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OZET

Bu calismamizda, klinigimizde, sol atrioveritrikiler ka-
pak hipoplazisl ve univentrikiiler kalp tanisi alan, total
kavapulmoner anastomoz uyguladigimiz bir olguyu posto-
peratif 2.glinde ani gelisen bir ventrikiiler fibrilasyon ile
kaybetmemize ragmen gb6zden gegirdigimiz literatiir bilgi-
leri 1s1ginda, total kavapulmoner anastomozlarin hemodi-
namik etkilerini degerlendirmenin yararli olacagi kanaatin-
deyiz.
Anahtar Kelimeler: Total kava-pulmoner anastomoz,

Univentrikiiler kalp hastaligi
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William Harvey, 1628'de iyi bir kardiyak perfor-
mansin saglanmasi igin atriumlarin kontrakslyonlarina
gerek olduguna isaret etmistir (1).

Sag ventrikllin pulmoner sirkilasyonda ihmal edi-
lebilecegdi fikri iik kez Rodbard ve Wagner tarafindan
1949'da ortaya atilmistir, 1958'de ise Glenn, ilk kez su-
perior vena kavayl sad pulmoner artere anastomoz
ederek pulmoner sirkiilasyonu venéz basing lle sagla-
may! basarmistir (2).

1971'de Fontan trikuspid atrezili hipertrofik sag
atriumu olan olgularda pulmoner sirkiilasyonun saglan-
masi i¢in sag atrium kontraksiyonunun énemli oldugunu
belirtmis ve bugin adiyla anilan orijinal ameliyatini ger-
ceklestirilmistir (1). Daha sonra trikuspid atrezili olgu-
larda ayni amacgla bu ameliyatin degisik modifi-
kasyonlari denenmistir. Fakat hepsinde temel prensip
pulmoner vaskller rezistansa karsi sag atrium kontaktl-
litesinden yararlanmak olmustur.

Sonraki yillarda degisik yazarlar tarafindan sag
atriumun pompa fonksiyonu yapmasinin ancak trikuspid
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SUMMARY

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.
Key Words: Total cava-pulmonary anastomosis,

Univentricular hearth disease
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atrezisinde oldugu gibi sag atrium hipertrofisi gelisimiyle
mumkin olabilecegi bildirilmistir (1,2-7). Bu sonug, sag
atriumun hipertrofik olmadigi durumlarda pulmoner do-
lagsimin saglanmasi igin farkli cerrahi uygulamalar yapil-
masini gindeme getirmistir. »

Bu calismada, sol atrloventrikiiler kapak hipoplazi-
sl ve univentrikller kalbi olan bir olguda uygulanan to-
tal kava-pulmoner anastomoz tartigilacak ve bu konu-
daki literatur bilgileri gézden gegirilecektir.

MATERYEL VE METOD

Slyanoz lle birlikte biiylime ve gelisme geriligi go-
rilen 8 yasinda bir kiz gocugu halsizlik, cabuk yorulma
ve nefes darligi yakinmalari ile klinigimize basvurdu.

Laboratuar Bulgulari

Hb: 16.2 gr/dl, Hci: %48, I6kosit: 5700/ml, trombo-
slt: 254000/ml, sedimentasyon: 4/saat, kanama zama-
ni: 1 dakika, pithtilasma zamani: 5 dakika, kan biyokim-
yasi ve idrar tahlilleri normal olarak degerlendirildi.
EKG'de sinls ritmi, sag aks kaymasi ve sag ventrikil
hipertrofisi kriterleri mevcut idi. Telekardiyogramda kar-
dlyotorasik indeks artmis olarak saptandi.

Ekokardiyografik dederlendirmede interatriyal sep-
tum Intakt, tek ventrikil yapisi ve sol atrloventrikiler
kapakta hipoplazl tespit edildi. Bunun uzerine olgu
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baska bir merkezde hemodinamik incelemeye alindi.
inceleme sonucu pulmoner arter basinci 12 mmHg,
pulmoner vaskiler rezistans 2.4 VVood Unit olarak be-
lirlendi.

