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Özet

Amaç: Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz tek ventrikül fizyolojili hastalarda artarak kullan›lan bir prosedür olmaktad›r.

Anastomozun konstrüksiyonu s›ras›nda kardiyopulmoner bypasstan kaç›n›lmas› gerekli inotropik destek miktar›n›, mekanik

ventilasyon süresini ve plevral effüzyon insidans›n› azaltmaktad›r.

Materyal ve Metod: Klini¤imizde, yafllar› 6-36 ay aras›nda, a¤›rl›klar› 5-13.5 kg aras›nda de¤iflen 17 tek ventrikül fizyolojili hastaya

bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz prosedürü uygulanm›flt›r. Operasyonlar superior vena kava ve sa¤ atriyum aras›na

yerlefltirilen geçici eksternal flant ile gerçeklefltirilmifltir. Hastalar›n teflhisleri ise 11 hastada (%64) trikuspid atrezisi, 2 hastada (%12)

büyük arter transpozisyonu + ventriküler septal defekt + pulmoner stenoz, 2 hastada (%12) büyük arter transpozisyonu + ventriküler

septal defekt, 1 hastada (%6) double outlet sa¤ ventrikül + pulmoner stenoz ve 1 hastada (%6) Uhl anomalisi olarak saptanm›flt›r.

Bilateral superior vena kavas› olan 4 hastaya bilateral kavopulmoner anastomoz yap›lm›flt›r. Bütün hastalar prosedürü hemodinamik

bir problem yaflamadan tolere etmifllerdir.

Bulgular: ‹ki hasta erken dönemde kaybedilmifltir. Geri kalan hastalar operasyondan 6 saat sonra ekstübe edilmifllerdir. Yo¤un

bak›mda kal›fl süreleri 1-3 gün aras›nda de¤iflmifltir. Onar›m sonras› arteriyel oksijen satürasyonu %87-95 (ortalama %91.8), pulmoner

arter bas›nc› ise 13-18 mmHg (ortalama 16 mmHg) aras›nda bulunmufltur.

Sonuç: Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz ifllemi, superior vena kava ile sa¤ atriyum aras›na yerlefltirilen geçici bir flant ile

effektif bir flekilde gerçeklefltirilebilir. Bu prosedür, Fontan sirkülasyonunda basamak operasyon olarak baflar› ile uygulanabilir. Geçici

eksternal flant kullan›m› ise bu baflar› oran›n› artt›rabilir.

Anahtar kelimeler: Tek ventrikül, eksternal flant, bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz
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Summary

Background: Bidirectional cavopulmonary shunt has become an increasingly applied procedure in patients with single ventricle

p h y s i o l o g y. The aviodance of cardiopulmonary bypass during the construction of anastomosis decreases the necessity of inotropic

support, the duration of mechanical ventilation and the incidence of pleural eff u s i o n s .

Methods: In our institution, 17 patients with ages ranging from 6 to 36 months possessing single ventricle physiology underwent

bidirectional cavopulmonary anastomosis. Their weight ranged from 5 to 13.5 kg. The operations were performed by using a transient

shunt between the superior vena cava and right atrium. The diagnosis was tricuspid atresia in 11 patients (64%), transposition of the

great arteries + ventricular septal defect + pulmonary stenosis in 2 (12%), transposition of the great arteries + ventricular septal defect

in 2 (12%), double outlet right ventricle + pulmonary stenosis in 1 (6%), and Uhl’s anomaly in 1 (6%). Bilateral cavopulmonary

anastomosis was constructed in 4 patients who had bilateral superior vena cava. All of the patients tolerated the procedure well without

any hemodynamic compromise.

Results: There were 2 early deaths. The remaining patients were extubated within 6 hours. The intensive care unit stay length ranged

from 1 to 3 days. Postrepair mean arterial oxygen saturation was 91.8% (87-95%). Pulmonary arterial pressure ranged from 13 mmHg

to 18 mmHg.

