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 В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Атриовентрикуларният септален дефект (АВСД) е 

комплексна вродена сърдечна малформация (ВСМ), 
представляваща около 7% от всички ВСМ [1, 2, 3]. 
Пълният АВСД (ПАВСД) включва съчетание от ниско 
разположен (примум) междупредсърден дефект 
(МПД), входен междукамерен дефект (МКД) и обща 
атриовентрикуларна (АВ) клапа с 5 платна. При час-
тичния АВСД (ЧАВСД) липсва камерна компонента 
на дефекта и общата АВ клапа е разделена на две 
половини. Дефинитивното лечение и на ПАВСД, и на 
ЧАВСД е хирургично, като най-често се извършва ра-
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Iඖගක඗ඌඝඋගඑ඗ඖ
Atrioventricular septal defect (AVSD) is a com-

plex congenital heart defect (CHD) which compris-
es about 7% of all CHD’s [1, 2, 3]. Complete AVSD 
(CAVSD) includes a combination of a primum atri-
al septal defect (ASD), an inlet ventricular septal 
defect (VSD), and a common atrioventricular (AV)-
valve with five leaflets; in the partial AVSD (PAVSD) 
there is no VSD and the common AV-valve is sep-
arated into two orifices. The definitive treatment of 
both CAVSD and PAVSD is surgical and involves 
closure of the septal defects and AV-valve plasty. 
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дикална корекция с пластика на септалните дефекти 
и на АВ клапите. Оперираните пациенти подлежат на 
редовно ехокардиографско проследяване. 

Аใึ่ไโ฾ํใ฾ ๋ึๆึเ่฻ๆ฾็่฾เ฾ ใึ АВСД
Шест са анатомичните характеристики, които 

се наблюдават при всички форми на АВСД [4, 5]: 
липса на атриовентрикуларен септум; обща АВ 
връзка; диспропорция между входната и изходната 
част на лявата камера със скъсяване на входната и 
удължаване на изходната част (т.нар. деформация 
тип “лебедова шия“); абнормно разположение на 
папиларните мускули с ротация по посока обратна 
на часовниковата стрелка; абнормна конфигурация 
на платната на АВ клапата, които са 5 на брой и са 
с различна по степен дисплазия; наличие на цепка 
(cleft) на лявата половина на АВ клапата.

АВСД се разделя най-общо на пълен (ПАВСД) 
и частичен (ЧАВСД). При пълната форма обикно-
вено има ostium primum междупредсърден дефект 
между долния край на предсърдния септум и гор-
ната повърхност на общата  АВ клапа и голяма меж-
дукамерна комуникация (входен междукамерен де-
фект) между гребена на междукамерния септум и 
долната повръхност на общата АВ клапа. При ЧАВ-
СД мостуващите платна срастват с креста (гребен, 
било) на междукамерния септум, като остава само 
междупредсърдна комуникация тип ostium primum. 
И при двете форми е налице общ АВ клапен пръс-
тен, като единствената разлика между ПАВСД и 
ЧАВСД е наличието на тъкан, която разделя обща-
та АВ-клапа на два отвора при ЧАВСД (фиг. 1).

Patients after surgical correction of AVSD are sub-
ject to follow-up through regular echocardiographic 
examinations.

Aඖඉග඗ඕඑඋඉඔ ඎඍඉගඝකඍඛ ඗ඎ AVSD

Six anatomical features are seen by all types of 
AVSD [4, 5]: lack of atrioventricular septum; common 
atrioventricular connection; disproportion between 
the inlet and outlet part of the left ventricle with short-
ening of the inlet and elongation of the outlet (the so 
called „gooseneck deformity”); abnormal position 
of the papillary muscles with counterclockwise rota-
tion; abnormal AV valve leafl ets which are fi ve and 
have a diff erent degree of dysplasia; presence of a 
cleft of the left AV valve.

