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Onsoz

2003 y1lt Subat ayinda Cuma giinii sabahleyin vizitte, gece yogun bakima
32 yaginda stak mitral kapak nedeni ile bir hasta interne edilmigti. Hasta sol
kalp yetmezligi semptomlari ile entiibe edilmig, entiibasyon tiipiinden akciger
Odemine ait siv1 sekresyonu pozisyonuna gelmig durumda idi. Cok yiiksek
doz inotrop altinda sistemik tansiyonlar1 40-50, nabizlar1 130-140 filifromik,
Idrar cikiglart oligiirik, karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri
ok ylikselmig multipl organ yetmezligi tablosu mevcut hale gelmek iizere
premorbid bir posizyonda idi.. Cerrahiye alinmasi diigiiniilityor ancak gok
yiksek mortalite ve morbidite riski olan hastaya, Kardiyoloji klinigince
trombolitik tedavi bir segenek olabilir geklinde goriis bildirilmisti. Vizit
ve konsey bittikten sonra yogun bakima bir daha hastaya bakmaya gittim.
Hastay1 operasyona acil olarak almazsak, hastanin kayip edilecegi duygusu
ve diigiincesi hasil oldu. Hocama gittim. Hocam bu vakay1 uygun goriirseniz
tiim riskleri goze alip acil cerrahiye alacagim dedim. Bagka gansi da yok
dedim. Sagolsun hocam uygun goriip alabilirsin, yardima ihtiyacin olursa
da haber ver dedi.

Hastayr acil cerrahiye almig bagarili bir cerrahi girisimden sonra hastay:
taburcu etmis, mutluluklarin en biiyiiklerinden birini klinik olarak yagamugtik.
Operasyondan yaklagik 6-7 yil sonra Batman’li olan hastam evlenmig, ¢ocuk
sahibi olabilir miyim diye beni aramisti.

Bu katastrofik olumlu sonugtan sonra tiim hekimlerimize yararh olabilecek
acil kardiyovaskiiler girigimler ile alakali bir kitap yazma istegi tam o zaman
uyanmugti. Yillar sonra bunu yapabilme, yazabilme sanst buldum. Insan
saghgina ve cerrahi bagarimiza bir nebze olsa katkimiz olursa “mutlulugun
en biiyiigiine nail olurum”.

Kitabin yazilmasma katkist ve emegi gegen tiim hocalarimiza, bizi
yetigtiren ve egitimimize katkisi olan tiim hocalarima,meslektaglarima,
asistanlarimiza, geceli-glindiizlii bizim ile olan ve hayatini bu ugurda bizimle
paylagan perflizyonistlerimize, hemgirelerimize, ¢aliganlarimiza giikranlarimi
sunmay! bir borg olarak ad ederim. Sevgi ve saygilarimla
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Bolum 1

Kalp Cerrahisine Girig ve Tarihce

Haydar Yaga'

Kalp cerrahisinin tip tarihine girisinden sonra ilerlemesi biiyiik bir ¢igir
agmug, tip ve teknolojinin yeni agamalarini da birlikte getirtmistir. Hekimligin
tarihsel geligiminde kalp ge¢mis yiizyillarda korkulan ve cerrahi agidan uzak
durulmasi gereken bir organ olarak goriilmistiir.

16. ve 17. yy’larda kalp yaralarina dokunulmaz ilkesi yavag yavag ortadan
kalkmustir. 1761°de Morgagni ilk defa otopsi bulgularina dayanarak kalp
tamponadint tanimlamigtir. 1882°de ilk defa Block, tavsan deneylerinde
myokard1 basariyla dikebildigini bildirmistir. Perikardin basariyla ilk defa
dikilmesi ise, 1891°de Dalton tarafindan gergeklestirilmigtir. 5 y1l sonra da
Ludwig Rhen, bir kalp yaralanmasinda myokard: dikerek hastayr yagatan
ilk cerrah olmugtur. 1896’da gergeklestirilen bu ameliyat kalp cerrahisinin
basglangici olarak kabul edilir. Anestezinin insanlar iizerindeki ilk bagarili
uygulamalar1 1869’da Trendelenburg tarafindan gergeklestirilmigtir.

Bu gelismeler ve diger tip disiplinlerdeki geligmeler, bilimsel tip tarihi
agisindan son derece 6nemli baglangi¢lar olmug ve beraberinde bir ¢ok yeni
gelismeyi tetikleyerek bugiine gelmemizi saglayan ilk adimlar olmustur.
Sonrasinda da heyecan verici gelismeler birbirini takip etmistir.

Kan transfiizyonlarinin baglamasi Kalp cerrahisinin olmazsa olmazini
saglamugtir. Tlk bagarih kan transfiizyonu 1828°de James Blandell tarafindan
dogumu takiben ortaya ¢ikan hemorajik gokun tedavisi igin yapilmug
olmasina ragmen kalp cerrahisi gibi diger tiim disiplinleri son derece olumlu
yonde etkilemigtir.

Bu geligmelere ile beraber alt ve iistyapida hizla gelisen yeni teknolojiler,
ameliyathane kavrammin ortaya c¢ikmasi, sterilizasyon tekniklerindeki
gelismeler sayesinde kalp cerrahisinde yeni baglangiglara zemin hazirlamistir.

1 Prof.Dr., $.B.U Izmir Tip Fakiiltesi, Kardiyovaskiiler Cerrahi
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Kalp cerrahisinin ilk vakalari

Kalbe ilk bagarili siitiiri koyan Ludwig Rhen, konstriktif perikarditin
tedavisi amaciyla perikardin soyulmasi kavramini da gelistiren cerrah
olmustur.

1921’de  Almanya’da Rhen ve Schmieden ilk perikardiyektomi
ameliyatlarini bagariyla gergeklestirmiglerdir. Bu gelismeler kalp cerrahisi ile
alakali korkular1 azaltmug, yavag yavas kalp cerrahisine yonelim artmistir.

1938°de Robert Gross tarafindan ilk bagarili duktus ameliyatinin yapilmas:
konjenital kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinin baglangici olarak bir gok
otiirce kabul edilmektedir. Ayrica; bu yillarda Robert Gross, Hufnagel ile
birlikte Aort koarktasyonlarinin cerrahi tedavisi izerinde ¢aliymaya baglamig
ve belirli bir agamaya getirmiglerdir.

Ote tarafta 1944°de Helen Taussing ve Alfred Blalock kendi isimlerini
tagtyan ve konjenital kalp cerrahisinde ¢i8ir agan ilk sant ameliyatlarim
gergeklestirmislerdir.

Kardiyak kapaklar ile ilgili olarak, 1948’de Bailey-Harken ve Brock
tarafindan kapali mitral komissiirotomi ameliyatlarini gergeklestirmeleri,
kardiyak kapak ameliyatlar1 igin gok 6nemli bir gelisme saglamistir. Cok 6nemli
bir gelisjmede tam bu yillarda hipoterminin bilimsel olarak disiiniilmesi ve
akla getirilmesi ile saglanmigtir. 1940’larda Bigelow, kalp ameliyatlarinda
hipoterminin faydali olabilecegini vurgulamis ve uygulamaya sokmaya
calignugtir. 1952°de Minnesota Universitesi’nde John Lewis, inflow okliizyon
ve hipotermi ile ilk ASD ameliyatin1 gergeklestirerek agik kalp cerrahisinin
baglamasini saglayarak insanlik tarihinin ok 6nemli bir gelismesini saglamustir.

Bigelow’un hipotermi teknigini inflow okliizyonu ile birlikte 1953°de
Colorada Universitesi'nde Henry Swan kullanmig ve ilk pulmoner kapak
eksizyonu olgusunu gergeklestirerek tarihi bir adim atmugtir.

“Derin hipotermi” ile ilk 1959’da Ingiltere’de Charles Drew VSD
ameliyatin1 gergeklestirmis ve hipotermi tekniklerine farkli bir bakig agist
getirmistir. 1929°da W. Frosman ilk kalp kateterizasyonu gergeklestirmigtir.
Perkiitan kardiyolojik islemler ig¢in baglangi¢ olarak kabul edilecek bu
calisma ile yeni bir sayfa agimigtir. Daha sonra bu teknik 1953°de
kateter konmast igin Seldinger tarafindan gelistirilen perkiitan yontem ile
kolaylastirilmistir.

1959’da Sones ve ark. Ik kez koroner arterler igine radyoopak madde
vererek klasik anjiyografik teknigini ileri bir agamaya tagimis ve ilk anjiyografik
tetkikleri elde etmiglerdir.
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1930°Iu yillarda anestejik ajanlar ile ilgili muazzam gelismeler yaganmig
ve bir ¢ok bulug yapilmistir. Heparinin bulunmasi kardiyovaskiiler cerrahi
igin bir doniim noktast olmugtur. Yine bu dénemde protaminin kesfedilmesi
heyecan verici sonuglar dogurmugtur.

Heparin, John Hiopkins Universitesinde Mc.Lean tarafindan
kesfedilmigtir. 1930°lu yillarda saflagtirilarak klinikte uygulamaya baglanan
heparinin ayni yillarda Chargoff ve Olsan tarafindan protamin ile notralize
edilebilecegi saptanmustir.

1953°de John Gibbon, extrakorporeal dolasim teknigini kullanarak
diinyada ilk bagarili kalp ameliyatin1 18 yaginda bir kadin hastada ASD
defektini kapatarak saglamigtir. Modern anlamda extrakorporal sirkulasyon
kullanilarak yapilan ilk agik kalp ameliyati olarak kabul edilmektedir.

1955°de Mayo klinikten Kirklin, Gibbon pompasinda bazi modifikasyonlar
yaparak bagarili bir klinik seri olugturmusg ve agik kalp cerrahisini yapilabilir
hale getirmeyi bagarmistir.

Kapak cerrahisi;

Carrel ve Tuffier 1914°de yaptiklar1 hayvan deneylerinin sonucunda aort
ve pulmoner kapak stenozlarinin da cerrahi olarak tedavi edilebilecegini 6ne

surdiiler.

Tuftier aynmi yil ilk aortik komissiirotomi ameliyatini yapti. 2 yil sonra
Sir Henry Souttar, sol atriumdan parmakla mitral kapaga ulagarak
kapakgiklar1 kesmeden annulusu genigletmek suretiyle ilk komissiirotomiyi
gergeklestirmistir.

Mitral darliginin transatrial ilk bagarili cerrahi tedavisini Charles Bailey
gergeklestirmistir.

Horoce Smithy deney hayvanlarinda transaortik ve transventrikiiler
valviilotomi teknikleri gelistirmistir. Ne yazik ki kendisi de 1950 yilinda aort
stenozundan Slmiigtiir.

Hufnagel ve J.Moore Campbell, deney hayvanlarinda aort kapak
yetersizliginin tedavisinde yeni bir yaklagimla toplu kafes modeli yapay
kapaklar gelistirdiler.

Hufnagel, 1950°de ileri AY olan bir hastada inen torasik aortaya, yapay
kapag basgariyla yerlestirerek kalp cerrahisinde gigir agmugtir.

1956°da Lillehei ilk bagarili agik mitral komissiirotomi ameliyatini
uygulamustir.
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1960°da Albert Starr, mitral kapaginda darlik ve yetersizligi olan 52
vagindaki bir hastaya Edwards ile beraber gelistirdikleri toplu kafes tipi bir
yapay kapak takarak ilk defa mitral kapak replasmaninda uzun siireli basart
elde etti ve bunu takiben tiim diinyada bu kapak modeli yaygin olarak
kullanilmaya baglandi.

1962°de ilk kez Ross tarafindan aortik homogreft konusu giindeme geldi.

Hanckock ve arkadaglart domuz ve sigirdan elde edilen xenogreftler
tizerinde uzun siire ¢alistilar.

1967°de Carpentier, gluteraldehit ile hazirlanmig xenogreftleri bagarili
sekilde klinik olarak uygulamugtir.

Kardiyopleji;

Kardiyopulmoner pompa ile yapilan kalp cerrahisinde ¢ok 6nemli bir yeri
olan kardiyopleji ile ilgili caligmalar 1950’lerde baglamistur.

1950’lerde Ingiltere’de Melros yiiksek potasyum igeren bir soliisyon ile
kalbin durdurulup tekrar galigtirilabilmesi iizerinde ¢aliymaya baglamis ve
olumlu sonuglar bildirmigtir.

Ote tarafta Sealey WC. potasyum, magnezyum ve neostigminden olugan
bir soliisyonu deneysel agamalardan gegirdikten sonra kendi vakalarinda
kullanmaya baglayarak yeni bir teknigi icra etmeye basalmigtir. Sealey WC.
bu anlamda ilk kardiyopleji terimini kullanan bilim insamidir.

Buckberg, sicak-soguk aralikli ve devamli kan kardiyoplejisi ¢aligmalarinin
onciisti olmugtur. Hala glintimiizde en ¢ok tercih edilen yontemlerin baginda
gelmektedir.

1960’1 yillardan itibaren retrograde kan kardiyoplejisi ile ilgili bir ¢ok
caligma yapilmug ve bazi kliniklerde hala sistemin bir pargasi olarak izole veya
ek olarak uygulanmaktadir.

Solarzone ve ark. Gottun 1957°de kullandig1 retrograd koroner siniis
perflizyonu teknigini klinik uygulamalari ile 70’lerin sonunda yeniden
giindeme getirmiglerdir.

Koroner cerrahisinin ilk onciileri ; Weinberg ve Beck

Koroner arterlerdeki tikaniklik sonucunda azalmig olan myokardiyal kan
akimimin arttirilmasina yonelik ¢aligmalarda ilk goze ¢arpan kisi Beck'tir.
Beck aort ile koroner siniis arasinda bir fistiil yaratarak myokardiyal
kan akimmin arttirilabilecegini ileri siirerek Beck 2 adim verdigi teknigi

uygulamaya ¢aligmuistir.
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Beck 1946°da klinik olarak ilk defibrilasyonu bagarmustir.

Weinberg distali agik olan sol internal mammarian arterin myokardiyal bir
tiinel igerisine yerlestirerek kan dolagiminin arttirilabilecegini savunmugtur.

1950’lerde Murray ve Thal deneysel olarak ilk aortakoroner bypass
caligmalarina bagladilar.

1953°de  Rusya’da Demikhov kopekte ilk bagarili LIMA-LAD

anastomozunu yapmig ve anastomozun patent oldugunu gostermigtir.

1956’da  Bailey ekstrakorporeal dolagim olmadan ilk koroner
endarterektomiyi uygulamistir.

Endarterektomi 1980°’li yillarin sonlarina dogru Dudley Johnsonin
yapacagi uzun arteriotomilerle yeniden giindeme gelmisgtir.

1960°da Duboist ekstrakorporeal dolagim ile sifilizli bir olguya sag
koroner endarterektomi uygulamug ve bagarili bir sonug almistir.

Duboist, kalp cerrahisinde Avrupa’daki onciilerden birisi olup ilk bagaril
abdominal aort anevrizmas1 ameliyatini da gergeklestirmistir.

Ilk aortokoroner bypass 1962°de Sabiston tarafindan gerceklestirilmistir.

1968°de Cleveland klinikte Favaloro sag koroner artere ilk bagarili bypass
ameliyatin1 yapmugtir.

Sol internal mammarian arter anastomozu da ilk olarak 1964°de Kolesov
tarafindan yapilmugtir.

Tlerleyen yillarda arteryal greftin Gnemi vurgulanmug ve Carpentier radiyal
arteri, Lytle ise inferior epigastrik arteri, Pym ve Suma ise gastroepiploik
arteri alternatif olarak 6nermistir.

Tiirkiye’de kalp cerrahisinin tarihgesi;

Modern kalp cerrahisinin ilk adimlar1 kapali mitral komissiirotomi ile
baglamugtir.

1953 ve 1954 yillarinda IstanbuPda Dr.Nihat Dorken ve Dr.Fahri
Arel, Ankara’da Dr.Orhan Mumin vr Dr. Hilmi Akin bunun onciiliigiinii
yapmuglardir.

Ulkemizde ekstrakorpereal dolagim kullanilarak agik kalp ameliyan
1960 yilinda Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe Universitesi
Hastanesinde gergeklestirilmistir.

Seri olarak agik kalp ameliyatlarina ise 1962°de Hacettepe Cocuk
Hastanesinde baglanmugtir.
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Ingiliz doktorlari Wooler, Nixon ve Grimshow, Haydarpasa gogiis
cerrahisi merkezinde 1963 yilinda Dr.Siyami Ersek ve ark. Ile beraber 2’si
bagarili 4 agik kalp ameliyati yaptilar.

5 mayis 1963°de Hacettepe Cocuk Hastanesinde Dr.Aytag ve ekibi
tarafindan Fallot tetralojili bir ¢ocuga total korreksiyon ameliyat1 yapilarak
bu alanda 6nemli bir adim atilmistir.

Yine 1963°de Dr. Ersek ve ark.Haydarpaga hastanesinde seriler halinde
agik kalp ameliyat1 yaptilar ve ilk yapay kalp kapag: takarak iilkemizde kapak
cerrahisi i¢in 6nemli ilk adimlar1 atmig bulundular.

Bunu izleyen yillarda Dr. Siyami Ersek ve Dr.Kemal Beyazit iilkemizde
ilk cift kapak ve {iglii kapak replasman ameliyatlarin gergeklestirmislerdir.

Diinyada ilk insandan insana kalp nakli ameliyati 1966 da Dr.Barnard
tarafindan gergeklestirilmesinden sonra ayni yil iilkemizde de Dr. Kemal
Beyazid tarafindan Ankara Yiiksek Thtisas Hastanesinde gergeklestirildi.
Bundan 2 giin sonra da Istanbul’da Dr.Ersek tarafindan Istanbul Gogiis
Cerrahisi merkezinde 2 kalp nakli yapildi.

1969°da Dr.Aytag baskanliginda Hacettepe’de Tiirkiye’nin ilk Pediyatrik
Kalp Cerrahisi Departmani kuruldu. 1970° de transpozisyon ilk kez bagarili
olarak tilkemizde bu merkezde ameliyat edildi. 1974 yili Subat ayinda
iilkemizde ilk koroner bypass ameliyati, Dr. Ayta¢ tarafindan safen ven
kullanilarak bir bayan hastada bagarili olarak gergeklestirildi.

Ulkemizde seri halinde ve c¢ok sayida koroner bypass ameliyati ise
Dr.Kemal Beyazit ve ark. tarafindan Ankara Yiiksek Thtisas Hastanesinde
gergeklestirilerek rutin hale bagarili bir sekilde gelmistir.



Bolum 2

Kalbin Cerrahi Anatomisi

Nebiye Tiifekgi Varer!

Kalp, ortalama erigkin erkek de 300-390 gr, kadin da ise 210-280 gr
civarinda olup dort bolmeden olusur. Ustte sag ve sol atriyum, altta sag ve
sol ventrikiildiir. Ventrikiiller atriyumlardan daha fazla kas kitlesine sahiptir ve
atriyumlardan daha giiglii kasilirlar. Sag atriyum vena kavalardan gelen venoz
kani trikiispit kapak aracihigiyla sag ventrikiile, sag ventrikiil pulmoner kapak
araciligiyla pulmoner artere pompalar. Pulmoner arterle akcigere taginan kan,
akcigerlerde gaz alig verisi yapilip oksijenlendirildikten sonra pulmoner venler
ile sol atriyuma gelir. Sol atriyumdan mitral kapak araciligiyla sol ventrikiile,
sol ventrikiilden aort kapak araciliyla aortaya gonderilir. Oksijenlenmis kan
aortta ile tiim viicuda taginir (Sekil 1-1). Kalbin arteryel beslenmesi diastolde
aort tabanindan kaynaklanan sag ve sol koroner arterler ile olur. Venoz drenaj,
kardiyak venler araciligiyla biiyiik oranda sag atriyuma dokiiliir.

pubmoner arter - pulmoner arter

1 Op. Dr, Yildirim Beyazit Universitesi Yeni Mahalle Egitim Arastirma Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Klinigi, nebiyetufekci@hotmail.com
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Sekil 1-1 Kalbin boliimleri ve ana vaskiiler yapilar:

Eriskin kalpte fetal dolagimin bazi kalintilari vardir. Fetus oksijenin
hepsini anneden alir. Fetal kalpte, kalbin sag tarafina gelen kan oksijenden
zengin kan, 6zel yapilardan sol tarafa geger. Dogumdan kisa bir siire sonra,
bu 6zel yapilar kapanir. Kalp “eriskin” dolagim modeline geger.

Kalp; onde sternum ve 4.5.6. kostalarla, arkada Ozafagusla (5.6.7.8.
torakal vertebralar seviyesi), altta diyaframla, yanlarda ise sag ve sol akcigerin
mediastinal ylizleri ile komgudur.

Kalbin tepesine apex cordis (Sol meme bag1 hizasi, 5. intercostal aralik),
tabanina basis cordis denir. Kalbin tigte ikisi sternum orta hattinin solunda,
tigte biri de sagindadir (Sekill-2).

