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Ozet

Abstract

Komplet atriyoventrikiler septal defektlerin (KAVSD) tamirinden
sonra, cerrahi sonuglarimiz bildirildi. Klinigimizde, 2001 - 2009
yillari arasinda, 29 hasta KAVSD tanisiyla operasyona alindi.
Kardiyak tamirde ¢ift yama teknigi kullanildi. Sol atrioventrikiler (AV)
kapaktaki klefti kapatmak igin tlim girisimler mimkin oldugu kadar
tam ydirdtildd. Tamirden sonra erken mortalite 3 hastada (%10.3)
gelisti. Yirmi hasta ortalama 3.5 yil streyle takip edildi. Sol AV kapak
yetmezligi, rezidu atriyal septal defekt (ASD) ve ventrikiiler septal
defekt (VSD) igin tekrar cerrahi gereksinim olmadi. KAVSD igin
tamir, erken bebeklik déneminde yapilabilir. iki yama teknigi diisiik
mortalite oranina ve iyi-orta donem sonuglara sahip, glvenilir bir
cerrahi yontemdir.

Anahtar kelimeler: Kalp septum kusurlari; bebekler; kalp kapaklari

Our surgical results have been reported after repair of complete
atrioventricular septal defects (CAVSD). Between 2001 and 2009, 29
patients with CAVSD underwent operation at our institution. Double
patch repair of CAVSD were performed in all patients. All attempts to
close the cleft of the left atrioventricular valve (LAVV) were conducted
as completely as possible. Early mortality occurred in three cases (%
10.3) after repair. Twenty patients could be followed-up for a mean
of 3.5 years. Reoperation wasn’t needed for LAVV insufficiency,
residual atrial septal defect or ventricular septal defect. Repair for
CAVSD can be performed in early infancy. The double - patch repair
in a safe surgical method that can achieve low mortality and good
midterm outcomes.
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GIRIS

KAVSD; AV kapaklarin altinda genis VSD, AV kapaklarin
hemen istliinde bir ASD ve iki AV kapak orifisi yerine tek veya
birlesik AV kapak orifisinden ibarettir (1).

KAVSD’lerin  tam cerrahi dlzeltiimesi islemi, geri
donusimstz pulmoner hipertansiyon gelismeden erken
dénemde vyapilmahdir (2,3). Down sendromunun varlgi
infant déneminde tam cerrahi dlizeltme igin bir risk faktori
olarak goérilmemektedir (4). KAVSD’nin cerrahi tedavi
prensipleri; ASD’nin kapatilmasini, VSD’'nin kapatiimasini,
iki nonstenotik- kompetan AV kapaklarin yaratiimasini ve AV
nod- His bandina hasardan kaginmayi igerir (1).

Tam diizeltme sonrasi gelisen sol AV kapak disfonksiyonu,
subaortik stenoz erken ve ge¢ donemde en dnemli morbidite
nedenleri olmayi stirdirmektedirler (5-8).

GEREG ve YONTEM
Klinigimizde 2001 - 2009 yillari arasinda toplam 29
hasta KAVSD nedeniyle tam diizeltmeye alindi. Tanilar

ekokardiyografi ve konvansiyonel anjiografi ile konuldu.

Hastalarin ortalama yaslari 5.8 ay (3 ay- 7 yas), kilolari
5.7 kg (4.4 kg- 16 kg) olup; % 63 (18) de Down sendromu, %
51 (15)’de pulmoner hipertansiyon, % 17,2 (5)’de hipotirodi
eslik ediyordu . Bir hastada, 5 aylik iken gegirilmis pulmoner
banding operasyonu anamnezi mevcuttu.

Hastalara kardiyopulmoner bypassa gegilip orta derecede
hipotermi (28-30 °C) altinda kan kardiyoplejisi ve topikal
hipotermi ile miyokardial korunma saglandi. Sag atriotomi
yoluyla intrakardiyak patoloji gdzlendi. AV kapaklarin
koaptasyonu ventrikiile serum fizyolojik verilerek test edildi.
Stiperior ve inferior bridging leafletlerin koaptasyon noktalari
belirlendi. Defektleri kapatmak igin ¢ift yama teknigi kullanildi.
VSD; dacron yama ile separe teflon destekli 5-0 prolenle
kapatildi. Mitral ve triklispit kapaktaki kleftler 6-0 prolenle tek
tek onarildi, sol AV kapak sol ventrikll doldurularak tekrar
kontrol edildi. ASD, gluteraldehid’e yatiriimis perikardial yama
ile koroner sinis sol atriyumda kalacak sekilde kapatildi.
AV kapaklar diizeyinde; ASD yamasiyla VSD yamasi leaflet
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dokusu arada kalacak sekilde sutire edildi. Kardiyopulmoner
bypass sonunda intraoperatif transésefagiyal ekokardiyografi
teknik nedenlerle rutin yapilamadi.

