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BÖLÜM 1

UZUN SÜRELI DIYALIZIN SESSIZ SONUCU: 
VENA KAVA TIKANIKLIĞINDA ATRIYAL 
BYPASS ÇÖZÜMÜ

Abdulkadir BİLGİÇ 1

GIRIŞ

Süperior vena kava sendromu (SVKS), baş, boyun ve üst ekstremitelerde ödem, dolgunluk 
ve konjesyonla karakterize; venöz dönüşün vena cava inferior sistemine alternatif yollarla 
sağlanmaya çalışıldığı klinik bir tablodur. Bu durum sıklıkla üst mediastende yer alan ve 
vena cava superior (VKS) üzerine baskı yapan maligniteler sonucunda ortaya çıkar. En sık 
nedenler arasında küçük hücreli dışı akciğer kanseri ve lenfomalar yer almakta olup, bu 
olgular SVKS vakalarının yaklaşık %80’ini oluşturur. Geriye kalan %20’lik bölüm ise be-
nign nedenlere bağlıdır. Bu nedenler arasında uzun süreli intravasküler kateter kullanımı, 
trombojenik diyaliz kateterleri, mediastinal fibrozis ve idiyopatik tromboz gibi etkenler 
yer alır (1, 2).

Son yıllarda, özellikle uzun dönem hemodiyaliz programında olan hastalarda, santral 
venöz kateter kullanımına bağlı gelişen SVKS vakalarında artış gözlenmektedir. Bu has-
talarda venöz sistemdeki tekrarlayan travmatik müdahaleler, endotelyal hasar ve tromboz 
eğilimi, santral venöz tıkanıklıklara zemin hazırlar. Gelişen tıkanıklıklar, zaman içerisinde 
semptomatik hale gelerek ciddi konjesyona, venöz kollateral gelişimine ve hatta hayatı 
tehdit eden komplikasyonlara yol açabilir (2).

Tanıda; klinik şüphe sonrası yapılan radyolojik görüntüleme yöntemleri belirleyicidir. 
Özellikle bilgisayarlı toraks tomografisi ve konvansiyonel venografi, hem tanıyı doğrula-
mada hem de cerrahi planlamada yol göstericidir. Görüntülemelerde venöz sistemdeki 
tıkanıklığın yeri ve derecesi, kollateral damarların gelişimi ve eşlik eden patolojiler detaylı 
şekilde değerlendirilebilir.
1	 Dr. Öğr. Üyesi Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, bilgicabdulkadir@gmail.com 

ORCID iD: 0000-0002-7109-5540
DOI: 10.37609/akya.3996.
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SVKS gelişmişse, cerrahi bypass seçenekleri değerlendirilmeli ve endovasküler girişimlere 
alternatif olarak gündeme alınmalıdır.

Sonuç olarak, bu vaka, refrakter SVKS olgularında internal juguler ven–sağ atriyum 
arasında ringli PTFE greft ile yapılan bypass cerrahisinin, semptomları hızla gerileten, 
hemodinamik dengeyi sağlayan ve greft açıklığını sürdüren güvenli ve etkili bir yöntem 
olduğunu göstermektedir. Nadir uygulanan bu teknik, uygun hasta grubunda dikkatli 
planlama ile başarılı sonuçlar verebilir. Literatürde benzer vakaların sınırlı sayıda bildiril-
miş olması, bu cerrahi yaklaşımın değerini ve katkısını daha da artırmaktadır.

KAYNAKLAR
1.	 Quencer, Keith B. “Superior vena cava syndrome: etiologies, manifestations, and treatments.” 

Seminars in Interventional Radiology. Vol. 39. No. 03. Thieme Medical Publishers, Inc., 2022.
2.	 Shah, Rajendra P., et al. “Superior vena cava syndrome: an umbrella review.” Cureus 15.7 (2023).
3.	 Kwon, Ye In Christopher, Michelle Burmistrova, and Ahmet Kilic. “Surgical Management 

of Fibrosing Mediastinitis Presenting as Superior Vena Cava Syndrome.” Case Reports 30.1 
(2025): 102854.

4.	 Sen, Indrani, Manju Kalra, and Peter Gloviczki. “Interventions for superior vena cava syndro-
me.” The Journal of Cardiovascular Surgery 63.6 (2022): 674-681.

5.	 Forauer AR, Theoharis C. Histologic changes in the human vein wall adjacent to indwelling 
central venous catheters. J Vasc Interv Radiol. 2003;14(9 Pt 1):1163–1168.

6.	 Dadashzadeh, Esmaeel Reza, et al. “Venographic classification and long-term surgical treat-
ment outcomes for axillary-subclavian vein thrombosis due to venous thoracic outlet syndro-
me (Paget-Schroetter syndrome).” Journal of Vascular Surgery 77.3 (2023): 879-889.

7.	 Boggs, Hans K., et al. “Analysis of traumatic axillo-subclavian vessel injuries: endovascular ma-
nagement is a viable option to open surgical reconstruction.” Annals of vascular surgery 79 
(2022): 25-30.

8.	 Garnier, Jonathan, et al. “Venous reconstruction during pancreatectomy using polytetrafluo-
roethylene grafts: a single-center experience with standardized perioperative management.” 
Annals of Surgical Oncology 28 (2021): 5426-5433.

9.	 Moore WM, Hollier LH, Pickett TK. Superior vena cava and central venous reconstruction. 
Surgery. 1991;110:35–41.

10.	 Uceda, Pablo V., Robert W. Feldtman, and Sam S. Ahn. “Long term results of bypass graft to the 
right atrium in the management of superior vena cava syndrome in dialysis patients.” Annals of 
Vascular Surgery 74 (2021): 321-329.

11.	 Bicknell CD, Cheshire NJ, Riga CV, et al. Surgical bypass of the superior vena cava: experience 
in a single centre and review of the literature. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2008;35(2):187–192.

12.	 National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guidelines for Vascular Access. Am J 
Kidney Dis. 2006;48(Suppl 1):S248–S273.
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BÖLÜM 2

COVID-19’UN KALP CERRAHISINDEKI 
YANSIMALARI: ECMO’NUN ROLÜ VE VAKA 
ANALIZI

Burak TOPRAK 1

GIRIŞ

COVID-19 pandemisi, sadece akut solunum yolu enfeksiyonu ile sınırlı kalmayıp, uzun 
dönemli sistemik etkiler bırakan çok katmanlı bir hastalık profiliyle sağlık sistemlerini 
zorlamıştır. Bu süreçte en fazla etkilenen sistemlerin başında pulmoner yapı gelmektedir. 
COVID-19 enfeksiyonunun ardından gelişen kalıcı parankimal hasarlar, “post-COVID 
pulmoner sekeller” olarak adlandırılmakta olup, özellikle fibrotik paternle seyreden in-
terstisyel akciğer hastalıkları önemli bir klinik problem haline gelmiştir. Yapılan prospek-
tif çalışmalarda, hastaneye yatış gerektiren COVID-19 hastalarının yaklaşık %20-30’unda 
3–6 ay içerisinde fibrotik değişiklikler geliştiği ve bu hastaların bir kısmında kalıcı solu-
num fonksiyon bozukluklarının gözlendiği bildirilmiştir (1).

Bu fibrotik değişiklikler; subplevral yerleşimli bantlar, ground-glass opasiteler ve re-
tikülonodüler infiltrasyonlar şeklinde görüntülenebilirken, fonksiyonel olarak da azalmış 
difüzyon kapasitesi ve hipoksemi ile kendini göstermektedir. Bu durum, özellikle ileri yaş-
ta, komorbiditesi bulunan ve kalp cerrahisine aday olan hastalarda, postoperatif dönemde 
ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu, uzamış mekanik ventilasyon ve solunum yetmezliği 
riskini ciddi şekilde artırmaktadır. Pulmoner rezervi azalmış bu hasta grubunda, konvan-
siyonel ventilasyon yaklaşımları çoğu zaman yetersiz kalmakta; mekanik ventilatör kay-
naklı akciğer hasarı (VILI) gelişme riski de artmaktadır.

Bu klinik tabloda, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), özellikle ve-
no-venöz (VV-ECMO) yaklaşımı ile, sistemik oksijenasyonun geçici olarak sağlanması-
na ve akciğerlerin dinlendirilmesine imkân tanıyan etkili bir destek yöntemi olarak öne 
çıkmaktadır. COVID-19 pandemisi süresince ECMO uygulamaları artmış ve bu alanda 

1	 Uzm. Dr. Mersin Şehir Eğitim ve Araştıma Hastanesi, brk.tprk@gmail.com ORICD iD: 0000-0002-1470-5955 
DOI: 10.37609/akya.3996.
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Sonuç olarak, post-COVID fibrotik sekeli bulunan kalp cerrahisi hastalarında pos-
top dönemde gelişen hipoksemik solunum yetmezliğinde, konvansiyonel ventilasyona 
dirençli olgularda VV-ECMO uygulaması erken dönemde düşünülmeli ve multidisipliner 
bir ekip tarafından endikasyon titizlikle değerlendirilmelidir. Bu tür hastalarda ECMO, 
yalnızca bir “köprü tedavisi” değil; aynı zamanda prognozu doğrudan etkileyebilen, hayat 
kurtarıcı bir tedavi modalitesi olarak görülmelidir.