Kalbin anatomik olarak gogiis kafesinin iginde; 6nde sag ventrikiil, sagda
sag atriyum, solda sol ventrikiil, arkada sol ventrikiil ve sol atriyum olacak

sekilde durur. Kalp, fibroseroz bir zar olan perikard ile komgularindan izole
bir durumdadir.

i _—
g
)

Ll

et i

E_ﬁ
3

|
\

=
T

had

- ]_j-: Il
Sl o

o
ST

a-"'..-

divagralma

T —
=1
~
=
=
]
=
L

Al

B

" sternum

Sekil 1-2 kalbin konumn

Kalbin Katmanlar1

Igten disa dogru (sekil 1-3);

* Endokard (en i¢ tabaka)

* Miyokard (orta tabaka)

* Perikardiyum (en dig tabaka)
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¢fibrﬁz perikard (dis tabaka)
DISTAN
. perikard
PERIKARD boslugu
Fu8 ¢Uiseral yaprak
¢serﬁz perikard (i¢c tabaka)
¢parietal yaprak
MiYOKARD
¢ subendokard
ENDOKARD => subendotel
$ endotel
icE

Sekil 1-3 kalbin katmanlar:

Endokard (en i¢ tabaka)

Endokard; bag dokusu ve tek sirali endotelden olusur. Bag dokusu
miyokardin bag dokusuyla siki baglidir. Endokard igten disa sirayla; endotel,
subendotel, subendokard olarak {i¢ katmandan olusur (Seks/ 1-3). Endotel
ve subendotel de kan damari yoktur. Bu iki tabaka diffiizyonla kalbin iginde
dolagan kan ile beslenir. Subendokard ise sinirler, purkinje demetleri ve kan
damarlar igerir.

Endokard; elastik, piiriizsiiz bir ylizey saglayarak en az travmayla kan
akimini saglar. Endokard; kalbin i¢ duvari yani sira kapak leafletlerini de
kaplar. Kalbe giren ve ¢ikan ana damarlarin endotel tabakalariyla devamlilik
gosterir. Endokard; kas yapisinin az, siirtinmenin fazla oldugu alanlarda
daha kalindir (Ventikiillere gore atriyumlarda, sol tarafa gore sag tarafta,
ventrikiillerin girisine gore ¢ikig kisimlarinda daha kalindir).

Miyokard (orta tabaka)

Kalp kas1; her hiicresinde tek niikleus olan gizgili bir kastir. Miyokard
hiicreleri igerdikleri interkalat diskler ve gap-junction baglantilariyla siki
baglant1 igindedir. Boylelikle elektriksel aktiviteler gok hizli olarak birbirlerine
iletilerek senkronize kasilma saglanir. Kas lifleri ventrikiiller ve atriyumlarda
degisik yonlerde seyreder. Atriyumda dairesel ve longitudinal yondedir.
Ventrikiilde ise fibroz iskeletten baglayan kaslar spiral yonde ilerleyerek
bagladiklar: yerin kargisinda sonlanirlar. Boylelikle kalp bosluklarinda efektif
kii¢lilme saglanmug olur.
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Perikardiyum (en dig tabaka)

Perikard iki tabakadan olusan fibroseréz bir ortiidiir. ( En dista fibroz
perikard igte seroz perikard vardir. Bu iki tabaka arasindaki bosluga perikard
boslugn denir (Sekil 1-2). Bu boglukta 10-50 mililitre arasinda degisen seroz
bir stv1 olan perikard styise vardir. Bazen bu sivinin miktari gesitli patolojilerden
dolay1 (perikardit, kanama, kanser vb nedenler) artar. Fibroz perikard
gerilmeye direngli oldugundan artan sivi miktar1 nedeniyle kalp sikigmaya
baglar ve kan pompalama yetenegini azalir. Bu duruma kardiyak tamponad
denir. Fizik muayenede “Back triadi” olarak tanimlanan ii¢ klasik bulgusu
vardir; sistemik kan basincinda azalma, sistemik venoz basingta artma, kalp
seslerinin derinden gelmesidir.

Seroz perikartta; pariyetal yaprak (fibroz perikarda komgu kisim), visseral
yaprak (miyokarda komgu kisim) olarak iki tabakadan olugur;

Visseral yaprak (epikavdiyum): Visseral perikard; mezotelyum (Seroz sivi
salgilarlar), fibroelastik bag dokusu (mezoteli destekler) ve adipoz dokudan
(fibroelastik tabakayr miyokardiyuma baglar) olusur.

Parietal yaprak: Serodz bir tabakaya ek olarak kollejen ve elastin lifleri igeren
bir tabaka da igerir. Parietal perikard; lateralde plevraya, altta diyaframa, onde
superior ve inferior perikardiyalsternal ligamentlerle manubriuma ve ksifoid
prosesine baglanir ve bu sayede boglukta asili durur. Bu baglantilar arasindaki
boslukta, frenik sinir (diyaframa motor innervasyonu), perikardiyakofrenik
arter ve ven (perikard ve diyaframi besleyen damarlar) birlikte seyreder.
Parietal perikard kalbe giren ve ¢ikan biiyiik damarlarin (inferior ve superior
vena kava, aorta, ana pulmoner arter, pulmoner venler) dig adventisyal
tabakasi ile birlegir (Sekil 1-4’ ye bakiniz). Bunun sonucunda iki adet
siniis(bosluk) olugturur. Bunlar oblik siniis ve transvers siniislerdir.

Tranvers siniis; intraatriyal olugun oOniinde, aort ve pulmoner arter
arkasindadir. Bu siniis sayesinde kalp cerrahisi sirasinda aort ve pulmoner
trunkuslarin dontilmesi, askiya alinmasi kolaylagr.

Oblik siniis; sol atriyum ve pulmoner venler arasinda bulunur.
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Bulbus inferior wanas jugularis

Truncus brachiooosphalicis

Atyraidea inferiar
Vbrachiscaphalica sinitra
e iy

i

ampgos 1 = = . .
Bronchus lobarnis : » _ T, e Lig siernopenisardiale
T Apmonans - ' -

Faricardham

Lig stermopericardia

Secaaes

Diaphragma

Sekil 1-4 Kalbin parietal pervikadmn; diafragmayla,, sup.ve inf. lig.sternopericardiale,
manibrum, ksifoid, plevrayla, biiyiik damarviarm adventisya tabakalaryla iliskisine
dikkat ediniz.

Kalbin Boliimleri Ve Onemli Yapilart

Kalp; sag atriyum, sol atriyum, sag ventrikiil ve sol ventrikiil olmak
tizere 4 odaciktan olusur. Genel olarak atriyum kanin toplanmasindan
sorumluyken, ventrikiiller ise kamin pompalanmasindan sorumludur.
Bu nedenle ventrikiillerin kas kitlesi atriyumlara gore daha fazladir. (Sol
ventrikiiliin de kas kitlesi sag ventrikiile gore daha fazladir.)

Sag Atriyum

Sag atriyum kalbin sag iist taraftaki odacigr olup viicuttan gelen venoz
kanin toplandig yerdir. Kan, sag ventrikiile sag atriyuma toplandiktan
sonra %80 pasif olarak %20si kadar1 da sag atriyumun kasilmasiyla dolar.
Sag atriyuma dokiilen damarlar; v. kava inferior, v. kava superiror, koroner
siniis (kalbin ven6z damarlarinin drene oldugu yapidir. Ender olarak sag
marjinal, anterior kardiyak venler koroner siniise yerine direkt sag atriyuma
drene olabilirler.), v. cordis minima (thebesian venleri). Thebesian venleri
kalp bosluklartyla koroner arteriyoller arasinda dogrudan baglant1 saglayan
fistiillerdir. Atriyumlarda ventrikiillerden daha fazla bulunurlar. Genellikle az
ve kiigiik boyutlarda olduklarindan klinik 6neme sahip degillerdir. Nadiren
agirt olduklarinda koroner arter akimindan galarak (galma fenoment)
iskemi bulgularina (aritmi, senkop ,angina...) hatta ileri boyutta miyokard
iskemisine neden olabilirler. Yapilan koroner angiografide koroner arterler
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normalken, verilen kontrastin koroner arterlerden kalp bosluklarina doldugu
goriiliir. Bu durum girigimsel veya cerrahi olarak tedavisi miimkiin olmayip
tibb1 tedavi uygulanmaktadir.

Say axviywm 3 boliimden olusur; venoz boliim, apendiks, atviyal boliim

Veniz boliim: Vendz boliim sag atriyamun arka tarafinda yer alir. Inferior
ve superior vena kavalarin agildigr boliimdiir. Bu boliim diiz, piirtizsiiz bir
yapiya sahiptir.

Atriyal, apendilks boliimii: Apendiks ve atriyal boliim pektinal kaslarin
varlig1 nedeniyle piiriizlii olup diiz degildir. Pektinal kaslar atriyal kisimda
paralel seyrederken apendikste birbirlerini ¢aprazlayarak ags1 goriiniim alir.
Apendiks kulakgik seklinde olup aortanin tabanini 6ne ve sola dogru orter.

Atriyal boliim ile venoz boliimii ayiran boliime ig tarafta crista terminalis,
dig taraftaki oluk geklindeki haline sulkus terminalis denir. Crista terminalis
vena cava superior girig yerinin altindan yana ve agagiya dogru C sekilinde
trikiispit kapagin diiz vestibiiliine dogru uzanir. Crista terminalis hizasinda
vena cava superiorun sag atriyuma girig yerinin yakininda Sinoatriyal diigtim
bulunur. Crista terminalis, birgok atriyal aritmi (atriyal reentri, fokal atriyal
tagikardi...) olusumunda ©nemlidir. Sag atriyum insizyonlarinda crista
terminalisin dig kisimdaki yansimast olan sulcus terminalis yon gostericidir.

Komgsuluklars;

Sag atriywmun on ve lateral Jusmy; sag akcigerin mediastinal yiiziiyle
komgudur. Ikisi arasinda plevra ve perikard vardir. Bu iki zarin arasindan
perikardiyofrenik damarlar, sag frenik sinir seyreder.

Sag atriyum arka tarvafta solda; sol atrium ile (iki atriyum interatriyal
septum ile ayrilir.), sagda ise vena pulmonalis dextra’larla komsudur.

Sag atviywm medial kissmda; truncus pulmonalis ve assendan aortanin
baglangi¢ kisimlart ile komgudur. Sag atriyum apendiksi aort tabanim
kaplayarak 6ne ve sola dogru uzanur.

Sag Atriyum Onemli Yapilan

Koroner siniis ve inferior vena kava, venoz refliiniin 6nlenmesinde
valviiler mekanizmalara sahiptir. Koroner siniisiin atriyuma agildig1 yerdeki
valf “Thebezyen valfr’dir. Fetal yagamda vena cava inferiordan gelen oksijence
zengin kanin fossa ovalise yonlenmesini saglayan vena cava inferiorun sag
atriyuma girig yerindeki valf ‘Ostaki valf*dir. Ostaki valfin fibréz uzantisi ise
“Todaro tendonu” olarak adlandirilir.
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Sag atriyumda ki en 6nemli yapilardan biri de Koch ti¢genidir ($ekil 1-5).
Koch tiggende atrioventrikiiler (A-V) diigtim yer alir. Bu iiggenin kenarlar ise;

1- Ostaki valfinin fibréz uzantist (Todaro tendonu), 2- Trikiispit kapak
septal leafleti,

3- Koroner sinius ostiumu’dur.

Atrioventrikiiler diiglim sag atriyumun st kismi, fossa ovalisin 6n ve
arkasindan gegen iig ileti sistemiyle sinoatrial noda baglanir. Cerrahi sirasinda
aritmiye (Ozellikle trikiispit kapak operasyonlarinda gegilen dikislere) neden
olmamak i¢in bu alana dikkat edilmelidir.

Sekil 1-5 ; Koch diggeni; thebezyen valvi, istaki valfinin uzante olan todaro ligamenti,
trikiispit kapagm septal leafleti

Kalbin Fibroz Iskeleti

Kalbin fibroz iskeleti, ventrikiilleri atriyamlardan ayiran diizlemdeki
kuvvetli fibroz bag dokusudur. Bu fibréz doku atriyoventrikiiler ve seminular
kapaklarin etrafin1 da sararak halkalar (anulus fibrosus) olusturur. (sekill-6)

fibriiz halkas=t

membranéz septum

sol atrioventrikiiler halka

Sekil 1-6; Kalbin fibroz iskeleti
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Fibroz iskeletin pargalari;
1- “sol fibroz trigon” (aort ile mitral kapak arasindaki alan)

2- “sayj fibriz trigon =santral fibroz cisim” (aort, mitral, trikiispit kapaklar
arasindaki alan) 3- “tendo infindubularis” (aortla pulmoner arter
arasindaki alan)

4- “todaro ligamany”

5- “membraniz  septum” sag atriyum ile sol ventrikiil arasindaki
atrioventrikiiler boliimii olugturur (Sekil 1-7). Sag atriyal septumun 6n
ve alt kisminda, trikiispit kapak anulusu membran6z septuma baglanur.
Sonug olarak, membran6z septumun bir kismi, anulusun tistiindedir.

Kalbin fibroz iskeletinin fonksiyonlari;

e Atriyoventrikiiler ve seminular kapaklarin etrafinda olusturdugu
halkalar (anulus fibrosus) kapak orifislerin diyastol ve sistol sirasinda
patent kalmasini saglar

e Atriyum ile ventrikiil miyokard: arasinda elektriksel izolasyonunu
saglar. Boylece atriumlar ve ventrikiiller birbirinden bagimsiz ¢aligir.

* Miyokard lifleri i¢in tutunma yeridir. Miyokard lifleri fibroz iskeletten
baslar ve yine fibroz iskelette sonlanir. Atriyamdaki lifler fibroz iskeletin
tistiine baglanirken, ventrikiildeki lifler ise fibroz iskeletin altina baglanirlar.

aam spenar

B T

(muskuler kismi)

Sekil 1-7 Membranoz septumuman trikiispit kapagm anulusunun baglandyj yere
dikkat ediniz. Septumun bir kasma (kwrmaza venkle gostevilen) anulusun iistiinde
kalavak “atriyoventrvikiiler septumu, bir kismida anulusun altmda (yesil venkle
gosterilen) kalavak “interventrikiiler septumun membranoz kismint” olusturur.
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Sol Atriyum

Sol atriyum oksijenize kani akcigerlerden sol ve sag pulmoner venler (Sag
ve sol pulmoner venler atriyuma girmeden once iki dala ayrilir.) aracihgiyla
alir. Sol ventrikiile kani iletilmeden ©nce rezervuar olarak gorev yapar.
Pulmoner venlerin sol atriyuma giris yerlerinde regiirjitasyonu Onleyen
sfinkter gorevi goren kas yapilart vardir. Girig yerlerinde kapak olmamasina
ragmen bu kas yapilar1 sayesinde atriyal sistol sirasinda pulmoner venlere
kanin geri kagis1 azaltilir.

Sol atriyum arkada 6zafagus, 6nde aorta, sag onde sag atriyum, sol 6nde
sol ventrikiil ile komgudur. Sag atriyumun neredeyse tiim kisminda bulunan
pektinal kas sol atriyumda ise sadece apendikste bulunup diger kisimlar
piiriizsiizdiir. Bu nedenle apendiks kismi trombiis olugumuna daha yatkindir.

Vena kavalarin altindan intra atriyal oluga paralel yapilan insizyon, sol
atriyuma ulagmak i¢in en ¢ok tercih edilen insizyon hattidir. Diger bir yolda
sag ve sol apendajin arasindaki oluktan superior pulmoner ven arasina
yapilan insizyondur. Bu yolla direkt sol atriyum tavanina ulagilabilir. Ancak
ender de olsa sirkumfleks arterinin distalinden kaynaklanan siniis nodu
arteri sol atriyum tavanindan geger. Bu insizyonda yaralanabilir. Ayrica sag
atriyumdan (interatriyal septum araciligiyla) da sol atriyuma ulagilabilir.

Sag Ventrikiil

Embriyolojik olarak sol ve sag ventrikiiliin farkli yapilardan koken alr.
Sol ventrikiil primatif ventrikiilden gelisirken, sag ventrikiil ise bulbus cordis’ten
geligir. Sag ventrikiil duvarlarindaki kaslar genellikle kaba ve bol trabekiiller
karakterdedir. Sag ventrikiil i¢ kisma ayrilir;

1- Girig kismu (inlet),

2- Apikal kismi (Trabekiiler yapida olup, incedir. Kataterizasyon,
pacemaker yerlestirilmesi sirasinda yaralanabilir. ),

3- Cikig kismu (infundubulum-konus arteriosus); bu kismin kas yapist
daha piiriizsiizdiir. Bu boliim interventrikiiler septumun bir pargasini
olup, sol ve sag ventrikiil ¢ikig yollarini ayirir.

Sag ventrikiiliin papiller kaslarina, trikuspid kapagin leafletleri kordae
tendinae’lar aracih@iyla baglanirlar. Anterior papiller kasa; anterior ve
posterior leafletlerin korda tendinaelari, Posterior papiler kas ve septal papiler
kasa; posterior ve septal leafletlerin korda tendinaelar1 baglanur.

Sag ventrikiildeki kaslar bazi yerlerde bantlar olusturur. Bunlar; moderator
bant (anterior papiller kas buradan kaynaklanur.), krista supraventvikiilaris
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=supraventrikiiler krest; (sag koroner arter komsulugundan dolay1
insizyonlarda yaralanabilir), septal bant, pariyetal banttir.

Sol Ventrikul

Sol ventrikiil sol atriyumdan gelen oksijenize kani aorta araciligiyla tiim
viicuda gonderir. Sol ventrikiil miyokardr sag ventrikiilden daha kalindir.
Sag ventrikiil gibi duvari trabekiiler yapidadir ama daha incedir. Ug boliimii
vardir; girig (inlet), apikal trabekiiler, ¢ikis (konus).

1-Girig(inlet); mitral kapak ve kordalar olusturur.
2- Apikal trabekiiler; apeks kismidir.

3-Cikig(konus); atrioventrikiiler-interventrikiiler septum, mitral kapagin
On yapragi-kordalar1 ve kas dokusundan olusur. Girig ve ¢ikig boliimlerini
mitral kapagin 6n leafleti ve 6n leaflete bagh kordalar ayirir (Sekil 1)

Farn srcandens somes

ol aortl leaflet
posterier aartik loafler

Tl s ashse

Sekil 1-8 Cukess boliimiinii; atrioventvikiiler ve interventrikiiler septum, mitval kapagmn
on yapragjr ve kovdalars, kas dokusu olusturur (siyah halka igine alimmas yapiar).
Mitral kapagin anterior;, posterior ve divekt miyokardiyumdan kaynaklanan kovda
tendinealar (kurmaze halka igine almmas yapilar)

SEMILUNAR KAPAKLAR

Pulmoner ve aort kapaklara semilunar kapaklar denir. Leafletleri yarim
aya benzedigi igin bu ismi almiglardir. Diyastol ve sistol sirasinda agilip
kapanmalar1 basing farki ve kan akimi sayesinde pasif olarak oldugundan
korda tendinealar1 ve papiller kaslar1 yoktur.



Kalbin Cervahi Anatomisi | 17

Kapaklarin leafletleri “U” geklindedir. Leaflaetlerin bir kismi1 ventrikiile bir
kismida arterlerin ¢ikig kismina tutunur. Tutunduklar alanlarda; komissural
ring (leafletlerin birlegtikleri tutunma bolgesi), ventrikuloatrial ring, bazal
ring olmak tizere {i¢ adet ring vardir. Bu sayede esnemeleri sinirlanir.

Diastolde basing farki nedeniyle damardan geriye dogru akan kan
leafletlere dolar ve paragiit gibi agilmasini saglar. Parasiit gibi agilan
leafletlerin, serbest uglar1 birbiriyle temas ederek (temas ylizeyine koaptasyon
alan1 denir.) kapanir, retrograd kan akigini bloke olur. Koaptasyon alani beyaz
renkli kollajen igeren linea alba denilen cizgiler igerir. Leafletlerin serbest
kenarinin merkezinde Arvantius (veya Morgagni) nodiilii ad1 verilen kiigiik
bir kalinlagma vardir. Ug leafletin arantius nodiillerinin temastyla kapakgigin
merkezi kapanmis olur. (Sekil 1-9).

Aort Kapak

Aort kapak ostiumu 2,5-3 ¢cm ¢apindadir. Aort kapagin ii¢ tane leafleti
vardir; sol (sol koroner), sag (sag koroner), posterior (non-koroner). Usg
leafletin her biri, bir “U” geklinde anulusa (“halka”) ve aortun kokii igindeki
fibroz iskelete sikica tutunur. Her bir leafletin en iist kisimlarmin aort
duvarinda tutundugu dairesel kisima sinotiibiiler bileske denir. Aort kapagin
aortla birlestigi yerdir. Sinotubiiler bileskede, aortun duvari ince olup
aorttanin en dar kismudir. Sinotiibiiler bileske, siniis valsalvalar, leafletler ve
aortik anulus birlikte aort kokiinii (Sekil 1-9) olusturur.

nodala Sinotubuler
] bilegks

Sinus valsalva

Aot
kaki

Sekil 1-9 Aort kokii, arantius nodiilii

Iki siniiste (sol ve sag) koroner arter ostiumu bulunur. Koroner ostium
bulundugu siniisiin ortasinda, sinotubiiler bilegkenin altindadir. Konjenital
bikiispit aort, aort stenoz gibi poststenotik dilatasyonlarda sag koronerin
ostiumu yukartya dogru yer degistirebilmesi nedeniyle aortotomi sirasinda
sag koroner arter yaralanabilir. Bu durumda sag koroner arter ostiumunu
gorerek ilerlenmelidir. Ventrikiil diyastoliiniin baginda aortadaki basing



18 | Kardiyovaskiiller Aciller

artis1 nedeniyle aort kapak pasif olarak kapanarak valsalva siniisler kan ile
dolar. Siniislere dolan kan koroner ostiumlardan koroner arterlere biiyiik
basingla gonderilir. Yani kalbin beslenmesi ventrikiil diastoliinde olur.
Posterior siniis (koroner ostium olmayan-nonkoroner), fibroz iskelete ve
her iki atriyoventrikiiler kapaklarin annulusuna dayanan bir pozisyondadir.
Sol koroner, non koroner anuluslarinin komgu yarilari ile mitral anulusun
anterior yaprakgigr arasinda kalan bolgeye subaortik perde denir. Burada
mitral ve aortik halka bulunmaz.

