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ÖZET 

Kliniğimizde Temmuz /985 ·Mart 1995 tarihleri arasmda 
kmıjenital kalp onomalisi nedeniyle açık kalp ameliyatı 
yapılan hasralann 82'sinde (% 4.7) persistan sol superior 
vena kava (PSSVK) onomalisi tespit edilmiştir. Bu ça­
lışmada PSSVK'mn eşlik ettiği konjenital kalp ana­
nıalilerin cerrahi tedavisi sırasında PSSVK'ya yönelik cer­
rahi stratejiler sunulmuştur. 

PSSVK, en sıklıkla, Fallot fetra/ojisi (%20.7) ve ventrikiil 
septum defekti (%18.2) ile birlikte bulunmaktaydı. PSSVK, 
olgulann 72'sinde (%87.8) koroner sinı'is yoluyla sağ at­
riyunıa; 6'sında (%7.3) direkt sol atriyunıa, 4'iinde (%4.8) 
ise her iki atriyunı/a ilişkili koroner siniise açılnıaktaydı. 
Bu olgulardan 20'sine (%24.3) PSSVK'ya yönelik ek hir 
cerrahi girişim uygulandı. PSSVK'nuı koroner siniise (6), 
sol atriyunıa (2), tavansız koroner siniise (3) açıldığı top­
lanı 1 I hastada PSSVK ligatiire edildi. Total kovapul­
moner ana,çtonıoz veya Fontan operasyonlan yapılan 5 
hastada, PSSVK sol pulmoner artere uç-yan anastomoz 
edildi. PSSVK'mn direkt sol atriyunıa açıldığı 4 hastada 
ise 8 ve /0 mm Goı·e-tex ile 12 mm lıemashield greftler 
kullamlarak PSSVK'mn sağ atriyuma döniişii sağlandı. 

PSSVK'nın ligatiire edildiği 1 hasta ile sol pulmoner ar­
tere anastomoz edildilji 1 hasta erken postoperarif dö­
nemde kayhedildi. Ligasyon uygulanan hastalarda PSSVK 
çap olarak sağ superior vena kovadan kiiçiiktii ve hiçbir 
hastada post operalif ve n öz st az bulgulan gelişmedi. Sen­
tetik tübiiler greft kullanılan hastalardan ikisine post­
operalif 20. ay ile 6. yılda yapılan anjiyograjl/erde greft· 
/erin açık olduğu tespit edildi. Diğer hastalarda ise pos­
toperarif 6. ayda ve 15. giinde yapılan ekokardi-yografik 
incelemelerde greftlerin açık olduğu saptandı. 

Allalıtar kelime/er: Kalp cerrahisi, konjenital kalp 
annmal isi, superior vena kava 

Alındığı ıarih : 15 Marı 1995 
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ıiıüsü Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı , Haseki-Isıanbul 

Persistan sol superior vena kava (PSSVK) sık gö­
rülen sistemik venöz dönüş anomalilerinden birisidir 
O>. Sistemik venöz dönüş anomalilerinin %47'sini 
oluşturur ve görülme sıklığı , rastgele seçilmiş 4000 
kadavradan oluşan bir otopsi serisinde %0.3 - %0.5 
olarak saptanmıştır (2,3). Konjenital kalp ano­
malilerinin ise %2-4'ünü teşkil eder (4). Fetal ya­

şamın 8. haftasında sol vena innominatum gelişerek 

iki anterior kardinal veni birbirine bağlar. Sol vena 
innominatumun gelişerek akımını artırmasıyla sol 
anterior kardinal ven atrofiye uğrar ve fetal yaşamın 
6. ayında oblitere olur. Böylece sol vena cardinalis 
communis, koroner sinüs olarak koroner sir­
külasyanun sağ atriyuma dönüşünü sağlayan bir olu­
şum olarak kalır. Sol anterior kardinal venin ob­
literasyonundaki yetersizlik PSSVK anemalisi ile 
sonuçlanır (2). Çoklukla koroner sinüs aracılığı ile 
sağ atriyuma açılmakla olan PSSVK, direkt olarak 
da sol atriyuma veya sol pulmoner venlerden bi­

risine açılabilir. Çoğu kez (%70-75) sağ superior 
vena kava ile PSSVK arasında çok gelişmiş olarak 
bir bağlantı mevcuttur. 

