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ÖNSÖZ

Dünyada ve Türkiye’de en önemli ölüm nedenlerinden biri olarak bilinen Kardiyovasküler Hastalıklar 
tüm Dünyada olduğu gibi Türkiye’de de ilk sıralarda yer almaktadır. Covid-19’un kardiyovasküler sistem 
üzerindeki olumsuz etkileri sonucunda kardiyovasküler nedenlere bağlı ölümler de artmıştır. Kardiyo-
vasküler hastalıklar tanımlanıp risk faktörleri ortadan kaldırıldıkça gerek hastalıkların seyrindeki olum-
suzluklar gerekse ölüm oranlarındaki azalma ciddi oranda dikkat çekmektedir.

“Vakalarla Kalp Damar Cerrahisi” kitabı, Kardiyovasküler Cerrahisi konusunda kaleme alınmış çok 
sayıda değerli çalışmanın bir araya getirilmesi sonucunda okuyuculara sunulmuştur. Bu kitapta yer alan 
konular, Kalp Damar Cerrahisi alanındaki tedavilerin son gelişmelerini içermektedir. “Vakalarla Kalp 
Damar Cerrahisi” kitabı Kardiyovasküler Cerrahisi konusundaki yenilikler bağlamında alana katkı sağ-
lamayı amaç edinmiştir.

Son olarak, tüm dünyayı etkileyen Covid-19 salgını sürecinde özveriyle hizmet veren tüm meslektaş-
larıma ve sağlık çalışanlarına teşekkürü bir borç bilirim. Ayrıca, kitabın ortaya çıkmasında emeği geçen 
Dr. Can Özlü’ye, emek ve ilgileriyle katkı sağlayan tüm yazarlara sonsuz şükranlarımı sunarım. Kitabın 
baskı ve dizgi sürecindeki katkıları için değerli Akademisyen Kitabevi yönetici ve çalışanlarına da teşek-
kür ederim.

Saygılarımla
Editör

Prof. Dr. Mehmet Ali KAYGIN
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BÖLÜM 1

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi	Mehmet	TERCAN,	SBÜ	Şanlıurfa	Mehmet	Akif	İnan	EAH,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD. 
mehmet.tercan@sbu.edu.tr

Mehmet TERCAN1

KARDİYAK CERRAHİDE PROTAMİN KULLANIMI VE 
ADVERS ETKİLER

GIRIŞ

Kardiyopulmoner bypass (KPB) gerektiren kar-
diyak cerrahilerde anestezi yönetiminin kilit 
bileşenlerinden biri de kan pıhtılaşmasının yö-
netimidir. Çünkü KPB sırasında uygulanan tam 
sistemik antikoagülasyonun KPB’den ayrılırken 
tersine çevrilmesi gerekir. Pıhtılaşmayı etkileyen 
önemli faktörler arasında ekstrakorporeal devre-
nin priming solüsyonla doldurulmasına bağlı he-
modilüsyon, fibrinoliz, trombosit disfonksiyonu, 
pıhtılaşma faktörü tüketimi ve KPB sırasında olu-
şan sistemik hipoterminin yanı sıra kalp ve büyük 
damarları içeren cerrahi sırasında oluşan kan kay-
bı yer alır (1,2). Bu bölümde, kardiyak cerrahide 
antikoagülasyonun tersine çevrilmesi için kulla-
nılan protaminin advers etkileri olgu sunumuyla 
beraber ele alınacaktır.

OLGU SUNUMU

Göğüs ağrısı şikayetiyle acil servise başvuran 63 
yaşında erkek hastaya akut inferior myokard in-
farktüsü tanısı konuluyor. Özgeçmişinde uzun sü-
reli sigara kullanımı ve aralıklı alevlenen psöriazis 
mevcut olan hastanın ekokardiyografisinde sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) %40 olarak 
tesbit ediliyor. Sonrasında hasta primer perkutan 
girişime alınıp sağ koroner arter stent ile açılarak 
normal akım sağlanıyor. Sol ön inen arter ve cir-

cumflex arter lezyonları da olan hastaya koroner 
arter bypass greft (KABG) cerrahisi öneriliyor. 
Operasyon hastane içi planlansa da hasta bu sü-
reçte operasyonu kabul etmediğinden medikal te-
davisi düzenlenerek taburcu ediliyor.

Yaklaşık iki ay sonra hastanemize tekrar baş-
vuran hasta operasyon hazırlığı için kalp ve da-
mar cerrahisi servisine yatırıldı. Preoperatif rutin 
kan tetkiklerinde özellik tesbit edilmedi. Yapılan 
karotis doppler ultrasonografide internal carotid 
arter proksimalinde %30 darlık, tespit edildi. Has-
ta anesteziyoloji konsültasyonu sonrasında ASA 3 
ile operasyona alındı. Operayon öncesi hastanın 
elektrokardiyografik monitorizasyonu ve sedatize 
edildikten sonra sol radial arter kanulasyonuyla 
invazif tansiyon arteriyel (TA) monitorizasyonu 
sağlandı. Genel anestezi ve entübasyon sonrasın-
da sağ juguler ven kataterizasyonu yapıldı. Hasta 
cerrahi olarak örtüldükten sonra median sterno-
tomi sonrası mediastene ulaşıldı sol internal tora-
sik arter ve safen ven greftler hazırlandı. Başlangıç 
aktive koagülasyon zamanı (ACT) 130 olan 71 kg 
ağırlığındaki hastaya 25 000 İÜ heparin enjeksi-
yonu sonrası ACT 500 IU üstünde olması üzerine 
aorta two stage venöz kanülasyon ile KPB’a giri-
lerek aortosafen-diagonal, aortosafen-sağ koroner 
arter, sol internal torasik arter-sol ön inen arter 
olarak üç damar anastomozu yapıldı. Kros-klemp 
alındıktan sonra kalp spontan olarak çalıştı ve 
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İlaç prospektüs bilgisinde protamin kullanımı 
sonrası ciddi sistemik hipertansiyon olabileceği be-
lirtilmiş olsa da literatür taramalarımızda bununla 
ilgili makaleye rastlamadık. Klinik uygulamalarda 
protamin uygulamasına bağlı pulmoner arterial 
sistemde hipertansiyon bilinen bir durum olmakla 
birlikte sistemik arterial hipertansiyon sık rastla-
nan bir durum değildir. Kardiyak cerrahide hepa-
rinin oluşturduğu antikoagülasyonu tersine çevi-
rirken protamin kullanımında bu advers etkinin de 
akılda olmasının faydalı olabileceği kanaatindeyiz.
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İlker Hasan KARAL1

KARDİYAK VASKÜLER CERRAHİDE KAN KORUMA 
STRATEJİLERİ

GİRİŞ

1950 lerden itibaren konjenital kalp defektleri-
nin cerrahi olarak düzeltilmesi ile başlayan, son-
raki dönemde kapak cerrahisi ve koroner baypas 
greftleme ile devam eden kalp cerrahisinin gelişim 
süreciyle beraber yüksek miktarlarda kan trans-
füzyon ihtiyacı ortaya çıkmıştır. Bu dönemlerde 
allojenik kan ürünlerinin yaygın ve yüksek mik-
tarlarda kullanımı bu alanda hızlı bir gelişmenin 
önünü açmıştır.

Açık kalp cerrahisi ile yüksek miktarlarda kan 
kaybı ve transfüzyon gerekliliği arasındaki ilişki 
çeşitli çalışmalarla desteklenmiştir. Açık kalp cer-
rahisinde hasta popülasyonunun %70 inde kan 
transfüzyonu gerektiği ve hasta başına 2-4 donör 
hazırlığı yapıldığı bildirilmiştir.1-2 Hatta kalp cer-
rahisi kan ürünlerinin en büyük tüketicisi duru-
mundadır. Amerika Birleşik Devletlerinde kan 
ürünlerinin %20 si kardiyak cerrahi girişimlerinde 
kullanılmaktadır ve tüm dünyada da benzer oran-
lar bildirilmektedir.3 Son yıllarda kan transfüzyon 
sayısında azalma olmasına rağmen kardiyak cer-
rahi hastalarında bu oran yeniden yükselerek %34 
e ulaşmıştır.4 Kalp cerrahisi sonrası bu yüksek 
transfüzyon oranlarının sebebi sıklıkla kardiyop-
lumoner baypasa bağlı ortaya çıkan koagülopati, 
trombosit disfonksiyonu ve çeşitli derecelerde 
gerçekleşen eritrosit hemolizi sorumlu tutulmak-

tadır.5-7 Kanamanın ve transfüzyon gerekliliğinin 
diğer sebepleri arasında doğuştan veya kazanılmış 
trombosit disfonksiyonları, yüksek doz antikoa-
gülan kullanımı, koagülasyon faktör eksiklikleri 
ve artmış fibrinolizis gibi etiyolojik faktörler sayı-
labilir. 8

Ateş ve ürtiker gibi sık görülen transfüzyon 
reaksiyonları genellikle kolayca tedavi edilirken 
daha nadir görülen transfüzyon ilişkili akut ak-
ciğer hasarı (TRALI) gibi ciddi komplikasyonlar 
kritik durumdaki hastalar için yüksek mortalite 
riski(%35-58)9,10 taşımaktadır. Bu komplikasyon-
lar nedeniyle mümkün olan her durumda kan 
ürünü transfüzyonundan kaçınılmalıdır.

Kan ürünü transfüzyonunun kesin endikas-
yonu hayatı tehdit eden kanamalardır, bununla 
birlikte oksijen taşıma kapasitesinin arttırılması, 
organ iskemisinin düzeltilmesi veya engellenmesi 
için de kan ürünü transfüzyonu yapılabilmekte-
dir. Kritik hastalarda kan transfüzyonunun organ 
oksijenasyonu üzerindeki olumlu etkilerine rağ-
men kardiyak cerrahide kan ürünlerinin serbest 
ve fazla miktarda kullanımını destekleyen yeterli 
kanıt yoktur. Tam tersine kan ürünü transfüzyo-
nunun mortalite ve morbiditeyi arttırdığını göste-
ren yayınların sayısı gün geçtikçe artmaktadır.11-13 

Uzamış yoğun bakım süresi, kısa ve uzun dönem 
sağkalım sonuçlarında kötüleşme, tedavi maliyet-
lerinde artış kan ürünü verilmesi ile ilişkili isten-
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sayısı ve fonksiyonu için bir eşik değeri sunan ça-
lışma yoktur.

ÖZET ÖNERİLER
Erişkin kalp cerrahisi sırasında kan korunma 

yöntemleri arasında hemodülisyonun azaltılması, 
antifibrinolitiklerin rutin kullanımı, sabit bir he-
moglobin seviyesinden ziyade hastanın klinik du-
rumuna göre kan transfüzyonu kararı verilmesi ve 
multidisipliner yaklaşım mutlaka önerilmektedir. 
Bununla beraber KABG öncesi aspirinin devamı, 
ototransfüzyon, modifiye UF kullanımı ve retrog-
rad otolog priming yapılması, heparin seviyesinin 
ölçümü veya ACT’ye göre heparin tedavisi uygu-
laması, protamin/heparin dozunun >1:1 olarak 
ayarlanması kanıt düzeyi yüksek öneriler içerisin-
dedir. Bu programlarda preoperatif eritrosit süs-
pansiyonu transfüzyonu, topikal yapıştırıcıların 
rutin kullanımı, KPB sonrası kanamayı azaltmak 
için AT uygulaması, proflaktik TDP, fibrinojen, 
Dezmopressin veya rFVIIa verilmesi kesinlikle 
önerilmemektedir.248

KİLİT NOKTALAR
• Kardiyak cerrahide kan ürünlerinin serbest ve 

rutin kullanımını destekleyen kanıtlar kısıtlı-
dır.

• Kapsamlı bir kan koruma programı allojenik 
kan transfüzyonu oranlarını azaltacak en etkili 
strateji olarak görünmektedir.

• Cerrah, anestezist, hemşire, perfüzyonist ve 
kan bankasını içeren multidisiliner yaklaşım 
bu programın kalitesini ve başarısını arttıra-
caktır.

• Kanamayı ve kan transfüzyon oranlarını azal-
tan ve preoperatif uygulamalar arasında risk-
li hastaların tespiti, koagülapatiye neden olan 
ilaçların kesilmesi, preoperatif kırmızı hücre 
kitlesinin eritropoietin, demir ilavesi veya pre-
operatif otolog kan hazırlığı ile arttırılması var-
dır.

• Akut normovolemik hemodilüsyon, ototrans-
füzyon, Retro-antegrad priming ,mini devreler 
ve modifiye ultrafiltrasyon gibi kardiyopulmo-
ner baypas tekniklerinin kullanımının arttırıl-
ması kan kaybını ve kan transfüzyon ihtiyacı-
nın azaltılması açısından anlamlıdır.

• Antifibrinolitik ilaçlar ve topikal hemostatik 
ajanlar kan koruma yöntemleri arasındadır.

• Hastanın mevcut klinik durumu postoperatif 
dönemde kan verme kararı açısından sabit bir 
eşik değerine göre daha iyi bir göstergedir.

• Milli kan koruma programları, yeni cerrahi 
tekniklerin, yeni ilaç ve kan ürünlerinin, ilerle-
yen teknolojinin katılımıyla iyi dizayn edilmiş 
kanıt düzeyi yüksek çalışmalara dayandırılma-
lıdır.
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KARDİYAK CERRAHİDE POSTOPERATİF HEMORAJİ 
VE TRANSFÜZYONUN PREDİKTÖRLERİ

GIRIŞ

Kalp cerrahisi sonrası oluşabilecek mortalite ve 
morbiditenin sıkça görülen sebeplerinden biri-
si, operasyon sonrasında ortaya çıkabilen yüksek 
miktarda kanamalardır. Kalp cerrahisi sonrası 
oluşan kanamalar önemsiz ve tedavi gerektirme-
yen kanamalardan ciddi ve hayatı tehdit eden ka-
namalara kadar değişkenlik gösterir. Çalışmalarda 
kalp cerrahisi sonrası kanama nedenli reoperas-
yon oranları %2 ile %8 arasında değişmektedir.1,2 
Kanama nedeniyle reoperasyona alınacak hasta-
larda göğüs tüplerinden olan drenaja göre karar 

vermeyi öneren çalışmalar yanında3,4, kullanılan 
kan ve kan ürünlerine göre değerlendirme yap-
mayı öneren çalışmalarda mevcuttur.5 E-CABG 
kanama sınıflandırması da koroner arter bypass 
cerrahisinde yaygın olarak kullanılan, kan ve kan 
ürünü kullanımını baz alan bir kanama sınıflan-
dırma sistemidir.6 (Tablo1) E-CABG sınıf 2 ve 3 
ciddi kanamaları işaret etmektedir.

Kalp cerrahisi sonrası kanamalar koagulopati-
ye bağlı ve cerrahi sebepli kanamalar olmak üzere 
iki ana gruba ayrılmıştır. Cerrahi sebepli kanama-
lar anostomoz sütür hatlarından, arteriyal ve ve-
nöz kondüitlerin yan dallarından, sternal tellere 

Tablo 1: E-CABG kanama sınıflaması

Sınıf Kanama tedavisi için müdahale Toplam Puan

sınıf 0 1 ünite eritrosit süspansiyonu 
dışında kan ürünü kullanılmaması 0

sınıf 1 Trombosit süspansiyonu 
kullanılması 2

Taze donmuş plazma veya oktaplas 
kullanılması 3

2-4 ünite eritrosit süspansiyonu 
kullanılması 3

Sınıf 2 5-10 ünite eritrosit süspansiyonu 
kullanılması 5

Kanama için reoperasyon 5

Sınıf 3 10 üniteden fazla eritrosit 
süspansiyonu kullanılması 7
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Kalp ameliyatı geçiren Yehova şahitlerinde 
TRACK puanı ve euroSCORE II’nin karşılaştırıl-
dığı bir çalışmada postoperatif klinik sonuçları ön-
görmek bakımından benzer oldukları bulundu.40 

Klein ve arkadaşlarının çalışmasında ACTAPORT 
skorlama sisteminin transfüzyon riskini öngör-
mede TRACK skorlama sisteminden iyi olduğu 
gösterildi.16 Bizim çalışmamızda ACTAPORT 
skoru kanama ve transfüzyon riskini öngörmede 
TRACK skorundan daha başarılı bulunmuştur 
ve bu çalışmayı destekler niteliktedir. Bianca-
ri ve arkadaşlarının çalışmasında WILL-BLEED 
skorunun major kanamayı ayırt etme yeteneği 
PAPWORTH skorundan daha iyi bulunmuştur.18 
Ancak bizim çalışmamızda eğri altında kalan alan 
değerleri baz alındığında izole KABG hastalarında 
major kanamayı öngörmek için en uygun skorla-
ma sistemi PAPWORTH skorlama sistemi olarak 
bulunmuştur.21
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KORONER ARTER BY-PASS CERRAHİSİ SONRASINDA 
GELİŞEN KOMPLİKASYON YÖNETİMİNDE 

EKOKARDİYOGRAFİNİN YERİ

4

GIRIŞ

Koroner arter by-pass greftleme (CABG), Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde yıllık olarak yaklaşık 
200.000 prosedür ve Batı Avrupa’da 200.000 kişi 
başına 62 insidans ile en sık yapılan operasyon-
lardan biridir (1). Elektif hastalarda %1-2 gün-
cel mortalite oranına sahip nispeten güvenli bir 
prosedür olmasına rağmen oldukça karmaşık bir 
ameliyattır ve bir takım komplikasyonlarla ilişki-
lendirilmiştir (2). Son dönemde perkütan koroner 
girişim yöntemlerindeki gelişmeler ile koroner ar-
ter by-pass cerrahisi daha yüksek riskli hastalara 
yapılmaya başlamıştır ve buna bağlı olarak posto-
peratif komplikasyonlarda artmaktadır. Özellikle 
ilk bir haftada kanama ve greft oklüzyonuna bağlı 
kardiyak komplikasyonlar mortalite ve morbidi-
tenin önemli bir nedenidir. Ekokardiyografi; bu 
hastalarda hasta başı uygulanabilir, tekrarlanabi-
lir, hızlı ve non invaziv olması nedeniyle bize yol 
göstericidir. Hastaların tanısında olduğu kadar 
tedaviye yanıt ve prognozda da önemli bir yere 
sahiptir. Bu hastalarda cerrahinin başarısının yanı 
sıra komplikasyon geliştiğinde hızlı tanı ve tedavi 
mortalite ve morbiditenin azaltılmasında önemli 
bir yer tutmaktadır.

OLGU

Koroner arter by-pass operasyonu geçirmiş 62 
yaşında bayan hasta postoperatif 5. günde servis 
takibinde izlenirken; hastada nefes darlığı, çar-
pıntı şikayeti başlamıştır. Hasta daha önceden 
hipertansiyon ve kronik böbrek yetersizliği ile 
takiplidir. Hastanın yapılan fizik muayenesinde 
taşikardi, ortopne ve kalp sesleri derinden geliyor-
du. Hastanın ekspiryumda sistolik tansiyonu 98 
mmHG iken inspiryumda 70 mmHg saptanması 
ile pulsus paradoks paterni izlendi. Hasta yoğun 
bakım izlemine alınarak hızlıca ekokardiyogra-
fi ile değerlenme yapıldı. Ekokardiyografide sol 
ventrikül (LV) lateral duvar komşuluğunda 28mm 
posterior duvar komşuluğunda ise 33 mm mikta-
rında diyastolde bası bulgusu yaratan sağ ventri-
kül duvar komşuluğunda ise izlenmeyen lokalize 
sıvı saptandı. Mitral kapak akım hızında inspiras-
yonda belirgin azalma saptandı. Çekilen akciğer 
filminde su şişesi görünümü mevcuttu. Hastaya 
hızlıca cerrahi drenaj planlandı ve cerrahi olarak 
800ml drenaj yapıldı. Hasta postoperatif dönemde 
hem klinik hemde hemodinamik olarak stabileze 
edildi ve postoperatıf 10. Günde externe edildi.
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KARDİYOPULMONER BYPASS VE 
KOMPLİKASYONLARI
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GIRIŞ

Dünyada kalp cerrahisini modern çağa taşıyan en 
önemli gelişme kardiyopulmonerby-pass(vücut 
dışı dolaşım) olanağının sağlanmasıdır.İster açık 
kalp, ister büyük damar ameliyatları için olsun 
dolaşımın devre dışı bırakılarak tüm patolojilere 
kansız alanda görerek müdahale imkanı sağlamış-
tır.

Kardiyopulmonerby-passınyapılabilirliğini ilk 
kez ortaya atan Julien-Jean CezarLeGallois 1811 
yılında kalbin yerini bir pompanın alabileceğini 
söylediğinde yıllar boyu sürecek gelişim düşünce-
lerinin tohumunu atmıştır.1Diğer cerrahi branşla-
ra göre kalp cerrahisindeki gelişmeler daha yavaş 
yol almış olsa da sonradan hızlanmıştır.Kardi-
yopulmonerby-passmekanizmasınıngelişiminin 
yanı sıra çalışan kalpte bypass, koroner arter ve 
kapak lezyonlarında,septaldefektlerdeperkütan 
girişim konularında da büyük adımlar atılmıştır.
Kalp akciğer makinesini kullanarak ilk başarılı 
ameliyatı 1953’te Dr.JohnGibbon gerçekleştirmiş-
tir. İlk başarılı hasta serisini 1955’teMayo Klinik 
‘te Dr.JohnKirklin ve arkadaşları bildirmişlerdir. 
Ülkemizde de kıymetli hekimlerimizden M.Tek-
doğan 1960’ta Hacettepe Hastanesi’nde ilk açık 
kalp ameliyatını gerçekleştirmiştir.1963 yılında S 
.Ersek ve K.Beyazıt sayesinde kapak ameliyatları 
da yapılmaya başlanmıştır.Avrupa’daki yenilikleri 

takiben 1980-1990 yılları arasında ülkemiz kalp ve 
damar cerrahi merkezlerinde kalp ve akciğer ma-
kineleri yaygın kullanıma girmiştir.2,3

Hala açık kalp cerrahisinin mihenk taşlarından 
olan kardiyopulmonerby-passınve bizzat kalp ak-
ciğer makinesinin fizyolojik olmaması nedeniyle 
komplikasyon olasılıklarını tamamen ortadan kal-
dırmak mümkün değildir.Bunların bazıları önüne 
nasıl geçilebileceği nasıl tedavi edilebileceği bili-
nen, bazılarıysa henüz nasıl baş edilebileceği tam 
kestirilemeyen komplikasyonlardır.Bundan dola-
yıdır ki daha az invazivyöntemlere başvurulmaya 
başlanmıştır.Kardiyopulmonerby-passın güvenir-
liliğini arttırmak için cerrah,perfüzyonist ve anes-
tezist gelişebilecek komplikasyonlarıve müdahale-
leriönceden bilmelidir.

VAKA SUNUMLARI

Olgu
Kardiyopulmonerby-pass (CPB) sırasındaki 

komplikasyonlar ve kritik olayların yönetilmesi 
zordur ve bazı durumlarda ölümcül sonuçlara yol 
açma potansiyeli çok yüksektir. Bu komplikasyon-
ların en çok korkulanlarından birisiserebral ma-
sif hava embolisidir. BuradaCPB süresinde masif 
hava embolisi gelişen hasta için anestezist, cerrah 
ve perfüzyonistlerin bu durumla baş edebilmek 
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KPB ye girildiğinde yada pompa ventleri ile kan 
aspirasyonuna devam edilirse oluşabilir.Çözüm 
çok kısıtlı zaman içersindeoksijenatörün değişti-
rilmesidir.

Sonuç
Kalp akciğer makinesinin geliştirilmesi sa-

yesinde kardiyopulmonerby-pass kullanımı açık 
kalp cerrahisi terminolojisini kullanıma sokmuş-
tur. Böylece özellikle daha önceden cerrahisi ya-
pılamayan kalp içerisindeki anomalilerin düzel-
tilmesi mümkün olmuştur.19Kardiyopulmoner 
by-pass birçok hastada az riskle ve başarı ile uygu-
lanmaktadır. Cerrahlar, kardiyopulmonerby-pass-
ta güvenliği artırmak için anestezi doktorları ve 
perfüzyonistler ile yakın iletişimde olmalı ve kalp 
akciğer makinasına ve hastaya bağlı gelişebilecek 
acil durum ve komplikasyonları başarılı bir şekil-
de çözüme kavuşturmalıdırlar. Her zaman, cerra-
hi ekibin bu durumları çözmek için uygulayacağı 
bir planı olmalıdır. Her olası duruma hazırlıklı 
olmak ve çözüm bulabilmek için de tüm cerrahi 
ekibin kardiyopulmonerbypasınfizyolojisini, kalp 
akciğer makinesinin özelliklerini çalışma prensip-
lerini ayrıntılı şekilde bilmekle yükümlüdürler.
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Cenk İNDELEN1

NADİR ANATOMİK VARYASYONLARDA KORONER 
ARTER BYPASS CERRAHİSİ

GIRIŞ

Sağ ventrikül içine uzanım gösteren Sol Anterior 
Dessending (LAD) arter nadir bir anatomik var-
yasyondur. Az sayıda ki serilerde yaklaşık % 0,02 
oranında bildirilmiştir1-2.

Koroner arter bypass cerrahisi (CABG) için 
Left Anterior Mammarian (LIMA) greftinin LAD 
arterine anastomozu altın standarttır. Fakat ana-
tomik varyasyonlar full revaskülarizasyonu engel-
leyebilir. Bu da mortaliye ve morbiditeyi etkileye-
bilir.

Kas içi (intramural) LAD cerrahi teknik açı-
sından sorun yaratır. Fakat İntrakaviter LAD sağ 
ventrikülotomi yapılması nedeniyle mortal sey-
redebilecek katastrofik komplikasyonlarae neden 
olabilir. Bu yeni teknik, sağ ventrikül açma pro-
sedürü sırasında olası tehlikelerin önlenmesi için 
türetilmiştir.

İlk tehlike, koroner arterin stenotik segmenti 
aranırken ortaya çıkabilir. Sağ ventrikül, sol vent-
rikül ve interventriküler septum yaralanmalarıdır. 
İkinci tehlike, sağ ventrikülotomiyi kapatırlen; LAD, 
saptal ve diagonal dalların oblitere edilmesidir.

OLGU SUNUMU

54 yaşında, erkek hasta. Vücut yüzey alanı: 
1,89cm/kg. 12 yıldır Diyabetes Mellitus ve oral an-

tidiyabetik ile kan şekeri değerleri kontrol altında 
takip ediliyor. Sigara alışkanlığı yok. Ailede iske-
mik kalp hastalığı öyküsü var. Hemogram ve bi-
yokimya değerlerinde özellik yok. EKG, V5-V6 da 
T dalgası negatifti. Karotikovertebral arter renkli 
doppler incelemesin normal sınırlar içerisinde. 
EKO incelemesinde: Ejeksiyon fraksiyonu %55, 
segmenter duvar hareket bozukluğu var, kapak 
fonksiyonları normal. Katater incelemesinde LAD 
proksimal segment %80 stenotik, circumflex arter 
OM1 %90, OM2 %85, Sağ koroner arter gövde %90 
stenotik saptandı. Hastaya CABG kararı alındı.

Mediyan full sternotomiden sonra bir LIMA ve 
safen ven greftleri (SVG) hazırlandı. Aort ve sağ 
atriyum kanüle edildi, kardiyopulmoner bypass 
başlatıldı. Cross klemp sonrası miyokaridal koru-
ma, 10 dk ara ile verilen antegrad soğuk kan kar-
diyoplejisi ile sağlandı. Distal ve proksimal anas-
tomozlar croos klemp altında yapıldı.

SVG-Sağ Koroner Arter(RDP), SVG-OM1 

ve SVG-OM2 distal anastomozları çift iğneli 8-0 
monofilamant poliprolen (Prolene, Ethicon) ile 
devamlı sutur tekniği ile uç-yan yapıldı. LAD ve 
diyagonal arterler epikardiyal yüzde görünmüyor-
du. Diyagonal arter ve LAD’nin bulunması kolay 
görünmüyordu. Epikardiyal yüzde LAD’nin ola-
bileceği olası yerler bistüri ile arandı ama LAD 
bulunamadı. Diyagonal arterlerin olası yerleri 
de arandı ama diyagonal arterlerde bulunamadı. 
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neden olabilir6. Bu fistüller çocukluk çağında da 
bulgu verebilirler7. Öncelikle transkateter yol ile 
kapatılması düşünülmelidir8.

Koroner fistül ve anevrizma tanısı için koroner 
anjiyografi altın standarttır. Anevrizmaklar için 
öncelikle kaplı stentler, mümkün değilse cerrahi 
düşünülmelidir9. Fistüller için önemli olna müda-
halenin zamanlamasıdır. Semptom ve bulgulara 
göre müdahale kararı aldıktan sonra transkateter 
yada cerrahi kararı tartışılmalıdır.

Ana Pulmoner arter fistüllerinde pulmoner ar-
teri açarak fistül ağızlarını kapatmak bir seçenek-
tir. Çünkü Tüm fistül dalları epikardiyal değildir 
ve ana pulmoner arter arkasında ki fistülleri gör-
mek zordur.

Tüm nadir görünen varyasyonların tedavisin-
de “Kalp Takımı” olarak multidisipliner yaklaşım 
ile hareket etmek güvenilir bir yoldur.
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İbrahim Burak ŞEKER1

DÜŞÜK SOL VENTRİKÜL EJEKSİYON FRAKSİYONLU 
HASTALARDA KORONER ARTER BYPASS CERRAHİSİ

GIRIŞ

Kalp cerrahisi geçirecek hastalarda ameliyat önce-
si düşük sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) 
özellikle koroner arter bypass greft (KABG) cerra-
hisi planlanan hastalarda yaygın olarak gözlenir. 
Medikal tedavi ve cerrahi tekniklerdeki gelişme-
lere rağmen, kalp cerrahisi geçiren orta veya şid-
detli sol ventrikül disfonksiyonu olan hastaların 
tedavisi hala zor bir süreçtir.1,2 Bilindiği gibi düşük 
SVEF’li hastalar, kalp cerrahisi sonrası postopera-
tif komplikasyon ve mortalite açısından daha yük-
sek risk altındadır.1 Hastalar giderek daha yaşlı ve 
çok sayıda ek hastalıkla kalp cerrahisine yönlendi-
rilmektedir. Yakın bir zamana kadar, bu hastalara 
cerrahi tedavi uygulanmamaktaydı. Bugün, ko-
morbiditesi olan yaşlı hastalar cerrahi kalp onarı-
mından yararlanmakla beraber bu tür hastalarda 
postoperatif komplikasyon ve mortalite riski daha 
yüksektir. Preoperatif sol ventrikül fonksiyonunda 
belirgin bozulma erken postoperatif dönemde dü-
şük kardiyak output sendromunun nedenlerinden 
biridir. Bu komplikasyon ameliyat geçiren hastala-
rın %3-14’ünde görülür ve bu gruptaki mortalite 
15 kat artar.3

VAKA

67 yaşında kadın, sigara kullanımı ve hipertansi-
yon öyküsü olan 4-5 saatlik baskı tarzında göğüs 

ağrısı şikayeti ile acil servise başvuran hastanın 
fizik muayenesinde özellik saptanmadı. Telerad-
yogram’da kardiyotorasik indeks 0,5’in üzerin-
deydi. Elektrokardiyogram’da kalp sinüs ritminde, 
V1-V6, D1-aVL derivasyonlarda yaygın S-T de-
ğişiklikleri mevcuttu. Hastaya akut anterolateral 
miyokard infarktüsü ön tanısı konuldu. Biyokim-
yasal tetkiklerde kardiyak enzimlerin sonuçları 
yüksek geldi (Troponin I: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) laboratuvarına alı-
nan hastaya yapılan KAG’da sol ön inen arter(-
LAD): proksimal bölgeden total tıkalı(Şekil 1), 
circumflex arter(CX):plaklı, sağ koroner arter(R-
CA):mid bölgede %30-50 darlık(Şekil 2.) ve dista-
linde plak gözlendi. Aynı seansta LAD total lezyon 
guide wire ile geçildikten sonra 3,5x16mm çıplak 
stent direkt implante edildi. Trombüs aspirasyo-
nu ve intrakoroner tirofiban infüzyonu uygulan-
dı. Tama yakın açıklık sağlandı(şekil 3.). Kontrol 
KAG yapılması planlanan hasta yoğun bakım 
ünitesine alınarak takip edildi. Sonraki gün yapı-
lan kontrol KAG’da LAD: stent açık stent sonrası 
%70-90 trombüslü darlık oluştuğu gözlendi(Şekil 
4), CX:plaklı, RCA: mid %30-50 olduğu görüldü. 
Kontrol EKO da EF:%25 global hipokinezi, ağır 
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hatta bunların preoperatif profilaktik kullanımı 
rutin hale gelmektedir.
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8
AKUT MİYOKARD ENFARKTÜSÜ SONRASI SEPTAL 

DEFEKTİN CERRAHİ TEDAVİSİ

GIRIŞ:

Akut miyokard enfarktüsü sonrası cerrahi; kalp 
cerrahisinin yaygın pratiklerinden birini oluş-
turmaktadır. Koroner arter bypass greftleme 
(CABG); erken ya da geç dönemde hastayı anji-
nadan, enfarktın olası komplikasyonlarından, re-
enfarkttan ve ölümden korumak için sıkça uygu-
lanmaktadır. Miyokard enfarktüsü sonrasında; sağ 
veya sol ventrikül fonksiyonlarında ileri derecede 
bozulma; kardiyak outputun düşmesi ve kardi-
yovasküler dolaşımı devam ettirememe; konjestif 
kalp yetmezliği ve kardiyojenik şok gelişebilir. Bu 
gibi hastalarda kardiyak transplantasyon, ekstra-
korporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), sol 
ve/veya sağ ventriküler destek cihazlarının (VAD) 
yerleştirilmesi gibi ventriküler replasman tedavi-
leri de kalp cerrahisinin ilgi alanı içerisindedir.

 Akut miyokard enfarktüsünün sadece iskemik 
değil, mekanik, aritmik, embolik ve inflamatuar 
komplikasyonları da literatürde tanımlanmıştır. 
Akut miyokard enfarktüsü sonrası dönemi komp-
like hale getiren, cerrahi tecrübe gerektiren önem-
li komplikasyonlar grubundan biri de mekanik 
komplikasyonlardır. Bu grup akut ve kronik iske-
mik mitral yetersizliğini, papiller kas rüptürünü 
ve buna bağlı mitral yetersizliği, fonksiyonel tri-
küspit yetersizliğini, enfarktüs sonrası ventriküler 
septal defekti(VSD), kardiyak rüptürü ve sol vent-

rikül anevrizmasını içerir. Bu bölümde enfarktüs 
sonrası ventriküler septum rüptürünün vaka tak-
dimi ve bir özeti anlatılacaktır.

VAKA:

60 yaşında erkek hasta 12 saattir devam eden gö-
ğüs ağrısı ve nefes darlığı şikayetiyle dış merkez-
den kardiyoloji kliniğine sevk edildi. Hasta anam-
nezinde insülin bağımlı diyabet hastası olduğunu, 
hipertansiyon ilaçları kullandığını ve ağır sigara 
içicisi olduğunu ifade etti. 12 saattir ağrısının de-
vam ettiğini, ağrısının hiç azalma göstermemesi 
üzerine dış merkez acil servise başvurduğunu an-
lattı.

Hastanın fizik muayenesinde kalp hızının 105 
atım/dakika ve kan basıncının 150/80 mmHg ol-
duğu görüldü. Akciğer sesleri normaldi ve kalp 
muayenesinde üfürüm duyulamadı.

Hastanın çekilen elektrokardiyografisinde kalp 
hızı 100 atım/dakika, II- III- aVF derivasyonla-
rında ST segment elevasyonu ve I. derivasyonda 
resiprokal ST segment çökmeleri görüldü.

Hasta, koroner arterleri görüntülemek ama-
cıyla anjiografi laboratuarına alındı. Yapılan an-
jiografide sağ koroner arterde (RCA) total okluz-
yon görüldü. RCA total okluzyonuna anjiyografi 
laboratuarında girişim yapılarak, rezidü defektle 
beraber açılım sağlandı. Hemodinamisi bozulan 
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Eşlik eden prosedürler:
Akut miyokard enfarktüsü sonrası septal defekt 

ile birlikte miyokard enfarktüsünün diğer kompli-
kasyonları da gözlenebilir. Posterior infarktlarda 
mitral yetmezlik ortaya çıkabilir. Mitral yetmezli-
ğin sebepleri genellikle papiller kas nekrozu yahut 
rüptürüdür. Eğer mitral yetmezlik onarımla orta-
dan kaldırılamayacaksa kapak replasmanı en gü-
venilir tercihtir. Kapak, plejitler atriyum tarafında 
kalacak şekilde aralıklı plejitli dikişlerle sol ventri-
külotomiden yapılabilir. Sol atriyal veya biatriyal 
insizyon da seçilebilir.

Eğer postinfarkt VSD ile birlikte sol ventrikül 
anevrizması da mevcutsa septal defekte yaklaşım-
da anevrizma eksize edilir. Serbest duvar rüptürü 
de VSD onarımı sırasında tamir edilir. Revasküla-
rize edilmesi gereken önemli derecede koroner ar-
ter stenozu varlığında CABG prosedüre eklenme-
lidir. Eğer mümkünse sol internal torasik arter sol 
anterior desending artere anastomoz edilmelidir.

Sonuçlar:
Akut miyokard enfarktüsü sonrası septal de-

fekt cerrahisinin hastane mortalitesi %30- 40 tır.15–

17 Son yıllarda akut miyokard enfarktüsü sonrası 
hızlı müdahale post infarkt VSD oranlarını azalt-
mıştır.18 Cerrahide ise iyi bir preoperatif hazırlık 
dönemi, doğru cerrahi tekniğin seçimi ve posto-
peratif ventriküler destek yöntemlerinin ulaşılabi-
lirliği mortaliteyi azaltan etkenlerdir.

