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Komplet Atriyoventriküler Septal Defektlerdeki Cerrahi 
Sonuçlarımız
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 Komplet atriyoventriküler septal defektlerin (KAVSD) tamirinden 
sonra, cerrahi sonuçlarımız bildir i ldi. Kliniğimizde, 2001 - 2009 
yıl ları arasında, 29 hasta KAVSD tanısıyla operasyona alındı.  
Kardiyak tamirde çift yama tekniği kullanıldı. Sol atrioventriküler (AV) 
kapaktaki kleft i  kapatmak için tüm girişimler mümkün olduğu kadar 
tam yürütüldü. Tamirden sonra erken mortalite 3 hastada (%10.3) 
gelişti. Yirmi hasta ortalama 3.5 yıl süreyle takip edildi. Sol AV kapak 
yetmezliği, rezidü atriyal septal defekt (ASD) ve ventriküler septal 
defekt (VSD) için tekrar cerrahi gereksinim olmadı. KAVSD için 
tamir, erken bebeklik döneminde yapılabil ir. İki yama tekniği düşük 
mortalite oranına ve iyi-orta dönem sonuçlara sahip, güvenil ir bir 
cerrahi yöntemdir.

Anahtar kelimeler: Kalp septum kusurları; bebekler; kalp kapakları

 Our surgical results have been reported after repair of complete 
atrioventricular septal defects (CAVSD). Between 2001 and 2009, 29 
patients with CAVSD underwent operation at our institution. Double 
patch repair of CAVSD were performed in all patients. All attempts to 
close the cleft of the left atrioventricular valve (LAVV) were conducted 
as completely as possible. Early mortality occurred in three cases (% 
10.3) after repair. Twenty patients could be followed-up for a mean 
of 3.5 years. Reoperation wasn’t needed for LAVV insufficiency, 
residual atrial septal defect or ventricular septal defect. Repair for 
CAVSD can be performed in early infancy. The double - patch repair 
in a safe surgical method that can achieve low mortality and good 
midterm outcomes.
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GİRİŞ
 KAVSD; AV kapakların altında geniş VSD, AV kapakların 
hemen üstünde bir ASD ve iki AV kapak orif isi yerine tek veya 
birleşik AV kapak orif isinden ibarett ir (1). 
 KAVSD’lerin tam cerrahi düzelt i lmesi işlemi, geri 
dönüşümsüz pulmoner hipertansiyon gelişmeden erken 
dönemde yapılmalıdır (2,3). Down sendromunun varlığı 
infant döneminde tam cerrahi düzeltme için bir r isk faktörü 
olarak görülmemektedir (4). KAVSD’nin cerrahi tedavi 
prensipleri; ASD’nin kapatılmasını, VSD’nin kapatılmasını, 
iki nonstenotik- kompetan AV kapakların yaratı lmasını ve AV 
nod- His bandına hasardan kaçınmayı içerir (1).
 Tam düzeltme sonrası gelişen sol AV kapak disfonksiyonu, 
subaortik stenoz erken ve geç dönemde en önemli morbidite 
nedenleri olmayı sürdürmektedirler (5-8). 

GEREÇ ve YÖNTEM
 Kliniğimizde 2001 - 2009 yıl ları arasında toplam 29 
hasta KAVSD nedeniyle tam düzeltmeye alındı. Tanılar 

ekokardiyografi ve konvansiyonel anjiografi i le konuldu.
 Hastaların ortalama yaşları 5.8 ay (3 ay- 7 yaş),  ki loları 
5.7 kg (4.4 kg- 16 kg) olup; % 63 (18) de Down sendromu, % 
51 (15)’de pulmoner hipertansiyon, % 17,2 (5)’de hipotirodi 
eşlik ediyordu . Bir hastada, 5 aylık iken geçiri lmiş pulmoner 
banding operasyonu anamnezi mevcuttu.
  Hastalara kardiyopulmoner bypassa geçil ip orta derecede 
hipotermi (28-30 °C) altında kan kardiyoplejisi ve topikal 
hipotermi i le miyokardial korunma sağlandı. Sağ atriotomi 
yoluyla intrakardiyak patoloji gözlendi. AV kapakların 
koaptasyonu ventriküle serum fizyolojik veri lerek test edildi. 
Süperior ve inferior bridging leafletlerin koaptasyon noktaları 
belir lendi. Defektleri kapatmak için çift yama tekniği kullanıldı. 
VSD; dacron yama ile separe teflon destekli 5-0 prolenle 
kapatıldı. Mitral ve tr iküspit kapaktaki kleft ler 6-0 prolenle tek 
tek onarıldı, sol AV kapak sol ventrikül doldurularak tekrar 
kontrol edildi. ASD, gluteraldehid’e yatırı lmış perikardial yama 
ile koroner sinüs sol atriyumda kalacak şekilde kapatıldı. 
AV kapaklar düzeyinde; ASD yamasıyla VSD yaması leaflet 
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dokusu arada kalacak şekilde sütüre edildi. Kardiyopulmoner 
bypass sonunda intraoperatif transösefagiyal ekokardiyografi 
teknik nedenlerle rutin yapılamadı. 
 Tam düzeltmeyi takiben, inotropik destekle beraber, 
pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda intravenöz 
nitrogliserin infüzyonu uygulandı. Ameliyat sonrası dönemde 
pulmoner hipertansif krizden korunma amacıyla sedasyon 
ve venti lasyon desteği sürdürüldü. Nitr ik oksit tedavisi 
yapılamadı. 

