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Özet

Amaç: ‹zole ventriküler septal defekt nedeniyle ameliyat etti¤imiz olgular›, cerrahi yaklafl›m flekli, postoperatif dönemde karfl›lafl›lan
komplikasyonlar ile geç dönem sonuçlar›n› incelemeyi amaçlad›k. 
Materyal ve Metod: Klini¤imizde 1985-2003 y›llar› aras›nda izole ventriküler septal defekt tan›s›yla ameliyat edildi. Olgular›n 146
tanesi (%51.2) erkek, 139 tanesi (%48.8) kad›nd›. Ventriküler septal defekt 218 olguda (%76.4) perimembranöz, 43 olguda (%15)
infundibuler, 13 olguda (%4.5) musküler ve 11 olguda (%3.8) inlet tipte idi. Musküler tipteki iki olguda defekt birden fazlayd›.
Operasyonda 54 hastada (%18.9) primer kapatma, 217 hastada (%76.1) sentetik yama ve 14 hastada (%4.9) perikardiyal yamayla
kapatma uyguland›. 
Bulgular: Perioperatif mortalite bir olgu ile %0.4 olarak bulundu. Geç dönemde ise üç olgu (%1.2) kardiyak olmayan nedenlerle
kaybedildi. Yirmi-iki olguda (%7.7) postoperatif dönemde atriyoventriküler blok tespit edilmifl olup, bunlardan sadece üç tanesine
kal›c› kalp pili tak›lmas› gerekli oldu. Primer sütür ile kapat›lan olgular›n takiplerinde rezidüel veya rekürren flant saptanmad›. Son 6
y›l içerisinde bütün olgularda sa¤ atriyotomi sonras› transatriyal yolla cerrahi giriflim tamamland›. Sa¤ ventrikülotomi ile ventriküler
septal defekte ulaflma, geç morbidite aç›s›ndan istatiksel olarak anlaml›yd›. 
Sonuç: Ventriküler septal defektlerin cerrahi yolla kapat›lmas› ek anomali varl›¤›nda bile artan cerrahi deneyim ile düflük morbidite
ve mortalite ile gerçeklefltirilmektedir. Ventrikülotomi yapmadan ve uygun olgularda primer sütür ile onar›m yapmak, erken ve geç
komplikasyonlar› azaltacakt›r.

Anahtar kelimeler: Ventriküler septal defekt, konjenital anomali, VSD
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Summary

Background: We present postoperative late complications, late follow-up results and surgical intervention tenhniques who underwent
ventricular saptal defect repair. 
Methods: Between 1985 and 2003, 285 patients with a mean age of 12.6 ± 9 years underwent isolated ventricular septal defect repair
in our clinic. There were 146 (51.2%) male and 139 (48.8%) female patients. The type of ventricular septal defect were perimebranous
in 218 (76.4%), infundibular in 43 (15%), muscular in 13 (4.3%) and inlet in 11 (3.8%) patients. In two cases the defects were
multiple. Fiftyfour (18.9%) ventricular septal defects were repaired by primary closure and 231 (81.1%) defects were repaired by
patch closure. The pacth was sythetic in 217 (76.1%) patients and patients own pericardium in 14 (4.9%) patients. 
Results: There was only 1 (0.4%) hospital mortality. There were 3 (1.2%) late deaths with non cardiac events. Twentytwo patients
(7.7%) had complete atrioventricular bloc, three of them received a permanent pacemaker. The patients who repaired by primary
closure had no residual or recurreant shunts in the late period. In the last six years, all the interventions were made by trans-septal
approah from the rigth atrium. Late morbidity of the approaches that were done by right ventriculotomy were statistically significant
(p < 0.001). 
Conclusions: The closure of ventricular septal defects with an additional congenital anomalies by surgical intervention has acceptable
morbidity and mortality rates. Closing the defect with a primary suture technique in suitable cases and avoiding rigth ventriculotomy
could decrease early and late complications.