Mortalite için risk faktörleri:
1. Kardiyojenik şok: Hemodinamik bozukluk 

mortaliteyi artıran en önemli etkendir. Şok 
%44- 58 oranında mortaliteyle ilişkili bulun-
muştur.19

2. Sağ ventrikül disfonksiyonu: Sağ ventrikül 
disfonksiyonu genellikle sağ koroner arterin 
proksimal total okluzyonu sonucu görülür. 
Akut anterior enfarktlarda da görülebilir. 
Sağ ventrikül disfonksiyonu sağ ventrikülün 
infarktından kaynaklanabileceği gibi akut 
soldan sağa şantın sağ ventrikül üzerine yük-
lediği volüm ve basınç yükünden de kaynak-
lanabilir. 20,21

3. VSD yerleşimi: Posterior defektler anterior 
defektlere nazaran daha kötü prognoza sa-
hiptir. Posterior defektlerin ulaşımı daha zor 

ve mitral komplikasyonlarla birlikteliği daha 
fazladır.22

4. Cerrahi zamanlama: Septal rüptür sonrası er-
ken ve acil operasyonda hemodinamik insta-
bilite ve büyük miktarda myokard nekrozu se-
bebiyle mortalite oranları yüksektir. Gecikmiş 
ameliyata alınan hastalarda nekrotik dokular 
daha az ve fibrotik dokulardan dikiş geçmek 
daha güvenli olduğu için mortalite oranları 
daha düşüktür. 23
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KALP YARALANMALARI

2015- 2020 Tarihleri arasında kliniğimizde 
kalp yaralanması ile cerrahi yapılan 37 vakayı in-
celendik. Hastaların 29’ i erkek 8’i kadındı yaş or-
talaması 35,3 ±12,1 idi. 12 ila 67 yaş spekturumun 
da 3 ‘si ateşli silah 26’ i kesici delici aletle, 8 künt 
travmayla olan yaralanmaydı. Yaralanmalarda en 
sık sağ ventrikül, ikinci sırada sol ventrikül yer al-
maktaydı. Koroner arter yaralanması üç hastada 
mevcuttu. Vital bulğuları stabil olmayan hastalar 
doğrudan ameliyata alındı. Hemodinamisi stabil 
vakalarda tanın kesinleşmesi ve ameliyat yakla-
şımı planlanması için gereken rutin radyolojik 
tetkikler istendi. Cerrahide sternotomi yada to-
rakotomi yapılarak zedelenme bölgesine ulaşıldı. 
Hemorojinin kontrol altına alınması öncelikli ele 

alındı. Yaralanma onarımı ardından, hematom çı-
karılarak kardiyak tamponand tedavisi yapıldı.

14 vakada vital bulgularda stabil olmayıp acil 
şartlarda ameliyata alındı. Kardiyo pulmoner. 
15 Hasta sol anterolateral torakotomi, 10 vaka 
medyan sternotomi, 2 hasta sağ anterolateral to-
rakotomi, 3 hasta hem sol ön torakotomi hem de 
medyan sternotomi ile opere edildi ve bir vakaya 
sol ve sağ ön torakotomi yapıldı. Ayrıca 3 hastada 
da splenektomi yapılmış karaciğer, dalak ve batın 
yaralanmaları nedeniyle laparatomi yapıldı. Kalp 
yaralarının yerleri Tablo-II’ de gösterilmiştir.

On hastada postop atelektazi oluşup tedavi ile 
düzeldi. Dört vaka postoperatif hemoraji neden-
li revizyona alındı. Beş hastada serebro vasküler 

Tablo-I Vakaların demografi ve yaralanma türleri

Sayı(n)  Oran
Erkek 29 %78,37
Kadın 8 %21,62
Ateşli Silah 3 %8,10
Kesici-Delici Cisim 26 %70,27
Künt Travma 8 %21,62
İzole Kalp Yaralanması(Y.) 26 %70,27
Akciğer+Kalp Y. 8 %21,62
Batın+Kalp Y. 2 %5,40
Batın +Kalp+Akciğer Y. 1 %2,70



80

ill TM, O’Brien GF, Garret R, et al. Blunt cardiac trauma: 
A  pathophysiological study.  Ann  Thorac  Surg  1965; 1: 
432-43.

7) Mille FB, Shumate DR, Richardson JD. Myocardial con-
tusion: When can the diagnosis be eliminated?

Arch Surg 1989; 124: 805-7
8) Özkaynak  B,Gümüş  F, Polat A, Kayalar N,  Erentuğ  V 

Kardiyak Yaralanmalar. JAREM 2014; 2: 45-8
9) Bellister S, Dennis BM and Guillamondegui OD. 

Blunt and Penetrating Cardiac Trauma. Surgical Clini-
cs  of North  America,  The, 2017-10-01, Volume 97,  Is-
sue 5, Pages 1065-1076.

10) Lindstaedt M, Germing A, Lawo T, von Dryander S, Ja-
eger D, Muhr G, et al. Acute and long term clinical signi-
ficance of myocardial contusion  following blunt  thora-
cic trauma: results of a prospective study. J Trauma 2002; 
52: 479-85

11) Sturaitis  M,  McCallum  D,  Suther-
land  G,  Cheung  H,  Driedger  AA,  Sib-
bald  WJ.  Lack  of  significant  long- term  sequelae 
following  traumatic  myocardial  contusion.Arch  In-
tern Med 1986; 146(9):1765-9

12) Lateef  Wani  M,  Ahangar  AG, Nabi  Wani  S,  Irs-
had I, Ul-Hassan N. Penetrating Cardiac Injury: A Re-
view. Trauma Mon. 2012; 17 (1): 230-2. DOI: 10.5812 / 
travma. 4661

13) Bilroth T. The scalpel and the heart. in Richardson RG 
(ed): The Scalpel and the Heart. New York, Scribner’ s, 
1970,p 27

14) Tyburski  JG, Astra L, Wilson RF,  Dente  C,  Steffes  C. 
Factors  affecting  prognosis with  penetrating wounds 
of the heart. J Trauma 2000; 48: 587-91

15) Feliciano  DV,  Bitondo  CG,  Mattox  KL, et al: 1980’ler-
de sivil travma. Civilian trauma in the 1980s. A 1-year 
experience with 456 vascular and cardiac injuries. 
Ann Surg 1984; 199: s. 717-724

16) Asensio JA, Murray J., Demetriades D., et al: Penetrating 
heart injuries: a prospective study of variables predicting 
outcomes. J Am Coll Surg 1998; 186: s. 24-34

17) Bowley DM, Saeed M, Somwe D, et al: Off-pump cardiac 
revascularization after a complex stab wound. Ann Tho-
rac Surg 2002; 74: s. 2192-2193

18) Mina MJ,  Jhunjhunwala  R,  Gelbard  RB, et al. Factors 
affecting mortality after penetrating cardiac injuries: 
10-year experience at urban level I trauma center. Ben 
J Surg 2017; 213: s. 1109-1115

19) Rhee PM, Foy H., Kaufmann C., et al:Penetrating cardiac 
injuries: a population-based study. J Trauma 1998; 45: s. 
366-370

20) Tyburski JG, Astra L, Wilson RF, Dente C, Steffes C.Fa-
ctors affecting prognosis with penetrating cardiac inju-
ries: a 2- year prospective evaluation . J Trauma 1998; 44: 
1073-82.

21)  Ekim H,Tuncer M,Başel H,Güneş Y,Güntekin Ü.Trav-
matik veya iyatrojenik koroner yaralanmaları. MN Kar-
diyoloji 2008;15(2):103-8.

22) Morse BC, Mina MJ, Carr JS, et al: Penetrating cardiac in-
juries: A 36-year perspective at an urban, Level I trauma 
center. J Trauma Acute Care Surg. 2016Oct;81(4):623-
31.

23) Asensio  JA,  Berne  JD,  Demetriades  D,  Chan  L, , et 

al. One hundred fi ve penetrating cardiac  injuries: a 2- 
year prospective evaluation. J Trauma 1998; 44: 1073-82.

24) Henderson VJ, Smith RS, Fry WR, et al.Cardiac injuri-
cs; Analysis of an unselected series of 251 cases. J Trau-
ma 1994;36:341-8

25) Morse B.C., Mina M.J., Carr J.S., et al: Penetrating cardi-
ac injuries: a 36-year perspective at an urban, level I tra-
uma center. J Trauma Acute Care Surg 2016; 81: pp. 623-
631

26) LoCicero III J. Sternotomy and thoracotomy for medi-
yastinal disease. In Shields TW, LoCicero III J, Ponn RB, 
Rusch VW, ed. General Thoracic Surgery, vol 2, 6th ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2005; 
2449-52

27) Cherie  PE,  Christopher  TD, Michael TJ. Thoracic In-
cisions. Adult Thoracic Surgery. Sugarbaker  DJ,  Bue-
no R, Krasna MS, Mentzer SJ, Zellos L. Nobel Tıp Kitap-
ları. İstanbul. 2011; p:5-17.

28) Meteroğlu Fatih, Eren TŞ, Balcı EA. Mediasten Hastalık-
ları ve Cerrahisi. Bölüm 12 mediasten Hastalıklarında 
Sternotomi ve Torakotomi. Sayfa 134-35

29) Narayan P,Caputo M,Roidi M,Casula R.The use of off 
pump surgery for management of penetrating coranary 
artery injury.Eur J Cardiothorac Surg 2002;21(2):361-2

30) Ekim H,Basel H,Odabaşı D,Tuncer M,Gümrükcüoğlu 
HA. Management Of penetrating heart and accompan-
ying lung injuries Pak J Med Sci 2010;26(3):526-31



- 81 -

BÖLÜM 10

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi	Özlem	ÇAKIRKÖSE,	Giresun	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Kalp	Damar	Cerrahisi	AD.	zlemkeskin@hotmail.com

Özlem ÇAKIRKÖSE1

KARDİYAK MİNİMAL İNVAZİV CERRAHİ TEKNİKLER

GIRIŞ

Kardiyak operasyonların yapılması için uygulanan 
kardiyopulmoner by pass(KPB) en eski ve en sık 
yöntemdir. Ancak prosedürün kendisinin hasta 
için morbidite ve mortalitenin sebebi olduğu çok 
eski klinik çalışmalarda gösterilmiştir(1). Kardi-
yopulmoner bypass ile hemodilüsyon, hipotermi, 
nonpulsatil kan akışı, dışarı alınan kanın yeniden 
transferi ve akciğerin metabolik fonksiyonunun 
dışlanması gibi bir dizi fizyolojik olmayan durum 
ortaya çıkar. Ayrıca hastanın savunma mekaniz-
maları büyük ve sistemik aktivasyon gösterir ve 
her uç organda bunun yansımaları görülür. 90’ lı 
yılların ortalarından bu yana, kalp cerrahisi dünya 
çapında minimal invaziv tekniklerin geliştirilme-
sine oldukça ilgi göstermiştir.

Vasküler endotel; vasküler tonusun, vazomo-
tor fonksiyonun, pıhtılaşmanın ve hücresel etki-
leşimlerin merkezi bir düzenleyicisi olan dina-
mik bir organdır. Özellikle sistemik inflamatuvar 
yanıtı modüle eder, vazomotor tonusu değiştirir, 
pıhtılaşma yanıtlarını etkiler, intimal hiperplastik 
yanıtı başlatır ve aterosklerozise yol açan kronik 
değişikliklere aracılık eder.

Kardiyopulmoner bypass kullanımı miyokar-
diyal, pulmoner ve sistemik vaskülatürde endotel-
yal hücre aktivasyonunun birincil uyarıcısı olarak 
kabul edildiğinden, minimal invaziv tekniklerin 

kullanımına ve KPB’ nin ortadan kaldırılmasına 
yönelinmiştir. KPB nin ortadan kaldırılması tüm 
vücut inflamatuvar yanıtından kurtulmayı sağlar. 
Ancak endotel hasarı sorunundan kurtulmayı sağ-
lamaz. Minimal invaziv tekniklerle akut ve kronik 
endotel hücre hasarı oluşturan çeşitli mekaniz-
malar devam eder. Akut hasar; vasküler mekanik 
travma ve iskemi\reperfüzyon(I\R) hasarıdır. Me-
kanik travma; minimal invaziv kalp cerrahisinde 
en belirgin hasar kaynağıdır. Distal anastomozun 
tamamlanması sırasında koroner kan akışının ge-
çici olarak bozulmasını kapsar. Buna neden olarak 
cerrahi esnasında kullanılan buldog vb klempler 
ve cerrahın manuplasyonu sayılabilir. Hedef koro-
ner arterin stabillenmesi için çeşitli stabilizatörler 
kullanılmıştır. İskemi\reperfüzyon hasarı ise; KPB 
ve kalp durmasından kaçınan minimal invaziv 
teknikler global miyokard iskemisine neden olma-
yabilir, ancak lokal miyokard iskemisi hala devam 
eder. Koroner oklüzyondan 10 dk sonra anaerobik 
metabolizmayı gösteren laktat seviyeleri yüksel-
meye başlar. İskemik hasarın 20 dk dan uzun sür-
mesi geri dönüşümsüz hasarın ortaya çıkmasına 
neden olur(2). Kronik endotel hücre hasarında ise 
intimal hiperplazi ve ateroskleroz gelişebilir.

Kardiyak revaskülarizasyon için minimal inva-
ziv cerrahi teknikleri geliştikçe, yaralanmaya karşı 
endotel cevabının daha fazla tanımlanması ve bu 
travmayı en aza indiren ve endotel korumayı en 
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roner bypass her zaman bir seçenek olarak düşü-
nülmelidir.
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AORT KAPAK KORUYUCU CERRAHİLERİ

GIRIŞ

Aort kapak koruyucu cerrahi (AKKC) aort yet-
mezliği (AY) ile olan veya olmayan aortik kök 
dilatasyonu veya anevrizmasında özellikle son 20 
yılda sıklıkla uygulanmaya başlanan ve önemli 
merkezlerin uzun dönem sonuçlarını yayınlama-
ya başladığı bir tekniktir (1,2). AKKC tekniğiyle, 
bu tip hastaların tedavisinde altın standart yöntem 
olarak kabul edilen Bentall prosedürü sonrası ge-
rekecek antikoagülan kullanımının olası kompli-
kasyonlarının önüne geçilmesinin yanı sıra, aort 
kapak ve aort kökü morfolojisinin korunması 
sayesinde, normal aortik kök fizyolojisinin deva-
mı amaçlanır. Aortik kök genişlemesi olmayan, 
AY’nin izole liflet ve anülüs kaynaklı olduğu du-
rumlarda uygulanacak prosedürler nispeten daha 
sınırlı bir girişim gerektirirken, aort kökü dilatas-
yonu veya anevrizmasına sekonder gelişen AY’de 
daha major bir girişim gerekmektedir. İlk durum 
için uygulanan girişimler aort kapak tamirleri ola-
rak adlandırılırken, ikincisi için, bizim de konu-
muz olan AKKC tanımı kullanılmaktadır.

AKKC teknikleri uzun dönem sonuçları yeni 
yayınlanmaya başlanan görece yeni teknikler ol-
ması nedeniyle son 30 yılda artan deneyimle 
birlikte, özellikle tekniklerin yaratıcıları ve önde 
gelen cerrahi otoriteler tarafından birçok modifi-
kasyon geliştirilmiştir. Bu teknikler Marfan send-

romu (MS) ve Loey-Dietz sendromu, biküspid 
aort kapak (BAK) gibi konnektif doku hastalığı 
grubunda ve sayıları giderek artan uzun dönem 
takibe ulaşabilmiş konjenital kalp cerrahisi ge-
çirmiş hasta gruplarında sıklıkla endikasyon bul-
maktadır.

VAKA

Marfan sendromlu 48 yaşında erkek hasta, nefes 
darlığı ve çabuk yorulma şikâyeti ile başvurduğu 
kardiyoloji polikliniğinde yapılan transtorasik 
ekokardiyografide asendan aort anevrizması ve 
ciddi aort yetmezliği (AY) saptanması üzerine 
kalp ve damar cerrahisine operasyon için yönlen-
dirilmişti. Hasta preoperatif hazırlığı yapıldıktan 
sonra operasyona alındı. İntraoperatif transöza-
geal ekokardiyografide sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu %45, sol ventrikül sistol sonu çap 51 
mm, asendan aorta sinotübüler bileşkede 52 mm 
ve aortik anülüs çapı 28 mm olarak ölçüldü. Ayrı-
ca santral jetli, ciddi aort yetmezliği tespit edildi. 
Hastaya aort kapak koruyucu cerrahisi uygulan-
masına karar verildi ve ‘reimplantasyon’ tekniği 
uygulandı.

Kardiyopulmoner by-passta kardiyak arrest 
sağlandıktan sonra aortotomi yapıldı. Her üç ko-
missüre pledgetli kapak sütürü konularak kapak 
muayenesi yapıldı. Lifletlerde herhangi bir doku 
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yi ile aort dokusunun dayanıklılığı çok değişken 
olup, AKKC tekniklerinin uygulanmasına her za-
man izin vermez.

Bu konudaki çalışmalar patolojinin akut ve 
görece nadir bir patoloji olması sebebiyle az has-
talı retrospektif çalışmalardan oluşmaktadır. Les-
hnower ve arkadaşları ‘reimplantasyon’ tekniği 
uyguladıkları 43 akut tip A aort diseksiyonu has-
tasında ortalama 5 yıllık takipte %94 oranında 
klinik olarak önemli AY görülmediğini ve aort 
kapak replasmanı gereksiniminin hiç olmadığı-
nı bildirmişlerdir (41). Urbanski ve arkadaşları 
ise akut tip A aort diseksiyonu nedeniyle opere 
edilen 46 hastada farklı bir yol izleyerek yalnız-
ca tutulum gösteren aortik sinüsün replasmanını 
gerçekleştirmişler, takiplerinde aort kapak veya 
aort kökü kaynaklı reoperasyon gereksinimi ol-
madığını bildirmişlerdir (42). Saczkowski ve ar-
kadaşlarının yapmış olduğu 19 çalışmalık meta 
analizde, akut aort diseksiyonu sonrası kapağı 
korunan hastaların büyük çoğunluğuna kapak 
tamiri uygulandığını, sadece %5 kadarına AKKC 
teknikleri uygulandığını (%2,5 ‘reimplantasyon’, 
%2,5 ‘remodeling’) tespit etmişlerdir. Ortalama ta-
kip süresinin yaklaşık 4 yıl olarak hesaplandığı bu 
meta analizde kapağı korunan hastalarda trombo-
embolizm, kanama ve endokardit riskinin düşük 
olduğu ancak erken mortalite oranının %18’leri 
bulması nedeniyle uzun dönem sağ kalımın sınırlı 
olduğu gösterilmiştir (43). Tanaka ve arkadaşları 
ise ‘reimplantasyon’ tekniği uygulanan 24 hastada 
10 yılda sadece %69’unda reoperasyon ihtiyacı ge-
lişmediğini bildirmişler ve AKKC dayanıklılığının 
bu hastalarda suboptimal olduğu yorumuna var-
mışlardır (44). Görüleceği üzere bu hasta grubun-
da AKKC hakkında bir fikir birliği olmayıp mer-
kezlerin deneyimleri farklılık göstermektedir.

Sonuç
AKKC tekniklerini tüm hasta gruplarında uy-

gulamak mümkün olup önemli olan hasta ve ka-
pak özelinde karar vermektir. Her iki tekniğin de 
uzun dönem sonuçları benzer başarı oranına sa-
hiptir ancak hasta grupları arasında fark görülebi-
lir. Aortik kök anevrizması olan genç yetişkinlerde 
ve AY’si olan BAK’ta genellikle anüler dilatasyon 
tabloya eşlik ettiği için en uygun tedavi reimp-
lantasyon tekniğiyken, asendan aort anevrizmalı, 

normal anülüs ve kasp yapılı hastalarda AY, STB 
dilatasyonuna sekonder görüldüğü için remodelin 
tekniği başarılı sonuçlar verebilir. Bu ikinci grup 
hastada STB’nin suprakoroner greft interpozisyo-
nu ile düzeltilmesi bile fayda gösterebilir.

Liflet yapısındaki kalsifikasyonlar ve kalınlaş-
malar özellikle BAK grubunda işlem başarı yüzde-
lerini düşüren faktörler olup reoperasyona neden 
olabilecekleri için bu hastalarda tamir kararı dik-
katli düşünülmelidir. Ayrıca AKKC sonrası intra-
operatif olarak AY’nin minimal veya hiç olmaması 
ve uzun dönemde reoperasyon gerektirecek AY ve 
aort kök anevrizması gelişmemesi tekniğin başa-
rısını belirler. Eğer anatomik olarak doğru kon-
figürasyonda neoaortik sinüsler oluşturulabilirse 
aortik kasp dayanıklılığı arttırılmış olur.

Tekniklerin yeniden uygulanabilirliği kolay ol-
madığı ve ciddi tecrübe gereksinimi olduğu için 
bu başarı oranlarının daha çok vaka sayıları yük-
sek olan merkezlerde gerçekleştiği görülmektedir. 
İki tekniğin bir birine üstünlüğünü karşılaştırmak 
mümkün değildir. Bunun iki temel nedeni vardır. 
Birincisi iki tekniğin de avantajlı tarafı bulun-
maktadır. Diğer neden ise ‘remodeling’ tekniğin-
de daha fazla olmak üzere iki teknikte de orijinal 
tanımlamalarına artan deneyim sonucu teknikle-
rin zayıf yanlarını tamamlayan çeşitli modifikas-
yonlar eklenmiştir. Merkezlerin seçtikleri teknik-
ler homojen olmadığından yapılan çalışmaların 
sağlıklı karşılaştırma yapabilme güçleri düşük 
kalabilmektedir. Ama her ne şekilde olursa olsun 
AKKC tekniklerinde artan tecrübe bize bu teknik-
lerin yüz güldürücü alternatifler olabileceklerini 
gösterebilmiştir.
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12
AORT KAPAK CERRAHİSİNDE YENİLİKLER

Aort kapak replasmanının serüveni 1950’lerde 
Hufnagel kapağının desendan aortaya yerleştiril-
mesiyle başlamıştır. Zaman içindeki sınavların 
çoğundan başarıyla çıkmış, evrimini perkütan 
uygulanan, kateter bazlı aort kapak replasmanı 
tekniklerinin geliştirilmesiyle tamamlamış gibi 
görünmektedir. Cerrahi aort kapak replasmanı ise 
günümüzde sadece median sternotomi ve meka-
nik veya stentli biyoprotez, suture edilen kapak-
larla yapılan bir cerrahi tedavi yöntemi değildir. 
Cerrahi aort kapak replasmanının avantajları ara-
sında direkt cerrahi erişimle kapağın incelenmesi-
ne, kapak leafletlerinin tamamıyla çıkarılmasına, 
kapsamlı ve tam anuler debritmana imkan verir-
ken, bütün kapak patolojilerinde ve hastalık etyo-
lojilerinde uygulanabilir olması sayılabilir. Yine 
orta veya yüksek riskli hastalarda konvansiyonel 
cerrahi tedavinin transkateter kapak implantasyo-
nuna göre sonuçları kötü değildir. Dikişsiz imp-
lante edilebilir kapaklar ve minimal invaziv cer-
rahi tekniklerdeki ilerlemeler cerrahinin neden 
olduğu travmayı azaltarak sonuçları iyileştirebil-
mektedir. Bu gelişmeler daha uzun ömürlü, daha 
iyi hemodinamik sonuçları olan, biyolojik protez 
kapaklar ve dikişsiz, hızlı implante edilen kapaklar 
ile transkateter kapakları karşılaştıran çalışmala-
rın yapılmasını gerektirecektir.

Resim 1. Hufnagel kapağı.1952 yılında 30 yaşındaki 
bir hastanın inen aortasına yerleştirilen yapay kalp 
kapağı. Ulusal Sağlık ve Tıp Müzesi kolleksiyonu, 
Amerika Birleşik Devletleri (İnternet, 23.06.2020).

GIRIŞ

Aort kapak replasmanı teknikleri son dönemde 
hızlı bir değişim içindedir. Transkateter teknik-
lerin kullanımındaki artış, dikişsiz kapaklardaki 
gelişmeler özellikle aort stenozu nedenli cerrahi 
tedavi stratejileri ve endikasyonlarında değişiklik-
lere neden olmaktadır.

Aort kapak replasmanı endikasyonları:
1. Semptomatik ciddi aort stenozu: Sağkalım 

beklentisi 1 yılın altında olanlar ve ileri yaşta, te-
davinin hayat kalitesini veya sağkalımı etkileme-
yeceği bilinen hastalar hariç tüm semptomatik 
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BÖLÜM 13
TRANSKATETER AORT KAPAK İMPLANTASYONU 

(TAVİ) ERİŞİM YOLLARI

Latif ÜSTÜNEL1

GIRIŞ

Günümüzde gelişen teknoloji ile birlikte öze-
likle aort darlığı mevcut olan hastalar için TAVİ 
işlemleri uygulanabilir hale gelmiştir. Bu teknik 
özellikle ileri yaş ve birçok komorbidite etkenleri 
bulunan hastalarda Aort valf replasmanı (AVR) 
cerrahisine alternatif olarak düşünülmektedir. 
Hasta kaynaklı nedenlerden ötürü aort kapağının 
bulunduğu anatomik bölgeye birkaç farklı erişim 
yolu bulunmaktadır. Bunlardan en sık kullanılan 
ve klinikde en çok pratiği yapılan femoral arter 
yolu ile yaklaşım olmaktadır (1). Bununla birlikte; 
transapikal, transsubklavian, transkaval, transaor-
tik, transkarotid erişim yolları da vardır.

VAKALAR:

2014-2019 yılları arasında kliniğimizde trans-
femoral yolla TAVİ uygulanan 183 hastanın yaş 
ortalamaları 75.28 olup 52-92 arasında değişmek-
teydi. Hastaların 82’si kadın (%44.8), 101’i erkekti 
(%55.2). Hastalara TAVI işleminde ‘’Edwards Sap-
hien’’ 125 (%68), ‘’Abbott Symmettis’’ 34 (%18) ve 
‘’Medtronic Corevalve’’ 24 (%13) model kapaklar 
kullanıldı. TAVI için planlanan hastalar sempto-
matik aort stenozlu ve komorbiditeleri olan, ileri 
yaş yada porselen aortası nedeniyle konvansiyonel 
cerrahi için yüksek riskli olarak sınıflandırılmış 
hastalardı. Tüm hastalara işlem öncesinde koroner 

anjiyografi uygulandı. Eğer koroner arter hastalığı 
var ise TAVI öncesi perkütan girişim ile koroner 
arterlerde bulunan lezyonları endike ise düzeltil-
di. Koroner anatomisi perkütan koroner girişime 
uygun olmayan hastalar için yüksek riskli de olsa 
TAVI kararı iptal edilerek CABG+AVR (Coronary 
Artery Bypass Graft, Aortic Valve Replacement) 
operasyonu planlandı. Tüm hastalarda kontrastlı 
BT (Bilgisayarlı tomografi) işlem kararı verirken 
standart görüntüleme yöntemi olarak uygulandı. 
BT sonucuna göre kullanılacak kapağın tipi, bo-
yutu ve giriş rotası belirlendi. Femoral arterin ileri 
derecede tortüoze, kalsifik ve çapının yetersiz ola-
rak tespit edildiği durumlar için kapama cihazla-
rının yerine femoral arter eksplorasyonuna karar 
verildi. İşlem öncesi, Euroscore 2 ve STS (Society 
of Thoracic Surgeons) skorları hesaplanan risk 
skorları olarak kullanıldı. Tüm vakalar kardiyolog 
ve kardiyovasküler cerrahın bulunduğu bir kalp 
timi tarafından tartışılarak karara bağlandı. Endi-
kasyonlar, giriş yeri ve yaklaşım şekli ortak karar 
ile onaylanarak kayıtlara geçirildi. Transfemoral 
erişimde kapatma üniteleri ve cerrahi eksploras-
yon yöntemi kullanıldı. Kapatma üniteleri ola-
rak 107 hasta için ‘’Prostar’’ (%58), 49 hasta için 
‘’Proglide’’ (%27) kullanıldı. 27 hasta için işlem 
öncesi BT’ler incelenerek femoral arter eksplo-
rasyonu ve primer tamir ile kapama kararı verildi 

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Latif	ÜSTÜNEL,	Fırat	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Kalp	ve	Damar	Cerrahi	Bölümü,	ilkerkaral@gmail.com
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MİTRAL KAPAK ONARIMINDA İNTRAOPERATİF 
TRANSÖZEFAGEAL EKOKARDİYOGRAFİ VE ANESTEZİ 

YÖNETİMİ

GIRIŞ

Pek çok kalp hastalığında cerrahi tedavi seçene-
ği azalsa da kapak hastalıklarında cerrahi tedavi 
seçeneği önemini hala korumaktadır. İntraopera-
tif transözefageal ekokardiyografi (TEE) özellikle 
mitral kapak olmak üzere kapak tamir operasyon-
larında yapılan işlemin yeterlilik ve uygunluğu-
nu değerlendirilmesini sağlar (1). Bunun yanında 
komplikasyonların tanınmasında, cerrahiyi erken 
dönemde yönlendirmesinin yanında hemodina-
minin stabilizasyonunda da anesteziste de oldukça 
yardımcı bir monitorizasyondur.

Mitral kapak onarımı yapılan hastaların anes-
tezi altında cerrahi stres ile birlikte hemodinami-
leri bozulmaktadır. Kalp kapak hastalığının akut 
veya kronik olması patofizyolojiyi değiştirmekte 
ve intraoperatif müdahaleyi etkilemektedir. Bu 
hastaların kalp hızı, ritmi, ön yük, ard yük ve 
kontraktilite takibi intraoperatif hemodinaminin 
korunmasında etkilidir (2).

VAKA

Kardiyoloji polikliniğine nefes darlığı şikayeti ile 
başvuran 59 yaşında, 70 kilogram ve 159 cm boylu 
kadın hastanın, konjestif kalp yetersizliği bulgu-
ları ile kardiyoloji servisine yatışı yapıldı. Alınan 
anamnezde hastanın beş yıldır artan efor dispne-

si ile birlikte 10 yıldır hipertansiyon tanısının 
mevcut olduğu öğrenildi. Hastanın kan basıncı 
150/85mmHG, nabzı 74/dak ve ritmikti. Kardiyak 
muayenesindeki apikal odakta sistolik 4/6 üfürüm 
ve azalmış S1 ‘e ek olarak solunum sistemi muaye-
nesinde akciğer bazallerde ral izlendi. Diğer fizik 
muayene bulguları normal saptandı. Laboratuvar 
bulguları normal olup akciğer grafisinde kardioto-
rasik oran %59 olarak hesaplandı. Hastanın elekt-
rokardiyografisi sinüs ritminde izlendi. Hastaya 
yapılan ekokardiyografide LV dilate ve hesaplanan 
ejeksiyon fraksiyonu %48 idi. Posterior liflette 
prolapsusun olduğu ciddi mitral yetmezlik ve orta 
şiddette triküspid yetmezlik izlendi. Yapılan koro-
ner anjiografide herhangi bir koroner arter darlığı 
izlenmezken, ventrikülografide ciddi mitral yet-
mezlik izlendi. Hastaya mitral kapak onarımına 
kararı verildi.

Gerekli onamlar alındıktan sonra ameliyatha-
neye alınan hastaya 2 mg / kg propofol, 2mcg / 
kg fentanil, 2 mg dormicum, 1 mg/kg ketamin ve 
0,6 mg/kg roküronyum ile anestezi indüksiyonu 
yapıldı. Kardiyopulmoner by-pass (CPB) öncesi 
yapılan TEE’de C-sept 1,9 cm, posterior mitral lif-
let (PML) uzunluğu 28 mm ve AL / PL oranı 0,9 
saptandı. PML’nin quadrangular rezeksiyon uygu-
landı. Hasta 2 ug / kg / dak dopamin ve 4 ug / kg / 
dak dobutamin ile CPB’den ayrıldı. CPB’den ayrıl-
dıktan sonra, hemodinami bozularak kan basıncı 
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Resim 6: C-sept, C-derinlik, C-yükseklik

Lifletlerin Koaptasyonu
Lifletlerin birleşme yüksekliği olarak da bilinir. 

Bu yükseklik beş mm veya daha fazla ise onarımın 
tatmin edici olduğu düşünülür (Resim 6 bakınız)
(24).

Mitral stenoz
Onarım sonrası mitral darlık gelişip gelişme-

diği intraoperatif dönemde TEE ile değerlendiril-
melidir. Mitral kapak üzerinden gradiyent ölçümü 
ile mitral darlığın ciddiyetini değerlendirmek uy-
gundur. Mitral kapak onarımından sonra sol at-
riyum ve sol ventrikülün değişen uyumuna bağlı 
olarak mitral darlığı değerlendirmek için pressu-
re half time (PHT) ameliyat sonrası 24 ile 72 saat 
arası dönemde güvenilir değildir. Ortalama mitral 
kapak gradyenti 5 mm Hg’den fazla olması duru-
munda daha fazla onarım veya kapak değişimi 
gerekir.

Rezidüel mitral yetmezliği
Mitral kapak onarımı sonrası rezidü MY tara-

mada renkli akım Doppler kullanılmalıdır. Hafif 
rezidüel MY olağan kabul edilir. Ancak orta ve 
ağır MY durumunda mitral kapağın daha fazla 
düzeltilmesi veya değiştirilmesi gerekecektir. Sı-
zıntı ölçümü vena kontraktının genişliği, pulmo-
ner venöz akış özellikleri veya etkili regurjitan ori-
fis alanı değerlendirilmesi ile yapılır.

Sirkumfleks arter oklüzyonu
Onarım sırasında anterolateral kommissüre 

atılan dikiş sonrası sirkumfleks arter tıkanabilir. 
Bu durum nadir fakat ölümcül bir komplikasyon-
dur. Postoperatif ciddi sol ventrikül disfonksiyo-

nuna neden olur. İntraoperatif TEE ile yeni geli-
şen LV lateral veya inferoposterior duvar hareket 
kusuru tespit edilmesi ile sirkumfleks arter hasarı 
öngürülebilir ve koroner arter greftlenmesi düşü-
nülebilir (25).

Aort yetmezliği
Aort sol koroner kuspisi ve non-koroner kus-

pisi yakın bir yerde alınan bir dikiş, aort kapağını 
bozarak aort yetmezliğine neden olabilir. TEE ile 
tespit edilen ciddi AY ile cerrahi uyarılır. Sütürün 
değiştirilmesi veya çıkarılması, basit liflet tethe-
ring, aort kapak replasmanı gerekebilir (26).

Genel anestezi, ön yükü azaltarak, son yükü 
azaltarak ve kalbin inotropik durumunu azalta-
rak MY’yi etkili bir şekilde maskeleyebilir. Genel 
anestezi altında mitral kapağın TEE ile değerlen-
dirmeden önce, hastanın anestezi öncesi hemo-
dinamisine benzemesi için manipülasyon (hacim 
yükleme, bir inotrop veya alfa agonisti uygulama-
sı) denenmelidir. Bu detay, mitral yetersizlik dere-
cesini doğru bir şekilde değerlendirmek için hem 
onarım öncesi hem de onarım sonrası TEE değer-
lendirmelerinde kritik öneme sahiptir.

Sonuç
Mitral aparatın ayrıntılı bir intraoperatif TEE 

değerlendirmesi, cerrahiyi planlamak, sonuçları 
değerlendirmek ve mitral kapak onarımının uzun 
süreli dayanıklılığını tahmin etmek için önemli-
dir.
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Nihan YEŞİLKAYA1

MİTRAL KAPAK REPLASMANI SONRASI OLUŞAN 
POSTERİOR VENTRİKÜL RÜPTÜRLERİNE YAKLAŞIM

GIRIŞ

Posterior ventrikül rüptürü (PVR), mitral kapak 
replasmanının nadir görülen ve mortal seyreden 
bir komplikasyonudur. İlk defa 1967’de Roberts 
ve Morrow, mitral kapak replasmanı (MVR) olan 
2 hastanın otopsi bulgularına dayanarak tanım-
lamıştır (1). 1967-1985 yılları arasında tüm dün-
yada 100’den az hastanın tanımlanmış olması, 
birçok PVR vakasının kötü sonuçları sebebiyle 
yayımlanmadığını açıkça gösterir (2). Literatürde 
mevcut yayınlar incelendiğinde insidansın en az 
%0,5, en fazla %14 olarak verildiği görülür (3,4). 
Mortalite oranlarına bakıldığında ise %65-86 arası 
değerlere rastlanır (3-7). İzole MVR’lerde görülen 
mortalitenin %18’inin PVR’den kaynaklandığı ra-
por edilmiştir (8).

OLGU SUNUMU 1

45 yaşında kadın hasta, nefes darlığı şikayeti ile 
başvurdu. 8 yıl önce mitral kapak replasmanı 
(MVR) öyküsü mevcut. Yapılan fizik muayene ve 
tetkikler sonucu redo-MVR kararı verildi. Genel 
anestezi altında re-sternotomi yapıldı. Kalp üze-
rindeki yapışıklıklar dikkatlice temizlendikten 
sonra aorta-bikaval kanülasyon yapıldı. Antegrad 
kristalloid kardiopleji kullanıldı. Superior ve in-
ferior vena cava’lar nylon tape ile dönülerek sna-
re ile sıkıldı. Sağ atriyotomi yoluyla transseptal 

yaklaşımla mitral kapağa ulaşıldı. Disfonksiyone 
protez mitral kapak çıkarılarak yerine 27mm me-
kanik protez kapak 2-0 ti-cron plejitli suturlerle 
yerleştirildi. İnteratriyal septum ve sağ atriyotomi 
kapatıldıktan sonra hava çıkarılmasını takiben 
uygun şartlara ulaşıldığında kardiyopulmoner by-
pass (KPB) sonlandırıldı. Kanama kontrolü esna-
sında kalbin posteriorundan gelen arteriyel vasıflı 
abondan kanamanın başlaması üzerine acilen kar-
diyopulmoner bypass’a tekrar girildi. Kanamanın 
interatriyal olukta olduğu görülmesi üzerine tek-
rar sağ atriyotomi sonrasında septum açılarak ka-
pak eksplore edildiğinde, P1 veP2 skalloplarında 
yırtık olduğu görüldü. Protez kapak çıkarıldı. Yır-
tık bölgesi 3x6 cm’lik perikardialyama ile onarıldı. 
27mm mekanik protez kapak, onarılan bölgeden 
geçilen 4-0 prolen sütürler ve diğer bölgelerden 
geçilen 2-0 ti-cron plejitli suturler ile anulusa tek-
rar oturtuldu. Uygun koşullara ulaşıldığında KPB 
sonlandırılarak kanama kontrolünü takiben ster-
num kapatıldı. Hasta yoğun bakım ünitesinde 3 
günlük takipten sonra servise çıkarılarak postope-
ratif 10. günde taburcu edildi.

