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Amag: Atriyoventrikiiler kanal defektlerinin geleneksel
tek ve ¢ift yama onarim teknikleri kompleks oldugundan,
1999 yilinda ventrikiiler septal defektin direkt siitiir ile pri-
mer olarak kapatildigr modifiye bir tek yama teknigi ta-
nimlanmistir. Bu ¢alismada, bu modifiye tek yama ve kla-
sik ¢ift yama teknigi ile ameliyat edilen olgularin verileri
karsilastirildi.

Calisma plani: Caligmaya atriyoventrikiiler kanal defekti ta-
nistyla total tamir yapilan 45 olgu (30 kiz, 15 erkek; ort. yas
9.445.0 ay) alindh. iki ayr1 ekip tarafindan ameliyat edilmek
tizere olgular iki gruba randomize edildi. Grup I klasik cift
yama teknigi uygulanan 31 olgudan, grup II ise Avustralya
yontemi adi verilen modifiye tek yama teknigi ile ameliyat
edilen 14 olgudan olusuyordu. Basta ameliyat sirasindaki de-
giskenler olmak iizere, sol ventrikiil ve atriyoventrikiiler ka-
pak fonksiyonlart ile sol ventrikiil ¢ikim yolu darliklarini de-
gerlendiren ekokardiyografik veriler karsilastirildi.

Bulgular: Olgularin ortalama kilosu 6.8+1.7 kg idi. Ame-
liyat degiskenleri dikkate alindiginda iki grup arasinda an-
lamh fark vardi. Ortalama kros-klemp siiresi grup I’de
104.4£4.19 dakika iken, grup II’de 78.6+6.1 dakika bulun-
du (p<0.001). Kardiyopulmoner bypass siiresi grup I’de
ortalama 123.9+5.2 dakika iken, grup II’de 95.5+£3.59 da-
kikayd1 (p<0.001). Erken mortalite sekiz olguda (%18) go-
riildii. Tki grup arasinda erken mortalite acisindan anlaml
fark yoktu. Ortalama 21 aylik takip doneminde grup I’de
iic, grup II’de bir olgu olmak iizere toplam dort olgu kay-
bedildi. Ge¢ donem ekokardiyografik degerlendirmede iki
grup arasinda mitral ve trikiispid kapak fonksiyonlar1 agi-
sindan anlamli fark bulunmadi.

Sonug¢: Modifiye tek yama teknigi, onarimi oldukga basit-
lestirmekte ve sol ventrikiil ¢ikim yolu darligina ve kapak-
larda yetmezlige yol agmadan kros-klemp ve kardiyopul-
moner bypass siirelerini anlamli oranda kisaltmaktadir.
Anahtar sozciikler: Ekokardiyografi; kalp septal defekti/cerrahi/
yontem; kalp kapagi/cerrahi; bebek; mitral kapak yetmezligi; tri-
kiispid kapak yetmezligi.

Background: As the traditional single and double patch
repair of atrioventricular canal defects are complex, a
modified single patch repair, in which ventricular septal
defect component is repaired by direct suture, was
described in 1999. We compared the results of patients
who underwent total correction with the traditional double
patch and this modified single patch techniques.

Methods: Forty-five children (30 girls, 15 boys; mean age
9.445.0 months) with common atrioventricular defect were
randomized for total correction by two separate teams.
Group I (31 children) was assigned to traditional double
patch repair and group II (14 children) was assigned to the
modified single patch technique called the Australian
repair. The two groups were compared with regard to peri-
operative variables and postoperative echocardiographic
findings on ventricular function, atrioventricular valve
function, and left ventricular outflow tract obstruction.

Results: The mean body weight was 6.8+1.7 kg. There
were significant differences between the two groups with
regard to operative variables. The mean cross-clamp time
was 104.444.19 min in group I, and 78.6%6.1 min in group
IT (p<0.001). The mean cardiopulmonary bypass time was
123.945.2 min in group I, and 95.5£3.59 min in group II
(p<0.001). Early mortality was seen in eight patients
(18%), with no significant difference between the two
groups. Within a mean of 21-month follow-up period,
three patients died in group I, and one patient died in group
II. There were no significant differences in late echocar-
diographic mitral and tricuspid valve functions between
the two groups.

