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ÖZET 

Total kavapulmoner anastomoz (TKPA) Fontan operas­
yonunun bir modifikasyonu olarak tariflenmiştir. Kli­
niğimizde kompleks konjenital kalp hastalığı olan üç has­
tamıza TKPA yapıldı. Birinci hastamızda sol atrial 
izomerizm, levokardi, çift süperior vena kava, çift çıkımlı 
sağ ventrikül, atrial septal defekt, pulmoner stenoz; ikinci 
hastamızda d-transpozisyon (aorıik overriding), atrial 
septal defekt, venıriküler septal defekt, pulmoner stenoz 
ve ilipoplastik sağ ventrikül; üçüncü hastamızda d-trans­
pozisyon, atrial septal defekt, venıriküler septal defekı ve 
pulmoner stenoz vardı. Hastalarımııda uygun ameliyat 
kriterleri mevcuııu; ameliyat sonrası klinik ve hemodina­
mik olarak önemli bir düıelme izlendi. 

Kardiyak morfolojinin çok iyi tariflendiği ve endikasyo­
nunun tam olarak koyulduğu kompleks konjenital kalp 
hastalıklarının cerrahi tedavisinde TKPA yöntemi ile 
başarılı sonuçların alınacağına inanıyoruz. 

Anahtar kelimeler: Fontan operasyonu, total kavapul­
moner anastomoz, kompleks konjenital kalp hastalıkları 

1971 yılında Fontan ve Baudet tarafından triküspid 
atrezisinin tedavisi amacıyla kullanılan Fontan ope­
rasyonunun orijinal tarifinden sonra, operasyonu 
daha basitleştirmek ve degişik konjenital kalp has­
talıklarının tedavisinde uygulanabilirliğini sağla­
mak amacıyla bir çok modifikasyonlar geliştiril­
miştir (1•2). 

1973 de Kreutzer ve ark. Glenn şantı yapmaksızın 
pulmoner anulus ile sag atrium apendiksi arasında 
uç uca bir anastomoz ile sag ventrikülü by-pass'la­
yan bir yöntem tariflemişlerdir (3). Shemin ve ark. 
sag atrium ile pulmoner arter arasına yerleştirilen 
kondüit içindeki kan akımına sağ atrium basıncının 
etkili oldugunu fakat valvin bu akıma etkisinin ol­
madığını göstermişlerdir (4,5). 
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1987 de Puga, Chiavarelli ve Hagler, sağ atrium la­
teral duvarını kullanarak yapılan venöz ve pulmo­
ner konneksiyonu tariflemişlerdir (1.2•3). Daha son­
ralan de Leval ve ark. plastik sag atrium modelleri 
ile yaptıkları hidrodinamik çalışmada valvsiz alan­
daki pulsasyonun türbülans oluşturduğunu ve buna 
bağlı olarak sag atrium ve vena kavalarda basınçda 
artma, pulmoner akımda azalma oldugunu gös.ter-

. mişlerdir. Bunun sonucu olarak valvsiz ve üniform 
kalibredeki sag atrium tünelinde oluşturulan kan 
akımı ile maksirnal pulmoner akıma ulaşabilecekle­
rini ileri sürmüşlerdir C2.3). Bu deneysel çalışmanın 
ışığı altında de Leval ve ark. Fontan operasyonunun 
effektif bir modifikasyonu olarak "total kavapul­
moner anastomozu" (lateral tünel Fontan operasyo­
nunu) tariflemişlerdir (1,2,4). 

Total kavapulmoner anastomoz (TKPA) operasyo­
nu sağ pulmoner arterin üst yüzü ile süperior vena 
kavanın proksimal ucu arasında uç-yan anastomozu, 
greft kullanılarak oluşturulan lateral intraatrial 
tüneli ve kesilen süperior vena kavanın atrial ucu ile 
yine sağ pulmoner arterin alt yüzü arasındaki anas­
tomozu içerir. Ana pulmoner arter ise sağ ventrikül 
çıkımından ayrılarak kapatılır. 

Bu makalede Kasım 1991 ile Ocatc 1992 tarihleri 
arasında kompleks konjenital kalp hastalığı nede­
niyle klinigimizde yapılan üç total kavapulmoner 
anastomoz olgusu sunulmuştur. 