AVSD can be divided into two types: complete 
(CAVSD) and partial (PAVSD). In CAVSD there is an 
ostium primum atrial septal defect between the inferior 
part of the interatrial septum and the superior surface of 
the common AV valve and a large interventricular com-
munication (inlet VSD) between the crest of  the ven-
tricular septum and the inferior surface of the common 
AV valve.  In PAVSD the bridging leafl ets are attached 
to the crest of the ventricular septum leaving only an 
interatrial communication of the ostium primum type. In 
both forms of AVSD there is a common AV valve ring 
and the only diff erence between the CAVSD and the 
PAVSD is the presence of tissue dividing the common 
AV valve into two separate orifi ces in PAVSD (Fig. 1).

Фиг. 1. А. Пълен АВСД – поглед от предсърдията. Визуализира се общата АВ клапа с 5 платна. В. Частичен АВСД – тъкан разделя 
отвора на общата АВ клапа на две половини [6]

Fig. 1. A. Complete AVSD – perspective from the atria. The common AV valve with fi ve leafl ets is seen. B. Partial AVSD – there is tissue dividing 
the common AV valve into two halves [6]
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Х฾ๆ้ๆู฾ํใไ แ฻ํ฻ใ฾฻ ใึ АВСД
Радикална корекция на ПАВСД обикновено се 

осъществява при кърмачета на възраст от 4 до 6 
месеца с цел предотвратяване на развитието на не-
обратима белодробна съдовообструктивна болест 
(БСОБ). При ЧАВСД радикалната корекция може да 
се отложи до 3-5-годишна възраст. 

Радикална хирургична корекция
За първи път хирургична корекция на ПАВСД е 

описана от Lillehei и сътр. през 1955 г. [7, 8]. Ради-
калната корекция се осъществява под кардиопул-
монален байпас, като при частичния АВСД се осъ-
ществява пластика на междупредсърдния дефект 
с перикарден патч и пластика на лявата АВ клапа 
(фиг. 2), а при пълния АВСД се извършва затваряне 
на междупредсърдния и на междукамерния дефект 
и пластика на АВ клапите. 

Затварянето на септалните комуникации може 
да се осъществи с един патч или с два патча (пери-
карден или дакронов за междупредсърдния дефект 
и дакронов за междукамерния дефект) (фиг. 3 и 4).

При всички случаи общата АВ клапа се разде-
ля на ляв и на десен компонент, като т.нар клефт 
на лявата клапа се затваря пълно или частично 
в зависимост от анатомията на подклапния апарат. 
В някои случаи с по-малък междукамерен дефект 
влиза в съображение Австралийската техника (су-
тура на междукамерния дефект, затваряне на клеф-
та на лявата половина на АВ клапата, пластика на 
примум дефекта с перикарден патч) (фиг. 5).

Sඝකඏඑඋඉඔ ගකඍඉගඕඍඖග ඗ඎ AVSD

Radical surgical correction of CAVSD is usually 
performed in infants aged 4 to 6 months to prevent ir-
reversible pulmonary vascular disease. In PAVSD the 
surgical correction can be postponed until the age of 3 
to 5 years. 

Radical surgicaඇ correction

The first surgical correction of CAVSD is de-
scribed by Lillehei et al. in 1955 [6, 7]. The oper-
ation is performed under cardiopulmonary bypass 
and includes ASD closure with a pericardial patch 
and left AV valve plasty in PAVSD (Fig. 2), and ASD 
and VSD closure and AV valve plasty in CAVSD. 
The closure of the septal communications can be 
performed with one or two patches (pericardial or 
a Dacron patch for the ASD and a Dacron patch for 
the VSD (Fig. 3 and 4). In all cases, the common 
AV valve is divided into a right and a left component 
and the so-called cleft is closed totally or partially 
depending on the anatomy of the subvalvular ap-
paratus. In some patients with a smaller VSD the 
Australian technique can be utilized (VSD suture, 
closure of the cleft of the left AV valve, and ASD 
closure with a pericardial patch) (Fig. 5).

