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Komplet atriyoventriküler septal defekt ve Fallot tetralojisinin
birlikte bulunduğu hastalarda cerrahi yaklaşım ve sonuçlar
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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 I in 
five patients, and class II 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.
Key words: Child; heart defects, congenital; heart septal defects, 
atrial/surgery; heart septal defects, ventricular/surgery; pulmo-
nary artery/surgery; tetralogy of Fallot/surgery.

Amaç: Komplet atriyoventriküler septal defekt (AVSD) ve 
Fallot tetralojisinin (TOF) birlikteliği nadir görülen bir doğuş-
tan kalp anomalisidir. Bu çalışmada, AVSD+TOF tanısıyla 
tam düzeltme uygulanan hastaların sonuçları incelendi.
Ça lış ma pla nı: Yedi hastaya (5 kız, 2 erkek; yaş dağılı-
mı 2.5-14) AVSD+TOF tanısıyla tam düzeltme ameliyatı 
yapıldı. Üç hastada Down sendromu vardı. Üç hasta 
daha önce sistemik-pulmoner şant ameliyatı geçirmişti. 
Ek anomali olarak iki hastada sol superior vena kava, 
bir hastada sol atriyal izomerizm, bir hastada musküler 
VSD, bir hastada çift çıkışlı sağ ventrikül vardı. Hastaların 
ameliyat öncesi tanıları ekokardiyografi ile kondu. Tam 
düzeltme ameliyatı iki-yama tekniği ile yapıldı. Sağ 
ventrikül çıkış yolu rekonstrüksiyonu için dört hastada 
transannüler, üç hastada infundibuler yama kullanıldı. 
Takip süresi altı ay ile dokuz yıl arasında (ort. 3.4±2.9 yıl) 
değişmekteydi.
Bul gu lar: Ameliyat sonrası erken ve geç dönemde kay-
bedilen hasta olmadı. İki hastada akciğer infeksiyonu ve 
sepsis nedeniyle hastanede yatış süresi uzadı (>1 ay). 
Takipler sonunda, fonksiyonel kapasite açısından beş 
hasta NYHA sınıf I, iki hasta ise sınıf II idi. Son ekokar-
diyografik kontrolde, beş hastada hafif derecede sol atri-
yoventriküler (AV) kapak yetersizliği, üç hastada hafif, bir 
hastada orta derecede sağ AV kapak yetersizliği saptan-
dı. İki hastada rezidüel hafif pulmoner darlık, transannüler 
yama uygulanan üç hastada serbest pulmoner yetersizlik 
görüldü. Tüm hastaların sağ ve sol ventrikül fonksiyonları 
iyiydi ve tüm hastalar sinüs ritminde idi.
So nuç: Uygun bir cerrahi strateji ve teknik ile AVSD+TOF 
anomalisi başarıyla düzeltilebilir. Pulmoner yetersizlik 
ve AV kapak fonksiyonları açısından hastaların uzun 
dönem takipleri sürdürülmelidir.
Anah tar söz cük ler: Çocuk; kalp defekti, doğuştan; kalp septal 
defekti, atriyal/cerrahi; kalp septal defekti, ventriküler/cerrahi; 
pulmoner arter/cerrahi; Fallot tetralojisi/cerrahi.
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Komplet atriyoventriküler septal defekt (AVSD) 
ve Fallot tetralojisi (TOF) veya çift çıkışlı sağ 
ventrikül (DORV) kombinasyonu çok nadir görü-
len bir doğuştan kalp anomalisidir. Morfolojik 
olarak geniş outlet uzantılı inlet bir VSD, ostium 
primum tipinde bir ASD, tek atriyoventriküler 
kapak, infundibuler septumun anterosuperior devi-
yasyonu ve sağ ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı ile 
karakterizedir. Hemen her zaman Rastelli tip C 
şeklinde bir atriyoventriküler (AV) kapak yapısı 
söz konusudur.[1] Bu kompleks lezyonun düzeltilme-
sine yönelik girişimler başlangıçta %40’lara varan 
yüksek mortalite oranlarıyla sonuçlanmış, hatta ilk 
zamanlar düzeltilmesi imkansız olarak değerlendi-
rilmiştir.[2,3] Son yıllarda anomalinin klinik ve ana-
tomik özelliklerinin daha iyi anlaşılması sonucun-
da, cerrahi tamirin başarısında da ilerlemeler kay-
dedilmiştir.[4,5] Bununla birlikte, ilgili çalışmaların 
az sayıda olması ve sınırlı sayıda olguyu içermesi 
nedeniyle uygun cerrahi yaklaşımın nasıl olması 
gerektiği ve orta-uzun dönem sonuçları konusunda 
yeterli bilgi bulunmamaktadır.

