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ONSOZ

Diinyada ve Tiirkiyede en 6nemli 6liim nedenlerinden biri olarak bilinen Kardiyovaskiiler Hastaliklar
tiim Diinyada oldugu gibi Tiirkiyede de ilk siralarda yer almaktadir. Covid-19’un kardiyovaskiiler sistem
tizerindeki olumsuz etkileri sonucunda kardiyovaskiiler nedenlere bagli 6liimler de artmistir. Kardiyo-
vaskiiler hastaliklar tanimlanip risk faktérleri ortadan kaldirildikga gerek hastaliklarin seyrindeki olum-
suzluklar gerekse 6liim oranlarindaki azalma ciddi oranda dikkat cekmektedir.

“Vakalarla Kalp Damar Cerrahisi” kitabi, Kardiyovaskiiler Cerrahisi konusunda kaleme alinmis ¢ok
sayida degerli calismanin bir araya getirilmesi sonucunda okuyuculara sunulmustur. Bu kitapta yer alan
konular, Kalp Damar Cerrahisi alanindaki tedavilerin son gelismelerini icermektedir. “Vakalarla Kalp
Damar Cerrahisi” kitab1 Kardiyovaskiiler Cerrahisi konusundaki yenilikler baglaminda alana katki sag-
lamay1 amag edinmistir.

Son olarak, tiim diinyay: etkileyen Covid-19 salgini siirecinde 6zveriyle hizmet veren tiim meslektas-
larima ve saglik ¢alisanlarina tesekkiirii bir borg bilirim. Ayrica, kitabin ortaya ¢ikmasinda emegi gecen
Dr. Can Orzlit'ye, emek ve ilgileriyle katki saglayan tiim yazarlara sonsuz sitkranlarimi sunarim. Kitabin
baski ve dizgi siirecindeki katkilar1 i¢in degerli Akademisyen Kitabevi yonetici ve ¢alisanlarina da tesek-
kiir ederim.

Saygilarimla

Editor
Prof. Dr. Mehmet Ali KAYGIN
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KARDIYAK CERRAHIDE PROTAMIN KULLANIMI VE
ADVERS ETKILER

| GIRIS

Kardiyopulmoner bypass (KPB) gerektiren kar-
diyak cerrahilerde anestezi yonetiminin Kkilit
bilesenlerinden biri de kan pihtilasmasinin yo-
netimidir. Clinkii KPB sirasinda uygulanan tam
sistemik antikoagiilasyonun KPBden ayrilirken
tersine ¢evrilmesi gerekir. Pihtilasmayi etkileyen
onemli faktorler arasinda ekstrakorporeal devre-
nin priming soliisyonla doldurulmasina bagl he-
modiliisyon, fibrinoliz, trombosit disfonksiyonu,
pihtilagma faktori tiiketimi ve KPB sirasinda olu-
san sistemik hipoterminin yani sira kalp ve biiyiik
damarlari igeren cerrahi sirasinda olusan kan kay-
b1 yer alir (1,2). Bu béliimde, kardiyak cerrahide
antikoagiilasyonun tersine ¢evrilmesi i¢in kulla-
nilan protaminin advers etkileri olgu sunumuyla
beraber ele alinacaktir.

| OLGU SUNUMU

Gogilis agris1 sikayetiyle acil servise bagvuran 63
yasinda erkek hastaya akut inferior myokard in-
farktiisii tanis1 konuluyor. Ozge¢misinde uzun sii-
reli sigara kullanimi ve aralikli alevlenen psoriazis
mevcut olan hastanin ekokardiyografisinde sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) %40 olarak
tesbit ediliyor. Sonrasinda hasta primer perkutan
girisime alinip sag koroner arter stent ile agilarak
normal akim saglaniyor. Sol 6n inen arter ve cir-

Mehmet TERCAN'

cumflex arter lezyonlar1 da olan hastaya koroner
arter bypass greft (KABG) cerrahisi Oneriliyor.
Operasyon hastane i¢i planlansa da hasta bu sii-
regte operasyonu kabul etmediginden medikal te-
davisi diizenlenerek taburcu ediliyor.

Yaklagik iki ay sonra hastanemize tekrar bas-
vuran hasta operasyon hazirlig: icin kalp ve da-
mar cerrahisi servisine yatirildi. Preoperatif rutin
kan tetkiklerinde ozellik tesbit edilmedi. Yapilan
karotis doppler ultrasonografide internal carotid
arter proksimalinde %30 darlik, tespit edildi. Has-
ta anesteziyoloji konsiiltasyonu sonrasinda ASA 3
ile operasyona alindi. Operayon oncesi hastanin
elektrokardiyografik monitorizasyonu ve sedatize
edildikten sonra sol radial arter kanulasyonuyla
invazif tansiyon arteriyel (TA) monitorizasyonu
sagland1. Genel anestezi ve entiibasyon sonrasin-
da sag juguler ven kataterizasyonu yapildi. Hasta
cerrahi olarak ortiildiikten sonra median sterno-
tomi sonrasit mediastene ulasildi sol internal tora-
sik arter ve safen ven greftler hazirlandi. Baslangi¢
aktive koagiilasyon zamani (ACT) 130 olan 71 kg
agirligindaki hastaya 25 000 1U heparin enjeksi-
yonu sonrast ACT 500 IU iistiinde olmast iizerine
aorta two stage venoz kaniilasyon ile KPBa giri-
lerek aortosafen-diagonal, aortosafen-sag koroner
arter, sol internal torasik arter-sol on inen arter
olarak ti¢ damar anastomozu yapildi. Kros-klemp
alindiktan sonra kalp spontan olarak calist1 ve

' Dr. Ogr. Uyesi Mehmet TERCAN, SBU Sanlurfa Mehmet Akif Tnan EAH, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.
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[lag prospektiis bilgisinde protamin kullanimi

sonrasi ciddi sistemik hipertansiyon olabilecegi be-
lirtilmis olsa da literatiir taramalarimizda bununla
ilgili makaleye rastlamadik. Klinik uygulamalarda
protamin uygulamasma bagli pulmoner arterial
sistemde hipertansiyon bilinen bir durum olmakla
birlikte sistemik arterial hipertansiyon sik rastla-
nan bir durum degildir. Kardiyak cerrahide hepa-
rinin olusturdugu antikoagiilasyonu tersine ¢evi-
rirken protamin kullaniminda bu advers etkinin de
akilda olmasinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.
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KARDIYAK VASKULER CERRAHIDE KAN KORUMA
STRATEJILERI

| GIRIS

1950 lerden itibaren konjenital kalp defektleri-
nin cerrahi olarak diizeltilmesi ile baslayan, son-
raki dénemde kapak cerrahisi ve koroner baypas
greftleme ile devam eden kalp cerrahisinin gelisim
stireciyle beraber yiiksek miktarlarda kan trans-
fiizyon ihtiyaci ortaya ¢ikmustir. Bu donemlerde
allojenik kan triinlerinin yaygin ve yiiksek mik-
tarlarda kullanimi bu alanda hizh bir gelismenin
onunu agmigtir.

Agik kalp cerrahisi ile yliksek miktarlarda kan
kaybi1 ve transfiizyon gerekliligi arasindaki iligki
cesitli caligmalarla desteklenmistir. Agik kalp cer-
rahisinde hasta popiilasyonunun %70 inde kan
transfiizyonu gerektigi ve hasta bagina 2-4 donoér
hazirhigr yapildig: bildirilmistir."*> Hatta kalp cer-
rahisi kan iriinlerinin en biiytik tiiketicisi duru-
mundadir. Amerika Birlesik Devletlerinde kan
triinlerinin %20 si kardiyak cerrahi girisimlerinde
kullanilmaktadir ve tiim diinyada da benzer oran-
lar bildirilmektedir.’ Son yillarda kan transfiizyon
sayisinda azalma olmasina ragmen kardiyak cer-
rahi hastalarinda bu oran yeniden yiikselerek %34
e ulagsmistir.* Kalp cerrahisi sonrast bu yiiksek
transfiizyon oranlarinin sebebi siklikla kardiyop-
lumoner baypasa bagl ortaya ¢ikan koagiilopati,
trombosit disfonksiyonu ve cesitli derecelerde
gerceklesen eritrosit hemolizi sorumlu tutulmak-

[lker Hasan KARAL'

tadir.”” Kanamanin ve transfiizyon gerekliliginin
diger sebepleri arasinda dogustan veya kazanilmis
trombosit disfonksiyonlari, yiiksek doz antikoa-
gtilan kullanimi, koagiilasyon faktor eksiklikleri
ve artmus fibrinolizis gibi etiyolojik faktorler say1-
labilir. ®

Ates ve trtiker gibi sik goriilen transfiizyon
reaksiyonlar1 genellikle kolayca tedavi edilirken
daha nadir goriilen transfiizyon iliskili akut ak-
ciger hasar1 (TRALI) gibi ciddi komplikasyonlar
kritik durumdaki hastalar icin yiiksek mortalite
riski(%35-58)*'° tagimaktadir. Bu komplikasyon-
lar nedeniyle miimkiin olan her durumda kan
riind transfiizyonundan kaginilmalidir.

Kan iriinii transfiizyonunun kesin endikas-
yonu hayati tehdit eden kanamalardir, bununla
birlikte oksijen tasima kapasitesinin arttirilmasi,
organ iskemisinin diizeltilmesi veya engellenmesi
icin de kan trlint transfiizyonu yapilabilmekte-
dir. Kritik hastalarda kan transfiizyonunun organ
oksijenasyonu iizerindeki olumlu etkilerine rag-
men kardiyak cerrahide kan iriinlerinin serbest
ve fazla miktarda kullanimini destekleyen yeterli
kanit yoktur. Tam tersine kan iirlinii transfiizyo-
nunun mortalite ve morbiditeyi arttirdigini goste-
ren yayinlarin sayisi giin gegtikge artmaktadir." "
Uzamis yogun bakim siiresi, kisa ve uzun donem
sagkalim sonuglarinda kétiilesme, tedavi maliyet-
lerinde artis kan tirtinii verilmesi ile iligkili isten-

' Dr. ilker Hasan KARAL, SBU, Samsun Egitim Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Béliimii ilkerkaral@gmail.com
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sayist ve fonksiyonu igin bir esik degeri sunan ¢a-
ligma yoktur.

OZET ONERILER

Erigkin kalp cerrahisi sirasinda kan korunma
yontemleri arasinda hemodiilisyonun azaltilmast,
antifibrinolitiklerin rutin kullanimi, sabit bir he-
moglobin seviyesinden ziyade hastanin klinik du-
rumuna gore kan transfiizyonu karari verilmesi ve
multidisipliner yaklasim mutlaka onerilmektedir.
Bununla beraber KABG 6ncesi aspirinin devami,
ototransfiizyon, modifiye UF kullanimi ve retrog-
rad otolog priming yapilmasi, heparin seviyesinin
olgiimii veya ACT’ye gore heparin tedavisi uygu-
lamasi, protamin/heparin dozunun >1:1 olarak
ayarlanmasi kanit diizeyi yiliksek oneriler igerisin-
dedir. Bu programlarda preoperatif eritrosit siis-
pansiyonu transfiizyonu, topikal yapistiricilarin
rutin kullanimi, KPB sonrasi kanamay1 azaltmak
i¢cin AT uygulamasi, proflaktik TDP, fibrinojen,
Dezmopressin veya rFVIIa verilmesi kesinlikle
onerilmemektedir.**®

KILIT NOKTALAR

« Kardiyak cerrahide kan tiriinlerinin serbest ve
rutin kullanimini destekleyen kanitlar kisithi-
dir.

« Kapsamli bir kan koruma programi allojenik
kan transfiizyonu oranlarini azaltacak en etkili
strateji olarak goriinmektedir.

o Cerrah, anestezist, hemsire, perfiizyonist ve
kan bankasini igeren multidisiliner yaklagim
bu programin kalitesini ve basarisini arttira-
caktir.

« Kanamay ve kan transfiizyon oranlarini azal-
tan ve preoperatif uygulamalar arasinda risk-
li hastalarin tespiti, koagiilapatiye neden olan
ilaclarin kesilmesi, preoperatif kirmizi hiicre
kitlesinin eritropoietin, demir ilavesi veya pre-
operatif otolog kan hazirlig1 ile arttirilmasi var-
dir.

o Akut normovolemik hemodiliisyon, ototrans-
tiizyon, Retro-antegrad priming ,mini devreler
ve modifiye ultrafiltrasyon gibi kardiyopulmo-
ner baypas tekniklerinin kullaniminin arttiril-
mas! kan kaybini ve kan transfiizyon ihtiyaci-
nin azaltilmasi agisindan anlamhidir.

« Antifibrinolitik ilaglar ve topikal hemostatik
ajanlar kan koruma yontemleri arasindadir.

« Hastanin mevcut klinik durumu postoperatif
donemde kan verme karari agisindan sabit bir
esik degerine gore daha iyi bir gostergedir.

o Milli kan koruma programlari, yeni cerrahi
tekniklerin, yeni ilag ve kan tiriinlerinin, ilerle-
yen teknolojinin katilimiyla iyi dizayn edilmis
kanit diizeyi yiiksek ¢alismalara dayandirilma-
lidir.
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KARDIYAK CERRAHIDE POSTOPERATIF HEMORAJI
VE TRANSFUZYONUN PREDIKTORLERI

| GIRIS

Kalp cerrahisi sonrast olusabilecek mortalite ve
morbiditenin sik¢a goriilen sebeplerinden biri-
si, operasyon sonrasinda ortaya ¢ikabilen yiiksek
miktarda kanamalardir. Kalp cerrahisi sonrasi
olusan kanamalar 6nemsiz ve tedavi gerektirme-
yen kanamalardan ciddi ve hayat1 tehdit eden ka-
namalara kadar degiskenlik gosterir. Calismalarda
kalp cerrahisi sonrasi kanama nedenli reoperas-
yon oranlar1 %2 ile %8 arasinda degismektedir.
Kanama nedeniyle reoperasyona alinacak hasta-
larda gogiis tiiplerinden olan drenaja gore karar

Tablo 1: E-CABG kanama siniflamasi

Yusuf Salim URCUN'

vermeyi Oneren ¢alismalar yaninda**, kullanilan
kan ve kan iriinlerine gore degerlendirme yap-
may1 Oneren ¢aligmalarda mevcuttur.’ E-CABG
kanama siniflandirmasi da koroner arter bypass
cerrahisinde yaygin olarak kullanilan, kan ve kan
triind kullanimini baz alan bir kanama siniflan-
dirma sistemidir.® (Tablol) E-CABG sinif 2 ve 3
ciddi kanamalari isaret etmektedir.

Kalp cerrahisi sonrasi kanamalar koagulopati-
ye bagli ve cerrahi sebepli kanamalar olmak iizere
iki ana gruba ayrilmustir. Cerrahi sebepli kanama-
lar anostomoz siitiir hatlarindan, arteriyal ve ve-
noz kondiiitlerin yan dallarindan, sternal tellere

Sinif

Kanama tedavisi i¢cin miidahale

1 linite eritrosit stispansiyonu

Toplam Puan

S diginda kan tiriinii kullanilmamasi 0
amf 1 Trombosit siispansiyonu 5
kullanilmasi
Taze donmus plazma veya oktaplas 3
kullanilmasi
2-4 Unite eritrosit stispansiyonu
3
kullanilmasi
Sinif 2 5-10 unite eritrosit stispansiyonu 5
kullanilmas1
Kanama igin reoperasyon 5
Sinif 3 10 tiniteden fazla eritrosit 7

stispansiyonu kullanilmasi

' Op. Dr. Yusuf Salim URCUN, Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi AD.

ys_urcun@hotmail.com
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Kalp ameliyat1 gegiren Yehova sahitlerinde
TRACK puani ve euroSCORE II'nin karsilagtiril-
dig1 bir ¢calismada postoperatif klinik sonuglar1 6n-
gormek bakimindan benzer olduklar: bulundu.*
Klein ve arkadaslarinin ¢calismasinda ACTAPORT
skorlama sisteminin transfiizyon riskini 6ngor-
mede TRACK skorlama sisteminden iyi oldugu
gosterildi.’® Bizim c¢alismamizda ACTAPORT
skoru kanama ve transfiizyon riskini 6ngérmede
TRACK skorundan daha basarili bulunmustur
ve bu calismay1 destekler niteliktedir. Bianca-
ri ve arkadasglarinin ¢alismasinda WILL-BLEED
skorunun major kanamay1 ayirt etme yetenegi
PAPWORTH skorundan daha iyi bulunmustur.'®
Ancak bizim ¢alismamizda egri altinda kalan alan
degerleri baz alindiginda izole KABG hastalarinda
major kanamay1 6ngérmek i¢in en uygun skorla-
ma sistemi PAPWORTH skorlama sistemi olarak
bulunmustur.?
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KORONER ARTER BY-PASS CERRAHIiSi SONRASINDA
GELISEN KOMPLIKASYON YONETIMINDE
EKOKARDIYOGRAFININ YERI

| GIRIS

Sevil GULASTI

| OLGU

Koroner arter by-pass greftleme (CABG), Ame-
rika Birlesik Devletlerinde yillik olarak yaklasik
200.000 prosediir ve Bat1 Avrupada 200.000 kisi
basina 62 insidans ile en sik yapilan operasyon-
lardan biridir (1). Elektif hastalarda %1-2 giin-
cel mortalite oranina sahip nispeten giivenli bir
prosediir olmasina ragmen oldukea karmasik bir
ameliyattir ve bir takim komplikasyonlarla iliski-
lendirilmistir (2). Son donemde perkiitan koroner
girisim yontemlerindeki gelismeler ile koroner ar-
ter by-pass cerrahisi daha yiiksek riskli hastalara
yapilmaya baslamistir ve buna bagl olarak posto-
peratif komplikasyonlarda artmaktadir. Ozellikle
ilk bir haftada kanama ve greft okliizyonuna bagl
kardiyak komplikasyonlar mortalite ve morbidi-
tenin 6nemli bir nedenidir. Ekokardiyografi; bu
hastalarda hasta basi uygulanabilir, tekrarlanabi-
lir, hizli ve non invaziv olmasi nedeniyle bize yol
gostericidir. Hastalarin tanisinda oldugu kadar
tedaviye yanit ve prognozda da 6nemli bir yere
sahiptir. Bu hastalarda cerrahinin basarisinin yani
sira komplikasyon gelistiginde hizli tani ve tedavi
mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda énemli
bir yer tutmaktadir.

Koroner arter by-pass operasyonu gegirmis 62
yasinda bayan hasta postoperatif 5. giinde servis
takibinde izlenirken; hastada nefes darligi, ¢ar-
pint1 sikayeti baslamistir. Hasta daha onceden
hipertansiyon ve kronik bobrek yetersizligi ile
takiplidir. Hastanin yapilan fizik muayenesinde
tasikardi, ortopne ve kalp sesleri derinden geliyor-
du. Hastanin ekspiryumda sistolik tansiyonu 98
mmHG iken inspiryumda 70 mmHg saptanmasi
ile pulsus paradoks paterni izlendi. Hasta yogun
bakim izlemine alinarak hizlica ekokardiyogra-
fi ile degerlenme yapildi. Ekokardiyografide sol
ventrikiil (LV) lateral duvar komsulugunda 28mm
posterior duvar komsulugunda ise 33 mm mikta-
rinda diyastolde basi bulgusu yaratan sag ventri-
kiil duvar komsulugunda ise izlenmeyen lokalize
swv1 saptandi. Mitral kapak akim hizinda inspiras-
yonda belirgin azalma saptandi. Cekilen akciger
filminde su sisesi gortinimii mevcuttu. Hastaya
hizlica cerrahi drenaj planlandi ve cerrahi olarak
800ml drenaj yapildi. Hasta postoperatif donemde
hem klinik hemde hemodinamik olarak stabileze
edildi ve postoperatif 10. Giinde externe edildi.

' Uzm. Dr. Sevil GULASTI, Bursa Cekirge Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Boliimii drsevilonay@hotmail.com
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KARDIYOPULMONER BYPASS VE
KOMPLIKASYONLARI

| GIRIS

Diinyada kalp cerrahisini modern ¢aga tasiyan en
onemli gelisme kardiyopulmonerby-pass(viicut
dist dolagim) olanaginin saglanmasidir.Ister agik
kalp, ister biiyitk damar ameliyatlar1 i¢in olsun
dolasimin devre dis1 birakilarak tiim patolojilere
kansiz alanda gorerek miidahale imkani saglamis-
tir.

Kardiyopulmonerby-passinyapilabilirligini ilk
kez ortaya atan Julien-Jean CezarLeGallois 1811
yilinda kalbin yerini bir pompanin alabilecegini
soylediginde yillar boyu siirecek gelisim diisiince-
lerinin tohumunu atmigtir.'Diger cerrahi bransla-
ra gore kalp cerrahisindeki gelismeler daha yavas
yol almis olsa da sonradan hizlanmistir.Kardi-
yopulmonerby-passmekanizmasiningelisiminin
yani sira ¢alisan kalpte bypass, koroner arter ve
kapak lezyonlarinda,septaldefektlerdeperkiitan
girisim konularinda da biiylik adimlar atilmistir.
Kalp akciger makinesini kullanarak ilk basarili
ameliyat1 1953’te Dr.JohnGibbon gerceklestirmis-
tir. {lk basarili hasta serisini 1955’teMayo Klinik
‘te Dr.JohnKirklin ve arkadaglar1 bildirmislerdir.
Ulkemizde de kiymetli hekimlerimizden M.Tek-
dogan 1960’ta Hacettepe Hastanesinde ilk acik
kalp ameliyatin1 gergeklestirmistir.1963 yilinda S
.Ersek ve K.Beyazit sayesinde kapak ameliyatlar1
da yapilmaya baslanmistir. Avrupadaki yenilikleri

Serpil SAHIN'

takiben 1980-1990 yillar1 arasinda iilkemiz kalp ve
damar cerrahi merkezlerinde kalp ve akciger ma-
kineleri yaygin kullanima girmistir.>*

Hala agik kalp cerrahisinin mihenk taglarindan
olan kardiyopulmonerby-passinve bizzat kalp ak-
ciger makinesinin fizyolojik olmamasi nedeniyle
komplikasyon olasiliklarini tamamen ortadan kal-
dirmak miimkiin degildir.Bunlarin bazilar1 6niine
nasil gecilebilecegi nasil tedavi edilebilecegi bili-
nen, bazilartysa heniiz nasil bas edilebilecegi tam
kestirilemeyen komplikasyonlardir.Bundan dola-
yidir ki daha az invazivyontemlere bagvurulmaya
baslanmistir.Kardiyopulmonerby-passin giivenir-
liligini arttirmak i¢in cerrah,perfiizyonist ve anes-
tezist gelisebilecek komplikasyonlarive miidahale-
lerionceden bilmelidir.

| VAKA SUNUMLARI

Olgu

Kardiyopulmonerby-pass (CPB) sirasindaki
komplikasyonlar ve kritik olaylarin yonetilmesi
zordur ve bazi durumlarda 6liimciil sonuglara yol
a¢ma potansiyeli ¢ok yiiksektir. Bu komplikasyon-
larin en ¢ok korkulanlarindan birisiserebral ma-
sif hava embolisidir. BuradaCPB siiresinde masif
hava embolisi gelisen hasta i¢in anestezist, cerrah
ve perflizyonistlerin bu durumla bas edebilmek

' Dr. Ogr. Uyesi Serpil SAHIN, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi AD.

serpilsahin123490gmail.com
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KPB ye girildiginde yada pompa ventleri ile kan
aspirasyonuna devam edilirse olusabilir.Coziim
¢ok kisith zaman igersindeoksijenatoriin degisti-
rilmesidir.

Sonug

Kalp akciger makinesinin gelistirilmesi sa-
yesinde kardiyopulmonerby-pass kullanimi agik
kalp cerrahisi terminolojisini kullanima sokmus-
tur. Boylece ozellikle daha 6nceden cerrahisi ya-
pilamayan kalp igerisindeki anomalilerin diizel-
mimkiin olmustur.”Kardiyopulmoner
by-pass bir¢ok hastada az riskle ve basari ile uygu-
lanmaktadir. Cerrahlar, kardiyopulmonerby-pass-
ta giivenligi artirmak icin anestezi doktorlar1 ve
perfiizyonistler ile yakin iletisimde olmali ve kalp
akciger makinasina ve hastaya bagl gelisebilecek
acil durum ve komplikasyonlar1 basarili bir sekil-
de ¢oziime kavusturmalidirlar. Her zaman, cerra-
hi ekibin bu durumlar1 ¢6zmek igin uygulayacag:
bir plani olmalidir. Her olast duruma hazirlikli
olmak ve ¢oziim bulabilmek i¢in de tiim cerrahi
ekibin kardiyopulmonerbypasinfizyolojisini, kalp
akciger makinesinin 6zelliklerini ¢alisma prensip-
lerini ayrintil sekilde bilmekle yiikiimliidiirler.
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NADIR ANATOMIK VARYASYONLARDA KORONER
ARTER BYPASS CERRAHISI

| GIRIS

Sag ventrikiil i¢ine uzanim gosteren Sol Anterior
Dessending (LAD) arter nadir bir anatomik var-
yasyondur. Az sayida ki serilerde yaklasik % 0,02
oraninda bildirilmigtir'=2.

Koroner arter bypass cerrahisi (CABG) i¢in
Left Anterior Mammarian (LIMA) greftinin LAD
arterine anastomozu altin standarttir. Fakat ana-
tomik varyasyonlar full revaskiilarizasyonu engel-
leyebilir. Bu da mortaliye ve morbiditeyi etkileye-
bilir.

Kas i¢i (intramural) LAD cerrahi teknik aci-
sindan sorun yaratir. Fakat Intrakaviter LAD sag
ventrikiilotomi yapilmas: nedeniyle mortal sey-
redebilecek katastrofik komplikasyonlarae neden
olabilir. Bu yeni teknik, sag ventrikiil agma pro-
sediirii sirasinda olasi tehlikelerin 6nlenmesi icin
tiretilmigtir.

[k tehlike, koroner arterin stenotik segmenti
aranirken ortaya ¢ikabilir. Sag ventrikiil, sol vent-
rikiil ve interventrikiiler septum yaralanmalaridur.
Ikinci tehlike, sag ventrikiilotomiyi kapatirlen; LAD,
saptal ve diagonal dallarin oblitere edilmesidir.

| OLGU SUNUMU

54 vyasinda, erkek hasta. Viicut ylizey alan::
1,89cm/kg. 12 yildir Diyabetes Mellitus ve oral an-

Cenk INDELEN!

tidiyabetik ile kan gekeri degerleri kontrol altinda
takip ediliyor. Sigara aliskanlig1 yok. Ailede iske-
mik kalp hastalig1 6ykiisii var. Hemogram ve bi-
yokimya degerlerinde 6zellik yok. EKG, V5-V6 da
T dalgas1 negatifti. Karotikovertebral arter renkli
doppler incelemesin normal sinirlar igerisinde.
EKO incelemesinde: Ejeksiyon fraksiyonu %55,
segmenter duvar hareket bozuklugu var, kapak
fonksiyonlar1 normal. Katater incelemesinde LAD
proksimal segment %80 stenotik, circumflex arter
OM, %90, OM, %85, Sag koroner arter govde %90
stenotik saptandi. Hastaya CABG karari alind1.

Mediyan full sternotomiden sonra bir LIMA ve
safen ven greftleri (SVG) hazirland1. Aort ve sag
atriyum kantile edildi, kardiyopulmoner bypass
baslatildi. Cross klemp sonras1 miyokaridal koru-
ma, 10 dk ara ile verilen antegrad soguk kan kar-
diyoplejisi ile saglandi. Distal ve proksimal anas-
tomozlar croos klemp altinda yapildi.

SVG-Sag Koroner Arter(RDP), SVG-OM,
ve SVG-OM, distal anastomozlari ¢ift igneli 8-0
monofilamant poliprolen (Prolene, Ethicon) ile
devamli sutur teknigi ile ug-yan yapildi. LAD ve
diyagonal arterler epikardiyal ylizde goriinmiiyor-
du. Diyagonal arter ve LAD’nin bulunmasi kolay
goriinmiiyordu. Epikardiyal yiizde LADnin ola-
bilecegi olasi yerler bistiiri ile arandi ama LAD
bulunamadi. Diyagonal arterlerin olasi yerleri
de arandi ama diyagonal arterlerde bulunamad.

' Dr. Cenk INDELEN, Kartal Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma, Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii, cindelen@gmail.com
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neden olabilir®. Bu fistiiller ¢cocukluk ¢aginda da
bulgu verebilirler’. Oncelikle transkateter yol ile
kapatilmasi distiniilmelidir®.

Koroner fistiil ve anevrizma tanist i¢in koroner
anjiyografi altin standarttir. Anevrizmaklar i¢in
oncelikle kapli stentler, miimkiin degilse cerrahi
disiiniilmelidir®. Fistiiller icin 6nemli olna muida-
halenin zamanlamasidir. Semptom ve bulgulara
gore miidahale karar1 aldiktan sonra transkateter
yada cerrahi karari tartigilmalidir.

Ana Pulmoner arter fistiillerinde pulmoner ar-
teri acarak fistiil agizlarini kapatmak bir segenek-
tir. Ciinkd Tim fistiil dallar1 epikardiyal degildir
ve ana pulmoner arter arkasinda ki fistiilleri gor-
mek zordur.

Tim nadir goriinen varyasyonlarin tedavisin-
de “Kalp Takimi1” olarak multidisipliner yaklagim
ile hareket etmek giivenilir bir yoldur.
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DUSUK SOL VENTRIKUL EJEKSIYON FRAKSIYONLU
HASTALARDA KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI

| GIRIS

Kalp cerrahisi gegirecek hastalarda ameliyat 6nce-
si diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF)
ozellikle koroner arter bypass greft (KABG) cerra-
hisi planlanan hastalarda yaygin olarak gozlenir.
Medikal tedavi ve cerrahi tekniklerdeki gelisme-
lere ragmen, kalp cerrahisi gegiren orta veya sid-
detli sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarin
tedavisi hala zor bir siiregtir."* Bilindigi gibi diisiik
SVEFli hastalar, kalp cerrahisi sonrasi postopera-
tif komplikasyon ve mortalite agisindan daha yiik-
sek risk altindadir.! Hastalar giderek daha yasli ve
cok sayida ek hastalikla kalp cerrahisine yonlendi-
rilmektedir. Yakin bir zamana kadar, bu hastalara
cerrahi tedavi uygulanmamaktaydi. Bugiin, ko-
morbiditesi olan yasl hastalar cerrahi kalp onari-
mindan yararlanmakla beraber bu tiir hastalarda
postoperatif komplikasyon ve mortalite riski daha
yliksektir. Preoperatif sol ventrikiil fonksiyonunda
belirgin bozulma erken postoperatif donemde dii-
stik kardiyak output sendromunun nedenlerinden
biridir. Bu komplikasyon ameliyat ge¢iren hastala-
rin %3-147tinde goriiliir ve bu gruptaki mortalite
15 kat artar.’

| VAKA

67 yasinda kadin, sigara kullanimi ve hipertansi-
yon 6ykiisii olan 4-5 saatlik baski tarzinda gogiis

[brahim Burak SEKER!

agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran hastanin
tizik muayenesinde 6zellik saptanmadi. Telerad-
yogramda kardiyotorasik indeks 0,5’in tizerin-
deydi. Elektrokardiyogramda kalp siniis ritminde,
V1-V6, D1-aVL derivasyonlarda yaygin S-T de-
gisiklikleri mevcuttu. Hastaya akut anterolateral
miyokard infarktiisii 6n tanisi1 konuldu. Biyokim-
yasal tetkiklerde kardiyak enzimlerin sonuglari
yiksek geldi (Troponin 1:179,5 ng/ml, AST:321
U/L, CKMB:224,6 U/L).Ekokardiyografide (EKO)
ejeksiyon fraksiyonu (EF:)%35-40 global hipoki-
nezi ve hafif mitral yetmezlik tespit edildi.

Koroner anjiografi(KAG) laboratuvarina ali-
nan hastaya yapilan KAGda sol 6n inen arter(-
LAD): proksimal bolgeden total tikali(Sekil 1),
circumflex arter(CX):plakli, sag koroner arter(R-
CA):mid bolgede %30-50 darlik(Sekil 2.) ve dista-
linde plak gozlendi. Ayni seansta LAD total lezyon
guide wire ile gecildikten sonra 3,5x16mm ¢iplak
stent direkt implante edildi. Trombiis aspirasyo-
nu ve intrakoroner tirofiban infiizyonu uygulan-
di. Tama yakin agiklik saglandi(sekil 3.). Kontrol
KAG yapilmas: planlanan hasta yogun bakim
tinitesine alinarak takip edildi. Sonraki giin yapi-
lan kontrol KAGda LAD: stent a¢ik stent sonrasi
%70-90 trombiislii darlik olustugu gozlendi(Sekil
4), CX:plakli, RCA: mid %30-50 oldugu goriildii.
Kontrol EKO da EF:%25 global hipokinezi, agir

' Uzm. Dr. Ibrahim Burak SEKER, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar

Cerrahi Boliimii ibbuse@gmail.com
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hatta bunlarin preoperatif profilaktik kullanimi
rutin hale gelmektedir.
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AKUT MIYOKARD ENFARKTUSU SONRASI SEPTAL
DEFEKTIN CERRAHI TEDAVISI

| GIRIS:

Akut miyokard enfarktiisii sonrast cerrahi; kalp
cerrahisinin yaygin pratiklerinden birini olus-
turmaktadir. Koroner arter bypass greftleme
(CABG); erken ya da ge¢ donemde hastay1 anji-
nadan, enfarktin olas1 komplikasyonlarindan, re-
enfarkttan ve 6limden korumak igin sik¢a uygu-
lanmaktadir. Miyokard enfarktiisii sonrasinda; sag
veya sol ventrikiil fonksiyonlarinda ileri derecede
bozulma; kardiyak outputun diigmesi ve kardi-
yovaskiiler dolagimi devam ettirememe; konjestif
kalp yetmezligi ve kardiyojenik sok gelisebilir. Bu
gibi hastalarda kardiyak transplantasyon, ekstra-
korporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), sol
ve/veya sag ventrikiiler destek cihazlarinin (VAD)
yerlestirilmesi gibi ventrikiiler replasman tedavi-
leri de kalp cerrahisinin ilgi alani igerisindedir.

Akut miyokard enfarktiisiiniin sadece iskemik
degil, mekanik, aritmik, embolik ve inflamatuar
komplikasyonlar1 da literatiirde tanimlanmustir.
Akut miyokard enfarktiisii sonras1 donemi komp-
like hale getiren, cerrahi tecriibe gerektiren 6nem-
li komplikasyonlar grubundan biri de mekanik
komplikasyonlardir. Bu grup akut ve kronik iske-
mik mitral yetersizligini, papiller kas riiptiiriinii
ve buna bagl mitral yetersizligi, fonksiyonel tri-
kiispit yetersizligini, enfarktiis sonrasi ventrikiiler
septal defekti(VSD), kardiyak riiptiirii ve sol vent-

Emre YASAR!

rikiil anevrizmasini icerir. Bu bolimde enfarktiis
sonras1 ventrikiiler septum riiptiiriiniin vaka tak-
dimi ve bir 6zeti anlatilacaktir.

| VAKA:

60 yasinda erkek hasta 12 saattir devam eden go-
giis agrist ve nefes darlig: sikayetiyle dis merkez-
den kardiyoloji klinigine sevk edildi. Hasta anam-
nezinde insiilin bagiml diyabet hastas: oldugunu,
hipertansiyon ilaglar1 kullandigini ve agir sigara
icicisi oldugunu ifade etti. 12 saattir agrisinin de-
vam ettigini, agrisinin hi¢ azalma gostermemesi
tizerine dig merkez acil servise bagvurdugunu an-
latt1.

Hastanin fizik muayenesinde kalp hizinin 105
atim/dakika ve kan basincinin 150/80 mmHg ol-
dugu goriildi. Akciger sesleri normaldi ve kalp
muayenesinde ifiriim duyulamadi.

Hastanin gekilen elektrokardiyografisinde kalp
hiz1 100 atim/dakika, II- III- aVF derivasyonla-
rinda ST segment elevasyonu ve I. derivasyonda
resiprokal ST segment ¢okmeleri goriildii.

Hasta, koroner arterleri goriintiilemek ama-
ciyla anjiografi laboratuarina alindi. Yapilan an-
jiografide sag koroner arterde (RCA) total okluz-
yon goriildi. RCA total okluzyonuna anjiyografi
laboratuarinda girisim yapilarak, rezidii defektle
beraber agilim saglandi. Hemodinamisi bozulan

' Op. Dr. Emre YASAR, Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,

dremreyasar@gmail.com
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Eslik eden prosediirler:

Akut miyokard enfarktiisii sonrasi septal defekt
ile birlikte miyokard enfarktiistiniin diger kompli-
kasyonlar1 da gozlenebilir. Posterior infarktlarda
mitral yetmezlik ortaya ¢ikabilir. Mitral yetmezli-
gin sebepleri genellikle papiller kas nekrozu yahut
riptirtdir. Eger mitral yetmezlik onarimla orta-
dan kaldirilamayacaksa kapak replasmani en gii-
venilir tercihtir. Kapak, plejitler atriyum tarafinda
kalacak sekilde aralikli plejitli dikislerle sol ventri-
kiilotomiden yapilabilir. Sol atriyal veya biatriyal
insizyon da segilebilir.

Eger postinfarkt VSD ile birlikte sol ventrikiil
anevrizmasi da mevcutsa septal defekte yaklagim-
da anevrizma eksize edilir. Serbest duvar riiptiirii
de VSD onarimu sirasinda tamir edilir. Revaskiila-
rize edilmesi gereken 6nemli derecede koroner ar-
ter stenozu varliginda CABG prosediire eklenme-
lidir. Eger miimkiinse sol internal torasik arter sol
anterior desending artere anastomoz edilmelidir.

Sonugclar:

Akut miyokard enfarktiisii sonras: septal de-
fekt cerrahisinin hastane mortalitesi %30- 40 tir.">-
'7 Son yillarda akut miyokard enfarktiisii sonrasi
hizli miidahale post infarkt VSD oranlarini azalt-
mustir.'® Cerrahide ise iyi bir preoperatif hazirlik
donemi, dogru cerrahi teknigin se¢imi ve posto-
peratif ventrikiiler destek yontemlerinin ulasilabi-
lirligi mortaliteyi azaltan etkenlerdir.

Mortalite icin risk faktorleri:

1. Kardiyojenik sok: Hemodinamik bozukluk
mortaliteyi artiran en onemli etkendir. Sok
%44- 58 oraninda mortaliteyle iligkili bulun-
mustur."’

2. Sag ventrikiil disfonksiyonu: Sag ventrikil
disfonksiyonu genellikle sag koroner arterin
proksimal total okluzyonu sonucu goriiliir.
Akut anterior enfarktlarda da goriilebilir.
Sag ventrikiil disfonksiyonu sag ventrikiiliin
infarktindan kaynaklanabilecegi gibi akut
soldan saga santin sag ventrikiil iizerine yiik-
ledigi voliim ve basing yiikiinden de kaynak-
lanabilir. 2!

3. VSD yerlesimi: Posterior defektler anterior
defektlere nazaran daha kétii prognoza sa-
hiptir. Posterior defektlerin ulasimi daha zor

ve mitral komplikasyonlarla birlikteligi daha
fazladir.

Cerrahi zamanlama: Septal riiptiir sonrasi er-
ken ve acil operasyonda hemodinamik insta-
bilite ve biiyitk miktarda myokard nekrozu se-
bebiyle mortalite oranlar: yiiksektir. Gecikmis
ameliyata alinan hastalarda nekrotik dokular
daha az ve fibrotik dokulardan dikis gegmek
daha giivenli oldugu i¢in mortalite oranlar1
daha digiiktiir. **
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KALP YARALANMALARI

2015- 2020 Tarihleri arasinda klinigimizde
kalp yaralanmasi ile cerrahi yapilan 37 vakay1 in-
celendik. Hastalarin 29’ i erkek 8’i kadind1 yas or-
talamas1 35,3 +12,1 idi. 12 ila 67 yas spekturumun
da 3 ‘si atesli silah 26’ i kesici delici aletle, 8 kiint
travmayla olan yaralanmaydi. Yaralanmalarda en
sik sag ventrikiil, ikinci sirada sol ventrikiil yer al-
maktaydi. Koroner arter yaralanmasi {i¢ hastada
mevcuttu. Vital bulgular: stabil olmayan hastalar
dogrudan ameliyata alindi. Hemodinamisi stabil
vakalarda tanin kesinlesmesi ve ameliyat yakla-
sim1 planlanmasi i¢in gereken rutin radyolojik
tetkikler istendi. Cerrahide sternotomi yada to-
rakotomi yapilarak zedelenme bélgesine ulagildi.
Hemorojinin kontrol altina alinmasi dncelikli ele

Tablo-I Vakalarin demografi ve yaralanma tiirleri

Zafer Cengiz ER'

alind1. Yaralanma onarimi ardindan, hematom ¢1-
karilarak kardiyak tamponand tedavisi yapildi.

14 vakada vital bulgularda stabil olmayip acil
sartlarda ameliyata alindi. Kardiyo pulmoner.
15 Hasta sol anterolateral torakotomi, 10 vaka
medyan sternotomi, 2 hasta sag anterolateral to-
rakotomi, 3 hasta hem sol 0n torakotomi hem de
medyan sternotomi ile opere edildi ve bir vakaya
sol ve sag on torakotomi yapildi. Ayrica 3 hastada
da splenektomi yapilmis karaciger, dalak ve batin
yaralanmalar1 nedeniyle laparatomi yapildi. Kalp
yaralarinin yerleri Tablo-II" de gosterilmistir.

On hastada postop atelektazi olusup tedavi ile
diizeldi. Dort vaka postoperatif hemoraji neden-
li revizyona alindi. Bes hastada serebro vaskiiler

Sayi(n)
Erkek 29
Kadin
Ategli Silah
Kesici-Delici Cisim 26
Kiint Travma 8
Izole Kalp Yaralanmasi(Y.) 26
Akciger+Kalp Y.
Batin+Kalp Y.
Batin +Kalp+Akciger Y. 1

Oran
%78,37
%21,62
%8,10
%70,27
%21,62
%70,27
%21,62
%5,40
%2,70

' Dr. Ogr. Uyesi Zafer Cengiz ER, Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi AD. zafer.cengiz@yobu.edu.tr
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KARDIYAK MiNIMAL iNVAZiV CERRAHI TEKNIKLER

| GIRIS

Kardiyak operasyonlarin yapilmasi i¢in uygulanan
kardiyopulmoner by pass(KPB) en eski ve en sik
yontemdir. Ancak prosediiriin kendisinin hasta
i¢cin morbidite ve mortalitenin sebebi oldugu ¢ok
eski klinik calismalarda gosterilmistir(1). Kardi-
yopulmoner bypass ile hemodiliisyon, hipotermi,
nonpulsatil kan akisi, disar1 alinan kanin yeniden
transferi ve akcigerin metabolik fonksiyonunun
dislanmasi gibi bir dizi fizyolojik olmayan durum
ortaya ¢ikar. Ayrica hastanin savunma mekaniz-
malar1 biiyiik ve sistemik aktivasyon gosterir ve
her ug organda bunun yansimalar1 goriilir. 90’ I
yillarin ortalarindan bu yana, kalp cerrahisi diinya
capinda minimal invaziv tekniklerin gelistirilme-
sine oldukga ilgi gostermistir.

Vaskiiler endotel; vaskiiler tonusun, vazomo-
tor fonksiyonun, pihtilasmanin ve hiicresel etki-
lesimlerin merkezi bir diizenleyicisi olan dina-
mik bir organdir. Ozellikle sistemik inflamatuvar
yanit1 modiile eder, vazomotor tonusu degistirir,
pihtilagma yanitlarini etkiler, intimal hiperplastik
yanit1 baglatir ve aterosklerozise yol agan kronik
degisikliklere aracilik eder.

