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Ozet

Amagc: Ynfant yap grubunda gercekleptirilen ventrikiiler septal defekt (VSD) cerrahisi giripimleri igin risk faktérlerinin analiz
edilmesidir.

Materyal ve Metod: Mart 1997 ile Mart 2001 tarihleri arasynda cerrahi olarak VVSD’leri kapatjlan 95 hastanyn verileri retrospektif olarak
incelendi. Yap ortalamasy 7.7 + 3 ay (1-12 ay; ortanca 8 ay) ve adjrljk ortalamasy 5.9 + 1.7 kg (2.4-10 kg; ortanca 6 kg) olarak bulundu.
Yerlepim yerlerine gore 4 olguda (%4.2) muskuler (outlet 1, inlet 2, trabekdiler 1), 78 olguda (%82.1) perimembrandz, 6 olguda (%6.3)
cift iptirakli subarteriyel ve 7 olguda (%7.3) ¢oklu VVSD olarak tespit edildi. Kapatjlma pekli olarak 81 olguda (%85.2) sad atriyotomi,
kalan 14 olguda (%14.8) ise sad atriyotomiye ek olarak sad ventrikiilotomi yapjldj. Ynfant déneminde ameliyata aljnma indikasyonu
yodun medikal tedaviye cevap vermeyen adjr kalp yetmezlioi ve gelibme gerilidi idi. Altmjp bir olguda (%64.2) ek anomali mevcuttu.
Aort kros klemp zamany 41.9 + 14.3 dak (20-95) ve kardiyopulmoner bypass zamany 64.5 + 21.7 dak (38-156) idi. Bep olguda aort
koarktasyonu sirkulatuvar arrest ile tamir edildi.

Bulgular: Bep olgu (%5.2) ameliyat sonrasj erken dénemde kaybedildi. Bu olgularjn 2’sinde cift iptirakli subarteriyel, 2’sinde
perimembrandz ve son olguda c¢oklu VSD mevcuttu. Oliim sebepleri ritim problemi, pulmoner hipertansif kriz, miyokardiyal
disfonksiyon, multiorgan yetmezlidi ve nekrotizan enterokolit idi.

Sonug: Ynfant dénemde VSD kapatjlmasy, ek anomali varljdjnda bile dipik mortalite ile gergekleptirilebilecek cerrahi bir giripimdir.
Bununla beraber cift iptirakli subarteriyel veya ¢oklu VSD ile sad ventrikiilotomi yaklapjmy, ameliyat sonrasy donemde morbidite ve
mortaliteyi etkileyecek risk faktorleridir.

Anahtar kelimeler: VVentrikiiler septal defekt, infant, kalp cerrahisi, kalp yetmezlidi ) L
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Summary

Background: Ventricular septal defect (VSD) closure is a routine procedure in infancy period in the current era. However, some factors
still have a role in the postoperative morbidity and mortality.

Methods: From March 1997 to March 2001, 95 infants underwent open heart surgery for VSD closure. The mean age of the patients
was 7.7 = 3 months (1 to 12 months; median 8 months), and the mean weight of the patients was 5.9 + 1.7 kg (2.4 to 10 kg; median
6 kg). The types of the VSD were muscular in 4 patients (4.2%), perimembraneous in 78 patients (82.1%), doubly committed
subarterial in 6 patients (6.3%), and multiple in 7 patients (7.3%). Right atriotomy was used in 81 patients (85.2%) to close VSD, and
right ventriculotomy was used for the rest. In 61 patients (64.2%), an associated anomaly was found. The mean aortic cross clamp and
cardiopulmonary bypass times were 41.9 + 14.3 min (20 to 95 min) and 64.5 + 21.7 min (38 to 156 min), respectively.

Results: Five patients (5.2%) died during early postoperative period. In this group, 2 patients had doubly committed subarterial VSD,
2 patients had perimembraneous VSD, and the last patient had multiple VSD. The causes of death were rhythm problem, pulmonary
hypertensive crisis, myocardial dysfunction, multiorgan failure, and necrotizing enterocolitis.