KAYNAKLAR:
1.	 Myall KJ, Mukherjee B, Castanheira AM, Lam JL, Benedetti G, Mak SM, ve ark. Persistent 

post–COVID-19 interstitial lung disease. An observational study of corticosteroid treatment. 
Ann Am Thorac Soc 2021;18:799-806.

2.	 Ijsselstijn H, Schiller RM, van der Cammen-van Zijp MH, Tibboel D, van Rosmalen J, Hop 
WC, ve ark. Extracorporeal life support organization (ELSO) guidelines for follow-up after 
neonatal and pediatric extracorporeal membrane oxygenation. ASAIO J 2021;67:955-63.

3.	 Barbaro RP, MacLaren G, Boonstra PS, Iwashyna TJ, Slutsky AS, Fan E, ve ark. Extracorpore-
al membrane oxygenation support in COVID-19: an international cohort study of the Extra-
corporeal Life Support Organization registry. Lancet 2020;396:1071-78.

4.	 Sankar, Ashwin, et al. “Prolonged mechanical ventilation after cardiac surgery: substudy of the 
Transfusion Requirements in Cardiac Surgery III trial.” Canadian Journal of Anesthesia/Jour-
nal canadien d’anesthésie 69.12 (2022): 1493-1506.

5.	 Al-Fares, Abdulrahman A., et al. “Achieving safe liberation during weaning from VV-ECMO in 
patients with severe ARDS: the role of tidal volume and inspiratory effort.” Chest 160.5 (2021): 
1704-1713.

6.	 Elsharkawy, Hesham A., et al. “Outcome in patients who require venoarterial extracorporeal 
membrane oxygenation support after cardiac surgery.” Journal of cardiothoracic and vascular 
anesthesia 24.6 (2010): 946-951.
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BÖLÜM 3

TEK HASTADA İKI KAPAK REPLASMANI, 
KAPAK TAMIRI VE CRYOABLASYON

Mehmet Burak GÜLCAN 1 
Süleyman AYCAN 2 
Mehmet Ali KAYĞIN 3

GİRİŞ

2003-2010 yılları arasında İsveç popülasyonunda yapılan çalışmaya göre kalp kapak hasta-
lıkları insidansı 100 bin kişide yaklaşık 64 hasta olarak saptanmıştır (1,2). Söz konusu ka-
pak hastalıklarının yaklaşık %47’si aortik stenoz, %24’ü mitral regürjitasyon, %18’i aortik 
regürjitasyon şeklinde oranlanmıştır (1,2). Kapak hastalıklarının yaklaşık %70’e yakınının 
65 yaş üstü popülasyonda görüldüğü saptanmıştır (1,2). Aortik regürjitasyon ve stenoz ile 
mitral regürjitasyon daha sık şekilde erkeklerde görülmekle birlikte tanı konma yaşları da 
daha gençtir (1,2). Mitral stenoz ise daha çok kadınlarda görülür (1,2). 65 yaş üstü hasta-
larda yapılan çalışmaya göreyse tanı konmamış hafif derecede kapak hastalığı oranı %51, 
orta ve şiddetli kapak hastalığı oranıysa %6,4 olarak bulunmuştur (2). Latin kökenli bir 
popülasyonda yapılan çalışmaya göreyse kalp kapak hastalıklarının toplumdaki prevalan-
sı %3,1 olarak bulunmuştur (2). Bu çalışmada regürjitasyon olgularından orta ve şiddetli 
seviyedeki toplum oranı %2,4; stenoz olgularında orta ve şiddetli seviyedeki toplumsal 
oransa %0,02 olarak belirlenmiştir(2).

Atriyal fibrilasyon (AF), kardiyak cerrahi geçiren hastalarda erken ve geç mortalite 
ile inme açısından ciddi bir risk faktörü meydana getirir (3). En sık kullanılan metot ise 
Maze yöntemiyle ablasyondur (3). Bu yöntemde pulmoner ven izolasyonu ile transmural 
lezyonlar oluşturulur, sol atrial appendix ise izole edilir (3). Birçok çalışma cerrahiyle uy-

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

2	 Op. Dr., Erzurum Şehir Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD., dr.suleymanaycan@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-0204-9927

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

DOI: 10.37609/akya.3996.
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loplasti uygulanmış ve böylece sağ ventrikül yükünün azaltılması amaçlanmıştır. Atriyal 
fibrilasyonun kontrolü için ise kriyoablasyon yöntemi kullanılarak ritim stabilizasyonu 
sağlanmaya çalışılmıştır.

Bu vakada tercih edilen cerrahi strateji, güncel klinik rehberlerin önerileri ile uyumlu 
olup, literatürde bildirilen benzer kompleks olgularla paralellik göstermektedir. Cerrahi-
nin teknik detayları ve multidisipliner yaklaşımı, kalp takımı konseptinin önemini vurgu-
lamaktadır. Ayrıca, bu tür kompleks kardiyak cerrahi girişimlerin, ülkemizin doğu böl-
gesinde ve sınırlı kaynak koşullarında başarıyla uygulanabilmesi, bölgesel ve ulusal kalp 
cerrahisi pratiği açısından umut verici bir gelişme olarak değerlendirilmektedir.
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AKUT TIP A DISEKSIYONDA BENTALL 
PROSEDÜRÜ

Mehmet Burak GÜLCAN 1 
Ziya YILDIZ 2 
Mehmet Ali KAYĞIN 3

GIRIŞ

Akut aort diseksiyonu, tedavisiz kaldığı takdirde ölümcül bir hastalıktır (1). Yaklaşık 250 
yıl önce ilk defa İngiltere kralı 2. George’un ölümü üzerine perikardiyal tamponad sebebi 
olarak tanımlanmıştır (2). Bundan yaklaşık 50 yıl sonra ilk olarak diseke anevrizma tanı-
mı klinik olarak kullanılmıştır (2). İlk defa 1954 yılında DeBakey ve arkadaşları tarafın-
dan bir diseke torasik aort anevrizması vakası cerrahi olarak başarıyla tedavi edilmiştir 
(2). İronik olarak Debakey’in kendisi de 97 yaşında aort diseksiyonu sebebiyle yaşamını 
yitirmiştir (2). 1996 yılında ilk defa aort diseksiyonu ile ilgili uluslararası bir kuruluş olan 
IRAD kurulmuştur (2).

Aort diseksiyonu, damarın intima tabakasında meydana gelen bir yırtıkla başlar, kan 
media tabakasıyla intima arasına girer, damarın beslenmesinden sorumlu olan vaso va-
sorum damarlarının da rüptürüyle hemoraji derinleşir, aort duvarının iki tabakasının 
oluşturduğu içi kan dolu bir kanal meydana gelmiş olur (3). Hastalığın Amerika Birleşik 
Devletleri’ndeki insidansı yıllık yaklaşık 2000 vakadır (3). Mortalite ise hayli yüksektir; 
mortalite saat başı yaklaşık %1 artar, 24 saatlik mortalite %25, 2 haftalık mortaliteyse 
%75’tir (3). Hastaların yaklaşık %20’si hastaneye ulaşamadan hayatını kaybeder (3). Tanı 
ve tedavideki teknik gelişmelere rağmen aort diseksiyonu sebebiyle hastane içi ölümler 
hala yüksektir, bu da hastalığı yönetmesi zorlu bir hastalık sınıfına koyar (3).
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Derin hipotermik sirkulatuar arrest, sistemik sıcaklığın 15 ila 20 derece arasında tu-
tulduğu geleneksel bir yöntemdir ve aort cerrahisinde köşetaşı bir tekniktir (14). Bu tek-
nik cerraha distal anastomoz için ek koruma yöntemi olmaksızın 20-30 dakikalık güvenli 
çalışma süresi sağlar (14). 30 dakikanın üzerinde serebral iskemi süresiyse olası nörolojik 
komplikasyonlara sebebiyet verir (14). Bu ek koruma yöntemlerinden biri beyni retrograd 
olarak internal juguler ven aracılığıyla beslemektir, ancak bu yöntem de beyin ödemi ve 
hava embolisi gibi komplikasyonlara gebedir (14). Selektif antegrad serebral perfüzyonsa 
önerilen ek beyin koruma yöntemidir, aksiller ya da brakiosefalik arter kanülasyonuyla 
uygulanır (14). Çalışmalar, beyin korumasında ılımlı hipoterminin antegrad beyin per-
füzyonuyla birlikteyse en az derin hipotermik arrest kadar etkili olduğunu göstermiştir 
(10). Bununla birlikte, antegrad ya da retrograd yolla beyin perfüzyonunun beyin per-
füzyonu olmaksızın yapılan derin hipotermik sirkulatuar arreste kıyasla daha az ölüm ve 
inme riski taşımaktadır (10). Bu sebeple cerrahla rutin olarak 21-28 derece arasındaki 
ılımlı hipotermide ve selektif antegrad serebral perfüzyon altında operasyonlarını yap-
maktadır (14). Biz de operasyonumuzu bu şartlarda uyguladık.

