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OZET

Bu ¢alisma rektospektif olarak tiim diizeltme operasyonu gecirmis total atriyoventrikiiler septal defekt(AVSD)’li hastalarin mortalite ve
morbidite oranlarmin belirlenmesi amactyla yapildi.Arastirma tek merkezli ve retrospektif tiirde bir aragtirmadir. Arastirma Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Pediatrik Kardiyak Cerrahi Bilim dalinda yapildi. Operasyon i¢in hasta ebeveynlerinden yazili onam
alindi. Aragtirma verileri 10.03.2023-10.04.2023 tarihleri arasinda toplandi. Arastirmanin 6rneklemini 111 hasta olusturdu. Arastirma verileri
SPSS programu ile analiz edildi. Kategorik degiskenler Ki-Kare testi ile, siirekli degiskenler, ikili gruplar igin Mann-Whitney U testi ile
analiz edildi. Analizlerde p<0,05 degeri anlamli kabul edildi. Calismada hastalarin %52,3iiniin kiz, %80,2’sinin down sendromlu oldugu ve
yas ortalamasinin 16,82+24,57 ay oldugu saptandi. Postoperatif 14. yilda kalp kapag: yetersizliginin ti¢ hastaya distigii saptandi. Calismada
mortalite oran1 %13,5 bulundu. Mortalitenin en ¢ok (%93,4) 1. ayda oldugu saptandi. Mortalite durumuna gore entiibasyon siiresi, yogun
bakim kalis siiresi, postoperatif pnomoni gelisimi, pulmoner hipertansiyon + pnémoni + jet ve tedaviye direngli supraventrikiiler tagikardi
(SVT) nedenli arrest degiskenlerinde anlamli farklilik oldugu saptandi. Hastalarin yas ortalamasi yapilan ¢aligmalara gore yiiksek bulundu.
Calismada hastalarin entiibasyon siirelerinin diisiik olmasi, postoperatif pndmoni ve pulmoner hipertansiyon gibi komplikasyonlarin
mortaliteyi etkileyebilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Atriyoventrikiiler Septal Defekt. Tek Yama. Cift Yama. Mortalite.

Investigation of Postoperative Mortality-Morbidity Rates in Patients Who Underwent Repair of Total Atrioventricular Septal Defect
Using Modified Single-Patch or Double-PatchTechniques: A Retrospective, Single-Center, 14-Year Study

ABSTRACT

This study was conducted retrospectively to determine the mortality and morbidity rates of patients with complete atrioventricular septal
defect (AVSD) who had undergone corrective surgery. The research is a single-center and retrospective type study. There search was
conducted at the Pediatric Cardiac Surgery Department of Uludag University Faculty of Medicine Hospital. Research data were collected
between 10.03.2023 and 10.04.2023. The sample of the study consisted of 111 patients. Research data were analyzed using the SPSS
program. Categorical variables were analyzed with the Chi-square test and numerical variables were analyzed with the Mann-Whitney U test
for binary groups. A p-value of <0.05 was considered significant in the analysis. In thestudy, it was found that 52.3% of the patients were
female, 80.2% had Down syndrome, and the average age was 16.82+24.57 months. It was found that three patients had valve insufficiency in
the 14th postoperative year. The mortality rate was found to be 13.5% in the study. Mortality was highest (93.4%) in the 1st month.
Significant differences were found in variables such as intubation duration, intensive care stay, development of postoperative pneumonia,
pulmonary hypertension + pneumonia + jet, and treatment-resistant supraventricular tachycardia (SVT) due to mortality status. The meanage
of the patients was found to be high compared to other studies. It was concluded that the low intubation durations of the patients in the study,
as well as complications such as postoperative pneumonia and pulmonary hypertension, could affect mortality.
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Atrioventrikiiler septal defekt'ler (AVSD), dogumsal
kalp anomalilerinin yaklasik %5'ini olusturur ve
atriyoventrikiiler (AV) kapaklarin hemen {istiinde ve
altinda degisken bir AV septum eksikligi ile sinirhdir.
Bu defektler sik sik diger kalp anomalileri ile
iliskilidir. Down Sendromlu hastalarda gozlenen kalp
anomalilerinin yaklasik %30-40'1 AVSD'lerdir’.

Bu, iist ve alt endokardiyal yastiklarin atriyal
septumun orta kismi ve ventrikiiler septumun kaslh
kismi ile anormal veya yetersiz birlesmesinden
kaynaklanmaktadir’. Tam atrioventrikiiler septal
defekt ve biiylk sol-sag akimli santlara sahip
hastalarda tagipne, tekrarlayan solunum
enfeksiyonlari, yetersiz beslenme ve gelisme geriligi
stk goriilen belirtilerdir. Bu belirtiler genellikle 6-8
haftalikken mevcuttur ve ortak atrioventrikiiler
kapagin yetmezligi ile veya olmadan interventrikiiler
koneksiyon yoluyla kan akisindan kaynaklanir’.

Cerrahi, AVSD'lerin tek etkili tedavisi olarak
distiniilmektedir. Total AVSD'nin diizeltilmesi i¢in
cift yama yontemi, klasik tek yama yontemi ve
modifiye tek yama yodntemi gibi birkag prosediir
bulunmaktadir®. Cift yama tekniginin modifiye tek
yamadan daha iyi olup olmadigi hala tartismalidir,
ancak hem modifiye tek yama ydntemi hem de gift
yama yontemi postoperatif ve uzun vadeli sonuglara
sahiptir’. Modifiye tek yama yontemi ve ¢ift yama
yontemi bir¢ok merkez tarafindan karsilagtirilmis olsa
da hangisinin digerinden net bir sekilde iistiin oldugu
hala belirsizligini korumaktadir®.