Фиг. 2. Техника на затваряне на примум предсърдния дефект при 
частичен АВСД с един патч. LA – ляво предсърдие, LV – лява ка-
мера, RA – дясно предсърдие, RV –дясна камера [9]

Fig. 2. Single-patch technique for PAVSD closure. LA – left atrium, 
LV – left ventricle, RA – right atrium, RV – right ventricle

Фиг. 3. Схема на корекция на пълен АВСД с два патча. Перикард-
ният патч, използван за затваряне на междупредсърдния дефект 
(в зелено) и Дакроновият патч за междукамерния дефект (в чер-
вено) се зашиват един за друг. Платната на общата АВ-клапа се 
прикрепват към патчовете по такъв начин, че клапата да се раз-
дели на два отвора. LA – ляво предсърдие, LV – лява камера, RA 
– дясно предсърдие, RV –дясна камера, cs – коронарен синус [10]

Fig. 3. Two-patch technique for CAVSD surgical correction. The pericardial 
patch used for ASD closure (green) and the Dacron patch utilized for 
VSD closure (red) are sewn together. The common AV-valve leafl ets are 
attached to the patches so that the valve is separated into two orifi ces. LA 
– left atrium, LV – left ventricle, RA – right atrium, RV – right ventricle [10]
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Сแ฻ฺไๅ฻ๆึ่฾ุใไ ๅๆไ็แ฻ฺ๕ุึใ฻ 
ใึ ๅึ์฾฻ใ่฾่฻ ็ АВСД
Следоперативната ехокардиографска оценка 

при пациенти след радикална корекция на пълен и 
на частичен АВСД има за цел определяне на [11]:

1. Наличие на остатъчен шънт на предсърдно 
ниво (фиг. 6-11) и/или на камерно ниво (фиг 12-13) 
– размер на остатъчния дефект, посока на шънта

P඗ඛග඗඘ඍකඉගඑඞඍ ඍඋඐ඗උඉකඌඑ඗ඏකඉ඘ඐඑඋ 
ඉඛඛඍඛඛඕඍඖග ඗ඎ ඘ඉගඑඍඖගඛ ඟඑගඐ AVSD
The postoperative echocardiographic evaluation 

of the patients after surgical correction of PAVSD and 
CAVSD aims to assess:

1. The presence of residual shunting on the atrial 
level (Fig. 6-11) and/or ventricular level (Fig. 12-13) – 
residual defect size, and shunt direction

Фиг. 6. Частичен АВСД след радикална корекция – със стрелката 
е означен патчът, с който е затворен примум дефектът и който 
изглежда малко по-хиперехогенен от останалата част на пред-
сърдната преграда

Fig. 6. Partial AVSD after surgical correction – the arrow points to the 
atrial septal defect patch that looks more hyperechogenic compared 
to the remaining part of the atrial septum

Фиг. 7. Апикална четирикухинна проекция в систола на пациент 
след радикална корекция на частичен АВСД. Целостта на меж-
дупредсърдния септум е възстановена, прави впечатление, че 
окачването на двете АВ клапи е на едно ниво

Fig. 7. Apical four-chamber view in systole in a patient after surgical 
correction of a partial AVSD. The entirety of the atrial septum is 
restored; the two AV valves insert at the same level

   
of CAVSD with two patches (а - atrial septal defect patch, v - ventricular 
septal defect patch). LA – left atrium, LV – left ventricle [10]

Fig. 5. Modifi ed technique for CAVSD closure with one patch 
(Australian technique). When the VSD is small, it is possible to 
perform surgical correction with a single patch used for ASD closure 
while the VSD is closed through direct sutures to the bridging leafl ets 
of the AV valve [9]

Фиг. 4. Патоанатоми-
чен препарат на па-
циент след радикална 
корекция на пълен 
АВСД с два патча. С а 
е обозначен патчът, из-
ползван за затваряне 
на междупредсърдния 
дефект, а с v – този за 
затваряне на междука-
мерния дефект. LA – 
ляво предсърдие, LV 
– лява камера [10]

