
Komplet atriyoventriküler septal defekt onar›m›:
Basitlefltirilmifl tek yama m›, çift yama m›?

The repair of atrioventricular septal defect: simplified single patch or double patch?
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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
9.4±5.0 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 104.4±4.19 min in group I, and 78.6±6.1 min in group
II (p<0.001). The mean cardiopulmonary bypass time was
123.9±5.2 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.

Amaç: Atriyoventriküler kanal defektlerinin geleneksel
tek ve çift yama onar›m teknikleri kompleks oldu¤undan,
1999 y›l›nda ventriküler septal defektin direkt sütür ile pri-
mer olarak kapat›ld›¤› modifiye bir tek yama tekni¤i ta-
n›mlanm›flt›r. Bu çal›flmada, bu modifiye tek yama ve kla-
sik çift yama tekni¤i ile ameliyat edilen olgular›n verileri
karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya atriyoventriküler kanal defekti ta-
n›s›yla total tamir yap›lan 45 olgu (30 k›z, 15 erkek; ort. yafl
9.4±5.0 ay) al›nd›. ‹ki ayr› ekip taraf›ndan ameliyat edilmek
üzere olgular iki gruba randomize edildi. Grup I klasik çift
yama tekni¤i uygulanan 31 olgudan, grup II ise Avustralya
yöntemi ad› verilen modifiye tek yama tekni¤i ile ameliyat
edilen 14 olgudan olufluyordu. Baflta ameliyat s›ras›ndaki de-
¤iflkenler olmak üzere, sol ventrikül ve atriyoventriküler ka-
pak fonksiyonlar› ile sol ventrikül ç›k›m yolu darl›klar›n› de-
¤erlendiren ekokardiyografik veriler karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Olgular›n ortalama kilosu 6.8±1.7 kg idi. Ame-
liyat de¤iflkenleri dikkate al›nd›¤›nda iki grup aras›nda an-
laml› fark vard›. Ortalama kros-klemp süresi grup I’de
104.4±4.19 dakika iken, grup II’de 78.6±6.1 dakika bulun-
du (p<0.001). Kardiyopulmoner bypass süresi grup I’de
ortalama 123.9±5.2 dakika iken, grup II’de 95.5±3.59 da-
kikayd› (p<0.001). Erken mortalite sekiz olguda (%18) gö-
rüldü. ‹ki grup aras›nda erken mortalite aç›s›ndan anlaml›
fark yoktu. Ortalama 21 ayl›k takip döneminde grup I’de
üç, grup II’de bir olgu olmak üzere toplam dört olgu kay-
bedildi. Geç dönem ekokardiyografik de¤erlendirmede iki
grup aras›nda mitral ve triküspid kapak fonksiyonlar› aç›-
s›ndan anlaml› fark bulunmad›.

Sonuç: Modifiye tek yama tekni¤i, onar›m› oldukça basit-
lefltirmekte ve sol ventrikül ç›k›m yolu darl›¤›na ve kapak-
larda yetmezli¤e yol açmadan kros-klemp ve kardiyopul-
moner bypass sürelerini anlaml› oranda k›saltmaktad›r.
Anahtar sözcükler: Ekokardiyografi; kalp septal defekti/cerrahi/
yöntem; kalp kapa¤›/cerrahi; bebek; mitral kapak yetmezli¤i; tri-
küspid kapak yetmezli¤i.



Komplet atriyoventriküler septal defekt (KAVSD),
endokardiyal yast›klar›n geliflimindeki bir defekt sonu-
cunda primer olarak atriyoventriküler (AV) septumun
yoklu¤u ile oluflan bir patolojidir.[1] ‹lk kez 1954 y›l›nda
Lillehei ve ark.[2] taraf›ndan KAVSD’nin cerrahi tamiri-
nin yap›lmas›ndan bu yana pek çok cerrahi teknik uygu-
lanm›flt›r. Seksenli y›llar›n bafl›nda KAVSD tedavisinde
cerrahi veya medikal tedavide sa¤kal›m aç›s›ndan fazla
bir fark yoktu. ‹lerleyen y›llarda cerrahideki geliflmeler,
ameliyat yafl›n›n erkene al›nmas›, miyokard koruma yön-
temlerindeki geliflmeler ve daha iyi ameliyat sonras› ba-
k›m sayesinde, cerrahi sa¤kal›m giderek artm›flt›r.[3-7] fiu
anda geçerli olan teknikte tek veya çift yama kombinas-
yonu, mitral kleft tamiri ve anüloplasti söz konusudur.