Kardiyopulmoner bypass kullanimi miyokar-
diyal, pulmoner ve sistemik vaskiilatiirde endotel-
yal hiicre aktivasyonunun birincil uyaricis olarak
kabul edildiginden, minimal invaziv tekniklerin

Ozlem CAKIRKOSE!

kullanimina ve KPB’ nin ortadan kaldirilmasina
yonelinmistir. KPB nin ortadan kaldirilmas: tiim
viicut inflamatuvar yanitindan kurtulmayi saglar.
Ancak endotel hasar1 sorunundan kurtulmayi sag-
lamaz. Minimal invaziv tekniklerle akut ve kronik
endotel hiicre hasar1 olusturan cesitli mekaniz-
malar devam eder. Akut hasar; vaskiiler mekanik
travma ve iskemi\reperfiizyon(I\R) hasaridir. Me-
kanik travma; minimal invaziv kalp cerrahisinde
en belirgin hasar kaynagidir. Distal anastomozun
tamamlanmasi sirasinda koroner kan akiginin ge-
¢ici olarak bozulmasini kapsar. Buna neden olarak
cerrahi esnasinda kullanilan buldog vb klempler
ve cerrahin manuplasyonu sayilabilir. Hedef koro-
ner arterin stabillenmesi i¢in ¢esitli stabilizatorler
kullanilmistir. Iskemi\reperfiizyon hasar1 ise; KPB
ve kalp durmasindan kaginan minimal invaziv
teknikler global miyokard iskemisine neden olma-
yabilir, ancak lokal miyokard iskemisi hala devam
eder. Koroner okliizyondan 10 dk sonra anaerobik
metabolizmay1 gosteren laktat seviyeleri yiiksel-
meye baslar. Iskemik hasarin 20 dk dan uzun siir-
mesi geri doniisiimsiiz hasarin ortaya ¢ikmasina
neden olur(2). Kronik endotel hiicre hasarinda ise
intimal hiperplazi ve ateroskleroz gelisebilir.

Kardiyak revaskiilarizasyon i¢in minimal inva-
ziv cerrahi teknikleri gelistikge, yaralanmaya kars:
endotel cevabinin daha fazla tanimlanmasi ve bu
travmay1 en aza indiren ve endotel korumay1 en

' Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CAKIRKOSE, Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi AD. zlemkeskin@hotmail.com
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roner bypass her zaman bir segenek olarak diisii-
nilmelidir.
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AORT KAPAK KORUYUCU CERRAHILERI

| GIRIS

Aort kapak koruyucu cerrahi (AKKC) aort yet-
mezligi (AY) ile olan veya olmayan aortik kok
dilatasyonu veya anevrizmasinda &zellikle son 20
yilda siklikla uygulanmaya baslanan ve 6nemli
merkezlerin uzun dénem sonuglarini yayinlama-
ya basladig1 bir tekniktir (1,2). AKKC teknigiyle,
bu tip hastalarin tedavisinde altin standart yontem
olarak kabul edilen Bentall prosediirii sonras: ge-
rekecek antikoagiilan kullaniminin olas1 kompli-
kasyonlarinin oniine gegilmesinin yani sira, aort
kapak ve aort kokii morfolojisinin korunmasi
sayesinde, normal aortik kok fizyolojisinin deva-
mi1 amaglanir. Aortik kok genislemesi olmayan,
AY’nin izole liflet ve aniiliis kaynakli oldugu du-
rumlarda uygulanacak prosediirler nispeten daha
sinirli bir girisim gerektirirken, aort kokii dilatas-
yonu veya anevrizmasina sekonder gelisen AYde
daha major bir girisim gerekmektedir. ilk durum
i¢in uygulanan girisimler aort kapak tamirleri ola-
rak adlandirilirken, ikincisi icin, bizim de konu-
muz olan AKKC tanimi kullanilmaktadir.

AKKC teknikleri uzun donem sonuglar yeni
yayinlanmaya baslanan gorece yeni teknikler ol-
mas1 nedeniyle son 30 yilda artan deneyimle
birlikte, 6zellikle tekniklerin yaraticilar: ve dnde
gelen cerrahi otoriteler tarafindan bir¢ok modifi-
kasyon gelistirilmistir. Bu teknikler Marfan send-

Aytac CALISKAN'

romu (MS) ve Loey-Dietz sendromu, bikiispid
aort kapak (BAK) gibi konnektif doku hastalig
grubunda ve sayilar1 giderek artan uzun donem
takibe ulasabilmis konjenital kalp cerrahisi ge-
¢irmis hasta gruplarinda siklikla endikasyon bul-
maktadir.

| VAKA

Marfan sendromlu 48 yasinda erkek hasta, nefes
darlig1 ve ¢abuk yorulma sikayeti ile basvurdugu
kardiyoloji polikliniginde yapilan transtorasik
ekokardiyografide asendan aort anevrizmas: ve
ciddi aort yetmezligi (AY) saptanmasi iizerine
kalp ve damar cerrahisine operasyon igin yonlen-
dirilmisti. Hasta preoperatif hazirlig1 yapildiktan
sonra operasyona alindi. Intraoperatif transdza-
geal ekokardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu %45, sol ventrikil sistol sonu ¢ap 51
mm, asendan aorta sinotiibtiler bileskede 52 mm
ve aortik aniiliis cap1 28 mm olarak 6l¢tildi. Ayri-
ca santral jetli, ciddi aort yetmezligi tespit edildi.
Hastaya aort kapak koruyucu cerrahisi uygulan-
masina karar verildi ve ‘reimplantasyon’ teknigi
uygulandi.

Kardiyopulmoner by-passta kardiyak arrest
saglandiktan sonra aortotomi yapildi. Her ii¢ ko-
missiire pledgetli kapak siitiirti konularak kapak
muayenesi yapildi. Lifletlerde herhangi bir doku

' Uzm. Dr.,, Aytag CALISKAN, Cigli Bolge Egitim Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii aytac.caliskan@gmail.com
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yi ile aort dokusunun dayanikliligi ¢ok degisken
olup, AKKC tekniklerinin uygulanmasina her za-
man izin vermez.

Bu konudaki ¢alismalar patolojinin akut ve
gorece nadir bir patoloji olmas: sebebiyle az has-
tal1 retrospektif caligmalardan olugsmaktadir. Les-
hnower ve arkadaslar1 ‘reimplantasyon’ teknigi
uyguladiklar1 43 akut tip A aort diseksiyonu has-
tasinda ortalama 5 yillik takipte %94 oraninda
klinik olarak onemli AY goriilmedigini ve aort
kapak replasmani gereksiniminin hi¢ olmadigi-
n1 bildirmislerdir (41). Urbanski ve arkadaslar
ise akut tip A aort diseksiyonu nedeniyle opere
edilen 46 hastada farkl1 bir yol izleyerek yalniz-
ca tutulum gosteren aortik siniisiin replasmanini
gerceklestirmigler, takiplerinde aort kapak veya
aort kokii kaynakli reoperasyon gereksinimi ol-
madigini bildirmislerdir (42). Saczkowski ve ar-
kadaglarinin yapmis oldugu 19 ¢alismalik meta
analizde, akut aort diseksiyonu sonrasi kapagi
korunan hastalarin biiyiik ¢ogunluguna kapak
tamiri uygulandigini, sadece %5 kadarma AKKC
teknikleri uygulandigini (%2,5 ‘reimplantasyon,
%2,5 ‘remodeling’) tespit etmislerdir. Ortalama ta-
kip stiresinin yaklasik 4 yil olarak hesaplandig: bu
meta analizde kapag1 korunan hastalarda trombo-
embolizm, kanama ve endokardit riskinin disiik
oldugu ancak erken mortalite oraninin %18’leri
bulmasi nedeniyle uzun dénem sag kalimin sinirli
oldugu gosterilmistir (43). Tanaka ve arkadaslar1
ise ‘reimplantasyon’ teknigi uygulanan 24 hastada
10 yilda sadece %69 unda reoperasyon ihtiyaci ge-
lismedigini bildirmisler ve AKKC dayanikliliginin
bu hastalarda suboptimal oldugu yorumuna var-
muslardir (44). Goriilecegi tizere bu hasta grubun-
da AKKC hakkinda bir fikir birligi olmayip mer-
kezlerin deneyimleri farklilik gostermektedir.

Sonug

AKKC tekniklerini tiim hasta gruplarinda uy-
gulamak miimkiin olup 6nemli olan hasta ve ka-
pak 6zelinde karar vermektir. Her iki teknigin de
uzun donem sonuglar1 benzer basar1 oranina sa-
hiptir ancak hasta gruplar1 arasinda fark goriilebi-
lir. Aortik kok anevrizmasi olan geng yetiskinlerde
ve AY'si olan BAK’ta genellikle aniiler dilatasyon
tabloya eslik ettigi i¢in en uygun tedavi reimp-
lantasyon teknigiyken, asendan aort anevrizmali,

normal aniiliis ve kasp yapili hastalarda AY, STB
dilatasyonuna sekonder goriildiigii i¢in remodelin
teknigi basarili sonuglar verebilir. Bu ikinci grup
hastada STB'nin suprakoroner greft interpozisyo-
nu ile diizeltilmesi bile fayda gosterebilir.

Liflet yapisindaki kalsifikasyonlar ve kalinlas-
malar 6zellikle BAK grubunda islem bagari yiizde-
lerini diisiiren faktorler olup reoperasyona neden
olabilecekleri icin bu hastalarda tamir karar1 dik-
katli distintilmelidir. Ayrica AKKC sonrasi intra-
operatif olarak AY nin minimal veya hi¢ olmamasi
ve uzun dénemde reoperasyon gerektirecek AY ve
aort kok anevrizmasi gelismemesi teknigin baga-
risin1 belirler. Eger anatomik olarak dogru kon-
figlirasyonda neoaortik siniisler olusturulabilirse
aortik kasp dayaniklilig arttirilmis olur.

Tekniklerin yeniden uygulanabilirligi kolay ol-
madig1 ve ciddi tecriibe gereksinimi oldugu i¢in
bu bagar1 oranlarinin daha ¢ok vaka sayilar: yiik-
sek olan merkezlerde gerceklestigi goriilmektedir.
Iki teknigin bir birine tistiinliigiinii kargilagtirmak
miimkiin degildir. Bunun iki temel nedeni vardur.
Birincisi iki teknigin de avantajli tarafi bulun-
maktadir. Diger neden ise ‘remodeling’ teknigin-
de daha fazla olmak iizere iki teknikte de orijinal
tanimlamalarina artan deneyim sonucu teknikle-
rin zayif yanlarini tamamlayan cesitli modifikas-
yonlar eklenmistir. Merkezlerin segtikleri teknik-
ler homojen olmadigindan yapilan c¢alismalarin
saglikli karsilagtirma yapabilme giigleri distik
kalabilmektedir. Ama her ne sekilde olursa olsun
AKKC tekniklerinde artan tecriibe bize bu teknik-
lerin yiiz giildiiriicti alternatifler olabileceklerini
gosterebilmistir.
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AORT KAPAK CERRAHISINDE YENILIKLER

Aort kapak replasmaninin seriiveni 1950’lerde
Hufnagel kapaginin desendan aortaya yerlestiril-
mesiyle baslamistir. Zaman i¢indeki sinavlarin
¢ogundan basariyla ¢ikmis, evrimini perkiitan
uygulanan, kateter bazli aort kapak replasmani
tekniklerinin gelistirilmesiyle tamamlamis gibi
goriinmektedir. Cerrahi aort kapak replasmani ise
gliiniimiizde sadece median sternotomi ve meka-
nik veya stentli biyoprotez, suture edilen kapak-
larla yapilan bir cerrahi tedavi yontemi degildir.
Cerrahi aort kapak replasmaninin avantajlar: ara-
sinda direkt cerrahi erisimle kapagin incelenmesi-
ne, kapak leafletlerinin tamamiyla ¢ikarilmasina,
kapsamli ve tam anuler debritmana imkan verir-
ken, biitiin kapak patolojilerinde ve hastalik etyo-
lojilerinde uygulanabilir olmasi sayilabilir. Yine
orta veya yiiksek riskli hastalarda konvansiyonel
cerrahi tedavinin transkateter kapak implantasyo-
nuna gore sonuglar1 kotii degildir. Dikigsiz imp-
lante edilebilir kapaklar ve minimal invaziv cer-
rahi tekniklerdeki ilerlemeler cerrahinin neden
oldugu travmayi azaltarak sonuglari iyilestirebil-
mektedir. Bu gelismeler daha uzun omiirli, daha
iyi hemodinamik sonuglari olan, biyolojik protez
kapaklar ve dikissiz, hizl implante edilen kapaklar
ile transkateter kapaklar1 karsilagtiran ¢alismala-
rin yapilmasini gerektirecektir.

[lker Hasan KARAL'

Resim 1. Hufnagel kapag1.1952 yilinda 30 yasindaki
bir hastanin inen aortasina yerlestirilen yapay kalp
kapag1. Ulusal Saglik ve Tip Miizesi kolleksiyonu,
Amerika Birlesik Devletleri (Internet, 23.06.2020).

| GIRIS

Aort kapak replasmani teknikleri son dénemde
hizli bir degisim i¢indedir. Transkateter teknik-
lerin kullanimindaki artis, dikissiz kapaklardaki
gelismeler ozellikle aort stenozu nedenli cerrahi
tedavi stratejileri ve endikasyonlarinda degisiklik-
lere neden olmaktadir.

Aort kapak replasmani endikasyonlart:

1. Semptomatik ciddi aort stenozu: Sagkalim
beklentisi 1 yilin altinda olanlar ve ileri yasta, te-
davinin hayat kalitesini veya sagkalimi etkileme-
yecegi bilinen hastalar hari¢ tiim semptomatik

' Dr. Ogr. Uyesi, Latif USTUNEL, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahi Béliimii, ilkerkaral@gmail.com
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TRANSKATETER AORT KAPAK iMPLANTASYONU
(TAVIi) ERiSiM YOLLARI

| GIRIS

Giinlimiizde gelisen teknoloji ile birlikte oze-
likle aort darligi mevcut olan hastalar icin TAVI
islemleri uygulanabilir hale gelmistir. Bu teknik
ozellikle ileri yas ve bircok komorbidite etkenleri
bulunan hastalarda Aort valf replasmani (AVR)
cerrahisine alternatif olarak digiiniilmektedir.
Hasta kaynakli nedenlerden 6tiirti aort kapaginin
bulundugu anatomik bolgeye birkag farkls erisim
yolu bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan
ve klinikde en ¢ok pratigi yapilan femoral arter
yolu ile yaklagim olmaktadir (1). Bununla birlikte;
transapikal, transsubklavian, transkaval, transaor-
tik, transkarotid erisim yollar1 da vardir.

I VAKALAR:

2014-2019 yillar1 arasinda klinigimizde trans-
femoral yolla TAVI uygulanan 183 hastanin yas
ortalamalar1 75.28 olup 52-92 arasinda degismek-
teydi. Hastalarin 82’si kadin (%44.8), 101’ erkekti
(%55.2). Hastalara TAVI isleminde “Edwards Sap-
hien” 125 (%68), “Abbott Symmettis” 34 (%18) ve
“Medtronic Corevalve” 24 (%13) model kapaklar
kullanildi. TAVI i¢in planlanan hastalar sempto-
matik aort stenozlu ve komorbiditeleri olan, ileri
yas yada porselen aortasi nedeniyle konvansiyonel
cerrahi i¢in yiiksek riskli olarak siniflandirilmis
hastalardi. Tiim hastalara islem 6ncesinde koroner

Latif USTUNEL'

anjiyografi uygulandi. Eger koroner arter hastalig
var ise TAVT 6ncesi perkiitan girisim ile koroner
arterlerde bulunan lezyonlar: endike ise diizeltil-
di. Koroner anatomisi perkiitan koroner girisime
uygun olmayan hastalar i¢in ytiksek riskli de olsa
TAVT karar iptal edilerek CABG+AVR (Coronary
Artery Bypass Graft, Aortic Valve Replacement)
operasyonu planlandi. Tiim hastalarda kontrastl
BT (Bilgisayarli tomografi) islem karar1 verirken
standart goriintiileme yontemi olarak uygulandi.
BT sonucuna gore kullanilacak kapagin tipi, bo-
yutu ve giris rotasi belirlendi. Femoral arterin ileri
derecede tortiioze, kalsifik ve ¢apinin yetersiz ola-
rak tespit edildigi durumlar i¢in kapama cihazla-
rinin yerine femoral arter eksplorasyonuna karar
verildi. I§lem oncesi, Euroscore 2 ve STS (Society
of Thoracic Surgeons) skorlar1 hesaplanan risk
skorlar1 olarak kullanildi. Tiim vakalar kardiyolog
ve kardiyovaskiiler cerrahin bulundugu bir kalp
timi tarafindan tartigilarak karara baglandi. Endi-
kasyonlar, giris yeri ve yaklasim sekli ortak karar
ile onaylanarak kayitlara gegirildi. Transfemoral
erisimde kapatma tiniteleri ve cerrahi eksploras-
yon yontemi kullanildi. Kapatma iiniteleri ola-
rak 107 hasta i¢in “Prostar” (%58), 49 hasta i¢in
“Proglide” (%27) kullanildi. 27 hasta igin islem
oncesi BT’ler incelenerek femoral arter eksplo-
rasyonu ve primer tamir ile kapama karar1 verildi

' Dr. Ogr. Uyesi, Latif USTUNEL, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahi Béliimii, ilkerkaral@gmail.com

-107 -



| KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sedaghat A, Lindskov K, Schahab N, et al.Long-term
follow-up after stent graft placement for access-site
and access-related vascular injury during TAVI - The
Bonn-Copenhagen experience.International Journal of
Cardiology Volume 281,15 April 2019, Pages 42-46
Babaliaros VC, Liff D, Chen EP, et al. Can balloon aortic
valvuloplasty help determine appropriate transcatheter
aortic valve size? 2008;1(5):580-586.

Spann JE Bove AA, Natarajan G, et al. Ventricular per-
formance, pump function and compensatory mechanis-
ms in patients with aortic stenosis. 1980;62(3):576-582.
Witzke C, Don CW, Cubeddu R], et al. Impact of rapid
ventricular pacing during percutaneous balloon aortic
valvuloplasty in patients with critical aortic stenosis:
should we be using it? 2010;75(3):444-452.

Himbert D, Roy D, Brecker S, et al. Tools & techniques:
transcatheter aortic valve implantation: transfemoral ap-
proach. 2011;6(6):784-785.

Ben-Dor I, Gaglia MA, Barbash IM, et al. Comparison
between Society of Thoracic Surgeons Score and logistic
EuroSCORE for predicting mortality in patients referred
for transcatheter aortic valve implantation. Cardiovas-
cular Revascularization Medicine 12 (2011) 345-349.
M.S. Khan, intec open, vasculer access-tips and tricks.
2019; 3-16.

Schofer J, Colombo A, Klugmann S, et al. Prospective
multicenter evaluation of the direct flow medical trans-
catheter aortic valve. Journal of the American College of
Cardiology. 2014;63(8):763-768.

Petronio AS, De Carlo M, Bedogni F, et al. Safety and
efficacy of the subclavian approach for transcatheter
aortic valve implantation with the corevalve revalving
system. Circulation. Cardiovascular Interventions.
2010;3(4):359-366.

Thourani VH, Gunter RL, Neravetla S, et al. Use of tran-
saortic, transapical, and transcarotid transcatheter aortic
valve replacement in inoperable patients. The Annals of
Thoracic Surgery. 2013; 96:1349-1357.

Walther T, Dewey T, Borger MA, et al. Transapical aortic
valve implantation: Step by step. The Annals of Thoracic
Surgery. 2009; 87:276-283.

Bapat V, Khawaja MZ, Attia R, et al. Transaortic trans-
catheter aortic valve implantation using Edwards SA-
PIEN valve: A novel approach. Catheterization and
Cardiovascular Interventions. 2012; 79:733-740. DOI:
10.1002/ccd.23276.

Bapat V, Attia R. Transaortic transcatheter aortic valve
implantation: Step-by-step guide. Seminars in Thoracic
and Cardiovascular Surgery. 2012; 24:206-211. DOIL:
10.1053/j. semtcvs.2012.06.004.

Arai T, Romano M, Lefévre T, et al. Direct comparison
of feasibility and safety of transfemoral versus transa-
ortic versus transapical transcatheter aortic valve rep-
lacement. JACC: Cardiovascular Interventions. 2016;
9:2320-2325. DOI: 10.1016/j. jcin.2016.08.009.

Russo M, Tartara P. Trans-aortic transcatheter aortic
valve replacement with edwards Sapien-Ascendra 3. The
Cardiothoracic Surgery Network. 2014. Available from:
2014; 14 July.

16. Greenbaum AB, O’Neill WW, Paone G, et al. Caval-aor-

tic access to allow transcatheter aortic valve replacement
in otherwise ineligible patients: Initial human expe-
rience. Journal of the American College of Cardiology.
2014;63(25 Pt A):2795-2804.

115



14

MITRAL KAPAK ONARIMINDA INTRAOPERATIF
TRANSOZEFAGEAL EKOKARDIYOGRAFI VE ANESTEZI
YONETIMI

| GIRIS

Pek ¢ok kalp hastaliginda cerrahi tedavi segene-
gi azalsa da kapak hastaliklarinda cerrahi tedavi
secenegi 6nemini hala korumaktadir. Intraopera-
tif transozefageal ekokardiyografi (TEE) ozellikle
mitral kapak olmak iizere kapak tamir operasyon-
larinda yapilan islemin yeterlilik ve uygunlugu-
nu degerlendirilmesini saglar . Bunun yaninda
komplikasyonlarin taninmasinda, cerrahiyi erken
donemde yo6nlendirmesinin yaninda hemodina-
minin stabilizasyonunda da anesteziste de oldukga
yardimci bir monitorizasyondur.

Mitral kapak onarimi yapilan hastalarin anes-
tezi altinda cerrahi stres ile birlikte hemodinami-
leri bozulmaktadir. Kalp kapak hastaliginin akut
veya kronik olmasi patofizyolojiyi degistirmekte
ve intraoperatif miidahaleyi etkilemektedir. Bu
hastalarin kalp hizi, ritmi, 6n yiik, ard yiik ve
kontraktilite takibi intraoperatif hemodinaminin
korunmasinda etkilidir .

| VAKA

Kardiyoloji poliklinigine nefes darlig: sikayeti ile
bagvuran 59 yasinda, 70 kilogram ve 159 cm boylu
kadin hastanin, konjestif kalp yetersizligi bulgu-
lar1 ile kardiyoloji servisine yatis1 yapildi. Alinan
anamnezde hastanin bes yildir artan efor dispne-

Ferdi GULASTI

si ile birlikte 10 yildir hipertansiyon tanisinin
mevcut oldugu 6grenildi. Hastanin kan basinci
150/85mmHG, nabz1 74/dak ve ritmikti. Kardiyak
muayenesindeki apikal odakta sistolik 4/6 Gifiiriim
ve azalmis S1 ‘e ek olarak solunum sistemi muaye-
nesinde akciger bazallerde ral izlendi. Diger fizik
muayene bulgular1 normal saptandi. Laboratuvar
bulgular1 normal olup akciger grafisinde kardioto-
rasik oran %59 olarak hesaplandi. Hastanin elekt-
rokardiyografisi sintis ritminde izlendi. Hastaya
yapilan ekokardiyografide LV dilate ve hesaplanan
ejeksiyon fraksiyonu %48 idi. Posterior liflette
prolapsusun oldugu ciddi mitral yetmezlik ve orta
siddette trikiispid yetmezlik izlendi. Yapilan koro-
ner anjiografide herhangi bir koroner arter darlig
izlenmezken, ventrikiilografide ciddi mitral yet-
mezlik izlendi. Hastaya mitral kapak onarimina
karari verildi.

Gerekli onamlar alindiktan sonra ameliyatha-
neye alinan hastaya 2 mg / kg propofol, 2mcg /
kg fentanil, 2 mg dormicum, 1 mg/kg ketamin ve
0,6 mg/kg rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu
yapildi. Kardiyopulmoner by-pass (CPB) oncesi
yapilan TEEde C-sept 1,9 cm, posterior mitral lif-
let (PML) uzunlugu 28 mm ve AL / PL oran1 0,9
saptandi. PMLnin quadrangular rezeksiyon uygu-
land1. Hasta 2 ug / kg / dak dopamin ve 4 ug / kg /
dak dobutamin ile CPBden ayrildi. CPBden ayril-
diktan sonra, hemodinami bozularak kan basinci

' Uzm. Dr. Ferdi GULASTI, Bursa Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Béliimii ferdigulasti@gmail.com
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Resim 6: C-sept, C-derinlik, C-ytikseklik

Lifletlerin Koaptasyonu

Lifletlerin birlesme yiiksekligi olarak da bilinir.
Bu yiikseklik bes mm veya daha fazla ise onarimin

tatmin edici oldugu disiiniiliir (Resim 6 bakiniz)
(24)

Mitral stenoz

Onarim sonrasi mitral darlik gelisip gelisme-
digi intraoperatif donemde TEE ile degerlendiril-
melidir. Mitral kapak tizerinden gradiyent 6l¢iimii
ile mitral darligin ciddiyetini degerlendirmek uy-
gundur. Mitral kapak onarimindan sonra sol at-
riyum ve sol ventrikiiliin degisen uyumuna bagl
olarak mitral darlig1 degerlendirmek i¢in pressu-
re half time (PHT) ameliyat sonras1 24 ile 72 saat
aras1 donemde giivenilir degildir. Ortalama mitral
kapak gradyenti 5 mm Hgden fazla olmas1 duru-
munda daha fazla onarim veya kapak degisimi
gerekir.

Rezidiiel mitral yetmezligi

Mitral kapak onarimi sonrasi rezidiit MY tara-
mada renkli akim Doppler kullanilmalidir. Hafif
rezidiiel MY olagan kabul edilir. Ancak orta ve
agir MY durumunda mitral kapagin daha fazla
diizeltilmesi veya degistirilmesi gerekecektir. Si-
zint1 6l¢imii vena kontraktinin genisligi, pulmo-
ner venoz akis ozellikleri veya etkili regurjitan ori-
fis alan1 degerlendirilmesi ile yapilir.

Sirkumfleks arter okliizyonu

Onarim sirasinda anterolateral kommissiire
atilan dikis sonrasi sirkumfleks arter tikanabilir.
Bu durum nadir fakat 6liimciil bir komplikasyon-
dur. Postoperatif ciddi sol ventrikiil disfonksiyo-

123

nuna neden olur. Intraoperatif TEE ile yeni geli-
sen LV lateral veya inferoposterior duvar hareket
kusuru tespit edilmesi ile sirkumfleks arter hasar1
ongiiriilebilir ve koroner arter greftlenmesi diisii-
niilebilir .

Aort yetmezligi

Aort sol koroner kuspisi ve non-koroner kus-
pisi yakin bir yerde alinan bir dikis, aort kapagini
bozarak aort yetmezligine neden olabilir. TEE ile
tespit edilen ciddi AY ile cerrahi uyarilir. Siitiiriin
degistirilmesi veya ¢ikarilmasi, basit liflet tethe-
ring, aort kapak replasmani gerekebilir ?°.

Genel anestezi, on yiikii azaltarak, son yiiki
azaltarak ve kalbin inotropik durumunu azalta-
rak MY'yi etkili bir sekilde maskeleyebilir. Genel
anestezi altinda mitral kapagin TEE ile degerlen-
dirmeden Once, hastanin anestezi oncesi hemo-
dinamisine benzemesi i¢in manipiilasyon (hacim
yiikleme, bir inotrop veya alfa agonisti uygulama-
s1) denenmelidir. Bu detay, mitral yetersizlik dere-
cesini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in hem
onarim Oncesi hem de onarim sonras: TEE deger-
lendirmelerinde kritik neme sahiptir.

Sonug

Mitral aparatin ayrintili bir intraoperatif TEE
degerlendirmesi, cerrahiyi planlamak, sonuglari
degerlendirmek ve mitral kapak onariminin uzun
stireli dayanikliligini tahmin etmek i¢in 6nemli-

dir.
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MITRAL KAPAK REPLASMANI SONRASI OLUSAN
POSTERIOR VENTRIKUL RUPTURLERINE YAKLASIM

| GIRIS

Posterior ventrikil riiptirit (PVR), mitral kapak
replasmaninin nadir goriilen ve mortal seyreden
bir komplikasyonudur. ilk defa 1967de Roberts
ve Morrow, mitral kapak replasmani (MVR) olan
2 hastanin otopsi bulgularina dayanarak tanim-
lamigtir (1). 1967-1985 yillar1 arasinda tiim diin-
yada 100den az hastanin tanimlanmis olmasi,
birgok PVR vakasinin kotii sonuglar1 sebebiyle
yayimlanmadigini agik¢a gosterir (2). Literatiirde
mevcut yayinlar incelendiginde insidansin en az
%0,5, en fazla %14 olarak verildigi goriilir (3,4).
Mortalite oranlarina bakildiginda ise %65-86 arasi
degerlere rastlanir (3-7). izole MVRlerde goriilen
mortalitenin %18’inin PVRden kaynaklandig ra-
por edilmistir (8).

| OLGU SUNUMU 1

45 yasinda kadin hasta, nefes darlig: sikayeti ile
basvurdu. 8 yil once mitral kapak replasmani
(MVR) oykiisii mevcut. Yapilan fizik muayene ve
tetkikler sonucu redo-MVR karar1 verildi. Genel
anestezi altinda re-sternotomi yapildi. Kalp iize-
rindeki yapisikliklar dikkatlice temizlendikten
sonra aorta-bikaval kaniilasyon yapildi. Antegrad
kristalloid kardiopleji kullanildi. Superior ve in-
ferior vena cava’lar nylon tape ile doniilerek sna-
re ile sikildi. Sag atriyotomi yoluyla transseptal

Nihan YESILKAYA'

yaklasimla mitral kapaga ulagildi. Disfonksiyone
protez mitral kapak cikarilarak yerine 27mm me-
kanik protez kapak 2-0 ti-cron plejitli suturlerle
yerlestirildi. Interatriyal septum ve sag atriyotomi
kapatildiktan sonra hava ¢ikarilmasini takiben
uygun sartlara ulagildiginda kardiyopulmoner by-
pass (KPB) sonlandirildi. Kanama kontrolii esna-
sinda kalbin posteriorundan gelen arteriyel vasifl
abondan kanamanin baglamas tizerine acilen kar-
diyopulmoner bypassa tekrar girildi. Kanamanin
interatriyal olukta oldugu goriilmesi iizerine tek-
rar sag atriyotomi sonrasinda septum agilarak ka-
pak eksplore edildiginde, P1 veP2 skalloplarinda
yirtik oldugu goriildii. Protez kapak ¢ikarildi. Yir-
tik bolgesi 3x6 cm’lik perikardialyama ile onarildi.
27mm mekanik protez kapak, onarilan bolgeden
gegilen 4-0 prolen siitiirler ve diger bolgelerden
gegilen 2-0 ti-cron plejitli suturler ile anulusa tek-
rar oturtuldu. Uygun kosullara ulasildiginda KPB
sonlandirilarak kanama kontroliinii takiben ster-
num kapatildi. Hasta yogun bakim iinitesinde 3
glinliik takipten sonra servise ¢ikarilarak postope-
ratif 10. giinde taburcu edildi.

| OLGU SUNUMU 2

77 yasinda erkek hasta efor dispnesiyle basvurdu.
Yapilan fizik muayene ve tetkikler sonucunda ko-
roner bypass ve mitral kapak replasmani karari

' Dr. Ogr. Uyesi, Nihan YESILKAYA, izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi AD. nihankarakas@gmail.com
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anuluse oturtulur. Aortik anulus ve fibroz aortiko-
mitral devamlilik 6-0 kesintisiz siitiirle birbirine
yaklastirilir. Buna ek olarak koaptasyonu diizelt-
mek i¢in nonkoroner kiispis ve sol koroner kiispis
arasina da 4-0 plejitli matress suturlerle plikasyon
yapilir (29).

Sol Ventrikiil Pseudoanevrizmasinin
(LVPA) Tamiri

Tamir endikasyonu, hastanin semptoma-
tik olup olmamasina gore belirlenir. Literatiirde
LVPA ¢apina gore tamir endikasyonu tanimlan-
mamustir. Tamir, CPB esliginde sol atriyotomiden
veya CPB olmaksizin epikardiyal yiizeyden yapila-
bilir. Internal tamirde, tipki PVR’lerde oldugu gibi
yirtik bolgesinin viziialize edilmesi daha net olur.
Fakat protez kapagin ¢ikarilmas: gerekir. Ekster-
nal tamirde, sirkumfleks arterin zarar gérme ihti-
mali daha ytiksektir, ama torakotomi ile yapilir ise
kalbin dislokasyonuna gerek kalmaz. Bu durumda
sol ventrikiil pseudoanevrizmalarinda eger nor-
mofonksiyone protez kapak var ise eksternal yak-
lasim daha makul olabilir (35).

Tanimlanan bir vakadaki tamir yontemine
gore once femoral arter ve ven kaniile edilerek
CPB bagslatilir. Transézafageal ekokardiyografi
ile anevrizma perikard iizerinden palpe edilerek
yalanci anevrizmanin lokalizasyonu bulunur. Sol
torakotomi yapilarak frenik sinirin {izerinden ya-
lanci anevrizmaya girilir. Trombotik materyal ¢1-
kartildiktan sonra atriyoventrikiler oluktaki riip-
tiir yeri bulunur ve teflon-felt destekli siitiirlerle
anevrizma boynu tamir edilir. Derin siitiirlerden
sirkiimfleks arteri zedelememek i¢cin miimkiin ol-
dugu kadar sakinilmalidir (36).

Sonug

Mitral kapak replasmani sonrasi goriilen PVR
nadir fakat mortalitesi yiiksek bir komplikasyon-
dur. Erken tani, yirtigin net olarak tanimlanmasi,
acil CPB destek imkani ve yirtigin tamaminin ta-
miri bu siire¢te 6nemli unsurlardir. Komplikasyo-
na zemin hazirlayan faktorlerin bilinmesi ve MVR
sirasinda bunlara dikkat edilmesi, riski en aza in-
direcektir. Onlemek tedavi etmekten iyidir.
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TRIKUSPIT KAPAK HASTALIKLARI CERRAHI TEDAVISI

| GIRIS

Trikiispit kapak sag atriyum ile ventrikiil arasinda
yerlesen bir kapaktir. Anterior, posterior ve sep-
tal yaprakgik (leaflet) olarak toplam 3 yapraktan
olusur. Bu yaprakgiklarin en biiyiigii anterior, en
kiigiigli ise posterior yaprakeiktir. Septal yaprak-
¢ik ise atriyoventrikiiler nod komsulugu nedeniy-
le 6nem arz eder. Septal yaprakg¢ik ayni zamanda
kalbin fibroz iskeletinin bir parcasidir. Trikiispit
kapak hastaliklari, fonksiyonel olarak siklikla mit-
ral kapak hastaliklari ile birliktedir. En sik orga-
nik neden ise romatizmal atestir. Trikiispit kapak
hastaliklari, diger kapaklarda da oldugu gibi yet-
mezlik ve darlik olarak iki gruba ayrilir. Siklikla
yetmezlik 6n plandadir. Trikiispit yetmezligi olan
vakalarda cerrahi olarak oOncelikle anniiloplasti
teknikleri ile tamir, tamir bagarisiz olursa hasta-
ya gore mekanik veya biyolojik kapak replasmani
tercih edilir. Trikdispit darliginda ise ilk planda ko-
misstirotomi, basarisizlik durumunda ise meka-
nik veya biyolojik kapak replasmani yapilir.

| VAKA

49 yasinda bayan hasta, dig merkeze nefes darli-
&1 sikayeti ile bagvurmus. Troponin degeri yiiksek
saptanan hasta hastanemize non ST myokard en-
farktiisti 6n tanisi ile sevk edilmis. Hastanin ya-
pilan ilk muayenesinde tansiyon 110/60 mmHg,

Timugcin AKSU'

nabiz 105/dakika tespit edildi. Bilinen diyabetes
mellitus diginda 6zge¢misinde ozelligi olmayan
hastanin fizik muayenede genel durumu dispneik,
biling agik, koopere, akciger sesleri bilateral bazal
bolgelerde kabalasmus, trikiispit odakta 3/6 sisto-
lik dftirim mevcut. EKGde sag aks deviasyonu,
telekardiyografide sag kalp bosluklarinda genis-
leme mevcuttu. Sistemik muayenesinde karaciger
2 parmak ele geliyordu. Bilateral alt ekstremitede
pretibial 6dem gozlendi. Diger sistem muayene-
leri normaldi. Sag yetmezlik bulgular1 6n planda
olan hastaya transtorasik ekokardiyografi (EKO)
yapildi. EKOda ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45,
pulmoner arter basinct 35 mmHg, trikiispit kapak
tizerinde 24x9 mm boyutlarinda kitle tespit edildi.
Sag kalp bosluklarinin genislemis oldugu goril-
dii. Transosefajiyal ekokardiyografi (TEE) yapildu.
TEEde trikiispit kapak anterior leaflette 2,8x1,2
cm, posterior leaflette 1,3X0,6 cm, septal leaflette
ise 1 cm kalinliginda hipo-hiperekojen alanlar ige-
ren On planda vejetasyon diisiindiiren hipermobil
kitle tespit edildi. Kitle goriilmesi tizerine ¢ekilen
toraks tomografisinde sag ana pulmoner arterden
baslayarak tiim lober dallara uzanan emboli gorii-
niimii mevcuttu ($ekil 1). Kardiyoloji ve kalp da-
mar cerrahisi uzmanlarinin yaptig1 ortak konsey-
de hastaya erken cerrahi miidahale yapilmasina
karar verildi. Hastanin ameliyat 6ncesi hazirliklar
yapildi. Karotis doppler ultrasonografisi (usg) ¢e-

! Dr. Timugin AKSU, SBU Istanbul Mehmet Akif Ersoy GKDC Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi,
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reksinimi olan durumlarda kapak se¢imi hasta ile
hekim arasinda ki karara gore verilmelidir. Yillar
icinde mekanik kapaga baglh kapak trombozu ris-
ki ve antikoagiilan kullanma gereksinimi ikinci bir
alternatif olarak biyolojik kapaga yonelime neden
olmugtur "®. Ancak biyolojik kapaklarda da orta
donemde tekrar TVR gereksinimine neden olan

%7’ye varan oranlarda ciddi kapak dejenerasyonu

rapor edilmigtir "*2?. Her iki kapak i¢in yapilan

uzun donem ¢alismalarinda sagkalim agisindan
bir fark bulunamamistir ©?¥. Bunun yaninda,

yasli hastalarda kapakta yapisal bozulma orani dii-

sitk olmasi ve kalp pili ihtiyaci géz 6niine alinirsa

biyoprotez se¢imi bir adim 6ne ¢ikabilir.
Trikiispit kapak i¢in cerrahi girisim endikas-
yonlar1 ESC 2017 kilavuzunda belirtilmigtir:

o Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan bir
hastada siddetli TY (IC)

o Siddetli birincil TY bulunan, tibbi tedaviye
ragmen semptomlar1 devam eden ve siddet-
li sag ventrikil islev bozuklugu bulunmayan
hastalar (IC)

o Tibbi tedaviye ragmen semptomlar1 devam
eden, siddetli TD (+ TY) bulunan hastalar (IC)

o Sol taraf kapak girisimi uygulanacak olan sid-
detli TD (+ TY) bulunan hastalar (IC)

o Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan
ve orta siddette organik TY bulunan hastalar
(ITaC)

o Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan,
anulus dilatasyonunun (>40 mm) eslik ettigi
orta siddette ikincil TY bulunan hastalar (IIaC)

 Soltaraf kapak cerrahisi sonrasinda siddetli TY
ve semptomlar bulunan, sol tarafli miyokard-,
kapak-, veya sag ventrikiil islev bozuklugu ve
siddetli pulmoner hipertansiyon (sistolik pul-
moner arter basinc1 >60 mmHg) bulunmayan
hastalar (ITaC)

o Sag ventrikil islevlerinde kétiillesme ve iler-
leyen dilatasyon saptanan, semptomsuz veya
semptomlari hafif olan, siddetli izole TY sap-
tanan hastalar (IIbC)

Giiniimiizde fonksiyonel kapak hastaliklarin-
da tamir ile alinan sonuglar son derece yiiz giil-
diirticiidiir. Fakat izole kapak problemlerinde ta-
mir sonuglarindaki basarisizliklar daha ¢ok kapak
replasmanina y6nlenilmesine neden olmaktadur.
Kapak replasmani da kendi i¢inde ¢esitli sorunlar:

barindirmaktadir. Bu yiizden trikiispit kapak izole
hastaliklar1 kalp cerrahisinde {izerinde daha genis
calismalar yapilmasi gereken bir patolojidir.
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ERiISKiIN TiP ALCAPA SENDROMU

| GIRIS

Pulmoner arterden koken alan sol koroner arter
anomalisi (ALCAPA) sendromu nadir bir konje-
nital anomali olup ¢ocuklarda goriilen myokard
iskemisinin ve enfarktiisiiniin baslica nedenlerin-
dendir. ALCAPA sendromu ilk olarak 1882 yilinda
Brook tarafindan tanimlanmustir (1). Fakat hasta-
ligin ilk detayli klinik tanimi1 1933 yilinda yapilmis
olup ayni zamanda Bland-White-Garland sendro-
mu olarak da bilinir (2). Nadir bir konjenital ano-
mali olup 300.000 canli dogumun I'inde goriiliir
(3). Tum konjenital anomalilerin %0.25-%0.5’ini
olusturur (4). Genellikle izole defekt olarak gorii-
liir, fakat %5 oraninda atriyal septal defekt, vent-
rikiiler septal defekt ve aort koarktasyonu gibi
kardiyak anomaliler ile birliktedir. ALCAPA send-
romu, soldan saga sant nedeniyle sol ventrikiilde
myokard hipoperfiizyona neden olan koroner ¢al-
ma fenomenine yol agar. Iki gruba ayrilir: infant
ve erigkin tip, her ikisinin de klinik belirtileri ve
prognozu farklidir. Tedavi edilmez ise, ALCA-
PA sendromu yasamin ilk yili igerisinde yiiksek
mortalite orani ile seyreder (5). Infantlarin sadece
%181, dominant sag koroner arterin gelisip sol ko-
roner arter ile yaygin kollateraller olusturmasiyla,
eriskin yasa ulasabilir (5). Erigkin yasa ulasabilen
hastalarda sol-sag santa bagli retrograd sol tarafli
koroner akima sekonder kronik subendokardiyal

Gérkem CITOGLU!

iskemi goriilebilir. Eriskin hastalarda, ALCAPA
sendromu myokard enfarktiisii, sol ventrikiil dis-
fonksiyonu ve mitral yetmezlige neden olabilir ya
da ani o6limle sonuglanabilen malign aritmilere
yol agabilir. Non invaziv tani metodlarinin ge-
lismesi ile hastaligin erigkin yasta saptanma ora-
n1 artmustir (6). Bigisarayli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans (MR) anjiografi goriintiileme
ile sol koroner arterin pulmoner arterden koken
aldig1 rahatlikla ortaya konabilir ve bu ALCA-
PA sendromu igin tan1 koydurucudur. ALCAPA
sendromunun tedavisi cerrahidir. Cerrahi diizelt-
me hastanin yasina ve semptomlarina bakmaksi-
zin tan1 konur konmaz yapilmalidir. Erken teda-
vi, yasam1 tehdit eden myokard enfarktiisii ve ani
olimii engellemede kritik 6neme sahiptir. Tercih
edilen cerrahi yontem fizyolojiye uygun olan cift
koroner arter sistemini olusturmaktir. Cerrahinin
uzun dénem sonuglari iyi olsa da komplikasyonlar
agisindan émiir boyu takip gereklidir.

| VAKA

46 yasinda kadin hasta carpinti ve dispne sikayet-
leriyle bagvuruyor. Transtorasik ekokardiyografi-
de (EKO) sag koroner arterin aorttan, sol koroner
arterin ise pulmoner arterden koken aldig1 gorii-
lityor. Sol koroner arterden pulmoner artere dog-
ru retrograd akim saptaniyor ve Modifiye Simp-

' Dr. Ogr. Gor. Gorkem CITOGLU, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii,
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terin konfigurasyonu hakkinda bilgi verir. Buna
ragmen, doku elastikiyetinin ve cerrahi planla-
manin nihai degerlendirilmesi peroperatif olup
sol koroner arterin mobilizasyonu sonras: gergin
olmayan bir anastomoz hattinin olusturulmasi
kritik 6neme sahiptir. Erigkin tip ALCAPA send-
romu tamirinde postoperatif komplikasyonlar
goriilebilse de uzun dénem sonuglar iyidir. Tan1
konduktan sonra myokard enfarktiisii ve malign
aritmiye bagli ani 6liim riski nedeniyle, cerrahi

tedavi yasa ve semptomlara bakilmaksizin vakit
kaybetmeden uygulanmalidir.
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ATRIOVENTRIKULER SEPTAL DEFEKT

| GIRIS

AVSD konjenital kalp hastaliklari arasinda en
komplike anomaliler arasinda yer alan anomali-
lerdir.Bu defektlerde atrium septumu alt bolgesini,
ventrikiil septumu inlet bolgesini, AV kapaklarin
septal leafletlerini degisik derecelerde tutan defekt
ve gelisim anomalileri mevcuttur."? Hastaligin
derecesini AV septasyonun embriyolojik gelisim
evresinin hangi asamada duraksadig1 belirler.Or-
negin besinci haftadan sonra dorsal ve ventral en-
dokardiyal yastikgiklar horizontal planda birlese-
rek AV kapaklarin septal leafletlerini olusturular.
Bu agamada bir sorun varliginda kapak problem-
leri kacinilmaz olacaktir.Yine de bu defektlerde
ortaya ¢ikabilecek tiim varyasyonlara ragmen asa-
g1daki ozellikler ortak olarak bulunur?

