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Ozet

Ondokuz Mayis Universitesi Hastanesi, Kalp ve Dz
Cerrahisi Klinginde Ocak 1983-Aralik 2000 doénerdin
Ventrikiler Septal Defekt (VSD) masi ile opere edilen -
hasta retrospektif olarak gerlendirildi. Olgularin 42i erkel
(%53.85), 36'sI kadin (%6.15) olup ya ortalamasi 5.7
olarak bulundu. Hastalarin 13't 1sya altinda (%16.67) 56i
1-10 ya arasinda (%64.10), 11'i 10-20syarasinda (%4.10)
4’0 ise 20 yandan biuydk idi (%.13). 60 olgud
perimembrandz tipte (%76.92), 10gatla subarteryel (outl
tipte (%2.82), 4 olguda atrioventrikiiler kanal (inlet) té
(%5.13) VSD saptandi. 2 hastagidda tim olgularda VS
yama ile (72 olguda sentetik yama, 4 olgudaikaediyal
yama) ile kapatildi. Postoperatif dénemde kompiikasola-
rak, 4 olguda 6nemsiz aort yetmgrli(%5.13), 1 olgud
atrioventrikler tam blok (%.28), 4 olguda rezidiedan
(%5.13) goruldu. Erken donemde kaybedilen 4 olgilenégyle
hastane mortalitesi %5.13 odé& bulundu.izlenen hastal
icinde, 1 hasta (%28) dsinda ge¢ donemde kaybedilen ¢
tespit edilemedi.

Anahtar Klimeler: Ventrikiler septal defekt,
Zamsal kalp defektleri, Cerrahi tedavi
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Summary:.

Between january 1983 and december 2000, 78 pi
underwent primary repair of a ventricular septafede ir
Ondokuz Mayis University Hospital. 42 patients @83.%
were male and 36 patients (46.15 %) were fem@eof ther
under 1 year age (16.67 %), 50 patients were betvieH
year of age (64.10 %), 11 patients were betweeRQlQear (
age (14.10 %) and 4 patients were over 20 yeagef(8.1
%). The ventricular septal defect was perimembrasgyp
in 60 patients (76.92 %), subarterial (outlet) type i€
patients (12.82 %), atrioventricular canal (inlggpe in .
patients (5.13 %). Operative repair was performéti patc
in all of the patients except two. Early postopee
complications included Bsignificant aortic regugitation in
(5.13 %), persistent complete heart block in 1§1%), an
residual shunt in 4 (5.13 %). 4 patients died eésly3 %
There have been no late deaths in long-term folipwperio
except one patient (1.28 %).

Key words: Congenital heart defects,
Ventricular septal defect, @aal treatment.
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Izole VSD, en sik rastlanilan glamsal kardi-
yak malformasyondur ve 1000 canligdonda 1

suretiyle Lillehei ve arkadéari tarafindan 1955
yihnda bildirildi (8). Kirklin ve arkadgar ise

oraninda goruldr. Cerrahi tedavi gerektiren VSD 1957'de ekstrakorporeal dalen destgi ile VSD

olgularinin %50’'sinde ilaveten

major

kapatiimasina ikin deneyimlerini yayinladilar

kardiyovaskuler malformasyonlar mevcuttur (1). (9). Bu yazida, VSD’nin cerrahi tedavisinin Klini-
En sik glik eden anomali patent duktus arteriosus gimizdeki erken ve ge¢ sonuglari sunularak, litera-

(PDA)'dur (%6) (2). VSD'nin bir klinik antite

olarak tanimi ilk defa 1879’da Roger tarafindan

yapilmstir (3). Dagal seyri, fizyopatolojisi ve

hemodinamik efektlerinin ortaya konulmasi husu-

sunda, Lucas ve arkagdiari, Selzer, Fyler ve Heath
ve Edwards’in katkilari olnytur (4-7). VSD'nin,
direkt vizyon altinda, ilk bganli intrakardiyak
onarimi, kross-sirkiilasyon telgni kullaniimak
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turdeki serilerle kanlastiriimaktadir.

