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ÖNSÖZ

Sevgili Okuyucu,  

Bu eser, kalp sağlığını anlamak ve konjenital kalp hastalıkları ile mücadeledeki son 
gelişmeleri keşfetmek isteyen herkes için bir rehberdir. Kalp, yaşamın ritmi, enerjisi ve da-
yanağıdır. Ancak bazen, doğuştan gelen kalp anormallikleri, bu ritmi bozabilir ve yaşamın 
akışını değiştirebilir.  

“Erişkin Konjenital Kalp Hastalıklarına Perkütan Girişimsel Yaklaşımlar” adlı bu 
kitap, konjenital kalp hastalıklarıyla karşılaşan bireyler, aileleri ve sağlık profesyonelle-
ri için kapsamlı bir kaynaktır. İlerlemiş tıbbi teknoloji ve gelişen cerrahi ve anjiyografik 
müdahaleler, doğuştan gelen kalp sorunlarına yeni bir bakış açısı getirmekte ve hastaların 
yaşam kalitesini artırmak adına önemli fırsatlar sunmaktadır.  Bu kitap, konjenital kalp 
hastalıklarının girişimsel tanı ve tedavi yöntemlerine odaklanarak, modern tıbbın ve tek-
nolojinin getirdiği yeniliklere ışık tutmayı amaçlamaktadır.

Kitabın sayfaları arasında, konjenital kalp hastalıklarının geniş bir yelpazesini, tanı 
yöntemlerini ve tedavi seçeneklerini detaylı bir şekilde bulacaksınız. Konjenital kalp 
hastalıklarında tedavi yöntemleri genellikle bireyin özel durumuna, yaşına, ortaya çıkan 
semptomlara ve kalp anormalliğinin türüne bağlı olarak belirlenir. Bu tedavi seçenekleri-
nin başında anjiyografik müdahale ve cerrahi müdahale gelmektedir.  Yazar olarak benim 
temel hedefim, okuyucuları sadece bilgilendirmekle kalmayıp aynı zamanda umutlandır-
maktır. Bu kitap, konjenital kalp hastalıklarıyla ilgili en güncel ve detaylı bilgileri içermek 
üzere uzmanlar tarafından yazılmıştır. Her bir sayfa, karmaşık konuları anlaşılır bir dille 
açıklamayı ve hastaların, ailelerin ve sağlık profesyonellerinin bu hastalıklarla ilgili karar-
larını bilinçli bir şekilde alabilmelerini sağlamayı amaçlamaktadır. Sizleri, konjenital kalp 
hastalıklarıyla ilgili bu önemli bilgi kaynağını keşfetmeye davet ediyorum.

Sağlık alanındaki ilerlemeler ışığında, her bir sayfa, kalbin karmaşıklığını anlamak ve 
bu hastalıklara etkili bir şekilde müdahale etmek adına bir adım daha ileriye gitmenize 
yardımcı olacaktır.  Bu kitap, konjenital kalp hastalıklarıyla yaşayan insanlara ve onların 
sevdiklerine adanmıştır. Umuyorum ki, bu sayfalar, kalp sağlığı konusunda bir anlayış 
kazanmanıza ve sağlıklı bir yaşam sürmenize rehberlik eder.  

Sağlıklı günler dilerim.

Saygılarımla,
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BÖLÜM 1

KALP KATETERIZASYONU VE 
ANJIYOGRAFIK DEĞERLENDIRME

Adem AKTAN1 
Mehmet Zülkif KARAHAN2

GIRIŞ
Kalp kateterizasyonu, modern kardiyolojinin temel taşlarından biri olarak kabul edilmek-
te olup özellikle erişkinlerde görülen konjenital kalp hastalıklarının yönetiminde kritik bir 
rol oynamaktadır. Bu prosedür, kalp ve damar sistemini invaziv olarak değerlendirerek, 
hem tanı sürecinde hem de tedavi planlamasında önemli bilgiler sağlamaktadır. Teknolo-
jinin ilerlemesi ve cerrahi yenilikler sayesinde, erişkinlerde görülen doğumsal kalp hasta-
lıklarının tedavi yaklaşımları büyük ölçüde değişmiştir(1).