SONUÇ

Tip A aort diseksiyonu hayatı tehdit eden en önemli cerrahi acillerimizden birini oluştur-
maktadır. Bu alanda hızlı ve yerinde cerrahi müdahale hayat kurtarıcı bir rol oynamakta-
dır. Hesaba katılması gereken parametreler gereği oldukça karmaşık bir cerrahi girişimdir. 
Operasyon sırasında kanülasyon, beyin perfüzyonu, sıcaklık, miyokard korunması, cer-
rahi düzeltme gibi pek çok başlıkta dikkat ve hastaya uygun tedavi seçenekleri içeren di-
lemmalar mevcuttur. Biz, yaptığımız Bentall prosedürü ile hastamıza bu başlıklarda doğu 
yaklaşımlarla uygun cerrahi tedaviyi uyguladık. Yaptığımız tedavinin gerek cerrahi, gerek 
pompa süreçlerinin yönetimiyle bu karmaşık cerrahi girişim için uygun bir yol haritası 
çizdiği kanaatindeyiz. Bu amaçla literatüre katkı sağlayacağını ve vaka takdimi oluşuyla 
özellikle genç cerrahların aklında yer edeceği düşüncesindeyiz.
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BÖLÜM 5

KORONER ARTER BAYPAS GREFTLEME 
OPERASYONU SONRASI KORONER ARTER 
SPAZMI – HIBRIT YAKLAŞIM

Uğur DİKKAŞ 1 
Berk ARAPİ 2 
Suat Nail ÖMEROĞLU 3

GIRIŞ

Koroner arter spazmları, koroner damar düz kaslarının uygunsuz kasılması sonucu ortaya 
çıkan ve miyokarda oksijen sunumunda dengesizliğe yol açabilen geri dönüşlü bir klinik 
durumdur. Koroner arter baypas greftleme cerrahisi sonrasında da görülebilen bu tablo 
koroner anjiyografiyle tanı almaktadır. Elektrokardiyografik ve hemodinamik değişik-
liklere neden olabilen bu spazmlar, yarattığı hemodinamik değişiklikler sonucu hastada 
ekstra korporeal membran oksijenatörü (ECMO) gibi ileri mekanik desteği gereksinimine 
yol açabilir. Koroner arter spazmları medikal tedaviyle yönetilebileceği gibi bazı vakalarda 
perkütan girişimsel işlem ihtiyacı olabilmektedir.

VAKA SUNUMU

Bilinen ek hastalığı olmayan 50 yaşında erkek hasta baskı tarzı yaygın göğüs ağrısı ve so-
ğuk terleme şikayetleriyle dış merkeze başvuruyor. Dış merkezde çekilen elektrokardiyog-
rafi (EKG) ve kardiyak enzim takibi sonrası ST segment yükselmesiz miyokard enfarktüsü 
(NSTEMI) tanısı alıyor. Muayenesinde ek özellik olmayan ve aktif sigara içiciliği dışında 
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diyak arreste kadar ilerleyebilen ciddi klinik tablolara yol açabilmektedir. Tanısı anjiyog-
rafik olarak konulan bu antitede sistemik veya intrakoroner medikal tedavilerin yanısıra 
perkütan girişimler de kullanılabilmektedir. Koroner arter spazmının hemodinamik etki-
lerine göre hastalarda IABP veya ECMO ihtiyacı da gelişebilmektedir.

Hibrit yaklaşım her ne kadar günümüz kılavuzlarında halen önerilmese de güncel ya-
yınlar standart CABG ile karşılaştırılabilir sonuçlar verdiğini, bazı spesifik konularda ise 
CABGye üstün olduğunu göstermektedir. Eşzamanlı veya aşamalı yapılabilecek olan hib-
rit yaklaşım alt gruplarının birbirine üstünlüğü olmamakla birlikte sıklıkla önce CABG 
sonra PCI yaklaşımı benimsenmektedir.

EKG uzun yıllardır klinik pratikte kullanılan bir tanı yöntemidir. EKGdeki değişiklik-
lerin miyokardiyal iskemiyle olan ilişkisi bu yöntemin belki de yaşamsal değeri en yüksek 
olan özelliğidir. EKG derivasyonlarının iskemik miyokardiyal alanları ve ilgili koroner ar-
terleri belirlemedeki yeteneği ise yadsınamaz bir gerçektir.
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İKIYE AYRILMIŞ EVAR GREFTININ 
ÇIKARILMASI, AORTA BIFEMORAL GREFT 
BYPASS İLE VASKÜLER BÜTÜNLÜĞÜN 
YENIDEN SAĞLANMASI
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GIRIŞ

Abdominal Aort Anevrizması (AAA), abdominal aortun normal boyutunun 1,5 katını 
aşan fokal dilatasyonuyla seyreden, özellikle 60 yaş üstü erkekleri, sigara kullananları, 
konnektif bağ dokusu hastalıkları olanları,hipertansiyonu olanları,eşlik eden kronik has-
talıkları olanları etkileyen ciddi bir sağlık sorunudur (1). AAA yılda genelikle 2-3 mm 
arasında sürekli bir genişleme ile karakterize olmakta ve anevrizmanın boyutu arttıkça 
rüptür riski de artmakta bu ise ölümlere sebep olup hastalığı tehlikeli ve endişe verici bir 
hale dönüştürmektedir (2). Aort patolojilerinin tedavisinde uzun yıllardır geleneksel ve 
invaziv açık cerrahi yöntemler kullanılmaktadır.

Endovasküler anevrizma onarımı (EVAR), abdominal aort anevrizması olan hasta-
larda açık onarıma alternatif olarak önerilen minimal invaziv bir tedavi yöntemidir ve 
ilk olarak 1986’da bildirilmiştir. EVAR; bilinen AAA’ sı olan hastalarda yırtılma riskini 
ortadan kaldırmayı amaçlayan, anevrizmayı arteriyel dolaşımdan çıkarmak ve rüptür ris-
kini azaltmak için aortaya stent-greft yerleştirilmesinden oluşan böylece anevrizmadan 
bir bypass yolu oluşturularak doğal aortunkine benzer bir akım oluşturulduğu bir tedavi 
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GİRİŞ

Koroner arter hastalığı (KAH), gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde en önde gelen mor-
talite ve morbidite nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Cerrahi tedavi seçeneği 
olarak koroner arter bypass greftleme (CABG), özellikle çok damar hastalığı, sol ana koro-
ner arter tutulumu ve sol ventrikül disfonksiyonu gibi kompleks durumlarda uzun dönem 
sağkalım ve yaşam kalitesini artırmak açısından etkinliğini kanıtlamıştır (1–3).

Geleneksel CABG operasyonlarında arteriyel ve venöz greftler kombinasyon hâlinde 
kullanılmakta; ancak son yıllarda total arteriyel revaskülarizasyon, yani yalnızca arteriyel 
greftlerle yapılan bypass cerrahisi, daha iyi uzun dönem greft açıklığı ve sağkalım avan-
tajları nedeniyle artan ilgi görmektedir (4). Özellikle internal torasik arterlerin (ITA) bi-
lateral kullanımı, dikkatli hasta seçimi ve uygun cerrahi teknikle kombine edildiğinde, 
ileri düzey revaskülarizasyon stratejilerinde önemli bir alternatif olarak öne çıkmaktadır.

Total arteriyel revaskülarizasyon her ne kadar cerrahi açıdan daha fazla deneyim ve 
teknik beceri gerektirse de uygun hastalarda üstün hemodinamik sonuçlar ve düşük tek-
rarlayan revaskülarizasyon ihtiyacı ile ilişkilidir (Bortolussi et al., 2016; Muneretto et al., 
2003). Bununla birlikte, bu yöntemin yaygın kabul görmesini sınırlayan faktörler arasında 
artan operasyon süresi, radyal arter greftinin spazmı riski, bilateral ITA (internal torasik 
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Resim 3: RIMA’nın LAD anastomozunun koroner anjiografi görüntüsü
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BÖLÜM 8

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASINA 
BAĞLI AORTOKAVAL FISTÜL VE CERRAHI 
ONARIMLA TEDAVI EDILEN NADIR BIR 
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GIRIŞ

Aortokaval fistül (AKF), en sık abdominal aort anevrizmasına (AAA) bağlı gelişir ve ge-
nellikle hayatı tehdit eden acil bir durumdur. Tanı sıklıkla bilgisayarlı tomografi anjiyog-
rafi (BTA) ile konur ve cerrahi müdahale şarttır. Bu yazıda, bilinen kronik hastalık öykü-
sü olmayan bir hastada abdominal aort anevrizması zemininde gelişen aortokaval fistül 
olgusu ve hastanın cerrahi tedavi süreci sunulmaktadır. Bu nadir vakayı paylaşmaktaki 
amacımız, acil bir klinik durum olan AKF’nin ayırıcı tanısında erken görüntüleme ve cer-
rahi müdahalenin önemini vurgulamaktır.

OLGU SUNUMU

Bilinen kronik hastalığı olmayan 70 yaşında erkek hasta, 3 gündür devam eden sırt ve 
karın ağrısı şikayetleri ile acil servise başvurdu. Hastanın yapılan muayenesinde hemo-
dinamik açıdan stabil olan hastada akut iskemi lehine bulgu izlenmedi. Bilateral femoral 
ve popliteal nabızlar palpe edildi. Çekilen torakoabdominal BTA’da abdominal aortta en 
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ner emboli riskine dikkat çekmekte ve seçilmiş vakalarda preoperatif IVC filtresi gibi stra-
tejilerin tartışıldığını belirtmektedir. Ancak bunun kanıta dayalı rutini yoktur ve hasta 
bazlı karar gerektirir (8,9).