Bu c¢alisma rektospektif olarak tim diizeltme

operasyonu gecirmis total AVSD’li hastalarin
mortalite ve morbidite oranlarinin belirlenmesi
amaciyla yapildi.

0. Ozdemir ve I. Senkaya Signak

Veriler SPSS 22.0 programi ile analiz edildi. Verilerin
normal  dagilim  analizi  (Shapiro-Wilk  ve
Kolmogorov-Smirnov testi) yapildi ve normal dagilim
gostermedigi saptandi. Bu nedenle veriler parametrik
olmayan testler ile yapildi. Niteliksel veriler igin say1
ve ylizde; niceliksel veriler i¢in ortalama ve standart
sapma analizleri yapildi. Kategorik degiskenler Ki-
Kare testi ile, siirekli degiskenler ikili gruplarda
Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Analizlerde
p<0,05 anlamli kabul edildi.

Gereg ve Yontem

Arastirma tek merkezli ve retrospektif tlirde bir
aragtirmadir. Aragtirma Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Pediatrik Kardiyak Cerrahi Bilim
dalinda yapilmistir. 21 Subat 2023 tarihli 2023-4/17
numarali karari ile etik kurul onay1 alinan arastirmanin
evrenini, 2007-2022  yillar1 arasinda  Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Pediatrik
Kardiyak Cerrahi Boliimii'nde c¢ift yama veya
modifiye tek yama teknigi (Nunn teknigi) ile total
AVSD onarmmi yapilan 300 hasta olusturmaktadir.
Aragtirmanin  verileri Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nin veri tabani olan MIA-MED
sisteminden elde edildi. Hastane veri tabam
sistemindeki veri eksikligi nedeniyle hasta ve
yakinlartyla iletisime gecilerek bilgi elde edildi.
Calisma retrospektif oldugundan cerrahi onam
haricinde onam belgesi almmadi. Dahil edilme
kriterlerini karsilamayan (takipte kalmayan, veri
eksiklikleri olan vb) hastalarin diglanmasindan sonra,
calisma 111 hasta ile tamamlandi.
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Bulgular

Hastalarin ~ %52,3’lnlin  kiz, %380,2’sinin down
sendromlu oldugu ve yas ortalamasinin 16,82+24,57
ay oldugu saptandi.

Hastalarin %21.6’sinda banding oldugu, %69,4’iine
cift yama yapildig1, %38,7’sinin inotrop dozunun tek
doz oldugu, %14,4’tinde norolojik hadise oldugu,
%57,7’sinde enfektif hadise oldugu, %11,7’sinde
ecmo ihtiyact oldugu, 2,3,4 ve 7. yilda reoperasyon
olan hasta oranlarmin %1,05 oldugu, ekstiibasyon
stiresinin 6,42+12,53 giin, yogun bakim yatis siiresinin
10,84+14,03 giin ve hastane yatig siiresinin
17,57£17,16 giin oldugu saptandi Hastalarin zamana
gore kapak yetmezligi dagilimlart Tablo I ve Tablo
II’de yer almaktadr.

Hastalarin ek komplikasyon dagilimlarinda en g¢ok
(%11,7-%11,7) cesitli nedenlerden dolayr ekstra
korporal membran oksijenatoriic (ECMO) ihtiyaci
komplikasyonu ve pulmoner hipertansiyon + pnémoni
+ uzamis entlibasyon + uzamis yogun bakim yatisi
goriildii (Tablo II).

Ameliyat olan hastalarin mortalite oram
saptand1

%13,5

Mortalite gelisen hastalarin %93,4’liniin postoperatif
1. ay igerisinde, %6,6’simnin 1. yil igerisinde oldugu
saptandi.

Mortalite durumuna goére ¢esitli degiskenlerin
karsilastirilmasinda; ekstiibasyon siiresi ve yogun
bakim kalis siiresi degiskenlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,05). Ekstiibasyon siiresi
degiskeninde Mortalite gelisen hastalarin ekstiibasyon
stireleri (6,08+12,41) daha diisiik bulunurken; yogun
bakimda kalig siireleri (14,46+16,24) daha uzun
bulundu. Mortalite gelisen hastalarin %60’1nin erkek
oldugu, %286,7’sinin Down sendromlu oldugu,
%?21.6’sinda banding oldugu, %80’ine ¢ift yama
uygulandigl, %33,3’line tek doz inotrop uygulandigi,
%?26.7’sinde norolojik hadise oldugu, %53,3’linde
enfektif hadise oldugu, %80’inde ECMO ihtiyaci
olmadig1 ve reoperasyon yapilmadigi saptandi (Tablo
IIT). Reoperasyon yapilan 4 hasta (2. yilda 1 hasta, 3
.yilda 1 hasta, 4. yilda 1 hasta, 7. yilda 1 hasta olmak
iizere ) mitral kapak yetmezligi nedenli opere oldu.
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Tablo I. Kapak yetmezliginin zamana gore dagilima.

