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Amag¢: Bu calismada komplet atriyoventrikiiler septal defekt
(AVSD) cerrahi tamirinde modifiye tek ve ¢ift yama teknikleri
ile elde edilen ameliyat sonrast kisa donem sonuclar1 karsilas-
tirildi.

Calisma plani: Temmuz 2007 - Kasim 2009 tarihleri arasinda
klinigimizde komplet AVSD tanisi konulan ve cerrahi tamir
yapilan 29 hasta (16 erkek, 13 kiz; ort. yas 7.7+7.8 ay; dagilim
3-36 ay) retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar uygulanan
cerrahi teknige gore iki gruba ayrildi. Grup 1’de modifiye tek
yama teknigi (n=11; %38), grup 2’de ise modifiye ¢ift yama tek-
nigi (n=18; %62) kullanildi. Her iki gruptaki hastalarin cinsiyet,
kilo, viicut yuzey alani, kros klemp zamani, kardiyopulmoner
bypass zamani, mekanik ventilasyon suresi, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi pulmoner arter basinci, yogun bakimda kalig
suiresi, morbidite, mortalite ve ameliyat sonrasi ekokardiyografik
sonuglar1 kargsilagtirildi.

Bulgular: Rastelli tip A grup 1’de 10 hastada (%91) grup 2’de ise
16 hastada (%89) goruldu (p=0.86). Kardiyopulmoner bypass ve
aortik klemp zamanlar1 grup 1’de grup 2’den daha kisa idi (sira-
styla; 96.7+25.1 dakikaya karsin 138+63.9 dakika ve 70.5%23.1
dakikaya kargin 92.3+17.1 dakika; p=0.01). Uc hastanin (grup 1’de
1 hasta ve grup 2’de 2 hastada) ekokardiyografik degerlendirme-
sinde ameliyat sonras1 hafif sol atriyoventrikiiler kapak yetmezligi
goruldi. Orta derecede sol atriyoventrikiiler kapak yetmezligi ise
sadece grup 1’de bir hastada goruldu. Her iki grupta da ameliyat
sonrast donemde sol ventrikul ¢ikim yolunda darlik saptanma-
di. Ameliyat sonras: erken donemde grup 1’de ug¢ hasta (%27),
grup 2’de iki hasta (%11) kaybedildi. Ameliyat sonras1 12 aylik
izlem suirecinde mortalite gozlenmedi. Grup 2’de ameliyat sonrasi
donemde atriyoventrikiiler tam blok gelisen bir hastaya (%5) kalic1
pil takildi.

Sonug¢: Komplet AVSD’li infantlarda modifiye tek yama teknigi ¢ift
yama teknigi ile karsilagtirildiginda kabul edilebilir cerrahi risk ile
yapilabilir. Modifiye tek yama teknigi daha kisa kardiyopulmoner
bypass zamani ile uygulanabilmektedir.

Anahtar sozciikler: Komplet atriyoventrikiller septal defekt; modifiye tek
yama teknigi; modifiye ¢ift yama teknigi.

Background: This study aims to compare the postoperative short-
term results of the modified single-patch technique with those of the
two-patch technique in infants with complete atrioventricular septal
defects (AVSD).

Methods: Twenty-nine patients (16 males, 13 females; mean age
7.7£7.8 months; range; 3-36 months) who were diagnosed with AVSD
and underwent surgical repair between July 2007 and November
2009 in our clinic were retrospectively evaluated. The patients were
divided into two groups depending on the surgical technique. In group
1, the modified single-patch technique (n=11; 38%) and in group 2,
the modified two-patch technique (n=18; 62%) were used. Gender,
body weight, body surface area, cross-clamp time, cardiopulmonary
bypass time, duration of mechanical ventilation, preoperative and
postoperative pulmonary arterial pressures, duration of intensive care
unit stay, morbidity, mortality and postoperative echocardiographic
results of the patients were compared in both groups.

Results: Rastelli type A was seen in 10 patients (91%) in group 1
and in 16 patients (89%) in group 2 (p=0.86). Cardiopulmonary
bypass and aortic clamp times were shorter in group 1 than in
group 2 (96.7+£25.1 vs. 138+63.9 minutes and 70.5%23.1 vs. 92.3x17.1,
respectively; p=0.01). Postoperative mild left-sided atrioventricular
valve insufficiency was observed in the echocardiographic evaluation
of three patients (1 patient in group 1 and 2 patients in group 2). A
moderate degree of left-sided atrioventricular valve insufficiency was
observed only in one patient of group 1. Left ventricular outflow tract
obstruction was not detected in either groups postoperatively. There
were three (27%) deaths in group 1 and two deaths (11%) in group 2
in the early postoperative period. No mortality was observed during
follow-up of 12 months after surgery. In group 2, one patient (5%)
developed complete atrioventricular blockage in the postoperative
period and a permanent pacemaker was implanted.

