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Bölüm
1 KALBİN CERRAHİ 

ANATOMİSİ

Nebiye TÜFEKÇİ1

Vücudun en önemli organlarından olan kalbe bu bölümde genel bir bakış ya-
pıp, özellikle cerrahi sırasında bizim için önem teşkil eden yapılara vurgu yapa-
cağız.

Kalp, ortalama erkeklerde 310 gr, kadınlarda ise 230 gr civarındadır. Kalbin 
iç anatomisinde dört oda ortaya çıkar. Üstte sağ ve sol atriyum, altta sağ ve sol 
ventriküldür. Ventriküller çok daha güçlüdür ve kan pompalama işlevi görür. Sağ 
atriyum ve ventrikülün görevi vücuttan kan toplamak ve akciğerlere pompala-
maktır. Sol atriyum ve ventrikülün rolü, akciğerlerden kan toplamak ve vücuda 
pompalamaktır. Kalpte tek yönlü bir kan akışı var; bu akış dört kapakçık tarafın-
dan sağlanır. Atriyoventriküler (A-V) kapakçıklar kanın sadece atriyumdan vent-
riküllere akmasına izin verir. Semilunar kapakçıklar kanın sadece ventriküllerden 
kalbin dışına ve büyük arterlere akmasına izin verir. Kalbin arteryel beslenmesi 
aort tabanından kaynaklanan sağ ve sol koroner arterler vasıtasıyla olur. Venöz 
drenaj, kardiyak venler yoluyla sağ atriyuma dökülür.

Erişkin kalpte bazı yapılar fetal dolaşımın kalıntılarıdır. Fetus oksijenin tama-
mını anneden alır. Fetal kalpte, kalbin sağ tarafına gelen kan, özel yapılardan sol 
tarafa geçer. Doğumdan kısa bir süre sonra, bu özel yapılar kapanır ve kalp “eriş-
kin” dolaşım modeline geçer. Bununla birlikte, nadir durumlarda bazı fetal kalıntı 
ve kusurlar ortaya çıkabilir (fetal anomaliler).

KALBIN KOMŞULUKLARI VE POZISYONU

Kalbin önü (facies sternocostalis) sternum ve 4.5.6. kostalarla, altı (facies diaph-
ragmatica) diyaframla, arkası özafagusla (5.6.7.8. torakal vertebralar seviyesine 
denk gelir), yanlarda sağ ve sol akciğer mediastinal yüzleri ile komşudur. Kalbin 
1	 Op. Dr., Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yeni Mahalle Eğitim Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi 

Kliniği, nebiyetufekci@hotmail.com
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Bölüm
2 KARDİYOVASKÜLER 

FİZYOLOJİ

Nebiye TÜFEKÇİ1

Kardiyak fizyoloji, karmaşık ve kompleks bir konudur. Kalbin fizyolojisine; ilk 
önce kalp kasının ana yapısından ve fizyolojisinden bahsederek başlayalım. Kalp 
kası tıpkı iskelet kası gibi çizgili (elektron mikroskobunda açık-koyu renkli bant-
lar-çizgiler göründüğünden) kas grubundadır. Ancak bazı özellikleriyle iskelet 
kasından ayrılır.

KALP KASININ YAPISI

Kalp kasının en küçük kasılabilir ünitesi sarkomerdir. Sarkomerler bir araya gele-
rek miyofibrilleri, miyofibriller bir araya gelerek kas liflerini oluşturur (Şekil-1). 
Miyofibriller arasındaki sıvıya sarkoplazma denir ve çeşitli elementler (potasyum, 
fosfat, magnezyum, enzimler...) içerir. Miyofibrillere enerji (ATP) sağlayan mito-
kondriler paralel olarak yerleşmiştir. Miyofibriller ayrıca sarkoplazma retikulumu 
(SER) ile bir ağ gibi çevrelenmiştir. SER bazı bölgelerde (A ve I bantları arasın-
daki bileşkede) genişleyerek terminal sisternaları oluşturur. Terminal sisternalar 
Ca++ deposu olarak işlev yapar. Kas lifi sarkolemma denilen ince bir zar ile kap-
lıdır. Sarkolemma kas lifleri içine girintiler yaparak T tübülleri (Z çigisi boyunca 
yerleşirler.) denilen yapıları oluşturur. T tübüllerinde yayılan aksiyon potansiyeli 
longitudinal olarak SER zarını etkileyerek sarkoplazmaya Ca++ salgılanmasını 
sağlanır. Ayrıca kendisi de sarkoplazmaya Ca++ iyonu sağlayan bir depo görevi 
görür. İki SER bir T tübülün oluşturdukları yapıya triad, bir SER bir T tübülün 
oluşturdukları yapıya diad denir. Kalp kası hücre zarları birbirlerine interkalat de-
nilen disklerle bağlıdır. İnterkalat diskler, oluşan aksiyon potansiyelinin bir hüc-
reden diğerine kolayca yayılmasını sağlar.

1	 Op. Dr., Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yeni Mahalle Eğitim Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi 
Kliniği, nebiyetufekci@hotmail.com



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 53 -

Kaynaklar
1.	 Hall J. E. (2017). Guyton ve Hall Tıbbi Fizyoloji. (Berrak ÇAĞLAYAN YEĞEN, Çev. Ed.).An-

kara: Güneş Tıp Kitapevleri
2.	 Widmater E. P. & Raff H. & Strang K. T. (2018). Vander İnsan Fizyolojisi Vucüt Fonksiyon 

Mekanizmaları. (Tuncay ÖZGÜNEN, Zeynep SOLAKOĞLU, Çev. Ed.). Ankara: Güneş Tıp 
Kitapevleri

3.	 Rhoades R. A. & Bell D. R. (2017). Tıbbi Fizyoloji Klinik Tıbbın Temelleri. (Erdal AĞAR, Çev. 
Ed.). İstanbul: İstanbul Tıp Kitapevleri

4.	 Preston R. R. & Wilson T. E. (2015). Lippincott Fizyoloji. (Ümmühan İŞOĞLU-ALKAÇ, Çev. 
ED.). Ankara: Nobel Tıp Kitapevleri

5.	 Tokmakoğlu A. C. & Yorgancıoğlu H. (2013). Kardiyovasküler Fonksiyon Ve Fizyoloji. Paç M., 
Akçevin A., Aka S. A. & Sarıoğlu T. (Ed.’ler) Kalp Ve Damar Cerrahisi içinde (s. 23-35 ). Anka-
ra: MN Medikal & Nobel Tıp Kitapevi



- 55 -

Bölüm
3

KARDİYOVASKÜLER 
CERRAHİDE 

FARMAKOLOJİK TEDAVİ

Yavuz ORAK1

GIRIŞ

Her yıl 1 milyondan fazla hasta Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’da kalp 
ameliyatı olmaktadır (1). Kalp cerrahisi hastalarında perioperatif inotrop kullanı-
mının mortalite ve postoperatif morbidite ile ilişkili olduğu gösterildi (2).

Teknolojik gelişmelere bağlı olarak, doktorlar hemodinamik fonksiyonu de-
ğerlendirmek için pulmoner arter kateteri (PAC), transözofageal ekokardiyografi 
(TEE) ve kardiyak debiyi izlemek için yeni, minimal invaziv cihazlar dahil olmak 
üzere bir çok farklı cihaz kullanabilmektedir (3).

Kalp ameliyatından sonraki yoğun bakım ünitesi (YBÜ) bakımı, hemodina-
mik değişikliklerin meydana geldiği çok dinamik bir süreçtir. Bu nedenle, hemo-
dinamik izleme, inotropik ilaçların ve vazopressörlerin kullanılması hastaların 
perioperatif kardiyovasküler fonksiyonunun uygun bir şekilde yönetilmesinde 
oldukça önemlidir (4).

KATEKOLAMINLER

Epinefrin (Adrenalin): Hem α- hem de β-reseptör alt gruplarına bağlanan, doğal 
olarak ortaya çıkan bir katekolamindir. β etkileri düşük dozlarda, α etkileri yüksek 
dozlarda baskındır (5) (Tablo 1).

1	 Dr. Öğr. Üyesi. Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 
Anabilim Dalı. dryavuzorak@hotmail.com. 

	 Şekil 1, Suzi Daştan tarafından çizilmiştir. Sivas İl Sağlık Müdürlüğü.Tablo ve Resimler H.İbrahim Çalışır 
tarafından düzenlenmiştir. Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi
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Bölüm
4 KALP KATETERİZASYONU 

VE ANJİYOGRAFİ

Sedat TAŞ1

Kardiyak kateterizasyon ve anjiyografinin tarihi uzun zaman alan ancak et-
kileyici bir yolculuk. Dörtyüz yılı aşkın süren bu yolculuk sonucunda mevcut 
duruma geldik. Bu yolculuğun temel adımı İngiliz tıp doktoru William Harvey 
tarafından 1628 yılında kan dolaşımını tanımlamasıyla atılmıştır. Harvey, ‘De 
Motu Cordis’ isimli kitabında öne sürdüğü kalp dolaşımı ve kalp hareketleri ile 
ilgili hipotezleri sonraki gelişmelere ışık tutmuştur. Kalbin fizyolojisi ile ilgili Har-
vey’in çalışmalrını takiben 18. yüzyıl ilk dekadında bir anatomi profesörü olan 
Raymund de Vieussens kalbin boşluklarını, kan damarları ve lenfatiklerle ilişkisi-
nin anatomisini ‘Nouvelles Découvertes sur le Coeu’ adlı eserinde ilk kez tanım-
ladı. Aynı dönemde İngiliz bilim adamı Stephen Hales, kan dolaşımı fizyolojisine 
nicel bir yaklaşım yapmış, bir cam boru aracılığı ile bir at üzerinde kan basıncı, 
kardiyak output, vasküler direnç ölçümleri yapmış (Resim-1) ve bunu ‘Haemasta-
ticks’ adlı eserinde yayımlamıştır. Harvey’in anıtsal buluşundan 100 yıl sonra kar-
diyak kateterizasyonda bir diğer kilometre taşı olacak bu gelişme Hales sayesinde 
gerçekleştirilmiştir. Hales aynı zamanda bir sonraki yüzyılda yapılacak deneysel 
prosedürlerin de temelini attı.

Claude Bernard, hayvanlarda intrakardiyak basınçları ölçen ve kaydeden bir 
kateter kullandı. İlk kez kardiyak kateterizasyon terimini kullandı. Bir at üzerinde 
gerçekleştirdiği kardiyak kateterizasyon işleminde sağ kalp girişi için juguler veni, 
sol kalp girişi içinse karotis arteri seçti. Ondokuzuncu yüzyılın kardiyak fizyo-
lojiye katkı sunan bir diğer bilim adamı modern fizyolojinin öncülerinden Carl 
Ludwig idi. Ludwig, kalp kapaklarının fonksiyonları ve dolaşım fizyolojisi üzerine 
katkılar sundu. Kardiyak kateterizasyon üzerine çalışmalar yapan bu yüzyılın bir 
diğer bilim adamı Etienne-Jules Marey idi. Marey kalp tepe atımının kardiyak 
siklustaki zamanını ortaya koydu. Bunu ortaya koymak için Auguste chauveau 
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SONUÇ

Tanısal kalp kateterizasyonu, şüpheli veya bilinen kalp hastalığı olan hastaların 
değerlendirilmesinde önemli bir rol oynar. Koroner arter hastalığı, kalp kapağı 
problemleri, kalp kası disfonksiyonu ve doğuştan kalp hastalığının varlığını ve 
ciddiyetini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılır. Deneyimli kardiyologla-
rın elinde minimum riskle yapılır
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Bölüm
5 KALP CERRAHİSİNDE 

ANESTEZİ

Ebru ALADAĞ1

GİRİŞ

Kardiyak cerrahi planlanan bir hastanın preoperatif değerlendirmesi, nonkar-
diyak cerrahi geçirecek hastanın ameliyat öncesi değerlendirmesinde kullanılan 
yaklaşımla aynı başlar. Kalp cerrahisi hastaları yüksek riskli olduğu için, preo-
peratif değerlendirme hem hasta hem de yaklaşımla ilgili risklerin kapsamlı bir 
değerlendirmesini içermelidir (1).

Miyokard iskemisi, kalp yetmezliği ile ventriküler fonksiyon bozukluğu ve ka-
rotis arterlerin veya proksimal aortun önemli aterosklerotik hastalıkları riski etki-
leyen major kardiyovasküler durumlardır. Sol ventrikül (LV) sistolik fonksiyonu, 
kalp cerrahisi morbidite ve mortalitesinde bilinen bir parametre olup çoğu risk 
analizine dahil edilir. Sağ ventrikül (RV) fonksiyonel parametreleri risk analizle-
rinde yaygın olarak kullanılmamasına rağmen, birkaç retrospektif ve prospektif 
çalışmada RV disfonksiyonunun cerrahi sonrası kötü sonuçlarla ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (2-4). Pulmoner hipertansiyon (PHT) istirahatte ortalama pulmo-
ner arter basıncı (PAB)> 25 mmHg olarak tanımlanmaktadır. PHT morbidite ve 
mortalite riskini arttırmakla birlikte Parsonnet ve Euroscore II risk modellerine 
dahil edilmiştir (5). Ciddi proksimal aort veya karotis arter aterosklerozu, perio-
peratif inme için risk faktörüdür. Koroner arter baypas (KAB) olan hastaların %4 
ila 10’unda önemli karotis darlığı (>%80) mevcuttur (6). Ameliyat sabahı uygula-
nan aspirin, beta bloker ve statin dozlarının alınmasını sağlamak bu riski en aza 
indirmeye yönelik preoperatif stratejilerdir. Ayrıca karotis stenozu kontralateral 
tarafında santral venöz erişimin elde edilmesini sağlamak önemlidir.

Kadın cinsiyet (7) ve ileri yaş (8) değiştirilemez nonkardiyak risk faktörleri-
dir. Değiştirilebilir nonkardiyak risk faktörleri ise önceden var olan renal yet-
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Uşak Üniversitesi Tıp Fakültesi, ebru.aladag@usak.edu.tr
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ısıtma tekniklerinin kullanımı önemlidir. Kardiyak cerrahi sonrası hastanın kar-
diyovasküler açıdan stabil ve kalp atım hızı 60-110 vuru/dk, OAB’ı 60-95 mmHg, 
toraks drenajı < 100 mL/sa, vücut ısısı ≥ 36°C, solunum sayısı 12-30 /dk olması, 
bunların yanı sıra AKG’de hipoksemi, hiperkapni, metabolik veya solunumsal asi-
dozu veya elektrolit bozukluğu olmaması, anesteziden derlenmenin tam olması 
ekstübasyon için uygun kriterlerdir. Günümüzde, kardiyak cerrahi sonrası has-
taların çoğu 48 saat içerisinde yoğun bakımdan servise taburcu edilebilmektedir. 
Kardiyak cerrahi sonrası sık olarak gözlenen ve yoğun bakım yatış süresini uzatan 
komplikasyonlar arasında kardiyak veya solunum yetmezliği, renal yetmezlik, de-
liryum, inme, kognitif disfonksiyon, sternal yara infeksiyonu ve sepsis bulunmak-
tadır (106,107).
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Bölüm
6

KALP CERRAHİSİ 
HASTALARININ YOĞUN 

BAKIM İZLEMİ

İsmail Olgun AKKAYA1

Açık kalp cerrahisi işlemi ardından hastaların sağ kalım ve sakatlık oranlarının 
düşük olması, iyi planlanmış bir yoğun bakım süreci ile mümkündür. Günümüz-
de yüksek riskli hastaların da giderek artan oranlarda opere edilebilmesi yoğun 
bakım sürecinin önemini artırmıştır.

Kalp cerrahisi yoğun bakım biriminin diğer üçüncü basamak yoğun bakım-
larına ek bazı özellikleri vardır. Bu özelliklerden belki de en önemlisi ünitenin 
ameliyathane ile irtibatlı ve ulaşımının kolay olmasıdır.

Hastaların birebir hemşire takibi, yoğun bakım enfeksiyon oranlarının dü-
şürülmesi ve ameliyat sonrası komplikasyonların erken tanınması konusunda 
önemli avantajlar sağlar(1).

Kalp cerrahisi yoğun bakımlarında ayrıca intra aortik balon pompası ve yeterli 
sayıda kan parametresi çalışabilen bir kan gazı cihazı mutlaka bulunmalıdır.

HASTALARIN YOĞUN BAKIMA TRANSFERI

Kalp cerrahisi sürecinin en kritik safhalarından bir tanesidir. Ameliyat masasın-
dan hastayı almadan önce mutlaka kanamasının olmadığından ve yaşamsal bul-
gularının stabil olduğundan emin olunmalıdır. Transfer esnasında EKG arter kan 
basıncı ve puls oksimetri monitörize edilmeli, destek tedavilerin doğru şekilde 
devam ettiğinden emin olunmalı ve %100 oksijen ile solunum sağlanmalıdır(2,3). 
Transfer esnasında monitör direk görülebilmelidir.

Yoğun bakımda hasta devri eksiksiz şekilde yapılmalıdır. Hastanın operasyon 
öncesi durumu, yapılan ameliyat ve operasyon sonrası tedavi planı yoğun bakım 
ekibine aktarılmalıdır. Yoğun bakıma geldiğinde bütün monitörler tekrar kalib-

1	 Opr. Dr., Sağlık Bakanlığı Giresun Üniversitesi Prof. Dr. A. İ. Özdemir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp 
ve Damar Cerrahisi Kliniği, ismailolgun@yahoo.com
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KALP VE DAMAR 
HASTALIKLARININ 

TANISINDA MANYETİK 
REZONANS GÖRÜNTÜLEME

Mustafa DOĞDUŞ1 
Seyit EROL2

GIRIŞ

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), 1980’li yıllarda gelişmeye başlayan ileri 
bir görüntüleme yöntemidir. X-ışınları ve ultrason gibi yöntemlerden ayrı olarak 
doku ve organların gerçek görünümlerini, fizyolojik parametreleri kullanarak gö-
rüntü oluşturmaktadır. MRG, günümüzde kardiyovasküler hastalıklarının tanısın-
da girişimsel olmayan (noninvaziv) bir görüntüleme tetkiki olarak giderek geniş 
bir kullanım alanı bulmaktadır. Konjenital kardiyak anomalilerin değerlendirilme-
sinde, kalp boşluklarının anatomik görüntülenmesinde ve ana damar yapılarının 
ilişkileri, seyirleri ve yapısal özelliklerinin ayrıntılı olarak incelenmesinde kulla-
nılmaktadır. Ekokardiyografik olarak tanıda zorlanılan durumlarda tamamlayıcı 
noninvaziv bir inceleme yöntemi olarak önem kazanmaktadır.

Kardiyak MRG; koroner arter hastalığı, primer ve sekonder kardiyomiyopatiler, 
kardiyak kitleler, aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopatisi (ARVC), kalp kapak 
hastalığı, miyokardial iskemi-infarkt, perikart hastalığı ve konjenital anomaliler 
gibi çok çeşitli konjenital ve sonradan kazanılmış kardiyovasküler hastalıklarının 
tanısında ve değerlendirilmesinde etkili, güvenilir, noninvaziv ve noniyonizan bir 
yöntemdir (1,2). Dinamik, fonksiyonel ve anatomik değerlendirme, yüksek yumuşak 
doku kontrastı, kalp boşluklarının yüksek rezolüsyonlu ve multiplanar değerlendi-
rilmesi önemli avantajlarındandır. Böylece yüksek doğrulukta ve tekrarlanabilirliği 
yüksek olan ölçümler elde edilmektedir.

1	 Uzman doktor, Uşak Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji uzmanı, mdogdus@hotmail.
com

2	 Uzman doktor, Konya Beyhekim Devlet Hastanesi, Radyoloji uzmanı, seyiterol42@gmail.com
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Resim 13: İki boşluk SSFP sine incelemede sol atriyum duvarına ince bir sapla bağlantılı 
olan Miksoma (ok)

SONUÇ

 Kardiyak MRG, kardiyovasküler sistem ile ilgili patolojilerin tanısında ve tedavi 
sonrası takibinde kullanılabilecek noninvaziv ve noniyonizan tanısal bir yöntem-
dir. Üç boyutlu görüntüleme yapabilme özelliği ve yüksek çözünürlülük sayesinde 
miyokard fonksiyonunun doğru değerlendirilmesine olanak sağladığı için diğer 
görüntüleme yöntemlerine göre daha duyarlıdır. Gelişen teknoloji ile birlikte kar-
diyovasküler hastalıkların tanısında daha fazla yer alması kaçınılmazdır.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovasküler hastalıklar, Manyetik rezonans görüntü-
leme, Kardiyak MRG
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PROGNOZ 
BELİRLEMEDE NÜKLEER 
GÖRÜNTÜLEMENİN YERİ

Özlem ŞAHİN1

GIRIŞ

Koroner arter hastalığı (KAH) tüm dünyada önde gelen bir mortalite ve morbidi-
te nedeni haline gelmiştir. KAH tanısı veya şüphesi olan hastalar sağlık kaynakları 
üzerinde büyük yük oluşturmaktadır. Bunun sebebi sadece tanı ve tedavide har-
canan kaynaklarla değil, aynı zamanda etkilenen kişilerde oluşan verimlilik kay-
bıyla da yakından ilgilidir (1). Bu nedenle bu hastalarda kardiyovasküler sonuçla-
rı düzeltmek, kaynakların daha verimli kullanılabilmesine de katkı sağlayacaktır. 
Günümüzde kullanılan testlerden beklenen, bir hastalığın varlığı veya yokluğunu 
teyit etmenin yanında, test sonrası klinisyene hastanın prognoz ve yaşam kalitesi-
ni artırabilmek için karar vermede yol gösterici olmasıdır (2).

KAH tanısı konulduktan sonraki hedef, hastalığın anatomik veya fizyolojik 
olarak ciddiyet derecesine bağlı olarak gelecekteki istenmeyen kardiyovasküler 
olay risklerine göre hastaları sınıflandırmaktır. Böylece, medikal tedavinin yeterli 
olacağı düşük riskli hastalarda koroner anjiyografi ve revaskülarizasyon gibi ge-
reksiz invaziv prosedürlerin kullanılmasından kaçınılmış olunur.

KAH’ın değerlendirilmesinde anatomik bilgi sağlayan bilgisayarlı tomografi 
(BT) ile anjiyografi, manyetik rezonans (MR) ve koroner kalsiyum skorlama gibi 
non invaziv testlerin yanında fonksiyonel bilgiye de ihtiyaç vardır. Bu amaçla eg-
zersiz EKG, stres ekokardiyografi, miyokard perfüzyon sintigrafisi (MPS), pozit-
ron emisyon tomografisi (PET), farmakolojik stres MR, BT ile perfüzyon, doppler 
USG ile akım rezerv ölçümü gibi birçok noninvaziv tanısal yöntem ayrı ayrı ya da 
hibrit görüntüleme şeklinde uygulanmaktadır (3).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Nükleer Tıp AD, drozlemsahin@
gmail.com
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tedavi ile elde edilen mortalite oranları sırasıyla %7 ve %4; canlı doku bulunma-
yanlarda ise bu oranlar sırasıyla %7 ve %14 olarak bildirilmiştir (64).

SONUÇ

Miyokard PET ve MPS; KAH’da tanı, prognoz belirleme ve tedavi yaklaşımını 
planlamada yüksek kanıt düzeyleriyle önemli yere sahip yöntemlerdir. Anatomik 
ve fonksiyonel yöntemlerin hibrit yöntemlerle birleştirilmesi sinerjistik etki sağla-
maktadır. Yeni geliştirilen radyofarmasötikler, kamera sistemlerindeki, donanım 
ve yazılımdaki gelişmeler, daha çok bilimsel çalışma yapılmasını teşvik etmekte, 
KAH’nın tanı ve yönetiminde, özellikle de tedavi stratejilerinin belirlenmesinde 
daha fazla katkı sağlamayı vadetmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miyokard perfüzyon sintigrafisi, miyokard perfüzyon 
PET, viabilite
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KALP CERRAHİSİNDE 
HEMATOLOJİK 

KOMPLİKASYONLAR

Barış TUNÇER1

GIRIŞ

Açık kalp cerrahisinde hematolojik komplikasyonlar çoğunlukla kanama şeklinde 
karşımıza çıkar. Kanama diyatezinin çok faktörlü doğası, tedaviyi olduğu kadar 
tanıyı da zorlaştırmaktadır. Etiyolojide yer alan faktörlerin hepsinin tek başına 
pıhtılaşmayı etkilediği gibi kalp cerrahisinde birbirlerini potansiyelize edebilirler. 
Olguların üçte birinde kanama koagülopatiye bağlıdır. Şimdiye kadar allojenik 
kan ürünleri, kalp cerrahisinde postoperatif kanamanın tedavisinde altın standart 
olmuştur ve kılavuzlarda tavsiye edilmektedir. Bu nedenle, kalp ameliyatı sonrası 
transfüzyon yaygındır ve hastaların%50’sinden fazlası kan ürünlerine maruz kalır. 
Buna bağlı olarak uzun vadeli ölümlerin yanı sıra, kan ürünü kullanımına bağlı 
morbidite ile ilgili artmış enfeksiyon riski, transfüzyonla ilişkili akciğer hasarı, 
alerjik ve anafilaktik reaksiyonlara ek olarak multiorgan yetmezliği gibi klinik du-
rumların ortaya çıkmasına neden olur. (1)

Kardiyak cerrahi ayrıca trombotik komplikasyonların da önem kazandığı kli-
nik bir ortamdır. Kardiyak cerrahi sonrası tromboembolik komplikasyonlar peri-
operatif miyokard enfarktüsü (koroner operasyonlarda %1), inme (koroner ope-
rasyonlarda %2), mezenterik iskemi ve enfarktüs (%0.3) ve periferik ve pulmoner 
tromboemboli nispeten sıkça karşımıza çıkabilir. Miyokard infarktüsü ve inme, 
önemli bir operatif mortalite ile ilişkilidir ve mezenterik infarkt sıklıkla ölümcül-
dür. (2)

Kanama nedeniyle re-eksplorasyon ameliyatı vakaların %3-4’ünde görülür ve 
%6-8’e kadar yüksek oranlar görülebilir. Kanama kontrolü için yapılan re-eksplo-
rasyon cerrahisi %14’e kadar kaba ölüm oranları ile ilişkilidir. (1,2)

1	 Op. Dr. Uşak üniversitesi eğitim araştırma hastanesi baristun@hotmail.com
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Deniz BOZDOĞAN1

GIRIŞ

Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu teknik olarak bir organ naklidir. Kan hüc-
releri ve şekilli elemanları birçok antijenik yapı içermesine rağmen günlük kulla-
nımda sadece temel kan gruplarına bakılarak nakil gerçekleştirilmektedir. Klinik 
olarak kendini göstermeyen reaksiyonlardan organ ve sistemik hasara neden ola-
bilecek reaksiyonlara kadar geniş bir etki yelpazesi mevcuttur.

Kan ve kan ürünlerinin nakli ile ilgili 4 temel ilke geçerlidir. Buna göre kan ve 
kan ürünü nakli iyi düşünülmeden, gerekmedikçe, gereğinden fazla ve mümkün-
se hiç yapılmamalıdır.

Kalp cerrahisi allojenik kan ve ürünlerinin en sık kullanıldığı cerrahidir. Cer-
rahi tekniğin aşırı invaziv olması operasyon esnasında antikoagülan kullanılması 
ve kardiopulmoner bypasın kendisi kanama riskini arttırmaktadır.