OLGU SUNUMU 2

77 yaşında erkek hasta efor dispnesiyle başvurdu. 
Yapılan fizik muayene ve tetkikler sonucunda ko-
roner bypass ve mitral kapak replasmanı kararı 
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anuluse oturtulur. Aortik anulus ve fibröz aortiko-
mitral devamlılık 6-0 kesintisiz sütürle birbirine 
yaklaştırılır. Buna ek olarak koaptasyonu düzelt-
mek için nonkoroner küspis ve sol koroner küspis 
arasına da 4-0 plejitli matress suturlerle plikasyon 
yapılır (29).

Sol Ventrikül Pseudoanevrizmasının 
(LVPA) Tamiri
Tamir endikasyonu, hastanın semptoma-

tik olup olmamasına göre belirlenir. Literatürde 
LVPA çapına göre tamir endikasyonu tanımlan-
mamıştır. Tamir, CPB eşliğinde sol atriyotomiden 
veya CPB olmaksızın epikardiyal yüzeyden yapıla-
bilir. İnternal tamirde, tıpkı PVR’lerde olduğu gibi 
yırtık bölgesinin vizüalize edilmesi daha net olur. 
Fakat protez kapağın çıkarılması gerekir. Ekster-
nal tamirde, sirkumfleks arterin zarar görme ihti-
mali daha yüksektir, ama torakotomi ile yapılır ise 
kalbin dislokasyonuna gerek kalmaz. Bu durumda 
sol ventrikül pseudoanevrizmalarında eğer nor-
mofonksiyone protez kapak var ise eksternal yak-
laşım daha makul olabilir (35).

Tanımlanan bir vakadaki tamir yöntemine 
göre önce femoral arter ve ven kanüle edilerek 
CPB başlatılır. Transözafageal ekokardiyografi 
ile anevrizma perikard üzerinden palpe edilerek 
yalancı anevrizmanın lokalizasyonu bulunur. Sol 
torakotomi yapılarak frenik sinirin üzerinden ya-
lancı anevrizmaya girilir. Trombotik materyal çı-
kartıldıktan sonra atriyoventriküler oluktaki rüp-
tür yeri bulunur ve teflon-felt destekli sütürlerle 
anevrizma boynu tamir edilir. Derin sütürlerden 
sirkümfleks arteri zedelememek için mümkün ol-
duğu kadar sakınılmalıdır (36).

Sonuç
Mitral kapak replasmanı sonrası görülen PVR 

nadir fakat mortalitesi yüksek bir komplikasyon-
dur. Erken tanı, yırtığın net olarak tanımlanması, 
acil CPB destek imkanı ve yırtığın tamamının ta-
miri bu süreçte önemli unsurlardır. Komplikasyo-
na zemin hazırlayan faktörlerin bilinmesi ve MVR 
sırasında bunlara dikkat edilmesi, riski en aza in-
direcektir. Önlemek tedavi etmekten iyidir.
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TRİKÜSPİT KAPAK HASTALIKLARI CERRAHİ TEDAVİSİ

GIRIŞ

Triküspit kapak sağ atriyum ile ventrikül arasında 
yerleşen bir kapaktır. Anterior, posterior ve sep-
tal yaprakçık (leaflet) olarak toplam 3 yapraktan 
oluşur. Bu yaprakçıkların en büyüğü anterior, en 
küçüğü ise posterior yaprakçıktır. Septal yaprak-
çık ise atriyoventriküler nod komşuluğu nedeniy-
le önem arz eder. Septal yaprakçık aynı zamanda 
kalbin fibröz iskeletinin bir parçasıdır. Triküspit 
kapak hastalıkları, fonksiyonel olarak sıklıkla mit-
ral kapak hastalıkları ile birliktedir. En sık orga-
nik neden ise romatizmal ateştir. Triküspit kapak 
hastalıkları, diğer kapaklarda da olduğu gibi yet-
mezlik ve darlık olarak iki gruba ayrılır. Sıklıkla 
yetmezlik ön plandadır. Triküspit yetmezliği olan 
vakalarda cerrahi olarak öncelikle annüloplasti 
teknikleri ile tamir, tamir başarısız olursa hasta-
ya göre mekanik veya biyolojik kapak replasmanı 
tercih edilir. Triküspit darlığında ise ilk planda ko-
missürotomi, başarısızlık durumunda ise meka-
nik veya biyolojik kapak replasmanı yapılır.

VAKA

49 yaşında bayan hasta, dış merkeze nefes darlı-
ğı şikayeti ile başvurmuş. Troponin değeri yüksek 
saptanan hasta hastanemize non ST myokard en-
farktüsü ön tanısı ile sevk edilmiş. Hastanın ya-
pılan ilk muayenesinde tansiyon 110/60 mmHg, 

nabız 105/dakika tespit edildi. Bilinen diyabetes 
mellitus dışında özgeçmişinde özelliği olmayan 
hastanın fizik muayenede genel durumu dispneik, 
bilinç açık, koopere, akciğer sesleri bilateral bazal 
bölgelerde kabalaşmış, triküspit odakta 3/6 sisto-
lik üfürüm mevcut. EKG’de sağ aks deviasyonu, 
telekardiyografide sağ kalp boşluklarında geniş-
leme mevcuttu. Sistemik muayenesinde karaciğer 
2 parmak ele geliyordu. Bilateral alt ekstremitede 
pretibial ödem gözlendi. Diğer sistem muayene-
leri normaldi. Sağ yetmezlik bulguları ön planda 
olan hastaya transtorasik ekokardiyografi (EKO) 
yapıldı. EKO’da ejeksiyon fraksiyonu (EF) %45, 
pulmoner arter basıncı 35 mmHg, triküspit kapak 
üzerinde 24x9 mm boyutlarında kitle tespit edildi. 
Sağ kalp boşluklarının genişlemiş olduğu görül-
dü. Transösefajiyal ekokardiyografi (TEE) yapıldı. 
TEE’de triküspit kapak anterior leaflette 2,8x1,2 
cm, posterior leaflette 1,3X0,6 cm, septal leaflette 
ise 1 cm kalınlığında hipo-hiperekojen alanlar içe-
ren ön planda vejetasyon düşündüren hipermobil 
kitle tespit edildi. Kitle görülmesi üzerine çekilen 
toraks tomografisinde sağ ana pulmoner arterden 
başlayarak tüm lober dallara uzanan emboli görü-
nümü mevcuttu (Şekil 1). Kardiyoloji ve kalp da-
mar cerrahisi uzmanlarının yaptığı ortak konsey-
de hastaya erken cerrahi müdahale yapılmasına 
karar verildi. Hastanın ameliyat öncesi hazırlıkları 
yapıldı. Karotis doppler ultrasonografisi (usg) çe-
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reksinimi olan durumlarda kapak seçimi hasta ile 
hekim arasında ki karara göre verilmelidir. Yıllar 
içinde mekanik kapağa bağlı kapak trombozu ris-
ki ve antikoagülan kullanma gereksinimi ikinci bir 
alternatif olarak biyolojik kapağa yönelime neden 
olmuştur (18). Ancak biyolojik kapaklarda da orta 
dönemde tekrar TVR gereksinimine neden olan 
%7’ye varan oranlarda ciddi kapak dejenerasyonu 
rapor edilmiştir (19-20). Her iki kapak için yapılan 
uzun dönem çalışmalarında sağkalım açısından 
bir fark bulunamamıştır (21-23). Bunun yanında, 
yaşlı hastalarda kapakta yapısal bozulma oranı dü-
şük olması ve kalp pili ihtiyacı göz önüne alınırsa 
biyoprotez seçimi bir adım öne çıkabilir.

Triküspit kapak için cerrahi girişim endikas-
yonları ESC 2017 kılavuzunda belirtilmiştir:
• Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan bir 

hastada şiddetli TY (IC)
• Şiddetli birincil TY bulunan, tıbbi tedaviye 

rağmen semptomları devam eden ve şiddet-
li sağ ventrikül işlev bozukluğu bulunmayan 
hastalar (IC)

• Tıbbi tedaviye rağmen semptomları devam 
eden, şiddetli TD (± TY) bulunan hastalar (IC)

• Sol taraf kapak girişimi uygulanacak olan şid-
detli TD (± TY) bulunan hastalar (IC)

• Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan 
ve orta şiddette organik TY bulunan hastalar 
(IIaC)

• Sol taraf kapak cerrahisi uygulanacak olan, 
anulus dilatasyonunun (>40 mm) eşlik ettiği 
orta şiddette ikincil TY bulunan hastalar (IIaC)

• Sol taraf kapak cerrahisi sonrasında şiddetli TY 
ve semptomlar bulunan, sol taraflı miyokard-, 
kapak-, veya sağ ventrikül işlev bozukluğu ve 
şiddetli pulmoner hipertansiyon (sistolik pul-
moner arter basıncı >60 mmHg) bulunmayan 
hastalar (IIaC)

• Sağ ventrikül işlevlerinde kötüleşme ve iler-
leyen dilatasyon saptanan, semptomsuz veya 
semptomları hafif olan, şiddetli izole TY sap-
tanan hastalar (IIbC)
Günümüzde fonksiyonel kapak hastalıkların-

da tamir ile alınan sonuçlar son derece yüz gül-
dürücüdür. Fakat izole kapak problemlerinde ta-
mir sonuçlarındaki başarısızlıklar daha çok kapak 
replasmanına yönlenilmesine neden olmaktadır. 
Kapak replasmanı da kendi içinde çeşitli sorunları 

barındırmaktadır. Bu yüzden triküspit kapak izole 
hastalıkları kalp cerrahisinde üzerinde daha geniş 
çalışmalar yapılması gereken bir patolojidir.
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17
ERİŞKİN TİP ALCAPA SENDROMU

GIRIŞ

Pulmoner arterden köken alan sol koroner arter 
anomalisi (ALCAPA) sendromu nadir bir konje-
nital anomali olup çocuklarda görülen myokard 
iskemisinin ve enfarktüsünün başlıca nedenlerin-
dendir. ALCAPA sendromu ilk olarak 1882 yılında 
Brook tarafından tanımlanmıştır (1). Fakat hasta-
lığın ilk detaylı klinik tanımı 1933 yılında yapılmış 
olup aynı zamanda Bland-White-Garland sendro-
mu olarak da bilinir (2). Nadir bir konjenital ano-
mali olup 300.000 canlı doğumun 1’inde görülür 
(3). Tüm konjenital anomalilerin %0.25-%0.5’ini 
oluşturur (4). Genellikle izole defekt olarak görü-
lür, fakat %5 oranında atriyal septal defekt, vent-
riküler septal defekt ve aort koarktasyonu gibi 
kardiyak anomaliler ile birliktedir. ALCAPA send-
romu, soldan sağa şant nedeniyle sol ventrikülde 
myokard hipoperfüzyona neden olan koroner çal-
ma fenomenine yol açar. İki gruba ayrılır: infant 
ve erişkin tip, her ikisinin de klinik belirtileri ve 
prognozu farklıdır. Tedavi edilmez ise, ALCA-
PA sendromu yaşamın ilk yılı içerisinde yüksek 
mortalite oranı ile seyreder (5). İnfantların sadece 
%18’i, dominant sağ koroner arterin gelişip sol ko-
roner arter ile yaygın kollateraller oluşturmasıyla, 
erişkin yaşa ulaşabilir (5). Erişkin yaşa ulaşabilen 
hastalarda sol-sağ şanta bağlı retrograd sol taraflı 
koroner akıma sekonder kronik subendokardiyal 

iskemi görülebilir. Erişkin hastalarda, ALCAPA 
sendromu myokard enfarktüsü, sol ventrikül dis-
fonksiyonu ve mitral yetmezliğe neden olabilir ya 
da ani ölümle sonuçlanabilen malign aritmilere 
yol açabilir. Non invaziv tanı metodlarının ge-
lişmesi ile hastalığın erişkin yaşta saptanma ora-
nı artmıştır (6). Bigisaraylı tomografi (BT) veya 
manyetik rezonans (MR) anjiografi görüntüleme 
ile sol koroner arterin pulmoner arterden köken 
aldığı rahatlıkla ortaya konabilir ve bu ALCA-
PA sendromu için tanı koydurucudur. ALCAPA 
sendromunun tedavisi cerrahidir. Cerrahi düzelt-
me hastanın yaşına ve semptomlarına bakmaksı-
zın tanı konur konmaz yapılmalıdır. Erken teda-
vi, yaşamı tehdit eden myokard enfarktüsü ve ani 
ölümü engellemede kritik öneme sahiptir. Tercih 
edilen cerrahi yöntem fizyolojiye uygun olan çift 
koroner arter sistemini oluşturmaktır. Cerrahinin 
uzun dönem sonuçları iyi olsa da komplikasyonlar 
açısından ömür boyu takip gereklidir.

VAKA

46 yaşında kadın hasta çarpıntı ve dispne şikayet-
leriyle başvuruyor. Transtorasik ekokardiyografi-
de (EKO) sağ koroner arterin aorttan, sol koroner 
arterin ise pulmoner arterden köken aldığı görü-
lüyor. Sol koroner arterden pulmoner artere doğ-
ru retrograd akım saptanıyor ve Modifiye Simp-
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terin konfigurasyonu hakkında bilgi verir. Buna 
rağmen, doku elastikiyetinin ve cerrahi planla-
manın nihai değerlendirilmesi peroperatif olup 
sol koroner arterin mobilizasyonu sonrası gergin 
olmayan bir anastomoz hattının oluşturulması 
kritik öneme sahiptir. Erişkin tip ALCAPA send-
romu tamirinde postoperatif komplikasyonlar 
görülebilse de uzun dönem sonuçlar iyidir. Tanı 
konduktan sonra myokard enfarktüsü ve malign 
aritmiye bağlı ani ölüm riski nedeniyle, cerrahi 
tedavi yaşa ve semptomlara bakılmaksızın vakit 
kaybetmeden uygulanmalıdır.
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Serpil ŞAHİN1

 ATRİOVENTRİKÜLER SEPTAL DEFEKT

GIRIŞ

AVSD konjenital kalp hastalıkları arasında en 
komplike anomaliler arasında yer alan anomali-
lerdir.Bu defektlerde atrium septumu alt bölgesini, 
ventrikül septumu inlet bölgesini, AV kapakların 
septal leafletlerini değişik derecelerde tutan defekt 
ve gelişim anomalileri mevcuttur.(1,2) Hastalığın 
derecesini AV septasyonun embriyolojık gelişim 
evresinin hangi aşamada duraksadığı belirler.Ör-
neğin beşinci haftadan sonra dorsal ve ventral en-
dokardiyal yastıkçıklar horizontal planda birleşe-
rek AV kapakların septal leafletlerini oluşturular.
Bu aşamada bir sorun varlığında kapak problem-
leri kaçınılmaz olacaktır.Yine de bu defektlerde 
ortaya çıkabilecek tüm varyasyonlara rağmen aşa-
ğıdaki özellikler ortak olarak bulunur(1,3)

1. Koroner sinüs ve ileti sistemi elemanlarının 
postero-inferiora yer değiştirmesi

2. AV kapaklarda değişik derecelerde oluşum 
anomalileri

3. Atrioventriküler bazal interventriküler sep-
tum

4. Aortun wedge pozisyınunun kaybolması(goo-
se neck bulgusu)

5. Bazal atrioventriküler septum ve ventrikül 
apeksi arasındaki mesafenin azalması(4)

Atrioventriküler Septal Defekt, Endokardiyal 
Yastık Defekti, Persistan Atrioventriküler Kanal, 

Ostium Atrioventrikülare Commune, Commen 
AV Orifice bu anomaliye verilen diğer adlardır.(5)

Bu isimlendirmelerin bir kısmı AV kapaklardaki 
anomalilerin embriyolojik kökenini göz ardı eder-
ken bir kısmı da anomalinin ara tiplerini göz ardı 
eder.

Rogers ve Edwards 1948 yılında morfolojik 
olarak ilk tanımlamayı yapmışlardır.’’Parsiyel ve 
komplet AV septal defekt ‘’terimleri ise 1958 yı-
lında Wakai ve Edwards tarafından kullanılmıştır.
(6,7)Parsiyel formun tanımlanmasında pek problem 
yaşanmazken komplet formun tanımlanmasında 
60’lı yılların ilk yarısında henüz fikir birliği yoktu.
Rastelli 1966 yılında Commen Anterior Leaflet ‘i 
temel alan bir sınıflama yaptı.(8)Leaflet Bridging’in 
denominatör olarak kullanılması 1976 yıllarına 
rastlar.Özellikle bu anatomi için patolojık anatomi 
ne kadar anlaşılırsa cerrahi sonuçları da o kadar 
yüz güldürücü olmaya başlamıştır.Bundan dolayı 
cerrahinin rutine girmesi ve standart usul ekipler-
ce tekrarlanabilen anlamlı başarıların elde edilme-
si 70’li yılların sonunu doğru başlamıştır.

VAKA SUNUMU

Olgu
Parsiyel AVSD hastalarında mevcut ASD kapa-

tılırken AV kapakların da tamiri yapılır.Bu tamir 
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neyimleri artması hem de bu multisipliner yak-
laşım sayesinde Down sendromlu olsun olmasın, 
ek komplikatif anomaliler eşlik etsin etmesin çoğu 
hastanın uzun dönem operatif mortalite ve mor-
biditesi azalmaktadır.

AVSD operasyonlarındaki en sık re-operasyon 
nedeninin sol atrioventriküler kapak regürjıtas-
yonu olduğu unutulmamalıdır.Bundan dolayı ilk 
operasyonda yapacağımız atrioventriküler kapak 
tamirinde çok dikkatli, titiz davranılmalı ve mut-
laka TEE ile ayrıntılı değerlendirilmelidir.Mutlaka 
AVSD tanısı alan hastaların küçük bir grubunda 
alternatif cerrahi stratejılerinin uygulanabileceği 
gerçeği aklımızda bulundurulmalıdır.Hastaların 
uzun dönem takiplerinde özellikle atrioventrikü-
ler kapak fonksiyonları, sol ventrikül çıkım yolu 
darlığı ve aritmiler(bloklar) üzerinde durulmalı-
dır.(24)
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Başak SORAN TÜRKCAN1

BÜYÜK ARTER TRANSPOZİSYONUNDA TANI-
PREOPERATİF-İNTRAOPERATİF-POSTOPERATİF 

YÖNETİM

GIRIŞ

Büyük arterlerin transpozisyonu (BAT), büyük ar-
terlerin anatomik ilişkisinin ters olduğu doğumsal 
bir kalp anomalisidir. Normal yerleşimin aksine 
aorta pulmoner arterlerin önünden ve sağ vent-
rikülden çıkarken pulmoner arter aortanın arka-
sında yer alır ve sol ventrikülden çıkar. Bu durum 
ventriküloarteryal diskordans olarak tanımlanır.

BAT hastaları, intakt ventriküler septum 
(%50), ventriküler septal defekt (VSD) (%25) ve 
pulmoner stenoz (PS) ile birlikte VSD (%25) bu-
lunmasına göre alt gruplara ayrılır.

VAKA

3140 gr doğan yenidoğan hasta postnatal 3. gü-
nünde acil servise sık soluk alıp verme, inleme ve 
morarma şikayetleri ile başvurdu. Yapılan mua-
yenede; hasta hipotonik, taşikardik, takipneikti. 
Ekstremiteler soğuk ve siyanoze görünümdeydi. 
Periferik nabızlar filiform, tansiyon 40/28 mmHg 
idi. Kalp tepe atımı 160 atım/dakika, solunum sa-
yısı 80 idi. Oksijen saturasyonu 50 olarak ölçüldü.

Alınan venöz kan gazında pH 6.9, paCO2 22, 
bikarbonat 8.2, baz açığı -15.4, laktat 16 olarak 
saptandı. Hasta acil olarak entübe edildi. Entü-
basyon sonrası hastanın saturasyonunun yüksel-
memesi üzerine hastada konjenital kalp hastalığı 

ön tanısı ile pediatrik kardiyoloji konsültasyonu 
istendi.

Yapılan Transtorasik Ekokardiyografide (EKO) 
diskordan ventriküloarterial bağlantı, aorta sağ 
ventrikülden çıkmakta, pulmoner arter sol ventri-
külden çıkmakta, 3 mm restriktif sekundum atrial 
septal defekt (ASD), interventriküler septum in-
takt, koroner arter çıkışları normal, 2 mm patent 
duktus arteriosus (PDA) akımı izlendi. Hasta BAT 
tanısı ile yeni doğan yoğun bakıma alındı.

Hastaya yeni doğan yoğun bakımda Prostag-
landin (PG)ve dopamin infüzyonu başlandı. Hasta 
mekanik ventilatörde FiO2 %21 ile entübe olarak 
takibe alındı. Hastanın gönderilen kan biyokim-
yasında üre ve kreatinin değerlerinde yükselme ve 
karaciğer fonksiyonlarında bozulma görüldü.

Takibinde saturasyon değerleri PG infüzyonu-
na rağmen yükselmeyen hastaya pediatrik kardi-
yoloji tarafından balon atrial septostomi (BAS) 
yapıldı. Restriktif ASD, BAS sonrası 6 mm’ye ge-
nişledi. Hastanın saturasyon değeri %85 e yüksel-
di.

Pediatrik kardiyoloji-pediatrik kardiyovaskü-
ler cerrahi konseyinde hastaya operasyon kararı 
alındı. Hastaya karaciğer ve böbrek fonksiyonları 
normale döndükten sonra postnatal 8. gününde 
Arteryal Switch (Jatene Operasyonu) yapıldı.
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ması distorsiyonu azaltmaktadır. Arteriyel switch 
ameliyatında en sık reoperasyon sebebi neo-pul-
moner arter stenozudur. Pulmoner arter steno-
zunda risk faktörleri olarak yaş, geçirilmiş pul-
moner banding operasyonu, rekonstrüksiyonda 
kullanılan yama materyali ve şekli ile uygulanan 
cerrahi teknik göze çarpmaktadır. Neo-pulmoner 
arter stenozunun kompleks kardiyak ve koroner 
anomali ile ilişkisi bulunmamaktadır. Direkt ola-
rak kullanılan cerrahi teknik ve yama materyali ile 
ilgilidir .(42)

BAT-VSD-PS’LI HASTALARDA CERRAHI 
YAKLAŞIMLAR

Bu hastalarda tedavi alternatifleri pulmoner ste-
nozun tipi, ciddiyeti ile VSD’nin büyüklüğü ve 
yerleşimine bağlıdır. Ciddi PS ve küçük VSD’li 
hastalarda yenidoğan döneminden itibaren siya-
noz ciddidir ve düzeltici ameliyatlar yerine pal-
yatif operasyonlara yönlenilir. (BAS ve/veya siste-
mik-pulmoner şant operasyonları)

Daha dengeli kombinasyonlarda düzeltici ope-
rasyonlar için beklenebilir. Bu hastalarda uygula-
nan klasik düzeltici prosedür sol ventrikül akımını 
bir intraventriküler tünel vasıtası ile aortaya yön-
lendiren ve sağ ventrikül çıkım yolu devamlılığını 
kapaklı kondüit ile sağlayan Rastelli Prosedü-
rüdür. Tünel ilişkili subaortik stenozu önlemek 
için VSD geniş ve her iki büyük damar ile ilişkili 
olmalıdır. Bu prosedürdeki en önemli geç dönem 
komplikasyon kondüitte gelişen stenoz ve kondüit 
değişimi gereksinimidir. (20)

Kondüit replasmanı için tekrarlayan operas-
yonları engellemek için Lecompte tarafından sağ 
ventrikül çıkım yolu için kondüit kullanılmadan 
yapılan REV prosedürü tarif edilmiştir. (43) Bu 
prosedürde VSD’yi genişletmek için infindibular 
rezeksiyon sonrası sol ventrikül akımını aortaya 
yönlendirmek için intraventriküler tünel oluştu-
rulur. Sonrasında Lecompte manevrası yapılır ve 
yama ile genişletilerek pulmoner arter sağ ventri-
küle direkt birleştirilir. (20)

Nikadioh prosedürünün mantığı Rastelli 
prosedürünün eksikliklerini gidermektir. Ras-
telli prosedürününde intraventriküler tünel için 
VSD’nin genişletilmesi sırasında septal rezeksi-
yon gerektirmesi, tünel malpozisyonuna bağlı 

subaortik darlık yada tünelde stenoz gelişme riski 
ve sağ ventrikül kavitesinin küçülmesi gibi deza-
vantajları bulunmaktadır. Aortik translokasyon 
tipi tamir yani Nikadioh prosedüründe Rastelli 
operasyonunda gerekli olan septal rezeksiyon ve 
geniş sağ ventrikülotomi ihtiyacını azaltarak sol 
ventrikül ve neoaorta arasında darlık bulunmayan 
bir yol oluşturulur. Bu teknik etkili gözükse de li-
teratürdeki tecrübenin sınırlı olması kullanımını 
kısıtlamaktadır. Bu tekniğin uzun dönem kompli-
kasyonları arasında neoaortik yetersizlik, koroner 
obstrüksiyonlar ve pulmoner yetersizlik bulun-
maktadır. (20)
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TOTAL ANORMAL PULMONER VENÖZ BAĞLANTI 
TANI-PREOPERATİF-İNTRAOPERATİF-POSTOPERATİF 

YÖNETİM

20

GIRIŞ

Total anormal pulmoner venöz bağlantı (TAPVC) 
pulmoner venlerin sağ atrium veya sağ atriuma 
açılan yapılara bağlandığı fakat hiç birinin sol at-
rium ile bağlantısının olmadığı bir kardiyak mal-
formasyondur. Doğumdan sonra sağkalım için 
interatrial bağlantı şarttır. Bu bağlantı da atriyal 
septal defekt (ASD) veya patent foramen ovale 
(PFO) ile sağlanır. Pulmoner venöz sistemdeki 
ciddi obstrüksiyon tedavi edilmezse pulmoner 
ödem ve kardiyojenik şok ile sonuçlanır.

VAKA-1

4 aylık kız hasta dış merkezden siyanoz nedeni 
araştırılmak üzere merkezimize sevk edildi. Has-
tanın hikayesi sorgulandığında doğumdan sonra 
bir sıkıntısının olmadığı term olarak normal va-
jinal doğum ile 3100 gr olarak doğduğu, doğar 
doğmaz ağladığı, canlandırma ihtiyacı olmadığı 
ve postnatal birinci gün taburcu olduğu öğrenildi.

Hastanın 3 aylık olana kadar herhangi bir prob-
lemi olmamış. 3. ayda kilo alımı durmuş. Emerken 
yorulma, sık nefes alma, dispne başlamış. Hasta 
bu süreçte 2 kere pnömoni öntanısı ile hospitalize 
edilmiş. Antibiyoterapi sonrası taburcu olmuş.

Hastanın ilerleyen günlerde ağlarken morarma 
ve dispne şikayetleri artmış. Dış merkezde yapılan 

muayenede kardiyak üfürüm duyulan hasta kon-
jenital kalp hastalığı öntanısı ile merkezimize sevk 
edilmiş.

Hastanın gelişinde yapılan muayenede, 4550 
gr kız hasta, nabız 135 atım/dk, arteryal tansi-
yon 62/42 mm-Hg sol koldan, 4 ekstremite tan-
siyonunda anlamlı fark yok, saturasyon preduktal 
%80, postduktal %78. Solunum sayısı 55 atım/da-
kika.

Yapılan ekokardiyografide (EKO)saptanan pa-
tolojik bulgular,
• Sol atrium arka duvar komşuluğunda 4 pulmo-

ner veninde açıldığı ortak venöz kese, burdan 
çıkan vertikal ven aracılığıyla geniş innomina-
te ven ve superior vena kava (SVC) yoluyla sağ 
atriuma pulmoner venöz dönüş varlığı

• Sağ ventrikül (RV) ve sağ atrium (RA) normal-
den ileri derecede geniş, sol atrium (LA) belir-
gin küçük izlendi. RA çapları 33x26 mm, LA 
çapları 14x12 mm olarak ölçüldü.

• High venosum bölgeye yakın 3 mm sol-sağ 
şantlı atriyal septal defekt (ASD)

• 1-2 derece triküspit yetmezliğinden (TY)sisto-
lik arter basıncı 65-70 mm-Hg
SONUÇ: Suprakardiyak TAPVC, Restriktif 

ASD, Ağır Pulmoner Hipertansiyon(PH)
Hasta servise yatırılıp preop hazırlıkları yapıl-

dıktan sonra operasyona alındı. Hastaya supra-
1	 Uzm.	Dr.	Başak	SORAN	TÜRKCAN,	Ankara	Şehir	Hastanesi	Çocuk	KVC	Bölümü,	basaksoran@gmail.com
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• Paroksismal pulmoner hipertansiyonu önle-
mek için en az 36 saat fentanil infüzyonu kul-
lanılmalıdır.

• İnhale NO pulmoner hipertansiyonun önlen-
mesinde etkilidir ve sistemik hipotansiyon yan 
etkisi minimaldir. Bu sebeple diğer pulmoner 
vazodilatör ilaçlara üstündür.(30)

Sonuçlar
Tamir sonrası pulmoner ven stenozu kötü 

prognoz için risk faktörüdür. En sık semptom 
progresif dispnedir. Tamir sonrası oluşan pul-
moner ven stenozu cerrahi müdahale gerektirir. 
Anastomoza bağlı oluşan endokardiyal fibrotik 
dokunun rezeksiyonu, yama ile daralmış venin 
genişletilmesi gerekmektedir. Bu stenozu önle-
mek için dikişsiz teknikle anastomoz fikri ortay 
atılmıştır. Bu teknik pulmoner venlere dikiş ko-
nulmazsa intima hiperplazinin azalacağı fikrine 
dayanmaktadır.

Özet olarak TAPVC geniş spektrumlu bir 
hastalık grubudur. İzole olabildiği gibi kompleks 
kardiyak anomalilerle beraber görülebilir. İzole 
formun cerrahi sonuçları yıllar geçtikçe sürekli 
iyileşmiş ve uzun süreli sağkalım sağlamaktadır. 
Cerrahi sonrası en sık görülen komplikasyonlar 
pulmoner ven stenozunun giderilmesinde kulla-
nılan dikişsiz tekniğin sonuçları iyidir ve primer 
TAPVC tamirinde kullanımı yarar sağlamaktadır.
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PERIKARIDYAL EFFÜZYONLARDA PERKÜTAN VE 

CERRAHI GIRIŞIMLER

GIRIŞ

Perikardiyum alt mediastende yer alan kalp, asen-
dan aorta, ana pulmoner arter ile kaval ve pulmo-
nervenlerin kalbe giriş yerlerini saran bir yapıdır. 
İki tabakadan oluşan bu yapının dıştaki sert ve 
sağlam olan fibröz tabakası kalbi çevre dokulardan 
ayıran bir bariyer görevi görürken, içteki seröz ta-
baka viseral (epikard) ve pariyetal olmak üzere 
birbiri ile devam edip kese oluşturur ve kalbin ha-
reketi esnasında sürtünmeyi engeller. Pariyetal ve 
viseral seröz perikardın içerisinde normalde 10-
50 ml seröz sıvı bulunur (1,2).

Bazı durumlarda perikardiyal boşluktaki sıvı 
miktarı artabilir ve seröz vasıftaki sıvının yapısı 
değişebilir. Bu durumda perikardiyal efüzyondan 
bahsedilir (3).

Perikardiyal efüzyonlar başlangıç şekli, mikta-
rı, hemodinamik etkisi, dağılımı ve biriken sıvının 
karakteri açısından çeşitli sınıflara ayrılır (Tablo). 
Tedavi yaklaşımının şekli ve zamanlaması sınıfla-
ra göre de farklılık gösterir. Öyle ki, akut perikar-
diyal efüzyonlarda acil drenaj hayati önem taşır-
ken, subakut veya kronik efüzyonlarda müdahale 
elektif şartlarda yapılabilir. Diğer taraftan seröz 
vasıftaki yaygın sıvı birikimlerinde perkütan yak-
laşım hızlı ve efektif sonuç verirken posteriyorda 
lokalize ve yoğun kıvamlı (eksüda, hemorajik vb.) 
birikimlerin drenajı için insizyonların büyütülme-

si kaçınılmaz olmakta hatta tam sternotomi dahi 
gerekebilmektedir (4).

Perikardiyal efüzyonların klinikteki yansıması 
etyolojiye ve birikimin hızına bağlı olarak değişir. 
Bir perikardiyal efüzyon vakası hiçbir semptom 
vermeden tamamen tesadüfi ortaya çıkabileceği 
gibi kardiyak tamponada bağlı hemodinamik şok 
tablosunda da görülebilir (5). Perikard zarının 
nispeten nonkompliyan yapısı nedeniyle intrape-
rikardiyal sıvı hacmi ile intraperikardiyal basınç 
arasında nonlineer bir grafik vardır. Öyle ki, hızla 
meydana gelen perikardiyal efüzyonlarda çok az 
miktarlardaki artışta bile intraperikardiyal ba-
sınçtaki artış yüksek olup hemodinamik bozulma 
oluştururken, yavaş yavaş olan birikimlerde, çok 
miktarlarda birikim olmasına rağmen intraperi-
kardiyal kavitede anlamlı bir basınç artışı oluşma-
yabilir (6).

Perikardiyal efüzyonlara bağlı semptom ve 
bulgular efüzyona spesifik olmayacak şekilde or-
taya çıkabilir. Ateş, iştahsızlık, bulantı, kusma gibi 
altta yatan nedene bağlı semptomlar ortaya çıka-
bileceği gibi efüzyonun mekanik etkisine bağlı 
yutma güçlüğü, öksürük, hıçkırık, ses kısıklığı gibi 
semptomlar da oluşabilir. Özellikle enflamatuar 
efüzyonlarda perikardın irritasyonuna bağlı göğüs 
ağrısı olabilir. Çarpıntı, dolgunluk hissi gibi diğer 
semptomlar da görülebilir (5).
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Perikardiyal pencere açma işlemi palyatif bir 
tedavi yöntemidir ve başka nedenlerle (maligni-
te, ileri yaş vb) uzun yaşam beklentisi olmayan 
hastalarda tercih edilir. Bu bölümde bahsedilen 
vakalarda ilk girişimler olduğundan perikardiyal 
pencere açmaya gerek duyulmadı.

Her hangi bir şekilde sıvı birikimi önleneme-
diği ve özellikle konstriktif perikardite ilerleyen 
durumlarda perikardiektomi de uygulanabilir 
yaklaşımdır. Perikardiektomi ile her iki frenik 
sinir arasındaki anterior ve lateral kısım rezeke 
edilir. Radikal perikardiektomide ise posterior ve 
diafragmatik kısımlar da rezeksiyona dahil edilir. 
Bu bölümdeki vakalardan ilk ikisi postoperatif 
hastalardı. Öncesinde açık kalp cerrahisi geçiren 
hastalarda perikard bütünlüğü bozulduğundan bu 
hastalarda sıklıkla hemorajik mayiler söz konusu-
dur ve adezyon tamalandıktan sonra tekrar biri-
kim nadirdir.

KAYNAKLAR
1. Mangi AA, Torchiana DF. Pericardial Disease. In: Cohn 

Lh., editor. Cardiac Surgery in the Adult. 3rd ed. New 
York: McGraw-Hill; 2008. pp. 1465–78.

2. Adler Y, Charron P, Imazio M, Badano L, Baron-Esqu-
ivias G, Bogaert J, Brucato A, Gueret P, Klingel K, Lio-
nis C, et al. 2015 ESC Guidelines for the diagnosis and 
management of pericardial diseases. Task Force for the 
Diagnosis and Management of Pericardial Diseases of 
the European Society of Cardiology (ESC)Eur Heart J. 
2015;36:2921–2964.

3. Imazio M.Myopericardial Diseases, Springer Internatio-
nal Publishing Switzerland, Cham 2016.

4. Imazio M, Adler Y. Management of pericardial effusion. 
Eur Heart J 2013;34:1186–1197.

5. Cully M, Buckley JR, Pifko E, Titus O. M. Signs and Sy-
mptoms of Pericardial Effusions in the Pediatric Emer-
gency Department. Pediatr Emerg Care.2018 Apr 24. 
doi: 10.1097/PEC.0000000000001480. [Epub ahead of 
print].

6. Shabetai R. Pericardial effusion: haemodynamic spect-
rum. Heart 2004;90: 255–156.

7. Spodick DH. Acute cardiac tamponade. N Engl J Med 
‘003;349:684–690.

8. Beck C. Two cardiac compression triads. J Am Med As-
soc 1935;104:714–716.

9. Imazio M, Spodick DH, Brucato A, Trinchero R, Adler 
Y. Controversial issues in the management of pericardial 
diseases. Circulation 2010;121:916–928.

10. Bruch C, Schmermund A, Dagres N et al. Changes in 
QRS voltage in cardiac tamponade and pericardial ef-
fusion: reversibility after pericardiocentesis and after 
anti-inflammatory drugtreatment. J Am CollCardiol 
2001;38(1):219–26.

11. Imazio M, Gaita F. Diagnosis and treatment of pericar-
ditis. Heart 2015;101: 1159 – 1168.

12. Imazio M, Mayosi BM, Brucato A, Markel G, Trinche-
ro R, Spodick DH, Adler Y. Triage and management of 
pericardial effusion. J Cardiovasc Med (Hagerstown) 
2010;11:928– 935.

13. Maisch B, Ristic AD, Seferovic M, Tsang SMT. Inter-
ventional pericardiology: pericardiocentesis, pericardi-
oscopy, pericardial biopsy, balloon pericardiotomy, and 
intrapericardial therapy. Heidelberg: Springer, 2011.

14. Vandyke Jr WH, Cure J, Chakko CS, Gheorghiade M. 
Pulmonary edema after pericardiocentesis for cardiac 
tamponade. N Engl J Med 1983;309:595-6.

15. Vakamudi, S, Ho, N, Cremer, PC. Pericardial effusions: 
causes, diagnosis, and management. ProgCardiovasc 
Dis 2017; 59: 380–388.

16. KleinAL, AbbaraS, AglerDA, AppletonCP, AsherCR, 
HoitB, HungJ, GarciaMJ, Kronzon I, Oh JK, Rodrigu-
ez ER, Schaff HV, Schoenhagen P, Tan CD, White RD. 
American Society of Echocardiography clinical recom-
mendations for multimodality cardiovascular imaging 
of patients with pericardial disease: endorsed by the 
Society for Cardiovascular Magnetic Resonance and So-
ciety of Cardiovascular Computed Tomography. J Am 
SocEchocardiogr 2013;26:965–1012.e15.