Aort kapagin; solda mitral kapagin anulusu, sagda membrantz septum
ve his demetine olan komguluklar1 nedeniyle aort kapak cerrahisinde bu
komguluklara dikkat edilmelidir. Non-koroner, sol koroner leafletlerinin
rezeke edilmesi veya kapak kalsifikasyonlarin temizlenmesi sirasinda derine
inilmesi durumunda mitral kapagin 6n laefleti anulusundan ayrilarak direkt
sol atriyuma agilan bir defekt olugabilir. Non-koroner ve sag koroner
anuluslarindan gegilen dikigler derin olmamalidir. Derin gegilen dikigler
gesitli aritmilere sebep olabilir.

Pulmoner Kapak

Pulmoner kapagin iig leafleti vardir; anterior, sol (septal) ve sag leaflet.
Pulmoner kapak diger kapaklara gore daha proksimalde yerlesmigtir. Kapak
capr ortalama 3 c¢m civarindadir. Pulmoner ve aort trunkuslarin arasinda
genis bir eksternal doku olup buradan yapilan insizyonla pulmoner kapak ve
aksesuarlarina ulagilabilir (Ross prosediirii).

ATRIYOVENTRIKULER KAPAKLAR

Trikiispit Kapak

Trikiispit kapagin gorevi, sag ventikiiliin kasilmas: sirasinda kanin sag
atriyuma geri kagmasini engellemektir. Trikiispid kapak alani ortalama 7
cm?, fibréz anulusun gevresi ise 10-12.5cm? dir. Trikiispit kapagin ti¢ leafleti
vardir;

1- anterior (En biiylik olamdir. Ventrikiiler septumun medial sinirindan
on serbest duvara kadar uzanir.),

2- posterior (Lateral serbest duvardan ventrikiiler septumun arka kismina
uzanir.),

3- septal; membrandz septumundan ventrikiiler septumun medialine
dogru uzanir. Membranoz
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septum septal leafletin anulusu kismini fibroz iskeletin bir pargas:
olan memrantz septumla bitisik oldugundan septal leafletin anulusunun
dilatasyonu zordur. Buna kargin posterior ve anterior leafletlerin anuluslar

daha gevsek bir yapidadir ve dilatasyona daha uygundur.

Septal annulus posterioru, Kock siggenin (bu tiggenin iginde A-V nod yer
alir.) bir kenarini olugtur. His demeti ise anteroseptal komissiire (yaklagik
5 mm mesafede) yakin seyreder (Sekil 1-10). Iste bu iki nedenden dolay:
trikiispit kapak cerrahilerinde (bu bolgelere derin ve yakin yerlerden gegilen
kapak siitiirleri) dikkat edilmezse aritmiler geligebilir. Aritmi olasiigina
karg1, trikiispit kapak cerrahisinde gegici atriyal ve ventrikiiler pace telleri
rutin olarak yerlestirilmesi 6nerilir.

srmposterior koemmissir

Loosterior leafet

posterisastal koswmissir

Sekil 1-10 Trikiispit kapagm septal leafletin A-V nodla olan iliskisi

Tiim kalp leafletlerinde, anulusdan serbest kenarlarina dogru tig zon (bélge)
bulunur. Bunlar sirastyla; basal zone (anulusa bitisik kisim), clear zone (orta
kisim), distal zone (Limene bakan kisimdir. Korda tendinealarin ¢ogunun
baglandig kisimdir.) Leafletleri birbirinden ayiran kisma komsmissiir denir.

Trikiispit kapagin ti¢ komissiirii vardir;
1-anteroposterior,

2-anteroseptal,

3-posteroseptal.

Trikiispit kapaga ortalama 25 adet kordo tendineasi olup, sag ventrikiiliin
ti¢ papiller kas kismma tutunur. Ventrikiil sistolii sirasinda bu kaslarin
kasilmasi sayesinde kapak leafletleri atriyumun igine prolobe olmazlar. Bu
papiller kaslar sunlardir;

1- Anterior papiller kas; bir veya iki bagh olabilir. Sag ventrikiiliin
apeksinde yer alir ve papiller kaslarin en biiyiigiidiir. Bu kasa anterior
ve posterior leafletlere bagh korda tendinealar tutunur. Diger papiller
kaslara gore trikiispit kapaga uzakhigi daha fazladir. Bu nedenle diger
papiller kaslarla birlikte kasilmasi sirasinda trikiispit kapak leafletlerin
agikliginin koordinasyonu tam saglanmast i¢in anterior papiller kasin
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Ozel bir ileti sistemi (sag dal ileti sisteminin bir dal tarafindan innerve
olur.) vardir.

2- Posterior papiller kas; kigliktiir. Posterior lateral serbest duvardan
kaynaklanir. Posterior ve septal leafletlerin korda tendinealar: tutunur.

3- Septal papiller kast; gikig yolundaki interventrikiiler septumdan
kaynaklanir. Bu kasa anterior ve septal laeftlere bagh kordalar tutunur.
Bazen bu korda tendinealar direkt miyokarda da tutunabilir. Ventrikiil
sistolii sirasinda bu kaslarin kasilmasi sayesinde kapak leafletleri
atriyumun igine prolabe olmazlar.

Atriyoventrikiiler kapaklarin (trikiispit ve mitral) uglarinin toplam yiizey
alani, orifislerinin yaklagik iki katidir. Kapaklarin altinda olugan girdap akimlar,
kordae tendinealar ve papiller kaslar sayesinde kapak leafletleri ventrikiiler
dolum sirasinda bile birbirine yakin mesafede dururlar. Ventrikiiller doldukga
kapak leafletleri birbirine yaklagir ve ventrikiillerin kasilmasiyla birlikte kapak
laeftleri birbirine dogru baski uygular ve atriyumlar igine prolobe olmazlar.
Mitral Kapak

Mitral kapagin gorevi sol ventrikiil sistoliinde kanmn sol atriyuma
reglirjitasyonunu onlemektir. Mitral anulus alani erigkinde ortalama 4-6 cm?
olup yasamla bagdasan en kiigiik mitral agiklik ise 0.4-0.5 cm?dir. Mitral
kapagin, anterior (aortik) ve posterior (mural) olmak iizere iki leafleti vardir.

Anterior leaflet; Anulusun yaklagik 1/3’nii olusturup, yamuk seklindedir.
Anulustan serbest kenarina olan uzakligi, anulus ¢evresindeki uzunlugundan
daha fazladur.

Posterior leaflet; Anulusun 2/3’nii olusturup, dar yapidadir. Anulus
gevresindeki uzunlugu, anulustan serbest kenarmna olan uzakhigindan daha

fazladir.

Anterior ve posterior leafletlerinin yiizey alanlar1 yaklagik olarak birbirine
esittir. Leafletlerin serbest kenarlari scallop ($ekil 1-11) denilen yariklarla
3 kistma ayrilirlar. Mitral kapagmn anulusu ventrikiil diastoliinde geriye,
ventrikiil sistoliinde One, atriyal sistoliinde ise sol atriyumun igine dogru
hareket eder. Mitral kapagin anterior kapak anulusu sag ve sol fibroz
trigonlarin bir pargast olup, aort kapagin sol ve non-koroner leafletleri
birleserek aortikomitral fibroz devamliligr olusturur. Bu fibréz doku tarafindan
desteklendiginden anterior leafletin anulusunun hareketi kisith olup, esas
hareket posterior leaflet anulusunda olur. Atriyal fibrilasyonda atriyal sistol
olmadigindan mitral kapakta hareket goriilmez.
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posterolateral

Sekil 1-11 Mitval kapagm anteviov leafleti (A1, A2, A3), postevior leafleti (P1, P2, P3)
iki yarikla diger adet scallopa ayrilw:

Leafletler arkalarindaki girdap akimlar, kordae tendinealar ve papiller
kaslar tarafindan uygulanan gerginlik nedeniyle; diastolde ventrikiil dolarken,
diastol sonunda atriyum kasilirken de birbirlerine yakin pozisyondadirlar.
Leafletler ventrikiil sistoliinde ise birbirinin iistiine binerek baski uygulayip
tamamen kapanirlar ve kapakta prolapsus olmaz.

Leafletlerin “anterolateral” ve “posteromedial” iki adet kommuissiirii
vardir. Mitral kapagin 25 adet korda tendineas: vardir. Bu kordalar iig
gruba ayrilir. Birinci grup kordalar; iki tane olup kommisurlara, ikinci
grup kordalar; dokuz tane olup anterior leaflete, iiglincii grup kordalar;
ondort tane olup posterior leaflete tutunarak kapag: sabitler ve ventrikiil
sistoliinde leafletlerin atriyuma yayilmasint Onlerler. Ayrica direkt ventrikiil
miyokardiyumundan kaynaklanan ve posterior leaflete uzanan az sayida
kordalarda bulunur. Direkt ventrikiilden kaynaklananlar harig tiim kordalar,
antero-lateral (anterior) ve postero-medial (posterior) pozisyonlarda iki grup
papiller kastan kaynaklanirlar. Anterior papiller kas sikhkla tek bash olup
posteriordan daha biiyiiktiir. Anterior papiller kasin beslenmesi iki arter
tarafindan olur; LAD (sol 6n inen arter) ve Cx(sirkumfleks arter). Posterior
papiller kasin ise beslenmesi tek arter tarafinda olur; %90sag koroner arter,
%10dominant sol sirkumfleks arter. Bu iki papiller kas, her iki leaflete de
kordalar gonderir (sekil 1-8). Papiller kaslar sol ventrikiil voliimiine sistolde
%15-30, diyastolde %5-10 arasinda katki saglarlar.
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Kalbin Arterleri

Kalbin endotel, subendotel tabakalar1 iginde dolagan kanla difiizyonla
beslenirken, diger tabakalar1 koroner arterlerle beslenir. Sag (sag koroner
siniisten), sol ana (sol koroner siniisten) koroner arterler olarak aort
tabanindaki valsalva siniislerden ¢ikar (sekil 1-12). Sol ana koroner arter
¢itkimdan 1-4 cm sonra sol inen koroner arter (LAD) ve sirkumfleks koroner
arter olarak ikiye ayrilir. Bu iki koroner arterde dallanarak devam eder. Sag ve
sol ana koroner arterlerin kaynaklandig: valsalva siniis ¢ikig yerlerinde veya
sekillerinde ender de olsa varyasyonlar goriilebilir; Tki koroner arterin ayni
siniisten tek veya ayr1 ¢ikmast, sol inen koroner arter (LAD) ve sirkumfleks
koroner arterin sol ana koroner olmadan direk olarak valsalva siniisten iki
ayr1 ostiumdan ¢ikmast (%1), LAD ve/veya sirkumfleks arterin sagdan
¢ikmasi, tiim koronerlerin tek ostiumdan ¢ikmast...

Kalbin koroner arter sirkiilasyonunda dominathigini posterior desenden
arter-PDAnin hangi arterden kaynaklandigi belirler. Posterior desendan
arter-PDA arteri kalbin arka yiiziinii ve A-V nodu besler. PDA dali; sag
koroner arterden ¢ikiyorsa sag dominant (%80-90), sirkumfleks koroner
arterden gikiyorsa sol dominanttir (%10).

..
SA AORT ‘&
) > a 2
_

Sekil 1-12 Koroner avter anatomisi

Sag Koroner Arter (RCA) Anatomisi

Sol ventrikiil arka duvari, sag atriyum ve ventrikiilii besler. Sag koroner
sinlisten koken aldiktan sonra, pulmoner arter arkasindan sag atriyal
apendiksin altindan ilerleyerek sag atriyoventrikiiler sulkus boyunca uzanur.

Sag koroner arter dallar1 (Sekil 1-13);

¢ Konus Arteri
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* Sinoatriyal Nodal Arteri
* A-V Nod Arteri

e Akut Marjinal Dallar (Sag Ventrikiil Marjinal Dallar1)Posteriyor
Desandan Arter Ve Posteriyor Lateral Dallar

Sekil 1-13 Sayj kovoner avterin angiografik goviintiisii (hasta izniyle kullanimastu:)

Konus Arteri

Konus arteri; insanlarin gogu yarisinda RCAdan ayrilan ilk dal olarak,
diger yarisinda ise direkt aortadan koken aldig1 goriiliir. Ender olarak da sol
koroner arterden kaynaklanarak sag ve sol koroner arterler arasinda anastomoz
olusur (sag ventrikiil ¢ikig bolgesinde). Bu anastomoza “Vieussens’in arter
halkas” denir. Konus arteri sag ventrikiil ¢ikim bolgesini besler.

Sinoatriyal Nodal Arteri

Sinoatriyal nodal arteri; sinoatriyal nodu besleyen RCA'nin 2. dalidir
(%55vakada). Sinoatriyal nod arteri ayrildiktan sonra sag atriyumu {isten
gevreleyerek superior vena kavaya oradan da sinoatriyal noda ulagir. %40-45
insanda sirkumfleks arterin proksimalinden nadiren de distalinden,

%2 insanda direkt aortadan ve sol ana koroner arterden koken alabilir.
%5 insanda ise sinoatriyal nodu iki farkli arter besler. Sirkumfleks arterin
proksimalinden koken alirsa sol atriyum ile aorta arasinda, sirkumfleks
distalinden koken alirsa sol iist pulmoner ven ile sol atriyal apendiks arasinda
seyreder. Sonraki seyri ise daima interatriyal septumundan siiperior vena
kava 6n boliimiine dogrudur. Farkli varyasyonlari nedeniyle cerrahi sirasinda
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(sag atriyal appendiksten superior vena kavaya kaniil konulmasi veya konulan
kaniiliin teyple sikilmasi, genis sag atriyum insizyonlarinda...) yaralanma
riski goz oniine alinmaldir.

A-V Nod Arteri

1.V nod arteri dominant olan koroner arterden kaynaklanir. %90 sag
koroner arter dominnat oldugundan sag koroner arterden koken alir. %10
sirkumfleks arterden koken alir.

Akut Marjinal Dallar (Sag Ventrikiil Marjinal Dallar1)

Sag ventrikiil anteriyor duvarini besleyen sinoatriyal nodal arterden
sonraki dalidir. %10-20 vakada posteriyor interventrikiiler sulkus boyunca
uzanip interventrikiiler septumun alt boliimiinii besledigi gibi perfarotorler
vererek sol koroner arterle kollateraller olusturabilir.

Posteriyor Desandan Arter Ve Posteriyor Lateral Dallar

Sag koroner arter anteriyor atrioventrikiiler oluktan asagiya, kalbin
diyafragmatik yiizeyine uzanirken crux kordis seviyesinde posteriyor
desendan arter (PDA) ve posterolateral dallarina (PLD) ayrilr.

Posteriyor desendan arter(PDA); %90 sag koroner arterden kaynaklanir.
Interventrikiiler sulkustan apekse dogru ilerleyerek septal dallari verir. PDA
arterin kendisi sag ventrikiiliin posterior serbest duvarini, septal dallariyla ise
septumun 1/3 arka boliimiinii besler. %10 insanda apekse kadar gitmeyerek
sulkusun bazal ve orta boliimde sonlanir. Posteriyor interventrikiiler
septumun kanlanmasi; sag koroner, sirkumfleks arter ve sol anteriyor
desandan arter (LAD) kokenli arterlerin farkli dallari sayesinde olur. En sik
rastlanan kombinasyon ise; bazal ve orta segmentini RCA kokenli PDAnin,
apikal segmentini ise LAD’nin kanlandirmasidir (25 farkli kombinasyon
goriilmiigtiir.). Interventrikiiler septumun iginde var olan zengin anastomoz
aglar1 sayesinde iskemi durumunda mevcut dallar1 genisleyerek fonksiyonel

hale gelirler.
Posterolateral daly (PLD); sol ventrikiil arka duvarini besler.

Sag koroner arterin diger koroner arterlerle olan 6nemli intrakoroner
anastomozlari vardir; PDA septal dallar1 ve LAD arasinda,

RCA konus dali ile LAD arasindaki “Vieussens’in arter halkas1™,

Ayrica anteriordan posteriora, atriyal septum boyunca uzanan siklikla
RCAdan (nadiren sirkumfleksten) kaynaklanan Kugel’s arteri anterior
arterlerden atrioventrikiiler nod ve posterior arterlere 6nemli bir kollateral
baglant1 gorevi goriir.
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Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Anatomisi

Sol koroner arter (sol ana koroner arter-LMCA), aorttan sol valsalva
siniisii ostiumundan ¢ikar. Seminular kapaklarin seviyesine gore sol koroner
arter ostiumu, sag koroner artere gore daha iist ve arka taraftadir. Uzunlugu
5-20 mm (Bazen 40 mm kadar uzayabilir.) arasinda olup kisa seyirlidir.
Sol koroner arter aorttan ¢ikar ve pulmoner trunkusun arkasi ile sol atriyal
apendiks arasindan geger. Left anterior dessendan (sol 6n inen-LAD) artere
ve sirkumfleks (Cx) artere ayrihr (Sekil 1-14). Insanlarin yaklagtk %1’inden
az boliimiinde LMCA yoktur. Yani, LAD ve Cx arterler aort siniisiinden
bagimsiz olarak kaynaklanir. Bazen sol ana koroner arter 3 dala ayrihir
(Yaklagik 1/3 insanda, en sik rastalanan varyasyondur): LAD, LCx ve ramus
intermedius arteridir. Ramus Intermedius, sol ventrikiiliin diyagonal arter
gibi anterior duvarini veya obtus marjin gibi lateral duvarini besler.

Sol koroner arter dallar1 (sekil 1-14);
* Sol Anteriyor Desandan Arter (LAD)
* Sirkumfleks Arter (Cx)

Sekil 1-14 Sol ana kovoner ve dallarmmn (LAD, Cx) angiografik goviintiintiisii (hasto
izniyle kullandmastor)

Sol Anteriyor Desandan Arter (LAD)

Sol anteriyor inen arter (LAD), anteriyor interventrikiiler sulkusta
seyrederek ©n septal perfarotorler ve diagonal dallarini verir. Dallar
proksimalden distale dogru swrayla birinci, ikinciiiglincii... olarak
adlandirilirlar. Anterior septal perforator dallar; %90 insanda anteriyor
ventrikiiler septumun 6n 2/3’liik kismni ve apikali kanlandirir. Birinci septal
perforator dali atrioventrikiiler iletim sisteminin gogu boliimiinii besler.
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Interventrikiiler septumun orta boliimiinii besleyen ayrica moderatér banda
ve sag ventrikiille de (trikiispit kapagin 6n sagina) bir dal gonderen, en uzun
ve giiglii olan septal arter ana septal (ikinci veya ligiincl septal perforator
arter) arter olarak bilinir. Ayrica anteriyor septal dallar, posteriyor septal
dallar birbiri arasinda anastomozlar yapar.

LAD’nin sol ventrikiiliin anterolateral duvarini besleyen, sayilar1 yaklagik
5-6 adet olan Diagonal arterler olarak bilinen dallar1 vardir. Diagonal
arterlerin ilk {i¢ tanesi cerrahi olarak 6nemlidir (digerleri ince oldugundan
koroner arter anastomozu igin uygun degildir.).

LAD arterinin diger dallari, komsu sag ve sol ventrikiillerin serbest
duvarlarini besler. LAD anterior interventrikiiler sulkustan apekse iner ve
arkaya dogru kivrilarak posterior interventrikiiler sulkusta PDA (posterior
dessenden arter) ile anastomoz yapar.

Ozetle, LAD ve dallari; sol ventrikiilii (anterior, lateral ve apikal
duvarlarini), interventrikiiler septumun ¢ogunu, sag ve sol ileti dallarini,
mitral kapagin anterior papiller kasini besler. Ayrica 6n sag ventrikiile,
interventrikiiler septumun arka kismina ve PDA ya kollateral dolagimi vardur.

Sirkumfleks Arter (Cx)

Sirkumfleks arter on atriyoventriikiiler oluktan sola dogru ilerler. Sol
ventrikiil lateral serbest duvari, sol atriyamun geneli, mitral kapagin anterior
papiller kas1 (anterior interventrikiiler arter ile beraber) besler. PDA dal
sol dominant oldugu zaman, diyafragmatik yiizden crux kordise oradan da
posterior interventrikiiler sulkusa uzanarak atrioventrikiiler nodal arter ve
PDA dalin1 vererek sol ventrikiiliin arka duvari, mitral kapagin posterior
papiller kasini besler. %40-50 insanda sirkumfleks arter, sinoatriyal diigiimii
de besler. Sol sirkumfleks arterinin ana dallar1 ise obtuse marjinal (OM)
dallaridir. Proksimalden distale dogru sirayla 1,2...olarak numaralandirilir
(Ornegin, OM1, OM2). %80 insanda 1. dalin1 verdikten sonra sonlanir.
Obtuse marjinal (OM) dallart sol ventrikiil lateral serbest duvarini besler.
Sirkumfleks arter (Cx) proksimalde, siklikla RCA’dan kaynaklaniyor olsa da
bazen de kendinden kaynaklanan “Kuygel” arteri (R. atrialis anastomoticus)
verir. Diger bir dali olan zatrialis intermedius’da sol atriyumun genelini besler.