Tablo 1. (Devam)

n

%

%

Postoperatif 1. giin

MY ve TY yok 7 6,3
Min MY min TY 35 31,5
Orta MY orta TY 27 24,3
Orta MY min TY 39 35,1
Agir MY orta TY 1 0,9
Agir MY min TY 2 1,8
Toplam 111 100
1. ay

MY ve TY yok 9 94
Min MY min TY 35 36,5
Orta MY orta TY 14 14,6
Orta MY min TY 34 354
Agir MY orta TY 2 2,1

Agir MY min TY 2 2,1

Toplam 96 100
3.ay

MY ve TY yok 9 9,6
Min MY min TY 31 33

Orta MY orta TY 13 13,8
Orta MY min TY 34 36,2
Agir MY min TY 7 7.4
Toplam 94 100
6. ay

MY ve TY yok 1 12

Min MY min TY 27 29,3
Orta MY orta TY 12 13

Orta MY min TY 36 39,1
Agir MY min TY 6 6,5
Toplam 92 100
1.yl

MY ve TY yok 7 84
Min MY min TY 28 33,7
Orta MY orta TY 10 12

Orta MY min TY 31 37,3
Agir MY orta TY 1 1,2

Agir MY min TY 6 7.2

Toplam 83 100
2.yil

MY ve TY yok 7 9,3

Min MY min TY 30 40

Orta MY orta TY 12 16

Orta MY min TY 21 28

Agir MY orta TY 1 1,3

Agir MY min TY 4 53

Toplam 75 100
5.yl

MY ve TY yok 4 6,6

Min MY min TY 28 459
Orta MY orta TY 8 13,1
Orta MY min TY 12 19,7
Agir MY min TY 8 13,1
Agir MY agir TY 1 1,6

Toplam 61 100
7.yil

MY ve TY yok 2 43

Min MY min TY 21 447
Orta MY orta TY 5 10,6
Orta MY min TY 1 23,4
Agir MY orta TY 1 2,1

Agir MY min TY 6 12,8
Agir MY agir TY 1 2,1

Toplam 47 100

8.yl

MY ve TY yok 1 2,8
Min MY min TY 15 41,7
Orta MY orta TY 5 13,9
Orta MY min TY 12 33,3
AJir MY min TY 3 8,3
Toplam 36 100
9. yil

MY ve TY yok 1 3
Min MY min TY 15 455
Orta MY orta TY 2 6,1
Orta MY min TY 1 33,3
Agir MY orta TY 1 3
Agir MY min TY 3 9,1
Toplam 33 100
10. yil

MY ve TY yok 1 4,2
Min MY min TY 9 374
Orta MY orta TY 3 12,5
Orta MY min TY 10 41,7
AJir MY min TY 1 4,2
Toplam 24 100
12.yil

MY ve TY yok 6 429
Orta MY orta TY 2 14,3
Orta MY min TY 6 428
Toplam 14 100
14.yil

MY ve TY yok 3 50
Orta MY orta TY 2 33,3
Orta MY min TY 1 16,7
Toplam 6 100
Tablo I1. Ek komplikasyon dagilimi.

Ek komplikasyonlar n(111) %
Covid nedenli uzun yatis 2 1,8
Cesitli nedenlerden dolayr ECMO ihtiyaci 13 11,7
Gegici pace ihtiyaci olan gegici atriyoventrikiiler 4 36
tam blok ’
Gegirilmis SVTIET 7 6,3
Kalici atriyoventrikiiler tam blok nedenli kalicl 4 36
pace implantasyonu '
Pnémotorax nedenli tiip torokostomi 4 36
uygulamasi ’
Preoperatif list solunum yolu enfeksiyonu/ates 5 45
olan hastalarda postoperatif pnémoni geligimi '
Pulmonerhipertansiyon+Pndmoni+Jet 5 45
Pulmonerhipertansiyon+pnémoni+uzamisentiib 13 17
asyon+uzamis yogun bakim yatisi '
Reziduel mitral kleft 11 9,9
Sag juguler ven ile karotis arasinda iatrojenik 1 9
av fistl '
Sternum yara yeri enfeksiyon nedenli 1 9
debritman '
Subaortik membran olusumu 1 9
Subglottik darlik nedenli balon dilatasyon 1 9
uygulamasi '
Tedaviye direngli svt nedenli arrest 3 2,7
Yok 36 324
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0. Ozdemir ve I. Senkaya Signak