Conclusion: The modified single-patch technique can be performed
with acceptable results in infants with complete AVSD when compared
with the double-patch technique. The modified single-patch technique
can be performed with a shorter cardiopulmonary bypass time.

Key words: Complete atrioventricular septal defect; modified single-patch
technique; modified two-patch technique.
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Gunumiizde komplet atriyoventrikuiler septal defek-
tin (AVSD) cerrahi tedavisinde modifiye tek veya ¢ift
yama teknikleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Yama
kullanmadan (no-patch) gerceklestirilen farkli ameliyat
teknikleri de uygulanmaktadir. Ilk basarili AVSD tami-
ri 1954 yilinda Lillehei ve ark. tarafindan yapilmigtir.!!
Trustler tarafindan ilk kez uygulanan ¢ift yama teknigi
bircok klinik tarafindan kabul gormus ve uygulanan
cerrahi bir teknik olmustur.” Modifiye tek yama tek-
nigi (Avustralya teknigi) Wilcox ve ark.”! tarafindan
ilk olarak uygulanmistir. Nicholson ve ark."™ modifiye
tek yama teknigi kullandiklar1 hastalardaki basarili
sonuc¢larin1 yaymlamiglardir. Tek yama teknigi belli
merkezlerde tercih edilen cerrahi bir islem olmustur.
Son yillarda tan1 ve cerrahi tekniklerdeki gelismelere
bagl olarak ameliyat yasinin erkene alinmasi ve daha
iyi yogun bakim suireci gibi etkenlerle morbidite ve mor-
talitede onemli derecede azalma gozlenmigtir.

Bu caligmada komplet AVSD tanisi ile ameliyat edi-
len 29 hastada modifiye tek veya ¢ift yama tekniginin
ameliyat sonrasi kisa donem sonuglar1 karsilagtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada Temmuz 2007 - Kasim 2009 tarih-
leri arasinda komplet AVSD tanisi konulan ve cerrahi
tamir yapilan 29 hasta geriye donuk olarak degerlen-
dirildi. Hastalar cerrahi teknige gore iki gruba ayrildi.
Grup 1’de modifiye tek yama teknigi kullanilan 11
hasta (ort. yas 5.6+3.9 ay, agirliklar1 4.6+0.9 kilo), grup
2’de ise ¢ift yama teknigi kullanilan 18 hasta (ort. yas
8.9+5.3 ay, agirliklar1 5.6+2.2 kilo) yer aldi. Grup 1’de
yedi hastaya, grup 2’de ise 12 hastaya Down Sendromu
tanis1 konuldu. Grup 1'de 10 hastaya, grup 2’de ise
16 hastaya Rastelli tip A tanisi konuldu. (p=0.86).
Ameliyat sonras1 bes hastada hafif sol AV kapak yet-
mezligi izlendi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, kilo,
viicut yuzey alani, elektrokardiyografik bulgular, ek
kardiyak anomaliler, kros klemp suiresi, toplam per-
fuzyon siiresi, yogun bakimda ve mekanik solunum
desteginde kalis siiresi, ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrast pulmoner arter basinci, morbidite ve mortalite
orani kargilagtirildi. Ameliyat sonrasi ekokardiyogra-
fik incelemelerde hastalar, sol-sag atriyoventrikuler
(AV) kapak yetmezligi ve sol ventrikiil ¢ikim yolu
darlig1 agisindan ayrintili olarak degerlendirildi ve
sonuglar ameliyat oncesi ekokardiyografik olcuimler ile
karsilagtirildi.