Kalbin Venoz Sistemi

Kalbin venoz drenaji i ayri sistemle; koroner siniisii olusturan venler,
anterior kardiyak (anterior sag ventrikiil) venler, thebesian venler (en kiigiik
kardiyak venler) ile sag atriyuma olur. (sekil 1- 15)
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Kononer Siniis

Biiyiik (v.cardiaca magna), orta (v.cardiaca media), kiigiik (v.cardiaca
parva) kardiyak venler koroner birleserek koroner siniisii olugturur. Kalbin
venoz drenajinin %85’ koroner siniis yoluyla sag atriyuma dokiiliir. Her
iki atriyum, sol ventrikiilii, sag ventrikiiliin bir kismint ve interventrikiiler
septumun 6n kismini vendz kanimni koroner siniis alir. Koroner siniistin
sag atriyuma agildig1 yerde kanin geri akigimi onlemek igin “Thebezyen
valf’ denilen bir kapak vardir. Bu valf inferior vena kava agzinin 6n ve alt
tarafindadir. Koroner siniisii olugturan venlerin koroner arterlerle yaygin
kollateral baglantilarinin  olmasi, venoz kapakgiklarinin  eksik olmasi
sayesinde kalp operasyonlarinda miyokard: korumak igin koroner siniis
yoluyla retrograd kardiyoplejiverilerek miyokard korunmasi saglanir. Ancak
sag ventrikiile direk dokiilen thebesian venleri nedeniyle verilen retrograd
kardiyopleji ile sag ventrikiil tam korunamayabilir.

Biiyiik Kardiyak (V. Cardiaca Magna- Anterior Interventrikiiler) Ven

Biiyiik kavdiyak ven LAD ile paralel seyrederek inferiordan superior’a
dogru anterior interventrikiiler septum iginde ilerler. Sol koroner arterin
catallandigi bolgeden solundaki atrioventrikiiler oluga dogru donerek
koroner siniise dokiiliir.

sekill-15 Kalbin arteviyel ve venoz damariarmmn onden ve avkadan goriiniimii.
Venlerin avterleve eslik ettigine dikkat ediniz.

Sol ventrikiil, sag ventrikiil, interventrikiiler septumun 6n kisminin drene
eden venler ve marginal ven birleserek Biiyiik Kardiyak veni olusturur. Biyiik
kardiyak venin koroner siniisle birlestigi yerde Vieussens valfi adi verilen
bir kapakgik vardir. Bu kapak sayesinde koroner siniise dokiilen kan biiyiik
kardiyak vene geri kagmaz. Ayrica koroner siniisiin baslangicina agilan
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Marshall venide bu geri kagigin engellenmesinde etkisi vardir. Marshall veni;
sol atriyumun arka duvarini drene ederek koroner siniisiin baglangicina agilir

Orta Kardiyak Ven (V. Cardiaca Media)

Sol ve sag ventrikiillerin arka kisimlar ile interventrikiiler septumu drene
eden venoz damarlarin birlesiminden olusur. Apeksinin arka yiiziinden
baglayarak arka interventrikiiler sulkusa boyunca seyreder ve koroner siniise
sag atriyuma agilmadan hemen 6nce bosalir.

Kiigiik Kardiyak Ven (V. Cardiaca Parva)

Sag ventrikiiliin inferior, anterior, lateral kisimlarini drene eder. Sag
koroner arterin marjinal dalina paralel olarak seyrederek sag atrioventrikiiler
sulkusa buradan da devam ederek orta kardiyak veni ile birlikte koroner siniis
dokiiliir. Bu ven insanlarin % 60’1n da ok kiigiik veya yoktur. Ayrica yaklagik
%50’sinde de dogrudan sag atriyuma girer.On Kardiyak Venler (Anterior
Sag Ventrikiiler Venler- Vv. Cardiaca Anteriores)

Iki -dort adet venden olusan anterior kardiyak ven, 6n sag ventrikiillii
drene eder. Sag atrioventrikiiler sulkusu gegerek sag atriyuma dogru ¢ikar
ve dogrudan sag atriyuma direk drene olur. Bu venler koroner siniisiin igine
drene olmaz. Bazen de kismen veya tamamen kiigiik kardiyak vene drene
olabilirler (bu durumda koroner siniis araciligiyla sag atriyama agilir ve
koroner siniisiin dali olarak kabul edilir).

Thebesian Venleri

Kiigiik intramural (duvarlarin iginde) / intramyokardiyal damarlardan
olusan en kiiglik kardiyak venoz sistemdir. Bunlar miyokardin kilcal
yataklarinda baglayarak dogrudan kalp odalarina agilan venlerdir. Bu venler
siklikla sag atriyuma, daha az siklikla da sag ventrikiil, septa yakinina agilirlar.
Ender olarak da sol atriyum ve ventriikiilde de bulunabilirler. Sag ventrikiiliin
retrograd kardiyopleji uygulamasinda tam korunamamasina bu venlerin
etkisi olabilir (Retrograd kardiyopleji koroner siniis yoluyla uygulanir. Oysa
bu venler koroner siniise dokiilmeden direkt sag atriyuma agildigindan
kardiyopleji bu venlerin drene ettkleri miyokard dokusuna ulagamaz.).

Kalbin Sinir Sistemi

Sinoatriyal diigiim diizenli impulslar {iretir, bu impulslar atriyumlardan,
A-V noduna buradan da his demeti ve dallar1 ile ventrikiil miyokardina iletilir.
Kalp, sinoatriyal nodun yaninda otonom sisteminin de kontroliindedir.
Otonom sinir sistemi, sempatik ve parasempatik sinir sisteminden olusur. Bu
iki sistem noronlarini ayni hedefe gonderir, ancak etkileri birbirlerinin zittidir.
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Sempatik Sinir Sisteminin Noronlar1

Servikal omuriligin tiimiinden, torasikomuriligin ilk dort segmentlerinden
¢ikan noronlar servikal ganglion (iist, orta, alt servikal ganglionlar), torasik
gangliyonla sinaps yaparlar. Buradan ¢ikan sinirlerin bir kismi birlegerek
dorsal ve ventral sempatik kardiyak pleksusu olugtururlar. Dorsal kardiyak
pleksus; aort arkinin arkasinda, ventral kardiyak pleksus; aortanin oniinde
yer alir. Kardiyak pleksuslardan ¢ikan sinirler atriyumlara, ventrikiillere,
sinoatriyal diiglime, atriyoventrikiiler diigiime, koroner arterlere ve biiyiik
damarlar1 innerve ederler. Sempatik sinirlerin etkileri daha cok ventrikiiller
tizerinedir.

Etkileri ise sunlardir;

pozitifkronotrop (SA nod desarjini artmasi), pozitif inotrop (kontraksiyon
kuvvetinin artmasi),

negatif batmotrop (kalp kasinin uyarilma egiginin diigmest),

pozitit dromotrop (atriyum kasi ile A-V nodu arasinda eksitasyon ileti
hizinin artmast), pozitif trofotrop (koroner arterler genisleyerek kan akimi
artar)

Parasempatik Noronlar

Kalbin parasempatik innervasyonu dogrudan vagus sinirinden kalbe
giden parasempatik noronlarla olur. Parasempatik sinirlerin etkileri daha gok
atriyumlar tizerinedir.

Etkileri ise sunlardur;

negatif kronotrop (SA nod desarjini  azalmasi), negatif inotrop
(kontraksiyon kuvvetinin azalmast),pozitif batmotrop (kalp kasinin uyarilma
esiginin artmast)

negatif dromotrop (atriyum kasi ile A-V nodu arasinda eksitasyon ileti
hizinin artmasi), negatif trofotrop (koroner arterler daralmasi, ancak bu etki
tartigmalidir.),

Kalbin Lenfatikler1

Kalbin lenfatik damarlar1 olup lenf sivisimin gogu kardiyak venlerle alinir.
Az miktar1 ise mediastinal lenf diigtimlerine olur. Porta arteriosus yoluyla tist
mediastene, porta venosa yoluyla arka mediastendeki lenf diigiimlerine drene olur.

Fibroz perikardin ise lenf damarlar1 ¢ok olup, bu damarla toplanan
lenf sivist truncus bronchomediastinalis araciligiyla boyun kokiindeki lenf
sistemine drene olur.
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Bolum 3

Acil Kardiyak Anestezi

Ergin Alaygut!
Gaye Aydin?

Ozet

Acil kardiyak cerrahilerde ameliyat 6ncesi degerlendirmeden intraoperatif
yonetime ve ameliyat sonrast bakima kadar tiim asamalarda planlama, iletisim
ve multidisipliner yaklagim gereklidir.

Acil Kardiyak Cerrahiler 3 ana baglikta degerlendirilir. Bunlar; akut miyokard
infarktiisleri, kalp travmasi, aort disseksiyonu cerrahisi ve ayrica elektif
kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif kanama nedeniyle toraksin agilmasidir.

Preoperatif degerlendirme, hizli ve multidisipliner olmalidir. Anamnez ve
fizik muayene, eslik eden hastaliklar, opere edilecek hastaligin siddeti, mevcut
tedavisi ele alinmalidir. Gerekli kan ve kan iirtinleri hazirliklart yapilmalidir.
Aortik ark cerrahisi i¢in preoperatif degerlendirmede, aort damar ile birlikte
koroner, serebral ve renal damarlarin da etkilendigi aklinda tutmalidir.

Peroperatif; minimum anestezik monitorizasyon; kalp hizi, kan basinci,
periferik oksyjen saturasyonu, end tidal karbondioksit ve anestetik gaz
konsantrasyonunu i¢ermektedir. Santral vendz kateter (SVK), arter
monitorizasyonu, transozefajial ekokardiyografi (TEE), Bispekral Indeks
(BIS), Ist monitorizasyonu, serabral oksimetri ve pulmoner arter kateteri
(PAK) de cerrahi biiyiikliige ve hastanin durumuna gore kullanilabilir.
Anestezinin 6nceligi havayolu giivenligi, hemodinamik kontrol, invaziv
monitorizasyonu i¢ermektedir. Aymi zamanda intraoperatif donemde
myokardiyal koruma, noronal koruma, kanama Kkontroliiniin saglanmasi
anestezik yonetim iginde yer almaktadir. Anestezide; intravenoz anestezikler,
inhalasyon anestezikleri, kas gevseticiler, opioidler siklikla kulaniimaktadir.

1 Bagasistan Uzm. Dr. SBU Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi. Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi

2 Prof. Dr. SBU ITF Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD Bagkani, Izmir Tepecik SUAM,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Egitim Sorumlusu
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Agik acil aort ameliyatlart genellikle genel anestezi altinda yapilir. Ancak
endovaskiiler prosediirler igin, 6zellikle perkiitan kasik erisimi olanlarda, lokal
anestezi + sedasyon uygun bir secenek olabilir.

Postoperatif yonetimde; hemodinamik resiisitasyon ve stabilizasyon, mekanik
ventilatdrden ayirma, sik hasta degerlendirilmesi ve analjeziye odaklanilir.

Sonug olarak; kardiyak acillerin yonetimi karmagik ve zorlu bir siiregtir. Acil
kalp cerrahisi multidisipliner bir yaklagim gerektiren ve anestezistin kilit bir
rol oynadig cerrahidir.

GIRIS

Kardiyak ve major vaskiiler cerrahiler elektif sartlarda bile yiiksek riskli
olarak kabul edilir. Acil kardiyak cerrahiler karmagik olabileceginden;
anestezistlerin hem ameliyathane ¢aliganlarini koordine etmede hem de hasta

hemodinamiklerini iyi yonetmedeki rolleri daha bagarili sonuglara onciilitk

eder (1).

Acil Kardiyak cerrahiler, preoperatit donemden iyilesme agamasina kadar
isbirligi gerektirir. Ameliyat oncesi degerlendirmeden intraoperatif yonetime
ve ameliyat sonrasi bakima kadar tiim agamalarda planlama ve iletigim
gereklidir. Multidisipliner olarak acil servis, kalp cerrahi, anesteziyoloji
uzmani, perflizyonist ve yogun bakim ekipleri arasinda iyi koordinasyon
saglanmalidir. Yapilacak cerrahiye gore anestezi uygulamasi farkliliklar igerir.
Acil Kardiyak Cerrahi miidahale, genellikle devam eden iskemi veya damar
riiptiirii riski nedeniyle yapilir.

1. Acil Kavdiyak Cerrahiler

Kardiyak cerrahi gerektiren acilller 3 ana baglkta degerlendirilir. Bunlar;
akut miyokard infarktiisleri, kalp travmasi ve aort disseksiyonu cerrahisi
seklinde siniflandirlabilir. Ayrica elektif kardiyak cerrahi sonrast postoperatif
kanama nedeniyle toraksin agilmasi da acil kardiyak cerrahilere dahil edilmesi
gerekir (2).

A.  Akut Myokart Infarktiisleri

Koroner dolagimi saglamak igin genellikle akut koroner sendromlu
olgularda ya perkutan koroner girigim ya da tromboliz yapilsa da, acil
kosullarda koroner arter bypass cerrahisi de uygulanmaktadir.

Acil Koroner Arter Bypass Cerrahisi:
- Sol ana koroner arter stenozu,

- 3 damar hastaligy,
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- Basarsiz Perkutan Koroner Girisim (PKG) oykiisii

- PKG igin uygun olmayan anatomi varlig,

- Maksimum cerrahi dis1 tedaviye ragmen devam eden iskemi,
- Anjiyografik istenmeyen olaylar

- PKG igin uygun olmayan kardiyojenik soku olan hastalarda endikedir
(3)-

Mortaliteyi belirleyen preoperatif ve operatif faktorler arasinda; intra-
aortik balon pompast kullanimi, hasta yag, immiinosupresif tedavi,
hemodiyaliz gereksinimi, kardiyopulmoner baypas siiresi ve kalp yetmezligi
oldugu kanitlanmugtir. Postoperatif komplikasyonlar arasinda kardiyak arrest,
uzamig mekanik ventilasyon (>24 saat) ve inme; riske gore ayarlanmig
mortalitenin en giiglii belirleyicileridir (4).

Basarisiz PKG sonrast acil KABG olgularinda kullanilan antikoagulan
tedaviye gore kanama yonetimini 6nceden planlamak 6nemlidir (5).

B. Kalp Travmasi

Travmalar tiim yas gruplarinda 6nde gelen 6liim nedeni olmaya devam
etse de torasik travma bunlarin yarisina katkida bulunur. Torasik travma
hastalarinin yaklagik %10’u igin acil torakotomi gerekebilecegi bildirilmistir.

Kiint veyadelici kardiyak travma, genellikle acil miidahale gerektiren hayati
tehdit eden bir durumdur. Kalp travmasi, stabil aritmiden kardiyovaskiiler
kollapsa kadar gesitli hemodinamik etkilere neden olabilir

Torasik travmaya bagli olarak; havayolu hasarlari, kiint ve delici
kardiyak yaralanmalar, hemotoraks, pnomotoraks, diyafragmatik ve aortik
yaralanmalar, pulmoner kontiizyonlar goriilebilir (6).

C. Aort Disseksiyonu

Aort duvarim igeren, akut olarak ortaya ¢ikan ve zamaninda tedavi
edilmedigi takdirde potansiyel olarak ©liimciil olabilen farkli bir kilinik
durumdur. Tipl Aort diseksiyonu Assendan aortu tutan 6zellikle 6liimctildiir
ve aortun diger kisimlarini tutan diseksiyonlara kiyasla spesifik ve erken
cerrahi tedavi gerektirir. %22 oraninda perioperatif mortalite orani vardir.
Hastane i¢i mortalite oran1 %30°dur. Taninin gegikmesi mortalite oranini
her saat %1 oraninda arttirmaktadir. Asendan aort diseksiyonunun cerrahi
onarimi hem cerrah hem de anestezist igin gok sayida zorluk igerebilir.

Assendan aort, aortik ark ve inen aort cerrahileri igin genel anestezi

gereklidir. Acil hastalarin tok oldugu kabul edildiginden hizli ardigik
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entiibasyon uygulanmalidir. Bazen krikoid bast ile veya olmaksizin maske
ventilasyonu ile ilaglarin titrasyonu ile hizli ardigik entiibasyon tercih edilir

(7).
D. Kanamaya Bagli Mediastinal Yeniden A¢gma

Kardiyak aciller iginde ele alinmasi gerekir. Cerrahi ve kanamay1 kontrol
etmedeki gelismelere ragmen Hemostaz igin yeniden mediastinal agilma
olasiligi %6.8 civarindandir (8). Coklu koroner anostomozlar, uzamig
pompa siiresi, genis disseksiyon, operasyonda diistik kor 1s1s1, ileri yas, diistik
BMI, yiiksek serum kreatinin konsantrasyonlari, yeniden agilma riskini
artirmaktadir. Postop kanamanin tedavisi, kan kaybinin nedenine yonelik
olmalidir. Agir1 kanama; koagulasyon bozuklugu, anostomoz kagagr veya
vaskiiler hasara baglh olabilir. Kanama miktar1 agisindan standart bir 6lgtit
yoktur. Yeniden eksplorasyona ihtiya¢ duyan hastalar, yeniden eksplorasyona
kadar gegen siire uzarsa daha ytiksek komplikasyon, morbidite ve mortalite
riski altindadir (9).

2. Acil Kavdiyak Cerrahilevde Anestezik Yonetim

A. Acil Kardiyak Cerrahi Hastasinin Preoperatif Anestezik
Degerlendirmesi ve Yonetimi

Anestezistler kardiyak cerrahi esnasinda pek¢ok konuda karar vermek
zorunda kalir. Bunlar kan yonetimi, hemostaz saglama, sivi dengesi,
hemodinamigi koruma, mekanik ventilasyon en basta gelmekle birlikte;
klinik sonuglar ve hayatta kalma orani da bu kararlara gore degisebilmektedir
(10).

Acil kardiyak cerrahide hizli anestezi uygulama ihtiyaci anestezi idaresini
daha da zorlastirir.

Anamnez, fizik muayene, ek hastaliklarinin mevcut durumu konusunda
siirh bilgi alinmig olabilir. Elektif cerrahilerde kullanilan gok faktorlii risk
indeksleri ¢ogunlukla kullanilamaz.

Operasyon oncesinde cerrahi hatalar1 azaltmak ve hasta giivenligini
saglamak icin, kontrol listeleri olusturulmasi ve ekibin diizenli sekilde
toplanmas: faydali bir uygulamadir. Ameliyat Oncesi tiim ameliyathane
personelinin de yer aldig1 brifing, hasta bakimin iyilegtirmektedir (11).

Acil kardiyak cerrahiye alinacak hastalarda anamnez ve fizik muayene,
eslik eden hastaliklar, opere edilecek hastaligin siddeti, mevcut tedavisi
ele alinmalidir. Gerekli kan ve kan iiriinleri hazirhiklar1 yapilmalidir.
Hastanin yandag hastaliklarina ve yapilacak acil girigime gore anestezi plani
hazirlanmalidir.
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Kardiyojenik sokla gelen ve inotrop ve mekanik ventilatore bagl akut
koroner sendromlu hastalarda acil koroner arter bypass cerrahisi riskli ve
zorlu bir prosediirdiir. Bu hastalar siklikla operasyon 6ncesinde antiplatelet
ve fibrinolitik tedavi almig olduklar1 i¢in kanama agisinda artmug riske
sahiptirler. (12).

Miyokardin reperflizyonu geriye dontistimsiiz nekrozdan 6nce saglanmasi
gerektiginden aglik siiresi ve en uygun sartlarmn saglanmasi zor olabilir.
Miyokardiyal oksijen sunumu ve kullanimi arasinda dengenin saglanmast ile
miyokardiyal hasar ve kotii sonuglar 6nlenebilir. Bu da yeterli diastolik ve sol
ventrikiil end diyastolik basinglarin saglanmasi ve tasikardinin onlenmesi ile
saglanmir. Hem preoperatif donemde hem de intraoperatif donemde myokardin
oksijen gereksinimi ve sunumunu dengede tutmak 6nemlidir (Tablo 1, 2, 3).

Tablo 1. Myokavdwmn oksijen ihtiyact ve sunumu tizevinde etkili hemodinamik verviler (13)

Miyokardin oksijen ihtiyacin1 azaltan
hemodinamik degiskenler

Miyokardiyal oksijen sunumunu
artiran hemodinamik degiskenler

Azalan kalp iz

Azalan kalp hiz

Azalmig kontraktilite

Artmig koroner kan akimi
(Multifaktoriyel)

Azalmig afterload

Sistolde azalmig LV duvar stresi
[multifaktoriyel]

Tablo 2. Miyokavdn oksijen sunumunu ve oksijen talebini belivieyen faktorvier (14).

Oksijen sunumu

Oksijen talebi

- Arteriyel kan oksijen igerigi
- Koroner kan akimi

- Kasilma durumu
- Afterload

- Preload

- Kalp atg hizt

Tablo 3. Miyokavdmn O2 geveksinimi ve sunummu avasmdaki dengeyi diizeltecek onlemler (15)

Miyokarda O2 sunumunu arttirin

Myokardin Oksijen Tiiketimini
diigiiriin

- KAH’mi diigiiriin (50-60 vuru/dk)

Ventrikiiler duvar gerilimini azalt
(Venoz, arteriyel vasodilatator diigiin).

- Koroner perfiizyon basincini arttirin
(DAP arttir, LVEDP1 diisiir)
(Fenilefrin, norepinefrin veya
nitrogliserin diisiin)

Kontraktiliteyi azalt (Kalsiyum
kanal blokerleri, beta blokerler veya
inhalasyon anestezikleri diigiin)

- OAB arttir/LVEDP diisiir.

- O2 tagima kapasitesini arttir (Anemiyi
diizelt, ilave O2 diigiin)
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Aort anevrizmast veya disseksiyonundan siipheleniliyorsa damar yolu agik
tutularak hasta monitorize edilmelidir. Sistolik kan basinc 100-120 mm/hg
sinirlarinda tutularak hayati organlarin perfiizyonu korunurken, aort duvar
stresinin azalmasi saglanacaktir (16, 17).

