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0ZET 

Hiç bir yakmması olmayıp, kızamık geçirmesi nedeniyle 
başvurduğu doktor tarafından doğumsal kalp hastalığı ta­
nısı konularak sevk edildiği Pediatrik Kardiyo/oji Bilim 
Dalı'nca incelenen 8 yaşmdaki hastaya, Doppler ekokar­
diyografi ve kalp kateterizasymıu yapılarak tek atriyum, 
mitral yarık ve kesintiye uğramış inferiyor vena kava 
(iVK) tamları konuldu. Cerrahi tedavi uygulanarak mitral 
anteriyor yaprakçıkdaki yarık tamir edilen, sentetik yal]ıa 
ile atri)'a/ septum oluşturulan olgu ilave olarak kesintiye 
uğram;ş iVK olması ve bunun operasyon sırasmdaki 
önemi açısından sunulmaktadır. 

Analıtar kelime/er: Tek atriyunı, kesintiye uğramış 
inferiyor vena kava 

Tek atriyum, ortak atriyum veya cor triloculare bi­
ventriculare tüm atriyal septumun embriyolojik ge­
lişmesindeki bozukluk nedeniyle oldukça nadir ola­
rak görülen bir doğumsal kalp hastalığıdır <1>. 
Kesintiye uğramış İVK ise doğumsal kalp hastalığı 
olan olgularda %0.6 oranında gözlenen bir pa­
tolojidir. Özellikle polispleni sendromu, kompleks 
siyanozlu doğumsal kalp hastalıkları, kardiyak ve 
visseral situs anomalileri ile birlikte bulunur <2>. 

Kesintiye uğramış İVK izole bir anomali olarak bu­
lunduğunda fizyolojik herhangi bir bozukluk oluş­
turrnaz, ancak cerrahi girişim gerektiren diğer do­
ğumsal anomalilerin tedavileri sırasında çeşitli 

problemler yaratır <2>. 
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Ö.Ö., Protokol no: 700719, 8 yaşında, bayan ve öğrenci 
olan hastada 1993 Haziran ayına kadar hiç bir şikayet yok. 
Kızamık geçiren ve bu nedenle doktora başvuran hastanın 
muayenesi sırasında doğumsal bir kalp hastalığı bu­
lunduğu tespit edilerek A.Ü.T.F. Pediatrik Kardiyoloji 
Bilim Dalı'na sevk edilmiş. Muayenesinde kan basıncı 
ıosno mmHg, nabız dakikada 84 ve ritmik. Kalp tepe 
atımı 5.nci interkostal aralık (İKA) ile orta klaviküler hat­
tın kesiştiği noktanın 2 cm solunda ele geliyor. D inlemek­
le S2 çift ve stemumun solunda 11-IH İKA da 3. dereceden 
sistolik ejeksiyon üfürümü duyuluyor. Riım normal, diğer 
sistem bulguları normaldi. Laboratuar bulgularında her­
hangi bir patoloji saptanmadı. Teleradyografide kardiyo­
megali mevcut, kard iyetorasik oran artmış, pulmoner 
konüs belirginleşmiş ve pulmoner vaskülaritede artış sap­
tandı (Şekil la). EKG sinüs ritminde, sol aks deviasyonu 
var ve inkomplet sağ dal bloğu örneği mevcuttu. 

Ekokardiyografi: Atriyal septum hiç gelişmemiş. Pul­
moner venler tek atriyumun arka tarafına açılıyor. Mitral 
kapakla 1. derece yetersizlik oluşturan yarık vardı ve pul­
moner kapakta 20 mmHg gradient saptandı (Şekil 2a). Ka­
teterizasyonda ise; sağ femoral venden girildi. Ancak in­
feriyor vena kavada kesiklik nedeniyle v. azygos devam­
lılığı ile v. kava superiordan atriyuma girilebildi. Buradan 
verilen opak maddenin tek bir atriyumu, daha sonra ise her 
iki ventrikülü doldurduğu tesbit edildi. Mitral kapakta 
hafif bir yetersizlik mevcut olup (1. dereceden), pulmoner 
arter sistolik basıncı fazla yüksek değildi (32 mmHg). Per­
sistan sol superiyor v. kava saptanmadı . Oksijen satüras­
yonları ise v. azygos %68, atriyum %87, sağ ventrikül 
%88, aorta %87 idi. 