Materyal ve Metod
Ondokuz Mayis Universitesi Hastanesi, Kalp
ve Damar Cerrahisi Kliginde Ocak 1983-Aralik
2000 tarihleri arasinda VSD tanisi ile acik kalp
ameliyatl uygulanan 78 hasta retrospektif olarak
incelendi. Kompleks konjenital kalp defektleri
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(aort koarktasyonu dahil) ile birlikte olan VSD Tablo 1. Hastalarin preoperatif karakteristik 6zel-
olgulari kapsam ¢ tutulurken, PDA, atrial septal

defekt (ASD), sistemik ven ddgmianomalisi,
atrioventrikiller veya semiluner kapaklarda yeter-
sizlik ile birlikte seyreden VSD olgulari ¢stinaya
dahil edildi. 42 olgu erkek (%53.85), 36 olgu kadin
(%46.15) idi ve ya ortalamasi 5.72 olarak bulun-
du. Preoperatif deerlendirmede, hastalarin belirti
ve bulgulari, telekardiyografi (kardiyotorasik in-
deks) ve elektrokardiyografi (EKG) bulgulari dik-
kate alindi. Olgularin preoperatif karakteristik-bu
gulari Tablo 1'de sunulngtur.

Hastalarin kesin tanisi, ekokardiyografi ve
kalp kateterizasyonu-anjiyokardiyografi ile konul-
du. Tum VSD vakalarinda gaol kalp basinclari
ve sant orani Olcilmgtir (Tablo 2). Hastalarin
ortalama sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (EF)
%65 (43-79) olarak Olguldi.  Ortalama
pulmoner/sistemik akimlar orani (Qp/Qs) ise 2.6
(1.5-5.9) olarak hesaplandi.

Preoperatif incelemeler esnasinda, VSD’ye ek
olarak, 9 hastada ASD (%11.54), 11 hastada PD#Tablo 2. Hastalarin preoperatif bazi hemodinamik

NYHA siniflandirmasi
Fonksiyonel Kapasite |
Fonksiyonel Kapasite Il
Fonksiyonel Kapasite IlI

EKG: Ritm
Normal sinUs ritmi
Sgdal blggu (RBBB)

Ventrikdl hipertrofisi
Normal
Sol ventrikl
Biventrikiler

Telekardiyografi: Kardiyotorasik oran
Normal
Artmy

likleri

Toplam hasta sayisi 78 olgu

Erkek/kadin 42/36

Yas araligi 2 ay-25ya

Ortalamaya s 5.72
1 yaalt 13 olgu (% 16.67)
1ile 10 yparasi 50 olgu (% 64.10)
10 ile 20 ygarasi 11 olgu (% 14.10)
20 ygulisti 4 olgu (% 5.13)

14 olgu (% 17.95)
57 olgu (% 73.08)
7 olgu (% 8.97)

68 olgu (% 87.18)
10 olgu (% 12.82)

28 olgu (% 35.90)
38 0lgu (% 47.72)
12 olgu (% 15.38)

18 olgu (% 23.08)
60 olgu (% 76.92)

(%14.10), 3 hastada persistan sol vena kavibulgulari

superior (%3.85), 2 hastada hafif triklispit yetersi
ligi (%2.56), 3 hastada hafif mitral yetersgili
(%3.85), 9 hastada aort yetergizl{%11.54) sap-
tandi. Aort yetersizfii 8 hastada 2. dereceden az-
ken, bir hastada 3. derece olarak belirlendi.

Preoperatif ekokardiyografik ve anjiyokardi-
yografik tetkiklerde gdsterildi ve intraoperatif
degerlendirmede de goulandgl Uzere, lokalizas-

Ekokardiyografi

Ortalama ejeksiyon fraksiyon&F) : (% 43-% 79) % 6b7.1
Ortalama fraksiyonel kisalm&$®) : (% 23-% 61) % 38+5.9

Kalp kateterizasyonu

Pulmoner/sistemikant orani Qp/Qs): (1.5-5.9) 2.6+2
PA basinci / sistoliknimHg): (22-80) 41+6.7

PA basinc / diastoliknfmHg): 16+3.1

yonlarina gore, 60 hastada perimembrantz tip VSC o _ _ _
(%76.92), 10 hastada subarteryel (outlet) tip vsD €dildi- Bu kriterin yani sira, tibbi tedaviye digen
(%12.82), 4 hastada atrioventrikiller kanal (intgt) ~ 90steren konjestif kalp yetmegiibulunan, sik sik
VSD (%5.13), 4 hastada ise multipl VSD (%5.13) Yineleyen akger enfeksiyonu gortlen ve aort
belilendi (Tablo 3). Multipl VSD'lerin hepsi kapak yetmezfii saptanip bu yetersigin kisa

perimemrandz olarak nitelendirildi. VSD'lerin bii- aralikli ekokardiyografik kontrolierde atgoster-
yikliklerine  gore  vyapllan  siniflandirmada, digi belirlenen hastalar, beklenmeksizin ve once-
perimemrandz VSD'lerin caplari yakla 5-20 mm,  likli olarak operasyona alindilar. 7 olguda (%8.97)
subarteryel VSD'lerin caplarl yaklk 5-12 mm,  Yogun tibbi tedaviye diren¢ gosterepiradereceli,
atrioventrikiller kanal tip VSD'lerin caplari yakla ~ 20 olguda (%25.64) ise tibbi tedavi ile kontrol
8-15 mm, multipl VSD’lerin ¢aplari 5-10 mm olarak altina alinmy konjestif kalp yetersizii vardi.

