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ÖZET 
Konjenital süperiyor vena kava anomalileri sık değildir ve 
genellikle diğer konjenital kalp hastalıkları ile birlikte gö­
rülür. Eşlik eden konjenital kalp lıastafığt yokluğunda sağ 
siiperiyor vena kava olmaksızın persistan sol süperiyor 
vena kava görülmesi oldukça nadir bir durumdur ve lite­
ratürde vaka sunumları şeklinde yer almaktadır . Burada 
asemptomatik, atriyal fibrilasyonu bulıman ve sağ süperi­
yar vena kava yok/uğunun eşlik ettiği persistan sol süperi­
yar vena kavası olan bir olgu sunulmuştur. Tiirk Kardiyol 
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Anahtar kelimeler: Persistan sol süperiyor vena kava, 
sağ süperiyor vena kava yokluğu, atriyal fibrilasyon 

Konjenital süperiyor vena kava (SVK) anomalileri 
nadirdir ve genellikle diğer konjenital kalp hastalık­

ları ile birlikte görülür. Persistan sol SVK toplumda 
%0,2-0,5; konjenital kalp hastalığı olanlarda ise %3-
10 oranında görülebilmektedir (1,6,20). Sağ SVK ol­
maksızın persistan sol SVK görülmesi ise oldukça 
nadi r bir durumdur ve literatürde vaka sunumları 

şeklinde yer almaktadır (20). Bu yazıda sağ SVK ol­
maksızın persistan sol SVK'sı bulunan 56 yaşında 
erkek bir olguyu sunmayı amaçladık. 

OLGUSUNUMU 

Aktif kardiyak yakınması olmayan 56 yaşı nda erkek hasta 
kontrol amacıyla Üniversitemiz Alanya Hastanesi'ne Ka­
s ım 200 1 tarihinde başvurdu. Öyküsünden iki yı l kadar ön­
ce düzensiz ve hızlı atımlar şeklinde çarpıntısı olduğu ve 
diğer bir merkezde iki kez elektriksel kardiyoversiyon uy­
gulandığı öğrenildi. Yine diğer merkezde yapılan ekokar­
diyografik değerlendirmede kalbinde delik olabileceğinin 
söylendiği ancak ileri bir inceleme yapılmayarak sotalol 
2x80ıng/gün, warfarin 5mg/gün ve aspirin lOOıng/gün baş­
landığı öğrenildi. 

Kardiyoloji pol i kliniğinde yapılan inceleıne lerde; fizik 
ınuayenede apikal ve sol parasıemel bölgede duyulan sis­
tolik üfürüın dışında normal bulgular, elektrokardiyografi-
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de aıriyal fibrilasyon (AF) sapıanırken , kan biyokimyasın­
da patoloji tespit edilmed i. Ekokardiyografik incelemede 
sağ atriyumda ve koroner sinüste dilarasyon ile birl ikte tri­
küspit yeters izl iği (2/4) saptandı. Sağ koldan kontrası veri­
lerek yapılan ekokardiyografide kontrasım sağ atriyum ve 
koroner sinüsü eş zamanlı olarak doldurduğu izlendi. Has­
ta persistan SVK, anormal venöz dönüş, atriyal septal de­
fekt (ASO)? öntanıları ile Üniversitemiz Ankara Hastane­
si'ne kardiyak kateterizasyon açısından değerlendiri lmek 

üzere gönderildi. 