1. Koroner siniis ve ileti sistemi elemanlarinin
postero-inferiora yer degistirmesi

2. AV kapaklarda degisik derecelerde olusum
anomalileri

3. Atrioventrikiiler bazal interventrikiiler sep-
tum

4. Aortun wedge pozisyinunun kaybolmasi(goo-
se neck bulgusu)

5. Bazal atrioventrikiiler septum ve ventrikiil
apeksi arasindaki mesafenin azalmas1

Atrioventrikiiler Septal Defekt, Endokardiyal
Yastik Defekti, Persistan Atrioventrikiiler Kanal,

Serpil SAHIN'

Ostium Atrioventrikiilare Commune, Commen
AV Orifice bu anomaliye verilen diger adlardir.”)
Bu isimlendirmelerin bir kism1 AV kapaklardaki
anomalilerin embriyolojik kokenini géz ard1 eder-
ken bir kismi1 da anomalinin ara tiplerini goz ard1
eder.

Rogers ve Edwards 1948 yilinda morfolojik
olarak ilk tanimlamay1 yapmislardir”Parsiyel ve
komplet AV septal defekt “terimleri ise 1958 y1-
linda Wakai ve Edwards tarafindan kullanilmistir.
©7Parsiyel formun tanimlanmasinda pek problem
yasanmazken komplet formun tanimlanmasinda
60’1 yillarin ilk yarisinda heniiz fikir birligi yoktu.
Rastelli 1966 yilinda Commen Anterior Leaflet ‘i
temel alan bir siniflama yapt1.®Leaflet Bridging’in
denominatér olarak kullanilmasi 1976 yillarina
rastlar.Ozellikle bu anatomi i¢in patolojik anatomi
ne kadar anlagilirsa cerrahi sonuglar1 da o kadar
yiiz giildiiriici olmaya baslamistir. Bundan dolay:
cerrahinin rutine girmesi ve standart usul ekipler-
ce tekrarlanabilen anlamli basarilarin elde edilme-
si 70’li yillarin sonunu dogru baglamistir.

| VAKA SUNUMU

Olgu
Parsiyel AVSD hastalarinda mevcut ASD kapa-
tilirken AV kapaklarin da tamiri yapilir.Bu tamir
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neyimleri artmasi hem de bu multisipliner yak-
lasim sayesinde Down sendromlu olsun olmasin,
ek komplikatif anomaliler eslik etsin etmesin ¢cogu
hastanin uzun dénem operatif mortalite ve mor-
biditesi azalmaktadir.

AVSD operasyonlarindaki en sik re-operasyon
nedeninin sol atrioventrikiiler kapak regiirjitas-
yonu oldugu unutulmamalidir.Bundan dolay: ilk
operasyonda yapacagimiz atrioventrikiiler kapak
tamirinde ¢ok dikkatli, titiz davranilmali ve mut-
laka TEE ile ayrintili degerlendirilmelidir. Mutlaka
AVSD tanisi alan hastalarin kiigiik bir grubunda
alternatif cerrahi stratejilerinin uygulanabilecegi
gercegi aklimizda bulundurulmalidir.Hastalarin
uzun donem takiplerinde 6zellikle atrioventrikii-
ler kapak fonksiyonlari, sol ventrikiil ¢ikim yolu
darlig1 ve aritmiler(bloklar) tizerinde durulmali-
dir.®
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BUYUK ARTER TRANSPOZiISYONUNDA TANI-
PREOPERATIF-INTRAOPERATIF-POSTOPERATIF
YONETIM

| GIRIS

Biiytik arterlerin transpozisyonu (BAT), bityiik ar-
terlerin anatomik iliskisinin ters oldugu dogumsal
bir kalp anomalisidir. Normal yerlesimin aksine
aorta pulmoner arterlerin 6niinden ve sag vent-
rikiilden ¢ikarken pulmoner arter aortanin arka-
sinda yer alir ve sol ventrikiilden ¢ikar. Bu durum
ventrikiiloarteryal diskordans olarak tanimlanir.

BAT hastalari, intakt ventrikiiler septum
(%50), ventrikiiler septal defekt (VSD) (%25) ve
pulmoner stenoz (PS) ile birlikte VSD (%25) bu-
lunmasina gore alt gruplara ayrilir.

| VAKA

3140 gr dogan yenidogan hasta postnatal 3. gii-
niinde acil servise sik soluk alip verme, inleme ve
morarma sikayetleri ile bagvurdu. Yapilan mua-
yenede; hasta hipotonik, tagikardik, takipneikti.
Ekstremiteler soguk ve siyanoze goriiniimdeydi.
Periferik nabizlar filiform, tansiyon 40/28 mmHg
idi. Kalp tepe atimi1 160 atim/dakika, solunum sa-
y1s1 80 idi. Oksijen saturasyonu 50 olarak olgiildii.

Alman vendz kan gazinda pH 6.9, paCO2 22,
bikarbonat 8.2, baz agig1 -15.4, laktat 16 olarak
saptandi. Hasta acil olarak entiibe edildi. Entii-
basyon sonrasi hastanin saturasyonunun yiiksel-
memesi iizerine hastada konjenital kalp hastalig

Basak SORAN TURKCAN!

on tanisi ile pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonu
istendi.

Yapilan Transtorasik Ekokardiyografide (EKO)
diskordan ventrikiiloarterial baglanti, aorta sag
ventrikiilden ¢ikmakta, pulmoner arter sol ventri-
killden ¢ikmakta, 3 mm restriktif sekundum atrial
septal defekt (ASD), interventrikiiler septum in-
takt, koroner arter ¢ikiglari normal, 2 mm patent
duktus arteriosus (PDA) akimui izlendi. Hasta BAT
tanisi ile yeni dogan yogun bakima alind1.

Hastaya yeni dogan yogun bakimda Prostag-
landin (PG)ve dopamin infiizyonu baslandi. Hasta
mekanik ventilatorde FiO2 %21 ile entiibe olarak
takibe alindi. Hastanin gonderilen kan biyokim-
yasinda iire ve kreatinin degerlerinde yiikselme ve
karaciger fonksiyonlarinda bozulma goriildii.

Takibinde saturasyon degerleri PG infiizyonu-
na ragmen yiikselmeyen hastaya pediatrik kardi-
yoloji tarafindan balon atrial septostomi (BAS)
yapildi. Restriktif ASD, BAS sonrasi 6 mm'ye ge-
nisledi. Hastanin saturasyon degeri %85 e yiiksel-
di.

Pediatrik kardiyoloji-pediatrik kardiyovaskii-
ler cerrahi konseyinde hastaya operasyon karari
alindi. Hastaya karaciger ve bobrek fonksiyonlar:
normale dondiikten sonra postnatal 8. giiniinde
Arteryal Switch (Jatene Operasyonu) yapildi.

! Uzm. Dr. Basak SORAN TURKCAN, Ankara Sehir Hastanesi Cocuk KVC Béliimii, basaksoran@gmail.com
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mas1 distorsiyonu azaltmaktadir. Arteriyel switch
ameliyatinda en sik reoperasyon sebebi neo-pul-
moner arter stenozudur. Pulmoner arter steno-
zunda risk faktorleri olarak yas, gecirilmis pul-
moner banding operasyonu, rekonstriiksiyonda
kullanilan yama materyali ve sekli ile uygulanan
cerrahi teknik goze ¢arpmaktadir. Neo-pulmoner
arter stenozunun kompleks kardiyak ve koroner
anomali ile iligkisi bulunmamaktadir. Direkt ola-
rak kullanilan cerrahi teknik ve yama materyali ile
ilgilidir .(42)

BAT-VSD-PS’Li HASTALARDA CERRAHI
YAKLASIMLAR

Bu hastalarda tedavi alternatifleri pulmoner ste-
nozun tipi, ciddiyeti ile VSD'nin biiytkligi ve
yerlesimine baghdir. Ciddi PS ve kiigiik VSD’li
hastalarda yenidogan déneminden itibaren siya-
noz ciddidir ve diizeltici ameliyatlar yerine pal-
yatif operasyonlara yonlenilir. (BAS ve/veya siste-
mik-pulmoner sant operasyonlar)

Daha dengeli kombinasyonlarda diizeltici ope-
rasyonlar i¢in beklenebilir. Bu hastalarda uygula-
nan klasik diizeltici prosediir sol ventrikiil akimini
bir intraventrikiiler tiinel vasitasi ile aortaya yon-
lendiren ve sag ventrikiil ¢ikim yolu devamliligini
kapakli kondiiit ile saglayan Rastelli Prosedii-
riidiir. Tiinel iligkili subaortik stenozu 6nlemek
icin VSD genis ve her iki biiyiik damar ile iligkili
olmalidir. Bu prosediirdeki en 6nemli ge¢ donem
komplikasyon kondiiitte gelisen stenoz ve kondiiit
degisimi gereksinimidir. (20)

Kondiiit replasmani i¢in tekrarlayan operas-
yonlar1 engellemek i¢in Lecompte tarafindan sag
ventrikiil ¢ikim yolu i¢in kondiiit kullanilmadan
yapilan REV prosediirii tarif edilmistir. (43) Bu
prosediirde VSD'yi genisletmek i¢in infindibular
rezeksiyon sonrasi sol ventrikiil akimini aortaya
yonlendirmek i¢in intraventrikiiler tiinel olustu-
rulur. Sonrasinda Lecompte manevrasi yapilir ve
yama ile genisletilerek pulmoner arter sag ventri-
kiile direkt birlestirilir. (20)

Nikadioh prosediiriiniin mantig1 Rastelli
prosediiriiniin eksikliklerini gidermektir. Ras-
telli prosediiriiniinde intraventrikiiler tiinel i¢in
VSD'nin genisletilmesi sirasinda septal rezeksi-
yon gerektirmesi, tiinel malpozisyonuna bagh

subaortik darlik yada tiinelde stenoz gelisme riski
ve sag ventrikiil kavitesinin kiigiilmesi gibi deza-
vantajlart bulunmaktadir. Aortik translokasyon
tipi tamir yani Nikadioh prosediiriinde Rastelli
operasyonunda gerekli olan septal rezeksiyon ve
genis sag ventrikiilotomi ihtiyacini azaltarak sol
ventrikiil ve neoaorta arasinda darlik bulunmayan
bir yol olusturulur. Bu teknik etkili goziikse de li-
teratlirdeki tecriibenin sinirli olmast kullanimini
kisitlamaktadir. Bu teknigin uzun dénem kompli-
kasyonlar1 arasinda neoaortik yetersizlik, koroner
obstriiksiyonlar ve pulmoner yetersizlik bulun-
maktadir. (20)
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TOTAL ANORMAL PULMONER VENOZ BAGLANTI
TANI-PREOPERATIF-INTRAOPERATIF-POSTOPERATIF
YONETIM

| GIRIS

Total anormal pulmoner venéz baglant: (TAPVC)
pulmoner venlerin sag atrium veya sag atriuma
acilan yapilara baglandig fakat hig birinin sol at-
rium ile baglantisinin olmadig bir kardiyak mal-
formasyondur. Dogumdan sonra sagkalim i¢in
interatrial baglant1 sarttir. Bu baglant1 da atriyal
septal defekt (ASD) veya patent foramen ovale
(PFO) ile saglanir. Pulmoner venoz sistemdeki
ciddi obstriiksiyon tedavi edilmezse pulmoner
6dem ve kardiyojenik sok ile sonuglanir.

| VAKA-1

4 aylik kiz hasta dis merkezden siyanoz nedeni
arastirilmak iizere merkezimize sevk edildi. Has-
tanin hikayesi sorgulandiginda dogumdan sonra
bir sikintisinin olmadig: term olarak normal va-
jinal dogum ile 3100 gr olarak dogdugu, dogar
dogmaz agladigi, canlandirma ihtiyac1 olmadig:
ve postnatal birinci giin taburcu oldugu 6grenildi.

Hastanin 3 aylik olana kadar herhangi bir prob-
lemi olmamus. 3. ayda kilo alim1 durmus. Emerken
yorulma, sik nefes alma, dispne baslamis. Hasta
bu siirecte 2 kere pndmoni dntanisi ile hospitalize
edilmis. Antibiyoterapi sonrasi taburcu olmus.

Hastanin ilerleyen giinlerde aglarken morarma
ve dispne sikayetleri artmis. Dis merkezde yapilan

Basak SORAN TURKCAN!

muayenede kardiyak iifiiriim duyulan hasta kon-
jenital kalp hastalig1 6ntanisi ile merkezimize sevk
edilmis.

Hastanin gelisinde yapilan muayenede, 4550
gr kiz hasta, nabiz 135 atim/dk, arteryal tansi-
yon 62/42 mm-Hg sol koldan, 4 ekstremite tan-
siyonunda anlamli fark yok, saturasyon preduktal
%80, postduktal %78. Solunum say1s1 55 atim/da-
kika.

Yapilan ekokardiyografide (EKO)saptanan pa-
tolojik bulgular,

o Solatrium arka duvar komsulugunda 4 pulmo-
ner veninde agildig1 ortak venoz kese, burdan
cikan vertikal ven araciligiyla genis innomina-
te ven ve superior vena kava (SVC) yoluyla sag
atriuma pulmoner venéz doniis varlig

o Sag ventrikiil (RV) ve sag atrium (RA) normal-
den ileri derecede genis, sol atrium (LA) belir-
gin kiiciik izlendi. RA ¢aplar1 33x26 mm, LA
caplar1 14x12 mm olarak 6l¢tildi.

» High venosum bolgeye yakin 3 mm sol-sag
santli atriyal septal defekt (ASD)

o 1-2 derece trikiispit yetmezliginden (TY)sisto-
lik arter basinci 65-70 mm-Hg
SONUG: Suprakardiyak TAPVC, Restriktif

ASD, Agir Pulmoner Hipertansiyon(PH)

Hasta servise yatirilip preop hazirliklar: yapil-
diktan sonra operasyona alindi. Hastaya supra-

! Uzm. Dr. Basak SORAN TURKCAN, Ankara Sehir Hastanesi Cocuk KVC Béliimii, basaksoran@gmail.com
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o Paroksismal pulmoner hipertansiyonu onle-
mek i¢in en az 36 saat fentanil infiizyonu kul-
lanilmahidir.

« Inhale NO pulmoner hipertansiyonun 6nlen-
mesinde etkilidir ve sistemik hipotansiyon yan
etkisi minimaldir. Bu sebeple diger pulmoner
vazodilatdr ilaglara Gstiindiir.(30)

Sonuglar

Tamir sonrast pulmoner ven stenozu kotii
prognoz icin risk faktoriiddiir. En stk semptom
progresif dispnedir. Tamir sonrasi olugsan pul-
moner ven stenozu cerrahi miidahale gerektirir.
Anastomoza bagli olusan endokardiyal fibrotik
dokunun rezeksiyonu, yama ile daralmis venin
genisletilmesi gerekmektedir. Bu stenozu onle-
mek icin dikissiz teknikle anastomoz fikri ortay
atilmistir. Bu teknik pulmoner venlere dikis ko-
nulmazsa intima hiperplazinin azalacag: fikrine
dayanmaktadir.

Ozet olarak TAPVC genis spektrumlu bir
hastalik grubudur. izole olabildigi gibi kompleks
kardiyak anomalilerle beraber gériilebilir. Izole
formun cerrahi sonuglar: yillar gectikge stirekli
iyilesmis ve uzun siireli sagkalim saglamaktadir.
Cerrahi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar
pulmoner ven stenozunun giderilmesinde kulla-
nilan dikissiz teknigin sonuglar1 iyidir ve primer
TAPVC tamirinde kullanimi yarar saglamaktadir.

| KAYNAKLAR

1. Seale AN, Uemura H, Webber SA, et al. British Conge-
nitalCardiacAssociation. Total anomalouspulmonar-
yvenousconnection: morphologyandoutcomefrom an
internationalpopulation-basedstudy. Circulation. 2010
Dec 21;122(25):2718-26.

2. Hoftman JI, Kaplan S, Liberthson RR. Prevalence of con-
genitalheartdisease. AmHeart J. 2004 Mar;147(3):425-
39.

3. Reller MD, Strickland MJ, Riehle-Colarusso T, et al. Pre-
valence of congenitalheartdefects in metropolitan Atlan-
ta, 1998-2005. ] Pediatr. 2008 Dec;153(6):807-13.

4. Wilson J. A description of a veryunusualformation of
thehumanheart. Philos Trans R SocLond 1798;88:346

5. Muller WH. Thesurgicaltreatment of transposition of
thepulmonaryveins. AnnSurg 1951;134:683.

6. Lewis FJ, Varco RL, Taufic M, Niazi SA. Direct visionre-
pair of triatrialheartand total anomalouspulmonaryve-
nousdrainage. SurgGynecolObstret 1956;102:713.

7. Burroughs JT, Kirklin JW. Complete surgicalcorrection
of total anomalouspulmonaryvenousconnection: report
of threecases. Mayo ClinProc 1956;31:182.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Dillard DH, Mohri H, Hessel EA II, Anderson HN, Nel-
son RJ, Crawford EW, et al. Correction of total anoma-
louspulmonaryvenousdrainage in infancyutilizingde-
ephypothermiawith total circulatoryarrest. Circulation
1967; 35:1105.

Barratt-Boyes BG. Primarydefinitiveintracardfiacopera-
tions in infants:totalanomalouspulmonaryvenouscon-
nection. InKirklin JW, ed. Advanced in cardiovascular-
surgery. Orlandi-o; Fla.: Grune&Stratton, 1973, p. 127.
Barratt-Boyes BG, Simpson M, Neutze JM. Intracardi-
acsurgery in neonatesandinfantsusingdeephypother-
miawithsurfacecoolingandlimitedcardiopulmonary by-
pass. Circulation 1971;43:125.

Becker AE, Anderson RH. (1981) Anomalies of pulmo-
naryveins. In: Pathology of CongenitalHeartDisease,
2nd edLondon: Butterworths.

Herlong JR, Jaggers JJ, Ungerleider RM. (2000) Conge-
nitalHeartSurgeryNomenclatureand Database Proje-
ct: pulmonaryvenousanomalies. AnnThoracSurg 69(4
Suppl), S56-S69.

Kirshbom PM, Jaggers JJ, Ungerleider RM. (2003) Total
anomalouspulmonaryvenousconnection. In: Mavroudis
C, Backer CL, eds. PediatricCardiacSurgery, 3rd ed. Phi-
ladelphia, PA:Mosby, Inc.

Moorman A, Webb S, Brown NA, et al. (2003) Develop-
ment of theheart: (1) formation of thecardiacchamber-
sandarterialtrunks. Heart 89, 806-814.

Krabill KA, Lucas RV Jr. (1995) Abnormalpulmonaryve-
nousconnections. In: Emmanouilides GC, Reimensch-
neider TA, Allen HD, et al., eds. HeartDisease in Infants,
ChildrenandAdolescents. Baltimore: Williams&Wilkins.
Craig JM, Darling RC, Rothney WB. (1957) Total pul-
monaryvenousdrainageintotherightside of theheart; re-
port of 17 autopsiedcases not associatedwithother majér
cardiovascularanormalies. LablInvest 6, 44-64.

Bharati S, Lev M. Congenitalanomalies of pulmonaryve-
ins. CardiovascClin 1973;5:23.

Brody H. Drainage of thepulmonaryveinsintotherightsi-
de of theheart. ArchPatholLabMed 1942;33:221.
Darling RC, Rothney WB, Craig JM. Total pulmonary-
venousdrainageintotherightside of theheart. LabInvest
1957;6:44.

Delisle G, Ando M, Calder AL, Zuberbuhler JR, Rochen-
macher S, Alday LE, et al. Total anomalouspulmonary-
venousconnection: report of 93 autopsiedcaseswithemp-
hasis on diagnosticandsurgicalconsideration. AmHeart J
1976;91:99.

Jonas RA, Smolinsky A, Mayer JE, CAstaneda AR. Obst-
ructedpulmonaryvenousdrainagewith total pulmonar-
yvenousconnectiontothecoronary siniis. Am ] Cardiol
1987,59:431.

Hastreiter AR, Paul MH, Molthan ME, et al. (1962) To-
tal anomalouspulmonaryvenousconnectionwith severe
pulmonaryvenousobstruction. A clinicalentitiy, Circula-
tion 25, 916-928.

Harris MA, Valmorida JN. (1997) Neonateswithconge-
nitalheartdisease, Part IV: Total Anomalouspulmonary-
venousreturn. NeonatesNetw 16, 63-66.

Murphy AM, Greeley WJ. (1995) Total Anomalouspul-
monaryvenousconnection. In: Nicholas DG, Cameron
DE, Greeley WJ, et al., eds. Critical HeartDisease in In-



166

25.

26.

27.

28.

29.

30.

fantsandChildren. St Louis: Mosbylnc.
Grosse-Wortmann L, Al-Otay A, Goo HW, et al. (2007)
Anatomicalandfunctionalevoluation of pulmonaryveins
in childrenbymagnetic rezonans imagining. ] AmColl-
Cardiol 49, 993-1002.

Valsangiacomo ER, Levasseur S,, McCrindle BW, et al.
(2003) Conrast-enhanced MR angiography of pulmo-
naryvenousabnormalities in children. Pediatr Radiol 33,
92-98.

Kyser JP, Bengur AR, Siwik ES. (2006) preoperativepal-
lation of newbornobstructed total anomalouspulmo-
naryvenousconnectionbyendovascularstentplacement.
CatheterCardiovascinterv 67, 473/76.

Meadow J, Marshall AC, Lock JE, et al. (2006) A hyb-
ridapproachtostabilizationandrepair of obstructed total
anomalouspulmonaryvenousconnection in a criticallyil-
Inewborninfant. ] ThoracCardiovascSurgery 131, el-e2.
Mavroudis C, Backer CL. (2003) Total anomalouspul-
monaryvenousconnection. In: Mavroudis C, Backer CL,
eds. PediatricCardiacSurgery, 4th ed. Philadelphia, PA:
Mosby, Inc.

Kouchoukos, N. T., &Kirklin, J. W. (2013). Kirklin/Bar-
ratt-Boyescardiacsurgery: Morphology, diagnosticcriteria,
naturalhistory, techniques, results, andindications. Phila-
delphia: Elsevier/Saunders.



21

PERIKARIDYAL EFFUZYONLARDA PERKUTAN VE
CERRAHi GiRIiSIMLER

| GIRIS

Perikardiyum alt mediastende yer alan kalp, asen-
dan aorta, ana pulmoner arter ile kaval ve pulmo-
nervenlerin kalbe giris yerlerini saran bir yapidir.
Iki tabakadan olusan bu yapinin distaki sert ve
saglam olan fibroz tabakasi kalbi ¢cevre dokulardan
ayiran bir bariyer gorevi goriirken, igteki seroz ta-
baka viseral (epikard) ve pariyetal olmak iizere
birbiri ile devam edip kese olusturur ve kalbin ha-
reketi esnasinda siirtiinmeyi engeller. Pariyetal ve
viseral ser6z perikardin igerisinde normalde 10-
50 ml seroz sivi bulunur (1,2).

Bazi durumlarda perikardiyal bosluktaki sivi
miktar: artabilir ve serdz vasiftaki sivinin yapist
degisebilir. Bu durumda perikardiyal efiizyondan
bahsedilir (3).

Perikardiyal efiizyonlar baslangi¢ sekli, mikta-
r1, hemodinamik etkisi, dagilimi ve biriken sivinin
karakteri agisindan cesitli siniflara ayrilir (Tablo).
Tedavi yaklasiminin sekli ve zamanlamasi sinifla-
ra gore de farklilik gosterir. Oyle ki, akut perikar-
diyal eftizyonlarda acil drenaj hayati 6nem tasir-
ken, subakut veya kronik efiizyonlarda miidahale
elektif sartlarda yapilabilir. Diger taraftan serdz
vasiftaki yaygin siv1 birikimlerinde perkiitan yak-
lasim hizl ve efektif sonug verirken posteriyorda
lokalize ve yogun kivamli (ekstida, hemorajik vb.)
birikimlerin drenaji i¢in insizyonlarin bityiitiilme-
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si kaginilmaz olmakta hatta tam sternotomi dahi
gerekebilmektedir (4).

Perikardiyal efiizyonlarin klinikteki yansimasi
etyolojiye ve birikimin hizina bagli olarak degisir.
Bir perikardiyal efiizyon vakasi hi¢bir semptom
vermeden tamamen tesadiifi ortaya ¢ikabilecegi
gibi kardiyak tamponada bagl hemodinamik sok
tablosunda da goriilebilir (5). Perikard zarinin
nispeten nonkompliyan yapist nedeniyle intrape-
rikardiyal sivi hacmi ile intraperikardiyal basing
arasinda nonlineer bir grafik vardir. Oyle ki, hizla
meydana gelen perikardiyal efiizyonlarda ¢ok az
miktarlardaki artista bile intraperikardiyal ba-
singtaki artig yiiksek olup hemodinamik bozulma
olustururken, yavas yavas olan birikimlerde, ¢ok
miktarlarda birikim olmasina ragmen intraperi-
kardiyal kavitede anlamli bir basing artis1 olusma-
yabilir (6).

Perikardiyal efiizyonlara bagli semptom ve
bulgular eftizyona spesifik olmayacak sekilde or-
taya ¢ikabilir. Ates, istahsizlik, bulanti, kusma gibi
altta yatan nedene bagli semptomlar ortaya ¢ika-
bilecegi gibi efiizyonun mekanik etkisine bagl
yutma giicliigii, 6ksiiriik, higkirik, ses kisiklig gibi
semptomlar da olugabilir. Ozellikle enflamatuar
efiizyonlarda perikardin irritasyonuna bagh gogiis
agrist olabilir. Carpinti, dolgunluk hissi gibi diger
semptomlar da goriilebilir (5).
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Perikardiyal pencere agma iglemi palyatif bir
tedavi yontemidir ve baska nedenlerle (maligni-
te, ileri yas vb) uzun yasam beklentisi olmayan
hastalarda tercih edilir. Bu boliimde bahsedilen
vakalarda ilk girisimler oldugundan perikardiyal
pencere a¢gmaya gerek duyulmadi.

Her hangi bir sekilde siv1 birikimi énleneme-
digi ve ozellikle konstriktif perikardite ilerleyen
durumlarda perikardiektomi de uygulanabilir
yaklagimdir. Perikardiektomi ile her iki frenik
sinir arasindaki anterior ve lateral kisim rezeke
edilir. Radikal perikardiektomide ise posterior ve
diafragmatik kisimlar da rezeksiyona dahil edilir.
Bu boliimdeki vakalardan ilk ikisi postoperatif
hastalardi. Oncesinde acik kalp cerrahisi gegiren
hastalarda perikard biitiinligii bozuldugundan bu
hastalarda siklikla hemorajik mayiler s6z konusu-
dur ve adezyon tamalandiktan sonra tekrar biri-
kim nadirdir.
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KONSTRIKTIF PERIKARDIT

| GIRIS

Serkan GUME'

| VAKA

Konstriktif perikardit, kalbin normal diyastolik
dolusunu kisitlayan, degisik derecelerde kalinlas-
mus, fibrotik ve siklikla kalsifik perikard ile karak-
terize, postinflamatuar bir hastaliktir. Konstriksi-
yon etiyolojiye bagl olarak akut, subakut (aylar)
veya kronik (yillar) olarak gelisebilir. Gelismis
tilkelerde oldukga nadir goriilen tiiberkiiloz, az
gelismis veya gelismekte olan iilkelerde konstriktif
perikarditin en sik nedenidir. Kronik konstriktif
perikardit medikal tedavi altinda iken bile ilerleyi-
ci bir hastaliktir. Odem veya efor intoleransi olan
ve tan1 konan hastalarda cerrahi perikardiyektomi
gerekir. Perikarda komplet cerrahi rezeksiyon uy-
gulanir. Kronik konstriktif perikardit tanisi, peri-
kardiyektomi ameliyat1 i¢in ¢ogunlukla yeterli bir
endikasyon olmasina ragmen, basmnin fizyolojik
etkileri hafif ve 6zellikle bazi ciddi hastaliklarla
birlikte bulunursa, semptom ve isaretler barizle-
sene kadar perikardiyektomi ertelenebilmektedir.

Konstriktif perikardit, perikardin fibrozisi ve
degisik derecelerde kalinlasmasi sonucu kalbin di-
yastolik dolumunu kisitlayan perikardiyal bir hasta-
liktir. Perikardin her iki tabakasi genellikle birbirine
yapismustir. Perikarditin akut ve subakut formla-
rinda sonrasinda perikardiyal efiizyona neden olan
fibrin birikimi gozlenebilir. Bu da genellikle peri-
kardiyal inflamasyon, kronik fibrotik skar, kalsifi-
kasyon gibi durumlara neden olabilmektedir. (*).

65 yasinda erkek hasta son birkag giindiir giderek
artan hafif egzersizle gelisen dispne ve gogiis agrisi
sikayetleriyle Acil Servise bagvurdu.

Resim 2: Toraks BT'de intraaortik ve perikardiyal
kalsifikasyonlar goriilmekte.

' Uzm. Dr. Serkan GUME, Batman Bolge Devlet Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii, s.gume@hotmail.com
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ventrikiil, pulmoner arter ve sag ventrikiil {izerin-
deki perikard rezeke edilmeli, ardindan atriyum-
lar ve vena kava serbestlestirilmelidir.

Perikardiyal eksizyon miimkiin oldugunca
fazla yapilmalidir. Cerrahinin etkinligi operas-
yon sirasinda santral vendz basincin yiiksek iken
normale donmesi ile takip edilebilir. Cerrahi sira-
sinda kanama ve ventrikiiler duvar riiptiirleri gibi
komplikasyonlar goriilebilir.

Video torakoskopi gibi perikardiyal boslu-
ga ulasmak icin farkl yaklasimlar da gelistirilme
asamasindadir. Bu yontemin kullanilmasi peri-
kardiyal hastaliklarin teshis ve tedavi agamasinda
yardimeci olabilir (°). Bu yontemde perikard rezek-
siyonu kalbin manipiilasyonu kisitli olmasi nede-
niyle sinirl bir sekilde yapilabilmektedir.

Postoperatif donemde siv1 kisitlamasina dikkat
edilmelidir. Ozellikle ileri evre hastalarda myo-
kardiyal fonksiyon da bozulabilecegi i¢in vakada
da anlatildig1 gibi inotropik destek ihtiyaci ola-
bilmektedir. Buna ragmen kardiyak output diisiik
seyrediyorsa IABP destegi, gerekirse ECMO des-
tegi diigtiniilmelidir.

Perikardiyektominin mortalitesi %5-20dir.
Montreal Kalp Enstitiisi'nde yapilan bir ¢aligma-
da hastane mortalitesi %7,9 olarak bulunmus ve
semptomlarin baglamasindan sonraki 6 ay i¢inde
cerrahi geciren hastalarda mortalite daha diistiik
saptanmistir (*°). Preoperatif klinik durum ve
hastayla iligkili komorbid durumlar da mortalite
riskinin belirlenmesinde 6nemlidir. Perioperatif
mortalite etiyolojiye bagli olarak da degisken-
lik gostermektedir. Viral veya idiyopatik nedenli
olanlarda radyoterapiye bagli olanlara gore daha
iyi seyretmektedir.

Konstriktif perikarditte 6liim nedenleri ara-
sinda progresif kalp yetmezligi, sepsis, bobrek
yetmezligi, solunum yetmezligi ve aritmiler say1-

labilir.

| TARTISMA

Konstriktif perikardit hizla ilerleyebilen ve zama-
ninda tan1 konulmadiginda ciddi seyredebilen bir
hastaliktir. Cerrahi tedavisi olan perikardiyektomi
ise yitksek mortalite ve morbiditeyle iliskilidir.
Mortalite oranlari gesitli etiyolojik faktorlere bagl

olarak degisebilmektedir. Neoplastik hastaliklar,
diisiik kardiyak debi ve reoperasyonlar daha yiik-
sek mortalite oranlar1 ve daha kisitli fonksiyonel
iyilesmeyle iliskilidir. Sagkalim ayn1 zamanda re-
zeksiyonun derecesi ile de iligkilendirilmigtir. Bu-
nun yaninda cerrahinin zamanlamasi da 6nem ta-
simaktadir. En uygun zaman belirlenerek hastalar
elektif operasyona alinmalidir. Fakat yukaridaki
vakada anlatildig1 gibi bazi hastalarda multiorgan
yetmezligi bulgular1 goriilerek acil operasyon da
gerekebilmektedir.

Median sternotomiyle perikardiyektomi stan-
dart yaklasgim olmasina ragmen bu ydntemle
kalbin manipiilasyonu ve posterior perikardin
rezeksiyonu zor olmaktadir. Bir ¢aliymada total
endoskopik robotik perikardiyektomi yapilan 20
hastada mortalite olmadig1 ve ciddi morbiditenin
gozlenmedigi, bu yontemle perikardiyektominin
glivenle yapilabilecegi, tiim hastalarda semptom-
larin geriledigi ve hastalarin yasam kalitesinin dii-
zeldigi belirtilmistir (')

Postoperatif komplikasyonlar plevral efiizyon,
pnomoni,uzun dénem ventilatér bagimliligi, dii-
stik kardiyak debi, reoperasyon, akut bobrek yet-
mezligi, hepatik yetmezlik ve yara yeri enfeksi-
yonlar1 olarak belirtilmistir. ('?)
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INFEKTIF ENDOKARDIT CERRAHI TEDAVISI

| GIRIS

Cigdem TEL USTUNISIK!

| VAKA

Infektif endokardit (IE) kalbin endokardiyal yii-
zeyinin iltihab1 olarak tanimlanir. Genellikle kalp
kapaklarinda (protez ya da nativ) veya kalp ici ci-
hazlarda goriilmektedir. Nadir goriilmekle birlikte
son yillarda teshis ve tedavideki anlamli gelisme-
lere ragmen infektif endokardit (IE) halen yiik-
sek morbidite ve mortaliteye sahip bir hastaliktir.
Son 30 yilda epidemiyolojide ve hastalarin klinik
profilinde 6nemli olgiide degiskenlik gozlenmis-
tir. Semptomlarin pleomorfizmi nedeniyle klinik
stiphe olustugunda mikrobiyolojik teknikler ve
gorintilleme yontemleriyle dogrulama saglanma-
lidir. Goriintilleme yontemlerinin duyarlilig: vaka
bazli degisiklikler gostermektedir. Bu yiizden kli-
nik olarak entegre multidisipliner bir yaklasimla
taniya gidilmelidir. Hasta enfeksiyon hastaliklar:
uzmani, kardiyolog ve kalp cerrahindan olusan
bir ‘endokardit takimr’ tarafindan takip edilmeli-
dir. Tedavide etkene dayali uzun dénem parente-
ral antibiyoterapi temeldir. Endikasyon varliginda
cerrahi i¢in optimum zamanlama endokardit taki-
mu1 tarafindan planlanmalidir.

60 yas erkek hasta, akut tip A aort diseksiyonu
nedeniyle hastanemiz acil servisine bagvurdu.
Bilinen romatoid artrit tanis1 nedeniyle kortikos-
teroid kullanim dykiisii mevcuttu. Acil sartlarda
Bentall prosediirii prosediirii ve hemiarkus rep-
lasmani yapilan hasta postoperatif 10. giiniinde
sorunsuz taburcu edildi. Takiplerinde sorun ya-
sanmayan hasta yaklasik bir sene sonra polik-
linigimize dispne sikayetiyle bagvurdu. Akciger
grafisinde plevral efiizyonla uyumlu sag hemidi-
yafragma konturunda silinme mevcuttu. Cekilen
kontrastli toraks bilgisayarli tomografisinde (BT)
asendan aort komsulugunda 45 mm ¢apinda lo-
bule konturlu ekstravazasyon (riiptiir) goriildii.
(Resim 1) Hemodinamisi stabil olan hasta yogun
bakima alindi. Subfebril atesi ve C-reaktif protein
(CRP) yiiksekligi (80) disinda kan parametrele-
ri normal bulunan hastanin yapilan transtorasik
ekokardiografisinde aort kapak tizerinde vejetas-
yon goriilmedi. Hasta enfeksiyon hastaliklar1 uz-
mantyla konsulte edildi. 3 set kan kiiltiirii, balgam
ve idrar kiiltiirleri alindiktan sonra ampirik olarak
vankomisin ve sefepim antibiyoterapileri baslana-
rak hasta acil olarak operasyona alind1.

' Dr. Cigdem TEL, SBU Mehmet Akif Ersoy Gégiis, Kalp ve Damar Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi

Boliimii, cigdemtel@gmail.com
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Cerrahi tedavide basari cerrahi islem kadar uygun
antibiyoterapinin uygulanimi, goriintiileme yon-
temlerinde enfektif dokularin diizgiin tespit edile-
bilmesi ve hastanin uzun dénem ayrintili takibine
baghdir.
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MIKROBIYOLOJi GOZUYLE KARDIYAK KIST HIDATIK

| GIRIS

Echinococcosis Echinococcus (Taeniidae famil-
yas1) cinsinin cestodlarinin neden oldugu larval
bir zoonozdur. Bu ciddi hastalik 6nemli bir halk
saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir!". Dordi
insanlarda endise kaynagi olan bazi tanimlanmis
Echinococcosis turleri vardir;

1. Echinococcus granulosus: hidatidozis olarak da
bilinen kistik ekinokokkoza neden olur.

2. Echinococcus multilocularis: alveolar ekino-
kokkoza neden olur.

3. Echinococcus vogeli: polikistik ekinokokkoza
neden olur.

4. Echinococcus oligarthrus: polikistik ekino-
kokkoza neden olur'.

| YASAM SIKLUS VE EPIDEMIYOLOJi

Dogas1 geregi Echinococcosis, siiriileri korumak
tizere kopek bulunduran ve koyun, sigir gibi hay-
van yetistiren toplumlarda daha baskindir. Cog-
rafi olarak, hastalik Akdeniz tilkeleri, Rusya, Cin,
Kuzey ve Dogu Afrika, Avustralya ve Gliney Ame-
rikarda daha yiiksek yayginliga sahiptir . Kesin
konakgilar daha az derecede kediler (Felidae) ve
sirtlanlar (Hyaenidae) olmak iizere, ¢ogunlukla
kopek ailesinin (Canidae) Carnivora tyeleridir.
Kesin konakg¢1 bagirsaklarinda 3-7 mm uzunlu-

Mehmet Hakan TASKIN'

gunda yetiskin(adult) solucanlar haline gelirler.
Yetiskin(adult) Echinococcus sp’nin son segmenti
(veya proglottid) olgunlasir ve irettigi yumur-
talar1 dis ortama salar. Insanlar veya ara konak-
lar tarafindan yutulan yumurtalardan ¢ikan on-
cospherler portal ve lenfatik damarlar araciligiyla
bu konakgilarda karacigere, daha az siklikla da ak-
ciger, kalp, beyin, kemik ve diger organlara ulasa-
rak larvalar(metacestode veya hidatid kist) haline
gecerler Sekil-11.

Metacestode tarafindan asekstiel olarak iireti-
len parazitin tiretgen sekilleri olan protoscoleks-
ler, kist hidatik sivist icine salinir. Kesin konakg1
tarafindan yutuldugunda, protoscoleksler safra
tuzlarinin yardimiyla scolexlerini bosaltir ve ba-
girsak duvarina baglandiktan sonra olgun, yu-
murta iireten yetigkin(adult) solucanlara donii-
stirlerSekil-2.

En sik goriilen Echinococcus granulosus ve Ec-
hinococcus multilocularis tirlerinin diinya ¢apinda
epidemiyolojik dagilimiSekil-3'de gosterilmigtir 4.

[ KARDIYAK KiST HiDATIK

Hidatik hastaligin kardiyak tutulumu nadirdir ve
842 torasik kist hidatik hastalig1 vakasinda% 0.23
oraninda bildirilmistir .. Bununla birlikte kistik
ekinokokkozis hastasi olan tiim hastalar arasin-
da sadece% 0,5 ila% 2 oraninda kardiyak tutulum

' Uzm. Dr. Mehmet Hakan TASKIN, SBU, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuar1 mhtaskin@gmail.com
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Sekil-6: Vaka 2’nin BT goriintiisii

Koroner anjiyografi ile damar goériiniimi nor-
mal olan ve arastirmalarda primer odak buluna-
mayan hastanin indirect hemaglutinasyon testi
pozitif saptanmig!?’..

Operasyon medyan sternotomi ve aort-bika-
val kaniilasyon ile yapilmis ve operasyon sirasin-
da hipotermik kristaloid kardiyopleji ve topikal
sogutma (% 0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi ile) uy-
gulanmis. Alt duvarin yakinindaki sol ventrikiil
apeksinde yer alan kitle tizerine uzunlamasina bir
kesi yapilarak kistik doku soyma ile miyokarddan
¢ikarilmis ve kist tamamen bozulmadan ekstrakte
edilmis. Ventrikiiler bosluk hipertonik saline se-
rumu ile yikandiktan sonra ventrikiilotomi igeri-
den dacron yama ile kapatilmis. Dikis hatt1 harici
olarak teflon seritler kullanilarak giiglendirilmis.
Hasta 6nlem olarak ameliyattan sonra 10 mg / (kg
giin) (4 hafta) bir dozda albendazol ile tedavi edil-
mis[20].