17. Roberts JR, Kaiser LR (1998) Pericardial procedures. In: 
Kaiser LR, Kron IL, Spray TL (eds) Mastery of Cardiot-
horacic Surgery, Lippincott, Williams and Wilkins, Phi-
ladelphia, pp 221–229.

18. Swanson N, Mirza I, Wijesinghe N, Devlin G. Primary 
percutaneous balloon pericardiotomy for malignant pe-
ricardial effusion. Catheter CardiovascInterv. 2008; 71: 
504–507.



- 173 -

BÖLÜM

Serkan GÜME¹

1	 Uzm.	Dr.	Serkan	GÜME,	Batman	Bölge	Devlet	Hastanesi,	Kalp	ve	Damar	Cerrahisi	Bölümü,	s.gume@hotmail.com

22
KONSTRİKTİF PERİKARDİT

GIRIŞ

Konstriktif perikardit, kalbin normal diyastolik 
doluşunu kısıtlayan, değişik derecelerde kalınlaş-
mış, fibrotik ve sıklıkla kalsifik perikard ile karak-
terize, postinflamatuar bir hastalıktır. Konstriksi-
yon etiyolojiye bağlı olarak akut, subakut (aylar) 
veya kronik (yıllar) olarak gelişebilir. Gelişmiş 
ülkelerde oldukça nadir görülen tüberküloz, az 
gelişmiş veya gelişmekte olan ülkelerde konstriktif 
perikarditin en sık nedenidir. Kronik konstriktif 
perikardit medikal tedavi altında iken bile ilerleyi-
ci bir hastalıktır. Ödem veya efor intoleransı olan 
ve tanı konan hastalarda cerrahi perikardiyektomi 
gerekir. Perikarda komplet cerrahi rezeksiyon uy-
gulanır. Kronik konstriktif perikardit tanısı, peri-
kardiyektomi ameliyatı için çoğunlukla yeterli bir 
endikasyon olmasına rağmen, basının fizyolojik 
etkileri hafif ve özellikle bazı ciddi hastalıklarla 
birlikte bulunursa, semptom ve işaretler barizle-
şene kadar perikardiyektomi ertelenebilmektedir.

Konstriktif perikardit, perikardın fibrozisi ve 
değişik derecelerde kalınlaşması sonucu kalbin di-
yastolik dolumunu kısıtlayan perikardiyal bir hasta-
lıktır. Perikardın her iki tabakası genellikle birbirine 
yapışmıştır. Perikarditin akut ve subakut formla-
rında sonrasında perikardiyal efüzyona neden olan 
fibrin birikimi gözlenebilir. Bu da genellikle peri-
kardiyal inflamasyon, kronik fibrotik skar, kalsifi-
kasyon gibi durumlara neden olabilmektedir. (1).

VAKA

65 yaşında erkek hasta son birkaç gündür giderek 
artan hafif egzersizle gelişen dispne ve göğüs ağrısı 
şikayetleriyle Acil Servis’e başvurdu.

Resim 1: Acil Servis’e ilk başvuru akciğer grafisi

Resim 2: Toraks BT’de intraaortik ve perikardiyal 
kalsifikasyonlar görülmekte.
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ventrikül, pulmoner arter ve sağ ventrikül üzerin-
deki perikard rezeke edilmeli, ardından atriyum-
lar ve vena kava serbestleştirilmelidir.

Perikardiyal eksizyon mümkün olduğunca 
fazla yapılmalıdır. Cerrahinin etkinliği operas-
yon sırasında santral venöz basıncın yüksek iken 
normale dönmesi ile takip edilebilir. Cerrahi sıra-
sında kanama ve ventriküler duvar rüptürleri gibi 
komplikasyonlar görülebilir.

Video torakoskopi gibi perikardiyal boşlu-
ğa ulaşmak için farklı yaklaşımlar da geliştirilme 
aşamasındadır. Bu yöntemin kullanılması peri-
kardiyal hastalıkların teşhis ve tedavi aşamasında 
yardımcı olabilir (9). Bu yöntemde perikard rezek-
siyonu kalbin manipülasyonu kısıtlı olması nede-
niyle sınırlı bir şekilde yapılabilmektedir.

Postoperatif dönemde sıvı kısıtlamasına dikkat 
edilmelidir. Özellikle ileri evre hastalarda myo-
kardiyal fonksiyon da bozulabileceği için vakada 
da anlatıldığı gibi inotropik destek ihtiyacı ola-
bilmektedir. Buna rağmen kardiyak output düşük 
seyrediyorsa İABP desteği, gerekirse ECMO des-
teği düşünülmelidir.

Perikardiyektominin mortalitesi %5-20’dir. 
Montreal Kalp Enstitüsü’nde yapılan bir çalışma-
da hastane mortalitesi %7,9 olarak bulunmuş ve 
semptomların başlamasından sonraki 6 ay içinde 
cerrahi geçiren hastalarda mortalite daha düşük 
saptanmıştır (10). Preoperatif klinik durum ve 
hastayla ilişkili komorbid durumlar da mortalite 
riskinin belirlenmesinde önemlidir. Perioperatif 
mortalite etiyolojiye bağlı olarak da değişken-
lik göstermektedir. Viral veya idiyopatik nedenli 
olanlarda radyoterapiye bağlı olanlara göre daha 
iyi seyretmektedir.

Konstriktif perikarditte ölüm nedenleri ara-
sında progresif kalp yetmezliği, sepsis, böbrek 
yetmezliği, solunum yetmezliği ve aritmiler sayı-
labilir.

TARTIŞMA

Konstriktif perikardit hızla ilerleyebilen ve zama-
nında tanı konulmadığında ciddi seyredebilen bir 
hastalıktır. Cerrahi tedavisi olan perikardiyektomi 
ise yüksek mortalite ve morbiditeyle ilişkilidir. 
Mortalite oranları çeşitli etiyolojik faktörlere bağlı 

olarak değişebilmektedir. Neoplastik hastalıklar, 
düşük kardiyak debi ve reoperasyonlar daha yük-
sek mortalite oranları ve daha kısıtlı fonksiyonel 
iyileşmeyle ilişkilidir. Sağkalım aynı zamanda re-
zeksiyonun derecesi ile de ilişkilendirilmiştir. Bu-
nun yanında cerrahinin zamanlaması da önem ta-
şımaktadır. En uygun zaman belirlenerek hastalar 
elektif operasyona alınmalıdır. Fakat yukarıdaki 
vakada anlatıldığı gibi bazı hastalarda multiorgan 
yetmezliği bulguları görülerek acil operasyon da 
gerekebilmektedir.

Median sternotomiyle perikardiyektomi stan-
dart yaklaşım olmasına rağmen bu yöntemle 
kalbin manipülasyonu ve posterior perikardın 
rezeksiyonu zor olmaktadır. Bir çalışmada total 
endoskopik robotik perikardiyektomi yapılan 20 
hastada mortalite olmadığı ve ciddi morbiditenin 
gözlenmediği, bu yöntemle perikardiyektominin 
güvenle yapılabileceği, tüm hastalarda semptom-
ların gerilediği ve hastaların yaşam kalitesinin dü-
zeldiği belirtilmiştir (11)

Postoperatif komplikasyonlar plevral efüzyon, 
pnömoni,uzun dönem ventilatör bağımlılığı, dü-
şük kardiyak debi, reoperasyon, akut böbrek yet-
mezliği, hepatik yetmezlik ve yara yeri enfeksi-
yonları olarak belirtilmiştir. (12)
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İNFEKTİF ENDOKARDİT CERRAHİ TEDAVİSİ

GIRIŞ

İnfektif endokardit (İE) kalbin endokardiyal yü-
zeyinin iltihabı olarak tanımlanır. Genellikle kalp 
kapaklarında (protez ya da nativ) veya kalp içi ci-
hazlarda görülmektedir. Nadir görülmekle birlikte 
son yıllarda teşhis ve tedavideki anlamlı gelişme-
lere rağmen infektif endokardit (İE) halen yük-
sek morbidite ve mortaliteye sahip bir hastalıktır. 
Son 30 yılda epidemiyolojide ve hastaların klinik 
profilinde önemli ölçüde değişkenlik gözlenmiş-
tir. Semptomların pleomorfizmi nedeniyle klinik 
şüphe oluştuğunda mikrobiyolojik teknikler ve 
görüntüleme yöntemleriyle doğrulama sağlanma-
lıdır. Görüntüleme yöntemlerinin duyarlılığı vaka 
bazlı değişiklikler göstermektedir. Bu yüzden kli-
nik olarak entegre multidisipliner bir yaklaşımla 
tanıya gidilmelidir. Hasta enfeksiyon hastalıkları 
uzmanı, kardiyolog ve kalp cerrahından oluşan 
bir ‘endokardit takımı’ tarafından takip edilmeli-
dir. Tedavide etkene dayalı uzun dönem parente-
ral antibiyoterapi temeldir. Endikasyon varlığında 
cerrahi için optimum zamanlama endokardit takı-
mı tarafından planlanmalıdır.

VAKA

60 yaş erkek hasta, akut tip A aort diseksiyonu 
nedeniyle hastanemiz acil servisine başvurdu. 
Bilinen romatoid artrit tanısı nedeniyle kortikos-
teroid kullanım öyküsü mevcuttu. Acil şartlarda 
Bentall prosedürü prosedürü ve hemiarkus rep-
lasmanı yapılan hasta postoperatif 10. gününde 
sorunsuz taburcu edildi. Takiplerinde sorun ya-
şanmayan hasta yaklaşık bir sene sonra polik-
liniğimize dispne şikayetiyle başvurdu. Akciğer 
grafisinde plevral efüzyonla uyumlu sağ hemidi-
yafragma konturunda silinme mevcuttu. Çekilen 
kontrastlı toraks bilgisayarlı tomografisinde (BT) 
asendan aort komşuluğunda 45 mm çapında lo-
bule konturlu ekstravazasyon (rüptür) görüldü. 
(Resim 1) Hemodinamisi stabil olan hasta yoğun 
bakıma alındı. Subfebril ateşi ve C-reaktif protein 
(CRP) yüksekliği (80) dışında kan parametrele-
ri normal bulunan hastanın yapılan transtorasik 
ekokardiografisinde aort kapak üzerinde vejetas-
yon görülmedi. Hasta enfeksiyon hastalıkları uz-
manıyla konsulte edildi. 3 set kan kültürü, balgam 
ve idrar kültürleri alındıktan sonra ampirik olarak 
vankomisin ve sefepim antibiyoterapileri başlana-
rak hasta acil olarak operasyona alındı.
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Cerrahi tedavide başarı cerrahi işlem kadar uygun 
antibiyoterapinin uygulanımı, görüntüleme yön-
temlerinde enfektif dokuların düzgün tespit edile-
bilmesi ve hastanın uzun dönem ayrıntılı takibine 
bağlıdır.
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MİKROBİYOLOJİ GÖZÜYLE KARDİYAK KİST HİDATİK

GIRIŞ

Echinococcosis Echinococcus (Taeniidae famil-
yası) cinsinin cestodlarının neden olduğu larval 
bir zoonozdur. Bu ciddi hastalık önemli bir halk 
sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir[1]. Dördü 
insanlarda endişe kaynağı olan bazı tanımlanmış 
Echinococcosis türleri vardır;

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[2].

YAŞAM SIKLUS VE EPIDEMIYOLOJI

Doğası gereği Echinococcosis, sürüleri korumak 
üzere köpek bulunduran ve koyun, sığır gibi hay-
van yetiştiren toplumlarda daha baskındır. Coğ-
rafi olarak, hastalık Akdeniz ülkeleri, Rusya, Çin, 
Kuzey ve Doğu Afrika, Avustralya ve Güney Ame-
rika›da daha yüksek yaygınlığa sahiptir [3].Kesin 
konakçılar daha az derecede kediler (Felidae) ve 
sırtlanlar (Hyaenidae) olmak üzere, çoğunlukla 
köpek ailesinin (Canidae) Carnivora üyeleridir. 
Kesin konakçı bağırsaklarında 3-7 mm uzunlu-

ğunda yetişkin(adult) solucanlar haline gelirler. 
Yetişkin(adult) Echinococcus sp.’nin son segmenti 
(veya proglottid) olgunlaşır ve ürettiği yumur-
taları dış ortama salar. İnsanlar veya ara konak-
lar tarafından yutulan yumurtalardan çıkan on-
cospherler portal ve lenfatik damarlar aracılığıyla 
bu konakçılarda karaciğere, daha az sıklıkla da ak-
ciğer, kalp, beyin, kemik ve diğer organlara ulaşa-
rak larvalar(metacestode veya hidatid kist) haline 
geçerler Şekil-1 [1].

Metacestode tarafından aseksüel olarak üreti-
len parazitin üretgen şekilleri olan protoscoleks-
ler, kist hidatik sıvısı içine salınır. Kesin konakçı 
tarafından yutulduğunda, protoscoleksler safra 
tuzlarının yardımıyla scolexlerini boşaltır ve ba-
ğırsak duvarına bağlandıktan sonra olgun, yu-
murta üreten yetişkin(adult) solucanlara dönü-
şürlerŞekil-2 [1].

En sık görülen Echinococcus granulosus ve Ec-
hinococcus multilocularis türlerinin dünya çapında 
epidemiyolojik dağılımıŞekil-3’de gösterilmiştir [4].

KARDIYAK KIST HIDATIK

Hidatik hastalığın kardiyak tutulumu nadirdir ve 
842 torasik kist hidatik hastalığı vakasında% 0.23 
oranında bildirilmiştir [5]. Bununla birlikte kistik 
ekinokokkozis hastası olan tüm hastalar arasın-
da sadece% 0,5 ila% 2 oranında kardiyak tutulum 
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Şekil-6: Vaka 2’nin BT görüntüsü

Koroner anjiyografi ile damar görünümü nor-
mal olan ve araştırmalarda primer odak buluna-
mayan hastanın indirect hemaglutinasyon testi 
pozitif saptanmış[20].

Operasyon medyan sternotomi ve aort-bika-
val kanülasyon ile yapılmış ve operasyon sırasın-
da hipotermik kristaloid kardiyopleji ve topikal 
soğutma (% 0.9 sodyum klorür çözeltisi ile) uy-
gulanmış. Alt duvarın yakınındaki sol ventrikül 
apeksinde yer alan kitle üzerine uzunlamasına bir 
kesi yapılarak kistik doku soyma ile miyokarddan 
çıkarılmış ve kist tamamen bozulmadan ekstrakte 
edilmiş. Ventriküler boşluk hipertonik saline se-
rumu ile yıkandıktan sonra ventrikülotomi içeri-
den dacron yama ile kapatılmış. Dikiş hattı harici 
olarak teflon şeritler kullanılarak güçlendirilmiş. 
Hasta önlem olarak ameliyattan sonra 10 mg / (kg 
gün) (4 hafta) bir dozda albendazol ile tedavi edil-
miş[20].

TEDAVI YAKLAŞIMI VE SONUÇ

Kardiyak hidatik kist semptom versin yada ver-
mesin tespit edildiğinde mümkünse cerrahi ola-
rak çıkarılmalıdır ve sekonder odak araştırılma-
lıdır. Yinede sekonder odak olmayabilir. Cerrahi 
işlem kardiyovasküler ve torasik cerrahi konusun-
da uzman kişiler tarafından kalp damar cerrahı, 
kardiyolog, radyolog ve enfeksiyon uzmanlarıyla 
işbirliği içinde yapılmalıdır. Çünkü her hastada 
hidatik kistin anatomik yerleşimi çok farklı ola-
bilmektedir. Cerrahi tedavide Puncture-aspira-
tion-kistektomi, endokist enükleasyonu ve total 
kist rezeksiyonu olmak üzere 3 ana cerrahi yön-

tem önerilmektedir. Kistin yerleşim yerine göre 
cerrahi planlanmalı, operasyon esnasında kistin 
çevreye yayılımını önlemek için hipertonik tuz 
çözeltisi veya hidrojen peroksit gibi skolisidal çö-
zeltilere batırılmış süngerler uygulanmalıdır. Bu 
skolisidal çözeltiler cerrahi sonrası kist boşlukları-
nın temizlenmesi içinde kullanılır [13]. Preoperatif 
olarak benzimidazol kullanımının kisti yumuşat-
tığı ve kist içi basıncı azaltarak cerrahi çıkarma 
işlemini kolaylaştırdığı bildirilmiştir. Sekonder 
ekinokokkozis riskini azaltmak için albendazole 
veya mebendazole verilebilir ve cerrahiden 4 gün 
önce başlanıp cerrahi sonrası 4 haftalık süreci ta-
mamlamak üzere albendazole 10-15mg/kg/gün 
ve mebendazole 40-50mg/kg/gün olacak şekilde 
önerilmektedir. Bu ilaçlar kist büyümesini önemli 
derecede yavaşlatır ama yeterlide olmayabilir. Bu 
yüzden kardiyak ekinokokkozis için ilaca dayalı 
kesin bir tedavi rejimi henüz mevcut değildir. Al-
bendazole daha iyi emilip kist penetrasyonu daha 
iyi olduğu için tercih edilebilir [21] [6] [17].
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KALP TÜMÖRLERİNE VAKA EŞLİĞİNDE YAKLAŞIM

GIRIŞ

Kalp mediastinal yerleşimli bir organ olup, pe-
rikard ile tamamen kaplanmış; kalbin iç kısmını 
döşeyen kapakçıklarını oluşturan endokard, kas 
tabakası olan miyokard ve en dışta bulunan epi-
kardiyal yağ tabakasından oluşur (1). Otopside 
sadece patolojik bir bulgu olmanın aksine, kardi-
yak tümörler artık tespit edilebilen iyileştirilebilir 
durumlar olarak kabul edilmektedir ve erken dö-
nemde cerrahi olarak eksize edilebilirler (2).

Literatür bilgilerine göre, intrakaviter kitle ile 
ilgili ilk rapor Belçika da Zoollicoffer tarafından 
1865 yılında "kalp polibi" tanımlaması otopsi so-
nucunda raporlanmış olup; Bahnson ve Newman 
inflow obstrüksiyon tekniği ile ilk açık cerrahi kalp 
tümörü eksizyonunu 1952 de bildirdiler. Akabin-
de 2 yıl sonra 1954 de Crafoord ve ark ilk başarılı 
kalp akciğer pompası eşliğinde kardiyak miksoma 
eksizyonunu bildirmişlerdir (3,4).

Kalp akciğer pompasının kullanılmaya başla-
masından sonra cerrahi olarak ulaşılabilinir olan 
kardiyak tümörler artık sadece otopside bulunan 
bir patoloji olmayıp, tedavi edilebilen ve cerrahi 
eksizyonu başarıyla yapılabilen bir hastalık duru-
muna gelmiştir. Erken dönemde tanı alan cerrahi 
yönden ulaşılabilecek tümörlerin seyri daha iyidir 
(5).

Kalp tümörleri primer olabileceği gibi, bazı 
zamanlarda yakın bir dokuda oluşan bir tümörun 
metastazı, bazı zamanlarda da uzaktaki bir tümö-
run metastazı olabilirler. Kalbin en sık rastlanan 
tümörü sekonder tümörlerdir ve çoğunlukla peri-
karda yerleşirler. Miksomalar primer benign kalp 
tümörleri arasında başlıca görülen tümörlerdir.
Sarkomatöz yapıda olan primer malign tümör-
ler ise nadir görülürler. Sekonder kalp tümörleri 
özellikle akciğer ve meme kaynaklı olup veya he-
matolojik malignitelerle birlikte bulunurlar. Kalp 
tümörü miyokard, endokard, epikard, perikard 
ayrı ayrı tutabileceği gibi bu tabakaların hepsini 
beraber tutabilir.

Perikard en sık yayılma alanıdır. Kardiyak tü-
mörlerin günümüze yapılmış iyi bir sınıflaması 
yoktur. Klinik bulgular, genelde geç dönemde or-
taya çıkıp nonspesifik ve farklı şekillerdedir. Ön-
celikle kullanılan tanı yöntemleri transtorasik ve 
transözefajiyal ekokardiyografidir. Bilgisayarlı to-
mografi ve manyetik rezonans görüntüleme yön-
temleride tanıda kullanılabilen ileri tetkiklerden-
dir. Malign tümörlerde cerrahi tedavi genellikle 
küratif olmadığından, tedavi şekline vakaya göre 
karar vermek daha doğru olacaktır .Çoğu hastada, 
ortaya cıkan metastazlar sebebiyle adjuvan kemo-
terapiye rağmen ölümler postoperatif dönemde 
erken meydana gelir. İstisnalar haricinde kardiyak 
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VAKALARLA STERNOTOMİ KOMPLİKASYONLARI

GIRIŞ:

Sternotomi günümüzde başta kardiyovasküler 
cerrahi operasyonları olmak üzere birçok göğüs 
cerrahisi operasyonları için kullanılan yegane 
cerrahi erişim metodudur. İlk olarak 1893 yılında 
Bastinelli tarafından parsiyel manibriumektomi 
şeklinde dermoid kist eksizyonu amaçlı uygulan-
dığına dair kayıtlar mevcuttur. İlk modern medi-
an sternotomi ise 1897 yılında Milton tarafından 
uygulanmıştır. Median sternotomi anterior kom-
partmana ait yapılar için ve özefagus hariç visseral 
kompartmanlara yaklaşım için bilinen en uygun 
yoldur. Mediastinal kitlelerin eksizyonunda kulla-
nılan en iyi iki yaklaşım yolu median sternotomi ve 
torakotomidir. Her işlemin bazı komplikasyonları 
olabileceği gibi sternotominin de birtakım komp-
likasyonları mevcuttur. Bunlar arasında sternal 
dehisens, sternal enfeksiyon, sternal osteomyelit, 
paramedian sternotomi, mediastinit, kronik fibro-
ze mediastinitler en sık görülenlerdir. Komplikas-
yonları ve uygulanabilecek olan tedavi modalitele-
rinin daha iyi anlaşılabilmesi için mediastene ait 
anatomik yapıya çok iyi hakim olunmalıdır.

MEDIASTENIN KOMPARTMANLARI:

Literatürde birçok radyografik ve cerrahi alt kat-
manlar mediasten ile ilgili olarak kullanılmakta-
dır. En sık olarak kullanılan anatomik kısımlar 
superior, anterior, orta ve posterior mediastinal 
alanlardır. Bu bölümler ve sınırları birçok otör 
tarafından farklı yayınlarda farklı şekillerde ta-
riflenmiştir. Radyolojik, pediatrik ve cerrahi lite-
ratürlerde bölümlerin sınırları için tam bir netlik 
bulunmamaktadır. Aynı organın yada yapının 
torasik girişten diyaframa kadar olan kısımda iki 
yada daha fazla bölgede lokalize olabileceği de 
unutulmamalıdır. Trakea ve özefagus bu şekilde 
en sık tanımlanan yapılardır. Anterior kompart-
man, visseral kompartman,ve bilateral paraverteb-
ral sulkusların yerleşimi Resim 1’de görülmektedir 
(1). Torasik girişte visseral kompartman, mevcut 
boşluğu vertebral kolonun önüne doğru kaplar 
ve her iki paravertebral sulkus, vertebral kolonun 
ön yüzünün arka ve lateral kısımında yer alırlar. 
Ön kompartman (damar önü boşluk) innominate 
damarların üst kısmı ile sınırlı ve torasik giriş ile 
direkt olarak ilişkili olmayan bir alandır (Resim 2) 
(1). Bu boşluktan farklı cerrahi tekniklerle torasik 
girişe doğru ilerlenebilir.
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Heilmann ve arkadaşlarının poststernotomi 
enfeksiyonu gelişmiş olan 82 hasta üzerinde yap-
mış olduğu bir çalışmaya göre derin ve yüzeyel en-
fekte dokulardan alınan kültürlerde izole edilmiş 
olan ajanlar Tablo 1’de verilmiştir (26). 

Tablo 1: Poststernotomi enfeksiyonlarının 
dağılımı

Enterobakter (E.aerogenes, Serratia, E.Coli) 7
S.aureus (Metisilin dirençli) 10
E.faecalis 6
Candida 3
Corynebacterium amycolatum 1
Cilt florası 5
Polimikrobial 11
Kültürde üretilemeyen 27
Toplam 82

Türkiye’de yapılmış olan bir meta analizde ise 
toplam 10954 hastanın verileri değerlendirilmiş-
tir. Bu verilerin incelenmesi sonucunda; yüzeyel 
cerrahi alan enfeksiyonu yönünden değerlendiri-
len 9311 hastanın 159’unda yüzeyel cerrahi alan 
enfeksiyonu (%1.71), derin cerrahi alan enfeksiyo-
nu değerlendirilen 5331 hastanın 51’inde (%0.95) 
derin cerrahi alan enfeksiyonu, mediastinit açı-
sından değerlendirilen 10160 hastanın 81’inde 
(%0.80) mediastinit geliştiği saptanmıştır (27).

Birçok hasta mediastinit tanısı aldığında hali-
hazırda profilaktik antibiyotikleri zaten almakta-
dırlar. Bunlar sıklıkla birinci kuşak sefalosporin-
lerdir. Mediastinitlerde üreyen bakterilerin %20
’sini metisilin rezistan Staphylococcus aureus ve 
diğer %20’sini de gram negatif organizmalar oluş-
turduğundan ampirik tedavi seçiminde Pseudo-
manas spp. de dahil bu olası patojenleri kapsayan 
antibiyotiklerin seçilmesi hayatidir. Mediastinitli 
hastalar için kültür sonuçlarına göre verilecek an-
tibiyoterapi yönergelerde mevcuttur. Yapılan bir 
çalışmada 4-6 haftalık tedavinin birçok hasta için 
gerekli olduğu bildirilmiştir (28). Enteral beslen-
me desteği hızla başlanmalı ve gerekliyse bunun 
için duedonal beslenme tüpü de kullanılmalıdır. 
Sepsise giden kritik hastalar için antienflamatuvar 
etkili olan omega-3 uzun zincirli yağ asitlerini içe-
ren formüle diyetler klinik olarak fayda sağlamak-

tadırlar. Eğer enteral beslenme kontraendike ise 
hiperalimentasyon mutlaka uygulanmalıdır.

Sonuç:
Uygulanan tüm işlemlerin birtakım kompli-

kasyonları olduğu gibi sternotomiler de birtakım 
komplikasyonlar içerirler. Sternotomiye ait olan 
tüm komplikasyonların tedavileri mümkün olup 
cerrahi ve medikal olarak tam bir uyum içerisinde 
uygulanması halinde dahi uzun soluklu olmak-
tadırlar. Bu nedenle sternuma ait girişimlerin te-
davileri uygulanırken zaten ağır bir operasyon 
geçirmiş olan hastanın tedavi sürecinde psikolojik 
olarak da desteklenmesi gerekmektedir. Ancak bu 
sayede uzun soluklu olan tedavi süresince hasta 
uyumu mümkün olabilecektir.
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POSTOPERATİF DERİN STERNAL ENFEKSİYONLAR

GIRIŞ

Açık kalp cerrahisinden sonra oluşabilecek de-
rin sternal yara enfeksiyonları (DSE), artan mor-
talite ve morbidite, uzamış hastane yatışı, artan 
tıbbi harcamalar gibi çeşitli sebepler nedeniyle 
kardiovasküler cerrahlar açısından hiç istenme-
yen durumlardır. Bu hastalık için poststernotomi 
enfeksiyonu, mediastinit veya derin sternal yara 
enfeksiyonu gibi değişik adlandırmalar yapılmak-
tadır (1). Literatürde insidansı değişik serilerde 
%0.25 ile %10 arasında belirtilmektedir. Kompli-
kasyonları nedeniyle de mortalitesi %50’lere ka-
dar çıkabilmektedir (2).

DSE cerrahi tedavisinde debritman, antibiyo-
tikli solüsyonlarla devamlı irrigasyon, vaskülarize 
yumuşak doku flepleri gibi bir takım geleneksel 
yöntemler tek başına veya kombine olarak kulla-
nılmaktadır. Ancak tüm bu yöntemlere rağmen 
tedavide zaman zaman zorluklar çıkabilmektedir 
(3,4).

DSE; tanı ve tedavi protokolleri birçok kılavuz-
da tanımlanmıştır. ABD’deki Hastalık Kontrol ve 
Önleme Merkezi tarafından oluşturulan kılavuza 
göre, mediastinit tanısı aşağıdakilerden en az bi-
rinin veya birkaçının kombinasyonunu gerektirir:

1. Mediastinal doku veya sıvı kültüründen izole 
edilmiş bir organizmanın varlığı;

2. Ameliyat sırasında mediastinite ait klinik bul-
gularının görülmesi;

3. Mediastinumdan pürülan akıntının varlığı, 
kan kültüründen veya mediastinal drenaj kül-
türünden izole edilmiş bir organizma, yüksek 
ateş (> 38,8 0C), sternal instabilite (5).

Bu konuyu açık kalp cerrahisi sonrası oluşan 
DSE’li bir olgumuzun yönetimi ve tedavi seçenek-
leri üzerinden literatür ışığında değerlendirmeyi 
öngördük.

OLGU SUNUMU

Bir yıldır anginal şikayetleri olan 54 yaşındaki 
erkek hasta, dış merkezde çekilen koroner angi-
ografisi ile birlikte, ileri tetkik ve tedavi amacıyla 
hastanemize refere edildi. İncelenen koroner anji-
yografisinde kritik üç damar hastalığı tespit edildi. 
Operasyon için hazırlıklara başlanan hastanın 10 
yıl önce büllöz akciğer hastalığı nedeniyle akciğer 
operasyonu öyküsü olup ciddi kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı vardı. Gerekli hazırlık devresin-
den sonra hastaya üç damar bypas (Ao--- LAD, 
Ao---PDA, Ao---OM1) operasyonu uygulandı. 
Akciğer problemlerinden dolayı hastaya İMA kul-
lanılmadı. Erken postoperatif dönemi problemsiz 
seyreden hasta ameliyatının sekizinci günü tabur-
cu edildi. Birinci ay kontrolü normal olan hastada 
postoperatif ikinci ayın sonunda, median ster-
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gulamasına göre daha fazla granülasyon dokusu 
oluşturduğu saplanmıştır.

Literatürde yara üzerine negatif basınç uygu-
laması ile ilgili tedavilere 1964 yılından itibaren 
rastlanılmaktadır. Modern anlamda Argenta ve 
Morykwas adlı araştırmacılar yara enfeksiyonla-
rının kontrolü ve tedavisinde VAC uygulamasıyla 
ilgili 90’lı yılların başından itibaren klinik dene-
yimlerini aktarmışlardır (33). Bu makaleler bazı 
araştırmacılar için DSE tedavisinde ışık olmuştur. 
Poststernotomi mediastinitinde sıklıkla VAC te-
davisi kullanılır olmuştur (34).

Gerekli debritman ve sternal kapama işlem-
lerinden sonra eğer yeterli derecede sternum ve 
mediastinal yapıların üzeri kapanmıyor veya bu-
laşıcı sürecin kontrolüne dair belirsizlik devam 
ediyor ise vaskülarize yumuşak doku flepleri kul-
lanılabilir. Omental veya miyokutanöz (pektoralis 
major, rektus, latissimus dorsi) flepler kullanılarak 
yapılan flep uygulamaları, sternal debridmandan 
hemen sonra veya açık yara yönetimi sürecinden 
sonra yapılabilir. Kas flebi seçimi, göğüs duvarı 
defektinin konumuna ve boyutuna bağlı olarak 
değişiklik arz edebilir.

Göğüs duvarındaki defektin doldurulması ve 
açıklığın kapatılması için en yaygın kullanılan do-
kular; omental flep ile kombine edilebilen pekto-
ralis major, latissimus dorsi ve rektus abdominis 
flepleridir (35). Pektoralis majör kası, ön göğüs 
duvarı defektlerinin kapatılması için tercih edilen 
başlıca flep haline gelmiştir (36). Torakoakromiyal 
artere dayanan kasın bir kısmı sternumdan ayrılı-
larak mediastinal defektin üstüne örtülür. Ancak 
kondüit olarak IMA kullanıldığı durumlarda bu 
flebin vaskülarizasyonu ile ilgili sorunlar yaşana-
bilir. Büyük defektlerde bilateral kullanılabilmele-
ri de önemli avantajlarıdır (37).

Omental flepler kan akımı bakımından zengin-
dir ve düzensiz kusurlara iyi uyum sağlar. Çıkarıl-
ması tecrübeli kişilerce oldukça kolaydır. Omen-
tum, merkezi diyaframdaki bir açıklıktan yukarı 
çekilir ve mediastinal defekt içine yerleştirilir. Bu 
tekniğe özgü potansiyel komplikasyonlar arasında 
abdominal organların yaralanması ve diyafragma 
fıtığı, abdominal insizyon fıtığı veya postopera-
tif peritoneal adezyonlara bağlı gastrointestinal 
obstrüksiyon yer alır (38).

Pektoral kas flep seçeneğinin uygun olmadığı 
durumlarda, latissimus dorsi ve rektus abdominis 
kası dahil olmak üzere diğer kaslar, kas veya miyo-
kutan flep olarak başarılı bir şekilde kullanılabilir. 
Defekt sternumun kaudal kenarında olduğunda 
rektus abdominis flebi daha çok tercih edilir. Flep 
kapanması ile ilişkili komplikasyonlar arasın-
da hematom, flep ayrılması, kısmi veya tam flep 
nekrozu ve tekrarlayan yara enfeksiyonu bulunur. 
Ancak flep kapanması için tekrarlayan yara enfek-
siyonu insidansı diğer yara yönetimi stratejilerine 
göre daha düşüktür.

Sonuç
Sonuç olarak DSE yönetimi preoperatif dö-

nemde başlayıp basamaklı ve yakın klinik takip 
ile, içinde kalp ve damar cerrahi, plastik cerrahi, 
göğüs cerrahi, mikrobiyoloji ve enfeksiyon hasta-
lıkları uzmanlarının da bulunduğu multidisipliner 
yaklaşımlar iyi neticeler verecektir.
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KAROTİS CİSİM TÜMÖRLERİ

GIRIŞ

Karotis cismi, karotis arter bifürkasyonunun pos-
teriomedialinde bulunan bir kemoreseptördür. 
Embriyolojik olarak nöral krest hücrelerinden 
gelişir. Kanda ki oksijen, karbondioksit ve pH 
seviyelerinde ki değişikliklere yanıt vererek kar-
diyovasküler ve solunum sistemi regülasyonunu 
sağlayan kritik bir organdır. Hipoksi, hiperkarbi 
veya asidoz durumunda salgıladığı nörotransmit-
teler aracılığıyla solunum hızını ve tidal volümü 
arttırarak kan oksijen dengesinin korunmasına 
aracılık eder (1) Yaklaşık 5-8 mm boyunda, 3-4 
mm genişliğinde ve karotis arterin adventisyasına 
gömülü halde bulunur (2). Baş ve boyunda bulu-
nan suprarenal bez dışında ki ekstra-adrenal para-
sempatik aktivasyondan sorumlu paraganglionla-
rın (otonom sinir sistemiyle ilişkili nöroendokrin 
hücre topluluğu) en büyüğü karotis cismidir (3). 
Memelilerde karotis cisminin histolojik olarak 2 
çeşit hücreden oluştuğu tespit edilmiştir (Tip I ve 
Tip II hücreler). Tip I hücre yoğunluğu daha faz-
ladır ve nörotransmitter yanıtın temelini bu hüc-
reler oluşturur (4). Tip II hücrelerin fonksiyonu 
henüz anlaşılamamıştır. Fakat bazı çalışmalar so-
nucu kalsiyum ve potasyum iyon dengesinin sağ-
lanmasında tip I hücrelerine yardım ettiği düşü-
nülmektedir (5). N. glossopharyngeus’un bir dalı 
(Hering’in siniri) tarafından innerve edilen karo-

tis cismi son derece yoğun vasküler bir organdır 
ve büyüklüğüne oranla çok yüksek kan akımına 
sahiptir. Sistemik dengeleyici etkisinde bu özelli-
ğinin önemli bir yeri olduğu düşünülmektedir (6). 
Temel olarak eksternal karotis arterin dallarından 
beslenir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda karotis 
cisminin glukoz-insülin metabolizmasında, vücut 
termoregülasyonunda hatta immün sistem üze-
rinde bile etkisinin olduğu rapor edilmiştir (7,8).

Paragangliomlar, paraganlion sistemin deği-
şik lokalizasyonlarında görülebilen nöroendokrin 
tümörlerdir. Genellikle iyi huylu tümörlerdir ve 
yavaş büyürler. Paragangliomların %90’ı adrenal 
bezde ortaya çıkar ve bunlar feokromasitoma ola-
rak adlandırılırlar. Ekstra-adrenal paragangliom-
ların %85’i abdominal bölgede, %12’si toraksta, 
%3’ü baş ve boyun bölgesinde görülür (9). Karotis 
cisim tümörleri (KCT), baş ve boyunda en sık gö-
rülen paragangliomdur. Bunu sıklık sırasıyla ju-
guler foramen ve vagus tümörü takip eder. Daha 
nadir olarak larinks, nasal kavite, orbita ve trake-
de ortaya çıkar (10). Toraksta ise aortik cisimde, 
akciğerde ve hatta kalpte de paraganliomlar görü-
lebilir (11). Paragangliomlar sporadik veya ailesel 
olabilirler. Paragangliomu olan ve başka hiçbir 
risk faktörüne sahip olmayan hastaların %30’nun 
farklı neoplaziler için risk taşıdığı bilinmektedir 
(12,13).
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Shamblin tip 1 tümörler genellikle kolay ve 
komplikasyonsuz eksize edilirler. Shamblin tip 3 
tümörlerde karotis arter segmentlerinin rezeksi-
yonu gerekebilir ve kranial sinir yaralanma riski 
yüksektir (27).

Ameliyatın zamanlaması bazı yazarlar tarafın-
dan tartışılan bir konudur. Tümörün yavaş büyü-
mesi, malignite riskinin düşük olması ve cerrahi 
ile ilişkili nörovasküler komplikasyon riski bu 
tartışmaların temel sebepleridir. Fakat KCT’de 
malign-benign ayırımının yapılabileceği bir yön-
tem yoktur. Kanama riski yüksek olduğu için bi-
yopsi yapmak kontraendikedir. Üstelik ameliya-
tın tümör büyümeden erken dönemde yapılması 
komplikasyon oranlarını çok düşürmektedir (28). 
Papaspyrou ve arkadaşları ameliyat ettikleri has-
talarda kranial sinir travması oranlarını <5 cm 
tümörler için %14, >5 cm tümörler için %67 ola-
rak raporladılar (29). Bu bilgiler bize erken tanı ve 
tedavinin en doğru strateji olduğunu göstermek-
tedir.

