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ÖÖzzeett
Çift çýkýmlý sað ventrikül konjenital kalp hastalýklarý içinde oldukça nadir görülen bir anomalidir. Her iki büyük arterin morfolojik sað
ventrikülden köken almasý olarak tanýmlanan çift çýkýmlý sað ventrikül, bir ventiküloarteriyel baðlantý anomalisi tipidir. Patolojiye eþlik
eden ventriküler septal defekt tipine ve ek kardiyak anomali olup olmamasýna göre farklý klinik bulgular vermektedir. Anomalinin çok
sayýda farklý tipi olmasý nedeniyle tanýmlandýðý günden bugüne kadar bir çok palyatif ve tam düzeltme operasyonlarý geliþtirilmiþtir.
Anomali klinik olarak genellikle doðumdan sonraki ilk iki ay içinde siyanoz veya konjestif kalp yetmezliði bulgularý ile kendini
göstermektedir. Zamanýnda ameliyat edilmeyen olgular postoperatif erken dönemde sað yetmezlik ve düþük kardiyak debi nedeniyle
ölmektedirler. Cerrahi sonuçlarý ise ventriküler septal defektin lokalizasyonuna göre deðiþmektedir. Bu derlemede çift çýkýmlý sað
ventrikül tipleri, patolojiye eþlik eden ek kardiyak anomalileri, klinik bulgularý, taný metodlarý ve uygulanan cerrahi iþlemler klinik
deneyimimiz ve ilgili literatür eþliðinde tartýþýlmýþtýr. 

Anahtarr  kelimelerr: Çift çýkýmlý sað ventrikül, intraventriküler tünel tamiri, sað ventrikül çýkým yolu rekonstrüksiyonu
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SSuummmmaarryy
Double outlet right ventricle is a relatively uncommon anomaly among the congenital heart diseases. It is a form of abnormal
ventriculoarterial connection. Great arteries originate from the morphologically right ventricle. The differential clinical signs and
symptoms depend on the ventricular septal defect type and also the additional cardiac anomalies. Various anatomic subtypes are
present. Many different types of either palliative or corrective surgical procedures have been developed. The clinical findings like
cyanosis or congestive heart failure become apparent in the first two months of life. Right ventricular failure and low cardiac output
are important predictors of postoperative early mortality for the patients who are not operated on in time. The surgical results depend
on the ventricular septal defect localization. Types of double outlet right ventricle, additional cardiac anomalies, clinical signs and
symptoms, diagnosis and surgical procedures are discussed in this literately reviewed article.
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Çift çýkýmlý sað ventrikül (ÇÇSV) her iki büyük arterin
morfolojik sað ventrikülden çýkmasýyla karakterize bir
konjenital kalp anomalisidir [1]. Sol ventrikülün tek çýkýþ yolu
olan ventriküler septal defekt (VSD) çoðu zaman bu anomaliye
eþlik etmektedir. Çift çýkýmlý sað ventrikül ilk kez 1957 yýlýnda
Witham tarafýndan tanýmlanmýþ ve ÇÇSV ile VSD’nin tamirini
de ilk kez Kirklin ve arkadaþlarý yine ayný yýl yapmýþtýr [2,3].
Bu anomali yüzbin doðumda 9 çocukta ve her iki cinste eþit
oranda görülmektedir. Etiyoloji tam olarak bilinmemekle
birlikte ÇÇSV’li hastalarýn %80’nin prematür olduðu, trizomi
18 anomalisin de ise %5 oranýnda ÇÇSV’ye rastlanýldýðý
belirtilmektedir [2].

EEmmbbrriiyyoolloojjii
Çift çýkýmlý sað ventrikülün farklý tiplerinin bulunmasý
embriyogenezis ve morfogenezis konularýnda deðiþik
düþüncelere neden olmuþtur. Anderson’a göre ÇÇSV,
embriyonik hayatta konus septumunun, Fallot tetrolojisinden
daha fazla, saat yönünün tersine rotasyon yapmasý ve aort ile
mitral kapak arasýndaki bulboventriküler kenarýn yokluðu veya

tam olmayan absorbsiyonu sonucunda oluþmaktadýr [2]. 