Genel olarak ileri yaş ikili antiagregan kullanımı, operasyon öncesi anemi var-
lığı, küçük vücut kitle indeksi, erkek cinsiyet, elektif olmayan cerrahi, komplike 
cerrahi, reoperasyonlar ve koroner bypass dışı kardiyak cerrahi vakaları yüksek 
kanama riski, yüksek transfüzyon ihtiyacı, ve reoperasyon gereksinimi ile ilişki-
lendirilmiştir(1). Kan transfüzyon bağlı mutlak suretle gelişen immün yanıt bir-
çok vakada tespit edilememektedir. Bu reaksiyonların ileri derecede olduğu va-
kalarda akciğer hasarı ve ciddi hemodinamik bozulmalar görülebilmektedir.(2) 
Kan ve ürünlerinin aşırı kullanımının geç dönemde mortalite üzerine olumsuz 
etkisini gösteren çalışmalar mevcuttur(3).

Açık kalp cerrahisi geçiren hastanın perioperatif döneminde alacağı her bir 
kan ve ürününün mortaliteyi ve morbiditeyi etkilediği bilinmektedir. Doğrudan 

1	 Sağlık Bakanlığı İzmir Çiğli Bölge Eğitim Hastanesi, Email: denbozdogan@gmail.com
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KARDİYAK CERRAHİ 
SONRASINDA GELİŞEN 

AKUT BÖBREK HASARI

Fatih Gökhan AKBAY1

GIRIŞ

Kardiyak cerrahi yapılan hastaların önemli bir kısmı ileri yaş, hipertansiyon, hi-
perlipidemi, diyabetes mellitus, periferik arter hastalığı ve kronik böbrek yetmez-
liği gibi akut böbrek hasarı (ABH) gelişimi için risk faktörü olan ek komorbid 
hastalıklara sahiptir (1). Kardiyopulmoner bypass (KPB)’ın kendisi, aort klempi 
kullanımı, kan ürünleri transfüzyonları ve yüksek doz vazopressör kullanımı gibi 
kardiyak cerrahiye özel nedenlerde kardiyak cerrahi sonrası ABH’ye katkıda bu-
lunurlar (2).

SIKLIK

Akut böbrek hasarı kardiyak cerrahi sonrası sık görülen ciddi bir komplikasyon-
dur. Sıklık merkeze göre değişken olabilmekle birlikte %3,4’ten %49’lara kadar 
ulaşabilmektedir (3,4). ABH’nin sıklığı kardiyak cerrahinin tipine göre de değiş-
mektedir. Koroner arter bypass cerrahisinde ABH sıklığı %2,5 iken, diyaliz te-
davisi gerektiren ABH (ABH-D) sıklığı yaklaşık %1 oranındadır. Kapak cerra-
hilerinde ABH sıklığı %2,8 iken ABH-D %1,7 ‘dir. Kombine koroner bypass ve 
valvuler cerrahide ise risk iyice artmakla beraber ABH riski %4,6, ABH-D ris-
ki %3,3’e kadar çıkmaktadır (5,6). Özetle kombine cerrahi sonrası ABH gelişen 
hastaların yaklaşık %70’inin diyaliz ihtiyacı gelişmektedir. Geçmişten günümüze 
komplike operasyonların sıklığının artmasıyla beraber kardiyak cerrahi sonrası 
ABH-D sıklığı artarken (1988’de %0,2, 2003’te %0,6), daha erken tanı ve tedavi 
seçenekleriyle ABH’ye bağlı ölümlerde azalma olmuştur (1988’de %47,4, 2003’te 
%29,7) (7).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Sağlık Hizmetleri MYO, Diyaliz bölümü fatihgok-
hanakbay@gmail.com
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(10). Plazma glukoz düzeyi 110 ile 149 mg/dl aralığında tutulmalı, gerektiğinde 
insülin tedavisi ile hedef aralığa getirilmelidir (10).

ABH gelişen hastalarda renal replasman tedavisine (RRT) başlama zamanı de-
ğişken olabilmekle birlikte genellikle dirençli hiperkalemi, üremi, diüretiğe yanıt-
sız hipervolemi ve derin metabolik asidoz geliştiğinde RRT yapılması gerekmek-
tedir. Yapılan çalışmalarda RRT’nin erken başlanmasının RRT süresini, mekanik 
ventilatöre bağımlı kalınan süreyi, hastane kalış süresini ve mortaliteyi azalttığı 
gösterilmiştir (48). Diyaliz dozu, sıklığı ve modalitesi ile ilgili çalışmalarda bir 
tekniğin diğerine karşı ek bir faydası gösterilmemiştir (16). Genellikle hemodi-
namik olarak stabil olmayan hastalarda sürekli RRT seçenekleri önerilmektedir 
(10). Sürekli RRT yapılamadığı durumlarda genişletilmiş günlük diyaliz tedavisi 
ile düşük pompa hızı kullanılarak ve diyaliz süresi uzatılarak hemodinamik stabi-
lite sağlanarak aynı etki elde edilebilmektedir (24).

ABH’nın tedavisinde mezenkimal kök hücre ve insan kaynaklı pluripotent kök 
hücre kullanımı ile ilgili hayvan çalışmaları umut verici olarak devam etmektedir 
(16).

SONUÇ

Kardiyak cerrahi sonrası akut böbrek hasarı sık görülen ve bazen ölümcül seyre-
debilen ciddi bir komplikasyondur. Riskli hastaların önceden belirlenmesi ve ge-
rekli önlemlerin alınması hasta sağkalımı açısından son derece önemlidir. Son yıl-
larda bulunan yeni biyogöstergeler yüksek riskli hastaları belirlemede ve ABH’nin 
erken tanınmasında önemli katkılar sağlamaktadır. Hastaların operasyon sonrası 
sıkı takibi ve gerektiğinde gecikmeden renal replasman tedavisi başlanması hem 
tedavi süresini kısaltmakta hem de hasta sağkalımını uzatmaktadır. Kök hücre te-
davilerinin gelecekte potansiyel alternatif tedavi olabilmesi için çalışmalar devam 
etmektedir.
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KARDİYOVASKÜLER 
CERRAHİ VE DİABETES 

MELLİTUS (DM)

Filiz MERCANTEPE1

GIRIŞ

Diabetes Mellitus (DM), yeryüzünde yaygın olarak görülen, insülin hormon ek-
sikliği ve/veya etkisizliği sonucu oluşan, akut ve kronik mikro/makrovasküler 
komplikasyonlarla seyreden, karbonhidrat, protein ve yağ metabolizma bozuklu-
ğu ile karakterize kronik bir hiperglisemi durumudur. DM ‘de mortalite ve mor-
biditenin en önemli nedeni kardiyovasküler hastalıklardır. Diyabetli kişilerde her 
yaşta kardiyovasküler mortalite daha yüksektir. Tip 1 DM’li hastalarda, koroner 
nedenlere bağlı ölüm normal popülasyona göre 3 ila 10 kat, tip 2 DM’li hasta-
larda 2 ila 4 kat daha sıktır (1). Tüm diyabetik hasta ölümlerinin %70-80‘inden 
kardiyovasküler hastalıklar sorumludur ve bu ölümlerin dörtte üçü koroner arter 
hastalığına bağlıdır (1,2).

Koroner arter ameliyatı geçiren hastaların % 15-30’unu diyabetik hastalar 
oluşturmaktadır (2). Spesifik olarak, diyabet hastaları daha yaygın bir koroner 
hastalığa, daha fazla sayıda hastalıklı damara ve daha yaygın bir koroner darlığa 
sahiptir, bu nedenle tam revaskülarizasyon için daha fazla sayıda distal anastomoz 
gerekir. Diyabetik hastalar sahip oldukları bu dezavantajlara rağmen, diyabetik 
olmayan hastalara benzer bir operatif mortalite ile koroner arter bypass prose-
dürlerinden geçebilirler. Bununla birlikte, böbrek yetmezliği, nörolojik hadiseler, 
sternum ayrışması ve enfeksiyon gibi postoperatif bazı komplikasyonlar diyabetli 
bireyler arasında daha yaygındır. Diyabetik hastalarda yapılan koroner revaskü-
larizasyon işlemi ister cerrahi olarak ister perkutan teknikle yapılmış olsun orta 
uzun vadede artmış artmış mortalite ve morbidite ve daha kötü sonlanımla iliş-
kilidir. Çalışmalarda, diyabetik bireylerde cerrahi revaskülarizasyonun özellik-

1	 Uzm. Dr., Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, filizmercantepe@hotmail.com
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diyabetik hastaların spesifik bağlamında ikincil korunma önlemlerinin alınması 
ve optimum glukoz regülasyonunun sağlanmasının sonuçları diyabetik hastalar-
da diyabetik olmayanlardan daha etkili olduğu gösterilmiştir.

Anahtar Kelimeler: CABG sırasında Diabetes Mellitusun Perioperatif Yöneti-
mi, Diabetes Mellitus, Kardiyovasküler Cerrahi,
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13 MYOKARDİYAL KORUMA

Oruç Alper ONK1

Uğur ZİYREK2

Şerif YURT3

Tüm kardiyak cerrahi operasyonlarında hareketsiz ve kansız saha oluşturmak 
cerrahın ameliyatı başarıyla gerçekleştirebilmesi için esastır. Bu durumu sağla-
mak için kullanılan kalp akciğer makinası kullanımı ve kalbin durdurulması 
esnasında kalpte ve organlarda bir dizi hasar gelişir. Ameliyat esnasında oluşan 
miyokard hasarı cerrahi işlemdeki başarıyı gölgeleyebilir. Bu hasarın önlenmesi 
ve azaltılması için yapılan tüm işlemlere genel olarak miyokardiyal koruma ifa-
desi kullanılır. Post-iskemik miyokard disfonksiyonu kısmen iskemi-reperfüzyon 
hasarına bağlanabilir. Yetersiz yapılan miyokardiyal koruma erken dönemde bo-
zulmuş kardiyak kontraksiyon ve mortalite ile kendini gösterirken, geç dönemde 
de miyokardiyal fibrozise neden olabilir. Miyokard koruması ile hedef kansız ve 
hareketsiz bir cerrahi saha sağlanırken, cerraha zaman kazandırmak, kros klemp 
esnasındaki hasarı azaltmak, kros klemp sonrası iskemi reperfüzyon hasarını ön-
leyip, postoperatif dönemde kardiyak fonksiyonların hızlı bir şekilde düzelmesini 
sağlamaktır. Miyokard koruması miyokardial oksijen tüketimini azaltarak miyo-
kard iskemisini ve kardiyopulmoner bypass sırasındaki hasarı en aza indirmelidir. 
Bu genellikle hızlı diastolik arrest, hafif ya da orta derece hipotermi, tamponlama, 
substrat kaybını önleme ve hücre içi ödemi önlenerek sağlanabilir.

Miyokardiyal koruma preoperatif dönemde başlarken, perioperatif ve posto-
peratif dönemde devam ettirilir. Miyokarda sunulan enerji ile miyokardın ihtiya-
cı olan enerji arasındaki denge her dönemde dikkatle sağlanmaya çalışılmalıdır. 
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Bölüm
14

AÇIK KALP 
AMELİYATLARININ 

NÖROLOJİK 
KOMPLİKSYONLARI

Neslihan EŞKUT1

GIRIŞ

Kardiopulmoner by-pas (KPB) kullanımı kalp cerrahisini diğer tüm cerrahi-
lerden ayırır. Yine vücut dışı dolaşımın kullanılması nedeniyle diğer tüm cer-
rahilerden farklı bir dizi komplikasyonlar yaşanabilir. Vazospazm, farklılaşmış 
trombosit/endotel hücre etkileşimleri ve bay-pas ekipmanının sentetik yüzey-
lerine temas eden kan sebebiyle jeneralize enflamatuar yanıt temelinde çeşitli 
komplikasyonlar gelişebilir (1). Kalp cerrahisinden sonra birçok organda farklı 
seviyelerde işlev bozukluğu oluşabilir. Nörolojik komplikasyonlar, kalp cerrahi-
si sonrası kalp ilişkili problemlerden sonra en sık ikinci mortalite ve morbidite 
nedenidir. Bunun yanında nörolojik defisit varlığında hastanede kalış süresi, ta-
burculuk sonrası bakım yükü ve maliyetini arttırması nedeniyle önemlidir (2,3). 
Kalp kapağı ve diğer kardiyak hastalıklar nedeniyle yapılan kalp cerrahisi sayısı 
nisbeten sabit kalırken yaşlanan nüfusa paralel olarak koroner revaskülarizas-
yona yönelik yapılan ameliyat sayısı zamanla giderek arttığı görülmektedir. Yaş 
ortalaması nisbeten yüksek olan bu hasta grubunda komorbidit kalp dışı vasküler 
hastalık oranı yüksektir (2,4,5). Aterosklerotik hastalık varlığı inme, ensefalopa-
ti ve diğer nörolojik komplikasyonların perioperatif ve postoperatif gelişmesine 
yatkınlık yaratmaktadır (3).

Koroner arter by-pas greft cerrahisi (KABG) sonrası postoperatif nörolojik se-
kellerin görülme sıklığı yaklaşık olarak % 2-6 oranında bildirilmiştir. Yaşlı hasta-
larda görülme sıklığı da artmaktadır (6)

Rouch ve ark.’ nın çalışmasında KABG sonrası yaşanan peri/postoperatif 
nörolojik komplikasyonlarını iki grup şeklinde incelenmiştir (3). Bu sınıflama 
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leşme olanlarda bu süreç daha uzundur. Bilateral frenik sinir hasarı nadir görülse 
de uzun süren mekanik ventilasyon gerektirir. Canbaz ve ark.’ nın çalışmasında 
(41,42). Soğuk bölgesel kardiyopleji ile frenik sinir hasarı yakından ilişkili olduğu 
için perikardial kavitede hafif soğutulmuş salin kullanımı ya da kalp etrafına ice-
slush uygulanacaksa yalıtımlı pedler kullanılması önerilir (41)

SONUÇ

Günümüzde gelişen tıbbi ve teknolojik uygulamalara rağmen kalp cerrahisi son-
rası gelişen beyin hasar ve nörolojik komplikasyonlar nadir değildir ve önemini 
korumaktadır. İntraoperatif beyin monitorizasyonu gibi yöntemlerle beyin fonk-
siyon ve perfüzyondaki değişimlerin erken tesbiti amaçlanmaktadır. Geçmişten 
günümüze, KPB sistemine arteryal mikrofiltre eklenerek, serebral embolizasyo-
nun azaltılması amaçlanmıştır. Membran oksijenator kullanımıyla, hava emboli-
lerinin boyutlarında azalma sağlanmıştır. Operasyon sırasında ortalama arteryal 
basıncı güvenli aralıkta tutulaması serebral hipoperfüzyonun getireceği kompli-
kasyonları azaltacağı öngörülmektedir. Diğer taraftan perioperatif nörolojik ha-
sar gelişimini azaltmayı amaçlayan çeşitli farmakolojik ajanlar denenmiş ancak 
etkili ajan arayışı devam etmektedir. Kalp cerrahisi sonrası prognozu iyileştiren, 
nöroproteksiyon sağlayan, postoperatif beyin hasarını azaltan tedavilere ihtiyaç 
vardır.

Anahtar Kelimeler: kalp ameliyatı, nöroloji, inme, deliryum, periferik nöro-
pati, komplikasyon
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EKSTRAKORPOREAL 
DOLAŞIMIN PLAZMA, 

ERİTROSİT VE KALP 
DOKUSUNDA ESER ELEMENT 

DÜZEYLERİNE ETKİSİ

Mustafa CANİKOĞLU1

GIRIŞ

Açık kalp cerrahisinde eniyi cerrahi bakış alanının sağlanması ve cerrahi güvenir-
liğin arttırılması için kalp akciğer sistemin dolaşımdan izolasyonu gerekli olabi-
lir. Bu amaçla kalbin pompa işlevi ve akciğerlerin gaz alış-verişi fonksiyonlarının 
belirli bir süre ile kalp akciğer makinası adı verilen bir cihaz yoluyla sağlanması 
işlemine ekstrakorporeal dolaşım (EKD) yada kardiyo pulmoner bypas (KPB) de-
nir (1). Tüm kan dolaşımının vücut dışına çıkarak böyle yabancı yüzeylerle temas 
halinde kalması ile sistemin tekniğine bağlı olarak vücuttaki birçok organda de-
ğişen derecelerde hasara yol açmasına rağmen günümüzde erişkin ve pediatrik 
hasta gruplarının tümünde, hem edinilmiş hem de doğumsal kalp hastalıklarının 
cerrahi tedavisinde alternatifi olmayan bir yöntemdir. Açık kalp cerrahisi sonrası 
yara iyileşmesi ve hastanın sağlıklı bir şekilde normal hayatına dönmesi ancak 
doğru hasta bakımı ile sağlanabilir. Bu durum özellikle konjenital kalp hastalığı 
nedeniyle açık kalp ameliyatı uygulanan çocuk yaş grubunda daha fazla öne çık-
maktadır. Hasta bakımında beslenmenin yeri oldukça önemlidir. Yeterli enerji ve 
diğer ana besin öğeleri olan protein-yağ-karbonhidrat oranları dikkate alınarak 
beslenme planlanmalıdır. Günlük sağlıklı beslenmenin en önemli öğelerinden 
birisi de vitamin ve minerallerdir. Eser elementler (EE) ve vitaminler vücuttaki 
birçok biyokimyasal olayda vazgeçilmez role sahip eksojen moleküllerdir. Özel-
likle, uzun süre hastanede yatarak tedavi gören hastalarda bu besin öğelerinin 
eksikliğine sık rastlanır ve replasmanları gerekebilir (2). Günlük uygulamada, bu 
tür eksiklikler, plazma düzeyleri ölçülerek eksiklik tanısı konulduktan sonra bes-
lenmeye eklenerek tedavi edilir. Ancak akut enflamatuvar yanıt ya da yaralanma 
gibi durumlarda esansiyel eser elementlerin plazma düzeylerinde dalgalanmalar 

1	 Uzman Doktor, Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, drmustafacanikoglu@gmail.com
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Daha önce yapılan çalışmaların incelenmesinden ve bu çalışmadan elde edilen 
verilerle karşılaştırılmasından sonra; plazma, eritrosit yada miyokard dokusun-
daki EE seviyelerindeki değişikliklerin çalışmadan çalışmaya farklılıkları olduğu 
görüldü. Bu durumun, çalışmaya alınan hasta gruplarındaki farklılıklardan kay-
naklanmış olabileceği ve çalışmaya alınan hasta sayılarının az olmasından kay-
naklanabileceği düşünüldü.

Buna rağmen genel olarak oksidatif stresle başa çıkmanın en önemli öğelerin-
den biri olan selenyumun, plazma ölçümlerine bakılarak, preoperatif dönemden 
itibaren beslenmeye eklenmesinin, vücudun karşılaştığı açık kalp cerrahisi trav-
masını hızla atlatabilmesi için önemli olabileceği kanısına varıldı.

Özellikle yara iyileşmesinde çok önemli rolü olduğunu bildiğimiz çinkonun 
da eritrosit içi sıvıdan ölçümlerinin yapılarak, erken postoperatif replasmanının 
yapılmasının, hastaların çabuk iyileşmesinde önemli bir mekanizma olabileceği 
değerlendirildi.

Bakırın plazma seviyelerinin inflamasyonla ilişkili olduğu bilgisinden yola çı-
karak, eritrosit ve dokudaki seviyelerinin, vücudun uzun dönem bakır durumunu 
göstereceği ve cerrahi travmayla erken dönemde değişmeyen bir parametre ola-
rak karşımıza çıktığı tespit edildi.

Bu çalışmanın kısıtlılığı, vaka sayısının az olması, ve bu nedenle de EE ölçüm-
lerinin başlangıç seviyelerinin çok farklı yerlerde olmasından dolayı standart sap-
maların büyük olmasıdır. Bunun sonucunda belki de gözlenebilecek değişiklikler 
istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır. Çalışmanın kurulumu ve kurgusu 
aynı kalmak üzere daha çok sayıda vakanın çalışılmasına ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: eser element, ekstra korporeal dolaşım, akut inflamasyon, 
konjenital kalp cerrahisi, açık kalp cerrahisi
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Bölüm
16 EKOKARDİYOGRAFİ

Remzi SARIKAYA1

Ekokardiyografi; bir ultrasonografik değerlendirme yöntemi olup kalp ve bü-
yük vasküler yapıların yapısal, fonksiyonel ve hemodinamik açıdan değerlendi-
rilmesini sağlamaktadır. Kardiyovasküler hastalıkların değerlendirilmesinde sık 
kulanılan bir görüntüleme yöntemidir.

Ekokardiyografik incelemede hasta ile cihaz arasında bağlantıyı sağlayan pro-
be üzerinde yer alan bir piezoelektronik yapı, elektriksel olarak uyarılarak sonucu 
ultrasonik ses dalgaları oluşturur. Genellikle kullanılan standart ses dalglarının 
frekansı erişkinlerde 2.25-3.5 MHz iken , çocuklarda ise 3,5-5 MHz’dir. Frekansın 
artması ile ekokardiyografi cihazının iki yakın noktayı birbirinden ayırt edebilme 
yeteneği artarken derine nüfuz edebilme yeteneği azalmış olur. Ultrasonik dalga-
ların dokulara nüfuzu frekansa bağlı olduğu gibi dokuların yapısal özelliklerine 
de (akustik impedans) bağlıdır. Akustik impedansın yüksek olması sesin doku 
içindeki yayılma hızının düşük olmasına neden olmaktadır. Buna karşın doku-
nun dansitesi arttıkça sesin yayılma hızı da artmaktadır. Ses dokuda yayılması 
sırasında akustik impedansları farklı iki dokuya geldiğinde bir kısmı geri yansır-
ken bir kısmı ise yayılmaya devam etmektedir. Farklı kalp dokularından yansıyan 
sesin geriye gelme süresi yansıma yüzeyinin probtan uzaklığını göstermekteyken 
yansıma miktarı dokunun ekojenitesini göstermektedir. Böylece kalp yapıları ve 
hareketleri tespit edilmiş olur. Probe üzerindeki piezoelektrik kristal, ses dalga-
sı oluşturmadığı sürelerde dokulardan yansıyan ses dalgalarını alır ve görüntü 
oluşmasını sağlar (1,2,18). Klinik pratikte kullanım alanlarına göre ekokardiyog-
rafinin detaylı sınıflandırılması Tablo-1’de gösterilmiştir. Klinikte sık kullanılan 
başlıklardan bahsedilecektir.

1	 Uzm Dr Remzi SARIKAYA  SBU Van Eğitim ve Araştırma Hastenesi Kardiyoloji Bölümü 
	 drremzisarikaya@gmail.com
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TEE protez kapak değerlendirilmesinde TTE’ye göre oldukça tanısaldır. Trom-
büs, pannus, vejetasyon, perianüler abse, psödoanevrizma, fistül, paravalvüler ve 
transvalvüler kaçak ayrımının yapılmasında önemli avantajlar sağlamaktadır. Ka-
pak yapılarında ayrışma, hasta-protez uyumsuzluğu tanısında TEE tanı koyduru-
cu düzeydedir. Aort diseksiyonu tanısı konulmasında oldukça faydalıdır. Özellik-
le tip-3 aort disseksiyonunda kesin tanıyı koymaktadır (25).

Klinik uygulamada nadiren TTE ile yeterli görüntü sağlanamayan durumlarda 
da TEE kullanılmaktadır. Mitral ve aort kapak tamiri intraoperatif TEE kullanı-
mının uygulama alanlarındandır. Perkütan ASD veya PFO kapatılması ve perkü-
tan mitral valvüloplasti işlemlerinde kullanılması diğer kullanım alanlarıdır.

Üç Boyutlu (3B) Ekokardiyografi
Üç boyutlu ekokardiyografide özel matrix transuderlerle elde edilen iki boyut-

lu görüntüler uygun lokalizasyonlarda biraraya getirilerek üç boyutlu görüntüler 
elde edilir. Üç boyutlu görüntü oluşturabilmek için kullanılan iki yaklaşım mev-
cuttur. Bunlardan ilki iki boyutlu görüntülerin kaydedilerek programlar sayesinde 
gerçek zamanlı olmayarak birleştirildiği yöntemdir. İkincisi ve daha sık kullanı-
lanı gerçek zamanlı üç boyutlu görüntülerin elde edildiği yöntemdir (7,13). Üç 
boyutlu ekokardiyografi ile kapak yapıların daha ayrıntılı incelenmesi, özellikle 
mitral kapağının cerrahi bakış açısıyla değerlendirilmesini sağlamaktadır. Mitral 
kapak skallopları ve prolabe segmentlerin saptanmasında faydalıdır. Üç boyutlu 
TEE ile protez kalp kapaklarının değerlendirilmesi, tromboz, pannus ve ayrışma-
nın saptanmasında oldukça faydalıdır (28,29).
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Bölüm
17 ANASTOMOZ CİHAZLARI

Nazım KANKILIÇ1

Mehmet Salih AYDIN2

GIRIŞ VE TARIHÇE

Günümüzde kalp cerrahisinde koroner arter bypass greftleri için tanımlananan 
anastomozlar Alexis Carrel tarafından 1902 yılında açıklanan dikiş tekniği ilkele-
ri ile yapılmaktadır. Koroner arter baypas greftlemesindeki vasküler anastomoz-
lar, hali hazırda çalışan polipropilen dikişler kullanılarak gerçekleştirilmektedir. 
Bu iyi bir beceri düzeyi, önemli bir öğrenme eğrisi ve belirli bir süre gerektirmek-
tedir (1,2). Anastomotik cihazların gelişimi 1900 ve 1904 yılında Payr çalışma-
larıyla başlamıştır (3,4). Payr ekstralüminal magnezyum halka tasarımını ve iki 
magnezyum halkasından oluşan anastomoz cihazını bu dönemde geliştirmiştir. 
Cihazın sonuçları istenilen şekilde olmamıştır. İkinci dünya savaşı döneminde 
Blackmore arteriyal anastomozlarda kullanılmak üzere venöz greftlerle kaplan-
mış vitalyum tüplerini klinik çalışmalarda kullanmıştır (5). Bu tekniğin anlamlı 
istatistiksel verilere sahip olmasa da ampütasyon oranlarını arttırdığı gösteril-
miştir (6). 1956 yılında Androsov uç-uca vasküler anastomozların yapılabilmesi 
için deneysel zımba cihazını geliştirdi (7). 1961 yılında Goetz köpeklerde meka-
nik bir cihazla yapılan ilk internal mamariyal arter (IMA) anastomozunu başardı 
(8). 1962 yılında Nakayama deneysel modellerde 1,5mm - 4,00mm çapındaki 
damarların anastomozunu gereçekleştirebilecek bir cihaz geliştirdi (9). 1979 yı-
lından başlamak üzere lazer anastomoz teknikleri araştırılmaya başlandı (10,11). 
Pseudoanevrizma gelişimi ve termal yaralanmalar bu tekniğin gelişimini engel-
lemiştir. 1984 yılında R.K Daniel mikroanastomozlar için emilebilir bir anasto-
motik cihazın sunumunu yaptı (12). 1991 yılında D.E.Mattox ısı ile daralan bir 
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açılarının sağlanması, oluşturulan anastomozların kompliyansının arttırılması, 
anastomozların kolay ve kısa sürede yapılması gerekmektedir. Patent alınan prok-
simal ve distal anastomoz cihazları mevcut olmasına rağmen kullanım onayı alan 
cihaz sayısı kısıtlıdır. Halen elle sütür tekniğinden daha üstün olduğu gösterilen 
bir cihaz üretilmemiştir. Aynı zamanda üretilen anastomoz cihazlarının maliyet-
leri çok yüksek olmaktadır. Ülkemizde bu cihazlar sınırlı merkezde ve sınırlı sa-
yıda kullanılmaktadır. Bunun sebebi yüksek maliyet, ulaşılabilirliğinin az olması 
ve elle sütür tekniğine üstünlüğünün kanıtlanamamış olmasıdır. Önümüzdeki yıl-
larda bu kısıtlamaların yeni teknolojilerle giderilerek standardize edilmesi ile bu 
cihazların kullanımının artması beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anastomoz Cihazları, vasküler anastomoz, koroner arter 
bypass operasyonu.
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Bölüm
18 HOMOGREFT, OTOGREFT 

VE HETEROGREFTLER

Ahmet YÜKSEL1 
Yusuf VELİOĞLU2

GİRİŞ

Kalp cerrahisinde kapak protezleri 1950’li yıllardan beri kullanılmaktadır. O za-
mandan beri prosedüre bağlı komplikasyon riskini azaltmak amacıyla cerrahi 
prosedürler optimize edilmiştir. Ayrıca kapak tasarımındaki teknolojik ilerleme-
ler de uzun dönem prognozu iyileştirmiştir. Uygun hasta grubunda kullanılan 
kapak protezleri yaşam beklentisini önemli derecede artırmakta ve semptomları 
azaltmaktadır. Günümüzde kullanılan pek çok kapak protezi türü vardır. Bununla 
birlikte tüm hasta gruplarında kullanılabilecek, kolay bulunabilen, erken ve geç 
dönem komplikasyonları bulunmayan ve iyi bir hemodinami sağlayan ideal bir 
kapak protezi henüz mevcut değildir (1).