Çift yama tekni¤i ilk olarak Trustler taraf›ndan ta-
n›mlanm›fl ve onu takip eden dönemde pek çok cerrah
bu yöntemle AV kapa¤›n daha iyi korundu¤una inan-
m›flt›r.[8,9] Wilcox ve ark.[10] ise, ventriküler septum kra-
niyal ucunun tek tek plejitli sütürler kullan›larak AV ka-
pak ile birlefltirilmesiyle ventriküler septal defektin
(VSD) kapat›ld›¤› ve perikard yama kullan›larak da at-
riyal septal defektin (ASD) onar›ld›¤› “tek yama-Avust-
ralya yöntemi” ad› verilen basitlefltirilmifl bir tek yama
tekni¤i tan›mlam›fllard›r. Ancak genifl VSD’si olan has-
talar› bu çal›flman›n d›fl›nda tutmufllard›r. Daha sonraki
y›llarda, Nicholson ve ark,[11] bu basitlefltirilmifl tek ya-
ma tekni¤ini VSD büyüklü¤üne bakmaks›z›n tüm olgu-
lara baflar› ile uygulam›fllard›r.

Bu çal›flmada, iki ayr› ekip taraf›ndan randomize
olarak Avustralya yöntemi veya klasik çift yama yönte-
mi uygulanarak tam cerrahi düzeltme uygulanan 45 ol-
gunun ameliyat ve ameliyat sonras› erken dönem so-
nuçlar› literatür eflli¤inde incelendi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Kas›m 2002-A¤ustos 2006 tarihleri aras›nda klini¤i-

mizde KAVSD tan›s› ile total tamir uygulanan 45 olgu
(30 k›z, 15 erkek; ort. yafl 9.4±5.0 ay) çal›flmaya al›nd›.
Olgular randomize edilerek klasik çift yama ve modifi-
ye tek yama (Avustralya yöntemi) teknikleri kullan›la-
rak ameliyat edildi. Klasik çift yama tekni¤i uygulanan
31 olgu I. grubu, Avustralya yöntemiyle ameliyat edilen
14 olgu ise II. grubu oluflturdu.

Ameliyat tekni¤i. Tüm hastalar, mediyan sternoto-
mi ile bikaval kanülasyon ve orta derece hipotermi (26-
28 °C) kullan›larak, kardiyopulmoner bypass (KPB) al-
t›nda ameliyat edildi. E¤er patent duktus arteriozus varsa
KPB bafllad›ktan hemen sonra ba¤land›. Antegrad so¤uk
kan kardiyoplejisi 20 dk’l›k aral›klarla verildi. Ekspojür,
uygun ask› dikiflleri kullan›larak sa¤ atriyotomiden sa¤-
land›. Kapak morfolojisi dikkatli bir flekilde belirlendi.
Kapak fonksiyonlar› ameliyat s›ras›nda, ventrikül içine
yavafl so¤uk salin enjeksiyonu verilerek de¤erlendirildi.

Çift yama (grup I). Çift yama kullan›lan 35 hastada
VSD, sa¤ atriyotomiyi takiben; Dakron yama kullan›la-
rak, tek tek geçilen plejitli 5/0 prolen dikifllerle, inferior s›-
n›rdan bafllayarak kapat›ld›. Daha sonra da mitral kapakta-
ki kleft 7/0 prolen ile tek tek onar›ld›. Dakron yaman›n üst
ucu 5/0 plejitli dikiflle kapa¤a tespit edildi. Daha sonra ha-
z›rlanan perikard yama ile, mitral ve triküspit kapa¤›n bir-
leflme yerinden bafllanarak devaml› olarak sütüre edildi.