FFiizzyyooppaattoolloojjii
Patolojinin tanýmlanmasý kardiyak segmentler yönünden ele
alýndýðýnda klinik ve cerrahi yaklaþýmlar açýsýndan büyük
kolaylýklar saðlamaktadýr. Çift çýkýmlý sað ventrikülde
atriyoventriküler iliþki sýklýkla konkordan (%86), nadir olarak
diskordandýr [2,3]. Aort ve pulmoner arterler de birbirlerine
göre dört farklý pozisyonda bulunurlar [4] (Tablo 1). En sýk
rastlanan normal pozisyondaki aort ve pulmoner arterdir.
Çift çýkýmlý sað ventrikülde VSD patolojinin en önemli kýsmýný
oluþturur. Sol ventrikülün tek çýkýþ yolu VSD aracýlýðý iledir.
Birden fazla defektli veya intakt interventriküler septumlu
olgular nadir de olsa bildirilmiþtir [2]. Ventriküler septal defekt
büyük damarlarla iliþkisi bakýmýndan dört alt gruba ayrýlýr.
Bunlar subaortik, subpulmoner, çift iliþkili (double commited)
ve iliþkisiz (noncommited) VSD’dir [4] (Þekil 1). Subaortik
VSD en sýk (%60) görülen tipidir. Subpulmoner VSD ikinci
sýklýkta (%30) görülür ve ÇÇSV ile subpulmoner VSD
beraberliðine Taussig–Bing anomalisi adý verilir [1,3]. “Double
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committed” VSD Stewart ve arkadaþlarýnýn serisinde %3,
Kirklin ve arkadaþlarýnýn serisinde %8, “noncommitted” VSD
ise farklý serilerde %15-20 oranlarýnda bildirilmiþtir [5]. Çift
çýkýmlý sað ventrikülde anormal arteriyoventriküler baðlantý
dýþýnda infundibuler septum, ventriküloinfundibuler fold,
trabeküloseptomarginalis ve bu yapýnýn anterior ve
posteriorundaki kenarlar arasýndaki iliþki ile VSD tipi,
triküspid ve pulmoner kapaklar arasýndaki uzaklýk, büyük
arterlerin kendi arasýndaki ve VSD ile olan iliþkileri patolojinin
aðýrlýðýný ve tedavi stratejisini deðiþtiren özelliklerdir [3]. Çift
çýkýmlý sað ventrikülde VSD subaortik ve subpulmoner tipte
trabeküloseptomarginalisin kenarlarýnýn arasýnda yer alýr.
Ýnfundibuler septumun trabeküloseptomarginalisin anterior
kenarýna yapýþmasý VSD’yi subaortik yapar. Buna karþýlýk
infundibuler septum trabeküloseptomarginalisin posterior
kenarýna yapýþýrsa VSD subpulmoner olur. Double commited
VSD infundibuler septumda büyük bir defekt varlýðýnda oluþur.
Noncommited VSD ise atrioventriküler septal defekt veya
inlet VSD varlýðýnda görülür. Aort ile VSD arasýndaki uzaklýðý
sað yerleþimli uzantý gösteren ventriküloinfundibuler fold
belirler.
Çift çýkýmlý sað ventrikülde koroner arterler sýklýkla normal
olmasýna raðmen, koroner arter anomalileri geniþ bir spektrum
göstermektedir [6]. Tetraloji tipindeki ÇÇSV’de sol koroner
arter sað koroner arterden çýkabilmektedir [4]. Aortasý
levopozisyonda olan ÇÇSV’de ise sað koroner arter, sað
ventrikül çýkýþ yolunun önünden geçebilir. Bunun yanýnda
“side by side” büyük arter iliþkili ve subpulmoner VSD’li
ÇÇSV’de koroner arterlerin intramural seyretme eðilimi vardýr.
Çift çýkýmlý sað ventriküle bazý özel problemler ile kardiyak
anomaliler eþlik edebilir ve bunlar deðiþik sorunlar
oluþturabilirler (Tablo 2). Sað ventrikül çýkým yolu özellikle