I TEDAVI YAKLASIMI VE SONUC

Kardiyak hidatik kist semptom versin yada ver-
mesin tespit edildiginde miimkiinse cerrahi ola-
rak c¢ikarilmalidir ve sekonder odak arastirilma-
lidir. Yinede sekonder odak olmayabilir. Cerrahi
islem kardiyovaskiiler ve torasik cerrahi konusun-
da uzman Kkisiler tarafindan kalp damar cerrahi,
kardiyolog, radyolog ve enfeksiyon uzmanlariyla
isbirligi icinde yapilmalidir. Ciinkii her hastada
hidatik kistin anatomik yerlesimi ¢ok farkli ola-
bilmektedir. Cerrahi tedavide Puncture-aspira-
tion-kistektomi, endokist eniikleasyonu ve total
kist rezeksiyonu olmak tizere 3 ana cerrahi yon-

tem oOnerilmektedir. Kistin yerlesim yerine gore
cerrahi planlanmali, operasyon esnasinda kistin
cevreye yayllimini onlemek icin hipertonik tuz
¢ozeltisi veya hidrojen peroksit gibi skolisidal ¢6-
zeltilere batirilmis stingerler uygulanmalidir. Bu
skolisidal ¢cozeltiler cerrahi sonrasi kist bosluklari-
nin temizlenmesi i¢inde kullanilir '*. Preoperatif
olarak benzimidazol kullaniminin kisti yumusat-
tig1 ve kist ici basinci azaltarak cerrahi ¢ikarma
islemini kolaylastirdig1 bildirilmistir. Sekonder
ekinokokkozis riskini azaltmak icin albendazole
veya mebendazole verilebilir ve cerrahiden 4 giin
once baglanip cerrahi sonrasi 4 haftalik siireci ta-
mamlamak {izere albendazole 10-15mg/kg/giin
ve mebendazole 40-50mg/kg/glin olacak sekilde
onerilmektedir. Bu ilaglar kist biiytimesini énemli
derecede yavaslatir ama yeterlide olmayabilir. Bu
ylzden kardiyak ekinokokkozis i¢in ilaca dayali
kesin bir tedavi rejimi hentiz mevcut degildir. Al-
bendazole daha iyi emilip kist penetrasyonu daha
iyi oldugu igin tercih edilebilir 2 (1117,
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KALP TUMORLERINE VAKA ESLiGINDE YAKLASIM

| GIRIS

Kalp mediastinal yerlesimli bir organ olup, pe-
rikard ile tamamen kaplanmais; kalbin i¢ kismini
doseyen kapakgiklarini olusturan endokard, kas
tabakas1 olan miyokard ve en dista bulunan epi-
kardiyal yag tabakasindan olusur . Otopside
sadece patolojik bir bulgu olmanin aksine, kardi-
yak tiimorler artik tespit edilebilen iyilestirilebilir
durumlar olarak kabul edilmektedir ve erken do-
nemde cerrahi olarak eksize edilebilirler .

Literatiir bilgilerine gore, intrakaviter kitle ile
ilgili ilk rapor Belgika da Zoollicoffer tarafindan
1865 yilinda "kalp polibi" tanimlamasi otopsi so-
nucunda raporlanmis olup; Bahnson ve Newman
inflow obstriiksiyon teknigi ile ilk agik cerrahi kalp
tiimori eksizyonunu 1952 de bildirdiler. Akabin-
de 2 yil sonra 1954 de Crafoord ve ark ilk bagarili
kalp akciger pompasi esliginde kardiyak miksoma
eksizyonunu bildirmiglerdir ®*.

Kalp akciger pompasinin kullanilmaya basla-
masindan sonra cerrahi olarak ulasilabilinir olan
kardiyak tiimorler artik sadece otopside bulunan
bir patoloji olmayip, tedavi edilebilen ve cerrahi
eksizyonu basariyla yapilabilen bir hastalik duru-
muna gelmistir. Erken dénemde tani alan cerrahi

yonden ulagilabilecek tiimorlerin seyri daha iyidir
®)

Murat Abdulhamit ERCISLI'

Kalp tiimorleri primer olabilecegi gibi, bazi
zamanlarda yakin bir dokuda olusan bir timérun
metastazi, bazi zamanlarda da uzaktaki bir timo-
run metastazi olabilirler. Kalbin en sik rastlanan
timori sekonder tiimorlerdir ve gogunlukla peri-
karda yerlesirler. Miksomalar primer benign kalp
tiimorleri arasinda baslica goriilen tiimorlerdir.
Sarkomat6z yapida olan primer malign tiimor-
ler ise nadir goriiliirler. Sekonder kalp tiimoérleri
ozellikle akciger ve meme kaynakli olup veya he-
matolojik malignitelerle birlikte bulunurlar. Kalp
tiimorii miyokard, endokard, epikard, perikard
ayr1 ayri tutabilecegi gibi bu tabakalarin hepsini
beraber tutabilir.

Perikard en sik yayillma alanidir. Kardiyak ti-
morlerin giiniimiize yapilmis iyi bir siniflamasi
yoktur. Klinik bulgular, genelde ge¢ donemde or-
taya ¢ikip nonspesifik ve farkli sekillerdedir. On-
celikle kullanilan tani yontemleri transtorasik ve
transozefajiyal ekokardiyografidir. Bilgisayarli to-
mografi ve manyetik rezonans goriintilleme yon-
temleride tanida kullanilabilen ileri tetkiklerden-
dir. Malign tiimorlerde cerrahi tedavi genellikle
kiiratif olmadigindan, tedavi sekline vakaya gore
karar vermek daha dogru olacaktir .Cogu hastada,
ortaya cikan metastazlar sebebiyle adjuvan kemo-
terapiye ragmen Oliimler postoperatif donemde
erken meydana gelir. Istisnalar haricinde kardiyak

' Dr. Ogr. Uyesi Murat Abdulhamit ERCISLI, Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi KVC AD. mercisli@gmail.com
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VAKALARLA STERNOTOMi KOMPLIKASYONLARI

| GIRIS:

Ibrahim Murat OZGULER'

| MEDIASTENIN KOMPARTMANLARI:

Sternotomi gliniimiizde basta kardiyovaskiiler
cerrahi operasyonlar1 olmak iizere birgok gogiis
cerrahisi operasyonlar1 i¢in kullanilan yegane
cerrahi erigim metodudur. Ilk olarak 1893 yilinda
Bastinelli tarafindan parsiyel manibriumektomi
seklinde dermoid kist eksizyonu amagli uygulan-
digina dair kayitlar mevcuttur. ilk modern medi-
an sternotomi ise 1897 yilinda Milton tarafindan
uygulanmistir. Median sternotomi anterior kom-
partmana ait yapilar i¢in ve 6zefagus harig visseral
kompartmanlara yaklasim i¢in bilinen en uygun
yoldur. Mediastinal kitlelerin eksizyonunda kulla-
nilan en iyi iki yaklagim yolu median sternotomi ve
torakotomidir. Her islemin bazi komplikasyonlar:
olabilecegi gibi sternotominin de birtakim komp-
likasyonlar1 mevcuttur. Bunlar arasinda sternal
dehisens, sternal enfeksiyon, sternal osteomyelit,
paramedian sternotomi, mediastinit, kronik fibro-
ze mediastinitler en sik goriilenlerdir. Komplikas-
yonlar1 ve uygulanabilecek olan tedavi modalitele-
rinin daha iyi anlasilabilmesi i¢cin mediastene ait
anatomik yapiya ¢ok iyi hakim olunmalidir.

Literatiirde bir¢ok radyografik ve cerrahi alt kat-
manlar mediasten ile ilgili olarak kullanilmakta-
dir. En sik olarak kullanilan anatomik kisimlar
superior, anterior, orta ve posterior mediastinal
alanlardir. Bu bolumler ve sinirlar1 bir¢ok otor
tarafindan farkli yayinlarda farkli sekillerde ta-
riflenmigstir. Radyolojik, pediatrik ve cerrahi lite-
ratiirlerde bolimlerin sinirlart icin tam bir netlik
bulunmamaktadir. Ayni organin yada yapinin
torasik giristen diyaframa kadar olan kisimda iki
yada daha fazla bolgede lokalize olabilecegi de
unutulmamalidir. Trakea ve 6zefagus bu sekilde
en stk tanimlanan yapilardir. Anterior kompart-
man, visseral kompartman,ve bilateral paraverteb-
ral sulkuslarin yerlesimi Resim 1'de goriilmektedir
(1). Torasik giriste visseral kompartman, mevcut
boslugu vertebral kolonun o6niine dogru kaplar
ve her iki paravertebral sulkus, vertebral kolonun
6n yiiziintin arka ve lateral kisiminda yer alirlar.
On kompartman (damar 6nii bosluk) innominate
damarlarin st kismu ile sinirli ve torasik giris ile
direkt olarak iligkili olmayan bir alandir (Resim 2)
(1). Bu bosluktan farkli cerrahi tekniklerle torasik
girise dogru ilerlenebilir.
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Heilmann ve arkadaglarimin poststernotomi
enfeksiyonu gelismis olan 82 hasta {izerinde yap-
mis oldugu bir ¢aligmaya gore derin ve yiizeyel en-
fekte dokulardan alinan kiiltiirlerde izole edilmis
olan ajanlar Tablo 1de verilmistir (26).

Tablo 1: Poststernotomi enfeksiyonlarinin
dagilimi

Enterobakter (E.aerogenes, Serratia, E.Coli) 7

S.aureus (Metisilin direngli) 10
E.faecalis 6
Candida

Corynebacterium amycolatum 1
Cilt florasi 5
Polimikrobial 11
Kiilttirde iiretilemeyen 27
Toplam 82

Tiirkiyede yapilmis olan bir meta analizde ise
toplam 10954 hastanin verileri degerlendirilmis-
tir. Bu verilerin incelenmesi sonucunda; yiizeyel
cerrahi alan enfeksiyonu yoniinden degerlendiri-
len 9311 hastanin 159’unda yiizeyel cerrahi alan
enfeksiyonu (%1.71), derin cerrahi alan enfeksiyo-
nu degerlendirilen 5331 hastanin 51'inde (%0.95)
derin cerrahi alan enfeksiyonu, mediastinit agi-
sindan degerlendirilen 10160 hastanin 81’inde
(%0.80) mediastinit gelistigi saptanmustir (27).

Birgok hasta mediastinit tanis1 aldiginda hali-
hazirda profilaktik antibiyotikleri zaten almakta-
dirlar. Bunlar siklikla birinci kusak sefalosporin-
lerdir. Mediastinitlerde tireyen bakterilerin %20
sini metisilin rezistan Staphylococcus aureus ve
diger %20sini de gram negatif organizmalar olus-
turdugundan ampirik tedavi se¢iminde Pseudo-
manas spp. de dahil bu olas1 patojenleri kapsayan
antibiyotiklerin se¢ilmesi hayatidir. Mediastinitli
hastalar igin kiiltiir sonuglarina gére verilecek an-
tibiyoterapi yonergelerde mevcuttur. Yapilan bir
¢alismada 4-6 haftalik tedavinin bir¢ok hasta icin
gerekli oldugu bildirilmistir (28). Enteral beslen-
me destegi hizla baslanmali ve gerekliyse bunun
i¢cin duedonal beslenme tiipii de kullanilmalidir.
Sepsise giden kritik hastalar i¢cin antienflamatuvar
etkili olan omega-3 uzun zincirli yag asitlerini ice-
ren formiile diyetler klinik olarak fayda saglamak-

tadirlar. Eger enteral beslenme kontraendike ise
hiperalimentasyon mutlaka uygulanmalidir.

Sonug:

Uygulanan tiim islemlerin birtakim kompli-
kasyonlar1 oldugu gibi sternotomiler de birtakim
komplikasyonlar igerirler. Sternotomiye ait olan
tiim komplikasyonlarin tedavileri miimkiin olup
cerrahi ve medikal olarak tam bir uyum igerisinde
uygulanmas: halinde dahi uzun soluklu olmak-
tadirlar. Bu nedenle sternuma ait girisimlerin te-
davileri uygulanirken zaten agir bir operasyon
gecirmis olan hastanin tedavi siirecinde psikolojik
olarak da desteklenmesi gerekmektedir. Ancak bu
sayede uzun soluklu olan tedavi siiresince hasta
uyumu miimkiin olabilecektir.
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POSTOPERATIF DERIN STERNAL ENFEKSIYONLAR

| GIRIS

Acik kalp cerrahisinden sonra olusabilecek de-
rin sternal yara enfeksiyonlar1 (DSE), artan mor-
talite ve morbidite, uzamis hastane yatisi, artan
tibbi harcamalar gibi cesitli sebepler nedeniyle
kardiovaskiiler cerrahlar acisindan hi¢ istenme-
yen durumlardir. Bu hastalik i¢in poststernotomi
enfeksiyonu, mediastinit veya derin sternal yara
enfeksiyonu gibi degisik adlandirmalar yapilmak-
tadir (1). Literatiirde insidansi degisik serilerde
9%0.25 ile %10 arasinda belirtilmektedir. Kompli-
kasyonlar1 nedeniyle de mortalitesi %50’lere ka-
dar ¢ikabilmektedir (2).

DSE cerrahi tedavisinde debritman, antibiyo-
tikli soliisyonlarla devamli irrigasyon, vaskiilarize
yumusak doku flepleri gibi bir takim geleneksel
yontemler tek bagina veya kombine olarak kulla-
nilmaktadir. Ancak tim bu yontemlere ragmen
tedavide zaman zaman zorluklar ¢ikabilmektedir
(3,4).

DSE; tan1 ve tedavi protokolleri bir¢ok kilavuz-
da tanimlanmistir. ABDdeki Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi tarafindan olusturulan kilavuza
gore, mediastinit tanisi agagidakilerden en az bi-
rinin veya birka¢inin kombinasyonunu gerektirir:

1. Mediastinal doku veya siv1 kiiltiiriinden izole
edilmis bir organizmanin varligy;

Gékalp ALTUN!

2. Ameliyat sirasinda mediastinite ait klinik bul-
gularinin goriilmesi;

3. Mediastinumdan piiriilan akintinin varligs,
kan kiiltiiriinden veya mediastinal drenaj kiil-
tiriinden izole edilmis bir organizma, yiiksek
ates (> 38,8 °C), sternal instabilite (5).

Bu konuyu agik kalp cerrahisi sonrast olusan
DSE’li bir olgumuzun yonetimi ve tedavi segenek-
leri tizerinden literatiir 15181nda degerlendirmeyi
ongordiik.

| OLGU SUNUMU

Bir yildir anginal sikayetleri olan 54 yasindaki
erkek hasta, dis merkezde ¢ekilen koroner angi-
ografisi ile birlikte, ileri tetkik ve tedavi amaciyla
hastanemize refere edildi. Incelenen koroner anji-
yografisinde kritik ti¢ damar hastalig: tespit edildi.
Operasyon i¢in hazirliklara baglanan hastanin 10
yil 6nce biilloz akciger hastaligi nedeniyle akciger
operasyonu Oykiisii olup ciddi kronik obstriiktif
akciger hastalig1 vardi. Gerekli hazirlik devresin-
den sonra hastaya {i¢ damar bypas (Ao--- LAD,
Ao---PDA, Ao---OM1) operasyonu uygulandi.
Akciger problemlerinden dolay: hastaya IMA kul-
lanilmadi. Erken postoperatif donemi problemsiz
seyreden hasta ameliyatinin sekizinci giinii tabur-
cu edildi. Birinci ay kontrolii normal olan hastada
postoperatif ikinci ayin sonunda, median ster-
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gulamasina gore daha fazla graniilasyon dokusu
olusturdugu saplanmustir.

Literatiirde yara tizerine negatif basing uygu-
lamast ile ilgili tedavilere 1964 yilindan itibaren
rastlanilmaktadir. Modern anlamda Argenta ve
Morykwas adli arastirmacilar yara enfeksiyonla-
rinin kontrolii ve tedavisinde VAC uygulamasiyla
ilgili 90’1 yillarin bagindan itibaren klinik dene-
yimlerini aktarmiglardir (33). Bu makaleler baz
arastirmacilar icin DSE tedavisinde 151k olmustur.
Poststernotomi mediastinitinde siklikla VAC te-
davisi kullanilir olmustur (34).

Gerekli debritman ve sternal kapama islem-
lerinden sonra eger yeterli derecede sternum ve
mediastinal yapilarin {izeri kapanmiyor veya bu-
lagict siirecin kontroliine dair belirsizlik devam
ediyor ise vaskiilarize yumusak doku flepleri kul-
lanilabilir. Omental veya miyokutanoz (pektoralis
major, rektus, latissimus dorsi) flepler kullanilarak
yapilan flep uygulamalari, sternal debridmandan
hemen sonra veya agik yara yonetimi siirecinden
sonra yapilabilir. Kas flebi se¢imi, gogiis duvari
defektinin konumuna ve boyutuna bagli olarak
degisiklik arz edebilir.

Goglis duvarindaki defektin doldurulmas: ve
agikligin kapatilmasi i¢in en yaygin kullanilan do-
kular; omental flep ile kombine edilebilen pekto-
ralis major, latissimus dorsi ve rektus abdominis
flepleridir (35). Pektoralis major kasi, 6n gogiis
duvari defektlerinin kapatilmas igin tercih edilen
baslica flep haline gelmistir (36). Torakoakromiyal
artere dayanan kasin bir kismi sternumdan ayrili-
larak mediastinal defektin iistiine ortiiliir. Ancak
kondiiit olarak IMA kullanildig1 durumlarda bu
flebin vaskiilarizasyonu ile ilgili sorunlar yagana-
bilir. Biiyiik defektlerde bilateral kullanilabilmele-
ri de 6nemli avantajlaridir (37).

Omental flepler kan akimi bakimindan zengin-
dir ve diizensiz kusurlara iyi uyum saglar. Cikaril-
mas! tecriibeli kisilerce olduk¢a kolaydir. Omen-
tum, merkezi diyaframdaki bir agikliktan yukar1
cekilir ve mediastinal defekt i¢ine yerlestirilir. Bu
teknige 6zgii potansiyel komplikasyonlar arasinda
abdominal organlarin yaralanmasi ve diyafragma
fit1g1, abdominal insizyon fitig1 veya postopera-
tif peritoneal adezyonlara bagli gastrointestinal
obstriiksiyon yer alir (38).

Pektoral kas flep segeneginin uygun olmadigi
durumlarda, latissimus dorsi ve rektus abdominis
kas1 dahil olmak tizere diger kaslar, kas veya miyo-
kutan flep olarak basarili bir sekilde kullanilabilir.
Defekt sternumun kaudal kenarinda oldugunda
rektus abdominis flebi daha ¢ok tercih edilir. Flep
kapanmas: ile iligkili komplikasyonlar arasin-
da hematom, flep ayrilmasi, kismi veya tam flep
nekrozu ve tekrarlayan yara enfeksiyonu bulunur.
Ancak flep kapanmasi i¢in tekrarlayan yara enfek-
siyonu insidans1 diger yara yonetimi stratejilerine
gore daha diigtiktir.

Sonug

Sonug olarak DSE yonetimi preoperatif do-
nemde baslayip basamakli ve yakin klinik takip
ile, icinde kalp ve damar cerrahi, plastik cerrahi,
gogiis cerrahi, mikrobiyoloji ve enfeksiyon hasta-
liklar1 uzmanlarinin da bulundugu multidisipliner
yaklasimlar iyi neticeler verecektir.
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KAROTIS CiSiM TUMORLERI

| GIRIS

Karotis cismi, karotis arter bifiirkasyonunun pos-
teriomedialinde bulunan bir kemoreseptordiir.
Embriyolojik olarak noral krest hiicrelerinden
gelisir. Kanda ki oksijen, karbondioksit ve pH
seviyelerinde ki degisikliklere yanit vererek kar-
diyovaskiiler ve solunum sistemi regiilasyonunu
saglayan kritik bir organdir. Hipoksi, hiperkarbi
veya asidoz durumunda salgiladig1 nérotransmit-
teler araciligiyla solunum hizini ve tidal volimii
arttirarak kan oksijen dengesinin korunmasina
aracilik eder (1) Yaklasik 5-8 mm boyunda, 3-4
mm genisliginde ve karotis arterin adventisyasina
gomiili halde bulunur (2). Bas ve boyunda bulu-
nan suprarenal bez disinda ki ekstra-adrenal para-
sempatik aktivasyondan sorumlu paraganglionla-
rin (otonom sinir sistemiyle iliskili néroendokrin
hiicre toplulugu) en biiytigii karotis cismidir (3).
Memelilerde karotis cisminin histolojik olarak 2
gesit hiicreden olustugu tespit edilmistir (Tip I ve
Tip II hiicreler). Tip I hiicre yogunlugu daha faz-
ladir ve nérotransmitter yanitin temelini bu hiic-
reler olusturur (4). Tip II hiicrelerin fonksiyonu
heniiz anlasilamamistir. Fakat baz1 ¢alismalar so-
nucu kalsiyum ve potasyum iyon dengesinin sag-
lanmasinda tip I hiicrelerine yardim ettigi diisii-
niilmektedir (5). N. glossopharyngeus’un bir dali
(Hering'in siniri) tarafindan innerve edilen karo-

Atif YOLGOSTEREN!

tis cismi son derece yogun vaskiiler bir organdir
ve buyiikliigiine oranla ¢ok yiiksek kan akimina
sahiptir. Sistemik dengeleyici etkisinde bu 6zelli-
ginin 6nemli bir yeri oldugu diisiiniilmektedir (6).
Temel olarak eksternal karotis arterin dallarindan
beslenir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda karotis
cisminin glukoz-insiilin metabolizmasinda, viicut
termoregiilasyonunda hatta immiin sistem {ze-
rinde bile etkisinin oldugu rapor edilmistir (7,8).

Paragangliomlar, paraganlion sistemin degi-
sik lokalizasyonlarinda goriilebilen néroendokrin
timorlerdir. Genellikle iyi huylu timorlerdir ve
yavas biiytirler. Paragangliomlarin %901 adrenal
bezde ortaya ¢ikar ve bunlar feokromasitoma ola-
rak adlandirilirlar. Ekstra-adrenal paragangliom-
larin %85’i abdominal bolgede, %12’si toraksta,
%3l bag ve boyun bolgesinde goriiliir (9). Karotis
cisim tiimorleri (KCT), bas ve boyunda en sik go-
riilen paragangliomdur. Bunu siklik sirasiyla ju-
guler foramen ve vagus tiimori takip eder. Daha
nadir olarak larinks, nasal kavite, orbita ve trake-
de ortaya ¢ikar (10). Toraksta ise aortik cisimde,
akcigerde ve hatta kalpte de paraganliomlar gorii-
lebilir (11). Paragangliomlar sporadik veya ailesel
olabilirler. Paragangliomu olan ve bagka hicbir
risk faktoriine sahip olmayan hastalarin %30 nun
farkli neoplaziler igin risk tasidig: bilinmektedir
(12,13).
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Shamblin tip 1 tiimorler genellikle kolay ve
komplikasyonsuz eksize edilirler. Shamblin tip 3
tiimorlerde karotis arter segmentlerinin rezeksi-
yonu gerekebilir ve kranial sinir yaralanma riski
yiiksektir (27).

Ameliyatin zamanlamasi bazi yazarlar tarafin-
dan tartisilan bir konudur. Tiimériin yavas biiyii-
mesi, malignite riskinin diisiik olmas1 ve cerrahi
ile iliskili norovaskiiler komplikasyon riski bu
tartigmalarin temel sebepleridir. Fakat KCT'de
malign-benign ayiriminin yapilabilecegi bir yon-
tem yoktur. Kanama riski yiiksek oldugu igin bi-
yopsi yapmak kontraendikedir. Ustelik ameliya-
tin timor biiytimeden erken donemde yapilmasi
komplikasyon oranlarini ¢ok diistirmektedir (28).
Papaspyrou ve arkadaglar1 ameliyat ettikleri has-
talarda kranial sinir travmasi oranlarimmi <5 cm
tumorler icin %14, >5 cm timorler icin %67 ola-
rak raporladilar (29). Bu bilgiler bize erken tan1 ve
tedavinin en dogru strateji oldugunu gostermek-
tedir.

Rezeksiyon i¢in tiimdriin yeterli ekpojurunun
saglanmasi ve karotis arterin proksimal ve dista-
linin kontrol altina alinmasi 6nemlidir. Miimkiin
oldugu kadar n.glossopharyngeus, n.vagus (su-
perior laringeal dali da dahil), n.accessorius ve
n.hypoglossus tanimlanmaya ¢aligilmalidir. Arte-
riyel diseksiyon periadventisyal sinirdan yapilma-
11 ve karotis bifiirkasyonu en sona birakilmalidir.
Cerrahi sonrasi geri doniislii kranial sinir hasar1
%11-49 oraninda goriiliirken kalic1 sinir hasari
%1den az goriilmektedir (24). Hastamizda vokal
kord paralizisi ve dilin saginda atrofi olmasi cer-
rahi sirasinda n.vagus (ve superior larindeal dal)
ve n.hypoglossus'un travmatize oldugunu goster-
mektedir. Vokal kord paralizisi gerilemesine rag-
men n.hypoglossus defisiti diizelmedi.

Rezeksiyon yapilamayacak invaziv timorlerde
veya kafa tabanina uzanan timorlerde radyotera-
pi tedavisi diisiiniilebilir. Ayrica ¢ok biiytik timor-
lerde preoperatif radyoterapi ile rezeksiyon oncesi
tumor kigiltilebilir (15).

Cerrahi kanama riskini azaltmak i¢in preope-
ratif embolizasyon tartismali bir konudur. Cerrahi
kanamay1 azalttigini gosteren ¢aligmalarin yanin-
da kanama ve norolojik defisit oranlarim iyiles-
tirmedigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur

(30,31). Sundugumuz hastaya preoperatif emboli-
zasyon yapilmasina ragmen rezeksiyon sirasinda
timor hala yogun vaskiilerizasyona sahipti ve ek-
sizyonu kolay olmadi. Ayrica kranial sinir hasari-
na bagl komplikasyon gelisti.

| KAYNAKLAR

1. Kumar P, Prabhakar NR, Prem K. Peripheral chemore-
ceptors Function and. Compr Physiol 2012;2(1):141-219

2. Adams WE. The comparative morphology of the caro-
tid body and carotid sinus. Illinois: Charles C. Thomas;
1958

3. ButtN, Back WK, Lachkar S, et al. The carotid body and
associated tumors: updated review with clinical/surgical
significance. Br ] Neurosurg. 2019;33(5):500-503

4.  Donnelly DE. Orthodromic spike generation from ele-
ctrical stimuli in the rat carotid body: Implications for
the afferent spike generation process. J Physiol. 2007;
580:275-284

5. Xu], Tse FW, Tse A. ATP triggers intracellular Ca2+ rele-
ase in type II cells of the rat carotid body. ] Physiol. 2003;
549:739-747

6. Clarke JA, de Burgh Daly M, Ead HW. Comparison of
the size of the vascular compartment of the carotid body
of the fetal, neonatal and adult cat. Acta Anat (Basel).
1990; 138:166-174

7. Joyner MJ, Limberg JK, Wehrwein EA, Johnson BD.
Role of the carotid body chemoreceptors in glucose ho-
meostasis and thermoregulation in humans. J Physiol.
2018;596(15):3079-85

8. Fernandez R, Gonzalez S, Rey S, et al. Lipopolysaccha-
ride-induced carotid body inflammation in cats: Func-
tional manifestations, histopathology and involvement
of tumour necrosis factor-alpha. Exp Physiol. 2008;
93.892-907

9. Wasserman PG, Savargaonkar P. Paragangliomas: classi-
fica- tion, pathology, and differential diagnosis. Otolary-
ngol Clin North Am. 2001;34.845-862

10. Myssiorek D. Head and neck paragangliomas: an over-
view. Otolaryngol Clin North Am. 2001;34.829-836

11. El-Ashry AA, Cerfolio R], Singh SP, et al. Cardiac para-
ganglioma. J Card Surg. 2015;30(2):135-139

12. Bacca A, Sellari FS, Carrara D, et al. Sporadic or familial
head neck paragangliomas enrolled in a single center:
clinical presentation and genotype/phenotype correlati-
ons. Head Neck 2013;35(1):23-7.

13. Martins R, Bugalho MJ. Paragangliomas/pheochro-mo-
cytomas: clinically oriented genetic testing. Int ] Endoc-
rinol 2014;2014:794187.

14. Moore MG, Netterville JL, Mendenhall WM, et al.
Head and Neck Paragangliomas: An Update on Evalu-
ation and Management. Otolaryngol Head Neck Surg.
2016;154(4):597-605

15. Srodon P, Lumley J, 2009. Carotid body tumor. Heidel-
berg: Springer.

16. Sevilla Garcia MA, Llorente Pendas JL, Rodrigo Tapia JP,
et al. Head and neck paragangliomas: revision of 89 cases
in 73 patients. Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58: 94-




17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

100

Parry DM, Li FP, Strong LC, et al. Carotid body tumors
in humans: genetics and epidemiology. J Natl Cancer
Inst 1982;68.573-8

Albsoul NM, Alsmady MM, Al-Aardah MI, et al, Caro-
tid body paraganglioma management and outcome. Eur
J Sci Res 2009;37: 567-574

Gilbo P, Morris CG, Amdur RJ, et al. Radiotherapy for
benign head and neck paragangliomas: A 45-year expe-
rience. Cancer 2014;120:3738-3743

Hinojosa CA, Ortiz-Lopez L], Anaya-Ayala JE, et al.
Comparison of retrocarotid and caudocranial dissection
techniques for the surgical treatment of carotid body tu-
mors. ] Vasc Surg. 2015;62(4):958-964

Neumann HP, Bausch B, McWhinney SR, et al. Germ-li-
ne mutations in nonsyndromic pheochromo- cytoma. N
Engl ] Med 2002;346(19):1459-66.

Gama AD, Cabral GM. Carotid body tumor presenting
with carotid sinus syndrome. ] Vasc Surg 2010;52:1668-
70

Dorobisz K, Dorobisz T, Temporale H, et al. Diagnostic
and Therapeutic Difficulties in Carotid Body Paragangli-
omas, Based on Clinical Experience and a Review of the
Literature. Adv Clin Exp Med. 2016;25(6):1173-1177
Sajid MS, Hamilton G, Baker DM. A multicenter review
of carotid body tumour management. Eur ] Vasc Endo-
vasc Surg 2007;34:127-30.

Butt N, Baeck WK, Lachkar S, et al. The carotid body and
associated tumors: updated review with clinical/surgical
significance. Br ] Neurosurg. 2019;33(5):500-503
Shamblin WR, ReMine WH, Sheps SG, et al. Carotid
body tumor (chemodectoma). Clinicopathologic analy-
sis of ninety cases. Am J Surg 1971;122:732-9.
Luna-Ortiz K, Rascon-Ortiz M, Villavicencio-Valencia
V, et al. Carotid body tumors: review of a 20- year expe-
rience. Oral Oncol 2005;41:56-61.

Smith JJ, Passman MA, Dattilo JB, et al. Carotid body
tumor resection: does the need for vascu- lar reconstru-
ction worsen outcome? Ann Vasc Surg 2006;20:435-9
Papaspyrou K, Mewes T, Rossmann H, et al. Head and
neck paragangliomas: report of 175 patients (1989-
2010). Head Neck. 2012;34.632-637

Jackson RS, Myhill JA, Padhya TA, et al. The Effects of
Preoperative Embolization on Carotid Body Paragang-
lioma Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2015;153(6):943-950

Jena A, Reddy GS, Kadiyala V, et al. A case of large caro-
tid body tumor: surgical challenge. Indian J Vasc Endo-
vasc Surg 2016;3.96-8

229



29

KAROTIS ARTER HASTALIGI VE CERRAHI TEDAVISI

Beyin dokusu karotis ve vertebral arterler ara-
cligyla perfiize olur. Ozellikle aterosklerotik ze-
minde karotis arterlerde ciddi darliklarin olusmasi
veya arter duvarindaki bozulmalara bagli embolik
hadiseler, saglikli beyin perfiizyonunu bozabilir.
Beyin perfiizyonunda meydana gelen bu aksaklik-
lara baglh klinik tablo asemptomatik kalabilecegi
gibi cok cesitli semptomlar da goriilebilir. Iskemik
kalan dokunun lokalizasyonu ve biiytikligi, is-
keminin siiresi, iskemik tablonun gelisim sekli ve
kollateral agin yayginlig: gibi bir¢ok faktor klinik
tabloyu etkiler (1).

Serebral kan akiminda bozulmaya bagl iskemik
kalan beyin dokusunda ciddi hasarin goriilmedigi,
semptomlarin 24 saat icerisinde normale dondigi
klinik tablo gegici iskemik atak (GIA) olarak ta-
nimlanir. Bu tabloda kalic1 herhangi bir hasar go-
riilmezken hastaligin sonraki donemleri igin uyar1
niteligindedir. Semptomlarin 24 saatten uzun siir-
diigii ancak alti haftalik bir siirecte normale don-
diigii, beyinde ciddi defisite rastlanmayan tablo ise
geri doniislii iskemik norolojik defisit olarak adlan-
dirilir. Ani baslayan, semptomlarin 24 saatten uzun
stirdiigii ve etkilenen bolgeye bagl lokalize noro-
lojik hasarlarin goriildii tablo inme olarak adlan-
dirilir (2). Noral dokularda hasar yaratan bu tablo
mortal seyredebilecegi gibi uzun bir tedavi siireci
gerektirebilecek ciddi morbiditeye de sebep olabilir.

Mohammad ALSALALDEH'
Safak SIMSEK?

Kalpten veya aort gibi diger biiyiik arteryel ya-
pilardan ayrilan plak, trombiis, debris gibi par¢a-
lar da karotis arterlerde darliga veya beyin doku-
sunda emboliye sebep olabilir (3).

Gegmisten giiniimiize yukarida bahsedilen
norolojik hadiseler ile karotis arterler arasinda
iliski kurulmus ve bu problemlerin 6niine gegmek
i¢in bir¢ok yol denenmistir. Teknoloji ile beraber
gelisen goriintiileme teknikleriyle de bu norolojik
problemlerin 6nemli bir kisminin iskemik kay-
nakli oldugu goriilmiis ve etyolojide aterosklero-
zun ciddi rol oynadig: belirlenmistir. Ciddi karotis
arter darliklarinda cerrahi tedavi 6n planda iken
ciddi olmayan karotis arter darliklarinda cerrahi
tedavi ile medikal tedavinin karsilastirildigi ¢ok
sayida ¢aligma mevcuttur (4,5).

Karotis arter darliklarinin taninmasi ve cerra-
hilerinin basarili sekilde gerceklestirilmesi ile be-
raber cerrahi prosediirler diinya genelinde yaygin-
lagsmaya baslamistir. Birgok basarisiz karotis arter
cerrahisinden sonra 1953 yilinda De Bakey’in uy-
guladig ilk bagarili karotis arter cerrahisi ile bas-
layan bu siiregte cerrahlar zamanla kendileri ve
hasta igin mevcut teknigi gelistirmeye ve en iyisini
bulmaya ¢aligmiglardir. Klasik endarterektomi ve
klasik eversiyon teknikleri ilk zamanlarda siklikla
uygulanirken; bu cerrahi tekniklerin daha iyi an-
lagilmasi ve uzun dénem sonuglarinin goériilmeye
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furkasyonlarinda hipoglossal sinir cerrahi alanin
icinde kalabilir ve manipule edilebilir.

Karotis arter cerrahisinden sonra goriilebi-

len yama enfeksiyonu ve anevrizmasi ge¢ donem
komplikasyonlarindandir. Modifiye eversiyon ve
klasik eversiyon tekniklerinde yama kullanilma-
dig1 igin bu komplikasyon goriilmezken klasik

endarterektomide rastlanabilir. Nadir rastlansa
da morbiditesi yiiksektir. Yara yeri enfeksiyonu,
apse, cilde fistiilizasyon veya yalanci anevrizma ile
seyredebilir. Suni yamalarla ven greftleri arasinda
enfeksiyon, riiptiir, tikaniklik agisindan anlamli
farklilik yoktur (34,35).
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TORASIK AORT VE SUPRATORASIK DALLARININ
YARALANMALARI

| GIRIS

Damar yaralanmalar1 travma hastalarinin %2-
3’tinde goriilmesine ragmen bu hastalarda mor-
bidite ve mortaliteyi arttiran en 6nemli sebepler-
dendir. Bu yaralanmalar ekstremitelerde daha sik
goriiliir. Ekstremite yaralanmalarinin %50si fe-
moral veya popliteal bolgede, %30u brakial bolge-
de, %10-20’i diger lokalizasyonlarda gorilir (1).
Aktif yasamin i¢inde daha fazla bulunduklari i¢in
geng erkeklerde goriilme orani yiiksektir (2). Son
yillarda travmali hasta yonetiminde, tan1 yontem-
lerinde ve vaskiiler girisim tekniklerinde ki gelis-
meler bu hastalarda daha iyi sonuglar alinmasini
saglamasina ragmen giiniimiizde travma hastala-
rinin 0lim sebeplerinin basinda hala damar yara-
lanmalar1 gelmektedir (3). Bu hastalarda sonuglar1
olumlu etkileyen en 6nemli faktor, hastane 6nce-
sinde ve hastanede hizli ve dogru kararlarla siireci
yonetmektir.

Damar vyaralanmalar1 olus sekillerine gore
penetran, kiint veya iatrojenik olabilir. Bunlarin
icinde en sik penetran yaralanmalar gorilir ve
bunlarin prognozu nispeten daha iyidir (1). Bu
tiir yaralanmalara sebep olan etkenler genellikle
atesli silahlar, kesici-delici aletler veya keskin ke-
mik uglaridir. Yaralanma laserasyon veya damar
duvar defekti seklinde parsiyel olabilecegi gibi
tam kat damar kesisi seklinde olabilir. Penetran

Atif YOLGOSTEREN!

yaralanmalarin ¢ogunda aktif kanamanin olmasi
yaralanan damarin lokasyonunun tespit edilme-
sini kolaylastirir. Bununla birlikte vazospazma
veya olusan trombusa bagh kanama olmayabilir.
Ayrica psodoanevrizma veya arteriovendz fis-
til (AVF) gelismis olabilir ki bunlar erken bulgu
vermeyebilir. Bu nedenle kanamanin olmamasi
damar yaralanmasini ekarte ettirmez. Bu durum-
larda dikkatli bir fizik muayene ve goriintiileme
tetkikleriyle damar yaralanmasi agisindan hasta-
nin degerlendirilmesi gerekir. Kiint yaralanmalar
daha az goriilmesine ragmen yiiksek morbidite ve
mortalite ile iligkilidir. Bunda en 6nemli faktorler,
kiint yaralanmalarin genellikle multitravmaya es-
lik etmeleri, erken klinik bulgu vermedikleri i¢in
kolaylikla gozden kagabilmeleri ve daha uzun da-
mar segmentini tutmalaridir (4). Bu tiir yaralan-
malarin teshisi i¢cin anamnez ve fizik muayenenin
yanisira genellikle goriintiileme yontemleri gere-
kir. Kiriklar ve dislokasyonlar gibi ortopedik trav-
malarin yanisira traksiyon ve ezici travmalar kiint
damar yaralanmasina neden olurlar.

Damar yaralanmalar1 konusunda genis serili
caligmalar yapan Feliciano D.V. ve arkadaslar1 da-
mar yaralanmalarini 5 tipe ayirmislardir (1):

1. Intimal hasar (kiint veya iatrojenik)
2. Psodoanevrizma veya kanamanin eslik ettigi
duvar defekti (penetran veya iatrojenik)

' Dr. Ogr. Gor. Atif YOLGOSTEREN, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi AD., atif@uludag.edu.tr
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Intimal yirtikli hastalar medikal olarak ta-
kip edilebilir. Aort duvar gerilimini azaltarak
riptiir riskini azaltmak igin sistolik basinc1 100
mmHgnin altinda, nabiz sayisin1 100/dknin al-
tinda tutmak hedeflenmelidir. Bunun igin en
uygun ajanlar beta blokorlerdir. Beta blokorler
yeterli olmadiginda diger antihipertansif ajanlar
eklenerek kontrollii hipotansiyon mutlaka saglan-
malidir. Yeni gelisen semptomlar, agrinin artmasi
veya BT anjiografide progresyon bulgusu girisim
gerektiren sebeplerdir (31).

Biiyiik intimal flep, psodoanevrizma veya riip-
tiir olan hastalarda cerrahi veya endovaskiiler mii-
dahale gerekir. Eszamanli hayati tehdit eden ciddi
travmali (kafa travmasi, sepsis, multisistem organ
travmast gibi) ve intimal flep veya psodoanevriz-
mal1 hastalarda girisim icin daha acil patolojilerin
kontrol altina alinmasini beklemek daha mantik-
I1 bir yaklagimdir. Bu tiir hastalar1 hedef tansiyon
araliginda tutup miidahaleyi geciktirmek, girisim
sirasinda kullanilan heparine bagl kanama riski-
ni de azaltacaktir. Hastamizda ki en acil ve hayati
patoloji inen aortta kendini sinirlamig kanamaydi.
Bu nedenle TEVAR islemine 6ncelik verildi.

Son yillarda kiint inen aort yaralanmalarinda
TEVAR agik cerrahiye tercih edilmektedir. Agik
cerrahiyle karsilastirildiginda TEVARda mortali-
te ve morbidite oranlarinin ¢ok diisiik oldugunu
gosteren bircok ¢alisma mevcuttur. Daha az inva-
ziv olmasi, hastanede yatis siiresini kisaltmasi, pa-
rapleji riskinin ¢ok diisiik olmasi gibi bir¢ok avan-
taji nedeniyle bu tiir hastalarda ilk tercih edilmesi
gereken yontem TEVARd1r (35,36,37).
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TORAKS CIKISI SENDROMUNUN VASKULER
KOMPLIKASYONLARI

| GIRIS

Toraks ¢tkist sendromunun (TOS) vaskiiler ma-
nifestasyonlar1 literatiirde oldukg¢a nadir olarak
bildirilmistir 1-7. Cesitli torasik ¢ikis (“outlet”)
sendromlariyla birlikte bulunan subklaviyan ve/
veya aksiller arterin trombotik okliizyonuda sey-
rektir. Bu vaskiiler komplikasyonun erken tani
ve onarimyi, etkilenen ekstremitelerde siddetli se-
konder iskemik degisikliklerin yiiksek insidansin-
dan dolay1, ¢ok dnemlidir. Uygun cerrahi tedavi
yapilmadan Once, bu arteriyel lezyonlarin kesin
anjiyografik bilgisi elde edilmelidir. Toraks ¢ikist
sendromundaki norovaskiiler manifestasyonlar
servikal kosta, Naffziger sendromu, kostaklaviku-
lar ve Wright sendromlari gibi pek ¢ok farkl: anti-
telere atfedilmistir. Bu antiteler, ya tek basina veya
birlikte vaskiiler komplikasyonlardan sorumlu tu-
tulmuslardir.

Biz cerrahi olarak tedavi edilen, arteryel trom-
bozisle komplike olan bir TOS olgusuyla birlikte
toraks ¢rkisi sendromunun vaskiiler komplikas-
yonlarini literatiir 15181nda giincelledik.

| OLGU

Belirgin olarak azalmis sol brakiyal arteriyel na-
bizla birlikte, iki aydir siiren sogukluk, uyusma
ve sol elin (bazen sol kolun) artan yorgunlugu ile

Rukiye Derin ATABEY'

34 yasinda kadin hasta tarafimiza bagvurdu. Fizik
muayenede sol {ist ekstremitede kan basinc 6l¢ii-
lemiyorken, sagda 120/70 mmHg idi. Isaret par-
maginin ucunda kii¢iik, agrili bir iilser vardi ve sol
radiyal ve ulnar nabiz yoktu. Sol el sagdan daha
soguk ve siyanotikti. Norolojik muayenede, motor
ve duyusal fonksiyon bilateral esitti. Aksiller ve
subklaviyan nabizlar palpe edilemedi ve sol sup-
raklavikiiler ftirim yoktu. Boynun fizik muaye-
nesinde bilateral servikal kosta oldugundan siip-
helenilen supraklavikiiler kitleler saptandi. Adson
manevrasi ve kol kladikasyo testi pozitifti. Boyun
rontgenogramlarinda bilateral servikal kostalar
(Tip III) saptand1. Elektromiyografide, C8-T1'in
tutulmus oldugunu disiindiiren, ulnar sinir iletim
hiz1 50 m/sn bulundu. Aortik arkus ve dallarinin
kontrast anjiyografisinde, -omuz gevresinde kii-
¢lik bir kollateral dolasim diginda-, sol subklavi-
yan ve aksiller arterlerin vizualize edilmedigi ve
kiigiik bir brakiyal arter segmentinin doldugu g6-
rilda (Tip IV) (Sekil 1).