Bu çalışmada, son dokuz yıl içinde AVSD+TOF/
DORV patolojisi nedeniyle ameliyat edilen hastalara 
uygulanan klinik yaklaşım ve cerrahi teknik, erken-
orta dönem sonuçları ile birlikte değerlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Kliniğimizde 1999 - 2008 yılları arasında, AVSD+ 
TOF/DORV tanısı ile yedi hastaya (5 kız, 2 erkek; 
yaş dağılımı 2.5-14) tam düzeltme ameliyatı uygu-
landı. Üç hastada Down sendromu vardı. Üç hasta 
daha önce sistemik-pulmoner şant ameliyatı geçir-
mişti. Hastaların hepsinde tanı ekokardiyografi ile 
kondu. Sadece iki hastada, tam düzeltme ameli-
yatı öncesinde kalp kateterizasyonu gerekli oldu. 
Bunlardan birinde sağ ventrikül çıkış yolunu çap-
razlayan koroner anomali şüphesi vardı. Diğer has-
tada pulmoner darlık orta derecedeydi ve bu neden-
le pulmoner arter basıncının değerlendirilmesi için 
kalp kateterizasyonu yapıldı. İki hastada aort deks-
trapozisyonu %20-30, bir hastada %90 (DORV) 
kadardı. Diğer hastalarda aort dekstrapozisyonu 
%50-60 arasında değişmekteydi. Atriyoventriküler 
kapak yapısı tüm hastalarda Rastelli-C tipindeydi. 
Sol ventrikül gelişimi hafif-orta derecede hipoplazi 
gösteren bir hasta dışında, diğer hastaların ventri-
kül gelişimleri dengeliydi. Tüm hastalarda pulmo-
ner arterler konflüent idi ve dört hastada pulmoner 
annüler hipoplazi vardı. Tüm hastalarda ekokardi-
yografi ile ölçülen pulmoner arter McGoon indeksi 
2 veya üzerindeydi.

Cerrahi teknik. Ameliyatlar standart kardiyopul-
moner baypas (KPB) ve orta derecede (26-28 °C) 
hipotermi altında yapıldı. Miyokard korunması için 
aralıklı izotermik kan kardiyoplejisi ve topikal hipo-
termi kullanıldı. Daha önce sternotomi ile santral 
şant yapılmış hastaya yine sternotomi uygulandı. Tüm 
hastalarda aort-bikaval kanülasyon ile KPB başlatıldı. 
Sol superior vena kava (LSVC) bulunan iki hastada 
da LSVC geniş olduğu için kanüle edildi. Sistemik-
pulmoner şantlar KPB’nin hemen başlangıcında iki 
adet ligaklip kullanılarak kapatıldı. Öncelikle sağ 
atriyotomi yapılarak intrakardiyak anatomi değer-
lendirildi. Ventriküller, soğuk serum fizyolojik ile 
doldurularak AV kapakların koaptasyonu gözlendi. 
Bu sayede AV kapakların anatomisi değerlendiril-
di, superior ve inferior bridging lifletlerin koaptas-
yon noktası, 5/0 prolen askı dikişleri ile işaretlendi. 
Tamir için tüm hastalarda iki-yama tekniği uygulan-
dı. İnterventriküler defekt (VSD), “virgül” şeklinde, 
aortun altına gelen anterior kısmı geniş, inlet kısmı 
dar bir Dacron yama kullanılarak ve tek tek Teflon 
destekli 5/0 prolen dikişlerle sağ atriyotomi yoluyla 
kapatıldı (Şekil 1). İnteratriyal defektin (ASD) kapa-
tılmasında gluteraldehid ile işlem görmüş otolog 
perikardiyal yama kullanıldı. İnterventriküler defekt 
yamasının yüksekliği, VSD derinliğinden 3-4 mm 
kadar küçük tutuldu. Yamanın üst kenarından alınan 
“U” dikişleri superior ve inferior bridging lifletle-
rinden geçirildikten sonra, ASD’nin kapatılması için 
kullanılan perikard yamasından geçirilerek bağlandı. 
Böylece, AV kapaklar seviyesinde, ASD yaması ile 
VSD yaması, AV liflet dokusu arada kalacak şekilde 
birbirine eklendi. Tüm hastalarda superior ve inferi-
or bridging lifletler arasındaki kleft tam veya kısmi 