Tablo 1III. Mortalite durumuna gore cesitli  Tabloe I'V. Mortalite durumuna gore ek
degiskenlerin karsilagtirilmasi. komplikasyonlarin karsilastirilmalari.
Mortalite Mortalite
Evet Hayir X2 p Ek komplikasyonlar Evet Hayir X2 p
Cinsiyet Covid nedenli uzun yatis 22,1
0, 0,
Kiz 6 (%40) 52 (%54,2) 1,044 0,229* Gesitli nedenlerden dolayi 13 (%135)
Erkek 9(%60) 44 (%45,8) ECMO ihtiyac o
Down sendromu Gegici pace ihtiyact olan
Var 13 (%86,7) 76 (%79,2) 0459 039° gecici atriyoventrikiiler 4(4,2)
Yok 2(%13,3)  20(%208) ’ tam blok
Banding Gegirilmis SVT/JET 2(%133)  5(%5,.2)
Var 2(%133) 22 (%22,9) 0703 0323* Kalici atriyoventrikiler tam
Yok 13 (%86,7) 74 (%77,1) ’ blok nedenli kalici pace 4 (%4,2)
Yama tiirii |implantasyonu
Nunn 3 (%20) 31 (%32,3) Pnﬁmotora>_< nedenli tip 4 (%4.2)
0,922 0,261* torokost [ ’
Gift 12(%80) 65 (%67.7) orokostomi uygulamasi
inotrop dozu Preoperatif iist solunum
yolu enfeksiyonu/ates olan
Yok 3 (%20) 28 (%29,2) hastalarda postoperatif 42 (026,7) 1o (1)
Tek 5(%33,3)  38(%39,6) pndmoni geligimi
2'li 3(%20) 16 (%16,7) 2,938 0,568 Pylmor)erhipenansiyon+P 3. (%20) 2 (%2.1)
3l 3 (%20) 7(%7.3) némoni+Jet '
40 1 (%6,7) 7 (%7,3) Pulmonerhipertansiyon+p 61,919 <0,001
Nérolojik hadise ”3m°”'+uza“3'§egt”kbasy° 3(%20) 10 (%104)
Var 4(%26,7) 12 (%12,5) 211 0445 ;atlll;:am@ yogdun bakim
0, 0, 1 )
Yok 11(4733) 84 (%87.5) Reziduel mitral Kleft 1 (%11,5)
Enfektif hadise Sag juguler ven ile karotis
Var 8(%53,3) 56 (%58,3) 0.133 0463 arasinda iatrojenik av 1(%1)
Yok 7(%46,7) 40 (%41,7) ' fistl
ECMO ihtiyaci Sternum yara yeri
Var 3 (%20) 10 (%10,4) enfeksiyon nedenli 1(%1)
1,152 0,245 ;
Yok 12(%80) 86 (%89,6) ' debritman
Yok 11(%100) 81 (%95,4) s _ _
2 1(%1,2) Subglot_tlk darlik nedenli
balon dilatasyon 1(%1)
3 1(%1,2) 054 0,969 uygulamasi
0,
4 1(#12) Tedaviye direngli svt 3, (%20 0
7 1(%1,2) nedenli arrest 2 (%20) ®
U p Yok 36 (37,5)
Yas (Ort.+SS) 10,73£7,31 17,77426,16 676 0,704
Ekstiibasyon - . .
siiresi (Ort+SS)  608+1241 941391 1,397 0,033 Hastalarin yama tiirline gore ek komplikasyonlarin
Yogun bakim karsilastirilmasinda; ~ pnomotorax  nedenli  tiip
Kalis siiresi torokostomi uygulamast ve pulmoner
(Ort.£SS) 14,46+16,24 10,28+13,66 1,642 0,021 | hipertansiyontpndmoni+uzamis entiibasyon+uzamis
Hastane yatig yogun bakim yatis1 komplikasyonlarinda istatistiksel
siiresi (Ort.£SS)  19,86+19,87 17,21£16,78 7125 0,997 olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Anlaml

X?: Ki-Kare testi, U: Mann-Whitney U testi, *Fisher’sExact test

Hastalarin ek komplikasyon durumlarina gore
mortalite durumunun karsilastirilmasinda Tablo V’de
verilmistir. Anlamli farklilik bulunan degiskenlerde
mortalite gelisen hasta sayis1 daha yiiksek bulundu
(a>b) (Tablo IV).
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farkliligmm bulundugu degiskenlerde modifiye tek
yama teknigi ile ameliyat olan hastalarin sayist daha
fazla bulundu (Tablo V).
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Tablo V. Yama tiirline gore ek komplikasyonlarin

Tablo VI. Yama tiiriine gore kapak yetmezliginin

karsilastirilmalari.

Nunn-ift yama
Ek komplikasyon Nunn Gift X2 p
Covid nedenli uzun yatis 2 (%2,6)
Gesitli nedenlerden dolayi 0
ECMO ihtiyaci 6(%17.6) 70.1)
Gegici pace ihtiyaci olan
gegici atriyoventrikller tam 1 (%2,9( 3 (%3,9)
blok
Gegirilmis SVT/JET 2(%5,9) 5 (%6,5)
Kalici atriyoventrikiler tam
blok nedenli kalici pace 4 (%5,2)
implantasyonu
Pnémotorax nedenli tlip 4, 0
torokostomi uygulamasi (%11,8) °
Preoperatif (st solunum yolu
enfeksiyonu/ates olan o 0
hastalarda postoperatif 1(%29)  4(%52)
pnémoni geligimi
Pulmoner o 0
hipertansiyon+Pnémoni+Jet 1(%29)  4(%52) 26,832 0,03
Pulmoner
hipertansiyon+pnémoni+uza 8a 0
mis entlibasyon+uzamis (%23,5) 5 (%6.5)
yogun bakim yatisi
Rezidliel mitral kleft 1(%2,9) 10 (%13)
Sag juguler ven ile karotis o
arasinda iatrojenik av fistil 1(%2.9)
Sternum yara yeri
enfeksiyon nedenli 1(%1,3)
debritman
Subaortik membran olusumu 1(%1,3)
Subglottik darlik nedenli 0
balon dilatasyon uygulamasi 1(%1.3)
Tedaviye direngli svt nedenli o 0
arrest 1(%2,9) 2(%2,6)

28

0,
Yok 8(%23.9)  (o436.4)
Yama tiirline gore kapak yetmezliginin

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p<0,05) (Tablo VI).

Limitasyonlar

Hastalarin uzun siireli takipte kalmamasi, tetkik
eksiklikleri, veri girislerinin efektif yapilmamasi,
epikrizlerdeki eksiklikler, hastane ve e-nabiz veri
taban1 kaynakli eski verilere ulagilamamasi, ek
kardiyak anomalilere sahip olunmasi, total AVSD
tanist ile alinip univentrikiiler tamir yapilmis olmasi
nedenli 300 hastanin sadece 111 hastasi caligmaya
dahil edilebilmistir.