Her protez türünün kendine özgü avantajları ve dezavantajları vardır. Ayrıca 
her hastada proteze uyum farklı olabilmektedir. Bu nedenle protez türü seçilirken 
her hasta ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Genellikle protez türüne cerrahi esna-
sında karar verilmektedir. Bugün en yaygın olarak kullanılan protez kapak türle-
ri mekanik ve biyoprotez kapaklardır. İlk olarak mekanik kapaklar kullanılmaya 
başlanmıştır. Son 60 yılda güvenli ve hemodinamik olarak uygun mekanik kalp 
kapaklarının geliştirilmesinde önemli ilerlemeler olmuştur. Mekanik kapakların 
dayanıklılık süresi diğer protez kapaklara kıyasla çok daha uzundur. Bu nedenle 
bu kapaklar yaşam beklentisi uzun olan hastalarda yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Buna karşılık mekanik kapaklar tromboza eğilim oluşturur ve bu nedenle 
yaşam boyu antikoagülasyon gerektirir. Yüksek dozda antikoagülasyon özellikle 
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Dalı, ahmetyuksel1982@mynet.com
2	 Dr. Öğretim Üyesi, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim 

Dalı, yusufvelioglu@gmail.com.com



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 299 -

Çeşitli çalışmalarda stentsiz replasman sonrası orta dönem (<10 yıl) sağ kalı-
mın stentli kapaklara göre iyileştiği gösterilmiştir (51, 52). Lehmann ve ark. ran-
domize kontrollü bir çalışmada 8 yıllık sağ kalımı stentsiz kapaklarda %78.1 ve 
stentli kapaklarda %66.7 olarak bildirmiştir. Stentli kapaklarla uzun dönem so-
nuçları ise mükemmeldir (53).

SONUÇ

Homogreft protez kapaklar antikoagülasyon gerektirmemesi, yapısal dejeneras-
yon ve yetmezlik oranları düşük olması nedeniyle özellikle genç hastalarda ilk 
seçenek olarak düşünülmektedir. Homogreftler özellikle enfeksiyona en dirençli 
seçeneklerden biri olarak normal anatominin yeniden sağlanmasında mükemmel 
hemodinamik avantajları bulunan kapaklardır. Sterilizasyon, saklama ve koruma 
yöntemleri ile yapısal yetmezlik oranları giderek düşmektedir. Ancak yine de zor-
layıcı cerrahi teknik (özellikle reoperasyon durumunda önemli operatif güçlük), 
progresif dejenerasyon ve homogreft bankalarına ulaşımda sınırlılık gibi deza-
vantajları vardır. Homogreftlerin bu avantaj ve dezavantajlarına rağmen, genel 
sonuçların hastaların lehine olduğu görülmektedir. Özellikle aortik pozisyonda 
mekanik protez kapağın endokarditi olgularında yaşam kurtarıcı bir çözümdür. 
Bununla birlikte homogreft bankalarına rağmen donör sayısı yine de sınırlıdır. 
Donör sayısını artırmak için yapılacak faaliyetler gelişmekte olan ülkelerde ho-
mogreft kapak kullanımını yaygınlaştırmak amacıyla atılacak doğru bir adım ola-
caktır.

Anahtar Kelimeler: Homogreft, otogreft, heterogreft, kalp cerrahisi
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Bölüm MİTRAL KAPAK CERRAHİ 
HASTALIKLARI19

Ümit MENTEŞE1

MİTRAL KAPAK ANATOMİSİ

Mitral kapak, sol ventrikül (LV) ile sol atrial boşluğu ayırır. Sol atrioventriküler 
orifisi, sistolde kapatarak kanın sol atriuma kaçmasını engeller. Anulus, leafletler, 
komissürler, subvalvar aparatustan (korda tendinea, papiller kaslar) oluşan mit-
ral kapak; sol atriyum (LA) ve LV myokard dokusu, sol atriyum ve sol ventrikül 
endokardı, aorta-mitral devamlılık yapıları ile beraber mitral kapak kompleksini 
oluşturur (1).

Mitral anulus; LA ve LV fibröz ve müsküler dokularından oluşur. Anulus ile 
iki fibröz trigonun yakın komşuluğu vardır. Sağ fibröz trigon (santral fibröz ci-
simcik); Atrioventriküler (AV) septumun mitral ve triküspid kapakların ve aortik 
kökün kesişimindedir. Sol fibröz trigon; mitral kapak ve aort kapak sol koroner 
lifletinin arka birleşim noktasıdır. İki fibröz trigon, mitral anterior lifleati ile aort 
kapak arasında birleşip aorto- mitral fibröz devamlılığı oluşturur (2, 3, 4).

Erişkin mitral anulus alanı 4 ile 6 cm2’dir. Posterior kapakçık çevresi, anterior 
kapakçığın yaklaşık 2 katıdır. Anulus alanı kardiyak siklus sırasında değişir, pos-
terior kapakçığa yakın olan annuler bölge sistolde öne, diastolde arkaya hareket 
ederken anterior anulus nisbeten sabittir (5).

Anterolateral papiller kasın genelde bir ana kafası vardır, daha belirgin bir ya-
pıdır, sol ön inen (LAD) ve sirkumfleks (Cx) koroner arterin ikisinden de beslenir. 
Posteromedial papiller kasın birden fazla kafası olabilir; sağ koroner arter (RCA) 
veya (%10) dominant Cx den beslenir(5).

Papiller kaslar iki kapakçığa da giden kordalar verir. Birincil grup (primer, 
marjinal) kordalar papiller adale tepelerinden kaynaklanıp, bölünürek kapakların 

1	 Doç. Dr, T.C. Sağlık Bakanlığı Trabzon İl Sağlık Müdürlüğü Sağlık Bilimleri Üniversitesi Trabzon Ahi 
Evren Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, drumentese@gmail.com
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Bölüm
20 MİTRAL KAPAK TAMİR 

YÖNTEMLERİ

Şahin BOZOK1

GIRIŞ

Mitral kapağın anatomik karmaşıklığı (Şekil 1) ve fazla sayıda patolojiden etki-
lenebildiği gerçeği mitral kapak cerrahisi ile uğraşan cerrahların çok geniş bir 
yelpazedeki cerrahi teknikleri bilmeleri ve uygulamak zorunda olduğu anlamına 
gelmektedir. Yetmezliğin her zaman basit olduğu ve onarımın standart bir proto-
kol ile çözüm olabileceğini düşünmek yanlış bir yaklaşımdır. Bu yüzden, mitral 
kapaktaki patolojiyi değerlendirmede ve kullanılabilecek tüm cerrahi seçenekler-
de esnek hakim olmak önemlidir.

Aort 
Kapak

His Demeti

Annülüs

Annülüs

Sekonder 
Korda

Papiller 
Kas

Primer 
Korda

A3

P3

P2
P1 A2

A1 PKAK

Sirkümfleks 
Arter

Arterior 
Komissür (AK)

Sol Fibröz 
Trigon

Sol Ana 
Koroner Arter

Posterior 
Komissür (PK)

Koroner 
Sinüs

Sağ Fibröz 
Trigon

Şekil 1: Mitral kapak anatomik yapısı
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ile çözümler üretebilmesi zorunludur. Romatizmal kapakların kendine özgü zor-
lukları vardır ve protez kapak replasmanı çoğu hastada halen iyi bir seçenek olsa 
da önemli sayıda romatizmal kapakta rekonstrüksiyon yapmak mümkün olabilir. 
Endokarditli hastalar rekonstrüksiyonun mümkün olduğu bir başka gruptur. En-
dokarditli hastalarda, rekonstrüksiyon öncesinde infekte tüm dokuların temizlen-
mesi yaşamsaldır. Bu da bu hastaların operasyonunda cerrahi tekniklerin tama-
mının gerekli olabileceği anlamına gelmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak, tamir, annulopasti, mitral ring, annular re-
konstrüksiyon, kapakçık rezeksiyon, uç-uca onarım, kommisüroplasti, Gore-Tex 
neo-korda.
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Bölüm
21 AORT DARLIĞI

Gökhan İLHAN1

Burak Can DEPBOYLU2

Serkan YAZMAN3

GIRIŞ

Aort kapak, sol ventrikül ile aort arasında sol ventrikül çıkış yolunun(LVOT) 
sonuna yerleştirilmiş bir semilunar kapaktır. Normal ve yeterli kardiyak fonksi-
yonun sağlanmasında ve korunmasında aort kapağın normal yapıda olması ve 
düzgün çalışması önemlidir. Bu nedenle aort kapağın anatomik ve fizyolojik özel-
liklerinin iyi bilinmesi, bu kapakta meydana gelebilecek fizyopatolojik değişiklik-
lerin anlaşılması ve düzeltilmesinde büyük önem taşımaktadır.

TARIHÇE

Aort kapağına ilk cerrahi yaklaşım 1914 yılında Tuffier tarafından aort darlığı 
olan bir hastada aortik kommisürotomi yapması ile başlamıştır (1). 1947’de, Char-
leston’daki Güney Carolina Üniversitesi’nden Smithy ve Parker, ilk olarak aort val-
votominin deneysel bir çalışmasını bildirdi (2). 1950’lerin başlarında Bailey ve 
arkadaşları bir mekanik dilatör yardımı ile retrograd olarak sol ventrikülden aort 
kapağına ulaşarak kapak kommisürlerindeki yapışıklıkları giderdiler (3,4). Aortik 
kapak hastalıklarına daha etkili cerrahi tedavi yaklaşımı, Gibbon tarafından 1953 
yılında geliştirilen kalp-akciğer makinesi aracılığı ile kardiyopulmoner bypass(-
CPB)’ın uygulanabilmesi ile başlamıştır.

1960’da Kirklin ve Mankin, 1963’de ise Scannell ve arkadaşları kardiopulmo-
ner bypassı kullanarak ilk aortik valvotomileri gerçekleştirmişlerdir (5,6). 1960’da 
1	 Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği/ Muğla 

email: drgknilhan@yahoo.com
2	 Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği/ Muğla
3	 Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği/ Muğla
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dın sıkışması ve transapikal yaklaşımda ventriküler tepe travması TAVI işlemine 
bağlı olarak gelişen miyokard infarktüsünün nedenleri olarak sıralanabilir.

6-Serebrovasküler Komplikasyonlar:TAVI prosedüründen sonraki bir ayda 
inme ve geçici iskemik atak insidansı % 3-7 arasında değişmektedir (120). Bu se-
rebrovasküler komplikasyonların çoğu (% 50-% 70) işlemden sonraki ilk 24 saatte 
görülür. TAVI işleminden sonra hastaların yaklaşık üçte birinde yeni başlangıçlı 
atriyal fibrilasyon gelişebilir. İşlemden sonraki ilk 24 saatte ortaya çıkan serebro-
vasküler komplikasyonların bu yeni başlangıçlı atriyal fibrilasyon ile ilişkili ol-
duğu düşünülmektedir. Embolik materyalin kaynağı genellikle doğal aort kapak 
yaprakçıkları veya aort duvarıdır.

7-Kanama:TAVI uygulanan hastalarda perikardiyuma kanama nedeniyle olu-
şan kardiyak tamponat yaklaşık %3-4 oranında görülür ve yüksek ölüm oranına 
(% 24) sahiptir (121). Giriş yeri komplikasyonlarından % 69’u kanamadır ve bun-
ların % 23-31’i yaşamı tehdit eden kanamalar sınıfındadır.

8- Kalp İleti sistemi Hasarı:TAVI sonrası ileti sitemi hasarı gelişimi %5.7-42.5 
arasındasır. Uzamış atriyoventriküler iletim zamanı, atriyoventriküler blok, sol 
dal bloğu ve kalıcı pacamaker ihtiyacı TAVI`ye bağlı ileti sistemi hasarları olarak 
sayılabilir (122).

9-Akut Renal Hasar:TAVI sonrası akut renal hasar gelişmesi oranı %22 civa-
rındadır (123).

10-Ölüm:TAVI sonrası ölüm oranı %5-10 arasında değişmektedir. TAVI iş-
leminden sonraki ilk 48 saatte ölüm nedeni çoğunlukla (% 75) kalp (yetmezlik, 
tamponad ve aritmi) kaynaklıdır. 48 saatten sonra kalp dışı nedenler (enfeksiyon, 
sepsis ve inme) % 69 oranında en sık karşılaşılan ölüm nedenleridir (124).
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Bölüm
22 AORT YETMEZLİĞİ

Nihan YEŞİLKAYA1

GIRIŞ

Aort yetmezliği (AY) sistolde aortaya pompalanan kanın bir kısmının diyastolde 
aort kapağının koaptasyon kusuru sebebiyle sol ventriküle (LV) geri kaçmasıdır.

PREVALANS VE ETIYOLOJI

Aort yetmezliğine sebep olan koaptasyon kusuru, ya kapağın primer hastalı-
ğından (kalsifik dejenerasyon, enfektif endokardit, romatizmal kapak hastalığı, 
miksomatöz dejenerasyon gibi) ya da aortik kökü tutan hastalıklardan (aort dis-
seksiyonu, travma, kronik sistemik hipertansiyon, arteritler, bağ doku hastalıkla-
rı gibi) kaynaklanır. Gelişmiş ülkelerde en sık sebepler konjenital (biküspid aort 
kapak) ve dejeneratif (kalsifik kapak hastalığı) olup, gelişmekte olan ülkelerde ise 
romatizmal kapak hastalığıdır (1). Birleşik Devletler’de yapılmış olan bir çalışma-
da prevalansı erkeklerde %13, kadınlarda %8.5 olup bu hastaların çoğunda hafif 
AY olduğu görülmüştür (2). Prevalans, yaşla beraber artış göstermekte olup ileri 
AY erkeklerde kadınlara göre daha sık rastlanmaktadır (3-7). Avrupa ülkelerinde 
orta/ileri derecede kalp kapak hastalığı olan 5201 hastanın prospektif izlemine 
dayanan bir çalışmada, yaklaşık %10 oranla AY, aort darlığı ve mitral yetmezliği-
nin ardından en sık görülen üçüncü kapak hastalığıdır (4).

PATOFIZYOLOJI
Akut Aort Yetmezliği
Akut AY, en sık sebebi infektif endokardit olmakla birlikte, aort disseksiyo-

nu, transaortik perkütan işlemler veya künt göğüs travması sonucu oluşabilir (8). 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, nihan-

karakas@gmail.com
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SONUÇ

AY nedeniyle yapılan kapak cerrahisinden sonra LVEDV ve LVEDP belirgin 
olarak düşerken; preloadda azalma, LVef ’de artış meydana gelir (31). Operas-
yonun zamanlaması doğru ise LV çapları ve fonksiyonu bir süre sonra normale 
döner. Sistolik fonksiyonun toparlayacağını gösteren en iyi postoperatif gösterge 
LVEDD’deki düşüştür. LVEDD’deki azalma ne kadar büyük olursa LVef de o kadar 
büyük ölçüde iyileşir (32). LVEDD’deki azalmanın %80’i cerrahiden sonraki 10-
14 gün içinde gerçekleşir. Bunun yanında, miyokard hipertrofisinde gerileme, di-
yastolik koroner beslenmede düzelme gibi değişiklikler de postoperatif dönemde 
görülür. Bazı hastalarda ise cerrahiye rağmen LV büyümesi sürer ve LVef ’de artış 
görülmez. Bunun en önemli göstergesi ise preoperatif LVESD’nin ve enddiastolik 
çapın duvar kalınlığına oranının büyük olmasıdır (32).

Asemptomatik normal LVef ’li hastaların semptomatik hale gelme veya bu has-
talarda LV disfonksiyonu görülme oranı yılda ortalama %4.5 olup bu hastaların 
mortalitesi yılda %0.2’dir (1). İleride semptom/LV disfonksiyonu/mortalite oluş-
ma ihtimalini öngören parametreler ise yaş, LVESV, LVEDV ve egzersiz sırasın-
daki LVef ’dir (21).
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23 TRİKÜSPİT KAPAK 

HASTALIĞI VE CERRAHİSİ

Sefer USTA1

GİRİŞ

Triküspit kapak septal, ön ve arka diye üç yaprakçık içeren, sağ atrium ile sağ 
ventrikülü birbirinden ayıran bir yapıdır. Kapak açıklığı yaklaşık 3,5 cm kadar-
dır. En geniş yaprakçık ön yaprakçıktır. Triküspit kapak cerrahisinde en önemli 
anatomik yapı Koch üçgenidir. Koch üçgeni; triküspit kapağın septal kapakçığı, 
Todaro tendonu ve koroner sinüs arasında kalan bölgedir. Bu üçgen bölge içeri-
sinde septal yaprakçığın ön köşesine yakın yerleşmiş olan atrioventriküler nod ve 
bu nodan çıkan his bandı bulunur. Ortalama 25 adet korda yaprakların serbest 
kenarlarına, ventriküler yüzlerine ve bazal kısımlarına çoğunlukla birleşerek sıkı-
ca yapışırlar (3 adet kommisüral korda yanında, ön yaprak 7adet-38.7 mm, arka 
yaprak 6 adet- 37.8 mm, septal yaprak 9 adet-35.9 mm korda alır).

TRIKÜSPIT DARLIĞI VE YETMEZLIĞI

Edinsel triküspid kapak hastalığı, çoğunlukla izole olarak nadiren görülmektedir 
ve etiyolojisinde fonksiyonel nedenler vardır. Romatizmal kapak hastalığı primer 
olarak triküspid kapakta organik bozukluğa neden olmakla birlikte aort veya 
mitral kapak patolojilerinden sonra sekonder olarak ortaya çıkan triküspid yet-
mezliği daha sıklıkla görülmektedir. Pulmoner arter basıncının yükselmesiyle sağ 
ventrikül ve triküspid anulusu dilate olur ve triküspid kapakta patoloji olmaksızın 
fonksiyonel yetmezlik ortaya çıkabilir (1,2). Triküspit hastalıklarının diyagrama-
tik gösterimi şekil 1’de verilmiştir.

1	 Doçent Doktor, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Trabzon Ahi Evren GKDC SUAM KVC Kliniği, seferus-
ta2000@yahoo.com



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 402 -

SONUÇ

Edinsel triküspid hastalıklarında üzerinde en çok tartışılan konular kapak rep-
lasmanının hangi hastalarda gerekli olduğu ve replasman sırasında seçilecek 
protezin tipidir. Kılavuzlarda triküspid kapakta anlamlı gradiyent ( > 5 mmHg) 
oluşturan darlıklarda veya ileri yetersizliklerde ilk olarak annuloplasti ya da tamir 
işlemi önerilmekte, kapak replasmanı ise uzun dönem sonuçlarının diğer kapak 
replasman operasyonlarına oranla çok iyi olmaması nedeni ile ancak tamir ya da 
anuloplasti girişimlerinin başarısız olduğu durumlarda tavsiye edilmektedir (21) 
Triküspid yetmezliğinde hangi cerrahi teknik uygulanacağı tartışmalıdır. Biküsbi-
dizasyon yöntemi ile ilgili olarak romatizmal patolojilerde olumlu sonuçlar rapor 
edilmesine rağmen nadir kullanılan bir tekniktir. Daha sıklıkla kullanılan De Vega 
anuloplasti tekniği ile ilgili bir çok seride başarılı sonuçlar rapor edilmiştir . Bu-
nunla birlikte diğer bazı araştırmalarda da; De Vega tekniğinde yüksek rekürrens 
oranları bildirilmiştir (22,23). Özelliklede şiddetli triküpid anuler dilatasyonu ve/
veya pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda bu risk oldukça fazladır (24). Bu 
gibi hastalarda ring anuloplasti tekniğiyle triküspit tamiri yapılması öncelikle tav-
siye edilmektedir (24). Ayrıca atriyotomi yapılırken ve kanülasyon sırasında sağ 
atriyumun en üst kenarında yer alan sinoatriyal nodan mümkün olduğunca uzak 
olunmalıdır. Atriyoventriküler nodu koruyabilmek için ise sütürler koroner sinüs 
orifisinden uzak alınmalıdır. Tam kalp bloğu postoperatif erken dönemde % 5, on 
yılda ise % 25 civarında görülen bir komplikasyondur (25).

Kombine mitral darlığı ve triküspit yetmezliği
Mitral kapak anatomisi uygunsa ve eş zamanlı pulmoner hipertansiyon varsa 

valvotomi uygulanmalıdır. Başarılı bir valvotomi sonrası pulmoner hipertansiyon 
ve triküspit yetmezliği her zaman azalır (26). Eğer mitral kapak cerrahisi uygulan-
rsa, özellikle preperatif sağ kalp yetersizliği bulguları varsa ikinci bir operasyonu 
gerektirebilecek kalıcı triküspit yetersizliği riskini almaktansa eş zamanlı triküspit 
annuloplastisi uygulanmalıdır. Bununla birlikte ekografide şiddetli izlenen ancak 
sağ atriyum veya sağ ventrikül diyastolik basıncının yükselmesine neden olmayan 
triküspit yetmezliği mitral kapak replasmanından sonra genellikle düzelecektir 
(27).
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24

KORONER ARTER 
HASTALIKLARININ 

TANISINDA GELİŞMELER

Ümmü TAŞ1

GIRIŞ

Kardiyovasküler hastalıklar dünyada mortalite ve morbiditenin en önde gelen ne-
denidir (1). Dünya sağlık örgütünün verilerine göre her yıl 17 milyon kişi kardi-
yovasküler nedenler ile hayatını kaybetmekte ve bu toplam ölümlerin % 30’una 
denk gelmektedir (2). Göğüs ağrısı ile acil servise ve poliklinik birimine başvuran 
hasta sayısı diğer başvuru nedenlerine göre oldukça önde seyretmektedir. Göğüs 
ağrısı ile başvuran bu hastaların gerçekten koroner arter hastalığına bağlı şika-
yetleri olup olmadığını anlamak kardiyoloji hekimlerinin temel çözmesi gereken 
problem olarak merkezde durmaktadır.

Koroner arter hastalığı, ateroskleroz nedeni ile koroner arterlerin daralması ya 
da daha da ilerleyerek tıkanmasıdır. Bu süreçte myokard perfüzyonunda arz-talep 
ilişkisinin bozulması üzerine anjina gelişir. İskeminin mortalite ve myokard en-
farktüsü için güçlü bir belirteç olması sebebi ile stabil iskemik kalp hastalığı olan-
larda non-invaziv görüntüleme önemli bir yere sahiptir. Ateroskleroz hastalığının 
erken tespit edilmesi kardiyovasküler hastalıkların azalması açısından kritik öneme 
sahiptir. Bu nedenle kardiyoloji bilimi tarihinde tanısal yöntemlerle ilgili çalışma-
lar ilgi uyandırmıştır. Koroner arter hastalığı tanısında koroner anjiyografi altın 
standart tanısal yöntem olsa da pahalı olması, invaziv olması ve ileri teknik beceri 
gerektirmesi nedeni ile non-invaziv yöntemler geliştirilmeye çalışılmıştır. Ayrıca 
koroner anjiyografi, tarama testi için uygun bir seçenek değildir. Koroner arter has-
talığı tanısını desteklemek için birçok non-invaziv ve invaziv kardiyak inceleme 
kullanılabilirse de öncelikle hastanın bu değerlendirmelerden elde edeceği fayda 
oranı iyi hesap edilmelidir. Patel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada koroner an-
jiyografi yapılan hastaların ancak % 38’inde obstrüktif koroner arter hastalığı sap-
1	 Uz. Dr. Ümmü TAŞ  Manisa Merkezefendi Devlet Hastanesi  Ummu.tas@gmail.com
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KORONER 
REVASKÜLARİZASYONDA 

CERRAHİ ENDİKASYONLAR

Hüseyin KANDEMİR1

Koroner arter revaskülarizasyonunda cerrahi endikasyonlarından bahsetme-
den önce koroner arter hastalıklarını, tanımlamaları, risk faktörlerini, patolojik 
gelişim süreci ve girişim işlemi risk sınıflamalarından anlaşılır bir şekilde tanım-
lamak daha iyi olacaktır.

KORONER ARTER HASTALIĞI

Koroner arter hastalığı (KAH), koroner damarlardaki darlıkların ve lezyonların 
yerine ve foksiyonel olarak ciddiyetine göre değişen dinleme durumunda veya 
fiziksel efor sırasında koroner kan akımının azalmasıyla ilişkili olarak angina pek-
toristen ani kardiyak ölüme kadar çeşitli semptom ve klinik bulgular ile kendini 
gösteren hastalıklar bütünüdür. Koroner arter hastalığının araştırılan ve tanım-
lanan en sık sebebi ateroskleroz oluşumudur (1). Ateroskleroz, özellikle orta ve 
büyük çapta arterler olan aortayı, iliak ve femoral arterler, koroner ve karotis ar-
terleri ve daha az oranda intrakraniyal arterleri etkileyen intimal plaklarla karak-
terize bir durumdur. İntimal plaklar oluşumunda birçok etken söz konusu olup 
kolesterol lipidleri, düz kas hücreleri, fibroblastlar, makrofajlar, ve hücreler arası 
dokuların olduğu komplike durum mevcuttur. Plak oluşum süreci risk faktörle-
rinin de etkisi ile ilerleyici bir süreçtir. Ateroskleroz, arter ve arteriollerin intima-
sında fibröz-yağlı plakların oluşumu ile karakterizedir. İntimada küçük yağ dam-
lacıkları şeklinde başlayıp yukarda bahsedilen yapıları da içeren oluşum sürecine 
girer. Düz kas hücrelerine yağ damlacıklarının dolup birikmesi ile köpük hücre-
ler oluşur. Yağlı çizgilenmeler ve köpük hücre oluşumu aterosklerozun başlangıç 
evresidir. Bu dönemde yağlı birikintiler damar lümeninde obstrüksiyona ya da 
hastada herhangi bir semptoma yol açmaz. Bu süreç doğumdan itibaren damar 
duvarlarında oluşmaya başlar. Ancak kişiden kişiye değişmekle beraber ne zaman 
1	 Kardiyoloji Uzman Doktor, Kırıkkale Yüksek İhtisas Hastanesi, dr_hsynkndmr@hotmail.com
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SONUÇ

Bu kılavuz önerileri ve risk modellerinde hesaplanan risk skorları olası kompli-
kasyon ve yan etkiler hasta ve hasta yakınları ile de ayrıntı bir şekilde bilgi veri-
lerek kalp ekibinin de son kararı ile tedavi şekline yön verilir. Bütün bu yapılan 
hesaplamamalar risk oranları ve öneriler hastanın en iyi şekilde ve en çok fayda 
göreceği tedavi modelinin belirlenmesi ve uygulanması amacıyla yapılmaktadır. 
Ama bunların hepsi sadece rehberlik etmek amacıyla çok büyük çalışmaların ve 
özellikle tecrübelerin ışığında hazırlanmış verilerdir. Bu yüzden bu veriler ve bil-
giler ışığında hasta bazında tedavi şekil ve yöntemlerinde değişiklikler olabilmek-
tedir.
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26 KARDİYOPULMONER 

BYPASS

Hasan İNER1

GIRIŞ

Açık kalp cerrahisinde gerekli görüş sahasının sağlanması ve güvenliğin artırıl-
ması amacıyla ameliyat sahasının hareketsiz ve kansız olması icap eder. Bunun 
yapılabilmesi için kalbin görevini alan bir pompaya, akciğerlerin oksijenlendirme 
görevini yerine getiren bir makinaya ihtiyaç vardır. Bu makine kanı oksijenlendi-
rip karbondioksiti atabilmeli, oksijenlenmiş kan ile tüm vücut organlarını perfüze 
edebilmelidir. İntra-kardiyak yapıların ve büyük damarların cerrahi olarak açık 
iken ve/veya ciddi işlev bozukluğu mevcut iken kullanılan, solunum ve dolaşım 
işlevlerini geçici olarak üstlenen bu makineye kardiyopulmoner bypass (KPB) 
makinası denir.