Conclusions: VVSD closure even with repairing associated cardiac malformations during infancy is a safe procedure. Doubly committed
subarterial or multiple VSD, and right ventriculotomy are still risk factors that affect the postoperative morbidity and mortality of the
infants.
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Girip risk faktdrleri gtinimiizde buyiik 6lciide elimine edilmip olmakla

beraber, ozellikle yap faktoriinin hala bir risk faktdri olup
Ynfant yap grubunda kapatjlma indikasyonu olan ventrikiiler olmadydy tartjpmasy devam etmektedir [1-6]. Ozellikle bir bapka
septal defektlerde (VSD) cerrahi baparjnyn, daha ileri yap konjenital anomalinin eplik ettidi VVSD’li olgularda, cerrahi tedavi
grubunda elde edilen sonuglar diizeyine ulabmasynj énleyecek segenedinin paliyatif kademeli yerine diizeltici cerrahi ydniinde

Adres: Dr. A. biikrii Mercan, Bapkent Universitesi Ankara Hastanesi, Kalp-Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalyj, Fevzi Cakmak Caddesi 10. sokak
no: 45, 06490, Bahcelievler, Ankara

149



Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2001;9:149-152

yapylmasjnyn mortalite, morbidite, hemodinami ve gelipme
acysyndan sadladjdy avantajlar sjkljkla vurgulanmaktadjr [4-6].
Klinik uygulamamyz da infant yap grubundaki VSD’lerin agjk
kalp ameliyaty ile cerrahi olarak kapatjlmasj yéniindedir.

Bu caljpmada son 4 yjl icerisinde 95 infantta gergekleptirilen
VSD onarjm cerrahisi retrospektif olarak incelenmip ve risk
faktorleri araptjrylmybtyr.

Materyal ve Metod

Mart 1997 ile Mart 2001 yyllary arasjnda VSD’li 101 infant
olguya cerrahi olarak midahale edilmip olup, ek anomali
olarak aort koarktasyonunun da aynj seansta dizeltildidi 5
olguyu igeren 95 olgu (%94) bu caljpmanjn kapsamy icine
aljnmyjbtyr. Mart 1999 yjlyndan itibaren aort koarktasyonunun
eplik ettidi VSD olgularynda klinik protokol dediptirilerek tek
seansta VSD kapatjlmasj ve koarktasyonun dizeltilmesi
yontemi benimsenmiptir. Bu nedenle sadece pulmoner band
konan bir olgu (%0.9) ile aort koarktasyonu ek anomalisi olan
ve kademeli cerrahi giripim uygulanan 5 olgu bu ¢aljpmanyn
kapsamy djpynda bjrakjimjptyr.

Hastalaryn yap ortalamasj 7.7 + 3 ay (1-12 ay; ortanca 8 ay) ve
vicut adyrijk ortalamasj 5.9 + 1.7 kg (2.4-10 kg; ortanca 6 kg)
olarak bulunmuptur. Olgularjn ameliyata aljnma endikasyonlary
gelipme gerilioi, yodun tjbbi tedaviye radmen kalp yetmezlidi
bulgulary ve tekrarlayan solunum sistemi infeksiyonlary
olmuptur.

Butun olgularda ameliyat o6ncesi donemde Kkardiyak
kateterizasyon yapyldy. Kateter sonuglarjna goére olgularjn
ortalama pulmoner arter basjncy 55.3 + 15.2 mmHg (ortanca
mmHg), akymlar oranj ortalama 3.2 + 1.4 (ortanca 2.9),
pulmoner vaskiler direng ise ortalama 2.65 + 1.4 U (ortanca
2.3 U) olarak olculdi. Ventrikiler septal defekt anatomik
yapysyna gdre 4 olguda (%4.2) muskuler (outlet 1, inlet 2,
trabekiler 1), 78 olguda (%82.1) perimembranéz, 6 olguda
(%6.3) ¢ift iptirakli subarteriyel ve 7 olguda (%7.3) coklu VSD
olarak tespit edildi (Tablo 1).