Nabiz 60-70 atim/dk, kardiyak indeks 2-2.5 arasinda olmast istenir. Artmig
kardiyak indeks disseksiyonun genislemesini veya anevrizma riiptiirii riskini
artirabilir. Preop donemde agr1 hiperdinamik yaniti kotiilestirebileceginden
analjezik ilag kullanimi gerekmektedir (18).

Aortik ark cerrahisi igin preoperatif degerlendirme, standart preanestetik
degerlendirmeye ek olarak bu hastalarin prosediire 6zgii intraoperatif
yonetimine odaklanmalidir. Cerrahi ve anestezik planlar1 biiyiik oOlgilide
degistirebileceginden, hem norolojik hem de kardiyotorasik sistemler igin
hastanin genel vaskiiler durumununkapsamli bir degerlendirmesiyapilmalidir.
Hastalarda akut veya kronik serebral dolagim bozuklugu olabileceginden,
baglangigtaki norolojik durum belgelenmelidir. Aort diseksiyonu siiphesi
olan Glaskow koma skalas1 <8 veya hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar hizla entiibe edilmelidir. Esmolol, metoprolol veya labetalol, sodyum
nitroprussid (beta blokerler kontrendike ise kalsiyum kanal blokerleri) ile
tansiyon regiilasyonu saglanmaya cahigilir (19). Yapilabilirse hem Willis
¢emberinin hem de karotid arterlerin agikligini anlamak igin serebral kan
akiginin mevcut radyografik degerlendirmesi gozden gegirilmelidir. Tip 1
diseksiyonlu hastalar, akut oliimciil olaylara yol agabileceginden, retrograd
diseksiyon kaniti agisindan degerlendirilmelidir. Retrograd diseksiyonun
kanit1 perikardiyal efiizyon, aort yetmezligi, koroner diseksiyon ve sinirh
aort riiptiiriinii igerir. Siklikla, tip 1 diseksiyonu olan hastalarda kan basinci
kontrolii i¢in intravendz antihipertansif inflizyonlar gerekir.

Dp/dt orani, tipik olarak ventrikiiler kan basincindan tiiretilen ve zaman
iginde basingtaki degisikligi gosteren bir ifadedir. Dp/dt oranimi en aza
indirmek ve boylece yirtilma riskini azaltmak amagtir. Diger gerekli vaskiiler
degerlendirme, herhangi bir bobrek yetmezligi, bagirsak iskemisi, karaciger
iskemisi ve/veya uzuv iskemisinin belgelenmesini igerir (20).

Hasta takibinin uygun sekilde yorumlanabilmesi ve serebral hipoperfiizyon
durumunda ayiric1 tani ve tedavi stratejisinin yapilabilmesi igin, anestezistin
dolagim arresti sirasinda perfiizyon planini anlamasi da ¢ok 6nemlidir.

Aort cerrahisindeen biiyiik zorluk, vaskiiler acil vakalart degerlendirmek
igin yeterli zamanin kalmamasidir. Ozellikle riiptiire abdominal aort
anevrizmalarinda hastanin bilinci yerindeyse, hastanin anamnezini almak,
kan gazi, rutin kan tetkiklerini ve EKGyi degerlendirmak oOnemlidir.



Ergin Almygut | Gaye Aydm | 37

Anestezist aort damari ile birlikte koroner, serebral ve renal damarlarin da
etkilendigini aklinda tutmahldir. Norolojik, renal ve gastrointestinal sistem
degerlendirilmesi 6nemlidir. Elektit major vaskiiler vakalar dahi yiiksek riskli
olarak kabul edilir (1).

Desendanaortcerrahisinde agik onarim yapilacaksagift liimenli endotrakeal
tiip kullanilmasi gereklidir. Aort patolojisi sol brongu daraltabileceginden ve
zorlu manipiilasyon aort riiptiiriine neden olabileceginden sag tarafa cift
liimenli tiip yerlestirilmesi gerekebilir (18).

a. Ekipman ve Ameliyathane Hazirlig1

Tablo 4. Vaskiiler cervahi icin anestezi hazwlyjmdn genel olavak gerekli olabilecek ilng

ve ekipmanlar (21)
Monitorizasyon - Asagidakilere ek olarak Idrar kateteri
Kan ve kan iiriinleri - Cross match yapilmig minimum 4 {inite banka
kani

- Huzh infiizyon cihazi
- Sivi 1siticlar
- Cell saver

Anestezik ilaglar - Asagida verilmistir. Hastaya uygun ajan segimi

Acil ilaglar - Metaraminol ve fenilefrin bolus dozlar1

- Sulandirilmig adrenalin (mP’de 4 mikrogram)

- Atropin

- Kalsiyum klorid

- Insiilin ve dekstroz (hiperkalemi tedavisi)

- Nitrogliserin (Klempaja bagl hipertansiyon
tedavisi)

- Vazopresor ve inotrop ilaglar

- Antiaritmik ve antitagikardik ilaglar

- Antikoagulasyon ve geri dondiiriiciisii

Profilaktik antibiyotikler

Diger ekipman - Isiialar
- Cift limenli tiip (Yirlma durumunda torasik
aort cerrahisi i¢in)

Ozel monitorizasyon - Transozefajial ekokardiyografi
- Ozellikle farkindalik riski artmiggsa  anestezi
derinliginin monitorizasyonu

b. Monitorizasyon

Minimum anestezik monitorizasyon; kalp hizi, kan basinc,
periferik oksijen saturasyonu, end tidal karbondioksit ve anestetik gaz
konsantrasyonunu igermektedir (22).
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Santral venoz kateter (SVK): Yiiksek riskli hastalarda indiiksiyon ve
hemen sonrasinda vazopresor veya inotrop gerekebileceginden uyanik
yerlegtirilmesi de gerekebilir. SVK’nin yanlig yerlestirilmesi 6nemli morbidite
ve mortaliteye yol agabileceginden, yerlestirilme esnasinda ultrason kullanimi
tercih edilmelidir (23).

Kardiyak cerrahi i¢in rutin uygulanan standart invaziv ve noninvaziv
monitorizasyon, sivilarin ve kan tiriinlerinin hizli transfiizyonunu saglamak
i¢in genis ¢aph braniil de yerlestirilmig olmahdir (24).

SVK, aortik ark onarimi esnasinda spesifik olarak retrograt serebral
perflizyonun yiiriitiilmesine rehberlik etmek igin basing izlenmesinde de
kullanilir. Serebral 6demden korunmak i¢in 15-20 mm hg basing araliginda
tutularak serebral 6demden kaginilmaya ¢aligilir (25).

Arter monitorizasyonu: Major vaskiiler cerrahide hem sik kan gazi
takibi hem de hemodinamik dalgalanmalar ve pompa takibi esnasinda kan
basinci Ol¢iimii igin gereklidir.

Ancak vakaya baglanmasini geciktirmemelidir. Ornegin acil aortik
disseksiyon vakalarinda kross klemp sonrasi da denenebilir (21).

Kan basinct monitorizasyonu igin, 6zellikle serebral kan akimi igin gerekli
olan innominate arterin uzantist olan sag radiyal arter monitorizasyonu
Onerilir (26). Asendan aort vakalarinda sag radyal veya femoral arter
monitorizasyonu tercih edilir. ACP (antegrad cerebral perfusion)’li
sirkiilatuar arrest vakalarinda rutin olarak bilateral radial arteriyel hatlar
kullanilmalidir. RCP (retrograd cerebral perfusion) genellikle superior vena
cava’daki bir kantil araciligiyla gergeklestirilir. ACP’de oldugu gibi, beyin
Odemi riskini en aza indirmek igin bu hattaki basincin izlenmesi gereklidir.
RCP kullanilacaksa, boyunda vendz damar girigi yapilmigsa RCP tehlikeye
girebileceginden cerrahi ekiple santral venoz hatlar hakkinda konugmak
gerekebilir. Eger innominate arter disseksiyonu yapilacaksa sag radiyal arter
kaniilasyonu uygun degildir. Bu durum s6zkonusu ise ikinci bir arteriyel hat
olmast onerilir (27).

TEE (transozefajial ekokardiyografi): Ozellikle asendan aort
cerrahilerinde perioperatif yaklagimda standart olarak kullanilmaktadir (28).
Anevrizmalarda da yaygin olarak kullanilir. Dilate aort patolojisi olanlarda
Ozefagus basisi olabileceginden TEE dikkatli yerlestirilmeli ve goriintiyii
bozabileceginden mideyi bogaltmak igin TEE probu yerlestirilmeden 6nce
orogastrik tiip ile mide igeriginin bosaltilmasi gerekebilir (18).

Aort tamirinde, pompa ¢ikigi aort kapaginin degerlendirilmesinde
faydalidir (29). Intraoperatif TEE kullanimi kalp cerrahisi hastalarinda
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klinik karar vermeyi onemli 6lgiide etkileyebilir. Cerrahi planlamada, gesitli
hemodinamik miidahalelere rehberlik etmede ve cerrahinin acil sonuglarini
degerlendirmede faydalidir. Bu nedenle intraoperatif TEE, her tiirlii kalp
ameliyati gegiren tiim hastalarda rutin olarak kullanilmasi onerilmektedir
(30).

BIS (Bispekral Indeks) Kardiyak cerrahi vakalarinda nispeten yiiksek
farkindalik orani (1/8600) bildirilmis oldugundan anestezi derinligini
Olgmek zorunlu olmasa da spesifik risk faktorleri veya 6nceden farkindalik
oykiisii olanlar i¢in kullanimi 6nerilmektedir (31).

Sogutma esnasinda 15-18 dereceye ulagildiktan sonra elektroserebral
baskilanma olugunca EEG ile izleme, iskemi igin bilgi saglayamaz. Derin
hipotermi olugturulmadan 6nce EEG’deki degisiklikler serebral kan
akimindaki kesintileri gosterebilir. Uzamig EEG baskilanmasi norolojik

hasar ile iliskilidir (32).

Is1 monitorizasyonu: Hipotermi kalp cerrahilerinde rutin uygulanan bir
prosediir oldugu igin, 1s1 monitorizasyonu ¢ok 6nemlidir. Monitorizasyon
igin pulmoner arter kateteri, timpanik membran, mesane sondasi, rektal,
cilt, aksiller bolgeden 6lgiim yapilabilir olsa da en sik 6zefajial, nazofaringial
yol kullanilir (33). Beyin 1sistnin tahmin edilmesinde nazofarengeal 1sinin
monitorizasyonunun yeterli oldugu gosterilmistir (34).

Hipotermi; koagulasyon bozukluklarina, titreme ile artmig oksijen
titketimine veya artmig yara yeri enfeksiyonu riskine neden olabileceginden,
sicaklik yOnetimine dikkat edilmelidir. Hipertermi ise kardiyak cerrahi
sonrast norokognitif bozukluklar1 artirabilir (35). Yavag yavas yeniden 1sitma
saglanarak periferal ve kor 1s1s1 arasindaki farki en aza indirgeyerek, norolojik
hasarin 6nlenmesi saglanabilir (36).

Serabral oksimetri: Yakin kizilotesi spektroskopiye (NIRS) dayaliserebral
oksimetre, frontal korteksin bolgesel oksijen doygunlugunu izleyebilen
invazif olmayan bir teknolojidir. Intraoperatif olarak, beyin oksijenasyonu
hakkinda siirekli bilgi saglar. Izlenenen beyin oksijenasyonu bize genel organ
perfiizyonu hakkinda fikir vermis olur. Serebral oksimetrideki sayisal degerler
daha ¢ok venoz kani yansittig1 igin, normal degerleri genellikle %50-75tir.
Bu degerlerde bilateral azalma ise genellikle azalmig oksijen sunumu ile ilgili
olup; diigiik serebral perfiizyon basinglar1 veya anemiden kaynaklanabilir
(37). Ozellikle nérolojik hasar olusmadan uygun miidahale ve azalmis beyin
kan akimini saptamak igin kullanilmasi 6nerilmektedir (38).

Pulmoner arter kateteri (PAK): Pulmoner arter kateterleri, yiiksek
riskli hastalarda peroperatif ve yogun bakimda hasta hemodinamigini izleme
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igin yararl bir aragtir. Ancak, dogasinda biiyiik riskler igerir ve giinlimiiz
teknolojisi ile kullanimlar1 azalmugtir. Kalp cerrahisinde pulmoner arter
kateterlerinin rutin olarak yerlestirilmesi tartigmalidir (39). Kar zarar oranina
gore degerlendirildiginde mortalite ya da fayda saglamadig: gosterilmistir
(40).

Deneyimli klinisyenler tarafindan kullamldiginda PAK’1n yararl sonuglar
verdigini ve mortaliteyi artirmadig1 gosterilmis olsa da tam olarak hangi
hasta gruplarinin bu tedaviden fayda saglayacagini belirlemek zor olmaya
devam etmektedir (41).

Transkraniyal dopler ve juguler ven6z oksijen saturasyonu OSl¢iimii
gibi serebral monitorizasyonu araglar1 yerlestirilmesi ve kurulumu zaman
alacagindan uygun olmayabilir. B. Peroperatif Anestezik Yonetim

Kardiyak acil cerrahide anestezinin Onceligi havayolu giivenligi,
hemodinamik kontrol, invaziv monitorizasyonu icermektedir. Ayn1 zamanda
intraoperatif donemde myokardiyal koruma, noronal koruma, kanama
kontroliiniin saglanmasi anestezik yonetim iginde yer almaktadir.

a. Havayolu giivenligi saglanmas1

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, hemodinamik dalgalanmaya
neden olan adrenalin salinimina yol agar. Sistemik hemodinamik degisiklikler
saglikli hastalar icin bir tehdit olusturmasa da koroner arter hastaligi, yeni
miyokard enfarktiisii, hipertansiyonu olan hastalarda morbidite ve mortalite
risklerini artirabilir. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyondaki yanit1 en
aza indirmek amaciyla yeterli anestezi derinligi, yeterli opioid kullanimi veya
gesitli ilaglarla (perlinganit, esmelol, lidokain iv kullanimi vb) adrenerjik
yanitin azalmast saglanmaldir. Ancak bu yonetimle, hipotansiyondan
kaginilmasina da dikkat edilmesi gerekir.(42).

a. Anestezik ilaglar

Anestezi indiiksiyonunda kullanilan ilaglar ise genellikle hipotansiyona
neden olur. Pozitif basingla solutulan hastada sag ventrikiile donen kan
miktar1 artan intratorasik basingtan dolay1 6zellikle kardiyak rezervi sinirh
hastalarda azalacagindan hipotansiyon hatta kardiyak arreste neden olabilir.
Ayrica entiibasyon oncesi hipoksi, asidoz ve hiperkarbiye bagli sempatik
stimulasyon da azalacagindan, bu da hipotansiyon olasiligini artirir.

Intravenoz Anestezikler:

Barbitiiratlar: En sik kullanilan ajan Tiyopentaldir. Dogrudan negatif
inotropik etkisi, venoz kapasitans damarlarda genislemeye bagh azalmug
ventrikiiler dolum, santral sinir sisteminden sempatik ¢ikisin gegici azalmasi



Ergin Alaygut | Gaye Aydm | 41

nedeniyle kalp debisini azaltir. Sol-sag ventrikiil yetmezligi, kardiyak
tamponat ve hipovolemik hastalarda dikkatli kullanilmahdir (23).

Benzodiyazepinler: Tiyopental ile kargilastirildiginda, benzodiazepinler
kalp debisi ve kan basincinda hafif bir diisiis saglar. Benzodiazepinler kardiyak
hastalig1 olan hastalarda tiyopentalden daha giivenli kabul edilir. Amnestik
ve anksiyolitik etkileri nedeniyle premedikasyon igin en 1yi segim olabilir. En
sik kullanilan benzodiazepin midazolam’dir (44).

Etomidat: Etomidat; anestezi indiiksiyonunda koroner hipoperfiizyon,
aritmi ve kardiyak arreste neden olabilen hipotansiyona, en az neden olan
ajandir (45). Hipovolemi, kardiyak tamponad veya diisiik kardiyak debisi
olan hastalar, ketamin harig, etomidati diger indiiksiyon ilaglarindan daha
iyi tolere eder. Ventrikiiler fonksiyonu bozulmug olan hastalarda etomidat
hemodinami tizerinde minimal etkisinden dolay1 6zellikle tercih edilir (23).
Kardiyak cerrahide propofol ile etomidat kargilastirildiginda; postoperatif
sonuglar, vazopresor ihtiyaci, mekanik ventilasyon, YB ve hastanede kalig
siiresi ve 30 giinliik mortalite farki ise bulunmamugtir (46).

Ketamin: Minimal solunum ve kardiyovaskiiler depresyon ile analjezi,
hipnoz ve amnezi saglar. Sempatomimetik Ozelliklerinden dolayr kalp
cerrahisinde deprese ventrikiiler fonksiyonu olan hastalar i¢in uygun
bir ajandir. Ancak olumsuz psikotropik etkileri nedeniyle, kalp cerrahisi
hastalarinda kullanimi yaygin olarak kabul gormemistir (47).

Kalp hizi, kardiyak indeks, sistemik vaskiiler direng, pulmoner arter
basinct ve sistemik arter basincinda artig yapar. Bu dolagim degisikliklersi,
koroner kan akiginda uygun bir artigla miyokardiyal oksijen tiiketimini
artirir. Ketamin, zayif ventrikiil fonksiyonu olan hastalarda genel anestezi
indiiksiyonu  sirasinda miikemmel hemodinamik stabilite saglayabilen
kardiyak anestezide yararli ve benzersiz bir ila¢ olmaya devam etmektedir.
Bununla birlikte, genellikle koroner arter hastaligi veya stenotik kalp
lezyonlar1 olan hastalarda zararh olabilen tagikardiye neden olur. Mitkemmel
hemodinamik profili, minimal solunum depresyonu ve giiglii analjezik
ozellikleri nedeniyle postkardiyak cerrahi YBUde de kullanim potansiyeli
vardir (47).

Deksmedetomidin: o2-Adrenerjik agonistler, anestezi gereksinimlerini
giivenli bir gekilde azaltabilir ve hemodinamik stabiliteyi iyilestirebilir.
Solunum depresyonu olugturmadan veya iyilesme siiresini uzatmadan
sedasyon ve analjeziyi artirabilirler. Tolere edilebilir yan etkilerle birlikte,
kalp cerrahisi ge¢irmig hastalarda erken postoperatif deliryum ve ventrikiiler
tagikardi insidansini etkili bir sekilde azaltabilirler (48).
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Deksmedetomidin daha kisa etkili, oldukea segici alfa-2 adrenoseptor
agonisti olup analjezik, sedatif, anksiyolitik ve sempatolitik Gzelliklere
sahiptir. Yayinlanmig ¢aliymalar ve meta-analizler, deksmedetomidinin
kardiyak anestezide perioperatif kullaniminin yararl oldugu gosterilmistir
(48).

Propofol: Hizli etki baslangigli ve kisa siireli etki gosteren bir alkilfenol
yan iirliniidiir. Intravenéz indiiksiyondan sonra genellikle sistemik
vaskiiler direng ve arter basincinda azalmaya neden olur. Direkt miyokard
depresyonuna neden olabileceginden 6zellikle kardiyak hastaligi olan ve
hipovolemik hastalarda dikkatli kullanilmalidir (49).

Kardiyak anestezide; anestezi indiiksiyon ve idamesinde, sedasyonda
kullanilabilir. Propofoliin hemodinamik instabilite, solunum depresyonu ve
propofol inflizyon sendromu gibi ciddi yan etkileri vardir (50).

Inhalasyon Anestezikleri:

Inhalasyon anesteziklerinin (izofluran, sevofluran ve desfluran) TIVA’ya
gore daha diigiik mortalite ile iliskili oldugu birka¢ RK(’da ve metaanalizde
gosterilmistir. 2019°da yayimnlanan 5.400 kalp cerrahisi hastasinda (MYRIAD
caligmasi) TIVA ile volatil anestezik igeren bir anestezi rejimini kargilagtiran
simdiye kadar yapilmig en biiyiik RKC’nin sonuglarinda ise herhangi bir fark
goriilmemistir (51).

Volatil anestezikler hem anestezi baglangicinda hemde anestezi idamesinde
yaygin olarak kullaniimaktadir. Inhalasyon ajanlari ile kardiyoprotektif etki
pekgok ¢aligmada gosterilmig olsa da bu ¢aligmalar halen sinirlidir. Halotan
gibi eski ajanlarin hepatotoksisitesi ve isofluran’in koroner steal fenomeni
olup, sevofluran ve desfluran gibi yeni ajanlarin belirgin kardiyoprotektif
etkileri gosterilmistir  (52). Tim inhalasyon ajanlarinin  adrenaline
aritmojenik egigi azalttig1, doza bagl kan basincini diigiirdiigii, baroreseptor
refleksi azalttig1 da bilinmelidir.

Kas Gevseticiler:

Ideal olan hizh etkili ve en az yan etkiye sahip kas gevsetici kullanilmasidir.
Siiksinilkolin hizli etkiye sahip olsa da hiperpotasamiye neden olmasi,
denervasyon gelismig kisilerde kardiyak arrest , siniis bradikardisi, aritmi
riski nedeniyle kullanimi azalmistir (53).

Endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalar arasinda, siiksinilkolin ile
kargilastinldiginda rokiironyum, ilk girisimde entiibasyon bagar1 orani
agisindan, benzer bagar1 gostermistir (54).



Ergin Alaygut | Gaye Aydm | 43

Daha az kardiyak yan etkileri de oldugundan dolayz siklikla Rocuronium
Bromide 1 mg/kg hizli sirali indiiksiyon igin giivenle kullanilabilir ve
entiibasyon kosullar1 siiksinil koline benzerdir (55). Ayrica rokuronyuma bagl
kas gevsetici etkisini geri dondiirmek igin, sugammadeks kullanilabilmesi de
avantajdir.