karsilastirilmasi.
Nunn-gift yama
Nunn Gift X p
1. ay
MY ve TY yok 1(%3,6) 8 (%11,8)
Min MY min TY 14 (%50) 1(%30,9)
Orta MY orta TY 4 (%14,3) 0(%14,7)
Orta MY min TY 9(%32,1)  25(%36,8) ST 0.3%
Agir MY orta TY 2 (%2,9)
AGir MY min TY 2(%2,9)
3.ay
MY ve TY yok 2 (%74) 7(%10,4)
Min MY min TY 9(%33,3)  22(%328)
Orta MY orta TY 5(%18,5)  8(%11,9) 1,51 0,825
Orta MY min TY 10 (%37) 24 (%35,8)
AGir MY min TY 1(%3,7) 6 (%9)
6. ay
MY ve TY yok 2 (%74) 9(%13,8)
Min MY min TY 6(%22,2)  21(%32,3)
Orta MY orta TY 6 (%22,2) 6 (%9,2) 3,862 0,425
Orta MY min TY 11(%40,7) 25 (%38,5)
AGir MY min TY 2 (%74) 4 (%6,2)
1.yl
MY ve TY yok 2 (%74) 5 (%8,9)
Min MY min TY 7(%259)  21(%375)
Orta MY orta TY 3(11,1) 7 (%12,5)
Orta MY min TY 2 (%44,4) 19 (%33,9) 3H8 0,636
Agir MY orta TY 1(%3,7)
Agir MY min TY 2 (%7,4) 4 (%7,1)
2.yl
MY ve TY yok 1(%4,3) 6 (%11,5)
Min MY min TY 9(%39,1)  21(%404)
Orta MY orta TY 4(%174)  8(%154)
Orta MY min TY 7(%304) 14 (%26,9) 3,321 0,651
Agir MY orta TY 1(%4,3)
AGir MY min TY 1(%4,3) 3 (%5,8)
5.yl
MY ve TY yok 1(%86,3) 3 (%6,7)
Min MY min TY 7(%43,8)  21(%46,7)
Orta MY orta TY 3(%188)  5(%11,1)
Orta MY min TY 1(%86,3) 11 (%24,4) 5,228 0,388
AGir MY min TY 4 (%25) 4 (%8,9)
Agir MY agir TY 1(%2,2)
7.yl
MY ve TY yok 1(%7,1) 1(%3)
Min MY min TY 7 (%50) 14 (%42,4)
Orta MY orta TY 1(%7,1) 4 (%12,1)
Orta MY min TY 1(%7,1) 10 (%30,3) 6,952 0,325
Agir MY orta TY 1(%7,1)
AGir MY min TY 3(%21,4) 3(%9,1)
Agir MY agir TY 1(%3)
8.yl
MY ve TY yok 1(%11,1)
Min MY min TY 2(%222) 13 (%48,1)
Orta MY orta TY 1(%11,1)  4(%14,8) 4,711 0,318
Orta MY min TY 4 (%44,4)  8(%29,6)
AGir MY min TY 1(%11,1) 2 (%74)
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Tablo VI. (Devam)

Nunn-gift yama

Nunn Gift X p
9.yl
MY ve TY yok 1(%12,5)
Min MY min TY 2 (%25) 13 (%52)
Orta MY orta TY 2 (%8)
Orta MY min TY 4 (%50) 7 (%28) 6,072 0,298
Agir MY orta TY 1 (%4)
Agir MY min TY 1(%12,5) 2 (%8)
10. yil
MY ve TY yok 1(%25)
Min MY min TY 1(%25) 8 (%40)
Orta MY orta TY 3 (%15) 6,08 0,193
Orta MY min TY 2 (%50) 8 (%40)
Agir MY min TY 1(%5)
12. yil
Min MY min TY 6 (%46,2)
Orta MY orta TY 2 (%154) 1,436 0,488
Orta MY min TY 1(%100) 5 (%38,5)
14. yil
Min MY min TY 3 (%50)
Orta MY orta TY 2 (%33,3)
Orta MY min TY 1(%16,7)

Tartisma ve Sonug

Gilintimiizde AVSD cerrahi tedavisinde modifiye tek
veya ¢ift yama teknikleri yaygm  olarak
kullanilmaktadir. Son yillarda, cerrahi yastaki erken
yas ve yogun bakim siireglerindeki iyilesmeler gibi
faktorlere bagli olarak morbidite ve mortalitede
onemli azalmalar gozlenmektedir. Bunlar, tam ve
cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere atfedilmektedir. Bu
calismada, AVSD tanisiyla tek veya ¢ift yama
teknikleri ile ameliyat edilen 111 hastanin ameliyat
sonrast sonuglari 14 yilik bir siire boyunca
degerlendirilmistir.

Sasmazel ve ark.'min’ calismasina 29 hasta dahil
edilmistir. Calisma, erkek hasta oraninin %55,17
oldugunu, Down sendromlu hasta oraninin %65,5
oldugunu ve yas ortalamasinin 7,25+4,6 ay oldugunu
bulmustur. Pehlivan'in® ¢alismasinda ise disi hasta
oranmin %60,25, Down sendromu oraninin %32 ve
ortanca yasin 10 ay (3-180 ay) oldugu bulunmustur.

