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ÖZET 

Çift odac1kfl sağ ventrikül (ÇOSV), sağ ventrikiil obstrük­
siyonlarımn yaygm olmayan bir nedenidir. ÇOSV'ün, sağ 
venırikül ÇiklŞ yolu darlık/annın (SVÇYD) diğer neden fe­
riyle aymc1 tam sı çok önemlidir. Bu hastalarm % BO'inde 
membranöz ventrikiiler septal defekt (VSD) de bulunur. 
Septumda aneVI·izmatik bir poş, membranöz septum anev­
rizmasl (MSA) da görülebilir. Biz Aralık 1996 ile Nisan 
1998 tarihleri arasmda ÇOSV patolojisi olan 5 olguyu ta­
kip ve tedavi ettik. Bu olguların ameliyat öncesi tam/an , 
ilk 3 olguda Slras1yla, VSD + MSA, VSD + PS, VSD + 
aort yetersizliği iken, dördüncü ve beşinci olgularda 
ÇOSV + VSD idi. Ortalama yaşları 16 olan hastaların 
dördü kadm biri erkekti. Operasyonlarda, ilk 3 olgunun 
operasyon öncesi tam/anna ek olarak ÇOSV saptandt. 
Dördüncü ve beşinci olguların intraoperatif tamları preo­
peratif tam ile uyumlu idi. Anıeliyafta anormal fibröz ve 
nıiisküler bantların rezeksiyonu ile birlikte diğer patoloji­
ler de giderildi. Onarımi takiben intraoperatif direkt ba­
smç ölçümünde sağ ventrikülün iki odac1ğ1 arasmda orta­
lama 7 mmHg gradient kafd1ğ1 görüldü. İnterventrikiiler 
septumda şant yoktu. ÇOSV'ün preoperatif tanısi çok 
önemlidir. Aymc1 tanıda her zaman akla getirilmelidir. 
Yetersiz ya da yanfiş bir tam, cerrahi tedavinin de yetersiz 
veya hatali olmasma ve hastanm prognozu açısmdan geri 
dönülemez sonuçlara yol açabilecektir. 

Anahtar kelimeler: Çift odac1klı sağ ventrikiil, sağ ventri­
kiil çıkış yolu darlığı, ventrikü/er septal defekt 

Çift odacıkJı sağ ventrikül (ÇOSV), s inüs-infundibu­

lum bileşkesinde yeralan ve sağ ventrikül çıkım yolu 

darlığına (SVÇYD) neden olan hipertrafik müsküler 

bandlar tarafından sağ ventrikülün 2 odacığa ayrıl­

masıdır. SVÇYD'larının yaygın olmayan bir nedeni­

dir (I). Tüm konjenital kalp hastalıkları arasında % 
1-1,5 oranında görülür (2), 

ÇOSV preoperatif tanıda mutlaka akla getirilmelidir. 

Eğer ÇOSV, SVÇYD yapan nedenlerden biri olarak 

düşünülmezse, amel iyat sırasında, kas bantları tara­

fından çevrelenmiş SğV içi açıklık VSD sanılabilir 
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ve yama ile kapatılabilir. Bu durumda mortalite ka­

çınılmazdır. Lucas ve ark.'nın (3) 1962'de bildirdikle­

ri bir yayında, SğV içinde anormal ve hipertrafik 

bandiarın çevrelediği açıklığın VSD sanılarak kapa­

tıldığı ve bu nedenle 2 olgunun kaybedildiği anlatıl­

maktadır. 

Bu çalışmanın amacı, ÇOSV'ün halen zaman zaman 

cerrahi sürpriziere yol açabileceğini, bu nedenle de 

özellikle VSD'li ve pulmoner stenozlu olgularda pe­

roperatif eksplorasyonun ve sistematik direkt basınç 

ölçümlerinin yararlı olduğunu vurgulamaktır. 