OLGULARlN BiLDİRİSİ 

Hastalara ait ameliyat öncesi ve sonrası klinik ve labo­
ratuar bulgulan Tablo 1 de gösterilmiştir. 

Olgu 1 (C.O.): 7 yaşında, erkek hastada sol atrial izome­
rizm, levokardi, çift süperior vena kava, ince inter kaval 
iştirak, ı,:ift çıkımlı sağ ventrikül, atrial septal defekt, 
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ventriküler septal defekt, pulmoner stenoz tanımiandı 
(Şekil1a). 

Hasta 20.11.1991 tarihinde ameliyata alındı. Standart 
kardiyo pulmoner by-pass temini için gerekli kanülasyon 
yapıldı. Sağ süperior vena kava innominate ven bileş­
kesine yakın yerden kanüle edildi. Sistemik 28°C genel 
hipotermi ve soğuk K+kardiyoplejisi ile asistoli sağlandı. 
Bilateral morfolojik sol atriumun sağ tarafına açılan 
hepatik venler ile sol tarafına açılan hepatik venler ka­
nüle edilmedi. Ameliyat boyunca total akım kontrol edi­
lerek hepatik drenaj atriumdan alındı. Atrium, inferior 
vena kavadan süperior vena kavaya doğru longitüdinal 
olarak açıldı. Sinüs düğümünün yaralanmamasına dikkat 

Tablo I. Hastalara ait ameliyat öncesi ve sonrası kli­
nik ve Iab. bulguları 

Olgu No. 

ı 2 3 

Yaş 7 9 13 
Cins E E K 
Vücut ağulığı(kg) 18 26 36 
Ort. PA basıncı (mmHg) 8 ll ıs 
Q:p/Qs 0.56 1.9 1.7 
LVEDP ı o 9 6 
PVR (ünite) 0.56 1.57 0.57 
Aort klemp zamanı (dk.) 145 80 102 
Entübasyon süresi (sa) 2 3 7 
İnotropik destek süresi (sa) 4 2 36 
Ameliyat sonrası 24. saat'de 

-Sağ atrium basıncı 12 6 12 
-Sol atrium basıncı 3 2 2 
-PaOı 78 96 90 

Hastanede yatış süresi (gün) 12 8 21 
Ameliyat öncesi Hb. (gr/dl) 19 19 21 
Ameliyat son. görülen kompl. 

-Ciddi plevral effüzyon + 
-Asil oluşumu + 
-Ritm bozukluğu 
-Mortalite 

Qp/Qs: Pulmoner akımın sistemik akıma oranı., LVEDP: Sol 
ventrikül diastol sonu basıncı., PVR: Pulmoner vasküler rezis­
tans., PaOı: Arteriyel oksijen basıncı 

a b 
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edildi. 18 mm'lik Hema-shild tubuler greft (Medox) her­
iki vena kava orifisi mesafesinden daha kısa olmak üzere 
hazırlandı ve boyuna açılarak yama biçimine sokuldu. 
Atrial septuro rezeke edilerek posterior tarafı flep olarak 
kullanıldı. Greft 4/0 prolen ile vena kava inferiordan 
vena kava süperiorun orifisine kadar dikildi. Sağ süperior 
vena kava hemen atrial bileşkeden kesilerek önce alt ucu 
sağ pulmoner arter alt yüzüne, üst ucu yine pulmoner ar­
terin üst kenarına anastomoz edildi. Anastomozlarda 5/0 
prolen dikiş materyeli kullanıldı. Daha sonra sol süperior 
vena kava hemen sol pulmoner arter ile komşuluğu hi­
zasından kesilerek kalbeyakın ucu kapatıldı. Üst ucu sol 
pulmoner arterin üst yüzüne yine 5/0 prolen dikiş mate­
ryeli kullanılarak anastomoz edildi. Ameliyat boyunca 
sol süperior vena kava kanüle edilmedi. Ameliyat sonun­
da hepatik venler ve koroner sinüs dolaşımı hariç bütün 
sistemik venöz dönüş pulmoner arteriel sisteme döndü­
rülmüş oldu. Son olarak ana pulmoner arter sağ ventri­
külden aynidığı bölgede kapatılarak iptal edildi (Şekil 2). 

