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Konstriktif Perikardite Neden Olan  
Perikardiyal Kist Hidatik ve Cerrahi Tedavisi

BÖLÜM 1

Muhammet BOZGÜNEY 1

GİRİŞ
Ekinokokkus granülosus larvalarının neden olduğu sistemik paraziter enfeksiyon 
olan kist hidatik hastalığı kardiyak tutulumun nadir görüldüğü bir sağlık proble-
midir. Kalp dışı en çok görüldüğü organlar ise karaciğer, akciğer ve dalaktır (1). 
Tüm kist hidatik vakalarının %0.02-%2’sinde kardiyak tutulum görülmektedir 
(1,2). Kalpte ise en sık interventriküler septum ve sol ventrikül serbest duvarı 
tutulmaktadır (2). Bizim vakamızda görüldüğü gibi miyokarda invaze olmadan 
izole perikard tutulumu çok nadirdir. Perikardiyal tutulum ise kardiyak tutulum 
olan tüm kist hidatik vakalarının %8’ini oluşturmaktadır (3).

Konstriktif perikardite ise hastalık sürecinde gelişen perikardiyal fibrozis ve 
inflamasyon neden olmaktadır. Kist rüptürü ise kistin bulunduğu yere göre kar-
diyak tamponada, anaflaksiye ve emboliye neden olabilmektedir (4). Kardiyak 
kist hidatik vakalarında ameliyatta tutulum yerine, boyutuna bağlı olarak kardi-
yopulmoner baypas (KPB) kullanımı gerekebilmektedir. Perikardiyal kist hidatik 
ve buna bağlı kronik konstriktif perikardit geliştiği durumlarda kist hidatik re-
zeksiyonu ve perikardiyektomi yapılmaktadır.

VAKA SUNUMU
26 yaşında erkek hasta nefes darlığı şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hikaye-
sinde geçirilmiş kist hidatik hastalığı ve başka bir ek hastalığa rastlanmadı. Fizik 
muayenesinde vital bulguları stabil, solunum sesleri sol tarafta daha belirgin ol-
1	 Op. Dr., Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği, 

muhammetbozguney@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-5650-8450
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seral perikardiyektomi yapılmalıdır. Fakat, visseral perikardiyektomi genellikle 
zordur ve tecrübeli merkezlerde yapılması önerilir(19,20). Kronik konstriktif pe-
rikardit’in primer tedavisinde ise cerrahi olarak perikardiyektomi yapılmaktadır. 
Fakat, hafif veya çok ileri hastalığı olan hastalarda ve radyasyon kaynaklı konst-
riksiyon, miyokardiyal disfonksiyon veya önemli böbrek disfonksiyonu olan has-
talarda cerrahi müdahale dikkatli bir şekilde düşünülmelidir. Perikardiyektomi 
%6-12 arasında değişen operatif mortaliteye sahiptir (21,22).

“İleri evre” konstriktif perikarditi olan hastalar perikardiyektomiden çok az 
veya hiç fayda görmezler ve operasyon riski de yüksektir. İleri evre hastalığın 
belirtileri arasında kaşeksi, atriyal fibrilasyon, istirahatte düşük kardiyak output 
(kardiyak indeks <1,2 l/m2/dak), protein kaybettiren enteropatiye bağlı hipoal-
büminemi ve/veya kronik konjesyon veya kardiyojenik siroza bağlı bozulmuş ka-
raciğer fonksiyonu yer almaktadır(12).

Medikal tedaviler hastalığın progresyonu ve nüksünü önleyebilir ( ör: tüber-
küloz, kist hidatik). Medikal tedavi destekleyici bir tedavi olup cerrahi tedavi 
kontrendike olduğunda, yüksek riskli vakalarda konstriksiyon semptomlarını 
kontrol etmeyi amaçlar. Cerrahi tedaviyi geciktirmek hem mortaliteyi ciddi bir 
şekilde artırmakta hem de prognozu daha kötü hale getirmektedir (12). Biz va-
kamızda belirttiğimiz gibi cerrahi tedavi ile parsiyel (subtotal) perikardiyektomi 
ve perikardiyal kist rezeksiyonu yaptıktan sonra enfeksiyon hastalıkları önerisi ile 
hastamıza postoperatif olarak 6 ay albendazol teavisi verildi. Kontrollerde nüks 
görülmedi ve hastanın kliniğide tamamen düzeldi.

Sistemik bir paraziter enfeksiyon olan kist hidatik hastalığının erken tanı ve 
tedavisi ileride gelişebilecek komplikasyonlardan korunmamızı sağlayacaktır. 
Önemli bir halk sağlığı problemi olan kist hidatik hastalığı kalp tutulumuna ve 
kronik konstriktif perikardite neden olmuşsa tedavisi cerrahi olup ameliyatı de-
neyimli merkezlerde başarılı bir şekilde yapılabilmektedir.

KAYNAKLAR
1. 	 Perez-Gomez F, Duran H, Tamames S, Perrote JL, Blanes A. Cardiac echinococcosis: clinical 

picture and complications. Br Heart J. 1973;35(12):1326-1331.
2. 	 Kudaiberdiev T, Djoshibaev S, Yankovskaya L, Djumanazarov A. Multiple hydatid cysts of 

epicardium and pericardium. Int J Cardiol. 2001 Dec;81(2-3):265-7. doi: 10.1016/s0167-
5273(01)00554-x. PMID: 11744146.