OLGULARlN BİLDİRİMİ 

Merkezimizde Aralık 1996- Nisan 1998 tarihleri arasında 
ortalama yaşı 16±4 yıl (en küçüğü ll , en büyüğü 19) olan, 
dördü kadın biri erkek, 5 ÇOSV olgusunu opere ettik. İlk 3 
olguda preoperatif tanı, sırasıyla VSD+Membranöz sep­
turo anevrizması (MSA), VSD+Pulmoner stenoz (PS) ve 
VSD+Aort yetersizliği (AY) idi . Bunlarda ÇOSV tanısı 
peroperalif olarak konuldu. İlk olgularda kazanılan dene­
yim son iki hastada ÇOSV tanısının preoperatif dönemde 
konmasında yardımcı oldu. 

Cerrahi prosedür 

Tüm olgularda cerrahi düzeltme mediyan sternotomi ve 
standart kardiyopulmoner baypas (CPB) ile gerçekleştiril­
di. Bikaval kanülasyon, orta derecede hipotermi (28°C), 
aortik klempaj, soğuk potasyum kardiyoplejisi ve dış so­
ğutma kullanıldı. CPB öncesi sağ atriyumdan, sağ ventri­
külün giriş ve infundibuler kısımlarından, pulmoner arter­
den direkt basınç ölçümleri yapıldı. Sağ midventriküler 
anormal hipertrafik fibrotik bandlar sağ ventrikülotomi 
yoluyla moderatör band korunarak rezeke edildi. VSD bir 
olguda transaortik, 2 olguda transatriyal, 2 olguda da 
transventriküler yolla, Gore-tex yama kullanılarak, separe 
Teflon destekli dikişlerle kapatıldı. Bir olguda eş zamanlı 
aort kapak replasmanı yapıldı. Bir diğer hastada ise pul­
moner valvüler stenoz valvotomi ile giderildi. 

Olgular 

Birinci olgunun ameliyat öncesi tanısı VSD ve SVÇYD'na 
yol açan MSA idi. Sağ ventrikül içinde ekokardiyografik 
olarak 60 (80-20) mm Hg gradyent oluşturan bir obstrüksi­
yon mevcuttu. 
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İkinci olgu VSD+PS tanısı ile operasyona alınmıştı. Direkt 
basınç ölçümünde sağ ventrikül orta bölümünde 65 (85-
20) mm Hg gradiyent alındı. 

Üçüncü olgunun preoperatif tanısı VSD+A Y idi. VSD 
transaortik yolla kapatıldı ve 23 numara CarboMedics bi­
liflet kapakla aortik valv replasmanı yapıldı. CBP sonlan­
dınldığında Swan-Ganz kateterinden alınan SğV basıncı­
nın 95 mm Hg olması üzerine sağ ventrikül proksimali ve 
infundibulumdan direkt basınç alındı, 80 (95-15) mmHg 
gradiyent bulundu. tekrar CPB'a girildi. Yeniden aortik 
klempaj ve kardiyopleji ile arrest sağlandı. Sağ ventrikül 
infundibulumdan longitudinal açıldı, ÇOSV saptanarak 
cerrahi d üzeitme yapıldı. 

Dördüncü ve beşinci olgularda ÇOSV+VSD tanısı ameli­
yat öncesi dönemde kondu. Ayrıca dördüncü olguda ilave 
Jezyon olarak valvüler PS vardı. Bu vakalarda sağ ventri­
kül içinde sırasıyla 80 (105-25) mm Hg ve 90 (100-10) 
mm Hg gradiyent belirlendi. 

Preoperatif makroskopik patoloji 

Olguların sağ atriyotomi ve sağ longitüdinal ventriküloto­
mi ile yapılan eksplorasyonlarında SğV içinde düzgün fıb­
rotik kenarlı, 10-15 mm çapında, anormal hipertrofik 
bandlarla çevrili bir açıklığın bulunduğu, sağ atriyotomi­
den bakıldığında SVÇY ve pulmoner arteri, sağ ventrikü­
lotomiden bakıldığında triküspid kapağı ve alt yapıyı gör­
menin mümkün olmadığı saptandı. Tüm olgularda peri­
membranöz VSD vardı (Şekil 1). 

Mikroskopik patoloji 

Rezeke edilen dokuların patolojik muayenesi hematoksilin 
ve eosin (X 100) kullanılarak yapıldı. Kollajen artışı ile 
kalıniaşmış endokardiyum ve yüzeye paralel elastik lifler 
saptandı. Subendokardiyal miyokardda fıbroz görülmedi 
(Şekil 2). 