subpulmoner VSD’li hastalarda infundibuler septum ve
ventriküloinfundibuler fold arasýnda kalmasý nedeniyle
daralmaktadýr. Ayrýca sað ventrikül çýkým yolundaki musküler
band ve anormal atriyoventriküler kapak pozisyonu da sað
ventrikül çýkým yolunda darlýðýna neden olabilmektedir. Bunun
yanýnda cerrahi sonuçlar açýsýndan oldukça önemli olan
atriyoventriküler kapak dokusundan interventriküler septuma
olan baðlantýlarda, VSD geniþletilmeden veya baðlantýlar
ortadan kaldýrýlmadan operasyon yapýlýrsa sistemik çýkým yolu
darlýklarý ortaya çýkabilir. Bunun için infundibuler septumu
rezeke etmek gerekebilir [3]. 
Seyrek olarak görülen bir diðer problem olan ventrüküler
hipoplazide, küçük ventrikülün olduðu taraftaki
atriyoventriküler kapaða dikkat etmek gerekir. Sol ventrikül
hipoplazisi olan hastalarda öncelikle mitral stenoz, mitral atrezi
veya mitral kapakta major "overriding" ve "straddling"
düþünmek gerekir. Özellikle anterior yerleþimli VSD’lerde
mitral kapakta "overriding" veya "straddling" çeþitli yayýnlarda
bildirilmiþtir [1,3].

KKlliinniikk
Çift çýkýmlý sað ventrikülün oldukça farklý anatomik
kombinasyonlarýnýn bulunmasý benzer olarak pulmoner kan
akýmýnýn az veya fazla olmasýna baðlý geniþ spektrumlu bir
kardiyopulmoner fizyolojiyi beraberinde getirmektedir. Genel
olarak ÇÇSV’de sistemik ve pulmoner kan akýmýný VSD’nin
pozisyonu, çapý ve büyük arterlerle olan iliþkisi belirler. Bu
anatomik kombinasyonlar sonucunda fizyolojik olarak
siyanozdan konjestif kalp yetmezliðine ve pulmoner ödeme
kadar týbbi ve cerrahi tedavi gerektiren oldukça farklý klinik
tablolar meydana gelmektedir [8].
Çift çýkýmlý sað ventriküllü bebeklerde hayatýn ortalama ilk iki
ayý içerisinde konjestif kalp yetmezliði veya siyanoz bulgularý
ortaya çýkmaya baþlar. Hastalarýn kliniði ile hemodinamik
bulgularý patolojiye eþlik eden pulmoner stenoz ve VSD’nin
büyük arterlerle iliþkisine göre deðiþiklikler gösterir [2,8].
Pulmoner stenoz olmayan subaortik VSD’li olgularda soldan
saða þant nedeniyle pulmoner akým fazladýr ve buna baðlý sol
ventrikül disfonksiyonu, tekrarlayan akciðer enfeksiyonlarý ve
fiziksel geliþme geriliði dikkat çekmektedir. Subpulmoner
VSD’li olgularda ve pulmoner stenozlu subaortik VSD’li
olgularda doðumdan sonraki ilk aylarda siyanoz görülmektedir.
Subaortik VSD’li ÇÇSV’de pulmoner stenoz varsa klinik ve
hemodinamik bulgular Fallot tetralojisinde olduðu gibidir. Ýki
patoloji arasýndaki klinik ayýrýmý yapmak çoðu zaman mümkün
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Þekil  1. Çift çýkýmlý sað ventrikül de VSD tipleri.
Þekil  1A. Subaortik VSD.
Þekil  1B. Subpulmoner VSD.
Þekil  1C. Double committed VSD.
Þekil  1D. Noncommitted VSD.
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Tablo  1. Aort ve pulmoner arterlerin birbirlerine göre
pozisyonlarý.

1) Normal: Aort pulmoner arterin saðýnda ve arkasýndadýr. 

2) Yan yana: Aort ve pulmoner arter yanyanadýr ve aort
pulmoner arterin saðýndadýr.

3) Dekstromalpozisyon: Aort pulmoner arterin önünde ve
saðýndadýr

4) Levomalpozisyon: Aort pulmoner arterin önünde ve
solundadýr.