Conclusion: The modified single patch technique facilitates
repair considerably and reduces cross-clamp and cardiopul-
monary bypass times significantly without giving rise to left
ventricular outflow tract obstruction and valve incompetence.
Key words: Echocardiography; heart septal defects/surgery/
methods; heart valves/surgery; infant; mitral valve insufficiency;
tricuspid valve insufficiency.
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Komplet atriyoventrikiiler septal defekt (KAVSD),
endokardiyal yastiklarin gelisimindeki bir defekt sonu-
cunda primer olarak atriyoventrikiiler (AV) septumun
yoklugu ile olusan bir patolojidir." Tk kez 1954 yilinda
Lillehei ve ark.” tarafindan KAVSD’nin cerrahi tamiri-
nin yapilmasindan bu yana pek ¢ok cerrahi teknik uygu-
lanmustir. Seksenli yillarin basinda KAVSD tedavisinde
cerrahi veya medikal tedavide sagkalim acisindan fazla
bir fark yoktu. ilerleyen yillarda cerrahideki gelismeler,
ameliyat yasinin erkene alinmasi, miyokard koruma yon-
temlerindeki gelismeler ve daha iyi ameliyat sonrasi ba-
kim sayesinde, cerrahi sagkalim giderek artmistir.””" Su
anda gecerli olan teknikte tek veya ¢ift yama kombinas-
yonu, mitral kleft tamiri ve aniiloplasti s6z konusudur.

Cift yama teknigi ilk olarak Trustler tarafindan ta-
nimlanmig ve onu takip eden déonemde pek cok cerrah
bu yontemle AV kapagin daha iyi korunduguna inan-
mustir.®” Wilcox ve ark."” ise, ventrikiiler septum kra-
niyal ucunun tek tek plejitli siitiirler kullanilarak AV ka-
pak ile birlestirilmesiyle ventrikiiler septal defektin
(VSD) kapatildig1 ve perikard yama kullanilarak da at-
riyal septal defektin (ASD) onarildig1 “tek yama-Avust-
ralya yontemi” adi verilen basitlestirilmis bir tek yama
teknigi tanimlamislardir. Ancak genis VSD’si olan has-
talart bu calismanin disinda tutmuslardir. Daha sonraki
yillarda, Nicholson ve ark,"" bu basitlestirilmis tek ya-
ma teknigini VSD biiyiikliigiine bakmaksizin tiim olgu-
lara basari ile uygulamislardir.

Bu calismada, iki ayn ekip tarafindan randomize
olarak Avustralya yontemi veya klasik cift yama yonte-
mi uygulanarak tam cerrahi diizeltme uygulanan 45 ol-
gunun ameliyat ve ameliyat sonrasi erken dénem so-
nuglart literatiir esliginde incelendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kasim 2002-Agustos 2006 tarihleri arasinda klinigi-
mizde KAVSD tanisi ile total tamir uygulanan 45 olgu
(30 kiz, 15 erkek; ort. yas 9.4+5.0 ay) caligmaya alindu.
Olgular randomize edilerek klasik ¢ift yama ve modifi-
ye tek yama (Avustralya yontemi) teknikleri kullanila-
rak ameliyat edildi. Klasik ¢ift yama teknigi uygulanan
31 olgu L. grubu, Avustralya yontemiyle ameliyat edilen
14 olgu ise II. grubu olusturdu.