Keywords: Centicular septal defect, congenital anomaly, VSD
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Girifl

‹zole ventriküler septal defekt (VSD) en s›k görülen do¤umsal
kalp patolojisi olup, kardiyak anomalilerin %20-30’unu
oluflturur [1]. ‹zole olarak bulunabilece¤i gibi di¤er
kardiyovasküler anomaliler ile beraber de bulunabilir. Cerrahi
tedavi mortalitesi %5’den daha düflük olarak bildirilmektedir
[2,3]. Günümüzde en s›k kullan›lan cerrahi yöntem transatriyal
yaklafl›m ile VSD’nin kapat›lmas›d›r. Bu çal›flman›n amac›
klini¤imizde VSD tan›s› ile ameliyat edilen olgular›n geç
dönem sonuçlar›n›n üzerine etkili olan faktörleri incelemektir. 

Materyal ve Metod

Klini¤imizde 1985-2003 y›llar› aras›nda toplam 285 hasta
do¤umsal VSD tan›s› ile ameliyat edildi. Birlikte majör
kardiyak anomalisi (Fallot tetralojisi, büyük arter
transpozisyonu, çift ç›k›ml› patolojiler, vb) bulunan olgular
çal›flma kapsam› d›fl›nda tutuldu; ancak atriyal septal defekt
(ASD), patent foramen ovale (PFO), patent duktus arteriosus
(PDA), pulmoner darl›k ve aort darl›¤› çal›flmaya dahil edildi.
Hastalar›n 146's› (%51.2) erkek, 139’u (%48.8) kad›nd› ve yafl
ortalamas› 12.6 ± 9 y›l (6 ay - 52 y›l) idi. Olgular›n 35 tanesi 1
yafl›ndan küçüktü (Grafik 1). Bir yafl›ndan küçük olgular›n
vücut a¤›rl›klar› ortalamas› 7.5 ± 4.2 kg (4.8-12.4) idi. Klinik
semptomlar›, pulmoner hipertansiyon olup olmamas›na göre
de¤iflkenlik göstermekteydi. Yirmi sekiz olguda siyanoz ana
semptom idi. Kardiyak dekompansasyon 14 olguda mevcuttu. 
Bütün olgularda ekokardiyografik de¤erlendirme, teflhis ve
lokalizasyonu belirlemek amac›yla yap›ld›. S›kl›k s›ras›na göre
karfl›lafl›lan tipler perimembranöz (218 hasta; %76.4),
infundibuler (43 hasta; %15), musküler (13 hasta; %4.5) ve
inlet tip (11 hasta; %3.8) olarak tespit edildi. Musküler tipteki
olgulardan iki tanesinde VSD birden fazlayd›. ‹nterventriküler
septumun de¤erlendirilmesi ve pulmoner arter bas›nc›n›n
tespiti amac›yla 95 olguda (%33.3) sineanjiyografi yap›ld›.
‹leri derecede pulmoner hipertansiyon (> 60 mmHg) 105
hastada (%36.8) mevcutken, 33 hastada (%11.6) pulmoner

arter bas›nc› < 30 mmHg ve 147 hastada (%51.6) 30-60 mmHg
aras›nda idi. Ventriküler septal defektlerin çaplar› 2-40 mm
aras›nda de¤iflmekteydi. Altm›fl-iki olguda PFO, 3 olguda
PDA, 6 olguda de¤iflik derecelerde aort yetmezli¤i, 13 olguda
pulmoner darl›k ana patolojiye efllik etmekteydi. ‹ki olgu ise
daha önce aort koarktasyonu tan›s›yla ameliyat edilmiflti.
Olgular›n 13’ünde Down sendromu mevcut olup, olgular›n
11’inde perimembranöz ve ikisinde inlet tip VSD mevcuttu. 

