
tam diizeltme ameliyati yapmaya sevk etmistir. Cift
orifisli sol AV kapak anomalisi bir hastada vardi. Bu
durumda kii¢iik yaslarda dahi tam diizeltme yapmay1
tercih eden klinikler olmasina ragmen,”* bu hasta-
larda ameliyattan sonra sol AV kapak ile ilgili sorun-
larin goriilme olasiligr yiiksektir. Bu nedenle, anilan
hastada pulmoner bantlama uyguladik. Ameliyattan
iki y1l sonra basarili tam diizeltme yaptigimiz bu has-
tada tamir sonrasi hafif-orta derecede sol AV kapak
darlig1 (ekokardiyografik tepe diyastolik gradiyent: 14
mmHg) klinik olarak ¢ok iyi tolere edildi.

Sonug olarak AVSD, intrakardiyak cesitli yapilari
ilgilendiren morfolojisi, farkli klinik sekilleri, cerrahi

tamir ve tedavi teknikleri bakimindan kendine 6zgi
giicliikleri olan ve kritik ¢6ziimler gerektiren bir ano-
malidir. Ozellikle komplet AVSD formlarinda pul-
moner vaskiiler hastalik gelismeden, erken bebeklik
doneminde tam diizeltici tamir yiiksek bagar1 oraniyla
uygulanabilir. Erken ve ge¢ donem basarisinin daha
da iyilestirilmesi acisindan, AV kapak yetersizliginin
onlenmesi ve giderilmesine yonelik cabalarin siirdii-
riilmesi gerekmektedir.
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