Ameliyat teknigi. Tiim hastalar, mediyan sternoto-
mi ile bikaval kaniilasyon ve orta derece hipotermi (26-
28 °C) kullanilarak, kardiyopulmoner bypass (KPB) al-
tinda ameliyat edildi. Eger patent duktus arteriozus varsa
KPB bagladiktan hemen sonra baglandi. Antegrad soguk
kan kardiyoplejisi 20 dk’lik araliklarla verildi. Ekspojiir,
uygun aski dikigleri kullanilarak sag atriyotomiden sag-
land1. Kapak morfolojisi dikkatli bir sekilde belirlendi.
Kapak fonksiyonlar1 ameliyat sirasinda, ventrikiil igine
yavas soguk salin enjeksiyonu verilerek degerlendirildi.
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Cift yama (grup I). Cift yama kullanilan 35 hastada
VSD, sag atriyotomiyi takiben; Dakron yama kullanila-
rak, tek tek gecilen plejitli 5/0 prolen dikislerle, inferior s1-
nirdan baslayarak kapatildi. Daha sonra da mitral kapakta-
ki kleft 7/0 prolen ile tek tek onarildi. Dakron yamanin ist
ucu 5/0 plejitli dikisle kapaga tespit edildi. Daha sonra ha-
zirlanan perikard yama ile, mitral ve trikiispit kapagin bir-
lesme yerinden baslanarak devaml olarak siitiire edildi.

Tek yama (grup II). 11k olarak, neo-mitral kapak an-
terior yapragindaki kleft tek tek 7/0 prolen siitiir ile
onarildi. Bu noktada mitral acikligin yeterli olup ol-
madig1 ve kapagin durumu salin enjeksiyonlari ile de-
gerlendirildi. Ventrikiiler septumdaki defekt ise, inter-
ventrikiiler septumdaki krestin sag tarafindan gegilen
tek tek plejitli siitiirlerin, common AV kapaktan ka-
udokraniyal olarak gecirilmesi ve septumun kraniyal
yone cekilmesiyle kapatildi. Bu islem, 5/0 prolen di-
kislerle, plejitler ileti dokusunun yerlestigi kesimin
sagina gelecek sekilde VSD’nin biiyiikliigiine bakil-
maksizin 14 hastada uygulandi. Bu dikisler, mitral ve
trikiispit kapak arasindaki sinir1 olugturan, siiperior ve
inferior koprii yaprakg¢iklardan gecildi. Dikisler daha
genis bir mitral kapak olusturmak amaciyla kapagin
sag tarafina daha yakin olarak yerlestirildi. Bu dikis-
ler daha sonra ASD’yi kapatmak icin kullanilacak
olan perikardiyal yamanin kenarindan geg¢ildi. Dikis-
ler perikard yamanin sag atriyal yiiziinde baglandi.
Daha sonraki safthada perikard yama, koroner siniis
sag atriyumda kalacak sekilde 5/0 prolen dikisle ka-
patilarak atriyal septumdaki defekt de onarildi.

Tiim olgularda KPB sirasinda konvansiyonel ultra-
filtrasyon (UF) uygulandi. Gerekli oldugunda, Tenckoff
periton diyaliz kateteri yerlestirildi.

BULGULAR

Tim hastalara ameliyat 6ncesi tan1 amagh 2D eko-
kardiyografi uygulandiktan sonra pediatrik kardiyoloji
konseyinde ameliyat karar1 alindi. Ekokardiyografide
AV kapak morfolojisi ve mitral ile trikiispit kapaklarin
ventrikiiller ile iligkisine dikkat edildi. Ekokardiyografi
sonucunda olgularin %60’1 (n=27) Rastelli A, %29’u
(n=13) Rastelli B ve %9’u (n=5) ise Rastelli C olarak
simiflandirildi. Ventrikiiler septal defektler ise kiigiik
(n=9), orta (n=16) ve genis (n=20) olarak derecelendi-
rildi. Atriyoventrikiiler kapaktaki kacak, renkli Doppler
ekokardiyografide atriyum igerisindeki geri akimin bo-
yutuna gore dort dereceye ayrildi (eser, hafif, orta, cid-
di). Ameliyat 6ncesi degerlendirmede eser kacagi olan
tic hasta vardi. Olgularin 26’sinda (%58), hafif derece-
de kagak varken, 12’°sinde (%27) orta derece ve dordiin-
de (%8) ciddi kacak mevcuttu. Cift ¢ikimli sag ven-
trikiil, Fallot tetralojisi, biiyiik arter transpozisyonu gibi
kompleks anomaliler ¢calismaya dahil edilmedi.
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi 6zellikleri

