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Özet
Tek ventrikül fizyolojisine sahip iki olguya kardiyopulmoner bypassa girmeden total ekstrakardiyak kavopulmoner anastomoz
operasyonu yap›lm›flt›r. Birinci olguya (2.5 yafl›nda) triküspit ve pulmoner atrezi tan›lar› ile modifiye Blalock Taussig flant ameliyat›
yap›lm›flt›. Di¤er olguya ise (13 yafl›nda) triküspid atrezisi ve büyük arter transpozisyonu nedeniyle pulmoner bantlama ifllemi
uygulanm›flt›. Her iki olguda da bidireksiyonel Glenn anastomozunu takiben s›ras›yla 18 mm ve 22 mm Goretex tüp greft kulln›larak
inferior vena kava ile pulmoner arter devaml›l›¤› sa¤land›. Olgular postoperatif erken dönemde ekstübe edildiler. Erken ve orta dönem
takiplerinde sorunlar› olmad›. 
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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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Girifl
Triküspit atrezili ve fonksiyonel tek ventrikül fizyolojisine
sahip çocuklarda, sa¤ kalp bypass yöntemi ilk defa Fontan
taraf›ndan 1971’de tan›mlanm›flt›r [1]. Daha sonra pek çok
modifikasyonlar gelifltirilmifltir [2]. Vena kava inferior (VCI)
ile pulmoner arter konduitinin klinikte kullan›m› Marcelletti ve
arkadafllar› taraf›ndan bildirilmifltir [3].
Ekstrakardiyak total kavopulmoner anastomozun
avantajlar›ndan biri, greft kalbin d›fl›ndan geçirildi¤i için
operasyonun kardiyak arrest sa¤lanmadan kardiyopulmoner
bypass deste¤iyle yap›labilir olmas›d›r. Ayr›ca sa¤ atriyum s›k
sütür hatlar›ndan korunmufl olur ve sa¤ atriyumun yüksek
bas›nç alt›nda kalmas› önlenir. Fontan sirkülasyonunda  kinetik
enerji kayb›n› en aza indiren teknik budur [4]. Ekstrakardiyak
kavopulmoner anastomozun dezavantaj› ise ekstrakardiyak
konduitin büyüme eksikli¤idir [5,6].
Anabilim Dal›m›zda Ocak 2000 ile Haziran 2000 tarihleri

aras›nda tek ventrikül fizyolojisine sahip iki olguya
kardiyopulmoner bypassa girmeden total ekstrakardiyak
anastomoz operasyonu yap›lm›flt›r.

Olgu 1
Birinci olgumuz 2.5 yafl›nda, 12 kg a¤›rl›¤›nda k›z çocu¤uydu.
‹ki ayl›k iken triküspid ve pulmoner atrezi tan›lar›yla
klini¤imizde 5 mm ringli PTFE greftle modifiye Blalock-
Taussig (BT) flant uygulanm›flt›. Ekokardiyografisinde flant›n
çal›flt›¤›, pulmoner arterlerin iyi geliflti¤i, hafif sol
atriyoventriküler kapak yetersizli¤i, fonksiyonel tek
ventrikülün ejeksiyon fraksiyonunun iyi oldu¤u ve atriyal
septal defektin (ASD) yeterli genifllikte oldu¤u saptand›.
Hastan›n oda havas›nda oksijen satürasyonu (SaO2) %55,
hematokriti %58 idi. Total ekstrakardiyak kavopulmoner
anastomoz  planlanarak operasyona al›nd›. Medyan sternotomi
sonras› aort, vena kava superior (VCS), innominate ven, eski