İntraoperatif hemodinami yönetimindeki önemli bir nokta da aort klempajı sonrası 
şant kapanmasına sekonder gelişen preload ve afterloaddaki ani değişimlerdir. Bu nedenle 
dikkatli volüm yönetimi, vazopressör hedefleri ve gerekirse pulmoner arter kateteri ile 
yakın izlem önerilir. (10,11)

Eşlik eden torasik sakküler anevrizma için planlanan aşamalı TEVAR yaklaşımının da 
temelinde tek seansta uzun segment aortik cerrahinin getirdiği nörolojik riskleri azaltmak 
bulunmaktadır. Nörolojik riskler arasında öne çıkan risk ise spinal kord hasarıdır. (12)

SONUÇ

Bu olguda açık onarım kararı, iki ayrı fistül ağzının direkt kapatılması ve trombüsün te-
mizlenmesi ihtiyacı nedeniyle en fizyolojik çözümü sunmuştur. Şantın ani kapanmasıyla 
oluşacak hemodinamik yeniden dengelenmeye karşı özellikle sağ kalp yükü ve sistemik 
afterload artışına hazırlıklı olunması morbiditeyi azaltır. Eşlik eden torasik sakküler anev-
rizma için ikinci aşama TEVAR planı da toplam risk yönetimi ve nöroproteksiyon açısın-
dan tarafımızca doğru bir strateji olarak değerlendirilmiştir.
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GİRİŞ

Mitral kapakta gelişen vejetasyonlar, embolik komplikasyonlara ve kapak yetersizliğine 
yol açarak cerrahi tedavi gerektirebilen ciddi bir klinik tablodur (1,2). En sık neden en-
fektif endokardit olmakla birlikte, kültür negatif veya noninfektif nedenlerle de ortaya 
çıkabilir (3,4). Klinik olarak en önemli sonuç, sistemik embolik olaylar olup özellikle se-
rebral arter sistemine giden emboliler yüksek morbiditeye neden olur. Bu nedenle büyük 
ve mobil vejetasyonların erken dönemde cerrahi olarak uzaklaştırılması, emboli riskini 
azaltmada kritik rol oynamaktadır (5,6).

Non-bakteriyel trombotik endokardit (NBTE) ise kalp kapakçıkları üzerinde steril 
trombotik kitlelerin oluşumu ile karakterize, genellikle malignite, antifosfolipid sendromu 
veya diğer hiperkoagülabilite durumları ile ilişkili nadir bir klinik tablodur (7,8). Çoğun-
lukla asemptomatik seyretmesine rağmen en önemli komplikasyonu sistemik emboliler-
dir ve tanı çoğu kez iskemik inme gibi embolik olaylar sonrasında konur. Kan kültürle-
rinin negatif bulunması, enfektif endokarditten ayırıcı tanıda önemli bir ipucu olabilir; 
ancak kesin tanı histopatolojik inceleme ile konur (9,10). NBTE olgularında tedavinin te-
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Resim 1: Mitral kapak posterior leafletteki kitle-
nin TEE görüntüsü

Resim 2: Mitral kapak posteriyor leafletteki kit-
lenin cerrahi görüntüsü
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BÖLÜM 10

VENA KAVA İNFERIOR TUTULUMU OLAN 
RENAL HÜCRELI KARSINOMUN CERRAHI 
TEDAVISI

Doğuş HEMŞİNLİ 1 
S. Ozan KARAKİŞİ 2 
İbrahim YEL 3

GIRIŞ

Böbreğin en yaygın görülen malign tümörü olan renal hücreli karsinom (RHK), tüm eriş-
kin malign tümörlerinin %3’ünü oluşturur (1). RHK, vasküler invazyona eğilimli olması 
ile tanınır. Genellikle renal ven yoluyla inferior vena kavaya (İVK)invazyon yapmakla bir-
likte oluşturduğu tümör trombüsü bazen sağ atriuma kadar uzanır. Literatürde, hastaların 
%4-10’unda renal ven veya İVK’ya, %1’inde sağ atriuma kadar uzanan tümör trombüsü 
olduğu bildirilmiştir (1-4).

Son zamanlarda kesitsel görüntüleme tekniklerindeki gelişmeler sayesinde bir çok 
RHK hastası başka sebeplerle yapılan görüntüleme tetkikleri sırasında tesadüfen tanı al-
maktadır. Manyetik rezonans (MR) ve çok kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) tetkikleri 
tümoral kitlenin ve sebep olduğu tümör trombüsünün doğru bir şekilde değerlendirilme-
sine olanak tanır (3,4). Yan ağrısı, ele gelen kitle, mikroskopik veya makroskopik hematü-
rinin yanı sıra venöz tümör trombüsünün olduğu vakalarda venöz konjesyon ve emboli-
zasyon bulguları da semptomlara eklenebilir. Uzun süreli İVK oklüzyonu olan hastalarda 
gelişmiş olan venöz kollateraller cerrahi yaklaşımı zorlaştırabilir (4).

Görüntüleme tetkikleri ile kitlenin ve tümör trombüsünün hassas bir şekilde belirle-
nebilmesi preoperatif dönemde optimal cerrahi stratejinin belirlenebilmesine imkan tanı-
1	 Doç. Dr., Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD.,  

dogus.hemsinli@erdogan.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-0033-6220
2	 Doç. Dr., Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD.,  

sedat,karakisi@erdogan.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-0055-7496
3	 Dr. Öğr. Üyesi , Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD.,  

ibrahim.yel@erdogan.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-1951-8267
DOI: 10.37609/akya.3996. c3392
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BÖLÜM 11

VENTRIKÜLER SERBEST DUVAR RÜPTÜRÜ, 
SVO İLE BAŞVURAN NADIR BIR VAKA

Rıdvan BORA 1

GIRIŞ

Son yıllarda farmakolojik tedavideki ilerlemeler, anjiyografik tekniklerindeki gelişmeler 
ve cerrahi yaklaşımlardaki iyileşmeler, akut miyokard enfarktüsü geçiren hastalarda kli-
nik sonuçların belirgin şekilde düzelmesini sağlamıştır. Ancak, akut miyokard enfarktüsü 
sonrası gelişen mekanik komplikasyonlar, halen yüksek mortalite oranlarıyla ilişkili ciddi 
klinik sorunlar arasında yer almaktadır. Bu komplikasyonlar arasında ventriküler serbest 
duvar rüptürü, nadir görülmesine karşın, fulminan seyri ve ani kardiyovasküler kollapsa 
neden olması nedeniyle son derece yıkıcı bir durumdur1.

Kardiyoembolik inme, kardiyovasküler sistem kaynaklı embolik olayların serebral ar-
terleri tıkaması sonucu gelişen, ciddi ve potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir nörolojik 
tablodur. Bu inme alt tipi en sık olarak atriyal fibrilasyon, kalp kapak hastalıkları ve mi-
yokard enfarktüsü gibi kardiyak kökenli patolojilerle ilişkilidir. Embolinin beyin damar-
larını tıkaması, serebral perfüzyonun ani kesintisine ve iskemik lezyonların gelişimine yol 
açar. Klinik olarak ani gelişen hemiparezi, afazi, görme kaybı ve bilinç değişiklikleri gibi 
semptomlarla kendini gösterir. Erken tanı ve zamanında müdahale, kardiyoembolik inme 
geçiren hastalarda prognozu iyileştirmek açısından kritik öneme sahiptir2.

Akut miyokard enfarktüsünü takiben gelişen serbest duvar rüptürüne bağlı kardiyo-
embolik inme, literatürde oldukça nadir bildirilen ve çoğunlukla olgu sunumları düzeyin-
de yer alan bir klinik tablodur. Bu bağlamda, serbest duvar rüptürü sonrası gelişen kardi-
yoembolik inmeyi içeren olguların sunulması, bu karmaşık patofizyolojik sürecin daha iyi 
anlaşılmasına katkı sağlayabilir. Aşağıda, serbest duvar rüptürüne sekonder olarak gelişen 
kardiyoembolik inmeli nadir bir olgu sunulmaktadır.

1	 Uzm. Dr., Tarsus Devlet Hastanesi, dr.ridvanbora@outlook.com, ORCID iD: 0000-0003-0142-0720
DOI: 10.37609/akya.3996. c3393
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Kardiyak kaynaklı embolik olaylarda elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi ve biyo-
kimyasal belirteçler gibi tanı araçlarının erken dönemde uygulanması, altta yatan kardi-
yak patolojinin zamanında saptanmasına olanak tanır. Olgumuzda da acil serviste yapılan 
EKG’de akut ST segment elevasyonu tespit edilmiş, eşlik eden göğüs ağrısı semptomlarıyla 
birlikte kardiyak kökenli bir durumdan şüphelenilmiştir. Ardından gerçekleştirilen ileri 
görüntüleme yöntemleri ve klinik değerlendirmeler sonucunda, sol ventrikül posterior 
serbest duvar rüptürü tanısı konulmuştur. Bu bulgu, kardiyojenik emboliyle başvuran 
hastalarda altta yatan ciddi miyokardiyal komplikasyonların da göz önünde bulundurul-
ması gerektiğini ortaya koymaktadır.