İntrakardiyak tamir sırasında ameliyat sahasının aşırı 
kanlanması, sistemik venöz dönüşün yetersizliği gibi 
sorunlar çıkarabilen ve sol atriyuma açılması halinde 
gözden kaçırıldığında tamir sonrasında arteriyel kan 
gazlarında ciddi desatürasyona yol açan bu ane­

malinin önceden tanımlanması ve gerekiyorsa buna 
yönelik cerrahi girişimin planlanması önemlidir. 

Bu çalışmada kliniğimizdeki PSSVK olgul arı, eşl ik 

ettiği konjenital kalp anomalileri, PSSVK'nın drenaj 
yerleri , uygulanan prosedürler ve postoperalif ta­
kipler gözönüne alınarak retrospektif olarak in­
celenmiştir. 
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MA TERYEL ve METOD 

Kliniğimizde Temmuz 1985 - Mart 1995 tarihleri ara­
sında, konjenital kalp anomalisi nedeniyle açık kalp' a.me­
l iyatı yapılan toplam 1745 has.tanı~ ~2 (%4.7) sınd~ 
PSSVK anomalisi bulunduğu tespı t edıldı. Hastaların 31 ı 

kız, 51'i erkekti. Yaşları 3 gün ile 21 yıl arasındaydı (or­
talama 4.9 yıl). Olguların 72'sinde (%87.8) PSS:VK ko­
roner sinüs yoluyla sağ atriyuma, 6'sında (%7.3) dırekı sol 
atriyuma, 4'ünde ise (%4.8) her iki atriyumla birden iliş­
kili koroner sinüse açılmakla idi. Hastaların %93.9'unda 
PSSVK tanısı ekokardiografi ve kalp kateterizasyonu ile 
preoperatif olarak konulmuştu. İkis i sol atriyuma, üçü ko­
roner sinüse açılan toplam 5 hastada PSSVK operasyon 
esnasında farkedildL 

Preoperatif ekokardiografi ile PSSVK'nın koroner si.nüse 
açıldığı saptanan 4 hastada ise operasyon esn~sınd.~ .ı.la~~ 
olarak tavansız koroner sinüsün mevcut oldugu goruldu. 
Olguların 26'sında (%3 1 .7) sağ ve so~ .su~erior ve.?a ka­
valar arasında vena anonima yoluyla ılışkı olmadıgı sap­
tandı. PSSVK, bu hastaların 3'ünde sol atriyuma, 1 'inde ta­
vansız koroner sinüse, diğerlerinde ise koroner sinüse 
açılmakla idi. PSSVK'nın koroner sinüse açıld ığı Fal~ot 
tetralojili 2.5 yaşındaki bir olguda (% 1 .2) sağ superıor 
vena kavanın bulunmadığı tespit edildi. Dört olguda kar­
diyopulmoner bypass sırasında yeterli venöz dönüşün ~ağ­
lanabilmesi için PSSVK'nın ayrıca kanülasyonu gereklı. 

PSSVK, olguların hiçbirisinde izole patoloji olarak bu~un­
mayıp en sık olarak Fallot tetralojisi (%20.7) ve ventnkül 
septum defekti (% 1 8.2) ile birlikteydi (Tablo 1 ). PSSVK' 
nın direkt sol atriyuma açıldığı olguların üçünde tek at­
riyum, birinde Fallot tetralojisi, birinde ventrikül septum 
defekti; tavansız koroner sinüs olgularının ise üçünde tek 
ventrikül (univentriküler A-V bağlantı), birinde mitral at­
rezi esas patoloj iyi oluşturmaktaydı. Olguların dördünde 
(%4.8) vena azygos devamlılığı, ikisinde (%2.4) sol at­
riyal izomerizm patoloj iye eşlik etmekteydi. 
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PSSVK'nın koroner sinüs yoluyla sağ atriyuma açı ldığı 