BULGULAR
 Ameliyat esnasında mortalite gözlenmedi. Ancak, 
pulmoner hipertansiyonu olan 2 hasta ve hipotroidi tanılı 1 
hastada, toplam 3(%10.3) hastada erken dönemde  mortalite 
gelişti. Bu hastalarda mortalite sebebi, sepsise bağlı çoklu 
organ yetmezliği idi. Ameliyat sonrası dönemde 3 hastaya 
geçici süreyle periton diyalizi uygulandı. Ameliyat sonrası , 
AV tam blok gelişen bir hastaya ameliyattan 3 hafta sonra 
kalıcı epikardiyal pacemaker implantasyonu yapıldı.  
 20 hasta ortalama 3.5 yıl (2 yıl – 6,5 yıl) süreyle takipte 
kaldı. Takipte; sol AV kapak yetmezliği 16 (%80)’da hafif 
derecede iken 4 (%20) de orta derecede bulundu. 
 Sağ AV kapak yetmezliği 18 (%90) hastada hafif derecede 
iken 2 (%10)’de orta derecede tespit edildi. Reoperasyona 
giden hasta olmadı. 3 hastada rezidü VSD gelişmesine karşın; 
rezidü ASD ve subaortik stenoz görülmedi. Rezidü VSD’ler de 
şant oranları düşük olduğundan takipte kaldılar. 

TARTIŞMA
 Son yıl larda kardiyovasküler cerrahideki gelişmeler 
ışığında KAVSD’nin cerrahi mortalitesi %20’lerden %3’lere 
kadar indiri lebilmiştir (1-3,5-15). Biz mortalitemizi Orta 
Anadolu’da yeni bir merkez olarak %10.3 olarak tespit ett ik. 
Sosyokültürel düzeyi orta olan hasta popülasyonumuzda 20 
hasta ortalama 3.5 yıl takipte kalmış ve merkezimizde sol-
sağ AV kapak yetmezliği, rezidüel intrakardiyak şantlar ve 
subaortik stenoz gibi nedenlerle reoperasyon endikasyonu 
konulmamıştır, ancak bu durum bizde reoperasyon yok 
anlamına gelmeyebil ir. Hasta kendi arzusu i le gitmiş olabil ir. 
Farklı merkezlerdeki reoperasyon oranları %6-16 arasında 
rapore edilmiştir (2,16,17) Reoperasyon oranlarının modifiye 
tek yama tekniğinde daha düşük olduğu iddia edilmektedir (18). 
Bu görüşe karşın çeşit l i  intrakardiyak patoloji l i  AVSD’lerde 
modifiye tek yama tekniğinin uygulanabil ir olmadığı, 
problemler getirebileceği de kabul edilmektedir (19). Biz çift 
yama tekniğinin daha emniyetl i  olduğu düşüncesindeyiz. 
 KAVSD’de, pulmoner vasküler obstrüktif hastalık 
insidansının yüksek olduğu yıl lardır bi l inmektedir (20). Hayatın 
i lk 6 ayı içinde erken tamir tavsiye edilmektedir (21,22) Bizim 
serimiz de 5 (%17) hastada pulmoner direnç (Rp) 7 ve üzeri 
Wood U/m² idi. Ono ve ark., erken tamirin progressif AV kapak 
yetmezliğini önleyebileceğini vurgulamaktadırlar (3). 
 KAVSD tamirinde, Down sendromunun varlığı bağımsız 
bir r isk faktörü olarak tanımlanmamıştır (3). Formigari ve 
ark., Down sendromlu hastaların reoperasyona gidişlerinin 
daha az olduğunu ortaya koymuştur (23). Kapak dokusunun 
daha geniş oluşu, LAVV yetmezliğine gidişi azaltmaktadır (2). 
Bizim serimizdeki %63’lük Down sendromu tanısı operatif 

sonuçları etki lemedi. 
 Khatami ve ark., postoperatif ciddi LAVV yetmezliğinin, 
3 aydan önce opere edilen hastalarda daha sık olduğunu 
belirtmişlerdir (2). Prift i  ve ark., 5 kg altındaki hastalarda 
daha uzun postoperatif venti latör desteği ve reoperasyon 
ihtiyacı olacağını gösterdi (21). 
 Küçük rezidü VSD’lerin spontan şekilde kapanabileceği 
ancak 2 mm’den büyük VSD’lerin reoperasyona gidebileceği 
ortaya konuldu (2). Serimizdeki 2 hasta şant oranı düşük 
olduğundan takipte bırakıldı. AV tam blok gelişim oranı  % 
3.7 i le pacemaker implantasyonunu gerektir irken [2], bizim 
serimizde 1 hasta (%3.4) tespit edildi. 
 Sonuç olarak, KAVSD’de primer tamir, 3-6. aylarda ve 5 
kg üzerinde yapılmalıdır. Pulmoner hipertansiyon ve rezidü 
LAVV yetmezliğinden korunmak için zamanlamaya önem 
veri lmelidir. 
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