Cerrahi Teknik

Median sternotomi ile toraks acildi, pertkarda aski
suturleri konulduktan sonra yapilan degerlendirmede
pulmoner arterin aorta yakin genislikte ve aortun sol
arkasinda oldugu gdézlendi (Sekil 1). Asendan aorta ka-
nile edildikten sonra, superior vena kava innominat
ven bileskesinden, inferior vena kava diyafragmanin
hemen uerinden selektif olarak kanule edildi. Superior
vena kava, sad ve ana pulmoner arter tamamen ser-
bestlestirildikten sonra tape ile dénuldd. Kardi-
yopulmoner by-pass baslatildi ve hasta 24°C'ye kadar
sogutuldu. Aortik kros-klemp konulduktan sonra potas-
yumlu soguk kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest sag-
landi. Sag atrial appendiksin tabaninda interatrial oluga
paralel olarak sag atriotomi yapildi, interatrial septumun
intakt oldugu goélendi. interatrial septuma, koroner sinu-
sun posteriorundan gececek sekilde yaklasik 3 cm'lik
insizyon yaparak atrial septal defekt olusturuldu (Sekil
2). Olusturulan atrial septal defekt yardimiyla yapilan
degerlendirmede sol atrioventrikiler kapagin hipoplazik
oldugu goézlendi (Sekil 3). Politetrafloroetilen (PTFE)
greft materyali kullanilarak atrial septal defektin poste-
riorunda kava-kaval tunel olusturuldu. Bdylece koroner
sinls ve atrial septal defekt tlnelin disinda birakiimis
oldu. Sag atriotomi standart olarak kapatildiktan sonra
superior vena kava, kava atrial bileskenin yaklasik 1
cm Uzerinden kesilerek, kardiyak u¢ sag pulmoner arte-
rin inferioruna, diger ucu ise sag pulmoner arterin supe-
rioruna anastomoz edildi (Sekil 4). Daha sonra ana
pulmoner artere transeksiyon uygulanarak proksimal ve
distal uglari kapatildi.
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Hasta standart sekilde isitildiktan sonra santral ve-
ndéz basinci 23-24 mmHg olacak sekilde perfiyondan
cikildi. Hasta standart olarak dekanule edilip, sternoto-
mi kapatildiktan sonra, sinls ritminde ve pozitif inotrop
destek almaksizin yogun bakima nakledildi. Yodun ba-
kim servisinde kaldigi sure iginde yapilan kan gazi ta-
kiplerinde ve idrar ¢ikisinda bir anormallik gézlenmedi.
Santral vendz basinci 20 mmHg'nin lzerinde tutulmaya
caligildi. Oldukga stabil bir yogun bakim slreci gegiren
olgu ekstubasyon igin gerekli kriterler saglandiktan son-
ra postoperatif 10. saatte ekstibe edildi. Ekstibasyon
sonrasi kan galarinda bozulma olmayan olgunun drenaj
ya da dilrezinin azalmasi gibi herhangi bir sorunu da
olmadi. Postoperatif 2.glin sabah drenleri alindiktan
sonra gece ani gelisen bir ventrikller fibrilasyon sonu-
cu kaybedildi.

TARTISMA

Haller ve arkadaslari, superior vena kavanin pul-
moner artere end to side anastomozu ile superior v«na
kavanin her iki akcigere yoénlendirilebildigini gdster-
miglerdir (1). Bu operasyon izole olarak ya da Fontan
prosedlrine ilave olarak kullanilabilir (7,8). inferior ve-
na kavanin pulmoner artere end to side anastomou
ise, kdpeklerde yapilan galismalarda massif asit tesek-
kuli ile sonuglanmigtir (1). Bundan sonra yapilan ayni
amacli deneysel gcalismalarda iyi sonuglar alinamamistir
(1). Daha sonralari, vena kava inferiorun vena azigx>s
ya da vena hemiazigosla devamliliginin oldugu olgular-
da basarili total kava pulmoner anastomozlar rapor
edilmistir (9,10).

Yapilan c¢alismalarda sagd atrlumun hipertrofik ol-
madigi ve kapaksi atriopulmoner anastomozlarin uygu-
landig1 olgularda sag atriumun pompa fonksiyonunun
efektif olmadigi gosterilmistir (1,4,5). Normal bir kalpte,
sag atrium pulmoner sirkilasyon igin reservuar ve pom-

Sekll 1. Aort ve pulmoner arterin go-
rinisu
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Sekil 3. Hipoplazik Sol AV kapak

pa gorevini Ustlenmektedir. Kapaksiz atriopulmoner a-
nastomozlarda sag atrium sistemik venler ve pulmoner
arter arasinda kontraktil bir bosluk olarak goérev yapar
ancak bu anastomozlardan sonra sagd atrium afterloadi
artmaktadir (1,4,8).

