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Ventrikiiler Septal Defekt Onariminin Ge¢ Donem Sonuglari
ve Risk Analizi

THE LONG TERM RESULTS AND RISK ANALYSIS OF THE SURGICAL REPAIR
OF VENTRICULAR SEPTAL DEFECT

Hasan Basri Erdogan, Kaan Kirali, Vedat Erentug, Denyan Mansuroglu, Mustafa Giiler, Gokhan Ipek, Mehmet Balkanay,
Ebat Akinci, Mete Alp, Cevat Yakut

Kosuyolu Kalp Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: 1zole ventrikiiler septal defekt nedeniyle ameliyat ettigimiz olgulari, cerrahi yaklasim sekli, postoperatif donemde karsilagilan
komplikasyonlar ile ge¢ donem sonuglarimi incelemeyi amacgladik.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1985-2003 yillar1 arasinda izole ventrikiiler septal defekt tanisiyla ameliyat edildi. Olgularin 146
tanesi (%51.2) erkek, 139 tanesi (%48.8) kadindi. Ventrikiiler septal defekt 218 olguda (%76.4) perimembranoz, 43 olguda (%15)
infundibuler, 13 olguda (%4.5) muskiiler ve 11 olguda (%3.8) inlet tipte idi. Muskiiler tipteki iki olguda defekt birden fazlaydi.
Operasyonda 54 hastada (%18.9) primer kapatma, 217 hastada (%76.1) sentetik yama ve 14 hastada (%4.9) perikardiyal yamayla
kapatma uygulandi.

Bulgular: Perioperatif mortalite bir olgu ile %0.4 olarak bulundu. Ge¢ donemde ise ii¢ olgu (%1.2) kardiyak olmayan nedenlerle
kaybedildi. Yirmi-iki olguda (%7.7) postoperatif donemde atriyoventrikiiler blok tespit edilmis olup, bunlardan sadece li¢ tanesine
kalict kalp pili takilmasi gerekli oldu. Primer siitiir ile kapatilan olgularin takiplerinde rezidiiel veya rekiirren sant saptanmadi. Son 6
yil igerisinde biitiin olgularda sag atriyotomi sonrasi transatriyal yolla cerrahi girisim tamamlandi. Sag ventrikiilotomi ile ventrikiiler
septal defekte ulagsma, ge¢ morbidite agisindan istatiksel olarak anlamliydi.

Sonug: Ventrikiiler septal defektlerin cerrahi yolla kapatilmasi ek anomali varliginda bile artan cerrahi deneyim ile diisiik morbidite
ve mortalite ile gergeklestirilmektedir. Ventrikiilotomi yapmadan ve uygun olgularda primer siitiir ile onarim yapmak, erken ve gec
komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: Ventrikiiler 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

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2005;13:10-14

Gelis Tarihi: Ocak 2004 Revizyon: Subat 2004 Kabul Tarihi: 26 Subat 2004

Adres: Dr. Hasan Basri Erdogan, Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Istanbul
e-mail: gulayhasan@superonline.com