Tek yama (grup II). ‹lk olarak, neo-mitral kapak an-
terior yapra¤›ndaki kleft tek tek 7/0 prolen sütür ile
onar›ld›. Bu noktada mitral aç›kl›¤›n yeterli olup ol-
mad›¤› ve kapa¤›n durumu salin enjeksiyonlar› ile de-
¤erlendirildi. Ventriküler septumdaki defekt ise, inter-
ventriküler septumdaki krestin sa¤ taraf›ndan geçilen
tek tek plejitli sütürlerin, common AV kapaktan ka-
udokraniyal olarak geçirilmesi ve septumun kraniyal
yöne çekilmesiyle kapat›ld›. Bu ifllem, 5/0 prolen di-
kifllerle, plejitler ileti dokusunun yerleflti¤i kesimin
sa¤›na gelecek flekilde VSD’nin büyüklü¤üne bak›l-
maks›z›n 14 hastada uyguland›. Bu dikifller, mitral ve
triküspit kapak aras›ndaki s›n›r› oluflturan, süperior ve
inferior köprü yaprakç›klardan geçildi. Dikifller daha
genifl bir mitral kapak oluflturmak amac›yla kapa¤›n
sa¤ taraf›na daha yak›n olarak yerlefltirildi. Bu dikifl-
ler daha sonra ASD’yi kapatmak için kullan›lacak
olan perikardiyal yaman›n kenar›ndan geçildi. Dikifl-
ler perikard yaman›n sa¤ atriyal yüzünde ba¤land›.
Daha sonraki safhada perikard yama, koroner sinüs
sa¤ atriyumda kalacak flekilde 5/0 prolen dikiflle ka-
pat›larak atriyal septumdaki defekt de onar›ld›.

Tüm olgularda KPB s›ras›nda konvansiyonel ultra-
filtrasyon (UF) uyguland›. Gerekli oldu¤unda, Tenckoff
periton diyaliz kateteri yerlefltirildi.

BULGULAR
Tüm hastalara ameliyat öncesi tan› amaçl› 2D eko-

kardiyografi uyguland›ktan sonra pediatrik kardiyoloji
konseyinde ameliyat karar› al›nd›. Ekokardiyografide
AV kapak morfolojisi ve mitral ile triküspit kapaklar›n
ventriküller ile iliflkisine dikkat edildi. Ekokardiyografi
sonucunda olgular›n %60’› (n=27) Rastelli A, %29’u
(n=13) Rastelli B ve %9’u (n=5) ise Rastelli C olarak
s›n›fland›r›ld›. Ventriküler septal defektler ise küçük
(n=9), orta (n=16) ve genifl (n=20) olarak derecelendi-
rildi. Atriyoventriküler kapaktaki kaçak, renkli Doppler
ekokardiyografide atriyum içerisindeki geri ak›m›n bo-
yutuna göre dört dereceye ayr›ld› (eser, hafif, orta, cid-
di). Ameliyat öncesi de¤erlendirmede eser kaça¤› olan
üç hasta vard›. Olgular›n 26’s›nda (%58), hafif derece-
de kaçak varken, 12’sinde (%27) orta derece ve dördün-
de (%8) ciddi kaçak mevcuttu. Çift ç›k›ml› sa¤ ven-
trikül, Fallot tetralojisi, büyük arter transpozisyonu gibi
kompleks anomaliler çal›flmaya dahil edilmedi.
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Olgular›n ameliyat s›ras›ndaki özellikleri Tablo 1’de
özetlenmifltir. Tüm olgular dikkate al›nd›¤›nda ortalama
a¤›rl›k 6.8±1.7 kg olarak bulundu. Hastalar›n klini¤imi-
ze baflvuru nedenleri tekrarlayan solunum yolu enfeksi-
yonlar›, KKY ve geliflme gerili¤iydi. K›rk befl olgunun
20’sinde (%44) Down Sendromu vard›.