Opioidler:

Anestezi indiiksiyonuna sempatik yaniti engellerler. Histamin salinimina
neden olmayan fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanil sistemik vaskiiler
direncin azalmasina neden olmaz. Ancak soktaki hastalarda zaten devrede
olan sempatik yanit opioidler tarafindan bloke edilirse kardiyovaskiiler
kollapsa neden olabileceginden doz titre edilmelidir.

a. Intraoperatif Anestezik Yonetim

Disseksiyonda genel anestezi altinda ve ileri invaziv monitorizasyon ile
tek ya da cift liimenli tiip ile operasyon planlanir. Anestezi indiiksiyonunda
hedef; olas1 aortik riiptiir riskini azaltmak igin, dikkatli hemodinamik kontrolii
igerir. Ozellikle torasik anevrizma trakeobrongial agaca, 6zefagus, pulmoner
arter veya sag ventrikiil ¢ikisina baski yapabilir. Yeterli analjezi (opioidlerile)
amnezi (inhalasyon ajanlar1 ve benzodiazepinler ile) ve kas gevseticiler ile
saglanan, dengeli bir anestezi yonetimi hedeflenir. Anestezi uygulamasinda;
hastanin 6zelligi, hipotermi derecesi, kan kayb1 ve hemodiliisyon derecesi,
vakanin siiresi, noromonitorizasyon dikkate alinir (28).

Propofol, yeterli sivi resiisitasyonundan sonra bile goklu hastalarda
anestezi indiiksiyonu igin 6zellikle kotii bir se¢imdir. Belirgin bir zitlik olarak,
etomidatin potensi sokta neredeyse degismez. Bu nedenle, yakin zamanda
kanamasi olan hastalarda, yeterli siv1 resiisitasyonundan sonra bile anestezik
indiiksiyon igin tercih edilecek ilag etomidat olabilir (56).

Maksimal sempatik aktivite travma hastalarinda da  s6zkonusu
olabileceginden, ketaminin miyokardiyal depresan etkilerine dikkat
edilmelidir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon, sempatomimetik
ilaglar ve siv1 verilerek tedavi edilebilir. Gogiis travmali hastalarda fentanil,
nondepolarizan kas gevsetici ve diigiilk doz inhalasyon ajani ile idame
saglanabilir. Pnomototaks ve gaz embolisi riski nedeniyle nitréz oksitten
kaginilmalidir.

Riiptiire abdominal aort anevrizmalarinda ketamin; hem sempatomimetik
hem de hemodinamik sorunlu hastalarda, hizli ardigik entiibasyon igin ideal
bir ajan olabilir (57). Kan basinci kontrolii ve uygun sivi uygulamast ile,
disseksiyonun hem kotiilesmesi hem de anestezi indiiksiyonunda derin
hipotansiyon 6nlenmis olur (58).
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Acil koroner cerrahilerde heparin dozunun 300-400 TU/kg dozda ve
santral kateter yolu ile verilmesi onerilir. Verildikten 3 dakika sonra aktif
pthtilagma zamani 480 saniyeden uzun olmasi, kardiyopulmoner bypass’
baglatmak ve trombiis olusumunu 6nlemek igin gereklidir. Heparin ile bu
stire ylikseltilemezse edinsel veya kalitimsal ATTII eksikligi diigtintilmelidir.

CPPBa girmek igin:
1) Heparini santral yoldan verin.

2) Arteriyel ve venoz kanulasyon oncesi ACT’nin 480 {izerinde
oldugundan emin olun.

3) Hasta ful perfiizyona girdiginde transdiiserler yeniden sifirlanarak
venoz ve arteriyel basing izlemi igin perfiizyoniste yardimei olunmalidir.

Pulmoner arter kateteri takilmigsa, yanlighikla sikigmamast igin 1 cm
geri cekilmelidir. Serebral oksimetri ve BIS kullamiliyorsa her ikisi de
perfiizyonistin gorig alani iginde olmalidir. Ventilator kalp akciger pompasi
moduna alinmali ve BIS ve serebral oksimetri diginda alarmlar susturulmalidr.
Bir anestezist pompa siiresinde siirekli vaka baginda bulunmalidir (23).

Aort diseksiyonunda antegrad perfiizyon igin arteriyel kanulasyon disseke
olan asendan aort, distal aortik ark, sag aksiller arter, sag subklaviyan arter
ve innominate arter ile; venoz kanulasyon sag atriyal, femoral, veya bikaval
olabilir.

Aortik ark onarimi esnasinda, serebral kan akiminin kesilmesi ile norolojik
komplikasyon riski artmigtir. Serebral korumanin amaci; biligsel islevi
korumak ve norolojik hasar1 sinirlamaktir. Bunun i¢in de derin hipotermi,
selektif antegrad veya retrograt perfiizyon ya da derin hipotermik sirkulatuvar

arrest uygulamasi yapilir (59).

Hastalar ekstarkorperal dolagim ile 30 dakikalik derin hipotermik
sirkulatuvar arrest’i tolere eder ve bu siire serebral perfliizyon teknikleri ile
daha da uzatilabilir. Serebral perfiizyonsuz derin hipotermik sirkulatuvar
arrest teknikleri serebral perfiizyon yapilanlara gore daha sik operatif
mortalite ve norolojik komplikasyon riskine sahiptir (60).

Yeniden 1sitma, serebral iskemi ve hipertermiden kaginilmasi i¢in yavasg
yapilmahdir. Kor ve periferal 1silar arasindaki fark 5 dereceden az ve yeniden
isitmanin kesilmesi ile 36-37 santigrad derecede olmalidir. Steroidler,
CPBye karst bagigikhk yanmitini azaltir. Steroid tedavisi perioperatif
morbiditeyi 6nemli 6lgiide azaltabilir. Bu ajanlarin rutin bir bileseni haline
gelip gelmemesi gerektigini belirlemek igin, gok merkezli biiyiik randomize
caligmalar vardir (61).
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Noronal koruma:

Spinal kord koruma etkisi olmadigint 6ne siiren ¢aligmalar olsa da; beyin
omurilik sivistnin drenajinin, abdominal aort anevrizmasinin cerrahisinde
paraplejinin 6nlenmesinde faydali oldugu gosterilmistir (62).

Spinal kord perflizyonunu artirmak igin BOS drenaji siklikla preoperatif
donemde yapilmaktadir. Spinal kord perflizyon basinci; ortalama arter
basincindan BOS basincinin ¢ikarilmastyla bulunur. BOS drenaji ile BOS
basinci azalir ve spinal kateter ile BOS basinci 6lgiilebilir. Hedef BOS basinci
10 mm Hg’dir (63).

SSEP ve MEP spinal kord iskemik degisikliklerini saptayabilir. Ancak her
ikiside sadece spinal kord iskemisinden degil, anestezik ilaglardan, periferik
sinir hasarlarindan, izole ekstermite iskemisinden veya peroperatif inmeden
etkilenebilir. SSEP hipotermiden de etkilenebilir. Ayrica iskemik inmede
hassas bir monitorizasyon yontemidir (64).

Anestezistler igin en Onemlisi; Olgiimler, inhalasyon ajanlar1 ve kas
gevseticilerden etkilenebilir. Propofol ve remifentanil infiizyonlar: ile az
ya da hig inhalasyon ajami kullanilmadan TIVA anestezisi uygulandiginda,
noéromonitorizasyon sinyalleri en dogru sekilde iletilmis olur (65).

Desendan aorta tamirinde kros klemp ile arteriyel hipertansiyon, azalmig
venoz kapasite ve kanin klempin proksimal tarafina dogru santi nedeniyle
vazodilatorler siklikla kullanilirken beslenemeyen organlara kollateral kan
akimini tegvik etmek igin ytiksek sistolik kan basinglarinin (180 mm/Hg) da
kullanilmasini 6nerenler vardir (66).

Siki glisemik kontrol yerine 140-200 mg/dl araliginda glukoz degerleri
onerilmektedir (67).

Barbitiiratlar’in santral sinir sisteminin iskemik etkilerden korunmasinda
taydali oldugu gosterilmis ve sirkulatuvar arrest 6ncesi bir doz tiyopental
uygulanmasi Onerilmistir. Propofol i¢in ise EEG’de burst supresyon yapsa da
SSS koruyucu etkisi gosterilememigtir (68).
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Tablo 6. Anestezik ilaclarmn sevebral kan akum ve serebval metabolizma iizevindeki

etkileri (69).
Anestezik ajan Serebral metabolizma Serebral kan akimi
hiz1

Inhalasyon ajanlar Azalir Artar

Etomidat Azalir Azalir

Propofol Azalir Azalir
Benzodiazepin Azalir Azalir

Opioidler Etkisi yok Etkisi yok

Ketamin Etkisi yok Artar

Dolagim durmasi ile norolojik hasari azaltabilecek 6nlemler; insanlarda
tam olarak kanitlanamamakla birlikte, hayvan g¢aliymalarinda faydah
oldugu gosterilmistir. Lidokain’in serebral metabolik hizi azaltarak,
magnezyumun vazospazmi azaltarak, steroidlerin kardiyopulmoner bypass
Oncesi proinflamatuvar sitokin cevabr azaltarak, deksmetedomidin’in
iskeminin indiikledigi norepinefrin salinimini azaltarak faydas: olabilecegi
diisiintilmektedir (70,71).

Aortik cerrahilerde noronal koruma konusunda tam bir fikirbirligi
olmasa da kortikosteroidler yiiksek dozlarda siklikla kullanilir. 500
mg metilprednizolon indiiksiyon sonrasi ve sonra tekrar 500 mg
metilprednizolon, 100 mg lidokain ve 2 gr magnezyum; 18°C’ye ulagtigimiz
sogutma agamasinda kullanilabilir. Sogutma ve dolagim durmasi esnasinda
anestezist kafa kismini buz uygulayarak, sicakligi izleme, serebral oksimetri,
somatosensoryal uyarilmig potansiyeller, juguler venoz oksijen saturasyonu,
EEG takibi ile 1s1y1 takip etmelidir. Ayrica glisemik kontrol (ortaya gikan
laktat proteinlerin denature olmasina neden olur) ve subklinik titremenin
(titreme viicut oksijen ihtiyacini artirir) 6nlenmesi de saglanmalidir (70).

Hipotermi: Indiiksiyondan ©nce 1sitma  baglanarak normotermi
stirdiiriilmesi, 1sitilarakve kan tiriinleri verilmesi, ortam sicakliginin artirtlmasi
ve havasitici battaniyeler ile 1s1 kaybi en aza indirilmelidir. Riiptiire abdominal
aort anevrizmalarinda hayatta kalan hastalarda; ameliyathaneye girislerinde,
peroperatif ve postop daha yiiksek viicut 1silar1 oldugu gosterilmistir (72).

Anevrizmalarda hipotermi; trombiis olusumunda gecikmeye, piht1
olusturma ve biiylime hizinda azalmaya neden olabilir. Derin hipotermik
sirkulatuvar arrest uygulanirsa hipoterminin bu etkisi dikkate alinmalidir
(73). Ogzelikle derin hipotermik sirkulatuvar arrest istendiginde EEG, BIS
ya da serebral oksimetri monitorizasyonu gereklidir (65).
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Normal sartlarda 3-8 dakika sonra beyinde oksijensizlige bagl olarak
hasar geligse de; hipotermide her 10 °Clik diisliste beyin metabolik hizi
%50 oraninda azalmaktadir. Serebral metabolik hiz; PaCO2 20-80 mmHg
arasinda iken CO2’den etkilenir. PaCO2 diistiikge diiserken, arttik¢a artar.
Hipoksemi de, serebral kan akiminda azalmaya neden olur. Ozellikle aort
cerrahisi sirasinda; serebral metabolizma hizini en aza indirmeye, serebral
kan akimini yeterli ancak beyin 6demine neden olmayacak diizeyde tutmaya
caligtimalidir (69).

Hipotermi trombosit fonksiyonlarini bozarken, uzamig kardiyopulmoner
bypass pihtilagma faktorlerini seyrelttiginden masif transfiizyon gerekliligi
de artmustir (74).

Peroperatif kanama yonetimi: Kalp cerrahisinde koagiilopatinin
en sik nedenleri agir1 heparinizasyon, uzamig kardiyopulmoner baypas
stiresi, hipotermi, asidoz ve dnceden var olan kanama diyatezidir. Tedavisi
ise pihtilagma igin normal fizyolojik kogsullarin stirdiiriilmesini, agir1
heparinizasyonun tersine ¢evrilmesini, hiperfibrinolizin tedavisini, normal
pthtilagma faktorlerinin seviyelerinin korunmasini ve trombositopeni veya
trombosit fonksiyon bozuklugu meydana gelirse, trombosit transflizyonunu

icerir (75).

Kardiyopulmoner Bypass fibrinolizi artirirken; diseksiyondaki yalanci
limendeki kan akimi tiirbiilansi ve trombozun preoperatif donemde bile,
hemostatik sistemi aktive ettigi diigiiniilmektedir (75).

Lizin analoglar1 (traneksamik asit, e-aminokaproik asit) toplam kan
kaybini ve kan transfiizyon gereksinimini azaltmada etkili bulunmugstur (76).
Aprotinin ise kanamaya bagli yeniden operasyon riskini azaltsa da; alerjik
reaksiyon, 30 giinliik mortalite, inme, kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi
riskinde artiga yol agabileceginden dolay: kullanimdan kaldirilmugtir (77).

KPB esnasinda daha yiiksek heparin konsantrasyonlar1 korunarak; hem
trombosit ve pihtilagma faktorleri tiiketimi, kan transfiizyon gereksinimi,
hem de hemostatik sistem aktivasyonu azaltilmig olur. Yiiksek dozda
protaminin pihtilagma onleyici 6zelligi oldugundan heparin yoklugunda
uygulandiginda, kanamaya ve artan transflizyon gereksinimlerine katkida
bulunabilir. Bu yiizden protamin dozunun titre edilerek verilmesi onerilir
(78).

Azalmig trombosit fonksiyonu ve kardiyopulmoner baypass (CPB)
kaynakli hemostatik bozukluk nedeniyle postoperatif kanama riski vardir.
Fibrinojen konsantrasyonu, KPB’nin sonunda ameliyat oncesi diizeyin %34-
42’s1 kadar azalir. Difftiz mikrovaskiiler kanamasi olan hastalarda KPB’den
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ayrildiktan sonra fibrinojen konsantresinin uygulanmasi hemostazin
desteklenmesine yardimcr olabilir. CPB’den sonra kanamasi olan CABG
hastalarinda, fibrinojen konsantresi uygulamasi, transfiizyon ihtiyacini

azaltabilir (79).

Rutin 6nlemlere ragmen durdurulamayan kanamalarda akut trombotik
komplikasyon riski gozoniine alinarak F7 konsantresi kullanimi diigiintilebilir.
rFVIIa, kardiyak cerrahi sonras1 kanama sirasinda gogiis tiipii kanamasini ve
transflize edilen kan iiriinleri miktarini azaltabilir (80).

Kardiyak cerrahi hastalarinda Viskoelastik testlerinin kullaniimasinin;
allojenik kan iriinleri ihtiyacini, ameliyattan sonraki 12 ve 24. saatlerde
postoperatif kanamayi ve tekrar cerrahi ihtiyacinm azaltmada etkili oldugu
gosterilmigtir (81). Cell Saver; intraoperatif kan tiriinlerinin kullanimini ve
ihtiyacini azaltmaktadir (82). Koagulasyon faktorleri ise yerine konulmalidir.
PT/aPTT orami > 1.5 iizerinde ise taze donmug plazma (TDP) verilir(83).

Protrombin konsantre kompleksi(PCC)’nin, ozellikle K vitaminine
bagl koagulasyon faktorlerinin eksikliklerinde kullanimi 6nerilmektedir.
PCClerin uygulanmasindan 6nce hipofibrinojenemi ve trombositopeninin
diizeltilmesi; daha diigiik PCC dozunun etkinligini en st diizeye ¢ikarmak
ve olumsuz tromboembolik olay riskini en aza indirmek igin faydali olabilir
(84). Fibrinojen eksikligine (plazma fibrinojeni <1.5-2.0g/L) bagh
kanamalarda, kriyopresipitat yoksa fibrinojen kullanimi Onerilmektedir.
Faktor konsantrelerinin kullaniminin avantajlar arasinda; eritme ve 1sitmaya
gerek olmamasi, hizli, etkin ve diigiik siv1 yiiklenmesi ile uygulanabilmesi
yer almaktadir. Viral enfeksiyon ve TRALI riski de yoktur. Trombosit
tonksiyonlar1 preop donemde antiplatelet ilag kullanimindan, perop donemde
de pompa ve tiiketim koagulapatisine bagl olarak zarar gorebilir. Bir aferez
trombosit 6 random trombosite esdeger olup trombosit sayisint 30,000
60,000/uL artirabilir. Uremi ve von Willebrand hastalig1 olan hastalarda,
1-deamino-8-D-arginine vasopressin (DDAVYP) veya vazopressin kullanimi
onerilmektedir.

Heparinin yetersiz notralizasyonu ya da heparin reboundu, protamin
ek dozlar1 ile tedavi edilmelidir. Yiiksek protamin dozlari, platelet
disfonksiyonu ya da komplaman sistem aktivasyonu yapabilir. Hipotermi,
asidozis ve hipokalsemi tedavisi de yapilmalidir. Viskoelastik testler standart
testlere gore daha hizhi sonug veren ve kanama nedenine gore uygun kan
trtinii kullanimina olanak saglayan faydal testlerdendir. Hizli transfiizyon
sistemleri, kan tiriinlerinin hem hizli hem de 1sitilmig olarak transfiizyonuna

olanak saglar (85).
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Pompa ¢ikiginda her 100 U heparin igin yaklagk 1 mg protamin
verilmelidir. ACT’ye bakilmasi gerekir ancak anestezist cerrahi ekip ile
stirekli iletisim halinde olarak protamin uygulanmakta oldugunu sesli bir
sekilde belirtmelidir. Ciinkii protamin ile pompaya geri doniig olmayacaktir.
Ayrica protamin vaskiiler diiz kaslardaki potasyum kanallarina etkisi ile
ciddi hipotansiyon riski oldugundan kan basinci izlenerek yavag inflizyon

yapimalidir (23).

Pompa ¢ikigt 32 °C nin tizerine ¢ikildiginda vaskiiler direng azalip ve
vazokonstriktor ajan gerekebilir. Bikarbonat kullanimi PH 7.2°den diisiik
oldugunda diigiiniilmelidir.

Off-Pump By pass: Bazi acil akut koroner sendromlarda hastanin
durumuna gore off-pump by pass prosediirii de uygulanabilir.

Tablo 7. OPCAB ve CABG avasmdaki temel farkliiklar (13)

CPB ile CABG OPCAB
Is1 yonetimi - Bypass oncesi pasif - Tim operasyon
hipotermi, pompada aktif’ boyunca aktif 1s1nma ile
hipotermi, pompadan normotermiyi koruma
ayrilmadan hemen 6nce ve
sonra agresif aktif yeniden
1s1tma
Siv1 yonetimi - Pompaya girmeden - Normovoleminin erkenden
once hemodiliisyonu en korunmast. Genellikle
aza indirmek igin sivi hastalarin kalbi manipiile
uygulamasini en aza edilmeden 6nce ek 6n yiik
indirme gerekir
Antikoagulasyon - ACT 400%in iizerine - ACT 300’iin iizerine
¢ikincaya kadar ¢itkincaya kadar azaltilmig
heparinizasyonun heparin uygulamasi
titrasyonu.
- Antifibrinolitik yiikleme
Monitorizasyon - TEE pekgok fazda faydali |- TEE, ilk voliim
(6zellikle CPB’tan ayrilma degerlendirmesi igin
esnasinda) degerlidir, ancak kalbin
- PAC uygulamas: diigiik manipiilasyonu sirasinda
EF’li, Post By Pass i¢in sinurl fayda saglar.
yitksek disfonksiyon riskli |-  PAC, manipiilasyonlar
ve pulmoner hastalik igin sirasinda on yiikiin
diistiniilmeli tahmininde yardimci
olabilir
Vazoaktif ajanlar - Pompa gikist daha siklikla |- Revaskiilarizasyondan
stunning ve vazopleji sonra, vazoaktif ilag
nedeniyle vazoaktif ilag gereksinimleri siklikla hizla
kullanim1 beklenir azalarak kesilir.
- Nadiren inotrop ihtiyaci
olur




50 | Acil Knvdiyak Anestezi

OPCAP esnasinda kullanilan ve kalbin koroner arterleri ve apeksi
boyunca uygulanan kalbi sabit tutan araglar; kalp odaciklarini degistirebilir
ve kan basinct ile stroke voliimii azaltabilir (86). Bunu 6nlemek igin hastay:
hafif trendelenburg pozisyonuna almak (venoz doniigii artirir) ve kan
basincini artirmak i¢in vazoaktif ilag kullanimi ve sivi inflizyonu yapmak
taydali olabilir Operasyonda TEE kullanimi hem kalp duvar hareketlerinin
goriilmesine hem de kapak fonksiyonlarinin izlenmesine yardimci olarak

fayda saglayabilir (87).

OPCAB prosediirleri, kan transfizyonu ihtiyacinin azalmasi ve
ameliyattan sonra hastanede daha uzun siire kalma riskinin azalmas ile

iliskilidir (88).

OPCAB inme oranlarini, postoperatif bobrek fonksiyon bozuklugunu,
kanamayi, transfiizyon gereksinimlerini ve solunum komplikasyonlarini
azaltirken; perioperatif miyokard enfarktiisii oranlarinin  degismedigi
gosterilmigtir. Yiiksek riskli hasta gruplari, pompasiz koroner cerrahiden

tayda goriiyor gibi goriinmektedir (89).