degerlendirilmistir. ) ) ) )
Cerrahi teknik ve postoperatif takip

Cerrahi Endf.kasyon Bitin hastalarda, genel aneztezi altinda, orta
Qp/Qs orani 1.5 ve uzerinde olan olgularda, ¢izgi (izerinden sternotomiyi takiben standart
genel olarak, cerrahi gifim endike olarak kabul  pikayal vensz ve assendan aortik kanilasyon
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Tablo 3. Anatomik VSD tiplerinin insidensi sitirlerle yerlgtirilerek kapatildi.istisnai olarak 2
hastada VSD (%2.56) tek tek teflon plejitli
VSD Tipi Sayi (n) | Yuzde (%) sitdrlerle  primer olarak kapatilgtr. Bu
Perimembranéz tip VSD 60 76.92 Nari ilkici ’ H
Subarteryel (outlet) tip VSD 0 189 VSD’lerin her ikisi de 5’er mm gaplndaydl_. _Genl
Atrioventrikiiler kanal (inlet) tip VSD 4 5.13 ASD bulunan 2 olguda defekti kapatmak igin sen-
Muskdler tip VSD 0 0 ; e =i
Multipl VSD a 513 tetik yama kullanildi ve yama devamli dikeknigi

ile vyerlestirildi. VSD'nin kapatiimasinda batin
olgularda 4/0 polypropilen sitdr, atrial septal
defektin yama ile kapatigh olgularda 4/0
polypropilen sutlr, primer kapatifgiolgularda ise
4/0 absorbe olmayan multifilament sitr kullanil-

Tablo 4. Cerrahi teknik 6zellikler ve ek giimler

SayI Yizde ; ;
Cerrahi teknik 6zellikler ve ek girisimler | (n) %) mistir. Cerrahi teknik ve hastalara uygulanan ek
Giri sim yolu cerrahi girsimler Tablo 4'te sunulmaktadir. Atrial
gg oo i I oo septumun ve ggatriotominin kapatilmasini izleye-
Sa ventrikiilotomi+aortotomi 2 2.56 rek deaerasyonslemleri yapildi ve aortik kros
Onarim teknigi [al
Sentetik yama (tek tek plejiti sitii) 7 9231 klemp kaldlrllarak hasta 37 °C'ye kad.ar'lsmldl.
Perikardial yama (tek tek plejitii siitiir) 4 5.13 Uygun hemodinamik dgerler elde edildiinde
Egggrg;ipéﬁi't;;“t“r 2 2.56 ekstrakorporeal dojamdan cikildi. Bitin hastala-
ASD kapatilmasi ra 2’ser tane ventrikiler gecici pacemaker teli ko-
Primer sitir ile 7 8.97 Id K kontroliinii takib t 18
vama ile > s nuldu. Kanama kontrolini takiben sternum,
PDA Ligasyonu 11 14.10 yasin altindaki hastalarda absorbe olabilen
Aort kapak replasmani 1 1.28

monofilament sutur kullanilarak devamli sutdr
teknigi ile, daha buylk hastalarda ise celik teller
kullanilmak suretiyle kapatildi. Cilt alti ve cilt
yapilarak ekstrakorporeal delma balandi. PDA  sitirl olarak 1996 yilindan  onceki olgularda
bulunan 11 hastada, bypass’a giriimeden hememultifilament absorbe olabilen sutir, sonraki vaka-
once duktus intraperikardiyal olarak bulunugba larda ise monofilament absorbe olabilen sutir ter-
landi. 30 °C’'de sistemik hipotermi uygulandi. Se- cih edildi.

rimizde yer alan ilk 48 hastada, aortik kros klemp

konulduktan sonra, antegrad, potasyumliguso nin, g@us tuplerinden olan kayiplar da dikkate

(+|4 _OCI) kristall::_id Eardiy(]cl)plgji soIUsyodnu alinarak dikkatlice takibi yapildi. Tim hastalar,
EP egisol®), sonraki 30 a?t"?‘ a !se, antegra_, SO'operasyon sonrasl 48 saat boyunca sistemik arter
guk (+4 °C) kan kardiyoplejisi verilerek ve topikal