3. 	 Kaplan M, Demirtas M, Cimen S, Ozler A. Cardiac hydatid cysts with intracavitary expansi-
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BÖLÜM 2

Atriyal Fibrilasyonu Olan ve Açık Kalp Ameliyatı Olan 
Hastada Kriyoablasyon Uygulaması Sonrası Sinüs 

Ritminin Sağlanması

Ziya YILDIZ 1 
Mehmet Burak GÜLCAN 2 

Mehmet Ali KAYĞIN 3

GIRIŞ
Atriyal fibrilasyon (AF), kalbin atriyumlarındaki farklı alanlardaki hızlı aktivite 
ile kalbin normal ritminin kaybedildiği bir ritim bozukluğudur. AF genel nüfu-
sun %0.4-1‘inde görülen bir ritim bozukluğu olup, bu oran 65 yaş üstünde %10’a 
kadar yükselmektedir. Mitral kapak hastalarında %40-60, koroner ve aort kapak 
hastalarında ise yaklaşık %5-10 sıklıkla görülmektedir (1). Bu, hızlı ve düzensiz 
atriyal aktiviteye ve kasılmak yerine atriyallerin sadece titreşmesine neden olur. 
AF genelde medikal tedaviyle düzelirler bazen AF’nin hız kontrolünde medikal 
tedavi yetersiz kalabilir ya da yan etkiler sebebiyle antiaritmik ilaçlara intolerans 
gelişebilir. Bunun yanında, AF’nin kalp yetersizliği, hemodinamik dengesizlik, 
çarpıntı ve tromboemboli gibi sebeplerle hastaların yaşam kalitesini düşürdüğü 
bilinmektedir. Medikal tedaviden yanıt alınmayan hastalarda Ablasyon yöntemi 
kullanılmaktadır. Ablasyon tedavisi sayesinde pek çok hastanın sürekli ilaç kul-
lanım ihtiyacı ortadan kaldırılabilmektedir. Bu sebeple açık kalp ameliyatı ola-
cak AF’li hastalarda cerrahi ablasyon sinüs ritminin (SR) sağlanması ve ameliyat 
sonrası AF’ye bağlı oluşabilecek komplikasyonların engellenmesi amacıyla uygu-

1	 Doç. Dr.,Erzurum Şehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD., ziyayildiz1976@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-8631-9535

2	 Op. Dr., Erzurum Şehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD., drmburakgulcan@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-4572-9359 

3	 Prof. Dr., Erzurum Şehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD., malikaygin@hotmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-2038-8244
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yonu olan hastalarda tecrübeli klinik ve hekimlerce uygulandığında hastalarda 
erken dönem sonuçlarının atriyal transport fonksiyonun sağlanmasında başarı-
lıdır. Ameliyat sonrası dönemde komplikasyonlara neden olmayan işlemlerden 
birisidir. Bu sebeple, AF’ ye bağlı postoperatif risklerin ortadan kaldırılması ve 
cerrahi faydanın arttırılması amacıyla mitral kapak replasmanı yapılacak ve AF’li 
hastalarda; kriyoablasyonun sinüs ritmini ve atriyal transport fonksiyonunu geri 
kazandırmak için faydalı ve güvenli bir yöntem olduğunu düşünüyoruz.

KAYNAKLAR
1.	 Fuster V, Rydén LE, Cannom DS, Crijns HJ, Curtis AB, Ellenbogen KA, et al. ACC/AHA/ESC 

2006 guidelines for the management of patients with atrial fibrillation: a report of the Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines 
and the European Society of Cardiology. Committee for Practice Guidelines (Writing Com-
mittee to Revise the 2001 Guidelines for the Management of Patients With Atrial Fibrillation 
J Am Coll Cardiol 2006; 48: 854-906.

2.	 Cox JL, Boineau JP, Schuessler RB, Kater KM, Ferguson TB Jr, Cain ME, et al. Electrophysio-
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3.	 Eranki, A., Muston, B., Wilson-Smith, A., Wilson-Smith, C., Williams, M., Doyle, M., & Mis-
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review and meta-analysis. Annals of Cardiothoracic Surgery, 13(1), 1.

4.	 Brodell GK, Cosgrove D, Schiavone W, Underwood DA, Loop FD. Cardiac rhythm and con-
duction disturbances in patients undergoing mitral valve surgery. Cleve Clin J Med 1991; 58: 
397-9.
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lation during mitral valve surgery. Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery, 34(4), 
540-547.
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BÖLÜM 3

Eş Zamanlı Karotid Endarterektomi ve  
Koroner Arter By-Pass Greft İle Patch-Plasti

Mehmet Burak GÜLCAN 1 
Ziya YILDIZ2 

Mehmet Ali KAYĞIN3

GİRİŞ
2016 yılı istatistiklerine göre dünya üzerinde yaklaşık 17,5 milyon kişi kardiyo-
vasküler hastalıklarla (KVH) ilişkili olarak yaşamını yitirmiştir (1). Bu rakamın 
2030 yılı itibariyle yıllık 23,5 milyonu aşması beklenmektedir (1). Bu haliyle kar-
diyovasküler hastalıklar ölümün en önemli sebebidir ve iskemik kalp hastalığı bu 
grupta başı çekmektedir (1). Bu hususta bir diğer önemli nokta da KVH ilişkili 
ölüm oranlarının en yüksek olduğu bölgelerin, arasında köprü olduğumuz Doğu 
Avrupa ve Orta Asya olmasıdır (1).

Periferik arter hastalığı aterosklerotik hastalığın doğal belirteci gibidir ve ko-
roner arter, renal arter, karotis arterler, aort gibi diğer damar yataklarında da ate-
roskleroz varlığına işaret eder (1). Her ne kadar, bazı araştırmalar periferik arter 
hastalığı öncesinde yapılan koroner revaskülarizasyonun uzun dönem sonuçlara 
büyük bir etkisi olmadığı sonucuna ulaşmış olsa da (2); perioperatif komplikas-
yon riskini azalttığı anlaşılmıştır (3). Ciddi koroner arter hastalığı mevcut olan 
hastanın vasküler ya da organ transplantasyonu gibi cerrahi operasyonlara gir-
mesi önemli bir perioperatif risk teşkil eder (4). Bilinen aterosklerotik hastalığa 
yahut aterosklerotik risk faktörüne sahip hastaların neredeyse %45’inde polivas-