Tablo  2. Çift çýkýmlý sað ventriküle eþlik eden kardiyovasküler
anomaliler.

• Pulmoner stenoz 

• Pulmoner vasküler týkayýcý hastalýk 

• Arkus aorta anomalileri (aort stenozu, aort koarktasyonu vs)

• Sistemik ve pulmoner venöz dönüþ anomalileri

• Atriyoventriküler kanal defektleri 

• Restriktif ventriküler septal defekt

• Atriyal septal defekt

• Patent duktus arteriyosus

• Dekstrokardi



olmaz. Hipoksik krizler (spell) ve parmaklarda çomaklaþma
görülebilir [2]. Subpulmoner VSD’li ÇÇSV’de pulmoner
stenoz varsa siyanoz daha erken baþlar ve çok daha aðýr
seyreder. Hipoksik krizler daha sýktýr. Çift iliþkili VSD’li
ÇÇSV’li olgularda doðumdan itibaren siyanoz vardýr ve yaþ
ilerledikçe artar. Ýliþkisiz VSD’li ÇÇSV’de ise siyanoz seyrek
olarak izlenmektedir [2].

TTaannýý
Çift çýkýmlý sað ventrikülde taný için anamnez ve fizik muayene
yanýnda elektrokardiyografi, transtorasik ekokardiyografi
(TTE) ve kardiyak kateterizasyondan yararlanýlýr. Ortalama
taný yaþý ikinci aydan öncedir [9]. Çift çýkýmlý sað ventrikülde
TTE’nin önemli bir taný yöntemi olduðu ve cerrahi için önemli
parametreler Tablo 3’de gösterilmiþtir [10]. Bu hastalarýn
çoðunda taný ve uygulanacak cerrahi yöntemin preoperatif
hazýrlýðý için renkli doppler ve TTE inceleme yeterli olmaktadýr
(Resim 1). Manyetik rezonans görüntüleme (MR) ise özellikle
pulmoner arter ve dallarýnýn gösterilmesinde tamamlayýcý bir
yöntem olarak gittikçe artan bir sýklýkta kullanýlmaktadýr [11].
Çift çýkýmlý sað ventrikülde koroner arter anatomisinin
belirlenmesi için ise kardiyak kateterizasyon halen kullanýlan
en iyi yöntemdir [6].

AAyyýýrrýýccýý  TTaannýý
Soldan saða þantý fazla olan pulmoner hipertansiyonlu izole
geniþ VSD’ler sýklýkla subaortik defektli pulmoner stenozu
olmayan ÇÇSV’ye benzerler ve ayýrýcý tanýda dikkat edilmesi
gereklidir. Bunun yanýnda yazarlar tarafýndan tartýþma konusu
olan bir diðer durumda subaortik VSD’li pulmoner stenozlu
ÇÇSV’li olgularýn Fallot tetralojili hastalara hem klinik, hem
de ekokardiografik olarak benzer bulgular vermesidir [2].
Zaten embriyolojik geliþmeye bakýldýðýnda Fallot tetralojisi
ve ÇÇSV’nin birbirine niçin bu kadar benzer bulgular
verdiði anlaþýlmaktadýr. Bu nedenle Fallot tetralojisinde
ekokardiyografik olarak mitral-aortik devamlýlýk izlenmekte
buna karþýlýk ÇÇSV’de ise atriyoventriküler ve semilunar
kapaklar arasýnda bir devamlýlýk izlenmemektedir.

CCeerrrraahhii  TTeeddaavvii
Çift çýkýmlý sað ventrikül varlýðýnda cerrahi tedavi endikasyonu

vardýr. Konjestif yetmezlik ve progressif siyanoz oluþmadan
önce mümkün olan en erken yaþta ameliyat edilmelidir. Cerrahi
yaþý geciktikçe ölüm ve aritmi riski artmaktadýr. Cerrahi,
palyatif ve tam düzeltici ameliyatlar olmak üzere iki grupta
incelenmektedir. Tam düzeltici ameliyatlar patolojiye eþlik
eden VSD tipine göre sýnýflandýrýlabilir.