KARDIYOPULMONER BYPASS MAKINESI VE BILEŞENLERI

KPB; sayesinde pek çok karmaşık kardiyak patolojiye müdahale edilebildiğimiz 
eşsiz bir makinedir. Temelde yaptığı iş; venöz sistemden alınan kanın bir rezervu-
arda toplanması ve gerekli gaz değişiminin sağlanmasının ardından bir filtreden 
geçirilmek suretiyle arteryel sistemden geri verilmesidir. KPB makinesinin ana 
bileşenleri aslında arteryel ve venöz kanüller, venöz/veno arteryel rezervuar, ok-
sijenatör ve arteryel filtredir. Bunlara ek olarak KPB devresinde kardiyotomi sis-
temi, kardiyopleji sistemi, vent sistemi, diyaliz/ultrafiltrasyon sistemi ve cell saver 
sistemi yer alır.

Modern KPB devreleri standart olarak bir ısı değiştirici, filtreler, basınç ve akış 
monitörleri, gerçek zamanlı kan gazı monitörleri ve çeşitli güvenlik mekanizma-
larıyla (rezervuar seviye sensörü, arter hattı manometresi, makro-bubble dedek-
1	 Dr. Öğr. Üyesi, İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi ABD 
	 E-mail: hasan_iner@hotmail.com
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PCO2: 40 mmHg’de, pH ise 7.40 civarında tutulur. Serebral kan akımı sistemik 
soğutma sonucunda azalan serebral metabolizma ile beraber azalma gösterir (33).

Sonuç olarak; Alfa-stat, serebral otoregülasyonu koruyarak mikroembolinin 
sınırlarını korur. Yetişkin kalp cerrahisinde peroperatif nörolojik sorunlardan 
daha çok embolik olaylar sorumlu tutulduğundan alfa-stat yönetimi tercih edilir 
(34).

SONUÇ

Yarım asırdan fazla zamandır kullanılan KPB; sayesinde pek çok karmaşık kardi-
yak patolojiye müdahale edilebildiğimiz eşsiz bir makinedir. Kalp Cerrahı, anes-
tezist, ve perfüzyonistin bir ekip olarak yönettiği kardiyopulmoner bypass süreci 
açık kalp cerrahisinin üzerinde en çok durulması gereken konulardan bir tanesi-
dir.
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Bölüm
27 KORONER ARTER BYPASS 

CERRAHİSİ

Oruç Alper ONK1

İzzet EMİR2

Şerif YURT3

Yirminci yüzyıldan önce enfeksiyöz hastalıklar ve beslenme bozuklukları en 
sık görülen ölüm nedenleriydi. Toplumların ekonomik durumunun iyileşmesi,-
beslenmenin düzelmesi ve kamu sağlığı önlemlerinin alınmasıyla bu morbiditele-
rin yerini kardiyovasküler hastalıklar ve kanser almıştır. 2020 yılına gelindiğinde 
kardiyovasküler hastalıklar her üç ölüm olayından birinin sorumlusu olacaktır 
(1). Miyokardiyal revaskülarizasyon yaşamı uzatan etkin bir tedavi stratejisidir. 
Operasyondaki amaç hasta için en uzun açıklığa sahip olan greftlerle uygun çap-
taki tüm koroner arter ve dallarını revaskülarize etmektir. Revaskülarizasyon per-
kutan girişimlerle veya pompalı - pompasız koroner bypass operasyonlarıyla ya-
pılabilir. Günümüzde daha yüksek riskli hastalar opere edilmesine rağmen düşük 
perioperatif morbidite, mortalite ile mükemmel uzun dönem sonuçlarla koroner 
arter bypass cerrahisi gerçekleştirilmektedir (2). Koroner bypass cerrahisi çalışan 
kalpte, minimal invaziv yöntemlerle ve robotik cerrahi ile de gerçekleştirilebil-
mektedir. Bu bölümde median sternotomi ile kardiyopulmoner bypass yardımıyla 
gerçekleştirilen koroner arter cerrahisinden bahsedilecektir.

GREFT ÇEŞITLERI

Otojen greft olarak IMA (internal mamarian arter, internal torasik arter), SVG 
(safen ven grefti), radial arter, gastroepiploik arter, inferior epigastrik arter, ulnar 

1	 Doç. Dr. Oruç Alper ONK Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi 
alperonk@hotmail.com

2	 Dr. Öğr. Üyesi İzzet EMİR Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi 
dr.izzetemir@hotmail.com
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Resim 4. RIMA –LAD anastomzunda RIMA aortun üzerinden geçer, reoperasyonlar-
da gözönünde bulundurulmalıdır.Alternatif olarak RIMA transvers sinüsten geçirilerek, 
sirkumfleks arter dallarına anastomoz edilebilir.

Resim 5. Skeletonize çıkarılan LİMA nın diyafragmatik yüze kadar uzanması ve kalbin 
posterior yüzüne yapılan ardışık anastomoz
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Bölüm
28 KORONER 

REOPERASYONLAR

İsmail Olgun AKKAYA1

Koroner bypass cerrahisinin uzun yıllardır yapılıyor olması reoperasyon gö-
rülme sıklığını da giderek artırmaktadır. Değişik çalışmalarda reoperasyon oran-
ları ilk 5 yılda % 3, 10 yılda %10 ve 20 yılda %25 olarak gösterilmiştir (1,2,3). 
Damar hastalığının progresyonu ve yapılan greftlerin oklüde veya stenoze olması 
hastaların revaskülarizasyon ihtiyacını ortaya çıkarır

İşcan ve arkadaşlarının Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi’nden yaptıkları bir 
araştırmada 22 yılda 15.000’in üzerinde koroner bypass operasyonu gerçekleştir-
rildiği, Bunların sadece 113’ünde reoperasyon yapıldığı bildirilmiştir. Sayının bu 
kadar düşük olması ise ilk ameliyatlardan itibaren internal mamarian arter (İMA) 
kullanım oranının %95.6 olması ile açıklanmıştır (4). Dolayısıyla reoperasyon ris-
ki hastaya bağlı faktörlerin yanında cerrahi ekibin deneyim ve greft seçimi ile de 
ilgilidir.

PATOLOJI

Safen ven grefti (SVG) koroner bypass operasyonları için kullanılan en yaygın 
otojen grefttir. Greft, arter pozisyonuna geçtiğinde yapısal olarak değişime uğrar 
ve bu değişim sırasında bazı patolojik olaylar gelişebilir. İlk aylarda SVG endoteli 
dökülerek yenilenir ve greft arteriyelize olur. Bu esnada hasarlı endotelde mural 
trombüsler oluşabilir. Bu trombüsler genelde obstrüktif değildir. Postoperatif ilk 
saatler ve günlerde oluşan trombüs ise hemodinamik kaynaklıdır ve postoperatif 
enfarktüse sebep olabilir (5).

8-10 haftadan sonra yapsal değişime bağlı olarak intimal fibroplazi oluşur. Bu 
yapısal değişim ven duvarının zayıf yapısının yüksek tansiyona karşı verdiği adap-
tasyondan başka birşey değildir (7,9,11). Obstrüksiyon nedeni olmamakla birlikte 
1	 Kalp ve damar cerrahisi uzmanı, S.B. Giresun Üniversitesi Prof. Dr. A.İlhan Özdemir Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, ismailolgun@yahoo.com
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KOMPLIKASYONLAR VE SONUÇLAR

Değişik çalışmalarda değişik sonuçlar elde edilmesine karşın özetle operasyon-
larda enfarktüs riski %7 mortalite %2-5 eklenir (14,15). Mortalitenin en önemli 
sebebi olarak resternotomi komplikasyonları ve koroner arter embolileri gösteril-
mektedir (14,15). Diyabet, ileri yaş, sol ana koroner stenozu, düşük fonksiyonel 
kapasite ve operasyonda inkomplet revaskülerzasyon mortalite artışının diğer ne-
denleridir (14,15). Sağ kalım için 5 yıllık %90 10 yıllık %75 gibi yüksek oranlar da 
gösterilmiştir (14).
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29 ÇALIŞAN KALPTE 

KORONER CERRAHİSİ

Ferhat BORULU1

GIRIŞ
Koroner arter cerrahisinin tarihsel gelişimi
Koroner arterlerdeki darlıklara yönelik ilk cerrahi müdahaleler 19. Yüzyılın 

başlarında kayıtlara geçmiştir (1). Alexis Carrel tarafından yapılan bu çalışmalar 
genellikle deneysel nitelikte olup 1hayvanlar üzerinde sınırlı kalmıştır. Koroner 
revaskülarizasyon teknikleri 1950 lilere kadar çok hızlı gelişememiştir. 1949 yılın-
da Vineberg tarafından internal mammarian arterin (İMA) kalp kası üzerine yer-
leştirilmesi (Vineberg operasyonu) ile insanlarda yapılacak cerrahinin temelleri 
atılmaya başlanmıştır. İlerleyen yıllarda endarterektomi başta olmak üzere direk 
koroner arterlere İMA’ nın anastomoz edildiği klinik çalışmalar ortaya çıkmaya 
başlamıştır (2,3). Daha sonraki çalışmalarda safen venin hastalıklı kısma interpo-
zisyonu ya da safen venin direk revaskülarizasyonda kullanılabildiği gösterilmiş-
tir (4,5). İlginç olarak koroner arter cerrahi revaskülarizasyonun ilk yıllarında 
daha kardiyopulmoner by pass (CPB) kullanılmaya başlanmadığı için tüm tek-
nikler çalışan kalpte yapılmaya çalışılmıştır. 1967 yılında yine Favoloro tarafından 
CPB’nin tanıtılmasıyla birlikte o tarihe kadar çok hızlı bir ilerleme sağlanamamış 
olan koroner arter cerrahisinde hızlı bir yükseliş başlamıştır. CPB’nin verdiği gü-
venle tüm kardiyak cerrahi işlemlerde hızlı bir gelişme sürecine girilmiştir. Ko-
roner arter cerrahisinin ilk yıllarında zaruret nedeniyle yapılan çalışan kalpteki 
uygulamalar yerini uzun yıllar boyunca CPB destekli uygulamalara bırakmıştır.

Uzun yıllar altın standart olarak görülmesine rağmen 2000’ li yılların başından 
bu yana CPB’ nin olumsuz yönlerini ön plana çıkaran çalışmaların sayısında ciddi 
artış yaşanmaya başlanmıştır. Özellikle kanın vücut dışında dolaşımı sırasında te-
mas ettiği yüzeylere bağlı travmatize olması ve bunlara bağlı hümoral ve hücresel 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, fborulu@gmail.com
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pulpasıyla arteritomiyi kapatıp akımı sağlamak çoğu zaman sorunun çözül-
mesi için yeterli olabilmektedir. Çalışan kalpte yapılan cerrahide daha az he-
modinamik değişikliğe neden olduğu için sağ koroner arterin ana gövdesine 
değil, posterior desending dalına anastomoz yapmak sıklıkla tercih edilmek-
tedir.

•	 Anastomoz sırasında kansız bir ortam sağlamak için kullanılan üfleme ya da 
yıkama işleminin mümkün olduğunca az yapılması intimal hasar gibi isten-
meyen durumları önlemek açısından önemlidir.

•	 Distal anastomoz sonrasında koroner içine girebilecek havanın çıkabileceği 
bir pompa sistemi olmadığı için anastomoz sonrasında greften sıcak kan geçi-
rilerek hava çıkarılmalıdır.

SONUÇ

Çalışan kalpte yapılan koroner cerrahisinin 30 yılı aşkın bir geçmişi olmasına rağ-
men halen daha bu konudaki tartışmalar devam etmektedir. Koroner cerrahisinin 
ilk yıllarında(kalp-akciğer makinesi aktif olarak kullanılmaya başlanmadan önce) 
yoğun olarak kullanılmaktayken CPB’ nin keşfiyle (daha güvenilir olması gerek-
çesiyle) unutulmaya yüz tutmuş olan bu yöntem, özellikle pompanın sistemler 
üzerindeki olumsuz etkilerinin yıllar içinde gösterilmesiyle tekrar popüler olma-
ya başlamıştır. Ancak yapılması için ciddi tecrübe gerekliliği ve işlem sırasındaki 
teknik zorluklar cerrahların bu yönteme mesafeli kalmasına neden olmaya de-
vam etmektedir. Cerrahi ekibin yeterli deneyime sahip olmasıyla beraber anestezi 
ekibinin de tecrübeli olmasıyla güven içinde uygulanabilmektedir. Bu konudaki 
tecrübeler ve çalışmalar artıkça cerrahi ile ilgili endişeler giderek azalacağı açıktır. 
Cerrahi yöntemlerin gittikçe minimalize olmaya başladığı günümüz cerrahisinde 
bu konuya gelecek dönemde de ilginin giderek artacağı aşikardır.

Anahtar Kelimeler: çalışan kalp, koroner cerrahi, off-pump
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MİYOKARD İNFARKTÜSÜ 
SONRASI KARDİYOJENİK 

ŞOK VE CERRAHİ TEDAVİSİ

Barçın ÖZCEM1

GİRİŞ

Akut miyokard enfarktüsü (AMI) ile kliniğe başvuran hastalarda % 5 ile % 8 ara-
sında kardiyojenik şok (CS) tablosu mevcuttur ve bu tablo hastanın ölümüne ne-
den olabilen önemli bir faktördür (2). Genellikle, erken dönem revaskülarizas-
yon tedavisi gibi ilerlemeler sayesinde AMI ile başvuran hastalarda ölüm oranları 
azalsa da, komplike olmuş AMI ile başvuran hastalarda bu oran hala oldukça yük-
sektir (≅ % 50) (1). Bu hastaların tedavisinde kullanılan rutin tedavilerin çoğunu 
destekleyen kanıtlar sınırlıdır. Kardiyojenik şok hastalarında sağkalım oranlarını 
artırmak için çoklu organ disfonksiyonu sendromuna karşı bir yaklaşım stratejisi 
planlaması gereklidir. Böylece mekanik sol ventrikül destek cihazlarının, inot-
rop ve vazopressör kullanımının ve ayrıca optimal revaskülarizasyon kararları-
nın doğru alınması kolaylaşır. Bu zorunlu stratejinin başarıyla uygulanması, ileri 
düzeyde yoğun bakım tecrübesinin varlığı, hastanede bölümler arası triyajin iyi 
işlemesi ve klinik kaynaklara erişimin kolaylığı ile mümkün olmaktadır (3).

KARDIYOJENIK ŞOKUN TANIMI VE BELIRTILERI

CS, intravasküler hipovolemi olmadan end‐organ hipoperfüzyonu ile sonuçlanan 
kardiyak debinin azaldığı bir durumdur. Önceki çalışmalarda CS, invaziv, klinik 
veya biyokimyasal olarak elde edilen kardiyak outputu ve doku perfüzyonunu 
gösteren belirteçler ile tanımlanmıştır (4). Bununla birlikte SHOCK (SHould we 
emergently revascularize Occluded Coronaries for cardiogenic shocK) çalışmasında, 
kardiyojenik şok; kalıcı hipotansiyon (sistolik kan basıncı <90 mmHg veya sistolik 
basıncı >90 mmHg üzerine çıkarmak için vazopressör gerekliliği), sol ventrikül 

1	 Yakın Doğu Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi KDC AB Dalı, Lefkoşa, KKTC drbarcinozcem@gmail.
com
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Onarım için Cerrahi Teknikler
Subakut LV serbest duvar rüptürü acil cerrahi onarım gerektirir. Perikardi-

yosentez, ameliyathane hazırlanırken hastanın hemodinamik durumunu stabilize 
etmek için yardımcı olabilir. Preoperatif stabilizasyon için bir IABP veya başka 
bir kısa süreli MDD cihazı kullanılabilir. Çeşitli onarım teknikleri mevcuttur. Tef-
lon felt ile desteklenmiş yatay matris dikişler ile yırtık olan bölgenin kapatılması 
yaygın olarak kullanılır. Sütürü güçlendirmek için ek bir sığır perikardı, Dacron 
veya PTFE yama da kullanılabilir. Bio-glue ile yırtılmış yüzey üzerine büyük bir 
perikardiyal yamanın basitçe yerleştirilmesi, miyokard dokusunun güvenli bir şe-
kilde tamir edilemeyecek kadar frajil olduğu durumlarda bir seçenek olabilir (71).

Psödoanevrizma ile kronik LV serbest duvar rüptürü acil cerrahi gerektirme-
diğinden, kardiyak BT ve MRG anatomik defekti daha iyi tanımlayabiliriz. Fibro-
tik skar dokusu içeren anevrizma boynu kolayca tespit edilip elektif koşullarda 
primer tamiri yapılabilir. Dacron veya sığır perikardından oluşan yama kullanıla-
rak rekonstrüksiyonu yapılabilir (71).

LV serbest duvar rüptürü genellikle öldürücüdür ve birçok tanı sadece ölüm 
sonrası ile konur. Bu nedenle, LV serbest duvarı rüptürü olan ve ameliyat edilebi-
len hastalarda sadece küçük seri çalışmaları bildirilmiştir. Operasyonel mortalite, 
rüptürü bulunan ve kendini sınırlayan hastalarda % 30’a kadar çıkabilir. Hadda-
din ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada Bio-glue ile yapıştırılmış yama örtme 
tekniğinin, doğrudan sütür kapatma tekniğinden daha üstün olduğunu saptamış-
lardır (hastane mortalitesi sırasıyla % 12’ye karşılık % 36) (71,72).

SONUÇ

Kardiyojenik  şok hastalarında sağkalım oranlarını artırmak için mutlaka hızlı 
strateji planlaması yapılmalıdır. Tedavide mekanik sol ventrikül destek cihazla-
rının, inotrop ve vazopressör kullanımının ve ayrıca optimal revaskülarizasyon 
kararlarının doğru, zamanında ve hızlı bir şekilde alınması önemlidir. Zamanında 
yapılan reperfüzyon işlemleri, miyokard enfarktüsünü (MI) takiben oluşan miyo-
kard dokusundaki kaybı önemli ölçüde azaltılabilir. Buna bağlı olarak da mekanik 
komplikasyonların görülme sıklığı sınırlandırılabilir.
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Bölüm
31

İNVAZİV KARDİYOLOJİK 
GİRİŞİMLER SONRASI ACİL 

KARDİYAK CERRAHİ

İbrahim Çağrı KAYA1

GIRIŞ

İnvaziv kardiyolojik girişimlerin kalp-damar hastalıklarının teşhis ve tedavisinde-
ki yeri ve önemi her geçen gün artmaktadır. Artan girişim sayısı ve çeşitliliği, geli-
şen teknolojiye ve klinisyen tecrübesine rağmen, kalp ve damar cerrahlarının olası 
komplikasyonlara ve acil müdahalelere her an hazır olmalarını gerektirmektedir.

Werner Forssmann’ın 1929 yılında kendi bazilik venine yerleştirdiği bir kata-
teri sağ atriyuma ilerleterek başladığı yolculuk, 1945’te Cournard ve Richards ile 
kardiyak out-put ölçmelerine ve bu başarı ile Nobel ödülünü kazanmalarına se-
bep olmuştur. Ülkemizde ise ilk olarak 1948 yılında Celal Ertuğ sağ kalbe katater 
ile ulaşmıştır.

İlk koroner anjiyografiyi 1959 ‘da Sones, ilk koroner anjiyoplastiği 1977 ‘de 
Grüntzig ve arkadaşları yaptı (1). Ülkemizde ilk koroner anjiografiyi 1972 yılın-
da Mehmet Özdemir, ilk koroner anjioplastiyi ise 1983 ‘te Oral Pektaş yaptı (2). 
Günümüze gelindiğinde artık perkütan kapak değişimlerinden, konjenital defekt-
lerin düzeltilmesine kadar çok geniş bir müdahale alanına ulaşan girişimsel kardi-
yoloji; kalp ve damar cerrahlarının da bu alanda kendilerini hep hazır tutmalarına 
sebep olmaktadır.

İNVAZIV KARDIYAK GIRIŞIMLER

Günümüzde sıklıkla yapılan, beraberinde nitelikli merkezlerde yeni başlayan in-
vaziv kardiyak girişimleri ve yanısıra acil cerrahi gerektirebilecek komplikasyon-
larını altı başlık altında gruplandırdık.

1	 Op. Dr. İbrahim Çağrı KAYA Kalp ve damar cerrahisi uzmanı Eskişehir Şehir Hastanesi KVC Kliniği
	 icagrikaya@gmail.com
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(PFO) kapama sırasında görülen komlikasyon oranları ASD kapamayla benzer-
dir. Bunlar; cihaz embolizasyonu, hava embolisi, kardiyak perforasyon, trombüs 
oluşumudur (30). Perkütan patent ductus arteriyozus (PDA) işlemi ile ilgili bir 
meta-analizde; %12.3 oranında cihaza bağlı (embolizasyon, malpozisyon), %8,2 
oranında girişim yeri ile ilgili ( hematom, tromboz ), sadece bir hastada katetere 
bağlı kardiyak perforasyon dolayısıyla ölüm bildirilmiştir (31).

SONUÇ

Güncel invazif kardiyolojik girişimleri ve sık görülen komlikasyonları, bunların 
cerrahi olarak acil yönetiminde dikkat edilmesi gereken önemli noktaları belirt-
tiğimiz bu bölüm; perkütan girişimlerin her geçen gün arttığı günümüzde, kalp 
ve damar cerrahları için çok önemlidir. Bu komplikasyonlara karşı kendini hep 
hazır ve güncel tutmanın, perkütan invazif girişimleri daha sıklıkla bizzat yapan 
vasküler cerrahlar için çok daha önemli olduğu düşüncesindeyiz.
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Bölüm YETİŞKİN PDA KALP 
HASTALIKLARI VE 

CERRAHİ TEDAVİSİ32

Tevfik GÜNEŞ1

Engin TULUKOĞLU2

GIRIŞ

Duktus arteriozus intrauterin yaşamın tamamlanması için gerekli olan vasküler 
bir oluşumdur. Doğum sonrasında, sıklıkla ilk 12 saatte fonksiyonel olarak ka-
panır. Daha sonra bu vasküler dokunun fibröz yapı haline gelmesi ile anatomik 
olarak kapanır (1-3). Patent Duktus Arteriozus (PDA) fetal yaşam sonrasında da 
desenden torasik aort ile sol pulmoner arteri birleştiren duktus arteriozusun açık 
kalmasıdır (4-6).

İlk defa Galen tarafından tanımlanmıştır. Cerrahi olarak ilk başarılı PDA ka-
paması 1938 yılında Gross tarafından gerçekleştirilmiştir. Kateter aracılı başarılı 
PDA kapama işlemi ilk defa 1977 yılında Rashkind ve Cuaso tarafından yapılmış-
tır (7-10).

Duktus arteriyozus fetal hayatta 6. aortik arktan köken alır. 2.5-10 mm uzun-
luğunda muskuler bir arterdir. Duktusun kapanması pulmoner arter tarafından 
başlayarak aortik uca doğru uzanır. Doğum sonrası duktus arteriyozusun kapan-
ması başlıca fonksiyonel ve anatomik olarak iki basamakta gerçekleşir.

Fonksiyonel Kapanma: Doğumdan sonraki ilk 10-15 saat arasında duktus 
duvarındaki musküler kasların kontraksiyonu ile tamamlanır. Doğum sonra-
sı ilk nefes ile birlikte pulmoner vasküler rezistans azalmaya başlar. Pulmoner 
kan akımı ve arteriel oksijen satürasyonu artar. Oksijen saturasyonunda artma 
ve vasküler yatakta prostaglandinlerin (PGE1, PGE2, PGI2) yapımının azalma-
sı ve vazoaktif maddelerin (katekolaminler, bradikininler) etkisi ile duktus düz 
adalesinde kontraksiyonlar oluşur. Bu kasılmalar duktusun intima tabakalarını 
1	 Operatör Doktor, İzmir Özel Akut Kalp Damar Hastanesi, tevfik04@yahoo.com
2	 Operatör Doktor, İzmir Özel Akut Kalp Damar Hastanesi, etulukoglu@hotmail.com
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yöntemle farklı cihazlar kullanılarak daha konforlu ve güvenli bir şekilde PDA ka-
patılabildiğinden bu yöntem öncelikli tercih olarak seçilmelidir. Fakat eşlik eden 
ve cerrahi dışında başka tedavi seçeneği olmayan başka patolojilerin varlığında 
veya anatomik olarak perkutan kapamaya uygun olmayan hastalarda cerrahi te-
davi yöntemi her zaman akılda bulundurulmalıdır.
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YETİŞKİN ASD KALP 
HASTALIKLARI VE 

CERRAHİ TEDAVİSİ

Serdar BADEM1

GIRIŞ

Atriyal Septal Defeket (ASD) sağ atriyumla sol atriyum arasında geçişe neden ve 
atriyal septumun çeşitli yerlerinde oluşan anomalidir. ASD’nin kardiyopulmoner 
bypass cihazı kullanılarak tamiri 1953 yılında J. Gibbon tarafından başladıktan 
sonra günümüze kadar birçok yöntem geliştirilerek ASD kapatılmıştır. Bazı araş-
tırmacılar geçmişte erişkinlerde ASD’in kapatılmasının büyük bir faydası olma-
dığı iddia edilmiş olsada, kapatılmadığı zaman majör kardiyovasküler olayların 
yüksek oranda olduğunu gösteren yeni çalışmalar mevcuttur (1,2,3).

Hastalık doğal seyrine bırakılırsa gelişecek olan komplikasyonlar hastanın 
yaşam kalitesini bozacak ve erken mortaliteye sebep verecektir. ASD’nin kapa-
tılması, kalp fonksiyonlarının bozulmasını ve pulmoner hastalıkların gelişimini 
durduracaktır.

Konjenital kalp hastalıkları erken yaşlarda tedavi edildiği için çok az miktarda 
yetişkinlerde görülür. Her ne kadar sağlık sektöründe gelişen teknoloji sayesinde 
doğuştan kalp hastalıklarının büyük bir oranı çocukluk döneminde teşhiş ve te-
davisi yapılsa da yetişkin yaşlara bir kısmı ulaşır. Atriyal Septal Defekt, konjenital 
kalp hastalıkları arasında her 1000 canlı doğumun 56’sını oluşturarak üçüncü sık-
lıkla görülür. Kadınlarda erkeklerden iki kat fazla görülür (4). Yetişkin yaş gru-
bunda en sık görülen kalp anomalisi ASD’dir (5).

Embriyoloji
Atriyal septal defektler (ASD), atriyal septumun herhangi bir yerinde lokalize 

olabilir ve embriyonik olarak geliştiği bölgeye göre isim alır. Atriyal septum em-
biriyolojisi hastalığın hem fizyolojisi hem de sınıflandırılmasında yardımcı ola-
caktır.