B . . ... basinci, santral ven basinci (CVP), saatlik idrar
sggutma yapilarak kardiyak arrest temin edildi. o o
. , . 3 cikist, devamli EKG monitorizasyonu gibi para-
Total kardiyopulmoner bypass'ta iken, gsa

: . . metrelerle izlendiler. Sol atrial basing ve kardiya
atriotomi yapilip, ASD var ise ASD yoluyla, yok . . o
. : - . . output (termodilusyon kateteri vasitasi ile), iséis
ise fossa ovalisten gecirilmek suretiyle sol atrium

ve sol ventrikilin bgltilmasi (venting) uygun bir durumlarﬂ (ameliyat sonrasi silk_ kalp deb|§| bul-

kateter ile salandi. Trikiispit kapandan sa gulari gosteren 5 hasta) haricinde, rutin olarak

ventrikal ici eksploré edilerek VSD'ye wdmaya takip edilmedi. Y@un bakim initesinde, 36 hasta
. - 0 .

calisildi. Bu yol ile VSD'ye ulailamayan sadece 2 'Ik 8 saat |?|nde ((0,46'15)'032 hasta ilk 16 saat

olguda s ventrikillotomi (%2.56) ve 2 olguda ise icinde ekstiibe edilirken (%41.03), 10 hastada

sa ventriktlotomi ile beraber aortotomi (%2.56) entilbe kalm? periyodu _16 saai gegml
yapilma gergi duyuldu. Mevcut VSD, 72 olguda (%12.82). E”t“_'?e 'kal'ma perlyodu. 16 saap gecen
(%92.31) yeterli biytklikte sentetik yama (Dacron hastalarin 6zelfi, ciddi pulmoner hipertansiyonlu

patch), 4 olguda ise perikardial yama (%5.13) kul- Ve ditk kalp debisi bulunan hastalar olmalaridir.
lanilarak ve bu yama tek tek teflon plejitl Yas grubu olarak bir 6zellik belirlenemettir.

Postoperatif bakim déneminde, kan volimui-

T Klin J Cardiovascular Surgery 2002, 3 9
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Tablo 5. Mortalite ve hasta 6zellikleri

Agirlik Exitus
Hasta | Cins Yas (kg) VSD tipi ve ek anomaliler zamani Olasi exitus nedeni
1 E 13ya 40 Perimembrandz VSD+Aort 12 saat Pulmoner hipertansiyon+dki
yetersizlpi kalp debisi
2 E 1.5ya 9.5 Perimembrandz VSD 14 gin Pulmoner hipertansiyo
3 K 6 ay 5.5 Perimembrandz VSD 18 saat siliikalp debisi
4 K 10 ay 9.0 Perimembran6z VSD 5 ay Endokardit+sepsi
5 K 22 ya 51 Subarteryel VSD 24 saat Pulmoner hipertansigiGsiik
kalp debisi
Sonuclar Tablo 6. Nonfatal postoperatif komplikasyonlar
Erken sonuclar
Erken postoperatif dénemde 4 hasta kaybedil- Komlik HaSte(l ) Y(l'f)/zgie
. . . . omplikasyon sayisi (n 0
0
(?I. M.orta.llte %5.13'dir. I?u hgstalarln.karaktemstl Dtk Kalp debisi (LCO) 12 1538
Ozellikleri Tablo 5'de gosteriimektedir. Pulmoner | Respiratuar yetersizlik 6 7.69
hipertansiyonlu bu hastalarin her birinin PA ba- | Komplet kalp bigu 1 1.82
. o . e e Gegici A-V dissosiasyon 1 1.82
singlari (sistolik/diastolik) 46/15 mmHg’nin Ustin- | cerrani giriim gerektiren > 256
deydi. Nonfatal postoperatif komplikasyonlar ara- | kanama/tamponad
sinda en sik gorilen, giik kalp debisi (LCO) idi Santral sinir sistemi komplikasyonju 1 1.82