Ortalama kros klemp süreleri (KKS) grup I’de
104.4±4.2, grup II’de 78.6±6.1 dakikayd› (p<0.001).
Ortalama kardiyopulmoner bypass süreleri ise grup I
için 123.9±5.2, grup II için 95.5±3.6 dakika olarak ger-
çekleflti (p<0.001). Tüm olgularda, kardiyak fonksiyon-
lar inotropik (dopamin+dobutamin) ve vazodilatatör
(nitrogliserin, ilomedin) ajanlar ile optimize edildi.

Ameliyat sonras› erken dönem de¤erlendirme ve so-
nuçlar›. Tüm olgular yeterli sedasyon alt›nda ventile
edildi. Pulmoner hipertansiyondan korumak amaçl› tüm
hastalara ameliyat sonras› dönemde 0.5 µgr/kg/dk dozun-
da nitrogliserin ve/veya 0.5-1 µgr/kg/dk iloprost infüzyo-
nu verildi. Hiçbir hastada pulmoner hipertansif kriz göz-
lenmedi. Sekiz olguda (%17) periton diyalizine ihtiyaç
oldu. Periton diyaliz kateterlerinin üçü ameliyat s›ras›n-
da, befli ise ameliyat sonras› dönemde yerlefltirildi ve or-
talama 2.1 gün süresince periton diyalizi yap›ld›. Tüm
periton diyaliz kateterleri ekstübasyon öncesi al›nd›. Has-
talara yo¤un bak›mda kald›¤› sürece her gün ve ç›k›fl gü-
nü 2D ekokardiyografi yap›larak sol ventrikül (LV) fonk-
siyonu, rezidü VSD, AV kapak yetmezli¤i araflt›r›ld›.
‹notropik destekler, ekokardiyografik ve klinik durum ile
LV fonksiyonlar› de¤erlendirilerek kesildi. Tüm olgular-
da ekstübasyon sonras›, ‹V nitrogliserin infüzyonu yeri-
ne 1 mg/kg dozunda oral kaptopril baflland›.

Mortaliteler dahil olacak flekilde gruplar ayr› ayr› in-
celendi¤inde; grup I için ortalama entübasyon süresi
5.5±6.7 gün iken, grup II’de 4.8±5.6 gün olarak gerçek-
leflti. Ortalama yo¤un bak›m kal›fl süreleri ise s›ras›yla
7.4±2.7 ve 6.4±5.3 gündü.

Ameliyat sonras› erken dönemde tüm olgular için
mortalite %18 (n=8) olarak gerçekleflti. Klasik çift ya-
ma tekni¤i kullan›lan (grup I) olgulardan alt›s› kaybe-
dildi. Biri 18. gün, di¤eri 16. gün olmak üzere iki olgu
sepsisten; di¤er dört olgu ise düflük kardiyak debi son-
ras› kaybedildi. Basitlefltirilmifl tek yama tekni¤i kulla-
n›lan (grup II) olgulardan ise ikisi erken dönemde kay-
bedildi. Bir olgu uzun dönem entübasyon sonras› 24.
gün sepsis ve di¤er olgu 10. saatte geliflen dirençli fib-
rilasyon nedeniyle kaybedildi.

Grup I’de iki olguda ve grup II’de bir olguda erken
dönemde mitral kapa¤a yönelik tekrar ameliyat gerekti.
Ameliyat sonras› dönemde yedi olguda 2° AV blok ge-
liflti. Her iki grupta da birer olguda kal›c› pace maker
gerekli oldu. Her iki grupta birer olguda frenik sinir ha-
sar›na ba¤l› diyafram paralizisi olufltu ancak plikasyon
gerekmedi.