Fakültemiz Kalp Damar Cerrahisi'nde 09.12.1993 tarihin­
de hasta operasyona alındı. Median sternatomiyi takiben 
pcrikard açıldı. Gözlernde atriyumun çok geniş, gergin ve 
ince duvarlı olduğu, her iki atriyal appendajın normal ana­
tomik yapı ve lokalizasyonlarında olduğu, v.kava superi­
yorun oldukça genişlemiş, v.kava inferiyorunun ise rudi­
manter, cılız bir yapıda olduğu gözlendi. Arteriyel ka­
nülasyonu takiben, sağ atriyal appcndaja konulan bir çevre 
dikişi içerisinden v.kava supcriyora 36 numara venöz ka­
nül v. azygosu da drene edebilecek şekilde v.k. supcriyo­
run hemen ağzına yerleştirilip, v.kava superiyor ask ıya 
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Şekil 1 a, b. Olg.umın preopcratif ve postoperalif telekardiyog.ra­
filcri. 

Şekil 2 a, b. Olgunun prcopcratif ve postoperatir ıclekardiyogra­
filcri. 

alındı. Kardiyopulmoner bypassa girilip hasta soğutulduk­
tan sonra, total bypass, cross clamp ve soğuk potasyum 
kardiyoplejisini (St. Thomas ll) takiben crista terminalisin 
önünden, hafif oblik bir atriotomi kesisi ile atriyum açıldı. 
Hepatik venlerin biri çok ince olmak üzere 2 ayrı orifis ile 
ortak atriyumun üst sağ yarısına açıldığı tesbit edilip, 
geniş olanına 22 numara kıvrık venöz kanül konup venöz 
hatta bağlandı, ince olanın ağzına ise emici özel bir kateter 
yerleştirilip sürekli pompaya aspire edildi. Pulmoner ven­
ler, koroner sinüs, AV kapaklar kontrol edildi. Mitral an­
teriyor yaprakçıktaki yarık tek tek 5/0 prolen dikişler ile 
tamir edildi. Kontrolde koaptasyonun normal olduğu ka­
pakta kaçak olmadığı saplandı. Triküspid kapak normaldi. 
Atriyal septuru hiç gelişmemişti. 

Goreıex (PTFE) yama kullanılarak mitral anteriyor yap­
rakçıktaki yarığın hemen üstünden başlanarak, önce su­
periyor, sonra da inferiyordaA V kapak anülüsüne devamlı 
dikiş tekniği ile yama dikildi. Daha sonra ise blok ge­
lişmesini önlemek amacı ile koroner sinüs solda kalacak 
şekilde ve koroner sinüsün üzerine gelen yamada gerginlik 
olup akımı engellernemesi için bol bırakılarak, sağ su­
periyor ve inferiyor pulmoner venlerin üstünden atriyal 
duvara dikilerek, v.kava superiyor ve hepatik venlerin sağ 
atriyuma açılmasına dikkat edilerek, atriyal septuru oluş­
turuldu. Kaçak yönünden kontrol edilip, sağ atriyum du­
varı kapatılıp, hasta ısıtıldıktan sonra bypassdan çıkıldı. 
Hasta yoğun bakımdan çıktıktan sonra önce sinüs ritminde 
iken posoperatif 2.nci gün 1. derece AV blok gelişti, daha 
sonra bu da düzelerek, postoperalif 8. gün şifa ile taburcu 
edildi. 
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45 gün sonra kontrole gelen hastanın muayenesinde her­
hangi bir patolojik bulgu saptanmadı. EKG'si sinüs rit­
minde, teleradyografisinde kardiyomegalisinin belirgin bir 
şekilde azaldığı, kardiyotorasik oranın normal sınırlar için­
de olduğu gözlendi (Şekil 1 b). Ekokardiyografide kalp 
boşlukları normal sınırlar içerisinde ve inter atriyal sep­
tumun intakt olduğu gözlendi (Şekil 2b). Renkli Dopp­
lerde herhangi bir kaçak saptanmadı. 