1	 Op. Dr., Erzurum Şehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD., drmburakgulcan@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-4572-9359

2	 Doç. Dr., Erzurum Şehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD., ziyayildiz@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-8631-9535

3	 Prof. Dr., Erzurum Şehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD., malikaygin@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-2038-8244
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BÖLÜM 4

Abdominal Aort Anevrizmasının Başarısız 
Endovasküler Tedavisi Sonrası Açık Cerrahi  

Onarım İle Tedavisi

Görkem YİĞİT 1

GİRİŞ
Endovasküler aort anevrizması onarımı (EVAR) abdominal aort anevrizmaları-
nın (AAA) tedavisinde açık cerrahi tekniklere alternatif olarak sıklıkla uygulan-
maktadır (1,2). EVAR, her ne kadar perioperatif morbidite ve mortalite oranları-
nı azaltmış olsa da, erken ve geç sekonder yeniden girişim oranları açık cerrahiye 
kıyasla daha yüksektir (%12.5 ila %43) (3,4). EVAR sonrası önemli komplikas-
yonlar ise kaçak (endoleak), stent greftin yer değiştirmesi, endotansiyon ve/veya 
kese genişlemesi, enfeksiyon, stent greft yırtığı ve kırığı, anevrizma rüptürüdür 
(5).

Endovasküler tamire uygun olmayan kaçaklar, stent greft enfeksiyonu, anev-
rizma rüptürü ve stent greft trombozu gibi bazı kritik EVAR komplikasyonları 
için açık cerrahi onarıma dönüş, son basamak tedavi olarak kabul edilmektedir 
(1-6). Dolayısıyla bu yöntemlere hakimiyet, kardiyovasküler cerrahların klinik 
pratiğinde kritik önem arz eden ve üzerinde titizlikle durulması gereken bir 
konudur.

VAKA SUNUMU
66 yaşında erkek hasta, aile hekimi tarafından karında pulsatil kitle tespit edilmesi 
üzerine polikliniğimize başvurdu. Hastanın hipertansiyon, diyabet, kronik obstrük-

1	 Doç. Dr., Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim Araştırma Hastanesi, drgorkemyigit@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-9500-720X
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literatürdeki iyi sonuçlara rağmen, özellikle suprarenal fiksasyonlu EVAR veya 
enfeksiyon mevcut olan vakalarda AAA rüptürü nedeniyle acil cerrahi dönüşüm 
daha kötü sonuçlar ve yüksek morbidite ve mortalite oranı ile ilişkilidir (7, 8).

AAA tedavisinde EVAR’dan sonra açık cerrahi dönüş, yüksek komplikasyon 
riski taşımakla birlikte son çare olarak uygulanmaktadır. Dünya genelinde ar-
tan oranlarda EVAR prosedürü gerçekleştirildiği düşünüldüğünde, açık cerrahi 
onarıma dönüş sıklığı yakın gelecekte önemli ölçüde artacaktır. Bununla birlikte 
uygun olmayan anatomide kullanılan stent greftlerin de komplikasyonları bera-
berinde getireceği aşikardır. Rüptür veya enfeksiyon durumunda, açık cerrahiye 
dönüşte ölüm oranları oldukça yüksektir (12,17-19). Dolayısıyla, kardiyovasküler 
cerrahlar endovasküler pratiğin yanında, açık cerrahi yöntemler konusunda da 
bilinçlendirilmelidir.

SONUÇ
EVAR komplikasyonları için açık cerrahi onarıma dönüş, önemli bir morbidite 
ve mortalite nedeni olabilmektedir. Kardiyovasküler cerrahlar endovasküler pra-
tiklerine ek olarak açık cerrahi yöntemleri de başarıyla uygulayabilmeli, hangi 
yöntemin hasta yararına en uygun olduğuna karar verebilmelidir.
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BÖLÜM 5

Optik Nörit :Koroner Arter Bypass Sonrası

Mehmet KARAÇALILAR 1

GİRİŞ
Perioperatif görme kaybı (POVL), majör göz dışı cerrahi sonrasında çift taraflı, 
kalıcı, korkutucu ve öngörülemeyen etkilere sahip bir komplikasyondur. En yük-
sek perioperatif görme kaybı oranı kardiyak cerrahi ve spinal cerrahi sonrasında 
görülür(1). Göz dışı cerrahilede görülen POVL’nin ana nedeni büyük oranda is-
kemik optik nöropatidir (İON)(2). Biz olgumuzda Koroner Arter Bypass Greft 
(CABG) operasyonu sonrası nadir görülen iki taraflı iskemik optik nöropati geli-
şen hastamızı sunuyuruz.

OLGU
52 yaşında, hipertansiyon(HT), miyop, astigmat tanılı erkek hastamız stabil an-
jina ile başvurduğu dış merkezde Koroner Anjografi Görüntüleme (KAG) yapıl-
mış. Left anterior descending (LAD) proksimal lezyon ile birlikte üç damar ko-
roner arter hastalığı olan hastaya Coronary artery bypass graft cerrahisi (CABG) 
kararı çıkması üzerine yatışı yapıldı. ASA 100 mg ve Amlodipin 10 mg günde 
bir kez kullanmaktaydı. Hastanın yapılan tetkiklerinde HbA1C: % 6.8 ölçüldü. 
Diabetes mellitus(DM) tanısı alan hasta kan şeker takiplerine alındı, anlamlı yük-
seklik izlenmedi.

1	 Doç. Dr., Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi AD., m.karacalilar@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-3610-3621
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bir tedavi verilmeden görme keskinliğinin tam düzeldiği saptanması bu tedavi-
lerden sonraki iyileşmelerinde tesadüfi olabileceğini akla getirmektedir (8).