Scher Tip III arteriyel TOS tanisiyla, erken
cerrahi bir girisimle, -supraklavikiiler insizyon-
la-, total skalenektomi, servikal kosta rezeksiyonu,
substellatektomi ve subklavian-aksiller-brakiyal
tromboendarterektomiler yapildi. Hastanin has-
tane seyri komplikasyonsuzdu ve ameliyat sonrasi
yapilan anjiyografi, tim arteriyel yapilarin agik
oldugunu gosterdi. Taburcu edildiginde, iskemik
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gunda subklaviyen arterin bagarili dekompresyo-
nu yalnizca, ilk ve en 6nemli adim olan servikal
kosta rezeksiyonu ve skalenektomiyle bagarilabilir
7,18,19.

Subklaviyan, aksiller ve brakiyal arterlere di-
rekt cerrahi yaklasim gerekir ve siklikla miimkiin-
diir. Subklaviyan-aksiller arterlerin trombektomi-
si ve tromboendarterektomisi ve distal kola bypass

greftlemesi ya tek basina veya kombinasyonlarda
kullanilabilir.

Servikotorasik sempatektomi i¢in endikasyon-
lar dirsek altindaki arteryel aciklig1 restore etmek
siklikla gii¢ veya yetersiz oldugu kabul edilir. Pek
¢ok vaskiiler cerrah TOSun tedavisinde ek adim
olarak servikotorasik sempatektomiyi bulmuglar-
dir 4, 9,19. Olgumuzda sadece substaletektomi
yapildi.

Venoz TOS, nihayetinde kostoklavikiiler bos-
lukta subklaviyan vene tekrarlayan yaralanma
nedeniyle kronik ekstrensek kompresyona sekon-
der subklaviyan-aksiller vende ciddi stenoz veya
tromboz ile sonuglanan bir durumdur. Erkekler 2:
1 oraninda daha sik etkilenir ve %60-80 oraninda
dominant uzuv hastaligidir 5,14. VTOS, ilk ola-
rak avug i¢i ve 6nkolda lokalize olan ve giderek
kol ve omuzlara uzanan sislik olarak goriiliir. 3-6
ay antikoagulan tedavi almali ve ultrason ile takip
edilmelidir. Bununla birlikte standart antikoagu-
lan tedavi ile dekompresyon, trombolitik tedavi,
kateterizasyon tedavisi, kaburga rezeksiyonu ile es
zamanli cerrahi miidahale ve skalenektomi VTOS
i¢in tercih edilen tedavilerdir.

SONUCLAR

Arteriyel TOS, aterosklerozu olmayan geng ve
saglikli hastalarda yaygin olarak iist ekstremite
iskemisine neden olur. Vaskiiler TOS nérojenik
formdan daha az goriilmesine karsin ¢ogu du-
rumda cerrahi tedavi gerektirir. Vaskiiler semp-
tomlu servikal kosta barindiran tiim hastalar acil
anjiyografi ve cerrahi yapilmalidir.

Vaskiiler TOS igin operatif dekompresyon de-
gerli bir prosediirdiir. Subklavikiiler yaklagim vas-
kiiler TOS i¢in dogrudan, giivenli, etkili ve tatmin
edici cerrahi yol saglar. Subklaviyan arter, servikal
ve birinci kostalar ve tiim yumusak doku anor-
malliklerinin tamamen ekspoze ettigi i¢in kom-

bine supraklavikiiler ve infraklavikiiler yaklagim
da tercih edilebilir. Tiim hastalanmis subklaviyan
arter eksize edilmeli ve eger ug¢-uca anastomoz
glicse, bir tiip graft kolayca iki insizyon arasindaki
retroklavikular bir tiinel icinden interpoze edile-
bilir. Fogarty balonla trombektomi ve tamamlama
anjiyografisi runoffu ¢ogaltmak ve retrombozisi
onlemek i¢in yapilmalidir.
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PROKSIMAL SOL SUBKLAVYEN ARTER OKLUZYONU
OLAN HASTAYA PERKUTAN TRANSLUMINAL
ANJIYOPLASTI VE STENT UYGULAMASI

| GIRIS

Ust ekstremite arter tikanikliklarinin en sik sebebi
ateroskleroz ve vaskiilitlerdir. Bunun yaninda ko-
lajen doku hastaliklari, travma, neoplaziler, anato-
mik darliklar gibi sebepler de dolagim bozuklukla-
rina sebep olabilmektedir. Tani i¢in ayrintili fizik
muayene yapilmali, hasta Oykiisii sorgulanmali,
kalp kaynakli patolojiler, ritm bozukluklar: deger-
lendirilmeli, travma oykiisii dikkate alinmalidir.

Kronik zeminde ateroskleroza bagli iist ekstre-
mite arter tromboz orani %10-30 arasindadir ve
semptomlar1 daha yavas olusur. Emboliye bagh
tikaniklik ise daha sik goriilmekte ve semptomlar:
daha hizli ortaya ¢ikmaktadir (1).

Gerek yaygin kollateral olusumu gerekse ate-
rosklerotik zeminin az olmasi nedeniyle iist eks-
tremite arteryel sistemin kronik tikanikliklarinin
semptomatik olma olasilig1 alt ekstremiteye gore
daha azdir (2). Ancak akut tromboemboliye bagl
tikanmalar gangrene kadar gidebilecegi icin er-
ken tani ve tedavi 6nemlidir (3). Akut periferik
embolilerin 1/3’i st ekstremite arterlerini tut-
maktadir. En sik tutulum yeri brakiyal ve aksiller
arterlerdir (3). Ust ekstremite akut embolilerinde
semptomlar lokalizasyona gore farklilik gosterebi-

Izzet EMIR!

lir. Distal yerlesim yaygin kollateraller nedeniyle
daha az semptomatikken, proksimal okliizyonlar
daha semptomatiktir. Akut arteryel embolilerin
nedeni yiiksek oranda kalp hastaliklar1 olup, en
sik nedeni mitral darlig1 ve atriyal fibrilasyondur.
Ventrikil i¢i trombiis kaynakli emboliye %5 ora-
ninda rastlanmaktadir. Miksoma, mekanik kalp
kapaklar1 da emboli nedeni olabilmektedir (4,5,6).

Kronik zeminde gelisen lezyonlar en ¢ok
subklavyen ve brakiyosefalik arter gévdesine yer-
lesmektedir. Sol subklavyen arter darliklarina
daha fazla rastlanilmaktadir (7). Genellikle tani
tizik muayene, tansiyon ol¢iimii, anjiyografi sira-
sinda tesadiifen konulmaktadir.

| VAKA SUNUMU

51 yasinda erkek hasta poliklinigimize yillar ige-
risinde yavas bir sekilde gelisen sol kolda uyusma
gligsiizliik sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayene ve
sonrasinda Bilgisayarli Tomografi (BT) anjiyog-
rafi ile tan1 konulduktan sonra (Resim 1-2), an-
jiyografi laboratuvarinda perkiitan transliiminal
anjiyoplasti i¢in isleme aldik.

' Dr. Ogr. Uyesi [zzet EMIR, Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi, dr.izzetemir@hotmail.com
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UST EKSTREMITE VASKULER TRAVMALARI

| GIRIS

Travma diinya ¢apinda 6nde gelen morbidite ve
mortalite nedenlerinden biridir (1). Ekstremite
vaskiiler travmalar1 artan trafik kazalari, atesli si-
lahlarin kullaniminin yayginlagmas gibi sebepler-
den dolay1 artmustir (2, 3). Ust ekstremite vaskiiler
yaralanmalar tiim uzuv vaskiiler yaralanmalarin
% 40’11 olusturur. Alt ekstremite yaralanmalarina
gore daha az oranda mortalite goriilse de diizgiin
yonetilemedikleri durumlarda ciddi fonksiyon
kaybina sebep olabilirler.

| VAKA

Otuz dokuz yasinda erkek hasta 6 saat once sag
st ekstremitesinin ¢imento karma makinesi-
ne sitkismast nedeni ile kirsal kesimde bulunan
bir hastanenin acil servisine bagvurmus. Sag st
ekstremitede kiint travmaya bagl aviilsiyon tarzi
yaralanma tespit edilmesi tizerine multidisipliner
travma merkezine kabul edildi. Bagvuru aninda
yapilan acil muayenede sag kol medial ytizde 10
cm; 6n kolda medial yilizde 15 cm derin kas do-
kularini iceren agik yarasi mevcuttu. El dorsalinde
yaygin doku kaybinin eslik ettigi aviilsiyon tarzi
defekt mevcuttu. Ik bagvuru aninda sistolik tan-
siyonu 85 mmHg idi ve biling agikti. Sag aksiller
arter palpabl olup brakial arter proksimalinden

Fatih Avni BAYRAKTAR!

itibaren nabiz yoktu. On koldan itibaren cilt doku-
sunda iskemik gériiniim mevcuttu. On kol, dirsek
ve elde total his kusuru ve motor defisit mevcuttu.

Bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) go-
rintiilemesi brakial arterde proksimal segment-
ten itibaren kontrast dolumu olmadigi; humerus
orta ve distal kisminda parcali kirik oldugunu
ortaya koydu. Ayrica 2.-3.-.4. metatarslarda kirik
mevcuttu. Hastanin bagvuru anindaki Travmaya
Ugramis Ekstremite Ciddiyet Skoru (MESS) 12
olarak hesapland.

Hasta major vaskiiler yaralanmaya bagh kritik
beklemis iist ekstremite iskemi bulgular1 olmasi
nedeni ile multidisipliner travma ekibi tarafindan
acil operasyona alind.

Iskemi siiresini kisaltmak amaciyla ilk olarak
vaskiiler tamir planlandi. Eksplorasyonda brakial
arterin ve venin, bazilik venin transekte oldugu
gozlendi. Bazilik ven ligate edildi. Brakial arterin
distal ve proksimal uglarinda akim goézlenmedi.
Brakial arterde transeksiyonun oldugu segmentin
yaklagik 7cm proksimalinde ve 5 cm distalinde
diseksiyon oldugu gozlendi. Sistemik heparini-
zasyonu takiben diseke segmentler eksize edildi.
Sonrasinda embolektomi islemi hem distale hem
de proksimale uygulandi. Embolektomi sonrasi
trombiis materyali yoktu. Brakial arterde proksi-
mal akim gozlendi. Ancak retrograd distal akim

' Dr. Ogr. Uyesi Fatih Avni BAYRAKTAR, Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi,
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ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA ZOR
ANATOMIK BOYUNLARDA ENDOVASKULER
GiRiSIMLER

| GIRIS

1991 yilinda, ortaya ¢iktigindan beri, anatomik ola-
rak uygun kabul edilen Abdominal Aort Anevriz-
mast (AAA) tedavisinde uygulanan Endovaskiiler
Aort Anevrizmasi Onarimi (EVAR), acik cerrahi
onarimdan daha diistik perioperatif ve postopera-
tif riskleri nedeniyle tercih edilen tedavi yontemi
olarak yaygin olarak tercih edilmektedir(1). Fakat
bu yontemle tedaviyi kisitlayic1 en 6nemli fak-
tor proksimal aort'un anatomik yapisidir. Clinkii
EVAR'n genel basaris1 endogreftin, Tip 1A endo-
leak ve stent migrasyonunu éneyebilmesi i¢in aort
duvarina yeterli proksimal fiksasyonuna baghdir
(1). Cogu stent greft iireticisi, EVAR1n uygulana-
cagl anatomik kriterleri kullanim talimatlarinda
belirtmislerdir. Aortik stent greft i¢in proksimal
bolgede yeterli tutunma boélgesi olmayan zor bo-
yunlu aort anevrizmalarinda EVAR teknik olarak
tehlikeli ve zahmetli olmaktadir.

[k kez 2003’te Dillavou tarafindan, bu kulla-
nim talimatlarina uymayan morfolojideki aort
boyun ozellikleri ‘Hostile Neck’ (Diisman Boyun
— Zor boyun) olarak tanimlanmistir (2). Ve halen
proksimal aort boyun agisinin 60°den biiyiik olma-
s1, proksimal aort boyun uzunlugunun 15mmden
kisa olmasi, proksimal aort boyun ¢apinin
28mmden fazla olmasi, proksimal aort boynunda
%50den fazla trombiis ya da kalsifikasyon olmasi

Kaptaniderya TAYFUR!

ve aort'un konik boyuna sahip olmasi zor boyun
olarak kabul edilmektedir (Tablo 1). Bu kriterlere
dayanarak AAAlarla bagvuran hastalarin %40 ile
60’1nda proksimal boyunu igeren anatomik kisit-
lamalar nedeniyle standart EVAR uygun goriil-
memektedir (3,4). Bu hastalarda acik onarim hala
gecerli goriilse de, 6zellikle kisa ve konik boyunlu
anevrizmalarin cerrahi tedavisi artmig mortalite
ile iliskilidir (5). Zor boyun morfolojisi genellikle
daha yiiksek Tip 1A endoleak, sekonder girisim
ve anevrizmaya bagli artmis 6liim oranu ile iligki-
lendirilse de, EVAR1n olumsuz proksimal boyun
anatomilerinde de uygulanabilirligini ortaya ko-
yan, tiretici kullanim talimatlarinin digindaki ana-
tomilerde de standart endogreftlerle basarili tedavi
oldugunu bildiren ¢aligmalarda mevcuttur (6,7).

TABLO 1: Zor Boyun Kriterleri

Zor Boyun Kriterleri
Proksimal aort boyun ¢ap: > 28mm
Proksimal aort boyun agist > 60 derece

Proksimal aortta > %50 kalsifikasyon yada trombiis
varlig

Aort boyun mesafesi < 15mm

Konik Aort Boynu

Giliniimiizde, stent - greft teknolojilerindeki
gelismeler ile birlikte 10 mmden daha az boyun

' Dr. Or. Uyesi Kaptaniderya TAYFUR Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesi, drkdtayfur61@hotmail.com
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Bununla birlikte bu ileri endovaskiiler teknikler,
yiiksek endovaskiiler girisim tecriibesi gerektir-
mesi nedeniyle her EVAR yapilan klinikte gercek-
lestirilememektedir.

EVAR i¢in iretilen aortik stent greftler ge-
nellikle boyun agis1 > 60° olan hastalarda 6neril-
mez. Ciddi acili aort boyu yapisina sahip hastalar
da (ortalama 80,8") Endurant stent greft sistemi
kullanilarak yapilan 2 ayr1 ¢alismada sonuglarin
normal boyunlu hastalardaki gibi tatmin edici
oldugunu bildirmislerdir (14,20). Ayni o6zellik-
lere sahip hastalarda Gore stent grefti ile yapilan
calismada da mortalite ve Tip1l endoleak bildiril-
memis (21). Islem esnasindaki bazi intraoperatif
manevralar, zor boyun anatomisine sahip hasta-
larda stent greftlerin etkin bir sekilde sabitlenme-
si ve endoleak’in engellenmesine yardimci olur.
Bunlar arasinda proksimal aorta yiiksek basingli
balonlarla dilatasyon uygulanmasi, aortik uzat-
ma greft konulmasi ve stent greft ana govdesinin
kontrollii ve yavas agilarak yerlestirilmesi gelir.
Ozellikle balon dilatasyon greftin proksimal kis-
mina uyguladigi basingla, greftin aort duvarina
daha iyi oturmasina yardimci olur ve Tip1 endole-
aklerin ¢ogunu engeller. Son dénemde yayinlanan
bir ¢alismada ise bu tip hastalarda kisa boyunun
en kotii prognoza sahip oldugu ardindan ise konik
boyun ve a¢ili boyunlu hastalarin geldigi fakat bu
hastalarda EVAR'1n uygun ve giivenilir oldugu bil-
dirilmigtir (22).

Sonug olarak zor boyun anatomisi EVARIn
uygulanmasinda bir engel teskil etmesine ragmen,
niifus yaslandik¢a, komorbid etkenler ve yiiksek
riskli hasta sayis1 artttkga EVAR'In bu hastalarda
da uygulanabilirligi gosterilmeye baslanmistir.
Greft teknolojisindeki gelismeler, cerrahlarin uy-
gulama deneyimlerindeki artisla beraber ileriki
donemlerde zor boyun tabirinin kullanimdan kal-
kacag: kanaatindeyiz.
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PERIFERIK ENDOVASKULER GiRiSiM
KOMPLIKASYONLARINA YAKLASIM

| GIRIS

Periferik arter hastaliklar1 basta olmak tizere tim
vaskiiler hastaliklar hem yas ortalamalarinin tiim
diinyada artmasi hem de tanisal yaklagimlardaki
gelismeler nedeniyle daha sik goriilmeye basla-
mustir. Diinya niifusunun yaklagik % 10’ luk bir
kismini etkiledigi hatta bu oranin 50 yas tizerine
gikildiginda % 30’ lara kadar ulasabildigi kabul
edilmektedir(1). Olduk¢a yaygin goriilmesinin
yani sira mortalite, morbidite ve yasam kalitesin-
de disiikliige neden olma potansiyeli agisindan
degerlendirildiginde tan1 ve tedavi yontemleri ag1-
sindan daha ¢ok 6nem verilmesi gereken bir has-
talik grubu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Oldukga
yaygin bir patoloji olmasina ragmen taninmasin-
da ve tedavisinde halen daha yetersizlikler bulun-
maktadir. Medikal tedavi segceneklerinin yani sira
hem klasik agik cerrahi hem endovaskiiler prose-
diirler giiniimiizde periferik arter hastaliklarinin
tedavisinde kabul gérmiis olan yontemlerdir(2).
Daha 6nceki yillarda klasik agik cerrahi bu hasta-
liklarin tedavisi i¢in altin standart olmasina rag-
men yeni teknolojilerin ve cihazlarin ortaya ¢ik-
mast ile endovaskiiler cerrahi giin gectik¢e daha
sik tercih edilmeye baslamistir(3). Bu degisimin
nedenleri icerisinde basar1 oranlarindaki artis,
hastane yatis siirelerinde azalma, diisitk kompli-
kasyon oranlarinin yani sira tanisi ge¢ konulmus

Ferhat BORULU'

bu hasta popiilasyonunda ileri yas ve diger morbi-
dite faktorlerinin etkisiyle agik cerrahiden kaginil-
mas1 bulunmaktadir(4,5).

Son teknolojik gelismeler ve endovaskiiler
miidahalelerdeki siirekli artan deneyim endovas-
kiiler cerrahi tekniklerin birgok merkezde kulla-
nilmasini saglamistir. Bu islemlerin siklig: arttik¢a
islemler ile ilgili komplikasyonlarin sikliginda da
artiglar beraberinde gelmektedir. Bu komplikas-
yonlarin bityiik bir bolimii medikal tedavi yon-
temleri ve yine endovaskiiler yontemlerle bagarili
bir sekilde ¢oziilebilmektedir. Ancak nadir de olsa
bu komplikasyonlar mortalite ve mobiditeye yol
acabilecek boyutlara ulasabilmektedir.

Bu boliimde endovaskiiler cerrahi girisim sira-
sinda ve sonrasinda karsilasilabilecek komplikas-
yonlar ve bu komplikasyonlara yaklasim konusu
ele alinacaktir.

|VAKA1

Son bir yildir 6zellikle sol bacaginda yiiriime son-
rasinda(100-150 mt) agr1 olan 72 yasindaki erkek
hasta bagvurdugu dis merkezde yapilan anjiografi
sonrasinda sol iliak externada ciddi lezyon goriil-
mesi iizerine yatirilmis ve endovaskiiler cerrahi
yontemler kullanilarak iliyak artere balon anjiop-
lasti ve stent uygulamast yapilmis. islem sonrasin-
daki giin medikal tedavisi diizenlenerek taburcu

' Dr. Or. Uyesi Ferhat BORULU, Atatiirk Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Boliimii, fborulu@gmail.com
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allerjileri yoniinden mutlaka sorgulanmalidir. Al-
lerji tespit edilen hastalarda antihistaminik tedavi
ve steroid destegine ragmen klinik bulgularda ge-
rileme olmazsa stentin eksizyonu diisiintilmelidir.

Endovaskiiler girisimler sonrasinda goriilen
periferik sinir yaralanmalar1 nadir goriilmekle
beraber genellikle kalic1 degildir. Ancak bu sinir
hasar1 6nemli bir fonksiyonel bozukluk sebebi
olabilmektedir. Bu islemler yapilirken kullanilan
arterlerin ¢ogunda sinir anatomik olarak yakin
seyretmektedir. Girisim sirasinda ignenin delme-
si, hematom pseudoanevrizmanin basisi, hemos-
taz cihazlarinin basist ya da manuel basiya bagh
sinir hasar1 olusabilir(42). Sinir yaralanmalari
anatomik yakinliklar agisindan aksiller ve brakial
arter girisimlerinde daha sik gériilmektedir. Daha
sonra femoral arter seviyesinden yapilan girisim-
ler gelmektedir. Bunun sebebi ise femoral arterin
olduk¢a sik kullanilmasidir. Endovaskiiler arter
prosediirlerinin artan siklig1 ve geleneksel olma-
yan erisim noktalarinin artan kullanimi goz 6nii-
ne alindiginda, islemi yapan hekimlerin vaskiiler
anatomiyle beraber sinirlerin anatomisi hakkinda
da bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir.

Radiyal arter erisimi 6zellikle koroner, tist eks-
tremite, mezenterik, renal vaskiiler miidahaleler
icin artan siklikta kullanilmaktadir. Sinir hasari
da dahil olmak tizere komplikasyon siklig1 klasik
femoral yaklasima gore oldukga diisiiktiir(43). Ra-
dial arterin yiizeye yakin seyri geregi ve islem son-
rasindaki hematom, pseudoanevrizma gibi basi
komplikasyonlarinin az olmasi nedeniyle énemli
sinir hasar1 nadir gortilmektedir. Ulnar arter, radi-
al artere gore daha seyrek kullanilmaktadir. Ulnar
sinir ile oldukga yakin seyretmesine ragmen sinir
hasar1 insidansi diistiktiir(44,45). Brakial arter ve
aksiller artere girisim zorlugu, sinirlerin yakin
seyri ve hemostaz zorlugu nedeniyle sinir hasar1
acisindan daha biyiik risk tasimaktadir(42). Fe-
moral arter girisimsel islemlerde oldukga sik kul-
lanilmaktadir. islemi yapan hekimlerin anatomik
bolgeye asinalig, ultrason rehberligi esliginde gi-
risimlerin sikliginin artiyor olmasi sinir hasari ris-
kini diisiik seviyelerde tutmaktadir. Popliteal arter,
tibialis posterior ve dorsalis pedis arterlerinden
yapilan girisimler son yillarda retrograd ulasim
acisindan popiilerlik kazanmistir. Hem kullanim
azligindan hem de islem sirasinda 6zellikle pop-

liteal arter igin ultrason rehberligi kullanimindan
dolayi sinir hasari bildirilen vaka sayis1 ¢ok diisiik-
tar.
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ALT EKSTREMITE VASKULER TRAVMALARI

| GIRIS

Travma ve yaralanmalar diinya genelinde geng
niifus arasinda 6nemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. Tiirkiyedeki oliimlerin %4.5"1 yaralan-
ma ve zehirlenmeye bagli olarak gelismekte olup
bu durum 15-34 yas arasi 6liimlerin en sik sebe-
bidir. @

Alt ekstremite vaskiiler yaralanmasi penetran
ve kiint mekanizmalar ile gerceklesir. Ekstremite
travmasi tiim sivil travmalarin %1-2sini olustur-
maktadir, savas alanlarinda bu oran %72’ye kadar
¢tkmaktadir. @ Alt ekstremite vaskiiler yaralan-
malar1 siklikla penetran mekanizmalar ile olus-
maktadir. Penetran damar yaralanmalarin 1/3’t
femoral arter yaralanmalaridir. © Alt ekstremite
penetran yaralanmalarinda %3,3 mortalite olustu-
gu bildirilmistir. @

Tedavide genel prensipler vaskiiler tamirlerin
ilk yapildig1 yillardan itibaren gok degisime ugra-
mamistir. Yaralanma sonrasi komplikasyonlarin
sebepleri, zamaninda teshis edilemeyen vaskii-
ler yaralanmalarin mevcudiyeti, onarim sonrasi
tromboz, enfeksyon, periferik 6dem, yalanci anev-
rizma, fistiil olusumudur. Alt ekstremite vaskiiler
yaralanmalarda hasar kontrol cerrahisi, turnike
uygulamalar1 ve vendz onarimlarin sonuglari in-
celeme konusu olmaktadir. Vaskiiler yaralanmalar
ile ilgili ytiksek kanit diizeyine sahip bir 6neri yap-

Ali Ahmet ARIKAN'

mak zordur. Zira veriler ¢ok farkli yarlanma kom-
binasyonlari arasidan elde edilmekte ve bu durum
genel sonuglar ¢ikarilmas: giiglesmektedir.®

Boliimiimiizde alt ekstremite vaskiiler yaralan-
malary, teshisi, yaralanma nedeni ile olugsan komp-
likasyonlar ve bunlardan ka¢inmak i¢in kullanilan
yontemler ele alinmaktadir.

| VAKA

Eyliil 20184de, 43 yasnda erkek hasta atesli silah ile
yaralanma nedeni ile ayn1 anda acil servise basvu-
ran dort hastadan biri olarak acil servise getiril-
di. Hastanin arteriyel tansyonu 110/80, ritmil10/
dakika, dakika solunum sayis1 16, glaskow koma
skoru 15 idi. Hemoglobin 12 g/dl bulundu. Mu-
ayenesinde hastanin sol alt ekstremitesinde atesli
silah yaralanmasi nedeni kirik bulgular1 mevcut-
tu. Kirik bolgesinden aktif kanama mevcut degil-
di. Her iki alt ekstremitede distal nabzilar agik,
kapiller dolum yeterli ekstremite sicakti. Poplite-
al fossa tizerinde tfliriim mevcuttu. BT anjio ile
yapilan goriintiilemede femoral arter ve vende
yogun kontrast dolumu mevcut olup popliteal
fossada psodoanevrizma goriintiisi mevcuttu.
Hastada akut gelismis arteriovendz fistiil teshis
edildi. (Resim 1) Yaralanma tek noktaya lokalize
edildigi i¢cin prone pozisyonda eksternal fiksasyon
saglanmasi sonrasi popliteal insizyon ile arter ve

' Dr. Ogr. Uyesi Ali Ahmet ARIKAN, Kocaeli Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi AD., dr_aarikan@hotmail.com,
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hastaya yaklasima yonelik bir ilk yardim egitimi
olan “Stop the Bleed” kampanyasi ile saglik calisa-
ni1 dis1 genis bir kitlenin egitimi ile kaza anindan
itibaren daha etkin bir hemostaz olusturulmasi
hedeflenmektedir. ¢

Arteriovenoz Fistiiller ve Yalanci
Anevrizmalar

Teshis edilemeyen ¢ogu sessiz arteryel hasar
distal dolasimi etkilemeden spontan olarak iyile-
sir. Penetran askeri ve sivil yaralanmalarda teshis
edilemeyen gecikmis komplikasyonlarin oranlari
benzerdir.®® Ge¢ komplikasyonlar yalanci anev-
rizma olusumu (%42-52), arteriovendz fistiil olu-
sumu (%35), okliizyon (%12-14, kanama (%3,5-7)
olarak belirtilen oranlarda bildirilmistir.®> ) Ar-
teriovenoz fistiiller psddoanevrizmalar ile birlik-
telik gosterebilir. Travmatik arteriovenoz fistiiller
¢ogunlukla penetran yaralanmalarda goriiliir,
kiint mekanizmalar ile olusumlar: olduk¢a na-
dirdir. Arteriovenoz fistiillerin %15’i tan1 aninda
asemptomatik olup ortalama 8 hafta iginde semp-
tom yaratacak hale gelebilirler.?¥ Geciken teghis-
ler sekonder etkileri ile olusan semptomlar sonu-
cunda teshis edilir. Psédoanevrizmalar i¢in bunlar
basi- kitle etkisi, enfeksiyon, riiptiir olabilecegi
gibi arteriovendz fistiiller igin kalp yetmezligi,
ekstremitede ¢ap farki, venoz hipertansiyon bul-
gulari, pulsatil varikoz venler olabilir.*¥ Kronik
donemdeki arteriovenoz fistiillerin cerrahisi do-
kudaki vendz basingta artis, arter duvarinda incel-
me ve gegirilmis yaralanmaya bagl ¢evre dokuda
fibrozis nedeni ile komplike olabilir. Fistiiller ven
ligasyonu, greft interpozisyonu transvendz fistiil
onarimi gibi cerrahi metodlar ile onarilmaktadir.
Fistiiliin kapatilmas: ile nabizda diisme ve tansi-
yonda yiikselme goriiliir (Nikoladoni-Branham
belirtisi).”

Enfeksiyon

Agik kirigr olan hastalarda miimkiin olan en
erken donemde sefazolin ve gentamisin (6 mg/
kg/giin) ile antibiyotik profilaksisine baslanmali-
dir. &%) Acik kiriklar yaklasik 3-6 1t salin ile ir-
rige edilmelidir. “ Ampirik antibiyotiklerin erken
kullanimi mortaliteyi azaltmaktadir. ™ Derin do-
kularin tizeri kapatilana kadar antibiyotiklerin de-
vam edilmelidir. Vaskiiler onarimin 6. ayinda yara

enfeksyonu ve osteomyelit en sik komplikasyon
olarak ortaya ¢ikmaktadir. ¢

| PEDIATRIK VAKALAR

Pediatrik vaskiiler yaralanmalarda alt ekstremi-
te 2. siklikla yaralanir. Damar caplar1 ve ileride
vaskiiler yetersizlik olamamasi i¢in siitiir tekni-
gine dikkat edilmelidir. Pediatrik damar yara-
lanmalarinda damar agiklik oranlar1 %87 olarak
bildirilmis, %13 fasyotomi ve %13 amputasyon
gereksinimi olugmustur. 7 Pediatrik popiilasyon
icerisinde travma sonrasi vendz tromboemboli
olusma insidans: yetiskine gore daha distiktiir. 13
yasindan biiyiiklerde kiigtiklere gore risk artmis-
tir.”® Pediatrik arter yaralanmalarinda vazospazm
ve arterin retraksiyonu daha siddetlidir. Bu sebep-
le lokal papaverin uygulanmasi ve anostomoz hat-
tinda gerginligin 6nlenmesi i¢in ven interpozisyo-
nu distntlmelidir.” Ayrica tedaviyi uygulayan
merkezlerin pediatrik veya yetiskin hastalarda
uzmanlagmis olmasinin yaralanma sonuglarini et-
kilemedigi gosterilmistir.”
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AKUT ALT EKSTREMITE EMBOLIi TEDAVISINDE
ENDOVASKULER YONTEMLER

| GIRIS

Mehmet ATAY!
Onur SAYDAM?
Deniz SEREFLF

| OLGU SUNUMU

Akut arter tikanikliklar1 Kardiyovaskiiler Cerrahi-
de siklikla kargsimiza ¢ikan ciddi semptomlari olan
klinik bir tablodur.(1) Klasik olarak agr1, solukluk,
sogukluk, his kaybi, nabiz alinamamasi ve paralizi
gibi bulgulari olan akut arter tikanikliklarinda, er-
ken tani ve tedavi mortalite ve morbidite azalmasi
tizerinde anlamli derecede onemlidir. Sebepleri
icerisinde en sik goriileni arter akim yolunun ani
olarak tikanmasi ile karakterize akut arter embo-
lileridir.(2) Eski ¢aligmalara baktigimizda siklikla
kardiyak kokenli oldugu goriilmektedir. Ozellikle
atriyal fibrilasyon, romatizmal kalp kapak hasta-
liklari, endokarditler, myokard infarktiisii, atriyal
miksoma kardiyak kokenli sebepleri igerisinde
say1labilir.(2) Gliniimiizde romatizmal kapak has-
taliklar1 azaldig1 igin en sik sebepleri arasinda ate-
rosklerotik zeminde gelisen emboliler goriilmek-
tedir. Siklikla kardiyak trombiise sekonder geligse
dahi arter kateterizasyonu sonrasi gelisen iatroje-
nik sebeplere bagli embolilere ek olarak periferik
anevrizmaya bagli emboliler goriilmektedir.(3, 4)

1

Daha 6nceden bilinen greft kullanilarak yapal-
mis olan sag femoropopliteal bypass oykiisii olan
59 yasinda erkek hasta klinigimize 50 metre yiirii-
me sonrast gelisen sag bacak agrisi ile bagvuruyor.
Femoropopliteal bypass greft operasyonu 10 ay
once dis merkezde yapilmis olan hastanin ¢ekilen
bilgisayarli tomografik anjiyografisinde ve peri-
ferik anjiyografisinde greft distal anastomozunda
%70 darlik goriilmesi tizerine elektif olarak perife-
rik balon anjiyoplasti planlandi.(resim 1a)

Tetkikleri yapilan hastada 3 giin sonra siddetli
bacak agris1 baglamasi tizerine acil serviste hasta
tekrardan degerlendirildi. Ayaginda akut arter
tikanikligina bagli sogukluk, solukluk, nabizsiz-
lik olan hastaya acil olarak bilgisayarli tomografi
gekildi. Greftin total olarak tikandigi gorilmesi
lizerine hastaya 100 ii/kg/saat heparin infiizyo-
nu basland: ve tedavi amagh periferik anjiyografi
planlandi. Hastaya supin pozisyonda, lokal anes-
tezi ile sol ana femoral arterden 6F vaskiiler kilif
yerlestirildi. 1cc heparini takiben aortografi ve
sag femoral anjiyogafi yapildi. Sag femoral arter-
de greft ve distalinin total tikali oldugu goriildii.
(resim 1B)

Dr. Mehmet ATAY, Bahgelievler Devlet Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Bolimii, drataym@gmail.com

* Dr. Onur SAYDAM, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Béliimii, onursaydam@gmail.com
3 Dr. Deniz SEREFLI, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Bolimii, dseref@gmail.com

-301-



306

%88,5 olarak bildirilmis. %28,7 hastada major ve
minor komplikasyon goriilmiis olup bu hastalarin
%79,9’'unda hayat: tehdit eden major komplikas-
yonlar gelismis. Bu ¢calismada KAT sonuglara gore
basarili olmasina karsin yiiksek komplikasyon
oranlar1 agisindan dikkat edilmesi gerektigi belir-
tilmis.(27)

Trombolitik ilaglarin etkisini arttirmak igin
pulmoner emboli ve derin ven trombozu tedavi-
sinde siklikla kullanilan ultrasonik (EKOS™ acous-
tic pulse thrombolysis treatment system, Boston
Scientific, USA) cihazi burada da trombiis ma-
teryalini ultrasonik dalgalar ile parcalamak sure-
tiyle trombiis igerisine trombolitik ilag niifuzunu
arttirmak amaciyla kullanilabilmektedir. Diistik
trombolitik ila¢ verilmesi planlanan hastalarda
veya subakut evre trombozlarda bu cihazlar tercih
edilebilir. Ayrica trombiis aspirasyonu i¢in Anji-
ojet kateteri (Anjiojet™, Boston Scientific, USA)
gibi cihazlar da kullanilabilmektedir. Standart ola-
rak arter kateterizasyonunu takiben goriintiileme
alindiktan ve heparin kateter i¢inden yapildiktan
sonra trombiis tel ile gegilir. Anjiojet ile trombiis
icine basingli olarak trombolitik ila¢ verildikten
sonra bir siire trombolitik ilaglarin trombiise nii-
fuz etmesi beklenir. Ardindan 6-8 dakika siire ile
kullanilan cihaza bagli olarak trombiis aspiras-
yonu yapilir. Distal trombiis gelismemesi icin 24
saatlik inflizyon kateteri hastalikli segment i¢inde
birakilarak tedavi trombolitik ila¢ verilen hasta
takibinde anlatildig: gibi yapilir. 24 saat siire siire
sonunda kontrol periferik anjiyografi yapilarak te-
davi degerlendirilir.

| TROMBOLITIK TEDAVi SONRASI TAKIiP

Trombolitik tedavi verilen hastalarin takibi her-
hangi bir kanama gelisebilecegi i¢in yogun ba-
kimda yapilmalidir. 6 saatte bir koagiilasyon pa-
rametrelerine bakilmalidir. Ozellikle heparin alan
hastalarda 2 kat1 seviyede tutulmalidir. Buna ek
olarak hemoglobin ve hematokrit takibi minér
veya major kanamay1 gozden kagirmamak icin
mutlaka yapilmalidir. Streptokinaz kullaniliyorsa
alerjik reaksiyon gelisebilecegi unutulmamalidir
ve Ozellikle bu ilagta tansiyon, elektrokardiyog-
rafi takibi siklikla yapilmali, hipotansiyon gelis-
mesi durumunda doz azaltilmali ve gerekiyorsa

ilag kesilmelidir. Dokiintii ve ates yine bu ilagta
goriilebilir. Streptokinaz kullanildiginda tedavide
baska gereklilik yoksa heparin kullanilmaz. Ancak
t-PA kullaniliyorsa mutlaka reokliizyon gelisimini
engellemek adina heparin tedaviye eklenmelidir.
Fibrinojen diizeyleri iyi takip edilmeli, 200mg/dl
altina diistiigiinde trombolitik tedavi dozu yariya
distilmeli, 100mg/dl altina diistigiinde ise kesil-
melidir.(13)

Bu hastalarda nérolojik durum takibi 6nem-
lidir. Degisiklik olmas1 durumunda intrakraniyal
kanama gozden ¢ikarilmamalidir ve ilag kesilme-
lidir. Noroloji konsiiltasyonu yapilmalidir. Tedavi-
de kriyopresipitat, taze donmus plazma, trombosit
ve protamin kullanilabilir. Ayrica hedef ekstremi-
te yakin takip edilmelidir. Tedavi sirasinda distal
trombiis kaynakl1 ekstremite distalinde ciddi agri,
morarma, sogukluk gibi anlik degisiklikler mey-
dana gelebilir. Diizelme olmuyorsa mutlaka pe-
riferik anjiyografi tekrarlanmalidir. Trombolitik
tedavi ile ekstremitede diizelme olmazsa cerrahi
embolektomi, distal arteryel bypass gibi cerrahi
secenekler her zaman akilda bulundurulmalidur.

Akut arter embolilerinde trombolitik uygula-
malar1 klinik pratigimizde yayginlasmaya basla-
sa dahi islem komplikasyonlar1 agisindan dikkat
edilmelidir. Uygun hasta grubunda rahatlikla ya-
pilabilmesine karsin cerrahi yontemlerle tedaviye
devam edilebilecegi icin bu yontemler morbidite
ve mortaliteyi en az diizeye diisiirebilmek i¢in ala-
ninda tecriibe kazanmis vaskiiler cerrahlar tara-
findan yapilmasi gerekmektedir.
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MAJOR VASKULER CERRAHI ESNASINDA
NOROMONITORIZASYON VE SPINAL KORD
KORUNMASI

| GIRIS

Diinyada ve tilkemizde kardiyovaskiiler hastalik-
larin goriilme sikligi, giderek artan ortalama ya-
sam siireleri, hipertansiyon, diyabet, tiitiin kulla-
niminin yani sira birtakim genetik hastaliklar gibi
predispozan etkenlere bagli olarak yiikselmek-
tedir. Saglik hizmetlerine ve tanisal modalitelere
erisimin yayginlagsmasi da teshis sayilarinin art-
masinda 6nemli diger etkenlerdir.

Torakal - torakoabdominal aort patolojileri
bu hastaliklar arasinda 6nemli bir basliktir. Ya-
pilan caligmalarda bu anevrizmalarin insidansi
10/100.000 kisi-y1l olarak bildirilmistir. Cogu kez
dogal seyir yiizde 80’lere varan oranlarda riiptiir
ve diseksiyondur, bu da tedavi edilmeyen hastala-
rin %10-20 aras1 degisen 5 yillik sagkalim oranla-
rin1 agiklar (1). Transvers aort ¢api riiptiir ile dog-
rudan iligkilidir. Aort capinda 5 cm'nin iizerindeki
her 1 cm artis, akut aortik sendrom ihtimalini iki-
ye katlar (2).

Aortun bu seviyesine yapilacak girisimlerin tek
sebebi elbette anevrizma degildir. Intramural he-
matom, penetran aort iilseri, kiint travmaya bagh
aort hasari, inflamatuar aort hastaliklar1 (Behget,
Takayasu vb.), nadiren aort neoplazmalar1 ve in-
fektif (mikotik gibi) bazi durumlarda da aorta yo-
nelik kapsamli bir diizeltici girisim gerekebilir.

Muhammed BAYRAM'

Her cerrahi islem sirasinda bir¢ok etkene bag-
I1 olarak istenmeyen sonuglar olusabilmektedir.
Alerji, anaflaksi gibi nispeten nadir sonuglarin
yani sira kanama, yara yeri enfeksiyonu, solunum
yolu veya gastrointestinal problemler birgok cer-
rahi islem sonrasinda goriilebilmektedir.

Torakal - torakoabdominal aort ameliyatlari,
aortun bu segmentinden ¢ikan ve medulla spinalis
dolagimina katk: saglayan onemli dallar vermesi,
kanama, tansiyon degisiklikleri gibi etkenlere bag-
I1 olarak peroporatif gecici veya kalic1 norolojik
komplikasyonlar agisindan 6nem arz eder. Elbette
bu komplikasyonlar i¢cinde en yikicisi spinal kord
iskemisine bagli olarak gelisen paraparezi ve pa-
rapleji ile serebral iskemi ve embolizme bagl ge-
lisen inmedir (3,4). Bunu ortadan kaldirabilmek
i¢in distal aortik perfiizyon, interkostal arterlerin
reimplantasyonu, serebrospinal sivi drenaji gibi
bir¢ok ek tedbirler kullanilagelmektedir (5,6). Bu-
rada amag spinal kord perfiizyonunu saglamak ve
monitdrize etmektir. Tiim bunlara ragmen pero-
peratif parapleji bizleri zorlayan bir sorun olmaya
devam etmistir. Bu sorunu irdelemek ve azaltmak
i¢in intraoperatif somatosensor uyarilmis potansi-
yeller (somatosensory evoked potentials, SEP’ler)
ve motor uyarilmis potansiyeller (motor evoked
potentials, MEP’ler) {izerine bir¢ok ¢aligma yapil-
mis ve peroperatif ndromonitdrizasyon ile spinal
kord iskemisi reverzibl fazda iken yapilan ek mii-
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Postoperatif izlem

Ameliyat sonras1 hemen defisit goriilmese de
aort cerrahisinden sonra gecikmis paraparezi ve
parapleji goriilebilir. Cerrahi sonrasi spinal kord
akimi yeterli ancak kritik esik seviyeleri yakin
seyrediyor olabilir, bu evrede ekstremite hareket-
leri normaldir ancak postoperatif donemde geli-
sebilecek hipotansiyon, tromboembolizm ve kord
6demi spinal enfarkta sebep olabilir (11). Intrao-
peratif iskeminin néronda apoptozisi tetikledigi
ve ameliyat sonrasi siiregte gelisen norolojik de-
fisitin nedeni olabilecegi 6ne siirtilmiistiir. Ame-
liyat sirasinda saglanacak kontrollii hipertansiyon
ve serebrospinal sivi drenaji ile MEP degerlerinin
yeterli seviyede tutulabilmesi, spinal kord kan aki-
sin1 artirabilir ve noral doku kaybini sinirlayabilir
veya engelleyebilir. Bu nedenle erken ekstiibasyon
fizik muayeneye imkéan verdiginden onem arz
eder. Cesitli sebeplerle erken ekstiibasyon plan-
lanamayan durumlarda postoperatif dénemde
noromonitorizasyonun devam ettirilmesi fayda
saglayabilir. MEP degerlendirmesi, anestezi altin-
da olmayan hastada agrili olabileceginden SEP ve
NIRS ile takip uygun olabilir.