1	 Operatör Doktor, Bursa Şehir Hastanesi, serdarbadem@hotmail.com



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 543 -

Şant nedeniyle artmış olan kan akımı, pulmoner arter ve arteriyollerin intima 
ve media tabakalarında hiperplaziye neden olur. Sonuçta arteryel lümende daral-
ma ve pulmoner hipertansiyon ile sonuçlanır. ASD kapatılma sonrasında pulmo-
ner arter basıncının normal değerlere dönmesi beklenir. Veldtman ve arkarkadaş-
larının yaptığı bir çalışmada ASD kapatılması sonrası, Pulmoner arteryel basınç 
değerlerinin normalleştiğini ve bir yıl içinde hastaların sadece %29‘unda sistolik 
Pulmoner Arter Basıncının 35 mmHg üzerinde seyrettiğini göstermişlerdir (46).

ASD cerrahi olarak kapatılması sonrasında hastane mortalitesi oldukça düşük 
olup sıfıra yakındır (47). ASD’ye bağlı ölüm oranları ilk yirmili yaşlarda düşük ol-
makla beraber hastaların 3/4’ü 50 yaşlarında, %90’ı 60’lı yaşlarda kaybedilir (48). 
Cerrahi tedavi ile medikal tedavinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada 40 yaş 
üzerindeki ASD’li hastaların 10 yıllık yaşam süresi, cerrahi yapılanlarda %95, Me-
dikal takip edilenlerde %84 olarak bulmuşlardır (49).
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YETİŞKİN VSD KALP 
HASTALIKLARI VE 

CERRAHİ TEDAVİSİ

Mustafa Çağdaş ÇAYIR1

GIRIŞ

Ventriküler septal defekt (VSD) en yaygın konjenital kalp defektlerinden biridir, 
yetişkinlerde konjenital kalp hastalıklarının (KKH) yalnızca %10’unu oluşturur, 
çünkü pek çoğu kendiliğinden kapanır. (1) VSD’ler çocuklarda yaygın olarak di-
ğer KKH ile ilişkili olmakla birlikte yetişkinlerde konjenital VSD’lerin çoğunluğu 
izole veya dominant bir defekt olarak mevcuttur.(2)

VSD’ler aynı zamanda akut miyorkard infarktüsü, cerrahi aort kapağı değişi-
mi,(3) transkatater aortik kapak implantasyonu ve hipertrofik kardiyomiyopati 
için septal miyektomi sonrasındaki bir komplikasyon veya biyoprostetik mitral 
kapağın bir desteğinin septumu erozyonu gibi edinilmiş bir durum olarak da 
meydana gelebilir. (4)

VSD SINIFLANDIRILMASI
Anatomik sınıflandırma (resim 1)
İnfundibular VSD: (tip 1, subrakristal, subarteriyel, subpulmoner, konal veya 

“double-committed” olarak da adlandırılır) Krista supraventricularisin üstünde 
ve anteriorunda, aortik ve pulmoner kapakların altında yer alan septumdaki ek-
siklikten kaynaklanır. Ortaya çıkan sağ ve/veya sol aortik kapak kusp desteğinin 
kaybı, VSD’ye kusp prolapsusuna neden olarak, progresif olabilen aortik regürji-
tasyona(5) ve bazen aortik sinüs dilatasyonuna (6) yol açar.

Membranöz VSD: (tip 2, konoventriküler olarak da bilinir) Membranöz sep-
tum eksikliğinden kaynaklanır ve en yaygın VSD tipidir. Bu defekt musküler sep-
tuma uzanabilir ve bu durumda perimembranöz (veya paramembranöz) VSD 
olarak adlandırılır.
1	 Dr. Öğr. Gör, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi KDC ABD, dr.mcc@hotmail.com
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Eisenmenger kompleksi (VSD ile birlikte Eisenmenger sendromu) bulunan 
hastalarda gebelik, yüksek maternal ve fetal risklerle ilişkilidir. Bu nedenle bu tür 
hastalara gebelik için danışmanlık verilmeli ve uygun korunma seçenekleri konu-
sunda tavsiyelerde bulunulmalıdır. (49)

SONUÇ

VSD hastalarının prognozu defekt tipine, boyutuna, ortaya çıkan şantın büyüklü-
ğüne ve DCRV, AR, PHT gibi ilişkili edinilmiş komplikasyonlara bağlıdır. Semp-
tomlar ya da komplikasyonların değerlendirilmesi ve endokardit riskini azaltacak 
önlemlerin alınması açısından VSD’ler periyodik izlem gerektirir. Küçük, asemp-
tomatik ve komplike olmayan VSD bulunan hastaların çoğunda yalnızca izlem 
yeterli iken, diğer gruplarda ve komplikasyon gelişmiş hastalarda ileri tedavi uy-
gulamaları gerekir. Komplikasyonlardan kaçınmak ve tedavi etmek için geri dö-
nüşümsüz ağır PHT bulunmayan hastalarda VSD’nin kapatılması gerekir

Anahtar Kelimeler: Ventriküler septal defekt; VSD; Konjenital kalp hastalığı, 
Eisenmenger kompleksi; Çift odacıklı sağ ventrikül.
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YETIŞKIN FALLOT 
TETRALOJISI KALP 
HASTALIKLARI VE 

CERRAHI TEDAVISI

Ömer Nuri AKSOY1

GIRIŞ

Fallot tetralojisi (TOF), interventriküler septumun öne ve sola yerleşmesi ve sağ 
ventrikül çıkım yolunun yetersiz gelişmesi ile tanımlanan konjenital kalp hastalı-
ğıdır. İnterventriküler septumun bu öne doğru yer değiştirmesi(anterior malalig-
nment) sağ ventrikül çıkım yolu darlığı(RVOTO) ve geniş bir ventriküler septal 
defekt(VSD) ile ilişkilidir. TOF, en sık görülen siyanotik kalp hastalığıdır. Tüm 
konjenital kalp hastalıkları içinde %3-10 oranında görülür ve yaklaşık 3500 canlı 
doğumda bir rastlanır(1,2).

Anatomik tarifi daha önce yapılmış olsa da tam tarifi Fransız doktor Etien-
ne-Louis Arthur Fallot tarafından 1888’de yapılmıştır(3). Tarihi olarak önemi ise 
palyatif cerrahi uygulanan ilk konjenital kalp hastalığı olmasıdır. İlk palyatif cer-
rahi Blalock ve Taussing tarafından, 1945 yılında subklavian arterin pulmoner 
vene anastomoz edilmesiyle tariflenen şanttır(4). Bunu çeşitli şant ve modifikas-
yonların tariflenmesi izlemiştir. İlk başarılı tüm düzeltme ise Lillehei ve arkadaş-
ları(ark.) tarafından 1954 yılında cross-circulation ile gerçekleştirilmiştir(5). Bir 
yıl sonra Kirklin ve ark. tarafından kardiyopulmoner bypass(KPB) kullanılarak 
ilk başarılı tüm düzeltme gerçekleştirilmiştir(6).

Günümüzde gerek tanı alanındaki gelişmeler gerekse de cerrahi teknikler ve 
perioperatif yönetimdeki gelişmeler sayesinde, TOF’un tedavisi hayatın ilk yıl-
larında yapılmaktadır. Erişkin yaşta rastladığımız TOF hastaları, gittikçe artan 
oranda daha önce yapılan tüm düzeltme operasyonlarının uzun dönem sonuçla-
rına bağlı reoperasyon gerektiren hastalardır. Daha nadir olarak çocukluk çağın-

1	 Uzman Doktor SBÜ Ankara Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Ve Araştır-
ma Hastanesi, Çocuk Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği omernuri@yahoo.com 
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kardiak indeksin arttığı görülmüştür(37).Fonksiyon bozukluğunun olduğu eriş-
kinlerde ise biventriküler pace tercih edilmelidir(38).

TOF Sonrası Gebelik
Gebelik genellikle iyi tolere edilmekle beraber anne ve çocuk açısından artmış 

risklerden dolayı yakın takip önerilir. En sık görülenler, annede kardiyak komp-
likasyon oranı %7-10, aritmi %6-7, semptomatik kalp yetmezliği %2-3 olarak 
saptanmıştır. Bebekte ciddi komplikasyon ortaya çıkması ve prematürite nadir 
olmakla beraber düşük doğum ağırlığı daha sık görülmektedir(39-41). Anne ve 
bebek açısından yapılan bir çalışmada en önemli risk faktörü olarak gebelik ön-
cesi kardiak ilaç kullanımı gösterilmiştir(39).Akla gelen bir soru asemptomatik 
şiddetli PY olan hastalarda gebelik öncesi elektif PVR yapılıp yapılmamasıdır. Fa-
kat şu an için bunu destekleyecek bir çalışma yoktur. Kısacası PY bir kontraendi-
kasyon değildir.

SONUÇ

TOF günümüzde çok sayıda merkezde erken çocukluk döneminde tüm düzelt-
mesi başarı ile yapılan bir hastalıktır. Çok az sayıda erişkin yaşa ulaşmış ve tanı al-
mamış hasta ile karşılaşmaktayız. Hastanelere başvuran erişkin hastalarda genel-
likle tüm düzeltme sonrası görülen uzun dönem komplikasyonlar görülmektedir. 
Bu sebeple TOF reoperasyonları sıklıkta yapılmaktadır. En dikkat edilmesi gere-
ken komplikasyon aritmi iken en sık karşılaşılan komplikasyon ise PY’dir. Tanı ve 
takipte kullanılan en sık metod EKO iken özellikle PVR zamanlaması açısından 
altın standart KMR’dir.

Anahtar Kelimeler: Fallot tetralojisi, Pulmoner yetmezlik, Kalp Yetmezliği
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YETİŞKİN AORT 
KOARKTASYONU VE 

İNTERRUPTED ARKUS AORTA- 
KALP HASTALIKLARI VE 

CERRAHİ TEDAVİSİ

Ömer KÜMET1

GIRIŞ VE GENEL BILGILER

Aort koarktasyonu, aortun çoğunlukla sol subklaviyen arterden hemen sonrasın-
da şiddetli bir şekilde daralmasıyla karakterize bir hastalıktır. Kısa segmentteki 
daralmalar koarktasyon olarak tanımlanırken daha uzun lezyonlar tübüler hi-
poplazi olarak adlandırılmaktadır. Çoğu vaka çocukluk çağında tanı almaktadır. 
Prevalansı 100.000 de 40-50 olarak belirtilmekte olup erkeklerde kadınlara göre 
yaklaşık 2 kat daha sıktır (1). Tüm konjenital kalp hastalıklarının %5-8 ini oluş-
turmaktadır (2). Erişkin konjenital kalp hastalıkları arasında orta derecede komp-
leks patolojiler arasında yer almaktadır. 

Hastalığın etiyolojisi net olarak belirlenememiştir. Birkaç farklı hipotez or-
taya konulmuştur. Duktal yayılım teorisine göre duktus arteriyozus kapanırken 
duktus içerisindeki kasılma yeteneğine sahip hücreler aort içerisine göç etmekte 
ve fibrotik doku oluşturarak darlığa yol açmaktadır. Bu teorideki açık alan ise 
duktus komşuluğunda olmayan aort koarktasyonu tiplerinin nasıl oluştuğunun 
açıklanamamasıdır. Akım teorisi ise duktal bölgedeki anomali sebebiyle akımın 
yavaşlaması ve burada aortik hipoplazi gelişmesi fikrine dayanmaktadır. Beyaz 
ırkta Asya ırkına göre daha sık görülmesi ve Turner sendromlu kadınlarda aort 
koarktasyonunun sık görülmesi ise hastalığın genetik kökeni olduğunu düşündü-
ren verilerdir. Kardiyak gelişim ve anjiogenezde rol oynayan NOTCH1 geninin de 
aralarında bulunduğu birtakım genlerin, hastalığın etiyolojisinde rol oynayabile-
ceği düşünülmektedir.

Aort koarktasyonu hastalarının birçoğunda diğer konjenital kalp hastalıkları 
eşlik etmektedir. En sık biküspit aort kapak hastalığı ile birliktedir. Aort koarktas-
yonu bulunan hastaların %50-75’inde biküspit aort kapak hastalığı (sol koroner 
1	 Uzman Dr, Gelibolu Şehit Koray Onay Devlet Hastanesi, omerkumet@hotmail.com
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lar persistan subaortik ve aortik stenoz, rezidü VSD ve cerrahi bölgesinde sonra-
dan gelişen daralma olarak sayılabilir (45). Cerrahi sonrası takipte iki boyutlu ve 
doppler eko kullanılabilir. 

SONUÇ

Aort koarktasyonu, fizyopatolojisi net olarak çözülememiş, genellikle diğer kon-
jenital anomaliler ile birlikte bulunan ve sık görülen bir konjenital kalp hastalığı-
dır. Prenatal tanısı zordur ve genellikle doğumdan sonra tespit edilmektedir. Fizik 
muayene bulguları karakteristiktir. Erken dönemde cerrahi tedavi ön planda ol-
makla birlikte erişkin çağda perkütan girişimler de anatomiye göre sıklıkla tercih 
edilebilmektedir. Tedavi zamanlaması önemlidir ve geç kalınmamalıdır. Koark-
tasyon tamiri yapılan hastalar operasyon sonrası yakın takipte tutulmaya devam 
edilmelidir. Prematür aterosklerotik kalp hastalığı gelişimi, kalp yetersizliği, int-
rakraniyal kanama, aort anevrizması ve rüptürü, restenoz, enfektif endokardit ge-
lişim riski yönünden bu hastalar düzenli kontrol altında tutulmalıdırlar. İnterrup-
ted arkus aorta ise daha nadir görülmekte olup daha kompleks bir konjenital kalp 
hastalığıdır. Yenidoğan döneminde tanı alıp tedavisi yapıldığı için erişkin yaşta 
görülme sıklığı oldukça düşüktür. Kompleks cerrahi tedaviler gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aort koarktasyonu, interrupted arkus aorta, koarktasyon 
tedavisi
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Bölüm YETİŞKİN SİNÜS VALSALVA 
ANEVRİZMALARI VE 

CERRAHİSİ37

Abdurrahim ÇOLAK1

Uğur KAYA

GIRIŞ

Sinüs valsalva anevrizması( SVA) nadir görülen konjenital veya edinsel olabilen 
kardiyak anomalilerdir. Aortik kökün anaormal dilatasyonudur ( aortik kapak 
anulusu ile sinotübüler bileşke arası). İlk olarak 1839 yılında Hope tarafından 
konjenital SVA tanımlanmıştır(1). 1840 yılında John Thurnam yetişkin SVA sını 
tanımlamıştır(2,3). SVA genellikle konjenital olduğu bilinir. Ateroskleroz, sifiliz 
endokarditi, travma vb. durumlarda da gelişebilir. SVA annulus fibrosis ve aortic 
media birleşimindeki elastic laminanın zayıflamasıyla ortaya çıkar. Normal sinus 
valsalvalar sistolde aortik kapaklar açıldığında koroner arterlerin ağızlarının ka-
panmasını önlerler. Sinüs valsalvalar vücut yüzey alanına göre değişiklik göster-
mesine ragmen genellikle erkeklerde 4 cm ve kadınlarda 3.6 cm dir. Konjenital 
SVA herhangi bir semptoma sebep olmadan başka sebeplerle ekokardiyografi 
(EKO) yapılırken tespit edilebilir veya intrakardiyak şanta sebep olarak akut kar-
diyak yetmezlik gibi tablo ile de tespit edilebilir. SVA’ ların yaklaşık %60-80’ı sağ 
sinus valsalvada, % 15-30’ u nonkoroner ve %5’ı sol sinus valsalvada görülür(3).

ANATOMI

Valsalva sinüsleri, aort kapak halkası ile sinotubüler çıkıntı arasında ortaya çı-
kan aort kök duvarının üç ince dilatasyonudur. Her sinüs, karşılık gelen bir sağ, 
sol veya koroner olmayan aort kapak ucu ile ilişkilidir. Gerçek bir Valsalva sinüs 
anevrizması, aort kapak halkasının üzerinde meydana gelir ve annulusun altında 
oluşan prolapsuslu bir aort kapaktan ayırt edilmelidir. Tam gelişmiş valsalva si-
nüslerinin, aort kapakçığı yapraklarının, koroner arter orifislerinin tıkanmasına 

1	  Atatürk Üniversitesi Kalp-Damar Cerrahisi AD, abdurrahimcolak@hotmail.com
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PROGNOZ

Erken cerrahi onarım yapılmadığı sürece prognoz ilerleyici anevrizmal dilatas-
yon veya rüptür riskinden dolayı kötüdür. Konjenital SVA hastalarında aktüeryal 
sağkalım oranı 20 yılda% 95’tir, çünkü çoğu SVA 20 yaşından önce yırtılmaz(28). 
Rüptüre olmamış SVA, ilk teşhisten birkaç yıl sonra seri izlemede gözlenebilir, 
ancak bu SVA’ların çoğunun ilerleme gösterdiği ve rüptüre tespit edilmiştir. Te-
davi edilmemiş SVA’lar rüptüre olabilirler ve rüptüre SVA’lı hastalar, yırtık SVA 
semptomlarının başlamasından sonraki 1 yıl içinde kalp yetmezliği (soldan sağa 
şant ile) veya endokardit nedeniyle ölürler(13,28).

SONUÇ

Genellikle sinüs valsalva bölgesindeki aortik dokudaki kas ve elastik dokuların 
doğuştan eksikliği nedeniyle oluşan duvar zayıflığının aortik basınç altında za-
manla anevrizma oluşumuna neden olduğu düşünülmektedir Anevrizmal dilatas-
yon en sık olarak sağ koroner valsalva sinüs, nonkoroner ve sol koroner sinüsler 
içerir. Rüptüre olmuş ve bozulmamış valsalva sinüs anevrizmalarının klinik belir-
tileri, asemptomatik bir kalp üfürümünden ve sinsice ilerleyen nefes darlığından 
akut göğüs ağrısı ve kardiyak arreste kadar geniş bir yelpazede değişmektedir. Te-
davinin temel dayanağı cerrahi onarımdır, ancak birkaç başarılı, invaziv olmayan 
transkateter onarımı son zamanlarda açıklanmıştır. Hem rüptüre hem de rüptüre 
olmamış valsalva sinüs anevrizmaları, potansiyel ölümcül komplikasyonlarla iliş-
kili olmasına rağmen, tedaviden sonra prognoz mükemmeldir; bu nedenle hızlı 
ve doğru tanı koymak önemlidir. Çoğu Valsalva sinüs anevrizması, anjiyografi 
ile veya anjiyografi olmadan ekokardiyografik bulgulara dayanarak teşhis edilir, 
ancak hem ECG odaklı BT hem de MR görüntülemesi mükemmel anatomik be-
timleme sağlayabilir ve MR görüntüleme değerli fonksiyonel bilgiler sağlayabilir.

Anahtar kelimeler: Sinüs valsalva, anevrizma, cerrahi.
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Bölüm
38 YETİŞKİN VASKÜLER  

RİNG VE SLİNG

Münevver DERELİ1

I- VASKÜLER RING
Giriş
Vasküler ring, aort ark ve dallarının özafagus ve/veya trekeayı çevrelemesi ya 

da bası yapması ile bilinen nadir konjenital bir anomalidir. Semptomlar çoğun-
lukla infantil dönemde görülür ancak yetişkin çağa ulaşan sınırlı sayıda olgular 
da mevcuttur. Yetişkin çağda, vasküler anomalinin düzeltilmesinin yanında, uzun 
süreli vasküler kompresyona maruz kalan trekeanın rekonstrüksiyonuna da ge-
rekli olabilir. Vasküler ring ve sling konjenital kardiak anomalilerin içinde yak-
laşık %1-3 oranında, en sık aberran sağ subklavian arter, en nadir vasküler sling 
görülür.

Tarihçe ve Embriyoloji
Aortik ark ve dallarının kompleks bir embriyolojik gelişim göstermesi, bu sis-

temde yaklaşık yüzden fazla malformasyonların görülebilmesine neden olmuştur 
(1). İlk kez, çift arkus aortayı, 1737’de Hommel (2) tanımlanmıştır. Aberran sağ 
subklavian arteri ise röntgende ilk kez 1936’da Kommerell (3) göstermiştir. İlk 
başarılı cerrahi girişim olan çift arkus aorta divizyonu, 1945 yılında Robert Gross 
(4) tarafından yapılmıştır. 1948 yılında Edwards (5) ve 1951 yılında Barry (6) ta-
rafından aortun ve dallarının konjenital anomalilerine ilişkin en kapsamlı çalış-
ma ve tanımlama yapılmıştır. 1999 yılında Momma ve ark. ardından McElhinney 
ve ark. Kromozom 22q11 delesyonu ile aortik arkın dallarının izole anomalisini 
ilişkilendirmişlerdir (7). Embriyoda, kan kalpten aortik sac olarak adlandırılan 
dilatasyon ile sonlanan primitif trunkus arteriosusa pompalanır. Embriyonik ha-
yatın ilk üç haftasında mevcut olan bir çift altı aortik arkus aortik sac’dan laterale 
1	 Kalp-Damar ve Konjenital Kalp Hastalıkları Cerrahisi Uzmanı, Denizli Devlet Hastanesi Denizli,Türkiye 

munevverdereli@hotmail.com
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Son yıllarda artan oranda bildirilen endovasküler girşimlerin ve deneyimle-
rin artmasıyla konjenital kalp hastalıklarında da kullanıldığını, örneğin komme-
ral divertikülünde hibrid ve endovasküler yöntemlerin başarılı uygulamalarını 
görmekteyiz (35,36). Genel anestezi gerektirmemesi, işlem süresinin kısalığı ve 
minimal invaziv olması nedeniyle günümüzde cerrahiye oranla daha çok tercih 
edilmektedir. Ancak henüz uzun dönem sonuçları bilinmemektedir.

SONUÇ

Aortik ve pulmoner vasküler ağın konjenital anomalisi olan vasküler ringler 
erişkin yaşta da, nadir de olsa karşımıza özefagus, trekea ve bronşa yaptığı bası 
bulgularıyla çıkmaktadır. En sık çift arkus aorta ve sağ aortik ark ile sol patent 
duktus arteriosus izlenmektedir. Vasküler siling daha az görülür ve trekeomala-
zi açısından daha dikkatli incelenmelidir. Bu hastalar uzun yıllar yanlış tanı ile 
izlenmişlerdir. Günümüzde üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile oldukça yük-
sek kalitede vasküler anotomik yapı ve ilişkili trekeal patoloji incelenebilmekte-
dir. Vasküler ring hastaların ekokardiografi ile incelenmesi önerilmektedir eşlik 
eden konjenital kardiak patoloji tespiti açışından gereklidir. Bronkoskopi trekeal 
stenozun derecelendirilmesi ve operasyon stratejisi belirlemede kullanılmaktadır. 
Cerrahi sonuçlar son derece iyidir.

Anahtar Kelimeler: Vasküler ring, Vasküler sling, Erişkin, Cerrahi
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39 SOL VENTRİKÜL 

ANEVRİZMALARI

Kaptanıderya TAYFUR1

GIRIŞ VE TARIHÇE

Sol ventrikül anevrizmaları ilk kez 1757’de John Hunter tarafından postmortem 
olarak tarif edilmiş, 1881’de ise Cohnlein ve Cuhltless tarafından myokard is-
kemisi ve enfarktüsü ile ilişkisi gösterilmiştir (1,2) . Sol ventrikül anevrizmaları 
kardiyomyopati, travma, sifiliz, sarkoidoz, chagas hastalığı gibi nadir görülen eti-
yolojik nedenlerin yanında çoğunlukla transmural myokard infarktüsleri sonucu 
oluşurlar. Myokard infarktüsünün mekanik bir komplikasyonu olup, myokard en-
farktüslü hastaların %10 - %30’unda gelişir ve genellikle cerrahi tedavi gerektirir 
(3,4) .

İnfarkt sonrası genellikle apikal ve anterior segmentte ince duvarlı alanda 
sistolde dışarıya doğru fibrotik genişleme gösteren (diskinetik) alana ventrikül 
anevrizması denir. Anatomik ve fonksiyonel anevrizmalar olarak ayrılırken aki-
netik yada diskinetik anevrizmalar olarak da gruplandırma yapılabilmektedir (5). 
Anevrizmaların bir kısmında diskinetik kese küçüktür ve ventrikül performan-
sı o kısımdaki kasılabilen doku hasarının az olmasından dolayı etkilenmez, bu 
anevrizmalara anatomik anevrizmalar adı verilir. Fakat geniş ve duvarı incelmiş 
anevrizma varsa aynı zamanda geniş doku kaybı nedeni ile paradoksal harekete 
bağlı olarak ventrikül performansını etkiliyorsa bunlara da fonksiyonel anevriz-
ma denir. İnfarkt sonrası gelişen serbest duvar rüptürü, perikarddaki yapışıklıklar 
nedeniyle ventrikül kavitesi dışında bir anevrizma gelişimine neden olmuşsa bun-
lara da ‘yalancı anevrizmalar’ denir. Yalancı anevrizmalarda rüptür sıklığı, normal 
anevrizmalardan daha sık görülür (5).

1	 Doktor Öğretim Üyesi, Ordu Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim Araştırma Hastanesi, 
	 drkdtayfur61@hotmail.com
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 CABG literatürde %68 ile %100 revaskülarizasyon oranı ile sol ventrikül anev-
rizma cerrahisinin önemli bir bileşenidir (19). CABG sadece iskemiyi iyileştir-
mekle kalmaz, muhtemelen sol ventrikülün küresel şekline dönmesine katkı ya-
par, anjina pektoris ve aritmileri de önler (14). Sirküler rekonstrüktif tekniğinin 
bir avantajıda LAD arterin revaskülarizasyonuna imkan vermesidir. LAD arterin 
revaskülarize edilmesi ile kas liflerinin dizilimindeki iyileşmeye bağlı olarak sol 
ventrikülde daha fazla fizyolojik kontraksiyonlar oluşur (23). Ayrıca geç sonuç-
lara bakıldığında 5 yıllık yaşam, LAD’ye LIMA greftlemesi yapılanlarda %88, ven 
grefti kullanılanlarda %72, revaskülarizasyon yapılmayanlarda %65 olarak bildi-
rilmiştir.

Başarılı bir anevrizma cerrahisinin ardından, ventrikülün küçülmesine bağ-
lı anülüs küçülmesi, revaskülarizasyon sonucu papiller adale disfonksiyonunun 
düzelmesi ve ventrikül geometrisinin düzelmesine bağlı papiller adalenin daha 
etkili fonksiyon görmesi sonucu mitral yetmezlik olgularında da belirgin düzelme 
görülür.

Özetle; koroner arter hastalığının yaygınlığı, yapılan komplet yada inkomp-
let revaskülarizasyon, aritmi öyküsü, cinsiyet, diyabet varlığı, semptomların tipi 
ve ciddiyeti, anevrizmanın yerleşim yeri, cerrahi gerektiren kapak disfonksiyo-
nu, infarkttan zarar gören myokard dokusunun miktarına göre sağ kalım oranları 
değişmektedir. Rekonstrüktif yama tekniklerinin gelşminden sonra sol ventrikül 
anevrizmalı hastaların cerrahi mortalitesinde olumlu şekilde gerileme olmuştur. 
Sonuç olarak sol ventrikül anevrizmalı her bir olgu kendi içinde değerlendirilip, 
doğru cerrahi teknikle opere edildiğinde başarı şansı oldukça yüksektir.
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40

MİYOKARD İNFARKTÜSÜ 
SONRASI GELİŞEN 

VENTRİKÜLER SEPTAL 
DEFEKT

Selim DURMAZ1

GIRIŞ

Akut miyokard infarktüsü (AMI) sonrası müdahalelerin ilerlemesine rağmen ge-
lişebilen ve nadir olmakla birlikte yüksek mortalite ile seyreden inter ventrikü-
ler septumun iskemik nekrozu ve perforasyonu ile seyreden klinik durum genel 
olarak post miyokardiyal infarkt ventriküler septal defekt (PMİ-VSD) olarak ta-
nımlanmaktadır. İnter ventriküler septumun rüptürü, hastaların yaklaşık olarak% 
1-3’ünde meydana gelmektedir. AMİ sonrası hastaların transferinde hızlanma, 
perkütan koroner müdahaleler ve revaskülarizasyon tekniklerindeki gelişmeler 
ventriküler septal defektlerin aşamalı olarak daha az görülmesine dolayısı insi-
dansının % 1-3’den% 0.17-0.31’e düştüğü gösterilmiştir (1).

