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Total anormal pulmoner ven zd n §$ anomalisinin cerrahi tedavisinde
acik birakilan vertikal ven ve/veya atriyal septal defektin etkisi

The effect of vertical vein and/or atrial septal defect which is left open in the correction of
total anomalous pulmonary venous connection
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Amacg: Bu ¢alismada total anormal pulmoner vendz doniis
anomalisinde (TAPVD) vertikal ven ve/veya atriyal septal
defektin agik birakilmasinin klinik sonuca etkisi degerlen-
dirildi.

Caligma plani: 1996-2005 yillar1 arasinda TAPVD tanist
ile cerrahi uygulanan toplam 53 hastanin 40’1 calisma-
ya alindi. Hastalarin, hastane kayitlari, ameliyat Oncesi
ekokardiyografi, kardiyak kateterizasyon bilgileri, ame-
liyat teknikleri ve yogun bakim takipleri degerlendirildi.
Vertikal ven ve/veya atriyal septal defekti agik birakilan 16
hasta grup 1’i, kapatilan 24 hasta ise grup 2’yi olusturdu.

Bulgular: Ameliyat mortalitesi grup 1'de %12.5 (2/16) iken
grup 2’de %16.6 (4/24) idi. Ameliyat 6ncesi donemde pul-
moner venoz obstriiksiyonu olan 11 hastanin dokuzu grup
I’de iken ikisi grup 2’deydi. Grup 1’de sol atriyal basing
grup 2’den daha diistik, ortalama pulmoner arter basinci
daha yiiksek bulundu (p=<0.05).

Sonug: Obstriiktif tip total anormal pulmoner venoz doniis
anomalisinde kapatilmayan vertikal ven ve/veya atriyal
septal defekt, sol kalp bosluklarinin fonksiyonel iyilesme
stirecinde gecici bir rezervuar olusturmaktadir. Bu nedenle,
her ne kadar giinlimiizde total anormal pulmoner venoz
dontis anomalisinin cerrahi sonuglart iyi olsa da, sol kalp
bosluklarinin kompliyanslarinin daha diisiik olmasi nede-
niyle obstriiktif tip olan hastalarda vertikal ven ve/veya
atriyal septal defekt agik birakilmalidir.

Anahtar sozciikler: Kardiyak cerrahi islemler/yontem; pulmoner
ven/cerrahi.

Total anormal pulmoner vendz doniis anomalisi
(TAPVD), 1951 yilinda Muller’in'! yaptig: ilk cerrahi
tedaviden beri, degisik modifikasyonlarla bagarili bir

Background: 1n this study, we evaluated the effect of verti-
cal vein and/or atrial septal defect which is left open in the
correction of total anomalous pulmonary venous connec-
tion (TAPVC) on clinical outcome.

Methods: Fourty of 53 patients with surgically corrected
total anomalous pulmonary venous connection between
1996-2005 were included in this study. We reviewed hospital
records, preoperative echocardiograms, cardiac catheteriza-
tion data, operative technique and intensive care unit follow.
In group 1 (16/40) vertical vein and/or atrial septal defect was
left patent, whereas in group 2 (24/40) it was ligated.

Results: The operative mortality rate was 12.5% (2/16) in
group 1, 16.6% (4/24) in group 2. While nine of 11 patients
with preoperative pulmonary venous obstruction were in
group 1, two of them were in group 2. In group 1 the left
atrial pressure was lower than in group 2, whereas the mean
pulmonary artery pressure was higher (p<0.05).

Conclusion: In patients with obstructed total anomalous
pulmonary venous connection, the vertical vein and/or
atrial septal defect which is left open has been constituted
the temporary reserve blank for functional healing of left
heart chamber. Thereby, although the results of operation for
TAPVC can be useful, because the compliance of the left
heart chambers is restricted, we concluded that in a patient
with preoperative pulmonary venous obstruction, the vertical
vein and/or atrial septal defect should be left open.

