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ÖZET 
Bu çalışmamızda, kliniğimizde, sol atrioverıtriküler ka

pak hipoplazisl ve univentriküler kalp tanısı alan, total 
kavapulmoner anastomoz uyguladığımız bir olguyu posto-
peratif 2.günde ani gelişen bir ventriküler fibrilasyon ile 
kaybetmemize rağmen gözden geçirdiğimiz literatür bilgi
leri ışığında, total kavapulmoner anastomozların hemodi-
namik etkilerini değerlendirmenin yararlı olacağı kanaatin
deyiz. 

Anahtar Kelimeler: Total kava-pulmoner anastomoz, 
Univentriküler kalp hastalığı 
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S U M M A R Y 
In this study, we reported a case who had left atrio

ventricular valve hypoplasia and univentricular hearth di
sease. The patient underwent to the operation of total 
cava-pulmonary anastomosis, but, died in the second 
postoperative day due to sudden ventricular fibrilation. 
We thought that the review of the literature on the hemo
dynamic effects of total cava pulmonary anastomosis 
would be useful despite the loss of our patient. 
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William Harvey, 1628'de iyi bir kardiyak perfor
mansın sağlanması için atriumların kontrakslyonlarına 
gerek olduğuna işaret etmiştir (1). 

Sağ ventrikülün pulmoner sirkülasyonda ihmal edi
lebileceği fikrî iik kez Rodbard ve Wagner tarafından 
1949'da ortaya atılmıştır, 1958'de ise Glenn, ilk kez su-
perior vena kavayı sağ pulmoner artere anastomoz 
ederek pulmoner sirkülasyonu venöz basınç İle sağla
mayı başarmıştır (2). 

1971'de Fontan trikuspid atrezili hipertrofik sağ 
atriumu olan olgularda pulmoner sirkülasyonun sağlan
ması için sağ atrium kontraksiyonunun önemli olduğunu 
belirtmiş ve bugün adıyla anılan orijinal ameliyatını ger
çekleştirilmiştir (1). Daha sonra trikuspid atrezili olgu
larda aynı amaçla bu amel iyat ın değişik modif i
kasyonları denenmiştir. Fakat hepsinde temel prensip 
pulmoner vasküler rezistansa karşı sağ atrium kontaktl-
litesinden yararlanmak olmuştur. 

Sonraki yıllarda değişik yazarlar tarafından sağ 
atriumun pompa fonksiyonu yapmasının ancak trikuspid 
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atrezisinde olduğu gibi sağ atrium hipertrofisi gelişimiyle 
mümkün olabileceği bildirilmiştir (1,2-7). Bu sonuç, sağ 
atriumun hipertrofik olmadığı durumlarda pulmoner do
laşımın sağlanması için farklı cerrahi uygulamalar yapıl
masını gündeme getirmiştir. „ 

Bu çalışmada, sol atrloventriküler kapak hipoplazi
sl ve univentriküler kalbi olan bir olguda uygulanan to
tal kava-pulmoner anastomoz tartışılacak ve bu konu
daki literatür bilgileri gözden geçirilecektir. 

MATERYEL VE METO D 
Slyanoz İle birlikte büyüme ve gelişme geriliği gö

rülen 8 yaşında bir kız çocuğu halsizlik, çabuk yorulma 
ve nefes darlığı yakınmaları İle kliniğimize başvurdu. 

Laboratuar Bulguları 
Hb: 16.2 gr/dl, Hcî: % 4 8 , lökosit: 5700/ml, trombo-

slt: 254000/ml, sedimentasyon: 4/saat, kanama zama
nı: 1 dakika, pıhtılaşma zamanı: 5 dakika, kan biyokim
yası ve idrar tahlilleri normal olarak değerlendiri ldi. 
EKG'de sinüs ritmi, sağ aks kayması ve sağ ventrikül 
hipertrofisi kriterleri mevcut idi. Telekardiyogramda kar-
dlyotorasik İndeks artmış olarak saptandı. 

Ekokardiyografik değerlendirmede interatriyal sep
tum Intakt, tek ventrikül yapısı ve sol atrloventriküler 
kapakta hipoplazl tespit edildi. Bunun üzerine olgu 
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başka bir merkezde hemodinamik incelemeye alındı. 
İnceleme sonucu pulmoner arter basıncı 12 mmHg, 
pulmoner vasküler rezistans 2.4 VVood Unit olarak be
lirlendi. 