TARTIŞMA 

Tek atriyum, ortak atriyum veya cor triloculare bi­
ventriculare ilk kez 1907 de Young ve Robinson ta­
rafından tanımlanan doğumsal bir kalp hastalığıdır 
ve oldukça nadir olarak görülür (3). AV kapakların 
üzerindeki tüm atriyal septumun yokluğu söz ko­
nusudur. Kabaca atriyumun arka duvarına kadar uza­
nan, septum ovale, limbik septum, septum primum 
ve sinus venosus bölgesini de içeren geniş bir se­
kunduru atriyal septal defekttir denilebilir. Ge­
nellikle mitral anteriyor yaprakçıkta yarık mevcut­
tur, nadiren triküspidde de bulunabilir. İntervent­

riküler ilişki söz konusu değildir <3•4>. Bu bulguların 
ışığında tek atriyumun parsiyel veya ortak AV kanal 
defektler ile benzer embriyolojik orijinli olduğunu 
söyleyebiliriz <ı). 

Tek atriyum sıklıkla Ellis-van Creveld sendromunda 
kardiyak anomali olarak bulunur. Bu sendromda ek­
todemıal ve kondral displazi, polidaktili ve olguların 
%55'inde de doğumsal kalp hastalığı mevcuttur <3.4>. 
Holt-Oram sendromunda da tek atriyum görülmüştür 
<5>. Bunların dışında yurdumuzdan sadece el ve 
ayaklarda postaksiyat heksodaktiliye eşlik eden tek 
atriyumlu yeni bir sendrom bildirilmiştir <6>. 

Sistemik ve pulmoner dolaşımdan kan ortak atriyu­
ma döner ve AV kapaklar aracılığı ile, sağ ve sol 
ventriküllere geçer. Eğer atriyumda tam bir karışım 
olursa pulmoner arter ve aortada oksijen satürasyon­
ları eşittir. Ancak sıklıkla gözlendiği gibi bazı ol­
gularda dönen kanın atriyum içerisinde dalgalanması 
ve yönlenmesi nedeniyle inkomplet bir karışım söz 
konusu olabilir, bu durumda sistemik kanın oksijen 
satürasyonu biraz daha yüksek kalabilir. Anormal 
sistemik venöz drenaj ve AV kapakların regürjitas­
yonları sistemik ve pulmoner venöz kanların ka­
rışımını arttırır. Olgularda siyanoz genellikle mev­
cuttur. Fakat pulmoner kan akımının fazla olması 
nedeniyle aşırı değildir 0.3>. 



A. Uysalel ve ark.: Cerrahi Yni/o Düzeltilmiş Bulunan Tek Atriyum ve Kesimiye Uğramış Vena Kova inferiyor Olgusu 

Tek atriyumun cerrahi tedavisinde iki farklı görüş 

ileri sürülmektedir. Bazı cerrahlar atriyal septumun 
oluşturulması sırasında koroner sinüsün normal ana­
tomiye uygun olarak sağ atriyuma drene edilmesini 
savunurken diğer grup AV blok gelişme riskini 
azaltmak amacıyla koroner sinüsün sol atriyuma 
drene olacak şekilde yönlendirilmesi ve koroner si­
nüsün üzerine gelen bölgede de yamanın biraz geniş 
bırakılarak obstrüksiyona yol açınamasına dikkat 
edilerek dikilmesinin uygun olduğunu ileri sür­

mektedirler. Bu göıi.işü savunanlara göre koroner si­
nüsün sol atriyuma drenajı sol atriyumdaki sistemik 

arteriyel kana minimal venöz karışımın olmasına yol 
açmaktadu, ancak bunun postoperalif oksimetrik ça­
lışmalarda bile tespit edilmesi oldukça güçtür {7,B). 

