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Ozet

Tek ventrikiil fizyolojisine sahip iki olguya kardiyopulmoner bypassa girmeden total ekstrakardiyak kavopulmoner anastomoz
operasyonu yapilmustir. Birinci olguya (2.5 yasinda) trikiispit ve pulmoner atrezi tanilari ile modifiye Blalock Taussig sant ameliyati
yapimisti. Diger olguya ise (13 yasinda) trikiispid atrezisi ve biiyiik arter transpozisyonu nedeniyle pulmoner bantlama islemi
uygulanmustt. Her iki olguda da bidireksiyonel Glenn anastomozunu takiben sirastyla 18 mm ve 22 mm Goretex tiip greft kullnilarak
inferior vena kava ile pulmoner arter devamlilig1 saglandi. Olgular postoperatif erken donemde ekstiibe edildiler. Erken ve orta donem
takiplerinde sorunlar1 olmadi.

Anahtar kelimeler: tek ventrikiil, ekstrakardiyak kavopulmoner anastomoz, trikiispid atrezisi, pulmoner atrezisi

Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2002;10:38-40

Summary

We performed total extracardiac cavopulmonary anastomosis without using cardiopulmonary bypass in two cases which have single
ventricle physiology. The first case was 2.5 years old, and she had tricuspit atresia, pulmonary atresia and prior modified Blalock
Taussig shunt. The other case was 13 years old, and he had tricuspit atresia, transposition of the great arteries and prior pulmonary
banding. In both of the cases following the bidirectional Glenn anastomosis we performed a passage between inferior vena cava and
the pulmonary artery with 18 and 22 mm Goretex grafts. Both cases extubated in the early postoperative period. There was not any
abnormality during the short and midterm follow up.
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Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2002,10:38-40

arasinda tek ventrikiil fizyolojisine sahip iki olguya
kardiyopulmoner bypassa girmeden total ekstrakardiyak
anastomoz operasyonu yapilmustir.

Giris
Trikiispit atrezili ve fonksiyonel tek ventrikiil fizyolojisine
sahip cocuklarda, sag kalp bypass yontemi ilk defa Fontan

tarafindan 1971’de tamimlanmustir [1]. Daha sonra pek cok
modifikasyonlar gelistirilmistir [2]. Vena kava inferior (VCI)
ile pulmoner arter konduitinin klinikte kullanimi1 Marcelletti ve
arkadaglari tarafindan bildirilmistir [3].

Ekstrakardiyak total kavopulmoner anastomozun
avantajlarindan biri, greft kalbin disgindan gecirildigi icin
operasyonun kardiyak arrest saglanmadan kardiyopulmoner
bypass destegiyle yapilabilir olmasidir. Ayrica sag atriyum stk
siitiir hatlarindan korunmus olur ve sag atriyumun yiiksek
basing altinda kalmasi 6nlenir. Fontan sirkiilasyonunda kinetik
enerji kaybini en aza indiren teknik budur [4]. Ekstrakardiyak
kavopulmoner anastomozun dezavantaji ise ekstrakardiyak
konduitin biiytime eksikligidir [5,6].

Anabilim Dalimizda Ocak 2000 ile Haziran 2000 tarihleri

Olgu 1

Birinci olgumuz 2.5 yasinda, 12 kg agirliginda kiz ¢ocuguydu.
Iki aylik iken trikiispid ve pulmoner atrezi tanilariyla
klinigimizde 5 mm ringli PTFE greftle modifiye Blalock-
Taussig (BT) sant uygulanmisti. Ekokardiyografisinde santin
calistig1, pulmoner arterlerin 1iyi gelistigi, hafif sol
atriyoventrikiiler kapak yetersizligi, fonksiyonel tek
ventrikiiliin ejeksiyon fraksiyonunun iyi oldugu ve atriyal
septal defektin (ASD) yeterli genislikte oldugu saptandi.
Hastanin oda havasinda oksijen satiirasyonu (Sa0,) %35,
hematokriti %58 idi. Total ekstrakardiyak kavopulmoner
anastomoz planlanarak operasyona alindi. Medyan sternotomi
sonrasi aort, vena kava superior (VCS), innominate ven, eski
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sag BT sant ve sag pulmoner venler prepare edildi. Veno kava
inferior (VCI) diyafram icine dek serbestlestirildi. Yapilan
ol¢ciimde pulmoner arter basinci 14 mmHg olarak tespit edildi.
Daha sonra hastaya 100 U/kg dozunda heparin yapildi.
Innominate ven, VCS bileskesine ve sag atriyuma kese agzi
konarak, iki vendz kaniil ve bir konnektdrden olusan gecici
kavo-atriyal sant yerlestirildi. Klempaji takiben VCS sag
atriyal bileskeden transsekte edilerek atriyum kendi iizerine
dikildi. Eski BT santin soluna dogru sag pulmoner arterin tist
yiiziine yapilan insizyona VCS u¢ yan olarak devaml dikig
teknigi ile anastomoz edildi. Eski sag BT sant kapatildi.
Bidireksiyonel Glenn anastomozunun sagina dogru sag
pulmoner arterin alt yiiziine yapilan insizyona 18 mm PTFE
greftin list ucu anastomoz edildi. Bu anastomoz sirasinda
klempaj nedeniyle sadece sol akciger bidireksiyonel Glenn
anastomozundan gelen kanla perfiize oldu (Sekil 1).