Ameliyat sonrası dönemde sorunu olmayan hasta 12. 
günde Aspirin, Kaptopril, Spironolakton verilerek has­
taneden çıkanldı. Erken dönemde kontrola çağrıldı. 

Olgu 2 (F.Y): 9 yaşında, erkek hastadad-Transpozisyon 
(aortik overriding), atrial septal defekt, ventriküler septal 
defekt, pulmoner stenoz ve hipoplastik sağ ventrikül mev­
cutlu (Şekil 1b). 4.12.1991 tarihinde ameliyata alındı. 
Tüm cerrahi işlem I. olgumuzda olduğu gibi tamamlandı. 
Ancak intrakardiyak tünel 16 No Gore-tex tüp greften 
faydalanılarak yapıldı. 

Ameliyat sonrası dönemde sorunu olmadı. Ameliyat son­
rası 8. günde yanlız Aspirin verilerek hastaneden çıka­
rıldı. Erken dönemde kontrola çağrıldı. 

Olgu 3 (G.Y.): 13 yaşında, kız hastada d-Transpozisyon, 
atrial septal defekt, ventriküler septal defekt ve pulmoner 
stenoz tanırnlandı. 23.1.1992 tarihinde ameliyata alındı. 
Tüm cerrahi işlem Il. olgumuzdaki ile aynı idi. Bu olgu­
muzda da kardiyak tünel amacıyla 16 No Gore-tex tüp 
greft kullanıldı. Ayrıca süperior vcna kavanın sağ atrial 
girişi dar bulunduğundan pulmoner arter ile anastomozu 
sırasında bu bölge sinüs düğümüne zarar vermeden geniş­
letildi. 

.c 

Şekil 1. a/b/c: TKPA yapılan olgularıınızın tanısal şematik görünümü 
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C. İkizler ve ark: Kompleks Konjenital Kalp l!astalıklarında Total Kavapulmoner Anastomoz 

Şekil 2. TKPA yapılan olgularunızda cerrahi işlem. (Sağ atri­
um içinde yerleştirilmiş grefı, sağ süperior vena kava hemen aıri­
al bileşkeden kesilerek alt ucu sağ pulmoner arter alı yüzüne, üst 
ucu da sağ pulmoner arterin üst yüzeyine anasıomoze edilmiş; 
ana pulmoner arter kesilerek her iki taraftan dikilmiş ve ilk olgu­
rnuzda bunlara ilaveten sol süperior vena kava, sol pulmoner ar­
tere anastomoz edilmiş durumda görülmektedir. 

Ameliyat sonrası dönemde gelişen plevral effüzyon ve 
asit tedavi edildi. Aspirin, digoxin, dipiridamol, spirano­
lakton ve furosemid verilerek 21. günde hastaneden 
çıkarılıp sık aralıklarla kontrola gelmesi önerildi. Her üç 
olgumuzda da ameliyat endikasyonumuz siyanoz, polisi­
temi ve egzersiz intoleransı idi. 

İlk hastamız taburcu olduktan sonra kontrola gelmedi. 
Kontrola gelen ikinci hastarnızın yapılan fizik muayene­
si, akciğer grafisi (Şekil 3), EKG ve EKO bulgulan (Şekil 
4) normal değerlendirildi. Fonksiyonel kapasitesi class I 
idi. Üçüncü hastamızın kontrolunda tekrarlayan sağ 
plevral effüzyon tesbit edildi; parietal plevrektomi yapıl­
dı. Kontrol grafisinde plevranın tam olarak yapıştığı ve 
sıvı birikınediği görüldü. 

TARTIŞMA 

1976 dan beri Fontan işleminin bir tamamlayıcısı 
olarak kabul edilen iki yönlü kavapulmoner şant ilk 
kez 1972 de Azzolina ve ark. tarafından uygulandı 
(7). İki yönlü kavapulmoner şant, atrial distansiyo­

nun azalmasını sağlayarak Fontan fizyolojisine 
uzun süren adaptasyonda belirgin fayda sağlar (7,8). 