Rezeksiyon için tümörün yeterli ekpojurunun 
sağlanması ve karotis arterin proksimal ve dista-
linin kontrol altına alınması önemlidir. Mümkün 
olduğu kadar n.glossopharyngeus, n.vagus (su-
perior laringeal dalı da dahil), n.accessorius ve 
n.hypoglossus tanımlanmaya çalışılmalıdır. Arte-
riyel diseksiyon periadventisyal sınırdan yapılma-
lı ve karotis bifürkasyonu en sona bırakılmalıdır. 
Cerrahi sonrası geri dönüşlü kranial sinir hasarı 
%11-49 oranında görülürken kalıcı sinir hasarı 
%1’den az görülmektedir (24). Hastamızda vokal 
kord paralizisi ve dilin sağında atrofi olması cer-
rahi sırasında n.vagus (ve superior larindeal dalı) 
ve n.hypoglossus’un travmatize olduğunu göster-
mektedir. Vokal kord paralizisi gerilemesine rağ-
men n.hypoglossus defisiti düzelmedi.

Rezeksiyon yapılamayacak invaziv tümörlerde 
veya kafa tabanına uzanan tümörlerde radyotera-
pi tedavisi düşünülebilir. Ayrıca çok büyük tümör-
lerde preoperatif radyoterapi ile rezeksiyon öncesi 
tümör küçültülebilir (15).

Cerrahi kanama riskini azaltmak için preope-
ratif embolizasyon tartışmalı bir konudur. Cerrahi 
kanamayı azalttığını gösteren çalışmaların yanın-
da kanama ve nörolojik defisit oranlarını iyileş-
tirmediğini gösteren çalışmalar da mevcuttur 

(30,31). Sunduğumuz hastaya preoperatif emboli-
zasyon yapılmasına rağmen rezeksiyon sırasında 
tümör hala yoğun vaskülerizasyona sahipti ve ek-
sizyonu kolay olmadı. Ayrıca kranial sinir hasarı-
na bağlı komplikasyon gelişti.
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KAROTIS ARTER HASTALIĞI VE CERRAHI TEDAVISI

Beyin dokusu karotis ve vertebral arterler ara-
cılığıyla perfüze olur. Özellikle aterosklerotik ze-
minde karotis arterlerde ciddi darlıkların oluşması 
veya arter duvarındaki bozulmalara bağlı embolik 
hadiseler, sağlıklı beyin perfüzyonunu bozabilir. 
Beyin perfüzyonunda meydana gelen bu aksaklık-
lara bağlı klinik tablo asemptomatik kalabileceği 
gibi çok çeşitli semptomlar da görülebilir. İskemik 
kalan dokunun lokalizasyonu ve büyüklüğü, is-
keminin süresi, iskemik tablonun gelişim şekli ve 
kollateral ağın yaygınlığı gibi birçok faktör klinik 
tabloyu etkiler (1).

Serebral kan akımında bozulmaya bağlı iskemik 
kalan beyin dokusunda ciddi hasarın görülmediği, 
semptomların 24 saat içerisinde normale döndüğü 
klinik tablo geçici iskemik atak (GİA) olarak ta-
nımlanır. Bu tabloda kalıcı herhangi bir hasar gö-
rülmezken hastalığın sonraki dönemleri için uyarı 
niteliğindedir. Semptomların 24 saatten uzun sür-
düğü ancak altı haftalık bir süreçte normale dön-
düğü, beyinde ciddi defisite rastlanmayan tablo ise 
geri dönüşlü iskemik nörolojik defisit olarak adlan-
dırılır. Ani başlayan, semptomların 24 saatten uzun 
sürdüğü ve etkilenen bölgeye bağlı lokalize nöro-
lojik hasarların görüldü tablo inme olarak adlan-
dırılır (2). Nöral dokularda hasar yaratan bu tablo 
mortal seyredebileceği gibi uzun bir tedavi süreci 
gerektirebilecek ciddi morbiditeye de sebep olabilir.

Kalpten veya aort gibi diğer büyük arteryel ya-
pılardan ayrılan plak, trombüs, debris gibi parça-
lar da karotis arterlerde darlığa veya beyin doku-
sunda emboliye sebep olabilir (3).

Geçmişten günümüze yukarıda bahsedilen 
nörolojik hadiseler ile karotis arterler arasında 
ilişki kurulmuş ve bu problemlerin önüne geçmek 
için birçok yol denenmiştir. Teknoloji ile beraber 
gelişen görüntüleme teknikleriyle de bu nörolojik 
problemlerin önemli bir kısmının iskemik kay-
naklı olduğu görülmüş ve etyolojide aterosklero-
zun ciddi rol oynadığı belirlenmiştir. Ciddi karotis 
arter darlıklarında cerrahi tedavi ön planda iken 
ciddi olmayan karotis arter darlıklarında cerrahi 
tedavi ile medikal tedavinin karşılaştırıldığı çok 
sayıda çalışma mevcuttur (4,5).

Karotis arter darlıklarının tanınması ve cerra-
hilerinin başarılı şekilde gerçekleştirilmesi ile be-
raber cerrahi prosedürler dünya genelinde yaygın-
laşmaya başlamıştır. Birçok başarısız karotis arter 
cerrahisinden sonra 1953 yılında De Bakey’in uy-
guladığı ilk başarılı karotis arter cerrahisi ile baş-
layan bu süreçte cerrahlar zamanla kendileri ve 
hasta için mevcut tekniği geliştirmeye ve en iyisini 
bulmaya çalışmışlardır. Klasik endarterektomi ve 
klasik eversiyon teknikleri ilk zamanlarda sıklıkla 
uygulanırken; bu cerrahi tekniklerin daha iyi an-
laşılması ve uzun dönem sonuçlarının görülmeye 
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furkasyonlarında hipoglossal sinir cerrahi alanın 
içinde kalabilir ve manipule edilebilir.

Karotis arter cerrahisinden sonra görülebi-
len yama enfeksiyonu ve anevrizması geç dönem 
komplikasyonlarındandır. Modifiye eversiyon ve 
klasik eversiyon tekniklerinde yama kullanılma-
dığı için bu komplikasyon görülmezken klasik 
endarterektomide rastlanabilir. Nadir rastlansa 
da morbiditesi yüksektir. Yara yeri enfeksiyonu, 
apse, cilde fistülizasyon veya yalancı anevrizma ile 
seyredebilir. Suni yamalarla ven greftleri arasında 
enfeksiyon, rüptür, tıkanıklık açısından anlamlı 
farklılık yoktur (34,35).
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GIRIŞ

Damar yaralanmaları travma hastalarının %2-
3’ünde görülmesine rağmen bu hastalarda mor-
bidite ve mortaliteyi arttıran en önemli sebepler-
dendir. Bu yaralanmalar ekstremitelerde daha sık 
görülür. Ekstremite yaralanmalarının %50’si fe-
moral veya popliteal bölgede, %30’u brakial bölge-
de, %10-20’si diğer lokalizasyonlarda görülür (1). 
Aktif yaşamın içinde daha fazla bulundukları için 
genç erkeklerde görülme oranı yüksektir (2). Son 
yıllarda travmalı hasta yönetiminde, tanı yöntem-
lerinde ve vasküler girişim tekniklerinde ki geliş-
meler bu hastalarda daha iyi sonuçlar alınmasını 
sağlamasına rağmen günümüzde travma hastala-
rının ölüm sebeplerinin başında hala damar yara-
lanmaları gelmektedir (3). Bu hastalarda sonuçları 
olumlu etkileyen en önemli faktör, hastane önce-
sinde ve hastanede hızlı ve doğru kararlarla süreci 
yönetmektir.

Damar yaralanmaları oluş şekillerine göre 
penetran, künt veya iatrojenik olabilir. Bunların 
içinde en sık penetran yaralanmalar görülür ve 
bunların prognozu nispeten daha iyidir (1). Bu 
tür yaralanmalara sebep olan etkenler genellikle 
ateşli silahlar, kesici-delici aletler veya keskin ke-
mik uçlarıdır. Yaralanma laserasyon veya damar 
duvar defekti şeklinde parsiyel olabileceği gibi 
tam kat damar kesisi şeklinde olabilir. Penetran 

yaralanmaların çoğunda aktif kanamanın olması 
yaralanan damarın lokasyonunun tespit edilme-
sini kolaylaştırır. Bununla birlikte vazospazma 
veya oluşan trombusa bağlı kanama olmayabilir. 
Ayrıca psödoanevrizma veya arteriovenöz fis-
tül (AVF) gelişmiş olabilir ki bunlar erken bulgu 
vermeyebilir. Bu nedenle kanamanın olmaması 
damar yaralanmasını ekarte ettirmez. Bu durum-
larda dikkatli bir fizik muayene ve görüntüleme 
tetkikleriyle damar yaralanması açısından hasta-
nın değerlendirilmesi gerekir. Künt yaralanmalar 
daha az görülmesine rağmen yüksek morbidite ve 
mortalite ile ilişkilidir. Bunda en önemli faktörler, 
künt yaralanmaların genellikle multitravmaya eş-
lik etmeleri, erken klinik bulgu vermedikleri için 
kolaylıkla gözden kaçabilmeleri ve daha uzun da-
mar segmentini tutmalarıdır (4). Bu tür yaralan-
maların teşhisi için anamnez ve fizik muayenenin 
yanısıra genellikle görüntüleme yöntemleri gere-
kir. Kırıklar ve dislokasyonlar gibi ortopedik trav-
maların yanısıra traksiyon ve ezici travmalar künt 
damar yaralanmasına neden olurlar.

Damar yaralanmaları konusunda geniş serili 
çalışmalar yapan Feliciano D.V. ve arkadaşları da-
mar yaralanmalarını 5 tipe ayırmışlardır (1):

1. İntimal hasar (künt veya iatrojenik)
2. Psödoanevrizma veya kanamanın eşlik ettiği 

duvar defekti (penetran veya iatrojenik)
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İntimal yırtıklı hastalar medikal olarak ta-
kip edilebilir. Aort duvar gerilimini azaltarak 
rüptür riskini azaltmak için sistolik basıncı 100 
mmHg’nın altında, nabız sayısını 100/dk’nın al-
tında tutmak hedeflenmelidir. Bunun için en 
uygun ajanlar beta blokörlerdir. Beta blokörler 
yeterli olmadığında diğer antihipertansif ajanlar 
eklenerek kontrollü hipotansiyon mutlaka sağlan-
malıdır. Yeni gelişen semptomlar, ağrının artması 
veya BT anjiografide progresyon bulgusu girişim 
gerektiren sebeplerdir (31).

Büyük intimal flep, psödoanevrizma veya rüp-
tür olan hastalarda cerrahi veya endovasküler mü-
dahale gerekir. Eşzamanlı hayatı tehdit eden ciddi 
travmalı (kafa travması, sepsis, multisistem organ 
travması gibi) ve intimal flep veya psödoanevriz-
malı hastalarda girişim için daha acil patolojilerin 
kontrol altına alınmasını beklemek daha mantık-
lı bir yaklaşımdır. Bu tür hastaları hedef tansiyon 
aralığında tutup müdahaleyi geciktirmek, girişim 
sırasında kullanılan heparine bağlı kanama riski-
ni de azaltacaktır. Hastamızda ki en acil ve hayati 
patoloji inen aortta kendini sınırlamış kanamaydı. 
Bu nedenle TEVAR işlemine öncelik verildi.

Son yıllarda künt inen aort yaralanmalarında 
TEVAR açık cerrahiye tercih edilmektedir. Açık 
cerrahiyle karşılaştırıldığında TEVAR’da mortali-
te ve morbidite oranlarının çok düşük olduğunu 
gösteren birçok çalışma mevcuttur. Daha az inva-
ziv olması, hastanede yatış süresini kısaltması, pa-
rapleji riskinin çok düşük olması gibi birçok avan-
tajı nedeniyle bu tür hastalarda ilk tercih edilmesi 
gereken yöntem TEVAR’dır (35,36,37).
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TORAKS ÇIKIŞI SENDROMUNUN VASKÜLER 
KOMPLİKASYONLARI

31

GİRİŞ

Toraks çıkışı sendromunun (TOS) vasküler ma-
nifestasyonları literatürde oldukça nadir olarak 
bildirilmiştir 1-7. Çeşitli torasik çıkış (“outlet”) 
sendromlarıyla birlikte bulunan subklaviyan ve/
veya aksiller arterin trombotik oklüzyonuda sey-
rektir. Bu vasküler komplikasyonun erken tanı 
ve onarımı, etkilenen ekstremitelerde şiddetli se-
konder iskemik değişikliklerin yüksek insidansın-
dan dolayı, çok önemlidir. Uygun cerrahi tedavi 
yapılmadan önce, bu arteriyel lezyonların kesin 
anjiyografik bilgisi elde edilmelidir. Toraks çıkışı 
sendromundaki nörovasküler manifestasyonlar 
servikal kosta, Naffziger sendromu, kostaklaviku-
lar ve Wright sendromları gibi pek çok farklı anti-
telere atfedilmiştir. Bu antiteler, ya tek başına veya 
birlikte vasküler komplikasyonlardan sorumlu tu-
tulmuşlardır.

Biz cerrahi olarak tedavi edilen, arteryel trom-
bozisle komplike olan bir TOS olgusuyla birlikte 
toraks çıkışı sendromunun vasküler komplikas-
yonlarını literatür ışığında güncelledik.

OLGU

Belirgin olarak azalmış sol brakiyal arteriyel na-
bızla birlikte, iki aydır süren soğukluk, uyuşma 
ve sol elin (bazen sol kolun) artan yorgunluğu ile 

34 yaşında kadın hasta tarafımıza başvurdu. Fizik 
muayenede sol üst ekstremitede kan basıncı ölçü-
lemiyorken, sağda 120/70 mmHg idi. İşaret par-
mağının ucunda küçük, ağrılı bir ülser vardı ve sol 
radiyal ve ulnar nabız yoktu. Sol el sağdan daha 
soğuk ve siyanotikti. Nörolojik muayenede, motor 
ve duyusal fonksiyon bilateral eşitti. Aksiller ve 
subklaviyan nabızlar palpe edilemedi ve sol sup-
raklaviküler üfürüm yoktu. Boynun fizik muaye-
nesinde bilateral servikal kosta olduğundan şüp-
helenilen supraklaviküler kitleler saptandı. Adson 
manevrası ve kol kladikasyo testi pozitifti. Boyun 
röntgenogramlarında bilateral servikal kostalar 
(Tip III) saptandı. Elektromiyografide, C8-T1’in 
tutulmuş olduğunu düşündüren, ulnar sinir iletim 
hızı 50 m/sn bulundu. Aortik arkus ve dallarının 
kontrast anjiyografisinde, -omuz çevresinde kü-
çük bir kollateral dolaşım dışında-, sol subklavi-
yan ve aksiller arterlerin vizualize edilmediği ve 
küçük bir brakiyal arter segmentinin dolduğu gö-
rüldü (Tip IV) (Şekil 1).

Scher Tip III arteriyel TOS tanısıyla, erken 
cerrahi bir girişimle, -supraklaviküler insizyon-
la-, total skalenektomi, servikal kosta rezeksiyonu, 
substellatektomi ve subklavian-aksiller-brakiyal 
tromboendarterektomiler yapıldı. Hastanın has-
tane seyri komplikasyonsuzdu ve ameliyat sonrası 
yapılan anjiyografi, tüm arteriyel yapıların açık 
olduğunu gösterdi. Taburcu edildiğinde, iskemik 
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ğunda subklaviyen arterin başarılı dekompresyo-
nu yalnızca, ilk ve en önemli adım olan servikal 
kosta rezeksiyonu ve skalenektomiyle başarılabilir 
7,18,19.

Subklaviyan, aksiller ve brakiyal arterlere di-
rekt cerrahi yaklaşım gerekir ve sıklıkla mümkün-
dür. Subklaviyan-aksiller arterlerin trombektomi-
si ve tromboendarterektomisi ve distal kola bypass 
greftlemesi ya tek başına veya kombinasyonlarda 
kullanılabilir.

Servikotorasik sempatektomi için endikasyon-
lar dirsek altındaki arteryel açıklığı restore etmek 
sıklıkla güç veya yetersiz olduğu kabul edilir. Pek 
çok vasküler cerrah TOS’un tedavisinde ek adım 
olarak servikotorasik sempatektomiyi bulmuşlar-
dır 4, 9,19. Olgumuzda sadece substaletektomi 
yapıldı.

Venöz TOS, nihayetinde kostoklaviküler boş-
lukta subklaviyan vene tekrarlayan yaralanma 
nedeniyle kronik ekstrensek kompresyona sekon-
der subklaviyan-aksiller vende ciddi stenoz veya 
tromboz ile sonuçlanan bir durumdur. Erkekler 2: 
1 oranında daha sık etkilenir ve %60-80 oranında 
dominant uzuv hastalığıdır 5,14. VTOS, ilk ola-
rak avuç içi ve önkolda lokalize olan ve giderek 
kol ve omuzlara uzanan şişlik olarak görülür. 3-6 
ay antikoagulan tedavi almalı ve ultrason ile takip 
edilmelidir. Bununla birlikte standart antikoagu-
lan tedavi ile dekompresyon, trombolitik tedavi, 
kateterizasyon tedavisi, kaburga rezeksiyonu ile eş 
zamanlı cerrahi müdahale ve skalenektomi VTOS 
için tercih edilen tedavilerdir.

SONUÇLAR
Arteriyel TOS, aterosklerozu olmayan genç ve 

sağlıklı hastalarda yaygın olarak üst ekstremite 
iskemisine neden olur. Vasküler TOS nörojenik 
formdan daha az görülmesine karşın çoğu du-
rumda cerrahi tedavi gerektirir. Vasküler semp-
tomlu servikal kosta barındıran tüm hastalar acil 
anjiyografi ve cerrahi yapılmalıdır.

Vasküler TOS için operatif dekompresyon de-
ğerli bir prosedürdür. Subklaviküler yaklaşım vas-
küler TOS için doğrudan, güvenli, etkili ve tatmin 
edici cerrahi yol sağlar. Subklaviyan arter, servikal 
ve birinci kostalar ve tüm yumuşak doku anor-
malliklerinin tamamen ekspoze ettiği için kom-

bine supraklaviküler ve infraklaviküler yaklaşım 
da tercih edilebilir. Tüm hastalanmış subklaviyan 
arter eksize edilmeli ve eğer uç-uca anastomoz 
güçse, bir tüp graft kolayca iki insizyon arasındaki 
retroklavikular bir tünel içinden interpoze edile-
bilir. Fogarty balonla trombektomi ve tamamlama 
anjiyografisi runoffu çoğaltmak ve retrombozisi 
önlemek için yapılmalıdır.
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PROKSİMAL SOL SUBKLAVYEN ARTER OKLÜZYONU 
OLAN HASTAYA PERKÜTAN TRANSLÜMİNAL 

ANJİYOPLASTİ VE STENT UYGULAMASI

GIRIŞ

Üst ekstremite arter tıkanıklıklarının en sık sebebi 
ateroskleroz ve vaskülitlerdir. Bunun yanında ko-
lajen doku hastalıkları, travma, neoplaziler, anato-
mik darlıklar gibi sebepler de dolaşım bozuklukla-
rına sebep olabilmektedir. Tanı için ayrıntılı fizik 
muayene yapılmalı, hasta öyküsü sorgulanmalı, 
kalp kaynaklı patolojiler, ritm bozuklukları değer-
lendirilmeli, travma öyküsü dikkate alınmalıdır.

Kronik zeminde ateroskleroza bağlı üst ekstre-
mite arter tromboz oranı %10-30 arasındadır ve 
semptomları daha yavaş oluşur. Emboliye bağlı 
tıkanıklık ise daha sık görülmekte ve semptomları 
daha hızlı ortaya çıkmaktadır (1).

 Gerek yaygın kollateral oluşumu gerekse ate-
rosklerotik zeminin az olması nedeniyle üst eks-
tremite arteryel sistemin kronik tıkanıklıklarının 
semptomatik olma olasılığı alt ekstremiteye göre 
daha azdır (2). Ancak akut tromboemboliye bağlı 
tıkanmalar gangrene kadar gidebileceği için er-
ken tanı ve tedavi önemlidir (3). Akut periferik 
embolilerin 1/3’ü üst ekstremite arterlerini tut-
maktadır. En sık tutulum yeri brakiyal ve aksiller 
arterlerdir (3). Üst ekstremite akut embolilerinde 
semptomlar lokalizasyona göre farklılık gösterebi-

lir. Distal yerleşim yaygın kollateraller nedeniyle 
daha az semptomatikken, proksimal oklüzyonlar 
daha semptomatiktir. Akut arteryel embolilerin 
nedeni yüksek oranda kalp hastalıkları olup, en 
sık nedeni mitral darlığı ve atriyal fibrilasyondur. 
Ventrikül içi trombüs kaynaklı emboliye %5 ora-
nında rastlanmaktadır. Miksoma, mekanik kalp 
kapakları da emboli nedeni olabilmektedir (4,5,6).

Kronik zeminde gelişen lezyonlar en çok 
subklavyen ve brakiyosefalik arter gövdesine yer-
leşmektedir. Sol subklavyen arter darlıklarına 
daha fazla rastlanılmaktadır (7). Genellikle tanı 
fizik muayene, tansiyon ölçümü, anjiyografi sıra-
sında tesadüfen konulmaktadır.

VAKA SUNUMU

51 yaşında erkek hasta polikliniğimize yıllar içe-
risinde yavaş bir şekilde gelişen sol kolda uyuşma 
güçsüzlük şikayeti ile başvurdu. Fizik muayene ve 
sonrasında Bilgisayarlı Tomografi (BT) anjiyog-
rafi ile tanı konulduktan sonra (Resim 1-2), an-
jiyografi laboratuvarında perkütan translüminal 
anjiyoplasti için işleme aldık.
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33
ÜST EKSTREMİTE VASKÜLER TRAVMALARI

GIRIŞ

Travma dünya çapında önde gelen morbidite ve 
mortalite nedenlerinden biridir (1). Ekstremite 
vasküler travmaları artan trafik kazaları, ateşli si-
lahların kullanımının yaygınlaşması gibi sebepler-
den dolayı artmıştır (2, 3). Üst ekstremite vasküler 
yaralanmalar tüm uzuv vasküler yaralanmaların 
% 40’ını oluşturur. Alt ekstremite yaralanmalarına 
göre daha az oranda mortalite görülse de düzgün 
yönetilemedikleri durumlarda ciddi fonksiyon 
kaybına sebep olabilirler.

VAKA

Otuz dokuz yaşında erkek hasta 6 saat önce sağ 
üst ekstremitesinin çimento karma makinesi-
ne sıkışması nedeni ile kırsal kesimde bulunan 
bir hastanenin acil servisine başvurmuş. Sağ üst 
ekstremitede künt travmaya bağlı avülsiyon tarzı 
yaralanma tespit edilmesi üzerine multidisipliner 
travma merkezine kabul edildi. Başvuru anında 
yapılan acil muayenede sağ kol medial yüzde 10 
cm; ön kolda medial yüzde 15 cm derin kas do-
kularını içeren açık yarası mevcuttu. El dorsalinde 
yaygın doku kaybının eşlik ettiği avülsiyon tarzı 
defekt mevcuttu. İlk başvuru anında sistolik tan-
siyonu 85 mmHg idi ve bilinç açıktı. Sağ aksiller 
arter palpabl olup brakial arter proksimalinden 

itibaren nabız yoktu. Ön koldan itibaren cilt doku-
sunda iskemik görünüm mevcuttu. Ön kol, dirsek 
ve elde total his kusuru ve motor defisit mevcuttu.

Bilgisayarlı tomografik anjiyografi (BTA) gö-
rüntülemesi brakial arterde proksimal segment-
ten itibaren kontrast dolumu olmadığı; humerus 
orta ve distal kısmında parçalı kırık olduğunu 
ortaya koydu. Ayrıca 2.-3.-.4. metatarslarda kırık 
mevcuttu. Hastanın başvuru anındaki Travmaya 
Uğramış Ekstremite Ciddiyet Skoru (MESS) 12 
olarak hesaplandı.

Hasta majör vasküler yaralanmaya bağlı kritik 
beklemiş üst ekstremite iskemi bulguları olması 
nedeni ile multidisipliner travma ekibi tarafından 
acil operasyona alındı.

İskemi süresini kısaltmak amacıyla ilk olarak 
vasküler tamir planlandı. Eksplorasyonda brakial 
arterin ve venin, bazilik venin transekte olduğu 
gözlendi. Bazilik ven ligate edildi. Brakial arterin 
distal ve proksimal uçlarında akım gözlenmedi. 
Brakial arterde transeksiyonun olduğu segmentin 
yaklaşık 7cm proksimalinde ve 5 cm distalinde 
diseksiyon olduğu gözlendi. Sistemik heparini-
zasyonu takiben diseke segmentler eksize edildi. 
Sonrasında embolektomi işlemi hem distale hem 
de proksimale uygulandı. Embolektomi sonrası 
trombüs materyali yoktu. Brakial arterde proksi-
mal akım gözlendi. Ancak retrograd distal akım 
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ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMALARINDA ZOR 
ANATOMİK BOYUNLARDA ENDOVASKÜLER 

GİRİŞİMLER

GIRIŞ

1991 yılında, ortaya çıktığından beri, anatomik ola-
rak uygun kabul edilen Abdominal Aort Anevriz-
ması (AAA) tedavisinde uygulanan Endovasküler 
Aort Anevrizması Onarımı (EVAR), açık cerrahi 
onarımdan daha düşük perioperatif ve postopera-
tif riskleri nedeniyle tercih edilen tedavi yöntemi 
olarak yaygın olarak tercih edilmektedir(1). Fakat 
bu yöntemle tedaviyi kısıtlayıcı en önemli fak-
tör proksimal aort’un anatomik yapısıdır. Çünkü 
EVAR’ın genel başarısı endogreftin, Tip 1A endo-
leak ve stent migrasyonunu öneyebilmesi için aort 
duvarına yeterli proksimal fiksasyonuna bağlıdır 
(1). Çoğu stent greft üreticisi, EVAR’ın uygulana-
cağı anatomik kriterleri kullanım talimatlarında 
belirtmişlerdir. Aortik stent greft için proksimal 
bölgede yeterli tutunma bölgesi olmayan zor bo-
yunlu aort anevrizmalarında EVAR teknik olarak 
tehlikeli ve zahmetli olmaktadır.

İlk kez 2003’te Dillavou tarafından, bu kulla-
nım talimatlarına uymayan morfolojideki aort 
boyun özellikleri ‘Hostile Neck’ (Düşman Boyun 
– Zor boyun) olarak tanımlanmıştır (2). Ve halen 
proksimal aort boyun açısının 60°’den büyük olma-
sı, proksimal aort boyun uzunluğunun 15mm’den 
kısa olması, proksimal aort boyun çapının 
28mm’den fazla olması, proksimal aort boynunda 
%50’den fazla trombüs ya da kalsifikasyon olması 

ve aort’un konik boyuna sahip olması zor boyun 
olarak kabul edilmektedir (Tablo 1). Bu kriterlere 
dayanarak AAA’larla başvuran hastaların %40 ile 
60’ında proksimal boyunu içeren anatomik kısıt-
lamalar nedeniyle standart EVAR uygun görül-
memektedir (3,4). Bu hastalarda açık onarım hala 
geçerli görülse de, özellikle kısa ve konik boyunlu 
anevrizmaların cerrahi tedavisi artmış mortalite 
ile ilişkilidir (5). Zor boyun morfolojisi genellikle 
daha yüksek Tip 1A endoleak, sekonder girişim 
ve anevrizmaya bağlı artmış ölüm oranı ile ilişki-
lendirilse de, EVAR’ın olumsuz proksimal boyun 
anatomilerinde de uygulanabilirliğini ortaya ko-
yan, üretici kullanım talimatlarının dışındaki ana-
tomilerde de standart endogreftlerle başarılı tedavi 
olduğunu bildiren çalışmalarda mevcuttur (6,7).

TABLO 1: Zor Boyun Kriterleri

Zor Boyun Kriterleri
Proksimal aort boyun çapı > 28mm
Proksimal aort boyun açısı > 60 derece
Proksimal aortta > %50 kalsifikasyon yada trombüs 
varlığı
Aort boyun mesafesi < 15mm
Konik Aort Boynu

Günümüzde, stent – greft teknolojilerindeki 
gelişmeler ile birlikte 10 mm’den daha az boyun 
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Bununla birlikte bu ileri endovasküler teknikler, 
yüksek endovasküler girişim tecrübesi gerektir-
mesi nedeniyle her EVAR yapılan klinikte gerçek-
leştirilememektedir.

EVAR için üretilen aortik stent greftler ge-
nellikle boyun açısı > 60° olan hastalarda öneril-
mez. Ciddi açılı aort boyu yapısına sahip hastalar 
da (ortalama 80,8°) Endurant stent greft sistemi 
kullanılarak yapılan 2 ayrı çalışmada sonuçların 
normal boyunlu hastalardaki gibi tatmin edici 
olduğunu bildirmişlerdir (14,20). Aynı özellik-
lere sahip hastalarda Gore stent grefti ile yapılan 
çalışmada da mortalite ve Tip1 endoleak bildiril-
memiş (21). İşlem esnasındaki bazı intraoperatif 
manevralar, zor boyun anatomisine sahip hasta-
larda stent greftlerin etkin bir şekilde sabitlenme-
si ve endoleak’in engellenmesine yardımcı olur. 
Bunlar arasında proksimal aorta yüksek basınçlı 
balonlarla dilatasyon uygulanması, aortik uzat-
ma greft konulması ve stent greft ana gövdesinin 
kontrollü ve yavaş açılarak yerleştirilmesi gelir. 
Özellikle balon dilatasyon greftin proksimal kıs-
mına uyguladığı basınçla, greftin aort duvarına 
daha iyi oturmasına yardımcı olur ve Tip1 endole-
aklerin çoğunu engeller. Son dönemde yayınlanan 
bir çalışmada ise bu tip hastalarda kısa boyunun 
en kötü prognoza sahip olduğu ardından ise konik 
boyun ve açılı boyunlu hastaların geldiği fakat bu 
hastalarda EVAR’ın uygun ve güvenilir olduğu bil-
dirilmiştir (22).

Sonuç olarak zor boyun anatomisi EVAR’ın 
uygulanmasında bir engel teşkil etmesine rağmen, 
nüfus yaşlandıkça, komorbid etkenler ve yüksek 
riskli hasta sayısı arttıkça EVAR’ın bu hastalarda 
da uygulanabilirliği gösterilmeye başlanmıştır. 
Greft teknolojisindeki gelişmeler, cerrahların uy-
gulama deneyimlerindeki artışla beraber ileriki 
dönemlerde zor boyun tabirinin kullanımdan kal-
kacağı kanaatindeyiz.

KAYNAKLAR
1. Greenhalgh R M Brown L C Powell J T Thompson S G 

Epstein D Sculpher M J; United Kingdom EVAR Trial 
Investigators. Endovascular versus open repair of abdo-
minal aortic aneurysm N Engl J Med 2010362201863–
1871.

2. Dillavou, E.D., Muluk, S.C., Rhee, R.Y., Tzeng, E., Wo-
ody, J.D., Gupta, N. et al. Does hostile neck anatomy 
preclude successful endovascular aortic aneurysm repa-
ir?. J Vasc Surg. 2003; 38: 657–663

3. Aburahma A F, Campbell J E, Mousa A Y. et al.Clinical 
outcomes for hostile versus favorable aortic neck ana-
tomy in endovascular aortic aneurysm repair using mo-
dular devices. J Vasc Surg. 2011;54(1):13-21

4. Leurs L J Kievit J Dagnelie P C Nelemans P J Buth J; 
EUROSTAR Collaborators. Influence of infrarenal neck 
length on outcome of endovascular abdominal aortic 
aneurysm repair J Endovasc Ther 2006135640–648.

5. Jongkind V, Yeung KK, Akkersdijk GJ, Heidsieck D, 
et al. Juxtarenal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg. 
2010;52:760-767.

6. Torsello G, Troisi N, Donas KP, Austermann M. Eva-
luation of the Endurant stent graft under instructions 
for use vs off-label conditions for endovascular aortic 
aneurysm repair. J Vasc Surg 2011;54:300-6.

7. Fairman RM, Velazquez OC, Carpenter JP, Woo E, et all. 
Midterm pivotal trial results of the Talent Low Profile 
System for repair of abdominal aortic aneurysm: Analy-
sis of complicated versus uncomplicated aortic necks. J 
Vasc Surg 2004;40:1074-82.

8. Jasper W. Van Keulen, Frans L. Moll, Joost A. Van 
Herwaarden. Tips and techniques for optimal stent graft 
placement in angulated aneurysm necks. J Vasc Surg 
2010;52:1081-6.,

9. Greenberg RK, Clair D, Srivastava S, Bhandari G, Turc 
A, Hampton J, et al. Should patients with challenging 
anatomy be offered endovascular aneurysm repair? J 
Vasc Surg2003;38(5):990-6.

10. Canyiğit M, Hıdıroğlu M, Küçüker A, Annaç G. Endo-
vasküler Aort Tamirinde Chimney, Periskop ve Sandviç 
Teknikleri Damar Cer Derg 2014;23(1):40-6.

11. Shuja F, Kwolek CJ. Treating the paravisceral aorta with 
parallel endografts (chimneys and snor kels). Semin 
Vasc Surg 2012;25(4):200-2.

12. Carpenter JP, Baum RA, Barker CF, Golden MA, et all. 
Impact of exclusion criteria on patient selection for en-
dovascular abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc 
Surg 2001; 34:1050-4.

13. Perdikides T, Georgiadis GS, Avgerinos ED, et all. The 
Aorfix stent graft to treat infrarenal abdominal aortic 
aneurysms with angulated necks and/or tortuous iliac 
arteries:midterm results. J Endovasc Ther 2009;16:567-
76.

14. Bastos-Gonçalves F, de Vries JP, van Keulen JW, Dekker 
H, et all. Severe proximal aneurysm neck angulation: 
early results using the Endurant system. Eur J Vasc En-
dovasc Surg 2011;41:193-200.

15. Schanzer A, Greenberg RK, Hevelone N, et al. Predictors 
of abdominal aortic aneurysm sac enlargement after en-
dovascular repair. Circulation. 2011;123(24):2848-2855.



277

16. Schuurmann RCL, Van Noort K, Overeem SP, et al. Aor-
tic curvature is a predictor of late type Ia endoleak and 
migration after endovascular aneurysm repair. J Endo-
vasc Ther 2017;24:411-7.

17. Antoniou GA, Georgiadis GS, Antoniou SA, et al. A me-
ta-analysis of outcomes of endovascular abdominal aor-
tic aneurysm repair in patients with hostile and friendly 
neck anatomy. J Vasc Surg 2013;57:527-38.

18. Robbins M, Kritpracha B, Beebe HG, et al. Suprarenal 
endograft fixation avoids adverse outcomes associated 
with aortic neck angulation. Ann Vasc Surg 2005;19:172-
7.

19. Hager ES, Cho JS, Makaroun MS, et al. Endografts with 
suprarenal fixation do not perform better than tho-
se with infrarenal fixation in the treatment of patients 
with short straight proximal aortic necks. J Vasc Surg 
2012;55(5):1242-1246.

20. Verhagen HJ, Torsello G, De Vries JP, et al. Endurant 
stent-graft system:preliminary report on an innovative 
treatment for challenging abdominal aortic aneurysm. J 
Cardiovasc Surg 2009;50:153-158.

21. Verhoeven EL, Oikonomou K, Mohner B,N et al. First 
experience with the new repositionable C3 excluder 
stent-graft. J Cardiovasc Surg 2011;52:637-642.

22. Min Z, Yonggang W, Yong D,et al. Prognstic normogram 
for patients with hostile neck anatomy after endovascu-
lar abdominal aortic aneurysm repair. Ann Vasc Surg 
2019;56:132-138.



- 279 -

BÖLÜM

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi	Ferhat	BORULU,	Atatürk	Üniversitesi	Kalp	Damar	Cerrahisi	Bölümü,	fborulu@gmail.com

Ferhat BORULU1

35
PERİFERİK ENDOVASKÜLER GİRİŞİM 
KOMPLİKASYONLARINA YAKLAŞIM

GIRIŞ

Periferik arter hastalıkları başta olmak üzere tüm 
vasküler hastalıklar hem yaş ortalamalarının tüm 
dünyada artması hem de tanısal yaklaşımlardaki 
gelişmeler nedeniyle daha sık görülmeye başla-
mıştır. Dünya nüfusunun yaklaşık % 10’ luk bir 
kısmını etkilediği hatta bu oranın 50 yaş üzerine 
çıkıldığında % 30’ lara kadar ulaşabildiği kabul 
edilmektedir(1). Oldukça yaygın görülmesinin 
yanı sıra mortalite, morbidite ve yaşam kalitesin-
de düşüklüğe neden olma potansiyeli açısından 
değerlendirildiğinde tanı ve tedavi yöntemleri açı-
sından daha çok önem verilmesi gereken bir has-
talık grubu olarak karşımıza çıkmaktadır. Oldukça 
yaygın bir patoloji olmasına rağmen tanınmasın-
da ve tedavisinde halen daha yetersizlikler bulun-
maktadır. Medikal tedavi seçeneklerinin yanı sıra 
hem klasik açık cerrahi hem endovasküler prose-
dürler günümüzde periferik arter hastalıklarının 
tedavisinde kabul görmüş olan yöntemlerdir(2). 
Daha önceki yıllarda klasik açık cerrahi bu hasta-
lıkların tedavisi için altın standart olmasına rağ-
men yeni teknolojilerin ve cihazların ortaya çık-
ması ile endovasküler cerrahi gün geçtikçe daha 
sık tercih edilmeye başlamıştır(3). Bu değişimin 
nedenleri içerisinde başarı oranlarındaki artış, 
hastane yatış sürelerinde azalma, düşük kompli-
kasyon oranlarının yanı sıra tanısı geç konulmuş 

bu hasta popülasyonunda ileri yaş ve diğer morbi-
dite faktörlerinin etkisiyle açık cerrahiden kaçınıl-
ması bulunmaktadır(4,5).