Fig. 4. Pathoanatomical 
specimen of a patient 
after radical correction

Фиг. 5. Модифицирана 
техника за затваряне на 
пълен АВСД с един патч 
(Австралийска техника). 
Когато междукамерният 
дефект е малък, е въз-
можно да се осъществи 
радикална корекция с 
един патч, който се из-
ползва за затваряне на 
примум предсърдния 
дефект, а междукамер-
ният дефект се затваря 
чрез директен шев към 
мостуващите платна на 
общата АВ клапа [9]
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shunting  at the level of the primum defect closure is demonstrated

 

                                                         
correction of a CAVSD. Both the ASD (red arrow) and the VSD 
patches (white arrow) are visible. There is a malalignment between 
the VSD patch and the remaining part of the interventricular septum 
as the surgeon has used a larger patch because of the expansion of 
the VSD to the subaortic region

Фиг. 13. Апикална четирикухинна проекция при същия па-
циент от фиг. 12 – през горната част на заплатката на меж-
дукамерния дефект се реализира много малък остатъчен 
ляво-десен шънт 

Fig. 13. Apical four-chamber view by the patient from fi gure 12 
– there is a very small residual left-to-right shunting through the 
superior part of the VSD patch

Фиг. 8. Пациентът 
от фиг. 7 в диастола 
– прави впечатле-
ние по-диспластич-
ният вид на плат-
ната на лявата АВ 
клапа 

Fig. 8. The patient 
from Fig. 7 in diasto-
le – the left AV-valve 
looks dysplastic

Фиг. 9. Апикална 
четирикухинна про-
екция при пациент 
след радикална ко-
рекция на частичен 
АВСД. С цветния до-
плер не се установя-
ва остатъчен шънт

Fig. 9. Apical 
four-chamber view 
in a patient after 
surgical correction 
of a partial AVSD. 
There is no residual 
shunting visible on 
color Doppler

Фиг. 10. Пациент с 
частичен АВСД след 
радикална корекция 
– от субкостален 
срез с цветен доплер 
се демонстрира лип-
сата на остатъчен 
шънт на нивото на 
пластиката на МПД 
примум

Fig. 10. Patient with 
a partial AVSD after 
surgical correction  – 
from subcostal view 
the lack of residual

Фиг. 11. Субкостална 
проекция при пациент 
след радикална коре-
кция на пълен АВСД с 
оставен форамен ова-
ле, през който се реали-
зира ляво-десен шънт

Fig. 11. Subcostal view 
in a patient after surgical 
correction of CAVSD – 
left-to-right shunting at 
the level of the artifi cial 
oval foramen is visible

Фиг. 12. Апикална четирику-
хинна проекция при пациент 
след радикална корекция на 
пълен АВСД. Изобразява се 
патчът на междупредсърд-
ния дефект (червена стрел-
ка), както и този на меж-
дукамерния дефект (бяла 
стрелка). Прави впечатление 
известна дезаксация между 
патча и останалата част на 
междукамерния септум, тъй 
като поради експанзията на 
дефекта към субаортната 
зона хирургът е използвал 
по-голям патч

Fig. 12. Apical four-chamber 
view in a patient after radical
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2. Функция на лявата АВ клапа – наличие на инсу-
фициенция или стеноза и оценка на тяхната степен

На фиг. 14-16 са представени ехографските об-
рази на дете след радикална корекция на пълен 
АВСД със сутура на клефта.

Инсуфициенцията на лявата половина на АВ 
клапата (фиг. 17) е най-честото постоперативно ус-
ложнение и най-честата причина за реоперации.

По-рядко се установява стеноза в областта на 
лявата половина на АВ клапата (фиг. 20-23) след 
радикална оперативна корекция. 

След реоперация с частично отваряне на клеф-
та при представения по-горе пациент няма ехограф-
ски данни за митрална стеноза (фиг.24-26).

След сутура на клефта предното платно на ля-
вата половина на АВ-клапата, то изглежда хипере-
хогенно (фиг. 27).