hastalardan 62'sinde (%75.6) PSSVK'ya ek bir cerrahi mü­
dahale yapılmadı. Bu olgularda operasyon esnasında 
PSSVK'dan drene olan kanı operasyon sahasından uzak­
laştırmak için PSSVK geçici olarak klempe ~dil.m~ş veya 
koroner sinüsten gelen kan, devamlı vent edıl mıştır. Par­
siyel atrioventriküler kanal defekti olan 3 hasta ile, Fontan 
operasyonu yapılan biri triküspit atrezisi, diğeri tek vent­
rikül ile tek atriyum patolojisi olan dekstrokardili 2 has­
tada, atriyal septasyon yapıl ırken koroner sinüs sağda bıra­
kı l mak suretiyle PSSVK'nın sağ atriyuma dreilajı sağ­
lanmıştır. PSSVK'nın tavansız koroner sinüse döküldüğü 
hastalardan birinde, mitral atrezi ve pulmoner stenoz ta­
nı l arıyla pulmoner infundibuler rezeksiyon ve santral şant 
operasyonu uygulanmış ve bu palyatif operasyonda 
PSSVK'ya müdahale ~dilmemiştir. 

Toplam 20 hastada (%24.3) PSSVK'ya yönelik ek bir cer­
rahi girişim uygulanmıştır. Bu hastalardan I 1 'inde PSSVK 
bağlanmıştır (Tablo 2). PSSVK'nın bağlandığı bu has­
taların 2'sinde PSSVK, direkt sol atriyuma, 3'ünde ta­
vansız koron·er sinüse, 6'sında ise koroner sinüs yoluyla 
sağ atriyuma açı lmaktaydı. Koroner sinüse açılan o.ı­
gularda PSSVK'ya kompleks konjenital anomaliler eşlık 
etmekteyeli ve bunların cerrahi tedavisi s ı rasında koroner 
sinüs sol atriyumda bırakı lmak zorunda kalınm ıştı. 
PSSVK'nın Jigatüre edild iği bu olguların tümünde normal 
boyutta bir sağ superior vena kava da bul unmaktaydı ve 
PSSVK çap olarak bundan daha küçüklü. Bu olgularda · 
PSSVK ligasyonundan sonra juguler venöz basınç öl­
çülmüş ve hepsinde de 20 mmH~'nın ~Itın?a olduğu tes?.it 
edilmi ştir. Olguların postoperatı r seyırlerınde baş ve ust 
ekstremilelerde venöz hipertansiyonu düşündüren her­
hangi bir bulgu gelişmemiştir. 

Beş hastada, PSSVK sol pulmoner artere uç-yan anas­
tomoz edilm iştir (Tablo 3). Bu olgulardan üçüne Fontan, 
ikisine total kavapulmoner anastomoz prosedürleri uy­
gulanm ıştır. Bu olguların tümünde kompleks Fontan pro­
sedürü nedeniyle sol atriyum tarafında bırak. ılan koroner 
sinüse açı lmaktaydı. Olguların tümünde normal bo-

Tablo ı. PSSVK'ya eşlik eden kardiyak anomalilcr ve PSSVK'nın drenaj yerlerin in dağılımı 

Esas patoloji RA % LA % TKS % Toplam % 
---------------------------------------------------- ------------- ------------- ------------- -------------
Fallot tetralojisi 16 21.9 16.6 17 20.7 
Yentriküler septal dcfekt 14 19 16.6 15 18.2 
Parsiyel pulmoner venöz dönüş anomalisi 9 12.3 ~ 10.9 
Çift çıkınılı sağ ventrikül 7 9.5 7 8.5 
Tek ventrikü l 4 5.4 3 75 7 8.5 
Triküspid atrezisi 6 8.2 6 7.3 

6 8.2 6 7.3 Büyük damarların transpozisyonu 
ı 1.3 3 50 4 4.8 Tek atriyum 
3 4 3 3.6 Atriyal septal defekt . 
2 2.7 2 2.4 Komplet atriyoventriküler septunı defektı 