Atriyoventriküler 
kapak

Koroner sinüs

Perikardiyal yama

Primum ASD kenarı

VSD yaması

Şekil 1. Atriyoventriküler septal defekt ve Fallot tetralojisi ano-
malisi tamirinin şematik görünümü. S: Superior; A: Anterior; İ: İnferior; 
P: Posterior.
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olarak kapatıldı. İnteratriyal defektin kapatılması 
tamamlanmadan önce, sol AV kapağın çalışması, 
serum fizyolojik ile sol ventrikül doldurularak test 
edildi. Beş hastada koroner sinüse “cut-back” uygu-
landı ve koroner sinüs ASD kapatılırken sol atri-
yum tarafında bırakıldı. Koroner sinüse drene olan 
LSVC’li bir hastada koroner sinüs, ASD kapatılırken 
sağ atriyum tarafında bırakıldı. Sol atriyal izome-
rizmi olan ve LSVC’nin sol atriyum tavanına drene 
olduğu hastada ise, LSVC, sol atriyuma giriş yerinden 
transekte edildikten sonra otolog perikarddan hazır-
lanan 9-10 mm çapındaki tüp greft kullanılarak sağ 
atriyum apendiksine yönlendirildi. Tüm hastalarda 
sağ ventrikülotomi longitudinal olarak infundibuler 
bölgeden yapıldı. Hipertrofik adaleler rezeke edil-
di. Üç hastada pulmoner darlığın giderilmesi için 
infundibuler perikardiyal yama ile genişletme yeterli 
oldu. Pulmoner annulusun dar olduğu dört hastada 
insizyon transannüler olarak uzatıldı ve olması gere-
ken annulus çapı (z=0) dikkate alınarak transannüler 
perikardiyal yama kondu.[6] Pulmoner bifurkasyon 
darlığı olan bir hastada bifurkasyon bölgesi perikard 
yama ile genişletildi. Bir hastada, ilave trabeküler iki 
adet VSD, sağ atriyum yolu ile tek bir Dacron yama 
kullanılarak kapatıldı.

BULGULAR

Ameliyat sonrası erken dönemde kaybedilen hasta 
olmadı. Hastaların ortalama KPB ve aort klemp 
süreleri sırasıyla 209±40 dk (dağılım 165-293 dk) ve 
137±25 dk (dağılım 119-192 dk) idi. Kardiyopulmoner 
baypas çıkışında sağ ventrikül/sol ventrikül (RV/LV) 
ortalama basınç oranı 0.7±11.3 (dağılım 0.6-0.9) ola-
rak ölçüldü. Ameliyat sonrasında iki hastada, birinde 
Candida sepsisi, diğerinde akciğer infeksiyonu nede-
niyle uzun süreli yoğun bakım ve mekanik ventilas-
yon desteği gerekti. Sırasıyla 86 ve 23 gün yoğun 
bakım tedavisi gören bu hastalar dışındakilerin yoğun 
bakım ve hastanede yatışları (sırasıyla ortalama 3 ve 9 
gün) komplikasyonsuz seyretti. Tüm hastalarda ame-
liyat sonrası ilk gün ve taburcu olmadan önce eko-
kardiyografik inceleme yapıldı. Bir hastada orta dere-
cede triküspid (sağ AV kapak) yetersizliği dışında, 
hemodinamik açıdan önemli bir soruna rastlanmadı. 
Hastaların tümü, altı ay ile dokuz yıl arasında (orta-
lama 3.4±2.9 yıl) altı aylık aralıklarla fizik muayene 
ve ekokardiyografik kontrollerle takip edildi. Takipler 
sırasında kaybedilen hasta olmadı. Fonksiyonel kapa-
site açısından beş hasta NYHA sınıf I, iki hasta ise 
sınıf II idi. Son ekokardiyografik kontrolde, beş has-
tada hafif sol A-V kapak yetersizliği, üç hastada hafif, 
bir hastada orta derecede sağ AV kapak yetersizliği 