Palyatif  Operasyonlar  
Erken dönemde siyanotik olgular için sistemik-pulmoner þant,
konjestif kalp yetmezliði için ise pulmoner artere banding gibi
palyatif operasyonlar yapýlmaktadýr. Bunun yanýnda erken
dönemde yapýlan diðer palyatif müdahaleler arasýnda aort
koarktasyonu veya varsa aortana diðer anomalilerinin tamiri,
balon veya açýk atriyal septostomi ve patent duktus arterisus
ligasyonu sayýlabilir [7]. Ancak yapýlan çalýþmalarda palyatif
operasyonlarýn mortalite ve morbiditesinin tam düzeltici
operasyonlara oranla yüksek olmasý cerrahlarý tipi ne olursa
olsun ÇÇSV’li olgularda hayatýn ilk 6 ayýnda tam düzeltici
kesin operasyonu yapmaya yönlendirmektedir.

Tam  Düzeltici  Operasyonlar
Subaortik  VSD’li  ÇÇSV’de  tamir  yöntemleri
Öncelikli amaç yeterli büyüklüðe sahip iki adet ventrikül
oluþturmak ve obsrüksiyonsuz normal ventriküloarteriyel
konneksiyona sahip olmaktýr. Subaortik VSD ile seyreden bu
anomali tipinde pulmoner çýkým yolu posteriorda kalacak
þekilde, aort ile VSD arasýnda intraventriküler tünel oluþturulur
[12]. Subaortik VSD’li ÇÇSV’de baþlýca intraventriküler tamir
ve Rastelli tipi tamir olmak üzere iki tip tamir söz konusudur.

Ýntravventriküler  Tammir
Bu tip tamirde VSD’nin büyüklüðü, aort kapak orifisine göre
pozisyonu, konal septum uzunluðu ve pozisyonu
(intraventriküler tünelle olan iliþkisi), triküspid kapaktan konal
septuma olan kordal baðlantýlarýn varlýðý, pariyetal ve septal
bandlarýn boyutu, pulmoner kapak annulusunun boyutu ve
VSD’nin posteroinferior kenarý (His hüzmelerinin
lokalizasyonu) sistematik bir þekilde deðerlendirilmelidir [13].
Ýntraventriküler tünel oluþturulmadan önce sol ventrikül çýkým
yolu obstrüksiyonu oluþturmayan bir yol tespit edilmelidir.
Aort pulmoner arterin önünde iken önemli olan nokta,
pulmoner ve trikuspid kapaklar arasýndaki mesafenin tünel
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Resim  1. TTE‘de subpulmoner VSD’li ÇÇSV görüntüsü.

Tablo  3. Çift çýkýmlý sað ventrikülde transtorasik
ekokardiyografide cerrahi için önemli parametreler.