Kardiyovasküler hastalıkların çoğunda olduğu gibi PMİ-VSD de önce otopsi 
çalışmalarında daha sonra Brunn tarafından koroner arter hastalığı ile ilgili pa-
tofizyolojisi ortaya konularak mortalite öncesi tanımlanmıştır. Denton Cooley ve 
arkadaşları tarafından tarafından ilk başarılı cerrahi onarım1956’da bildirildi (2).

Kardiyovasküler cerrahinin ilerlemesi ve ameliyat öncesi ve sonrası yaklaşı-
mın iyileşmesi ile birlikte cerrahiye giren hastaların mortalitesinde de bir azalış 
meydana gelmiştir. Mortalitenin azaldığı hasta grubunun akut dönemi atlatanlar 
arasında daha yüksek olması nekroza giden miyokardın daha dayanıklı onarım 
için operasyonun mümkün olduğunca ertelenmesi gerektiği inancını ortaya çı-
karmıştır. Ancak sonuçlar gelmeye devam ettikçe hemodinamik durumun değiş-
ken ve multi organ yetmezliğine gitmesi muhtemel olan hastalarda erken cerrahi-
nin daha faydalı olabileceği önerilmeye başlandı. Acil cerrahi geçiren hastalarda 
mortalite halen yüksek olsa da tanı konulmasından itibaren ilk yıl içinde tedavi 
olmayan hasta grubundaki sağkalım sadece % 7 olmuştur (3).

1	 Dr. Öğretim Üyesi, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Kalp ve Damar Cerrahisi AD, sdurmaz@adu.edu.tr
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Bölüm
41 KARDİYAK ARİTMİLERİN 

CERRAHİ TEDAVİSİ

Engin TULUKOĞLU1

Tevfik GÜNEŞ2

Aritmilerin tedavisi bugün çok büyük ölçüde medikal ve peruktan tekniklerle 
gerçekleştirilmektedir. Bir aritminin cerrahi tedavisi için dört önemli endikasyon 
vardır;
1. 	 Aritminin tüm medikal tedaviye rağmen yanıt alınamaması,
2. 	 Aritminin hastanın yaşam kalitesini önemli ölçüde bozup hayati tehlike oluş-

turması,
3. 	 Hastanın ilave kardiyak cerrahi girişim beraberliğinin olduğu durumlarda; ör-

neğin bir mitral kapak operasyonu gibi eş zamanlı olarak aritmiye müdahale 
edilmesi,

4. 	 Daha önce denenmiş olan perkütan tekniklerin başarısız olması şeklinde sıra-
lanabilir.

SUPRAVENTRIKÜLER ARITMILER

Normal atriyoventriküler (A-V) iletim sisteminden ayrı olarak atriyum ve ventri-
kül arasında bulunan aksesuar ileti yollarından kaynaklanan bu aritmilerin içinde 
en sık görüleni Wolf Parkinson White (WPW) sendromudur.

Wolff-Parkinson-White (WPW) Sendromu 1930 yılında Wolff, Parkinson 
ve White paroksismal atriyal taşikardiyi predispoze, elektrokardiyogramlarında 
(EKG) dal bloğu ve kısa P-R mesafesi bulunan bir grup genç hasta yayınladılar 
(1). Kısa bir süre sonra bunun normal atriyo-ventriküler nodal iletim sistemin-
den ayrı olarak atriyum ve ventrikül arasında bulunan aksesuar iletim yollarından 
kaynaklanabileceği fikri ortaya atıldı. Gerçekten de bu iletim yollarının varlığı 
intraoperatif elektrofizyolojik haritalama yapılarak gösterilmiş ve bu ekstra iletim 
1	 Op. Dr. Engin Tulukoğlu Özel Akut Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi/İzmir  etulukoglu@hotmail.com
2	 Op. Dr. Tevfik Güneş  Özel Akut Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi/İzmir tevfik04@yahoo.com
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İskemik VT’nin tedavisinde günümüzde uygulanan yaklaşım preoperatif ve 
intraoperatif mapping, sınırlı subendokardiyal rezeksiyon ve kriyoablasyondur. 
Cerrahinin başarısı intraoperatif haritalamanın tam ve doğru yapılmasıyla oran-
tılıdır.(29) Haritalama tamamlandıktan sonra kardiyopulmoner bypass ile revas-
külarizasyon, sol ventrikül rekonstrüksiyon ve VT ablasyonun birlikte uygulandı-
ğında aritmiyi önlemede çok etkili olduğu gösterilmiştir (30).

Gerek cerrahi gerekse optimal antiaritmik tedaviye rağmen VT’nin önleneme-
diği yaklaşık %5 olguda AICD implantasyonu düşünülmelidir. Bu grup hastalarda 
genellikle birden fazla VT odağı bulunmaktadır(31). Miyokard revaskülarizasyon 
ile birlikte elektrofizyolojik çalışma eşliğinde ICD yerleştirme sonrası 5 yıllık sağ-
kalım, %88 olarak tespit edilmiştir(32).

AICD (automatic cardioverter defibrilator):
AICD insan vücuduna implante edilebilen, hastanın EKG’sini monitorize eden 

ve gerektiğinde defibrile edici şoklar verici bir sistemdir. Cihazın ani kardiyak 
ölümü azaltmasındaki etkinliği ortaya çıktıktan sonra kullanımı süratle artmıştır.

Cihazın implantasyonu için başlca endikasyonlar: 1) Optimal antiaritmik te-
daviye cevap vermeyen EF çalışma ile VT atağı oluşturulabilen olgular 2) Cerrahi 
ve antiaritmik medikal tedaviye yanıt vermeyen birden fazla odaktan kaynakla-
nan VT’li olgular 3) Hastane dışında ani VT atağı nedeniyle bir defa resüsite edil-
miş olgulardır.

Anahtar Kelimeler: Aritmi, aritmi cerrahisi
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Bölüm PERİKARD HASTALIKLARI 
VE CERRAHİSİ42

Volkan ERDOĞU1

Nilay YALÇIN2

GIRIŞ

Perikard hastalıkları akut veya kronik problemler olarak prezente olurlar. İleri de-
rede bir efüzyona rağmen asemptomatik olabilieceği gibi, akut karidak tamponad 
gibi acil cerrahi gerekitren durumlarla da karşımıza çıkabilir. Perikardın hastalık-
ları konjenital perikard hastalıklar, perikardial efüzyonlar ve perikarditler başlık-
ları altında incelenir. Tedavisi basit bir nonsterorid antieflamatuar ilaç ile agresif 
total perikardiektomi arasında geniş bir yelapazededir. Bu bölümde perikardın 
hastalıkları ve cerrahi tedavileri tarışılacaktır.

PERIKARD ANATOMISI - FIZYOLOJISI

Perikard toraks içerisinde, kalbi ve kalbe giren ve çıkan büyük damarları çev-
releyen mezotel yapıda koruyucu fibröz bir kesedir. Topografik olarak 2. ve 6. 
kaburgalar arasında bulunur. Myokard üzerine sıkıca yapışan visceral bir taba-
ka (epikard) ve daha fibröz bir yapıda olan dış parietal tabaka olmak üzere iki 
katmandan oluşur. Dıştaki fibröz tabaka çevrel dokudaki enfeksiyonun kalbe 
ulaşmasını engelleyecek bir bariyer oluşturur. Her iki perkardial yaprak arasın-
da 15-50 ml mayi içeren perikardial boşluk mevcuttur (1). Perikardın vasküler 
beslenmesi internal mamarian arterden olmakta ve innervasyonu frenik sinirden 
sağlanmaktadır. Sıvının içeriğinde sürfaktan benzeri prostoglandiler mevcuttur 
ve kalp hareketleri sırasında yüzey kayganlığını sağlar. Perikardial boşluktaki -5 

1	 Op.Dr. Volkan ERDOĞU, İstanbul Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğtim ve Araştırma 
Hastanesi. verdogu@gmail.com

2	 Op Dr Nilay ÇAVUŞOĞLU YALÇIN, Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi.
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Bölüm
43 KALP YARALANMALARI

Mesut ENGİN1

GIRIŞ VE TARIHÇE

Travmalar mortal ve morbit sonuçları olabilen klinisyenler için önemli durumlar-
dır ve gelişmiş ülkelerde 45 yaş altı popülasyonda en önde gelen ölüm nedenle-
rindendir (1). Trafik kazaları, iş kazaları, ateşli silah yaralanmaları ve delici-kesici 
alet yaralanmaları travmaya neden olan durumların başında gelmektedir. Dola-
şım sistemini ilgilendiren yaralanmalar olası ciddi kan kayıplarından dolayı özel-
lik arz eder. Bu yaralanmalara acil müdahale ve hızlı hastane transferi yapılması 
çok önemlidir. Transfer ve müdahalede yaşanan gecikmeler masif kanamaya bağlı 
olarak mortalite ile sonuçlanabilir (2).

Kalp yaralanmalarına ait yazılı belgeler Milattan Önce 3000’li yıllara dayan-
makla birlikte Larrey 1829 yılında ilk kez penetran yaralanması olan hastada pe-
rikardiyosentezi tariflemiştir. Travmalı hastada kalbe ilk dikiş ise bundan 54 yıl 
sonra 1883 yılında Theodore Bilroth tarafından atılmıştır. İlk başarılı kalp yara-
lanması tamiri Ludwig Rehn tarafından 1895 yılında penetran sağ ventrikül yara-
lanması olan vakada yapılmıştır. 1901 yılında ilk kez Kristian Igelsrud tarafından 
kardiyak yaralanmalı hastada açık kalp masajı yapılmıştır. Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde travmalı kalbin dikişle tamiri ilk kez 1902 yılında 13 yaşında bir er-
kek çocukta gerçekleşmiştir (3). Kalp yaralanmaları ile ilgili ilk büyük hasta serisi 
1927 yılında Djanelidze tarafından yayınlanmıştır (4). 1953 yılında kalp akciğer 
pompasının kullanıma girmesi ve günümüz modern halini aldığı süreçte kalp ya-
ralanmalarına müdahale günümüz modern halini almıştır.

Ülkemizde kalp yaralanması tarihine baktığımızda ilk bilgilerine ulaşabil-
diğimiz vaka H. Bumin tarafından 1936 yılında penetran sol ventrikül yaralan-

1	 Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmanı, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şanlıurfa Mehmet Akif İnan Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, E-mail: mesut_kvc_cor@hotmail.com
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SONUÇ

Travmalarda meydana gelen kalp yaralanmaları ciddi klinik durumlardır. Ciddi 
kalp yaralanması olanların çoğunda mortalite olay yerinde ya da hastaneye gel-
meden gerçekleşmektedir. Hastaneye ulaşmış olanlarda hemodinami unstabil ise 
vakit kaybetmeden hızlı tanı ve tedavi yollarına başvurulmalıdır. Hemodinamisi 
stabil olan hastalar ise yoğun bakım şartlarından en az 48 saat yakından takip 
edilmelidir. Herhangi bir cerrahi müdahale yapılmayan kalp yaralanma şüpheli 
hastalar durum hakkında ayrıntılı bilgilendirilmeli. Bu hastalara da muhakkak 
taburculuk öncesi kardiyak görüntüleme kontrolleri yapılmalıdır. Hastalar geç 
dönemde de kalpte bir problem oluşabileceği hakkında detaylı bilgilendirildikten 
sonra düzenli poliklinik kontrollerine gelmeleri konusunda uyarılmalı bu durum 
yazılı olarak da belirtilmelidir. Bu şartların sağlanması günümüzde hekimler üze-
rindeki medikolegal sorunlar açısından da faydalı olacaktır.
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Bölüm
44 KALP TÜMÖRLERİ VE 

CERRAHİSİ

Özgür DAĞ1 

Bilgehan ERKUT2

GIRIŞ

Primer ve sekonder olarak ortaya çıkabilen kalp tümörleri kalp hastalıkları içinde 
son yüzyıldan beri ilgi çekici bir patolojik hastalık haline gelmiştir. Diğer kalp 
rahatsızlıklarına nazaran nadir görünseler bile, değişik ve çeşitli klinik bulgular 
nedeniyle kardiyolog ve kalp cerrahlarının yoğun ilgisini çekmeye devam etmek-
tedir. Daha çok iyi huylu tümörler olmalarına rağmen, malign tiplerinde kötü 
prognoz ve yüksek mortalite bu hastalığı önemli hale getirmiştir. Her iki tipinde 
de cerrahi tedavi mutlak gerekli olmasına rağmen, benign tiplerinde yapılan etkili 
cerrahi ile semptomların hemen kaybolması nedeniyle sağlıklı yaşam beklentisi 
her hasta için kabul edilir hale gelmiştir.

Primer kalp tümörleri sekonder olanlara göre daha azdır ve değişik serilerde % 
0.01 ile % 0.2 arasında (sekonder: 0.2-6.45) görülür (1-3). Tanı ve görüntülenme 
yöntemlerindeki ilerlemeler ve başarılı tedavi yöntemleri giderek artmaktadır.Pri-
mer yada sekonder tümörler değişik klinik durumlar (ağrı, efüzyon, tamponad, 
kapak darlık yâda yetersizliği, üfürümler, atriyal ya da ventriküler aritmiler, farklı 
tiplerde bloklar veya kalp yetersizliği)ile ortaya çıkabilirler (4,5). İlk cerrahi giri-
şim 1951 yılında lipoma eksizyonuyken, ilk sol ve sağ atrial miksoma eksizyonları 
Bahnson-Hanlon tarafından gerçekleştirilmiştir (6,7). Günümüzde kalp cerrahi-
si yapılan kliniklerdeki hastaların yaklaşık % 0.5-1.5 kalp tümörü cerrahisinden 
oluşmaktadır (4,8).

1	 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kalp ve Damar 
Cerrahisi Kliniği, Erzurum ozgurdag25@yahoo.com

2	 Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi ABD Öğretim Üyesi, Erzurum bilgehanerkut@
yahoo.com
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SONUÇ

Kalp kaynaklı primer tümörler kalbin sekonder (metastatik) tümörlerinden daha 
az görülürler. Primer tümörlerin çoğu iyi huylu kitlelerdir. Kalbin primer ma-
lign tümörleri ise daha az görülür ve prognozları kötüdür. Sekonder tümörler ise 
genellikle son evre malign hastalarda görülmektedir. Gelişen tanı yöntemleri ile 
kolaylıkla tanı konulabilen bu hastalarda, sekonder tümörler hariç mutlaka rezek-
siyon ile cerrahi tedavi uygulanmalıdır. Sekonder tümörlerde ise cerrahi sıklıkla 
tanı amaçlı yapılan biyopsi uygulamalarıdır.

Anahtar Kelimeler: Primer ve sekonder kardiyak tümörler, benign ve malign 
kardiyak tümörler, metastatik tümör, kardiyak tümörlerde cerrahi tedavi

KAYNAKÇA
1.	 Ren DY, Fuller ND, Gilbert SAB, et al. Cardiac Tumors: Clinical Perspective and Therapeutic 

Considerations. Curr Drug Targets. 2017;18:1805-1809.
2.	 ReynenK. Cardiacmyxomas. N Engl J Med. 1995;333:1610-1617.
3.	 Reynen K.Frequency of primary tumors of the heart. Am J Cardiol. 1996; 77:107.
4.	 Kosuga T, Fukunaga S, Kawara T, et al. Surgery for primary cardiac tumors. Clinical experience 

and surgical results in 60 patients. J Cardiovasc Surg (Torino). 2002;43:581-587.
5.	 Rushel SS, Mandal SC, Moinuddin S, et al. Surgical Treatment of Cardiac Tumors: a 17-year 

Experience at Department of Cardiac Surgery, Mymensingh Med J. 2019;28:562-566.
6.	 Bahnson HT, Newman EV. Diagnoses and surgical removal of intracavitery myxoma of the 

right atrium. Bull Johns Hopkins Hosp. 1953;93:150-163.
7.	 Bahnson HT, Spencer FC, Andrus EC. Diagnosis and treatment of intracavitary myxomas of 

the heart. Ann Surg. 1957;145:925-926.
8.	 Bhan A, Mehrotra R, Choudhary SK, et al. Surgical experience with intracardiac myxomas: 

long term follow-up. Ann Thorac Surg. 1998;66:810-813.
9.	 Wu HM, Chen Y, Xiao ZB, et al. Clinical and pathological characteristics of cardiac tumors: 

analyses of 689 cases at a single medical center.Zhonghua Bing Li Xue Za Zhi. 2019;48:293-297.
10.	 Burke A, Tavora F. The 2015 WHO Classification of Tumors of the Heart and Pericardium.J 

Thorac Oncol. 2016;11:441-452.
11.	 Meng Q, Lai H, Lima J, et al. Echocardiographic and pathologic characteristics of primary car-

diac tumors: a study of 149 cases. Int J Cardiol. 2002;84:69-75.
12.	 Shapiro LM. Cardiac tumors: diagnosis and management. Heart. 2001;85:218-222.
13.	 Kusano KF, Ohe T. Cardiac tumors that cause arrhytınias. Card Elektrophysiol Rev. 2002;6:174-

177.
14.	 McAllister H. Hali R, Cooley D. Tumors of the heart and pericardium. Curr Probl Cardi-

ol. 1999;24:57-116.
15.	 Carney JA. Carney complex: The complex of myxomas, spotty pigmentation. Endocrine overa-

ctivity and schwannomas. Semin Dermatol. 1995;14:90-98.
16.	 Bosco Schamun MB, Correa R, Graffigna P, et al. Carney complex review: Genetic features. 

Endocrinol Diabetes Nutr. 2018;65:52-59.
17.	 Sandrini F, Stratakis C. Clinical and molecular genetics of Camey complex. Mol Genet Metab. 

2003;78:83-92.
18.	 Koza Y, Arslan U, Erkut B, et al. Giant Right Ventricular Mass Protruding into the Pulmonary 

Artery during Systole.J Cardiovasc Echogr. 2019;29:68-70.
19.	 Nolan J, Carder PJ, Bloomfield P. Atrial myxoma: Tumor or trauma? Br Heart J. 1992;67:406-

408.



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 684 -

20.	 Poterucha TJ, Kochav J, O’Connor DS, et al. Cardiac Tumors: Clinical Presentation, Diagnosis, 
and Management. Curr Treat Options Oncol. 2019;20:66.

21.	 Tsagareli ZG, Bakhutashvili ZV, Prangishvili FB, et al. Atrial myxomas: histopathologic vari-
ants. Georgian Med News. 2010;181:63-66

22.	 Shetty Roy AN, Radin M, Sarabi D, Shaoulian E. Familial recurrent atrial myxoma: Carney’s 
complex. Clin Cardiol. 2011;34:83-86.

23.	 Perchinsky MJ, Lichtenstein SV, Tyers GF. Primer cardiac tumors: forty years experience with 
71 patients. Cancer. 1997;79:1809-1815.

24.	 Cianciulli TF, Cozzarin A, Soumoulou JB et al. Twenty Years of Clinical Experience with Car-
diac Myxomas: Diagnosis, Treatment, and Follow Up. J Cardiovasc Imaging. 2019;27:37-47.

25.	 Yuan SM, Lin HZ. Predictors of Normalization of Circulating  Interleukin-6  after  Cardi-
ac Myxoma Resection. Braz J Cardiovasc Surg. 2019;34:22-27.

26.	 Zhang J, Wang C, Xu H. miR-217 suppresses proliferation and promotes apoptosis in cardi-
ac myxoma by targeting Interleukin-6.Biochem Biophys Res Commun. 2017;490:713-718.

27.	 Pérez Díaz P, Muñoz Ruiz N, Jurado Román A. Left Ventricular Myxoma: Recurrence and Risk 
of Embolism. Ann Thorac Surg. 2017;103:e553.

28.	 Veroux P, Mignosa C, Veroux M, et al. Acute occlusion of abdominal aorta: unusual emboliza-
tion site for a cardiac tumor mass. Tumori. 2002;88:417-419.

29.	 Lasam G, Ramirez R. Concomitant Left Atrial Myxoma and Patent Foramen Ovale: Is It an 
Evolutional Synergy for a Cerebrovascular Event? Cardiol Res. 2017;8:26-29.

30.	 Fayad G, Modine T, Letourneau T, et al. Paradoxical cerebral embolism and right atrial myxo-
ma. J Card Surg. 2008;23:786.

31.	 Ztot S, Henry P, Fornes P, Boughalem K, Chauvaud S, Guermonprez JI. Left atrial myxoma and 
coronary embolism. Arch Mal Coeur Vaiss. 1998;91:263-266.

32.	 Kartik SV, Gopalakrishnan A, Deepti AN, et al. Left ventricular myxoma with dynamic left vent-
ricular outflow tract obstruction. Postgrad Med J. 2018;94:725-726.

33.	 Bowman JN, Treece JM, Bhattad PB, et al. Giant Left Atrial Myxoma Masquerading as Cou-
gh-Syncope Syndrome. J Investig Med High Impact Case Rep. 2017;5:2324709617724177.

34.	 Baek SH, Kim HY, Kim HJ, et al. Left ventricular outflow tract obstruction due to a left vent-
ricular  myxoma  that was misidentified as an accessory mitral valve tissue. J Thorac Dis. 
2017;9:E258-E263.

35.	 Aggarwal SK, Barik R, Sarma TC, et al. Clinical presentation and investigation findings in car-
diac myxomas: new insights from the developing world. Am Heart J. 2007;154:1102-1107.

36.	 Buksa M, Haracić A. Late diastolic tumor “plop” in an asymptomatic case of right atrial myxo-
ma. Med Arh. 1999;53:77-79.

37.	 Kayançiçek H, Khalil E, Keskin G, et al. Ten years’ clinical experience of cardiac myxoma: diag-
nosis, treatment, and clinical outcomes. Anatol J Cardiol. 2018;19:157-158.

38.	 Harikrishnan S, Bohora S, Pillai VV, Left atrial myxoma-influence of tumour size on electrocar-
diographic findings. Indian Heart J. 2012;64:170-172.

39.	 Cianciulli TF, Cozzarin A, Soumoulou JB, et al. Twenty Years of Clinical Experience with Car-
diac Myxomas: Diagnosis, Treatment, and Follow Up. J Cardiovasc Imaging. 2019;27:37-47.

40.	 Ragland MM, Tak T. Detection of atypical right atrial myxoma by echocardiography. Cardiol 
Rev. 2006;14:99-100.

41.	 Haji K, Nasis A. Radiological characteristics of atrial myxoma in Cardiac Computed Tomog-
raphy. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2017;11:234-236.

42.	 Colin GC, Dymarkowski S, Gerber B, et al. Cardiac myxoma imaging features and tissue cha-
racteristics at cardiovascular magnetic resonance. Int J Cardiol. 2016;202:950-951.

43.	 Wei K, Guo HW, Fan SY, et al. Clinical features and surgical results of cardiac myxoma in Car-
ney complex. J Card Surg. 2019;34:14-19.

44.	 Cristiano Spadaccio, Karim Elkasrawy, Fraser Sutherland, et al. New Minimally Invasive Surgi-
cal Approach for Excision of Left Atrial Myxoma United Kingdom.16 ISMICS Annular Scien-
tific Meeting, 2016



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 685 -

45.	 Jeong IS, Na KJ, Oh BS, et al. Biatrial Approach Provides Better Outcomes in the Surgical Tre-
atment of Cardiac Myxomas. Braz J Cardiovasc Surg. 2016;31:309-317.

46.	 Donald B. Doty, M.D. Cardiac Surgery Operative Technique; ISBN 0-8151-2761-8, 1997, 
page:420-421.

47.	 Hatemi AC, Gürsoy M, Tongut A, et al. Left atriotomy versus right atriotomy trans-septal ap-
proach for left atrial myxoma. J Int Med Res. 2010;38:276-281.

48.	 Jiang CX, Wang JG, Qi RD, et al. Long-term outcome of patients with atrial myxoma after sur-
gical intervention: analysis of 403 cases. J Geriatr Cardiol. 2019;16:338-343.

49.	 Cianciulli TF, Cozzarin A, Soumoulou JB, et al. Twenty Years of Clinical Experience with Car-
diac Myxomas: Diagnosis, Treatment, and Follow Up. J Cardiovasc Imaging. 2019;27:37-47.

50.	 Wu C, Wang Y, Su W, et al. Cardiac rhabdomyomas with atrial septal defect and tricuspid insuf-
ficiency: A case report. J Card Surg. 2019;2.

51.	 Ying L, Lin R, Gao Z, et al. Primary cardiac tumors in children: a center›s experience. J Cardi-
othorac Surg. 2016;11:52.

52.	 Norawat R, Sarkar D, Maybauer MO. Perioperative management of criticalright ventricular 
inflow obstruction from right atrialrhabdomyoma. Ann Card Anaesth. 2018;21:430-432.

53.	 Ekmekci E, Ozkan BO, Yildiz MS, et al. Prenatal diagnosis of fetal cardiac rhabdomyoma asso-
ciated with tuberous sclerosis: A case report. Case Rep Womens Health. 2018;19:e00070.

54.	 Nair A, Sajeev CG, Muneer K. Spontaneous Regression of a Gigantic Cardiac Rhabdomyoma. 
Heart Lung Circ. 2017;26:e105-e106.

55.	 Aw F, Goyer I, Raboisson MJ, et al. Accelerated Cardiac Rhabdomyoma Regression with Evero-
limus in Infants with Tuberous Sclerosis Complex. Pediatr Cardiol. 2017;38:394-400.

56.	 Delmo Walter EM, Javier MF, Sander F, et al. Primary Cardiac Tumors in Infants and Child-
ren: Surgical Strategy and Long-Term Outcome. Ann Thorac Surg. 2016;102:2062-2069.

57.	 Borodinova O, Ostras O, Raad T, et al. Successful Surgical Excision of a Large Cardiac Fibro-
ma in an Asymptomatic Child. World J Pediatr Congenit Heart Surg. 2017;8:235-238.

58.	 Stamp NL, Larbalestier RI. Surgical resection of a giant cardiac fibroma. Asian Cardiovasc Tho-
rac Ann. 2016;24:378-101:

59.	 Stiller B, Hetzer R, Meyer R, et al. Primary cardiac tumors: when is surgery necessary. Eur J 
Cardio thorac Surg. 2001;20:1002-1006.

60.	 Wijesurendra RS, Sheppard KA, Westaby S, et al. The many faces of cardiac lipoma-an egg in 
the heart! Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2017;18:821.

61.	 Sakamoto H, Tokunaga C, Hiramatsu Y. Intramyocardial lipoma. J Card Surg. 2016;31:689.
62.	 Tsugu T, Nagatomo Y, Endo J, et al. Multiple papillary fibroelastomas attached to left ventricu-

lar side and aortic side of the aortic valve: A report of new case and literature review. Echocar-
diography. 2019;36:1194-1199.

63.	 Wang X, Ren W, Xiao Y, et al. A giant, well-differentiated papillary mesothelioma of the left at-
rioventricular groove: Case report and brief review of the literature. J Clin Ultrasound. 2019;10.

64.	 Sevimli S, Erkut B, Becit N, et al. Primary benign schwannoma of the left ventricle coursing 
under the left anterior descending artery. Echocardiography. 2007;24:1093-1095.

65.	 Pigato JB, Subramanian VA, McCaba IC. Cardiac hemangioma: A case report and discussion. 
Tex Heart Inst J. 1998;25:83-85.

66.	 Ha JW, Kang WC, Chung N, et al. Echocardiographic and morphologic characteristics of left 
atrial myxoma and their relation ıo systemic embolism. Am J Cardiol. 1999;83:1579-1582.

67.	 Sallee D, Spector ML, van Heeckeren DW, et al. Primary pediatric cardiac tumors: a 17 year 
experience. Cardiol Young. 1999;9:155-162.