Conclusions: Bidirectional cavopulmonary anastomosis can be performed effectively by using a transient shunt between the superior

vena cava and the right atrium. This procedure can be operated succesfully as stage operation in Fontan circulation. Also the usage of

temporary external shunt can achieve success rate.

Keywords: Single ventricle, external shunt, bidirectional cavopulmonary anastomosis
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Girifl

Fonksiyonel tek ventriküllü hastalarda en önemli sorun

sistemik ve pulmoner dolafl›m kan›n›n tek bir ventrikülden

pompalanmas›d›r. Bu durumda mevcut tek ventrikül artan bir

volüm yükü ile karfl›laflmaktad›r. Bu anomaliye sahip kalpler

çift giriflli-ç›k›fll› ventrikül (sa¤, sol veya intermine) ya da

atriyoventriküler ba¤lant› yoklu¤u ile karakterizedir. Bunlar›n

ço¤unda gerçekte bir büyük, bir de küçük geliflmemifl ventrikül

vard›r [1]. Kalbin pompa fonksiyonu tek bir ventrikül

taraf›ndan üstlenildi¤i için fonksiyonel tek ventrikül olarak

isimlendirilmektedir. Fonksiyonel tek ventrikül kavram› ana

ventrikül morfolojisi, ventrikülo-arteriyel ba¤lant› tipi, ilave

lezyonlar ve büyük damarlar›n ak›m özelliklerine göre klinik

ve hemodinamik aç›dan farkl›l›klar gösteren heterojen bir

grubu içine al›r [2]. Tek ventrikül fizyolojili hastalarda

ilk kavopulmoner anastomoz 1958’de Glenn [3] taraf›ndan

b i l d i r i l m i fl t i r. Standart Glenn flant›nda divize edilen sa¤

pulmoner arter, superior vena kavan›n (SVK) sol kenar›na

uç yan anastomoz edilir. Günümüzde bu flant›n kullan›m›

sa¤ ve sol pulmoner arterin devaml›l›¤›n›n olmad›¤›

durumlarla s›n›rl›d›r [4]. K›saca vena kava superiorun

divize edilmeden sa¤ pulmoner artere uç yan anastomozu

fleklinde tan›mlayabilece¤imiz bidireksiyonel kavo-pulmoner

anastomoz (BKA), standart Glenn anastomozuna göre

ventrikül fonksiyonlar› üzerine olumlu etkileri ve orta - uzun

dönemdeki olumlu sonuçlar› nedeniyle son y›llarda kabul

edilebilen bir giriflim olmufltur. Bidireksiyonel kavo-pulmoner

anastomozda ak›m her iki akci¤ere da¤›l›r, pulmoner arterler

aras› bütünlük bozulmayarak anatomi korunmufl olur. Böylece

venöz dönüflün bir bölümü direk olarak akci¤erlere giderken

mevcut tek ventrikül sadece sistemik dolafl›ma pompa görevi

görür. Pulmoner arterler düflük bas›nç ile perfüze edilirken

ventrikül volüm yükü ile karfl›laflmaz. Sonraki total kavo-

pulmoner anastomoz (TKPA) için en uygun anatomik ve

fizyolojik koflullar haz›rlan›r. Fontan sirkülasyonu için

basamak olarak kabul edilmekle birlikte, ayn› zamanda baz›

olgularda TKPA’ya alternatif tedavi olarak görülmektedir [5].