sa¤ BT flant ve sa¤ pulmoner venler prepare edildi. Veno kava
inferior (VCI) diyafram içine dek serbestlefltirildi. Yap›lan
ölçümde pulmoner arter bas›nc› 14 mmHg olarak tespit edildi.
Daha sonra hastaya 100 Ü/kg dozunda heparin yap›ld›.
‹nnominate ven, VCS bileflkesine ve sa¤ atriyuma kese a¤z›
konarak, iki venöz kanül ve bir konnektörden oluflan geçiçi
kavo-atriyal flant yerlefltirildi. Klempaj› takiben VCS sa¤
atriyal bileflkeden transsekte edilerek atriyum kendi üzerine
dikildi. Eski BT flant›n soluna do¤ru sa¤ pulmoner arterin üst
yüzüne yap›lan insizyona VCS uç yan olarak devaml› dikifl
tekni¤i ile anastomoz edildi. Eski sa¤ BT flant kapat›ld›.
Bidireksiyonel Glenn anastomozunun sa¤›na do¤ru sa¤
pulmoner arterin alt yüzüne yap›lan insizyona 18 mm PTFE
greftin üst ucu anastomoz edildi. Bu anastomoz s›ras›nda
klempaj nedeniyle sadece sol akci¤er bidireksiyonel Glenn
anastomozundan gelen kanla perfüze oldu (fiekil 1).  

Vena kava inferiora kese a¤z› dikiflleri konarak sa¤ atriyum ile
VCI aras›nda geçici kavoatriyal flant kondu. Vena kava inferior
sa¤ atriyuma girifl yerinden transsekte edilerek atriyal taraf
kendi üzerine dikildi 18 mm tüp greftin alt ucu V C I ’ y a
anastomoz edildi (fiekil 2). ‹fllem sonras› pulmoner arter
bas›nc›n›n 16 mmHg oldu¤u görüldü. Alt› mm PTFE greftle sa¤
atriyumla 18 mm tüp greft aras›na fenestrasyon yap›ld›.
Fenestrasyon sonras› Fontan bas›nc› 13 mmHg, SaO2 %95 oldu.

Erken postoperatif dönem
Hasta düflük inotropik destek ile yo¤un bak›ma al›nd›.
Hemodinamisi  sorunsuz seyreden hasta postoperatif onuncu
saatte ekstübe edildi. Drenleri dördüncü günde al›narak
postoperatif onuncu günde taburcu edildi.

Olgu 2
‹kinci hastam›z 13 yafl›nda, 37 kg a¤›rl›¤›nda erkek çocu¤uydu.
Triküspid atrezisi ve  büyük arter transpozisyonu tan›lar›yla 12
ayl›k iken klini¤imizde pulmoner bantlama uygulanm›flt›.
Yap›lan kardiyak kateterizasyonda bant bölgesinde gradiyentin
80 mmHg oldu¤u, bant distalinde pulmoner arter bas›nc›n›n 18
mmHg oldu¤u tespit edildi. Sol atriyum bas›nc› 12 mmHg idi.
Atriyal septal defekt yeterli genifllikte olup hafif sol
atriyoventriküler kapak yetersizli¤i vard›.
Medyan sternotomi ile gerekli yap›lar prepare edildikten sonra
100 Ü/kg heparin yap›ld›. ‹lk operasyondaki gibi
bidireksiyonel Glenn anastomozu yap›ld›. Bidireksiyonel
Glenn anastomozunun sa¤›na do¤ru sa¤ pulmoner arterin alt
yüzüne yap›lan arteriyotomiye 22 mm PTFE greftin üst ucu
anastomoz edildi. Bu anastomoz s›ras›nda klempaj nedeniyle
sadece sol akci¤er Glenn anastomozundan perfüze oldu. Vena
kava inferior ile sa¤ atriyum aras›na geçici flant konarak VCI
sa¤ atriyuma girifl yerinden transsekte edildi. Atriyal taraf
kendi üzerine dikilip, 22 mm tüp greft alt ucu VCI’ya uç uca
anastomoz edildi. ‹fllem sonras› pulmoner arter bas›nc›n›n 17
mmHg oldu¤u görüldü Daha sonra 5 mm PTFE greftle
fenestrasyon yap›ld›. Fenestrasyon sonras› Fontan bas›nc› 13
mmHg, SaO2 %96 oldu.