• Her iki ventrikülün çapý ve fonksiyonu

• Arteriyel iliþkiler

• Ventriküler septal defektin ventriküler septumla olan
pozisyonu

• Ventriküler septal defektin arteriyel kapaklara yakýnlýðý

• Ventriküler septal defektin çapý

• Infundibuler septum uzantýsý ve katlantýlarý

• Atriyoventriküler kapaklarýn anatomi ve fonksiyonu

• Atriyoventriküler kapaklardan infundibuluma uzanan kordal
baðlantýlar

• Pulmoner ve trikuspid kapaklar arasýndaki uzaklýk

• Ventriküler çýkým yolundaki bazý obstrüktif lezyonlar

• Aort veya pulmoner arterdeki bazý obstrüktif lezyonlar



oluþturulmasýna uygun olup olmadýðýnýn hesaplanmasýdýr. Bu
mesafe dar ise iki alternatif vardýr. Birincisi arteriyel switch
operasyonu (sol ventrikül pulmoner arter iletiþimi açýksa ve
pulmoner kapak ölçüsü uygunsa), ikincisi Rastelli tipi
tamirdir. Genellikle sol ventrikül çýkýþ yolunda tünel
oluþturmak için dakron greft kullanýlýr. Tünel VSD ile aortik
annulus arasýnda oluþturulur (Þekil 2). Eðer yama
kavþaðýndaki katlantý sol ventrikül çýkým yolunda
obstrüksiyona neden oluyorsa yamanýn orta kýsmýna ikinci bir
oval greft replase edilir. Sütürleri kuvvetlendirmek için plejit
kullanýlýr. Alandaki konal septum musküler band ve birleþik
pariyetal bandlar rezeke edilir. Yama ile aort annulusu
arasýndaki sütürlere dikkat edilmezse sað ventrikül serbest
duvarýna bitiþik trabeküler rezidüel sað-sol þantlara neden
olabilir. Güvenli bir tünel yapmak için obstrüksiyon
yapabilecek muskuler bandlar rezeke edilmelidir [13].
Olgularýn yaklaþýk dörtte birlik kýsmý sað atriyotomi ile
ameliyat edilebilmektedir. Ancak çoðunlukla sað
ventrikülotomi gerekmektedir [14]. Ventrikülotomi
kapatýlýrken sað ventrikül çýkýþ yolu da perikardiyal yama ile
geniþletilir. Çoðu vakada yama kullanýlýr. Ancak preoperatif
subpulmoner stenozu olmadýðý bilinen vakalarda
ventrikülotomi primer kapatýlabilir. Pulmoner annuler
hipoplazi veya displazi nedeniyle pulmoner kapak
obstrüksiyonu varsa transannuler yama gerekebilir. Fallot
tetralojisinde benzer þekilde pulmoner annulus önceden
çocuðun vücut yüzey alaný ve yaþýna göre hesaplanmalýdýr.
Operasyon genellikle bikaval kanülasyon ve kardiyopulmoner
bypass ile ýlýmlý hipotermi (25-28°C) altýnda yapýlmakta olup,
nadiren hipotermik sirkülatuvar arrest gerekir. Sað ventrikül
çýkým yolu geniþletilmesi için genellikle gluteraldehit ile fikse
edilmiþ perikard kullanýlýr. Preoperatif pulmoner stenozu
olmadýðý bilinen hastalarda sað ventrikül çýkým yolunda yama
veya eksternal kondüit sýklýkla gerekebilir [15].

Rastelli  tipi  tammir
Pulmoner atrezi veya pulmoner ve trikuspit kapaklar arasýndaki
uzaklýðýn yetersiz olduðu durumlarda uygulanýr [13]. Pulmoner
ve trikuspid kapaklar arasýndaki uzaklýk, aort çapýna göre
anlamlý derecede küçük ise sol ventrikül çýkým yolu ile VSD

arasýnda tünel oluþturulurken pulmoner kapak da tünel içinde
kalacak þekilde sütüre edilir. Daha sonra ana pulmoner arter
kesilerek proksimal pulmoner arter plejitli sütürlerle kapatýlýr.
Pulmoner kapakta durgun kan akýmý nedeniyle trombüs
oluþarak ciddi embolilere neden olabilir. Bu trombüs
oluþumunu önlemek için önce pulmoner kapak yaprakçýklarý
çýkarýlýr, sonra sütüre edilir. Tünel sütürleri de pulmoner
orifisten geçecek þekilde atýlýr. Bir çok vakada konal septum
rezeksiyonu gerekebilir. Sað ventrikül ile pulmoner arter
arasýndaki baðlantý için de eksternal konduit kullanýlýr
(Þekil 3). Çoðu infantta pulmoner arter dallarýndaki aþýrý akýmý
ve pulmoner regürjitasyonu önlemek için kapaklý homogreft
kondüit tercih edilir. Eðer kondüit kullanýlmayacaksa
ventrikülotomi direkt pulmoner trunk ile aðýzlaþtýrýlýr [13].
Subaortik VSD’li ÇÇSV tamir sonuçlarý genellikle erken
dönemde iyi olup, baþarý %85-90 arasýdýr [14,16]. Erken
dönem ölüm düþük kardiyak debi ve sað ventrikül yetmezliði
nedeni iledir [16]. Geç dönem mortalite %3-21 olup, en sýk
neden aritmidir [14,16]. Operasyon sonrasý dönemde en sýk
olarak rekküran VSD, aort kapak yetmezligi, sað ventrikül
anevrizmasý ve kondüitle ilgili problemler gözlenir [16].
Subaortik VSD’li ÇÇSV’de atriyoventriküler diskordans varsa
tamirde temel ilke atriyoventriküler konkordansdaki gibidir.