10



Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg
2005;13:10-14

Giris

izole ventrikiiler septal defekt (VSD) en sik goriilen dogumsal
kalp patolojisi olup, kardiyak anomalilerin %?20-30’unu
olusturur [1]. Izole olarak bulunabilecegi gibi diger
kardiyovaskiiler anomaliler ile beraber de bulunabilir. Cerrahi
tedavi mortalitesi %5’den daha diisiik olarak bildirilmektedir
[2,3]. Giiniimiizde en sik kullanilan cerrahi yontem transatriyal
yaklagim ile VSD’nin kapatilmasidir. Bu c¢alismanin amact
klinigimizde VSD tanis1 ile ameliyat edilen olgularin geg
donem sonuglarinin iizerine etkili olan faktorleri incelemektir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde 1985-2003 yillar1 arasinda toplam 285 hasta
dogumsal VSD tanis1 ile ameliyat edildi. Birlikte major
kardiyak anomalisi (Fallot tetralojisi, biiyiik arter
transpozisyonu, cift ¢ikimli patolojiler, vb) bulunan olgular
calisma kapsami diginda tutuldu; ancak atriyal septal defekt
(ASD), patent foramen ovale (PFO), patent duktus arteriosus
(PDA), pulmoner darlik ve aort darlig1 caligmaya dahil edildi.
Hastalarm 146's1 (%51.2) erkek, 139’u (%48.8) kadindi ve yag
ortalamasi 12.6 £ 9 yil (6 ay - 52 y1l) idi. Olgularin 35 tanesi 1
yasindan kiiciiktii (Grafik 1). Bir yasindan kiiciik olgularin
viicut agirliklar: ortalamast 7.5 £ 4.2 kg (4.8-12.4) idi. Klinik
semptomlari, pulmoner hipertansiyon olup olmamasina gore
degiskenlik gostermekteydi. Yirmi sekiz olguda siyanoz ana
semptom idi. Kardiyak dekompansasyon 14 olguda mevcuttu.
Biitiin olgularda ekokardiyografik degerlendirme, teshis ve
lokalizasyonu belirlemek amactyla yapildi. Siklik sirasina gore
karsilagilan tipler perimembrandz (218 hasta; %76.4),
infundibuler (43 hasta; %]15), muskiiler (13 hasta; %4.5) ve
inlet tip (11 hasta; %3.8) olarak tespit edildi. Muskiiler tipteki
olgulardan iki tanesinde VSD birden fazlaydi. Interventrikiiler
septumun degerlendirilmesi ve pulmoner arter basincinin
tespiti amaciyla 95 olguda (%33.3) sineanjiyografi yapildi.
ileri derecede pulmoner hipertansiyon (> 60 mmHg) 105
hastada (%36.8) mevcutken, 33 hastada (%11.6) pulmoner
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Sekil 1. Ventrikiiler septal defektin rastlandig1 yas gruplarmin
dagilimi.
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arter basinci < 30 mmHg ve 147 hastada (%51.6) 30-60 mmHg
arasinda idi. Ventrikiiler septal defektlerin ¢aplar1 2-40 mm
arasinda degismekteydi. Altmis-iki olguda PFO, 3 olguda
PDA, 6 olguda degisik derecelerde aort yetmezligi, 13 olguda
pulmoner darlik ana patolojiye eslik etmekteydi. Iki olgu ise
daha oOnce aort koarktasyonu tanisiyla ameliyat edilmisti.
Olgularin 13’tinde Down sendromu mevcut olup, olgularin
11’inde perimembranoz ve ikisinde inlet tip VSD mevcuttu.

Cerrahi Teknik

Tiim olgularda medyan sternotomiyi takiben asandan aortadan
arteriyel ve sag atriyamdan iki adet venoz kaniil konularak
standart kaniilasyon yapildi. Hipotermik kardiyopulmoner
bypass altinda kros klemp konularak operasyon
gerceklestirildi. Erigkin olgularda antegrad aralikli izotermik
kan kardiyoplejisi ile miyokardiyal koruma saglanirken,
cocuklarda antegrad hipotermik kristalloid (St. Thomas-2)
kardiyopleji kullanildi. Hicbir olguda total sirkiilatuvar arreste
gerek duyulmadi. Oncelikle sag atriyotomi yoluyla VSD’ye
ulagilmasi diisiiniildii. Olgularin 197 tanesinde sadece sag
atriyotomi yeterli olurken, diger 10 hastada ise sag atriyotomi
insizyonu ile yeterli cerrahi goriis saglanamayinca sag
atriyotomiye ek olarak sekiz hastada sag ventrikiilotomi ve iki
hastada ise aortotomi uygulandi. Sag atriyotomi sonrasi
trikiispid kapagin retraksiyonuna ragmen yeterli goriig
saglanamayan yedi olguda ise sadece septal leaflet annulustan
ayrilarak VSD’ye ulasildi ve defektin kapatilmasindan sonra
septal yaprakcik 6/0 prolen siitiir ile tekrar annulusa dikildi.
Sag ventrikiilotomi ile yaklagim 56 hastada tercih edildi. Onalt1
hastada transaortik, alt1 hastada ise transpulmoner yaklasim
uygulandi. Interventrikiiler septumun kapatilmasinda 217
olguda (%76.1) sentetik yama (Dacron, Goro-Tex)
kullanilirken, 14 olguda (%4.9) perikardiyal yama kullanildi.
Ellidort olguda (%18.9) ise VSD kiiciik oldugundan plegetli U
siitiirler (2-4) ile primer olarak kapatildi. Primer kapatilan
olgularin hepsinde VSD perimembranoz tipte idi. Onarimin
tamamlanmasindan sonra aortadan kardiyopleji verilerek
kacak olup olmadig kontrol edildi.