Sekil 1. Glenn anastomozu tamamlanmis ekstrakardiyak
kondiiitiin iist anastomoz agamasi.

Vena kava inferiora kese agzi dikisleri konarak sag atriyum ile
V(I arasinda gecici kavoatriyal sant kondu. Vena kava inferior
sag atriyuma giris yerinden transsekte edilerek atriyal taraf
kendi iizerine dikildi 18 mm tiip greftin alt ucu VCI'ya
anastomoz edildi (Sekil 2). Islem sonrasi pulmoner arter
basincinin 16 mmHg oldugu goriildii. Altt mm PTFE greftle sag
atriyumla 18 mm tiip greft arasmna fenestrasyon yapildi.
Fenestrasyon sonras1 Fontan basinci 13 mmHg, SaO, %95 oldu.

Sekil 2. Ekstrakardiyak kondiiitiin alt anastomoz agamasi.
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Erken postoperatif donem

Hasta diisiik inotropik destek ile yogun bakima alindi.
Hemodinamisi sorunsuz seyreden hasta postoperatif onuncu
saatte ekstiibe edildi. Drenleri dordiincii giinde alinarak
postoperatif onuncu giinde taburcu edildi.

Olgu 2

Ikinci hastamiz 13 yaginda, 37 kg agirhginda erkek cocuguydu.
Trikiispid atrezisi ve biiyiik arter transpozisyonu tanilartyla 12
aylik iken klini§imizde pulmoner bantlama uygulanmisti.
Yapilan kardiyak kateterizasyonda bant bolgesinde gradiyentin
80 mmHg oldugu, bant distalinde pulmoner arter basincinin 18
mmHg oldugu tespit edildi. Sol atriyum basinc1 12 mmHg idi.
Atriyal septal defekt yeterli genislikte olup hafif sol
atriyoventrikiiler kapak yetersizligi vardi.

Medyan sternotomi ile gerekli yapilar prepare edildikten sonra
100 U/kg heparin yapildi. [lk operasyondaki gibi
bidireksiyonel Glenn anastomozu yapildi. Bidireksiyonel
Glenn anastomozunun sagina dogru sag pulmoner arterin alt
yiiziine yapilan arteriyotomiye 22 mm PTFE greftin iist ucu
anastomoz edildi. Bu anastomoz sirasinda klempaj nedeniyle
sadece sol akciger Glenn anastomozundan perfiize oldu. Vena
kava inferior ile sag atriyum arasina gecici sant konarak VCI
sag atriyuma girig yerinden transsekte edildi. Atriyal taraf
kendi iizerine dikilip, 22 mm tiip greft alt ucu VCI’ya ug¢ uca
anastomoz edildi. Islem sonrasi pulmoner arter basincinin 17
mmHg oldugu goriildi Daha sonra 5 mm PTFE greftle
fenestrasyon yapildi. Fenestrasyon sonrasi Fontan basinci 13
mmHg, SaO, %96 oldu.

Erken postoperatif donem

Hasta diisiik inotrop destek ile yogun bakima alindi.
Hemodinamisi sorunsuz seyretti. Postoperatif iiciincii saatte
ekstilbe edildi. Drenleri besinci giinde alindi. Hasta
postoperatif onbirinci giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.
Iki olguda da postoperatif iki giin diisiik doz heparinizasyon
uygulandi. Daha sonra postoperartif iiclincii aya kadar
Warfarin, iiglincii aydan sonra asetil salisilik asit kullanildi.
Hastalar 8 ve 10 aylik takiplerinde problemsiz olarak
izlemdedir.