Subpulmoner  VSD’li  ÇÇSV  de  tamir  
Subpulmonik VSD ile bilateral konus ve yan yana semilunar
kapaklarýn bulunmasý kompleks ÇÇSV’ye neden olmaktadýr
[18]. Bir çok cerrahi yaklaþým vardýr. Bunlar Senning veya
Mustard, Damus-Kaye-Stansel operasyonu, arteriyel switch
operasyonu ve pulmoner stenozlu olgularda ise Rastelli
operasyonu þeklinde olabilir [3,19]. Bir çok cerrah arteriyel
switch yapmak için önce subpulmonik VSD’yi pulmoner artere
akýmý saðlayacak þekilde kapatmaktadýrlar [7,14]. Taussig-
Bing anomalilerinin bir çoðunda en optimal yaklaþým
subpulmoner VSD’nin pulmoner artere yönlendirilerek
kapatýlmasý ve sonuçta komplet transpozisyon oluþturulmasý,
daha sonra transpozisyonun düzeltilmesi için Senning veya
Mustard operasyonunun, Damus Kaye Stansel prosedürü veya
arteriyel switch operasyonlarýndan birinin uygulanmasýdýr
[19]. En çok uygulanan yöntem olan anatomik arteriyel switch
operasyonunda erken ve geç mortalitenin en önemli nedenleri
deðiþik derecelerdeki sistemik ve pulmoner venöz
obstrüksiyon, supraventriküler aritmiler, triküspid kapak
yetmezligi ve sað ventrikül disfonksiyonudur [20]. Damus-
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Þekil  2A. Subaortik ventriküler septal defekt. 2B. Ventriküler
septal defektin dakron greft ile tünel intraventriküler
oluþturularak tamiri.

Ao = aort; PA = pulmonary arter; TV = triküspid kapak

Þekil  3. Rastelli operasyon tekniði.
Þekil  3A. Subpulmoner VSD (Taussig-Bing anomalisi).
Þekil  3B. VSD’nin dakron greft ile tünel tamiri ve ana
pulmoner arterin divizyonu.
Þekil  3C. Sað ventrikül ile ana pulmoner arter arasýnda dakron
greft.



Kaye Stansel operasyonunda VSD, kan akýmý sol ventrikülden
pulmoner artere ve aorta yönlendirilecek þekilde kapatýlýr.
Daha sonra pulmoner arter transekte edilerek aortaya uç-yan
anastomoz edilir. Distal pulmoner arter ise prostetik kondüit ile
ekstra kardiyak olarak sað ventriküle anastomoz edilir [11]. Bu
prosedürde koroner translokasyonundan kaçýnýlmýþtýr [21]. Þu
an bir çok cerrah sürvi ve fonksiyonel sonuçlarý açýsýndan
Taussig-Bing anomalisinde transpozisyon sonrasý arteriyel
switch operasyonunu tercih etmektedir. Bu teknikte erken
dönem sað kalým oraný %84-95’dir [6,7,14].

Double  committed  VSD’li  ÇÇSV’de  tamir  
Ventriküler septal defekt uygun bir yama ile kapatýlarak sol
ventrikülün aortaya açýlmasý saðlanýr. Pulmoner çýkýmdaki
darlýklar rezeksiyon ve gerekirse yama ile geniþletilir. Eger
VSD’den aort üzerine konulan yama pulmoner çýkýmda darlýk
oluþturuyorsa pulmoner kapak transekte edilerek dikilir ve sað
ventrikülden distal pulmoner artere kapaklý bir kondüit
yerleþtirilir. Cerrahi tedavi ve sonuçlarý subaortik VSD’li
ÇÇSV’den farklý deðildir [16]. 