Key words: Cardiac surgical procedures/methods; pulmonary
veins/surgery.

sekilde uygulanmaktadir. Ancak cerrahi diizeltme sira-
sinda vertikal venin ve interatriyal iligkinin rutin olarak
kapatilip kapatilmamast konusunda belirlenmis “bir”
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kavram bulunmamaktadir. Bununla birlikte vertikal ven
ve/veya atriyal septal defektin, nispeten kompliyanslar1
distik olan sol kalp bosluklar1 i¢in bir dekompresyon
mekanizmast olusturduguna inanilmaktadir. Aksine,
ameliyat sonrasi donemde olusacak olan sol-sag santin
sol ventrikiil volim yiiklenmesi gibi olumsuz etkilerini
onlemek icin, vertikal venin ya da atriyal septal defektin
kapatilmasi gerektigini savunan goriisler de vardir.”¥
Tam diizeltme ameliyatindan sonraki donemde, agik
birakilan vertikal venlerle ilgili degisik raporlar bildi-
rilmigtir; belirgin sol-sag sant bildirilen yayinlar oldugu
gibi, hi¢ akim olmadigini bildiren raporlar da vardir.™!
Bu calismada, TAPVD anomalisinin cerrahi tamirinde
vertikal ven ve/veya atriyal septal defekti acik birakilan
hastalar ile kapatilan hastalar arasinda mortalite ve
morbidite acisindan fark olup olmadiginin saptanmasi
amaclanmigtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde 1996-2005 yillar1 arasinda total anor-
mal pulmoner vendz doniis anomalisi tanisi ile ameliyat
edilen 53 hastadan 40’1 geriye doniik olarak incelendi.
Ayn1 donemde uygulanan toplam kalp ameliyati sayisi
3080 olup, TAPVD diizeltilmesi, bu hastalarin %]1.2’sini
olusturuyordu. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi eko
bulgular1 {[sol ventrikiil sistol sonu Slciileri (capi-alani-
hacmi), diyastol sonu o6l¢limleri (capi-alani-hacmi),
ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyonel kisalma, kiitlesi
hesaplandi]}, kateter bulgular1 {[sol ventrikiil sistol sonu
basinci, diyastol sonu basinci, sag ventrikiil sistol sonu
basinci, diyastol sonu basinci, sag atriyum ve sol atriyum
basing¢lar1 pulmoner arter basinglari (sistolik, diyastolik,
ortalama), aort basinglar (sistolik, diyastolik, ortalama),
pulmoner vendz kese basinglari, pulmoner vaskiiler
direng, sistemik vaskiiler diren¢ ve sol ventrikiil oksijen
saturasyonlari]}, yogun bakim takipleri (kalis stiresi,
pulmoner hipertansif kriz sayist ve uygulanan tedavi,
entlibe kaldig1 siire), ameliyat teknigi ve uygulamalari
(vertikal venin, atriyal septal defektin ve sternumun
acik veya kapali birakilma durumlari, kardiyopulmoner
bypass, kross klemp ve total sirkiilatuvar arrest siireleri)
incelendi. Hastalarin hastanede yattig1 siire icinde gorii-
len oliimler erken mortalite olarak adlandirildi. Atriyal
septal defekti ve/veya vertikal veni acik birakilan 16
hasta grup 1, hem atriyal septal defekti hem de vertikal
veni kapatilmig 24 hasta grup 2 olarak adlandirild.

Hastalar, pulmoner ven6z doniisiin oldugu yere gére
siniflandirildiginda; 23 hasta (%57.5) suprakardiyak, 11
hasta (%27.5) kardiyak, bes hasta (%12.5) mikst tip (sup-
rakardiyak ve kardiyak) ve bir hasta (%2.5) infrakardi-
yak tipteydi. On bir hastada (%27.5) pulmoner ven6z
obstriiksiyon vardi. Hastalarin median yas ortalamasi
grup I’de 4 ay, grup 2’de 8.7 ay olup, ortalama agirliklar
grup 1’de 3.9 kg, grup 2’de 5.6 kg idi (Tablo 1).
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Cerrahi teknik. Kardiyopulmoner bypass ve tek doz
soguk kristalloid kardiyoplejisi kullanild1. islemler ayn1
cerrahi ekip tarafindan yapildi. Yirmi dort hastada derin
hipotermik sirkilatuvar arrest gerekti. Suprakardiyak
ve infrakardiyak tip TAPVD’de kalbin apeksi sag tarafa
dogru yatirilarak pulmoner venoz kese ile sol atriyum
arasinda anastomoz yapildi. Vertikal ven, hastanin sol
atriyal basinci, ortalama pulmoner arter basinci ve sis-
temik kan basinct gibi hemodinamik bulgularina gore
bagland1 veya acgik birakildi. Koroner siniise agilan
dokuz hastada koroner siniis unroofed hale getirilerek
atriyal septal defekt kapatildi. Sag atriyuma acilan iki
hastada pulmoner ven6z kan perikardiyal yama yardimi
ile sol atriyuma agizlastirildi. Mikst tipte ise anatomik
varyasyona gore uygun ameliyat yapildi. Interatriyal
iligkinin kapatildig1 tiim hastalarda sol atriyum boyut-
larin1 artiracag diigtincesiyle atriyal septal defekt yama
ile kapatildi. Tki hastada, sol ventrikiiliin nispeten kiigiik
olmasi nedeniyle ameliyat 6ncesi donemde hem atriyal
septal defekt hem de vertikal venin agiklifina karar
verilirken, diger hastalarda hemodinamik bulgulara
gore vertikal ven ve/veya atriyal septal defekt acikligina
karar verildi. Bununla birlikte hem vertikal venin hem
de atriyal septal defektin kapatildig1 li¢ hastada sternum
kapatildiktan sonra hemodinaminin bozulmasi nede-
niyle atriyal septuma fenestrasyon yapildi. Ayrica iki
hastada once vertikal ven baglanip atriyal septal defekt
acik birakilirken, pompa sonrasi yeterli hemodinami
saglanamayinca vertikal ven de ac¢ildi. Bu hastalarda
aort klempinin kaldirilmasini takiben yeterli hemo-
dinami saglandiktan sonra gecici bir slire pompadan
¢ikildi. Vertikal ven klemplendi. Bu siire zarfinda siste-
mik basing, sol atriyal basing ve pulmoner arter basinci
izlendi. Sol atriyal ve pulmoner arter basincinda ytiksel-
me ve sistemik basingta diisme olan hastalarda vertikal
ven baglanmadi.