Yo¤un bak›m ç›k›fl ekokardiyografik verileri dikka-
te al›nd›¤›nda, grup I’de yo¤un bak›mdan ç›kan 25 ol-
gunun %36’s›nda eser, %40’›nda hafif, %24’ünde orta
derece mitral kaçak vard› (Tablo 2). Grup II’de ise yo-
¤un bak›mdan ç›kan 12 olgunun %58’inde eser,
%25’inde hafif ve %17’sinde orta derece mitral kaçak
varl›¤› saptand›. Triküspit kapak dikkate al›nd›¤›nda:
Grup I’deki olgular›n %36’s›nda eser, %40’›nda hafif
ve %24’ünde orta derece kaçak varken, grup II’deki ol-
gular›n %58’inde eser, %25’inde hafif ve %17’sinde or-
ta derece triküspit kaçak tespit edildi. ‹ki grup aras›nda
mitral ve triküspit kapak yetmezli¤i aç›s›ndan anlaml›
fark bulunamad›. Hiç bir olguda LVOT darl›¤›na rast-
lanmad›. Hastane ç›k›fl ekokardiyografik verileri de
hem mitral hem de triküspit kapak aç›s›ndan benzer so-
nuçlar verdi.

Takip. Hastalar›n ortalama takip süreleri 21.2±6.1
ay olarak gerçekleflti. Olgular, taburcu edildikten sonra,
ilk bir hafta sonu ve daha sonra alt› ay aral›kl› olarak 2D
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Tablo 1. Hastalar›n ameliyat öncesi özellikleri

Grup I (n=31) Grup II (n=14) p

Say› Ort±SS Say› Ort±SS

Cinsiyet (kad›n) 21 9 AD
Yafl (ay) 9.7±5.9 8.9±2.3 AD
Kilo (kg) 6.8±1.9 6.9±1.2 AD
Kros klemp süresi (dakika) 104.4±4.19 78.6±6.1 <0.001
Total pompa süresi (dakika) 123.9±5.2 95.5±3.59 <0.001
Entübasyon süresi (gün) 5.45±6.72 4.79±5.63 AD
Yo¤un bak›m süresi (gün) 7.4±2.7 6.4±5.3 AD
Hastane kal›fl süresi (gün) 12.3±3.5 13.4±4.78 AD
Tekrar ameliyat 2 1 AD
Morbidite 2 2 AD
Erken mortalite 6 2 AD



ekokardiyografiyle izlendi. Ekokardiyografide ventri-
kül fonksiyonlar›, yeterli LVOT aç›kl›¤›, AV kapak yet-
mezli¤i veya darl›¤›, rezidü VSD olup olmad›¤› gözlen-
di. Bu çal›flma için en son kontrol verileri esas al›nd›.
Grup I’de üç ve grup II’de bir olmak üzere toplam dört
olgu ameliyat sonras› geç dönemde kaybedildi. Sonuç-
lar incelendi¤inde yaflayan olgular›n hiçbirinde AV ka-
paklarda darl›k, LV disfonksiyonu veya rezidü VSD
gözlenmedi. Grup I’de olgular›n %82’sinde eser veya
hafif mitral kaçak tespit edildi, %18’inde ise orta dere-
ce kaçak vard›, hiçbir olguda ciddi mitral kaçak tespit
edilmedi. Grup II’de ise olgular›n %63’ünde hafif ve
%27’sinde eser mitral kaçak saptand›, hiçbir olguda
ciddi mitral kaçak yoktu. Triküspit kapak fonksiyonlar›
ele al›nd›¤›nda ise, her iki grupta da olgular›n %88’in-
de eser veya hafif triküspit kaçak tespit edildi. Hiçbir
olguda infektif endokardit görülmedi.