Grup I (n=31) Grup II (n=14) p
Say1 Ort+SS Say1 Ort£SS
Cinsiyet (kadin) 21 9 AD
Yas (ay) 9.7£5.9 8.912.3 AD
Kilo (kg) 6.8£1.9 6.9+1.2 AD
Kros klemp siiresi (dakika) 104.4+£4.19 78.6£6.1 <0.001
Total pompa siiresi (dakika) 123.945.2 95.5+£3.59 <0.001
Entiibasyon siiresi (giin) 5.45+6.72 4.79£5.63 AD
Yogun bakim siiresi (giin) 7.4£2.7 6.415.3 AD
Hastane kalig siiresi (giin) 12.3£3.5 13.4£4.78 AD
Tekrar ameliyat 2 1 AD
Morbidite 2 2 AD
Erken mortalite 6 2 AD

Olgularin ameliyat sirasindaki dzellikleri Tablo 1°de
ozetlenmistir. Tiim olgular dikkate alindi§inda ortalama
agirlik 6.8%1.7 kg olarak bulundu. Hastalarin klinigimi-
ze bagvuru nedenleri tekrarlayan solunum yolu enfeksi-
yonlari, KKY ve gelisme geriligiydi. Kirk bes olgunun
20’sinde (%44) Down Sendromu vardi.

Ortalama kros klemp siireleri (KKS) grup I’de
104.4+4.2, grup II’de 78.616.1 dakikaydi (p<0.001).
Ortalama kardiyopulmoner bypass siireleri ise grup I
icin 123.945.2, grup Il i¢in 95.5+3.6 dakika olarak ger-
ceklesti (p<0.001). Tiim olgularda, kardiyak fonksiyon-
lar inotropik (dopamin+dobutamin) ve vazodilatator
(nitrogliserin, ilomedin) ajanlar ile optimize edildi.

Ameliyat sonrast erken donem degerlendirme ve so-
nuglan. Tiim olgular yeterli sedasyon altinda ventile
edildi. Pulmoner hipertansiyondan korumak amach tiim
hastalara ameliyat sonrast donemde 0.5 pgr/kg/dk dozun-
da nitrogliserin ve/veya 0.5-1 pgr/kg/dk iloprost infiizyo-
nu verildi. Hi¢gbir hastada pulmoner hipertansif kriz goz-
lenmedi. Sekiz olguda (%17) periton diyalizine ihtiyac
oldu. Periton diyaliz kateterlerinin iicli ameliyat sirasin-
da, besi ise ameliyat sonrast donemde yerlestirildi ve or-
talama 2.1 giin siiresince periton diyalizi yapildi. Tim
periton diyaliz kateterleri ekstiibasyon oncesi alindi. Has-
talara yogun bakimda kaldig siirece her giin ve ¢ikis gii-
nii 2D ekokardiyografi yapilarak sol ventrikiil (LV) fonk-
siyonu, rezidii VSD, AV kapak yetmezligi arastirildi.
Inotropik destekler, ekokardiyografik ve klinik durum ile
LV fonksiyonlar1 degerlendirilerek kesildi. Tiim olgular-
da ekstiibasyon sonrasi, IV nitrogliserin infiizyonu yeri-
ne 1 mg/kg dozunda oral kaptopril baslandi.