Kateterizasyonun Tarihsel Gelişimi ve Önemi
Kardiyak kateterizasyonun tarihsel kökenleri, Alman cerrah Werner Forssmann tarafın-
dan 1929 yılında atılmıştır. Forssmann, ilk kez bir kateteri kendi kol damarına sokarak 
sağ ventrikül içine ilerletmiş ve bu yöntemi röntgenle göstermiştir(2). Bu olay, kateteri-
zasyonun temelini oluşturmuş ve ilerleyen yıllarda büyük bir gelişim sürecine girmesine 
olanak tanımıştır. 1950’lerin ortalarında, André Cournand ve Dickinson Richards, kalp 
kateterizasyonunun klinik uygulamalarını araştırarak, sağ atriyum ve sağ ventrikül ba-
sınçlarını ölçmek için kullanılabilir hale getirdiler. Bu çalışmaları, kalp hastalıklarının he-
modinamik karakterizasyonunda ve tedavi yönetiminde bir dönüm noktası olarak kabul 
edilir. 1960’lı ve 70’li yıllarda ise Swan ve Ganz, pulmoner arter içine yerleştirilen bir ka-
teterle hemodinamik ölçümleri genişlettiler(Şekil 1). Bu Swan-Ganz kateteri, pulmoner 
arter wedge basıncı(PAWP) ve kardiyak debi(CO) gibi parametrelerin ölçümüne imkan 

1 Doç.Dr., Mardin Artuklu Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Kliniği, dradem21@hotmail.com.tr, 
ORCID iD: 0000-0003-0505-9784

2 Prof.Dr., Mardin Artuklu Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Kliniği, zerkif75@gmail.com.tr, 
ORCID iD: 0000-0001-8145-9574
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BÖLÜM 2

ATRIYAL SEPTAL DEFEKT VE PATENT 
FORAMEN OVALE: PERKÜTAN KAPATMA 
STRATEJILERI

Bayram ARSLAN1

1. ATRIYAL SEPTAL DEFEKT (ASD) KAPATILMASI

1.1. Giriş
Atriyal septal defekt(ASD), biküspit aort kapaktan sonra yetişkinlerde en sık görülen 
konjenital kalp defektidir ve konjenital kalp hastalarının(KKH) yaklaşık %13’ünü oluştu-
rur(1). En yaygın tipi fossa ovalis bölgesinde lokalize olan sekundum tip ASD’dir ve tüm 
vakaların %80’ini oluşturur. Atrioventriküler kanal defektleri ile birlikte görülen primum 
tip ASD’ler %15, üst sinüs venozus tip %5, alt sinüs venozus tip <%1 ve çatısız koroner si-
nüs tipi defektler <%1’dir; bu son tip oldukça nadirdir(2) (Şekil-1). Defekt genellikle yetiş-
kinliğe kadar belirti vermez. Ancak tespit edilmeyen bir ASD’nin olası komplikasyonları 
arasında atriyal aritmiler, paradoksal emboli, serebral apse, sağ ventrikül (RV) yüklenmesi 
ve sağdan sola şanta (Eisenmenger sendromu) yol açabilen geri döndürülemez pulmoner 
hipertansiyon bulunur. Bu bölüm, minimal invaziv bir teknik olan ASD’nin perkütan yolla 
kapatılmasına odaklanmaktadır.

1.2. Işlem Öncesi Değerlendirme
Perkütan transkateter cihaz kullanarak ASD kapama, sekundum tipi ASD’li hastaların ço-
ğunluğu için cerrahi onarıma alternatif bir yöntemdir. Ancak, primum ASD, sinüs veno-
sus tip defektler ve koroner sinüs defektleri perkütan kapamaya uygun değildir. Sinüs ve-
nosus ASD’ler ve ilişkili anormal venler genellikle standart transtorasik ekokardiyografide 
(TTE) gözden kaçabilir. Bu durumda ek görüntüleme yöntemleri olarak transözofageal 
ekokardiyografi (TEE), bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans görüntüleme 
1 Uzm.Dr., Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi , Kardiyoloji Kliniği, drbayramarslan@gmail.com.tr, 

ORCID iD: 0000-0003-2984-9094
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BÖLÜM 3

VENTRIKÜLER SEPTAL DEFEKT GIRIŞIMSEL 
TEDAVISI

Raif KILIÇ1

GIRIŞ
Ventriküler septal defekt (VSD), konjenital kalp hastalığının yaygın bir şeklidir ve tek 

başına veya diğer yapısal defektlerle kombinasyon halinde ortaya çıkabilir. Tüm konjenital 
kalp lezyonlarının yaklaşık %20’sini oluştururlar ve ventriküler septum içerisinde farklı 
pozisyonlarda görülürler. Doğum öncesi veya bebeklik döneminde teşhis edilen büyük 
VSD’ler sıklıkla konjestif kalp yetmezliği belirtileriyle sonuçlanır ve tipik olarak semp-
tomları iyileştirmek için cerrahi olarak kapatılması gerekir.