TARTIfiMA
Son y›llarda KAVSD cerrahisinin sonuçlar›nda kal›-

c› geliflmeler olmufl ve cerrahi mortalite %15-20’lerden
%3-6’lara kadar düflmüfltür. Bunda ekokardiyografik ta-
n› ve takiplerde baflar›n›n artm›fl olmas›, defektin olum-
suz sonuçlar›ndan mümkün oldu¤u kadar kaç›nmak için
ameliyat yafl›n›n erkene al›nmas›, daha iyi cerrahi tek-
nikler ve ameliyat sonras› bak›m etkili olmufltur.[3-7]

Geçmiflte, KAVSD cerrahisinde tek ve çift yama
teknikleri baflar›yla uygulanm›flt›r. Hangi yöntemin ter-
cih edilmesi gerekti¤ine dair halen bir görüfl birli¤i yok-
tur. Önceki y›llarda çift yama ile yap›lan total tamirle-
rin AV kapa¤› daha iyi korudu¤una inan›l›rd›.[8,9] Ancak
günümüze kadar yap›lan çal›flmalarda tek ve çift yama
aras›nda kesin bir üstünlük tan›mlanmam›flt›r.[12] En iyi
tekni¤in cerrah›n deneyimli oldu¤u teknik oldu¤u kabul
edilmifl ve deneyimin anatomiye ve farkl›l›klara haki-

miyet ve adaptasyonu art›ran en önemi faktör oldu¤u
vurgulanm›flt›r.[3] Cerrahi tekni¤in basitlefltirilmesi ve
her olguda, her morfolojik ve anatomik varyasyonda
kolayl›kla uygulanabilir olmas› bu noktada önem ka-
zanmaktad›r. Günümüzde KAVSD’nin olumsuz sonuç-
lar›ndan kaç›nmak için, ameliyat yafl›n›n gittikçe düflü-
rülmesi ve çok daha hassas kapak dokusunda cerrahi ta-
mir uygulanmaya bafllanm›fl olmas› da cerrahi tekni¤in
basitlefltirilmesini önemli k›lmaktad›r. Ayr›ca uygula-
nan ifllemin zaman olarak k›salmas›, özellikle kilo ve
yafl olarak daha küçük bebeklerde, KPB zaman›n› k›-
saltmakta ve KPB’ye ba¤l› istenmeyen etkiler minima-
lize edilerek ameliyat sonras› yo¤un bak›m seyri iyilefl-
tirilebilmektedir.[10]

Komplet atriyoventriküler septal defekt tamir tek-
niklerinin ço¤unda VSD komponentinin kapat›lmas›n-
da yama kullan›lmaktad›r. Bundaki amaç, kapak doku-
sunda gerilimi mümkün oldu¤u kadar azaltmak ve do-
lay›s›yla kapaklarda oluflabilecek yetmezli¤i minimali-
ze etmektir. Çünkü KAVSD onar›mlar› sonras›, özellik-
le mitral kapak olmak üzere kapaklarda oluflacak yet-
mezlik morbidite (tekrar ameliyat) ve mortalite aç›s›n-
dan en önemli risk faktörüdür. Tek yama ve çift yama
kullan›lan iki teknik de iyi tan›mlanm›flt›r. Geleneksel
Rastelli tipi tek yama onar›mlar›nda, özellikle kapak di-
kifl hatt›nda gerilime ba¤l› oluflan ayr›lma sonucu kapak
yetmezliklerinin oluflma riskinin daha yüksek oldu¤u
bildirilmifltir.[9,10] Bu nedenlerle çift yama tekni¤i bir çok
merkezde standart yaklafl›m olarak tercih edilmektedir.

Çift yama tekni¤inde, neomitral kapa¤›n vetriküler
septal krestten ne kadar yüksekte oldu¤unu do¤ru de-
¤erlendirmek, sol ventrikül ç›k›m yolunda olas› obst-
rüksiyondan kaç›nmak için gereklidir.[13,14] Sol ventrikül
ç›k›m yolu obstrüksiyonundan kaç›nmak için VSD’nin
zaman içerisinde daha küçük yamalarla kapt›lmaya bafl-
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Tablo 2. Ameliyat öncesi ve sonras› ekokardiyografik veriler