Olgular standart aorto-bikaval kaniilasyon ve orta seviyede
hipotermi ile ameliyat edildiler. Aort koarktasyonlu 5 olguda
ise derin hipotermi ve sirkulatuvar arrest altjnda koarktasyon
onaryldy. Ventrikiler septal defekte 81 olguda (%85.2) sad
atriyotomi, kalan 14 olguda (%14.8) ise sad atriyotomiye
ek olarak sad ventrikiilotomi ile yaklapjldy. Ameliyatlarda
aort kros klemp zamany ortalama 41.9 + 14.3 dak (20-95)
ve kardiyopulmoner bypass zamany ortalama 64.5 + 21.7 dak
(38-156) idi. Olgularda en sjk rastlanan ek anomali 14 olguda
(%14.7) patent duktus arteriyosus, 11 olguda (%11.5) atriyal

Tablo 1. Ventrikiler septal defektlerin yerlepim 6zelliklerine
gore dadylymy.

Perimembran6z

Outlet 75 (%78.9)

Ynlet 3 (%3.1)
Muskdler

Outlet 1 (%1)

fnlet 2 (%2.1)

Trabekuler 1 (%1)
Cift iptirakli subarteriyel 6 (%6.3)
Coklu ventrikiler septal defekt 7 (%7.3)
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Tablo 2. Ek anomaliler.

Aort koarktasyonu 5 (%5.2)
Buyik arterlerin malpozisyonu 2 (%2.1)
Patent duktus arteriyosus 14 (%14.7)
Atriyal septal defekt 11 (%11.5)
Down sendromu 9  (%9.4)
Pulmoner darljk 4 (%4.2)
Pulmoner kapak yokludu 1 (%)
Situs inversus dekstrokardi 1 (%1)
Cift odacykly sad ventrikdl 3 (%3.1)
Diskret subaortik membran 6 (%6.3)
Mitral kapakta kleft 1 (%1)
Sol superior vena kava 4 (%4.2)

septal defekt (ASD), 9 olguda (%9.4) DOWN Sendromu idi.
Dioer ek anomaliler Tablo 2’de gdsterilmiptir.

Ystatistik

Caljpmada risk faktorleri literatiir bilgileri cergevesinde
taranmyp, ameliyat dncesi, intraoperatif ve ameliyat sonrasynda
olmak Uzere 3’e ayrjimyptyr (Tablo 3). Sonuglar Mann-Whitney
U ve Fisher testleri ile dederlendirilmiptir. Veriler ortalama +
standart sapma olarak verilmiptir.

Bulgular

Mortalite

Ameliyat sonrasy erken dénemde 5 olgu (%5.2) kaybedildi. Bu
olgularyn ikisi cift iptirakli subarteriyel, dider 2 olgu
perimembrantz ve son olgu ¢oklu VSD’li olgulardj. Olim

Tablo 3. Risk faktorleri.

Preopertaif p
Yah >0.05
Adjrlyk >0.05
Kalp yetmezlidi >0.05
Pulmoner vaskuler direng >0.05
Akjmlar orany (Qp/Qs) >0.05
Pulmoner arter basyncy >0.05

Yintraoperatif
Aort kros klemp slresi >0.05
Kardiyopulmoner bypass slresi >0.05
Ek VSD bulunmasy <0.05
VSD kapatma yontemi (sad ventrikiilotomi) <0.05
VSD’nin morfolojik 6zellidi <0.05
Ek anomali bulunmasy

Aort koarktasyonu >0.05
Pulmoner darljk >0.05
Subaortik darlyk >0.05
Cift odacykly sad ventrikiil >0.05
Atriyal septal defekt >0.05
Patent duktus arteriyosus >0.05

Postoperatif
Pulmoner hipertansif kriz >0.05
Solunum problemleri >0.05
DOWN sendromu >0.05

Qp = pulmoner kan akjmyj; Qs = sistemik kan akjmy; VSD = ventrikiler septal
defekt
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Tablo 4. Kaybedilen olgularyn ézellikleri (n = 5).