Mitral atrezi ı 1.3 25 2 2.4 
Parsiyel atriyoventriküler septum defekti ı 1.3 16.6 2 2.4 
Aort s tenozu ı 1.3 ı 1.2 
Total pulmoner venöz dönüş ariomalisi ı 1.3 ı 1.2 

Toplam 72 87.8 6 7.3 4 4.8 82 

RA: koroner sinı/s yoluyla sağ atriyuma aÇilan PSSVK, LA: direkt sol atriyuma açilan PSSVK, TKS: tavansiz koroner simise açılan PSSVK. 
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Tablo 2. PSSVK'nın bağlandığı olgular 

Patoloji Yaş Operasyon PSSVK 
drenaj ı 

1. Tek atriyum+mitral kleft+MY 
2. Tek aıriyum+mitral kleft 
3. Tek ventrikül+komplet AV kanai+PS 
4. Tek ventrikül+PS+sol modifiye BT şant 
5. Tek ventrikül+PS 
6. Tek atriyum+mitral atrezi+PS+PAPVD+ vena azygos 
devamlılığı+ sol atriyal izomerizm 
7. Büyük damarların transpozisyonu+VSD+PDA 
8. Triküspid atrezisi+VSD+PS+sol modifiye BT şant 
9. Tek ventrikül+PS+ASD 
1 O. Büyük damarların transpozisyonu+ VSD+ASD 
I I. Triküspid atrezisi+büyük damarların transpozisyonu+ 
VSD+PS+santral şant 

2 
9.5 
ll 
17 
5 

14 
8.5 ay 

8 
lO 

5 ay 

13 

Atriyal septasyon+kleft tamiri 
Atriyal septasyon+kleft tamiri 
Atriyal septasyon+fonıan operasyonu 
Fonıan+koroner sinüsün yama ile kapatılması+şant ligasyonu 
Fontan operasyonu 

Fontan+vena kava inferiyor-sağ atriyum arası kondüit 
Senning+YSD kapatılması 
Fontan+şant ligasyonu 
Fontan operasyonu 
Senning+YSD kapatılması 

Fontan+şanı ligasyonu 

LA 
LA 

TKS 
TKS 
TKS 

KS 
KS 
KS 
KS 
KS 

KS 

LA : sol atriyımı, TKS: tavanstz koroner siniis, KS: koroner sinüs, MY: mitral yetersiz/ik, AV: atriyoventrikiiler, ASD: atriyal septal defekt , 
VSD: ventrikiiler septal defekr. PS: pulmoner stenoz, BT: 8/alock Taussig, PDA: patent duktus arteriyozus, PAPVD: parsiyal pulmmıer 
ı·etıiiz diiniiş anomalisi. 

Şekil 1. PSSVK'nın sol pulmoner arıere anastonıozu ( Fontan ope­
rasyonu yapılan X ya~ıııda erkek hastanın postoperat ir 4. yılda ya­
pılan anjiyogralisi). 

yutlarda bir sağ superior vena kava bulunmasına karşın 
PSSVK çapı, sağ superior vena kava kadar genişti ve sis­
temik venöz dönüşün önemli bir kısm ını teşkil etmekteydi 
(Şekil ı). 

Direkt sol atriyuma drene olan 4 PSSVK olgusunda, sen­
tetik tübüler greftler kullanılarak, PSSYK'nın sağ atriyum 
apendiksine dönüşü sağlandı (Tablo 4). Dört olguda da 
PSSVK çapı sağ superior vena kava kadar veya daha bü­
yüklü. Yenirikül septuru defekti i 2,5 yaşında kız olguda, 8 
mm Gore-tex* greft; Fallot tetralojisi olan 3 yaşında erkek 
hasta ile atriyoventriküler kanal defekti ve tek atriyum pa­
tolojisi olan 3 yaşındaki kız olguda 1 O mm Gore-tex greft 
kullanıldı. Tek atriyum patolojisi olan 1 I yaşında erkek ol­
guda ise 12 mm Hemashield** greft kullanıldı. Olguların 
postoperarif dönemleri sorunsuz geçti ve tümüne aspirin 
ile antiagregan tedavi uygulandı. Bu hasta!ardan, total dü-