Mortaliteler dahil olacak sekilde gruplar ayr1 ayr1 in-
celendiginde; grup I icin ortalama entiibasyon siiresi
5.5+6.7 giin iken, grup II’de 4.8+5.6 giin olarak gercek-
lesti. Ortalama yogun bakim kalig siireleri ise sirasiyla
7.4£2.7 ve 6.4£5.3 giindii.
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Ameliyat sonrast erken donemde tiim olgular i¢in
mortalite %18 (n=8) olarak gerceklesti. Klasik cift ya-
ma teknigi kullanilan (grup I) olgulardan altis1 kaybe-
dildi. Biri 18. giin, digeri 16. giin olmak iizere iki olgu
sepsisten; diger dort olgu ise diisiik kardiyak debi son-
ras1 kaybedildi. Basitlestirilmis tek yama teknigi kulla-
nilan (grup II) olgulardan ise ikisi erken donemde kay-
bedildi. Bir olgu uzun doénem entiibasyon sonrasi 24.
giin sepsis ve diger olgu 10. saatte gelisen direncli fib-
rilasyon nedeniyle kaybedildi.

Grup I’de iki olguda ve grup II’de bir olguda erken
donemde mitral kapaga yonelik tekrar ameliyat gerekti.
Ameliyat sonrasi donemde yedi olguda 2° AV blok ge-
listi. Her iki grupta da birer olguda kalici pace maker
gerekli oldu. Her iki grupta birer olguda frenik sinir ha-
sarina bagh diyafram paralizisi olustu ancak plikasyon
gerekmedi.

Yogun bakim c¢ikis ekokardiyografik verileri dikka-
te alindiginda, grup I’de yogun bakimdan ¢ikan 25 ol-
gunun %36’sinda eser, %40’ inda hafif, %24’iinde orta
derece mitral kagak vardi (Tablo 2). Grup II’de ise yo-
gun bakimdan cikan 12 olgunun %58’inde eser,
%25’ inde hafif ve %17°sinde orta derece mitral kagcak
varlig1 saptandi. Trikiispit kapak dikkate alindiginda:
Grup I’deki olgularin %36’sinda eser, %40’inda hafif
ve %24’linde orta derece kagak varken, grup II’deki ol-
gularin %58’inde eser, %25’inde hafif ve %17’sinde or-
ta derece trikiispit kacak tespit edildi. Iki grup arasinda
mitral ve trikiispit kapak yetmezligi acisindan anlamli
fark bulunamadi. Hi¢ bir olguda LVOT darligina rast-
lanmadi. Hastane cikis ekokardiyografik verileri de
hem mitral hem de trikiispit kapak acisindan benzer so-
nuclar verdi.

Takip. Hastalarin ortalama takip siireleri 21.2+6.1
ay olarak gerceklesti. Olgular, taburcu edildikten sonra,
ilk bir hafta sonu ve daha sonra alt1 ay aralikli olarak 2D
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Tablo 2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ekokardiyografik veriler

Ameliyat Yogun bakim Hastane En son takip
oncesi cikis cikis sirasinda
RAVK LAVK RAVK LAVK RAVK LAVK

AVKY  Say1 Yiizde Sayr Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde
Grup I

Eser 3 10 9 36 9 36 12 58 12 50 9 41 9 41

Hafif 16 52 10 40 10 40 9 36 8 32 9 41 9 41

Orta 9 29 6 24 6 24 4 16 4 16 4 18 4 18

Ciddi 3 9 - - - - - - - - - - - -
Grup II

Eser - - 7 58 7 58 7 58 5 42 7 64 3 27

Hafif 10 72 3 25 4 33 5 42 5 42 4 36 7 63

Orta 3 21 2 17 1 9 - - 2 16 - - 1 10

Ciddi 1 7 - - - - - - - - - - - -

AVKY: Atriyoventrikiiller kapak yetmezligi; RAVK: Sag atriyoventrikiiller kapak; LAVK: Sol atriyovetrikiiller kapak.