Istatistik. Calismada degiskenlerin dagilimi bil-
gisayar ortaminda siniflandirildi ve SPSS versiyon
11.0 (Statistical Package for the Social Sciences for
Windows), programi kullanilarak istatistiksel sonuclar
elde edildi. Gruplar arasinda ortalamalarin karsilas-
tirtlmast igin t-testi ve oranlarin kargilagtirilmasi icin
Ki-kare ve Fisher’s exact testleri kullanildi. P<0.05
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Erken mortalite grup I'de %12.5 (2/16), grup 2’de
9%16.6 (4/24) idi. Grup 1'deki 6liimler; bir hastada diistik
kardiyak debi ve aritmi, bir hastada pulmoner hipertan-
sif kriz nedeniyle meydana geldi. Grup 2’deki 6liimlerin
ticti pulmoner hipertansif kriz, biri ise diisiik kardiyak
debi ve aritmiye bagliydi. Grup 1’de kaybedilen hastalarin
hepsinde pulmoner vendz obstriiksiyon varken grup 2’deki
hastalarin ikisinde obstriiksiyon vardi (Tablo 2). Toplam
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Grup 1 Grup 2 Toplam

Say1 Ort+SS Say1 Ort+SS
Yas ortalamasi (ay) 4+£7.9 8.7+4.4
Kilo ortalamasi (kg) 39+1.2 5.6+0.82
Suprakardiyak 13 10 23
Kardiyak 2 9 11
Infrakardiyak 0 1 1
Mikst 1 4
Obstriiksiyon 9 2 11

40 hastanin 33’linde 6l¢iilen ortalama sol atriyal basing
grup I'de 8.5+2.2 mmHg, grup 2’de ise 9.7+4.1 mmHg
olup, vertikal ven ve/veya atriyal septal defekti acik
birakilan hastalarda sol atriyal basing diigtikligii istatis-
tiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu (p=0.04).
Sol ventrikiil kiitlesi hesaplanan 22 hastada, ortalama
deger grup 1'de 7.8+10.9 gram, grup 2°de ise 16.0+ 23.2
gram olarak hesaplandi, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p=0.017). Ortalama pulmoner arter basinct
grup 1'de 40+14.2 mmHg, grup 2°’de 24.5+9.3 mmHg
saptand1 (p=0.03). Pulmoner hipertansif kriz grup 1'de
sekiz hastada, grup 2’de ise dort hastada gozlemlendi
(p=0.04).