AVSD'li  hastalarin  yaklastk  yarismn  Down
sendromuna  sahip oldugu birgok calismada
bildirilmistir’”'?. Kuzey Amerika'da yedi merkezde

yapilan bir is birligi calismasinda, toplam AVSD'li
hastalarin ameliyat yas1 igin ortanca 3,6 ay
bulunmustur’. Calismamizda ise hastalarin
%52,3"intin disi, %80,2'sinin Down sendromlu oldugu

ve yas ortalamasmnin 16,82+24,57 ay oldugu
belirlenmistir.
Sasmazel ve ark.'min’ ¢ahismasinda, hastalarin

%6,9'unda banding goriildii, norolojik olay orani
%10,4, ekstiibasyon siiresi 1,8+1,65 giin ve yogun
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bakim kalig siiresi 3,1+1,7 gilin olarak bulundu. Bazi
caligmalarda merkezlerde reoperasyon oranlarmin %6-
16 arasinda oldugu bildirilmistir'"’. Eng ve ark.'nin'®
calismasinda, yogun bakim kalis siiresi ortalama 6,9+5
giin, hastane kalis siiresi 12,8+4,1 giin ve ekstiibasyon
siiresi  5,12+6,17 saat olarak bulunmustur. Aym
caligmada, hastalarin %6,6'sinda reoperasyon yapildi.
Pehlivan'in® ¢aligmasinda, ameliyat oncesi donemde
dort hastaya (%5) pulmoner band uygulandi. Kozak ve
ark.'nin" calismasinda, 53 tam AVSD hastasinin
%9431 c¢ift yama, 9%5,7'si tek yama teknigi
uygularken; Boening ve ark.'min® calismasinda, orta
seviye AVSD hastalarinin %65'i tek yama, %35'i ¢ift
yama teknigi uygularken, tam AVSD hastalarinin
%86'sina ¢ift yama, %I14'line tek yama teknigi
uygulandi. Atz ve ark.'mn*' g¢alismasinda, 120 tam
AVSD hastasinin %18'i tek yama, %72'si ¢ift yama
teknigi uygulanmistir. Son calismalarda, ¢ift yama
teknigi ile opere edilen tam AVSD'li hastalarda
reoperasyon oranlarmin  %6,8 ila %11 arasinda
oldugu, ortanca takip siiresinin 2,5 ila 7,2 yil oldugu
bildirilmektedir>**. Hanleyve ark.'min®, 301 tam
AVSD hastasinin (%97'si tek yama ile opere edilmis)
serisinde %9 reoperasyon orani bildirmistir. Boening
ve ark.”, ¢ift yama teknigi ile opere edilen 95 tam
AVSD hastasinin  14'inde  (%9) reoperasyon
yapildigini, medyan takip siiresinin 7,2 yil oldugunu
bulmustur. Calismamizda, hastalarin  %21,6'sinda
banding  gozlemlenirken, %69,4'i ¢ift yama
uygulanmis, %38,7'sinde tek doz inotrop alinmus,
%14,4"tinde norolojik olaylar yasanmis, %57,7'sinde
enfeksiyon gelismis, %11,7'sinde ECMO gereksinimi
olmus, 2., 3., 4. ve 7. yilda reoperasyon oranlari
%1,05 olarak Dbelirlenmis, ekstiibasyon siiresi
6,42+12,53 giin, yogun bakim kalig siiresi
10,84+14,03 giin ve hastane kalig siiresi 17,57£17,16
giin olarak bulunmustur.

Yeniterzi ve ark.'mn®*® calismasinda, 2 hastada
pulmoner hipertansiyon gelisitken, 3 hastada sepsis
meydana geldi. Bastirk ve ark'mn®’ 30 hastalik
caligmasinda ise, 1 hastada (%3,3) pulmoner
hipertansiyon, 4 hastada (%13,3) pnomotoraks, 10
hastada (%33,3) akciger enfeksiyonu ve 1 hastada
(%3,3) sepsis gozlendi. Bizim ¢alismamizda,
hastalarda en yaygin ek komplikasyonlar; farkli
nedenlere bagli ECMO ihtiyaci(kardiyak yetmezlik ,
pulmoner yetmezlik, sepsis, vb) (%11,7) ve pulmoner
hipertansiyon + pndmoni + uzamis entiibasyon +
uzamigs yogun bakim yatisi  (%I11,7) olarak
gozlemlendi.