2. The AV valve function – regurgitation or stenosis 
and their degree

Fig. 14, 15, and 16 demonstrate the echocardio-
graphic images in a child after surgical correction 
of a CAVSD with a cleft suture. The left AV valve 
regurgitation (Fig. 17) is the most common post-
operative complication and the most common indi-
cation for reoperation. Postoperative left AV valve 
stenosis (Fig. 20-23) is seen in a small number of 
patients after AVSD surgery. After reoperation with 
a partial cleft opening in the above patient, there 
are no echocardiographic signs of mitral stenosis 
(Fig. 24-26).

After suturing the cleft of the anterior leafl et of the 
left AV valve it looks hyperechogenic (Fig. 27).

                             
Фиг. 14. Апикална четирикухинна проекция, с хиперехогенност в 
областта на пластиката на предното платно на лявата АВ-клапа 
и в областта на пача, използван за затваряне на междукамерния 
дефект 

Fig. 14. Apical four-chamber view demonstrating hyperechogenicity 
in the area of the plasty of the anterior bridging leafl et and the VSD 
patch

Фиг. 15. АВ клапата от субкостална лява предна коса проекция 
– същия пациент от фиг. 14 с изобразяване на общата АВ клапа, 
която е разделена на две половини – лява (червена стрелка) и 
дясна (бяла стрелка)

Fig. 15. Subcostal left anterior oblique view in the patient from fi gure 
14 demonstrating the division of the AV-valve into two halves – left 
(red arrow) and right (white arrow)

Фиг. 16. Парастернална късоосева проекция на ниво митрална кла-
па, от която се изобразява възстановената цялост на предното платно 
след сутура на клефта 

Fig. 16. Parasternal short-axis view at the level of the mitral valve showing 
the restored entirety of the anterior leafl et after suturing the cleft
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Фиг. 17. Апикална четирикухинна проекция при пациент 
след радикална корекция на пълен АВСД. А. Визуали-
зират се диспластичната лява половина на АВ-клапата, 
както и заплатката, използвана за затваряне на междука-
мерния дефект. В. В систола с цветен Доплер се доказ-
ва високостепенна постоперативна инсуфициенция на 
АВ-клапата, съставена от три джета – най-големият е в 
централната част на лявата половина на АВ-клапата, вто-
рият е в областта на клефта и третият – в централната 
част на дясната половина на АВ клапата 

Fig. 17. Apical four-chamber view in a patient after radical 
correction of a CAVSD. A. The dysplastic left half of the AV 
valve and the VSD patch are visualized. B. In systole, there 
is a severe postoperative AV valve regurgitation consisting 
of three jets – the largest one is in the central part of the 
left AV valve, the second one is in the region of the cleft, 
and the third one is in the central part of the right AV-valve.

 
Фиг. 18. Апикална четирикухинна проекция при пациент след ра-
дикална корекция на АВСД. Постоперативно се установява леко-
степенна инсуфициенция на двете половини на АВ клапата
Fig.18. Apical four-chamber view in a patient after surgical correction 
of a CAVSD. Postoperatively, there is mild regurgitation of both halves 
of the AV valve

Фиг. 19. Апикална четирикухинна проекция при пациент след ра-
дикална корекция на АВСД, който е с умерени инсуфициенции на 
двете половини на АВ клапната
Fig.19. Apical four-chamber view in a patient after surgical correction 
of a CAVSD in whom moderate regurgitation of both halves of the AV 
valve is demonstrated

 
Фиг. 20. Апикална четирикухинна проекция при пациент със сте-
ноза на лявата АВ клапа след корекция на ЧАВСД. Правят впе-
чатление турбулентността на входящия кръвоток през клапата, 
както и изразената дилатация на лявото предсърдие. 
Fig. 20. Apical four-chamber view in a patient with PAVSD in whom 
postoperative left AV valve stenosis is present. There is turbulence of 
the infl ow through the valve as well as marked left atrial dilation