Hemodinamik bulgular 

Düzeltrne öncesi 75±1 1 mmHg olan SğV içi gradiyent ta­
mir sonrası 7±2,5 mm Hg'ye düştü. Preoperatif proksimal 
sağ ventrikül basıncı 93±10 mmHg'den 27,6±5 mmHg'ye 
indi. 

Olgular 4 ile 20 ay arasında, ortalama 8±6 ay izlendi. Be­
şinci olguda postoperarif ilk ay sağ plevral effüzyon geliti. 
İki kez plevra ponksiyonu yapıldı. Hastaların takipleri de­
vam etmektedir. 

TARTIŞMA 

Sağ ventrikülün çıkım yolunda darlığa neden olan 
patolojiler pulmoner valvüler, supravalvüler veya in­
fundibuler düzeylerde lokalize olabilir. İnfundibuler 
stenozlar da yüksek, orta ve alçak seviyelerde yerle­
şebilir. Ayrıca sağ ventriküldeki anormal kas bandia­
rı membranöz septuro anevrizması, aksesuar triküs­
pid yaprakçığı, Ebstein anomalisi Tip C ve Tip D, 

558 

Şekil I. Birinci olguda, sağ ventrikülün subinfundibuler bölgesin­
de yer alan, beyaz fibröz doku ile çevrili, 10 mm çaplı orifıs ve 
müsküler diyaframın peroperatuvar görünümü. 

Şekil 2. Aşırı kollajen veelastik lillerle kalıniaşmış endokardiyu­
mun patolojik görünümü (Hematoksilin ve eosin, x 100). 

infundibuler septumda lokalize kist hidatik, neop­
Iazm gibi patolojiler de SVÇY darlığına yolaçabilir 
(4,5,6,7). 

ÇOSV, ilk kez 1962'de Lucas ve ark. (3) tarafından 

subinfundibular pozisyondaki anormal kas 
bantlarının neden olduğu ayrı bir SVÇY patolojisi 
olarak tanımlandı. Cerrahi eksplorasyonda görülen 
defektin VSD sanılarak kapatılması sonucu 2 olgu-
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Tablo 1. Olguların özellikleri 

Olgu ı 2 

Yaş 19 12 

Cinsiyet K E 

Preopera tif 
Tanı 

VSD+MSA VSD+PS 

Operalif çosv çosv 
Tanı 

Ek VSD+MSA VSD+PS 
Patolojiler 

RViçi 
Preoperatif 
Gradient 

60mmHg 
(pcropcrati f) 

65mmHg 
(pcropcratif) 

Operasyon B and B and 
rezersiyonu+ rezeksiyonu+ 

MSA 
rezeksiyonu+ 
VSDyama 

VSD yama 

RViçi lO mmHg lO mmHg 
Postoperalif 

Gradient 

izlem 20 ay 7 ay 

... 
VSD Ventrıkuler sept al defekı 
MSA Membranöz septal anevrizma 
PS Pulmoner deark 
AY Aort yetersizliği 
ÇOSV Çift odacık/ı sağ ventrikül 
PVS Pulmoner kapak darlığı 
AVR Aort kapak replasmanı 

nun da kaybedildiği aynı yazarlar tarafından bildiril­
miştir. 

Bu patolojide SV içinde 2 odacık vardır. Proksimal 
odacıkta basınç yüksekken, distal odacıkta normal 
veya normalin altındadır. Sağ ventrikül infundibulu­
mu ve pulmoner valv stenotik değildir. SV içi kas 
bandiarı kaviteyi çaprazlar. Fallot Tetralojisinde ise, 
hipertrafik kas bandiarı infundibulumdadır ve bu 
bandlar SV ka vitesini çarpazlamaz (3). Darilk oluştu­
ran kas bandiarı ile moderator bandın ayırımı iyi ya­
pılmalıdır. Anormal kas ve bandlar septopariyetal 
kompleksten orijin alırlar (8). Ek olarak, moderatör 
bandın süperiyor ve posteromedial malpozisyonu ve 
hipertrofisi de bu patolojinin birincil morfolojisi 
olabi lir (9,10). Diğer yandan nonobstrüktif anormal 
kas bandiarı zamanla obstrüktif hale gelebil ir ( 1). 