Bidireksiyonel kavopulmoner anastomozun kesin kriterleri

halen net de¤ildir. Birçok cerrah pulmoner arter ortalama

bas›nc›n› kriter olarak almakta ve bu de¤erin de 18 mmHg’dan

az olmas›n›n ideal olaca¤›n› savunmaktad›r [4]. Hatta

pulmoner arter ortalama bas›nc›n›n 15 mmHg’dan az olmas›

gereklili¤ini savunan otörler de mevcuttur [6]. Bidireksiyonel

kavopulmoner anastomoz, T K PA için yüksek risk tafl›yan

hastalarda TKPA’ya göre daha düflük morbidite ve mortaliteyle

uygulanmaktad›r [7]. Sistemik arter - pulmoner arter flant

ifllemine göre baflka pulmoner kan ak›m› kayna¤› b›rak›lmazsa

venöz desatüre kan pulmoner artere ventriküle volüm yükü

yüklemeden verilir. Düflük bas›nçl› venöz ak›m nedeniyle

pulmoner vasküler rezistans (PVR) yükselmesi ihtimali azal›r.

Bidireksiyonel kavo-pulmoner anastomoz ifllemi ile birlikte

önceki sistemik-pulmoner arter flant kald›r›l›rsa, ventrikülün ifl

yükü ve atriyo-ventriküler (A-V) kapak regürjitasyonu azal›r.

Kardiyopulmoner bypass (KPB) alt›nda veya KPB'ye

girilmeden geçici kavoatriyal flant ile uygulanabilir. Eksternal

flant ile yap›lacak olgularda restriktif olmayan atriyal septal

defekt (ASD) olmas›, A-Vkapak yetersizli¤inin olmamas› veya

hafif yetersizlik olmas›, korreksiyon gerektirecek intrakardiyak

patolojinin olmamas› gereklidir. Bidireksiyonel kavo-pulmoner

anastomozun KPB’ye girilmeden yap›lmas› halinde, KPB’nin

ventrikül fonksiyonu, pulmoner fonksiyon ve tüm vücut

üzerindeki zararl› yan etkilerinden hasta korunmufl olmaktad›r.

Bu flekilde erken postoperatif dönemde daha iyi bir

hemodinami, daha erken ekstübasyon, postoperatif süreçte

daha az kan ve kan ürünü kullan›m› sa¤lanmaktad›r [8].

Materyal ve Metod

Klini¤imizde son 3 y›lda yafllar› 6-36 ay aras›nda de¤iflen 17

olguya fonksiyonel tek ventrikül tan›s› ile BKA ameliyat›

yap›ld›. Olgular›n a¤›rl›¤› 5-13.5 kg (ortalama 8.4 kg) aras›nda

de¤iflmekte idi. Hastalar›n tümü preoperatif ekokardiyografi

ile, 4 hasta (%24) ek olarak kardiyak kateterizasyon ile

de¤erlendirildi. Onbir olgu triküspit atrezisi (TA), 2 olgu (%12)

büyük arter transpozisyonu (BAT) + ventriküler septal defekt

(VSD) + pulmoner stenoz (PS) + rudimenter sol ventrikül, 2

olgu (%12) BAT + VSD + rudimenter sol ventrikül, 1 olgu

(%6) çift ç›k›fll› sa¤ ventrikül (ÇÇSV) + rudimenter sa¤

ventrikül + PS, 1 olgu (%6) Uhl anomalisi tan›lar›na sahipti

(fiekil 1). Dört olguda persistan sol superior vena cava

mevcuttu (Tablo 1). Vakalardan 7 tanesine (%41) neonatal

dönemde sistemik - pulmoner flant, 2 olguya (%12) da

pulmoner bandlama (PB) operasyonu yap›lm›flt› (Tablo 2). Bir

olguda balon atriyal septostomi (BAS) uygulanm›flt›. Yedi

olguya (%41) ilk operasyon olarak BKA uyguland›. Olgular›n
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Tablo 1. Hastalara ait veriler.