Cerrahi Teknik

Tüm olgularda medyan sternotomiyi takiben asandan aortadan
arteriyel ve sa¤ atriyumdan iki adet venöz kanül konularak
standart kanülasyon yap›ld›. Hipotermik kardiyopulmoner
bypass alt›nda kros klemp konularak operasyon
gerçeklefltirildi. Eriflkin olgularda antegrad aral›kl› izotermik
kan kardiyoplejisi ile miyokardiyal koruma sa¤lan›rken,
çocuklarda antegrad hipotermik kristalloid (St. Thomas-2)
kardiyopleji kullan›ld›. Hiçbir olguda total sirkülatuvar arreste
gerek duyulmad›. Öncelikle sa¤ atriyotomi yoluyla VSD’ye
ulafl›lmas› düflünüldü. Olgular›n 197 tanesinde sadece sa¤
atriyotomi yeterli olurken, di¤er 10 hastada ise sa¤ atriyotomi
insizyonu ile yeterli cerrahi görüfl sa¤lanamay›nca sa¤
atriyotomiye ek olarak sekiz hastada sa¤ ventrikülotomi ve iki
hastada ise aortotomi uyguland›. Sa¤ atriyotomi sonras›
triküspid kapa¤›n retraksiyonuna ra¤men yeterli görüfl
sa¤lanamayan yedi olguda ise sadece septal leaflet annulustan
ayr›larak VSD’ye ulafl›ld› ve defektin kapat›lmas›ndan sonra
septal yaprakç›k 6/0 prolen sütür ile tekrar annulusa dikildi.
Sa¤ ventrikülotomi ile yaklafl›m 56 hastada tercih edildi. Onalt›
hastada transaortik, alt› hastada ise transpulmoner yaklafl›m
uyguland›. ‹nterventriküler septumun kapat›lmas›nda 217
olguda (%76.1) sentetik yama (Dacron, Goro-Tex)
kullan›l›rken, 14 olguda (%4.9) perikardiyal yama kullan›ld›.
Ellidört olguda (%18.9) ise VSD küçük oldu¤undan plegetli U
sütürler (2-4) ile primer olarak kapat›ld›. Primer kapat›lan
olgular›n hepsinde VSD perimembranöz tipte idi. Onar›m›n
tamamlanmas›ndan sonra aortadan kardiyopleji verilerek
kaçak olup olmad›¤› kontrol edildi. 
Ventriküler septal defekte efllik di¤er kardiyovaskuler
patolojiler Tablo 1'de verilmifltir. Efllik eden 62 olgudaki
sekundum ASD’nin 48 tanesi primer olarak onar›l›rken, 14
tanesi perikardiyal yama ile kapat›ld›. Pulmoner darl›¤› olan 13
olgudan 10 tanesine kommisürotomi uygulan›rken, üç olguda
transannuler yama ile geniflletme uyguland› Subarteriyel
yerleflimli VSD’si olan alt› hastan›n üç tanesinde aort
yetmezli¤inin ileri derecede oldu¤u görülerek kapak
replasman› uyguland›. Geri kalan üç olguda ise hafif-orta
derecedeki yetmezlik resüspansiyon uygulanarak giderildi. 
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fiekil 1. Ventriküler septal defektin rastland›¤› yafl gruplar›n›n
da¤›l›m›.

Ek prosedür N

Atriyal septal defekt onar›m› 62
Pulmoner valvuloplasti 13
Aort kapak replasman› 3
Aort kapak onar›m› 3
Aort koarktasyon onar›m› 2
Patent duktus arteriosus ligasyonu 2

Tablo 1. Ek cerrahi giriflimler.



‹statistik

‹statistiksel analizler için SPSS analiz program› (SPSS for
Windows, version 10.0, SPSS Inc, Chicago) kullan›ld›.
‹statistiksel de¤erlendirmeye dahil edilen bütün say›sal veriler
ortalama ± standart sapma olarak verildi. Gruplar aras›
nonparametrik veriler ki-kare testi ve Fisher Exact test ile
de¤erlendirildi. Yama aç›lmas›, reoperasyon, morbidite, geçici
pil tak›lmas› ve geç mortaliteyi etkileyen risk faktörlerinin
[VSD'nin tipi (perimembranöz, infundibuler, inlet, musküler,
VSD'ye yaklafl›m (transatriyal, sa¤ ventrikülotomi, transaortik,
transpulmoner), VSD'nin kapat›l›fl flekli (primer veya yama
ile), yafl, cins, inotrop kullan›m›, akci¤er komplikasyonlar›,
yama aç›lmas›, reoperasyon] analiz etmek için tek ve çok
yönlü (de¤iflkenli) analiz yöntemleri kullan›ld›. Elde edilen p
de¤eri < 0.05 ise istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular

Hastane mortalitesi sepsis nedeniyle postoperatif 7. günde
kaybedilen bir hasta ile %0.4 olarak bulundu. Geç dönemde ise
üç hasta (%1.2) kaybedildi. Hastalar›n bir tanesi ani kardiyak
ölüm, bir tanesi mide tümörü, bir tanesi ise trafik kazas› sonras›
postoperatif 6-12 ay içinde kaybedildi. Geç mortaliteye etki
eden risk faktörleri tek de¤iflkenli analize göre sa¤
ventrikülotomi idi (p = 0.037) (Tablo 2); ancak çok de¤iflkenli
analizde bu faktör anlams›z bulundu (p = 0.081; Odds oran›
8.6).
En s›k rastlan›lan morbidite sebebi atelektazi, enfeksiyon ve
seröz effüzyon gibi akci¤er komplikasyonlard›r (Tablo 3).
Geçici pace-maker tak›lmas›n› veya medikasyonu gerektirecek
atriyoventriküler tam blok 22 olguda (%7.7) gözlendi. Tek
de¤iflkenli ve çok de¤iflkenli analize göre geçici pil
endikasyonuna yol açan herhangi bir risk faktörü saptanmad›.
Üç olguda ise devam eden atriyoventriküler tam blok
nedeniyle transvenöz yolla kal›c› kalp pili tak›ld›. Onyedi
olguda 48 saatten daha fazla süren intravenöz inotrop
kullan›m› gerekti. Nörolojik komplikasyon 3 olguda gözlendi
(2 hemiparezi, 1 monoparezi). Ancak kal›c› nörolojik sekel
hiçbir olguda gözlenmedi. ‹ki olgu kanama nedeniyle
revizyona al›nd›. Befl olguda ise postperikardiyotomi
sendromu geliflti. Üç olguya perikardiyal effüzyon nedeniyle
tüp drenaj› uyguland›. Üç olguda yara yeri enfeksiyonu geliflti.
Olgular›n postoperatif yap›lan ekokardiyografi tetkiklerinde 13
olguda (%4.5) VSD yama bölgesinden geçifl tespit edildi.
Ancak bu olgular›n befl tanesinde hemodinamik olarak
önemsiz flant (< 1.5) saptan›rken, bu hastalar›n alt›s›nda (%2.1)
6 ay ile 8 y›l aras›nda de¤iflen sürelerle reoperasyon uyguland›.
Hemodinamik olarak anlaml› (> 1.5 ) flant saptanan iki olgu ise
reoperasyonu kabul etmedi. Halen periyodik olarak
ekokardiyografi ile takip edilmektedirler. Postoperatif yama
kenar›ndan kaç›rma (patch aç›lmas›) için etkili olabilecek risk
faktörlerinin tek de¤iflkenli analizinde musküler tip (p = 0.056)
ve sa¤ ventrikülot›mi ile yaklafl›m (p = 0.001) anlaml› faktörler
olarak bulunurken (Tablo 3); çok de¤iflkenli analize göre de
sa¤ ventrikülotomi ile yaklafl›m önemli derecede anlaml›
bulundu (p = 0.004; Odds oran› 5.3; %95 CI 1.7-16.5).
Reoperasyon uygulanan olgular›n hepsi perimembranöz tip
yerleflim gösteren olgulard›, ancak istatistiki olarak anlaml›
de¤ildi (p = 0.18). Ayr›ca kapatmada kullan›lan dikifl tekni¤i,

yaklafl›m yolu ve defektin tipi gibi faktörler ile reoperasyona
gidifl aras›nda tek de¤iflkenli ve çok de¤iflkenli analizlere göre
istatistiki bir ba¤ bulunamad› (Tablo 4). Reoperasyona al›nan
dört olguda yama kenar›ndaki geçifl bölgesi plegetli U sütürler
ile primer onar›l›rken, iki olguda önceki operasyonda konulan
yama ç›kar›larak yeni yama ile VSD tekrar kapat›ld›.
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Tablo De¤iflkenler p