Antikoagulan kullanan hastalarda acil cerrahi: Ikili antiplatelet
gjanlarin kullanimi, daha yiiksek bir kanama oranu ile iliskilendirilmistir (90).

Glikoprotein ITa/IIIb reseptor inhibitorleri kullanmilmigsa profilaktik
trombosit inflizyonu 6nerilmez. Koroner pulmoner bypass’tan ayrildiktan
sonra agir1 kanama varsa trombosit kullanimi Onerilmektedir. KABG
uygulanan akut koroner sendromlu hastalar arasinda; ameliyattan 6nceki 5
giin iginde klopidogrel tedavisi almigsa klopidogreli 5 giinden daha uzun
stire kesmeye kiyasla, major kardiyak, serebrovaskiiler olay ve kanama
komplikasyonlari riskinde artig ile iliskilendirilmigtir (91).

Bivaluridin tek dogrudan trombin inhibitorii olup akut koroner
sendromlu hastalarda kullanilmasi 6nerilir. 25 dakikalik kisa bir yar1 6mrii
vardir ve acil KABG oncesi en az 3 saat Once kesilebilir (92).

Acil Vaskiiler Cerrahilerde Genel ve Lokal Anestezinin Avantaj ve

Dezavantajlari: Agik acil aort ameliyatlar: genellikle genel anestezi altinda

yapilir. Ancak endovaskiiler prosediirler igin, 6zellikle perkiitan kasik erisimi
olanlarda, lokal anestezi *+ sedasyon uygun bir secenek olabilir. Noroaksiyal
teknikler kullaniliyorsa, antikoagiilasyon ve antiplatelet ajanlarla ilgili
zamanlama dikkate alinmalidir (93). Embolektomi ve diger alt ekstremite
revaskiilarizasyon prosediirleri, fasyotomi gerekmedikge lokal infiltrasyon
altinda yapilabilir.
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Tablo 8. Acil vaskiiler givisimlerde genel ve lokal anestezinin avantaj ve dezavantajlar:

(94)
FAYDALARI ZARARILARI
LOKALANESTEZI |-  Spontan solunum venéz - Daha genig kasik
doniisii korur. disseksiyonu veya femoro-
- Solunum komplikasyonlari femoral bypass yapilacak
daha az olmasi
- Daha iyi postop analjezi - Hasta koopere olamiyorsa
- Retroperitoneal hematoma,
turnike veya alt ekstremite
iskemisine bagli agr1
problemi
- TEE uygulanamaz
- Reperfiizyon sonrasi
geligen asit baz
dengesizligini yonetmek
spontan soluyan hastada
zordur.
GENEL - Stent yerlestirme esnasinda |- Abdominal kas tonusunu
ANESTEZI apne, hipotansiyon ve kaybina bagli tamponat
hastada hareketszilik daha etkisinin kaybolmas:
kolay saglanir - Genel anesteziye bagh
- TEE kullanilabilir olabilecek kardiyovaskiiler
- Acik cerrahi gerekirse daha kollaps riski
kolay gegis yapilir
- Dabha iyi cerrahi kogullar
saglanir

B. Postoperatif Yonetim

Hemodinamik resiisitasyon ve stabilizasyon, mekanik ventilatorden
ayirma, sik hasta degerlendirilmesi ve analjeziye odaklanilir. Hasta entiibe
ve ventile bir sekilde opioid, vazopresor gibi ilaglar esliginde; yogun bakim
ckibine tam bir devir yapilarak teslim edilmelidir. Cerrahi sonrasi ekstiibasyon
i¢in hasta uygunsa en kisa siirede ekstiibasyon planlanmalidr. Elektrolit, sivi
dengesi, sicaklik ve asit baz durumu gozoniine alinarak komplikasyonlar
agisindan izlenir. 200 ml/saat drenden kanama 6nemli olup 400 ml/saat
tizerinde ise acil cerrahi eksplorasyon gerekir (23).

Ekstiibasyon kriterleri diger kardiyak hastalar ile aynidir:
- Koopere ve uyanik hasta;

- Yeterli spontan ventilasyon;
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- Kas giiciiniin yeterli olmas;

- FIO2 0,5 iken PaO2 80 mm/hg iizerinde olmas,
- EtCO2<45 mm Hg;

- Stabil hemodinami;

- Viicut sicakhigr =35°C

- Cerrahi komplikasyon kaniti olmamasi

Hastalar; kanama, akut bobrek hasari, mezenterik iskemi, miyokard
infarktiisii ve serebrovaskiiler olay agisindan da yakin izlenmelidir.

Yeterli agr1 kontrolii hem hasta konforu hem de erken ekstiibasyon
saglarken, akciger komplikasyonu riski daha az goriiliir. Morfin, fentanile gore
ayni ekstiibasyon siiresi saglarken postop agrida daha tstiin bulunmustur.
Noroaksiyel bloklarin, kanama riski artmig oldugundan uygulanmasi
tartigmalidir. COX-2 inhibitorlerinin kullanimi, kardiyovaskiiler risklerinden
dolay1 6nerilmemektedir.

Akut bobrek hasari; Tip 1 diseksiyonda 3 giinliik mortalitede
bagimsiz bir risk faktorii iken, mezenterik iskemide mortalitenin 6nemli
belirleyicilerindendir.

Tip 1 diseksiyonlu olgularda mortalite halen yiiksektir (95).

Deliryum; hastalarin %30™unu etkileyen ve genellikle daha uzun stire
hastanede kalig ve mortalite, morbidite ile iliskili bir durumdur (96).

Disseksiyon flebi tarafindan mekanik karotis kan akimi azalmasina bagh
serebral hipoperflizyon riski olabileceginden, onarim sonrasi karotis kan
akimmin TEE ya da yiizeyel karotis ultrasonografisi ile degerlendirmesi
gerekebilir (97).

Ventilatér Takibi: Yogun bakimda mekanik ventilasyona bagli akciger
hasar1 oldugu uzun yillardir bilinmekle birlikte, diigiik tidal voliim ve orta
yiiksek PEEP diizeyleri uygulamasinin mortalite ve klinik sonuglar tizerinde
olumlu etklileri belgelenmistir (98).

Kardiyak cerrahinin spesifik ortaminda net kanit olmamasina ragmen,
kardiyak prosediirler sirasinda intraoperatif akciger koruyucu ventilasyon
stratejileri yaygin olarak benimsenmistir.

Kalp cerrahisi gegiren hastalarda VT <8 mL/kg, modifiye siiriig basincinin
(yani, tepe inspiratuar basing - PEEP) <16 cmH2O’nun ve PEEP 5 cm
H2O0 uygulanmasinin; daha diigiik pulmoner komplikasyon oran ile iligkili
oldugu gosterilmistir. (99).
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Sonug olarak; kardiyak acillerin yonetimi karmagik ve zorlu bir
stirectir. Anestezistlerin rolii de ¢ok 6nemlidir. Anestezi ekibinin cerrahi
ekip, perfiizyonistler ile bir ekip ¢aligmasi iginde yapilmasi, kardiyak acil
cerrahilerdeki zorlugun agilmasinda faydasi olacaktir. Acil kalp cerrahisi
multidisipliner bir yaklasim gerektiren ve anestezistin kilit bir rol oynadig:
cerrahidir. Ameliyathane ortaminda acil kardiyak olgularda hem tan1 hem de
tedavi saglanur.

Aort ark cerrahisinde anestezi uzmani; mevcut aortik anatomiyi, cerrahi
yaklagimi, perfiizyon yaklagimini, noroproteksiyon fizyolojisini, optimal
farmakolojik yonetimi, noromonitorizasyon tekniklerini, TEE’nin tam
uygulamasini ve pithtilagma yonetiminin tiim ayrintilarini ¢ok iyi bilmelidir.
Aymi zamanda siirekli gelisim iginde olan bu cerrahilerde ekibin siirekli
kendini glincel tutmasini saglamak, daha iyi hasta sonuglar1 saglayacaktir.

Yogum bakima devir kapsamli ve sistematik sekilde yapilmahdir.
Ozellikle kardiyak acillerde yiiksek mortalite ve morbidite oranlari gézoniine
alindiginda gartlar uygun oldugunda, hasta aile tiyeleri ile prognoz konusunda
iletisim kurmak da faydali olacaktir.

Kardiyak acillerde; hastadaki kardiyak ya da vaskiiler patoloji, mevcut
vaskiiler voliim durumu ve anestezi indiiksiyonu i¢in planlama yapmalidir.
Hasta hipovolemik bile olsa laringoskopiye bagl sempatik yanit nedeniyle bu
durum gozden kagabilir. Bunu 6nlemek i¢in hastanin hidrasyon saglanmast,
hipnotik ilaglar ile opioidler birlikte uygulanarak hipnotik dozunun
diigiiriilmesi saglanabilir. Gelecekte cerrrahi olacak hastalarda, operasyon
sirasinda yiiksek kanama ile miyokardiyal iskemi riski arasindaki dengeyi
saglayacak yonde aragtirmalara ihtiyag vardir.
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Bolum 4

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
(ECMO)

Hasan Iner!

Ozet

Kisa siireli kardiyopulmoner destege, Ekstrakorporeal Membran
Oksijenasyonu (ECMO) denir. ECMO cihazinin, neredeyse elli yillik bir
mazisi olmasina kargin 6zellikle son on yilda hem endikasyonlar1 geniglemis
hem de uygulanan merkez sayisi bir hayli artmistir. Elbette bu durumda
cihazin erisilebilirliginin artmasi, uygulama ve takipte artan tecriibenin 6nemi
biiyiiktiir.

ECMO; geleneksel tedavilere yanit alinamayan pulmoner ve/veya kardiyak
yetmezlik hastalarinda hayat kurtarici bir tedavi yontemidir. ECMO; Veno-
Arteriyel (VA) ve Veno-Venoz (VV) olmak tizere iki farkl: tiirde kullanilabilir.
Her ikisi de solunum destegi saglar, ancak yalnizca VA-ECMO hemodinamik
destek saglar.

ECMO’yu zamaninda ve dogru hastaya kullanmak; potansiyel olarak geri
doniisiimii olabilecek kalp ve akciger yetmezliginde olumlu sonuglarin elde
edilebilmesi agisindan son derece 6nemlidir. Bu yiizden her ne kadar hayat
kurtarici bir teknik olsa da ECMO’nun bagsarisi, ancak dogru hastada dogru
endikasyonun segilmesi ile miimkiindiir. Bunun yaninda hi¢ siiphesiz ki
ECMO basarisini etkileyen temel faktorlerden biri de komplikasyonlar ile
bag edebilmektir. Bu yiizden uygulayicilar, ECMO uygulama endikasyon ve
kontrendikasyonlari,komplikasyonlarr, ECMO’nun idamesi ve sonlandiriimasi
gibi konularda yetkin ve tecriibeli bir ekipten olugmalidir.

Bu boliimiin amaci; ECMO’nun tipleri, endikasyonlari ve kontrendikasyonlart,
uygulama teknigi, siirecin ve komplikasyonlarin yonetimi ve tedavinin
sonlandirilmasi hakkinda mevcut stratejileri 6zetlemektir.

1 Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egitim Ve Aragtirma Hastanesi, Kalp Dammar Cerrahi
Klinigi
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GIRIS

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon (ECMO) cihazi, dolagima
yardimei olmanin yani sira yapay bir membran kullanarak karbondioksiti
uzaklagtiran ve oksijenlendiren bir kardiyopulmoner destek sistemidir [1].
ECMO, altta yatan temel hastalig1 tedavi etmez. Ancak eslik eden pulmoner
yetmezlik olsun ya da olmasin, konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen
ve hemodinamik stabilite saglanamayan kalp yetmezligi hastalarinda hayat
kurtarici bir segenektir [2].

1970’lerin bagindan beri kullaniliyor olmasina ragmen ECMO, son yillarda
ozellikle de kalp cerrahisi pratiginde siklikla kullaniimaya baglanmistir [3].
Ilerleyen biyo-teknoloji, kullanilabilirlik, uygulama ve yonetim kolayliginin
da bu duruma olan etkisi goz ard edilemez.

Sekil-1: VV-ECMO Devre Semast

ECMO ihtiyaci her zaman 6ngoriilebilir olmayabilir. Cihazi zamaninda ve
yerinde kullanmak geri doniigsiiz sonuglarin engellenmesi saglar. Bu yiizden
ECMO kullaniminda, sofistike uzmanhgin yeri gok biiyiiktiir. Dolayisiyla
hasta segimi, uygulama zamanlamasi ve yonetimi, weaning ve dekaniilasyon
veya daha da ileri tedaviler ile devam gibi hayati kararlarin alinmasinda
egitimli ve deneyimli ECMO klinisyenlerinin bulunmasi elzemdir. Ancak bu
sayede bu hayat kurtarici cihazdan azami fayda saglanabilir.
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Bu boliimde erigkin hastalarda ECMO uygulamalarinda; teknik, hasta
secimi, endikasyon ve kontrendikasyonlar, sonuglar ve komplikasyonlar ele
alacaktir.

A-ECMO Tipleri:
ECMO; Veno-venoz (VV) veya Veno-Arteriyel (VA) olarak kullanilabilir;

VV-ECMO uygulamasinda; vena kavadan veya sag atriyumdan kan
alinir ve sag atriyuma geri gonderilir (Sekil-1). VV-ECMO solunum destegi
saglar, ancak dolagim destegi saglamaz. Yani hasta kendi hemodinamisine
muhtagtir.

VA-ECMO uygulamasinda ise, kan sag atriyumdan alinir ve kalp ve
akcigerleri bypasslayarak femoral venden bogaltilir. Daha sonra pompa ve
oksijenatorden gegen kan iliofemoral arteriyel sisteme geri doner ( Sekil-2 ).
VA-ECMO, hem solunum hem de hemodinamik destek saglar.

Blood pump
—_—

Ascending aorta
Flowmeter
I\ Descending aorta
Oxygenator !
\ Inferior vena cava
|
N Left fernoral artery
Return cannula Right femoral vein

Sekil-2: VA-ECMO devre semast.
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VA-ECMO ile VV-ECMO farklari1 agagidaki tablo ile 6zetlenebilir [4];

VA ECMO VV ECMO

Arter ve Ven kaniilasyonu Sadece Venoz kantilasyon
Kardiyak destek saglar. Kardiyak destek saglamaz.
Pulmoner sirkiilasyon baypasi ile Pulmoner akim devam eder.

Pulmoner Arter Basincint diigtirtir.

Sag ventrikiil yetmezliginde kullanilabilir. | Sag ventrikiil yetmezliginde kullanilamaz.

Daha diisiik perfiizyon akimi gerektirir. Perfiizyon akiminin yiiksek olmasi gerekir.

Parsiyel oksijen basincint yiikseltir Tlimlr Parsiyel oksijen basincr yiikseligi

Diizenek Kalp-Akciger yoniine paraleldir. | Kalp-Akciger yoniine seri baglidir.

A-ECMO KURULMASI ICIN ENDIKASYONLAR [4-11]

ECMO endikasyonlari; Kardiyak destek ve Pulmoner destek amagh
olmak tizere 2 ana boliime ayrilabilir.

Kardiyak Destek icin ECMO Endikasyonlar1: Bu hastalarda yalnizca
VA-ECMO kullamilabilir. Direngli diigiik kardiyak output (CO) ve
hipotansiyonun s6z konusu oldugu asagidaki tiim durumlarda VA-ECMO
endike oldugu soylenebilir [4-8]. Bu durumlar asagidaki gibi 6zetlenebilir;

a-Diisiik Kardiyak Debi Sendromu (LCOS):

* Akut koroner sendrom ve / veya miyokard infarktiisii komplikasyonlar1
*Persistan kardiyak aritmi

*Tleri kardiyak depresyona sebep olan ilag zehirlenmesi

*Tleri kardiyak depresyona sebep olan sepsis

*Miyokardit

* Anaflaksi

*Kardiyak travma

*Pulmoner emboli

a. Post-Kardiyotomi Kardiyojenik Sok: Yiiksek doz farmakolojik
tedaviye ragmen kardiyopulmoner bypass’tan (CPB) ayrilamama durumu
olarak tanimlanabilir. Post kardiyotomi kalp yetmezligi, kalp cerrahisi gegiren
eriskin hastalarin %4’ iinden azinda meydana gelen nadir bir komplikasyondur
[6,7]. Giinliik kalp cerrahisi pratigimizde kargilagmak istemedigimiz ancak
hepimizin mutlaka bir sekilde kargilagtigi bir durumdur. Buradaki zorluk,
hangi hastanin hizli bir sekilde iyilesmeyecegini ve dolayisiyla hangi hastanin
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mekanik destegin hemen baslatilmasindan fayda gorecegini belirlemektir.
Tam da burada VA-ECMO daha 6nce de bahsedildigi gibi 6ngortilemeyen
bir sekilde giindeme gelir ve bu is mutlak bir sofistike uzmanlik ister. Bu
hastalarda ciddi u¢ organ hasarindan evvel, zamaninda ECMO kurma,
sonuglarin en giiclii belirleyicilerinden birini temsil eder. Bu nedenle,
maksimum farmakolojik destek ve intra-aortik balon pompasi (IABP)
destegine ragmen, CPB sirasinda veya sonrasinda tek veya bi-ventrikiiler
yetmezlige bagh yanit vermeyen LCOS varliginda, ECMO kurulmahdur [8].

b. Transplantasyon sonrasi erken greft reddi
c-Kronik kardiyomiyopatide kopriileme;
*Transplantasyona koprii
*Uzun vadeli ventrikiil destek sistemine koprii
*Karara koprii

c. Yiiksek riskli perkutan kardiyak girisimlere periprosediiral
destek

i.  Pulmoner Destek Igin ECMO Endikasyonlari: Hem VV ECMO
hem de VA ECMO, akut solunum yetmezliginde zaman kazanmak ve altta
yatan hastaligin iyilesmesini bekleyerek yagamu siirdiirmek igin bir kurtarma
tedavisi olarak kullanilabilir [4, 9-11]. Asagidaki durumlarda ECMO
endikedir;

a. Akut Respiratuvar Distres Sendromu (ARDS)’nda ;
* Ciddi viral / bakteriyal pnomoni
*Aspirasyon Pnomonisi
*Alveolar proteinozis
b. Akciger dinlendirme-destek amagcli;
*Solunum yolu obstruksiyonu
*Pulmoner kontiizyon
*Duman inhalasyonu
c. Akciger Transplantasyonu’nda;

* Transplantasyona koprii
* Tx sonrasi Greft yetmezligi

d. Status Astmaticus’ta
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e. Pulmoner hemoraji ya da masif hemoptizide
f. Konjenital diyafragmatik herni, mekonyum aspirasyonunda
A. ECMO KONTRENDIKASYONLARI

ECMO kurulmasinda ashinda tek mutlak kontrendikasyon, onceden var
olan ve iyilesmeyle bagdagmayan bir durumun olmasidir. Ancak agagidaki
durumlarda ECMO kontrendike kabul edilir:

a. Transplantasyon adayr veya ventrikiil destek sistemi (VAD) aday:
olamayacak hastalar

b. Yaygin / metastatik kanser hastalar
c. Trreversibl beyin hasar

d. Zamani bilinmeyen kardiyak arrest veya doku perfiizyonu
saglanamamig uzamig kardiyo pulmoner resiisitasyon (CPR)

e. Tedavi edilmemis aort diseksiyonu

™

Ciddi aort kapak yetersizligi

Ciddi kronik organ disfonksiyonu (amfizem, siroz, bobrek yetmezligi)

S

Hasta uyumu (sosyal destegi olmayan hastada mali, biligsel, psikiyatrik
veya sosyal sinirlamalar)

Bunlarin yaninda VA ECMO i¢in; ciddi aort yetmezligi, tedavi
edilmemig aort diseksiyonu ve periferik uygulanan VA ECMO igin periferik
arter hastaligr varligi ECMO uygulamasi agisindan  kontrendikasyon
olugturur. Ayrica agir pulmoner hipertansiyon (Ortalama pulmoner arter
basinct 50 mmHg’nin tizerinde), kardiyak arrest ve agir sag veya sol kalp
yetmezligi (Ejeksiyon fraksiyonu %25’in altinda)’nin VV ECMO agisindan
kontrendikasyon olugturdugu bilinmelidir [12]. Tleri yas, obezite ve
antikoagiilan i¢in kontrendikasyon bulunmasi ise ECMO uygulamasinda
goreceli kontrendikasyonlardandir [12].

B) TEKNIK

ECMO uygulamasi; baglatma, siirdiirme ve sonlandirma konusunda
sadece egitim ve deneyime sahip klinisyenler tarafindan gergeklestirilmelidir.

ECMO sirasinda, kabaca kan viicuttan bogaltilir, mekanik bir pompa ile
viicut diginda dolagtirilir ve dolagima yeniden verilir. Viicudun digindayken,
kan bir oksijenator ve 1s1 esanjoriinden geger. Oksijenatorde hemoglobin
oksijenle tamamen doygun hale gelirken karbondioksit (CO 2 ) uzaklagtirilir.
Oksijenasyon, akig hizi ile belirlenirken, CO2’nin ortadan kaldirilmasi,
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oksijenatorden gegen karsi akim gaz akiginin hizi ayarlanarak kontrol
edilebilir [13].

ECMO’nun Baglatilmasi: ECMO uygulanmasmna karar verildiginde
hastada oncelikle antikoagiilasyon saglanir. Ardindan hasta kaniile edilir ve
devre tamamlandiktan sonra ECMO baglatilr.

a-Kaniilasyon: Seldinger yontemi ile peruktan ya da agik cerrahi erilim
ile kaniilasyon yapulabilir.