Sonuç olarak, akut miyokard enfarktüsünü takiben gelişen sol ventrikül serbest du-
var rüptürü, nadir görülmesine karşın ani kardiyak ölümle sonuçlanabilen, son derece 
yıkıcı bir komplikasyondur. Kardiyoembolik etiyoloji ile acil servise başvuran hastalar-
da, nörolojik değerlendirmeye ek olarak eş zamanlı kardiyak muayene ve görüntüleme 
bulgularının dikkatle yorumlanması, altta yatan miyokardiyal patolojilerin erken tanısı 
açısından büyük önem taşımaktadır. Özellikle posterior duvarı besleyen sirkumfleks ar-
ter veya diğer epikardiyal dallara ait perfüzyon bozukluklarında, rüptür riski göz önünde 
bulundurulmalı; klinik şüphe halinde ileri görüntüleme yöntemlerine başvurulmalıdır. 
Bu olguda olduğu gibi, zamanında tanı, uygun cerrahi teknik ve yoğun postoperatif takip, 
yüksek mortalite riskine rağmen hastanın yaşam şansını artırmakta ve tam iyileşme ile 
sonuçlanabilmektedir. Bu bağlamda, kardiyojenik inmelerin değerlendirilmesinde multi-
disipliner yaklaşımın benimsenmesi ve olası miyokardiyal komplikasyonların dışlanması, 
klinik başarıyı doğrudan etkileyen unsurlar arasında yer almaktadır.

KAYNAKLAR
1.	 Damluji AA, van Diepen S, Katz JN, et al. Mechanical complications of acute myocardial infarc-

tion: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2021;144(2):e16–
e35. doi:10.1161/CIR.0000000000000985

2.	 Merkler AE, Diaz I, Wu X, et al. Duration of heightened ischemic stroke risk after acute myocar-
dial infarction. Journal of the American Heart Association. 2018;7(22):e010782. doi:10.1161/
JAHA.118.010782

3.	 Gong FF, Vaitenas I, Malaisrie SC, et al. Mechanical complications of acute myocardial infarc-
tion: a review. JAMA Cardiology. 2021;6(3):341–349. doi:10.1001/jamacardio.2020.3690

4.	 Malik N, Vadher A, Panikottu K, et al. Post-myocardial infarction (MI) left ventricular free wall 
rupture managed conservatively. Cureus. 2024;16(7):e64395. doi:10.7759/cureus.64395

5.	 Antunes MJ. Left ventricular free wall rupture: a real nightmare. Journal of Cardiac Surgery. 
2021;36(9):3334–3336. doi:10.1111/jocs.15697

6.	 Kinoshita H, Kanegawa M, Morita M, et al. Successful conservative treatment for left ventri-
cular free wall rupture after acute myocardial infarction. Journal of Cardiothoracic Surgery. 
2023;18(1):275. doi:10.1186/s13019-023-02397-w

7.	 Oualha D, Ben Abderrahim S, Ben Abdeljelil N, et al. Cardiac rupture during acute myo-
cardial infarction: autopsy study (2004–2020). Annales de Cardiologie et d’Angéiologie. 



80

Vakalarla Kalp Damar Cerrahisi IV

2023;72(3):101601. doi:10.1016/j.ancard.2023.101601
8.	 Ogobuiro I, Wehrle CJ, Tuma F. Anatomy, thorax, heart coronary arteries. In: StatPearls [Inter-

net]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan–. PMID:30521211.
9.	 Mukharyamov M, Schneider U, Kirov H, et al. Myocardial protection in cardiac surgery – 

hindsight from the 2020s. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 2023;64(6):ezad424. 
doi:10.1093/ejcts/ezad424

10.	 Ruzza A, Czer LSC, Arabia F, et al. Left ventricular reconstruction for postinfarction left vent-
ricular aneurysm: review of surgical techniques. Texas Heart Institute Journal. 2017;44(5):326–
335. doi:10.14503/THIJ-16-6068

11.	 Kato Y, Tsutsui K, Nakano S, et al. Cardioembolic stroke: past advancements, current chal-
lenges, and future directions. International Journal of Molecular Sciences. 2024;25(11):5777. 
doi:10.3390/ijms25115777



81

BÖLÜM 12

TEK TARAFI TOTAL, BILATERAL INTERNAL 
KAROTIS ARTER STENOZU OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM

Demir ÇETİNTAŞ 1

GIRIŞ:

Kontrlateral karotis oklüzyonu (CCO), total veya parsiyel olmak üzere, oklüzyon derecesi 
ne olursa olsun karotis arter hastalığının yönetiminde klinik kararları doğrudan etkile-
yen önemli bir anatomik ve fizyopatolojik durumdur. CCO’nun varlığı çoğu klinisyende, 
yaygın aterosklerotik damar hastalığının bir göstergesi olarak endişe uyandırsa da, bir ta-
rafı total oklude iken, diğer taraf karotis arter hastalığının cerrahi tedavisinin yapılacağı 
hastalarda, bu durumun doğal seyri ve prognoza etkisi konusunda tam bir görüş birliği 
bulunmamaktadır.

Pek çok çalışma, CCO varlığının özellikle CEA (karotis endarterektomi) sonrasında 
perioperatif nörolojik ve kardiyovasküler olaylarda artışla ilişkili olabileceğini bildirmiştir. 
Bununla birlikte bazı araştırmalar, CEA’nın CCO’lu hastalarda güvenle uygulanabileceği-
ni ve perioperatif komplikasyonların CCO olmayan hastalara kıyasla anlamlı fark göster-
meyebileceğini ortaya koymuştur.

Bu nedenle CCO, karşı taraf karotis revaskülarizasyonunda tek başına bir kontren-
dikasyon olmaktan ziyade, karar sürecini yöneten çok boyutlu bir klinik değişkendir. 
Güncel kanıtların titizlikle değerlendirilmesi, uygun hasta seçimi ve kişiye özgü tedavi 
yaklaşımı, CCO’lu hastalarda optimal sonuçların elde edilmesi için kritik öneme sahiptir.

1	 Uzm. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, drdemircetintas@gmail.com, ORCID iD 0009-0002-9456-3797
DOI: 10.37609/akya.3996.
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SONUÇ:

Kontrlateral internal karotis arterin total tıkalı olduğu hastalarda, karşı taraf tedavisi 
multidisipliner planlama ve titiz preoperatif değerlendirme ile güvenle gerçekleştirilebi-
lir. İntrakraniyal bağlantılar ve Willis Poligonu’nun durumu, cerrahi stratejinin ve olası 
komplikasyonların belirlenmesinde kritik rol oynar. Serebral perfüzyonun intraoperatif 
izlenmesi, gerektiğinde şant kullanımı ve beyin koruyucu medikasyonların uygulanması 
güvenliği artırır. Minimal arter manipülasyonu ve kontrollü, hızlı endarterektomi ile kros 
klemp süresi etkili şekilde yönetilebilir. Bu yaklaşım, CCO varlığında karşı taraf internal 
karotis arter tedavisinde başarılı sonuçlar elde edilmesini sağlar ve perioperatif riskleri 
minimize eder.
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DEVE ISIRIĞI SONRASI ANA KAROTID 
ARTER DISSEKSIYONUVE YÖNETIMI

Menaf Akın SERT 1

GIRIŞ

Her yıl dünyada çoğunluğu köpek ısırığı olmak üzere, 300-700/100.000 oranında hayvan 
ısırığı meydana gelmekte olup, köpek ısırıkları, tüm hayvan ısırıklarının %70-93’ünü oluş-
turmaktadır. Kedi ısırıkları (%8-13) ve insan ısırıkları (%2-3) köpek ısırıklarından sonra 
ikinci sırada gelmektedir. Vahşi hayvan ısırıkları ise %1’den azını oluşturmaktadır (1,2).

Boyun, hayati açıdan birçok önemli yapıyı barındırması nedeniyle travmalara karşı 
oldukça hassas bir bölgedir. Bu bölgeye yönelik ısırık yaralanmaları, özellikle majör damar 
yapılarının zarar görmesi durumunda ciddi nörolojik hasarlara ve enfeksiyonlara yol aça-
bilir. Deve ısırığına bağlı boyun yaralanmaları ise literatürde oldukça nadir bildirilmekte 
olup, bu yaralanmalar içerisinde vasküler yapılarla ilişkili hasarlar daha da seyrektir. Bu 
olgu sunumunda, deve ısırması sonrası gelişen ve common karotis arter yaralanması ile 
komplike olan nadir bir boyun travması olgusu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

29 yaşında erkek deve bakıcısı hasta, bir deve tarafından ısırıldıktan 8 saat sonra üniversite 
hastanesine sevk edildi. Yapılan fizik muayenesinde bilinç açık, Glasgow Koma Skalası 
(GKS) 15, genel durumu iyiydi. Tansiyon 140/80 Nabız 120’ydi. Boynun sağ tarafında 
2 tanesi mandibula üzerinde ve 3 tanesi mandibula altında olan 5 adet delinme yarası 
mevcuttu. Bunlardan mandibula altında olan ve mandibula hizasında yakın olanı pürülan 
akıntılı ve kötü kokuluydu. Alt mandibula orta hattında kırık mevcuttu. Fasiyal paralizisi 
vardı. Yüzünde sağ tarafta belirgin ödem mevcuttu. Sağ karotis arter nabzı zayıf olarak 
palpe edildi. Nörolojik muayenesi fasiyal paralizi dışında doğaldı.