Yafl 0.54
C›ns 0.54
Perimembranöz tip 0.71
‹nlet tip 0.73
Musküler tip 0.7
‹nfundibuler tip 0.4
Transatriyal yaklafl›m 0.74
Transaortik yaklafl›m 0.67
Primer kapatma 0.4
Yama ile kapatma 0.4
Kal›c› pil 0.86
‹notrop gereksinimi 0.66
Pulmoner komplikasyonlar 0.88
Reoperasyon 0.8 
Sa¤ ventrikülotomi 0.037

Tablo 2. Geç dönem mortaliteye etki eden faktörler (tek
de¤iflkenli analiz).

De¤iflken p

Transatriyal yaklafl›m 0.14
Transaortik yaklafl›m 0.12
Perimembranöz tip 0.23
‹nlet tip 0.46
Outlet tip 0.94
Musküler tip 0.056
Primer kapatma 0.29
Yama ile kapatma 0.29
Sa¤ ventrikülotomi ile yaklafl›m 0.001

Tablo 3. Yama kaça¤›na neden olabilen risk faktörleri.

De¤iflken p

Primer kapatma 0.23
Yama ile kapatma 0.23
Transatriyal yaklafl›m 0.15
Sa¤ ventrikülotomi ile yaklafl›m 0.39
Transaortik yaklafl›m 0.24
Perimembranöz tip 0.16
‹nlet tip 0.62
Musküler tip 0.59
‹nfundibuler tip 0.28

Tablo 4. Reoperasyon için risk faktörleri.



Reoperasyon sonras› bir olgunun 6. ayda yap›lan kontrolünde
flant›n devam etti¤i görüldü, ancak flant›n (< 1.5) olmas› ve
hemodinamik olarak bozulma tespit edilmedi¤i için medikal
takip karar› al›nd›. 
Septal yaprakç›¤›n ayr›lmas› yoluyla VSD onar›m› yap›lan 7
olgunun taburcu olmadan önce yap›lan kontrollerinde bir
olguda orta derecede triküspid yetmezli¤i tespit edildi.
Subarteriyel VSD’si bulunan ve aort kapa¤a resüspansiyon
uygulanan üç olgunun postoperatif kontrollerinde hafif
derecede yetmezli¤in devam etti¤i saptand›.
Hastalar›n ortalama entübasyon süreleri 7.2 ± 3.5 saat, cerrahi
yo¤un bak›m süreleri 1.5 ± 0.5 gün, hastanede kal›fl süreleri ise
8 ± 0.7 gün oldu. Ortalama takip süreleri ise 78 ± 11.2 ayd›.
Olgular›n 271 tanesi (%95.4) tam olarak takip edilebildi. Geri
kalan 13 olgu (%4.6) ise ilk 2 y›l sonra takip d›fl›na ç›km›flt›.
Takip edilen olgular›n %98.1’i New York Heart Association
s›n›flamas›na göre klas I, geri kalan %1.9 olgu klas II
fonksiyonel kapasitede izlenmektedir. Pediyatrik yafl
grubundaki hastalar›n hiçbirinde geliflme gerili¤i gözlenmedi.