* Gore-ıex vascular graft. W.L. Gore & Assoc. GmbH Unterneh­
mensbereich Medizin Hermann-Oberth-Str. 22 0.85640 Putz­
brunn (089) 4612-0 
** Hemashield Woven double velour vascular graft. Meadox Me­
dicals Ine. 112 Baver drive, Oakland NJ 07436 201-337-6126 

Şekil 2. PSSYK'nın 10 mm Gorc-ıex grefı kullanılarak sağ aı­
riyunıa döniişiiniin sağlandığ ı 3 yaşındaki Fallot ıeıralojili has­
lanın posıopera ıi f 6. yılda yapılan aııjiyografi si . 

zeltme uygulanan Fallot tetralojili hastaya postoperalif 6 . 
yılda yapılan anjiografik incelemede greftin açık olduğu 
tespit ed ildi (Şekil 2). Atriyal septasyon uygulanan tek at­
riyum patolojisi bul unan 1 1 yaşındaki olguya postoperalif 
20. ayda yapılan anjiografik çalışmada ise kullanı lan he­
mashield greftte % 25 oranında daralma olduğu gözlendi 
(Şekil 3). Diğer hastalarda ise postoperarif 6. ayda ve ı 5. 
glinde yapılan ekokardiyografik incelemelerde g reftl erin 
açık olduğu tespit edildi. 

PSSVK'ya ek cerrahi girişim uygulanan hastalardan ikisi 
postoperarif erken dönemde kaybeclildi. Onbir yaşında bir 
erkek çocuğu olan birinci hastada tek ventr ikül, tck aı­

rioventriküler kapak, pulmoner stenoz ve ıavansız koroner 
sinüs tanılarıyl a, modifiye Fontan operasyonu uygulanmış 
ve PSSVK bağlanmıştı . Bu hasta postoperalif 6. günele 

·sepsis nedeniyle exitus oldu. Yedi yaşındaki kız çocuğu 
ikinci hastada ise, triküspit atrezisi ve pulmoner stenoz ta­
nılarıy la, PSSVK sol pulmoner artere uçyan, sağ superior 
vena kava ise sağ pulmoner artere anastomoz edilmiş ve 
açıklık bırakılarak atriyal septuru tanıiri yapılmıştı. Bu 
hasta postoperali f 1. günele düşük kareliyak debi nedeniyle 
kaybedildi. 
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Tablo 3. PSSVK'nın sol pulmoner a rtere uç-yan anastomoz edildiği olgular (olgu ların tümünde PSSVK koroner s inüs yoluyla sağ at­
riyuma açılmaktaydı ). 

Patoloji 

1. Tek ventrikül+mitral atrezi+ASD+pulmoner stenoz 
2. Tek ventriklil+tek atriyum+pulmoner stenoz 
3. Triküspid atrezi si+YSD+ASD+pulmoner stenoz 

Yaş O perasyon 

Fontan operasyonu 
Fontan operasyonu 
Fontan operasyonu 

4. Tek ventrikül+tek atriyum+vena azygos devamlılığı+sol atriyal izomeriznı+ 

8 
9 

2 1 
ll 
7 

Total kavapulmoncr anastomoz 
5. Triküspid atrezisi+pulmoner stenoz Bi kaval, kavapulmoncr anastomoz 

ASO: atriyal septal defekt, VSD: ventrikiiler septal defekt, V KI: vena kavain/eriyor. 

Tablo 4. Sol atriyuma d rene olan PSSVK'nın sentetik tübüler greftler kullanılarak, sağ atriyuına dönüşünün sağlandığı olgular 

Patoloji 

1. Atriyovcntrikliler kana l defekti (interınediate tip)+tek atriyuın 
2. Fallot tetralojis i 
3. Yentrikiiler septal defekt 
4. Tek atriyum 

!jckil 3. PSSVK'nın 12 nını Heıııash ie ld greft kullanı larak sağ at­
riyuın apendiksine dönüşünün sağlandığ ı ll yaşındaki tek at­
riyuınlu k ız hastaııın postoperatif 20. ayda yapılan anjiyografıs i. 