ekokardiyografiyle izlendi. Ekokardiyografide ventri-
kiil fonksiyonlari, yeterli LVOT acikligi, AV kapak yet-
mezligi veya darligi, rezidii VSD olup olmadig1 gozlen-
di. Bu calisma icin en son kontrol verileri esas alindi.
Grup I’de ii¢ ve grup II’de bir olmak iizere toplam dort
olgu ameliyat sonras1 ge¢ donemde kaybedildi. Sonug-
lar incelendiginde yasayan olgularin hi¢birinde AV ka-
paklarda darlik, LV disfonksiyonu veya rezidii VSD
gozlenmedi. Grup I’de olgularin %82’sinde eser veya
hafif mitral kacak tespit edildi, %18’inde ise orta dere-
ce kacak vardi, higbir olguda ciddi mitral kagak tespit
edilmedi. Grup II'de ise olgularin %63’iinde hafif ve
%27’sinde eser mitral kagak saptandi, higbir olguda
ciddi mitral kacak yoktu. Trikiispit kapak fonksiyonlar1
ele alindiinda ise, her iki grupta da olgularin %88 in-
de eser veya hafif trikiispit kagak tespit edildi. Hicbir
olguda infektif endokardit goriilmedi.

TARTISMA

Son yillarda KAVSD cerrahisinin sonuglarinda kali-
c1 gelismeler olmusg ve cerrahi mortalite %15-20’1lerden
%3-6’lara kadar diigsmiistiir. Bunda ekokardiyografik ta-
n1 ve takiplerde bagarinin artmis olmasi, defektin olum-
suz sonug¢larndan miimkiin oldugu kadar kacinmak i¢in
ameliyat yasimin erkene alinmasi, daha iyi cerrahi tek-
nikler ve ameliyat sonrasi bakim etkili olmustur.””

Gegmiste, KAVSD cerrahisinde tek ve cift yama
teknikleri basariyla uygulanmigtir. Hangi yontemin ter-
cih edilmesi gerektigine dair halen bir goriis birligi yok-
tur. Onceki yillarda ¢ift yama ile yapilan total tamirle-
rin AV kapagi daha iyi koruduguna inanilirdi.®” Ancak
gilinlimiize kadar yapilan calismalarda tek ve cift yama
arasinda kesin bir tistiinliik tantmlanmamustir." En iyi
teknigin cerrahin deneyimli oldugu teknik oldugu kabul
edilmis ve deneyimin anatomiye ve farkliliklara haki-
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miyet ve adaptasyonu artiran en onemi faktor oldugu
vurgulanmustir.”” Cerrahi teknigin basitlestirilmesi ve
her olguda, her morfolojik ve anatomik varyasyonda
kolaylikla uygulanabilir olmast bu noktada 6nem ka-
zanmaktadir. Giiniimiizde KAVSD’nin olumsuz sonug-
larindan kag¢inmak icin, ameliyat yasinin gittikce diisii-
riilmesi ve ¢cok daha hassas kapak dokusunda cerrahi ta-
mir uygulanmaya baslanmis olmasi da cerrahi teknigin
basitlestirilmesini 6nemli kilmaktadir. Ayrica uygula-
nan islemin zaman olarak kisalmasi, 6zellikle kilo ve
yas olarak daha kiiciik bebeklerde, KPB zamanin ki-
saltmakta ve KPB’ye bagli istenmeyen etkiler minima-
lize edilerek ameliyat sonras1 yogun bakim seyri iyiles-
tirilebilmektedir."”

Komplet atriyoventrikiiler septal defekt tamir tek-
niklerinin ¢ogunda VSD komponentinin kapatilmasin-
da yama kullanilmaktadir. Bundaki amag, kapak doku-
sunda gerilimi miimkiin oldugu kadar azaltmak ve do-
layisiyla kapaklarda olusabilecek yetmezligi minimali-
ze etmektir. Clinkii KAVSD onarimlari sonrasi, 6zellik-
le mitral kapak olmak iizere kapaklarda olusacak yet-
mezlik morbidite (tekrar ameliyat) ve mortalite acisin-
dan en 6nemli risk faktoriidiir. Tek yama ve ¢ift yama
kullanilan iki teknik de iyi tanimlanmistir. Geleneksel
Rastelli tipi tek yama onarimlarinda, dzellikle kapak di-
kis hattinda gerilime baglh olusan ayrilma sonucu kapak
yetmezliklerinin olusma riskinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.”'” Bu nedenlerle ¢ift yama teknigi bir ¢ok
merkezde standart yaklagim olarak tercih edilmektedir.