Cerrahi teknik

Ameliyatlar standart kardiyopulmoner bypass
(KPB) ve orta derecede (28 °C) hipotermi altinda
yapildi. Aort klemp sonrasinda soguk kan kardiyopleji-
si (20 ml/kg) ile kardiyak arrest saglandi. Sag atriyum
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acilarak sol atriyum tarafina sump yerlestirildi. Soguk
serum fizyolojik kullanilarak ventrikiil dolduruldu.
Superiyor ve inferiyor ortak yaprakg¢iklarin (leaflet)
ventrikiil septumunun tizerine karsilik gelen kapak
dokusu referans noktasi olarak alinmak i¢in 6/0 prolen
dikis ile isaretlendi. Ventrikuler septal defekt (VSD)
krest ve AV kapak anulus uzakligi ameliyat once-
si donemde ekokardiyografik olarak degerlendirildi.
Ancak son karar ameliyat sirasinda verildi. Ventrikuler
septal defekt derinligi 1 cm’nin uizerinde ise cift yama
teknigi, 1 cm’nin altinda ise modifiye tek yama teknigi
tercih edildi.

Modifiye tek yama teknigi: Sag ventrikul endo-
kardindan alinan tek tek 5/0 Teflon destekli Ti-cron
dikigler referans noktasi dikkate alinarak karsilikli
gelen kapak dokusundan ve taze otolog perikarddan
gecildi. Perikard yama AV kapagin uizerine oturtuldu.
Bu sekilde AV kapak iki kisma ayrildi. Yamanin alt
tarafinda sol AV kapak, ust tarafinda sag AV kapak
yer ald1 (Sekil 1).

Cift yama teknigi: Sag ventrikul endokardindan
alman tek tek 5/0 Teflon destekli Ti-cron dikigler glute-
raldehit ile iglem gormig otolog perikardiyal yama ya da
Gore-Tex (Firma ve ulke ad1) yama kullanilarak inter-
ventrikiiller septum uzerine oturtuldu. Daha sonra VSD
yamasinin iist ucundan alinan tek tek 5/0 prolen dikigler
referans noktas: dikkate alinarak karsilikli gelen kapak
dokusundan ve taze otolog perikard yamadan geg¢ildi.
Bu dikigler tek tek baglanarak perikard yama kapak

Sekil 1. Modifiye tek yama teknigi.
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dokusu uizerine oturtuldu. Bu sekilde AV kapak iki
kisma ayrildi. Alt tarafta sol AV kapak, ust tarafta sag
AV kapak kaldi. Perikard yamanin st ve alt tarafindan
alinan 5/0 prolen dikiglerle primum atriyal septal defekt
(ASD) kapatild1 (Sekil 2).

Modifiye tek ve cift yama teknikleri: 1ki hastada
inferiyor ortak kapak¢igin altinda kalan VSD derin-
liginin az olmasi nedeniyle sag ventrikiil tarafindan
alinan tek tek Teflon destekli 5/0 Ti-cron dikisler
referans noktasi dikkate alinarak direkt olarak AV
kapak dokusundan gecildi (modifiye tek yama tek-
nigi). Superiyor ortak kapakcigin altinda kalan VSD
derinliginin 1 cm’nin izerinde olmasi nedeniyle
Gore-Tex yama kullanilarak (¢ift yama teknigindeki
gibi) kapatildi (Sekil 3). Bu iki hasta ¢ift yama teknigi
kapsaminda degerlendirildi. Koroner siniis bir hasta-
da sol tarafta birakilirken, digerlerinde sag tarafta
birakildi.

Istatistiksel analiz

Toplanan verilerin analizi Windows i¢in SPSS
15.0 versiyon istatistik programi (SPSS Inc., Illinois,
USA) kullanmilarak yapildi. Devamli degiskenler icin
ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler icin
% oran kullanildi. Bagimsiz degiskenler Mann Whitney
U-testi kullanilarak kargilagtirildi. Kategorik degisken-
ler icin ki-kare veya Fisherin kesin ki-kare testlerden
uygun olani secildi.
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Sekil 2. Cift yama teknigi.