Sasmazel ve ark.'min’ ¢alismasinda, hastalar ortalama
13,6 ay (9-16 ay araliginda) takip edildi ve hastalarin
birinde (%35) postoperatif tam atrioventrikiiler blok
gelisti, kalict kalp pili takilmasmi gerektirdi.
Postoperatif yapilan ekokardiyografik incelemeler, ii¢
hastada hafif sol atrioventrikiiler kapak yetersizligi ve
bir hastada orta diizeyde sol atrioventrikiiler kapak
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yetersizligi ortaya koydu. Yeniterzi ve ark.'nin*® 29
hastay1 iceren ¢alismasinda, 20 hasta ortalama 3,5 yil
(2-6,5 y1l araliginda) takip edildi. Takip sirasinda, 16
hastada (%80) hafif sol atrioventrikiiler kapak
yetersizligi ve 4 hastada (%20) orta diizeyde sol
atrioventrikiiler kapak yetersizligi bulundu. Hafif sag
atrioventrikiiler kapak yetersizligi 18 hastada (%90)
tespit edilirken, orta derecede sag atrioventrikiiler
kapak yetersizligi 2 hastada (%10) bulundu. Suzuki ve
ark.'nmin®™ calismasinda, hastalarin taburcu edilme
sirasinda  %68'inde hafif ila orta derecede sol
atrioventrikiiler kapak yetersizligi, %3"linde ise ciddi
yetersizlik saptandi. Kuzey Amerika'da yedi merkezin
katilimiyla yapilan ortak bir calismada, hastalar
ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi birinci ve altinci
aylarda sol atrioventrikiiler kapak yetersizligi
acisindan degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
ekokardiyografik inceleme, cerrahiden bir ay sonra,
parsiyel AVSD'li 19 hastadan 11'inde (%18) orta ila
siddetli kapak yetersizliginin, orta seviye AVSD'li 12
hastadan altisinda  (%22) oldugunu gosterirken;
komplet tip AVSD'li 25 hastadan 29'unda (%24)
artigim1  ortaya koydu. Inlet VSD'i hastalarda,
ameliyat sonrasi iki hastada (%25) orta ila siddetli sol
AV kapak yetersizligi gelisirken, ameliyat dncesi orta
ila siddetli sol AV kapak yetersizligi mevcut degildi.
Altinc1 ayda yapilan degerlendirme, toplamda 149
hastada, parsiyel AVSD'li 38 hastadan 11'inde (%29),
orta seviye AVSD'li 21 hastadan yedisinde (%33),
kompletAVSD'li 82 hastadan 18'inde (%22) ve inlet
VSD'li yedi hastadan ikisinde (%29) orta ila siddetli
kapak yetersizligi oldugunu gésterdi. Minich ve ark.*
tarafindan yapilan bir calismada, parsiyel ve orta
dereceli AVSD'si olan toplam 87 hastadan, ameliyat
oncesi ekokardiyografik degerlendirme 31 hastada
(%36) orta ila siddetli sol AV kapak yetersizligi
belirledi, bir ay sonradegerlendirilen 59 hastanin
12'sinde (%20) orta ila siddetli sol AV kapak
yetersizligi tespit edildi. Altinct aydan sonra ve
ameliyat sonrast degerlendirilen 59 hastadan 18'inde
(%31) sol AV kapak yetersizliginde anlamli bir artis
bildirilmedi. Kozak ve ark.'’, median yaslar 6,7 ay
olan tam AVSD'li 53 hastanin cerrahi tedavi gordiigii
bir c¢alisma yiriitti. Hastalarin ameliyat Oncesi
%49,1'inde orta-siddetli sol AV kapak yetmezligi
saptandi. Ilk 30 giin icinde yapilan postoperatif
ekokardiyografik incelemede ise hastalarin
%39,6'sinda orta-siddetli sol AV kapak yetmezligi
tespit edildi. Ten Harkel ve ark.’’, parsiyel ve tam
AVSD nedeniyle cerrahi tedavi goren 164 hastay1
medyan yaslar1 7 ay olan bir ¢aligmada sol AV kapak
yetmezligi gelisimi ve reoperasyon risk faktorlerini
belirlemek amaciyla incelediler. Uzun bir siire
(medyan 66 ay, 9 ay ile 12 yil arasi) izlenen 157
hastanin 111'inde tam, 46'sinda parsiyel AVSD tespit
edildi. Hastalarin %8'inde preoperatif donemde 6nemli
sol AV kapak yetmezligi saptand1 ve %10'unun erken
postoperatif donemde dnemli sol AV kapak yetmezligi

vardi. Bu 16 hastanin dordiinde kapak yetersizligi
kendiliginden geriledi. Takip sirasinda, dnemli kapak
yetersizligi gelisimi olan tiim on dort hastada goriildi.
Medyan yaglar1 20 ay olan parsiyel ve orta derecede
AVSD icin cerrahi tedavi goren 87 hastay1 iceren
baska bir ¢aligmada, hastalarin %36'sinda preoperatif
donemde orta derecede sol AV kapak yetmezligi
saptand’®®. Birinci ay kontroliinde, 87 hastanin
17'sinde (%20) orta-siddetli sol AV kapak yetersizligi
saptanirken, altinci ay postoperatif degerlendirmede
ise 59 hastanin 12'sinde (%20) orta-siddetli sol AV
kapak yetersizligi bulundu. Pehlivan'in® cahismasinda,
orta-siddetli sol AV kapak yetersizligi agisindan
ameliyat sonrasi ilk ekokardiyogram ile ameliyat

sonrasi ortalama 8,6 yill sonra yapilan son
ekokardiyogram karsilagtirildi. Son
ekokardiyogramda, orta-siddetli sol AV kapak

yetersizliginin, ilk ekokardiyogramdaki sol ve tek AV
kapak yetersizligine gore orta ve komple AVSD'li
hastalarda daha yaygin oldugu bulundu. Boening ve
ark.'nin® calismasinda, hastalarin %6'sinda ameliyat
sonrast orta-siddetli sol AV kapak yetersizligi
saptanirken, son kontrolde hastalarin %20.4'tinde
bulundu. Pehlivan'm® calismasinda, orta-siddetli sol
AV kapak yetersizligi ameliyat sonrasi hastalarin
%52,5'inde goriiliirken (%6's1 6nemli), ortalama 8,6
yil sonra hastalarin %62,2'sinde goriildii (%11,5'1
onemli). Calismamizda kapak yetmezlik oranlarimin
zamana gore degiskenligi Tablo I ve II de yer
almaktadir. Yeniterzi ve ark.'mn®® 2001-2009 yillari
arasinda 29 hastay1r igeren c¢alismasinda, erken
mortalite 3 hastada (%10,3) gozlemlendi. Sasmazel ve
ark.'min’ ¢alismasinda, tek yama cerrahisi gegiren
hastalardan 3'i (%27,3) ve ¢ift yama cerrahisi
gegirenlerden 2'si (%11,1) mortalite gelisti (genel
mortalite oran1  %17,3). Suzuki ve ark.'nin®®
calismasinda, median yaslar1 4,8 ay olan hastalar
arasinda ameliyat sonras1 1, 3 ve 5 yillik sagkalim
oranlar sirastyla %98, %95 ve %95 olarak bulundu.
Eng ve ark.'nin'® 45 hastay1 iceren ¢alismasinda, erken
postoperatif mortalite oran1 %18 idi (n=8). St. Louis
ve ark.’’, 2008-2011 yillar1 arasinda 101 merkezde
2399 komplet AVSD hastasinin ameliyat edildigi bir
seride hastane mortalite oranin1 %3 olarak rapor etti.
Basgoze™, 2014-2018 yillar1 arasinda opere edilen 89
komplet AVSD tanili hastada %10,1 mortalite orani
buldu. Erek ve ark.'min®, 2000-2007 yillar1 arasinda
ameliyat edilen 46 hastay1 igeren ¢alismasinda, erken
mortalite orani %10,7 olarak bulundu. Ginde ve ark.*,
1974-2000 yillar1 arasinda opere edilen 198 komplet
AVSD hastasinin  bulundugu bir seride hastane
mortalite oranmm1 %10,1 olarak rapor etti. Bizim
calismamizda, ameliyat edilen hastalar arasinda
mortalite oran1 %13,5 olarak bulundu.