Vakamız oküler cerrahi dışı uygulanan genç, nispeten sağlıklı, komorbitesi az 
olan açık kalp vakasından sonra nadir görülen ve yaşam konforunu ciddi düzey-
de etkileyen görme kaybı ortaya çıkması nedeni ile raporlanmaktadır. Olgumuz-
da perioperatif akut masif kan kaybı, hipotansiyon, anemi, unregüle kan şekeri 
saptanmamış olup hafif düzeyde dislipidemi, CPB cihazına bağlı opere edilmesi, 
karotis doppler USG’de saptanmayan sağ ICA proksimal stenozu ve 50 yaş civa-
rında olması (21) literatür olgularına uyumlu bulundu. Her ne kadar ION önlen-
mesi birincil amaç olsa da; ne yazık ki, hangi hasta özelliklerinin bir hastayı bu 
ION’a kaşı duyarlı hale getirdiğini ameliyat öncesi spesifik olarak tahmin edemi-
yoruz. Ayrıca bu bozukluğun patogenezi hala belirsiz olduğundan, önleyici ted-
birler ve tedavi hala yetersiz kalmaktadır. Türkiyede CABG sonrası perioperatif 
ION gelişen anlamlı vaka serisi bulunamadı. Yüksek volümlü açık kalp cerrahisi 
yapılan merkezlerde perioperatif ION görülme sıklığının değerlendirilmesi, risk 
faktörlerinin belirlemesinde, tanısında ve henüz ortaya net konulamamış tedavi-
sinde etkili sonuçlara ulaşılacağı düşünülmekteyiz
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BÖLÜM 6

LAD-Pulmoner Arter Fistülüne Cerrahi Yaklaşım

Uğur DİKKAŞ1 

Suat Nail ÖMEROĞLU 2

GIRIŞ
Koroner arter fistülleri koroner arter anomalilerinin bir alt grubu olarak değer-
lendirilebilirler. Bu grup hastalığın temelinde koroner arterler ile kalbin diğer 
bölümleri arasında normal fizyolojide olmayan bir bağlantı olması yatar. Sıklıkla 
konvansiyonel anjiyografi ile tanı alan bu patolojinin yapılan çalışmalarda pre-
valansının %0,5’e ulaşmadığı raporlanmıştır. (1–3) Günümüzde koroner Bilgi-
sayarlı Tomografi (BT) anjiyografi kullanımının artmasıyla tanı alma sıklığı ar-
tan koroner arter fistüllerinin BT anjiyografiler üzerinden yapılan bir çalışmayla 
prevalansının %0,88 olduğu belirtilmiştir. (4) Koroner arter fistüllerinin tedavi 
protokolleri tanı aldığı andaki anatomisine, yarattığı patofizyolojiye ve ek kardi-
yak patolojilere göre değişebilmektedir. Bu tedavi yöntemleri arasında perkütan 
girişimlerin yanında cerrahi girişimler de bulunmaktadır. Bazı koroner arter fis-
tüllerini ise medikal takibe bırakmak mümkündür. (5)

VAKA SUNUMU
Bilinen kontrol altında hipotiroidi dışında hastalığı olmayan 53 yaş erkek hasta dış 
merkeze şiddetli göğüs ağrısı şikayetiyle başvuruyor. Başvurusu sonrası akut koro-
ner sendrom olarak değerlendirilen hasta koroner anjiyografi laboratuvarına alını-
yor. Yapılan koroner anjiyografide LAD’den kaynaklanıp pulmoner artere dökülen 
fistül traktı, LAD mid segmentte %80 darlık, bu bölgeden çıkan diyagonal arterde 
1	 Arş. Gör., İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 
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ön planda düşünülmelidir. Fistülün cerrahi kapatılmasını destekleyen durumlar 
genel olarak fistülün yüksek akımlı ve geniş damar yapısına sahip olması, ileri 
derecede kıvrımlı olması, çoklu yerden köken alması ve birden fazla yere drene 
olması, kapatılacak fistülün normal koroner sahasına çok yakın olması ve cerrahi 
olarak eşzamanlı müdahale edilecek başka patolojilerin olması sayılabilir. (11) 
Bizim hastamızda da koroner arter fistülüne ek olarak var olan koroner arter 
hastalığına cerrahi müdahale kararı alındığı için hastaya fistül kapatılması ve eş 
zamanlı CABG operasyonu uygulanmıştır.

SONUÇ
Koroner arter fistülleri nadir görülen koroner arter anomalileridir. Sıklıkla 
asemptomatik olan bu anomaliler diğer nedenlerle çekilen koroner görüntüle-
meler esnasında fark edilmektedirler. En sık tanı yöntemi olarak konvansiyonel 
anjiyografi olmakla birlikte günümüzde koroner BT anjiyografinin kullanımının 
artmasıyla bu modalite de ön plana çıkmaktadır. Tedavi seçenekleri arasında me-
dikal takip, perkütan girişim veya cerrahi bulunmaktadır. Küçük ve asemptoma-
tik fistüller için medikal tedavi düzenlenebilir. Kapatılma endikasyonu konulan 
fistüller için perkütan girişimin başarısız olma ihtimali yüksekse veya eşzamanlı 
başka kardiyak cerrahi ihtiyacı mevcutsa cerrahi tedavi ön plana çıkmaktadır.
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BÖLÜM 7

Miyokard Enfarktüsüne Bağlı Olmayan  
Mitral Papiller Kas Rüptürü

Uğur DİKKAŞ1 
Berk ARAPİ2 

Suat Nail ÖMEROĞLU3

GIRIŞ
Papiller kaslar sistol esnasında atrioventriküler (AV) kapaklarda regürjitasyon 
olmaması için kapaklara destek olan ventriküler kaslardır. Bir kalpte toplam beş 
adet olan papiller kaslardan üç tanesi (anterior, posterior ve septal) sağ ventrikül-
de bulunup triküspit kapakla ilişkiliyken iki tanesi (anterolateral ve posteromedi-
al) sol ventriküldedir ve mitral kapakla ilişki halindedir. (1) Bu kasların herhangi 
bir nedenle komplet veya parsiyel olarak bütünlüğünün bozulması papiller kas 
rüptürü olarak adlandırılır.