Erken postoperatif dönem
Hasta düflük inotrop destek ile yo¤un bak›ma al›nd›.
Hemodinamisi sorunsuz seyretti. Postoperatif üçüncü saatte
ekstübe edildi. Drenleri beflinci günde al›nd›. Hasta
postoperatif onbirinci günde sorunsuz olarak taburcu edildi.
‹ki olguda da postoperatif iki gün düflük doz heparinizasyon
uyguland›. Daha sonra postoperartif üçüncü aya kadar
Warfarin, üçüncü aydan sonra asetil salisilik asit kullan›ld›.
Hastalar 8 ve 10 ayl›k takiplerinde problemsiz olarak
izlemdedir.

Tart›flma
Fontan sirkülasyonuna gidecek hastalarda erken postoperatif
periyodun stabilitesi mortalite ve morbidite aç›s›ndan
önemlidir [2]. Erken postoperatif hemodinamik stabiliteyi
etkileyen üç önemli faktör ventriküler fonksiyonun ve
pulmoner vasküler fonksiyonun korunmufl olmas› ile aritmiden
kaç›nmakt›r [7,8]. Kardiyopulmoner bypass, kardiyoplejik
arrest ve intrakardiyak prosedürler, sistolik ve diyastolik
ventrikül fonksiyonunun bozulmas›na, pulmoner  vasküler
disfonksiyona ve ritm bozuklu¤una neden olabilecek önemli
faktörlerdir. Bu nedenle Fontan prosedürü kardiyopulmoner
bypassa girmeden uyguland›¤›nda daha iyi bir hemodinami,
daha erken ekstübasyon, daha az kan ve kan ürünü kullan›m›
sa¤lamaktad›r [4,6].
Operasyon s›ras›nda geçici kanüllerin konmas›, pulmoner
arterlerin klempaj› ve kalbin manüplasyonu nedeniyle zaman
zaman satürasyon düflmesi ve hemodinamik bozulmalar
olabilmektedir. Bu durumlarda anestezi önem kazanmakta ve
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fiekil 1. Glenn anastomozu tamamlanm›fl ekstrakardiyak
kondüitün üst anastomoz aflamas›.

fiekil 2. Ekstrakardiyak  kondüitün alt anastomoz aflamas›.
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volüm yüklenmesi, inotropik destek sa¤lanmas› veya ventilatör
ayarlar›n›n yeniden düzenlenmesi gibi manevralar cerraha
yard›mc› olmaktad›r.
Kardiyopulmoner bypassa girilmeden yap›lan ekstrakardiyak
total kavo-pulmoner anastomozun endikasyonlar› halen kesin
d e ¤ i l d i r. E¤er hastada intrakardiyak bir prosedür
gerçeklefltirilecek ise veya pulmoner arterlere genifl plasti
yap›lacaksa kardiyopulmoner bypass gereklidir [4].
Greftin büyüme eksikli¤i nedeniyle literatürde genellikle
operasyonun 15 kg üzerindeki hastalara ve 20 mm veya 22
mm’lik tüp greftlerle gerçeklefltirildi¤i bildirilmifltir [4].
Bunun yan› s›ra 15 kg alt›nda ve daha düflük çapta tüp greft
konan vakalar da bildirilmifltir [6]. ‹lk olgumuz 12 kg
a¤›rl›¤›nda olup 18 mm tüp greft ile pulmoner arter VCI
devaml›l›¤› sa¤lanm›flt›r.
Postoperatif dönemde hastalar›n antikoagülan veya sadece
aspirin ile izleyen yazarlar vard›r [6,8]. Bizim olgular›m›z ilk
üç ay warfarin, daha sonra aspirin verilerek izlenmifltir.
Postoperatif 8 ve 10 ayl›k takiplerinde bir sorunla
karfl›lafl›lmam›flt›r.
Sonuç olarak, ekstrakardiyak total kavopulmoner anastomozun
uygun olgularda kardiyopulmoner bypassa girilmeden
yap›labildi¤ini ve bunun erken postoperatif dönemde daha iyi
hemodinami ve erken ekstübasyon sa¤layabilece¤ini
düflünüyoruz..
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