Basgéize’nin32 calismasinda, mortalite gelisen hastalar
grubunun yas ortalamasimin taburcu olan hastalar
grubuna gore daha diisiik oldugu bulundu. St. Louis ve
ark.'min’' caligmasinda, 2,5 ay ve alt1 yag grubunun
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daha yiiksek bir mortalite riskine sahip oldugu
belirlendi. Bizim calismamizda mortalite sonucuna
gore  cesitli  degiskenlerin  karsilagtirilmasinda,
ekstilbbasyon siliresi ve yogun bakim siiresi
degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar
bulundu (p<0,05). Mortalite gelisen hastalarin
ekstiibasyon  siireleri  (6,08+12,41) daha kisa
bulunurken; yogun bakim siireleri (14,46+16,24) daha
uzundu. Mortalite gelisen hastalarin %60'min erkek,
%86,7'sinin Down sendromlu, %86,7'sinin banding
uygulanmamis, %80'inin ¢ift yama onarimi yapilmis,
%33,3"nlin tek doz inotrop aldig, %73,3%iniin
norolojik olaylar yasamadigi, %53,3'"liniin
enfeksiyonel olaylar yasadigi (kalp akciger
makinesine baglanmasindan Otiirii gelisen immiin
supresyon nedeni ile postoperatif >38.3 C ates olan
tim hastalar enfekte kabul edildi.), %380'inin
ECMO'ya ihtiyag duymadigt ve reoperasyon
yapilmadig1 gézlemlendi.

Basgéze‘nin32 calismasinda, mortalite gelisen tiim

hastalarin preoperatif ekokardiyografik verilere gore
onemli derecede pulmoner hipertansiyonu vardi,
taburcu edilen grupta ise Onemli pulmoner
hipertansiyonlu hasta oran1 %67,5 olarak bulundu. Bu
degerler istatistiksel olarak sinirda anlamli bulundu.
Eng ve ark.'mn'® calismasinda, iki hasta sepsisten, biri
18. giiniinde digeri 16. giinlinde olmak {iizere, diger
dort hasta ise diisiik kalp debisinden kaybedilmistir.
Bizim ¢alismamizda hastalarin ek komplikasyonlarina
dayal olarak mortalite durumunun
karsilagtirilmasinda, preoperatif {ist solunum yolu
enfeksiyonu/ates olan hastalarda postoperatif pnémoni
gelisimi ve pulmoner hipertansiyon + pndémoni + jet
ve tedaviye direngli SVT komplikasyonlarina baglh
arrest durumlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar
gozlemlendi (p<0,05). Anlamli farkliliklarin oldugu
degiskenlerde 6len hasta sayisi daha yiiksek bulundu.

Basgéze‘nin32 calismasinda, ek komplikasyonlar
acisindan tek yama ve ¢ift yama cerrahilerinin
karsilastirilmasi, pnomoni ve reentiibasyon
komplikasyonlarinda anlamli  farkliliklar ~ ortaya
koymustur, bu komplikasyonlar1 yasayan hastalarin
sayisinin tek yama grubunda daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bizim c¢alismamizda, tek yama
cerrahilerinde  anlamhi  farklillk  gdsteren ek
komplikasyonlarin sayisinin ¢ift yama cerrahilerine
kiyasla daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Basgéze‘nin32 caligmasinda tek yama ve ¢ift yama
operasyonlarmin  kapak  yetersizligi  ac¢isindan
karsilagtiritlmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Benzer sekilde, kendi ¢calismamizda da tek
yama ve ¢ift yama operasyonlarinin kapak yetersizligi
acisindan  karsilagtirilmasinda  istatistiksel ~olarak
anlamli bir fark gozlemlenmedi (p>0,05).

Sonu¢ olarak c¢alismamizda, kiz orani, erkeklere
kiyasla daha yiliksekti ve operasyon yasinin
ortalamasi, literatiirdeki ¢aligsmalara gore daha
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yiksekti. Down sendromlu hasta orani, literatiir
calismalarina  kiyasla daha yiiksek  bulundu.
Caligmamizda belirlenen en yaygin ek
komplikasyonlar arasinda ECMO ihtiyact1 ve
pulmoner hipertansiyon + pndmoni + uzamis
entlibasyon + uzamig yogun bakim kalisi yer aldi.
Calismamizdaki mortalite orani, literatiir galismalarina
benzer bulundu. Caligmamizdaki mortalite gelisen
hastalarda ekstiibasyon siiresi daha kisa, yogun bakim
stiresi daha uzundu.

Caligma sonuglarina dayanarak, hastalarin entiibasyon
stiresinin yeterliliginin gbzden gegirilmesi, preoperatif
donemde hastanin enfeksiyon durumunun detayl
arastirllmas1  ve  postoperatif = komplikasyonlarin
olusmasimi  Onlemek igin preoperatif hazirligin
iyilestirilmesi, veri giriglerinin daha 6zenli yapilmasi
onerilir.
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