Tam dizeltmeyi takiben, inotropik destekle beraber,
pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda intravendz
nitrogliserin inflizyonu uygulandi. Ameliyat sonrasi donemde
pulmoner hipertansif krizden korunma amaciyla sedasyon
ve ventilasyon deste@i sdrddrdldu. Nitrik oksit tedavisi
yapilamadi.

BULGULAR

Ameliyat esnasinda mortalite g6zlenmedi. Ancak,
pulmoner hipertansiyonu olan 2 hasta ve hipotroidi tanil 1
hastada, toplam 3(%10.3) hastada erken dénemde mortalite
gelisti. Bu hastalarda mortalite sebebi, sepsise bagl ¢oklu
organ yetmezligi idi. Ameliyat sonrasi dénemde 3 hastaya
gecici sureyle periton diyalizi uygulandi. Ameliyat sonrasi ,
AV tam blok gelisen bir hastaya ameliyattan 3 hafta sonra
kalici epikardiyal pacemaker implantasyonu yapildi.

20 hasta ortalama 3.5 yil (2 yil — 6,5 yil) siureyle takipte
kaldi. Takipte; sol AV kapak yetmezligi 16 (%80)'da hafif
derecede iken 4 (%20) de orta derecede bulundu.

Sag AV kapak yetmezligi 18 (%90) hastada hafif derecede
iken 2 (%10)’de orta derecede tespit edildi. Reoperasyona
giden hasta olmadi. 3 hastada rezidi VSD gelismesine karsin;
rezidii ASD ve subaortik stenoz gorilmedi. Rezidli VSD’ler de
sant oranlari duslk oldugundan takipte kaldilar.

TARTISMA

Son yillarda kardiyovaskiler cerrahideki gelismeler
isiginda KAVSD'nin cerrahi mortalitesi %20’lerden %3’lere
kadar indirilebilmistir (1-3,5-15). Biz mortalitemizi Orta
Anadolu’da yeni bir merkez olarak %10.3 olarak tespit ettik.
Sosyokiltirel dizeyi orta olan hasta popililasyonumuzda 20
hasta ortalama 3.5 yil takipte kalmis ve merkezimizde sol-
sag AV kapak yetmezligi, rezidlel intrakardiyak santlar ve
subaortik stenoz gibi nedenlerle reoperasyon endikasyonu
konulmamistir, ancak bu durum bizde reoperasyon yok
anlamina gelmeyebilir. Hasta kendi arzusu ile gitmis olabilir.
Farkli merkezlerdeki reoperasyon oranlari %6-16 arasinda
rapore edilmistir (2,16,17) Reoperasyon oranlarinin modifiye
tek yama tekniginde daha diisik oldugu iddia edilmektedir (18).
Bu gorise karsin cesitli intrakardiyak patolojili AVSD’lerde
modifiye tek yama tekniginin uygulanabilir olmadigi,
problemler getirebilecegi de kabul edilmektedir (19). Biz gift
yama tekniginin daha emniyetli oldugu dustincesindeyiz.

KAVSD’de, pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik
insidansinin yiiksek oldugu yillardir bilinmektedir (20). Hayatin
ilk 6 ayi icinde erken tamir tavsiye edilmektedir (21,22) Bizim
serimiz de 5 (%17) hastada pulmoner direng (Rp) 7 ve Uzeri
Wood U/m? idi. Ono ve ark., erken tamirin progressif AV kapak
yetmezligini 6nleyebilecegdini vurgulamaktadirlar (3).

KAVSD tamirinde, Down sendromunun varligi bagimsiz
bir risk faktorli olarak tanimlanmamistir (3). Formigari ve
ark., Down sendromlu hastalarin reoperasyona gidislerinin
daha az oldugunu ortaya koymustur (23). Kapak dokusunun
daha genis olusu, LAVV yetmezligine gidisi azaltmaktadir (2).
Bizim serimizdeki %63’lik Down sendromu tanisi operatif
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sonuglari etkilemedi.

Khatami ve ark., postoperatif ciddi LAVV yetmezliginin,
3 aydan oOnce opere edilen hastalarda daha sik oldugunu
belirtmislerdir (2). Prifti ve ark., 5 kg altindaki hastalarda
daha uzun postoperatif ventilatér destedi ve reoperasyon
ihtiyaci olacagini gdsterdi (21).

Kiglk rezidi VSD’lerin spontan sekilde kapanabilecegi
ancak 2 mm’den buylk VSD’lerin reoperasyona gidebilecegi
ortaya konuldu (2). Serimizdeki 2 hasta sant orani disik
oldugundan takipte birakildi. AV tam blok gelisim orani %
3.7 ile pacemaker implantasyonunu gerektirirken [2], bizim
serimizde 1 hasta (%3.4) tespit edildi.

Sonug olarak, KAVSD’de primer tamir, 3-6. aylarda ve 5
kg Uzerinde yapilmalidir. Pulmoner hipertansiyon ve rezidi
LAVV vyetmezliginden korunmak i¢in zamanlamaya dnem
verilmelidir.
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