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Kavopulmoner anastomoz sonrası persistan plevral efüzyon gelişen bir 
olguda antegrad pulmoner kan akımın transkateter yolla kapatılması

Transcatheter closure of antegrade pulmonary blood flow in a case with persistent 
pulmonary effusion following cavopulmonary anastomosis
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Glenn anastomozu gerçekleştirilerek palyasyon sağlanan 
üniventriküler tamir adayı hastalarda, antegrad pulmoner 
kan akımının korunması halen tartışmalıdır. Bu yazı-
da, üç yaşındaki kız çocuğunda antegrad pulmoner kan 
akımı korunarak, kavopulmoner anastomoz gerçekleşti-
rildi. Tekrarlayan plevral efüzyon ve vena kava superior 
sendromu için yapılan kalp kateterizasyonunda, pulmoner 
arter ortalama basıncının (27 mmHg) Glenn anastomozu 
için oldukça yüksek olduğu izlendi. Antegrad pulmoner 
kan akımı transkateter yoldan Cardio-Fix Dukt okluder ile 
kapatıldıktan sonra, pulmoner arter ortalama basıncının 
(17 mmHg) Glenn anastomozu için kabul edilebilir düzeye 
inmesi sağlandı.
Anah tar söz cük ler: Kavopulmoner anastomoz; duct okluder; 
transkateter girişim.

Preserving antegrade pulmonary blood flow in patients 
who are candidates for univentricular repair and receive 
palliation by the Glenn anastomosis is still controversial. In 
this article, a three-year-old girl underwent cavopulmonary 
anastomosis with preserved antegrade pulmonary blood 
flow. Cardiac catheterization performed for repetitive 
pleural effusions and superior vena cava syndrome revealed 
that the mean pulmonary artery pressure was quite elevated 
(27 mmHg) for Glenn anastomosis. The mean pulmonary 
arterial pressure was decreased to an acceptable level (17 
mmHg) for Glenn anastomosis, by transcatheter occlusion 
of antegrade pulmonary blood flow using a Cardio-Fix 
Duct occluder.
Key words: Cavopulmonary anastomosis; duct occluder; 
transcatheter intervention.

Tek ventrikül fizyolojisi olan hastaların tedavisinde 
birçok merkezde Fontan ameliyatı öncesinde Glenn 
anastomozu gerçekleştirilmektedir.[1,2] Glenn anastomo-
zu gerçekleştirilerek palyasyon sağlanan olgularda sınır-
lı bir antegrad pulmoner akımın (APA) pulmoner arterin 
(PA) büyümesine katkıda bulunacağı, pulmoner arteri-
yovenöz fistül oluşumunu engelleyeceği ve daha yüksek 
oksijen satürasyonu sağlayabileceği düşünülmektedir.[3,4] 
Öte yandan APA bırakılan olgularda ameliyat sonrası 
dönemde artmış pulmoner arter basıncı (PAB) nedeniyle 
vena kava superior sendromuna (VKSS) ve plevral efüz-
yonlara daha sık rastlanmaktadır.[5,6]

Bu makalede Glenn anastomozu sonrası tekrarlayan 
plevral efüzyon ve VKSS gelişen, ameliyat sonrası 
dönemde yapılan kalp kateterizasyonunda Glenn anasto-
mozu için yüksek PAB düzeyi saptanan olguda APA’nın 
transkateter yoldan “duct occluder” ile kesilmesi yoluyla 
tedavisi gerçekleştirilen bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU
Merkezimize 2.5 aylık iken başvuran kız hasta-