‹lave anomali Infund. PFO Pers Sol 

Stenoz SVC

3 2 4

Palyatif operasyon mBT Pulmoner Atriyal
shunt Banding septostomi

7 2 1

Yap›lan operasyon Eksternal shunt (+) Eksternal shunt (-)
ve shunt kullan›m› (Pers Sol SVC)

BKA 13 4 (Bilateral)

B K A = bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz; ‹nfund = infundubiler;

mBT = modifiye Blalock Taussig; Pers Sol SVC = persistan sol superior vena

cava; PFO = patent foramen ovale

fiekil 1. Olgular›n da¤›l›m›.



preoperatif oksijen saturasyonu (SaO2) %50-71 (ortalama

%57.8) idi. Preoperatif pulmoner arter bas›nc› (PAP) 12-17

mmHg (ortalama 14.5 mmHg), preoperatif ortalama

hematokrit de¤eri (Htc) %52-58 (ortalama %54.6) idi (fiekil 2). 

Cerrahi Teknik

Tüm olgulara medyan sternotomi ile yaklafl›ld›. Daha önce

modifiye Blalock Taussig (mBT) flant yap›lm›fl olgularda flant

prepare edilerek dönüldü. Önceden PB yap›lm›fl olan olgularda

band bölgesi prepare edildi. Aort, SVK (varsa sol superior vena
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Resim 1. Glenn anastomozunun bitirilmifl halinin flematik

görüntüsü.

Resim 3. Farkl› bir olguya ait postoperatif anjiyo görüntüsü.

fiekil 2. Olgulara ait preoperatif parametreler.

fiekil 3. Olgulara ait postoperatif parametreler.

Tablo 2. Hasta tan›lar›na göre yap›lan operasyonlar.

5 olgu TA + VSD + PS %41

MBT flant yap›lan 1 olgu TA + ‹VS + PA

1 olgu BAT + VSD + PS

PB yap›lan hastalar 1 olgu TA + VSD %11.7

1 olgu BAT + VSD

BAS yap›lan hastalar 1 olgu TA + PS + VSD %5.8

Tek seansta BKA 3 olgu TA + VSD %41

1 olgu TA + VSD + Dekstrokardi

1 olgu BAT + VSD + PS

1 olgu ÇÇSV + PS

1olgu Uhl anomalisi

BAS = balon atriyal septostomi; BAT = büyük arter transpozisyon; ‹VS = intakt

ventriküler septum; PA = pulmoner atrezi; PB = Pulmoner banding; PS =

pulmoner stenoz; TA = triküspid atrezisi; VSO = ventriküler septal defekt

hastalar

yap›lan hastalar

Resim 2. Bir olguya ait postoperatif anjiyo görüntüsü.



kava), innominate ven, gerekirse sol pulmoner arter prepare

edildi. Azigos veni divize edildi. Tüm olgularda sa¤ pulmoner

arter ve sol atriyum bas›nçlar› ölçüldü. Pulmoner arter çap› /

SVK çap› oran› > 1/2 olmas›na dikkat edildi. ‹nnominate ven -

SVK bileflkesine ve sa¤ atriyuma burs dikiflleri konarak 100

Ü/kg’dan i.v. heparinizasyondan sonra geçici kavoatriyal flant

yerlefltirildi. Klempaj› takiben SVK sa¤ atriyuma girifl yerinden

transsekte edilerek atriyal taraf kendi üzerine dikildi. Sa¤

pulmoner arterin üst ön yüzüne yap›lan arteriyotomiye 6/0

polipropilen dikiflle SVK uç yan anastomoz edildi. Geçici flant

kanülleri al›narak ifllem sonland›r›ld› (Resim 1). Sol superior

vena kavas› olan 4 olguda bilateral BKAyap›ld›. Bu olgularda

eksternal flant kullan›lmad›. Önceden mBT flant yap›lm›fl 7

olgunun tümünde ifllem sonras› flantlar ligatüre edildi. Çift

ç›k›ml› sa¤ ventrikül + PS’li bir olguda ana pulmoner arter

ligatüre edildi. Önceden pulmoner bandlama yap›lm›fl iki

olgudan birinde band biraz daha s›k›ld›. Di¤er olgularda ana

pulmoner artere dokunulmad›.