1	 Arş. Gör. Dr., Mersin Üniversitesi Hastanesi, menafsert@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3155-8678
DOI: 10.37609/akya.3996.
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BÖLÜM 14

AKUT BAKTERIYEL MİYOKARDİT SONRASI 
GELIŞEN KARDIYOJENIK ŞOKTA VENO-
ARTERIYAL ECMO YARDIMI İLE TEDAVI

Gizem KOLAY COŞKUN 1 
Sinan ERKUL 2

GIRIŞ

Miyokardit, kalp dokusunun nekroz olsun ya da olmasın miyokardın inflamatuar has-
talığıdır (1). En sık viral enfeksiyonlar olmakla birlikte diğer enfeksiyöz ajanlar, toksik 
maddeler, kimyasallara maruziyet, ilaç yan etkileri ya da otoimmün hastalıklar sonucu 
gelişebilir ve sonrasında immün sistem aktive olarak miyokardit dokusunda inflamatuar 
süreç başlar (1–3). Miyokardit, geniş klinik prezantasyona sahiptir; semptomlar arasında 
genellikle yorgunluk, göğüs ağrısı, aritmiler görülmekle ilerleyen klinik tabloda akut kar-
diyojenik şok tablosu kliniği ile kalp yetmezliği semptomları görülebilir. Bu kötü prognoz 
ani ölüm ile sonuçlanabilmektedir (1,3). Genç hastalarda ani kardiyak ölümün yaygın ne-
denlerinden biridir, genç hastalarda ani ölüm nedeni ile yapılan otopsi değerlendirmele-
rinde miyokardit nedenli olma oranı %8,6-12 olarak belirtilmiştir (2,4).

OLGU SUNUMU

23 yaşında , erkek hasta dış merkezden hastanemiz kardiyoloji kliniğine akut kardiyojenik 
şok tablosunda ileri tetkik amaçlı sevk ediliyor. Hasta öncelikle kardiyoloji kliniği tarafın-
dan değerlendirilerek koroner yoğun bakım ünitesine yatışı sağlanıyor.

3 gündür olan ateş, boğaz ağrısı, öksürük, nefes darlığı semptomları olan taşikardik 
ve takipneik olan hastanın nazal oksijen desteği ile alınan arteriyal kan gazında laktat 
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Şekil 3. A) Aksiller arter – Femoral Venöz ECMO sonrası 1. gün akciğer grafisi B) 2. gün akciğer 
grafisi

Şekil 4. ECMO ayrılması sonrası akciğer grafisi Şekil 5. Taburculuk akciğer grafisi

KAYNAKLAR
1.	 Cooper LT. Myocarditis. N Engl J Med . 2009 Apr 9 [cited 2025 Jul 5];360(15):1526–38.
2.	 Ammirati E, Frigerio M, Adler ED, et al. Management of Acute Myocarditis and Chronic Inf-

lammatory Cardiomyopathy: An Expert Consensus Document. Vol. 13, Circulation: Heart Fa-
ilure. Lippincott Williams and Wilkins; 2020. p. E007405.

3.	 Caforio ALP, Pankuweit S, Arbustini E, et al. Current state of knowledge on aetiology, diagno-
sis, management, and therapy of myocarditis: a position statement of the European Society of 
Cardiology Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. Eur Heart J . 2013 Sep 1 
[cited 2025 Jun 27];34(33):2636–48.

4.	 Fabre A, Sheppard MN. Sudden adult death syndrome and other non-ischaemic causes of sud-
den cardiac death. Heart . 2006 Mar [cited 2025 Jul 5];92(3):316–20.

5.	 Charpentier S, Beaune S, Joly LM, et al. Management of chest pain in the French emergency 
healthcare system: The prospective observational EPIDOULTHO study. European Journal of 
Emergency Medicine. 2018 Dec 1;25(6):404–10.



115

Vakalarla Kalp Damar Cerrahisi IV

6.	 Kociol RD, Cooper LT, Fang JC, et al. Recognition and Initial Management of Fulminant Myo-
carditis: A Scientific Statement from the American Heart Association. Vol. 141, Circulation. 
Lippincott Williams and Wilkins; 2020. p. E69–92.

7.	 Golpour A, Patriki D, Hanson PJ,et al. Epidemiological Impact of Myocarditis. J Clin Med. 2021 
[cited 2025 Jun 28];10(4):1–15.

8.	 Lenz M, Krychtiuk KA, Zilberszac R, et al. Mechanical Circulatory Support Systems in Fulmi-
nant Myocarditis: Recent Advances and Outlook. Vol. 13, Journal of Clinical Medicine. Multi-
disciplinary Digital Publishing Institute (MDPI); 2024.

9.	 Voleti N, Reddy SP, Ssentongo P. Myocarditis in SARS-CoV-2 infection vs. COVID-19 vaccina-
tion: A systematic review and meta-analysis. Front Cardiovasc Med. 2022 Aug 29 [cited 2025 
Jun 28];9.

10.	 Younis A, Matetzky S, Mulla W, et al. Epidemiology Characteristics and Outcome of Patients 
With Clinically Diagnosed Acute Myocarditis. American Journal of Medicine. 2020 Apr 
1;133(4):492–9.

11.	 Chang JJ, Lin MS, Chen TH, et al. Heart Failure and Mortality of Adult Survivors from Acute 
Myocarditis Requiring Intensive Care Treatment - A Nationwide Cohort Study. Int J Med Sci. 
2017 Sep 20 [cited 2025 Jun 28];14(12):1241–50.

12.	 Ammirati E, Veronese G, Brambatti M, et al. Fulminant Versus Acute Nonfulminant Myocardi-
tis in Patients With Left Ventricular Systolic Dysfunction. J Am Coll Cardiol. 2019 Jul 23 [cited 
2025 Jun 27];74(3):299–311.

13.	 McCarthy RE, Boehmer JP, Hruban RH, et al. Long-term outcome of fulminant myocarditis as 
compared with acute (nonfulminant) myocarditis. N Engl J Med. 2000 Mar 9 [cited 2025 Jul 
5];342(10):690–5.

14.	 Acker MA. Mechanical circulatory support for patients with acute-fulminant myocarditis. Ann 
Thorac Surg. 2001 [cited 2025 Jul 5];71(3 Suppl).

15.	 Ginsberg F, Parrillo JE. Fulminant myocarditis. Crit Care Clin. 2013 Jul [cited 2025 Jul 
5];29(3):465–83.

16.	 Mirabel M, Luyt CE, Leprince P, et al. Outcomes, long-term quality of life, and psychologic 
assessment of fulminant myocarditis patients rescued by mechanical circulatory support. Crit 
Care Med. 2011 [cited 2025 Jul 1];39(5):1029–35.

17.	 Nakamura T, Ishida K, Taniguchi Y, et al. Prognosis of patients with fulminant myocarditis 
managed by peripheral venoarterial extracorporeal membranous oxygenation support: A ret-
rospective single-center study. J Intensive Care. 2015 Feb 8;3(1).

18.	 McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment 
of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021 Sep 21;42(36):3599–726.

19.	 Friman G, Fohlman J. The epidemiology of viral heart disease. Scand J Infect Dis Suppl. 1993 
[cited 2025 Aug 29];88(88):7–10.

20.	 Ammirati E, Cipriani M, Moro C, et al. Clinical presentation and outcome in a contempo-
rary cohort of patients with acute myocarditis multicenter Lombardy registry. Circulation. 
2018;138(11):1088–99.

21.	 Luetkens JA, Homsi R, Dabir D, et al. Comprehensive Cardiac Magnetic Resonance for Short-
Term Follow-Up in Acute Myocarditis. J Am Heart Assoc. 2016 Jul 19 [cited 2025 Jun 29];5(7).

22.	 Brambatti M, Matassini MV, Adler ED, et al. Eosinophilic Myocarditis: Characteristics, Treat-
ment, and Outcomes. J Am Coll Cardiol. 2017 Nov 7 [cited 2025 Jul 7];70(19):2363–75.

23.	 Inciardi RM, Lupi L, Zaccone G, et al. Cardiac Involvement in a Patient With Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19). JAMA Cardiol. 2020 Jul 1 [cited 2025 Jun 27];5(7):819–24.

24.	 Gräni C, Eichhorn C, Bière L, et al. Prognostic Value of Cardiac Magnetic Resonance Tissue 
Characterization in Risk Stratifying Patients With Suspected Myocarditis. J Am Coll Cardiol. 
2017 Oct 17 [cited 2025 Jun 27];70(16):1964–76.

25.	 Blissett S, Chocron Y, Kovacina B, et al. Diagnostic and prognostic value of cardiac magnetic re-
sonance in acute myocarditis: a systematic review and meta-analysis. Int J Cardiovasc Imaging. 
2019 Dec 1 [cited 2025 Jun 27];35(12):2221–9.

26.	 Mody KP, Takayama H, Landes E, et al. Acute mechanical circulatory support for fulminant 
myocarditis complicated by cardiogenic shock. J Cardiovasc Transl Res. 2014 [cited 2025 Jul 
5];7(2):156–64.

27.	 Kindermann I, Barth C, Mahfoud F, et al. Update on myocarditis. J Am Coll Cardiol. 2012 Feb 
28 [cited 2025 Jun 29];59(9):779–92.