Ameliyat Yo¤un bak›m Hastane En son takip
öncesi ç›k›fl ç›k›fl s›ras›nda

RAVK LAVK RAVK LAVK RAVK LAVK

AVKY Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

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: Atriyoventriküller kapak yetmezli¤i; RAVK: Sa¤ atriyoventriküller kapak; LAVK: Sol atriyovetriküller kapak.



lanmas› ve daha küçük yafllarda yap›lan onar›mlarda
defektin göreceli küçülmesi; VSD’nin hiç yama kulla-
n›lmadan direkt dikifllerle kapat›lmas› yoluyla sentetik
yama kullan›m›ndan da kaç›n›labilinece¤i fikrinin do¤-
mas›na neden olmufltur ve Wilcox taraf›ndan ilk kez
1997’de KAVSD’nin yapay yama kullan›lmadan kapa-
t›ld›¤› bir cerrahi tekni¤in sonuçlar› yay›nlanm›flt›r. An-
cak Wilcox seçici davranm›fl ve büyük VSD’si olan ol-
gular› çal›flmaya almam›flt›r.[10] Nicholson ve Nunn[11] ise
ayn› tekni¤i, daha büyük VSD’leri de içeren bir gruba
nonselektif olarak uygulam›fl ve sonuçlar›n› 1999 y›l›n-
da yay›nlam›fllard›r. Avustralya tekni¤i olarak tan›mla-
nan bu teknikte ventriküler krestin kraniyal ucu, tek
tek plejitli sütürlerle kommon AV kapa¤a do¤ru çekil-
mekte ve kommon AV kapaktan kaudokraniyal geçi-
len bu dikifller daha sonra ASD’nin kapt›lmas› için
kullan›lacak olan perikard›n kaudal köflesinden geçile-
rek kommon AV kapa¤›n üstünde felt görevi görecek
ve destek doku sa¤layacak flekilde ba¤lanmaktad›r.
Böylece sadece otolog yama kullan›larak total tamir
yap›labilmifltir. Nonselektif olmas› nedeniyle Nichol-
son ve ark.n›n[11] sonuçlar› daha önem kazanmaktad›r.
Ortalama yafl›n 5.6 ay oldu¤u 47 olguluk bu çal›flma-
da, %4 mortalite ile ortalama 1.8 y›ll›k takip sonras›,
olgular›n %94’ünde hiç veya hafif, %6’s›nda orta de-
recede mitral yetmezlik oldu¤u bildirilmifltir.[11] Bu ça-
l›flmada ayr›ca hiçbir olguda ciddi triküspit kapak yet-
mezli¤i de saptanmam›flt›r.

Bu çal›flmaya al›nan ve randomize olarak Avustral-
ya yöntemi veya klasik çift yama tekni¤i kullan›lan 45
olgunun ortalama 20 ayl›k takip sonras› elde edilen
ekokardiyografik verileri incelendi¤inde; her iki yön-
temle de olgular›n %90’›nda hem mitral hem de tri-
küspit kapakta eser veya hafif rezidü kaçak ile total ta-
mir sa¤lanabildi¤i görülmektedir. Olgu say›m›z›n azl›-
¤›ndan dolay› iki tekni¤in ameliyat sonras› erken dö-
nem parametreler üzerindeki etkilerini tam olarak de-
¤erlendirmek mümkün olmamakla beraber KKS ve to-
tal pompa süresinin modifiye tek yama tekni¤inde ile-
ri derecede anlaml› flekilde k›salm›fl olmas›, bu tekni-
¤in kullan›lmas› ile özellikle erken dönemde tamir ya-
p›lacak olgularda ameliyat sonras› de¤iflkenlerde olu-
flabilecek pompaya ba¤l› olumsuz etkileri minimalize
etmek mümkün olabilecektir. Kapak ve ventrikül
fonksiyonlar› aç›s›ndan herhangi bir fark oluflmamas›,
bu yöntemin ileride daha çok tercih edilip, kullan›la-
ca¤›na iflaret etmektedir. 
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