Tart›flma

Ventriküler septal defekt onar›m›nda tercih edilecek yaklafl›m
postoperatif geç dönem morbidite ve mortaliteye etki
edebilmektedir. En s›k tercih edilen yaklafl›mlar transatriyal ve
sa¤ ventrikülotomidir. Bu çal›flmada da yama kaça¤›n› art›ran
bafll›ca risk faktörü olarak sa¤ ventrikülden yaklafl›m anlaml›
bulundu. Di¤er yandan, uzun dönemde ventrikül fonksiyonlar›
bu kesiden olumsuz etkilenebilir. Uzun dönem sa¤ kal›m›
olumsuz etkileyen tek faktör olarak sa¤ ventrikülotomiyi
bulmufl olmam›z, bu yaklafl›mdan mümkün oldu¤unca uzak
durulmas› gerekti¤ini göstermektedir [4,5]. Cerrahi tecrübe
artt›kça sa¤ ventrikülotomiye ihtiyaç duyulmadan, transatriyal
yaklafl›m ile olgular›n tamam›na yak›n›nda müdahale mümkün
olabilmektedir. Ancak vakalar›n ço¤unda önce transatriyal yol
ile ileti sistemini ve defekti de¤erlendirmek, daha sonra
insizyonlar›n yerine karar vermek daha tercih edilir bir
stratejidir. Transatriyal yolla subarteriyel ve apikal defektlere
ulaflmak zor olabilir, ancak VSD'lerin büyük bir k›sm›na bu
yolla ulaflmak mümkündür. E¤er transatriyal yol ile onarmakta
›srarc› olunursa, traksiyon s›ras›nda zorlanmaya ba¤l› triküspid
yetmezli¤i oluflabilir. Ancak sa¤ atriyotomi sonras› yeterli
cerrahi görüfl sa¤lanam›yorsa triküspid septal yaprakç›¤›n
annulustan ayr›larak VSD'nin kapat›lmas› da mümkün olabilir
[6,7]. Biz yedi olguda (7/285) transatriyal yol ile VSD’nin
kapat›lmas› mümkün olmad›¤› için septal yaprakç›¤› ay›rarak
VSD’ye ulaflt›k. Bu tekni¤in en önemli dezavantaj›,
yaprakç›¤›n yerine tekrar implante edilmesi s›ras›nda kapak
fonksiyonlar›n›n bozulabilmesi ve triküspid yetmezli¤ine
sebep olabilmesidir. Ancak bu yöntemle defektin güvenle
kapat›labilece¤ini, atriyoventriküler blo¤a yol
aç›lmayabilece¤ini ve triküspid kapakta distorsiyona sebep
olmadan VSD’yi kapatman›n mümkün olabilece¤ini savunan
cerrahlar da vard›r [6,8]. Bizim vaka say›m›z›n k›s›tl› olmas›na
ra¤men, bu teknikten kaç›n›lmas›n›n daha do¤ru olaca¤›n› ve
yeterli septal yaprakç›k ekartasyonunun VSD'yi kapamak için
yeterli olaca¤›n› düflünmekteyiz.
Yine olgular›m›z›n yaklafl›k beflte birinde VSD’nin küçük
oldu¤u görülmüfl ve primer plegetli sütürler ile kapat›lmas›
yeterli bulunmufltur. Bu olgular›n hiçbirisinde de geç dönemde
rezidüel VSD görülmemifltir. Küçük VSD’leri primer