28.	 Li G, Fontaine GH, Saguner AM. Endomyocardial biopsy in patients with acute myocarditis, 



116

Vakalarla Kalp Damar Cerrahisi IV

idiopathic dilated cardiomyopathy, and arrhythmogenic right ventricular dysplasia. Int J Clin 
Exp Pathol. 2018 [cited 2025 Jun 29];11(9):4270.

29.	 Thomas Aretz H. Myocarditis: the Dallas criteria. Hum Pathol. 1987 [cited 2025 Jul 7];18(6):619–24.
30.	 Tschöpe C, Ammirati E, Bozkurt B, et al. Myocarditis and inflammatory cardiomyopathy: current 

evidence and future directions. Nat Rev Cardiol. 2021 Mar 1 [cited 2025 Jun 29];18(3):169–93.
31.	 Heymans S, Eriksson U, Lehtonen J, et al. The Quest for New Approaches in Myocarditis and Inf-

lammatory Cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 2016 Nov 29 [cited 2025 Jun 29];68(21):2348–64.
32.	 Saito S, Toda K, Miyagawa S, et al. Diagnosis, medical treatment, and stepwise mechani-

cal circulatory support for fulminat myocarditis. J Artif Organs. 2018 Jun 1 [cited 2025 Jun 
27];21(2):172–9.

33.	 Xiao J, Shimada M, Liu W, et al. Anti-inflammatory effects of eplerenone on viral myocarditis. 
Eur J Heart Fail. 2009 Apr [cited 2025 Jul 5];11(4):349–53.

34.	 Godsel L, Leon J, Engman D. Angiotensin converting enzyme inhibitors and angiotensin II 
receptor antagonists in experimental myocarditis. Curr Pharm Des. 2003 Mar 25 [cited 2025 
Jul 5];9(9):723–35.

35.	 Kociol RD, Cooper LT, Fang JC, et al. Recognition and Initial Management of Fulminant Myo-
carditis: A Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation. 2020 Feb 11 
[cited 2025 Jun 27];141(6):E69–92.

36.	 Li S, Xu S, Li C, et al. A life support-based comprehensive treatment regimen dramatically 
lowers the in-hospital mortality of patients with fulminant myocarditis: a multiple center study. 
Sci China Life Sci. 2019 Mar 1 [cited 2025 Jun 27];62(3):369–80.

37.	 Pahuja M, Adegbala O, Mishra T, et al. Trends in the Incidence of In-Hospital Mortality, Car-
diogenic Shock, and Utilization of Mechanical Circulatory Support Devices in Myocarditis 
(Analysis of National Inpatient Sample Data, 2005-2014). J Card Fail. 2019 Jun 1 [cited 2025 
Jun 27];25(6):457–67.

38.	 Tschöpe C, Van Linthout S, Klein O, et al. Mechanical Unloading by Fulminant Myocarditis: 
LV-IMPELLA, ECMELLA, BI-PELLA, and PROPELLA Concepts. J Cardiovasc Transl Res. 
2019 Apr 15 [cited 2025 Jun 27];12(2):116–23.

39.	 Annamalai SK, Esposito ML, Jorde L, et al. The Impella Microaxial Flow Catheter Is Safe and 
Effective for Treatment of Myocarditis Complicated by Cardiogenic Shock: An Analysis From 
the Global cVAD Registry. J Card Fail. 2018 Oct 1 [cited 2025 Jun 28];24(10):706–10.

40.	 Kimura Y, Seguchi O, Kono AK, et al. Massive Biventricular Myocardial Calcification in a Pa-
tient with Fulminant Myocarditis Requiring Ventricular Assist Device Support. Internal Medi-
cine. 2018 [cited 2025 Jun 28];58(9):1283.

41.	 Crespo-Leiro MG, Metra M, Lund LH, et al. Advanced heart failure: a position statement of the 
Heart Failure Association of the European Society of Cardiology. Eur J Heart Fail. 2018 Nov 1 
[cited 2025 Jun 28];20(11):1505–35.

42.	 McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for 
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2023 Oct 1 [cited 
2025 Jun 28];44(37):3627–39.

43.	 Pagani FD, Aaronson KD, Swaniker F, et al. The use of extracorporeal life support in adult pa-
tients with primary cardiac failure as a bridge to implantable left ventricular assist device. Ann 
Thorac Surg. 2001 Mar 1;71(3):S77–81.

44.	 Asaumi Y, Yasuda S, Morii I, et al. Favourable clinical outcome in patients with cardiogenic 
shock due to fulminant myocarditis supported by percutaneous extracorporeal membrane oxy-
genation. Eur Heart J. 2005 Oct [cited 2025 Jun 29];26(20):2185–92.

45.	 Diddle JW, Almodovar MC, Rajagopal SK, et al. Extracorporeal membrane oxygenation for 
the support of adults with acute myocarditis. Crit Care Med. 2015 May 20 [cited 2025 Jun 
29];43(5):1016–25.

46.	 Wang J, Han J, Jia Y, et al. Early and intermediate results of rescue extracorporeal membra-
ne oxygenation in adult cardiogenic shock. Ann Thorac Surg. 2009 Dec [cited 2025 Jun 
29];88(6):1897–903.

47.	 Lee HH, Kim HC, Ahn CM, et al. Association Between Timing of Extracorporeal Membrane 
Oxygenation and Clinical Outcomes in Refractory Cardiogenic Shock. JACC Cardiovasc In-
terv. 2021 May 24 [cited 2025 Jun 29];14(10):1109–19.

48.	 W M Ason JA, Ohn O JB, Onnell C, et al. A Clinical Trial of Immunosuppressive Therapy for 
Myocarditis. New England Journal of Medicine. 1995 Aug 3;333(5):269–75.



117

BÖLÜM 15

İZOLE VENTRIKÜLER İNVERSIYON VE 
ARKUS AORTA HIPOPLAZISININ NADIR 
BIRLIKTELIĞINDE BAŞARILI İKI AŞAMALI 
CERRAHI DÜZELTME

Shiraslan BAKHSHALİYEV 1

GIRIŞ

İzole ventriküler inversiyon, atriyoventriküler diskordans ile ventriküloarteriyel konkor-
dansın bir arada bulunduğu, konjenital kalp hastalıkları arasında son derece nadir görülen 
bir anomalidir[1]. Bu durum, ilk olarak 1966 yılında Van Praagh tarafından tanımlan-
mıştır ve literatürde yirmiden az olgu bildirilmiştir bildirilen vaka sayısı oldukça azdır[2]. 
Hemodinamik olarak, bu anomali büyük arterlerin transpozisyonuna benzer şekilde sis-
temik ve pulmoner dolaşımın paralel çalıştığı bir fizyopatolojiye yol açar[3]. Bu nedenle, 
hastaların çoğu neonatal dönemde veya bebeklikte siyanoz ve konjestif kalp yetmezliği 
bulguları ile başvurur ve cerrahi düzeltme yapılmaksızın bebeklik döneminden sonra sağ-
kalım nadirdir[4].

İzole ventriküler inversiyona sıklıkla ventriküler septal defekt (VSD) gibi diğer kar-
diyak anomaliler eşlik etmektedir[5]. Bununla birlikte, bu nadir duruma ek olarak ar-
kus aorta hipoplazisinin de eşlik etmesi, klinik tabloyu daha da karmaşık hale getiren ve 
çok ender rastlanan bir kombinasyondur. Bu kompleks anomalinin varlığında, fizyolojik 
dolaşımı yeniden sağlamak ve paralel dolaşımı düzeltmek amacıyla atriyal seviyede bir 
«switch» (döndürme) ameliyatı gerekmektedir[6]. Bu amaçla geliştirilen Senning ame-
liyatı, atriyum içinde bir baffle oluşturarak, deoksijene sistemik venöz kanın mitral ka-
paktan geçerek pulmoner dolaşıma, oksijene pulmoner venöz kanın ise triküspit kapak-
tan geçerek sistemik dolaşıma yönlendirilmesini sağlayan, kabul görmüş cerrahi tedavi 
yöntemidir[7]. Bu fizyolojik düzeltme, hastanın uzun dönem sağkalımı için kritik öneme 
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tırmalar, bu nadir konjenital kalp anomalisinin daha iyi anlaşılması ve tedavi sonuçlarının 
iyileştirilmesi için büyük önem taşımaktadır.
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TRAVMATIK BILATERAL ALT EKSTREMITE 
AMPUTASYONLARININ VASKÜLER CERRAHI 
YÖNETIMI: AMPUTE EKSTREMITENIN 
OTOJEN VASKÜLER GREFT KAYNAĞI 
OLARAK KULLANIMI

Ömer Faruk SOYDAŞ 1 
Uğur DİKKAŞ 2 
Abdulgani Orhun YENİGÜN 3

GİRİŞ

Bilateral alt ekstremitelerin amputasyonları özellikle yüksek enerjili travmalar sonrasında 
görülebilmektedir. Majör ekstremite amputasyonlarında mikrocerrahi teknikler konu-
sunda deneyimli merkezler ve cerrahi aletlerdeki gelişmeler sayesinde replantasyon ba-
şarı oranı yükselmiştir. Anatomik bilateral replantasyon ideal tedavi yaklaşımı olmakla 
birlikte dokularda gelişen yüksek hasar, replantasyon sahalarındaki uyumsuzluk, hastane 
başvurusuna kadar geçen sürelerin uzun olması ve amputatların uygun olmayan saklama 
koşulları nedeniyle her zaman mümkün olmamaktadır. Bu gibi durumlarda ekstremite-
lerden en az birinin kurtarılması, ameliyat sonrası yaşam kalitesinin düzeltilmesinde bü-
yük fayda sağlamaktadır.