Ventrikiiler septal defekte eslik diger kardiyovaskuler
patolojiler Tablo 1'de verilmistir. Eslik eden 62 olgudaki
sekundum ASD’nin 48 tanesi primer olarak onarilirken, 14
tanesi perikardiyal yama ile kapatildi. Pulmoner darlig1 olan 13
olgudan 10 tanesine kommisiirotomi uygulanirken, ii¢ olguda
transannuler yama ile genisletme uygulandi Subarteriyel
yerlesimli VSD’si olan alti hastanin ii¢ tanesinde aort
yetmezliginin ileri derecede oldugu goriilerek kapak
replasmani uygulandi. Geri kalan ii¢ olguda ise hafif-orta
derecedeki yetmezlik resiispansiyon uygulanarak giderildi.

Tablo 1. Ek cerrahi girisimler.

Ek prosediir N
Atriyal septal defekt onarimi 62
Pulmoner valvuloplasti 13

Aort kapak replasmant 3
Aort kapak onarimi 3
Aort koarktasyon onarimi 2
Patent duktus arteriosus ligasyonu 2
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Istatistik

Istatistiksel analizler icin SPSS analiz programi (SPSS for
Windows, version 10.0, SPSS Inc, Chicago) kullanildi.
Istatistiksel degerlendirmeye dahil edilen biitiin sayisal veriler
ortalama + standart sapma olarak verildi. Gruplar arasi
nonparametrik veriler ki-kare testi ve Fisher Exact test ile
degerlendirildi. Yama agilmasi, reoperasyon, morbidite, gecici
pil takilmasi ve ge¢ mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin
[VSD'nin tipi (perimembrandz, infundibuler, inlet, muskiiler,
VSD'ye yaklagim (transatriyal, sag ventrikiilotomi, transaortik,
transpulmoner), VSD'nin kapatilis sekli (primer veya yama
ile), yas, cins, inotrop kullanimi, akciger komplikasyonlari,
yama acilmasi, reoperasyon] analiz etmek igin tek ve cok
yonlii (degiskenli) analiz yontemleri kullanildi. Elde edilen p
degeri < 0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastane mortalitesi sepsis nedeniyle postoperatif 7. giinde
kaybedilen bir hasta ile %0.4 olarak bulundu. Ge¢ dénemde ise
ti¢ hasta (%1.2) kaybedildi. Hastalarin bir tanesi ani kardiyak
oliim, bir tanesi mide timorii, bir tanesi ise trafik kazasi sonrasi
postoperatif 6-12 ay iginde kaybedildi. Ge¢ mortaliteye etki
eden risk faktorleri tek degiskenli analize gore sag
ventrikiilotomi idi (p = 0.037) (Tablo 2); ancak ¢ok degiskenli
analizde bu faktor anlamsiz bulundu (p = 0.081; Odds orani
8.6).