Daha küçük, daha kısıtlayıcı defektler nispeten asemptomatik kalabilir ancak pulmo-
ner hipertansiyon, sol kalp genişlemesi, aritmi, aort yetmezliği, çift odacıklı sağ ventrikül 
veya endokardit gibi uzun vadeli sekeller ile sonuçlanabilir. Hemodinamik olarak önemli 
kabul edilen defektler (Qp/Qs >1.5) geleneksel olarak cerrahi yöntemlerle kapatılabilir 
ancak transkateter kapatma stratejileri için bir fırsat sunar. Transkateter VSD kapatmanın 
ilk yayınlanan raporu, Rashkind çift şemsiye cihazı ile kapatma uygulanan çeşitli VSD 
tiplerine sahip 6 hastayı tanımlamıştır(1). Bu ilk tanımlamanın ardından Rashkind cihazı, 
vasküler bobinler, düğmeli cihaz ve Starflex cihazı da dahil olmak üzere çeşitli cihazlarla 
başarılı defekt kapatma işlemlerini belgeleyen birkaç rapor yayınlandı(2-5). Bu ilk cihaz-
lar büyük iletim kılıfları gerektiriyordu ve yüksek oranda aort ve triküspit kapak hasarı ve 
rezidüel şantlar bildiriliyordu.

Son zamanlarda, Amplatzer vasküler oklüzyon cihazları ailesi (St. Jude Medical, St. 
Paul, MN, ABD) kullanılarak transkateter VSD kapatılması giderek daha yaygın hale gel-
di. Bu cihazların ilk kullanıldığı dönemlerde, özellikle membranöz VSD kapatılmasıyla 
birlikte tam kalp bloğunun endişe verici bir insidansı mevcuttu. Son zamanlarda, daha 
düşük profilli dağıtım sistemlerinin ve daha yumuşak cihazların kullanılması sayesinde 
kalp bloğu ve aritmi olaylarının azalmasıyla başarı oranları artmıştır.

1 Uzm.Dr., Çermik Devlet Hastanesi, raifklc@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-8338-4948
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• Aritmi

Aritmi, kalp ritim bozukluklarıdır. Kalbin elektriksel sistemine zarar verilmesi veya ciha-
zın kalbin elektriksel sistemini etkilemesi sonucu ortaya çıkabilir. İlaç tedavisi veya kalıcı 
cihaz yerleştirilmesi gerekebilir.

• Kardiyak Tamponad

Girişim sırasında kalp duvarının zedelenmesi veya kanama nedeniyle oluşabilir. Acil mü-
dahale gerektiren yaşamı tehdit eden bir durumdur.

SONUÇ
Ventriküler septal defekt (VSD) girişimsel tedavisi, modern kardiyoloji alanında büyük 
ilerlemeler kaydedilmesini sağlayan bir yaklaşımdır. Geleneksel cerrahi yöntemlere kıyas-
la daha az invaziv olan bu tedavi, hastalar için daha kısa iyileşme süresi ve daha az komp-
likasyon riski sunmaktadır. Günümüzde geliştirilen ileri teknolojik cihazlar ve teknikler 
sayesinde VSD kapatma işlemleri yüksek başarı oranlarına ulaşmıştır. Girişimsel tedavi 
yöntemleri, özellikle küçük ve orta boyuttaki defektler için uygun olup, doğru hasta se-
çimi ve deneyimli ekipler tarafından uygulandığında mükemmel sonuçlar vermektedir. 
Ancak, tedavi sırasında ve sonrasında dikkat edilmesi gereken komplikasyon riskleri bu-
lunmaktadır. Bu risklerin en aza indirilmesi için hasta takibi ve düzenli kontroller büyük 
önem taşımaktadır.

Sonuç olarak, VSD girişimsel tedavisi, pediatrik ve erişkin kardiyolojide devrim ni-
teliğinde bir gelişme olup, bu alanda yapılan çalışmalar ve yenilikler sayesinde gelecekte 
daha da etkin ve güvenli hale gelecektir. Sağlık profesyonellerinin bu tedavi yöntemlerine 
hakimiyeti, hastaların yaşam kalitesini artırmak ve morbidite ile mortalite oranlarını dü-
şürmek açısından kritik öneme sahiptir. Gelişen teknoloji ve bilimsel araştırmalar ışığın-
da, VSD girişimsel tedavisinin gelecekte daha geniş bir hasta kitlesine fayda sağlayacağı 
öngörülmektedir.
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BÖLÜM 4

PATENT DUKTUS ARTERIYOZUS 
TRANSKATETER KAPAMA

Burhan ASLAN1

GIRIŞ
Patent duktus arteriyozus (PDA), sol pulmoner arterin proksimali ile sol subklavyenin 
hemen altındaki desendan aortayı birbirine bağlayan vasküler bir yapıdır. Fetal dolaşım 
esnasında gerekli olan bu yapı, sistemik oksijenasyonu sağlamaktadır (1). Doğum sonrası 
pulmoner vasküler yataktaki direncin düşmesi sonucu, term infantlarda PDA genellikle 
3-4 gün içinde tamamen kapanır. Preterm infantlarda ise ductus arteriyozusun spontan 
kapanma ihtimali gebelik haftası azaldıkça düşmektedir.