(%15.38) (Tablo 6). Respiratuar yetersizlik deyimi

ile, 48 saati gan ventilator desf@ gerektiren has-

talar kastedilmektedir (%7.69). Gegici _ ' ' _
atrioventrikiiler dissosiasyon 2 hastada (%2.56)Pir kendi yaina uyan kiloya varacajekilde kilo
gorilmis ve bu hastalar en ge¢ postoperatif 1. almis ve gelgmisti. Poliklinik kontrolinde (Cocuk
gunin sonunda normal sinis ritmine dogiei kardiyolojisi poliklinigi ile koordineli olarak),
dir. 1 hastada komplet kalp igo gelismistir anamnez, fizik muayene, EKG, telekardiyografi ve
(%1.28). 2 hasta, g&is tiplerinden fazla miktarda €Kokardiyografi ile  dgerlendiriime  yapild:.
kanama olmasi nedeniyle operasyonu takip eden g’ostope_r:?\tlf_ ge¢ don_emde, bu 56 hastanin
saat icinde  yeniden ameliyata aligtandir EKG'lerinin incelenmesinde, 35 hastada normal
(%2.56). 1 hastada (%1.28) ise santral sinir si'stemZ'lmfzal négs(?&';%)z' ii haztac:]a kor(;lpl@ dlal .
komplikasyonu olarak hemiparezi ortaya c¢ikmi ogu ( ) (%32.14), astada sol on

bu durum postoperatif 3. giinden itibaren gerileye-hemIbIOk (%3.57), 1 hastada pacemaker _r|tr_n|
. (90/dk hizinda, VVI modunda pacemaker ritmi)
rek 8. giinde tamamen ortadan kalgmn:

(%1.78) tespit edildi. Ge¢ donemde kaybedilen
Gec Sonuclar hasta, komplet kalp bgo nedeniyle kalici kalp pili
Gec postoperatif dénemde, 56 hastayatak”an hasta idi. Postoperatif 5. ayda endokaslit
(%71.79) ulalarak (poliklinikte muayene edile- Septisemi nedeniyle kaybedildi.
rek), son durumlarina gkin verileri toplamak Postoperatif ekokardiyografik gerlendirme-
mimkin olabilmitir. izlenen bu hastalar icinde de 4 hastada VSD sahasindan rezigéet saptan-
bir olgu dsinda ge¢c donemde vefat gitbilinen di (%5.12). Bu vakalardan 1'inde bgantin
sadece bir hasta vardir (%1.28). dlizbilen dger hemodinamik bir 6neme haiz olmgdi3’'inde ise
bitiin hastalar asemptomatiktirler. Ozellikle, hemodinamik olarak 6nemstaigi belirlendi. Bu
preoperatif evrede konjestif kalp yetergizicinde ikinci grup hastalara yeniden kalp kateterizasyonu
olan hastalarda operasyon sonrasi semptomlave anjiokardiyografi yapildi. Rezidueantlarin
blylk o6lcide gerilergti. Cocuk hastalardan her 6nemli old@gu anlgilan bu hastalar postoperatif 2

10 T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2002, 3
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ila 7. aylar arasinda

reoperasyona alindilar.

M. Kemal DEMRAG ve Ark.

gradiyentini vesant volimini etkiler. Capi, asgari

Rezidlelsant nedeniyle reoperasyona alinan hasta-yaklasik aortik valv ¢capi kadar olan bir VSD, aki-

lar; biri perimembrandz VSD'li, deri subarteryel
VSD'li ve VSD’nin primer suttr yontemi ile kapa-
tildigr 2 olgu (%2.56) ile perimembrandz VSD’li
ve VSD'nin yama ile ve tek tek teflon plejitli it

ile kapatilmg olan bir baka olgu (%1.28) idi.
Primer sutir yontemi ile kapatilgnolan olgularda,
sitidrlerin dokudan yirtilarak ayrifgigéraldi. Bu
hastalar, VSD’ye yeniden yama konulmak suretiy-

ma kasl ¢ok wufak bir direng olgturur
(nonrestriktif). Boylece, pulmoner kan akiminda
bUyuk bir arty meydana gelir ve gaventrikl
(RV) sistolik basinci yukselerek, sol ventrikil ba-
sincina hemen hemesiteolur (1).

VSD’nin spontan kapanmagiimi gdstere-
bilmesi nedeniyle, egkin populasyonda VSD
insidensi  daha  diiktdr. Perimembran6z

le kapatilmasinin ardindan, sorunsuz olarak tabury,gp|erin kapanma insidensi daha yiksek iken

cu edildiler. Yama ile kapatilmiolan olguda ise,
daha 6nce konulmuolan yamanin normal durum-
da yer aldgl, ancak hastada farkli konumda yine
perimembranéz tipte ikinci bir VSD bulungiw
goruldd. Bu ikinci defekt de yama ile onarildi.