nın ekokardiyografik değerlendirmesi sonucunda çift 
girimli sol ventrikül, ventriküloarteriyel diskordans, 
non-restriktif bulboventriküler foramen, pulmoner 
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hipertansiyon tanıları konularak pulmoner artere bant 
ameliyatı yapıldı. Ameliyat sonrası dönemde sosyal 
nedenlerle ailesi tarafından kontrollere getirilmeyen 
hasta üç yaşında iken yeniden kliniğimize getirildi. 
Başvuru sırasında oksijen satürasyonu %76 olan olguya 
kalp kateterizasyonu yapıldı. McGoon oranı iki olarak 
saptanan hastanın pulmoner arter ortalama basıncı 
(PAOB) 17 mmHg, pulmoner vasküler direnç (PVD) 
2 Woods ünitesi olarak hesaplandı. Ameliyat sırasında 
PAOB’nin 15 mmHg saptanması üzerine Glenn anas-
tomozu gerçekleştirildi. Ameliyat sonrası herhangi bir 
sorun yaşanmayan hasta 3. gün yoğun bakımdan servise 
çıkarıldı ve 5. günde taburcu edildi. Ameliyat sonrası 
birinci aydan itibaren tekrarlayan plevral efüzyon nede-
niyle hastaneye yatırılan ve VKSS gelişen hastaya kalp 
kateterizasyonu yapıldı. Kalp kateterizasyonu sırasında 
juguler ven yoluyla ölçülen vena kava superior basıncı 
29 mmHg, antegrad yoldan ölçülen PAOB 27 mmHg ve 
sol ventrikül diyastol sonu basıncı 8 mmHg saptandı. 
Daha sonra antegrad olarak femoral venden ilerleti-
len balonlu wedge kateteri yardımıyla balon tıkama 
testi yapılarak antegrad akım kapatıldığında PAOB’nin 
17 mmHg’ya, oksijen satürasyonunun %90’dan %80’e 
düştüğü görüldü ve antegrad akımın kapatılmasına 
karar verildi. Ventrikül enjeksiyonunda bant çapı 5 mm 
ölçülen hastada, bant hizasına ilerletilen ve akımın tam 
kapanmasını sağlamak üzere şişirilen ‘‘sizing balonun’’ 
(NuMED, Hopkinton, NY) gerilmiş çapı 7 mm ölçüldü 
(Şekil 1). Cihazın eteğinin yüksek basınçlı ventrikül 
içerisinde kalması planlanarak 8x10 mm boyutun-
daki Cardi-O-Fix Duct Occluder (Starway Medical 

Technology Incorporation, Beijing, China) cihazı jugu-
ler venden yerleştirildi. Cihaz serbestleştirilmeden önce 
yapılan ventrikül enjeksiyonunda antegrad kaçak ve pul-
moner arter dallarında obstrüksiyon olmadığı görüldü 
(Şekil 2). Bu sırada oksijen satürasyonu %80, pulmoner 
arter basıncı 17 mmHg ölçüldü. Bunun üzerine cihaz 
serbestleştirildi (Şekil 3, 4). Serbestleştirme sonrası has-
tanın satürasyonunda daha fazla düşme olmadı, işlem 
komplikasyon olmaksızın sonlandırıldı.

TARTIŞMA
Glenn anastomozu, tek ventriküler tamir adayı 

hastaların palyatif tedavisinde sıklıkla başvurulan 
Fontan ameliyatı öncesi ara basamaktır. Bu olgularda 
antegrad pulmoner akımın bırakılıp bırakılmaması 
tartışmalıdır.[3-7] Antegrad pulmoner akım bırakılan 
hastaların satürasyonları daha yüksek, arteryovenöz 
fistül oluşma olasılığı daha az ve pulmoner arter 
büyümesinin daha iyi olacağı ifade edilmektedir.[3,4] 
Öte yandan ilave antegrad pulmoner akımın ventrikül 
hacim yüküne, pulmoner arter basıncının artmasına 
ve perikardiyal veya plevral efüzyonların gelişimine 
yol açabilir. Antegrad pulmoner akımın korunduğu 
olguların ameliyat sonrası dönemde hastanede kalış 
sürelerin daha uzun olduğu ileri sürülmektedir. Artmış 
hacim yükü nedeniyle bu hastalarda atriyoventriküler 
kapaklarda kaçak olasılığının ve ventrikül fonksiyon-
larında bozulmanın daha kolay geliştiğini savunanlar 
da vardır.[5,6] Geçmişte antegrad pulmoner akıma bağlı 
hemodinamik bozulma durumundaki seçenek bu duru-
mun cerrahi girişimle ortadan kaldırılması iken, son 

Şekil 1. Antegrad pulmoner akımı kapatan balon kateter.
Şekil 2. Cihaz serbestleştirilmeden önce kontrol enjeksiyonunda 
antegrad akım yok.
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zamanlarda perkütan transkateter yoldan antegrad veya 
ilave pulmoner kan akımının ortadan kaldırıldığına dair 
raporlar bildirilmiştir.[8-10]

Olgumuzun ameliyatı öncesi yapılan kalp katete-
rizasyonunda ve ameliyat sırasında ölçülen PAOB’yi 
Glenn ameliyatı için kabul edilebilir sınırda olmasına 
rağmen ameliyat sonrasında niçin yükseldiği anlaşıla-
madı. Ameliyat öncesi dönemde hastanın oksijen satü-
rasyonun düşük olması da (%76) PAOB’nin düşük olma-
sı gerektiğini düşündürmekte idi. Tekrarlayan akciğer 
enfeksiyonlarının akciğerden kaynaklanan nedenlerle 
PAB’yi yükseltebileceği bilinmekle beraber hastanın 
böyle bir öyküsü yoktu. Geçirilmiş pulmoner emboli 
atağı tanımlanmadı.