Tartisma

Fontan sirkiilasyonuna gidecek hastalarda erken postoperatif
periyodun stabilitesi mortalite ve morbidite agisindan
onemlidir [2]. Erken postoperatif hemodinamik stabiliteyi
etkileyen ii¢ Onemli faktor ventrikiiler fonksiyonun ve
pulmoner vaskiiler fonksiyonun korunmus olmasi ile aritmiden
kacinmaktir [7,8]. Kardiyopulmoner bypass, kardiyoplejik
arrest ve intrakardiyak prosediirler, sistolik ve diyastolik
ventrikiil fonksiyonunun bozulmasina, pulmoner vaskiiler
disfonksiyona ve ritm bozukluguna neden olabilecek 6nemli
faktorlerdir. Bu nedenle Fontan prosediirii kardiyopulmoner
bypassa girmeden uygulandiginda daha iyi bir hemodinami,
daha erken ekstiibasyon, daha az kan ve kan iiriinii kullanimi
saglamaktadir [4,6].

Operasyon sirasinda gegici kaniillerin konmasi, pulmoner
arterlerin klempaji ve kalbin maniiplasyonu nedeniyle zaman
zaman satiirasyon diismesi ve hemodinamik bozulmalar
olabilmektedir. Bu durumlarda anestezi 6nem kazanmakta ve
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voliim yiiklenmesi, inotropik destek saglanmasi veya ventilator
ayarlarimin yeniden diizenlenmesi gibi manevralar cerraha
yardimci olmaktadir.

Kardiyopulmoner bypassa girilmeden yapilan ekstrakardiyak
total kavo-pulmoner anastomozun endikasyonlar1 halen kesin
degildir. Eger hastada intrakardiyak bir prosediir
gerceklestirilecek ise veya pulmoner arterlere genis plasti
yapilacaksa kardiyopulmoner bypass gereklidir [4].

Greftin biiylime eksikligi nedeniyle literatiirde genellikle
operasyonun 15 kg iizerindeki hastalara ve 20 mm veya 22
mm’lik tiip greftlerle gerceklestirildigi bildirilmistir [4].
Bunun yan: sira 15 kg altinda ve daha diisiik capta tiip greft
konan vakalar da bildirilmistir [6]. Ilk olgumuz 12 kg
agirhiginda olup 18 mm tiip greft ile pulmoner arter VCI
devamliligr saglanmustir.

Postoperatif donemde hastalarin antikoagiilan veya sadece
aspirin ile izleyen yazarlar vardir [6,8]. Bizim olgularimiz ilk
iic ay warfarin, daha sonra aspirin verilerek izlenmistir.
Postoperatif 8 ve 10 aylik takiplerinde bir sorunla
karsilagilmamusgtir.

Sonug olarak, ekstrakardiyak total kavopulmoner anastomozun
uygun olgularda kardiyopulmoner bypassa girilmeden
yapilabildigini ve bunun erken postoperatif donemde daha iyi
hemodinami ve erken ekstiibasyon saglayabilecegini
diistiniiyoruz..

40

Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg
2002:10:38-40

Kaynaklar

1. Fontan F, Baudet E. Surgical repair of triciispid atresia.
Thorax 1971;26:240-8.

2. Saylam GS, Sarioglu A. Fonksiyonel tek ventrikiilli
hastalara yaklagim ve tedavi secenekleri. Tiirk Gogiis Kalp
Damar Cer Derg 1996;1:15-27.

3. Marcelletti C, Corna A, Giaico S, et al. Inferior vena cava
pulmonary artery extracardiac conduit. J Thoracic
Cardiovasc Surg 1990;228-32.

4. Mc Elhinney DB, Petrossian E, Reddy M, et al.
Extracardiac conduit Fontan procedure without
cardiopulmonary bypass. Ann Thorac Surg 1998;1826-8.

5. De Leval M, Kilner P, Gewilling M, et al. Total
cavopulmonary connection. J Thoracic Cardiovasc Surg
1988;96:682-95.

6. Tam VKH, Miller BE, Murphy K, et al. Modified Fontan
without use of cardiopulmonary bypass. Ann Thorac Surg
1999;68:1698-703.

7. Fontan F, Kirklin W, Fernandez G, et al. Outcome after a
“perfect” Fontan operation . Circulation 1990;81:1520-36.

8. Mavroudis C, Backer CL, eds. Pediatric Cardiac Surgery.
Missouri: Mosby-Year Book, Inc, 1994:391.