Preoperatif incelemede aort yetergizl{AY)

saptanan 9 hastanin 2’'sinde perimembranéz tipte

7'sinde ise subarteryel tipte VSD ofglu goraldi.
Bu hastalarin 7'sinde AY 1°, 1'inde AY 2°, 1'inde
ise AY 3° idi. 3° AY belirlenen bu hastaya, aort
kapainin duzeltimi olanaksiz dl¢iide deforme
olmasi sebebiyle aort kapak replasmani yapildi
Digerlerinde aort kagana herhangi bir gigime
gerek duyulmadi. Ge¢ donem ekokardiografik
incelemelerde, 4 hastada 6nemsiz AY gdzlenirken
4 hastada AY'ne ifikin bulguya rastlanmadi. AY’i
artan higbir vaka olmadi.

Tartisma

VSD en sik rastlanilan konjenital kalp lezyo-
nudur. D@umsal kalp hastall bulunan ¢ocuklarin
yaklasik %30’'unu VSD hastalari oturur (10).
Blylk VSD’si bulunan infantlarin yakje
%25'inde ygamin ilk yili icinde konjestif kalp
yetersizlgi gelisir ve diger %20'si ise progresif
pulmoner vaskiler hastalik riskiyle karkarsiya
kalir (11,12). Bu nedenlerle genel durumlari kritik

atrioventrikiler kanal tipi ve subarteryel tip olan
larda bu olasilik daha azdir (1). Spontan kapanma
olasilgi yas ile de ters orantilidir (1,2).

VSD'nin cerrahi tedavisinin endikasyonlari,
defektin yaratgfi semptomlarin @rhgi ve ciddiye-
ti, PVR'In derecesi, bizzat defektin tipi ve ca@ v
&slik eden dger malformasyonlarin vagi dikkate
alinarak belirlenmelidir (1,2). Optimal medikal
tedaviye kagin ciddi konjestif kalp yetersidin-
den kurtulamayan infantlarda gganin erken do-
nemlerinde cerrahi tedavi endikedir (1). Yacoub ve
ark. gore, ygun tibbi tedaviye direnclig@ar kalp
yetersizlgine yol acan veya persistan pulmoner
hipertansiyonun s6z konusu oflu blyuk
'VSD'lerde ygamin ilk yili icinde primer cerrahi
onarim uygulanmahdir (13). Yeager ve ark.da,
genel durumu kétiye giden, konjestif kalp yeter-
sizligi bulunan veya pulmoner arteryel hipertansi-
yonun mevcut oldgu 1 yain altindaki hastalarda
VSD'nin primer cerrahi onarimini 6nergterdir
(14). Klinigimizde tercih edilen uygulamada bu
yondedir.

Hemodinamik olarak énemli VSD’lerin cerra-
hi olarak kapatilmasi hususunda belirli bir gori
birligi olmasina kagin, sant orani 2.0’nin altinda
olan restriktif VSD’lerde nasil bir yol izlenmesi

olarak bozuk olan bu hasta grubunda, yalnizcahususunda tagma vardir. Backer ve ark. gore,

medikal tedavi uygulanmasi yiksek mortalit@-ta
digi icin cerrahi girsim uygulanmasi endikasyonu
vardir (10).

VSD'nin fizyopatolojisi, defektin capi ve
pulmoner vaskiler rezistans (PVR) ileskilidir.

VSD'nin  kapatiimasina  gkin  geleneksel
endikasyonlar dastirilmelidir (15). Ona gore,
cerrahi tedaviye ifkin operatif mortalite ve
rezidiel VSD insidensi gerleri giinimizde son
derece dgiiktar. Hardin ve ark. (16), McGrath ve

Bu desiskenler arasindaki ki, defektin iki tarafi  ark. (17) ve Haneda ve ark. (18) infant doneminde
(saz ventrikul ve sol ventrikiil) arasindaki basing gerceklatirdikleri VSD’li hastalarin operasyonla-
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rinda c¢ok iyi sonuglar elde ettiklerini bildirigher- daki bakteriyel endokardit riskini %15 olarak tespi
dir. ettiler (21). VSD’nin cerrahi olarak kapatiimasin-
kdan sonra, bakteriyel endokardit riski tamamen
cortadan kalkmaz ancak 6nemli oranda azalir (15).

edilen 4 hastada perikard yama tercih edifimi Gersony ve ark., The Second Natural History