Olgumuzda PAB’deki artışın nedeni belirlenemedi, 
ancak balon kapama testinde pulmoner arter basın-
cındaki belirgin gerileme nedeniyle antegrad akımın 
kapatılmasının uygun olabileceği düşünüldü. Balon 
kapama testi ile PAOB’deki değişikler kadar oksijen 
satürasyonundaki azalma da önemlidir. Oksijen satü-
rasyonundaki ciddi azalmalarda karar gözden geçiril-
melidir. Torres ve ark.[9] balon kapama testi sırasında 
oksijen satürasyonu %60’a düşen olguda antegrad 
akımı kapatmaktan vazgeçip, Glenn anastomozunu 
kaldırarak hastaya sistemik-pumoner arter şant uygu-
lamasına karar vermişlerdir. Bizim olgumuzda ise 
balon kapama testi sonrası oksijen satürasyonunun 
%80 olması antegrad akımın kapatılması kararınının 
verilmesini kolaylaştırmıştır.

Antegrad akımın kapatılmasında seçilecek cihaz ve 
büyüklüğü hastadan hastaya değişiklik gösterecektir. 
Hasta pulmoner bant ameliyatı geçirmiş ise bant, bifur-
kasyona yakın olabileceği için dukt okluder gibi yalnız 
tek tarafı geniş bir cihaz, doğal pulmoner kapak darlığı 
olan olgularda ise her iki tarafta geniş bir alan olacağı 
için septal occluder kullanılabilir.[9,10] Bizim olgumuzda 
pulmoner bant ameliyatı geçirdiği için dukt okluder ter-
cih edildi ve cihaz juguler yoldan ilerletilerek eteğinin 
daha yüksek basınçlı ventrikülde açılması sağlandı. 
Ancak literatürde hem antegrad hem de retrograd yolun 
kullanılabileceği bidirilmiştir.[8,10]

Literatürde işleme bağlı ciddi komplikasyon ve mor-
talite bildirilmemiştir. Ancak sağ ventrikül pulmoner 
arter arasına yerleştirilmiş konduitin (Sano şantı) vaskü-
ler tıkaç ile başarılı bir şekilde tıkandığı bir olgu işlem 
sonrası 10. günde kardiyopulmoner yetersizlik ve sepsis 
nedeniyle kaybedilmiştir.[10] Pulmoner bandın bifurkas-
yona oldukça yakın olduğu bir olguda cihazın periferik 
pulmoner arter darlığına yol açacağı düşünülerek cihaz 
yerleştirme işleminden vazgeçildi.[9] Olgumuz da pul-
moner bant bifurkasyondan uzak olduğundan konulacak 
cihazın periferik pulmoner arterlerde darlığa yol açması 
olasılığı yoktu. İşlem sonrası bakılan basınç kontrolünde 
darlık olmadığı görüldü.

Antegrad pulmoner kan akımının perkütan transka-
teter yoldan kapatıldığı olgularda kronik plevral efüzyon 
ve VKSS bulgularının gerilediği, basıncın normal sevi-
yeye indiği ve Fontan sirkülasyonunun tamamlandığı 

Şekil 3. Cihaz serbestleştirildikten sonra ventrikül enjeksiyonun-
da antegrad akım yok.

Şekil 4. Cihaz serbestleştirildikten sonra pulmoner arter enjeksi-
yonunda pulmoner kaçak ve pulmoner arter dallarında obstrük-
siyon yok.
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bildirilmiştir.[8-11] Bizim olgumuzda da işlem sonrası 
plevral efüzyon tekrarlamadı, boyun ve yüzdeki şişlikler 
belirgin olarak geriledi, işlem sonrası üçüncü ayda yapı-
lan poliklinik kontrolünde oksijen satürasyonu %82 idi.

Sonuç olarak, Glenn anastomozunun çalışmasını 
engelleyecek kadar yükselmiş pulmoner arter basıncı-
na sahip ve antegrad pulmoner akımı olan olgularda 
transkateter yoldan antegrad akımın kesilmesi ile daha 
uygun bir hemodinamik durum sağlanabilir. Antegrad 
pulmoner akımın transkateter yoldan kapatılması kararı 
verilmeden önce yapılacak balon kapama testi bu kara-
rın verilmesini kolaylaştırmaktadır.
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