Turk G6gus Kalp Damar Cer Derg 2011,19(3):317-322

BULGULAR

Hastalarin klinik ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.
Gruplar arasinda cinsiyet dagiliminda, yogun bakim
kalig ve mekanik solunum destegi surelerinde, ortalama
izlem surelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmad1 (p>0.05). Gruplar arasinda kardiyopulmo-
ner bypass zamani1 grup 1’de 96.7+25.1 dakika, grup
2°de 138.0+63.9 dakika ve aort klemp zamani grup 1’de
70.5+23.1 dakika, grup 2’de 92.3+17.1 dakika idi ve
istatistiksel acidan anlamli bulundu (p=0.01). Koroner
siniis bir hastada sol tarafta birakilirken, digerlerinde
sag tarafta birakildi. Ameliyat sonras: erken donemde
grup 1’de ug¢ (%27) hasta, grup 2’de ise iki (%11) hasta
kaybedildi. Gruplar arasinda mortalite yoniinden ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 2).
Pulmoner hipertansif kriz, grup 1’de bir hastada, grup
2’de ise iki hastada goruldii. Bu hastalarin ameliyat
sonrasi erken donem PCO2 degerlerinde yukseklik, PO2
degerlerinde ise dusukluk saptandi. Bu hastalardan biri
ameliyat sonrasi birinci giinde solunum makinesinden
ayrilmasina kargin yeniden entuibe edildi ancak dugsuk
kardiyak debi nedeniyle ikinci giinde kaybedildi. Diger
iki hasta ise, dusuik kardiyak debi nedeniyle akut bobrek
yetmezligine girdi. Bu iki hastaya periton diyaliz kate-
teri ile peritoneal diyaliz baglandi. Ancak, yuiksek inot-
ropik destege ragmen hastalarda hemodinamik duzelme
saglanamadi ve her iki hasta da ameliyat sonras: erken

Sekil 3. Superiyor kopriileme yaprak¢igin ventriki-
ler septal defekt yamasi konularak stabilize edilmesi
sonras1 inferiyor koprilleme yaprak¢igin modifiye
tek yama teknigi ile kapatilmasi.
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=11) p
Sayr Yuzde  Ort+SS Sayr  Yuzde  Ort.+SS

Cinsiyet

Erkek T 636 o 50 0.47

Kiz 4 9
Yas (ay) 5.6+£3.9 8.9+5.3 0.31
Agirlik (kg) 4.6+0.9 5.6+2.2 0.25
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 0.3+0.1 0.3+0.1 0.86
Down sendromu 7 63.6 12 66.7 0.87
Patent duktus arteriyozus 4 36.3 6 333 0.76
Pulmoner banding 0 0 2 11.1 0.72
Rastelli tip A 10 90.9 16 88.9 0.87
Rastelli tip B-C 1 9.1 2 11.1 0.86

p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli.

donemde kaybedildi. Grup 1’de ameliyat dncesi medikal
tedaviye yanit vermeyen iki hastada agir kalp yetmezligi
bulgulari vardi. Her iki hasta da acil sartlarda ameliyata
alindi. Bu hastalardan birinde KPB’ye girmeden once
suprasistemik seviyede pulmoner arter basinci ol¢ul-
du (aort basinci: 65 mmHg, pulmoner arter basinct:
70 mmHg). Kardiyopulmoner bypass zaman1 digiiniile-
rek modifiye tek yama teknigi kullanildi ve total tamir
denendi. Ancak hastanin KPB sonrasi 6l¢iilen pulmoner
arter basinglarinda digme izlenmedi. Uzun sure kardi-
yopulmoner destek saglanmasina karsin hasta KPB’den
ayrilamadi. Diger hastada ise ameliyat sonrasi 3. gunde,
C reaktif protein yuksekligi, duguik trombosit seviyesi ve
Iokositoz saptandi. Hasta sepsis olarak degerlendirildi
ve ikili antibiyotik tedavisi baglandi. Septik bulgulari
gerilemeyen hasta ameliyat sonrasi 7. giinde kaybedildi.

Kaybedilen hastalarin ameliyat sonrasi ekokardiog-
rafik degerlendirmelerinde sag-sol AV kapakta onemli
bir yetmezlik veya sol ventrikiill ¢cikim yolunda darlik
saptanmadi.

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri

Hastalar ortalama 13.6 ay (dagilim 9-16 ay) sureyle
takip edildi. Sinuis ritmi bir hasta diginda tim hastalarda
korundu. Grup 2’de bir hastada (%5) ameliyat sonrasi
AV tam blok gelisti ve kalic1 kalp pili takildi. Hastalarin
ameliyat sonrasi ekokardiyografik incelemelerinde; ¢
hastada (grup 1’de 1 hastada, grup 2’de ise 2 hastada)
hafif sol AV kapak yetmezligi, grup 1’deki bir hastada
ise orta sol AV kapak yetmezligi izlendi. Sol AV kapak
yetmezligi nedeni ile yeniden ameliyata alinan hasta
olmadi.

TARTISMA

Calisgmamizda modifiye tek yama ve cift yama
teknigi ile gergeklestirilen cerrahi islemin bir digerine
ustunlig konusunda bir sonuca varilamadi. Istatistiksel
olarak gruplar arasinda mortalite ve morbitide acisindan
fark bulunmada.