Ýliþkisiz  VSD’li  ÇÇSV’de  tamir
Ýliþkisiz VSD’de asýl problem pek çok tipinin bildirilmiþ
olmasýdýr. Özellikle subaortik stenoz ve obstrüktif aortik ark
anomalileri ile beraberdir. Cerrahi sonuçlarý diðerleri ile
karþýlaþtýrýldýðýnda genellikle daha kötüdür [14]. Vakalarýn
yaklaþýk üçte birinde intraventriküler tünel tamiri ile sol
ventrikül çýkým yolu aortaya baðlanabilmektedir. Çoðu zaman
sað ventrikül çýkým yolu için eksternal kondüit gerekmektedir
[14]. Ventriküler septal defekt tamiri sonrasý sol ventrikül ile
aort, sað ventrikül ile pulmoner arter arasý için iki eksternal
kondüit kullanýldýðý da bildirilmiþtir [22]. Çift çýkýmlý sað

ventrikülün bu tipinde de önce transpozisyon oluþturulup sonra
arteriyel switch operasyonu yapýlabilir [23]. Cerrahi tamir
sonuçlarýnýn diðerlerine göre daha kötü olduðu bildirilmiþtir. üç
hastalýk bir seride 2, 10 hastalýk baþka bir seride ise 3 ölüm
meydana geldiði bildirilmiþtir [14]. Ventriküler septal defekt ve
tamir tipi ile ilgili olarak yapýlan çalýþmalar Tablo 4’de
gösterilmiþtir [24-26].

Klinik  Uygulamalarýmýz
Kliniðimizde Ocak 1998 - Ocak 2003 yýllarý arasýnda 11
ÇÇSV patolojili olgu ameliyat edildi. Altý olguda tespit edilen
subaortik VSD’ye intraventriküler tünel tamiri uygulandý.
Ýlave olarak valvüler düzeyde pulmoner stenoz saptanan bir
olguya da intraventriküler tünel tamiri yanýsýra monokusp
homogreft pulmoner kapak replasmaný uygulanarak sað
ventrikül çýkým yolu rekonstrüksiyonu yapýldý.
Ýntraventriküler tünel tamiri yapýlan hastalarýn hepsi þifa ile
taburcu edildi. Bir olguda “double committed” VDS tespit
edildi. Bu hastaya uygulanan intraventriküler tünel tamiri
sonrasý hasta þifa ile taburcu edildi. Subpulmoner VDS tespit
edilen 4 hastaya ise sol modifiye Blalock-Taussing þant
uygulandý. Bu hastalarýn 2’sinde pulmoner kapak atrezisi
olduðundan doðumdan hemen sonra geliþen siyanoz ve asidoz
nedeni ile acil olarak þant yapýldý. Ancak bu iki hasta
postoperatif dönemde kaybedildi (Tablo 5). Diðer iki hasta
korrektif operasyon amacý ile deðerlendirilmek üzere kontrole
çaðýrýlarak þifa ile taburcu edildi.
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Tablo  5. Kliniðimizde ameliyat olan hastalarýn VSD ve tamir
tipleri.

Tamir  tipi
VSD  Tipi Hasta  sayýsý ÝVT BTS

SAV 6 6 0
SPV 4 0 4
DCV 1 1 0 
NCV 0 0 0

BTS = Blalock-Taussing þant; DCV = double committed VSD; ÝVT =
intraventriküler tamir; NCV = noncommitted VSD; SAV = subaortik VSD;
SPV = subpulmoner VSD

Tablo  4. Ventriküler septal defekt ve yapýlan ameliyat tipi ile mortaliteyi irdeleyen 3 büyük çalýþmanýn sonuçlarý.

VSD  Tipi AVSD Tamir  Tipi M
Yazar SA SP DC NC IVT S ASO F UVT

Belli 106 37 17 20 0 150 2 28 0 0 0
Serraf 5 6 1 4 0 12 0 2 0 1 4
Kleinert 90 49 5 31 18 107 6 35 31 0 27

ASO = arteriyel switch operasyonu; AVSD = atriyoventriküler septal defekt; DC = double committed; F = fontan; IVT = interventriküler tamir ; M = mortalite; NC =
noncommitted; S = senning; SA = subaortik; SP = subpulmoner; UVT = univentriküler tamir; VSD = ventriküler septal defekt
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