En sik rastlanilan morbidite sebebi atelektazi, enfeksiyon ve
seroz effiizyon gibi akciger komplikasyonlardir (Tablo 3).
Gegici pace-maker takilmasini veya medikasyonu gerektirecek
atriyoventrikiiler tam blok 22 olguda (%7.7) gozlendi. Tek
degiskenli ve cok degiskenli analize gore gecici pil
endikasyonuna yol agan herhangi bir risk faktorii saptanmadi.
Uc olguda ise devam eden atriyoventrikiiler tam blok
nedeniyle transvendz yolla kalici kalp pili takildi. Onyedi
olguda 48 saatten daha fazla siiren intraven6z inotrop
kullanimi1 gerekti. Norolojik komplikasyon 3 olguda gozlendi
(2 hemiparezi, 1 monoparezi). Ancak kalici norolojik sekel
hicbir olguda gozlenmedi. Iki olgu kanama nedeniyle
revizyona alindi. Bes olguda ise postperikardiyotomi
sendromu gelisti. U¢ olguya perikardiyal effiizyon nedeniyle
tiip drenaji uygulandi. Ug olguda yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Olgularin postoperatif yapilan ekokardiyografi tetkiklerinde 13
olguda (%4.5) VSD yama bolgesinden gegis tespit edildi.
Ancak bu olgularin bes tanesinde hemodinamik olarak
onemsiz sant (< 1.5) saptanirken, bu hastalarin altisinda (%2.1)
6 ay ile 8 y1l arasinda degisen siirelerle reoperasyon uygulandi.
Hemodinamik olarak anlamli (> 1.5 ) sant saptanan iki olgu ise
reoperasyonu kabul etmedi. Halen periyodik olarak
ekokardiyografi ile takip edilmektedirler. Postoperatif yama
kenarindan kagirma (patch acilmasi) igin etkili olabilecek risk
faktorlerinin tek degiskenli analizinde muskiiler tip (p = 0.056)
ve sag ventrikiilotimi ile yaklasim (p = 0.001) anlamli faktorler
olarak bulunurken (Tablo 3); cok degiskenli analize gore de
sag ventrikiilotomi ile yaklagim Onemli derecede anlamli
bulundu (p = 0.004; Odds oran1 5.3; %95 CI 1.7-16.5).
Reoperasyon uygulanan olgularin hepsi perimembrandz tip
yerlesim gosteren olgulardi, ancak istatistiki olarak anlamli
degildi (p = 0.18). Ayrica kapatmada kullanilan dikis teknigi,
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Tablo 2. Ge¢ donem mortaliteye etki eden faktorler (tek
degiskenli analiz).

Tablo Degiskenler )4
Yas 0.54
Cins 0.54
Perimembranéz tip 0.71
inlet tip 0.73
Muskiiler tip 0.7
Infundibuler tip 0.4
Transatriyal yaklagim 0.74
Transaortik yaklagim 0.67
Primer kapatma 0.4
Yama ile kapatma 0.4
Kalic1 pil 0.86
Inotrop gereksinimi 0.66
Pulmoner komplikasyonlar 0.88
Reoperasyon 0.8

Sag ventrikiilotomi 0.037

Tablo 3. Yama kacagina neden olabilen risk faktorleri.

Degisken )/
Transatriyal yaklagim 0.14
Transaortik yaklasim 0.12
Perimembrandz tip 0.23
Inlet tip 0.46
Outlet tip 0.94
Muskiiler tip 0.056
Primer kapatma 0.29
Yama ile kapatma 0.29
Sag ventrikiilotomi ile yaklasim 0.001
Tablo 4. Reoperasyon igin risk faktorleri.

Degisken p
Primer kapatma 0.23
Yama ile kapatma 0.23
Transatriyal yaklagim 0.15
Sag ventrikiilotomi ile yaklasim 0.39
Transaortik yaklasim 0.24
Perimembrandz tip 0.16
Inlet tip 0.62
Muskiiler tip 0.59
Infundibuler tip 0.28

yaklagim yolu ve defektin tipi gibi faktorler ile reoperasyona
gidis arasinda tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizlere gore
istatistiki bir bag bulunamad: (Tablo 4). Reoperasyona alinan
dort olguda yama kenarindaki gecis bolgesi plegetli U siitiirler
ile primer onarilirken, iki olguda 6nceki operasyonda konulan
yama cikarilarak yeni yama ile VSD tekrar kapatildi.
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Reoperasyon sonrast bir olgunun 6. ayda yapilan kontroliinde
santin devam ettigi goriildii, ancak santin (< 1.5) olmasi ve
hemodinamik olarak bozulma tespit edilmedigi icin medikal
takip karar1 alind1.

Septal yaprak¢igin ayrilmasi yoluyla VSD onarimi yapilan 7
olgunun taburcu olmadan once yapilan kontrollerinde bir
olguda orta derecede trikiispid yetmezligi tespit edildi.
Subarteriyel VSD’si bulunan ve aort kapaga resiispansiyon
uygulanan ii¢ olgunun postoperatif kontrollerinde hafif
derecede yetmezligin devam ettigi saptandi.