Yap ortalamasy (ay) 6.4 + 3.7 (2-12; ortanca 7)

4.9 + 2.7 (2.4-8.5; ortanca 4.2)
Sistolik pulmoner arter basjncy (mmHg) 57.6 + 17.2 (38-70)
24+20(0.7-47)
46+06(4.153)

40.2 +11.2 (23-50; ortanca 45)

59.2 £ 10.5 (49-74; ortanca 56)

Adjrijk ortalamasy (kg)

Pulmoner vaskdler direng (U)
Akjmlar orany (Qp/Qs)
Aort kros klemp siresi (dak)

Kardiyopulmoner bypass stiresi (dak)

sebepleri ritim problemi (1), pulmoner hipertansif kriz (1),
miyokardiyal disfonksiyon (1), multiorgan yetmezlidi (1) ve
nekrotizan enterokolit (1) idi. Yki olguda VSD sad
ventrikilotomiden, 2 olguda sad atriyotomiden ve son olguda
ise sad atriyum ile sad ventrikiilden kapatjimyptj. Kaybedilen
olgularyn verileri Tablo 4’de verilmiptir.

Morbidite

Ameliyat sonrasy dénemde bitiin olgular standart olarak 48
saat uyutularak entlibe tutulduklary halde 4 olguda pulmoner
hipertansif kriz gérilmiptir. Yki olgunun sternumu yodun
bakjmda kapatylmjp, 1 olguya ser6z drenaj sebebi ile sol
dekortikasyon yapylmyp, 2 olguda (biri taburcu olduktan sonra
olmak {zere) mediastinit gelipmiptir. Mediastinal tupler
cekilirken omentum zedelenmesi sebebi ile 1 olguya
laparotomi yapylmjh, 1 olguda da ameliyat sonrasj 5. giinde
konviizyon gérilmuptir (Tablo 5).

Risk faktorleri

Tablo 5. Ameliyat sonrasj dénemde goériilen komplikasyonlar.

Mediastinit 2 (%2.1) (1olguex)
Solunum problemi 5 (%5.2) (1 olguex)
Nekrotizan enterokolit 1 (%) (ex)
Laparatomi 1 (%1)

Konviizyon 1 (%1)

Ritim problemi 2 (%2.1)

Diyafragma paralizisi 1 (%1)

Pulmoner hipertansif kriz 4 (%4.2)

Sol ventrikil disfonksiyonu 1 (%) (ex)
Multiorgan yetmezlidi 1 (%1) (ex)

Serdz effiizyon 1 (%1)

Acjk sternum 2 (%2.1)

Risk faktorleri agjsyndan ameliyat 6ncesi dénem, intraoperatif
donem ve ameliyat sonrasy donemdeki faktorler tek tek
dederlendirilmip, sonucunda sadece intraoperatif faktdrlerden
VSD’nin yerlepim yerine gore cift iptirakli subarteriyel veya
coklu olmasy, ameliyat teknidi olarak da sad ventrikilotominin
yapyjlmasj istatistiksel olarak anlamly risk faktori bulunmuptur
(Tablo 3).
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Tartypma

Ynfant dénemde VSD kapatjimasj ile ilgili konjenital kalp
cerrahisinin gelipimi evrelerinde paliyasyon VSD kapatjlmasy
ve tek seansta VSD kapatjlmasy géripleri arasynda 70’li ve 80l
yyllarda cepitli caljpmalar yapylmyptyr [1-3]. Gilinlimiz
partlarjnda kabul goéren gorip ise bazj 6zel kopullar djbjnda
infantil ddnemde VSD’nin tek seansta kapatjlmasj peklindedir
[4-6].