TARTIŞMA 

PSSVK sık görülen sistemik venöz dönüş ano­
malilerinden birisidir ( 1). PSSVK'nın %92 oranında 
koroner sinüs aracılığıyla sağ atriyuma, %8 oranında 
direkt olarak sol atriyuma açıldığı bildirilmi ştir (5,6)_ 

Kliniğimizde açık kalp ameliyatı yapılan konjenital 
kalp anomalili hastaların % 4.7'sinde PSSVK ano­
malisi ile karşılaştldı. PSSVK, olgulanmızın %87.8' 
inde koroner sinüs aracılığı ile sağ atriyuma, %7.3' 

ünde direkt sol atriyuma, %4.8'inde ise her iki atri­
yumla ilişkil i koroner sinüse aç ıl ı yordu. Bu dağılım 
yukarıda verilen diğer çalışmalara uymaktadtr. 

Koroner sinüs yoluyla sağ atriyuma açı lan PSSVK 
genellikle herhangi bir fizyolojik bozukluğa neden 
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Yaş 

3 
3 

2.5 
ll 

Operasyon 

Atriyal scptasyon+m itral kleftin onarımı 
Total korreksiyon 
YSD'nin yama ile kapatı lması 
Atriyal septasyon 

Kullanılan greft 

Gore-tex ( ı O nıın) 
Gore-tex ( 1 O nı nı) 
Gore-tex (8 nım) 

Heınashield ( 12 ııı ııı) 

olmaz. Direkt olarak sol atriyumla i lişkili PSSVK 
nadir görülen bir anomali olup, değişik dereceler­
deki sistemik siyanozla kendini gösterir, polisitemi 
ve çomaklaşmaya neden olabilir (7)_ Sol atriyuma 
drene olan PSSVK'nın açıklanamayan sistemik em­
bolizasyonun bir nedeni olabileceği belirtilmiştir 

(8.9)_ PSSVK genellikle diğer kardiyak malformas­
yonlarla birliktedir ( lO)_ Fallot tetralojili olguların 

%8'inde PSSVK belirlenmiştir ( ll }_ Bu oran kli­

niğimizde opere edilen toplam 420 Fallot tetraloj ili 
olguda da %5.4 ile biraz daha düşük bulunmuştur. 
Sinus venosus tipi atriyal septal defektte de bu ora­
nın yüksek olduğu ile ri sürülmüştür ( 12)_ 

PSSVK'lı olgularda sağ vena kava superiorun bu­

lunmayışı oldukça nadirdir. Dünya literatüründe 
situs solitus'lu olgularda bildirilen bu tip vaka sayısı 
lOO'den azdır (!3)_ Sağ vena kava superiorun bu­

lunmadığı durumlarda, sağ tarafın venöz dönüşü 
PSSVK ile ilişkisi olan vena anonima aracılığı ile 
sağlanır. Olgulanmızdan PSSVK'nın koroner sinüs 
yoluyla sağ atriyuma açıldığı 2.5 yaşındaki Fallot 

tetralojili bir hastamızda sağ superior vena kavanın 
olmayışı bu bakımdan özellik arzeder. Böyle du­
rumlarda PSSVK'nın sol atriyuma açılması veya ya­
pı l acak intrakardiyak tamir sırasında sol atriyuma 
açılacak şekilde kalması halinde, PSSVK'nın her­
hangi bir şekilde sağ atriyuma dökülmesini sağ­

lamak zorunludur. PSSVK'lı olguların yüzde 
%68'inde sağ ve sol vena kava superiorlar aras ında 
vena anonima aracılığı ile ilişki mevcuttu. Bir der­
lernede bu durum %60 ile benzer bir oranda idi ( 14)_ 
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Ekokardiyografik incelemede PSSVK direkt olarak 
görülebilmekte veya koroner sinüse açıldığı durum­
larda koroner sinüste oluşturduğu dilatasyon far­
kedilebilmektedir. Ekokardiyografinin PSSVK ol­
gularında o/o 68 oranında tanı koydurucu olduğu , 

kalp kateterizasyonunun ise bu oranı o/o lOO'e yak­
laştırdığı bildirilmiştir ( 15). Vakalarımızın o/o 94'ünde 
PSSVK varlığı, ekokardiyografi ve kalp kateterizas­
yonu ile preoperatif olarak tespit edilebilmiştir. 