Bulgular

‹ki olgu (%11,7) erken dönemde kaybedildi. Triküspid atrezisi

tan›s› ile opere edilen 1 olgu postoperatif 2. gün, Uhl anomalisi

tan›s› ile opere edilen 1 olgu postoperatif 1. gün düflük kalp

debisi nedeniyle kaybedildi. Bir olguda geçici sa¤ diafram

paralizisi saptand›. Di¤er olgularda morbidite olmad›.

Olgular›n postoperatif hemodinamileri stabil seyretti. Tüm

olgular postoperatif 2-12. saatlerde (ortalama 6. saatte) ekstübe

edildi. Yo¤un bak›mda kal›fl süreleri 1-3 gün aras›nda de¤iflti.

Olgular›n postoperatif SaO2 %87–95 (ortalama %91.8), PAP

13-18 mmHg (ortalama 16 mmHg), Htc %42-56 (ortalama

%46) olarak ölçüldü (fiekil 3). Postoperatif erken dönemde

hastalar düflük dozda heparinize edildiler. Daha sonra herhangi

bir antiagregan veya antikoagulan verilmedi. Postoperatif

erken dönemde uzayan plevral effüzyon görülmedi. Olgular›n

3 ay - 3 y›ll›k takiplerinde mortaliteye veya majör

komplikasyona rastlanmad› (Resim 2,3). 

Tart›flma

Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz bugün birçok merkez

taraf›ndan Fontan sirkülasyonunun sonuçlar›n› gelifltirmede ve

iyilefltirmede bir strateji olarak kabul edilmektedir [6,7].

1980’li y›llar›n sonlar›nda BKA yap›lm›fl hastalara ait iyi

sonuçlar bildirilmeye bafllanm›flt›r. Özellikle pulmoner

arterlerin devaml›l›¤›n›n korunmas›n›n Fontan sirkülasyonu

için önemi ve bu operasyon için do¤al bir basamak oldu¤u

v u rgulanm›flt›r [6]. 1992’de Norwood [9] hipoplastik sol

ventriküllü hastalarda yapt›¤› seride total kavopulmoner

anastomoz öncesinde yap›lan BKA’n›n ventrikül diyastolik

fonksiyonlar›n› en iyi flekilde korudu¤unu bildirmifltir.

Klini¤imizde de BKA yap›lan 17 olgudan 4’ünde (%24)

ekstrakardiyak T K PA ameliyat› baflar› ile uygulanm›flt›r.

Bidireksiyonel kavo-pulmoner anastomozun KPB’ye

girilmeden yap›lmas› halinde KPB’nin ventrikül fonksiyonu,

pulmoner fonksiyon ve tüm vücut üzerindeki zararl› yan

etkilerinden hasta korunmufl olmaktad›r [8]. Bizim tüm

olgular›m›zda BKA, KPB’ye girilmeden geçici eksternal flantla

yap›lm›flt›r. Postoperatif dönemde stabil bir hemodinami ve

2–12 saat aras›nda ekstübasyon sa¤land›¤› görülmüfltür.

Akci¤erlere yönelik ilave bir pulsatil ak›m›n gereklili¤i hala

tart›flmal› bir konudur. Mainwaring ve arkadafllar›na [10] göre

ilave pulmoner ak›m› olmayan hastalar daha iyi bir yaflam

kalitesine sahip olmakta, ilave pulmoner ak›m plevral efüzyon

olas›l›¤›n› ve hastanede kal›fl süresini artt›rmaktad›r Henry ve

arkadafllar› [11] 205 hastal›k serilerinde aksesuvar pulmoner

ak›m kulland›klar› hastalar›n hastane mortalite ve

morbiditesinin kullanmad›klar› gruba göre farkl› olmad›¤›n›

bildirmifllerdir.