görüldü. Hiçbir hastada AV kapak darlığı gözlenmedi. 
İki hastada sağ ventrikül çıkış yolunda hafif pulmoner 
darlık, bir hastada orta derecede pulmoner yetersizlik 
(PY) vardı. Transannüler yama uygulanan üç hastada 
ise serbest PY görüldü. Hastaların sistolik ventrikül 
fonksiyonları normaldi. Serbest PY olan hastalarda 
sağ ventrikül hafif-orta derecede genişlemişti. Tüm 
hastalar sinüs ritmindeydi ve hiçbir hastada önemli 
ritim düzensizliği gelişmedi.

TARTIŞMA

Atriyoventriküler septal defekt ve TOF/DORV ano-
malisi birlikteliği çok nadir görülen doğuştan kardiyak 
malformasyonlardan biridir. Görülme sıklığı ilgili 
çalışmalarda farklılık göstermektedir. Atriyoventriküler 
septal defektli hastalarda %6-10 oranında TOF ile kar-
şılaşıldığı belirtilirken, TOF’li hastalarda %1-2 oranın-
da AVSD görülmektedir.[7] Olgularımızla aynı dönem 
içinde ameliyat edilen 28 komplet AVSD hastası bulun-
maktadır ve bu grupta TOF+AVSD’li hastaların oranı 
%17.6’dır.[8] Bu birliktelik nadir olmasının ötesinde 
AV kapak malformasyonu, interatriyal ve intervent-
riküler septal defektler, aort dekstrapozisyonu ve sağ 
ventrikül çıkış yolu tıkanıklığının birlikte bulunduğu 
kompleks bir anomalidir. Bu anomalinin düzeltilmesi 
de, cerrahi strateji ve teknik açısından güçlükleri olan 
özellikli bir yaklaşım gerektirir. Deneyimler az sayıda 
sayılabilecek hasta içeren çalışmalarla kısıtlıdır. Bu 
nedenle, TOF+AVSD anomalisinin cerrahi tamiri ve 
sonuçları ile ilgili araştırma ve analizlerin sürdürülme-
si gerekmektedir. Bu anomalinin düzeltilmesi ile ilgili 
ilk yayınlarda %29-40 gibi yüksek mortalite oranları 
bildirilmiştir.[2,3] Günümüzde anatominin ayrıntılı ola-
rak anlaşılmış olması, cerrahi teknik ve yoğun bakım-
daki gelişmeler, yapılacak girişimlerin zamanlaması ve 
şekli konusundaki ilerlemeler, bu kompleks anomalinin 
cerrahi düzeltilmesinin sonuçlarını olumlu etkilemiştir. 
Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Derneği’nin (EACTS) 
doğuştan veritabanı sonuçlarına göre, bildirilen 61 
AVSD+TOF anomalisinde hastane mortalitesi %8.2’dir 
(n=4).[9] Yukarıda anılan çalışmamızda aynı dönemde 
ameliyat edilen komplet AVSD’li hastaların mortalitesi 
%10.7 (1 hasta palyasyon sonrası olmak üzere) olma-
sına rağmen,[8] AVSD+TOF/DORV hastaları içinde 
erken ve geç dönemde kaybedilen hasta olmamıştır. 