Ozetle, karotis arter cerrahisi sirasinda tek basi-
na bir néromonitdrizasyon tekniginin digerlerine
bariz tstiinligii gosterilememis olmakla beraber
peroperatif esnasinda EEG, TKD, NIRS ve giiditk
basinci 6lgiimlerinin kombinasyonu, postoperatif
sonrasi izlemde ise TKD ve NIRS faydali olabilir.

Aort cerrahisinde spinal kord izleminde MEP,
SEP'ten daha ¢abuk reaksiyon verdiginden, daha
diisitk yanlig-negatif degerlerine sahiptir. Ancak
aortik cerrahi ve endovaskiiler cerrahide opti-
mum izlemin ne oldugu hakkinda daha ¢ok ¢a-
ligmaya gereksinim oldugundan, Avrupa Vaskiiler
Cerrahi Dernegi (ESVS)'nin 2017 tarihli Desen-
dan Torasik Aort Hastaliklar1 Klinik Uygulama
Kilavuzu'nda torakal ve torakoabdominal aort
cerrahisi sirasinda MEP’ler ve SEP’lerin kullanim
onerisi Klas 2b, kanit diizeyi C olmustur.

Ayni kilavuzun, konu i¢inde gegen diger bas-
liklar ile ilgili 6nerileri ise asagidaki gibidir:

Bu modaliteler sinir sistemi fonksiyonlarini
gozetleme ve koruma konusundaki farkindahig:
biiyitk oranda artirmistir. Gergek zamanli néro-
monitdrizasyon teknikleri islemler sirasinda han-

gi kritik agamalarda neler olusabilecegini anlama
acisindan son derece 6nemli bilgiler vermektedir.
Giincel literatiir intraoperatif izlem sayesinde er-
ken miidahale gerektirecek norolojik problemle-
rin tespitinin ve diizeltici hamlelerin zamaninda
yapilabileceginin miimkiin oldugunu gosteren
verilere sahiptir. Her ne kadar maliyet-fayda ana-
lizleri yeterli sayilara ulagmamis olsa da bu giri-
simler sirasinda meydana gelebilecek hasarlarin
sebep olabilecegi tablolar g6z oniine alindiginda
bu modalitelerin yakin gelecekte 6nemli bir yere
sahip olacag1 spekiile edilebilir. Anestezi, cerrah
ve norofizyoloji ekiplerinin uyumu ve iletisimi bu
tekniklerden istifade diizeyini artirabilir.
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PROSTETIK VASKULER GREFT ENFEKSIYONLARI

| GIRIS

Prostetik vaskiiler greft enfeksiyonu (PVGE) has-
talarin % 1-571 arasinda goriilen nadir bir komp-
likasyondur.(1) Enfeksiyondan koruyucu gesitli
yontemlere ragmen hala mortalite riskinin %10-
50 oraninda ve amputasyon riskinin %4-14 oldu-
gu bildirilmektedir.(2) Cogunlukla cerrahi sira-
sinda direk kontaminasyonla PVGE gelismesine
ragmen, hematojen yolla yayilimla da enfeksiyon
olusabilir.(3) Daha 6nce PVGE gelisen bir hasta-
mizla ilgili tecritbemizi bildirdikten sonra PVGE
hakkinda genel bigiler verilecektir.

| VAKA

59 yasinda erkek hastaya yaklasik 6 ay once ex-
panded polytetrafluoroethylene (ePTFE) greft ile
diziistii femoro-popliteal bypass ameliyat1 yapil-
musti. Hastaya daha sonra iki kez grefte trombek-
tomi ameliyat: yapilmis. Bize bagvurdugunda di-
ziistli bolgedeki insizyondan akinti mevcuttu, yara
iyilesmemisti, greft tikali idi. Enfekte goriinen bol-
geden kiiltiir 6rnekleri alindi, parenteral 1. kusak
sefalosporin baglandi. Bir giin sonra hasta operas-
yona alind1. Diziistii, distal anastomoz bélgesinde
greft nativ arterden tamamen ayrilmisti, ePTFE
greft proksimal anastomoz bolgesinden de ayira-
rak cikarildi. Hastada kritik iskemi bulgular1 ol-

Gencehan KUMTEPE!

madig igin intravenoz antibiyotige devam edildi.
Yaklagik 20 metrede kladikasyo sikayeti olan has-
taya endovaskiiler girisim planlandi. Antegrad ve
retrograd girisim denenmesine ragmen siiperfisial
femoral arter(SFA) proksimalindeki okliizyon ge-
cilemedi ve hastaya hibrit olarak distal SFA balon
anjioplasti ile proksimal SFA biiyiik safen ven greft
(SVG) interpozisyonu ile revaskiilarize edildi.
Boylece enfekte bolgeye greft yeniden kullanilma-
mus oldu. Bir yil sonra distal SFA da darlik nede-
ni ile yine balon anjioplasti yapildi ve sonrasinda
medikal tedavi ile takip edildi. Medikal tedavi ile
Rutherford evre 1 olarak takip edilmektedir.

I TARTISMA:

Prostetik vaskiiler greftler, vaskiiler rekonstriiksi-
yon amact ile 1950 yilinin baglarinda kullanilmaya
baslandi.(4) Bu greftler tikayici arteriyel hastalik-
larda, arteriyel anevrizmalarda ve hemodiyaliz
amacli damar erigimi olusturmak amaci ile cesitli
ilerlemeler kaydederek kullanilmaya devam et-
mektedir. Son zamanlarda bu greftler stent tek-
nolojisi ile birlestirilerek endovaskiiler stent greft
olarak da genis kullanim alan1 bulmustur. Vas-
kiiler greft teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte
enfeksiyon a¢isindan daha yiiksek riskli, ciddi ko-
morbid hastalig1 olan hastalarda da kullanilmaya
baslanmustir. Yitksek riskli hastalarda kullanilma-
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takip edilmelidir. Enfeksiyon bulgular1 kaybol-
duktan sonra yillik takipler laboratuvar testleri ve
BTA ile yapilabilir. Cerrahi i¢in uygun olmayan
omiir boyu antimikrobiyal tedavi ile takip edilen
hastalar daha sik araliklarla takip edilmelidir.

| KAYNAKLAR

1. M. Revest et al., “Medical treatment of prosthetic vascu-
lar graft infections: Review of the literature and propo-
sals of a Working Group,” Int. J. Antimicrob. Agents, vol.
46, no. 3, pp. 254-265, Sep. 2015.

2. S.EFitzGerald, C. Kelly, and H. Humphreys, “Diagnosis
and treatment of prosthetic aortic graft infections: Con-
fusion and inconsistency in the absence of evidence or
consensus,” J. Antimicrob. Chemother., vol. 56, no. 6, pp.
996-999, 2005.

3. Moore WS, Rosson CT, Hall AD, et al. Transient bacte-
remia: a cause of infection in prosthetic vascular grafts.
Am ] Surg. 1969;117:342-343.

4. Wilson WR, Bower TC, Creager MA, et al. Vascular
graft infections, mycotic aneurysms, and endovascular
infections: a scientific statement from the American He-
art Association. Circulation 2016;134:e412-60.

5.  Calligaro KD, Veith FJ, Schwartz ML, et al. Differences
in early versus late extracavitary arterial graft infections.
] Vasc Surg. 1995;22:680-685

6. Legout L, D’Elia PV, Sarraz-Bournet B, et al. Diagnosis
and management of prosthetic vascular graft infecti-
ons. Med Mal Infect. 2012;42(3):102-109. doi:10.1016/].
medmal.2012.01.003

7. Chakfé N, Diener H, Lejay A, et al. Editor’s Choice -
European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2020 Cli-
nical Practice Guidelines on the Management of Vascu-
lar Graft and Endograft Infections. Eur ] Vasc Endovasc
Surg. 2020;59(3):339-384. d0i:10.1016/j.ejvs.2019.10.016

8.  Batt M, Feugier P, Camou F, et al. A meta-analysis of
outcomes after in situ reconstructions for aortic graft
infection. Angiology 2018;69:370e9.

9. Thomas S, Ghosh J, Porter J, et al. Periodontal disease
and late-onset aorticprosthetic vascular graft infection.
Case Rep Vasc Med 2015;2015:768935.

10. Cotti E, Arrica M, Di Lenarda A, et al. The perioperative
dental screening andmanagement of patients undergo-
ing cardiothoracic, vascular surgery and othercardio-
vascular invasive procedures: a systematic review. Eur J
Prev Cardiol2017;24:409-25.

11. Bandyk DE Vascular surgical site infection: risk factors
and preventive measures. Seminars in vascular surgery.
Elsevier; 2008. p. 119-23.

12. Inui T, Bandyk DF. Vascular surgical site infection: risk
factors and preventive measures. Seminars in vascular
surgery. Elsevier; 2015. p. 201-7.

13. Vogel TR, Symons R, Flum DR. The incidence and fac-
tors associated with graft infection after aortic aneurysm
repair. ] Vasc Surg 2008;47:264-9

14. Hicks RC, Greenhalgh RM. The pathogenesis of vascular
graft infection. Eur JVasc Endovasc Surg 1997;14(Suppl
A):5-9.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Richet H, Chidiac C, Prat A, et al. Analysis of risk fa-
ctors for surgical wound infections following vascular
surgery. Am ] Med 1991;91:S170-2.

Geerlings SE, Hoepelman AI. Immune dysfunction
in patients with diabetes mellitus (DM). Pathog Dis
1999;26:259-65

Antonios VS, Noel AA, Steckelberg JM, et al. Prosthetic
vascular graft infection: a risk factor analysis using a ca-
se-control study. J Infect 2006;53:49-55.

Engin C, Posacioglu H, Ayik F et al. Management
of vascular infection in the groin. Tex Heart Inst ]
2005;32:529-34.

Chiesa R, Astore D, Frigerio S, et al. Vascular prosthetic
graft infection: epidemiology, bacteriology, pathogene-
sis and treatment. Acta Chir Belg 2002;102: 238-47
Rosenman JE, Pearce WH, Kempczinski RE Bacterial
adherence to vasculargrafts after in vitro bacteremia. J
Surg Res 1985;38:648-55

Schmitt DD, Bandyk DF, Pequet AJ, et al. Bacterial ad-
herence to vascular prostheses: a determinant of graft
infectivity. ] Vasc Surg 1986;3:732-40.

Szilagyi DE, Smith RE Elliott JP, et al. Infection in ar-
terial reconstruction with synthetic grafts. Ann Surg
1972;176:321

Bunt T. Synthetic vascular graft infections. I. Graft infe-
ctions. Surgery 1983;93: 733-46

Samson RH, Veith FJ, Janko GS, et al. A modified clas-
sification and approach to the management of infecti-
ons involving peripheral arterial prosthetic grafts. ] Vasc
Surg 1988;8:147-53.

Kieffer E, Bahnini A, Koskas E et al. In situ allograft
replacement of infected infrarenal aortic prosthe-
tic grafts: results in forty-three patients. | Vasc Surg.
1993;17(2):349-356.

Swain TW 3rd, Calligaro KD, Dougherty MD. Manage-
ment of infected aortic prosthetic grafts. Vasc Endovas-
cular Surg. 2004;38:75-82

Bandyk DE. Vascular graft infections: epidemiology,
microbiology,pathogenesis, and prevention. In: Ber-
nhard VM, Towne JB, eds. Complication in Vascular
Surgery. St. Louis, MO: Quality Medical Publishing;
1991:223-234.

O’Connor S, Andrew P, Batt M, et al. A systematic re-
view and meta-analysis of treatments for aortic graft
infection. J Vasc Surg. 2006;44:38-45. doi: 10.1016/j.
jvs.2006.02.053

Oderich GS, Panneton JM. Aortic graft infection: what
have we learned during the last decades? Acta Chir Belg.
2002;102:7-13.

Bruggink JLM, Glaudemans AWJM, Saleem BR, et al.
Accuracy of FDG-PETeCT in the diagnostic work-up of
vascular prosthetic graft infection. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 2010;40:348e54.

Orton DE, LeVeen RE Saigh JA, et al. Aortic prosthetic
graft infections: radiologic manifestations and implica-
tions for management. Radiographics 2000;20:97793.
Bruggink JLM, Slart RHJA, Pol JA,et al. Current role
of imaging in diagnosing aortic graft infections. Semin
Vasc Surg 2011;24:182e90.

Spartera C, Morettini G, Petrassi C, et al. Role of mag-
netic resonance imaging in the evaluation of aortic graft



328

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

healing, perigraft fluid collection, and graft infection.
Eur ] Vasc Surg 1990;4:69¢73.

Siracuse JJ, Nandivada P, Giles KA,et al. Prosthetic
graft infections involving thefemoral artery. ] Vasc Surg
2013;57:700e5.

Shahidi S, Eskil A, Lundof E, et al. Detection of abdo-
minal aortic graft infection: comparison of magnetic
reso- nance imaging and indium-labeled white blood
cell scanning. Ann Vasc Surg 2007;21:586¢92

Rabkin Z, Israel O, Keidar Z. Do hyperglycemia and
diabetes affect the incidence of false-negative 18F-FDG
PET/CT studies in patients evaluated for infection or
inflammation and cancer? A comparative analysis. |
Nucl Med 2010;51:1015€20.

Kagna O, Kurash M, Ghanem-Zoubi N,et al. Does an-
tibiotic treatment affect the diagnostic accuracy of
18F-FDG PET/CT studies in patients with suspected
infectious processes? ] Nucl Med 2017;58:1827¢30.
Keidar Z, Nitecki S. FDG-PET in prosthetic graft infecti-
ons. Se- min Nucl Med. 2013;43:396-402. doi: 10.1053/].
semnu- clmed.2013.04.004.

Sah BR, Husmann L, Mayer D, et al; VASGRA Co-
hort. Diagnostic performance of 18F-FDG-PET/CT
in vascular graft infections. Eur ] Vasc Endovasc Surg.
2015;49:455-464. doi: 10.1016/j.ejvs.2014.12.024.
Reinders Folmer EI, Von Meijenfeldt GCI, Van der Laan
M]J, et al. Diagnostic Imaging in Vascular Graft Infec-
tion: A Systematic Review and Meta-Analysis. Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2018;56(5):719-729. doi:10.1016/j.
€jvs.2018.07.010

Erba PA, Leo G, Sollini M, et al. Radiolabelled leuco-
cyte scintigraphy versus conventional radiological
imaging for the management of late, low-grade vascu-
lar prosthesis infections. Eur J Nucl Med Mol Imaging.
2014;41(2):357-368. doi:10.1007/s00259-013-2582-9
Signore A, Jamar F, Israel O, et al. Clinical indications,
image acquisition and data interpretation for white
blood cells and anti-granulocyte monoclonal antibody
scintigraphy: an EANM procedural guideline. Eur ] Nucl
Med Mol Imaging. 2018;45(10):1816-1831. doi:10.1007/
s00259-018-4052-x

Annovazzi A, Bagni B, Burroni L,et al. Nuclear medi-
cine imaging of inflammatory/infective disorders of
the abdomen. Nucl Med Commun. 2005;26(7):657-664.
doi:10.1097/01.mnm.0000169202.68011.47

Gassel HJ, Klein I, Steger U, et al. Surgical manage-
ment of prosthetic vascular graftinfection: comparati-
ve retrospective analysis of 30 consecutivecases. Vasa
2002;3:48e55.

Haefner TA, Lewis C, Baluh G,et al. Initial Inoculati-
on Concentration Does Not Affect Final Bacterial Co-
lonization of In vitro Vascular Conduits. Surg Infect
2018;19:352€7.

Ehsan O, Gibbons CP. A 10-year experience of using
femoro-popliteal vein for re-vascularisation in graft
and arterial infections. Eur ] Vasc Endovasc Surg
2009;38:172€9.

Johnson JJ, Alex Jacocks M, Gauthier SC, et al. Establis-
hing a swine model to compare vascular prostheses in a
contaminated field. J Surg Res 2013;181: 355e8
Langenberg JCM, Kluytmans JAJW, Mulder PGH, et al.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Peri-operative nasal eradication therapy prevents Stap-
hylococcus aureus surgical site infections in aor- toiliac
surgery. Surg Infect 2018;19:510e5.

Stewart AH, Eyers PS, Earnshaw JJ. Prevention of infe-
ction in peripheral arterial reconstruction: a systematic
review and meta- analysis. ] Vasc Surg 2007;46:148e55
van der Slegt J, van der Laan L, Veen EJ, et al. Implemen-
tation of a bundle of care to reduce surgical site infecti-
ons in patients undergoing vascular surgery. PLoS ONE
2013;8:€71566.

Stone P, Campbell J, AbuRahma A, et al. Vascular Surgi-
cal Antibiotics Prophylaxis Study (VSAPS). Vasc Endo-
vasc Surg 2010;44:521e8

Stone P, AbuRahma A, Campbull J, et al. Prospective
randomized double-blinded trial comparing 2 anti-M-
RSA agents with supplemental coverage of cefazolin
before lower extremity revascularization. Ann Surg.
2015;262:492e501

Wanhainen A, Verzini F, Van Herzeele Let al. European
Society for Vascular Surgery (ESVS) 2019 clinical prac-
tice guidelines on the management of abdominal aorto-
iliac aneurysms. Eur ] Vasc Endovasc Surg 2018;57:8¢93.
Zdanowski Z, Danielsson G, Jonung T, et al. Intraope-
rative contamination of synthetic vascular grafts. Ef-
fect of glove change before graft implantation. A pros-
pective randomised study. Eur J Vasc Endovasc Surg
2000;19:283¢7.

Parizh D, Ascher E, Raza Rizvi SA,et al. Quality impro-
vement initiative: preventative surgi- cal site infection
protocol in vascular surgery. Vascular 2018;26:47e 53.
Kahlberg A, Melissano G, Mascia D, et al. How to best
treat infectious complications of open and endovascu-
lar thoracic aortic repairs. Semin Vasc Surg 2017;30:
95e102.

Darouiche RO. Treatment of infections associated with
surgical implants. N Engl ] Med 2004;350:1422¢9.
Spiliotopoulos K, Preventza O, Green SYet al. Open
descending thoracic or thoracoabdominal aortic appro-
aches for complications of endo- vascular aortic proce-
dures: 19-year experience. J Thorac Car- diovasc Surg
2018;155:10e8.

59. Tacconelli E, Cataldo MA, Dancer SJ, et al. ESCMID
guidelines for the management of the infection control
measures to reduce transmission of multidrug- resistant
Gram-negative bacteria in hospitalized patients. Clin
Microbiol Infect 2014;20:1e55

Revest M, Camou E Senneville E, et al. Medical treat-
ment of prosthetic vascular graft infections: review of
the literature and proposals of a working group. Int |
Antimicrob Agents 2015;46:254€65.

Dorigo W, Pulli R, Azas L, et al. Early and long-term
results of conventional surgical treatment of secon-
dary aorto-enteric fistula. Eur J Vasc Endovasc Surg
2003;26:512¢8

Jamieson RW, Burns PJ, Dawson AR, et al. Aortic graft
preservation by debridement and omental wrapping.
Ann Vasc Surg 2012;26:423

Lejay A, Koncar I, Diener H, et al Postoperative infecti-
on of prosthetic grafts or stents involving the supra aor-
tic trunks: a comprehensive review. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 2018;56:885e900.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Knight BC, Tait WE. Dacron patch infection following
carotid endarterectomy: a systematic review of the lite-
rature. Eur ] Vasc Endovasc Surg 2009;37:140e8.
Asciutto G, Geier B, Marpe B, et al. Dacron patch infe-
ction after carotid angioplasty. A report of 6 cases. Eur J
Vasc Endovasc Surg 2007;33:55¢7.

Myles O, Thomas WJ, Daniels JT, et al. Infected endo-
vascular stents managed with medical therapy alone.
Catheter Cardiovasc Interv 2000;51:471¢6.

Teebken OE, Pichlmaier MA, Brand S, et al. Cryop-
reserved arterial allografts for in situ reconstruction
ofinfected arterial vessels. Eur J Vasc Endovasc Surg
2004;27:597e602.

Zetrenne E, McIntosh BC, McRae MH, et al.Prostheti-
cvasculargraftinfection:amulti-center review of surgical
management. Yale ] Biol Med 2007;80:113e21.

Younis G, Reul GJ, Krajcer Z. Combined endovascular
and sur- gical treatment of infected carotid-carotid by-
pass graft. ] Endovasc Ther 2006;13:687¢92.

Bond KM, Brinjukii W, Murad MH, et al. Endo- vascu-
lar treatment of carotid blowout syndrome. J Vasc Surg
2017;65:883¢8.

Thorbjornsen K, Djavani Gidlund K, Bjérck M, et al.
Long-term outcome after endoVAC hybrid repair of
infected vascular reconstructions. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 2016;51:724e32

Kaviani A, Ouriel K, Kashyap VS. Infected carotid
pseudoaneurysm and carotid-cutaneous fistula as a
late complication of carotid artery stenting. ] Vasc Surg
2006;43:379e82.

Alawy M, Tawfick W, ElKassaby M, et al. Late Dacron
Patch Inflammatory Reaction after Carotid Endartere-
ctomy. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2017;54(4):423-429.
doi:10.1016/j.ejvs.2017.06.015

Czerny M, Eggebrecht H, Sodeck G, et al. New insigh-
ts regarding the incidence, presentation andtreatment
options of aorto-oesophageal fistulation after thoracic
endovascular aortic repair: the European Registry of
Endovascular Aortic Repair Complications. Eur J Car-
diothorac Surg2014;45:452¢7.

Czerny M, Reser D, Eggebrecht H, et al. Aorto-bronc-
hial and aorto-pulmonary fistulation afterthoracic en-
dovascular aortic repair: an analysis from the European
Registry of Endovascular Aortic Repair Complications.
Eur] Cardiothorac Surg 2015;48:252¢7.

Chiesa R, Melissano G, Marone EM,et al. Aorto-oesop-
hageal and aortobronchial fistulaefollowing thoracic
endovascular aortic repair: a national survey.Eur J Vasc
Endovasc Surg 2010;39:273e9.

Smeds MR, Duncan AA, Harlander-Locke MP, et al.
Treatment and outcomes of aorticendograft infection. J
Vasc Surg 2016;63:332e40.

Kahlberg A, Grandi A, Loschi D, et al. Infection of des-
cending thoracic aortic graftand endograft: a systematic
review. ] Vasc Surg 2019;69:1941e51.

Albers M, Romiti M, Pereira CA, et al. Metaanalysis of
allograft bypass grafting to infrapopliteal arteries. Eur]
Vasc Endovasc Surg 2004;28:462e72.

Nagpal A, Sohail MR. Prosthetic vascular graft infecti-
ons: acontemporary approach to diagnosis and manage-
ment. Currlnfect Dis Rep 2011;13:317e23

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

329

Batt M, Jean-Baptiste E, O’Connor S, et al. Contemporary
management of infrarenal aortic graft infection: early
and late results in 82 patients. Vascular 2012;20:129e37.
Sgroi MD, Kirkpatrick VE, Resnick KA, et al. Less than
total excision of infected prosthetic PTFE graft does
not increase the risk of reinfection. Vasc Endovasc Sur-
g2015;49:12e5.

Sharif MA, Lee B, Lau LL, et al.Prosthetic stent graft in-
fection after endovascular abdominalaortic aneurysm
repair. ] Vasc Surg 2007;46:442e8

Calligaro KD, Veith FJ, Yuan JG, et alIntra-abdomi-
nal aortic graft infection: complete or partial graftp-
reservation in patients at very high risk. J Vasc Surg
2003;38:1199¢205.

Miyamoto K, Inaba M, Kojima T, et al. Intra-Aortic Bal-
loon Occlusion (IABO) may be useful for the manage-
ment of secondary aortoduodenal fistula (SADF): a ca-
sereport. Int ] Surg Case Rep 2016;25:234e7.

Dorweiler B, Neufang A, Chaban R, et al. Use and du-
rability of femoral vein for autologousreconstruction
with infection of the aortoiliofemoral axis. ] VascSurg
2014;59:675e83.

Heinola I, Kantonen I, Jaroma M, et al. Editor’s Choice
e treatment of aortic prosthesis infectionsby graft re-
moval and in situ replacement with autologousfemoral
veins and fascial strengthening. Eur ] Vasc Endovasc
Surg2016;51:232¢9.

Oderich GS, Bower TC, Cherry Jr KJ, et al. Evolution
from axillofemoral to in situ prostheticreconstruction
for the treatment of aortic graft infections at asingle cen-
ter. ] Vasc Surg 2006;43:1166e74.

Ali AT, Modrall JG, Hocking J, et al. Long-term results
of the treatment of aortic graft infectionby in situ rep-
lacement with femoral popliteal vein grafts. ] VascSurg
2009;50:30€9.

Bir6 G, Szaboé G, Fehérvari M, et al.Late outcome fol-
lowing open surgical management of secondaryaorto-
enteric fistula. Langenbecks Arch Surg 2011;396:1221e9.
Lejay A, Delay C, Girsowicz E, et al. Cryopreserved ca-
daveric arterial allograft forarterial reconstruction in
patients with prosthetic infection. Eur JVasc Endovasc
Surg 2017;54:636e44.

Harlander-Locke MP, Harmon LK, Lawrence PE, Oderi-
ch GS,et al. The use of cryopreservedaortoiliac allograft
for aortic reconstruction in the United States.] Vasc Surg
2014;59:669¢74.

Heo SH, Kim YW, Woo SY, et al. recentresults of in
situ abdominal aortic reconstruction with cryopre-
served arterial allograft. Eur J Vasc Endovasc Surg
2017;53:158e67.

Touma],CochennecFParisot], et al. In situ reconstruc-
tion in native andprosthetic aortic infections using cr-
yopreserved arterial allografts. Eur ] Vasc Endovasc Surg
2014;48:292€9.

Bisdas T, Bredt M, Pichlmaier M, et al. Eight-year ex-
perience with cryopreserved arterial homografts for the
in situ reconstruction of abdominal aortic infections. J
Vasc Surg 2010;52:323e30

Garot M, Delannoy PY, Meybeck A, et al. Intra-abdomi-
nal aortic graft infection: prognostic factors associated
with in-hospital mortality. BMC InfectDis 2014;14:215.



330

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Kieffer E, Gomes D, Chiche L, et al.Allograft replace-
ment for infrarenal aortic graft infection: early andlate
results in 179 patients. ] Vasc Surg 2004;39:1009¢17.
Ben Ahmed S, Louvancourt A, Daniel G, et al. Cryop-
reserved arterial allografts for in situreconstruction of
abdominal aortic native or secondary graftinfection. J
Vasc Surg 2018;67:468e77.

Young RM, Cherry Jr KJ, Davis PM, et al. The results of
in situ prosthetic replacementfor infected aortic grafts.
Am ] Surg 1999;178:136e40.

Hayes PD, Nasim A, London NJ, et al. In situ replacement
of infected aortic grafts withrifampicin-bonded prosthe-
ses: the Leicester experience. ] VascSurg 1999;30:92¢8.
Bandyk DF, Navotney ML, Back MR,et al.Expanded
application of in situ replacement for prosthetic graftin-
fection. ] Vasc Surg 2001;34:411e9.

Torsello G, Sandmann W. Use of antibiotic-bonded
graftsin vascular graft infection. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 1997;14:84e7.

Ueberrueck T, Zippel R, Tautenhahn J, et al. Vascular
graft infections: in vitro and in vivo investigations of a
new vascular graft with long-term protection.] Biomed
Mater Res B Appl Biomater 2005;74:601e7.

Ricco B, Assadian A, Schneider F, et al. In vitro evalua-
tion of the antimicrobial efficacy of a new silver-triclo-
san vs asilvercollagen-coatedpolyestervasculargraftaga-
instmethicillin-resistant Staphylococcus aureus. J Vasc
Surg 2012;55:823e9.

Mirzaie M, Schmitto JD, Tirilomis T, et al. Surgical ma-
nagement of vascular graft infectionin severely ill pa-
tients by partial resection of the infected prosthesis. Eur
J Vasc Endovasc Surg 2007;33:610e3.

Inoue T, Imura M, Kaneda T, et al. Long-term survival
aftercoverage with prevertebral fascia for abdominal aor-
tic stumpclosure. Vasc Endovascular Surg 2017;51:43e6.
Mayer D, Hasse B, Koelliker J,et al. Long-term results of
vascular graft and artery preservingtreatment with ne-
gative pressure wound therapy in Szilagyigrade III infe-
ctions justify a paradigm shift. Ann Surg 2011;254:754e9
Seeger JM, Pretus HA, Welborn MB, et al. Long-term
outcome after treatment of aortic graftinfection with
staged extra-anatomic bypass grafting and aorticgraft
removal. ] Vasc Surg 2000;32:451€9.

Brown KE, Heyer K, Rodriguez H, et al. Arterial re-
construction with cryopreserved humanallografts in the
setting of infection: a single-center experiencewith mid-
term follow-up. ] Vasc Surg 2009;49:660e6.
Charlton-Ouw KM, Kubrusly F, Sandhu HK, et al. In
vitro efficacy of antibiotic beads in treatingabdominal
vascular graft infections. ] Vasc Surg 2015;62:1048e53.
Yeager RA, Taylor Jr LM, Moneta GL, et al. Improved re-
sults with conventional management of infrarenal aortic
infection. ] Vasc Surg 1999;30:76e83.

O’Banion LA, Wu B, Eichler CM, et al. Cryopreserved
saphenous vein as a last-ditchconduit for limb salvage. J
Vasc Surg 2017;66:844e9.

Reilly LM, Stoney R], Goldstone J, et al. Improvedma-
nagement of aortic graft infection: the influence of ope-
rationsequence and staging. ] Vasc Surg 1987;5:421e31.
Sarac TP, Augustinos P, Lyden S, et al. Use of fascia-peri-
toneum patch as a pledget for an infected aortic stump.J

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Vasc Surg 2003;38:1404e6.

Yamanaka K, Omura A, Nomura Y, et al. Surgical stra-
tegy for aorta-related infection.Eur ] Cardiothorac Surg
2014;46:974e80.

Jausseran JM, Stella N, Courbier R, et al. Total prosthetic
graft excision and extra-anatomicbypass. Eur ] Vasc En-
dovasc Surg 1997;14:59¢65.

Simmons CD, Ali AT, Foteh K, et al. Unilateral inline
replacement of infected aortofemoral graftlimb with fe-
moral vein. ] Vasc Surg 2017;65:1121e9.

Phang D, Smeds MR, Abate M, et al revascularizati-
onwithobturatororhemi-neoaortoiliacsystemforpartial
aortic graft infections. Ann Vasc Surg 2019;54:166e75.
Crawford JD, Landry GJ, Moneta GL, et al. Outcomes
ofunilateral graft limb excision for infected aortobife-
moral graftlimb. ] Vasc Surg 2016;63:407¢13.

Fatima J, Duncan AA, de Grandis E, et al. treatment
strategies and outcomes inpatients with infected aortic
endografts. ] Vasc Surg 2013;58:371e9.

Davila VJ, Stone W, Duncan AA, et al. A multicenter ex-
perience with the surgical treatment ofinfected abdomi-
nal aortic endografts. ] Vasc Surg 2015;62:877¢83.
Chaufour X, Gaudric J, Goueffic Y,et al. A multicenter
experience with infectedabdominal aortic endograft
explantation. ] Vasc Surg 2017;65:372e80.

Schoell T, Manceau G, Chiche L, et al. Surgery for secon-
dary aorto-enteric fistula or erosion(SAEFE) complica-
ting aortic graft replacement: a retrospectiveanalysis of
32 patients with particular focus on digestive manage-
ment. World J Surg 2015;39:283¢e91.

Lazaris A, Sayers RD, Thompson M, et al. Patchcorru-
gation on duplex ultrasonography may be an early war-
ning ofprosthetic patch infection. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 2005;29:91e2.

Kakkos SK, Antoniadis PN, Klonaris CN, et al. Open
or endovascularrepair of aortoenteric fistulas? A mul-
ticentre comparative study.Eur ] Vasc Endovasc Surg
2011;41:625e34.

Burks Jr JA, Faries PL, Gravereaux EC, et al. Endovascu-
lar repair of bleeding aortoenteric fistulas: a 5-yearexpe-
rience. ] Vasc Surg 2001;34:1055€9.

Biancari E Romsi P, Peréli J, et al. Staged endovascu-
lar stent-grafting and surgical treatment of a secon-
dary aortoduodenal fistula. Eur J VascEndovasc Surg
2006;31:42¢3.

Franchin M, Tozzi M, Piffaretti G, et al. Emergency en-
dovascular ‘bridge’ treatment for iliac-enteric fistula.
Cardiovasc Intervent Radiol 2011;34:1106e8.

Chick JFB, Castle JC, Cooper K], et al. Aortoenteric fis-
tulae temporization andtreatment: lessons learned from
a multidisciplinary approach to3 patients. Radiol Case
Rep 2017;12:331e4.

Batt M, Jean-Baptiste E, O'Connor S, et al. Early and
late results of contemporary management of 37 secon-
dary aortoenteric fistulae. Eur J Vasc EndovascSurg
2011;41:748e57.

Bergqvist Bjorck M. Secondary arterioenteric fistulati-
on e asystematic literature analysis. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 2009;37:31e42

Rodrigues dos Santos C, Casaca R, Mendes de, et al.
Enteric repair in aortoduodenal fistulas: aforgotten but



331

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

often lethal player. Ann Vasc Surg 2014;28:756€62.
Delva JC, Déglise S, Bérard X, et al. In-situ revasculari-
sation for secondary aorto-enteric fistulae:the success of
silver-coated Dacron is closely linked to a suitable bowel
repair. Eur ] Vasc Endovasc Surg 2012;44:417¢24.
Johnston PC, Guercio AF, Johnson SP, et al. Endovas-
cular recanalization of the superior mesenteric artery in
the context of mesenteric bypass graft infection.] Vasc
Surg 2013;57:1398e400.

Mufty H, Fourneau I. Gastric erosion by abscess 15 ye-
arsafter mesenteric bypass surgery. Eur ] Vasc Endovasc
Surg2017;54:93.

van den Bergh RC, Moll FL, de Vries JP, et al. Arteri-
oureteralfistulas: unusual suspects-systematic review of
139 cases. Urology2009;74:251e5.

Das A, Lewandoski P, Laganosky D, et al. Ureteroarterial
fistula: a review of the literature. Vascular 2016;24:203¢7.
Malgor RD, Oderich GS, Andrews JC, et al. Evolution
from open surgical to endovasculartreatment of urete-
ral-iliac artery fistula. ] Vasc Surg 2012;55:1072¢80.
Madoff DC, Gupta S, Toombs BD, et al. Arterioureteral
fistulas: a clinical, diagnostic, and therapeutic dilemma.
AJR Am J Roentgenol 2004;182:1241e50.

Pillai AK, Anderson ME, Reddick MA, et al.Ureteroar-
terial fistula: diagnosis and management. AJR Am JRo-
entgenol 2015;204:592¢8.

Shenouda M, Molena E, Maftei N, et al. Remnant prost-
hetic graftin revision or limb-salvage surgery: routine
complete excision?Ann Vasc Surg 2014;28:1566.

Eiberg JP, Roder O, Stahl-Madsen M, et al. Fluoropoly-
mer-coated dacron versus PTFEgrafts for femorofemo-
ral crossover bypass: randomised trial. Eur] Vasc Endo-
vasc Surg 2006;32:431e8.

Exton RJ, Galland RB. Major groin complications fol-
lowing theuse of synthetic grafts. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 2007;34:188e90.

Brothers TE, Robison JG, Elliott BM. Predictors of
prostheticgraft infection after infrainguinal bypass. |
Am Coll Surg2009;208:557¢61.

Bosman WM, Borger van der Burg BL, Schuttevaer HM,
et al. Infections of intravascular bare metalstents: a case
report and review of the literature. Eur ] VascEndovasc
Surg 2014;47:87e9.

Thermann E, Wollert U. Continuous irrigation as a the-
rapeuticoption for graft infections of the groin. World J
Surg 2014;38:2589€96.

Saleem BR, Meerwaldt R, Tielliu IF, et al. Conservative
treatment of vascularprosthetic graft infection is associ-
ated with high mortality. Am Jsurg2010;200:47e52.
Verma H, Ktenidis K, George RK, et al. Vacuum-assis-
tedclosure therapy for vascular graft infection (Szilagyi
grade III) inthe groin-a 10-year multi-center experience.
Int Wound J2015;12:317¢e21.

Armstrong PA, Back MR, Bandyk DF, et al.Selective
application of sartorius muscle flaps and aggressivesta-
ged surgical debridement can influence long-term out-
comes ofcomplex prosthetic graft infections. ] Vasc Surg
2007;46:71e8.

Cheng HT, Hsu YC, Wu CI. Efficacy and safety of ne-
gative pressurewound therapy for Szilagyi grade III
peripheral vascular graftinfection. Interact Cardiovasc

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

Thorac Surg 2014;19:1048e52.

Andersson S, Monsen C, Acosta S. Outcome and comp-
licationsusing negative pressure wound therapy in the
groin for perivascular surgical site infections after vas-
cular surgery. Ann Vasc Surg 2018;48:104e10.

Monsen C, Wann-Hansson C, Wictorsson C, et al. Vacu-
um-assisted wound closure versus alginate for the treat-
ment of deepperivascular wound infections in the groin
after vascular surgery. ] Vasc Surg 2014;59:145¢e51.
Chatteriee A, Macarios D, Griffin L, et al. Cost-utility
analysis: sartorius flap versusnegative pressure therapy
for infected vascular groin graftmanagment. Plast Re-
constr Surg Glob Open 2015;3:11e9.

Gabriel M, Pukacki E, . Dzieciuchowicz, et al.Cryopre-
served arterial allografts in the treatment of prostheticg-
raft infections. Eur ] Vasc Endovasc Surg 2004;27:590e6.
Verhelst R, Lacroix V, Vraux H, et al. Use of cryopre-
served arterial homografts formanagement of infected
prosthetic grafts: a multicentric study.Ann Vasc Surg
2000;14:602¢7.

McCready RA, Bryant MA, Fehrenbacher JW, et al
Long-term results with cryopreserved arterial allografts
(CPAs) in the treatment of graft orprimary arterial infe-
ctions. ] Surg Res 2011;168:149e53.

Earnshaw JJ. The current role of rifampicin-impregnated
grafts:pragmatism versus science. Eur ] Vasc Endovasc
Surg 2000;20:409¢e12.

Berard X, Stecken L, Pinaquy JB, et al. Comparison of
the antimicrobial properties ofsilver impregnated vascu-
lar grafts with and without triclosan.Eur J Vasc Endo-
vasc Surg 2016;51:285e92.

De Luccia N, Sassaki P, Durazzo A, et al. Limb salvage
using bypass to the perigeniculatearteries. Eur ] Vasc
Endovasc Surg 2011;42:374e8.

Topel I, Audebert E, Betz T, et al. Microbial spectrumand
primary resistance to rifampicin in infectious complica-
tionsin vascular surgery: limits to the use of rifampi-
cin-bondedprosthetic grafts. Angiology 2010;61:423e6.
HoballahJJ,ChalmersRTA,SharpWTJ,et al. Lateral appro-
ach to the poplitealand crural vessels for limb salvage.
Cardiovasc Surg 1996;4:165¢8.

McMillan WD, Leville CD, Hile CN. Bovine peri-
cardial patchrepair in infected fields. ] Vasc Surg
2012;55:1712€5.

Brewer MB, Ochoa CJ, Woo K, et al. Sartorius muscle
flaps for vascular groin wound complications. Am Surg
2015;81:1163e9.

Fischer JP, Mirzabeigi MN, Sieber BA, et al. Outco-
me analysis of 244 consecutive flaps formanaging
complex groin wounds. ] Plast Reconstr Aesthet Sur-
g2013;66:1396e404.

Schutzer R, Hingorani A, Ascher E, et al. Early transpo-
sition of the sartorius muscle for exposed patent in-
frainguinal bypass grafts. Vasc EndovascularSur-
82005;39:159¢62

Stone PA, Mousa AY, Hass SM, et al. Antibiotic-loa-
ded polymethylmetacrylate beads for the treatment of
extracavity vascular surgical site infections.] Vasc Surg
2012;55:1706e11.

Poi MJ, Pisimisis G, Barshes NR, et al. Evaluating effec-
tiveness of antibioticpolymethylmethacryla- te beads in



332

168.

169.

achieving wound sterilization andgraft preservation in
patients with early and late vasculargraftinfections. Sur-
gery 2013;153:673e82.

Chalmers RT, Wolfe JH, Cheshire NJ,et al. Improved
management of infrainguinalbypass graft infection with
methicillin-resistant Staphylococcusaureus. Br ] Surg
1999;86:1433¢6.

Sugawara Y, Sueda T, Orihashi K, et al. Retro-sartorius
bypass in the treatment of graft infec-tion after periphe-
ral vascular surgery. ] Vasc Surg 2003;37:892¢4.



40

VENA CAVA INFERIOR YARALANMALARINA
YAKLASIM VE ALTERNATIF TAMIR YONTEMLERI

| GIRIS

Inferior Vena Cava (IVC) yaralanmalari, gerek
anatomik yerlesimi gerekse karin igi organlarin
sagladiklar1 korunma sayesinde olduk¢a nadir
goriilen yaralanmalardir. Ancak hasta transferi,
kanama kontroli, tan: ve tedavi anlaminda iler-
leyen teknoloji, cerrahi teknikler ve yogun bakim
tinitelerindeki modern gelismelere ragmen IVC
yaralanmalari, halen yiiksek morbidite ve morta-
lite oranlar ile olan birlikteligini korumaktadir.
Soyle ki; glintimiizde izole IVC yaralanmalarinda
dahi mortalite oranlar1 %30 ila 50 arasinda oldugu
bildirilirken, eslik eden siiperior mezenterik ven
ve portal ven yaralanmalarinda ise mevcut litera-
tiirde %50 ila 70’lere varan mortaliteden bahsedil-
mektedir (1,2).

IVC yaralanmalarindaki cerrahi basarinin bu
duraganligi ve 6liim oranlarindaki siiregelen bu
yiitksekligin sebebi cerrahi ekspojurun gii¢ ol-
masina, yaralanan vaskiiler segmentin proksimal
ve distalinin kontroliiniin zorluguna ve yiiksek
akimli-diisiik basingli bir sistemden olan giddetli
kanamaya baglanabilir (3). Ayrica var olan yiiksek
mortaliteye bagl olarak sinirli cerrahi tecriibede
kalinmasinin da bu yaralanma serileri i¢in 6lim
oranlarinin degismeden kalmasindaki rolii bii-
yuktiir.

Hasan INER!

Bu boliimde nadir ancak fatal olan IVC yara-
lanmalarina yaklagim, alternatif tamir yontemleri
ve vaka ornekleri paylasilacaktir.

| VAKA TAKDIMi - 1:

62 yasinda bilinen yandas hastalig1 olmayan er-
kek hasta, acil servise delici kesici alet yaralanma-
s1 Oykiisii ile bagvurdu. Sag lomber paravertebral
bolgede, subkostal hattin yaklagik 4 cm altinda,
yaklasik 3 cm’lik delici kesici alet yaralanmasina
ait cilt ve cilt alt1 kesisi mevcuttu. Aktif hemoraji
yoktu. Hastanin bilinci agik fakat ajite idi. Arteryel
kan basinci 84/41 mmHg, kalp hiz1 109 /dk, solu-
num sayist 22/dk olarak ol¢iildii. Yapilan tetkik-
lerinde hemoglobin: 9.4 g/dl olan hastada harici
muayenede bagka herhangi bir yaralanma bulgu-
su saptanmad1. Bagvuru anindan itibaren IV siv1
tedavisine (1000 cc kristalloid) ragmen hipotansif
olan ve ilk yarim saatte toplam diiirezi 10 cc olan
hasta acil operasyona alindi.