Ameliyat 6ncesi donemde pulmoner ven6z obstriik-
siyonu olan 11 hastadan dokuzunda vertikal ven ve/veya
atriyal septal defekt acik birakilirken obstriiksiyon
olmayan 29 hastadan sadece yedisinde agik birakildi
(p=0.025). Pulmoner ven6z kese basinct grup 1’de
16+£10.5 mmHg, grup 2°de ise 103 mmHg olarak hesap-
landi1 (p=0.02). Toplam kardiyopulmoner bypass stireleri
grup I’de anlamli bir sekilde ytiksek bulunurken (sira-
styla 101.5+£29.8 ve 76.5+£27.3 dak.) aort klemp ve total
sirktilatuvar arrest siireleri arasinda belirgin bir fark
yoktu (sirasiyla 48.5+12.8 ve 44.0+17.1 dak.). Ameliyat
oncesi donemde asidozu olup entiibasyon ve pozitif inot-
ropi gereksinimi olan hasta sayis1 grup 1'de bes (%12.5),
grup 2’de bir (%2.5) olarak saptandi (p=0.024) (Tablo 3).

Tablo 2. Olen hastalarin klinik 6zellikleri

Entiibasyon kriterleri olarak; takipne, kan gazlarinda
parsiyel oksijen basincinin ve oksijen saturasyonlarinin
diisiik olmas1 ve asidoz varlig1 temel alindu.

TARTISMA

Giintimiizde TAPVD’nin cerrahi tedavisinde verti-
kal ven ve/veya atriyal septal defektin acik birakilmasi,
kompliyansi bozuk olan sol atriyumu ve sol ventrikiilii
dekomprese eden bir mekanizma gibi goriinmekle bera-
ber, ameliyat sonrasi dénemde olusacak sol-sag santin
olumsuz etkilerini 6nlemek igin, vertikal ven ya da
atriyal septal defektin kapatilmasi da tercih edilebilir.
Gergekten agik birakilan vertikal ven ve/veya atriyal
septal defekt kalp icin bir dekompresyon niteligi tasir
mi1? Ya da baglanmayan vertikal ven, kompliyans1 bozuk
olan kalp bosluklar1 i¢in bir rezervuar gorevi gorebi-
lir mi? Ne yazik ki bu konuda bir fikir birligi yoktur
ve TAPVD’nin cerrahi diizeltilmesi sirasinda vertikal
venin ve interatriyal iligkinin rutin olarak kapatilip
kapatilmamast konusu tartigmalidir.” Belki agik bira-
kilan vertikal ven ve/veya atriyal septal defekt yolu ile
sant eden vollim, kardiyak siklus geregi sol ventrikiil
ylikiinlin artmasina neden olabilir. Ancak rezervuar
kapasitedeki degisim sonucunun hemodinamiye pozitif
katkis1 da goz ardi edilmemelidir.

Yayinlarda mortalitenin, ameliyat 6ncesi donemde
enttibasyon ihtiyaci, hastanin ameliyat sirasindaki yasi,

Yas Obstriiksiyon Agirlik PAB PVRI Oliim nedeni
(ay) varligi (kg) (mmHg) U/m?
Grup 1
1 5 Var 4.5 72/41 (64) 8.1 PHK
2 1 Var 3 58/24 (41) 44 DKD ve aritmi
Grup 2
1 7 Yok 6 42/16 (25) 1.7 PHK
2 6 Var 6 41/18 (22) 39 DKD ve aritmi
3 3 Var 4.8 63/31 (49) 6.4 PHK
4 5 Yok 4.7 56/26 (30) 4.2 PHK

DKD: Diisiik kardiyak debi; PAB: Sistolik pulmoner arter basinci; PHK: Pulmoner hipertansif kriz; PVRI: Pulmoner vaskiiler

rezistans indeks.
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Tablo 3. Vertikal ven ve/veya atriyal septal defekt acikligi olan hastalarin hemodinamik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 )4
Sayr  Yiizde  Ort+SS Sayr  Yiizde  Ort+SS

Sol atriyal basing (mmHg) 8.5+2.2 9.7+4.1 0.040%*
Sol ventiriil end diastolik cap1 11.9+4.0 15+£5.7 0.095
Sol ventiriil end sistolik ¢ap1 6.5£3.4 9.0+4.6 0.123
Sol ventrikiil kiitlesi (gram) 7.8+10.9 16+23.2 0.017*
OPAB (mmHg) 40.0x14.2 24.5+9.3 0.034%
Pulmoner ven basinct (mmHg) 16+10.5 10.0£3.0 0.024%*
Obstriiksiyon varlii 9 22.5 5 0.025%
Ameliyat 6ncesi entiibasyon 5 12.5 1 2.5 0.024*
Pompa stiresi (dakika) 101.5+£29.8 76.5+27.3 0.007*
Aort klemp zamani (dakika) 48.5+12.8 44.0+17.1 0.42

Total sirkiilatuvar arrest (dakika)** 16.0+11.0 25.0+23.8 0.186

OPAB: Ortalama pulmoner arter basinci; **: Grup 1’de 11 hasta, grup 2’de ise 13 hastada total sirkiilatuvar arrest gerekmistir.