Fontan operasyonunda yapılan atrio-pulmoner anas­
tomoz ile sağ atriumun pompa fonksiyonu temel 
alınmışur (3). ancak TKPA, pratik ve teorik olarak 
atrio-pulmoner anastomozdan daha avantajlı bulun­
muştur. Vena kava ile pulmoner arter arasında ba­
sınç farkına neden olabilecek türbülans akımın ön­
lenmesi, bunun sonucunda enerji kaybının azalması 

ve atrial trombüs riskinin minimale inmesi, atrial 

Şekil 3. tkinci hastamızın ameliyat sonrası ön arka akciğer gra­
fisi 

duvarda sütür hattının az olması ve sütür hattının 
atrio ventriküler iletim yollarından uzak geçmesi, 
pulmoner arter anastomozunun posterior lokalizas­
yonu nedeniyle stemal baskı olasılığının az olması, 
kompleks kardiak anomalilerinin çoğunda uygulana­
bilmesi ve teknik olarak daha kolay olması 

TKP A'un avantajları olarak sayılabilir. 

TKP A ile ameliyat sonrası aritmiler in önlenmesi ve 
daha düşük sistemik venöz basınç ile uygun hemadi­

naminin sağlanması sonucu daha düşük mortalite 
elde edilmektedir. Geç sonuçların daha iyi olacağına 
inanıyoruz. Balaji ve ark. yaptıkları çalışmada (9) 

erken m ortaliteyi TKP A vakalarında % 15, diğer 
modifiye Fontan uygulanan vakalarda ise % 35 ola­
rak bildirdiler. Pearl ve ark. (l) ise, erken martrilite­

nin TKP A vakalarında % 6.6, diğer modifiye Fontan 
vakalarında ise % 7 olduğunu; geç mortalitenin ise 
TKPA vakalarında % 2.8, diğer modifiye Fontan 
vakalarında ise % 7.4 olduğunu, bunun yanı sıra 
TKP A da geç dönemde daha az ritim bozuklukları­
nın görüldüğü ve daha az pacemaker gerektiğini vur­

guladılar. 

Fontan operasyonu sonucu sıklıkla görülen sıvı re­
tansiyonu, sağ atrial basıncın artması sonucu plazma 
atrial natriüretik faktör ve vazopressin seviyesinin 
yükselmesi ile açıklanmaktadır (9,10). Stein ve ark. 

yaptıkları çalışınada TKP A sonrası hastaların % 
18.4'ünde müdalıale gerektiren önemli plevral ef­

füzyon görüldüğünü, buna karşın modifiye Fontan 
yapılan vakalarda bu oranın % 47 olduğunu bildirdi-
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Şekil 4. İkinci lıaslamızın ameliyat sonrası apikal dört boşluk 
Ekokardiyogramı ve şeınatize görünümü. (SgV: Sağ ventrikül, 
SIA: Sol atrium, SlV: Sol ventrikül, T: İntraatrial tünel 
ASD:Atrial septal defekt). 

ler. Bu sonucu, TKP A sonrası daha düşük venöz ba­
sıncın elde edilmesine bağladılar (2). Gerek TKPA 
da gerekse diğer modifiye Fontan operasyonu yapı­
lan vakalarda yaş, ritim, pulmoner vasküler rezi­
stans, ortalama pulmoner arter basıncı, pulmoner 
arter çapı ve sol ventrikül fonksiyonlan ameliyat 
kriterleri olarak değerlendirilir. 

İlk olgumuz, sol atriuma direkt ve bilateral açılan 
hepatik venlerin durumu ve sol süperior vena kava 
nedeni ile Fontan tipi bir ameliyata uygun değildi. 
Ayrıca tüm hastalarımızda olduğu gibi sağ atrio­
ventriküler kapağın kapatılması sonucu oluşabile­
cek komplikasyonlar da düşünüldüğünden, TKPA 
bu hasta için en ideal bir ameliyat olarak değerlen­
dirildi. II. ve III. olgularımız Rastelli ameliyatının 
yapılabileceği yaşta olmalarına rağmen II. olgu­
muzda Ilipoplastik sağ ventrikül ve triküspid kapa­
ğı, biventriküler tamir için uygun bulunmadı. Ayrı­
ca konulacak kondüit ile ilgili komplikasyonlar da 
göz önüne alınarak, ortaterminal bir ameliyat olan 
TKP A bu vaka için uygun ameliyat tekniği olarak 
seçildi. III. olgumuzda mevcut ventriküler septum 
defektinin aorta çapında oldukça küçük olması ve ge­
nişletilmesi halinde, anatomik lokalizasyonu itibarı 
ile, kamplikasyon meydana getireceğinin düşünül­
mesi ve kondüit komplikasyonları, bize TKP A'un 
daha az riskli olduğunu düşündür. 