Tek atriyumla ilgili vasküler anomalilerin başında 
sol persistan superiyor vena kavanın varlığı gelmek­
tedir. Tek atriyum saptanan olgularda operasyonda 

dikkat edilmesi gereken önemli bir husus, sol per­
sistan superiyor vena kavanın varlığı ve/veya çatısız 

koroner sinüsün bulunmasıdır. Bu durumda sol per­
sistan superiyor vena kavanın mutlaka sağ atriyuma 
drene olacak şekilde yönlendirilmesi gerekmektedir 
(ı ,8) 

Kesintiye uğramış vena kava inferiyorda, İVK, renal 
venler ile hepatik venler arasında kesintiye uğra­

mıştır, inferiyor vena kava genellikle azygos ven 
aracılığı ile superiyor vena kavaya boşalır <2>. Hepa­

tik venler ise ya tek bir damar olarak veya ayrı ayrı 

sağ atriyuma boşalır <9>. Doğumsal kalp hastalığı bu­
lunan o lgularda bu durum %0.6 oranında görülen bir 

patolojidir. Sıklıkla kompleks siyanozlu doğumsal 
kalp hastalıkları , polyspleni sendromu, kardiyak ve 
visseral situs anomalileri ile birlikte bulunur <2>. 

Eğer kesintiye uğramış İVK izole olarak mevcut ise 
sistemik vcnöz drenaj fizyoloj ik bir anormallik ya­

ratmaz. Ancak cerrahi girişim gerektiren diğer do­
ğumsal kalp hastalıkları ile birlikte bulunduğunda 
problemler oluşturur (2). Tanısında kalp kateteri­
zasyonu en önemli yöntemdir. Kateter ile vena kava 
superiyora girildiğinde yan pozisyonda kaleterin kal­
bin arasından geçtiği görülür. Femoral venden gi­
rilip, kontrası madde verildi ğinde İVK'daki kesiklik 
ve azygos devamlılığı tesbit edilir <2. 10>. Çeşitli ne­
denler ile yapılan açık kalp ameliyatlarında ve sağ 
torakotomi ile yapılan toraks girişimlerinde bu pa-

tolojinin önceden bilinmesi çok önemlidir. Özellikle 
azygos veni çok geniş ise kesintiye uğramış İVK ve 

azygos devamlılığı düşünülmelidir. Bu olgularda 
azygos venin bağlanması fatal nedenlere yol açar ( lt ). 

Açık kalp ameliyatı geçirecek olgularda ise bu has­
taların kanülasyonu özellik arzeder. V. azygos, su­
periyor vena kavaya tüm alt sistemin venöz drenajını 
sağladığı için, superiyor vena kavaya gen iş bir 
venöz kanül konulup, v. azygosu da drene edecek 

şekilde sağ atriyuma daha yakın olarak yerleştirilir 
<12>. Hepatik venler sağ atriyuma tek bir damar ola­

rak açılıyorsa direkt kanülasyonu yeterlidir, eğer 

ayrı ayrı açılıyorsa (operasyonda sağ atriyum da açı­

lacaksa) bizim de uyguladığımız gibi geniş olanı ka­
nüle edilir, diğerinin ağzına özel bir emici kateter 
konulup kardiyopulmoner bypass süresince porn­
paya aspire edilir. Sağ atriyum açılmayacaksa venöz 
drenaj sağ atriyuma konan tek ve geniş bir venöz 
kanül ile sağlanır (Z, IO). 
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