Фиг. 21. Апикална четирикухинна проекция при пациента от фиг. 
20. Налице са ехографски данни за високостепенна митрална 
стеноза с пиков градиент 24 mm Hg, среден 14 mm Hg
Fig. 21. Apical four-chamber view by the patient from fi gure 20. There 
are echocardiographic criteria for severe mitral valve stenosis with a 
peak Doppler gradient 24 mm Hg, mean 14 mm Hg
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muscles of the left AV-valve are very close to each other which is a 
risk factor for postoperative stenosis. The anterolateral papillary muscle 
(white arrow) is rotated counterclockwise and is very close to the 
posteromedial one (red arrow)

Фиг. 23. Парастернална дългоосева проекция при пациента от фиг. 
20, 21 и 22. Налице е екстремна дилатация на лявото предсърдие.

Fig. 23. Parasternal long-axis view by the patient from fi gures 20, 21 
and 22. There is extreme left atrial dilation.

 
Фиг. 24. Апикална четирикухинна проекция след реоперацията. 
С цветен доплер се изобразява ламинарен кръвоток през мит-
ралната клапа 

Fig. 24. Apical four-chamber view after the reoperation. The color 
Doppler shows laminar fl ow through the left AV-valve

Фиг. 25. Измереният пиков градиент през лявата АВ клапа е 9 
mm Hg, средният е 5 mm Hg, с цветния доплер се изобразява 
умерена инсуфициенция

Fig.25. The peak Doppler gradient through the left AV-valve is 
9 mmHg, the mean gradient is 5 mmHg; the color Doppler shows 
moderate regurgitation.

Фиг. 26. Парастернална късоосева проекция при същия пациент, от коя-
то се визуализира частично отвореният клефт (стрелка)

Fig. 26. Parasternal short-axis view by the same patient demonstrating the 
partially open cleft

Фиг. 22. Папиларни-
те мускули на лявата 
АВ-клапа са разпо-
ложени много близо 
един до друг, което 
е рисков фактор за 
постоперативна сте-
ноза. Антеролате-
ралният папиларен 
мускул  (бяла стрел-
ка) е ротиран по по-
сока обратна на ча-
совниковата стрелка 
и е много близо до 
постеромедиалния 
(червена стрелка)

Fig. 22. The papillary
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Фиг. 27. Парастернална късоосева проекция на ниво лява половина 
на АВ-клапата при пациент след радикална корекция на АВСД. Визуа-
лизира се хиперехогенното, задебелено предно платно след сутура на 
клефта

Fig.27. Parasternal short-axis view at the level of the left AV valve after 
surgical correction of CAVSD. The anterior leafl et is hyperechogenic after 
the cleft suture

В някои случаи се налага митрално клапно проте-
зиране за различно време след радикална корекция 
на АВСД, най-често поради високостепенна постопе-
ративна инсуфициенция на лявата половина на АВ 
клапата, когато репластиката е невъзможна (фиг. 28).

3. Оценка на левокамерния изходен път (ЛКИП) 
за евентуалното наличие на обструкция на кръ-
вотока (фиг. 29, 30).

Поради специфичните анатомични особености 
на ЛКИП при АВСД, пациентите са предразположе-
ни към развитие на обструкция в тази област, поня-
кога години след хирургична корекция.

Размерите и функцията на камерите
След радикална корекция на АВСД е важно про-

следяването на размерите и функцията на камери-
те. При частичния АВСД след отстраняване на шън-
та на предсърдно ниво обикновено се наблюдава 
бърза регресия на деснокамерната дилатация. При 
пълния АВСД без хемодинамично значими остатъч-

In some cases, a mechanical mitral valve place-
ment is required at diff erent times after surgical cor-
rection of AVSD, most often because of severe left 
AV valve regurgitation when re-plasty is impossible 
(Fig. 28).

3. Left ventricular outfl ow tract (LVOT) evaluation 
for obstruction of blood fl ow (Fig. 29 and 30).

Because of the specific anatomical features of 
the LVOT in AVSD, the patients are prone to devel-
op obstruction in this area sometimes years after 
surgery.