Steril boyanma ve ortiinmeye takiben gobek
alti median (GAM) ve gébek iistii median (GUM)
kesi ile acil exploratif laparotomi yapildi. Sag ret-
roperitoneal alanda yaklasik 15x15 cnrlik hema-
tom bulgulandi. Anestezi ekibine haber verilerek
hazirlik yapildiktan sonra retroperiton agildi. Bol
koagulum bosaltildi. Manuel kompresyon altinda
yapilan eksplorasyonda infrarenal IVCde yara-
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ridaki segmentlerde karaciger ve renal venlerden
otiirti bu miimkiin olamaz. Bu durumda anterior
venotomi yapilarak intraluminal tamir yapilabilir.
Ug uca anastomoz extremite venlerine gore daha
zordur. Bunun icin visceral ve lumbar venlerin
ligatiire edilmesi ve IVCnin mobilizasyonunun
saglanmasi gerekir. Yeterli mobilizasyon saglana-
mazsa greft interpozisyonu yapilmas: uygun ola-
caktir. Bunun i¢in safen venin bir tiip etrafinda
hazirlanmasi veya u¢ sartlarda internal jugular
ven / external iliak ven kullanilabilir. Ancak tiim
bu kompleks islemler zaman aldigindan, bu yon-
temleri uygulayacagimiz hastalarda tam hemodi-
namik stabilizasyon saglanmis olmalidir.

3. Ligasyon: Ozellikle diinya savaslarinda olu-
san pratik ile ligasyon yontemi kullanima girmis-
tir. Ancak sadece ¢aresiz kalindiginda uygulanma-
s1 gereken bu yontemde %40-60 aras1 mortaliteden
bahsedilmektedir (25). Infrarenal IVC, iliak ven
ve sol renal ven ligasyonu iyi tolere edilebilir (26).
Ama portal ven, stiperior mezenterik ven (SMV),
sag renal ven ligasyonu iyi tolere edilemez (27).
Ligasyon suprarenal yapilirsa hastada azigos ve
lumbar ven kollateralleri yetersizse tolerasyon ko-
tiidiir. Retrohepatik veya daha tist segmentte ligas-
yon ise mortalite ka¢inilmazdir (16).

Ozetle yaralanma yerine gore IVC’ cerrahi mii-
dahalelerde (16,25,27,28);

1. Infrarenal IVC yaralanmalar1 kolay ulagilabi-
lir olmasi ve ligasyonu da tolere edebilmesi ile
en iyi survival oranlarina sahiptir.

2. Suprarenal IVC daha zor ulagilabilirdir ve
bobrek, pankreas ve portal yapilara yakinhig
ile explorasyonu kismen zordur. Ligasyon iyi
tolere edilemez.

3. Retrohepatik IVC yaklasik 7 cm uzunlugunda
ve neredeyse karaciger parankiminin arka-
sindadir, karaciger parankim hasar1 ve direk
periton i¢ine kanama olusur. Exposure zor ve
survival kotidiir.

4. Suprahepatik IVC ise hepatik venleri icererek
karaciger kubbesinden sag atriyuma uzanir.
Suprahepatik IVC yaralanmalarinda morta-
lite oran1 proksimal ve distal kontrol zorlugu
sebebiyle neredeyse %100diir.

IVC ligasyonundan sonra onemli bir nokta
alt extremitelerde olugabilecek akut kompartman

sendromudur. Bunun igin profilaktik fasyotomi
oneren gruplar vardir(29). Ancak profilaktik fas-
yotominin gerekmedigini gosteren de bir¢ok ca-
ligma literatiirde mevcuttur (12,30). Klinigimizce
ginlik pratiktigimizde postoperatif donemde
hastanin yakin takip edilerek kompartmana gidis
goriildiigii anda fasyotomi kararini vermenin akil-
c1 oldugunu diistiniiyoruz.

SONUC

IVC yaralanmalar1 giiniimiizde hala yiiksek
mortalitelerini siirdiirmektedir. Literatiire bakildi-
ginda derlemelerden ziyade siklikla sporadik vaka
sunumlar1 goriilmektedir. Sinirh cerrahi tecriibe-
nin ve bu tecriibenin aktarimindaki zorluklarin bu
tiir yaralanmalarin yiiksek mortalitesindeki roli
elbette biiyiiktiir. Bu hastalarda tedavi alternatif-
lerini (medikal veya cerrahi) hemodinamik duru-
muna gore degerlendirilmeli, uygulanacak cerrahi
teknikleri ise yaralanmanin lokasyonu, sekli, eslik
eden organ ya da doku hasarlar1 dogrultusun-
da planlanmalidir. Suprahepatik ve retrohepatik
IVC yaralanmalarinin tedavisi gii¢, mortaliteleri
yiiksektir. Bununla beraber, hayat1 ciddi tehlike
altinda olan infrarenal IVC yaralanmali hastalar-
da IVCnin ligatiire edilebilecegi akilda tutulma-
lidir. Gliniimiizde girisimsel vaskiiler tekniklerin
kanama kontrolii ve vaskiiler onarima dair roliinii

aciklayan yaklasimlar giderek yayginlasmaktadir.
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AKUT VENOZ TROMBOEMBOLIZMDE
ENDOVASKULER TEDAVI

| GIRIS

Pulmoner emboli (PE), pulmoner arter dalla-
rinin veya ana pulmoner arterin, embolik mater-
yaller (hava, yag, amniyotik siv1 veya bir trombiis)
ile titkanmas: olarak tanimlanmakla birlikte alt
ekstremitenin derin venéz damarlarindan embo-
lize olan trombiis en yaygin nedendir (1,2). Venoz
tromboembolizm (VTE) hem pulmoner emboli
hem de derin ven trombozundan (DVT) olus-
makla birlikte yillik ortalama goriilme siklig: 23-
269/100.000 arasindadir (1-4). Pulmoner emboli,
miyokard enfarktiisii ve serebrovaskiiler hasta-
liklarin ardindan diinya ¢apinda kardiyovaskiiler
o6limlerin tigiincii en sik nedenidir ve yaklagik y1l-
lik 100.000-180.000 6litm PE ile iliskilidir (5).

Gebeligin normal fizyolojik degisiklikleri ola-
rak goriilen kan hacminde artis, pthtilasma egili-
minde artis, fibrinolizde azalma ve alt ekstremi-
telerde kan stazi gebelik ve postpartum donemde
VTE riskinde artisa neden olur (6).

PE de klinik tablo dispneden %25-30 oraninda
goriilebilen ani kardiyak 6liime kadar degisebil-
mekle birlikte tedavi hastanin bulgularina baghdir
(2). PE‘li hastalarin tani, tedavi ve prognozunda
kritik rol oynadig1 i¢in hemodinamik durumun

Mehmet Akif ONALAN'
Bahar TEMUR?

belirlenmesi zorunludur. Hemodinamik instabi-
lite ve hipotansiyon masif pulmoner embolinin
gostergesidir. Hipotansiyon olmadan sag ventrikiil
disfonksiyonu bulgular1 goriilmesi (sag ventrikiil
end diyastolik ¢apinin> 30 mm olmasi, sag kalp
basisina bagli vena kava inferiorun kollaps: gibi)
submasif pulmoner embolinin gostergeleridir (2).

PE i¢in temel tedavi yontemleri antikoagii-
lasyon, sistemik trombolitik tedavi, katater ile
endovaskiiler tedavi ve katater ile veya cerrahi
embolektomidir. Mutlak bir kontrendikasyon
olmadike¢a, PE ile bagvuran tiim hastalarda an-
tikoagiilasyon endikedir (7). Trombolitik teda-
vi, trombiisiin erimesine yardimci olarak pihti
yikiinii azaltmak i¢in antikoagiilasyona ek bir
tedavi olarak kullanilir. Masif PE’sive fazla pihti
yiikil olan hastalarda sistemik trombolitik tedavi
endikedir (8). Sistemik trombolitik tedavi yerine
kateter kullaniminin ardindaki gerekge, daha kisa
infiizyon stireleri ve dolayisiyla trombolitik ajan-
larin kanama komplikasyonlari agisindan daha az
risktir. Katater ile trombolitik tedavi VTE de mor-
talite ve uzun siireli morbiditeyi azaltabilmekle
birlikte endovaskiiler tekniklerdeki son gelismeler
vendz trombiisii eritmek igin ¢esitli endovaskiiler
stratejilerin olugmasini saglamistir. Bu boliimde
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lamamiz: saglamaktadir. Bu lezyonlar genellikle
endovaskiiler yontemlerle (venoplasti veya stent-
leme) tedavi edilebilir (35-37). Veriler eksik olsa
da, venoz dolasimda yer alan metalik stentlerin
a¢iklik oranlar yiiksek gibi goriinmektedir, ancak
girisim sonras1 uzun siireli antikoagiilasyon ge-
rekli goriinmektedir.

Ozet olarak, KAT ve EKOS gelismekte, PE ve
iliofemoral DVT tedavisi i¢in daha popiiler hale
gelmektedir. Bu yontemler, pitht1 pargalanmasi ve
¢ozlinmesine yardimci olan ultrason dalgalarina
atfedilebilir, bu nedenle daha kiigiik dozaj ve daha
kisa trombolitik tedavi siiresi gerektirir. Disiik
dozlarda trombolitik tedavi ile kanama riskleri
azaltilir, ancak tamamen ortadan kaldirilmaz. PE
tedavsinde KATin sag ventrikiil / sol ventrikiil
oranlarini ve pulmoner arter sistolik basinglarini
miitkemmel bir giivenlik profili ile azaltarak sag
kalp fonksiyonlarini arttirdig1 gdsterilmistir. ili-
ofemoral DVTde KAT altta yatan damarin de-
gerlendirilmesine ve endovaskiiler yontemlerle
tedavisine izin verebilir. Buna ilaveten, UDKAT
postpartum dénemde proksimal DVT nin giivenli
ve etkili bir tedavisi olmakla birlikte posttrombo-
tik sendrom olusumunu azaltmada sadece antiko-
agiilasyon tedavisine oranla daha basarili olabilir.
Alteplaz veya r-tPA, sistemik infizyondan ziyade
kateter yonelimli bir yaklasim kullanildiginda az
saylda komplikasyonla birlikte yiiksek bir giiven-
lik derecesine sahiptir. EKOS, her kurumda bu-
lunmayan insan kaynagi ve uzmanlik gerektirir.
Bu tedavi yonteminin maliyeti, baz1 durumlarda
standart KAT'e tercih edilmemesinin nedenlerin-
den biridir. EKOS’un uzun vadeli net faydalar1 he-
niiz belirlenmemekle birlikte kisa siireli belirgin
yarar ve belirgin klinik iyilesme gézlenmektedir.
Ancak bu hastalar1 tedavi aldiktan sonra uzun
stire takip eden prospektif ¢alismalarin eksikligi
vardir.
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DERIN VEN TROMBOZU TEDAVISiNDE CERRAHI
TROMBEKTOMi YAKLASIMI

Giiniimuzde derin vendz tromboz (DVT) ve
pulmoner emboli (PE) venoz tromboemboli ana
bashig: altinda degerlendirilmektedir. Bunun en
6nemli nedeni DVT nin en 6énemli ve en mortal
seyredebilen komplikasyonunun pulmoner em-
boli olmasidir.Bununla birlikte tromboza maruz
kalan extremitede post-trombotik sendrom(PTS)
gelisebilmektedir. Derin ven trombozu giderek
artan oranlarda insanlari etkilemekte, komplikas-
yonlarindan dolay1 yiiksek morbidite, mortalite
ve yiiksek maliyetlere neden olmakta, bu nedenle
ciddi bir halk saglig1 problemi olarak kabul edil-
mektedir (1). Giincel tani yontemlerinin daha
gelismis olmasi nedeni ile tromboza yatkinlig:
artiran malignite gibi durumlarin insidansinda
giderek artis olmasi giincel klinik pratiklerimizde
daha sik rastladigimiz DVT etyolojisini aydinlat-
ma siirecimize katki saglamaktadir(2).

| RiSK FAKTORLERI

Genel olarak vendz tromboemboli ve DVT olu-
sumunda uzun zaman 6nce Virchow triad1 olarak
tanimlanmis {i¢ patofizyolojik mekanizma soz
konusudur. Bunlar; staz, hiperkoagiilabilite ve en-
dotel hasaridir.Bunlarla birlikte genetik ve edinsel
faktorlerin etkisi ile DVT klinigi olugmaktadir.
Genetik faktorlerin baslicalar: olarak Faktor V Le-
iden mutasyonu, Faktor II mutasyonu, antitrom-

Senel ALTUN'

bin III eksikligi, protein C ve protein S eksiklikleri,
disfibrinojenemi ve hiperhomosisteinemi sayila-
bilir. Edinsel faktorler ise ileri yas, sigara,malig-
nite,obezite,uzun siireli immobilizasyon,dogum
kontrol haplari,0strojen tedavileri, sepsis, orak
hiicreli anemi, nefrotik sendrom, polisitemia vera
ve inflamatuar hastaliklar sayilabilir (1)

| TANI

DVT tanisinda en 6nemli basamak klinik deger-
lendirmedir. DVT nin tipik semptomlars; baldirda
daha belirgin olan alt extremite agrisi, agirlik his-
si ve kramptir. Tedavisiz evre ilerledik¢e bacakta
sisme, mavi-kirmizi ya da siyanotik renk degi-
sikligi goriilebilir. Semptomlar ani gelisebilmekle
birlikte giinler icinde yavas yavas artis gosterebi-
lir. Postoperatif gelisen DVT ise bu semptomlara
yol agmadan pulmoner tromboemboliye (PTE)
neden olarak siklikla ilk bulgu olarak dispne ile
karsimiza ¢ikabilir.(3).Fizik muayenede; tiim ba-
cakta cap artigy, tek tarafli baldirda cap artis1 (di-
geri ile kiyaslandiginda >3 cm ¢ap fark),tek tarafli
gode birakan 6dem ve yiizeyel venoz dilatasyon
goriilebilir. Bunlarla birlikte ayagin dorsofleksiyo-
nu ile baldirda agri(Homan’s bulgusu), dizin ex-
tansiyonu ile popliteal bolgede agr1 olugsmas: gibi
bulgular saptanabilir. Fizik muayenede baldirda
duyarlilk mevcudiyeti bacak travmasi, seliilit,
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WA R "l ,
Sekil le: femoral venden trombiis ¢ikarilmasi
Sekil 2: tedaviden 1 hafta sonra

| TARTISMA

Akut DVT trombiis yiikiiniin fazla oldugu flegma-
sia cerula dolens gibi ilerlemis olgularda arteriyel
sistemin basi sonucu okliizyonuna neden olabil-
mekte, miidahalesiz kalindiginda arteiyel embo-
liye neden olabilmekte ve acil girisim extremite
kurtarici olmaktadir Sistemik trombolitik teda-
vilerde istenilen bolgede yeterince lizis saglana-
madig gibi kanama yan etkileri de yiiksektir. Bu
sebeple DVT tedavisinde lezyon bolgesini hedef
alan kateter aracili trombolitik tedavilerin yanin-
da acik cerrahi trombektomi dnemli ve etkili bir
secenektir.

Tedavi siiresi genel tedavi yaklagimindaki stan-
dart antikoagiilasyonun 3-6 aylik siireyle gergek-
lestirilmesidir. Varfarin tedavisi ile 2.5 INR degeri
hedefi tutturulmaya calisilir. Bu hedef icerisinde
tedavi uygulanacak siireye gore uzun dénem teda-
vi 3 ay siireyle gerceklestirilirken, uzatilmis tedavi
ise omiir boyu ila¢ kullanimini tanimlamaktadir.
(5)Pulmoner emboli veya proksimal DVT var-
lig1 durumlarinda en az 3 ay siiren uzun déonem
antikoagiilan tedavi uygulanmalidir. Akut distal
DVT hastalarinda, hastaya 6zgii kanamaya zemin
olusturacak bir kontrendikasyon yoksa proksimal
DVT gibi tedavi uygulanmalidir. Uzatilmis venoz
tromboemboli tedavisinde, ila¢ se¢imi hastaya
ozgii ozellikler dikkate alinarak belirlenmelidir.
Bu hasta grubunda yeni nesil oral antikoagiilan
ilaglara veya varfarin tedavisine devam edilebilir.

Malignite hastalarinda DVT tedavisinin, major
kontrendikasyonlar olmadik¢a uzatilmis venoz
tromboemboli tedavisi seklinde dmiir boyu veya
kanser ortadan kalkana kadar siirdiiriilmesi 6ne-
rilmektedir. Standart tedavi protokolii uygulanan
ve altta yatan bir tromboza yatkinlik olusturan
durum bulunmayan hastalarda tedavi 3-6 aylik
stire sonundakesilir. Ancak bu hastalarda da re-
kiirrens riski mevcuttur. Bu riski arttiran faktorler
icerisinde erkek cinsiyet ve D-dimer yiiksekligi de
sayilabilir.(17,18)Altta yatan trombofili veya idi-
opatik proksimal DVT’lerde, tekrarlayan venoz
tromboembolilerde, aktif kanser varliginda eger
ciddi kanama riski yoksa uzatilmis tedavi oneril-
mektedir(1).
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KRONIK VENOZ YETMEZLIiK VE TEDAVISI

| GIRIS

‘Kronik Venoéz Yetmezlik varikoz venlerde venoz
tilserasyona kadar degisken spektrumda klinik
manifestasyonlarla seyreden bir hastaliktir. Ge-
nel popiilasyonda varikéz ven prevelansinin %25
-%30 arasinda degistigi bilinmektedir (1). Cilt
degisiklikleri ve tilserasyon prevelans: literatiirde
%5 olarak tanimlanir iken, izole vendz iilser pre-
velenas1 %1 seviyelerindedir (2-3). Bu hastaligin
dogrudan ve ya dolayli saglik harcamalarina mali-
yeti Amerika Birlesik Devleteleinde yilda bir mil-
yar dolar seviyelerindedir (4). Her ne kadar genel
popiilasyondaki hastaligin ¢esitli klinik evrelerine
gore goriilme siklig1 orantisal olarak diisiik seyre-
diyor ve bu minimal 6neme haiz gibi goziikse de,
tedavi maliyetinin genel olarak yiiksek oldugu ve
kalp ve damar cerrahisi polikliniklerine tilkemizde
en sik bagvurulan saglik problemi oldugu géziimii-
ze carpmaktadir. Hastaligin evrelendirilmesinde
CEAP (Klinik, Etyolojik, Anatomik, Patozifyolo-
jik) siniflandirilmasi kullanilmaktadir. Bu siniflan-
dirma ilk olarak 1954 yilinda tanimlanmustir ve en
son olarak 2004 yilinda revize edilmistir (5-6). C1
seviyesi kronik bir durum olarak tanimlanmakla
birlikte, C2‘'den C6’ya kadar yer alan evrelerde yer
alan durumlar kronik vendz hastalik olarak tanim-
lanmaktadir. Kronik vendz yetmezlik ise C3-C4-
C5-C6 evreleri i¢in kullanilmaktadir.

Hakan HANCER'
Tolga BAS'

Bu béliimde bir vaka ile birlikte hastalik hak-
kindaki temel tedavi seceneklerini inceleyecegiz.

| VAKA

42 Yaginda erkek hasta. Fabrika iscisi olarak var-
diyali sistem seklinde ¢alismakta. Yaklasik 4 yildir
ayni iste calisiyor. Calisma siiresi giinde 8 saat.
Giinde bir paket sigara iciyor. Alkol kullanim 6y-
kiisii yok. Herhangi bir tan1 konmus veya tedavi
altinda oldugu kronik hastalig1 yok. Ozgegmisinde
ameliyat oykiisii yok. Vardiya bitimine yakin son 2
senedir her iki bacaginda sislik ve agr1 sikayetleri
gelismeye baglamig. Istirahat ile sikayetleri azali-
yormus. Son 2 haftadir sol bacak baldir 6n yiiziin-
de agik yarasi gelismis, yara pansumana ragmen
ge¢miyormus. Bu sikayet ile aile hekimine bagvur-
mus, pansumana devam Onerilerek, kalp ve damar
cerrahisi poliklinigine yonlendirilmis. Ayaktan
basvuru esnasinda yapilan fizik muayenede her
iki bacakta 6dem (+/+), bilateral distal periferik
nabizlar giiglii palpable, kapiller dolum <2 sn., sol
bacak baldir 6n yiiziinde venoz star iilseri seklinde
acik akintili yaras1 mevcut. Her iki bacakta dizalt:
seviyede pigmentasyon/renk degisikligi mevcut.
Bilateral “Vena Saphena Magna’ trasesine uygun
sekilde tortiyoz varikoz genislemeler mecvut.
‘Kronik Venoz Yetmezlik’ 6ntanist ile hastaya bila-
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goriiniimiin iyilestirilmesini, 6demin azaltilmasi-
ny, cilt degisikliklerinin iyilestirilmesini ve iilserle-
rin iyilesmesini icermelidir. Yiizeysel venoz reflii,
gozle goriliir sekilde dilate damarlarin tedavisin-
den 6nce veya bununla birlikte ablasyon ile tedavi
edilmelidir (28).

Giinimiizde en sik sekilde kullanilan cerrahi
tedavi yontemi olan ‘termal ablasyon’ esas olarak
damar duvarini olusturan proteinleri denatiire
edecek kadar yiiksek bir sicaklikta 1s1 tiretilmesini
icerir. Bu, radyofrekans enerjisi ile veya kapatma-
y1 gerceklestirmek icin 6zel kateterler kullanila-
rak yetersiz bir damarin liimenine (biiytik safen
ven, kiigiik safen ven) yerlestirilen lazer 15181 ile
gerceklestirilebilir. Buhar kullanimi da tarif edil-
mistir (29). Damar: etkili bir sekilde ablate etmek
i¢in 1s1 diretimine ihtiya¢ duyuldugundan, safen
ven boyunca agriy1 azaltmak ve kulanilacak lazer/
radyofrekans enerjisinin iirettigi 1s1dan soguk bir
tampon saglamak igin ek ‘tiimessan’ anestezi in-
filtrasyonu (lokal anestetik, sali soliisyonu, adre-
nalin, sodyum bikarbonat karigimi) gereklidir.

Termal ablasyon tekniklerinde endovenéz la-
zer ablasyon gerek hastalarin tek bir seansta (ya-
tista) tedavi olmalarina imkan tanimasi gerekse de
islem sonrasi taburculuk dénemindeki miikerrer
tekrar yatis oranin az olmasi nedeniyle giiniimiiz-
de kabul gérmiis bir tedavi yontemidir (30).

Termal olmayan ablasyon teknikleri de mev-
cuttur. Is1 olmadig i¢in, termal olmayan ablas-
yon yontemleri, ‘tiimesan’ infiltrasyonla iliskili
herhangi bir zedelenme olmamasi avantajina sa-
hiptir ve bitisik sinir hasar1 olasilig1 azdir. Termal
olmayan ablasyon teknikler arasinda ‘Polidocanol
Endovenoz Mikroképiik Tedavisi (PEM), Siyano-
akrolat Embolizasyon, Mekanik Okliizyon - Kim-
yasal Destekli (MOCA) Ablasyon yer almaktadir.

Safen ven ligasyonu/‘Stripping’ de yaygin ola-
rak kullanilan bir cerrahi tedavi seklidir. Biiytik
safen venin (VSM), safenofemoral bileske ve or-
tak femoral ven ile birlestigi yerde kiigiik bir egik
kasik insizyonu yoluyla ayristirilmasini ifade et-
mektedir. Kesi genellikle kasik kivrimi boyunca
bulunur ve safenofemoral bileske ve cevresindeki
tiim kollar, dogrudan femoral vene kalici yiizeysel
vendz akisi ve tekrarlayan reflii ve varisite potan-
siyelini onlemek i¢in baglanir. Cogu kronik venoz

yetmezlik (KVY) hastasindaki reflii paterni, ‘strip-
ping’ islemine en rutin olarak dahil edilen uyluk
segmentini igerir. Diz altinda VSM stippling, kli-
nik olarak anlaml reflii veya tekrarlayan ‘bacak’
varisleri ortaminda agikga yetersiz olmadigy siire-
ce olas1 safen sinir hasarini 6nlemek i¢in nadiren
yapilmaktadir. Cogunlukla, safen ven ligasyonu,
boliinmesi ve ‘stripping’ yerini yukarida agikla-
digimiz ‘ablasyon’ teknikleri giiniimiizde almistir,
ancak ablasyonun bir segenek olmadig1 belirli du-
rumlarda yine de bir segenek olabilir.

Hastamizin hikayesi g6z 6niinde bulundurul-
dugunda, ablasyon teknikleri i¢in teknik zorluk
gozitkmemektedir, ayn1 sekilde bu ablasyon tek-
nikleri icin kontrendike olan durumlar da bulun-
mamaktadir. Vena Saphena Magnadaki kronik
ya da rekiirren flebit olmasi, gozle gorilir ciddi
tortiyozite (hastamizda bu durum net olarak ta-
nimlanmamistir ancak bu durum g¢ogunlukla
intraoperatif olarak ablasyon kateterlerinin ilerle-
tilmesi esnasinda zorlanma seklinde kendini gos-
terebilir), VSM ¢apiin lcm’nin iizerinde olmast
gibi durumlar anatomik sinirlandirmalar arasinda
yer almaktadir. Hastanin VSM c¢ap1 doppler ultra-
sonografide en genis yerinde 0.8cm olarak saptan-
mustr.

Ablasyon tedavi modaliteleri i¢in kontrendike
durumlar arasinda akut derin ven trombozu, ha-
milelik, derin vendz sistemde yetmezIlik, orta-ileri
seviyede periler arter hastalig1 ve konjenital vas-
kiiler formasyonlar sayilabilir (29-31)

Sonug olarak hastaligin genel tanimlamast, s1-
niflandirilmasi, tani yonemleri ve tedavi modali-
teleri goz oniinde bulunduruldugunda vaka takdi-
mindeki hasta ya da bagka hastalar i¢in hikayesi ve
tanisal test sonuglari ile birlikte degerlendirilmeli,
ve tedavi plani gizilmelidir.
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VENOZ ULSERLERDE TEDAViI YONTEMLERI

| GIRIS

Venoz iilser; venoz hastaligin hem en son evresi
hem de tedavisi en zorlu ve uzun soluklu olanidir.
Venoz ilser tedavisinde medikal ve cerrahi teda-
vilere ek olarak, fiziki kosullarin diizenlenmesi ve
yasam bicimine yonelik miidahaleler tedavinin
esasini olusturmaktadir. Ancak bu araclarin hic-
biri tek basina yeterli degildir. Kombine bir bakis
agis1 gereklidir.

Gerek ulusal gerekse de uluslararas: kilavuz-
larda bu tedavi siirecinin yonetimini 6zel bas-
liklar altinda toplamis ve detaylandirmislardir.
Hastaligin siirecinin uzun, tedavisinin zahmetli
ve maliyetli olmas1 nedeni ile venéz hastaligin bu
siirecinin yeniden degerlendirilmesinin 6nemi
ortadadir. Bu bolimde iki vaka tizerinden kalp ve
damar cerrahisi agisindan venoz iilserlerde tedavi
yontemleri tartisilacaktir.

|VAKA1

59 yasinda erkek hasta, yaklagik 25 yildir var olan
bilateral kronik venoz hastalik ve 6 hafta 6nce or-
taya g¢ikan sag ayak bilegi medial malleoliinden
yaklasik 5 cm yukariya yerlesik vendz ilser ile
poliklinigimize basvurdu. Hastanin yapilan fizik
muayenesinde her iki bacaginda yaygin trunkal
venler mevcut idi. Sol bacakta 6dem ve ayak bi-

Koéksal DONMEZ!

legi cevresinde hiperpigmentasyon mevcuttu. Sol
bacak CEAP 4 olarak degerlendirildi. Sag bacakta
ise yaklasik 5 cm? biiyiikliigiinde aktif venoz iilser
ve yaygin trunkal venler mevcuttu. Hastada tibia
alt ¥2’sine uzanan renk degisikligi izleniyordu. Sag
bacak lezyonu CEAP 6 olarak degerlendirildi. Her
iki bacakta distal nabazanlar el ile kuvvetli acikt1.

Hastanin yapilan doppler USG’sinde sol ba-
cakta safen ven ¢ap1 diz seviyesinde 5 mm, kasik
seviyesinde ise 9 mm izlendi. Safenofemoral biles-
kede 0,5 saniyeden kisa siireli reflii mevcuttu. Sag
bacakta ise safen ven ¢api diz seviyesinde 8 mm ve
kasik seviyesinde 14 mm olarak izlendi. Safenofe-
moral bileskede stirekli reflii mevcuttu.

Hastaya sag bacak i¢in endovenoz lazer ab-
lazyon ve ¢ok sayida pake eksizyonu planlandi.
Postoperatif donemde Class 2 kasiga kadar kom-
presyon ¢orabi ve diosmin+hesperidin ve pentok-
sifilin medikasyonu baslandi. Operasyon sonrasi
skleroterapi ile yiizeyel varikozitelere miidahale
edildi. Alt1 hafta icinde venoz tilser alan1 hizla aza-
larak skarlast1.

|VAKAZ

38 yasinda erkek hastanin yedi y1l 6nce gegirdigi
trafik kazasi sonrasi sag tibia parcali kirig1 ve fe-
mur kirig1 olmus. Kaza sonrasi uzun siire immo-
bil kalmis. Sonrasinda ise sag bacaginda varikoz

' Uzm. Dr. Kéksal DONMEZ, {zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahi Béliimii,

kdonmezus@yahoo.com
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Intermittan pnémotik kompresyon sistemleri,
diger tedavi metotlarindan beklenen fayday1 go-
remeyen hatsalar i¢in uygun bir yaklagim olarak
degerlendirilmelidir. Bu nedenle, hastalar miim-
kiin oldugunca kompresyon tedavisine ek olarak
bu sistemleri kullanmalidirlar.

| HASTA EGITIMi

Diizenli egzersiz ve yiirliylis yapmak, ozellikle
ambulatuar vendz basinci azaltacag: i¢in faydal
olacaktir. Baldir kas gruplarinin gii¢lendirilme-
si, uzun siire sabit bir sekilde ayakta veya oturur
pozisyonda kalinmamasi 6nemlidir. Ayak pompa
ve baldir kas pompa fonksiyonunu azaltan yiik-
sek topuklu ayakkabilardan kaginmak gereklidir.
Bir bagka 6nemli faktor ise hastanin asir1 kilodan
kaginmasini ve kilo vermesini saglamak olacaktur.
Asir1 kilonun 6nemli bir risk faktorii oldugu de-
tayli bir sekilde anlatilmalidir.

| YARA BAKIMI

Yara bakiminda ¢ok ¢esitli materyaller denenmis
olmasina ragmen birbirlerine belirgin bir iistiin-
likleri bulunamamugtir. Bakteriyel kolonizasyon
azaltilmast icin diizenli pansuman yapilmasi, gev-
re dokularin maserasyonunun engellenerek tlser
sinirlarinin geniglemesinin 6nlenmesi gereklidir.
Cinko igeren ajanlar, epitelizan-skatrizan kremler
yara iyilesmesinin kolaylastirilmasi i¢in kullani-
labilir. Bu tedavilerin hepsinde kompresyon ana
unsur olmalidir.

Sonug

Venoz iilser, kisilerin yasam kalitesini ve sos-
yal yasantilarini olumsuz etkileyen bir durumdur.
Gerek sebep oldugu is giicii kaybi, gerekse de teda-
vi siirecinin yol a¢tig1 yliksek maliyetlerden 6tiirii
onemli bir ekonomik sorundur. Tedavi siirecinin
uzun ve komplike olmasi, segeneklerin hastaya
ozel olarak degerlendirilmesi gerekliligi nedeni ile
zorlu bir siirectir. Bu nedenle venoz iilseri bir sii-
reg olarak degerlendirebilmek ve biitiincil olarak
yaklasmak gereklidir.
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GEBELIKTE DERIN VENOZ TROMBOZ VE VENOZ
TROMBOEMBOLI

| GIRIS

Venoz tromboemboli (VTE) derin ven trombozu
(DVT) ve pulmoner emboli (PE) ile birlikte ad-
landirilan klinik tablodur. Gériilme siklig1 erigkin
popiilasyonda %0,1-0,3 arasinda degisen oliim-
ciil bir hastaliktir. Hastane o6limlerinin yaklagik
%10’u VTE’ye baghdir (1,2).

Virchow triadi olarak tanimlanan vendz staz,
endotel hasar1 ve hiperkoagiilabilite ana patoloji-
nin temel taslaridir. Genetik ve edinsel risk faktor-
leri hastaligin 6nlenmesinde ve tedavisinde 6nem
arz eder.

Gebelik sirasinda ortaya c¢ikan VTE, anne
mortalite ve morbiditeyi arttiran, seyrek goriilen,
onlenebilir durumdur. Hangi gebelerin trombo-
emboli riski tagidigini, tromboembolik olaylarin
ne zaman gelisebilecegini ongormek ve trom-
boproflaksiden kimlerin faydalanabilecegine ka-
rar vermek 6nemlidir.

| VAKA

Gebeligin 14. haftasinda sol bacakta ani baslayan
agr1 ve sislik sikayeti ile hastanemize basvuran, 28
yasindaki hastaya yapilan fizik muayenede sol alt
ekstremitede kasiktan itibaren 6dem, gerginlik, 1s1
artigl, renk degisikligi, her iki bacak arasinda ¢ap
farki saptandi. Hastadan alinan dykiide, yaklagik

Serdar BADEM'

2 yil 6nce oral kontraseptif ila¢ kullanimi sonra-
s1 ayn1 ekstremitede DVT teshisi almis ve yapi-
lan genetik analizde homozigot Faktér V Leiden
mutasyonu tespit edilmis. Hasta tarafimizca takip
edilmesine ragmen, gebelik baglangicinda oral an-
tikoagiilan tedaviyi kendi istegi ile sonlandirmis-
tir.

Hastanin laboratuvar sonuglarinda; Hg-
b:11.63gr/dl, Htc: %33, Wbc:14,000/mm’,
PI1t:140.000/mm?® olarak saptandi. Renkli Doppler
Ultrasonografik incelemede sol ana iliak venden
baslayan ve distale kadar uzanan akut-subakut
trombiisle uyumlu bulgular saptandi.

Hasta klinigimize kabul edildikten sonra Dii-
siik Molekiil Agirlikli Heparin (DMAH) (enok-
saparin sodyum 1200 U/giinde 2 kez subkiitan)
ile tedaviye baslandi. Orta basingh diz dsti varis
gorabu ile bacak kompresyonu uygulandi. 10 giin
klinigimizde yatarak tedavi yapilan hasta, DMAH
ve kompresyon ¢orabi ile taburcu edildi. Gebelik
sonlanana kadar DMAH tedavisi aldi. Postpartum
uygun zamanda oral varfarin sodyum baslandi.
INR kontrolii ile ilag dozu ayarlanan hastanin kli-
nik takibi devam etmektedir.

| TARTISMA

VTE, maternal mortalitenin en 6nemli sebep-
lerinden birisidir. Oksiiriik, nefes darligi, gogiis

' Op. Dr. Serdar BADEM, Bursa Sehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Bolimi, serdarbadem@hotmail.com
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| TEDAVI

DVT tedavisinin amaci, PE ve pulmoner hiper-
tansiyonu Onlemek, VTE niiksiinii engellemek,
posttrombotik sendrom gelismesini 6nlemektir.

Akut DVT‘na bagli gelisen PE anne olim-
lerinin 6nde gelen nedenlerinden birisi oldugu
i¢in tan1 konulur konmaz tedaviye baslanmalidir.
Akut DVT tedavisinde, gebelikte K vitamini anta-
gonistlerinin teratojen etkisinin olmas1 nedeniy-
le DMAH ve UFH ile tedavi tercih edilmektedir.
UFH ile kiyaslandiginda, DMAH’in biyoyarala-
niminin daha iyi olmasi, plazma yarilanma 6m-
rintin daha uzun olmasi, anne saghg: agisindan
osteoporoz ve trombositopeni gibi komplikasyon-
larinin az olmasi nedeniyle daha ¢ok tercih edilir.
Ayrica UHFni aPTT ile doz ayarlamast igin hasta-
ne yatis gerektirir. Gebelikte kilo alim1 nedeniyle
tedavinin giivenirligi ve etkinligi icin DMAH mo-
lekiillerinin doz ayarlamasi yapilmalidir.

Akut DVT tedavisinde postpartum en az 6
hafta devam edilmeli toplam tedavi siiresi ise en
az 3 ay siirmelidir. Normal dogum ya da sezaryen
sectiodan en az 24 saat énce DMAH ya da UFH
tedavisi kesilmesi postpartum donemde kanama
miktarini azaltmak i¢in 6nemlidir (16).

Brill-Edwards ve ark. VTE oykiisii olan 125
gebe kadin {izerinde yapilan bir arastirmada an-
tepartum donemde VTE ntikstinii %2,4 olarak
ortaya koymustur. Bu ¢aliyma da trombotik risk
faktorii olmayan gebelerde DVT rekiirrens ola-
silig1 yok iken trombofilik risk faktorti olanlarda
bu oran %5,9dur (27). Baska bir ¢aligmada ise ge-
belikte tekrarlayan VTE riski %0.05-1,8 arasinda
degistigi ileri stiriilmustiir (28).

Gebelikte inferior vena cava filtreleri (IVCF)
kullanilabilir. Ancak rutin kullanimini destekleye-
cek kanitlar yoktur. Ozellikle iliak ven trombozu
olan ve yeterli antikoagiilasyona ragmen tekrarla-
yan PE geciren gebelerde multidisipliner bir yak-
lagim ile IVCF yerlestirilebilir. Gebelikte biiyiiyen
uterusun Vena Cava'ya baski yapacag: diisiiniile-
rek genellikle suprarenal seviyeye filtre yerlestir-
menin daha faydali olacag goriisti vardir (29).

Giiniimiizde katater aracilikli tromboliz yonte-
mi siklikla yapiliyor olsa da gebeler iizerinde yapi-
lan yeterli sayida ¢alisma yoktur. Trombolitik te-

davinin maternal kanama ve plasenta tizerindeki
olumsuz etkileri (erken dogum, plasental abrup-
siyon, fetal 6liim) goz 6ntinde bulundurulmalidir.
Gebelikte anne hayatini tehdit eden PE ve uzuv
kaybina neden olan DVT ‘nda kullanilmas: diisii-
niilebilir (23,30.

Tiim gebelerin, rutin kontrollerinde VTE i¢in
ayrintili olarak risk degerlendirmeleri yapilma-
lidir. Risk faktorlerinin degerlendirilmesi sonu-
cunda uygun tromboprofilaksiye uygun zamanda
baslanmalidir. Medikal tromboprofilaksi uygu-
lanan gebeler yakin takip edilmeli, maternal ka-
nama komplikasyonlar1 hakkinda mutlaka bilgi
verilmelidir. Postpartum dénemde erken mobili-
zasyon saglanmali risk faktorleri olmasa da profi-
laktik olarak kompresyon goraplar giymelidir.
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LENFODEM VE TEDAVI MODALITELERI

| GIRIS

Ekstremitelerdeki lenfédem; yumusak doku enf-
lamasyonu, travma, lenf nodu diseksiyonu veya
gelisen uzun siireli tilserasyonlardan sonra kalic
ekstremite 6demi ile karakterizedir. Patofizyoloji-
de o bolgeden drenaji saglayan lenfatik yapilarin
kismi veya tam tikaniklig1 veya yapilar igerisinde-
ki lenf sivisinin yavas akimi rol oynamaktadir'.

Yumusak doku enflamasyonuna veya enfek-
siyona bagli olarak gelisen lenfédemin genellikle
ekstremite elevasyonuna ve antibiyoterapiye ceva-
b1 iyi olup gerileme egilimindedir®. Bununla bir-
likte tedavisiz kalan vakalarda lenfédem de kalic
olabilmektedir.

| VAKA

65 yasinda erkek hasta yaklasik 1 aydir sol elinde
mevcut olan sislik ve diger eline gore hareket kisit-
lilig1 ile poliklinige bagvurdu. Hikayesinde 1,5 ay
once sol el 3. parmak tirnak kokiinde kizariklik,
sislik ve sari-yesil akint1 olan hasta dig merkezde
antibiyotik tedavisi almis. Hastanin tedavisi son-
ras1 parmagindaki akinti ve kizariklik gegmis an-
cak sislik tiim ele yayilmus.

Fizik muayenede sol el diger esine gore 6dem-
li goriiniimde idi ancak her iki el esit 1sidaydi. El
proksimalinden itibaren her iki iist ekstremite esit

Burak ACIKGOZ'

1s1 ve boyuttaydi. Sol iist ekstremitede 1s1 artisy,
kizariklik ve hassasiyet gibi akut enfeksiyon bul-
gular1 bulunmamaktayd: (Resim 1ve 2). Hastanin
laboratuvar tetkiklerinde C-reaktif protein, beyaz
kiire normal sinirlarda idi. Hastanin tahmini glo-
meriler filtrasyon hiz1 (eGFR) <60 ml/dk/1,73m?
idi. Hastaya ¢ekilen acil sol {ist ekstremite venoz
doppler ultrason goriintillemede akut veya kronik
derin ven trombozuna ait bulguya saptanmadi.
Hastanin tahmin edilen ve sonrasinda hesaplanan
aktiiel glomeriiler filtrasyon hizi diisiik oldugu
icin lenfosintigrafi planlanmadi. Hastaya “Puf-
fy Hand Sendromu” tanis1 konularak ekstremite
elevasyonu ve elastik bandaj tedavisi planlandi.
Hastanin 3 hafta sonraki kontroliinde 6demde ge-
rileme mevcuttu.

Resim 1. Sol elde lenfodem

' Uzm. Dr. Burak ACIKGOZ, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH Kalp ve Damar Cerrahisi Béliimii, Medrat80@gmail.com
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Ayrica vena saphena magna kullanilarak birgok
sekilde lenfovenoz interpozisyon / anastomoz da
cerrahi alternatif olarak bulunmaktadir. Bununla
birlikte endikasyon aralig1 dardir. Hastalarin daha
once herhangi bir selliilit veya lenfanjit gecirme-
mesi ve konservatif tedaviye yanit vermeyen erken
evre hasta olmalar1 bagar1 sansin1 arttirmaktadir®’.

Rezeksiyon, lenfédematdz, fibrotik ve sklerotik
dokunun ¢ikarilmasi islemidir. Rezeksiyon islemi
asamali olarak farkli noktalardan subkutan doku-
nun eksizyonunu igermektedir. Daha giincel ola-
rak ise liposuction kullanilmaktadir. Amag kronik
lenfodem tarafindan tetiklenen hipertrofik ciltaltt
yag dokusunun alinmasidir. Operasyon sonrasin-
da kanama ve postoperatif 6dem komplikasyon-
larinin 6niine gegmek i¢im kontrollii kompresyon
tedavisi uygulanmalidir'®.

Lenfédem, hasta morbiditesine neden olan
ve iyilesmesi neredeyse imkansiz olan kronik bir
hastaliktir. Cerrahi dis1 konservatif tedaviler has-
taligin tam olarak iyilesmesinden ¢ok hastanin
yasam kalitesinin artmasini saglayacak onlemleri
icermektedir. Dahasi lenfodem hastalarinda stan-
dardize bir tedavi belirlemek miimkiin degildir.
Bunun en 6nemli sebebi ise her hastanin bireysel
ozelliklerinin bir olmamasi ve ayn1 hastada dahi
diyet, egzersiz veya giinliik aligkanliklarla 6dem
diizeyinin degiskenlik gosterebilmesidir.