Duktus arteriyozus, fonksiyonel olarak 12-18 saat içinde, anatomik olarak ise 2-3 hafta 
içinde kapanır. Term doğan çocuklarda 3 ay, preterm doğan çocuklarda 1 yıl açık kal-
ması durumunda PDA olarak adlandırılır (2). Günümüzde PDA tedavisinde ilk seçenek 
transkateter kapatmadır. Genel olarak PDA morfolojilerinin %80-90’ı perkütan kapatma-
ya uygundur (3). Transkateter cihazlarla ilgili teknolojinin gelişmesi ve cihaz çeşitliliğinin 
artmasıyla beraber, bu konjenital kalp defektinin perkütan kapatmasına ilgi artmaktadır.

Epidemiyoloji
PDA’nın yetişkinlerde genel insidansı %0.5 olup, konjenital kalp defektlerinin ortalama 
%10’unu oluşturur. Kadınlarda erkeklere göre 2 kat fazla izlenmektedir (2, 3). Preterm 
infantlardaki en yaygın konjenital defekt olan PDA’nın prevalansı, gestasyonel yaşın düş-
mesiyle artmaktadır. 28 hafta altındaki preterm doğanlarda prevalansı %70’e ulaşmaktadır 
(4). Gebelikte erken rubella enfeksiyonu öyküsü, yüksek rakımda yaşama ve bazı genetik 
sendromlarda PDA sıklığı artmaktadır.

1 Doç.Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Şehir Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği, burhanaslndr@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-8994-7414
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Cihazın aorta veya pulmoner artere protrüzyonu, desendan aortada obstrüksiyon ve 
pulmoner arter darlığı gibi nadir komplikasyonlara yol açabilir. Rezidü şantlar genellikle 
erken dönemde görülür ve genelde ilk 6 ay içinde kapanır. Endokardit, işlem öncesinde 
uygun profilaksi yapılmayan hastalarda görülebilir. Cihaz ile kapama sonrası endoteli-
zasyon süreci genellikle 6 ayda tamamlanır. Kapama sonrası ilk 6 ay boyunca ve rezidü 
şant varlığında endokardit profilaksisi önerilir. Rezidü şant durumunda, çok nadir olarak 
hemoliz gözlemlenebilir.

SONUÇ
PDA, zamanında tedavi edilmediğinde ciddi klinik sonuçlara yol açabilen bir vasküler 
anomalidir. Günümüzde PDA tedavisinde ilk tercih olarak kullanılan transkateter kapat-
ma yöntemi, yüksek başarı oranı ve düşük komplikasyon riski ile öne çıkmaktadır. Gelişen 
teknolojiler ve cihaz çeşitliliği sayesinde, bu minimal invaziv yöntem, özellikle küçük ve 
orta boyutlu PDA’larda etkin bir tedavi seçeneği sunmaktadır. Erken tanı ve uygun tedavi 
ile PDA’nın neden olabileceği komplikasyonlar önlenebilir ve böylece hastaların yaşam 
kalitesi ve uzun dönem prognozları iyileştirilebilir. Transkateter kapama, PDA tedavisinde 
güvenli ve etkili bir yöntem olarak kabul edilmektedir.
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BÖLÜM 5

PULMONER DARLIKTA GIRIŞIMSEL TEDAVI

Mehmet Sait COŞKUN1

GIRIŞ
Doğuştan pulmoner stenoz (PS), sağ ventrikül çıkış yolu (RVOT) tıkanıklığının en yaygın 
nedenidir. Pulmoner kapak (PV) morfolojisi, tipik esnek kubbeli kapaktan çok karmaşık 
bir morfolojiye sahip önemli derecede displazik kapaklara kadar değişebilir(1). Pulmoner 
stenoz valvüler subvalvüler (infundibular) veya supravalvüler olabilir. Valvüler stenozu 
açık ara en yaygın formdur(2). Perkütan balon pulmoner valvüloplasti (BPV) ilk olarak 
Kan ve arkadaşları tarafından 1982’de bildirilmiştir(3). Bir süre sonra Grüntzig ve arka-
daşları Dotter’ın konseptini uyguladılar ve çift lümenli balon kateterler tasarladılar ve bu 
balon kateterleri iliak, femoral, popliteal (4) renal (5), ve koroner (6) arterlerin obstrüktif 
lezyonlarını genişletmek için kullandılar. Bu teknikler daha sonra 1980’lerin başında/or-
tasında aort koarktasyonunun (7,8) ve pulmoner stenozun (PS) (9) genişletilmesinin ba-
şarıyla gerçekleştirildiği pediatrik hastalara uygulandı. Birkaç kardiyolog, PS tedavisinde 
balon pulmoner valvüloplasti (BPV) tekniğini kullandı.