Ventricular size and function
It is very important to follow ventricular size and 

function after surgical correction of AVSD. In PAVSD, 
after the removal of the atrial level shunt, a very rap-
id regression of the right ventricular dilation is seen. 
In CAVSD without any signifi cant residual lesions af-

Фиг. 28. Пациент с пълен АВСД с имплантирана механична клапа на 
митрално място поради високостепенна инсуфициенция на лявата поло-
вина на АВ клапaта 8 години след радикалната корекция

Fig. 28. Patient with implanted mechanical mitral valve 8 years after the 
radical correction because of severe postoperative regurgitation of the left 
AV valve
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ни лезии размерите и функцията на камерите се 
нормализират в кратки срокове след операцията, 
като пълното възстановяване на септалната кине-
тика отнема няколко месеца.

Оценка на индиректни признаци за белод-
робна хипертония
Пациентите с радикално коригиран АВСД трябва 

да се проследяват ехографски за индиректни призна-
ци на белодробна хипертония, която в редки случаи 
може да се развие години след операцията, особено 
при децата с тризомия 21. Оценяват се размерите и 
функцията на дясната камера, септалната кинетика, 
размерът на белодробната артерия, систолното на-
лягане в дясната камера, оценено според трикуспи-
далната инсуфициенция, и средното и диастолното 
налягане в белодробната артерия, оценени според 
пулмоналната инсуфициенция, акселерационното 
време на кръвотока през пулмоналната клапа

Зึเแ๔ํ฻ใ฾฻
В заключение, атриовентрикуларният септален 

дефект е комплексна малформация, която подлежи 
на радикална хирургична корекция, но дори и след 
операцията изисква доживотно ехокардиографско 
проследяване  за остатъчни дефекти или еволютив-

 
Фиг. 29. Пациент с имплантирана механична митрална клапа 
поради високостепенна инсуфициенция на лявата АВ клапа 
след радикална корекция на пълен АВСД със спонтанно затво-
рена камерна компонента. От парастернална дългоосева про-
екция се визуализира удълженият левокамерен изходен път 
със субаортна стеноза по двоен механизъм – от протрузията на 
митралната клапа и от фиброзен субстрат. Прави впечатление 
концентричната хипертрофия на лява камера

Fig. 29. Patient with implanted mechanical mitral valve because of 
severe regurgitation of the left AV valve after surgical correction of 
CASD with a spontaneous closure of the ventricular septal defect. 
The parasternal long-axis view demonstrates the elongated left 
ventricular outfl ow tract with subaortic stenosis caused by a double 
mechanism – mechanical valve protrusion and a fi brous substrate

Фиг. 30. Парастернална дългоосева проекция при същия пациент 
от фиг. 29. С цветен доплер се изобразява ускорението на кръво-
тока в ЛКИП

Fig. 30. Parasternal long-axis view by the same patient from Fig. 29. 
The color Doppler demonstrates blood fl ow acceleration in the left 
ventricular outfl ow tract.

ter surgery, the ventricular sizes and function return 
to normal in a short period while the complete res-
toration of the normal septal kinetics takes several 
months.

Evaluation for indirect signs of pulmonary 
hypertension
The patients with surgically corrected AVSD should 

be assessed echocardiographically for pulmonary hy-
pertension which in rare cases can develop years after 
surgery, especially in children with trisomy 21. The fol-
lowing parameters should be evaluated: the right ven-
tricular size and function, the septal kinetic, the pulmo-
nary artery size, the right ventricular systolic pressure 
estimated based on the tricuspid regurgitation, as well 
as the diastolic and the mean pressure in the pulmo-
nary artery according to the pulmonary regurgitation, 
and the acceleration time of the blood fl ow through the 
pulmonary valve. 

C඗ඖඋඔඝඛඑ඗ඖ
In conclusion, the atrioventricular septal defect is 

a complex malformation that is amenable to radical 
surgical correction but requires lifelong postoperative 
follow-up for residual lesions and evolutive complica-
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ни усложнения. Добрият изход за пациентите зави-
си от навременното им разпознаване и лечение.
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