Konservatif tedavi ekstremite elevasyonunu,
kompresyon sistemlerini, diyeti ve egzersizi igeren
tedavi algoritmasi icermektedir. Hastalar ve saglik
calisanlari i¢in boylesi kronik ve zorlayici bir has-
taligin tedavisi elbette ki yipratic1 olabilmektedir.
Bu nedenle, lenfodem hastalarinda hekim-hasta
iligkisi stirdiirtiliirken hastalara bu tedavinin uzun
stireli olacagi ve muhtemel basarisizlik oraninin
yiiksek olabilecegi belirtilmelidir. Ayrica hastanin
tedavi siirecini iyi takibinin olumlu etkisinin ol-
dugu unutulmamalidir.

Cerrahi tedavi tartismali bir alan olsa da yeni
tekniklerin eklenmesi ile yeni bir boyut kazanmis-
tir. Ozellikle farkli cerrahi modalitelerini kiyasla-
yan c¢alismalarda lenfovenéz anastomoz, VLNT
ve liposuction girsimlerinin herbiri sinirl etkin
bulunmus ve hepsinin kendi igerisinde ayr1 hasta
gruplar i¢in endikasyonunun oldugu sonucuna
vartmistir'.

Sonug olarak, tiim bu bilgiler 15181nda, her bir
lenfodem hastasina hastanin sosyal, kiiltiirel ve
ekonomik ozelliklerini de goz Oniine alarak ayri
bir tedavi algoritmi belirlemek tedavi basarisi agi-
sindan en dogru yaklasim olacaktir.
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PELViIK KONJESYON SENDROMU

| GIRIS

Pelvik varikoz venler ve sebep oldugu hastalik ilk
olarak Louis Alfred Richet tarafindan 1857 yilinda
alt1 aydan uzun siiren pelvik agri, baski ve agir-
lik hissi olarak tanimlanmistir. Daha sonra 1947
yilinda Howard C. Taylor tarafindan pelvik kon-
jesyon sendromu terimi tanimlanarak literatiire
kazandirilmstir. (1)

Etiyoloji rol oynayan faktérler arasinda;

o Hormonal faktorler; 6strojenin vazodilator et-
kisi bagli olusur.

o Anatomik faktorler; obstriiksiyon ve basiya
bagli olusan (May Turner, Nutcracker) ya da
venoz kapak yetersizligi ve yoklugu bagl olu-
sur.

o Psikosomatik faktorler

o lyatrojenik faktorler; gecirilmis cerrahi bagh
adezyonlar, hormon tedavileri sayilabilir. (2,3)
Risk faktorleri arasinda gebelik oncesi pelvik

cerrahi girisimler, 6strojen tedavisi, obezite, gegi-

rilmis flebit, agir kaldirma ve uzun siireli ayakta
durma, Nutcracker sendromu, May-Turner send-
romu, vena kava inferior trombozu, endometrio-
zis, fibroidler, cerrahi veya enfeksiyonlar sonrasi
adezyonlar, pelvik tiimorler, uterus leiomyomlari,
gestasyonel trofoblastik neoplazmlar, over solid
tiimorleri, mezenterik tiimorler, genetik (FOXC2,
NOTCH3, trombomodulin geni) sayilabilir. (4,5)

Ergin ARSLANOGLU'

Urolojik nedenler arasinda; agrili mesane
sendromu, interstisyel sistit, tiretral agr1 sendro-
mu, enfektif sistit, tiretrit, prostatit, epididimoor-
sit bulunur.

Jinekolojik nedenler arasinda; endometriozis,
vajinal agr1 sendromu bulunur.

Anorektal nedenler arasinda; anorektal agri
sendromu, anismus, hemoroid, anal fissiir bulunur.

Norolojik nedenler arasinda; pudental agri
sendromu, sakral ve omurilik sinir patolojileri bu-
lunur.

Muskiiler nedenler arasinda; perineal agri
sendromu, pelvik taban kas agris1 bulunur.

Psikiyatrik nedenler arasinda; depresyon ve so-
matizasayon akilda tutulmalidir. (6,7)

Ovaryan arterler, aortadan renal arterlerin al-
tinda ¢ikmaktadir. Sol ovaryan ven genellikle vena
renalise dokiliirken, sag renal ven ise dogrudan
inferior vena cavaya dokiiliir. Fakat venoz kapak-
larda yetmezlik olmasi sonucu venoz staz ve ref-
li olugabilir. Daha nadir olarak ovaryan venlerde
kapak yokluguna bagli konjesyon goriilebilir. Do-
gustan veya sonradan ovaryan ve pelvik venlerde
kapaklarin yoklugu veya yetmezligi venoz staz ve
venoz reflii neden olur. Normal ovaryan ven ¢ap1
3,8mm-7,5mm arasinda olmakla beraber konjes-
yon durumunda bu ¢ap atarak sikayetlere neden
olur. (9)

! Op. Dr. Ergin ARSLANOGLU, SBU Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi, erginarslanoglu@gmail.com
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%38-47 oraninda hastada asemptomatik oldugu
gorilmiistir. (19)

Yine tanisal laparoskopi eskiden tani amaciyla
yapilsa da giiniimiizde terk edilmistir. (18)

| VAKA

Vakamiz 37 yasinda kadin hasta bize gebelikleri s1-
rasinda belirgenlesen vulvar varisler ve pelvik agr1
sikayeti ile bagvurdu. Hastanin gravidasi 5 paritesi
4’tiir. Normalde aktif olarak kendi ev islerini yap-
tigin1 ylriyislerini yaptigini sdyleyen hastanin
son zamanlarda artan pelvik agr1 ve bacak agrisi
nedeniyle hareketlerinin kisitlandigini 6grenildi.
Hastanin travma Oykiisii bulunmamaktadir. Bu
siire zarfinda NSAII (Nonsteroid anti-inflamatuar
ilaglar) kullanimi olan hastanin semptomlarinda
gerileme olmamis. Hastaya pelvik ve alt ekstremi-
te yonelik cekilen dopplerde ileri derecede reflii ve
dilate varikoz venler saptandi. Hastaya kiilotlu ve-
noz kompresyon ¢orabi ve hesperidin tedavisi bas-
land1. Hastanin bir ay sonraki takibinde agrisinin
azaldig1 ve giinliik islerini yapabilme kabiliyetinin
arttig1 6grenildi.

| TARTISMA

Pelvik konjesyon sendromunda tedaviyi medikal,
girisimsel ve cerrahi olmak {izere ii¢ grupta ince-
leyebiliriz.

Medikal tedavide kulanabilecegimiz ilaglarin
basinda GnRH analoglar1 (goserelin), bazi hor-
mon yapisinda ilaglar (Medroksiprogesteron ase-
tat (MPA) ve diosmin + hesperidin vendz stazi
azaltmak ve refliiyli engellemek igin kullanilabilir.
Fakat bu ilaglarin tedavideki etkinligi sinirhdir.
Yine NSAIl'ler semptomatik olarak agriy1 azalt-
mak icin kullanilabilir. (19)

Venéz kompresyon tedavisinin hasta semp-
tomlar1 azalttig1 bilinmektedir. Ven6z kompresyon
tedavisi ucuz ve yan etkisinin az olmasi sebebiyle
avatanjlidir. Tek dezavantaji hasta uyumsuzlugu-
dur. Yine yasam tarzi degisiklikleri semptomlar1
azaltmada etkili olabilir. Uzun siire ayakta kal-
maktan ve oturmaktan kaginmak, egzersiz yap-
mak ve elevasyon yasam kalitesini arttirir. (20)

Girisimsel tedavide ovaryan ven {inilateral
veya bilateral olarak coil ile embolize edilerek
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semptomlarin gerilemesi beklenir. Islemin komp-
likasyonlari arasinda coil migrasyonu, ven laseras-
yonu ve lokal flebit sayilabilir. (21)

Cerrahi tedavide ise histerektomi, ooferektomi
ile uterusun ve overlerin alinarak veya ovaryan
ven tek tarafli ya da bilateral laparoskopik veya
acik cerrahi metodla baglanarak pelvik konjesyon
giderilmeye ¢aligilr.

Tiim bu tedaviler sonrasi hastalarin %20 sin-
de sikayetler devam etmekte %30 unda sikayetler
daha sonra tekrarlamaktadir. O yiizden hastalar
klinik seyir hakkinda detayli bilgilendirilmelir.
Endovaskiiler tedavinin basar1 orani %58-78 olup
seriler arasinda farklilik gostermektedir. Pelvik
konjesyon sendromunda girisimsel tedavilerin so-
nucu yiiz giildiiriicii olsa da konvansiyonel tedavi-
ler mutlaka 6ncesinde denenmelidir. (22,23)

PKS giinliik yasam kalitesini ciddi oranda dii-
striir. Ve etiyolojisi ¢ok genis spektruma sahiptir.
Girisimsel tedavisi popiiler ve yiiz giildiiriicti olsa
da konvasiyonel tedaviyi denemek gereklidir. Fay-
da gormeyen hastalar1 girisimsel tedavi etmek ge-
rekir. Ciinkii girisimsel tedavi sonrasi rekkiirrens
ve semptomlarin devam etmesi miimkiindiir.

| KAYNAKLAR

1. Taylor HC Jr. Vascular congestion and hyperemia; their
effect on function and structure in the female reprodu-
ctive organs; etiologyandtherapy. Am ] ObstetGyne-
col1949;57:654-68.

2. Oklu R, Habito R, Mayr M, Deipolyi AR, Albadawi H,
Hesketh R, et al. Pathogenesis of varicoseveins. ] Vas-
cIntervRadiol. 2012 Jan;23(1):33-9; quiz 40. PubMed
PMID: 22030459. Epub 2011/10/26

3. Phillips D, Deipolyi AR, Hesketh RL, Midia M, Oklu R.
Pelvic congestion syndrome: etiology of pain, diagno-
sis, and clinical management. J VascIntervRadiol. 2014
May;25(5):725-33. PubMed PMID: 24745902

4. Tu FE Hahn D, Steege JE Pelvic congestion syndro-
me-associated pelvic pain: a systematic review of di-
agnosis and management. ObstetGynecolSurv. 2010
May;65(5):332-40. PubMed PMID: 20591203

5. Borghi C, DellAtti L. Pelvic congestion syndrome: the
current state of theliterature. ArchGynecolObstet 2016;
293:291-301.

6. Phillips D, Deipolyi AR, Hesketh RL, Midia M, Oklu R.
Pelviccongestionsyndrome: etiology of pain, diagnosis,
andclinicalmanagement. ] VascIntervRadiol 2014; 25:
725-33

7. Ekin EE, Kurtul Yildiz H. PelvicVenousCongestion in
theDifferentialDiagnosis of ChronicPelvicPain. JAREM
2017; 7: 70-3.Chung MH, Huh



388

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Ganeshan A, Upponi S, Hon LQ, Uthappa MC, Warakaul-
le DR, Uberoi R. Chronicpelvicpainduetopelvicconges-
tionsyndrome: the role of diagnosticandinterventional-
radiology. CardiovascInterventRadiol2007;30:1105-11.
CY. Comparison of treatmentsforpelviccongestionsynd-
rome. Tohoku ] ExpMed 2003;201:131-8

Nicholson T, Basile A. Pelviccongestionsyndrome:
whoshouldwetreatand how? TechVascInterventional-
Rad2006;9:19-23.

Taylor HC. Life situations, emotionsandgynecologicpa-
inassociatedwithcongestion. ResPubl— AssocResNerv-
MentDis. 1949 Dec; 29:1051-6. PMID: 14854348
Nasser E, Cavalcante RN, Affonso BB, Messina ML,
Carnevale FC, de Gregorio MA. Safety, efficacy, an-
dprognosticfactors in endovasculartreatment of pelvic-
congestionsyndrome. Int ] GynecolObstet. 2014 Apr 1;
125(1):65-8.

Koc Z, Ulusan S, Oguzkurt L. Association of leftrenal-
veinvariationsandpelvicvarices in abdominal MDCT.
EurRadiol. 2007 May; 17(5):1267-74 https://doi.
org/10.1007/s00330-006-0440-x PMID: 17039365
Venbrux AC, Chang AH, Kim HS, et al. Pelvicconges-
tionsyndrome (pelvicvenousincompetence): impact of
ovarianandinternaliliacveinembolotherapy on mens-
trualcycleandchronicpelvicpain. ]  VascIntervRadiol
2002;13(2): 171-178

Beard RW, Reginald PW, Wadsworth J. Clinicalfeatures
of womenwithchroniclower abdominalpainandpelvic-
congestion. Br ] ObstetGynaecol. 1988, Feb;95(2):153-
61. PubMed PMID: 3349005.

Asciutto G, Asciutto KC, Mumme A, Geier B. PelvicVe-
nousIncompetence: Refluxpatternsandtreatmentresults.
Eur J VascEndovascSurg 2009; 38: 381-6

Meneses LQ, Uribe S, Tejos C, Andia ME, Fava M, Irar-
razaval P. Using magneticresonancephase-contrastvelo-
citymappingfordiagnosingpelviccongestionsyndrome.
Phlebology. 2011 Jun;26(4):157-61. PubMed PMID:
21690172.

Smith PC. Theoutcome of treatmentforpelvicconges-
tionsyndrome. Phlebology. 2012 Mar;27 Suppl 1:74-7.
PubMed PMID: 22312071

Taskin O, Uryan I I, Buhur A, Burak F, Erden F, Atma-
ca R, Wheeler M. TheEffects of Daflon on PelvicPain in
Womenwith Taylor Syndrome. ] AmAssocGynecolLapa-
rosc. 1996 Aug;3(4, Supplement):S49

MH Meissner 1 and K Gibson 2. Clinicaloutcomeaf-
tertreatment of pelviccongestionsyndrome: Sense and-
nonsense. Phlebology 2015, Vol. 30(1S) 73-80 DOI:
10.1177/0268355514568067

Kwon SH, Oh JH, Ko KR, Park HC, Huh JY. Transcat-
heterovarianveinembolizationusingcoilsforthetreatment
of pelviccongestionsyndrome. CardiovascIntervRadi-
012007;30:655-61.

Matthew T. Menard. NutcrackerSyndrome: WhenShoul-
dIt Be Treatedand How? PerspectVascSurgEndovascTh
er. 2009 21: 11’7’

Greiner M, Dadon M, Lemasle P, Cluzel P. How doest-
hepatho-physiologyinfluencethetreatment of pelviccon-
gestionsyndromeand is theresultlong-lasting? Phlebo-
logy. 2012 Mar;27 Suppl 1:58-64



48

HEMODIYALIZ HASTALARINDA UZUN SURELI
KATETER ERiSiMi

| GIRIS

Hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler erisim yonte-
mi, hastanin mortalitesini ve morbiditesini direkt
olarak etkileyen faktorlerin baginda gelir. Segile-
cek olan yontem, birgok etkene gore degisiklik
gosterse de tiim yontemlerin esas hedefi, mini-
mum komplikasyon ile en uzun siire agik kalacak
bir damar erisim yolu saglamaktir. Yapilan bir¢ok
calisgmada bu tanima en ¢ok uyan erisim yonte-
minin otojen arteriovenoz fistiiller (AVF) oldugu
gosterilmistir.? Bununla birlikte her hastada AVF
olusturulamayabilir. Hastalarda acil hemodiyaliz
gereksinimi, fistiil olgunlagmasinin beklenmesi,
vaskiiler yapinin uygun olmamasi, kalp yetmezli-
¢gi gibi bircok durumda kateterizasyon sistemleri
tercih edilir.”) Kateterizasyon gegici ve uzun siireli
tiinelli kateterler ile yapilabilir. Gegici diyaliz kate-
terleri daha ¢ok acil hemodiyaliz gereksiniminde
ve olusturulan otojen AVF’ {in olgunlasma done-
minde tercih edilirken, hastanin idame tedavisi
icin genellikle uzun siireli kateterler tercih edilir.
Uzun siireli diyaliz kateterleri, gegici diyaliz kate-
terlerine gore enfeksiyon, agiklik siireleri ve kate-
terin ekstravazasyonu gibi bir¢ok konuda avantaj-
lidir.® Bu boliimde, hastanemizde kronik bobrek

Mahmut KIS

yetmezligi tanisi ile takip edilen hastaya uzun sii-
reli hemodiyaliz kateteri uygulamamizi sunacagiz.

UZUN SURELI HEMODIYALIZ
KATETERINIiN OZELLIKLERI:

Uzun siireli diyaliz kateterleri (Sekil 1), diger eri-
sim yontemlerinde oldugu gibi- yeterli bir hemo-
diyaliz yapilmasi i¢in gerekli olan minimum 350
ml/ dk akim saglayacak limen genisligine sahip
olmalidir.®*® Kataterin ug kismi arter (¢ikis) ve ve-
noz (giris) akiglarin birbirlerine karigmasini (re-
stirkilasyon) engelleyecek sekilde tasarlanmustir.
(Sekil 2) Yaygin olarak split, step, ikili ve simetrik
uglu olmak tizere 4 uzun siireli kateter tipi kullani-
lir. Calismalarda bu kateterlerin birbirlerine resiir-
kilasyon, enfeksiyon ve agik kalma siireleri yoniin-
den ustiinliikleri gosterilememistir.”® Uzun siireli
hemodiyaliz kateterlerinin 6nemli 6zelliklerinden
biri de kateterin iist kisminda bulunan ve olustu-
rulan tiinel igerisinde fibrozis yaratarak hem en-
feksiyon gelisimini 6nleyecek hem de ekstravazas-
yonu engelleyecek bir kege bulunmasidir.

' Op. Dr. Mahmut KIS, Saglik Bakanligi Hatay Devlet Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Béliimii, mahmut_kis@hotmail.com
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| TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi hastalar: i¢in vaskiiler
erisim hayati 6nem arz eder. Hastaya uygun olarak
secilecek vaskiiler erisim yontemi, direkt olarak
mortalite ve morbiditeyi etkileyecektir. Yapilan ¢a-
lismalar ve kilavuzlar, otojen A-V fistiillerin stan-
dart bir hemodiyaliz hastasina uygulanabilecek
optimuma en yakin damar erisim yolu oldugunu
gostermekte ve 6nermektedir. “? Otojen AVE, en-
teksiyon, tromboz gibi morbiditelerin ve yeniden
girisim gereksinimi oranlarinin, diger vaskiiler
erisim yontemlerine gore daha diisiik olmasi ne-
deniyle, hemodiyaliz- hastalarinda vaskiiler eri-
sim yontemleri arasinda altin standarttir. 11
Diger erisim yollari ile yapilan kargilagtirmalarda,
beklenen yasam siiresinin ve yasam kalitesinin
artt1g1, komplikasyonlarin ise azaldig1 gozlenmis-
tir. "> Bununla birlikte, ek hastalik varliginda
ya da hastanin vaskiiler yapisinin venéz tromboz,
arterial kalsifikasyon ve stenoz gibi nedenlerle
AVFe uygun olmamasi durumunda cerrah iyi bir
planlama yapmalidir. Diyabetik kadin hastalarda
AVF1n santral venoz kateterizasyona iistinligi
gosterilememistir. ¥ Kalp yetmezliginde, 6zel-
likle ejeksiyon fraksiyonu %30 ‘un altinda olan
hastalarda, AVF olusturulmasi, yetmezlik klinigi-
ni arttirabileceginden oncelikli olarak tercih edil-
memelidir. " Biz de vakamizda bu nedenle uzun
siireli kateterizasyon ile vaskiiler erisim saglamay1
tercih ettik. Daha sonra hastaya otojen AVF plan-
laniyor ise; kateterizasyon yeri igin ilk tercih, fis-
tiil agilacak olan kolun kontrlateralindeki juguler
ven olmalidir."® Kateterizasyon planlanan hasta-
da, kalic1 pacemaker varliginda leadler siiperior
vena cava dan gectiginden, femoral erisimin ter-
cih edilmesi dogru olacaktir. Benzer sekilde, ge-
¢irilmis boyun ve toraks cerrahisi sonrasinda, bu
bolgedeki vaskiiler anatominin bozulma ihtimali
goz ontinde bulundurulup diger vaskiiler erisim
secenekleri degerlendirilmelidir.

Gegici cift liimenli kateterlerin ideal kullanim
stireleri, enfeksiyon ve tromboz gibi nedenlerle
3-4 haftadir. " Uzun sireli ¢ift limenli katerler
icin bu stire yaklagik 9-12 aydir. *® Uygulama 6n-
cesi bu siireler mutlaka géz 6ntinde bulundurul-
malidir. Kateterizasyon ile hemodiyaliz yapilan
hastalarda, sepsisemiye bagli mortalitenin anlamli

oranda arttig1 gozlenmistir. ' Kateterizasyon s1-
rasinda en sik gelisebilecek komplikasyonlar;

1. Kilavuz tele bagh aritmiler,
2. Pnomotoraks, hemotoraks,
3. Hava embolisi,

4. Vaskiiler riptiirdiir.

Islem sonrasi hastanin direkt hemodiyalize
girebilmesi, her seansta vaskiiler ponksiyon ya-
pilmamasi, pseudoanevrizma ve vendz anevrizma
gibi komplikasyonlarin olmamasi, uzun siireli ka-
teterin AVF’lere gore avantajli oldugu durumlar-
dir. Tiim bu bilgiler 15181nda klinik durumu uygun,
uzun yasam beklentili hastalarda 6ncelik mutlaka
AVF’ de olmalidir; ® fakat bu hasta grubunda en
iyi vaskiiler erisim yolunun her hasta i¢in ayr1 ola-
rak degerlendirilip karar verilmesi gerektigi kani-
sinday1z.

Tiim tibbi bakis a¢isinin diginda, maliyet etkin-
ligi agisindan bakildiginda, otojen A-V fistiillerin
diger erisim yontemlerine kiyasla, ayni siire ice-
risinde daha ekonomik oldugu, bununla beraber
hastanin yasam siiresinin uzamasi nedeniyle ma-
liyetin arttig1 goralmastar. Y
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EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU
DESTEGI ALTINDAKI ERiSKiN HASTAYA YAKLASIM

| GIRIS

Ekstrakorporeal ~Membran  Oksijenizasyonu
(ECMO) 1970 yillarin basindan beri kullanilmaya
baslansa da teknolojinin gelismesi ile birlikte 6zel-
likle son dekatta kalp ve akciger yetmezligindeki
hastalarda kullanimi ¢ok yayginlasan bir tedavi
yontemidir. ECMO tedavisinde teknoloji her ne
kadar gelisse de olumlu sonuglar almak i¢in uygun
hasta secimi kadar siirecin basarili yonetilmesi de
onemlidir.

ECMO tedavisi planlandiginda uygun destek
tipi V-V (veno-vendz)/V-A (veno-arteriyel) ve
buna uygun kaniilasyon sekli ve yeri belirlenme-
lidir. Genel olarak kardiyak nedenli hadiselerde
V-A ECMO, respiratuar nedenli hadiselerde ise
V-V ECMO kullanilir.

VV-ECMO fizyolojisinde perfiize olmus olan
kan venoz kaniil araciigiyla sistemik dolasima
girer-sag ventrikiile oradan pulmoner dolasima
oradan da sistemik dolagima gelir. Sadece voliim
aligverisi vardir. Alinan kan = Verilen kan;

Bu sebeple santral vendz basing, ventrikiiler
dolum veya hemodinamiye net bir etkisi yoktur.

Arteryel dolasimdaki CO,/O, igerigi sag vent-
rikiile gelen kan+ pulmoner fonksiyonlara baglh
yapilan gaz aligverisinin toplamu ile olusur. (1,2)

VA ECMO fizyolojisinin prensipleri ise soyledir:

Mustafa Mert OZGUR!

Hem pulmoner hem de kardiyak fonksiyonlara
destek verir. Perfiizat aortada sol ventrikiilden ge-
len kanla birlesir.

Boylece O,/CO, igerigi =pulmoner fonksiyon-
larin durumuna gore gaz degisimi yapilan ve sol
ventrikiilden gelen kan + arteryel kanulden gelen
kanin birlesimi ile olusur.

Sistemik kan debisi= ECMO debisi + hastanin
kendi debisi seklindedir. (3)

ECMO destegi altindaki hastalar genel olarak
organ yetmezligi bulunan kritik durumdaki, ha-
yati tehlikesi bulunan hastalardir. Bu hastalarin
tedavi yonetimi ¢ok dikkatli olarak ve multidisip-
liner diizeyde yapilmalidir.

Bu yazimizda VA ECMO destegi altindaki bir
hastaya ¢ok yonlii yaklasimimizi paylasiyoruz.

| VAKA

52 yasinda bilinen ek bagka bir hastalig1 olmayan
erkek hastanin gogiis agrisi sikayeti ile bagvurmasi
sonrasi yapilan degerlendirmeler sonucunda ko-
roner arter hastalig1 teshisi konuldu. EKG’ de sol
dal blogu mevcuttu. Ekokardiyografide; ejeksiyon
fraksiyonu %65 olarak saptandi. 1. derece mitral
yetmezligi de tabloya eslik etmekte idi. Koroner
anjiyografisinde de ¢ok damar hastalig: tespit edi-
len hastaya operasyon karari verildi. Hastaya 3

! Uzm. Dr. Mustafa Mert OZGUR, Kartal Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Boliimii,

drmertozgur@gmail.com
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medikal ekip diizenli araliklarla hastay1 kontrol
etmeli ve tedavi planlamasi kollektif bir bi¢cimde
yapilmalidir. Tedavi siiresince de doktor ve no-
bet¢i perfiizyonist ile ilgili bilgiler hasta basinda
bulunmalidir.
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PULMONER TROMBOENDARTEREKTOMIDE OLASI
KOMPLIKASYONLAR VE SUREC YONETIMi

| GIRIS

Pulmoner trombo-endarterterektomi (PTE) son
yillarda teknolojinin de gelismesiyle birlikte one
¢ikan tedavi modalitelerinden biri olmustur.
Komplike bir cerrahi yontem olmakla birlikte de-
neyimli merkezlerin artmasiyla basar1 orani yiik-
sek, yasam kalitesini belirgin yiikselten bir tedavi
yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Preoperatif ha-
zitlik stratejileri, intraoperatif cerrahi yaklagimi
ve postoperatif yogun bakim siireci diger agik kalp
operasyonlarindan belirgin farkliliklar arzetmek-
tedir. Tedavi stratejilerindeki degisikliklerle birlik-
te komplikasyonlar ve siire¢ yonetimi de degisik-
lik arzetmektedir.

| VAKALAR

Klinigimizde diger agik kalp operasyonlarindan
farkl1 olarak PTE operasyonlarinda en sik kargila-
silan komplikasyon reperfiizyon hasari olarak 6ne
¢tkmaktadir. Bir diger sik goriilen komplikasyon
da kanamadir. Diger a¢ik kalp operasyonlarindan
farki pulmoner arterin distal yataginda ortaya ¢1-
kan kanamalarin primer onarim zorlugudur.

Vaka 1

54 yasinda kadin hasta, dis merkezden Kro-
nik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyon
(KTEPH) tanisiyla klinigimize opere edilmek iize-

Hidayet DEMIR'

re refere edilen hastanin preoperatif degerlendiril-
mesi yapildi. Rutin kan tetkikleri ekokardiyografi,
ekg, karotis doppler yapildi. Tip 3 hastalik tespit
edilen hastaya operasyon karar1 verildi. Hastanin
operasyonunda rutin kaniilasyon stratejisi uygu-
lands, ek kardiyak patolojisi yoktu. Komorbidite
olarak diabetes mellitus (DM) olan hasta rutin
cerrahi teknikle aralikli total circulatory arrest
(TCA)e girilerek opere edildi. Hastanin total per-
fizyon zamani (TPZ) 167 dakika, arteryel kros
klemp stiresi (AKK) 80 dakika, aralikli TCA siire-
leri toplami 26 dakika siirdii. Operasyon sirasinda
komplikasyon olmadi. Hasta ilomedin ve dobuta-
min destegi ile swan gaz monitorizasyonu yapi-
larak ve nitrik oksit (NO) inhalasyon destegi ile
yogun bakim takibine alindi. Hastanin giris pul-
moner vaskiiler rezistans (PVR)’1406’idi. Postope-
ratif PVR 360 olarak 6l¢iildii. Hastaya forse diiirez
uygulandi. Sedasyon altinda postoperatif 12 saat
uyutulan hastanin 12 saatin sonunda sedasyonu
tedricen azaltilarak kesildi ve hasta uyandirildi.
Hemodinamik olarak dobutamin destegi ile stabil
seyreden hastanin inodilator destegi postoperatif
2 giin devam etti. Kan gazlarinda oksijenizasyon
sorunu olmadig: goriilen hasta postoperatif 17. sa-
atte ekstiibe edildi. Cekilen akciger grafiginde sag
akcigerde reperfiizyon hasari ile uyumlu goériiniim
mevcuttu. Hasta ekstiibasyon sonrasi 8 saat stabil
izlendi. 8. Saatten sonra desatiire olan hastanin
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VASKULER TRAVMADA KOAGULOPATI VE VENOZ
TROMBOEMBOLI

| GIRIS

Kardiovaskiiler sistemin travmasi genel travma
hastalarina kiyasla daha ciddi yaralanmalar ve
yiksek travma skorlari ile iliskilidir.) Agir yara-
lanmalara bagl olusabilen koagulopati ve vendz
tromboz vaskiiler yaralanmalarda da ortaya ¢i1-
kabilir. Vaskiiler sistem travmasi lokal -iskemik
- ve sistemik -hemorajik sok, reperfiizyon hasa-
r1- etkileri nedeni ile tim viicudu etkilemekte-
dir. Vaskiiler sistem travmasi masif kanama ile
sonuglanabilecegi ve travmanin onarimi esnasin-
da antikoagulasyona ihtiyag olacag: i¢in hastanin
kanama miktar1 ve koagulopati riskinin ve yoneti-
minin bilinmesi gereklidir.

Travma sonrasi hastaneye ulagsan hastalarin
yaklagik yarisinda 6lim sebebi travma sonrasi
koagulopati olmaktadir.”) Travma sonrasi koagu-
lopati, hipotermi ve asidoz triad1 birbirini tetikle-
yerek o6liime yol agan bir kisir dongii olusturmak-
tadir. Ozellikle kiint travmalarda vaskiiler sistem
etkilenmigse sistemik inflamatuar yanita ve sonu-
cunda multiorgan yetmezligine sebep olabilecek
derecede bir travma olabilecegi akilda tutulmali-
dir. Travmaya baglh koagulopati, kanama ve doku
hasar1 sonrasi platelet disfonksyonu ve fibrinoje-
nin titkkenmesi ile karakterizedir. ® Tiim travma-
lardan sonra vendz tromboemboli riski artmigtir.
Vaskiiler yaralanmalarda kanama ve antitrom-
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botik tedavinin dengesini ayarlamak i¢in her iki
komplikasyonun yakindan taninmasi gereklidir.

| VAKA

Sol alt ekstremite medialinden penetran yaralan-
ma ve kafaya kiint travma sonrasi bilinci kapali
sekilde bulunmus olan 24 yasinda erkek hastanin
olay yerinde bacagina turnike sarilmis ve ambu-
lansda entiibe edilmis. Monitorde bradikardi ol-
mast ve tansiyon alinamamasi {izerine kardiopul-
moner resusitasyon esliginde acil servise getirildi.
1000 ml %0.09 NaCl soliisyonu verildi. Alinan
kan gazinda pH 7.14, hemoglobin 5g/dL, baz agig1
-14 bulunan hastaya 4 {inite 0 Rh negatif eritrosit
stispansiyonu ve taze donmus plazma verilmeye
baslandi. Resusitasyonun 5 . dakikasinda 60/40
mmHg tansiyon ve 120/dk ritm elde edildi. HCO3
replasmani sonrasi intrakranial patoloji degerlen-
dirilmesi i¢in kranial bilgisayarli tomografi goriin-
tillemesi yapildi. Intrakranial kanama olmamasi
ve bacaktaki mansonun gevsetilmesi ile arteriyel
vasifta kanama goriilmesi tizerine hasta operasyo-
na alindi. Eksplorasyonda superfisiyel femoral ar-
ter tizerinde yarim kat kesi goriiliip proksimal ve
distal akim kontrol edildi. Intraarteriyel heparin
(500/ml) uygulanmasi sonrast damar klemplene-
rek onarildi. Ameliyat baslangicindan itibaren ye-
terli piht1 olusmamasi tizerine hemogram ve aktive
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ELEKTRONIK SIGARA VE KARDiYOVASKULER
HASTALIKLAR

| GIRIS

Halen diinya genelinde 1,5 milyara yakin kisi si-
gara igmektedir ve sigara kullanimi insan saghgini
tehdit eden en 6nemli toplumsal saglik problem-
lerinin baginda gelmektedir. Toplumda kolay ula-
silabilir olmasina ve herhangi bir yasal engel ol-
mamasina ragmen son déonemlerde gerek bireysel
gerek kurumsal ¢abalarla artan farkindalik ¢alis-
malari ile bir miktar da olsa opotansiyel tehlikesi
yavaslatilabilmistir. Bu siirecte sigara bagimliligin
birakmaya yonelik birgok iiriin satisa sunulmus
ve basli bagina bir sektor olusmustur. Son 10 yil-
da ise elektronik sigaralar, sigaray1 birakmayi is-
teyenler arasinda giderek popiilerlesen bir nikotin
alma yontemi haline gelmistir. Buna karsin, sigara
icmeyen geng ve yetiskinlerde, elektronik sigara
kullanimi artmakta ve bu da nikotin bagimlilig
riskini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu durum, soézde
sigara bagimliligini1 sonlandirmak iizere piyasaya
stiriilmiis olan elektronik sigaranin, nikotin ba-
gimliligina sebep olarak iiretilis amacina ters diis-
mekte ve ilging bir paradoksa yol agmaktadur.

Elektronik sigaralar, igerisine konulan ve ge-
nellikle nikotin igeren bir siv1 ¢ozeltiyi 1sitan ve
solunabilecek bir aerosol haline dontistiiren cihaz-
lardir. Temel olarak bir batarya sistemi ve igerisine
sv1 konulan bir atomizerden olusur. Atomizer, 1s1
tiretmek igin ihtiyaci olan enerjiyi bataryadan sag-
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lamaktadir. Elektronik sigaralarda kullanilan sivi,
baslica nikotin, tatlandiricilar, propilen glikol ve
bitkisel gliserin icermektedir.

Elektronik sigaranin gelisim siirecine baktig1-
mizda; 1963 yilinda Herbert Gilbert adli bir aras-
tirmaci tarafindan ilk “buhar veren cihaz patenti”
alindi. 2003 yilinda ise Hon Link isimli bir giri-
simci nikotin salinimi yapan ilk elektronik siga-
ra cihazini tanitti. Bunu miiteakip, Ruyen firmasi
2004 yilinda ticari anlamda ilk elektronik sigara
cihazini satiga sundu. 2010 yilinda ise bu sektor
ilag salinim1 yapan cihazlar olarak FDA onay1 al-
may1 bagardi.

Elektronik sigaranin konvansiyonel sigaraya
gore daha az zararl oldugu goriisii elektronik si-
garaya gecenlerde ortak bir kani halini almistir.
Ayrica, ¢ogu zaman hakli olarak, elde, agizda ve
kiyafetlerde konvansiyonel sigarada olan kotii ko-
kunun olmayisi, hatta kullanilan aromaya bagh
olarak bazen hos tabir edilebilecek bir koku salin-
masl, ev-yap tarzinda elektronik sigara siv1 kitleri
ile konvansiyonel sigaraya gore daha ekonomik
bir ¢6ziim olusturmas: bu iiriinlerin popiilerligini
arttirmaktadir.

Ulkemiz de dahil olmak iizere yasal zemini
olmayan iilkelerde elektronik sigara kullanimi gi-
derek artan bir pazar halini almaktadir. Bu da ma-
alesef merdiven alt1 tabir edebilecegimiz sagliksiz,
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Farsalinos ve arkadaslar1 81 saglikli yogun si-
gara kullanicisini sigaray1 birakmis saglikli birey-
ler ile karsilastirdiklar1 bir ¢alismada elektronik
sigaranin miyokard fonksiyonu iizerine olan etki-
lerini degerlendirdiler. Hastalar dort saat siire ile
sigara kullanmadilar ve ekokardiyografik goriin-
tillemeleri yapildi. Ayni1 hastalara yedi dakika stire
ile konvansiyonel veya elektronik sigara kullandi-
rip tetkiki tekrarladilar. Sonug olarak elektronik
sigara kullanicilarinda ekokardiyografik degisik-
lik gozlenmezken konvansiyonel sigara kullani-
cillarinda diyastolik fonksiyonda bozulma tespit
ettiler (28).

Konvansiyonel sigara kullananlarda nikotinin
atriyal veya ventrikiiler aritmilere hatta ani kar-
diyak oliime yol agabildigi bilinmektedir. Yapilan
caligmalarda, elektronik sigara kullananlarda da
benzer aritmojenik etkilerin ortaya ¢ikabildigi
gosterilmis. Hatta bu hastalarda artmis miyokard
enfarktiisii riski de ortaya koyulmustur (29).

Kisa siireli elektronik sigara maruziyetinin
kardiyovaskiiler sistem {izerine zararl etkilerinin
olmadigini gosteren yayinlar mevcuttur (30,31).
Yukarida da bahsedildigi iizere, yapilan bir¢ok
konvansiyonel sigara karsilastirmali ¢alismada,
salinan toksik maddeler ve viicutta yarattig: et-
kiler, elektronik sigara kullaniminda gorece daha
disitk bulunmus olsa da daha uzun siireli ve daha
genis orneklemeli ¢aligmalar ile gercek¢i sonuglar
elde etmek dogru olacaktir.

Elektronik Sigara Calismalarindaki
Kisitlamalar

Oncelikle iilkemizde elektronik sigara ticare-
tinin yasal bir zeminin olmamas: bu alanda ya-
pilabilecek c¢alismalar1 neredeyse imkansiz hale
getirmektedir. Yasal zeminin oldugu iilkelerde
ise, elektronik sigarada kullanilan cihaz ve sivilar-
daki cesitlilik standardizasyon gii¢liigiine sebep
olmaktadir. Ayrica bir¢ok kisi es zamanli olarak
konvansiyonel ve elektronik sigaray1 beraber kul-
lanabilmektedir. Daha 6nce konvansiyonel sigara
kullanmamis ve uzun siireli sadece elektronik si-
gara kullanan kisi sayis1 halihazirda ¢ok azdir. Bu
nedenle mevcut durumda yapilacak ¢alismalarda
kronik konvansiyonel sigara kullanimi o6ykist
¢ogu calisma gurubu i¢in sabit bir degisken olarak
karsimiza ¢ikacaktir. Kisa siireli elektronik siga-

ra maruziyeti ise maalesef uzun dénem sonuglar
hakkinda giivenilir olmayan sonuglar verecektir.
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KALP CERRAHISINDE TORASIK INSiZYONLAR

| GIRIS

On mediasteni sikistiran masif tiiberkiiloz lenf
diigtimlerini ¢ikarmak i¢in ilk medyan sternotomi
1897de Milton tarafindan gergeklestirdi.!) 1953
yilinda Shumacker, izole pulmoner darlikta kapa-
11 valviilotomi prosediiriinii basariyla kullanarak,
elektif kalp ameliyatlarinda medyan sternotomi
oneren ilk cerrah oldu ® Gegen zaman i¢inde to-
rasik insizyonlar geliserek ¢esitlense de ‘lezyona en
iyi ulagim’ saglama ana prensibi sabit kald.

| VAKALAR

Anabilim dalimiz tarafindan son 5 y1l boyunca ya-
pilan vakalar1 geriye doniik olarak arastirdik. 380
adet thorakal insizyon oldugunu tespit ettik. Vaka-
larin 205’1 (%53,94) erkek, 175 ‘i (%46,06) kadin,
yas ortalamasi 5948 idi. Vakalarin 345’1 (%90,78)
sternotomi olup bunlarin 315 ‘u (%82,89) klasik

Zafer Cengiz ER'

sternotomi, 30 (%7,89) mini-parsiyel sternoto-
mi, 35’i torakotomi (%9,21) idi. Elektif olarak ope-
re edilen vaka sayisi; 320 (% 84), Acil alinan vaka-
lar, 60 (%16) idi. Bu vakalarda revizyon yapilarak
tekrar insizyon yapilan hasta say1s1 35 (%9,21) idi.

Acil sartlarda opere edilen diyabetik 27 sterno-
tomi vakasinda (%7,10) sternal yara yeri enfeksi-
yonu gelisti. Yapilan antibiyotik ve vaccum-assiste
sternum sistem tedavisi ile hastalarda tam sifa sag-
landi. Hig bir hastamizda mediastinit gelismedi.
Sol anterolateral torakotomi 16 hastada (%4,21),
sag anterolateral torakotomi 12 (%3,15) vakada, 4
hastada medyan sternotomiye ilave 6n sol torako-
tomi ve ii¢ hastada sol sag torakotomi yapildi. Kalp
cerrahisinde kesilerin amaci planlanmis tedaviye
uygun olarak dokuya en iyi erisimi saglamaktir.

Kardiyopulmoner baypas ve medyan sterno-
tomi, kalp operasyonlarinin ¢ogunda standart
cerrahi yaklasimdir. Kardiyak hastaliklarin bera-

Tablo-I Vakalarin demografi ve torasik insizyon tiirleri

Sayi(n)
Erkek 205
Kadin 175
Sternotomi 345
*Klasik Sternotomi 315
*Mini-Parsiyel Sternotomi 30
Torakotomi 35
Elektif Vakalar 320
Acil Vakalar 60
Revizyon 35

Oran
%53,94
%46,06
%90,78
%82,89
%7,89
9%9,21
% 84
%16
%9,21
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Aort Kapak Replasmani ve Tamiri

Sternumun st kisminda J insizyonu veya sag
3 interkostal araliktan 6-9 cm uzunlugunda tho-
rakotomiyle kesi yapilir. Venoz ve arteriyel kanii-
lasyon yapilmasinin akabinde, kardiyo pulmoner
bypass altinda islem yapilir

Kapal1 Mitral Kommissiirotomi

Sola tarafa yaklagik 40 ila 50° ag1 verilen has-
tanin 5. kosta araliginda 9-11 cm uzunlugunda
anterior mini torakotomi yapilir. Perikart, n.fre-
nikusa 2 cm mesafede acilarak aski siitiirleri ile
fikse edilir. Dilatator ile mitral kapak genisletilir.
Intraoperatif TEE beraberinde iglem yapilmaldir.
Bu sekilde ameliyat esnasinda kapak fonksiyonlar:
degerlendirilebilir. Kapak agiklig1 yeterli diizeye
gelince ameliyat bitirilir. 17

Atriyal Septal Defekt (ASD) Tamiri

Anterior minitorakotomi sag 4. kostal aralik-
tan yapilan 6-9 cm uzunlugundaki insizyon ile
kalbe ulagilir. Femoral arterden yapilan arteriyel
kaniilasyon ardindan, gift venoz kaniil sag atrium
duvarindan vena kavalar i¢ine yerlestirilip snerleri
sikilir. 0719 (Sekil 13)

Mitral Kapak Rekonstriiksiyonu ve
Replasmani

Minitorakotomi sag 4. Interkostal araliktan
ASD teknigi ile yapilir. Rekonstriiksiyon esna-
sinda kapak fonksiyonlarini gostermesi i¢in TEE
rutin olarak hastalarda uygulanmalidir. ($ekil 13)

insizyon seciminde

Preoperatif degerlendirme sonucu hastaya ya-
pilacak olan ameliyata karar verilir. Osteoporoz,
kontrolsiiz diyabet, pektus deformitesi, obezite ve
kronik obstruktif akciger hastaliklar1 varlig ster-
num iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen risk
faktorleridir. Reoperasyon, acil cerrahi ve kozme-

tik endiseler gibi nedenlerde insizyonun se¢imin-
de etkilidir.2”
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