TAPVD’nin anatomik tipi, interatriyal iligkinin biiyiik-
liigti, arteriyel oksijen saturasyonu, sol kalp boyutlari,
pulmoner vendz obstriiksiyon, artmis pulmoner vaskiiler
direng ve pulmoner hipertansiyon gibi klinik ve hemo-
dinamik parametreler ile yakindan iligkili oldugu bil-
dirilmigtir.*” Teorik olarak ventrikiilotomi yapilmayan
hastalarda erken hastane mortalitesi sifira yaklagabilir
ancak hastalarin tedavi i¢in hastaneye basvurduklarin-
da genel durumlarinin kétii olmasi ve ameliyat 6ncesi
genel durumu diizeltmedeki basarisizlik ve diistik viicut
agirhigina sahip olmalar1 bu durumu engellemektedir.
Bove ve ark.®! hastaneye geldiklerinde siddetli asidozu
bulunan infrakardiyak tip TAPVD’li hastalarda, asido-
zun erken hastane mortalitesi i¢in en 6nemli risk fakto-
rii oldugunu bildirmiglerdir. Bizim hasta grubumuzda
sadece bir hasta infrakardiyak tipte TAPVD vardi. Bove
ve ark.nin bulgularina benzer olarak; ameliyat 6ncesi
genel durumu iyi olmayan, pozitif inotropi ve mekanik
ventilator destegine ihtiyact olan hastalar grup 1’de daha
fazlayd: (p=0.024). Bu durum ven6z obstriiksiyonu
olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun grup 1’de olmasi
ile aciklanabilir. Nitekim Kirklin ve ark.nin® yapmis
olduklar1 c¢alismada pulmoner venoz obstriiksiyon ve
klinik durumun kotii olmast en 6nemli risk faktorleri
olarak saptanmustir.

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi erken donem-
de TAPVD’li hastalarda sol atriyum ve sol ventrikiil
kompliyanslarinin beklenenden az, rezervuar olarak da
yetersiz oldugu, istelik sol ventrikiil boyut ve fonksi-
yonlarinin belirgin derecede az oldugu bilinmektedir.
Bunun 6zellikle ameliyat 6ncesi doénemde pulmoner
vendz obstriiksiyon varliginda daha da belirgin oldugu
bildirilmekte ve bu durumun ameliyat sonrasi donemde
goriilen diistik debinin altinda yatan mekanizma oldugu
ileri striilmektedir.'™'"" Bizim sonuglarimizda her ne
kadar iki grup arasinda sol ventrikiil end sistolik ve end
diastolik caplar1 arasinda belirgin fark saptanmamis
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olsa da, grup 1’de sol ventrikiil kiitlesi istatistiksel ola-
rak anlamli bir sekilde kiiciik bulunmustur. Ayrica grup
I’de ortalama sol atriyal basincin daha diisiik olmasi,
ortalama pulmoner arter basincinin ve pulmoner venoz
kese basincinin daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak
onem arz etmektedir. Bu bulgular belki de hastalardaki
bir obstriiksiyonun dogurmus oldugu sonuglardir. Bu
hasta grubunda sol kalp bosluklarinin kompliyanslari,
pulmoner vendz obstriiksiyonun neden oldugu retrog-
rad pulmoner hipertansiyonun sag ventrikiil basincini
ylikseltmesi ve bu durumunda septumu sol ventrikiile
dogru itmesi nedeniyle daha fazla azalmistir. Bu durum
mortalite ve morbiditenin en énemli nedeni olarak kar-
sitmiza ¢ikmaktadir. Nitekim Parr ve ark.nin'? ¢aligma-
sinda, ozellikle pulmoner venoz kese obstriiksiyonu olan
TAPVD’li hastalarda sol atriyum kompliyanslarinin
azalmis oldugu saptanmisg, ayni ¢alismada bizim sonuc-
larimizla zit olarak sol ventrikiil boyutlarinin da kiiciik
oldugu gortilmistiir.