Pol ikliniğiın i zde 22. 11.2001 tarihinde başvuran hastanın 
fizik muayenesinde, kan basıncı 1 25/80ınınHg, nabzı 
94/dak idi. İnspeksiyonda patolojik bulgu yoktu. Kardiyak 
oskültasyonda apikal ve sol parasternal bölgede 1-2/6 sis­
tolik üfürüın saptandı. Diğer sistem bulguları normal ola­
rak değerlend irildi. Laboratuvar telkikierinden EKG'de 
ventrikül hızı 88/dk olan AF izlenirken, telekardiyografide 
kardiyomegali (kardiyotorasik indeks: 0.6) saptandı. Acu­
son Sequoıa C 256 cihazı kullanılarak tekrarlanan 2 boyut­
lu ekokardiyografik incelemede koroner sinüs, sağ atriyum 
ve sol atriyunıda dilatasyon, sol ventrikül hi pertrofisi, mit­
ral yetersizliği ( 1/4) ve triküspit yetersizliği (2/4) bulundu. 
Sol koldan kontrası madde verilerek yapılan incelemede 
ise kontrası maddenin koroner sinüsü ve sağ atriyumu eş 
zamanlı olarak doldurduğu ancak sağ atriyumdan sol atri­
yuma geçiş in olmadığı gözlendi (Şekil 1 ve 2). ASO tanıs ı 
ekoda sağ kalp boşluklarında yükleome bulguları ve de­
fektin doğrudan görülmesi ile konabilir. Doku defektinin 
net olarak iz lenemediği durumlarda ise kontrası eko sık 
başvurulan bir yöntemdir. Kontrası ekoda sağdan sola ge­
çiş varlığında kontrasım sol atriyum ya da sol ventrikülde 
görülmesi tanısaldır ancak soldan sağa geçiş olan hastalar­
da kontrası geçişi olmaz. Bu nedenle sağdan sola geçişin 
izlenmeınesi ASO tanısın ın dı şlanması için yeterli değil­
di r. Hasta tanısal amaçlı kardiyak kateterizasyon laboratu­
varına alındı. Sol ventrikülografi ve koroner anjiografide 
sol ventrikül duvar hareketleri ve koroner arterler nomıal 
olarak değerlendirildi . Sağ kalp kateterizasyonu ile pulmo­
ner arter basıncı : 33/1 9 (ort:27)mmHg, sağ ventrikül ba­
sınc ı : 32/4ınmHg, sağ atriyuın bas ıncı : 4 mmHg; eş za­
manlı sol ventrikül basıncı : I 35/2ınınHg ve aort basıncı : 

140/80mmHg olarak bulundu. Sağ kalp oksijen saturasyon 
çalışınasında şant tespit edilmedi (Qp/Qs: 1.09). Sağ braki­
yal venden kontrası madde enjeksiyonunda sağ SVK'nın 
olmadığı görüldü. Sol brakial venden yapılan kontrası en­
jeksiyonunda ise sol SVK ve ardından çok genişlemiş ko­
roner sinüsün olduğu izlendi (Şekil 3). Pulmoner anj iogra­
fide geç fazda sol atriyuınun dolduğu ve sağa geçişin ol­
madığı saptandı. 
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Şekil 1. Transtorasik ekokardiyografide parastemal uzun aks gö· 
rüntü. Bel irgin olarak geniş lemiş koroner sinüs (KS) ve sol atri­
yum (SoA) izlenmekte. SoY: sol veııtrikül, SaV: sağ venırikül, 
Ao: aorta. 

Şekil 2. Transtorasik ekokardiyografide parastemal uzun aks gö­
rüntü. Sol koldan yapılan konırası madde enjeksiyonunda geniş le­
miş koroner sinüsün doluşu izlenmekte. 

TARTIŞMA 

Süperiyor Vena Kava embriyonik yaşamın 4. hafta­
sında gelişmeye başlar. Sağ ve sol brakiyosefa lik 
venlerin birleşmesiyle sağ SVK oluşur ve sağ atriyu­
ma açılır. Persistan sol SVK en s ık görülen torasik 
venöz anemalidir ve sol anterior kardinal venin kay-

Şekil3. Sağ brakial venden yapılan konırası madde enjeksiyoııun­
da sağ süperior vena cavanın yokluğu ve persistan sol süpcriyor 
vena kava (Sol SVK) izlenmekte. 

bolmadığı vakalarda görülür 0) . Persistan sol SVK 
insidansı popülasyonda %0.2-0.5, konjenital kalp 
hastalığı bulunan olgularda ise %3-1 O olarak rapor 

edilmektedir. Sağ SVK olmaksızın persistan sol 
SVK'nın izole olarak normal kalplerde görülmesi ise 
çok daha nadir olup literatürde vaka sunumu şek lin­

de yer almaktadır ( 1-12). 

Pugliese ve ark.(13) 1972-1982 yılları arasında 4100 
konjenital kalp hastalığı vakasının 6'sında (% 1 .46) 

sağ SVK olmaksızın persistan sol SVK bulunduğunu 

rapor etmişlerdir. Bu hastaların ortalama yaşı 9.9 yıl 

olup, tamamında eşlik eden konjenital kalp hastalığı 
vardır ve 4'ü opere edilmiştir. Bir başka seride ise 

4825 konjenital kalp hastalığı olgusunun 5'inde sağ 
SVK olmaksızın persistan so l SVK olgusu bild iril­
miştir (14). 

Nsah EN ve ark.05) 1208 konjenital kalp hastalığı 
olgusunun I 04 (%9)'ünde persistan sol SVK sapta­

mışlar ve bu durumun sıklıkla AV kanal defekti, kor 
triatriatum ve mitral atrezi; daha seyrek o larak da 
ASD veya patent foramen ovale ile birl iktelik gös­

terd iğini rapor etmişlerdir. Yüzyetmiş persistan sol 
SVK'sı bulunan hastanın sunulduğu başka bir çalı ş­

mada ise olguların 31 'inde sağ SVK'nın olmadığını 

belirtmi şlerdir, ancak buradaki hastal arın eşlik eden 
anormal situsları mevcuttur ( 16). 