Ekokardiyografi kullanan Doppler çalışmaları, şiddeti derecelendirmek için kullanılan 
akış gradyanları sağlar. Avrupa Ekokardiyografi Derneği, Amerikan Ekokardiyografi Der-
neği, Amerikan Kalp Derneği, Amerikan Kardiyoloji Koleji (AHA/ACC) ve Avrupa Kar-
diyoloji Derneği tarafından yayınlanan kılavuzlar, pulmoner stenozun derecelendirilmesi 
için çeşitli kriterler sunmaktadır (10-12). Pulmoner stenozun şiddeti, ekokardiyografik 
veya transkateter kriterlere göre Tablo 1’deki gibi sınıflandırılabilir.

Tablo 1: Pulmoner Stenoz Derecelendirme Kriterleri

Şiddet Derecesi Pik Doppler Gradyanı (mmHg) Doppler Jet Hızı (m/sn)
Hafif stenoz < 36 < 3
Orta dereceli stenoz 36-64 3-4
Şiddetli stenoz > 64 > 4

1 Uzm Doktor, Ergani Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği, drsaitcskn@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-8285-7574
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Prognoz
Pulmoner stenozun doğal seyri stenozun derecesine ve pulmoner kapak veya etkilenen 
damar anatomisine bağlıdır. Yenidoğan döneminde gözlemlenen kritik stenoz haricinde, 
çoğu hasta asemptomatik ve iyi bir prognoza sahip olarak tipik bir hayat yaşayacaktır. 
Ancak bazı hastalarda önemli pulmoner stenoz gelişebilir ve müdahale gerekebilir (23). 
İşlem kararı verirken, hastaya en az zarar verecek ve patolojiyi en etkili şekilde düzeltecek 
yöntemin seçilmesi önemlidir. Yapılan çalışmalar, BPV›nin düşük komplikasyon oranları 
ve hastalık şiddetini azaltmadaki etkinliği nedeniyle uzun yıllardır vazgeçilmez bir tedavi 
seçeneği olduğunu göstermiştir. Ancak, nadir görülen yan etkiler ve komplikasyonların 
en aza indirilmesi için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.

SONUÇ
Pulmoner stenoz, sağ ventrikül çıkış yolu tıkanıklığının yaygın bir nedenidir ve tanısı ge-
nellikle ekokardiyografi ile konulur. Son yıllarda, transkateter tedavi yöntemleri, özellikle 
balon pulmoner valvüloplasti (BPV), açık kalp ameliyatına olan ihtiyacı büyük ölçüde 
azaltmıştır. BPV, ciddi pulmoner stenozu olan hastalarda etkili ve güvenli bir tedavi seçe-
neği sunar. Ancak, anatomisi perkütan tedaviye uygun olmayan hastalarda cerrahi müda-
hale gereklidir. Pulmoner stenozun yönetiminde multidisipliner yaklaşım ve uzun dönem 
takip önemlidir. Bu tedavi yönteminin nadir görülen yan etkilerini ve komplikasyonlarını 
en aza indirmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
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BÖLÜM 6

AORT KOARKTASYONUNDA PERKÜTAN 
GIRIŞIM

Muhammed Raşit TANIRCAN1

GIRIŞ
Latince’de ‘koarktasyon’ kelimesi, ‘daralma’ anlamına gelmektedir. Aort koarktasyonu, 
aortanın kongenital ve segmental darlığı olup, ilk defa 1760 yılında Morgagni tarafından 
tarif edilmiştir(1). Çocukluk döneminde morbidite ve mortalitenin önemli sebeplerinden 
biridir ve insidansı %0,8 olarak rapor edilmiştir(2). Tedavi edilmediğinde, ortalama yaşam 
süresi 34 yıl civarındadır ve 50 yaşlarına gelindiğinde ölüm oranı %80›lere kadar yüksele-
bilmektedir(3). Erkeklerde görülme sıklığı daha fazla olup, erkek/kadın oranı 1,5:1›dir(4).