kapatmada kullan›lan sütur say›s› 2 ila 4 adet aras›nda
de¤iflmektedir. ‹nterventriküler septal defektin riminin güçlü
olmas› ve sütürlerin ileti sistemine dikkat edilerek yeteri kadar
derin al›nmas› ile VSD'nin primer kapat›lmas› mümkün
olmaktad›r. Böylece cerrahi ifllem daha k›sa sürmekte ve
kolayca tamamlanabilmektedir. Ancak subarteriyel yerleflimli
olgularda primer kapatmay› önermeyen, terk eden çal›flmalarda
vard›r [9]. Özellikle çap› 0.5 cm ve alt›nda olan
perimembranöz VSD'lerde tercih etti¤imiz primer kapatma
yönteminin geç dönemde oldukça iyi sonuçlar vermesi, uygun
olgularda bu yöntemin mutlaka ak›lda tutulmas› gerekti¤ini
göstermektedir.
Subarteriyel yerleflimli VSD olgular›nda e¤er aort yetmezli¤i
mevcutsa, sadece VSD’nin kapat›lmas› yeterli de¤ildir.
Zamanla aort yetmezli¤i ilerleyerek önemli oranda aort
kapa¤›na ba¤l› reoperasyona ihtiyaç gösterebilir [9]. Bu
nedenle aort kapa¤› intraoperatif olarak mutlaka
de¤erlendirilmelidir. Ancak kapa¤a müdahale düflünülen
olgularda valvüloplasti veya replasmana karar vermek oldukça
önemlidir. Genç olgularda valvüloplasti denenmelidir. Ancak
eriflkin yafltaki olgularda aort kapa¤›ndaki sekonder yap›sal
de¤ifliklikler artaca¤›ndan, özellikle ileri yafltaki olgularda
valvüloplasti sonuçlar› tatminkar olmayabilir. Çeflitli
merkezlerde yap›lan valvüloplasti sonuçlar› farkl›l›k
göstermektedir [10,13]. Serimizde de genç hastalara aort
resüspansiyon tekniklerini uygulad›k ve geç dönem
takiplerinde bunun tatminkar oldu¤unu gördük.
Atriyoventriküler blok son y›llardaki serilerde oldukça
düflüktür. Bu da y›llar içinde ileti sisteminin lokalizasyonuna
ve hasar vermemeye gösterilen özenle aç›klanabilir [14].
Bizim olgular›m›zda da ritim problemli olgulara önceki
y›llarda rastlamaktayd›. Son 6 y›l içerisinde atriyoventriküler
blok ile karfl›laflt›¤›m›z olgu olmam›flt›r. Karfl›lafl›lan geçici
veya kal›c› kalp pili kullan›m zorunlulu¤unu art›r›c› bir rsik
faktörü bulunamam›flt›r. Ancak transatriyal yaklafl›m s›ras›nda
gere¤inden fazla sert ekartasyon ve cerrahi giriflime ba¤l› doku
ödeminin birlikteli¤i, geçici pil gere¤ini art›rabilecek bir
kombinasyondur. Bu nedenle atriyal ekartasyon s›ras›nda
mümkün oldu¤unca dokulara sert davran›lmamas›, doku
gerginli¤ine müsaade edilmemesi ve atriyal taraftan geçilecek
dikifllerin annulustan çok septal yaprakç›k dokusuna yak›n
olmas›na dikkat edilmesi gerekmektedir. Ancak geç dönem
yaflam kalitesini etkileyebilecek kal›c› pil uygulamas› nedeni
sadece ileti sisteminin geri dönüflümsüz zedelenmesidir ki, bu
da çok nadir rastlan›lan bir komplikasyondur ve cerrahi tecrübe
artt›kça görülme riski kaybolmaktad›r.
Yama olarak kullan›lan henüz ideal bir materyal yoktur.
Prostetik materyallerin ise endokardit riski daha yüksektir ve
endotelize olmalar› uzun y›llar alabilir [14,15]. Ancak ufak bir
yama kullan›l›rsa endotelizasyon k›sa sürede tamamlan›r
Bizim olgular›m›zdan hiçbirisinde endokardit ile
karfl›laflmad›k. Prostetik yama bulunmas›n›n problem olmas›
halinde perikardiyal doku yama amaçl› kullan›labilir. Oldukça
dayan›kl› olmas› ve geç dönem herhangi bir komplikasyon
gelifltirmemifl olmas› klinik tercihimizde göz ard› edilmeyecek
bir materyal olarak ak›llarda olmal›d›r.
Ventriküler septal defektlerin cerrahi yolla tedavisi artan
cerrahi deneyim ile daha düflük morbidite ve mortalite ile
gerçeklefltirilebilmektedir [16]. Sa¤ ventrikülotomiden
sak›nmak uzun dönem sa¤ kal›m› olumlu etkileyecektir.
Transatriyal yaklafl›m dikkatli ekartasyon ve dikifl tekniklerinin
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kullan›lmas› halinde en iyi alternatiftir. Uygun olgularda
ventrikülotomi yapmadan primer sütür ile onar›m tercih
edilebilir.
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