PSSVK diğer kard.iyak anomalilerle birlikte bu­
lunduğunda operasyon esnasında venöz dönüş prob­
lemleri ve ameliyat sahasının kanlanması gibi güç­
lüklere, kardiyopulmoner bypass'tan çıktıktan sonra 
ciddi satürasyon düşüklüğü nedeniyle morbidite ve 
mortahteye sebep olabilmektedir. Özellikle PSSVK' 
nın direkt sol atriyuma açıldığı vakalar ile operasyon 
esnasında koroner sinüsün sol atriyumda bırakılmak 

zorunda kalındığı vakalarda PSSVK'ya yönelik ek 
bir cerrahi girişim zorunlu olm~tadır. Bu gibi ol­
gularda normal çapta bir sağ superior vena kava bu­

lunuyorsa ve PSSVK çapı sağ oranla daha küçükse, 
PSSVK emniyetle bağlanabilmektedir. 

PSSVK'yı ligatüre ettiğimiz olguların tümünde li­
gasyondan sonra juguler venöz basınç 20 mmHg'nın 

altında ölçülmüştür. Bazı yazarlar ligasyonun ju­
guler venöz basıncın 30 mmHg'ya kadar çıktığı va­
kalarda dahi yapılabileceğini ve postoperalif buna 
bağlı herhangi bir problemle karşılaşmadıklarını bil­
dirmişlerdir (l6). Biz, buna rağmen özellikle kar­

diyopulmoner bypass zamanı uzun süren kompleks 
kardiyak patolojilerde, PSSVK bağlandıktan sonra 
juguler venöz basınç 20 mmHg'nın üzerine çı­

kıyorsa, PSSVK'nın lige edilmesinin sakıncalı ola­
cağı görüşündeyiz. 

Fontan ve total kavapulmoner anastomoz ope­
rasyonları uygulanan hastalarda PSSVK'nın sol pul­
moner artere anastomoz edilmesinin, kompleks int­
raatriyal yamaların kullanılmasından daha iyi bir 
alternatif olduğu bildirilmi ştir ( 17). ~u tip pro­

sedürlerin uygulandığı beş hastamızdan dördünde 
herhangi bir problemle karşılaşılmamıştır. 

PSSVK'nın tavansız koroner sinüse açıldığı du­
rumlarda, PSSVK'nın bağlanarak koroner sinüs ka­
nının sol atriyuma boşalmasına izin verilmesini sağ­
layan metodların oldukça sık ve mümkün olan her 

durumda uygulanması gereken kolay bir metod ol­
duğu kanısındayız. Bu durumda arteriyel kan gaz­
larında ciddi bir desatürasyon veya-önemli derecede 

bir sağ-sol şant oluşmadığı bildirilmiştir. Bu şekilde 
bir yaklaşımın anatomik düzeltme olmamasına kar­
şılık basit ve efektif olduğu belirtilmektedir ( 18). 

Bizim tavansı z koroner sinüsü olan 17 yaşındaki bir 
e rkek hastamızda da benzer bir yaklaşım kullanıldı. 
Tek ventriki.il , pulmoner stenoz tanı larıyla Fontan 
operasyonu yapılan bu hastada koroner sinüs os­
tiyumu perikard yama ile kapatılınıştı. Diğer iki ta­
vansız koroner sinüs olguınuza ise modifiye Fontan 
operasyonu ve atriyal rescptasyon yapıldı. Atriyal 
reseptasyon yapılırken koroner sinüs sol atriyumda 
bırakılarak PSSVK bağlandı. 