Atriopulmoner anastomozlardan sonra atriumun
her sistolinde sistemik venlerde basing yukselmesi
gbzlenirken, pulmoner arteriyel sistemde bir basing
dismesi olmamaktadir. Dolayisiyla atriyal kontraksiyon,
sistemik venéz kanin pulmoner dolasima itiimesinde et-
kili olmayacaktir (11,12). Bununla beraber her atriyal
sistol duslk rezistansti sistemik vendz yatakta basing
ylkselmesine sebep olacaktir. Bunun neticesinde supe-
rior ve inferior kava orifislerinde kompetan bir kapak
yapisi olmadigindan her sistolde sistemik venéz yataga
bir miktar regrjitasyon olmaktadir (13). Yapilan bir ¢a-
lismada bunun daha ¢ok inferior vena kava sistemine
oldugu gosterilmistir (14).

Sekil 2. interatrial Septal Defekt

Bir baska deneysel calismada kapaksiz atriopul-
moner anastomozlarda sistemik vendéz kanin pulmoner
dolagima gegmesi icin mevcut enerjinin blyuk bir kis-
minin atrial kontraksiyonlarla kaybedildigi gosterilmistir
(1). Buradaki enerji dengesi, itici kuvvetlerle direne ara-

Sekil 4. Superior m- inferior vena kava arasinda pateh kulla-
nilarak ttinel olugturulmasi
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sindaki iliskiye baghdir, itici kuvvete etki eden faktorler
sistemik vendz basing, yer c¢ekimi ve kinetik enerjidir.
Direnci olusturan parametreler ise pulmoner vaskiler
reistans, viskozite ve tirbulanstir (1,15). Bu unsurlar
arasindaki iligkinin optimal olmasi vendz basing ile pul-
moner sirkiilasyonun saglanmasini midmkdn kilacaktir.
Erken postoperatif donemde, sad atriumun etkisiz bir
pompa oldugu gosterilmistir. Ancak sag atrium basinci-
nin artirilmasi ya da sol atrium basincinin dusuridlmesi
ile pulmoner arter kan akimini arttirmak mimkin ol-
maktadir. Shemin ve arkadaslari, atrioventrikiiler kon-
duitlerde akimi belirleyen en 6nemli faktoriin sag atriu-
mun kontraktilitesinden ziyade basincinin oldugunu gos-
termislerdir (15).

Trikuspid atrezisi gibi sag atriumun hipertrofik ol-
dugu durumlarda sag basing yikselmesi sag atrial kont-
raksiyonla mimkin olurken, sag atriumun hipertrofik ol-
madi§i durumlarda ise afterload: etkileyen periferik vas-
kuler reistans ve turbilansin azaltilmasi ya da preloa-
din arttinlmasi ile saglanabilir. Lins ve arkadaslari aki-
ma karsi kuvvet olarak degerlendirilen turbllans
olusumunu engellemek igin sag pulmoner arter ile vena
kavalar arasinda end to end anastomozu tercih etmis
ve bunun iginde optimal sartlarin; inferior vena kavanin
sag akcigere, superior vena kava kaninda sol akcigere
géndermekle oldugunu bildirmektedir (17).

Kava kaval tinelin olusturulmasinda kullanilan
greft materyali olarak PTFE siklikla tercih edilmektedir
(18). Teorik olarak sad atrium duvarindan da Sening
operasyonunda oldugu gibi yararlanilmasi dusundl-
misse de Pupa, Chiaverelli ve Hagler bu uygulamala-
rin sonucunda ciddi atrial aritmilerin olabilecegini bildir-
mektedir (16).

SONUG

Trikuspid atrezisindeki gibi hipertrofik sag atriumun
olmadigi durumlarda, total kava pulmoner anastomoz
daha uygun bir teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
her tur atrioventrikller kapak iligskisinde, ileti sistemi
hasari olusturmadan ve koroner sinlsi dusik basingl
atrium igerisinde birakacak sekilde uygulanabilecek ba-
sit bir teknik olarak dustnulmelidir.
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