Cerrahi Teknik 
Median sternotomi ile toraks açıldı, pertkarda askı 

sütürleri konulduktan sonra yapılan değerlendirmede 
pulmoner arterin aorta yakın genişlikte ve aortun sol 
arkasında olduğu gözlendi (Şekil 1). Asendan aorta ka-
nüle edildikten sonra, superior vena kava innominat 
ven bileşkesinden, inferior vena kava diyafragmanın 
hemen üerinden selektif olarak kanüle edildi. Superior 
vena kava, sağ ve ana pulmoner arter tamamen ser-
best leş t i r i ld ik ten s o n r a tape ile dönü ldü . Kard i -
yopulmoner by-pass başlatıldı ve hasta 24°C'ye kadar 
soğutuldu. Aortik kros-klemp konulduktan sonra potas-
yumlu soğuk kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest sağ
landı. Sağ atrial appendiksin tabanında interatrial oluğa 
paralel olarak sağ atriotomi yapıldı, interatrial septumun 
intakt olduğu gölendi. interatrial septuma, koroner sinü
sün posteriorundan geçecek şekilde yaklaşık 3 cm'lik 
insizyon yaparak atrial septal defekt oluşturuldu (Şekil 
2). Oluşturulan atrial septal defekt yardımıyla yapılan 
değerlendirmede sol atrioventriküler kapağın hipoplazik 
olduğu gözlendi (Şekil 3). Politetrafloroetilen (PTFE) 
greft materyali kullanılarak atrial septal defektin poste-
riorunda kava-kaval tünel oluşturuldu. Böylece koroner 
sinüs ve atrial septal defekt tünelin dışında bırakılmış 
oldu. Sağ atriotomi standart olarak kapatıldıktan sonra 
superior vena kava, kava atrial bileşkenin yaklaşık 1 
cm üzerinden kesilerek, kardiyak uç sağ pulmoner arte
rin inferioruna, diğer ucu ise sağ pulmoner arterin supe-
rioruna anastomoz edildi (Şekil 4). Daha sonra ana 
pulmoner artere transeksiyon uygulanarak proksimal ve 
distal uçları kapatıldı. 

Hasta standart şekilde ısıtıldıktan sonra santral ve-
nöz basıncı 23-24 mmHg olacak şekilde perfüyondan 
çıkıldı. Hasta standart olarak dekanüle edilip, sternoto
mi kapatıldıktan sonra, sinüs ritminde ve pozitif inotrop 
destek almaksızın yoğun bakıma nakledildi. Yoğun ba
kım servisinde kaldığı süre içinde yapılan kan gazı ta
kiplerinde ve idrar çıkışında bir anormallik gözlenmedi. 
Santral venöz basıncı 20 mmHg'nın üzerinde tutulmaya 
çalışıldı. Oldukça stabil bir yoğun bakım süreci geçiren 
olgu ekstübasyon için gerekli kriterler sağlandıktan son
ra postoperatif 10. saatte ekstübe edildi. Ekstübasyon 
sonrası kan galarında bozulma olmayan olgunun drenaj 
ya da diürezinin azalması gibi herhangi bir sorunu da 
olmadı. Postoperatif 2.gün sabah drenleri alındıktan 
sonra gece ani gelişen bir ventriküler fibrilasyon sonu
cu kaybedildi. 

TARTIŞMA 
Haller ve arkadaşları, superior vena kavanın pul

moner artere end to side anastomozu ile superior v«na 
kavanın her iki akciğere yönlendirilebildiğini göster
mişlerdir (1). Bu operasyon izole olarak ya da Fontan 
prosedürüne ilave olarak kullanılabilir (7,8). inferior ve
na kavanın pulmoner artere end to side anastomou 
ise, köpeklerde yapılan çalışmalarda massif asit teşek
külü ile sonuçlanmıştır (1). Bundan sonra yapılan aynı 
amaçlı deneysel çalışmalarda iyi sonuçlar alınamamıştır 
(1). Daha sonraları, vena kava inferiorun vena azigx>s 
ya da vena hemiazigosla devamlılığının olduğu olgular
da başarılı total kava pulmoner anastomozlar rapor 
edilmiştir (9,10). 

Yapılan çalışmalarda sağ atrlumun hipertrofik ol
madığı ve kapaksı atriopulmoner anastomozların uygu
landığı olgularda sağ atriumun pompa fonksiyonunun 
efektif olmadığı gösterilmiştir (1,4,5). Normal bir kalpte, 
sağ atrium pulmoner sirkülasyon için reservuar ve pom-

Şekll 1. Aort ve pulmoner arterin gö
rünüşü 
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Şekil 3. Hipoplazik Sol AV kapak 

pa görevini üstlenmektedir. Kapaksız atriopulmoner a-
nastomozlarda sağ atrium sistemik venler ve pulmoner 
arter arasında kontraktil bir boşluk olarak görev yapar 
ancak bu anastomozlardan sonra sağ atrium afterloadı 
artmaktadır (1,4,8). 