Bütün olgularımızda pulmoner vasküler rezistans 2 
ünitenin altında, ortalama pulmoner arter basıncı 15 
mmHg'nın altında, sol ventrikül diastol sonu basın-
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cı 10 mmHg'nın altında olup, TKPA için uygun 
şartlar mevcuttu. TKP A operasyonunun veya sağ 
kalp by-pass operasyonunun başarı ile uygulanması 
özellikle kompleks konjenital kalp hastalığının bu­
lunduğu durumlarda, insanın fonksiyonel tek atri­
um ve tek ventrikül ile yaşayabileceğini gösterdi. 
Bunun sonucu olarak tam düzeltilemeyen kardiak 
malformasyonu olan, ileri derecede fonksiyonel ka­
pasitesi kısıtlı olan hastalarda palyasyon için 
TKP A'un ümit verici olduğuna, endikasyon un tam 
olarak konduğunda yaşam süresinin ve kalitesinin 
artacağına inanıyoruz. 

Sonuç olarak TKP A'un iyi sonuç verebilmesi için 
kardiak morfolojinin çok detaylı biçimde ortaya çı­
karılması ve endikasyonunun tam olarak konması 
son derece önemlidir. 

KAYNAKLAR 

1. Pcarl JM, Laks H, Stcin DG, ct al: Total cavopul­
monary anastomosis versus conventional modified Fon­
tan procedure. Ann Thorne Surg 52:189, 1991 
2. Stcin DG, Laks H, Drinkwatcr DC, ct al: Results 
of total cavopulmonary connection in the treatment of 
patients with a functional single ventricle. J Thorac Car­
diovasc Surg 102:280, 1991 
3. de Lcval MR, Kilncr P, Gcwillig M, ct al: Total 
cavopulmonary connection: A logical alternative to atri­
opulmonary connection for complex Fontan operations. 
JThorac Cardiovasc Surg 96:682, 1988 
4. Doty DB, Marvin WJ, Laucr RM, ct al: Modificd 
Fontan procedure. J Thorac Cardiovasc Surg 81:470, 
1981 
S. Nakazawa M, Nakaııishi T, Okuda H, ct al: Dy­
narnics of right hcart flow in paticnts after Fontan proce­
durc. Circulation 69:306, 1984 
6. Kawashima Y, Kitamura S, Matsuda H, ct al: To­
tal cavopulmonary shunt operation in complex cardiac 
anomalies. J Thorac Cardiovasc Surg 87:74, 1984 
7. Hopkins RA, Armstrong BE, Senver GA, ct al: 
Physiological ratianale for a bidircctional cavopulmo­
nary shunt. J Thorac Cardiovasc Surg 90:391, 1985 
8. Okita Y, Miki S, Tamura T, ct al: Bidircctional 
cavopulmonary anastomosis using vertical vcin for right 
isomerisim, pulmonary atresia and T APVR. Ann Thorac 
Surg 52:544, 1991 
9. Balaji S, Gcwillig W, de Lcval MR: Are post­
opçrative arrlıythmias aftcr Fontan operation preventa­
ble by the total cava-pulmonary connection? Circulation 
(Suppl lll):76, 1990 
10. Stcward MJ, Gcwitz HM, Clark JB, ct al: The 
role of vasoprcssin and atrial natriurctic factor in post­
opcrative fluid retention aftcr the Fontan procedure. J 
Thorac Cardiovasc Surg 102:821, 1991 
ll. Stcwart MJ, Sc ligman PK, -Zcballos G, ct al: El­
cvatcd atrial natriurctic pcptide aftcr the Fontan proce­
dure. Circulation 76(pt 2): III 77, 1987 