Aorttaki segmental daralma, aortun çeşitli bölgelerinde ortaya çıkabilmekle birlikte, 
en sık olarak (%98) sol subklavyan arterin arkus aorttan çıkış noktasının hemen distalinde 
ve duktus arteriyozusun aorta girdiği noktanın karşısında lokalize edilir(5). Aort koark-
tasyonu izole bir daralma olarak ortaya çıkabileceği gibi, genellikle diğer kardiyovasküler 
anomalilerle birlikte görülür. Bu vakaların %50-75’inde biküspit aort kapağı bulunur. Ay-
rıca, aortik ark hipoplazisi, subaortik darlık, büyük arterlerin transpozisyonu, mitral ka-
pak anormallikleri, atriyal septal defekt, ventriküler septal defekt, patent duktus arteriosus 
ve hipoplastik sol kalp sendromu gibi durumlarla da birlikte görülebilir(6).

Sınıflama
1903 yılında Bonnet ve arkadaşları, aort koarktasyonlarını morfolojik olarak iki ana tipe 
ayırmıştır: infantil (preduktal) ve erişkin (postduktal) tipler (7). Preduktal tipte, darlık 
duktus arteriozus öncesindedir ve duktus açıktır. “İnfantil” olarak adlandırılmasının ne-
deni, bu tip koarktasyonun çoğunlukla bebeklik döneminde görülmesidir. Darlığın distal 
kısmında, kan akımı duktus aracılığıyla pulmoner arterden aortaya geçiş sağlandığı için, 
alt ekstremitelerde siyanoz gelişebilir. Postduktal tipte ise darlık duktus sonrasında ve kı-
1 Uzm.Dr., Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi , Kardiyoloji Kliniği, drtanircan21@hotmail.com.tr, 
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BÖLÜM 7

BIKÜSPIT AORT STENOZUNDA GIRIŞIMSEL 
TEDAVI

Önder BİLGE1

GIRIŞ
Aort darlığı gelişmiş ülkelerde en yaygın görülen kalp kapak hastalığı olup 75 yaş üzeri 
kişilerde %3.4 oranında ciddi aort darlığı görülür (1). Biküspit aort kapak (BAV) erkekler-
de daha fazla olmak üzere, en sık görülen konjenital kalp kapak hastalığıdır ve toplumda 
%1-2 oranında görülür(2).

BAV’lı bireylerin birinci derece akrabaları arasında BAV görülme sıklığı genel popü-
lasyona kıyasla 5 ila 15 kat daha fazladır ve bu da genetik bir temele dayandığına işaret et-
mektedir(3). Bu durumun zamanında tanımlanması ve rutin olarak izlenmesi büyük öne-
me sahiptir. Bunun bilgiler ışığında, Avrupa kılavuzları, son on yılda yayınlanan birincil 
aile akrabaları arasında transözofageal ekokardiyografi (TEE) yoluyla tarama yapılmasını 
klas lla/b önermektedir(4).

Aort diseksiyonu, BAV ve ilişkili aortopatisi olan hastalarda olası bir komplikasyon-
dur. BAV ile ilişkili aort diseksiyonunun insidansı, Wilson-Smith ve ark. tarafından bildi-
rildiği üzere %0,6 kadar düşük olabilir(5). Ancak, BAV hastalarında aort diseksiyonu riski 
genel popülasyona kıyasla sekiz kat daha yüksektir(6).

Transkatater aort kapak implantasyonu yapılan hastaların %10’nu BAV hastalarıdır(7). 
Aort stenozu tanısında öncelikli tanı yöntemi olarak transtorasik ekokardiyografi (TTE) 
kullanılır. Ancak Transkatater aortic valf implantasyonu (TAVİ) için yönlendirilen yaşlı 
hastalarda TTE, BAV ayrımını %88 oranında yapamayabilir. Bu hastalarda bilgisayarlı to-
mografi (BT) görüntülemesi ile BAV teşhisi konulur(7).

BIKÜSPIT AORT KAPAK SINIFLAMASI
Biküspit aort için birçok sınıflama olmasına rağmen en sık kulanılan sınıflama rafe sa-

1 Doç.Dr., SBÜ Gaziyaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, onder-bilge@hotmail.com 
ORCID iD: 0000-0001-8214-972X
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SONUÇ
İleri aort stenozlu biküspit aort kapağı olan hastalarda ekokardiyografik ve 3B-ÇKBT de-
ğerlendirilmesi sonrasında uygun kapağın seçilmesi halinde TAVİ güvenilir ve tekrarla-
nabilir bir tedavi seçeneğidir. BAV hastalarında işlem tecrübesinin gelişmesi, değerlendi-
rilmesindeki farklılıklar ve yeni jenerasyon protez kapak kullanılmasından dolayı işlem 
başarısı TAV anatomisine sahip hastalarla benzer düzeye gelmiştir.
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BÖLÜM 8