Atriopulmoner anastomozlardan sonra atriumun 
her sistolünde sistemik venlerde basınç yükselmesi 
gözlenirken, pulmoner arteriyel sistemde bir basınç 
düşmesi olmamaktadır. Dolayısıyla atriyal kontraksiyon, 
sistemik venöz kanın pulmoner dolaşıma İtilmesinde et
kili olmayacaktır (11,12). Bununla beraber her atriyal 
sistol düşük rezistanstı sistemik venöz yatakta basınç 
yükselmesine sebep olacaktır. Bunun neticesinde supe-
rior ve inferior kava orifislerinde kompetan bir kapak 
yapısı olmadığından her sistolde sistemik venöz yatağa 
bir miktar regürjitasyon olmaktadır (13). Yapılan bir ça
lışmada bunun daha çok inferior vena kava sistemine 
olduğu gösterilmiştir (14). 

Şekil 2. interatrial Septal Defekt 

Bir başka deneysel çalışmada kapaksız atriopul
moner anastomozlarda sistemik venöz kanın pulmoner 
dolaşıma geçmesi için mevcut enerjinin büyük bir kıs
mının atrial kontraksiyonlarla kaybedildiği gösterilmiştir 
(1). Buradaki enerji dengesi, itici kuvvetlerle direne ara-

Şekil 4. Superior m- inferior vena kava arasında pateh kulla
nılarak tünel oluşturulması 
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sındaki ilişkiye bağlıdır, itici kuvvete etki eden faktörler 
sistemik venöz basınç, yer çekimi ve kinetik enerjidir. 
Direnci oluşturan parametreler ise pulmoner vasküler 
reistans, viskozite ve türbülanstır (1,15). Bu unsurlar 
arasındaki ilişkinin optimal olması venöz basınç ile pul
moner sirkülasyonun sağlanmasını mümkün kılacaktır. 
Erken postoperatif dönemde, sağ atriumun etkisiz bir 
pompa olduğu gösterilmiştir. Ancak sağ atrium basıncı
nın artırılması ya da sol atrium basıncının düşürülmesi 
ile pulmoner arter kan akımını arttırmak mümkün ol
maktadır. Shemin ve arkadaşları, atrioventriküler kon-
duitlerde akımı belirleyen en önemli faktörün sağ atriu
mun kontraktilitesinden ziyade basıncının olduğunu gös
termişlerdir (15). 

Trikuspid atrezisi gibi sağ atriumun hipertrofik ol
duğu durumlarda sağ basınç yükselmesi sağ atrial kont-
raksiyonla mümkün olurken, sağ atriumun hipertrofik ol
madığı durumlarda ise afterloadı etkileyen periferik vas
küler reistans ve türbülansın azaltılması ya da preloa-
dın arttırılması ile sağlanabilir. Lins ve arkadaşları akı
ma karşı kuvvet olarak değer lendir i len türbülans 
oluşumunu engellemek için sağ pulmoner arter ile vena 
kavalar arasında end to end anastomozu tercih etmiş 
ve bunun içinde optimal şartların; inferior vena kavanın 
sağ akciğere, superior vena kava kanında sol akciğere 
göndermekle olduğunu bildirmektedir (17). 

Kava kaval tünelin oluşturulmasında kullanılan 
greft materyali olarak P T F E sıklıkla tercih edilmektedir 
(18). Teorik olarak sağ atrium duvarından da Sening 
operasyonunda olduğu gibi yararlanılması düşünül
müşse de Pupa, Chiaverelli ve Hagler bu uygulamala
rın sonucunda ciddi atrial aritmilerin olabileceğini bildir
mektedir (16). 

SONUÇ 
Trikuspid atrezisindeki gibi hipertrofik sağ atriumun 

olmadığı durumlarda, total kava pulmoner anastomoz 
daha uygun bir teknik olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 
her tür atrioventriküler kapak ilişkisinde, ileti sistemi 
hasarı oluşturmadan ve koroner sinüsü düşük basınçlı 
atrium içerisinde bırakacak şekilde uygulanabilecek ba
sit bir teknik olarak düşünülmelidir. 
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