Atriyoventrikuler septal defektin cerrahi tamirinde
son 10 yilda c¢ift yama teknigi ile birlikte modifiye tek
yama teknigi de kullanilmaktadir."-*! Bu ¢aligmada son
iki yil i¢inde gerceklestirdigimiz AVSD cerrahi tamir

Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=11) p
Say1  Yuzde  Ort.+SS Say1  Yuzde  Ort.+SS
Ameliyat dncesi PAB (mmHg) 34.3+5.2 36.3+4.8 0.33
Ameliyat sonrast PAB (mmHg) 27.8+4.9 29.0£3.4 0.76
Norolojik defisit 2 18.2 1 5.6 0.28
Pnomoni 4 9.1 2 11.1 0.86
Periton diyalizi 1 9.1 3 16.7 0.56
Aortik klemp zamani (dk.) 70.5+23.1 92.3+17.1 0.01
Toplam bypass zamani (dk.) 96.7+£25.1 138.0+£63.9 0.01
Mekanik solunum destegi suresi (giin) 2.0+24 1.6+0.9 0.67
Yogun bakim kalig stiresi (giin) 3.0+1.1 3.2+2.3 0.84
Mortalite 3 273 2 11.1 0.26

PAB: Pulmoner arter basinci; p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli.
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sonuglarimiza gore; gruplar arasinda yogun bakim kalig
ve mekanik solunum destegi sureleri, klinikte izlem ve
ortalama takip sureleri arasinda istatistiksel fark sap-
tanmadi. Modifiye tek yama teknigi ile ameliyat edilen
grubun aort klemp ve KPB zamani ¢ift yama teknigine
gore daha kisa bulundu (p=0.01). Ameliyat sonrasi
ekokardiyografik incelemelerde sol AV kapak yetmez-
ligi acisindan gruplar arasinda fark bulunamadi. Kisa
donem izlemlerinde sol AV kapak yetmezligi nedeniyle
ameliyata alinan hasta olmadi.

Gunumiuzde cerrahi merkezlerde ¢ift yama teknigi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu teknikte VSD suni
yama veya gluteraldehit ile iglenmis perikard yama
ile kapatilmaktadir. Atriyal septal defekt primum ise
gluteraldehitle islenmis perikard veya taze otolog peri-
kard yama ile kapatilmaktadir.®” Bazi merkezler kla-
sik tek yama teknigini de kullanmaktadir. Klasik tek
yama tekniginde; AV kapak ventrikiler septum uze-
rinden kesildikten sonra perikard yama ile VSD kapa-
tilir ve kapak perikard yama uizerinden alinan prolen
dikislerle birlestirilir.”81 Atriyoventrikiiler kapagin
ustiinde kalan perikardiyal yama ile ASD kapatilir.[!
Caligmalarda klasik tek veya ¢ift yama tekniklerinin
sonuglart arasinda anlamli fark saptanmamigtir.'”!
Modifiye veya klasik tek yama teknikleri karsilasti-
rildiginda, modifiye tek yama tekniginde VSD kapa-
tilmasinda yama kullanilmamasinin rezidiel VSD
olugmasina neden oldugu ve ayni zamanda AV kapagin
direkt olarak VSD septum uzerine oturtulmasi nede-
niyle de sol ventrikill ¢ikim yolunda darlik gelistigi
dustinulmekteydi. Ancak Nunn! tarafindan yayinla-
nan modifiye tek yama tekniginin bagarili sonuclar1 bu
teknigin diger merkezlerde de kabul gormesini sagla-
mistir. Diger bir teknik olan, no-patch (yamasiz) tekni-
i bazi kliniklerden olgu sunumu olarak yayinlandi.'
Bu teknikte VSD’nin tist ucundan alinan dikigler once
AV kapak dokusundan sonra da ASD’nin Uist ucundan
gecilir. Atriyal septal defekt ve VSD ayni1 dikislerle
birlikte kapatilir. Olgu sayisi yetersiz oldugundan bu
teknigin diger tekniklere ustinlugi konusunda su an
icin bir sonuca varmak zordur. Bazi durumlarda ise,
ozellikle AVSD tanist konulan kilosu dusitk yenido-
ganlarda pulmoner artere bant konulmasi halen tercih
edilebilen bir yontemdir.