Komplet AVSD tamirine kıyasla, AVSD+TOF tamiri 
çok daha karmaşık olmasına, daha uzun KPB ve iske-
mik süre ihtiyacı göstermesine rağmen, sonuçlar daha 
iyi görünmektedir. Çeşitli çalışmalarda da TOF+AVSD 
birlikteliğinin tam düzeltilmesi ile ilgili benzer iyi 
sonuçlar bildirilmiştir.[10-13] Bunun olası nedenleri ara-
sında, tamir sırasında hastaların yaşının daha büyük 
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olması, pulmoner darlık dolayısıyla kalp yetersizliği 
ve pulmoner vasküler hastalık bulunmaması sayı-
labilir. Ameliyat sonrası erken dönem sorunları ve 
erken dönemde yeniden ameliyat ihtiyacı açısından da 
AVSD+TOF hastalarının sonuçları daha iyi görünmek-
tedir. Aynı dönemdeki çalışmamızda, komplet AVSD 
tamiri sonrası toplam altı hastada bir hafta ve üzerinde 
mekanik ventilasyon ihtiyacı olmuş, iki hasta önemli 
sol A-V kapak yetersizliği nedeniyle erken dönemde 
yeniden ameliyata alınmıştır.[8] AVSD+TOF hastala-
rında ise sadece iki hastada uzamış mekanik venti-
lasyon desteği gerekmiş, yeniden ameliyat gerektiren 
hasta olmamıştır. Potansiyel üç kapak hastalığı olduğu 
düşünüldüğünde, bu gruptaki hastaların uzun dönem-
deki AV kapak işlevi açısından sonuçları da neredeyse 
şaşırtıcı derecede iyi görünmektedir. Elbette ki, PY ve 
AV kapaklar ilgili sorunların ilerleyici olabileceği ve 
geç dönemde yeniden ameliyat nedeni oluşturabileceği 
gözardı edilmemesi gereken bir durumdur.

Literatürde, AVSD+TOF anomalisinde tam düzelt-
me ameliyatının zamanlaması ile primer tamir tercihi 
veya palyasyon sonrası iki aşamalı tamir yapılması 
tartışmaları halen devam etmektedir. Genel eğilim 
palyasyon sonrası 4-6 yaşlarında tam düzeltme ameli-
yatı yapılması şeklindedir.[3-6] Ancak, son yıllarda daha 
erken yaşlarda (>3 ay) primer tamir yapılması eğilimi 
giderek daha fazla benimsenmeye başlamıştır. Najm ve 
ark.nın[11] 38 hastalık çalışmasında, iki aşamalı tamir 
uygulanan hastalarda, primer tamir yapılanlara kıyasla, 
ameliyat sonrası erken dönemin daha zorlu seyrettiği 
ve yeniden ameliyat ihtiyacının daha yüksek bulun-
duğu bildirilmiştir. Biz, ciddi siyanozu bulunan ve 
özellikle pulmoner arter gelişimi yeterli olmayan 3-6 
aydan küçük bebeklerde, öncelikle sistemik-pulmoner 
şant uygulanmasının daha güvenli bir yaklaşım olduğu 
kanısındayız. Küçük bebeklerde AVSD’nin intrakardi-
yak tamiri sırasında, özellikle subaortik bölgede VSD 
yamasının yerleştirilmesi zor olabilir. Bunun yanında, 
hipoplazik pulmoner arterler ve pulmoner annulus 
bulunması halinde, transannüler yama ile genişletme 
uygulamasının özellikle küçük bebeklerde morbidite 
ve mortaliteyi artırabileceği söylenebilir. Sonuç olarak, 
ilgili çalışmalara paralel olarak,[5,12,13] pulmoner arter 
McGoon indeksinin 1.8 ve üzerinde olduğu, 8 kg ve 
üzerindeki hastalarda primer tamirin başarı ile uygula-
nabileceğini söyleyebiliriz.