68.	 Taguchi S. Comprehensive review of the epidemiology and treatments for malignant adult car-
diac tumors. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2018;66:257-262.

69.	 Frota Filho JD, ,Lucchese FA, Leaes P, et al. Primary cardiac angiosarcoma. A therapeutical 
dilemma. Arq Bras Cardiol. 2002;78:586-591.

70.	 Âdem C, Aubry MC, Tazelaar HD, et al. Metastatic angiosarcoma masquerading as diffuse 
pulmonary hemorrhage: clinicopathologic analysis of 7 new patients. Arch Pathol Lab Med. 



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 686 -

2001;125:1562-1565.
71.	 Jyotish CG, Godkar D, Gokhale YG, et al. Angiosarcoma of the heart presenting as recurrent 

cardiac tamponade. J Assoc Physicians India. 2001;49:662-663.
72.	 Onk OA, Aksut M, Degirmenci H, et al. Right atrial primary cardiac angiosarcoma extending 

into the right ventricle. Int J Curr Res Aca Rev. 2015;3:45-49.
73.	 Uchita S, Hata T, Tsushima Y, et al. Primary cardiac angiosarcoma with superior vena caval 

syndrome: review of surgical resection and interventional management of venous inflow obst-
ruction. Can J Cardiol. 1998;14:1283-1285.

74.	 Fernandes F, Soufen HN, Ianni BM, et al. Primary neoplasms ofthe heart. Clinical and histo-
logical presentation of 50 cases. Arq Bras Cardiol. 2001;76:231-237.

75.	 Aksoylar S, Kansoy S, Bakiler AR, et al. Primary cardiac rhabdomyosarcoma. Med Pediatr On-
col. 2002;38:146.

76.	 Villacampa VM, Villarreal M, Ros LH, et al. Cardiac rhabdomyosarcoma: diagnosis by MR 
imaging. Eur Radiol. 1999;9:634-637.

77.	 Cui YY, Shang JF, Chen D, et al. Clinicopathologic study of cardiac myxofibrosarcomas. Zhon-
ghua Bing Li Xue Za Zhi. 2017;46:170-175.

78.	 Jonavicius K, Salcius K, Meskauskas R, et al. Primary cardiac lymphoma: two cases and a review 
of literature. J Cardiothorac Surg. 2015;10:138.

79.	 Mayayo Artal E, Balanza Roure R, Font Ferre L, et al. Primary cardiadymphoma: presentation 
oftwo cases in immunocompetent patients. An Med Interna. 2002;19:629-631.

80.	 Zuo XY, Xu SY. A case ofnon-Hodgkin’s lymphomas metastasize to the cardiac right atrium. 
Hunan Yi Ke Da Xue Xue Bao. 2002;27:175.

81.	 Maleszewski JJ, Anavekar NS. Neoplastic Pericardial Disease. Cardiol Clin. 2017;35:589-600.
82.	 Xiao X, Zhang L, Chen X, et al. Surgical Management of Renal Cell Carcinoma Extending Into 

Venous System: A 20-Year Experience. Scand J Surg. 2018;107:158-165.



- 687 -

Bölüm

İNFEKTİF ENDOKARDİT45

Emre DOĞAN1

GIRIŞ

İnfektif endokardit (İE), kalbin endotel yal yüzeyinin mikrobiyal enfeksiyonu 
olarak tanımlanır. Doğal kapak endokarditi’nin (DKE) insidansı yüzbin kişilik 
popülasyonda yılda 2-4 kişiyken, prostetik kapak endokardit (PKE) insidansı ka-
pak cerrahisini takiben her yıl % 0,5-1’dir. İE konusundaki tüm epidemiyolojik 
çalışmalarda erkek: kadın oranı 2:1 veya üzerindedir; ancak erkeklerdeki bu daha 
yüksek oranın nedeni yeterince bilinmemektedir (1,2).

Tanı ve tedavi alanında yaşanan önemli gelişmelere rağmen, hastalığın prog-
nozu hâlâ kötüdür ve mortalitesi yüksektir (1-4). İE tek tip bir hastalık değildir 
ve başlangıçtaki klinik tabloya, altta yatan kardiyak hastalığa (varsa), sürece ka-
tılan mikroorganizmaya, komplikasyonların varlığına ya da yokluğuna ve hasta-
nın özelliklerine göre değişen farklı biçimlerde kendini gösterir. Bu nedenle İE, 
birinci basamak hekimlerini, kardiyologları, cerrahları, mikrobiyologları, enfek-
siyon hastalıkları uzmanlarını, nörologları, beyin ve sinir cerrahı, radyolog, diş 
hekimi ve patolog gibi diğer uzmanları da kapsayan ortak bir yaklaşım gerektirir. 
Bundan dolayı hastanelerde “İE ekibi” oluşturulması son yıllarda tartışılmakta-
dır. Büyük, çok merkezli, rastgele yöntemli çalışmaların yokluğu ve kısıtlı sayıda 
meta-analizden ötürü güncel kılavuzlar sıklıkla uzman görüşüne dayanmakta-
dır(1,4,5).

GENEL BAKIŞ

İE, endotel kökenli enfeksiyonlardan biridir. Sağlıklı endotel, hemostaz ve infek-
siyonlara karşı etkin savunma mekanizmalarına sahiptir. Geçici bakteremiye rağ-
1	 Uzm.Dr., Trabzon Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ahi Evren GKDC Eğitim Araştırma Hastanesi KDC Ab 

Dalı, dremredogan@gmail.com
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Ameliyattan hemen sonra görülen komplikasyonlar, görece yaygındır. En sık 
görülenler arasında, pıhtılaşma faktörleriyle tedavi gerektiren şiddetli koagülopa-
ti, kanama ya da tamponlama için göğsün yeniden açılması, hemodiyaliz gerek-
tiren akut böbrek yetersizliği, inme, düşük kalp debisi sendromu, pnömoni ve bir 
aort kökü apsesinin radikal rezeksiyonunun ardından atriyoventriküler blok bu-
lunur; bu son durum pacemaker implantasyonunu gerektirir (16,19,20). Ameliyat 
öncesinde sol dal bloğunu gösteren bir EKG, ameliyat sonrasında kalıcı pacema-
ker gerekeceğinin tahmin edilmesini sağlar (14,17).

Larbelestier ve arkadaşları, PKE’li 47 hastayı opere etmiş ve 5 yıllık yaşam 
%50 civarında bulunmuştur. Hastaların %14’ü yeniden opere edilmiştir. Lytle ve 
arkadaşlarının, PKE’li ameliyat ettikleri hastanında 5 yıllık yaşam oranı %82’dır. 
19 hastası (%15) yeniden opere olmuştur. Nyuyen arkadaşlarınında 2010 yılında 
yayınladıkları çalışmasında sonuçları benzerdir (19,20).

SONUÇ

İE; yaptığı sepsis, KY, emboli ve ritm bozukluklarıyla hayatı tehdit eden bir has-
talıktır. Erken tanı ve uygun ab tedavisi önemlidir. Cerrahi yaklaşım KY semp-
tomları, inatçı emboliler, büyük lezyonları olanlarda gündeme gelir. Cerrahi yak-
laşımlarda standart kalp kapak replasmanından, kapak onarımlarına, kompleks 
rekonstrüksiyonlara kadar bir çok silahımız mevcuttur. Operasyonların sonuçla-
rı, zamanla daha iyi olmasına rağmen, henüz istenilen seviyeye gelememiştir. İE 
tüm sistemleri etkileyen bir hastalıktır, özellikli hastanelerde İE ekipleri oluşturul-
ması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: infektif endokardit, doğal kapak endokarditi, prostetik 
kapak endokarditi, endokardit tedavisi, endokardit cerrahisi
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46 ROBOTİK KALP  

CERRAHİSİ

Raif Umut AYOĞLU1

GIRIŞ

Cerrahide robotik ilk operasyon, 1978 yılında Bilgisayarlı Tomografi kılavuzlu-
ğunda, robot ile yapılan bir beyin biyopsisi idi (1). Bu tarihten itibaren cerrahi 
alanında robotlar giderek artan oranda kullanılmaya başlandı. Minimal invaziv 
cerrahi alanında ki gelişmelere paralel olarak, robotik cerrahi de son 2 dekatta 
önemli gelişme kaydetti.

Minimal invaziv yaklaşımlarda ki temel mantık; açık cerrahi uygulamalar ile 
aynı başarı yüzdesine sahip operasyonları, daha küçük kesiden, daha kısa hasta-
nede kalış süreleri sağlayarak , hastanın daha hızlı günlük yaşantısına dönmesini 
sağlamaktır. Bu nedenlerle tüm cerrahi branşlar ilk başlarda bu tür uygulamalara 
mesafeli yaklaşmışlardır. Ancak 90’lı yıllarda perkütan cihazlar ve yöntemlerde ki 
hızlı ivme karşısında, kardiyak cerrahlar rekabet için konvansiyonel cerrahi ben-
zeri sonuçlara sahip, daha küçük kesiden yapılan, hastane kalım sürelerini kısal-
tan minimal invaziv yaklaşım arayışına girdiler.

Diğer cerrahi branşlara göre kalp cerrahisinde robotik operasyonlar daha geç 
ve yavaş olarak uygulamaya girebildi. Bunun en önemli nedeni açık kalp cerrahi-
sinin kompleksliği ve kalp- akciğer pompasına olan ihtiyaçtır. Minimall invaziv 
cerrahi ile birlikte venöz ve arteryel kanüllerdeki gelişmeler, cerrahi aletlerdeki 
düzenlemeler ile birlikte robotik cerrahi uygulanabilirliği artmıştır.

Kalp cerrahisinde ilk kullanılan robotik sistem, ses ile kumanda edilen bir ka-
mera kolu ( Aesop – Computer Motion) idi. Bu sistem kullanılarak yapılan ilk 
operasyon 1998 yılında Falk ve ark. tarafından gerçekleştirilen mitral kapak ope-
rasyonudur (2). 2001 yılında ise Zeus sistemi kullanılmaya başlandı. Bu sistemde 
3 ayrı bağımsız konsol masaya monte edilerek operasyonlar gerçekleştirilmekte 

1	 Başasistan, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi , drraifumut@hotmail.com
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ise Ethicon-Google ortaklığı tarafından geliştirilen “ VERB “ sistemi. Ameliyat 
masası altına depolanarak, istendiğinde kolların çıkarak kullanılması planlanan 
sistemin en büyük avantajı, arkasındaki Google desteği. Sanal operasyon odala-
rı, operasyon görüntülerinin paylaşımı, gerektiğinde internetten benzer vaka gö-
rüntülerinin aktarılması gibi ek özellikler ile 2020 sonlarında ilk uygulamaların 
başlaması öngörülüyor. Intuive benzeri cihazlardan TransEnterics firmasının “ 
Senhance “ i , AvataraMedical ‘ in robotu , Güney Kore kaynaklı “ REVO-1”, CMR 
Surgical firmasının “ Versius” u , Intuitive ‘in DaVinci SP si piyasaya girmeye ha-
zırlanan diğer cihazlar (17) . Bazı araştırmaların da tek porttan çalışan sistemler 
üzerine umut verici sonuçlar almaya başladığı bildiriliyor.

Bir diğer kısıtlayıcı faktör de tecrübeli ve özel eğitim almış ekiplerin oluşması. 
Daha fazla merkezde robot kullanımı attıkça, daha çok cerrahın eğitim alarak ro-
bot kullanmaya başlayacağı öngörülebilir (18).

SONUÇ

Robotik cerrahi, kalp cerrahisini geleceğinde önemli bir yere sahip olacak. Artık 
birçok operasyon, yüksek hacimli merkezlerde rutin olarak robotlar ile gerçekleş-
tiriliyor. Piyasada daha çok markanın yer alması ile rekabet artarak maliyetlerin 
düşeceği görülüyor. Cerrahların bu konuda deneyimleri arttıkça farklı endikas-
yonlar da robot ile tedavi seçeneği uygulamaları artacaktır.
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47 YAPAY KALP VE DESTEK 

CİHAZLARI

Vedat BAKUY1

GIRIŞ

Son dönem kalp yetmezliği, prevalansı artan, yüksek mortalite ile seyreden bir 
sağlık sorunudur. Ortotopik kalp nakli bu hastalar için on yıllardır altın standart 
tedavi olmuştur. Bununla birlikte, sınırlı organ bağışı dünya genelinde halen en 
önemli sorundur. Donör arzı (donör kalpleri) ve talep (bekleme listesindeki has-
talar) arasındaki fark, nakil beklenirken en iyi medikal tedavi ve yoğun bakım 
desteğine rağmen klinik durumun kötüleşmesine hatta hastanın kaybına yol açar. 
(1) Gerek bu nedenle, gerekse de kalp nakline uygun olmayan ancak tedavi bek-
leyen hasta sayısındaki artış nedeniyle mekanik destek sistemlerine (MDS) olan 
ihtiyaç gün geçtikçe artmaktadır. ABD’de her yıl yaklaşık 75.000 hastanın tedavisi 
için kalıcı total yapay kalp (TAH-Total Artificial Heart) ve kalp destek sistemleri-
ne ihtiyaç duyulacağı tahmin edilmektedir. (2)

TARIHÇE

İlk total yapay kalp (TAH), 1969 yılında Dr. Denton Cooley tarafından Dr Liotta 
ile birlikte iskemik kardiyomiyopati nedeniyle kalp nakli için beklemekte olan 47 
yaşındaki Haskell Karp isimli hastaya transplantasyona kadar köprüleme (BTT- 
Bridge to Transplantation) amacıyla implante edilmiştir. Ventriküler anevrizmek-
tomi operasyonu sırasında kalp-akciğer makinesinden ayrılamayan hastaya Coo-
ley ve Liotta, dacron greftlere ve mekanik kapaklara sahip pnömatik olarak çalışan 
bir pompa olan Liotta TAH’ı implante etmiştir. Kalp nakli yapılana kadar TAH 
desteğinde 64 saat hayatta kalan hasta transplantasyon sonrası pseudomonas kay-
naklı pnömoni nedeniyle nakilden 32 saat sonra kaybedilmiştir. Bu dönemde-

1	 Doç.Dr. Vedat Bakuy, Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi ABD, İstanbul Sağlık 
Uygulama ve Araştırma Merkezi Hastanesi, vedatbakuy@yahoo.com
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Bölüm
48 İNTRA-AORTİK BALON 

POMPASI

İzzet EMİR1

GIRIŞ

Kalp yetmezliği; kalbin fonksiyonel ve yapısal patolojilerinin birlikte ya da tek 
başına neden olduğu, ventriküle aşırı yüklenmeyle ve kanın pompalanmasında 
yetersizlikle sonuçlanan, sık görülen bir hastalıktır. En çok sol ventrikülün myo-
kardiyal aktivitesinde bozulma sonucu oluşur. Perikard, endokard, damar ve ka-
pak patolojileri ile de meydana gelebilir (1).

Hayatı tehdit eden bu süreçte, ilaç tedavisine yanıt alınamayan durumlarda, 
mekanik destek tedavisi ile düşük kalp debisi ve organlarda dolaşım bozukluğu 
önlenebilir (2).

İntra-aortik balon pompası (İABP), gelişmiş mekanik dolaşım destek cihazla-
rına göre daha düşük hemodinamik etkiye sahip olsa da, kolay uygulanması, basit 
ve güvenli olması nedeniyle, günümüzde sıkça kullanılan bir cihazdır (3).

TARIHÇE

Diyastol esnasında şişme ve sistol sırasında inme prensibine dayanan “kontrpul-
sasyon yöntemi” ile çalışan intra-aortik balon pompasının temeli 1958’de Harken 
tarafından atılmıştır (4). Klinikte ilk başarılı uygulama, 1968 yılında kardiyojenik 
şokta olan iki hastada İABP kullanımı ile sistemik arteryel basınçta artış ve idrar 
çıkışında artış sağladığını bildiren Kantrowitz ve ekibince gerçekleştirildi (5).

Bundan sonra İABP kullanımı başlamış ve hızla yaygınlaşmıştır. Açık kalp cer-
rahisinin yaygınlaşmasıyla, İABP kullanımı 1970’li yılların sonunda ülkemizde de 
artarak devam etmiştir (6).

1	 Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi dr.izzetemir@hotmail.com
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tından ana femoral artere lokal anestezi altında yapılır. 45 derecelik açı ile girildik-
ten sonra guide-wire yardımıyla deride küçük bir insizyonla sheat dilatatör arter 
içine ilerletilir. Daha sonra dilatatör çekip çıkarılır. (Sheatsiz yerleştirmenin daha 
az damar travması yaratacağı göz önünde bulundurulmalıdır, bu durumda sadece 
dilatatör ile genişletme yeterlidir). İABP ‘nın içindeki hava 50 cc’lik enjektör ile 
boşaltılır, daha sonra 0.018 ‘’ kılavuz tel angıo laboratuvarı şartları yok ise kaba-
ca ölçüm yapılarak subklavien artere kadar ilerletilir. Ardından balon gönderilir 
(48,52).

İABP ‘nın perkütan olarak takılamadığı durumlarda cerrahi olarak, ana femo-
ral arter görülerek veya 6-7 mm dacron/PTFE greft, femoral artere 45 derece ile 
uç-yan anastomoz yapılarak içinden balon yerleştirilir. Femoral arterden balonun 
ilerletilmesinde herhangi nedenle sorun olduğunda( iliak- abdominal oklüzif has-
talık) sternotomiyi takiben asendan/arcus aorta yoluyla uygun greft anastomozu 
yapılarak yerleştirilebilir. Benzer şekilde anatomik zorunluluk sebebiyle femoral 
arterden yerleştirilemeyen, transplantasyon adayı olan, masif asit ve küçük vücut 
ölçüleri olan hastalarda uygun greft içerisinden uygun anatomik pozisyonda su-
bklayen/aksiller, abdominal ve iliak arterden yerleştirilebilir (53).

Resim 5. İABP ile takip edilen hasta.

SONUÇ

İABP, hemodinamik destek gereken hastalara uygulanan cihazıdır. Yeni, gelişmiş 
mekanik dolaşım destek cihazlarına göre daha az hemodinamik destek vermesi-
ne rağmen güvenli, basit ve faydalı kardiyovasküler fizyolojik etkiye sahip olması 
önemli avantajlarıdır. Bununla birlikte, İABP’nin kullanım endikasyonları ile il-
gili kanıtlar devamlı güncellenmektedir. Bu nedenle, IABP’nin güvenilirliğini ve 
etkinliğini çeşitli klinik koşullarda gözden geçirmek ve güncel bilgileri yakından 
takip etmek gerekmektedir.
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Bölüm
49 KALP TRANSPLANTASYONU

Börteçin EYGİ1

GIRIŞ

Kalp transplantasyonu son dönem kalp yetmezliği tedavisinde kullanılan en 
önemli tedavi modalitesidir. Geçmişten günümüze özellikle immünosüpresan 
tedavilerdeki gelişmeler, transplantasyon sonrası bakımın özelleşmesi, donör ha-
vuzlarının tüm dünyada geliştirilmesi için yapılan girişimler, cerrahi teknikler 
ile ilgili bilgi ve deneyim birikimi, transplantların daha titiz takibi sonucu tüm 
dünyada azalan allogreft rejeksiyonlar ve enfeksiyonlar kalp transplantasyonunun 
başarısını önemli ölçüde arttırmıştır (1).

Kalp transplantasyonu ilk kez 1967 yılında Dr.Christiaan Barnard ve ekibi ta-
rafından Cape Town’da yapılmış bunu yakından takip eden Dr. Kemal Beyazıt ve 
ekibi de ilk kez 1968 yılı Kasım ayında Türkiye’de ilk başarılı transplantasyonu 
gerçekleştirmişlerdir. Türkiye’de 2. Transplantasyon sadece 3 gün sonra Dr. Siya-
mi Ersek ve ekibi tarafından bu sefer İstanbul’da yapılmıştır. Her iki hasta da kısa 
dönem sonra yaşamlarını yitirdikten sonra Türkiye için kalp transplantasyonu bir 
süre sessizliğe bürünmüş ve 1989’da Dr. Cevat Yakut ve Ömer Beyazid tarafın-
dan yapılan transplantasyon Türkiye’de ilk uzun süre yaşayan transplant olmuştur. 
Günümüzde bu misyon 14 ayrı merkezde sürdürülmektedir (2, 3). Son verilere 
göre tüm dünyada her yıl 5000’in üzerinde kalp transplantasyonu yapılmaktadır 
(4). Her geçen gün daha ileri yaş, komorbid, ventriküler destek cihazında olan bir 
çok hasta bekleme listelerine dahil olmaktadır.

ENDIKASYONLAR

Son dönem kalp yetmezliği hastaları transplantasyon için değerlendirilirken göz 
önünde bulundurulması gereken bir çok faktör mevcuttur. Ancak donör arzı ile 
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Cerrahisi, bortecin@gmx.net
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Tablo 4 İmmünosupresif ajanlar

İndüksiyon
•	 Poliklonal: Anti-Timosit Globulin (ATG)
•	 Monoklonal: Baziliksimab

İdame
•	 Kalsinörin inhibitörleri: Takrolimus, Siklosporin
•	 Antimetabolitler: Mikofenolat mofetil, Azatioprin
•	 Kortikosteroidler: Prednizolon, metilprednizolon
•	 Proliferasyon sinyal inhibitörleri: Everolimus, Sirolimus

In-Cheol Kim et al. modifiye edilmiştir.

SONUÇ

Kalp transplantasyonu 50 yılı aşkın süredir son dönem kalp yetmezliği tedavisin-
de kullanılan standart ve sonuçları yüz güldüren bir yöntemdir. İmmünosupresif 
ilaçların gelişmesi, akut rejeksiyon sıklığını minimalize ederek sonuçları iyileş-
tirmektedir ancak yine de baş edilmesi gereken allogreft vaskülopati, geç dönem 
maligniteler ve enfeksiyon uzun dönemde karşımıza çıkmaya devam eden komp-
likasyonlardır. Diğer önemli nokta ise donör havuzunun genişletilmesidir. Bir çok 
ülke kendi standartları ile organ dağıtımını standardize edip bekleme listesinde-
ki hastalara dağıtımını adil bir şekilde gerçekleştirmek için protokollerini halen 
sürekli güncellemektedirler. Gelecekte üzerinde çalışılması gereken noktalar ise 
primer greft disfonksiyonunu daha iyi anlamak ve tedavi etmek, her geçen gün 
artan mekanik destek cihazları kullanılan hastalarda oluşan allo-sensitizasyonu 
çözebilmek, rejeksiyonu daha erken tespit edebilmek ve tedavisini en etkin şekil-
de düzenleyebilmek, allogreft vaskülopati için etkin tedavi yöntemleri geliştirmek 
olmalıdır. Unutmamak gerekir ki kalp transplantasyonunu mümkün kılan organ 
bağışında bulunarak mutlak fedakarlık gösteren donörler ve aileleridir.
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Bölüm KARDIYOVASKÜLER 
HASTALIKLARDA 

REJENERATIF TEDAVI50

Elif GÜNEYSU1

Mehmet ATAY2

GIRIŞ

Koroner arter hastalığı(KAH), koroner stent, medikal tedaviler ve koroner arter 
baypas greft (KABG) gibi tedavi yöntemlerine rağmen halen en önemli morbidite 
ve mortalite nedenlerindendir. Akut koroner myokard infarktüsü(AMI) sonra-
sında kardiyak dokunun düşük rejenerasyon özelliğinden dolayı skar dokuları, 
yani yeniden canlanmayacak alanlar oluşmaktadır. Kısacası AMI sonrasında 
görülen kardiyomyosit kaybı, non-kontraktil skar dokusu, hasarlı myokard do-
kusunun incelmesi ve anevrizma gelişimi sonrasında kardiyak fonksiyon kaybı 
gelişmektedir.(1)

Kardiyak hücrelerde myokard kaybının bir sonucu olarak kalp yetmezliği (KY) 
gelişebilmektedir. KY, kalbin diyastol veya sistol bozuklukları ile görülen yapısal 
veya fonksiyonel olabilen klinik bir sendromdur. Prevelansı yaşla artmakla birlik-
te batı ülkelerinde KY gelişme riski %20 olarak belirtilmektedir.(2) Ülkemizde KY 
prevelansının batı ülkelerinden daha yüksek olduğu ve yaklaşık 800000 KY has-
tası olduğu tahmin edilmektedir.(2,3) İleri KY hastalarında 1 yıllık yaşam beklen-
tisi %50’nin altında olup medikal tedaviler, cerrahi yöntemler, kardiyak yardımcı 
cihazlar ve hatta kalp transplantasyonu gibi yöntemlerle myokardın daha fazla 
bozulması engellenmeye çalışılsa da esas altta yatan patolojiye etki etmesi pek 
mümkün görünmemektedir.(1,2)

Genellikle yapılan tedaviler myokardda gelişen hasarın ilerlememesine yö-
nelik olmaktadır. Tedavide hedef KY oluşumuna sebep olan hastalıkların önlen-
1	 Operatör Doktor, Sağlık Bilimleri Üni. Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahi Kliniği, drelifkvc@gmail.com,
2	 Operatör Doktor, Sağlık Bilimleri Üni.Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahi Kliniği, drataym@gmail.com



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 758 -

KAYNAKÇA
1.	 Aktaş Y, Aydoğdu S, Diker E. Kardiyovasküler tedavide yeni ufuklar: hücresel kardiyomiyoplas-

ti ve kök hücre transplantasyonu. Anadolu Kardiyol Dergisi 2003;3:340-7
2.	 Deniz GÇ, Durdu S, Akar AR. Kök Hücre Tedavileri. Cardiovasc Surg-Special Topics 

2015;7(1):18-23
3.	 Değertekin M, Erol C, Ergene O, Tokgözoğlu L, Aksoy M, Erol MK, et al. Heart failure preve-

lance and predictors in Turkey:HAPPY study. Turk Kardiyol Dern Arş 2012;40(4):298-308
4.	 Leiden JM. Principles of cardiovascular molecular biology and genetics. In: Braunwald E, Zipes 

D, Libby P, editors. Heart Disease; Textbook of Cardiovascular Medicine. 6th edition. Pennsyl-
vania: WB Saunders;2001.p.1955-76.