Son teknolojik gelişmeler ve endovasküler 
müdahalelerdeki sürekli artan deneyim endovas-
küler cerrahi tekniklerin birçok merkezde kulla-
nılmasını sağlamıştır. Bu işlemlerin sıklığı arttıkça 
işlemler ile ilgili komplikasyonların sıklığında da 
artışlar beraberinde gelmektedir. Bu komplikas-
yonların büyük bir bölümü medikal tedavi yön-
temleri ve yine endovasküler yöntemlerle başarılı 
bir şekilde çözülebilmektedir. Ancak nadir de olsa 
bu komplikasyonlar mortalite ve mobiditeye yol 
açabilecek boyutlara ulaşabilmektedir.

Bu bölümde endovasküler cerrahi girişim sıra-
sında ve sonrasında karşılaşılabilecek komplikas-
yonlar ve bu komplikasyonlara yaklaşım konusu 
ele alınacaktır.

VAKA 1

Son bir yıldır özellikle sol bacağında yürüme son-
rasında(100-150 mt) ağrı olan 72 yaşındaki erkek 
hasta başvurduğu dış merkezde yapılan anjiografi 
sonrasında sol iliak externada ciddi lezyon görül-
mesi üzerine yatırılmış ve endovasküler cerrahi 
yöntemler kullanılarak iliyak artere balon anjiop-
lasti ve stent uygulaması yapılmış. İşlem sonrasın-
daki gün medikal tedavisi düzenlenerek taburcu 
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allerjileri yönünden mutlaka sorgulanmalıdır. Al-
lerji tespit edilen hastalarda antihistaminik tedavi 
ve steroid desteğine rağmen klinik bulgularda ge-
rileme olmazsa stentin eksizyonu düşünülmelidir.

Endovasküler girişimler sonrasında görülen 
periferik sinir yaralanmaları nadir görülmekle 
beraber genellikle kalıcı değildir. Ancak bu sinir 
hasarı önemli bir fonksiyonel bozukluk sebebi 
olabilmektedir. Bu işlemler yapılırken kullanılan 
arterlerin çoğunda sinir anatomik olarak yakın 
seyretmektedir. Girişim sırasında iğnenin delme-
si, hematom pseudoanevrizmanın basısı, hemos-
taz cihazlarının basısı ya da manuel basıya bağlı 
sinir hasarı oluşabilir(42). Sinir yaralanmaları 
anatomik yakınlıklar açısından aksiller ve brakial 
arter girişimlerinde daha sık görülmektedir. Daha 
sonra femoral arter seviyesinden yapılan girişim-
ler gelmektedir. Bunun sebebi ise femoral arterin 
oldukça sık kullanılmasıdır. Endovasküler arter 
prosedürlerinin artan sıklığı ve geleneksel olma-
yan erişim noktalarının artan kullanımı göz önü-
ne alındığında, işlemi yapan hekimlerin vasküler 
anatomiyle beraber sinirlerin anatomisi hakkında 
da bilgi sahibi olması gerekmektedir.

Radiyal arter erişimi özellikle koroner, üst eks-
tremite, mezenterik, renal vasküler müdahaleler 
için artan sıklıkta kullanılmaktadır. Sinir hasarı 
da dahil olmak üzere komplikasyon sıklığı klasik 
femoral yaklaşıma göre oldukça düşüktür(43). Ra-
dial arterin yüzeye yakın seyri gereği ve işlem son-
rasındaki hematom, pseudoanevrizma gibi bası 
komplikasyonlarının az olması nedeniyle önemli 
sinir hasarı nadir görülmektedir. Ulnar arter, radi-
al artere göre daha seyrek kullanılmaktadır. Ulnar 
sinir ile oldukça yakın seyretmesine rağmen sinir 
hasarı insidansı düşüktür(44,45). Brakial arter ve 
aksiller artere girişim zorluğu, sinirlerin yakın 
seyri ve hemostaz zorluğu nedeniyle sinir hasarı 
açısından daha büyük risk taşımaktadır(42). Fe-
moral arter girişimsel işlemlerde oldukça sık kul-
lanılmaktadır. işlemi yapan hekimlerin anatomik 
bölgeye aşinalığı, ultrason rehberliği eşliğinde gi-
rişimlerin sıklığının artıyor olması sinir hasarı ris-
kini düşük seviyelerde tutmaktadır. Popliteal arter, 
tibialis posterior ve dorsalis pedis arterlerinden 
yapılan girişimler son yıllarda retrograd ulaşım 
açısından popülerlik kazanmıştır. Hem kullanım 
azlığından hem de işlem sırasında özellikle pop-

liteal arter için ultrason rehberliği kullanımından 
dolayı sinir hasarı bildirilen vaka sayısı çok düşük-
tür.
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ALT EKSTREMİTE VASKÜLER TRAVMALARI

GIRIŞ

Travma ve yaralanmalar dünya genelinde genç 
nüfus arasında önemli bir mortalite ve morbidite 
nedenidir. Türkiye’deki ölümlerin %4.5’i yaralan-
ma ve zehirlenmeye bağlı olarak gelişmekte olup 
bu durum 15-34 yaş arası ölümlerin en sık sebe-
bidir. (1)

Alt ekstremite vasküler yaralanması penetran 
ve künt mekanizmalar ile gerçekleşir. Ekstremite 
travması tüm sivil travmaların %1-2’sini oluştur-
maktadır, savaş alanlarında bu oran %72’ye kadar 
çıkmaktadır. (2) Alt ekstremite vasküler yaralan-
maları sıklıkla penetran mekanizmalar ile oluş-
maktadır. Penetran damar yaralanmaların 1/3’ü 
femoral arter yaralanmalarıdır. (3) Alt ekstremite 
penetran yaralanmalarında %3,3 mortalite oluştu-
ğu bildirilmiştir. (4)

Tedavide genel prensipler vasküler tamirlerin 
ilk yapıldığı yıllardan itibaren çok değişime uğra-
mamıştır. Yaralanma sonrası komplikasyonların 
sebepleri, zamanında teşhis edilemeyen vaskü-
ler yaralanmaların mevcudiyeti, onarım sonrası 
tromboz, enfeksyon, periferik ödem, yalancı anev-
rizma, fistül oluşumudur. Alt ekstremite vasküler 
yaralanmalarda hasar kontrol cerrahisi, turnike 
uygulamaları ve venöz onarımların sonuçları in-
celeme konusu olmaktadır. Vasküler yaralanmalar 
ile ilgili yüksek kanıt düzeyine sahip bir öneri yap-

mak zordur. Zira veriler çok farklı yarlanma kom-
binasyonları arasıdan elde edilmekte ve bu durum 
genel sonuçlar çıkarılması güçleşmektedir.(5)

Bölümümüzde alt ekstremite vasküler yaralan-
maları, teşhisi, yaralanma nedeni ile oluşan komp-
likasyonlar ve bunlardan kaçınmak için kullanılan 
yöntemler ele alınmaktadır.

VAKA

Eylül 2018’de, 43 yaşnda erkek hasta ateşli silah ile 
yaralanma nedeni ile aynı anda acil servise başvu-
ran dört hastadan biri olarak acil servise getiril-
di. Hastanın arteriyel tansyonu 110/80, ritmi110/
dakika, dakika solunum sayısı 16, glaskow koma 
skoru 15 idi. Hemoglobin 12 g/dl bulundu. Mu-
ayenesinde hastanın sol alt ekstremitesinde ateşli 
silah yaralanması nedeni kırık bulguları mevcut-
tu. Kırık bölgesinden aktif kanama mevcut değil-
di. Her iki alt ekstremitede distal nabzılar açık, 
kapiller dolum yeterli ekstremite sıcaktı. Poplite-
al fossa üzerinde üfürüm mevcuttu. BT anjio ile 
yapılan görüntülemede femoral arter ve vende 
yoğun kontrast dolumu mevcut olup popliteal 
fossada psödoanevrizma görüntüsü mevcuttu. 
Hastada akut gelişmiş arteriovenöz fistül teşhis 
edildi. (Resim 1) Yaralanma tek noktaya lokalize 
edildiği için prone pozisyonda eksternal fiksasyon 
sağlanması sonrası popliteal insizyon ile arter ve 



297

hastaya yaklaşıma yönelik bir ilk yardım eğitimi 
olan “Stop the Bleed” kampanyası ile sağlık çalışa-
nı dışı geniş bir kitlenin eğitimi ile kaza anından 
itibaren daha etkin bir hemostaz oluşturulması 
hedeflenmektedir. (64)

Arteriovenöz Fistüller ve Yalancı 
Anevrizmalar
Teşhis edilemeyen çoğu sessiz arteryel hasar 

distal dolaşımı etkilemeden spontan olarak iyile-
şir. Penetran askeri ve sivil yaralanmalarda teşhis 
edilemeyen gecikmiş komplikasyonların oranları 
benzerdir.(65) Geç komplikasyonlar yalancı anev-
rizma oluşumu (%42-52), arteriovenöz fistül olu-
şumu (%35), oklüzyon (%12-14, kanama (%3,5-7) 
olarak belirtilen oranlarda bildirilmiştir.(66, 67) Ar-
teriovenöz fistüller psödoanevrizmalar ile birlik-
telik gösterebilir. Travmatik arteriovenöz fistüller 
çoğunlukla penetran yaralanmalarda görülür, 
künt mekanizmalar ile oluşumları oldukça na-
dirdir. Arteriovenöz fistüllerin %15’i tanı anında 
asemptomatik olup ortalama 8 hafta içinde semp-
tom yaratacak hale gelebilirler.(24) Geciken teşhis-
ler sekonder etkileri ile oluşan semptomlar sonu-
cunda teşhis edilir. Psödoanevrizmalar için bunlar 
bası- kitle etkisi, enfeksiyon, rüptür olabileceği 
gibi arteriovenöz fistüller için kalp yetmezliği, 
ekstremitede çap farkı, venöz hipertansiyon bul-
guları, pulsatil variköz venler olabilir.(24) Kronik 
dönemdeki arteriovenöz fistüllerin cerrahisi do-
kudaki venöz basınçta artış, arter duvarında incel-
me ve geçirilmiş yaralanmaya bağlı çevre dokuda 
fibrozis nedeni ile komplike olabilir. Fistüller ven 
ligasyonu, greft interpozisyonu transvenöz fistül 
onarımı gibi cerrahi metodlar ile onarılmaktadır. 
Fistülün kapatılması ile nabızda düşme ve tansi-
yonda yükselme görülür (Nikoladoni-Branham 
belirtisi).(17)

Enfeksiyon
Açık kırığı olan hastalarda mümkün olan en 

erken dönemde sefazolin ve gentamisin (6 mg/
kg/gün) ile antibiyotik profilaksisine başlanmalı-
dır. (68, 69) Açık kırıklar yaklaşık 3-6 lt salin ile ir-
rige edilmelidir. (70)Ampirik antibiyotiklerin erken 
kullanımı mortaliteyi azaltmaktadır. (71) Derin do-
kuların üzeri kapatılana kadar antibiyotiklerin de-
vam edilmelidir. Vasküler onarımın 6. ayında yara 

enfeksyonu ve osteomyelit en sık komplikasyon 
olarak ortaya çıkmaktadır. (59)

PEDIATRIK VAKALAR

Pediatrik vasküler yaralanmalarda alt ekstremi-
te 2. sıklıkla yaralanır. Damar çapları ve ileride 
vasküler yetersizlik olamaması için sütür tekni-
ğine dikkat edilmelidir. Pediatrik damar yara-
lanmalarında damar açıklık oranları %87 olarak 
bildirilmiş, %13 fasyotomi ve %13 amputasyon 
gereksinimi oluşmuştur. (72) Pediatrik popülasyon 
içerisinde travma sonrası venöz tromboemboli 
oluşma insidansı yetişkine göre daha düşüktür. 13 
yaşından büyüklerde küçüklere göre risk artmış-
tır.(73) Pediatrik arter yaralanmalarında vazospazm 
ve arterin retraksiyonu daha şiddetlidir. Bu sebep-
le lokal papaverin uygulanması ve anostomoz hat-
tında gerginliğin önlenmesi için ven interpozisyo-
nu düşünülmelidir.(74) Ayrıca tedaviyi uygulayan 
merkezlerin pediatrik veya yetişkin hastalarda 
uzmanlaşmış olmasının yaralanma sonuçlarını et-
kilemediği gösterilmiştir.(75)
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GIRIŞ

Akut arter tıkanıklıkları Kardiyovasküler Cerrahi-
de sıklıkla karşımıza çıkan ciddi semptomları olan 
klinik bir tablodur.(1) Klasik olarak ağrı, solukluk, 
soğukluk, his kaybı, nabız alınamaması ve paralizi 
gibi bulguları olan akut arter tıkanıklıklarında, er-
ken tanı ve tedavi mortalite ve morbidite azalması 
üzerinde anlamlı derecede önemlidir. Sebepleri 
içerisinde en sık görüleni arter akım yolunun ani 
olarak tıkanması ile karakterize akut arter embo-
lileridir.(2) Eski çalışmalara baktığımızda sıklıkla 
kardiyak kökenli olduğu görülmektedir. Özellikle 
atriyal fibrilasyon, romatizmal kalp kapak hasta-
lıkları, endokarditler, myokard infarktüsü, atriyal 
miksoma kardiyak kökenli sebepleri içerisinde 
sayılabilir.(2) Günümüzde romatizmal kapak has-
talıkları azaldığı için en sık sebepleri arasında ate-
rosklerotik zeminde gelişen emboliler görülmek-
tedir. Sıklıkla kardiyak trombüse sekonder gelişse 
dahi arter kateterizasyonu sonrası gelişen iatroje-
nik sebeplere bağlı embolilere ek olarak periferik 
anevrizmaya bağlı emboliler görülmektedir.(3, 4)

OLGU SUNUMU

Daha önceden bilinen greft kullanılarak yapıl-
mış olan sağ femoropopliteal bypass öyküsü olan 
59 yaşında erkek hasta kliniğimize 50 metre yürü-
me sonrası gelişen sağ bacak ağrısı ile başvuruyor. 
Femoropopliteal bypass greft operasyonu 10 ay 
önce dış merkezde yapılmış olan hastanın çekilen 
bilgisayarlı tomografik anjiyografisinde ve peri-
ferik anjiyografisinde greft distal anastomozunda 
%70 darlık görülmesi üzerine elektif olarak perife-
rik balon anjiyoplasti planlandı.(resim 1a)

Tetkikleri yapılan hastada 3 gün sonra şiddetli 
bacak ağrısı başlaması üzerine acil serviste hasta 
tekrardan değerlendirildi. Ayağında akut arter 
tıkanıklığına bağlı soğukluk, solukluk, nabızsız-
lık olan hastaya acil olarak bilgisayarlı tomografi 
çekildi. Greftin total olarak tıkandığı görülmesi 
üzerine hastaya 100 ü/kg/saat heparin infüzyo-
nu başlandı ve tedavi amaçlı periferik anjiyografi 
planlandı. Hastaya supin pozisyonda, lokal anes-
tezi ile sol ana femoral arterden 6F vasküler kılıf 
yerleştirildi. 1cc heparini takiben aortografi ve 
sağ femoral anjiyogafi yapıldı. Sağ femoral arter-
de greft ve distalinin total tıkalı olduğu görüldü. 
(resim 1B)
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%88,5 olarak bildirilmiş. %28,7 hastada major ve 
minor komplikasyon görülmüş olup bu hastaların 
%79,9’unda hayatı tehdit eden major komplikas-
yonlar gelişmiş. Bu çalışmada KAT sonuçlara göre 
başarılı olmasına karşın yüksek komplikasyon 
oranları açısından dikkat edilmesi gerektiği belir-
tilmiş.(27)

Trombolitik ilaçların etkisini arttırmak için 
pulmoner emboli ve derin ven trombozu tedavi-
sinde sıklıkla kullanılan ultrasonik (EKOS™ acous-
tic pulse thrombolysis treatment system, Boston 
Scientific, USA) cihazı burada da trombüs ma-
teryalini ultrasonik dalgalar ile parçalamak sure-
tiyle trombüs içerisine trombolitik ilaç nüfuzunu 
arttırmak amacıyla kullanılabilmektedir. Düşük 
trombolitik ilaç verilmesi planlanan hastalarda 
veya subakut evre trombozlarda bu cihazlar tercih 
edilebilir. Ayrıca trombüs aspirasyonu için Anji-
ojet kateteri (Anjiojet™, Boston Scientific, USA) 
gibi cihazlar da kullanılabilmektedir. Standart ola-
rak arter kateterizasyonunu takiben görüntüleme 
alındıktan ve heparin kateter içinden yapıldıktan 
sonra trombüs tel ile geçilir. Anjiojet ile trombüs 
içine basınçlı olarak trombolitik ilaç verildikten 
sonra bir süre trombolitik ilaçların trombüse nü-
fuz etmesi beklenir. Ardından 6-8 dakika süre ile 
kullanılan cihaza bağlı olarak trombüs aspiras-
yonu yapılır. Distal trombüs gelişmemesi için 24 
saatlik infüzyon kateteri hastalıklı segment içinde 
bırakılarak tedavi trombolitik ilaç verilen hasta 
takibinde anlatıldığı gibi yapılır. 24 saat süre süre 
sonunda kontrol periferik anjiyografi yapılarak te-
davi değerlendirilir.

TROMBOLITIK TEDAVI SONRASI TAKIP

Trombolitik tedavi verilen hastaların takibi her-
hangi bir kanama gelişebileceği için yoğun ba-
kımda yapılmalıdır. 6 saatte bir koagülasyon pa-
rametrelerine bakılmalıdır. Özellikle heparin alan 
hastalarda 2 katı seviyede tutulmalıdır. Buna ek 
olarak hemoglobin ve hematokrit takibi minör 
veya majör kanamayı gözden kaçırmamak için 
mutlaka yapılmalıdır. Streptokinaz kullanılıyorsa 
alerjik reaksiyon gelişebileceği unutulmamalıdır 
ve özellikle bu ilaçta tansiyon, elektrokardiyog-
rafi takibi sıklıkla yapılmalı, hipotansiyon geliş-
mesi durumunda doz azaltılmalı ve gerekiyorsa 

ilaç kesilmelidir. Döküntü ve ateş yine bu ilaçta 
görülebilir. Streptokinaz kullanıldığında tedavide 
başka gereklilik yoksa heparin kullanılmaz. Ancak 
t-PA kullanılıyorsa mutlaka reoklüzyon gelişimini 
engellemek adına heparin tedaviye eklenmelidir. 
Fibrinojen düzeyleri iyi takip edilmeli, 200mg/dl 
altına düştüğünde trombolitik tedavi dozu yarıya 
düşülmeli, 100mg/dl altına düştüğünde ise kesil-
melidir.(13)

Bu hastalarda nörolojik durum takibi önem-
lidir. Değişiklik olması durumunda intrakraniyal 
kanama gözden çıkarılmamalıdır ve ilaç kesilme-
lidir. Nöroloji konsültasyonu yapılmalıdır. Tedavi-
de kriyopresipitat, taze donmuş plazma, trombosit 
ve protamin kullanılabilir. Ayrıca hedef ekstremi-
te yakın takip edilmelidir. Tedavi sırasında distal 
trombüs kaynaklı ekstremite distalinde ciddi ağrı, 
morarma, soğukluk gibi anlık değişiklikler mey-
dana gelebilir. Düzelme olmuyorsa mutlaka pe-
riferik anjiyografi tekrarlanmalıdır. Trombolitik 
tedavi ile ekstremitede düzelme olmazsa cerrahi 
embolektomi, distal arteryel bypass gibi cerrahi 
seçenekler her zaman akılda bulundurulmalıdır.

Akut arter embolilerinde trombolitik uygula-
maları klinik pratiğimizde yaygınlaşmaya başla-
sa dahi işlem komplikasyonları açısından dikkat 
edilmelidir. Uygun hasta grubunda rahatlıkla ya-
pılabilmesine karşın cerrahi yöntemlerle tedaviye 
devam edilebileceği için bu yöntemler morbidite 
ve mortaliteyi en az düzeye düşürebilmek için ala-
nında tecrübe kazanmış vasküler cerrahlar tara-
fından yapılması gerekmektedir.
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Dünyada ve ülkemizde kardiyovasküler hastalık-
ların görülme sıklığı, giderek artan ortalama ya-
şam süreleri, hipertansiyon, diyabet, tütün kulla-
nımının yanı sıra birtakım genetik hastalıklar gibi 
predispozan etkenlere bağlı olarak yükselmek-
tedir. Sağlık hizmetlerine ve tanısal modalitelere 
erişimin yaygınlaşması da teşhis sayılarının art-
masında önemli diğer etkenlerdir.

Torakal - torakoabdominal aort patolojileri 
bu hastalıklar arasında önemli bir başlıktır. Ya-
pılan çalışmalarda bu anevrizmaların insidansı 
10/100.000 kişi-yıl olarak bildirilmiştir. Çoğu kez 
doğal seyir yüzde 80’lere varan oranlarda rüptür 
ve diseksiyondur, bu da tedavi edilmeyen hastala-
rın %10-20 arası değişen 5 yıllık sağkalım oranla-
rını açıklar (1). Transvers aort çapı rüptür ile doğ-
rudan ilişkilidir. Aort çapında 5 cm’nin üzerindeki 
her 1 cm artış, akut aortik sendrom ihtimalini iki-
ye katlar (2).

Aortun bu seviyesine yapılacak girişimlerin tek 
sebebi elbette anevrizma değildir. İntramural he-
matom, penetran aort ülseri, künt travmaya bağlı 
aort hasarı, inflamatuar aort hastalıkları (Behçet, 
Takayasu vb.), nadiren aort neoplazmaları ve in-
fektif (mikotik gibi) bazı durumlarda da aorta yö-
nelik kapsamlı bir düzeltici girişim gerekebilir.

Her cerrahi işlem sırasında birçok etkene bağ-
lı olarak istenmeyen sonuçlar oluşabilmektedir. 
Alerji, anaflaksi gibi nispeten nadir sonuçların 
yanı sıra kanama, yara yeri enfeksiyonu, solunum 
yolu veya gastrointestinal problemler birçok cer-
rahi işlem sonrasında görülebilmektedir.

Torakal - torakoabdominal aort ameliyatları, 
aortun bu segmentinden çıkan ve medulla spinalis 
dolaşımına katkı sağlayan önemli dallar vermesi, 
kanama, tansiyon değişiklikleri gibi etkenlere bağ-
lı olarak peroporatif geçici veya kalıcı nörolojik 
komplikasyonlar açısından önem arz eder. Elbette 
bu komplikasyonlar içinde en yıkıcısı spinal kord 
iskemisine bağlı olarak gelişen paraparezi ve pa-
rapleji ile serebral iskemi ve embolizme bağlı ge-
lişen inmedir (3,4). Bunu ortadan kaldırabilmek 
için distal aortik perfüzyon, interkostal arterlerin 
reimplantasyonu, serebrospinal sıvı drenajı gibi 
birçok ek tedbirler kullanılagelmektedir (5,6). Bu-
rada amaç spinal kord perfüzyonunu sağlamak ve 
monitörize etmektir. Tüm bunlara rağmen pero-
peratif parapleji bizleri zorlayan bir sorun olmaya 
devam etmiştir. Bu sorunu irdelemek ve azaltmak 
için intraoperatif somatosensör uyarılmış potansi-
yeller (somatosensory evoked potentials, SEP’ler) 
ve motor uyarılmış potansiyeller (motor evoked 
potentials, MEP’ler) üzerine birçok çalışma yapıl-
mış ve peroperatif nöromonitörizasyon ile spinal 
kord iskemisi reverzibl fazda iken yapılan ek mü-



315

Postoperatif izlem
Ameliyat sonrası hemen defisit görülmese de 

aort cerrahisinden sonra gecikmiş paraparezi ve 
parapleji görülebilir. Cerrahi sonrası spinal kord 
akımı yeterli ancak kritik eşik seviyeleri yakın 
seyrediyor olabilir, bu evrede ekstremite hareket-
leri normaldir ancak postoperatif dönemde geli-
şebilecek hipotansiyon, tromboembolizm ve kord 
ödemi spinal enfarkta sebep olabilir (11). İntrao-
peratif iskeminin nöronda apoptozisi tetiklediği 
ve ameliyat sonrası süreçte gelişen nörolojik de-
fisitin nedeni olabileceği öne sürülmüştür. Ame-
liyat sırasında sağlanacak kontrollü hipertansiyon 
ve serebrospinal sıvı drenajı ile MEP değerlerinin 
yeterli seviyede tutulabilmesi, spinal kord kan akı-
şını artırabilir ve nöral doku kaybını sınırlayabilir 
veya engelleyebilir. Bu nedenle erken ekstübasyon 
fizik muayeneye imkân verdiğinden önem arz 
eder. Çeşitli sebeplerle erken ekstübasyon plan-
lanamayan durumlarda postoperatif dönemde 
nöromonitörizasyonun devam ettirilmesi fayda 
sağlayabilir. MEP değerlendirmesi, anestezi altın-
da olmayan hastada ağrılı olabileceğinden SEP ve 
NIRS ile takip uygun olabilir.

Özetle, karotis arter cerrahisi sırasında tek başı-
na bir nöromonitörizasyon tekniğinin diğerlerine 
bariz üstünlüğü gösterilememiş olmakla beraber 
peroperatif esnasında EEG, TKD, NIRS ve güdük 
basıncı ölçümlerinin kombinasyonu, postoperatif 
sonrası izlemde ise TKD ve NIRS faydalı olabilir.

Aort cerrahisinde spinal kord izleminde MEP, 
SEP'ten daha çabuk reaksiyon verdiğinden, daha 
düşük yanlış-negatif değerlerine sahiptir. Ancak 
aortik cerrahi ve endovasküler cerrahide opti-
mum izlemin ne olduğu hakkında daha çok ça-
lışmaya gereksinim olduğundan, Avrupa Vasküler 
Cerrahi Derneği (ESVS)’nin 2017 tarihli Desen-
dan Torasik Aort Hastalıkları Klinik Uygulama 
Kılavuzu'nda torakal ve torakoabdominal aort 
cerrahisi sırasında MEP’ler ve SEP’lerin kullanım 
önerisi Klas 2b, kanıt düzeyi C olmuştur.

Aynı kılavuzun, konu içinde geçen diğer baş-
lıklar ile ilgili önerileri ise aşağıdaki gibidir:

Bu modaliteler sinir sistemi fonksiyonlarını 
gözetleme ve koruma konusundaki farkındalığı 
büyük oranda artırmıştır. Gerçek zamanlı nöro-
monitörizasyon teknikleri işlemler sırasında han-

gi kritik aşamalarda neler oluşabileceğini anlama 
açısından son derece önemli bilgiler vermektedir. 
Güncel literatür intraoperatif izlem sayesinde er-
ken müdahale gerektirecek nörolojik problemle-
rin tespitinin ve düzeltici hamlelerin zamanında 
yapılabileceğinin mümkün olduğunu gösteren 
verilere sahiptir. Her ne kadar maliyet-fayda ana-
lizleri yeterli sayılara ulaşmamış olsa da bu giri-
şimler sırasında meydana gelebilecek hasarların 
sebep olabileceği tablolar göz önüne alındığında 
bu modalitelerin yakın gelecekte önemli bir yere 
sahip olacağı speküle edilebilir. Anestezi, cerrah 
ve nörofizyoloji ekiplerinin uyumu ve iletişimi bu 
tekniklerden istifade düzeyini artırabilir.
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GIRIŞ

Prostetik vasküler greft enfeksiyonu (PVGE) has-
taların % 1-5’i arasında görülen nadir bir komp-
likasyondur.(1) Enfeksiyondan koruyucu çeşitli 
yöntemlere rağmen hala mortalite riskinin %10-
50 oranında ve amputasyon riskinin %4-14 oldu-
ğu bildirilmektedir.(2) Çoğunlukla cerrahi sıra-
sında direk kontaminasyonla PVGE gelişmesine 
rağmen, hematojen yolla yayılımla da enfeksiyon 
oluşabilir.(3) Daha önce PVGE gelişen bir hasta-
mızla ilgili tecrübemizi bildirdikten sonra PVGE 
hakkında genel bigiler verilecektir.

VAKA

59 yaşında erkek hastaya yaklaşık 6 ay önce ex-
panded polytetrafluoroethylene (ePTFE) greft ile 
dizüstü femoro-popliteal bypass ameliyatı yapıl-
mıştı. Hastaya daha sonra iki kez grefte trombek-
tomi ameliyatı yapılmış. Bize başvurduğunda di-
züstü bölgedeki insizyondan akıntı mevcuttu, yara 
iyileşmemişti, greft tıkalı idi. Enfekte görünen böl-
geden kültür örnekleri alındı, parenteral 1. kuşak 
sefalosporin başlandı. Bir gün sonra hasta operas-
yona alındı. Dizüstü, distal anastomoz bölgesinde 
greft nativ arterden tamamen ayrılmıştı, ePTFE 
greft proksimal anastomoz bölgesinden de ayıra-
rak çıkarıldı. Hastada kritik iskemi bulguları ol-

madığı için intravenöz antibiyotiğe devam edildi. 
Yaklaşık 20 metrede kladikasyo şikayeti olan has-
taya endovasküler girişim planlandı. Antegrad ve 
retrograd girişim denenmesine rağmen süperfisial 
femoral arter(SFA) proksimalindeki oklüzyon ge-
çilemedi ve hastaya hibrit olarak distal SFA balon 
anjioplasti ile proksimal SFA büyük safen ven greft 
(SVG) interpozisyonu ile revaskülarize edildi. 
Böylece enfekte bölgeye greft yeniden kullanılma-
mış oldu. Bir yıl sonra distal SFA da darlık nede-
ni ile yine balon anjioplasti yapıldı ve sonrasında 
medikal tedavi ile takip edildi. Medikal tedavi ile 
Rutherford evre 1 olarak takip edilmektedir.

TARTIŞMA:

Prostetik vasküler greftler, vasküler rekonstrüksi-
yon amacı ile 1950 yılının başlarında kullanılmaya 
başlandı.(4) Bu greftler tıkayıcı arteriyel hastalık-
larda, arteriyel anevrizmalarda ve hemodiyaliz 
amaçlı damar erişimi oluşturmak amacı ile çeşitli 
ilerlemeler kaydederek kullanılmaya devam et-
mektedir. Son zamanlarda bu greftler stent tek-
nolojisi ile birleştirilerek endovasküler stent greft 
olarak da geniş kullanım alanı bulmuştur. Vas-
küler greft teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte 
enfeksiyon açısından daha yüksek riskli, ciddi ko-
morbid hastalığı olan hastalarda da kullanılmaya 
başlanmıştır. Yüksek riskli hastalarda kullanılma-
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takip edilmelidir. Enfeksiyon bulguları kaybol-
duktan sonra yıllık takipler laboratuvar testleri ve 
BTA ile yapılabilir. Cerrahi için uygun olmayan 
ömür boyu antimikrobiyal tedavi ile takip edilen 
hastalar daha sık aralıklarla takip edilmelidir.
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VENA CAVA İNFERİOR YARALANMALARINA 

YAKLAŞIM VE ALTERNATİF TAMİR YÖNTEMLERİ

GIRIŞ

İnferior Vena Cava (IVC) yaralanmaları, gerek 
anatomik yerleşimi gerekse karın içi organların 
sağladıkları korunma sayesinde oldukça nadir 
görülen yaralanmalardır. Ancak hasta transferi, 
kanama kontrolü, tanı ve tedavi anlamında iler-
leyen teknoloji, cerrahi teknikler ve yoğun bakım 
ünitelerindeki modern gelişmelere rağmen IVC 
yaralanmaları, halen yüksek morbidite ve morta-
lite oranları ile olan birlikteliğini korumaktadır. 
Şöyle ki; günümüzde izole IVC yaralanmalarında 
dahi mortalite oranları %30 ila 50 arasında olduğu 
bildirilirken, eşlik eden süperior mezenterik ven 
ve portal ven yaralanmalarında ise mevcut litera-
türde %50 ila 70’lere varan mortaliteden bahsedil-
mektedir (1,2).

IVC yaralanmalarındaki cerrahi başarının bu 
durağanlığı ve ölüm oranlarındaki süregelen bu 
yüksekliğin sebebi cerrahi ekspojurun güç ol-
masına, yaralanan vasküler segmentin proksimal 
ve distalinin kontrolünün zorluğuna ve yüksek 
akımlı-düşük basınçlı bir sistemden olan şiddetli 
kanamaya bağlanabilir (3). Ayrıca var olan yüksek 
mortaliteye bağlı olarak sınırlı cerrahi tecrübede 
kalınmasının da bu yaralanma serileri için ölüm 
oranlarının değişmeden kalmasındaki rolü bü-
yüktür.

Bu bölümde nadir ancak fatal olan IVC yara-
lanmalarına yaklaşım, alternatif tamir yöntemleri 
ve vaka örnekleri paylaşılacaktır.

VAKA TAKDIMI - 1 :

62 yaşında bilinen yandaş hastalığı olmayan er-
kek hasta, acil servise delici kesici alet yaralanma-
sı öyküsü ile başvurdu. Sağ lomber paravertebral 
bölgede, subkostal hattın yaklaşık 4 cm altında, 
yaklaşık 3 cm’lik delici kesici alet yaralanmasına 
ait cilt ve cilt altı kesisi mevcuttu. Aktif hemoraji 
yoktu. Hastanın bilinci açık fakat ajite idi. Arteryel 
kan basıncı 84/41 mmHg, kalp hızı 109 /dk, solu-
num sayısı 22/dk olarak ölçüldü. Yapılan tetkik-
lerinde hemoglobin: 9.4 g/dl olan hastada harici 
muayenede başka herhangi bir yaralanma bulgu-
su saptanmadı. Başvuru anından itibaren IV sıvı 
tedavisine (1000 cc kristalloid) rağmen hipotansif 
olan ve ilk yarım saatte toplam diürezi 10 cc olan 
hasta acil operasyona alındı.

 Steril boyanma ve örtünmeye takiben göbek 
altı median (GAM) ve göbek üstü median (GÜM) 
kesi ile acil exploratif laparotomi yapıldı. Sağ ret-
roperitoneal alanda yaklaşık 15x15 cm’lik hema-
tom bulgulandı. Anestezi ekibine haber verilerek 
hazırlık yapıldıktan sonra retroperiton açıldı. Bol 
koagulum boşaltıldı. Manuel kompresyon altında 
yapılan eksplorasyonda infrarenal IVC’de yara-
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rıdaki segmentlerde karaciğer ve renal venlerden 
ötürü bu mümkün olamaz. Bu durumda anterior 
venotomi yapılarak intraluminal tamir yapılabilir. 
Uç uca anastomoz extremite venlerine göre daha 
zordur. Bunun için visceral ve lumbar venlerin 
ligatüre edilmesi ve IVC’nın mobilizasyonunun 
sağlanması gerekir. Yeterli mobilizasyon sağlana-
mazsa greft interpozisyonu yapılması uygun ola-
caktır. Bunun için safen venin bir tüp etrafında 
hazırlanması veya uç şartlarda internal jugular 
ven / external iliak ven kullanılabilir. Ancak tüm 
bu kompleks işlemler zaman aldığından, bu yön-
temleri uygulayacağımız hastalarda tam hemodi-
namik stabilizasyon sağlanmış olmalıdır.

3. Ligasyon: Özellikle dünya savaşlarında olu-
şan pratik ile ligasyon yöntemi kullanıma girmiş-
tir. Ancak sadece çaresiz kalındığında uygulanma-
sı gereken bu yöntemde %40-60 arası mortaliteden 
bahsedilmektedir (25). İnfrarenal IVC, iliak ven 
ve sol renal ven ligasyonu iyi tolere edilebilir (26). 
Ama portal ven, süperior mezenterik ven (SMV), 
sağ renal ven ligasyonu iyi tolere edilemez (27). 
Ligasyon suprarenal yapılırsa hastada azigos ve 
lumbar ven kollateralleri yetersizse tolerasyon kö-
tüdür. Retrohepatik veya daha üst segmentte ligas-
yon ise mortalite kaçınılmazdır (16).

Özetle yaralanma yerine göre IVC’ cerrahi mü-
dahalelerde (16,25,27,28);

1. İnfrarenal IVC yaralanmaları kolay ulaşılabi-
lir olması ve ligasyonu da tolere edebilmesi ile 
en iyi survival oranlarına sahiptir.

2. Suprarenal IVC daha zor ulaşılabilirdir ve 
böbrek, pankreas ve portal yapılara yakınlığı 
ile explorasyonu kısmen zordur. Ligasyon iyi 
tolere edilemez.

3. Retrohepatik IVC yaklaşık 7 cm uzunluğunda 
ve neredeyse karaciğer parankiminin arka-
sındadır, karaciğer parankim hasarı ve direk 
periton içine kanama oluşur. Exposure zor ve 
survival kötüdür.

4. Suprahepatik IVC ise hepatik venleri içererek 
karaciğer kubbesinden sağ atriyuma uzanır. 
Suprahepatik IVC yaralanmalarında morta-
lite oranı proksimal ve distal kontrol zorluğu 
sebebiyle neredeyse %100dür.

IVC ligasyonundan sonra önemli bir nokta 
alt extremitelerde oluşabilecek akut kompartman 

sendromudur. Bunun için profilaktik fasyotomi 
öneren gruplar vardır(29). Ancak profilaktik fas-
yotominin gerekmediğini gösteren de birçok ça-
lışma literatürde mevcuttur (12,30). Kliniğimizce 
günlük pratiktiğimizde postoperatif dönemde 
hastanın yakın takip edilerek kompartmana gidiş 
görüldüğü anda fasyotomi kararını vermenin akıl-
cı olduğunu düşünüyoruz.