Klinik olarak gérigimiiz, bundan boyle, perikard Study  (NHS-2) ~cajmasinda,  bakteriyel
yama kullanimini arttirmak yoniindedir. Sentetik endokarditin, onceki duruma gore, VSD kapatil-

yama kullanilan hastalarda, bunakin herhangi d.!ktan sonra ayn siklikta hatta bazen daha sik go-
bir komplikasyon gérmememizegaen, d@al bir rilebilecgini ortaya koy_mlglardlr (_22). Bu cak-
materyal olmasi, dayanikiéi ve herhangi bir ma- Ma VSD operasyonu ile, defektin tam kapanma
liyet arttrici unsuru olmamasi nedeniyle perikard 9arantisinin olmagni, bakteriyel endokardit ris-

kullaniminin iyi bir secenek olgunu diiiniiyo- ~ KInin normal sinirlara inmegini - ve kuguk
ruz. Son dénemlerdekig#imimiz, yama gerekti- (restriktify VSD'li ¢ocuklarda tamamen normal

ren ASD olgularinda da perikard yama kullanimi @ktivitenin - kazanilamagdini gostermtir.
yéniindedir. Waldman, bitin bunlara ilaveten, kicuk VSD'li

. i _ hastalarda, operasyonun beraberinde gefirece
VSD'li hastalarda, aort yetmegli genellikle riskler, emosyonel ve dermatolojik izler vgia

s& aortik kuspisin _VS_D’ye dgru  cekilmesi ekonomik maliyetin gbz 6niinde tutulmasi gerekti-
(prolabe olmasli) neticesi ortaya cikar ve esaseréini ve risk/fayda orani dikkate alingnda, bu
konal VSD’lerde sik olmakla  beraber

) g o . vakalarda nonoperatif yalgimin 6ne alinmasinin
perimembrantz defektlerde de gorilmektedir

o uygun olacgini ifade etmektedir(23).
(15,19). Corone ve ark., bir izole VSD hastasinda, o o
yasami boyunca aort yetersigii gelisme oranini Nygren ve ark., klcuk capli (restriktifjant

%6.3 olarak belirtngierdir (20). Otterstad ve ark., °ran! 1.5 ile 1.99 arasinda bulunan, asemptomatik
15 yaindan blyik izole VSD'li 109 hastanin VSD'li hastalara yaklgm yoninden, giderek cer-

12'sinde (%11) aort yetersigli gelistizini rapor ~ '@l endikasyonlarin daha liberaligini bildir-
etmislerdir  (21). Serimizde, aort yetersigli =~ Mmektedirler (24). Ondokuz Mayis Universitesi
%11.54 oraninda (9/78) bulungtur. Bu hastalar-  Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kgmlar’alf,
dan 8inde aort yetersigi 2. dereceden fazla ol- Dizimde tutumumuz bu goultudadir. VSD'nin

madg icin, kap@a miidahalede bulunulmadi. Bir kapgtllma3| endikasyonlari arasina geleneksel
hastaya 3° AY ve kapaktaki onarim imkansiz de- €ndikasyonlarin yani swgant orani 1.5-1.99 ara-
formasyon nedeniyle aort kapak replase edildi,S'nda bulunan defektlerin veant oranina bakil-
Postoperatif ekokardiyografik incelemede, 4 hasta-Maksizin aort kapak yetersglortaya ¢ikmy olan

da 6nemsiz derecede aort yetersiztiaptanirken, ~Subarteryel ve perimembrandz VSD'lerin de yer-
4 hastada hic yetersizlik olmadigorilda. Aort ~ estiimesi  gerekd&i  kanisindayiz.  Ozellikle
kapasinda ciddi hasar gatneden énce, VSD olgu- VSD'ye bali aort yetersizinin progresif bir
larinin mutlaka opere edilmesi kanisindayiz. Boy- SUré¢ olmasi nedeniyle, aort kgpala ciddi
lelikle aort kapak yetersilinin daha da artmasi narabiyet meydana gelmeden cerrahi sgie
dnlenecek ve aort kapma yonelik cerrahi gisim  Pulunulmasi daha uygun olabilir.

ihtimali azalacaktir. Ge¢ donemde, 3  hastada (%3.85)
hemodinamik 6neme sahip rezidigahnt saptandi.
Bu hastalar, perimembrandz tipte nisbeten kicuk
en sik trikiispit kapa etkiler. Bakteriyel VYSD'i olgulardi. 2 hastada, VSD primer sutdr
endokardit riski, izole VSD olgularinda ggm teknigi ile, tek tek teflon plejitli stttrler kullanila-

boyunca, Corone ve ark. gére %3.7'dir (20). rak, 1 hastada ise VSD tek tek teflon plejitli

Otterstad ve ark. ise 1091 izole VSD hastasi ize-Suttrler ile Dacron yama kullanilarak kapatgmi

rinde yaptiklari argirmada, nonopere bu hastalar- idi. Reoperasyonlarda, primer sutir ile kapatilan

VSD'nin kapatiimasinda, 72 hastada, senteti
yamadan yararlanilirken, son ddénemlerde oper