Papiller kas rüptürü esas olarak miyokard enfarktüsün (MI) mekanik komp-
likasyonları arasında olsa da enfektif endokardit gibi diğer antitelerden sonra da 
görülebilmektedir. Akut gelişen bir durum olup sol sistemde görülen papiller 
kas rüptürü akut mitral yetmezliği semptomatolojisiyle kliniğe yansır. Görüntü-
lemede ekokardiyografide flail kapak görüntüsü ve kapağın ucunda vejetasyon 
benzeri imajla tanı konulabilir. Mitral yetmezlikle uyumlu Doppler verileri de 
ekokardiyografide elde edilir. Tedavisi acil mitral kapak onarımı veya replasmanı 
olup cerrahisiz mortalitesi yüksek seyretmektedir.
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nekroz yoksa yapılmalıdır. (8,9) MI komplikasyonu olarak papiller kas rüptürü 
geliştiyse eş zamanlı koroner arter baypas cerrahisi (CABG) de uygulanmalıdır. 
Ancak cerrahiye kadar geçen süreçte kalp yetersizliği tedavisi de uygulanabilir. 
Bu tedavi sıklıkla hastanın hemodinamisi de göz önünde bulundurularak after-
load düşürmek amaçlı nitrat grubu ilaçları ve diüretikleri içerir. Fakat hastaların 
kliniği çoğunlukla kardiyojenik şoka ilerlediği için vazopressör ve inotropik ajan-
lar da tedavide yer almaktadırlar. Teorik olarak afterload düşürücü ve miyokardi-
yal perfüzyonu arttırıcı etkisi nedeniyle IABP intraaortik balon pompası (IABP) 
tedavi sürecinde kullanılmaktadır. Cerrahi uygulanmayan hastalarda mortalite 
%80’lere yaklaşabilir. Cerrahiye rağmen ise mortalite %19 ila %53 arasında de-
ğişmektedir. (10–13) Hastamız enfektif endokardit ön tanısıyla acil operasyona 
alınmadan önce kardiyojenik şok nedeniyle yüksek doz inotropik infüzyonlar ve 
V-A ECMO ile desteklendi, IABP desteği yapılmadı.

SONUÇ
Papiller kas rüptürü MI ve enfektif endokarditin mekanik komplikasyonu olabi-
leceği gibi nadir de olsa künt travma, Takotsubo kardiyomyopatisi ve diğer pa-
tolojilere sekonder de gelişebilir. Oldukça gürültülü bir kliniği olan bu patoloji 
dekompanse sol kalp yetersizliği, kardiyojenik şok ve akciğer ödemi tablolarına 
neden olabilir. Ekokardiyografi yardımıyla hem tanı hem de mitral yetersizliğin 
derecesi ortaya konur. Primer tedavisi acil mitral kapak cerrahisi olup cerrahi-
ye rağmen %50’lere ulaşan mortalite izlenmektedir. Cerrahi uygulanmadığı du-
rumlarda ise mortalite %80 seviyelerine ulaşabilmektedir. Cerrahiye kadar geçen 
süreçte agresif kalp yetersizliği tedavisi, IABP veya ECMO desteği kullanılabilir.
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BÖLÜM 8

Torakoabdominal Aort Anevrizma Tamirinde 
“Basit Klemp ve Dik” Yönteminin Yeri

 Ayhan MÜDÜROĞLU1 
Ahmet YÜKSEL2

GİRİŞ
Torakoabdominal aort anevrizmaları (TAAA) hem inen torasik hem de abdomi-
nal aort segmentlerini içeren ve sol subklavyen arterin başlangıcından aortoiliak 
bifurkasyona kadar distal aort boyunca çok sayıda konfigürasyonda meydana 
gelebilen anevrizmalardır. Aortun bu segmenti boyunca anevrizmal dejeneras-
yon, kollajen ve elastin de dahil olmak üzere aort duvarının medial tabakasın-
daki yapısal proteinlerin bozulmasından kaynaklanır. Daha sonraki dilatasyon, 
hipertansiyonla şiddetlenen aort duvarındaki hemodinamik kuvvetlerden ve 
arter duvarının kendisindeki yapısal değişikliklerden kaynaklanır. (1) Crawford 
tarafından 4 tip olarak tanımlanan TAAA’ları daha sonra 1998’de tip 5 eklenerek 
Safi (2) ve Estrera (3) tarafından modifiye edilmiştir (Şekil 1).

Şekil 1. Torakoabdominal aort anevrizmalarında Crawford sınıflamasının Safi 
modifikasyonu
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BÖLÜM 9

Bilateral İzole Femoral Arter Anevrizması 
ve Cerrahi Yönetimi

Mehmet Ali YÜRÜK1

GIRIŞ
Periferik arter anevrizması toplumda çok sık görülmekle birlikte, normal arter 
çapında %50 ve daha fazla genişlemesi ve/veya arter çapının 2 cm’den fazla art-
ması olarak tanımlanır (1). İzole gerçek femoral arter anevrizmaları nadir gö-
rülmekle birlikte femoral arter anevrizmaları tüm periferik arter anevrizmaları 
içerisinde en sık görülen ikinci anevrizma çeşididir. Hastalar genellikle ileri yaş 
erkekler olup, çoğunlukla da sağ alt ekstremitelerinde ciddi periferik ateroskleroz 
ile başvururlar.

ETYOLOJI VE PATOGENEZ
Periferik anevrizmalar lokal olmakla birlikte birçoğunda eşlik eden diğer bölge-
lerde de anevrizmatik oluşumlar görülmektedir. Normal bir anevrizmada olduğu 
gibi FAA(femoral arter anevrizmaların) da damar duvarında incelme, ateroskle-
rotik değişiklikler, inflamasyon ve medial laminada patolojik olarak görülen elas-
tik yapıların dejenere olmasıdır (2–4).