Hastalarımızda McGoon indeksi 2’nin üzerinde 
olmasına rağmen, hemen tamir sonrası ölçülen RV/LV 
oranlarının biraz yüksek olduğu düşünülebilir (ortala-
ma 0.7). Bunun nedeni, mümkün olan her hastada 
pulmoner kapağı korumaya yönelik çabamızdır. Bunu 

ancak anatomisi uygun olan üç hastada yapabildik. 
Infundibuler yama kullanılan hastalarda daha yüksek 
sağ ventrikül basınçlarını kabul edebiliyoruz. Ayrıca, 
doğası gereği, tamir sırasında uzun süren KPB’ya 
bağlı akciğerlerde artmış interstisyel sıvı ve dolayısıy-
la pulmoner vasküler direnç de ameliyat sonrası erken 
dönemde sağ ventrikül basıncının yüksek ölçülmesi-
ne yol açabilmektedir. Ayrıca, KPB çıkışı ölçülen RV/
LV basınçlarının olası infundibuler spazm nedeniyle 
olduğundan daha yüksek bulunabileceği, ertesi gün 
bu oranın %15-20 düşmüş olabileceği bilinen bir 
durumdur.[14] Bununla birlikte, ameliyat sonrası erken 
dönemde yapılan ekokardiyografik kontrollerde hiç-
bir hastada belirgin bir sağ ventrikül-pulmoner arter 
gradiyenti saptanmamıştır.

AVSD+TOF patolojisinin cerrahi tamiri sırasın-
daki yaklaşım konusu da tartışmalıdır. Bazı yazar-
lar, ventrikülotomiden olabildiğince kaçınarak 
transatriyal+transpulmoner yaklaşımla patolojiyi 
düzeltmeyi önermişlerdir.[15] Bu şekilde, ameliyat son-
rası sağ ventrikül disfonksiyonu ve geç dönemde arit-
milerin daha az görüleceği iddia edilmiştir. Ancak, bu 
yaklaşım ile rezidüel VSD ve pulmoner darlık oranı 
daha yüksek bulunmuştur. Çoğu hastada sağ ventrikül 
çıkış yolunda infundibuler bölgeyi tutan pulmoner dar-
lık vardır. Bu darlığın giderilebilmesi için genellikle sağ 
ventrikülotomi ve bu yolla yapılan infundibuler rezek-
siyondan sonra çok defa perikardiyal yama ile geniş-
letme gerekmektedir. Bunun yanında, bazı yazarlar 
VSD’nin güvenle kapatılabilmesi için sağ ventriküloto-
miyi gerekli görmektedir.[5] Bazı hastalarda transatriyal 
yaklaşımla, anterior bridging liflet divizyonu yapıl-
madan, VSD’nin subaortik kenarının görülmesi zor 
olabilmektedir. Bu kenarın sağ ventrikülotomi yoluyla 
kapatılması ve dolayısıyla transatriyal+transventriküler 
kombine yaklaşımın VSD kapatılması için daha kolay 
ve emniyetli olduğu belirtilmiştir.[16] Olgularımızda, 
VSD’lerin tümü transatriyal olarak kapatılabilmiştir. 
Fallot tetralojisi ile birlikte olan AVSD’lerde hemen 
daima Rastelli C tipinde bir superior bridging liflet 
bulunmasının, VSD’nin outlet septuma uzanan suba-
ortik kısmının kapatılması sırasında görüş sağladığını 
söyleyebiliriz. Superior bridging lifletin bu özelliğin-
den dolayı, divize edilmeye gerek kalmadan yukarı 
doğru ekarte edilerek, yamanın subaortik bölgeye tran-
satriyal yaklaşımla yerleştirilebileceği kanısındayız. 
Yamanın anterior kısmının topuz veya virgül şeklinde 
geniş olarak şekillendirilmesi, subaortik bölgede sol 
ventrikül çıkış yolunda (LVOT) bir darlık oluşmaması 
açısından önemli bir özelliktir. Aksi halde, aortun 
dekstrapozisyonu nedeniyle LVOT tıkanıklığı kaçınıl-
maz olabilir. Yamanın yerleştirilmesi sırasında defektin 
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1/2 posterior kısmında dikişlerin defekt kenarından 4-5 
mm uzağından alınmasına özen gösterilmesi ve kruks 
kordisde dikişlerin tamamen liflet dokusundan geçi-
rilmesi, izole komplet AVSD’lerde olduğu gibi, TOF 
kombinasyonunda da AV blokun önlenmesi bakımın-
dan hatırlanması gereken bir durumdur. Ventriküler 
septal defektin kapatılması için kullanılan yamanın ve 
cerrahi tekniğin karmaşıklığı nedeniyle, tam düzeltme 
sırasında hastalarımızda uyguladığımız “iki yama” 
tekniği daha fazla tercih edilmektedir.[7,8,11,13] Anterior 
bridging liflet divizyonuna gerek olmaması, iki yama 
tekniğinin bir diğer önemli avantajı olarak sayılabilir. 
İzole AVSD’lerde olduğu gibi, TOF+AVSD kombinas-
yonunun tamiri sonrasında da AV kapakların fonksiyo-
nu, erken ve geç dönem morbidite ve yeniden ameliyat 
olasılığını gündeme getiren en önemli etkenlerden biri-
dir. Özellikle sol AV kapağın iyi çalışabilmesi için iki 
noktaya dikkat çekmenin yerinde olduğunu düşünüyo-
ruz. Bunlardan biri, VSD yamasının derinliğinin VSD 
derinliğinden 3-4 mm daha dar tutulmasıdır. Derinliği 
yüksek yamalar, AV kapak dokularının septum hiza-
sında yukarıya doğru çekilmesine, dolayısıyla santral 
bölgelerde AV kapak yetersizliklerine yol açabilir. 
Ayrıca, VSD yamasının superior ve inferior bridging 
lifletlere tutturulurken (özellikle superior liflet hiza-
sında) hafifçe sağ AV kapak tarafında kalınması, sol 
AV kapağın fonksiyonu açısından önemlidir. Bir diğer 
faktör de, superior ve inferior bridging lifletler arasın-
daki kleftin (sol AV kapak tarafındaki), sol AV kapak 
açıklığı yüzey genişliğine göre olması gerekenden çap 
olarak 2 mm daha küçük olana kadar tümüyle kapatıl-
masıdır.[8] Tamirden hemen sonraki rezidüel AV kapak 
yetersizliğinin derecesi ile geç dönemde yeniden ame-
liyat ihtiyacı arasında doğru orantılı bir ilişki olacağını 
TOF+AVSD kombinasyonu için de öngörmek yanlış 
olmayacaktır.