KORONER ARTERIOVENÖZ FISTÜLLER

Mehmet Ali IŞIK1

1. GIRIŞ

Koroner Arteriyovenöz Fistüllerin Önemi
Koroner arteriyovenöz fistül (KAF), koroner arterlerin kalp boşlukları, sistemik veya 
pulmoner dolaşım gibi diğer vasküler segmentlerle, araya giren bir kılcal ağ olmaksızın 
anormal bir şekilde iletişim kurduğu konjenital veya edinilmiş bir vasküler anomalidir. 
Nadir görülür ve tüm koroner anomalilerin %0,3’ünü oluşturur. Bilgisayarlı tomografi 
(BT) anjiyografide KAF prevalansının %0,9 kadar yüksek olduğu bildirilmiştir, bu oran 
daha önce rapor edilen invaziv anjiyografideki %0,002-%0,3’ten belirgin şekilde yüksek-
tir (1). Normal popülasyonda görülme sıklığı %0,002 olup, tüm kardiyak kateterizasyon 
hastalarında %0,1’dir (2). Otopsi bulgularında ise yaklaşık %1’inde ve genç ani kardiyak 
ölüm vakalarının %4-15’inde tespit edilmektedir (3). KAF’ler genellikle başlangıçta büyük 
(>250 mm), ektatik ve dilate olabilir ve zamanla genişleyebilir. İlk olarak 1865 yılında 
Krause tarafından tanımlanan KAF, Haller ve Little tarafından kardiyak üfürüm, atriyal 
veya ventriküler soldan sağa şant ve büyük kıvrımlı koroner arterlerin oluşturduğu klinik 
üçlü ile tanımlanmıştır (4).

Klinik Önemi ve Yaygınlığı
KAF’nin uzun vadeli kardiyovasküler etkileri hâlâ tam olarak anlaşılmamış olmasına rağ-
men, bazen ciddi semptomlara veya tedavi gerektiren durumlara neden olabilirler. Çoğu 
koroner fistül asemptomatiktir; ancak bazıları kalp yetmezliği, endokardit, iletim anor-
mallikleri ve miyokardiyal çalmalara yol açarak anjina ve dispneye neden olabilir (5).

1 Uzm.Dr., Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği dr.mehmet.ali.isik@gmail.com, 
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kapanması gibi komplikasyonlar görülebilir (42). Komplikasyonlar arasında dilatasyon, 
anevrizmal segmentler, klipslerin göçü, trombüs oluşumu ve diğer doğal koroner arter-
lerin anevrizması bulunur (43). Bazı büyük fistüllerde, özellikle antikoagülasyon kulla-
nılmayan yaşlı hastalarda trombüs gelişebilir ve akut MI’ye yol açabilir (43). Perkütan 
kapama sırasında nadir durumlarda sekonder iletim anormallikleri gelişebilir (8). Koilin 
distale yerleştirilmesi, fistülün veya küçük dalların tam kapanmamasına neden olabilir. 
Koil yerleştirilmesi esnasında enfektif endokardit riski düşüktür (14). Fistül varlığında 
aterosklerotik koroner arterler için perkütan koroner girişim zor olabilir, bu nedenle daha 
iyi görüntüleme tekniklerinin kullanılması gereklidir. Kapanma sonrası anjiyografi veya 
BT ile değerlendirme yapılmalıdır. Fistülün karmaşıklığına göre, tedavi planını belirleme-
den önce 3B rekonstrüksiyon ve hacim oluşturma ile radyolojik bilgiler elde edilmelidir 
(29).

Cerrahi Yaklaşım
Distal miyokardiyal kan akışının tehlikeye girdiği ve fistül yolunu kapatırken kan akışının 
korunduğu hastalarda cerrahi kapama gerekebilir. Cerrahi kapama, diğer kardiyak ano-
malilerle birlikte olduğunda veya kıvrımlı, küçük çaplı, anevrizmal ve ektatik olan birden 
fazla fistül mevcutsa tercih edilir (2).

SONUÇ
Nadir olarak görülen, KAF genellikle asemptomatiktik olmasına rağmen, şantın derecesi-
ne ve boyutuna bağlı olarak ciddi semptomlar gösterebilir., KAF’yi fistül yolunun belirlen-
mesi, yeri, sayısı, kökeni, boyutu, şantlar, ilişkili kardiyak konjenital anormalileri ve RHC 
ile basınç değerlendirmeleri dahil olmak üzere 3B rekonstrüksiyon ve CTCA değerlendi-
rilmek son derece önemlidir. Semptomatik vakalarda, radyoloğun ve girişimsel kardiyo-
loğun, KAF’nin değerlendirilmesinde uygun klinik ve tedavi seçeneklerine beraber karar 
vermesi gerekir.
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BÖLÜM 9