Aksesuvar pulmoner ak›m kullan›lan olgularda, sistemik ve

pulmoner kollateral gelifliminin daha az oldu¤u bildirilmifltir

[12,13]. Bizim 1 olgumuzda (%6) ana pulmoner arter ligatüre

edilmifltir. Önceden mBT flant yap›lm›fl olgular›m›zda flantlar

BKAsonras› ligatüre edilmifltir. Bandlama yap›lm›fl bir olguda

bant biraz daha s›k›lm›flt›r. Di¤er olgularda ana pulmoner artere

d o k u n u l m a m › fl t › r. Bu hastalarda erken ve orta dönemde

morbidite hastanede kal›fl süreleri ve yaflam kalitesi aç›s›ndan

fark görülmemifltir.

Mendelson ve arkadafllar› [14] BKAsonras› sol pulmoner arter

çap›nda %13 azalma oldu¤unu, Reddy ve arkadafllar› [15] ise

BKA sonras› pulmoner arter gelifliminde sa¤ ile sol pulmoner

arter aras›nda farkl›l›k olmad›¤›n› ve BKA'n›n Fontan sonuçlar›

için risk oluflturmad›¤›n› bildirmifllerdir. Hastalar›m›z›n ise

pulmoner arter bas›nçlar›nda erken dönemde 1-3 mmHg art›fl

görülmüfltür. Postoperatif 3 hastada yap›lan ölçümde de¤ifliklik

s a p t a n m a m › fl t › r. Bidireksiyonel kavo-pulmoner anastomoz

sonras› Freedom ve arkadafllar› [16] %31 oran›nda sistemik

venöz kollateral geliflimi izlemifllerdir. Bizim serimizde 3 ay -

3 y›ll›k takiplerde hastalar›m›zda siyanoz geliflimi

gözlenmemifltir. Doff ve arkadafllar› [12] BKA sonras› geliflen

kollateralleri anjiyografik olarak görüntülemifller ve önceden

sa¤ taraftan sistemik pulmoner arter flant› ve BKAöncesi düflük

ventrikül enddiyastolik bas›nc› olan, düflük pulmoner vasküler

rezistansl› ve BKA operasyonu s›ras›nda KPB kullan›lm›fl

olgularda daha yüksek oranda kollateral geliflti¤ini, kollateral

gelifliminin uzayan plevral effüzyonla ilgili olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Klasik Glenn sonras› %25 oran›nda görülebilen

bu komplikasyon BKA sonras› çok daha düflük oranlarda

bildirilmifltir [17,19]. Mc Elhinney ve arkadafllar› [20]

heterotaksi sendromlar›nda ve küçük yafllarda Glenn

anastomozu yap›lan olgularda sistemik pulmoner kollateral

gelifliminin daha s›k gördüklerini bildirmifllerdir. Olgular›m›z›n

3 ay - 3 y›ll›k takiplerinde aortopulmoner kollateral ya da

pulmoner arteriyovenöz malformasyon geliflimine

rastlan›lmam›flt›r. Çeflitli serilerde operasyonun erken dönem

mortalitesi %0-33 aras›nda de¤iflmektedir [21]. Tek ventrikül

fizyolojisindeki tüm hastalarda, pulmoner arterlerin küçük ve

pulmoner vasküler rezistans›n yüksek oldu¤u yaflam›n ilk

aylar›nda sistemik arteriyel pulmoner flant ile palyasyon

s a ¤ l a n a b i l i r. Alt› aydan sonraki dönemde ve total

kavopulmoner anastomoz için riskli 12 aydan büyük

çocuklarda BKA düflük mortalite ve morbidite ile

y a p › l a b i l m e k t e d i r. T K PA aday› olan hastalarda ventrikül

fonksyonlar›n› koruyan, orta ve uzun dönemde iyi bir

palyasyon sa¤layan BKA’n›n basamak operasyonu olarak

baflar› ile kullan›labilece¤i, geçici eksternal flant ile düflük

mortalite ve morbiditeyle yap›labilece¤i kan›s›nday›z. 
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