Hiraishi ve arkadaplarjnjn [7] yaptjdy c¢aljpmada normal
dodumda trabekiler VSD %2 oranjnda goérulmip, VSD’lerin
%76’sy da ilk bir yjl icinde kapanmjp ve apikal VSD’lerin
patent kalma oranj ise daha yiiksek bulunmuptur. Trowitzsch ve
arkadaplarynyn [8] yaptydy caljpmada infant donemindeki 269
olguda VSD saptanmyp, bu olgulardan sadece 11’i (%4) cerrahi
giripime ihtiyag gostermip ve perimembranéz VSD’li olgularda
bu oran %10’a ¢jkmyptjr. Van Hare ve arkadaplarynyn [9] 228
olguluk caljpmasynda ise VSD’ler biyikliklerine gore 3’e
ayrjlmyp, blyik VSD’li olgularjn %51’ cerrahiye aljnmyh, orta
ve kiglk biyiklikte VSD’lerde ameliyata aljnma oranlary
daha dupuk bulunmuptur. Ahunbay ve arkadaplarjnjn [10] yine
VSD biyikliklerine gore yaptjklary caljpmada biytklidu 4-7
mm olan VSD’li olgular %50, 7 mm’den buy(k olan olgular ise
%100 oranynda infant déneminde kalp yetmezlidi bulgulary
saptamyjplardjr. De Leval ve arkadaplarjnyn [11] cift iptirakli
subarteriyel VSD’lerle yaptjklary caljpmada ise 63 olgunun
%50’si infant donemde kalp yetmezlidi bulgulary ile acjk kalp
ameliyatjna aljnmjpty. Bu caljpmalardan da anlapjlacady gibi,
infantil donemdeki VSD’li olgularjn VSD buiyiklidine ve
lokalizasyonuna gére ancak kiiguk bir ylizdesi kalp yetmezlidi
bulgularj vermekte ve agjk kalp ameliyatjna alyjnmaktadjr.
Ozellikle muskiiler bolgedeki VSD’lerin spontan kapanma
insidansy yuksek oldudundan medikal tedavi ile olgulary
olabildidince tedavi edip VSD’nin kapanmasj beklenebilir.
Fakat bizim 95 olguluk serimizde muskiler VSD orany sadece
%4.2°dir ve olgular adjr kalp yetmezlidi bulgularjndan
¢ykamadyklary icin ameliyata aljnmyplardjr.

Ameliyata aljnma indikasyonunun kalp yetmezlidi bulgulary
olmasj olgularjn genel olarak ideal olmayan partlarda ameliyata
aljnmasjna yol agmakta, bu da ameliyat sonrasj morbidite ve
morbiditeyi etkilemektedir. Bu durum &zellikle diplk adyrlykly,
malnitrisyonlu olgularda kendini belli etmektedir. Bizim
serimizde de kaybedilen 2 olgunun viicut adyrlyklarjnjn 2.4 ile
2.5 kg olmasj ve 2. ile 4. aylarjnda ameliyata aljnmalarjna
radmen, ameliyat 6ncesi genel durumlary son derece bozuktu
ve adjr kalp yetmezlidi tabloya hakimdi. Ameliyat sonrasf
donemde kardiyak yetmezlik gostermemelerine radmen sepsise
girmipler, yapjlan tiim tybbi tedaviye radmen kaybedilmiplerdi.
Roussin ve arkadaplarjnyn [5] yaptjoy 175 olguluk caljpmada
¢oklu VSD risk faktorleri yap faktoriinden ayry
dederlendirilmip, 1990 yyly dncesi i¢in muskiler VSD ve sol
ventrikiilotomi, 1990 sonrasj dénemde de Ysvicre peyniri tipi
VSD risk faktorl olarak belirtilmiptir. Bir bapka 163 olguluk
caljpmada ise ASD’nin ek anomali oldudu infant VSD’li
olgularda perioperatif mortalitenin yiiksek oldudu gérilmaptir
[6]. Bizim c¢aljpmada ise 11 olguda (%11.5) ek anomali olarak
ASD gorulmup, fakat mortalite ve morbiditeye etkisi
olmamyptjr. Ayny pekilde izole muskiiler VSD’nin de mortalite
ve morbiditeye etkisi olmamjptjr. Risk faktdrleri agjsjndan
incelendidinde 95 olgudan cift iptirakli subarteriyel VSD’li 6
olgu ameliyata aljnmjp ve 2’si kaybedilmipti. Ayny pekilde
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coklu VSD’li 7 olgu ameliyata aljnmyp ve biri kaybedilmipti.
Sad ventikilotomi yapjlan 14 olgudan da 3 tanesi ameliyat
sonrasy dénemde kaybedilmipti.