Bakteriyel endokardit, VSD yoluyla meydana
gelen tirbdlan akima Bl olarak ortaya cikar ve
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olgularda, sutdrlerin dokuyu kesgmbldugu ve bu
suretle defektin yeniden acilgnoldugu goralda.
Yama konulmsg olguda ise, daha 6nce konulgnu
olan yamanin normal durumda yer &ldiancak
hastada farkli konumda ikinci bir VSD bulurigu
goruldd. Bu ikinci defekt de yama ile onarildi.
Klini gimizde gercekligtirilen VSD operasyonla-
rinda, VSD kapatildiktan sonra, rezidi bir patoloji
kalip kalmadgini anlamak icin; 1) Aort kékiinden
bir miktar kardiyopleji verilip, bu esnada aort ka-
pak nonkompetan halde tutularak, ikinci bir
defektin varlginin aratiriimasi, 2) Sol ventrikdl
apeksinden bir vent kateteri yettiellerek ve bura-
dan serum fizyolojik verilerek ikinci bir defektin
varhginin aratiriimasi, yontemleri kullaniimakta-
dir. ikinci bir VSD bulunan olgumuzda, apeksten
serum verilmesi yontemi kullaniimagnidi. Ayri-
ca, ikinci operasyonda bu VSD’nin trikiispit kapa-
ginin septal kapakginin st kgesinin hemen al-
tinda, iki bantin arasinda buluriguanlaildi. ilke
olarak, klingimizde, primer sitir ile kapatma yon-
temi benimsenmemektedir. Daima yama kullanila-
rak ve tek tek teflon plejitli sttirler yegkrerek
onarim yapilmasi gerektne inaniyoruz.

Klini gimizde opere edilen olgulardan 1’inde
(%1.28) kalici komplet kalp by meydana geldi.
Komplet kalp blgu goérilme orani, Yeager ve
ark.’nin 128 vakalik serisinde %2.3, Backer ve
ark.’nin 141 vakalik serisinde %0.0, Erdil ve
ark.’"nin 195 vakalik serisinde %21.8 olarak bildi-
rilmektedir. Ventrikiler aritmilere VSD kapatilima-
sI ameliyatlarindan sonra olduk¢ca sik rastlanir.
Postoperatif ge¢ donemde, kontroli mimkin ola-
bilen 56 hastamizdan 18’inde kompleg skl blo-
gu (%32.14), 2 hastamizda ise left anterior
hemiblok (%3.57) tespit edildi. Bu oranlar,ger
literattrlerde bildirilenlere yakindir. Houyel ve
ark.’nin ventriktler aritmiler (VA) Uzerine cerrahi
yaklasimin 6nemi konulu agéirmalarinda, sa
atriotomi ve sg ventriktlotomi ile midahale edi-
len olgular kagilastiriimistir. Komplet sg dal
blogu (RBBB) sg atriotomi yolu ile gir§im yapi-
lan olgularda ¢ok daha az siklikta gérulmektedir.
Ambulatuar hasta izleminde, ventrikiler aritmile-

rin sg atriotomi uygulanan hastalarda daha seyrek

ortaya ciktgl anlaiimistir. Ventrikiler aritmi sik-
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hg ile, sa& ventrikil sistolik  basinci,
kardiyopulmoner bypass siresi, daha o©nceki
pulmoner banding ve o6nceden kompleg sial
blogu bulunmasi arasindaski bulunmamgtir. Sg
atriotomi, RBBB prevalansini azaltmakta fakat ge¢
A-V blok gelisimini 6nlememektedir. Ventrikuler
aritmilere ge¢ dénemde, hangi cerrahigiini yolu
uygulanmg olursa olsun sik rastlanmaktadir ve VA
prevalansi, istatistiksel olarak postoperatif Rallo
Tetralojisi'nden farkli dgildir (25).

Sonug olarak; 1) GenVSD’lerin olabildigin-
ce erken donemde primer onariminaSant orani
1.5-1.99 arasinda olan VSD’lerinde cerrahi sinir
kapsamina alinmasina, 3) Aort kapak yetegsizli
ortaya c¢ikan VSD olgularinda cerrahi gimin
zaman Yyitirilmeksizin uygulanmasina, 4) VSD'ye
ulasim yolu olarak sg atriotominin tercih edilme-
sine, 5) VSD’lerin daima yama kullanilarak ve tek
tek teflon plejitli satir tekrgi ile kapatilmasina,
prensip olarak olumlu gozle bakiyoruz ve bu ko-
sullarda uygulanan cerrahi tedavinin erken ve gec¢
doénem sonuglarinin yiz galdirict olgewa disi-
nidyoruz.
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