Gerçek femoral anevrizmalardan alınan duvar örneklerinin histolojik değer-
lendirmesi, vakaların çoğunda aterosklerotik plak ortaya koymaktadır (5). Bu-
nunla birlikte anevrizma sonrası mı ateroskleroz yoksa ateroskleroza bağlı mı 
anevrizma geliştiği konusunda fikir birliği bulunmamaktadır (6).
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BÖLÜM 10

Lomber Diskektomi Sırasında Nadir Ama Ölümcül 
Olabilen Bir Komplikasyon: Abdominal Aort Yaralanması

Hasan TOZ 1

GİRİŞ
İntervertebral disk cerrahisine bağlı birçok komplikasyon tanımlanmıştır (1-3). 
Lomber diskektomi cerrahisinde vasküler yaralanmalar nadir olmakla birlikte 
insidansı %0.01-0.1 dir(4). Vasküler yaralanmanın dışında sinir yaralanması, 
üretral yaralanma ve daha nadir olarakta bağırsak ve pankreatik yaralanmalar 
da görülebilir (3). Bu tür komplikasyonlar sonucu mortalite oranının %10’lara 
çıktığına dayanan bildirimler mevcuttur (5-6). Majör vasküler yapılar anterior 
longitudinal ligamentin önünde seyrettiği için lomber diskektomi cerrahisinde 
bu tip mortal yaralanmalara daha sık rastlanmaktadır (7-8).

OLGU SUNUMU
69 yaşındaki bayan hasta yüzüstü(prone) pozisyonda L3-L4 intervertebral diskek-
tomi yapılırken disk boşaltma sırasında hastada gelişen ani hipotansiyon ve taşi-
kardi olması aynı zamanda inotrop destek ile de tansiyonun toparlamaması üzerine 
acil olarak tarafımıza konsülte edildi. İvedilikle operasyon masasına gidildi. Has-
ta prone pozisyonundaydı. İnotrop desteğine rağmen tansiyonu toparlamıyordu. 
Vasküler yaralanma ihtimali çok yüksekti, görüntüleme dahi yapılmadan hızlı bir 
şekilde hasta supin pozisyonuna alınarak steril örtünme sonrası laparotomi yapıldı.

Batın içi retroperitonda hematom görüldü. Bağırsak ansları ılık ıslak komp-
reslerle ekarte edildi. Retroperitona ulaşıldı. 1cc Heparin (5000Ünite) sistemik 
olarak yaptırıldı. Retroperiton açıldı ve aktif kanama başladı. Abdominal aor-
1	 Uzm. Dr., Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, tozhasan@hotmail.com,  
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detaylı bilgi edinilmesi gerekliliğini ifade etmişlerdir. Harbison ve arkadaşları-
na(17) göre tedavinin püf noktası hızlı hareket etmektir. Bu, kanamayı ve şoku 
kontrol altına almayı ve ardından hemodinamik stabiliteyi mümkün olan en 
kısa sürede geri kazandırmayı içerir. Bizim vakamızda da vasküler yaralanma-
nın meydana gelmesinden hemen sonra, operasyon ekibi tarafından kan ve sıvı 
transfüzyonu uygulanarak hemodinamik stabiliteyi korumak için derhal etkili 
önlemler alındı. Tarafımıza ivedilikle ulaşıldı. Hızlı bir şekilde operasyona dahil 
olunup vasküler yaralanma onarılmış oldu. Hasta genel yoğunbakım ve servis 
takiplerinin ardından hastaneden kısa sürede taburcu edilmiştir.

SONUÇ
Lomber diskektomi sırasında majör vasküler yaralanma, mortalite ve morbiditesi 
yüksek bir komplikasyondur. İntraoperatif veya postoperatif dönemde hemodi-
namik olarak anstabil olan hastalar için vasküler yaralanma öncelikle düşünülme-
lidir. Vasküler yaralanma düşündüğümüz hastalar için hızlı karar verilip gerekli 
cerrahi işlem yapılmak suretiyle mortalite ve morbidite oranlarını azaltabiliriz.

KAYNAKLAR
1.	  Döşoğlu M, İş M, Pehlivan M, Yıldız KH. Nightmare of lumbar disc surgery: iliac artery 

injury. Clinical Neurology and Neurosurgery 2006; 108: 174-177.
2.	 Düz B, Kaplan M, Günay C, Üstünsöz B, Uğurel MŞ. Iliocaval Arteriovenous Fistula Fol-

lowing Lumbar Disc Surgery: Endovascular Treatment with a Stent-Graft. Turkish Neurosur-
gery 2008; 18; 245-248.

3.	 Goodkin R, Laska LL. Vascular and Visceral Injuries Associated with Lumbar Disc Surgery: 
Medicolegal Implications. Surg Neurol 1998; 49: 358-372.

4.	 Papadoulas S, Konstantinou D, Kourea HP, Kritikos N, Haftouras N, Tsolakis JA. Vascular 
injury complicating lumbar disc surgery. A systematic review. Eur J Vasc Endovasc Surg. 
2002;24:189–95.

5.	 Liu Y. Analysis of vascular injury in lumbar spine surgery. Pak J Med Sci 2012;28(5):791-794.
6.	 Luan JY, Li X. A misdiagnosed iliac pseudoaneurysm complicated lumbar disc surgery per-

formed 13 years ago. Spine (Phila Pa 1976) 2012;37:E1594–7.
7.	 Erkut B, Ünlü Y, Kaygın MA, Çolak A, Erdem AF. Iatrogenic vascular injury during to lumbar 

disc surgery. Acta Neurochir (Wien) 2007; 149: 511-516.
8.	 Prabhakar H, Bithal PK, Dash M, Chaturvedi A. Rupture of aorta and inferior vena cava du-

ring lumbar disc surgery. Acta Neurochir (Wien) 2005; 147: 327-329.
9.	 Hong Sung Jung, Dae Jung Kim, Hyo Shin Kim, Ho Kyun Lee, Soo Jin Na Choi, and Sang 

Young Chung. Vascular Complications Related to Posterior Lumbar Disc Surgery.Vascular 
Specialist İnternational Vol. 33, No. 4, December 2017

10.	 van Zitteren M, Fan B, Lohle PN, de Nie JC, de Waal Malefijt J, Vriens PW, et al. A shift toward 
endovascular repair for vascular complications in lumbar disc surgery during the last decade. 
Ann Vasc Surg 2013;27:810- 819.