Ameliyat sonrasi hastanede meydana gelen Gliimle-
rin en 6nemli nedenleri akut ve subakut kalp yetmezli-
&i ve daha az siklikla da pulmoner hipertansif krizdir.
Calismamizda toplam sekiz hasta (%20) kaybedildi,
oliim nedeni dort hastada pulmoner hipertansif kriz,
iki hastada aritmi ve disiik kardiyak debi ve iki
hastada mediastinit idi. Kaybedilen hastalarin dordu
grup 1’de, geri kalan dordi ise grup 2’deydi. Cope
ve ark.min'? caligmalarinda toplam bes hasta kaybe-
dilmis, tiimi vertikal veni baglanan hastalar olmasi
nedeniyle, vertikal ven baglanmaksizin yapilan ame-
liyatlarda erken mortalitenin oldukca azalabilecegi
One slirlilmiistlir. Bizim ¢alismamizda 6len hastalarin
dordiinde vertikal ven ve/veya atriyal septal defekt
acik birakilmis, dordiinde kapatilmigtir. Her ne kadar
hasta grubumuzda vertikal ven ve/veya atriyal septal
defekt acikligi mortaliteyi etkilemiyor gibi goériinse
de, Kirklin ve Barratt-Boyes’in!"®! ¢aligmalarina ben-
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zer olarak, kaybedilen sekiz hastanin besinde ameliyat
oncesi donemde pulmoner ven6z kese obstriiksiyonu
bulunmasi, bu patolojinin mortaliteyi etkileyen en
onemli faktor oldugunu ortaya koymaktadir. Bizim
bulgularimizda da benzer bir sonu¢ cikmis olup,
kaybedilen sekiz hastanin altisinda ameliyat Oncesi
donemde pulmoner ven6z obstriiksiyon vardi. Hasta
grubumuzda ameliyat sonrast pulmoner hipertansif
kriz sayisinin grup 1’de daha yiiksek olmasi, bu grup-
taki obstriiktif tip TAPVD’li hasta sayisinin daha
fazla olmasi ile aciklanabilir. Ancak ilging olarak,
grup 1’de kaybedilen hastalarin sadece birinin, grup
2’de kaybedilen dort hastanin ise iigliniin pulmoner
hipertansif kriz nedeniyle kaybedilmis olmasi, acgik
birakilan vertikal ven ve/veya atriyal septal defektin,
pulmoner hipertansif kriz durumunda bir emniyet ola-
rak gorev yaptigini diistindiirmektedir.

Mazzucco ve ark.nin™ ¢alismasiyla uyumlu ola-
rak, ameliyat 6ncesi donemde pulmoner venéz obs-
triiksiyonu olan hastalarda, entiibasyon ihtiyaci, ame-
liyat sonrasi pulmoner hipertansif kriz ve pulmoner
hipertansif atak siklig1, yogun bakim izleminde pozitif
inotrop ihtiyaci daha yiiksek oranlardadir. Cope ve
ark.” vertikal venin disseksiyonunun fazla zaman
alarak kardiyopulmoner bypass siiresini uzattigini bil-
dirmiglerdir. Hicbir hasta grubu arasinda aort klemp
stireleri ve total sirkiilatuvar arrest siireleri agisindan
istatistiksel olarak bir fark saptanmazken, grup 1 ve
grup 2’deki hastalar arasinda, Cope ve ark.nin™ belirt-
tiklerinin aksine, vertikal ven ve/veya atriyal septal
defekt acgiklig1 olan hastalarda total kardiyopulmoner
bypass stiresi anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Bu durum belki de, vertikal ven ve/veya atri-
yal septal defekt agiklig1 gerekli olan hastalarin pompa
sonrasi yeterli hemodinamiyi daha uzun siirede sagla-
yabilen TAPVD olmalar1 ile aciklanabilir. Ayrica tiim
acik kalp ameliyatlarinda miyokardi koruma yontemi
cerrahlarin sonuclarini belirleyen en 6nemli unsurdur.
Bizim hasta grubumuzda aort klemp siiresi yaklasik
44-48 dakika olup tiim hastalarda tek doz kristalloid
kardiyopleji kullanilmisgtir.

Sonug olarak, pulmoner vendz obstriiksiyonu olan
hastalarda gerek sol kalp kompliyanslarinin yetersiz
olmasi1 gerekse daha fazla pulmoner hipertansif kriz
gecirmelerinden dolayi, vertikal ven ve/veya atriyal sep-
tal defekt aciklig1 sol kalp bogluklarinin yeni fizyolojiye
adaptasyonu i¢in zaman kazandiracaktir. Bu nedenle
ameliyat 6ncesi obstriiksiyon oldugunu diistindiiren bul-
gulara sahip hastalarda vertikal ven ve/veya atriyal sep-
tal defekt agik birakilmas: gerektigini diiglinmekteyiz.
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