5.	 Ural AU. Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Dernei Dergisi 2006;5(3-4):140-5
6.	 Ateş U. Kök hücreyi tanıyalım. FNG & Bilim Tıp Transplantasyon Dergisi 2016;1(1):19-28
7.	 Avcılar H, Saraymen B, Özturan ÖO, Köker MY. Embriyonik kök hücreler ve indüklenmiş 

pluripotent kök hücreler. Asthma Allergy Immunol 2018;16:1-10
8.	 Vatansever HS. Embriyonik kök hücreler. Sağlıkta Birikim 2009;1:25-44
9.	 Thomson JA, Kalishman J, Golos TG, et al. Isolation of a primate embryonic stem cell line. Proc 

Natl Acad Sci USA 1995:92;7844–8
10.	 Thomson JA, Itskovitz-Eldor J, Shapiro SS, Waknitz MA, Swiergiel JJ, Marshall VS, et al. Embr-

yonic stem cell lines derived from human blastocysts. Science 1998;282:1145-7
11.	 Min J-Y, Yang Y, Converso KL, et al. Transplantation of embryonic stem cells improves cardiac 

function in postinfarcted rats. J Appl Physiol 2002;92:288-96
12.	 Li RK, Jia ZQ, Weisel RD, et al. Cardiomyocyte transplantation improves heart function. Ann 

Thorac Surg 1996;62:654-61
13.	 Serruys PW: Myoblast transplantation may have CV benefits. Today in Cardiology 2002:5;32-3
14.	 Bilgin AU, Karaselek MA, Demircioğlu S. Kalp hastalıklarında mezenkimal kök hücre etki me-

kanizmaları. Turkiye Klinikleri J Cardiol-Special Topics 2015;(8):13-9
15.	 Halkos ME, Zhao ZQ, Kerendi F, Wang NP, Jiang R, Schmarkey LS et al. Intravenous infusion 

mesenchymal stem cells enhances regional perfusion and improves ventricular function in a 
porcine model of myocardial infarction. Basic Res Cardiol 2008;103(6):525-36

16.	 Sargın D.Kök hücre ve tedavisi.30. Hematoloji Kongresi Mezuniyet Sonrası Eğitim Kursu 49-61
17.	 Orlic D, Kajstura J, Chimenti S, Jakoniuk I, Anderson SM, Li B,et al. Bone marrow cells regene-

rate infarcted myocardium. Nature 2001;410(6829):701-5.
18.	 Marelli D, Desrosiers C, El-Alfy M, Kao RL, Chiu RC-J. Cell transplantation for myocardial 

repair: an experimental approach. Cell Transplant 1992;1:383-90
19.	 Chiu RC-J, Zibaitis A, Kao RL. Cellular cardiomyoplasty: Myocardial regeneration with satelli-

te cell implantation. Ann Thorac Surg 1995;60:12-8
20.	 Taylor DA, Atkins BZ, Hungspreugs P, et al. Regenerating functional myocardium: improved 

performance after skeletal myoblast transplantation. Nature Med 1998;4:929-33
21.	 Scorsin M, Hagege A, Vilquin JT, et al. Comparison of the effects of fetal cardiomyocyte and 

skeletal myoblast transplantation on postinfarction left ventricular function. J Thorac Cardio-
vasc Surg 2000;119:1169-75

22.	 Jain M, DerSimonian H, Brenner DA, et al. Cell therapy attenuates deleterious ventricu-
lar remodeling and improves cardiac performance after myocardial infarction. Circulation 
2001;103:1920-7

23.	 Pagani FD, DerSimonian H, Zawadzka A, Jacoby DB, Dinsmore J. Transplantation of autolo-
gous skeletal myoblasts in patients with severe left ventricular dysfunction: a medium appraisal. 
Circulation 2002; 106 (Suppl 2):19; 463

24.	 Özbaran M, Omay SB, Nalbantlıgil S, Kultursay H, Kumanlıoğlu K, Nart D, et al. Autologous 
peripheral stem cell transplantation in patients with congestive heart failure due to ischemic 
heart disease. Eur J Cardiothoracic Surg 2004;25(3):342-50

25.	 Dib N, McCarthy P, Campbell A, Dinsmore J,Yeager M. Safety and efficacy of transplantation 
of autologous bone marrow into scarred myocardium for the enhancement of cardiac function 
in man. Circulation 2002; 106 (Suppl 2):19;463



Kalp Damar Cerrahisinde Güncel Yaklaşımlar

- 759 -

26.	 Yerebakan C, Uğurlucan M, Kaminski A, Westphal B, liebold A, Steinhoff G. Otolog kök hücre 
tedavisi ve cerrahi myokardiyal revaskülarizasyon – Rostock Üniversitesi tecrübesi. Anadolu 
Kardiyol Derg 2009;9:457-64

27.	 Tse HF, Thambar S, Kwong YL, Rowlings P, Bellamy G, McCrohon J, et al. Safety of catheter-ba-
sed intramyocardial autologous bone marrow cells implantation for therapeutic angiogenesis. 
Am J Cardiol 2006; 98: 60-2

28.	 Durdu S. Otolog kök hücre tedavisi ve cerrahi miyokardiyal revaskülarizasyon. Anadolu Kardi-
yol Derg 2009;9:456-6

29.	 Taylor DA. Cellular cardiomyoplasty with autologous skeletal myoblast for ischemic heart dise-
ase and heart failure. Curr Control Trials Cardiovasc Med 2001;2:208-10

30.	 Assmus B, Schachinger V, Teupe C, et al. Transplantation of progenitor cells and regeneration 
enhancement in acute myocardial infarction (TOPCAREAMI). Circulation 2002; 106:3009-17



- 761 -

Bölüm
51 HİPERTROFİK 

KARDİYOMİYOPATİ

Gürkan İMRE1

TANIM VE GÖRÜLME SIKLIĞI

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP), hipertrofiye sebep olabilecek kardiyak ya 
da sistemik bir hastalık olmadan daha çok interventriküler septumu tutan ve dila-
te olmamış sol ventrikül kavitesi ile karşımıza çıkan primer miyokard hastalığıdır. 
Başlıca etkilenen sol ventrikül kısmı septum olup, serbest duvar daha az oranda 
etkilenir. HKMP sol ventrikülün asimetrik hipertrofisi, diffüz veya segmenter sol 
ventrikül duvar kalınlaşması ile dilate olmamış sol ventrikül kavitesi ile karakteri-
zedir. Hastaların 2/3’ünde septal hipertrofi ve mitral kapağın sistolik öne hareketi 
belirgin olup sol ventrikül çıkış yolunda değişik derecelerde obstrüksiyon meyda-
na getirerek gradiyent oluşturur. Bunun yanında hastaların 1/3’ünde istirahatte 
veya eforla sol ventrikül çıkış yolunda obstrüksiyon ve gradiyent artışı saptanma-
maktadır (1). Bu hastalık ilk kez 1958 yılında Brock ve Teare tarafından ‘’Asimet-
rik hipertrofik kardiyomiyopati’’ adıyla tanımlanmıştır. Günümüzde sol ventrikül 
çıkış yolundaki gradiyent varlığına göre obstrüktif ve non-obstrüktif hipertrofik 
kardiyomiyopati olarak isimlendirilmektedir(2,3,7).

HKMP’li hastaların %40-60’ ında etiolojide otozomal dominant geçişli sarko-
merik protein gen mutasyonu mevcuttur. Hastaların %25-30’unda herhangi bir 
neden saptanamazken, %10 hastada ise amiloidozis gibi infiltratif hastalıklar, ilaç-
lar (özellikle anabolizan steroidler), feokromasitoma ve akromegali gibi endokrin 
hastalıklar, metabolik hastalıklar, bazı sendromik hastalıklar ile bazı mitokondrial 
hastalıklar sebep olmaktadır (Tablo-1). En sık görülen genetik geçişli kalp damar 
hastalığı olarak kabul edilen HKMP’nin prevalansı %0.02- 0.023 arasında olduğu 
bildirilmektedir. Yani yaklaşık olarak 500 erişkinde bir görülmektedir. Erkeklerde 
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varsa pompa girişinden önce ve perfüzyondan çıkıldıktan sonra ölçümler yapıl-
malıdır(7,31-38).

 Operasyon mortalitesi %1-2 civarında olup, erken mortalite icin belirgin risk 
belirteçleri ileri yaş, operasyon öncesi konjestif kalp yetmezliği mevcudiyeti ve 
malign aritmilerdir. Yetersiz septal rezeksiyon da erken mortaliteyi arttırmakta-
dır.(103) Uzun dönem sağ kalım oranı ilk 10 yıl için %80’den fazladır.

Miyektomi sonrası hastalarda geçici kalp bloğu gelişse bile genellikle takip 
eden birkaç saat içerisinde kendiliğinden düzelir, nadiren geçici pil desteği gere-
kebilir. Ancak olguların %5-10’unda kalıcı pil implantasyonuna gerek duyulabilir. 
Aort regürjitasyonu ise miyektominin komplikasyonu olarak %4 oranında görü-
lüp, yarısından fazlası postoperatif ilk 6 ay içerisinde gelişir.

Cerrahi rezeksiyon ile hastaların %90’ından fazlasında gradiyent tamamen or-
tadan kalkarken, %10-25 olguda hafif gradiyent sebat edebilir (36)
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KOMBİNE KORONER, 
KAROTİS VEPERİFERİK 

GİRİŞİMLER

Tevfik GÜNEŞ1

Gökhan İLHAN2

GİRİŞ

Ateroskleroz ile ilişkili kardiyovasküler hastalıklar, dünyada en sık görülen mor-
bidite ve mortalite nedenidir. Miyokard enfarktüsü, inme ve ekstremitelerin kang-
reni ile sonuçlanan ateroskleroz, tüm ölümlerin yaklaşık% 50’sinden sorumludur.

Periferik arter hastalığı olan hastaların çoğunluğu 5 yıllık bir süre boyunca sta-
bil bir seyir sergileme eğilimindedir. Bununla birlikte, bu hastaların% 15-20’sinde 
doku kaybı gelişir veya vasküler cerrahi gerektiren ağrı ortaya çıkar. Ayrıca ampu-
tasyon her yıl bu hastaların% 1’inde gerekli olacaktır. Anjina ile karşılaştırıldığın-
da periferik arter hastalığı prevalansı yaşam boyu artar (1,2).

Kalp ve periferik vasküler hastalığa ek olarak, serebrovasküler hastalık da ate-
rosklerotik sürecin önemli bir sonucudur. İnme, yılda 500.000 vaka görülme sık-
lığı ile ABD’deki üçüncü önde gelen ölüm nedenidir. Bir çalışmada,% 75 karotis 
darlığı olan hastalarda yıllık inme oranının yıllık% 1.3 olduğu tespit edilmiş olup 
yüksek dereceli lezyonlu hastalarda inme oranı neredeyse üç katına çıkmaktadır 
(3). Bu nedenle, tedavi edilmemiş veya düzensiz tedavi görmüş aterosklerotik has-
talarda önemli tıbbi sonuçlar görülmüştür.

Son 30 yılda aterosklerotik kalp ve damar hastalıklarından ölüm oranı %30 
oranında azalmış görülmektedir. Bu genel populasyonda, risk faktörleri sayılan 
yüksek kolesterol, hipertansiyon ve sigara kullanımının tedavisi ve giderilmesiyle 
sağlanmıştır. Bu azalmanın en az üçte biri düşük kolesterol seviyelerinin elde edil-
mesiyle sağlanmıştır (4).

1	  Operatör Doktor, İzmir Özel Akut Kalp Damar Hastanesi, e-mail: tevfik04@yahoo.com
2	  Doçent Doktor, Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi , Kalp Damar Cerrahisi 

Kliniği, e-mail:drgknilhan@yahoo.com
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Koroner ve Aortailiak Hastaliği Birlikteliğinde Tedavi Stratejileri
İliak seviye ve üstünde yeralan lezyonlarda operatif risk distal girişimlere 

oranla daha yüksektir. Bu olgular genellikle genel anestezi gerektiren batın veya 
retroperitoneal yaklaşımlara ihtiyaç duyarlar. Kanama ve hemodinamik instabili-
te riskleri daha yüksektir. Aortanın klempajı ile yükselen afterload ve deklempaj 
ile oluşan ani hipotansiyon ve metabolik asidoz düzeltilmemiş koroner arter has-
talığı bulunan olguları olumsuz etkiler. Bu nedenlerle bu olgularda koroner arter 
cerrahisinin veya kardiyolojik girşimlerin daha önce uygulanması gerekmektedir. 
Koroner açıdan stabil ancak ekstremitede istirahat ağrısı veya iskemisi bulunan 
olgularda batın eksplorasyonuna gerek kalmadan uygulanan femorofemoral veya 
aksillobifemoral baypas gibi ekstraanatomik yaklaşımlar uzun dönem patensi çok 
iyi olmamakla birlikte daha düşük morbidite ve mortalitesiyle bir seçenek olarak 
görünmektedir. Ancak bu konudaki en önemli gelişme iliak pozisyonda endovas-
küler girişimlerin başarısının giderek artmasıdır. Stent teknolojisindeki gelişme-
ler ve düşük morbidite ve mortalite koroner baypas öncesinde de bu lezyonların 
tedavisini olanaklı kılmaktadır (63).
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KRONIK TROMBOEMBOLIK 
PULMONER 

HIPERTANSIYON

H. Tankut AKAY1

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon ( KTEPH); Pulmoner Trom-
boemboli (PTE)’nin uzun dönemde önemli mortalite ve morbiditeye neden olan 
ciddi bir komplikasyonudur. Pulmoner hipertansiyonun alt sınıflarından biri olan 
kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH) masif, tekrarlayan ve 
/veya organize olan trombüslerin ya da damar duvarı yeniden biçimlenmesinin 
(remodeling) pulmoner damarları tıkaması ve kan akımını yavaşlatması sonu-
cunda oluşan prognozu kötü bir hastalıktır. Başka bir deyişle subsegmental, seg-
mental veya daha büyük pulmoner arterlerin, emboli sonrası fibrotik materyalle 
tıkandığı özel bir pulmoner arteriel hipertansiyon grubudur. (1-2). Hastalıkta 
pulmoner damar direnci artar, pulmoner arter basıncı yükselir ve hastalık giderek 
ilerleyerek, sağ kalp yetersizliği ve ölümle sonlanabilir.

Pulmoner hipertansiyon sınıflamasında grup 4 içerisinde yer alan (tablo-1) 
Kronik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyon (KTEPH ) tanısı aşağıdaki kri-
terlerin varlığında konulabilmektedir;
•	 Önceden bilinen pulmoner tromboemboli (PTE) atağı olsun ya da olmasın; 

sintigrafide en az segmental düzeyde perfüzyon defektlerinin Bilgisayarlı To-
mografi ( BT)’de ve/veya Manyetik Rezonans (MR) anjiografide, ve/veya pul-
moner anjiografide intraluminal dolum defektleriyle beraber olması,

•	 Sağ kalp kateterizasyonu ile pulmoner hipertansiyon tanısının kesinleştirilme-
si, istirahat halinde ortalama pulmoner arter basıncının (PAB) ≥25 mm-Hg ve 
pulmoner kapiller wedge basıncının 15 mm-Hg’in altında olması,

•	 Ve bu bulguların hasta en az 3 ay süre ile etkili antikoagülan kullandıktan son-
ra elde edilmiş olması gerekmektedir.
Pulmoner hipertansiyon olmadan Kronik Tromboembolik Vasküler Hastalık 

da gelişebilir. Bu durumun da kriterleri aynıdır ancak önemli bir fark mevcut-
1	 Prof.Dr.
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ASENDAN AORT 
ANEVRİZMASI VE 

DİSEKSİYONU

Mohammad ALŞALALDEH1

Aort damarı; vücuttaki en büyük damar olup, sol ventrikülden tüm vücuda 
oksijenlenmiş kanı taşıyan elastik bir damardır. Histolojik olarak üç tabakadan 
oluşmaktadır, bu tabakalar içten dışa doğru sırasıyla: tunika intima, tunika media 
ve tunika eksterna veya tunika adventisya olarak adlandırılır.

Aort damarının en önemli patolojilerinden aort anevrizması ve aort diseksi-
yonudur. Hayati tehlike taşıyan bu patolojiler, kimi zaman acil cerrahi müdahale 
gerektirirken, kimi zamanda medikal tedavi ve takip gerektirmektedir. Bu bölüm-
de asıl hedefimiz ise, bu hastalıkların patofizyolojisi, risk faktörleri, semptomları, 
tanı ve tedavi yöntemlerinin şekli ve zamanını öğrenmektir.

ASENDAN AORT ANEVRIZMASI:

Aort damarı, anatomik olarak; asendan, arkus, desendan ve abdominal aort ola-
rak dört bölümde incelenmektedir. Asendan aort çapı 2.5-3 cm (<2.1 cm/m2) olup 
uzunluğu ise 5 cm civarındadır (1). Yaş ilerledikçe aort çapı da artar, 75 yaşın 
üstündeki erkeklerde normal aort çapı 4.1–4.2 cm (2.35cm/m2) iken, kadınlarda 
3.6 – 3.7 cm (1.95 cm/m2) kadardır (Şekil 1). Bir damarın anevrizmatik hale ge-
lebilmesi için en az normal çapının %50’ den fazla genişlemiş olması gerekir (2), 
(şekil 1). Anevrizmalar genellikle lokalizasyonuna, içerdiği katmanlara ve aldığı 
şekle göre sınıflandırılmaktadır.

1	 Doktor öğretim üyesi, Pamukkale Üniversitesi, Tıp Fakültesi Hastanesi, dr-alshalaldeh@hotmail.com
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TEVAR’in etkinliği hakkında hala net bir bilgi elde edilmemekle beraber komp-
like olmayan stabil ve yanlız medikal tedavi alan hastalarda yıllık survival oranı 
>%80 (38). Genellikle açık cerrahi veya endovasküler greft tamiri olmayan has-
taların %20-50’si, diseksiyonu takip eden 3-5 yılda geç komplikasyonlara maruz 
kaldıkları için açık cerrahiye göre mortalitesi düşük olan TEVAR tercih edilmek-
tedir (38).

SONUÇ

Aort damarı, vücudun en büyük damarı olup anevrizma ve diseksiyon gibi pa-
tolojileri yüksek risk taşır. Ölümcül veya geri dönüşü olmayan komplikasyonla-
ra neden olabilir. Erken tanı ve müdahele hayati önem taşımaktadır. Medikal ve 
cerrahi tedavisi ve yakından takip, hastanın hayatını kurtarabilir. Anevrizmanın 
lokalizayonu, çapı, ona eşlik eden komorbiditeler ve semptomları medikal tedavi 
yoksa cerrahi yaklaşım kararını vermede ana unsurlardır.

Karar cerrahi ise ne zaman ve nasıl yapılacağı, hangi tekniklerin kullanılacağı 
öğrenmemiz gereken ana konulardan biridir. Diseksiyonun gelişim patofizyoloji-
sini ve tiplerini bilmeden ne zaman ve nasıl müdahele edilmesini bilmek mümkün 
değildir. Bu bölümde aort ve özellikle asendan aort anevrizması ve diseksiyonu, 
klinik yaklaşım ile birlikte medikal ve cerrahi tekniklerinden kısaca bahsetmiş ol-
duk. Umarım ki bu bölüm kalp damar cerrahisi uzmanları ve asistanlarına faydalı 
olur.

Anahatar Kelimeler: asendan aort anevrizması, asendan aort diseksiyonu, ar-
kus aort anevrizması, arkus aort diseksiyonu, desendan aort anevrizması, desen-
dan aort diseksiyonu, intimal yırtık, kistik medial dejenerasyon, aort kökü, Buton 
Bentall tekniği, biküspit aort kapağı (BAV), Marfan sendromu, torasik endovas-
küler tamiri (TEVAR). Linear plikasyon ve eksternal wrapping.
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55 TORAKOABDOMİNAL AORT 

ANEVRİZMALARI

Eyüp Murat KANBER1

GIRIŞ

Aort hastalıkları arasında torakoabdominal aort anevrizması (TAAA) düşük bir 
yüzdeye sahip olmakla birlikte yüksek mortalite ve cerrahi riski nedeniyle dikkat 
çekmektedir. Aortanın herhangi bir bölgesinde anevrizma; normal çapın yarısın-
dan fazla genişleme olmasını ifade eder (1). Toraksta sol subklaviyan arterin dista-
linde desendan torasik aortanın herhangi bir segmentinden başlayarak, bazen ab-
dominal aortanın tamamını içine alabilen ve böylece büyük boyutlara ulaşabilen 
anevrizmatik genişlemelere torakoabdominal aort anevrizmaları (TAAA) denir.

TAAA cerrahi tedavisinde en büyük sorun anevrizmatik segment içerisinde 
bulunan visseral, lomber ve interkostal arterler nedeniyle oluşabilecek olan iske-
mik hasarlardır (2). Renal ve medulla spinalis iskemisi ciddi morbidite ve mor-
talite oluşturması nedeniyle cerrahi tedavi sırasında dikkat edilmesi unsurlardır.

TARIHÇE

Aort hastalıkları ile ilgili ilk yazılı bulgular MÖ 131-200 yıllarına aittir. ‘Anev-
rizma’ terimi ilk defa bu tarihlerde kullanılmış olup genişleme ya da dilate olma 
anlamına gelen Yunancadan köken almış bir sözcüktür. Arterlerin genişlemesi ile 
oluşan hastalığı ‘‘anevrizma’’ olarak ilk adlandıran Yunanlı bilim adamı Galen’dir 
(3).

İlk defa 1955 yılında Etheredge, bir yıl ardından ise DeBakey tarafından tora-
koabdominal aort anevrizmasının cerrahi tedavisi gerçekleştirilmiştir (4,5).

Günümüzde sıklıkla kullanılan torakoabdominal aort anevrizmasının cerrahi 
tedavisi ile ilgili yöntemler Crawford tarafından geliştirilmiştir. ‘Greft inklüzyon’ 

1	 Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmanı İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi  eyupmuratkanber@yahoo.com
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SONUÇ

Torakoabdominal aort anevrizmaları kompleks bir yaklaşım gerektiren zorlu 
patolojilerdir. Uzun yıllar cerrahi tedavisinde zorluklarla karşılaşılmış ve tekno-
lojinin ilerlemesi ile bu zorlukların bir kısmının üstesinden gelinebilmiştir. Son 
yıllarda gelişen endovasküler tedaviler hibrit yaklaşımları gündeme getirmiştir. 
Gelecekte yeni teknolojilerin gelişmesi ile çok daha düşük morbidite ve mortalite 
ile tedavi edilmesi mümkün görünmektedir.
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Bölüm AORT VE BÜYÜK DAMAR 
HASTALIKLARINDA 

ENDOVASKÜLER TEDAVİ56

Okan COŞKUN1

Günümüzden yaklaşık 20 yıl öncesinde Parodi ve Palmaz(1), Abdominal Aort 
Anevrizması’nın(AAA) stent greft kullanarak tedavisini dünyaya tanıtmasına ka-
dar, torasik ve abdominal aort anevrizmalarının bilinen en iyi tedavisi açık cer-
rahi tamirdi. Sonrasında endovaskuler girişimlerin yeni teknik ve teknolojilerle 
her geçen gün daha fazla kullanılmaya başlandı. Erken dönemde abdominal aort 
anevrizmalarda kullanılan endovasküler tamir yöntemleri, zaman içinde cerrahi 
mortalitesi yüksek hastalarda tedavi arayışıyla torasik anevrizmalarda da uygulan-
maya başlandı. Popülasyon yaş ortalamasının artmasıyla beraber daha ileri yaş-
ta görülen daha fazla morbidite nedeniyle cerrahi kontrendikasyonlar artarken, 
endovasküler girişimlerin yükselen başarı grafiği ile daha da fazla kullanılması 
sonucunu doğurdu. Tutunma bölgesinin yetersiz olması, hasta segmenti tedavi 
ederken visseral dalları koruma ve anatomik uygunsuzluklar gibi problemleri aş-
mak için fenestre ve dallı greftler, paralel greft ve baca tekniği, EVAS (Endovas-
kuler Anevrizma Sealing)(2) gibi yöntemler kullanılmaya başlandı. Günümüzde 
daha üstün özellikte stent greftlerin üretilmesi için yapılan yatırımlar her geçen 
gün artmaktadır (Şekil 1). Hibrid işlem imkanlarının artışı ve teknik deneyim 
sayesinde endovasküler prosedürler her geçen gün daha farklı pozisyonlarda ar-
tarak kullanılmaya devam etmektedir. Endovasküler olarak çeşitli pozisyonlarda 
kullanım kolaylığı ve etkinlik için stent greftlerin sahip olması gereken bazı yapı-
sal ve fonksiyonel özellikler vardır (Tablo1).

1	 Op.Dr.
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rini 10un üzerinde, oksijen saturasyonunun da %95 üzerinde olması dikkat edil-
mesi gereken unsurlardır. İşlem sırasında en az travma ve embolizasyon riskini 
azaltmak ana hedef olmalı, işlem sonrasında hasta düzenli aralıklarla ve yakından 
takip edilmelidir.
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Bölüm
57 VENTRİKÜLER DESTEK 

SİSTEMLERİ

Vedat BAKUY1

GIRIŞ

Kalp ve damar hastalıkları tüm dünyada ve ülkemizde mortalite ve morbiditeye 
neden olan hastalıklar içerisinde ilk sırada yer almaktadır. İnsan ömrünün her 
geçen gün uzaması, diyabet prevalansındaki artış, daha fazla hastanın miyokard 
infarktüsü sonrasında hayatta kalması ile birlikte kalp yetmezliği prevalansında-
ki artışın da devam etmesi beklenmektedir. Optimal tıbbi, cerrahi ve mekanik 
destek tedavilere rağmen progresif ve tedaviye dirençli semptom ve bulguları bu-
lunan, sık hastaneye yatış gereken, NYHA III-IV, Evre D olgular ileri evre kalp 
yetersizliği (KY) hastaları olarak kabul edilir ve bu hasta grubunda mortalite 
yüksek olup bir yıllık sağkalım yaklaşık olarak % 20-25’tir. Kalp transplantasyo-
nu medikal tedaviye dirençli son evre kalp yetmezliğinin (Evre D) altın standart 
tedavidir. (1,2)

Ancak kısıtlı donör sayıları nedeniyle az sayıda hasta bu tedaviden fayda gör-
mektedir. Nakil bekleyen hasta grubunda görülen yüksek mortalitenin önlenme-
sinde mekanik dolaşım sistemleri ile yapılan uzun dönemli destek uygulamaları 
biyomühendislik teknolojilerindeki hızlı gelişmeye paralel olarak gittikçe daha sık 
uygulanır olmuş, sağkalım ve yaşam kalitesinde önemli bir artışı sağlamıştır.

Geniş bir spekturuma yayılan çok sayıda mekanik destek cihaz (MDC) sis-
temi bulunmakta olup ilk uygulamalar genellikle postkardiyotomi kardiyojenik 
şokun tedavisi için yapılmıştır. MDC tanımı ile minyatür ve taşınabilir sistemler-
den, konvansiyonel ve sabit cihazlara kadar tümünde yer alan pompa, kanüller, 
elektrik ve hava monitör hatları, pil, konsol, şarj üniteleri gibi aksam, yazılım ve 
donanım üniteleri kastedilir.
1	 Doç. Dr. Vedat Bakuy, Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi ABD, İstanbul Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi Hastanesi, vedatbakuy@yahoo.com
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Sol ventrikül Destek Sistemlerinin Taburculuk Sonrası İzlemi
İmplantasyon sonrası hastalar warfarin sodyum ile INR 2-3 arasında olacak 

şekilde antikoagule edilir ve asetil salisilik asit de tedaviye eklenir. Erken dönem-
de yapılan ekokardiyografi kontrolleri ile pompa kanülünün konumu, sol ve sağ 
ventrikül ile birlikte interventriküler septumun duvar hareketleri ve volümetrik 
değerlendirmeler yapılarak optimal pompa hızı ve debisine ulaşmak için değişik-
likler yapılır.

Taburcu olduktan sonra hastaların INR ölçümü iki haftada bir, ekokardiyog-
rafi kontrolü ise ilk yıl için 8 haftada bir yapılmalıdır. Gelişebilecek aort kapak 
yetmezliği, pompa trombozu, atriyal ve ventriküler aritmiler ile sağ kalp yeter-
sizliği değerlendirilmeli hastanın normotansif ve optimal ventrikül basınçları ile 
pompa desteğinin sağlanması için uygun medikasyon ve hız/devir düzenlemeleri 
yapılmalıdır. GIS kanaması, serebral kanama ve iskemi, cihaz ve kablo enfeksiyon 
belirtileri açısından hasta bilgilendirilmeli ve periyodik kontroller yapılmalıdır.

SONUÇ

Son dönem kalp yetersizliği hastalarının tedavisinde kullanılan çok sayıda kısa ve 
uzun dönem mekanik destek cihazı bulunmaktadır. Tüm kalp yetersizliği vakala-
rında kullanılabilecek ideal bir MDC sistemi bulunmadığından, hibrit uygulama-
lar ve farklı cihazlarla köprüleme yapılması ile hastalara uzun süreli sağkalım için 
en iyi seçenek sağlanabilmektedir. MDC teknolojisinde devam eden araştırma ve 
geliştirmeler neticesinde, gelecekte daha güvenli ve uzun sürelerde uygulamaların 
yapılması, klinik tecrübenin artması ve daha uygun destek sistemlerine erişimin 
sağlanması ile artan sayıda kalp yetersizliği hastasının MDC ile tedavi edilmesi 
beklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: kalp yetmezliği, ventrikül destek sistemleri, mekanik des-
tek cihazları
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