VAKALARLA KALP DAMAR CERRAHISI III92

11.	 Kiguchi M, O’rourke HJ, Dasyam A, et al. Endovascular repair of 2 iliac pseudoaneurysms 
and arteriovenous fistula following spine surgery. Vasc Endovascular Surg. 2010;44:126–30.

12.	 Hui YL, Chung PC, Lau WM, et al. Vascular injury during a lumbar laminectomy. Chang 
Gung Med J. 2003;26:189–92.

13.	 Kino S, Suwabe A. Team approaches to critical bleeding (massive bleeding and transfusion) - 
chairmen’s introductory remarks. Questionnaire survey on current status of hospital clinical 
laboratories evaluating critical hemorrhage. Rinsho Byori 2014; 62:1268-74

14.	 Skippage P, Raja J, Mcfarland R, et al. Endovascular repair of iliac artery injury complicating 
lumbar disc surgery. Eur Spine J. 2008;17(Suppl 2):S228–31.

15.	 Papadoulas S, Konstantinou D, Kourea HP, et al. Vascular injury complicating lumbar disc 
surgery. A systematic review. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2002;24:189–95.

16.	 Gallerani M, Maida G, Boari B, et al. High output heart failure due to an iatrogenic arterio- 
venous fistula after lumbar disc surgery. Acta Neurochir (Wien). 2007;149:1243–7; discussion 
1247; discussion 7.

17.	 Harbison SP. Major vascular complications of intervertebral disc surgery. Ann Surg. 
1954;140:342–8.



93

BÖLÜM 11

Kronik Böbrek Yetmezlikli Hastalarda  
Santral Ven Stenoz ve Oklüzyonu

Gencehan KUMTEPE 1

GİRİŞ
Santral ven stenozu ve oklüzyonu (SVSO); aksiller ven, subklavien ven, inter-
nal juguler ven, sağ ve sol brakiyosefalik venler ve vena kava süperioru kapsar. 
Etiyolojide akciğer kanseri, lenfoma gibi dışardan bası yapan kitleler ve intrave-
nöz yerleştirilen diyaliz kateterleri, santral ven kateterleri, periferik yerleştirilen 
beslenme amaçlı santral kateterler ve kardiyak implante edilebilir elektronik ci-
hazlar(KİEEC) neden olabilmektedir. Özellikle kronik böbrek yetmezlikli (KBY) 
hastalarda çoğu zaman birden fazla kez yerleştirilen kalıcı kateterler ciddi oran-
da SVSO’dan sorumlu olabilmektedir. KBY hastalarında vasküler erişim yolları 
hayati önem arz etmektedir, bu nedenle SVSO bu hastaların tedavisinde büyük 
aksaklıklara neden olabilmekte ve yaşam beklentisini azaltmaktadır.

VAKA SUNUMU
Kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan 57 yaşında kadın hasta. KBY etiyolojisinde 
hipertansiyon (HT) ve Diyabetes mellitus (DM) ve Kalp yetmezliği mevcut. Has-
taya daha önce çok kez tekrarlayan sağ ve sol juguler venlerden kalıcı hemodiya-
liz kateteri takılmış. Daha önce bir kez sol brakiyo-sefalik arteriyo-venöz fistül 
(AVF) oluşturulmuş fakat kalp yetmezliği semptomları artınca fistülü kapatılmak 
zorunda kalındı. En son sol subklavian venden kalıcı kateter takıldı fakat kısa 
bir süre sonra kateter disfonksiyone hale geldi. Hastaya venografi yapıldı ve vena 
kava superiorun oklüde olduğu görüldü (Resim 1). Sol subklavian venden oklüz-
1	 Uzm. Dr., Gencehan Kumtepe, Isparta Şehir Hastanesi, kumtepe.gencehan@gmail.com,  
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BÖLÜM 12

Postpartum Hastada Tip B Aort Diseksiyonu 
ve Dev Asendan Aort Anevrizma Yönetimi

Hüseyin DURMAZ 1

GİRİŞ
Anevrizma arteriyel sistemde damar çapının %50 sinden daha fazla genişleme 
olarak tanımlanmaktadır(1). Torakal aort anevrizmaları sıklıkla rüptür, diseksi-
yon gibi durumlar ortaya çıkana kadar asemptomatik seyretmektedir. Bu nedenle 
erken tanı, uygun takip ve zamanında cerrahi müdahale çok önemlidir(2). Asen-
dan aort anevrizmalarının cerrahi tedavisi yandaş hastalıklarla birlikte değerlen-
dirilmeli ve uygulanacak cerrahi teknik hasta için spesifik olmalıdır. Asendan aort 
anevrizmalarına bazı durumlarda aort kapak hastalıkları da eşlik edebilmektedir.

Akut tip B aort diseksiyonun tedavisinde komplikasyona spesifik yaklaşım 
önerilmektedir. Rüptür, diseksiyonun ilerlemesi, malperfüzyon, erken akut dila-
tasyon ve maksimal tedaviye rağmen hipertansiyonun ve ağrının giderilememesi 
durumunda cerrahi tedavi önerilmiştir(3). Akut tip B diseksiyonlarda ve diğer 
torakoabdominal aort anevrizmalarında son zamanlarda popüler olan diğer bir 
tedavi yöntemi de endovasküler girişimlerdir. Endovasküler girişimlerin aortik 
genişlemeyi gerilettiği, daha düşük rüptür riski taşıdığı, komplike olmamış vaka-
larda medikal tedavi ile karşılaştırıldığında daha iyi klinik sonuçlar verdiği öne 
sürülmüştür(4).