Sol superior vena kava anomalisi en sık eşlik eden 
anomalilerden biridir. Bizim iki hastamızda rastladı-
ğımız bu anomali, bazen cerrahi işlemi önemli ölçüde 
zorlaştırabilmektedir. Sol atriyal izomerizm bulunan 
bir hastamızda, LSVC doğrudan sol atriyum tavanına 
açılmakta idi. Bu hastada LSVC, otojen perikard tüp 
greft aracılığı ile sağ atriyum apendiksine yönlendi-
rilmişti. Benzer sorunu olan hastalarda daha önce de 
uyguladığımız bu yöntemin,[17] kompleks intraatriyal 
yamalar kullanmak yerine ekstrakardiyak olarak basit 
ve kolay bir şekilde uygulanabildiğini, özellikle böy-
lesi kompleks tamirlerde büyük kolaylık sağladığını 
belirtmekte yarar görüyoruz.[12,17]

Sonuç olarak, nadir ve oldukça kompleks doğum-
sal kalp anomalilerinden biri olan AVSD+TOF birlik-

teliği, AV kapak yapısı, aort dekstrapozisyon derecesi, 
sağ ventrikül çıkış yolu ve pulmoner arteryel morfolo-
jiyi iyi tarif eden ayrıntılı bir tanı, doğru endikasyon, 
zamanlama ve uygun cerrahi teknik sayesinde yüksek 
bir başarı oranı ile düzeltilebilir. Ancak, hastaların 
AV kapak fonksiyonları, pulmoner darlık, yetersizlik 
ve ventrikül fonksiyonları açısından uzun dönem 
takipleri sürdürülmelidir.
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