Perloff ve ark.'na (l l ) göre ise, subinfundibuler obs­
trüksiyonuna 2 tipi vardır. Bunlar trabekula septo­
marginalise bitişik normal bulber kasın oblik kom­
ponentinin hipertrofisi ve anormal kas gruplarının 
hipertrofisidir. 

3 4 s 

18 ll 19 

K K K 

VSD+AS çosv çosv 

çosv ÇOSV çosv 

VSD+AY VSD+PVS VSD 

80 mmHg 
(pcropcratif) 

80mmHg 90mmHg 

B and B and B and 
rczeksiyonu+ rezeksiyonu+ rezeksiyonu+ 
AVR+VSD Pulmoner VSDyama 

yama valvotomi+ 
VSDyama 

5mmHg 5mmHg 5mmHg 

5 ay 5 ay 4ay 

Fellows ve ark. (12), 24 hastalık bir ÇOSV serisinde 
VSD oranının % 85 olduğunu ve 2 hastada MSA 
formasyonunun görüldüğünü bildirmişlerdir. ÇOSV, 
VSD (% 80-95) pulmoner valv stenozu (%33) (13), 

diskret subaortik stenoz (11,14,15), koroner arter ano­
malileri (tek koroner arter) (16), çift çıkımll sağ vent­
rikül (ÇÇSV) (17) ve Fallot tetralojisi (12) gibi değişi­
ka kardiyak patolojilerle birlikte görülebilir. Wong 
ve ark. (18) VSD'li hastalarda ÇOSV gelişiminin ne­

deninin açık olmadığını ve membranöz VSD'Ii olgu­
larda % 3 oranında ÇOSV görüldüğünü bildirmekte­
dirler. Simpson ( 13) ise, VSD cerrahisi geçiren olgu­
larda ÇOSV görülme oranının % I 0- I ı olduğunu 
yazmaktadır. Çil ve ark.'nın (19) 14 hastalık serilerin­
de, I 3 olgunun tanısının kateterizasyon ve anjiyog­
rafi ile konulduğu, ekokardiyografık olarak VSD+PS 
tanısı ile operasyona verilen bir vakanın ise ameli­
yatta VSD±ÇOSV olarak değerlendirildiği bildiril­
miştir. 

Sektor ekokardiyografi ve subkostal görüntülemenin 
tanıda büyük değeri vardır. Pulsed Doppler ultraso-
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nografi SVÇY'ndaki türbülan akımı ortaya çıkarabi­
lir (9). Kardiyak kateterizasyon ve anjiyografi proksi­
mal ve distal RV adacıklarının görüntülenmesinde 
ve basınç gradiyentinin saptanmasında temel tanı 
aracıdır. Pulmoner arterdeki kateterio geri çekilme­
siyle distal odacıktaki normal veya düşük ve proksi­
mal odacıktaki yüksek basınç saptanabilir (I 1). An­

cak kateterio pulmoner artere ilerletilmesi her zaman 
mümkün olmayabilir. 

Anormal band rezeksiyonu, sağ ventrikülotomi kul­
lanılarak yapılmalıdır (20). Birlikte VSD de varsa 
VSD'nin kapatılması sağ atriyotomi ile gerçekleştiri­

lebilir (2 1). Anormal bandiarın rezeksiyonu, modera­

tör bandın korunmasını ve septal ve paryetal bandia­
rın mobilizasyonunu gerektirir. Triküspid kapak pa­
piller kaslarına dikkat edilmelidir. 

Sonuç olarak, ÇOSV'ün preoperatif tanısı çok önem­
lidir ve diğer SVÇY darlık nedenlerinden ayırıcı ta­

nısı yapılmalıdır. ÇOSV ve eşlik eden patolojilerin 
preoperatif doğru olarak saptanması, cerrahi girişi­

min güvenliğini arttırır, hem cerrahı , hem de hastayı 
beklenmeyen kötü sonuçlardan korur. 
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