Literatürde, sistemik venöz dönüş anomalilerinde 
sentetik tubuler greftlerin kullanıldığı çok sayıda 

vaka yoktur. Bu greftlerin uzun vadede ne oranda 

açık kaldıkları halen merak konusudur. Altı yaşında 

Mustard operasyonu yapılan PSSVK'Iı bir hastada 
operasyondan sonra şiddetli vena kava superior 
sendromu gelişmiş ve PSSVK'nın sistemik vcnöz at­
riyumun bir parçasını olu şturan sol atriyum ap­

pendiksine anastomozu ilc obstrüksiyon ortadan kal­
dırı lınıştır ( l9). 

İki aşamal ı Fontan operasyonu uygulanan LO ya­
şında bir hastada ilk olarak sol Glenn şant ile birlikte 
sağ ve sol vena kava superiorlar arasına 10 ının 
Gore-tex greft kullanılarak bir vena anoniına ya­
ratılmışt ır. Üç yıl sonra Fontan operasyonu ger­

çekleştirildiğinde bu greftin açık olduğu görülmüştür 

(20). Ondört yaşında tek atriyum patolojisi olan bir 
hastada sol atriyuına dökülen PSSVK, venöz basınç 
çok yükseldiği için bağlanaınaın ış ve PTFE (poly­
tetrafluoroethylene) greft kullanılarak sağ atriyum 
appendiksine anastomoze edilmiştir. Postoperalif 
kontrollerde greftin açık olduğu görülmüştür (2 1 >. 
Venöz sistemde kullanılan greftlerin açık kalma ora­
nının, ameliyattan sonra geçen süre ve kullanılan 
materyalin cinsi ve çapı ilc yakın ilgili olduğu dü­
şünülebilir. 

PSSVK'nın sol atriyuına drene olduğu dört has­
tamızda PSSVK'nın 8, 10 mm Gore-tex ve 12 ının 
Hemashield greftler kullanılarak sağ atriyuın apen­
diksine dönüşü sağlanmıştır. Bu hastalara yapılan 
kontrol anjiokardiyogra1i lerinde 10 mm Gore-tex 
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greft kullanılan ilk hastada postoperalif 6. yılında 

herhangi bir daralma olmaksızın greftin açık olduğu, 
12 mm Hemashield greft kullanılan hastada ise pos­
toperatif 20. ayda greftin açık olduğu ancak % 25'lik 
bir daralmanın oluştuğu görüldü. 8 ve 10 mm Gore­
tex greft kullanılan diğer hastalarda postoperatif ya­
pılan ekokardiyografilerinde greftlerin açık olduğu 
tespit edildi. 

Atriyoventriküler kanal defekti (intermediate tip) ve 
tek atriyum patolojisi olan bu sonuncu hastada vena 
anonima mevcut değildi ve kardiyopulmoner by­
pass çıkımında PSSVK'nın geçici ligasyonu ile ju­
guler veriöz basınç 34 mmHg'a yükselmişti. Bunun 
üzerine parsiyel bypassda 10 mm Gore-tex greft kul­
lanılarak PSSVK'nın sağ atriyuma açılması sağlandı. 

Bu şekilde juguler venöz basıncın 15 mmHg'a düş­
tüğü görüldü. 

Sol atriyuma açılan ve lige edilemeyecek kadar 
büyük PSSVK'sı bulunan olgularda bu tür eks­
trakardİyak bir yaklaşımın, komplike intraatriyal ya­
maların kullanımına iyi bir alternatif oluşturduğu ka­
nısındayız. PTFE greftler kanımızca venöz sistemde 
yüksek başarıyla kullanılabilirler. 

Sonuç olarak, PSSVK'nın özellikle konjenital açık 
kalp cerrahisinde her vakada gözden geçirilmesi ge­
reken bir patoloji olduğunu ve açılma yeri, eşlik 
eden kardiyak anomalile.r ve uygulanacak cerrahi gi­
rişimler gözönüne alınarak, cerrahi stratejinin ön­
ceden saptanması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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