Ynfantil dénemde VSD’si kapatjlan olgularda yapjlan uzun
donem izlemlerde olgularjn gelipimlerinin ve efor
kapasitelerinin normal popllasyona gore farklj olmadjdy
belirtilmiptir [12,13]. Bizim olgularjn da ameliyat sonrasy
yapylan kontrollerinde hyzla kilo almaya bapladjklary, yapjtlary
ile gelipim farkynyn azaldyoy gorilmaptir. Bu dipince
dodrultusunda daha Once ¢ift apamaly yapylan aort
koarktasyonlu infant VSD olgularjnda tek seansta ameliyat
prensibi klinik protokol haline getirilmiptir. Mart 1999 yylyndan
itibaren aort koarktasyonlu olgularyn tek seansta VSD’leri
kapatjlmyp, koarktasyonlary dizeltilmiptir. Bu 5 olguluk seride
mortalite gorulmemiptir. Koarktasyonun dahil oldudu 45
olguda VSD vyanjnda ek kardiyak patoloji de diizeltilmiptir.
Nonkardiyak patoloji olarak 9 olguda gérillen DOWN
sendromu, ameliyat sonrasjy dénemde olgularyn solunum
rehabilitasyonlarj agysyndan 6zel bir caba gdsterilmesini gerekli
kylarak dider olgulardan farklylyk géstermiptir. Bununla beraber,
olgularjn hastanede yatjh sireleri ve ameliyat sonrasy
morbiditeleri agjsyndan fark gorilmemiptir.

Bu caljpmada risk faktdrli olarak istatistiksel olarak anlamly
¢jkan 3 faktorden cift iptirakli subarteriyel VSD olgularjnda
kalp yetmezlidi bulgularjnjn ameliyat 6ncesi donemde dider
olgulara gore daha adjr oldudu ve ameliyat sonrasj dénemde de
pulmoner hipertansif kriz agysjndan daha labil olacady
dipindlebilir. Literatlirde de bu olgularda kalp yetmezlidi daha
blyuk oranda gorilmektedir [11].

Coklu VSD’li olgularda mortalitenin yiiksek olmasynjn
etiyolojisi, ameliyat sonrasj erken dénemde yodun bakjmda
uygulanan transtorasik ve transdzofageal ekokardiyografi ile
daha net aydjnlatjlabilmektedir. Bu olgularda septuma konan
dikipler, perimembranéz outlet bélgesinden farkly olarak kalbin
kontraksiyonunda etkili rol oynayan apekse yakjn bolgeye
konmaktadjr. Sonugta septum kasjlmasj bu olgularda énemli
olcude etkilenmekte, ameliyat sonrasy erken donemde kalp
yetmezlidine yol agmaktadjr.

Birgok yayynda sad ventrikiilotominin risk faktéri olmayyp bu
caljpmada istatistiksel olarak risk faktorl ¢ykmasyj, bu giripimin
6 cift iptirakli subarteriyel VSD’li olgularda kullanjlmasjna
badlanabilir. Bu tip olgularda sad ventrikil fonksiyonlarjny
bozmamak icin bu caljpma sonrasjnda transpulmonik yontemle
VSD kapatjlmasyj yéntemi benimsenmip ve daha biyik yap
grubundaki iki olguda uygulanmyptjr.

Yap faktériinden badjmsjz VSD risk faktorlerini araptjran bir
caljpmada ilave kardiyak anomaliler, kiigiik yap, pulmoner
vaskdler rezistans yikseklidi ve VSD’nin muskuler septumda
olupu risk faktorler olarak bulunmuptur [14]. Aradan gecen
stirede hyzla ilerleyen ameliyathane ve yodun bakjm partlary ile
bu risk faktorlerinin gunimizde gecerlilidi kalmadjdy
gorilmektedir.

Sonug olarak infantil dénemde VSD kapatjlmasj dupiik
mortalite ile yapjlabilen ve uzun dénemde olgularyn gelipimleri
agjsyndan yiiz giildiiren bir cerrahidir. Yki apamaly ameliyat igin
literatiirdeki Vsvigre peyniri tipi VSD endikasyonu djpjnda
pulmoner band i¢in herhangi bir endikasyon yoktur. Bu
caljpmada sad ventrikiilotomi, cift iptirakli subarteriyel ve
coklu VSD istatistiksel olarak anlamly risk faktorleri olarak
bulunmuptur.
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