Cift yama tekniginde, neomitral kapagin vetrikiiler
septal krestten ne kadar yiiksekte oldugunu dogru de-
Serlendirmek, sol ventrikiil ¢ikim yolunda olas1 obst-
rikksiyondan kaginmak icin gereklidir."*'* Sol ventrikiil
cikim yolu obstriiksiyonundan kaginmak icin VSD’nin
zaman igerisinde daha kiiciik yamalarla kaptilmaya bas-
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lanmas1 ve daha kiiclik yaglarda yapilan onarimlarda
defektin goreceli kiigiilmesi; VSD’nin hi¢ yama kulla-
nilmadan direkt dikislerle kapatilmasit yoluyla sentetik
yama kullanimindan da kaginilabilinecegi fikrinin dog-
masina neden olmustur ve Wilcox tarafindan ilk kez
1997°de KAVSD’nin yapay yama kullanilmadan kapa-
tildig1 bir cerrahi teknigin sonuglar1 yaymlanmistir. An-
cak Wilcox secici davranmis ve biiyiik VSD’si olan ol-
gular1 ¢alismaya almamistir."” Nicholson ve Nunn"" ise
ayni teknigi, daha biiyiik VSD’leri de iceren bir gruba
nonselektif olarak uygulamis ve sonuglarini 1999 yilin-
da yayimlamislardir. Avustralya teknigi olarak tanimla-
nan bu teknikte ventrikiiler krestin kraniyal ucu, tek
tek plejitli siitiirlerle kommon AV kapaga dogru cekil-
mekte ve kommon AV kapaktan kaudokraniyal geci-
len bu dikisler daha sonra ASD’nin kaptilmasi i¢in
kullanilacak olan perikardin kaudal kdsesinden gecile-
rek kommon AV kapagin iistiinde felt gorevi gorecek
ve destek doku saglayacak sekilde baglanmaktadir.
Boylece sadece otolog yama kullanilarak total tamir
yapilabilmistir. Nonselektif olmas1 nedeniyle Nichol-
son ve ark.nin"" sonuglari daha 6nem kazanmaktadir.
Ortalama yagin 5.6 ay oldugu 47 olguluk bu ¢alisma-
da, %4 mortalite ile ortalama 1.8 yillik takip sonrasi,
olgularin %94’iinde hi¢ veya hafif, %6’sinda orta de-
recede mitral yetmezlik oldugu bildirilmistir."" Bu ¢a-
lismada ayrica hicbir olguda ciddi trikiispit kapak yet-
mezIligi de saptanmamistir.

Bu caligmaya alinan ve randomize olarak Avustral-
ya yontemi veya klasik ¢ift yama teknigi kullanilan 45
olgunun ortalama 20 aylik takip sonrasi elde edilen
ekokardiyografik verileri incelendiginde; her iki yon-
temle de olgularin %90’ 1nda hem mitral hem de tri-
kiispit kapakta eser veya hafif rezidii kagak ile total ta-
mir saglanabildigi goriilmektedir. Olgu sayimizin azli-
gindan dolayi iki teknigin ameliyat sonrasi erken do-
nem parametreler iizerindeki etkilerini tam olarak de-
gerlendirmek miimkiin olmamakla beraber KKS ve to-
tal pompa siiresinin modifiye tek yama tekniginde ile-
ri derecede anlamli gekilde kisalmis olmasi, bu tekni-
gin kullanilmasi ile 6zellikle erken donemde tamir ya-
pilacak olgularda ameliyat sonrast degiskenlerde olu-
sabilecek pompaya bagl olumsuz etkileri minimalize
etmek miimkiin olabilecektir. Kapak ve ventrikiil
fonksiyonlar1 agisindan herhangi bir fark olugsmamasi,
bu yontemin ileride daha ¢ok tercih edilip, kullanila-
cagina isaret etmektedir.
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