Hastalarin ortalama entiibasyon siireleri 7.2 £ 3.5 saat, cerrahi
yogun bakim siireleri 1.5 £ 0.5 giin, hastanede kalig siireleri ise
8 £ 0.7 giin oldu. Ortalama takip siireleri ise 78 £+ 11.2 aydu.
Olgularin 271 tanesi (%95.4) tam olarak takip edilebildi. Geri
kalan 13 olgu (%4.6) ise ilk 2 yil sonra takip digina ¢ikmusti.
Takip edilen olgularin %98.1’i New York Heart Association
smniflamasina gore klas I, geri kalan %1.9 olgu klas II
fonksiyonel kapasitede izlenmektedir. Pediyatrik yas
grubundaki hastalarin hi¢birinde gelisme geriligi gozlenmedi.

Tartisma

Ventrikiiler septal defekt onariminda tercih edilecek yaklagim
postoperatif ge¢ donem morbidite ve mortaliteye etki
edebilmektedir. En sik tercih edilen yaklagimlar transatriyal ve
sag ventrikiilotomidir. Bu caligmada da yama kagagin artiran
baslica risk faktorii olarak sag ventrikiilden yaklagim anlamli
bulundu. Diger yandan, uzun dénemde ventrikiil fonksiyonlari
bu kesiden olumsuz etkilenebilir. Uzun dénem sag kalimi
olumsuz etkileyen tek faktor olarak sag ventrikiilotomiyi
bulmus olmamiz, bu yaklagimdan miimkiin oldugunca uzak
durulmas: gerektigini gostermektedir [4,5]. Cerrahi tecriibe
arttikca sag ventrikiilotomiye ihtiya¢ duyulmadan, transatriyal
yaklagim ile olgularin tamamina yakininda miidahale miimkiin
olabilmektedir. Ancak vakalarin ¢ogunda once transatriyal yol
ile ileti sistemini ve defekti degerlendirmek, daha sonra
insizyonlarin yerine karar vermek daha tercih edilir bir
stratejidir. Transatriyal yolla subarteriyel ve apikal defektlere
ulagsmak zor olabilir, ancak VSD'lerin biiyiik bir kismina bu
yolla ulasmak miimkiindiir. Eger transatriyal yol ile onarmakta
1srarct olunursa, traksiyon sirasinda zorlanmaya bagh trikiispid
yetmezligi olusabilir. Ancak sag atriyotomi sonrasi yeterli
cerrahi goriis saglanamiyorsa trikiispid septal yaprak¢igin
annulustan ayrilarak VSD'nin kapatilmasi da miimkiin olabilir
[6,7]. Biz yedi olguda (7/285) transatriyal yol ile VSD’nin
kapatilmas1 miimkiin olmadig icin septal yaprake¢igi ayirarak
VSD’ye ulastik. Bu teknigin en Onemli dezavantaji,
yaprakg¢igin yerine tekrar implante edilmesi sirasinda kapak
fonksiyonlarinin bozulabilmesi ve trikiispid yetmezligine
sebep olabilmesidir. Ancak bu yontemle defektin giivenle
kapatilabilecegini, atriyoventrikiiler bloga yol
acilmayabilecegini ve trikiispid kapakta distorsiyona sebep
olmadan VSD’yi kapatmanin miimkiin olabilecegini savunan
cerrahlar da vardir [6,8]. Bizim vaka sayimizin kisitli olmasina
ragmen, bu teknikten kacinilmasinin daha dogru olacagini ve
yeterli septal yaprak¢ik ekartasyonunun VSD'yi kapamak icin
yeterli olacagini diisiinmekteyiz.

Yine olgularimizin yaklasik beste birinde VSD’nin kiiciik
oldugu goriilmiis ve primer plegetli siitiirler ile kapatilmasi
yeterli bulunmustur. Bu olgularin higbirisinde de ge¢ donemde
rezidiiel VSD goriilmemistir. Kiiciik VSD’leri primer
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kapatmada kullanilan siitur sayist 2 ila 4 adet arasinda
degismektedir. Interventrikiiler septal defektin riminin giiclii
olmasi ve siitiirlerin ileti sistemine dikkat edilerek yeteri kadar
derin alinmasi ile VSD'nin primer kapatiimasi miimkiin
olmaktadir. Boylece cerrahi islem daha kisa siirmekte ve
kolayca tamamlanabilmektedir. Ancak subarteriyel yerlesimli
olgularda primer kapatmay1 dnermeyen, terk eden ¢alismalarda
vardir [9]. Ozellikle ¢apt 0.5 cm ve altinda olan
perimembrandz VSD'lerde tercih ettifimiz primer kapatma
yonteminin ge¢ donemde oldukga iyi sonuglar vermesi, uygun
olgularda bu yontemin mutlaka akilda tutulmasi gerektigini
gostermektedir.