Sağ SVK olmaksızın izole persistan sol SVK görül-
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mesi insidansının çok düşük olması hastal arın daha 
çok asemptomatik seyretmesiyle ilgili olabilir. Per­
sistan sol SVK genellikle rastlantısal olarak pil takıl­
ması, Swan-Ganz kateteri takılınası vb girişim ler sı­

rasında kateterin vertebranın solundan geçerek kalbe 
ulaşmasının görülmesiyle anlaşılır. Persistan 
SVK'nın fonksiyonel önemi ve ileti sistemi ile ara­
sındaki ilişki net olarak bilinmemektedir ancak sık­

lıkla ritim bozuklukları ile birlikte görüldüğü de dik­
kat çekmektedir. Hirau ve ark.C17) 69 yaşında kalp 

yetersizliği semptomları ve AF ile başvuran bir has­

tada sağ atriyum dilatasyonu ve persistan sol SVK 
saptamış ve idiyopatik sağ atriyum dilatasyonu bulu­
nan hastalarda persistan SVK'nın ayıncı tanıda akıl­
da bulundurulması gerektiğini vurgulamışlardır. 

Seksen yaşında konfüzyon, bilinç bulanıklığı ve kalp 
yetersizliği bulguları olan bir hastada Maeso-Madro­
nere JL ve ark.C18) düşük ventrikül hızlı AF (ventri­

kül hızı:30/dk) saptamış ve acil geçici pacemaker 
elektrodunun ilerletilememesi sonrası persistan sol 
SVK'yı daha sonra yapılan floroskopi ve venografi 

ile gösterm işlerdir. Sinüs duraklaması ve senkopla 
başvuran 40 yaşındaki diğer bir olguda ise sağ SVK 
olmaksızın persistan sol SVK olduğu saptanmış ve 
bu hastaya kalıcı kalp pili iınplantasyonu yapılınıştır 

(19). Peters W ve ark.C20) 49 yaşında alkolik olan, 

efor dispnesi, çarpıntı ve başdönmesi şikayetiyle 

başvuran ve kalp yetersizliği bulguları olan bir has­
tada ventriküler taşikardisi ve birinci derece AV 

blok saptamışlar ve aıniodaron tedavisi sonrası yük­
sek dereceli AV blok gelişınesi üzerine iınplante edi­
lebilir kardiyoverter defibrilatör (ICD) takınayı plan­
laınışlardır. Ekokardiyografi ve koroner anj iyografi 
yapılan hastada persistan sol SVK olduğu görülmüş 
ve ICD persistan sol SVK yoluyla takılınıştır. 

Ülkemizden de bu konuyla ilgili yayınlanmış birkaç 
olgu sunusu· mevcuttur. 1996 yılında sağ SVK ve sağ 

perikardiyuın yokluğuna eşlik eden sol persistan 
SVK o lgusu sunulmuştur (21). Kurşaklıoğlu ve ark 
(22) ise sol persistan SVK ve sol lateral aksesuar yolu 

bulunan hastaya başarılı radyofrekans abiasyon uy­

gulaması yapmışlardır. 

Persistan sol SVK ile ritim bozukluklarının birlikte­
liğinin nedeni net olarak bilinmemekle birlikte çok 
gen işlemiş koroner sinüs ostiumunun AV düğüm ve 
His demetinde gerilmeye ve fragmantasyona neden 
olabileceği ileri sürülen temel görüşler arasındadır 

(23). 
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Olgumuz atriyal fibrilasyona koroner sinüste çok be­

lirgin dilatasyonun eşlik ettiği bir erkek hasta idi. 
Her iki koldan da opak verildiği anda koroner sinüs 
ve sağ atriyumun eş zamanlı doluşu persistan SVK, 
sistemik venöz dönüş bozukluğunu düşündürüyordu. 
Kardiyak kateterizasyon sırasında sağ SVK'nın ol­
madığının saptanması da ekokardiyografik bulguları 

onaylayıcı özellik taşımakta idi. Sağ koldan verilen 
kontrast ajanın sağ SVK yokluğu nedeniyle sol kol­
dan verilen kontrast gibi önce sol SVK'yı deldurarak 

sağ atriyuma açıldığı şeklinde yoruınlandı. Sonuç 
olarak sağ atriyum dilatasyonuna eşlik eden AF ol­
gularında persistan sol SVK'nın ayıncı tanılar ara­
sında bulundurulması gerektiği düşünüldü. 
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