VAKA

Bilinen hastalık öyküsü olmayan 34 yaşındaki erkek hasta tersanede gelişen iş kazasına 
bağlı ağır moloz blokların üzerine düşmesi sonucu her iki alt ekstremitede gelişen am-
1	 Uzm. Dr., Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği,  
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taşır. Her olgu, kendi klinik özellikleri göz önünde bulundurularak bireysel olarak de-
ğerlendirilmelidir. Bu hasta bazlı ve multidisipliner yaklaşım hem ekstremite canlılığının 
korunmasına hem de uzun dönem fonksiyonel sonuçların iyileştirilmesine anlamlı katkı 
sağlamaktadır.
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KOMPLEKS TORAKOABDOMINAL 
ANEVRIZMADA TEK SEANSTA HIBRIT 
ONARIM: TEVAR VE AORTO-BIFEMORAL 
BYPASS

Özkan KARACA 1

GIRIŞ

Torakoabdominal aort anevrizmaları (TAAA), yüksek mortalite ve morbidite oranları ne-
deniyle ciddi bir klinik sorun oluşturmaktadır. Geleneksel açık cerrahi, özellikle yaşlı ve 
komorbid hastalarda yüksek perioperatif risk taşır. Endovasküler tekniklerin gelişmesi ile 
hibrit onarım yöntemleri (TEVAR ile açık rekonstrüksiyon kombinasyonu) son yıllarda 
giderek daha fazla uygulanmaktadır. 2018–2025 döneminde yayımlanan serilerde hibrit 
TAAA onarımlarında mortalite oranı %3–8, parapleji oranı %2–5, renal komplikasyon 
oranları ise %4–7 arasında bildirilmiştir. Muston ve ark. (2023) meta-analizinde hibrit 
yaklaşımlarda 30 günlük mortalite %3,8, spinal kord iskemisi %3,2 bulunmuştur. Pellenc 
ve ark. (2021) staged yaklaşım serisinde ise mortalite %4–6, renal komplikasyon %2–5 
oranında rapor edilmiştir. Bhandari ve ark. (2025) daha geniş bir kohortta parapleji ve re-
nal komplikasyon oranlarının yüksek riskli olgularda daha belirgin olduğunu bildirmiştir. 
Bu veriler, hibrit onarımların seçilmiş vakalarda güvenli ve etkili bir seçenek olduğunu, 
ancak ciddi komplikasyon risklerinin sürdüğünü göstermektedir. Bu çalışmada, diffüz to-
rakoabdominal ve iliak anevrizması olan bir olguda tek seansta TEVAR-first ve aorto-bi-
femoral bypass ile gerçekleştirilen başarılı hibrit onarım sunulmaktadır.
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KRONIK MEZENTERIK İSKEMIYE EŞLIK 
EDEN KORONER VE KAROTIS ARTER 
PATOLOJILERINDE EŞ ZAMANLI 
CERRAHI YAKLAŞIM: ÇALIŞAN KALPTE 
KORONER BYPASS VE RETROPERITONEAL 
MEZENTERIK REIMPLANTASYON

Mustafa Selçuk ATASOY 1 
Ayhan MÜDÜROĞLU 2

GİRİŞ

Kronik mezenterik arter iskemisi (KMİ), nadir görülen ancak klinik açıdan önemli bir 
vasküler hastalıktır. Koroner arter hastalığı (KAH) ve karotis arter darlığı (KD) ile birlikte 
görülme sıklığı yüksektir. KMİ, karın ağrısı ve kilo kaybı gibi özgül olmayan semptomlarla 
seyrettiğinden, tanısı çoğu zaman güçlük arz eder. Tanı sürecinde doppler ultrasonografi, 
konvansiyonel anjiyografi ve manyetik rezonans anjiyografi gibi yöntemler kullanılabilse 
de en yaygın tercih edilen görüntüleme yöntemi bilgisayarlı tomografi anjiyografidir.

Tedavi seçenekleri arasında endovasküler girişimler yer almakla birlikte, cerrahi yak-
laşım çoğu olguda ön plandadır. Mezenterik arter revaskülarizasyonuna bağlı mortalite ve 
morbiditenin en önemli nedeni miyokardiyal iskemidir. Eş zamanlı KAH ve KMİ varlı-
ğında optimal tedavi yaklaşımı henüz netlik kazanmamıştır.

OLGU SUNUMU

Seksen beş yaşındaki erkek hasta, yemek sonrası ortaya çıkan karın ağrısı ve son bir ayda 
gelişen 11 kilogramlık istemsiz kilo kaybı nedeniyle kliniğimize başvurdu. Özgeçmişinde 
1	 Op.Dr., Bursa Şehir Hastanesi, drmsatasoy@gmail.com, ORCID iD: 0009-0009-3321-7170
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DIYABETIK AYAĞIN BIR DIĞER NEDENI: 
SAVAŞ

Şerif YURT 1

GIRIŞ

Diabetes mellitus, tüm dünyada giderek artan bir sağlık sorunu olup, neden olduğu komp-
likasyonlar hastaların yaşam kalitesini ciddi şekilde etkilemektedir (1). Bu komplikasyon-
lardan biri olan diyabetik ayak enfeksiyonları, özellikle geç fark edildiğinde ciddi mor-
bidite ve mortalite riski taşımaktadır (2). Diyabetik nöropati, periferik arter hastalığı ve 
bağışıklık sistemindeki bozulma, bu tür enfeksiyonların hızlı ilerlemesine zemin hazırla-
maktadır (3). Ancak bazı olgularda, fiziksel etkenlerin yanı sıra hastaların yaşadığı yoğun 
emosyonel stresin de klinik tablonun ağırlaşmasında etkili olabileceği gözlemlenmektedir 
(4). Bu yazıda, savaşın neden olduğu emosyonel stresin etkisiyle hızlı ilerleyen bir diyabe-
tik ayak enfeksiyonu sonucu ampütasyon riski taşıyan ve multidisipliner yaklaşımla tedavi 
edilen 60 yaşındaki kadın hastanın klinik seyri sunulmuştur.

VAKA SUNUMU

60 yaşında kadın hasta, sol ayak dorsumunda 5 cm × 5 cm boyutlarında, nekrotik, pürü-
lan akıntılı, kötü kokulu yara ile acil servise başvurmuştur. Hastanın başvurusunda ateşi 
38°C, tansiyonu 100/60 mmHg, nabzı 100 atım/dk idi. Hasta acil serviste dahiliye, enfek-
siyon hastalıkları ve ortopedi kliniklerine konsülte edilmiştir. Ortak kararla hastaya sol 
alt ekstremite diz altı amputasyonu önerilmiştir. Ardından kalp ve damar cerrahisi kliniği 
de konsülte edilmiş, kliniğimizden görüş bildiren hekim ise amputasyon öncesi periferik 
anjiografi ile revaskülarizasyon önerisinde bulunmuştur. Hasta kliniğimize yatırılmıştır.

Yapılan değerlendirmede hasta, bir hafta önce sol ayak dorsumunda sivilce boyutunda 
bir yara çıktığını, çevresinde kızarıklık oluştuğunu ve yaranın kısa sürede bugünkü hale 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği, yurt_serif@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2079-9502
DOI: 10.37609/akya.3996.



149

Vakalarla Kalp Damar Cerrahisi IV

ve hekim tarafından empati ile yaklaşılan hastaların bağışıklık sistemlerinde nesnel deği-
şiklikler gözlemlenmiş ve semptomların süresi ve şiddetinde önemli ölçüde azalma oldu-
ğu görülmüştür. Empati ile yaklaşan bir doktora sahip diyabetli bireylerin kan şekeri ve 
kolesterol seviyeleri, düşük empati seviyesine sahip doktorların hastalarına göre daha iyi 
kontrol edilmiştir (7)Bir güven ilişkisi kuran, hastasına güvence veren ve sempati ifade 
eden bir doktor, yalnızca hastanın öznel refah hissini geliştirmekle kalmaz, aynı zamanda 
sempatik sistemin tepkisini azaltarak ve parasempatik sistemin tepkisini artırarak stres se-
viyesini de azaltır. Parasempatik aktivite, asetilkolin salgılanmasıyla, kalp atış hızını ve kan 
basıncını azaltarak sakinliği ve rahatlamayı teşvik eder. Otonom sinir sistemi endokrin 
sistemle bağlantılıdır. Parasempatik etki, özellikle oksitosin salınımı, insanlar arasındaki 
bağ ve güveni destekleyen anti-noziseptif ve anti-stres etkilerine sahiptir.

Savaşın neden olduğu emosyonel stresi bertaraf etmek mümkün değildir. Ancak 
hastalığın temel tetikleyici nedenini bilmek ve hastanın yaşadığı travmayı anlamaya ça-
lışmak,klinik sürecin olumlu ilerlemesine katkı sağlayabilir. Sonuç olarak yara bakımı 
yalnızca pansuman yapmak değil, hastayı bütüncül şekilde değerlendirmek ve destekle-
mektir.
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