Subarteriyel yerlesimli VSD olgularinda eger aort yetmezligi
mevcutsa, sadece VSD’nin kapatilmas: yeterli degildir.
Zamanla aort yetmezligi ilerleyerek onemli oranda aort
kapagma bagli reoperasyona ihtiya¢c gosterebilir [9]. Bu
nedenle aort kapagi intraoperatif olarak mutlaka
degerlendirilmelidir. Ancak kapaga miidahale diisiiniilen
olgularda valviiloplasti veya replasmana karar vermek oldukca
onemlidir. Geng olgularda valviiloplasti denenmelidir. Ancak
erigkin yastaki olgularda aort kapagindaki sekonder yapisal
degisiklikler artacagindan, o6zellikle ileri yastaki olgularda
valviiloplasti sonuglar1 tatminkar olmayabilir. Cesitli
merkezlerde yapilan valviiloplasti sonuglari farklilik
gostermektedir [10,13]. Serimizde de geng¢ hastalara aort
resiispansiyon tekniklerini uyguladik ve ge¢ donem
takiplerinde bunun tatminkar oldugunu gordiik.
Atriyoventrikiiler blok son yillardaki serilerde oldukg¢a
diisiiktiir. Bu da yillar icinde ileti sisteminin lokalizasyonuna
ve hasar vermemeye gosterilen Ozenle agiklanabilir [14].
Bizim olgularimizda da ritim problemli olgulara onceki
yillarda rastlamaktaydi. Son 6 yil icerisinde atriyoventrikiiler
blok ile karsilagtigimiz olgu olmamustir. Karsilagilan gegici
veya kalic1 kalp pili kullanim zorunlulugunu artiric1 bir rsik
faktorii bulunamamustir. Ancak transatriyal yaklasim sirasinda
gereginden fazla sert ekartasyon ve cerrahi girisime bagli doku
odeminin birlikteligi, gegici pil geregini artirabilecek bir
kombinasyondur. Bu nedenle atriyal ekartasyon sirasinda
miimkiin oldugunca dokulara sert davranilmamasi, doku
gerginligine miisaade edilmemesi ve atriyal taraftan gecilecek
dikiglerin annulustan ¢ok septal yaprak¢ik dokusuna yakin
olmasmna dikkat edilmesi gerekmektedir. Ancak ge¢ donem
yasam kalitesini etkileyebilecek kalici pil uygulamasi nedeni
sadece ileti sisteminin geri doniisiimsiiz zedelenmesidir ki, bu
da ¢ok nadir rastlanilan bir komplikasyondur ve cerrahi tecriibe
arttikca goriilme riski kaybolmaktadir.

Yama olarak kullanilan heniiz ideal bir materyal yoktur.
Prostetik materyallerin ise endokardit riski daha yiiksektir ve
endotelize olmalar1 uzun yillar alabilir [14,15]. Ancak ufak bir
yama kullanilirsa endotelizasyon kisa siirede tamamlanir
Bizim olgularimizdan higbirisinde  endokardit ile
karsilagsmadik. Prostetik yama bulunmasinin problem olmast
halinde perikardiyal doku yama amacl kullanilabilir. Oldukg¢a
dayanikli olmasi ve ge¢ donem herhangi bir komplikasyon
gelistirmemis olmasi klinik tercihimizde goz ardi edilmeyecek
bir materyal olarak akillarda olmalidir.

Ventrikiiler septal defektlerin cerrahi yolla tedavisi artan
cerrahi deneyim ile daha diigiik morbidite ve mortalite ile
gerceklestirilebilmektedir [16]. Sag ventrikiilotomiden
sakinmak uzun donem sag kalimi olumlu etkileyecektir.
Transatriyal yaklasim dikkatli ekartasyon ve dikis tekniklerinin
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kullanilmas: halinde en iyi alternatiftir Uygun olgularda
ventrikiilotomi yapmadan primer siitiir ile onarim tercih
edilebilir.
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