SONUÇ
IVC yaralanmaları günümüzde hala yüksek 

mortalitelerini sürdürmektedir. Literatüre bakıldı-
ğında derlemelerden ziyade sıklıkla sporadik vaka 
sunumları görülmektedir. Sınırlı cerrahi tecrübe-
nin ve bu tecrübenin aktarımındaki zorlukların bu 
tür yaralanmaların yüksek mortalitesindeki rolü 
elbette büyüktür. Bu hastalarda tedavi alternatif-
lerini (medikal veya cerrahi) hemodinamik duru-
muna göre değerlendirilmeli, uygulanacak cerrahi 
teknikleri ise yaralanmanın lokasyonu, şekli, eşlik 
eden organ ya da doku hasarları doğrultusun-
da planlanmalıdır. Suprahepatik ve retrohepatik 
IVC yaralanmalarının tedavisi güç, mortaliteleri 
yüksektir. Bununla beraber, hayatı ciddi tehlike 
altında olan infrarenal IVC yaralanmalı hastalar-
da IVC’nin ligatüre edilebileceği akılda tutulma-
lıdır. Günümüzde girişimsel vasküler tekniklerin 
kanama kontrolü ve vasküler onarıma dair rolünü 
açıklayan yaklaşımlar giderek yaygınlaşmaktadır.
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AKUT VENÖZ TROMBOEMBOLİZMDE 

ENDOVASKÜLER TEDAVİ

GIRIŞ

Pulmoner emboli (PE), pulmoner arter dalla-
rının veya ana pulmoner arterin, embolik mater-
yaller (hava, yağ, amniyotik sıvı veya bir trombüs) 
ile tıkanması olarak tanımlanmakla birlikte alt 
ekstremitenin derin venöz damarlarından embo-
lize olan trombüs en yaygın nedendir (1,2). Venöz 
tromboembolizm (VTE) hem pulmoner emboli 
hem de derin ven trombozundan (DVT) oluş-
makla birlikte yıllık ortalama görülme sıklığı 23-
269/100.000 arasındadır (1-4). Pulmoner emboli, 
miyokard enfarktüsü ve serebrovasküler hasta-
lıkların ardından dünya çapında kardiyovasküler 
ölümlerin üçüncü en sık nedenidir ve yaklaşık yıl-
lık 100.000-180.000 ölüm PE ile ilişkilidir (5).

Gebeliğin normal fizyolojik değişiklikleri ola-
rak görülen kan hacminde artış, pıhtılaşma eğili-
minde artış, fibrinolizde azalma ve alt ekstremi-
telerde kan stazı gebelik ve postpartum dönemde 
VTE riskinde artışa neden olur (6).

PE de klinik tablo dispneden %25-30 oranında 
görülebilen ani kardiyak ölüme kadar değişebil-
mekle birlikte tedavi hastanın bulgularına bağlıdır 
(2). PE‘li hastaların tanı, tedavi ve prognozunda 
kritik rol oynadığı için hemodinamik durumun 

belirlenmesi zorunludur. Hemodinamik instabi-
lite ve hipotansiyon masif pulmoner embolinin 
göstergesidir. Hipotansiyon olmadan sağ ventrikül 
disfonksiyonu bulguları görülmesi (sağ ventrikül 
end diyastolik çapının> 30 mm olması, sağ kalp 
basısına bağlı vena kava inferiorun kollapsı gibi) 
submasif pulmoner embolinin göstergeleridir (2).

PE için temel tedavi yöntemleri antikoagü-
lasyon, sistemik trombolitik tedavi, katater ile 
endovasküler tedavi ve katater ile veya cerrahi 
embolektomidir. Mutlak bir kontrendikasyon 
olmadıkça, PE ile başvuran tüm hastalarda an-
tikoagülasyon endikedir (7). Trombolitik teda-
vi, trombüsün erimesine yardımcı olarak pıhtı 
yükünü azaltmak için antikoagülasyona ek bir 
tedavi olarak kullanılır. Masif PE’sive fazla pıhtı 
yükü olan hastalarda sistemik trombolitik tedavi 
endikedir (8). Sistemik trombolitik tedavi yerine 
kateter kullanımının ardındaki gerekçe, daha kısa 
infüzyon süreleri ve dolayısıyla trombolitik ajan-
ların kanama komplikasyonları açısından daha az 
risktir. Katater ile trombolitik tedavi VTE de mor-
talite ve uzun süreli morbiditeyi azaltabilmekle 
birlikte endovasküler tekniklerdeki son gelişmeler 
venöz trombüsü eritmek için çeşitli endovasküler 
stratejilerin oluşmasını sağlamıştır. Bu bölümde 
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lamamızı sağlamaktadır. Bu lezyonlar genellikle 
endovasküler yöntemlerle (venoplasti veya stent-
leme) tedavi edilebilir (35-37). Veriler eksik olsa 
da, venöz dolaşımda yer alan metalik stentlerin 
açıklık oranları yüksek gibi görünmektedir, ancak 
girişim sonrası uzun süreli antikoagülasyon ge-
rekli görünmektedir.

Özet olarak, KAT ve EKOS gelişmekte, PE ve 
iliofemoral DVT tedavisi için daha popüler hale 
gelmektedir. Bu yöntemler, pıhtı parçalanması ve 
çözünmesine yardımcı olan ultrason dalgalarına 
atfedilebilir, bu nedenle daha küçük dozaj ve daha 
kısa trombolitik tedavi süresi gerektirir. Düşük 
dozlarda trombolitik tedavi ile kanama riskleri 
azaltılır, ancak tamamen ortadan kaldırılmaz. PE 
tedavsinde KAT’ın sağ ventrikül / sol ventrikül 
oranlarını ve pulmoner arter sistolik basınçlarını 
mükemmel bir güvenlik profili ile azaltarak sağ 
kalp fonksiyonlarını arttırdığı gösterilmiştir. İli-
ofemoral DVT’de KAT altta yatan damarın de-
ğerlendirilmesine ve endovasküler yöntemlerle 
tedavisine izin verebilir. Buna ilaveten, UDKAT 
postpartum dönemde proksimal DVT’nin güvenli 
ve etkili bir tedavisi olmakla birlikte posttrombo-
tik sendrom oluşumunu azaltmada sadece antiko-
agülasyon tedavisine oranla daha başarılı olabilir. 
Alteplaz veya r-tPA, sistemik infüzyondan ziyade 
kateter yönelimli bir yaklaşım kullanıldığında az 
sayıda komplikasyonla birlikte yüksek bir güven-
lik derecesine sahiptir. EKOS, her kurumda bu-
lunmayan insan kaynağı ve uzmanlık gerektirir. 
Bu tedavi yönteminin maliyeti, bazı durumlarda 
standart KAT’e tercih edilmemesinin nedenlerin-
den biridir. EKOS’un uzun vadeli net faydaları he-
nüz belirlenmemekle birlikte kısa süreli belirgin 
yarar ve belirgin klinik iyileşme gözlenmektedir. 
Ancak bu hastaları tedavi aldıktan sonra uzun 
süre takip eden prospektif çalışmaların eksikliği 
vardır.
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DERİN VEN TROMBOZU TEDAVİSİNDE CERRAHİ 

TROMBEKTOMİ YAKLAŞIMI

Günümüzde derin venöz tromboz (DVT) ve 
pulmoner emboli (PE) venöz tromboemboli ana 
baslığı altında değerlendirilmektedir. Bunun en 
önemli nedeni DVT nin en önemli ve en mortal 
seyredebilen komplikasyonunun pulmoner em-
boli olmasıdır.Bununla birlikte tromboza maruz 
kalan extremitede post-trombotik sendrom(PTS) 
gelişebilmektedir. Derin ven trombozu giderek 
artan oranlarda insanları etkilemekte, komplikas-
yonlarından dolayı yüksek morbidite, mortalite 
ve yüksek maliyetlere neden olmakta, bu nedenle 
ciddi bir halk sağlığı problemi olarak kabul edil-
mektedir (1). Güncel tanı yöntemlerinin daha 
gelişmiş olması nedeni ile tromboza yatkınlığı 
artıran malignite gibi durumların insidansında 
giderek artış olması güncel klinik pratiklerimizde 
daha sık rastladığımız DVT etyolojisini aydınlat-
ma sürecimize katkı sağlamaktadır(2).

RISK FAKTÖRLERI

Genel olarak venöz tromboemboli ve DVT olu-
şumunda uzun zaman önce Virchow triadı olarak 
tanımlanmış üç patofizyolojik mekanizma söz 
konusudur. Bunlar; staz, hiperkoagülabilite ve en-
dotel hasarıdır.Bunlarla birlikte genetik ve edinsel 
faktörlerin etkisi ile DVT kliniği oluşmaktadır.
Genetik faktörlerin başlıcaları olarak Faktör V Le-
iden mutasyonu, Faktör II mutasyonu, antitrom-

bin III eksikliği, protein C ve protein S eksiklikleri, 
disfibrinojenemi ve hiperhomosisteinemi sayıla-
bilir. Edinsel faktörler ise ileri yaş, sigara,malig-
nite,obezite,uzun süreli immobilizasyon,doğum 
kontrol hapları,östrojen tedavileri, sepsis, orak 
hücreli anemi, nefrotik sendrom, polisitemia vera 
ve inflamatuar hastalıklar sayılabilir (1)

TANI

DVT tanısında en önemli basamak klinik değer-
lendirmedir. DVT nin tipik semptomları; baldırda 
daha belirgin olan alt extremite ağrısı, ağırlık his-
si ve kramptır. Tedavisiz evre ilerledikçe bacakta 
şişme, mavi-kırmızı ya da siyanotik renk deği-
şikliği görülebilir. Semptomlar ani gelişebilmekle 
birlikte günler içinde yavaş yavaş artış gösterebi-
lir. Postoperatif gelişen DVT ise bu semptomlara 
yol açmadan pulmoner tromboemboliye (PTE) 
neden olarak sıklıkla ilk bulgu olarak dispne ile 
karşımıza çıkabilir.(3).Fizik muayenede; tüm ba-
cakta çap artışı, tek taraflı baldırda çap artışı (di-
ğeri ile kıyaslandığında >3 cm çap farkı),tek taraflı 
gode bırakan ödem ve yüzeyel venöz dilatasyon 
görülebilir. Bunlarla birlikte ayağın dorsofleksiyo-
nu ile baldırda ağrı(Homan’s bulgusu), dizin ex-
tansiyonu ile popliteal bölgede ağrı oluşması gibi 
bulgular saptanabilir. Fizik muayenede baldırda 
duyarlılık mevcudiyeti bacak travması, selülit, 
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Şekil 1e: femoral venden trombüs çıkarılması 
Şekil 2: tedaviden 1 hafta sonra

TARTIŞMA

Akut DVT trombüs yükünün fazla olduğu flegma-
sia cerula dolens gibi ilerlemiş olgularda arteriyel 
sistemin bası sonucu oklüzyonuna neden olabil-
mekte, müdahalesiz kalındığında arteiyel embo-
liye neden olabilmekte ve acil girişim extremite 
kurtarıcı olmaktadır Sistemik trombolitik teda-
vilerde istenilen bölgede yeterince lizis sağlana-
madığı gibi kanama yan etkileri de yüksektir. Bu 
sebeple DVT tedavisinde lezyon bölgesini hedef 
alan kateter aracılı trombolitik tedavilerin yanın-
da acık cerrahi trombektomi önemli ve etkili bir 
seçenektir.

Tedavi süresi genel tedavi yaklaşımındaki stan-
dart antikoagülasyonun 3-6 aylık süreyle gerçek-
leştirilmesidir. Varfarin tedavisi ile 2.5 INR değeri 
hedefi tutturulmaya çalışılır. Bu hedef içerisinde 
tedavi uygulanacak süreye göre uzun dönem teda-
vi 3 ay süreyle gerçekleştirilirken, uzatılmış tedavi 
ise ömür boyu ilaç kullanımını tanımlamaktadır.
(5)Pulmoner emboli veya proksimal DVT var-
lığı durumlarında en az 3 ay süren uzun dönem 
antikoagülan tedavi uygulanmalıdır. Akut distal 
DVT hastalarında, hastaya özgü kanamaya zemin 
oluşturacak bir kontrendikasyon yoksa proksimal 
DVT gibi tedavi uygulanmalıdır. Uzatılmış venöz 
tromboemboli tedavisinde, ilaç seçimi hastaya 
özgü özellikler dikkate alınarak belirlenmelidir. 
Bu hasta grubunda yeni nesil oral antikoagülan 
ilaçlara veya varfarin tedavisine devam edilebilir. 

Malignite hastalarında DVT tedavisinin, major 
kontrendikasyonlar olmadıkça uzatılmış venöz 
tromboemboli tedavisi şeklinde ömür boyu veya 
kanser ortadan kalkana kadar sürdürülmesi öne-
rilmektedir. Standart tedavi protokolü uygulanan 
ve altta yatan bir tromboza yatkınlık oluşturan 
durum bulunmayan hastalarda tedavi 3-6 aylık 
süre sonundakesilir. Ancak bu hastalarda da re-
kürrens riski mevcuttur. Bu riski arttıran faktörler 
içerisinde erkek cinsiyet ve D-dimer yüksekliği de 
sayılabilir.(17,18)Altta yatan trombofili veya idi-
opatik proksimal DVT’lerde, tekrarlayan venöz 
tromboembolilerde, aktif kanser varlığında eğer 
ciddi kanama riski yoksa uzatılmış tedavi öneril-
mektedir(1).
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KRONIK VENÖZ YETMEZLIK VE TEDAVISI

43

GİRİŞ

‘Kronik Venöz Yetmezlik’ variköz venlerde venöz 
ülserasyona kadar değişken spektrumda klinik 
manifestasyonlarla seyreden bir hastalıktır. Ge-
nel popülasyonda variköz ven prevelansının %25 
-%30 arasında değiştiği bilinmektedir (1). Cilt 
değişiklikleri ve ülserasyon prevelansı literatürde 
%5 olarak tanımlanır iken, izole venöz ülser pre-
velenası %1 seviyelerindedir (2-3). Bu hastalığın 
doğrudan ve ya dolaylı sağlık harcamalarına mali-
yeti Amerika Birleşik Devletelei’nde yılda bir mil-
yar dolar seviyelerindedir (4). Her ne kadar genel 
popülasyondaki hastalığın çeşitli klinik evrelerine 
göre görülme sıklığı orantısal olarak düşük seyre-
diyor ve bu minimal öneme haiz gibi gözükse de, 
tedavi maliyetinin genel olarak yüksek olduğu ve 
kalp ve damar cerrahisi polikliniklerine ülkemizde 
en sık başvurulan sağlık problemi olduğu gözümü-
ze çarpmaktadır. Hastalığın evrelendirilmesinde 
CEAP (Klinik, Etyolojik, Anatomik, Patozifyolo-
jik) sınıflandırılması kullanılmaktadır. Bu sınıflan-
dırma ilk olarak 1954 yılında tanımlanmıştır ve en 
son olarak 2004 yılında revize edilmiştir (5-6). C1 
seviyesi kronik bir durum olarak tanımlanmakla 
birlikte, C2‘den C6’ya kadar yer alan evrelerde yer 
alan durumlar kronik venöz hastalık olarak tanım-
lanmaktadır. Kronik venöz yetmezlik ise C3-C4-
C5-C6 evreleri için kullanılmaktadır.

Bu bölümde bir vaka ile birlikte hastalık hak-
kındaki temel tedavi seçeneklerini inceleyeceğiz.

VAKA

42 Yaşında erkek hasta. Fabrika işçisi olarak var-
diyalı sistem şeklinde çalışmakta. Yaklaşık 4 yıldır 
aynı işte çalışıyor. Çalışma süresi günde 8 saat. 
Günde bir paket sigara içiyor. Alkol kullanım öy-
küsü yok. Herhangi bir tanı konmuş veya tedavi 
altında olduğu kronik hastalığı yok. Özgeçmişinde 
ameliyat öyküsü yok. Vardiya bitimine yakın son 2 
senedir her iki bacağında şişlik ve ağrı şikayetleri 
gelişmeye başlamış. İstirahat ile şikayetleri azalı-
yormuş. Son 2 haftadır sol bacak baldır ön yüzün-
de açık yarası gelişmiş, yara pansumana rağmen 
geçmiyormuş. Bu şikayet ile aile hekimine başvur-
muş, pansumana devam önerilerek, kalp ve damar 
cerrahisi polikliniğine yönlendirilmiş. Ayaktan 
başvuru esnasında yapılan fizik muayenede her 
iki bacakta ödem (+/+), bilateral distal periferik 
nabızlar güçlü palpable, kapiller dolum <2 sn., sol 
bacak baldır ön yüzünde venöz star ülseri şeklinde 
açık akıntılı yarası mevcut. Her iki bacakta dizaltı 
seviyede pigmentasyon/renk değişikliği mevcut. 
Bilateral ‘Vena Saphena Magna’ trasesine uygun 
şekilde tortiyöz variköz genişlemeler mecvut. 
‘Kronik Venöz Yetmezlik’ öntanısı ile hastaya bila-
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görünümün iyileştirilmesini, ödemin azaltılması-
nı, cilt değişikliklerinin iyileştirilmesini ve ülserle-
rin iyileşmesini içermelidir. Yüzeysel venöz reflü, 
gözle görülür şekilde dilate damarların tedavisin-
den önce veya bununla birlikte ablasyon ile tedavi 
edilmelidir (28).

Günümüzde en sık şekilde kullanılan cerrahi 
tedavi yöntemi olan ‘termal ablasyon’ esas olarak 
damar duvarını oluşturan proteinleri denatüre 
edecek kadar yüksek bir sıcaklıkta ısı üretilmesini 
içerir. Bu, radyofrekans enerjisi ile veya kapatma-
yı gerçekleştirmek için özel kateterler kullanıla-
rak yetersiz bir damarın lümenine (büyük safen 
ven, küçük safen ven) yerleştirilen lazer ışığı ile 
gerçekleştirilebilir. Buhar kullanımı da tarif edil-
miştir (29). Damarı etkili bir şekilde ablate etmek 
için ısı üretimine ihtiyaç duyulduğundan, safen 
ven boyunca ağrıyı azaltmak ve kulanılacak lazer/
radyofrekans enerjisinin ürettiği ısıdan soğuk bir 
tampon sağlamak için ek ‘tümessan’ anestezi in-
filtrasyonu (lokal anestetik, salı solüsyonu, adre-
nalin, sodyum bikarbonat karışımı) gereklidir.

Termal ablasyon tekniklerinde endovenöz la-
zer ablasyon gerek hastaların tek bir seansta (ya-
tışta) tedavi olmalarına imkan tanıması gerekse de 
işlem sonrası taburculuk dönemindeki mükerrer 
tekrar yatış oranın az olması nedeniyle günümüz-
de kabul görmüş bir tedavi yöntemidir (30).

Termal olmayan ablasyon teknikleri de mev-
cuttur. Isı olmadığı için, termal olmayan ablas-
yon yöntemleri, ‘tümesan’ infiltrasyonla ilişkili 
herhangi bir zedelenme olmaması avantajına sa-
hiptir ve bitişik sinir hasarı olasılığı azdır. Termal 
olmayan ablasyon teknikler arasında ‘Polidocanol 
Endovenöz Mikroköpük Tedavisi (PEM), Siyano-
akrolat Embolizasyon, Mekanik Oklüzyon - Kim-
yasal Destekli (MOCA) Ablasyon yer almaktadır.

Safen ven ligasyonu/‘Stripping’ de yaygın ola-
rak kullanılan bir cerrahi tedavi şeklidir. Büyük 
safen venin (VSM), safenofemoral bileşke ve or-
tak femoral ven ile birleştiği yerde küçük bir eğik 
kasık insizyonu yoluyla ayrıştırılmasını ifade et-
mektedir. Kesi genellikle kasık kıvrımı boyunca 
bulunur ve safenofemoral bileşke ve çevresindeki 
tüm kollar, doğrudan femoral vene kalıcı yüzeysel 
venöz akışı ve tekrarlayan reflü ve varisite potan-
siyelini önlemek için bağlanır. Çoğu kronik venöz 

yetmezlik (KVY) hastasındaki reflü paterni, ‘strip-
ping’ işlemine en rutin olarak dahil edilen uyluk 
segmentini içerir. Diz altında VSM stippling, kli-
nik olarak anlamlı reflü veya tekrarlayan ‘bacak’ 
varisleri ortamında açıkça yetersiz olmadığı süre-
ce olası safen sinir hasarını önlemek için nadiren 
yapılmaktadır. Çoğunlukla, safen ven ligasyonu, 
bölünmesi ve ‘stripping’ yerini yukarıda açıkla-
dığımız ‘ablasyon’ teknikleri günümüzde almıştır, 
ancak ablasyonun bir seçenek olmadığı belirli du-
rumlarda yine de bir seçenek olabilir.

Hastamızın hikayesi göz önünde bulundurul-
duğunda, ablasyon teknikleri için teknik zorluk 
gözükmemektedir, aynı şekilde bu ablasyon tek-
nikleri için kontrendike olan durumlar da bulun-
mamaktadır. Vena Saphena Magna’daki kronik 
ya da rekürren flebit olması, gözle görülür ciddi 
tortiyozite (hastamızda bu durum net olarak ta-
nımlanmamıştır ancak bu durum çoğunlukla 
intraoperatif olarak ablasyon kateterlerinin ilerle-
tilmesi esnasında zorlanma şeklinde kendini gös-
terebilir), VSM çapının 1cm’nin üzerinde olması 
gibi durumlar anatomik sınırlandırmalar arasında 
yer almaktadır. Hastanın VSM çapı doppler ultra-
sonografide en geniş yerinde 0.8cm olarak saptan-
mıştır.

Ablasyon tedavi modaliteleri için kontrendike 
durumlar arasında akut derin ven trombozu, ha-
milelik, derin venöz sistemde yetmezlik, orta-ileri 
seviyede periler arter hastalığı ve konjenital vas-
küler formasyonlar sayılabilir (29-31)

Sonuç olarak hastalığın genel tanımlaması, sı-
nıflandırılması, tanı yönemleri ve tedavi modali-
teleri göz önünde bulundurulduğunda vaka takdi-
mindeki hasta ya da başka hastalar için hikayesi ve 
tanısal test sonuçları ile birlikte değerlendirilmeli, 
ve tedavi planı çizilmelidir.
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VENÖZ ÜLSERLERDE TEDAVİ YÖNTEMLERİ

GIRIŞ

Venöz ülser; venöz hastalığın hem en son evresi 
hem de tedavisi en zorlu ve uzun soluklu olanıdır. 
Venöz ülser tedavisinde medikal ve cerrahi teda-
vilere ek olarak, fiziki koşulların düzenlenmesi ve 
yaşam biçimine yönelik müdahaleler tedavinin 
esasını oluşturmaktadır. Ancak bu araçların hiç-
biri tek başına yeterli değildir. Kombine bir bakış 
açısı gereklidir.

 Gerek ulusal gerekse de uluslararası kılavuz-
larda bu tedavi sürecinin yönetimini özel baş-
lıklar altında toplamış ve detaylandırmışlardır. 
Hastalığın sürecinin uzun, tedavisinin zahmetli 
ve maliyetli olması nedeni ile venöz hastalığın bu 
sürecinin yeniden değerlendirilmesinin önemi 
ortadadır. Bu bölümde iki vaka üzerinden kalp ve 
damar cerrahisi açısından venöz ülserlerde tedavi 
yöntemleri tartışılacaktır.

VAKA 1

59 yaşında erkek hasta, yaklaşık 25 yıldır var olan 
bilateral kronik venöz hastalık ve 6 hafta önce or-
taya çıkan sağ ayak bileği medial malleolünden 
yaklaşık 5 cm yukarıya yerleşik venöz ülser ile 
polikliniğimize başvurdu. Hastanın yapılan fizik 
muayenesinde her iki bacağında yaygın trunkal 
venler mevcut idi. Sol bacakta ödem ve ayak bi-

leği çevresinde hiperpigmentasyon mevcuttu. Sol 
bacak CEAP 4 olarak değerlendirildi. Sağ bacakta 
ise yaklaşık 5 cm2 büyüklüğünde aktif venöz ülser 
ve yaygın trunkal venler mevcuttu. Hastada tibia 
alt ½’sine uzanan renk değişikliği izleniyordu. Sağ 
bacak lezyonu CEAP 6 olarak değerlendirildi. Her 
iki bacakta distal nabazanlar el ile kuvvetli açıktı.

Hastanın yapılan doppler USG’sinde sol ba-
cakta safen ven çapı diz seviyesinde 5 mm, kasık 
seviyesinde ise 9 mm izlendi. Safenofemoral bileş-
kede 0,5 saniyeden kısa süreli reflü mevcuttu. Sağ 
bacakta ise safen ven çapı diz seviyesinde 8 mm ve 
kasık seviyesinde 14 mm olarak izlendi. Safenofe-
moral bileşkede sürekli reflü mevcuttu.

Hastaya sağ bacak için endovenöz lazer ab-
lazyon ve çok sayıda pake eksizyonu planlandı. 
Postoperatif dönemde Class 2 kasığa kadar kom-
presyon çorabı ve diosmin+hesperidin ve pentok-
sifilin medikasyonu başlandı. Operasyon sonrası 
skleroterapi ile yüzeyel variközitelere müdahale 
edildi. Altı hafta içinde venöz ülser alanı hızla aza-
larak skarlaştı.

VAKA 2

38 yaşında erkek hastanın yedi yıl önce geçirdiği 
trafik kazası sonrası sağ tibia parçalı kırığı ve fe-
mur kırığı olmuş. Kaza sonrası uzun süre immo-
bil kalmış. Sonrasında ise sağ bacağında variköz 
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İntermittan pnömotik kompresyon sistemleri, 
diğer tedavi metotlarından beklenen faydayı gö-
remeyen hatsalar için uygun bir yaklaşım olarak 
değerlendirilmelidir. Bu nedenle, hastalar müm-
kün olduğunca kompresyon tedavisine ek olarak 
bu sistemleri kullanmalıdırlar.

HASTA EĞITIMI

Düzenli egzersiz ve yürüyüş yapmak, özellikle 
ambulatuar venöz basıncı azaltacağı için faydalı 
olacaktır. Baldır kas gruplarının güçlendirilme-
si, uzun süre sabit bir şekilde ayakta veya oturur 
pozisyonda kalınmaması önemlidir. Ayak pompa 
ve baldır kas pompa fonksiyonunu azaltan yük-
sek topuklu ayakkabılardan kaçınmak gereklidir. 
Bir başka önemli faktör ise hastanın aşırı kilodan 
kaçınmasını ve kilo vermesini sağlamak olacaktır. 
Aşırı kilonun önemli bir risk faktörü olduğu de-
taylı bir şekilde anlatılmalıdır.

YARA BAKIMI

Yara bakımında çok çeşitli materyaller denenmiş 
olmasına rağmen birbirlerine belirgin bir üstün-
lükleri bulunamamıştır. Bakteriyel kolonizasyon 
azaltılması için düzenli pansuman yapılması, çev-
re dokuların maserasyonunun engellenerek ülser 
sınırlarının genişlemesinin önlenmesi gereklidir. 
Çinko içeren ajanlar, epitelizan-skatrizan kremler 
yara iyileşmesinin kolaylaştırılması için kullanı-
labilir. Bu tedavilerin hepsinde kompresyon ana 
unsur olmalıdır.

Sonuç
Venöz ülser, kişilerin yaşam kalitesini ve sos-

yal yaşantılarını olumsuz etkileyen bir durumdur. 
Gerek sebep olduğu iş gücü kaybı, gerekse de teda-
vi sürecinin yol açtığı yüksek maliyetlerden ötürü 
önemli bir ekonomik sorundur. Tedavi sürecinin 
uzun ve komplike olması, seçeneklerin hastaya 
özel olarak değerlendirilmesi gerekliliği nedeni ile 
zorlu bir süreçtir. Bu nedenle venöz ülseri bir sü-
reç olarak değerlendirebilmek ve bütüncül olarak 
yaklaşmak gereklidir.
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GEBELİKTE DERİN VENÖZ TROMBOZ VE VENÖZ 
TROMBOEMBOLİ

GIRIŞ

Venöz tromboemboli (VTE) derin ven trombozu 
(DVT) ve pulmoner emboli (PE) ile birlikte ad-
landırılan klinik tablodur. Görülme sıklığı erişkin 
popülasyonda %0,1–0,3 arasında değişen ölüm-
cül bir hastalıktır. Hastane ölümlerinin yaklaşık 
%10’u VTE’ye bağlıdır (1,2).

Virchow triadı olarak tanımlanan venöz staz, 
endotel hasarı ve hiperkoagülabilite ana patoloji-
nin temel taşlarıdır. Genetik ve edinsel risk faktör-
leri hastalığın önlenmesinde ve tedavisinde önem 
arz eder.

Gebelik sırasında ortaya çıkan VTE, anne 
mortalite ve morbiditeyi arttıran, seyrek görülen, 
önlenebilir durumdur. Hangi gebelerin trombo-
emboli riski taşıdığını, tromboembolik olayların 
ne zaman gelişebileceğini öngörmek ve trom-
boproflaksiden kimlerin faydalanabileceğine ka-
rar vermek önemlidir.

VAKA

Gebeliğin 14. haftasında sol bacakta ani başlayan 
ağrı ve şişlik şikâyeti ile hastanemize başvuran, 28 
yaşındaki hastaya yapılan fizik muayenede sol alt 
ekstremitede kasıktan itibaren ödem, gerginlik, ısı 
artışı, renk değişikliği, her iki bacak arasında çap 
farkı saptandı. Hastadan alınan öyküde, yaklaşık 

2 yıl önce oral kontraseptif ilaç kullanımı sonra-
sı aynı ekstremitede DVT teşhisi almış ve yapı-
lan genetik analizde homozigot Faktör V Leiden 
mutasyonu tespit edilmiş. Hasta tarafımızca takip 
edilmesine rağmen, gebelik başlangıcında oral an-
tikoagülan tedaviyi kendi isteği ile sonlandırmış-
tır.

Hastanın laboratuvar sonuçlarında; Hg-
b:11.63gr/dl, Htc: %33, Wbc:14,000/mm3, 
Plt:140.000/mm3 olarak saptandı. Renkli Doppler 
Ultrasonografik incelemede sol ana iliak venden 
başlayan ve distale kadar uzanan akut-subakut 
trombüsle uyumlu bulgular saptandı.

Hasta kliniğimize kabul edildikten sonra Dü-
şük Molekül Ağırlıklı Heparin (DMAH) (enok-
saparin sodyum 1200 İÜ/günde 2 kez subkütan) 
ile tedaviye başlandı. Orta basınçlı diz üstü varis 
çorabı ile bacak kompresyonu uygulandı. 10 gün 
kliniğimizde yatarak tedavi yapılan hasta, DMAH 
ve kompresyon çorabı ile taburcu edildi. Gebelik 
sonlanana kadar DMAH tedavisi aldı. Postpartum 
uygun zamanda oral varfarin sodyum başlandı. 
INR kontrolü ile ilaç dozu ayarlanan hastanın kli-
nik takibi devam etmektedir.

TARTIŞMA

VTE, maternal mortalitenin en önemli sebep-
lerinden birisidir. Öksürük, nefes darlığı, göğüs 
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TEDAVI

DVT tedavisinin amacı, PE ve pulmoner hiper-
tansiyonu önlemek, VTE nüksünü engellemek, 
posttrombotik sendrom gelişmesini önlemektir.

Akut DVT‘na bağlı gelişen PE anne ölüm-
lerinin önde gelen nedenlerinden birisi olduğu 
için tanı konulur konmaz tedaviye başlanmalıdır. 
Akut DVT tedavisinde, gebelikte K vitamini anta-
gonistlerinin teratojen etkisinin olması nedeniy-
le DMAH ve UFH ile tedavi tercih edilmektedir. 
UFH ile kıyaslandığında, DMAH’in biyoyarala-
nımının daha iyi olması, plazma yarılanma öm-
rünün daha uzun olması, anne sağlığı açısından 
osteoporoz ve trombositopeni gibi komplikasyon-
larının az olması nedeniyle daha çok tercih edilir. 
Ayrıca UHF’ni aPTT ile doz ayarlaması için hasta-
ne yatış gerektirir. Gebelikte kilo alımı nedeniyle 
tedavinin güvenirliği ve etkinliği için DMAH mo-
leküllerinin doz ayarlaması yapılmalıdır.

Akut DVT tedavisinde postpartum en az 6 
hafta devam edilmeli toplam tedavi süresi ise en 
az 3 ay sürmelidir. Normal doğum ya da sezaryen 
sectio’dan en az 24 saat önce DMAH ya da UFH 
tedavisi kesilmesi postpartum dönemde kanama 
miktarını azaltmak için önemlidir (16).

Brill-Edwards ve ark. VTE öyküsü olan 125 
gebe kadın üzerinde yapılan bir araştırmada an-
tepartum dönemde VTE nüksünü %2,4 olarak 
ortaya koymuştur. Bu çalışma da trombotik risk 
faktörü olmayan gebelerde DVT rekürrens ola-
sılığı yok iken trombofilik risk faktörü olanlarda 
bu oran %5,9’dur (27). Başka bir çalışmada ise ge-
belikte tekrarlayan VTE riski %0.05-1,8 arasında 
değiştiği ileri sürülmüştür (28).

Gebelikte inferior vena cava filtreleri (İVCF) 
kullanılabilir. Ancak rutin kullanımını destekleye-
cek kanıtlar yoktur. Özellikle iliak ven trombozu 
olan ve yeterli antikoagülasyona rağmen tekrarla-
yan PE geçiren gebelerde multidisipliner bir yak-
laşım ile İVCF yerleştirilebilir. Gebelikte büyüyen 
uterusun Vena Cava’ya baskı yapacağı düşünüle-
rek genellikle suprarenal seviyeye filtre yerleştir-
menin daha faydalı olacağı görüşü vardır (29).

Günümüzde katater aracılıklı tromboliz yönte-
mi sıklıkla yapılıyor olsa da gebeler üzerinde yapı-
lan yeterli sayıda çalışma yoktur. Trombolitik te-

davinin maternal kanama ve plasenta üzerindeki 
olumsuz etkileri (erken doğum, plasental abrup-
siyon, fetal ölüm) göz önünde bulundurulmalıdır. 
Gebelikte anne hayatını tehdit eden PE ve uzuv 
kaybına neden olan DVT ‘nda kullanılması düşü-
nülebilir (23,30.

Tüm gebelerin, rutin kontrollerinde VTE için 
ayrıntılı olarak risk değerlendirmeleri yapılma-
lıdır. Risk faktörlerinin değerlendirilmesi sonu-
cunda uygun tromboprofilaksiye uygun zamanda 
başlanmalıdır. Medikal tromboprofilaksi uygu-
lanan gebeler yakın takip edilmeli, maternal ka-
nama komplikasyonları hakkında mutlaka bilgi 
verilmelidir. Postpartum dönemde erken mobili-
zasyon sağlanmalı risk faktörleri olmasa da profi-
laktik olarak kompresyon çorapları giymelidir.
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Burak AÇIKGÖZ1

LENFÖDEM VE TEDAVİ MODALİTELERİ

GIRIŞ

Ekstremitelerdeki lenfödem; yumuşak doku enf-
lamasyonu, travma, lenf nodu diseksiyonu veya 
gelişen uzun süreli ülserasyonlardan sonra kalıcı 
ekstremite ödemi ile karakterizedir. Patofizyoloji-
de o bölgeden drenajı sağlayan lenfatik yapıların 
kısmi veya tam tıkanıklığı veya yapılar içerisinde-
ki lenf sıvısının yavaş akımı rol oynamaktadır1.

Yumuşak doku enflamasyonuna veya enfek-
siyona bağlı olarak gelişen lenfödemin genellikle 
ekstremite elevasyonuna ve antibiyoterapiye ceva-
bı iyi olup gerileme eğilimindedir2. Bununla bir-
likte tedavisiz kalan vakalarda lenfödem de kalıcı 
olabilmektedir.

VAKA

65 yaşında erkek hasta yaklaşık 1 aydır sol elinde 
mevcut olan şişlik ve diğer eline göre hareket kısıt-
lılığı ile polikliniğe başvurdu. Hikayesinde 1,5 ay 
önce sol el 3. parmak tırnak kökünde kızarıklık, 
şişlik ve sarı-yeşil akıntı olan hasta dış merkezde 
antibiyotik tedavisi almış. Hastanın tedavisi son-
rası parmağındaki akıntı ve kızarıklık geçmiş an-
cak şişlik tüm ele yayılmış.

Fizik muayenede sol el diğer eşine göre ödem-
li görünümde idi ancak her iki el eşit ısıdaydı. El 
proksimalinden itibaren her iki üst ekstremite eşit 

ısı ve boyuttaydı. Sol üst ekstremitede ısı artışı, 
kızarıklık ve hassasiyet gibi akut enfeksiyon bul-
guları bulunmamaktaydı (Resim 1ve 2). Hastanın 
laboratuvar tetkiklerinde C-reaktif protein, beyaz 
küre normal sınırlarda idi. Hastanın tahmini glo-
merüler filtrasyon hızı (eGFR) <60 ml/dk/1,73m2 
idi. Hastaya çekilen acil sol üst ekstremite venöz 
doppler ultrason görüntülemede akut veya kronik 
derin ven trombozuna ait bulguya saptanmadı. 
Hastanın tahmin edilen ve sonrasında hesaplanan 
aktüel glomerüler filtrasyon hızı düşük olduğu 
için lenfosintigrafi planlanmadı. Hastaya “Puf-
fy Hand Sendromu” tanısı konularak ekstremite 
elevasyonu ve elastik bandaj tedavisi planlandı. 
Hastanın 3 hafta sonraki kontrolünde ödemde ge-
rileme mevcuttu.

Resim 1. Sol elde lenfödem 
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Ayrıca vena saphena magna kullanılarak birçok 
şekilde lenfovenöz interpozisyon / anastomoz da 
cerrahi alternatif olarak bulunmaktadır. Bununla 
birlikte endikasyon aralığı dardır. Hastaların daha 
önce herhangi bir sellülit veya lenfanjit geçirme-
mesi ve konservatif tedaviye yanıt vermeyen erken 
evre hasta olmaları başarı şansını arttırmaktadır17.

Rezeksiyon, lenfödematöz, fibrotik ve sklerotik 
dokunun çıkarılması işlemidir. Rezeksiyon işlemi 
aşamalı olarak farklı noktalardan subkutan doku-
nun eksizyonunu içermektedir. Daha güncel ola-
rak ise liposuction kullanılmaktadır. Amaç kronik 
lenfödem tarafından tetiklenen hipertrofik ciltaltı 
yağ dokusunun alınmasıdır. Operasyon sonrasın-
da kanama ve postoperatif ödem komplikasyon-
larının önüne geçmek içim kontrollü kompresyon 
tedavisi uygulanmalıdır18.

 Lenfödem, hasta morbiditesine neden olan 
ve iyileşmesi neredeyse imkansız olan kronik bir 
hastalıktır. Cerrahi dışı konservatif tedaviler has-
talığın tam olarak iyileşmesinden çok hastanın 
yaşam kalitesinin artmasını sağlayacak önlemleri 
içermektedir. Dahası lenfödem hastalarında stan-
dardize bir tedavi belirlemek mümkün değildir. 
Bunun en önemli sebebi ise her hastanın bireysel 
özelliklerinin bir olmaması ve aynı hastada dahi 
diyet, egzersiz veya günlük alışkanlıklarla ödem 
düzeyinin değişkenlik gösterebilmesidir.