VAKA SUNUMU
32 yaşında postpartum kadın hasta acil servise sırt ağrısı şikayeti ile başvurdu. Bi-
linen hastalık öyküsü olmayan hastanın 5 gün önce sezaryan öyküsü mevcut idi. 
1	 Uzm. Dr., Konya Şehir Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi, durmazz1@hotmail.com,  
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aortası 35 mm olarak ölçüldüğü için replase edilmedi. Yapılan TEVAR işleminin 
proksimal lokalizasyonu sol subklavian arter komşuluğunda idi. Tevar proksimal 
zone 3 olarak değerlendirilebilir. Tevar sonrası kontrol görüntülemede sol subk-
lavian arter akımı mevcut idi. Tevar proksimal zone 2 olduğu durumda inme ve 
sol subklavian iskemi insidansında artma olabilir. Hastanın sol subklavian arter 
akımı olmasa idi ve sol üst ekstremite iskemi bulgularının olması durumunda sol 
karotikosubklavian bypass düşünülebilir idi. Tevar sonrasında ihtiyaç halinde ya-
pılacak olan sol karotikosubklavian bypass sol subklavian revaskülarizasyon için 
altın standart olarak kabul edilir(11). Postpartum hastada dev asendan aorta ve 
tip B diseksiyon ender karılaşılan bir durum olmakla birlikte olguda uygun tedavi 
stratejisinin hibrit tedavi yöntemi olduğu düşüncesindeyiz. Uygun hasta grubun-
da hibrit tedavi yaklaşımlarının güvenle kullanılabileceği kanısındayız.
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BÖLÜM 13

Patent LİMA Grefti olan Hastada AVR, Asendan Aorta ve 
Hemiarkus Replasmanı: Redo Kardiyak Cerrahi Yönetimi 

Ergida ALBRAHİMİ 1  
Çiğdem TEL ÜSTÜNIŞIK 2  

Suat Nail ÖMEROĞLU3

GIRIŞ
Kardiyak hastalıklarda redo ameliyatların sıklığı, hem kardiyak cerrahilerin daha 
yaygın uygulanması hem de yaşlanan nüfusla birlikte artmaktadır. (1) Bu durum, 
yeniden sternotomi gereksinimini daha yaygın hale getirmiştir. Özellikle koroner 
arter bypass greftleme (CABG) operasyonu sonrası gerçekleştirilen yeniden aor-
ta ve aort kapak müdahalelerinde çeşitli zorluklar ortaya çıkmaktadır. Patent sol 
internal mammaryan arter (LIMA) ve safen ven greftler bulunduğunda, cerrahi 
teknik farklı bir zorluk teşkil etmektedir. Resternotomide greftlerin zedelenme 
ihtimali olduğu gibi sonrasında da LIMA’nın klemplenebilmesi amacıyla eksplo-
rasyonu da greftin zedelenme ve miyokardın hasarlanma riskini ortaya çıkar-
maktadır. LİMA’nın klemplenmesi sonrası LAD’nin beslediği ventriküler bölge-
nin prezervasyonu da özellikle tehlike arzetmektedir. Bu vaka sunumunda, 14 yıl 
önce çift damar CABG operasyonu geçirmiş, LIMA ve RCA (sağ koroner arter)’ya 
yapılmış safen ven grefti patent olan bir hastada aort darlığı ve asendan aort anev-
rizması nedeniyle yapılan Redo cerrahide uygun strateji ele alınmaktadır.
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Hemodiyaliz Hastalarında Arteriyovenöz Fistüle 
Sekonder Gelişen Venöz Staz Yarası: Olgu Sunumu

Sena GÜLEN 1 
Ergida ALBRAHİMİ 2 

 Çiğdem TEL ÜSTÜNIŞIK 3

GİRİŞ
Ülkemizde, renal transplant için yeterli donör sayısına ulaşılamaması nedeniyle, 
son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) hastalarının yaşamı büyük ölçüde renal 
replasman tedavileri (RRT) ile sürdürülmektedir. Türkiye›de en yaygın olarak uy-
gulanan RRT yöntemi hemodiyalizdir (HD).(1) Hemodiyalize yeni başlayan has-
talarda damar erişim yolu olarak tünelsiz (geçici) kateter, tünelli (kalıcı) kateter 
ve arteriyovenöz fistül (AVF) kullanılmaktadır. 2022 yılı sonu itibarıyla, merkez 
hemodiyaliz hastalarında en sık tercih edilen damar erişim yolu %70,9 oranında 
AV fistüller olmuştur. Aynı yıl, Türkiye’de böbrek replasman tedavisi gerektiren 
son dönem böbrek hastalığı (SDBH) insidansı milyon nüfus başına 160,9 olarak, 
nokta prevalansı ise milyon nüfus başına 1.016,2 olarak tespit edilmiştir.

2022 yılında düzenli HD tedavisine yeni başlayan hastalar arasında, damar 
erişim yollarının dağılımı şu şekilde kaydedilmiştir: %19,5 hastada tünelsiz (ge-
çici) kateter, %51,6 hastada tünelli (kalıcı) kateter ve %28,7 hastada AV fistül. AV 
fistül oranları 2021 yılı ile benzer bir seviyede (%27,6) seyretmiştir.(2)

Etkin bir damar erişim yolunun, ideal olarak, minimum 300 mL/dk akım 
hızını sağlaması, işlemin hemen ardından kullanılabilir olması, uzun dönemde 
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da fistül koruyucu ameliyatla hastanın hemodiyaliz devamlılığı aynı fistülden 
sağlanabilmektedir.
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