Komplet AVSD’de erken tedavi ile pulmoner hiper-
tansif kriz insidansi azalmaktadir. Ge¢ donem sonugla-
rin yayinlandigi son caligmalarda ameliyatin en uygun
donemde pulmoner vaskiiler obstruiktif hastalik gelis-
meden yapilmasi onerilmektedir.!*'% Ortak AV kapak-
ta dejeneratif degisiklikler ya da dilatasyon yas ile
artis gostermektedir. Suzuki ve ark.nin™! ¢alismasinda,
erken tamir ile AV kapak fonksiyonlarinin korundugu,
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Michielon ve ark.nin'! calismasinda ise sol AV kapak
yetmezligi gelismesinde anitiler dilatasyonun ¢ok onemli
oldugu, ileri yaglarda yapilan ameliyatlarda tekrar ame-
liyat riskinin arttig1 gosterilmigtir. Erken cerrahi girigim
pulmoner hipertansiyon insidansini azaltmis olsa da, sol
AV kapak yetmezligi kisa ve uzun donemde hala donemli
bir sorun olarak kagimiza ¢cikmaktadir."™ Calismamizda
oldugu gibi 3-4 aylik infant grubunda modifiye tek yama
tekniginin daha kisa KPB zamani icinde yapilmasi bu
teknigin avantaji olarak goriilmektedir.

Suzuki ve ark.nin® caligmasinda, ortanca (medi-
an) yas ortalamasi 4.8 ay (hastalarin %79’u 6 aylik-
tan kiiciik) olan hastalarda ameliyat sonrasi 1, 3 ve 5
yillik sagkalim oranlar1 sirast ile %98, %95 ve %95
bulunmustur. Hastalarda taburcu edilme sirasinda %68
oraninda hafif-orta sol AV kapak yetmezligi saptanir-
ken hastalarin %3’tnde agir kapak yetmezligi tespit
edilmistir. Reddy ve ark.!'®! ise erken ameliyatin AV
kapak yetmezlik insidansinda artiga neden olmadigini,
elektif sartlarda ameliyatin 2-3 aylik donemde yapil-
masini onermiglerdir. Prifti ve ark.'"! caligmalarinda
bes kilonun altinda tamir ameliyat1 yapilan hastalarda
ge¢ donemde AV kapak yetmezligi nedeni ile tekrar
ameliyat riskinin arttigini gostermislerdir. Bazi yazarlar
tekrar ameliyat riskinin hastanin yasi, kilosu ya da doku
frajilitesi ile ilgili olmadigini, kapak yaprakc¢iklarin-
daki anormal yapinin anatomisine bagli oldugunu ileri
surmuglerdir.!"31!

Atriyoventrikuiler septal defekti nedeniyle ameli-
yat edilen hastalarda ameliyat oncesi donemdeki AV
kapak yetmezliginin ameliyat sonrasi donemdeki kapak
yetmezligi ile iligkilendirilmesi dogru degildir.!'8!%
Ameliyat sonras1 donemde goriilen ileri sol AV kapak
yetmezliklerinde gerekli goruldugu takdirde ameliyat
oncesi transozofajiyal ekokardiyografi ve anjiyografi ile
kapak yetersizligi yeniden degerlendirilebilir. Ileri sol
AV kapak yetmezliklerinde tedavi cerrahidir.

Derinligi 1 cm’nin ustinde olan VSD’lerde modi-
fiye ¢ift yama tekniginin, 1 cm’nin altinda olanlarda
ise modifiye tek yama tekniginin tercih edilmesi one-
rilmektedir. Ventrikiller septal defektin uygun oldugu
bazi durumlarda ise sadece stiperiyor ortak yaprak¢igin
altinda yama kullanilmasi, inferiyor ortak yaprak¢iginin
altinda ise modifiye tek yama teknigindeki gibi dikisler
sag ventrikill yuizeyinden alinir ve direkt olarak kapak
dokusunda gegilerek VSD kapatilabilir.?%

Sonuglarimiza gore medikal tedaviye ragmen kon-
jestif kalp yetmezligi gelisen olgularin yasi ve kilosu ne
olursa olsun ameliyata alinmasini, elektif sartlarda ise
bu ameliyatin ilk 4 ay civarinda yapilmasini onermek-
teyiz. Dort ayliktan kucuik, dusuk kilolu ve frajil kapak
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yapili AVSD’li bebeklerde modifiye tek yama teknigin
kullanilmasinin uygun olacagi dustinuilebilir.
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