Konservatif tedavi ekstremite elevasyonunu, 
kompresyon sistemlerini, diyeti ve egzersizi içeren 
tedavi algoritması içermektedir. Hastalar ve sağlık 
çalışanları için böylesi kronik ve zorlayıcı bir has-
talığın tedavisi elbette ki yıpratıcı olabilmektedir. 
Bu nedenle, lenfödem hastalarında hekim-hasta 
ilişkisi sürdürülürken hastalara bu tedavinin uzun 
süreli olacağı ve muhtemel başarısızlık oranının 
yüksek olabileceği belirtilmelidir. Ayrıca hastanın 
tedavi sürecini iyi takibinin olumlu etkisinin ol-
duğu unutulmamalıdır.

Cerrahi tedavi tartışmalı bir alan olsa da yeni 
tekniklerin eklenmesi ile yeni bir boyut kazanmış-
tır. Özellikle farklı cerrahi modalitelerini kıyasla-
yan çalışmalarda lenfovenöz anastomoz, VLNT 
ve liposuction girşimlerinin herbiri sınırlı etkin 
bulunmuş ve hepsinin kendi içerisinde ayrı hasta 
grupları için endikasyonunun olduğu sonucuna 
varılmıştır19.

Sonuç olarak, tüm bu bilgiler ışığında, her bir 
lenfödem hastasına hastanın sosyal, kültürel ve 
ekonomik özelliklerini de göz önüne alarak ayrı 
bir tedavi algoritmi belirlemek tedavi başarısı açı-
sından en doğru yaklaşım olacaktır.
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PELVİK KONJESYON SENDROMU

GIRIŞ

Pelvik variköz venler ve sebep olduğu hastalık ilk 
olarak Louis Alfred Richet tarafından 1857 yılında 
altı aydan uzun süren pelvik ağrı, baskı ve ağır-
lık hissi olarak tanımlanmıştır. Daha sonra 1947 
yılında Howard C. Taylor tarafından pelvik kon-
jesyon sendromu terimi tanımlanarak literatüre 
kazandırılmıştır. (1)

Etiyoloji rol oynayan faktörler arasında;
• Hormonal faktörler; östrojenin vazodilatör et-

kisi bağlı oluşur.
• Anatomik faktörler; obstrüksiyon ve basıya 

bağlı oluşan (May Turner, Nutcracker) ya da 
venöz kapak yetersizliği ve yokluğu bağlı olu-
şur.

• Psikosomatik faktörler
• İyatrojenik faktörler; geçirilmiş cerrahi bağlı 

adezyonlar, hormon tedavileri sayılabilir. (2,3)
Risk faktörleri arasında gebelik öncesi pelvik 

cerrahi girişimler, östrojen tedavisi, obezite, geçi-
rilmiş flebit, ağır kaldırma ve uzun süreli ayakta 
durma, Nutcracker sendromu, May–Turner send-
romu, vena kava inferior trombozu, endometrio-
zis, fibroidler, cerrahi veya enfeksiyonlar sonrası 
adezyonlar, pelvik tümörler, uterus leiomyomları, 
gestasyonel trofoblastik neoplazmlar, over solid 
tümörleri, mezenterik tümörler, genetik (FOXC2, 
NOTCH3, trombomodulin geni) sayılabilir. (4,5)

Ürolojik nedenler arasında; ağrılı mesane 
sendromu, interstisyel sistit, üretral ağrı sendro-
mu, enfektif sistit, üretrit, prostatit, epididimoor-
şit bulunur.

Jinekolojik nedenler arasında; endometriozis, 
vajinal ağrı sendromu bulunur.

Anorektal nedenler arasında; anorektal ağrı 
sendromu, anismus, hemoroid, anal fissür bulunur.

Nörolojik nedenler arasında; pudental ağrı 
sendromu, sakral ve omurilik sinir patolojileri bu-
lunur.

Musküler nedenler arasında; perineal ağrı 
sendromu, pelvik taban kas ağrısı bulunur.

Psikiyatrik nedenler arasında; depresyon ve so-
matizasayon akılda tutulmalıdır. (6,7)

Ovaryan arterler, aortadan renal arterlerin al-
tında çıkmaktadır. Sol ovaryan ven genellikle vena 
renalis’e dökülürken, sağ renal ven ise doğrudan 
inferior vena cava’ya dökülür. Fakat venöz kapak-
larda yetmezlik olması sonucu venöz staz ve ref-
lü oluşabilir. Daha nadir olarak ovaryan venlerde 
kapak yokluğuna bağlı konjesyon görülebilir. Do-
ğuştan veya sonradan ovaryan ve pelvik venlerde 
kapakların yokluğu veya yetmezliği venöz staz ve 
venöz reflü neden olur. Normal ovaryan ven çapı 
3,8mm-7,5mm arasında olmakla beraber konjes-
yon durumunda bu çap atarak şikayetlere neden 
olur. (9)
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%38-47 oranında hastada asemptomatik olduğu 
görülmüştür. (19)

Yine tanısal laparoskopi eskiden tanı amacıyla 
yapılsa da günümüzde terk edilmiştir. (18)

VAKA

Vakamız 37 yaşında kadın hasta bize gebelikleri sı-
rasında belirgenleşen vulvar varisler ve pelvik ağrı 
şikayeti ile başvurdu. Hastanın gravidası 5 paritesi 
4’tür. Normalde aktif olarak kendi ev işlerini yap-
tığını yürüyüşlerini yaptığını söyleyen hastanın 
son zamanlarda artan pelvik ağrı ve bacak ağrısı 
nedeniyle hareketlerinin kısıtlandığını öğrenildi. 
Hastanın travma öyküsü bulunmamaktadır. Bu 
süre zarfında NSAİİ (Nonsteroid anti-inflamatuar 
ilaçlar) kullanımı olan hastanın semptomlarında 
gerileme olmamış. Hastaya pelvik ve alt ekstremi-
te yönelik çekilen dopplerde ileri derecede reflü ve 
dilate variköz venler saptandı. Hastaya külotlu ve-
nöz kompresyon çorabı ve hesperidin tedavisi baş-
landı. Hastanın bir ay sonraki takibinde ağrısının 
azaldığı ve günlük işlerini yapabilme kabiliyetinin 
arttığı öğrenildi.

TARTIŞMA

Pelvik konjesyon sendromunda tedaviyi medikal, 
girişimsel ve cerrahi olmak üzere üç grupta ince-
leyebiliriz.

Medikal tedavide kulanabileceğimiz ilaçların 
başında GnRH analogları (goserelin), bazı hor-
mon yapısında ilaçlar (Medroksiprogesteron ase-
tat (MPA) ve diosmin + hesperidin venöz stazı 
azaltmak ve reflüyü engellemek için kullanılabilir. 
Fakat bu ilaçların tedavideki etkinliği sınırlıdır. 
Yine NSAİİ’ler semptomatik olarak ağrıyı azalt-
mak için kullanılabilir. (19)

Venöz kompresyon tedavisinin hasta semp-
tomları azalttığı bilinmektedir. Venöz kompresyon 
tedavisi ucuz ve yan etkisinin az olması sebebiyle 
avatanjlıdır. Tek dezavantajı hasta uyumsuzluğu-
dur. Yine yaşam tarzı değişiklikleri semptomları 
azaltmada etkili olabilir. Uzun süre ayakta kal-
maktan ve oturmaktan kaçınmak, egzersiz yap-
mak ve elevasyon yaşam kalitesini arttırır. (20)

Girişimsel tedavide ovaryan ven ünilateral 
veya bilateral olarak coil ile embolize edilerek 

semptomların gerilemesi beklenir. İşlemin komp-
likasyonları arasında coil migrasyonu, ven laseras-
yonu ve lokal flebit sayılabilir. (21)

Cerrahi tedavide ise histerektomi, ooferektomi 
ile uterusun ve overlerin alınarak veya ovaryan 
ven tek taraflı ya da bilateral laparoskopik veya 
açık cerrahi metodla bağlanarak pelvik konjesyon 
giderilmeye çalışılır.

Tüm bu tedaviler sonrası hastaların %20 sin-
de şikayetler devam etmekte %30 unda şikayetler 
daha sonra tekrarlamaktadır. O yüzden hastalar 
klinik seyir hakkında detaylı bilgilendirilmelir. 
Endovasküler tedavinin başarı oranı %58-78 olup 
seriler arasında farklılık göstermektedir. Pelvik 
konjesyon sendromunda girişimsel tedavilerin so-
nucu yüz güldürücü olsa da konvansiyonel tedavi-
ler mutlaka öncesinde denenmelidir. (22,23)

PKS günlük yaşam kalitesini ciddi oranda dü-
şürür. Ve etiyolojisi çok geniş spektruma sahiptir. 
Girişimsel tedavisi popüler ve yüz güldürücü olsa 
da konvasiyonel tedaviyi denemek gereklidir. Fay-
da görmeyen hastaları girişimsel tedavi etmek ge-
rekir. Çünkü girişimsel tedavi sonrası rekkürrens 
ve semptomların devam etmesi mümkündür.
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HEMODİYALİZ HASTALARINDA UZUN SÜRELİ 

KATETER ERİŞİMİ

GIRIŞ

Hemodiyaliz hastalarında vasküler erişim yönte-
mi, hastanın mortalitesini ve morbiditesini direkt 
olarak etkileyen faktörlerin başında gelir. Seçile-
cek olan yöntem, birçok etkene göre değişiklik 
gösterse de tüm yöntemlerin esas hedefi, mini-
mum komplikasyon ile en uzun süre açık kalacak 
bir damar erişim yolu sağlamaktır. Yapılan birçok 
çalışmada bu tanıma en çok uyan erişim yönte-
minin otojen arteriovenöz fistüller (AVF) olduğu 
gösterilmiştir.(1,2) Bununla birlikte her hastada AVF 
oluşturulamayabilir. Hastalarda acil hemodiyaliz 
gereksinimi, fistül olgunlaşmasının beklenmesi, 
vasküler yapının uygun olmaması, kalp yetmezli-
ği gibi birçok durumda kateterizasyon sistemleri 
tercih edilir.(3) Kateterizasyon geçici ve uzun süreli 
tünelli kateterler ile yapılabilir. Geçici diyaliz kate-
terleri daha çok acil hemodiyaliz gereksiniminde 
ve oluşturulan otojen AVF’ ün olgunlaşma döne-
minde tercih edilirken, hastanın idame tedavisi 
için genellikle uzun süreli kateterler tercih edilir. 
Uzun süreli diyaliz kateterleri, geçici diyaliz kate-
terlerine göre enfeksiyon, açıklık süreleri ve kate-
terin ekstravazasyonu gibi birçok konuda avantaj-
lıdır.(4) Bu bölümde, hastanemizde kronik böbrek 

yetmezliği tanısı ile takip edilen hastaya uzun sü-
reli hemodiyaliz kateteri uygulamamızı sunacağız.

UZUN SÜRELI HEMODIYALIZ 
KATETERININ ÖZELLIKLERI:

Uzun süreli diyaliz kateterleri (Şekil 1), diğer eri-
şim yöntemlerinde olduğu gibi- yeterli bir hemo-
diyaliz yapılması için gerekli olan minimum 350 
ml/ dk akım sağlayacak lümen genişliğine sahip 
olmalıdır.(5,6) Kataterin uç kısmı arter (çıkış) ve ve-
nöz (giriş) akışların birbirlerine karışmasını (re-
sürkilasyon) engelleyecek şekilde tasarlanmıştır. 
(Şekil 2) Yaygın olarak split, step, ikili ve simetrik 
uçlu olmak üzere 4 uzun süreli kateter tipi kullanı-
lır. Çalışmalarda bu kateterlerin birbirlerine resür-
kilasyon, enfeksiyon ve açık kalma süreleri yönün-
den üstünlükleri gösterilememiştir.(7,8) Uzun süreli 
hemodiyaliz kateterlerinin önemli özelliklerinden 
biri de kateterin üst kısmında bulunan ve oluştu-
rulan tünel içerisinde fibrozis yaratarak hem en-
feksiyon gelişimini önleyecek hem de ekstravazas-
yonu engelleyecek bir keçe bulunmasıdır.
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TARTIŞMA

Kronik böbrek yetmezliği hastaları için vasküler 
erişim hayati önem arz eder. Hastaya uygun olarak 
seçilecek vasküler erişim yöntemi, direkt olarak 
mortalite ve morbiditeyi etkileyecektir. Yapılan ça-
lışmalar ve kılavuzlar, otojen A-V fistüllerin stan-
dart bir hemodiyaliz hastasına uygulanabilecek 
optimuma en yakın damar erişim yolu olduğunu 
göstermekte ve önermektedir. (1,2) Otojen AVF, en-
feksiyon, tromboz gibi morbiditelerin ve yeniden 
girişim gereksinimi oranlarının, diğer vasküler 
erişim yöntemlerine göre daha düşük olması ne-
deniyle, hemodiyaliz- hastalarında vasküler eri-
şim yöntemleri arasında altın standarttır. (1,10,11) 
Diğer erişim yolları ile yapılan karşılaştırmalarda, 
beklenen yaşam süresinin ve yaşam kalitesinin 
arttığı, komplikasyonların ise azaldığı gözlenmiş-
tir. (12,13) Bununla birlikte, ek hastalık varlığında 
ya da hastanın vasküler yapısının venöz tromboz, 
arterial kalsifikasyon ve stenoz gibi nedenlerle 
AVF’e uygun olmaması durumunda cerrah iyi bir 
planlama yapmalıdır. Diyabetik kadın hastalarda 
AVF’ün santral venöz kateterizasyona üstünlüğü 
gösterilememiştir. (14) Kalp yetmezliğinde, özel-
likle ejeksiyon fraksiyonu %30 ‘un altında olan 
hastalarda, AVF oluşturulması, yetmezlik kliniği-
ni arttırabileceğinden öncelikli olarak tercih edil-
memelidir. (15) Biz de vakamızda bu nedenle uzun 
süreli kateterizasyon ile vasküler erişim sağlamayı 
tercih ettik. Daha sonra hastaya otojen AVF plan-
lanıyor ise; kateterizasyon yeri için ilk tercih, fis-
tül açılacak olan kolun kontrlateralindeki juguler 
ven olmalıdır.(16) Kateterizasyon planlanan hasta-
da, kalıcı pacemaker varlığında leadler süperior 
vena cava’ dan geçtiğinden, femoral erişimin ter-
cih edilmesi doğru olacaktır. Benzer şekilde, ge-
çirilmiş boyun ve toraks cerrahisi sonrasında, bu 
bölgedeki vasküler anatominin bozulma ihtimali 
göz önünde bulundurulup diğer vasküler erişim 
seçenekleri değerlendirilmelidir.

Geçici çift lümenli kateterlerin ideal kullanım 
süreleri, enfeksiyon ve tromboz gibi nedenlerle 
3-4 haftadır. (17) Uzun süreli çift lümenli katerler 
için bu süre yaklaşık 9-12 aydır. (18) Uygulama ön-
cesi bu süreler mutlaka göz önünde bulundurul-
malıdır. Kateterizasyon ile hemodiyaliz yapılan 
hastalarda, sepsisemiye bağlı mortalitenin anlamlı 

oranda arttığı gözlenmiştir. (19) Kateterizasyon sı-
rasında en sık gelişebilecek komplikasyonlar;

1. Kılavuz tele bağlı aritmiler,
2. Pnömotoraks, hemotoraks,
3. Hava embolisi,
4. Vasküler rüptürdür.

İşlem sonrası hastanın direkt hemodiyalize 
girebilmesi, her seansta vasküler ponksiyon ya-
pılmaması, pseudoanevrizma ve venöz anevrizma 
gibi komplikasyonların olmaması, uzun süreli ka-
teterin AVF’lere göre avantajlı olduğu durumlar-
dır. Tüm bu bilgiler ışığında klinik durumu uygun, 
uzun yaşam beklentili hastalarda öncelik mutlaka 
AVF’ de olmalıdır; (20) fakat bu hasta grubunda en 
iyi vasküler erişim yolunun her hasta için ayrı ola-
rak değerlendirilip karar verilmesi gerektiği kanı-
sındayız.

Tüm tıbbi bakış açısının dışında, maliyet etkin-
liği açısından bakıldığında, otojen A-V fistüllerin 
diğer erişim yöntemlerine kıyasla, aynı süre içe-
risinde daha ekonomik olduğu, bununla beraber 
hastanın yaşam süresinin uzaması nedeniyle ma-
liyetin arttığı görülmüştür. (21)
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EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENIZASYONU 
DESTEĞI ALTINDAKI ERIŞKIN HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu 
(ECMO) 1970 yılların başından beri kullanılmaya 
başlansa da teknolojinin gelişmesi ile birlikte özel-
likle son dekatta kalp ve akciğer yetmezliğindeki 
hastalarda kullanımı çok yaygınlaşan bir tedavi 
yöntemidir. ECMO tedavisinde teknoloji her ne 
kadar gelişse de olumlu sonuçlar almak için uygun 
hasta seçimi kadar sürecin başarılı yönetilmesi de 
önemlidir.

ECMO tedavisi planlandığında uygun destek 
tipi V-V (veno-venöz)/V-A (veno-arteriyel) ve 
buna uygun kanülasyon şekli ve yeri belirlenme-
lidir. Genel olarak kardiyak nedenli hadiselerde 
V-A ECMO, respiratuar nedenli hadiselerde ise 
V-V ECMO kullanılır.

VV-ECMO fizyolojisinde perfüze olmuş olan 
kan venöz kanül aracılığıyla sistemik dolaşıma 
girer-sağ ventriküle oradan pulmoner dolaşıma 
oradan da sistemik dolaşıma gelir. Sadece volüm 
alışverişi vardır. Alınan kan = Verilen kan;

Bu sebeple santral venöz basınç, ventriküler 
dolum veya hemodinamiye net bir etkisi yoktur.

Arteryel dolaşımdaki CO2/O2 içeriği sağ vent-
riküle gelen kan+ pulmoner fonksiyonlara bağlı 
yapılan gaz alışverişinin toplamı ile oluşur. (1,2)

VA ECMO fizyolojisinin prensipleri ise şöyledir:

Hem pulmoner hem de kardiyak fonksiyonlara 
destek verir. Perfüzat aortada sol ventrikülden ge-
len kanla birleşir.

Böylece O2/CO2 içeriği =pulmoner fonksiyon-
ların durumuna göre gaz değişimi yapılan ve sol 
ventrikülden gelen kan + arteryel kanulden gelen 
kanın birleşimi ile oluşur.

Sistemik kan debisi= ECMO debisi + hastanın 
kendi debisi şeklindedir. (3)

ECMO desteği altındaki hastalar genel olarak 
organ yetmezliği bulunan kritik durumdaki, ha-
yati tehlikesi bulunan hastalardır. Bu hastaların 
tedavi yönetimi çok dikkatli olarak ve multidisip-
liner düzeyde yapılmalıdır.

Bu yazımızda VA ECMO desteği altındaki bir 
hastaya çok yönlü yaklaşımımızı paylaşıyoruz.

VAKA

52 yaşında bilinen ek başka bir hastalığı olmayan 
erkek hastanın göğüs ağrısı şikayeti ile başvurması 
sonrası yapılan değerlendirmeler sonucunda ko-
roner arter hastalığı teşhisi konuldu. EKG’ de sol 
dal bloğu mevcuttu. Ekokardiyografide; ejeksiyon 
fraksiyonu %65 olarak saptandı. 1. derece mitral 
yetmezliği de tabloya eşlik etmekte idi. Koroner 
anjiyografisinde de çok damar hastalığı tespit edi-
len hastaya operasyon kararı verildi. Hastaya 3 
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medikal ekip düzenli aralıklarla hastayı kontrol 
etmeli ve tedavi planlaması kollektif bir biçimde 
yapılmalıdır. Tedavi süresince de doktor ve nö-
betçi perfüzyonist ile ilgili bilgiler hasta başında 
bulunmalıdır.
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50
PULMONER TROMBOENDARTEREKTOMİDE OLASI 

KOMPLİKASYONLAR VE SÜREÇ YÖNETİMİ

GIRIŞ

Pulmoner trombo-endarterterektomi (PTE) son 
yıllarda teknolojinin de gelişmesiyle birlikte öne 
çıkan tedavi modalitelerinden biri olmuştur. 
Komplike bir cerrahi yöntem olmakla birlikte de-
neyimli merkezlerin artmasıyla başarı oranı yük-
sek, yaşam kalitesini belirgin yükselten bir tedavi 
yöntemi olarak öne çıkmaktadır. Preoperatif ha-
zırlık stratejileri, intraoperatif cerrahi yaklaşımı 
ve postoperatif yoğun bakım süreci diğer açık kalp 
operasyonlarından belirgin farklılıklar arzetmek-
tedir. Tedavi stratejilerindeki değişikliklerle birlik-
te komplikasyonlar ve süreç yönetimi de değişik-
lik arzetmektedir.

VAKALAR

Kliniğimizde diğer açık kalp operasyonlarından 
farklı olarak PTE operasyonlarında en sık karşıla-
şılan komplikasyon reperfüzyon hasarı olarak öne 
çıkmaktadır. Bir diğer sık görülen komplikasyon 
da kanamadır. Diğer açık kalp operasyonlarından 
farkı pulmoner arterin distal yatağında ortaya çı-
kan kanamaların primer onarım zorluğudur.

Vaka 1
54 yaşında kadın hasta, dış merkezden Kro-

nik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyon 
(KTEPH) tanısıyla kliniğimize opere edilmek üze-

re refere edilen hastanın preoperatif değerlendiril-
mesi yapıldı. Rutin kan tetkikleri ekokardiyografi, 
ekg, karotis doppler yapıldı. Tip 3 hastalık tespit 
edilen hastaya operasyon kararı verildi. Hastanın 
operasyonunda rutin kanülasyon stratejisi uygu-
landı, ek kardiyak patolojisi yoktu. Komorbidite 
olarak diabetes mellitus (DM) olan hasta rutin 
cerrahi teknikle aralıklı total circulatory arrest 
(TCA)’e girilerek opere edildi. Hastanın total per-
füzyon zamanı (TPZ) 167 dakika, arteryel kros 
klemp süresi (AKK) 80 dakika, aralıklı TCA süre-
leri toplamı 26 dakika sürdü. Operasyon sırasında 
komplikasyon olmadı. Hasta ilomedin ve dobuta-
min desteği ile swan gaz monitorizasyonu yapı-
larak ve nitrik oksit (NO) inhalasyon desteği ile 
yoğun bakım takibine alındı. Hastanın giriş pul-
moner vasküler rezistans (PVR)’ı 406’idi. Postope-
ratif PVR 360 olarak ölçüldü. Hastaya forse diürez 
uygulandı. Sedasyon altında postoperatif 12 saat 
uyutulan hastanın 12 saatin sonunda sedasyonu 
tedricen azaltılarak kesildi ve hasta uyandırıldı. 
Hemodinamik olarak dobutamin desteği ile stabil 
seyreden hastanın inodilatör desteği postoperatif 
2 gün devam etti. Kan gazlarında oksijenizasyon 
sorunu olmadığı görülen hasta postoperatif 17. sa-
atte ekstübe edildi. Çekilen akciğer grafiğinde sağ 
akciğerde reperfüzyon hasarı ile uyumlu görünüm 
mevcuttu. Hasta ekstübasyon sonrası 8 saat stabil 
izlendi. 8. Saatten sonra desatüre olan hastanın 
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51
VASKÜLER TRAVMADA KOAGULOPATI VE VENÖZ 

TROMBOEMBOLI

GIRIŞ

Kardiovasküler sistemin travması genel travma 
hastalarına kıyasla daha ciddi yaralanmalar ve 
yüksek travma skorları ile ilişkilidir.(1) Ağır yara-
lanmalara bağlı oluşabilen koagulopati ve venöz 
tromboz vasküler yaralanmalarda da ortaya çı-
kabilir. Vasküler sistem travması lokal -iskemik 
- ve sistemik -hemorajik şok, reperfüzyon hasa-
rı- etkileri nedeni ile tüm vücudu etkilemekte-
dir. Vasküler sistem travması masif kanama ile 
sonuçlanabileceği ve travmanın onarımı esnasın-
da antikoagulasyona ihtiyaç olacağı için hastanın 
kanama miktarı ve koagulopati riskinin ve yöneti-
minin bilinmesi gereklidir.

Travma sonrası hastaneye ulaşan hastaların 
yaklaşık yarısında ölüm sebebi travma sonrası 
koagulopati olmaktadır.(2) Travma sonrası koagu-
lopati, hipotermi ve asidoz triadı birbirini tetikle-
yerek ölüme yol açan bir kısır döngü oluşturmak-
tadır. Özellikle künt travmalarda vasküler sistem 
etkilenmişse sistemik inflamatuar yanıta ve sonu-
cunda multiorgan yetmezliğine sebep olabilecek 
derecede bir travma olabileceği akılda tutulmalı-
dır. Travmaya bağlı koagulopati, kanama ve doku 
hasarı sonrası platelet disfonksyonu ve fibrinoje-
nin tükenmesi ile karakterizedir. (3) Tüm travma-
lardan sonra venöz tromboemboli riski artmıştır. 
Vasküler yaralanmalarda kanama ve antitrom-

botik tedavinin dengesini ayarlamak için her iki 
komplikasyonun yakından tanınması gereklidir.

VAKA

Sol alt ekstremite medialinden penetran yaralan-
ma ve kafaya künt travma sonrası bilinci kapalı 
şekilde bulunmuş olan 24 yaşında erkek hastanın 
olay yerinde bacağına turnike sarılmış ve ambu-
lansda entübe edilmiş. Monitörde bradikardi ol-
ması ve tansiyon alınamaması üzerine kardiopul-
moner resusitasyon eşliğinde acil servise getirildi. 
1000 ml %0.09 NaCl solüsyonu verildi. Alınan 
kan gazında pH 7.14, hemoglobin 5g/dL, baz açığı 
-14 bulunan hastaya 4 ünite 0 Rh negatif eritrosit 
süspansiyonu ve taze donmuş plazma verilmeye 
başlandı. Resusitasyonun 5 . dakikasında 60/40 
mmHg tansiyon ve 120/dk ritm elde edildi. HCO3 
replasmanı sonrası intrakranial patoloji değerlen-
dirilmesi için kranial bilgisayarlı tomografi görün-
tülemesi yapıldı. İntrakranial kanama olmaması 
ve bacaktaki manşonun gevşetilmesi ile arteriyel 
vasıfta kanama görülmesi üzerine hasta operasyo-
na alındı. Eksplorasyonda superfisiyel femoral ar-
ter üzerinde yarım kat kesi görülüp proksimal ve 
distal akım kontrol edildi. İntraarteriyel heparin 
(50Ü/ml) uygulanması sonrası damar klemplene-
rek onarıldı. Ameliyat başlangıcından itibaren ye-
terli pıhtı oluşmaması üzerine hemogram ve aktive 
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52
ELEKTRONİK SİGARA VE KARDİYOVASKÜLER 

HASTALIKLAR

GIRIŞ

Halen dünya genelinde 1,5 milyara yakın kişi si-
gara içmektedir ve sigara kullanımı insan sağlığını 
tehdit eden en önemli toplumsal sağlık problem-
lerinin başında gelmektedir. Toplumda kolay ula-
şılabilir olmasına ve herhangi bir yasal engel ol-
mamasına rağmen son dönemlerde gerek bireysel 
gerek kurumsal çabalarla artan farkındalık çalış-
maları ile bir miktar da olsa opotansiyel tehlikesi 
yavaşlatılabilmiştir. Bu süreçte sigara bağımlılığını 
bırakmaya yönelik birçok ürün satışa sunulmuş 
ve başlı başına bir sektör oluşmuştur. Son 10 yıl-
da ise elektronik sigaralar, sigarayı bırakmayı is-
teyenler arasında giderek popülerleşen bir nikotin 
alma yöntemi haline gelmiştir. Buna karşın, sigara 
içmeyen genç ve yetişkinlerde, elektronik sigara 
kullanımı artmakta ve bu da nikotin bağımlılığı 
riskini ortaya çıkarmaktadır. Bu durum, sözde 
sigara bağımlılığını sonlandırmak üzere piyasaya 
sürülmüş olan elektronik sigaranın, nikotin ba-
ğımlılığına sebep olarak üretiliş amacına ters düş-
mekte ve ilginç bir paradoksa yol açmaktadır.

Elektronik sigaralar, içerisine konulan ve ge-
nellikle nikotin içeren bir sıvı çözeltiyi ısıtan ve 
solunabilecek bir aerosol haline dönüştüren cihaz-
lardır. Temel olarak bir batarya sistemi ve içerisine 
sıvı konulan bir atomizerden oluşur. Atomizer, ısı 
üretmek için ihtiyacı olan enerjiyi bataryadan sağ-

lamaktadır. Elektronik sigaralarda kullanılan sıvı, 
başlıca nikotin, tatlandırıcılar, propilen glikol ve 
bitkisel gliserin içermektedir.

Elektronik sigaranın gelişim sürecine baktığı-
mızda; 1963 yılında Herbert Gilbert adlı bir araş-
tırmacı tarafından ilk “buhar veren cihaz patenti” 
alındı. 2003 yılında ise Hon Link isimli bir giri-
şimci nikotin salınımı yapan ilk elektronik siga-
ra cihazını tanıttı. Bunu müteakip, Ruyen firması 
2004 yılında ticari anlamda ilk elektronik sigara 
cihazını satışa sundu. 2010 yılında ise bu sektör 
ilaç salınımı yapan cihazlar olarak FDA onayı al-
mayı başardı.

Elektronik sigaranın konvansiyonel sigaraya 
göre daha az zararlı olduğu görüşü elektronik si-
garaya geçenlerde ortak bir kanı halini almıştır. 
Ayrıca, çoğu zaman haklı olarak, elde, ağızda ve 
kıyafetlerde konvansiyonel sigarada olan kötü ko-
kunun olmayışı, hatta kullanılan aromaya bağlı 
olarak bazen hoş tabir edilebilecek bir koku salın-
ması, ev-yap tarzında elektronik sigara sıvı kitleri 
ile konvansiyonel sigaraya göre daha ekonomik 
bir çözüm oluşturması bu ürünlerin popülerliğini 
arttırmaktadır.

Ülkemiz de dahil olmak üzere yasal zemini 
olmayan ülkelerde elektronik sigara kullanımı gi-
derek artan bir pazar halini almaktadır. Bu da ma-
alesef merdiven altı tabir edebileceğimiz sağlıksız, 
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Farsalinos ve arkadaşları 81 sağlıklı yoğun si-
gara kullanıcısını sigarayı bırakmış sağlıklı birey-
ler ile karşılaştırdıkları bir çalışmada elektronik 
sigaranın miyokard fonksiyonu üzerine olan etki-
lerini değerlendirdiler. Hastalar dört saat süre ile 
sigara kullanmadılar ve ekokardiyografik görün-
tülemeleri yapıldı. Aynı hastalara yedi dakika süre 
ile konvansiyonel veya elektronik sigara kullandı-
rıp tetkiki tekrarladılar. Sonuç olarak elektronik 
sigara kullanıcılarında ekokardiyografik değişik-
lik gözlenmezken konvansiyonel sigara kullanı-
cılarında diyastolik fonksiyonda bozulma tespit 
ettiler (28).

Konvansiyonel sigara kullananlarda nikotinin 
atriyal veya ventriküler aritmilere hatta ani kar-
diyak ölüme yol açabildiği bilinmektedir. Yapılan 
çalışmalarda, elektronik sigara kullananlarda da 
benzer aritmojenik etkilerin ortaya çıkabildiği 
gösterilmiş. Hatta bu hastalarda artmış miyokard 
enfarktüsü riski de ortaya koyulmuştur (29).

Kısa süreli elektronik sigara maruziyetinin 
kardiyovasküler sistem üzerine zararlı etkilerinin 
olmadığını gösteren yayınlar mevcuttur (30,31). 
Yukarıda da bahsedildiği üzere, yapılan birçok 
konvansiyonel sigara karşılaştırmalı çalışmada, 
salınan toksik maddeler ve vücutta yarattığı et-
kiler, elektronik sigara kullanımında görece daha 
düşük bulunmuş olsa da daha uzun süreli ve daha 
geniş örneklemeli çalışmalar ile gerçekçi sonuçlar 
elde etmek doğru olacaktır.

Elektronik Sigara Çalışmalarındaki 
Kısıtlamalar
Öncelikle ülkemizde elektronik sigara ticare-

tinin yasal bir zeminin olmaması bu alanda ya-
pılabilecek çalışmaları neredeyse imkansız hale 
getirmektedir. Yasal zeminin olduğu ülkelerde 
ise, elektronik sigarada kullanılan cihaz ve sıvılar-
daki çeşitlilik standardizasyon güçlüğüne sebep 
olmaktadır. Ayrıca birçok kişi eş zamanlı olarak 
konvansiyonel ve elektronik sigarayı beraber kul-
lanabilmektedir. Daha önce konvansiyonel sigara 
kullanmamış ve uzun süreli sadece elektronik si-
gara kullanan kişi sayısı halihazırda çok azdır. Bu 
nedenle mevcut durumda yapılacak çalışmalarda 
kronik konvansiyonel sigara kullanımı öyküsü 
çoğu çalışma gurubu için sabit bir değişken olarak 
karşımıza çıkacaktır. Kısa süreli elektronik siga-

ra maruziyeti ise maalesef uzun dönem sonuçlar 
hakkında güvenilir olmayan sonuçlar verecektir.
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KALP CERRAHISINDE TORASIK INSIZYONLAR
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GİRİŞ

Ön mediasteni sıkıştıran masif tüberküloz lenf 
düğümlerini çıkarmak için ilk medyan sternotomi 
1897’de Milton tarafından gerçekleştirdi.(1) 1953 
yılında Shumacker, izole pulmoner darlıkta kapa-
lı valvülotomi prosedürünü başarıyla kullanarak, 
elektif kalp ameliyatlarında medyan sternotomi 
öneren ilk cerrah oldu (2) Geçen zaman içinde to-
rasik insizyonlar gelişerek çeşitlense de ‘lezyona en 
iyi ulaşım’ sağlama ana prensibi sabit kaldı.

VAKALAR

Anabilim dalımız tarafından son 5 yıl boyunca ya-
pılan vakaları geriye dönük olarak araştırdık. 380 
adet thorakal insizyon olduğunu tespit ettik. Vaka-
ların 205’i (%53,94) erkek, 175 ‘i (%46,06) kadın, 
yaş ortalaması 59±8 idi. Vakaların 345’i (%90,78) 
sternotomi olup bunların 315 ‘u (%82,89) klasik 

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

Acil şartlarda opere edilen diyabetik 27 sterno-
tomi vakasında (%7,10) sternal yara yeri enfeksi-
yonu gelişti. Yapılan antibiyotik ve vaccum-assiste 
sternum sistem tedavisi ile hastalarda tam şifa sağ-
landı. Hiç bir hastamızda mediastinit gelişmedi. 
Sol anterolateral torakotomi 16 hastada (%4,21), 
sağ anterolateral torakotomi 12 (%3,15) vakada, 4 
hastada medyan sternotomiye ilave ön sol torako-
tomi ve üç hastada sol sağ torakotomi yapıldı. Kalp 
cerrahisinde kesilerin amacı planlanmış tedaviye 
uygun olarak dokuya en iyi erişimi sağlamaktır.

Kardiyopulmoner baypas ve medyan sterno-
tomi, kalp operasyonlarının çoğunda standart 
cerrahi yaklaşımdır. Kardiyak hastalıkların bera-

Tablo-I Vakaların demografi ve torasik insizyon türleri

Sayı(n) Oran

Erkek 205 %53,94

Kadın 175 %46,06

Sternotomi 345 %90,78

 *Klasik Sternotomi 315 %82,89

 *Mini-Parsiyel Sternotomi 30 %7,89

Torakotomi 35 %9,21

Elektif Vakalar 320 % 84

Acil Vakalar 60 %16

Revizyon 35 %9,21
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Aort Kapak Replasmanı ve Tamiri
Sternumun üst kısmında J insizyonu veya sağ 

3 interkostal aralıktan 6-9 cm uzunluğunda tho-
rakotomiyle kesi yapılır. Venöz ve arteriyel kanü-
lasyon yapılmasının akabinde, kardiyo pulmoner 
bypass altında işlem yapılır

Kapalı Mitral Kommissürotomi
Sola tarafa yaklaşık 40 ila 50° açı verilen has-

tanın 5. kosta aralığında 9-11 cm uzunluğunda 
anterior mini torakotomi yapılır. Perikart, n.fre-
nikusa 2 cm mesafede açılarak askı sütürleri ile 
fikse edilir. Dilatatör ile mitral kapak genişletilir. 
İntraoperatif TEE beraberinde işlem yapılmalıdır. 
Bu şekilde ameliyat esnasında kapak fonksiyonları 
değerlendirilebilir. Kapak açıklığı yeterli düzeye 
gelince ameliyat bitirilir. (17)

Atriyal Septal Defekt (ASD) Tamiri
Anterior minitorakotomi sağ 4. kostal aralık-

tan yapılan 6-9 cm uzunluğundaki insizyon ile 
kalbe ulaşılır. Femoral arterden yapılan arteriyel 
kanülasyon ardından, çift venöz kanül sağ atrium 
duvarından vena kavalar içine yerleştirilip snerleri 
sıkılır. (17,19) (Şekil 13)

Mitral Kapak Rekonstrüksiyonu ve 
Replasmanı
Minitorakotomi sağ 4. İnterkostal aralıktan 

ASD tekniği ile yapılır. Rekonstrüksiyon esna-
sında kapak fonksiyonlarını göstermesi için TEE 
rutin olarak hastalarda uygulanmalıdır. (Şekil 13)

İnsizyon seçiminde
Preoperatif değerlendirme sonucu hastaya ya-

pılacak olan ameliyata karar verilir. Osteoporoz, 
kontrolsüz diyabet, pektus deformitesi, obezite ve 
kronik obstruktif akciğer hastalıkları varlığı ster-
num iyileşmesini olumsuz yönde etkileyen risk 
faktörleridir. Reoperasyon, acil cerrahi ve kozme-
tik endişeler gibi nedenlerde insizyonun seçimin-
de etkilidir.(6-20)
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