HIPERTROFIK KARDIYOMIYOPATIDE 
GIRIŞIMSEL TEDAVI

Ahmet Ferhat KAYA1

1. GIRIŞ
Genetik kardiyovasküler hastalıkların en yaygını olan Hipertrofik kardiyomyopati(H-
KM), heterojen klinik özelliklere sahip bir klinik sendromdur(1). Sarkomer protein kod-
layan genlerde çok sayıda mutasyondan kaynaklanır(2). HKM’li birçok hastada normal 
yaşam süresi olmasına rağmen, genç sporcularda ani kardiyak ölümün (AKÖ) en sık ne-
denidir(3). Ayrıca atriyal fibrilasyon (AF) için risk oluşturur ve her yaşta kalp yetmezliği-
ne neden olabilir(4). Günümüz tedavi yöntemleri ile HKM ilişkili ölüm oranları önemli 
oranda azalmıştır(5).

1.1. Tanım ve Epidemyoloji
HKM, başka bir kardiyak veya sistemik hastalık olmadan gelişen sol ventrikül hipertrofisi 
ile karakterize edilir. Yaygınlığı genel popülasyonda 1/500 olarak bildirilmekte olup, yeni 
tahminler 1/200’dür(6).

1.2. Patofizyoloji ve Klinik Belirtiler
HKM, sol ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonu (SVOT) ve dinamik obstrüksiyon gibi pa-
tofizyolojik durumlar içerir. HKM’li hastaların yaklaşık %70’inde dinlenme halinde veya 
egzersizle 30 mmHg veya daha yüksek gradient izlenebilir(Şekil 1A)(7). Uzun süreli gra-
dient varlığı, ilerleyici kalp yetmezliği ve AKÖ yol açabilir(8). HKM’de dinamik obstriks-
yona bağlı sistolik anterior hareket(SAM) görülebilir(Şekil 1B). Dinamik obstrüksiyona 
bağlı olarak, mitral kapak sistol sırasında akış kuvveti etkisiyle kapakçıklara itilerek myo-
kardiyal duvar stresini ve oksijen ihtiyacını artırır; bu durum genellikle posterior yöne-
1 Uzm.Dr., Muş Devlet Hastanesi Kardiyoloji Bölümü, kayaferhatahmet@gmail.com, 
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ANESTEZI YÖNETIMI

Mehmet Ali TURGUT1 
Hakan AKELMA2

GIRIŞ
Son yıllarda girişimsel kardiyoloji alanında önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Özellikle 
primer anjiyoplasti, akut miyokard enfarktüsünün standart tedavi yaklaşımı haline gel-
miştir. Ayrıca, mitral yetersizlik, aort darlığı ve atriyal septal defekt gibi kalp hastalıkları-
nın tedavisinde yeni teknikler geliştirilmiştir(1).

Girişimsel kardiyoloji, koroner arter hastalığı, yapısal kalp hastalıkları ve ritim bozuk-
luklarının tedavisinde kullanılan minimal invaziv teknikleri içerir. Bu işlemler sırasında 
anestezi, hasta konforunu sağlamak ve işlem başarısını artırmak için hayati öneme sahip-
tir. Girişimsel kardiyoloji işlemlerinde anestezi yönetimi, hastanın genel sağlık durumu, 
işlem türü ve süresi, kullanılan anestezi türü ve monitörizasyon gereksinimleri gibi birçok 
faktörü dikkate alarak planlanmalıdır(2).

AMELIYATHANE DIŞI ANESTEZI UYGULAMALARI VE 
GÜVENLIK STANDARTLARI
Günümüzde, teknolojik ve farmakolojik ilerlemeler sayesinde hastaların tanı ve tedavi-
si için ameliyathane dışı ortamlarda invaziv olmayan girişimlerin uygulanması artmış-
tır. Bununla birlikte, bu tür uygulamaların yaygınlaşması, potansiyel komplikasyonlar ve 
uygulama zorlukları gibi yeni sorumlulukları da beraberinde getirmektedir. Sağlık har-
camalarını azaltma hedefi doğrultusunda, invaziv olmayan cerrahi seçeneklerin tercih 
edilmesi, anestezistleri ameliyathane dışındaki ortamlarda da hasta güvenliğini sağlamaya 
teşvik etmektedir. Bu tür girişimlerin ameliyathane dışında gerçekleştirilmesi için, hasta 
ve personel güvenliğini gözeterek uygun ve etkili bir monitorizasyonun sağlanması kritik 
önem taşımaktadır. Bu bağlamda, gerekli ekipman standartlarının belirlenmesi ve uygu-
lanması, güvenli bir ortam sağlamak için gereklidir(3).
1 Uzm.Dr., Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. 

turgutmali3@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2622-6951
2 Doç.Dr., Mardin Artuklu Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 

hakanakelma@artuklu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-0387-8738
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