VV-ECMO i¢in hasta sag/sol Femoral ven’den ve sag Vena Jugularis
Interna’dan kaniile edilir. Femoral kaniiliin ucu Inferior Vena Kava ile sag
atriyumun birlestigi yerde, internal juguler kaniiliin ucu ise Superior Vena
Kava ile sag atriyumun birlestigi yerde tutulmaldir. Kaniil se¢iminde;
hastadan hastaya degismekle birlikte 4-5 L/dk kan akigi saglayacak kadar
biiyiik kaniilleri segilmelidir [14].

Periferik VA-ECMO’da yerlestirme nispeten kolay oldugu igin femoral
erisim tercih edilir. Femoral ven’den inferior vena kava veya sag atriyuma bir
venoz kaniil yerlestirilir ve sag femoral artere bir arteriyel kaniil yerlegtirilir.
Biz giinliik pratigimizde arteryel ve venoz kaniilasyonda olast mekanik
komplikasyonlarin 6niine gegebilmek adina aymi tarafi kullanmamayi
tercih ediyoruz. Femoral arteryel kaniilasyonda ana dezavantaji ipsilateral
alt ekstremite iskemisidir. Bu durum, femoral arter kaniiliiniin hemen
distalinden antegrad ilave bir kaniil yerlestirerek ¢oziilebilir. Bu sayede arter
kaniiliinden alinan kanin bir kismu ipsilateral ekstremiteye yonledirilir ve
olast iskemi 6nlenmig olur. Alternatif olarak, ekstremiteye retrograd akim
igin posterior tibial artere bir kantil de yerlestirilebilir [15].

Ciddi tikayici periferik arter hastaligr gibi durumlarda femoral arter
kaniilasyonu miimkiin olmayabilir. Boyle zamanlarda, sag Common Karotis
arter veya subklavyen arter de arteryel kaniilasyon olarak kullanilabilir. Ancak
Jkarotid arter kullanildiginda sererovaskiiler hadise riski ortaya ¢ikacag
akilda tutulmalidir. Hem bu a¢idan hem de Subklavian arterin kullaniminin,
ECMO’daki hastanin yiirtimesine de izin verme avantaji agisindan boyle
durumlarda subklavian kaniilasyon daha akilc1 olacaktir [16].

Ayrica VA-ECMO endikasyonu post kardiyotomi kardiyojenik sok,
CPB’den ayrilamama gibi durumlar ise zaten hastanin sternumu agik
oldugundan bu hastalarda Santral VA- ECMO uygulamas: yapilir. Sag
atrium’a venoz kaniil, Asendan Aorta’ya ise arteryel kaniil uygulanir. Bu
sayede hasta CPB makinesinden direkt olarak ECMO’ya alinabilir.

a. Titrasyon: Kaniilasyonun ardindan hasta ECMO devresine baglanir
ve solunum ve hemodinamik parametreler tatmin edici olana kadar kan akigt



74 | Ekstrakorporeal Membran Olksijenasyonu (ECMO)

artirilir. Ana hedef doku yeterli perflizyonun saglanmasi oldugundan arteryel
kan basinci (AKB), arteryel ve venoz oksijen satiirasyonu ve laktat seviyeleri
bu agidan 6nemlidir.

1. ECMO Yonetimi: ECMO diizeneginde hedefler asagidaki gibidir
[171;

- Flow 50-80 mL/kg/dakika, gaz akim1 50-80 mL/kg/dakika, sentrifugal
pompa basinct > 100 mmHg,

- FO2 %100, inflow kaniiliin oksijen satiirasyonu %100, drenaj
kaniiliiniin O2 satiirasyonu > %65,

- Arteriyel O2 satiirasyonu VA-ECMO i¢in > %95, VV-ECMO
i¢in %85-92, Karma venoz oksijen satiirasyonu > %65, Arteriyel
karbondioksit basinci: 35-45 mmHg,

- pH: 7.35-7.45, hematokrit: %30-40, trombosit sayis1 > 100.000
mm3 olacak gekilde ayarlama yapilmasi Onerilir.

Ilk solunum ve hemodinamik hedeflere ulagildiginda, kan akist bu
hizda korunur. Yukarida bahsedilen yeterli doku oksijenasyonunu 6lgmek
adina sik arteryel kan gaz takibi ve/veya ECMO devresinin venoz hattina
venoz oksimetre takilabilir. Bu sayede hem yakin takip hem ayarlamalar
kolaylagtirilir. Bilindigi gibi ECMO voliim bagimli bir cihazdir. Oksijen
satiirasyonu hedefin altinda oldugunda; ECMO’nun debisini arttirmak,
bunun igin de intravaskiiler voliimii arttirmak gerekecektir. Bunu saglamak
i¢in uyugun sivi ve kan replasmani uygulanir.

Antikoagiilasyon [18]; rutin olarak olmayan Heparin (UFH) ile
saglanir. Antikoagiilasyonun takibi hasta bagi ACT ( Activated Clotting
Time) ile saglanir. Hedef ACT degeri 180 ila 220 saniye arasidir. ACT
haricinde antikoagtilasyonun takibi aktif parsiyel tromboplastin zamani testi
(aPTT) ile de yapilabilir. Burada ise hedef normalin 1.5 kat1 olacak gekilde
aPTT takibidir. Bilindigi tizere UFH, etkisini koagiilasyon kaskadinda
Antitrombin-3 ( AT3) tizerinden gosterir. AT3 eksikligi durumunda taze
donmug plazma (TDP) replasmani uygun olacaktir. Bunun yaninda biz
giinliik pratigimizde uzun siireli ECMO kullanimi 6ngérdiigiimiiz hastalarda
veyahut heparinin tetikledigi trombositopeni (HIT) durumlarinda heparin
yerine Bivalirudin gibi direkt trombin inhibitorlerini tercih etmekteyiz.

Hematolojik Yonetim: ECMO destegindeki hastaya kanin gekilli
elemanlar1 agisindan bakacak olursak; yabanci yiizey temasindan otiirii
stirekli bir trombosit yikimi olacagt siirpriz olmayacaktir. Bu yiizden yakin
trombosit takibi ve liziimu halinde replasmani 6nemlidir. Ayrica bilindigi
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gibi ECMO’lu hastada tek oksijen kaynagi ECMO’dan donen kandir. Bu
yizden bu hastalarda oksijenin taginmasinin hayati 6nemi olacagindan
hemoglobin (Hb) konsantrasyonuna dikkat edilmeli ve Hb > 12 g/dL
olacak sekilde tutulmalidir [19].

Pulmoner Yonetim: ECMO destegindeki hastanin eger hedef pulmoner
ve hemodinamik degerlere ulagti ise ivedilikle mekanik ventilatorden
kurtulunmast icap eder. Ciinkii mekanik ventilatoriin barotravma riski ve
yiiksek doz oksijen konsantrasyonuna bagli olarak akciger hasar (ventilator-
iligkili akciger hasart) s6z konusudur [11]. Dolayistyla; ECMO baglatildiktan
sonra ventilator destegi azaltilmalidir. Burada amag akcigerleri agik tutmak
ancak bunu yaparken akcigerlerin dinlenmesine de izin vermek olmalidir.
Bunu saglamak iizere solunum frekansi 8-10/dakikaya diigiiliir. Tidal voliim
6 mL/kg’a ve FIO2 oran1 SpO2 <%90 olacak sekilde en diisiik degere
ayarlanir.

Mekanik ventilasyon siiresinin uzadig1 ya da uzayacagimi On goriilen
hastalarda erken dénemde yatak basi trakeostomi planlyoruz. Entiibe izlenen
donemde ise her 4 saatte bir endotrekeal tiip aspirasyonu uygulanmasi ve
giinliik akciger grafisi ile hastanin takibi 6nerilir.

Kardiyovaskiiler Yonetim: ECMO hastasinda tedavinin asil amaci olan
sistemik perflizyon takibi hayati 6nem arz eder. Ayrica daha 6ncede belirtildigi
gibi voliim bagimli bir cihaz olan ECMO’da mutlaka intravaskiiler voliim
korunmalidir. Bu bakimdan hastanin ditirez, santral venoz basing, arteryel
kan basinci gibi parametreleri yakinen izlenmeli, ayrica kalbin durumunu
ve toparlanmasini degerlendirmek adina Transtorasik ekokardiyografi (TTE)
ile takip edilmelidir. Liizumu halinde pozitif intoropik ajanlar ile kardiyak
debi desteklenmelidir. ECMO, sag ventrikiilii bogaltmada yeterli ve etkindir.
Ancak ayni durum sol ventrikiilii vent etmek agisindan maalesef soylenemez.
Bu da akcigerlerden doniigiimiin bozulmasina ve dolayisiyla sol ventrikiil 6n
yikiiniin azalmasina yol agar. Sol ventrikiiliin vent edilmesi bu baglamda
hayati 6nem arz eder. Bu durumda santral VA-ECMO’nun intraaortik balon
pompast (IABP) ile kombine edilmesi akilc1 olacaktir. Ancak Periferik VA-
ECMO ile TABP kullanimi, femoral arteriyel akim ile yarigabileceginden
onerilmez.

Renal Yonetim [20] : Tlk 24-48 saatlik periyod kamin yabana yiizey
temast ve inflamasyon goz Oniine alindiginda renal disfonksiyona bagh
ditirezde azalma neredeyse kagimilmazdir. Inrtravaskiiler volim agig1
kapandiktan sonra bu hastalarda renal iyilesme faz1 ve diiirezde artig beklenir.
Biz giinliik pratigimizde 48 saatten sonra diiiretik tedavisine yanit vermeyen
renal disfonksiyon ve oligiiri/aniiri durumlarinda devamli renal replasman
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tedavisi (CRRT) baglatmakta tereddiit etmiyoruz. Nitekim, Kielstein ve ark.
larinin yaptiklar1 ECMO ile takip edilen 200 hastay igeren ¢aligmalarinda
renal disfonksiyonu ele almiglar ve bu hastalarda renal disfonksiyonu olan
grupta erken donemde CRRT baglanmasinin sag kalima istatistiksel anlaml
fark yarattigini rapor etmislerdir [20].

3-ECMO’dan ayrilma (Weaning) : Her ne kadar ECMO uygulamada
endikasyonlar ve kontrendikasyonlar net olarak kilavuzlarda ortaya konmus
olsa da, ECMO’dan ayrilmada standart bir teknik ya da kriter yoktur. Bu
da bu kadar degerli bir tedavi siirecinin sonuglarini yonetmede uygulayiciya
karar verme mercii olarak ¢ok biiyiik sorumluluk ytiklemektedir. Nitekim bazi
hastalarin ECMO’dan bagarili bir gekilde ayrilmig olmalarina ragmen ayrilma
sonrast bu hastalarda mortalite goriilmesi nadir degildir. Ayrica literatiire
bakildiginda ECMO’dan ayrilan bir hastanin yeniden extracorporeal destek
ihtiyaci ortaya ¢itkmasinin yiiksek mortalite ile iliskili oldugu rapor edilmistir
[21].

Hastada pulmoner ve hemodinamik iyilesme saglandiginda agamali olarak
ECMO’dan ayrilma planlanir. Burada iyilegmeden kasit ECMO kullanim
endikasyonuna gore elbette farklilik gosterecektir. Kabaca; hemodinamik
stabilitenin saglanmasi ve inotropik destegin azaltilabilmesi, pulmoner
radyolojik diizelme, oksijenatordeki gaz akiminin azaltilmasina ragmen
CO2 atilminin saglanabilmesi, sistemdeki kan akimindaki azalmaya ragmen
PaO2 diizeyinin yiikselmesi, %40 FiO2 altinda oksijenasyonun diizelmesi
ve mekanik ventilasyon destegin azaltilabilmesine imkan vermesi halinde
ECMO’nun sonlandirilmasi distintilebilir.

VV-ECMO’dan ayrilmada hastanin pulmoner parametrelerinde destek
ihtiyacinin - azalmas1  belirleyicidir. Bu hastalarda  ECMO’dan  ayrilma
endikasyonlary; diigiik FIO2 (6rn. < %30), diisikk gaz akim hizlar1 (6rn.
<2 L/dakika), ventilatorde gok yiiksek olmayan solunum frekans: (< 25/
dakika) ve diisiik PEEP degerlerinde ( < 15cmH20) oksijenatore gaz
transferi saglanabiliyor olmasi olarak kabul edilebilir [22]. Hastay: dekaniile
etmeden 6nce ECMO’nun sonlandirilmasmna bir veya daha fazla deneme
yapiimalidir. VV' ECMO agisindan bu denemeler, oksijenator yoluyla
tim kargi akim siipiirme gazinin ortadan kaldirilmasiyla gergeklestirilir.
Ekstrakorporeal kan akis: sabit kalir, ancak gaz transferi gergeklesmez. Hasta,
yeterli oksijenasyonu siirdiirmek ve ECMO diginda ventilasyon saglamak
i¢in gerekli olan ventilator ayarlarinin belirlendigi birkag saat gozlemlenir. Ve
pulmoner hedeflere ulagildigindan emin olundugunda ECMO sonlandirilir.

MAS-CARE Protokolii [23]: 2018 yilinda Miami Atlantic Southeast
Cardiopulmonary Rescue Network’iin (MAS-CARE) olugturdugu VV-
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ECMO weaning protokoliine gore VV-ECMO weaningde ilk basamak
oksijenizasyon uygunlugudur. SpO2 %90’nin iizerinde ve normokapni
saglantyorsa FIO2 degeri basamakli olarak azaltilir. FIO2 azaltilabiliyorsa
akim 3-4 L/dkya azalulir. Eger hasta 24-48 saat siiresince yeterli
oksijenizasyonu saglayabiliyorsa weaningin diger basamaklarina gegilir.
Basamakli gekilde gaz akimi (sweep) azaltilir, seri kan gazi takibi yapilir, eger
CO2 birikimi olmuyorsa, FIO2 %21, akim 3-4 L/dk, sweep gaz akim <1 L/
dk ise hastanin dekaniilasyonu diigiiniilebilir. (sekil x).

VV-ECMO WEANING

ILK HEDEF: OKSIJENASYON

SpO2 > %90; FIO2 asamali olarak azalt.
ECMO debisini 3-4 L/dK’ya azalt.
Weaninge devam et.

IKINCI HEDEF: NORMOKAPNI

Sweep gaz1 11L/dK’ya kadar kis

(Normokapni saglandig: siirece)
(24-48 saat siiresince)

DEKANULASYON

Sekil x: Miami Atlantic Southeast Cardiopulmonary Rescue Network (MAS-

CARE) VV ECMO Weaning Protokolii
VA-ECMO’dan ayrilma denemelerinde ise; hem pulmoner hem de hemodinamik
iyilesme ve stabilizasyon aranir. Bu baglamda; kan basimncinin intoropik ajan
uygulamaksizin yiikselmesi, arteriyel basing dalgasinda pulsatil basincin dénmesi, sag
radial arteryal hattan bakilan PaO2’nin diigmesi (bu kalpten iyi oksijenlenmis daha
fazla miktarda kanin pompalandigint gosterir) ve santral venoz ve/veya pulmoner
basinglarin diigmesi kardiyak iyilesme anlaminda 6ngordiiriictidiir [24].

Bu parametreler yaklagik 48 saat boyunca gozlenerek pompa akimi
diiglirtilmeye baglanir. Giinliik pratikte yarim litre yarim litre olacak sekilde
debi azaltarak 2 L/dakika’ya kadar disiirilir. 2 L/dk’nin altinda, pihti
olusma riski olugma riski s6z konudur. Tolerasyondan emin olundugunda
hatlara klemp konulur ve dekaniilasyona baglanir.

Dekaniilasyonun ardindan insersiyon yerlerine uygun miidahale ile
hemostaz saglanur.

B. KOMPLIKASYONLAR

Biyoteknolojik gelismeler ve giinliik pratik kullanimin artmas: ile
akut organ desteginde bize ¢ok fazla mesafe kaydettirse de ECMO,
komplikasyonlarinin sikligi ve ciddiyeti ile uygulayiciyr zorlamaktadir. Zira
bu komplikasyonlarin bircogu hayati tehdit etmektedir [4]. Oyle ki kaza ile
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dekaniilasyon ya da hatlarin ayrilmasi, hatta hava olmasi ve ciddi kanama
gibi baz1 komplikasyonlarda ECMO’yu acilen sonlandirmak bile icap edebilir
[25].

ECMO komplikasyonlarini temel olarak mekanik ve medikal/hastaya
ait komplikasyonlar olarak smiflandirabiliriz [26]. Bu komplikasyonlar
agagidaki tabloda 6zetlenmistir;

ECMO Komplikasyonlar1

Tablo 1: ECMO komplikasyonlar: [25].

1. Mekanik Komplikasyonlar

*Kaniil ve tubing sistemine ait *Hazneye ait
Kanama Yetersiz doniis (Hipovolemi, yiiksek
Yanl 6l¢ii intratorasik basing, venoz kaniil
Malpozisyon okliizyonu,
Pihtlagma kapiller kagak sendromu)
Diseksiyon Hava embolisi (Yiiksek FiO2, inlet
Dekaniilasyon obstriiksiyonu, gaz-kan kagagi)
*Is1 degistiricisine ait *Pompaya ait
Korozyon ve kagak Pompa yetmezligi
Hemoliz, diliisyon ve elektrolit Okliizyon kayb1
imbalanst *Oksijenatore ait
Sepsis Tromboz
Hiponatremi, hemoliz ve nébet Gaz fazda sivi
Oksijenator arizasi (Bozulmug
oksijen/karbondioksit transferi, pre ve
postmembran gradientindeki artig,
hemoliz artig1, koagiilopati)

2. Hastaya ait komplikasyonlar

*Renal *Hematolojik
Kapiller kagak sendromu Hemoliz
Otoregiilasyon kaybi Trombookliiziv bozukluklar
Siv1 retansiyonu Koagiilopati
*Norolojik *Kardiyovaskiiler
Intrakranyal kanama Myokardiyal stunning
Siniis trombozu (Subendokardiyal
Serebral infarktiis iskemi, kotii kapiller dolug, hipoksi-
Nobet reperfiizyon hasari)
*Pulmoner
Pulmoner fibrozis
Pnémoni
Konsolidasyon

Pulmoner hipertansiyon
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1) KANAMA KOMPLIKASYONLARI

ECMO hastalarinda  %30a varan oranla ile en sk goriilen
komplikasyonlardan biri kanamadir [27]. Aubron ve arkadaglarinin 151
ECMO hastasint dahil ettikleri galigmalarinda kanamanin mortaliteye en
cok etkisi olan komplikasyon oldugunu vurgulamiglardir. Ayn1 ¢aligmada
VA-ECMO’da %34, VV-ECMO’da ise %17 ‘ye varan kanama oranlarindan
bahsedilmigtir [28].

ECMO esnasinda kullandigimiz antikoagiilan tedavi kanama agisindan
bagli bagina bir sebep iken, ayrica pihtilagma faktorlerinin azalmasi, trombosit
say1 ve fonksiyon bozukluklart da kanamaya yol agan etkenlerdendir.
Kanamanin lokasyonu kaniil giris yerleri olabilecegi gibi kalp cerrahisi sonrasi
cerrahi sahada, intrakranial ve {igiincii bogluklarda da olabilir. Bu bakimdan
olast kanama komplikasyon riskinin 6niine gegebilmek adina cerrahi alanda
kanama kontroliiniin ¢ok iyi yapilmasi, yapilan tiim invaziv girigimlerin de
azami Ozen ile uygulanmasi ¢ok 6nemlidir.

Kanama ile kargilagtlan ECMO hastalarinda akilcr yonetim; heparinin
kesilmesi, trombosit ve pihtilagma faktorlerinin verilmesi, tranexamik asit
ve antifibrinolitik tedavi distintilmelidir [29-30]. Bununla birlikte gerek
kantil girig yerlerine gerekse cerrahi alana kanama kontrolii girisimleri akilda
tutulmalidir. Ancak kanamayi azaltmak igin yapilan tiim bu girigimlerin
tromboz riskini arttirdig1 da unutulmamaldir.

Yapilan ¢aligmalar ECMO hastalarinda mortaliteye en ¢ok sebep olan
kanamanin intrakranial kanamalar oldugunu ortaya koymustur [31-32].
Kasirajan ve ark.larmimn yaptiklar1 ve 74 erigkin ECMO hastasinin dahil
ettkileri ¢aliymlarinda intrkranial kanamast olan hastalarda mortalitenin
%92.3 oldugunu rapor etmiglerdir [32].

2) TROMBOEMBOLIK KOMPLIKASYONLAR

Ekstrakorporeal =~ devrede trombiis olusumuna bagh  sistemik
tromboembolizm yikici olabilen bir komplikasyondur. Ozellikle femoral
kaniilasyonun da etkisi ile derin ven trombozunun ve pulmoner embolinin
tahmin edilenden ¢ok daha fazla oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur
[33-34].

Yani; her ne kadar biyoteknolojik ilerlemeler olsa da ECMO gibi
sistemlerin uzun donemde tromboz agisindan heniiz ideal olarak kabulii
miimkiin olmamistir. Devrede, 6zellikle de oksijenatorde fibrin ve pihti
olusumu olabilir. Ve bu durum ¢ok tehlikeli bir komplikasyondur. Ayrica
yapilan ¢aligmalarda devrede pihti olusumunun en sik kargilagilan mekanik
komplikayon oldugunu bildirilmistir [4]. Dolayisiyla bu hastalarda
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antikoagiilasyonun etkinligi mutlak suretle mitkemmele yakin olmalidir. ACT,
aPTT, anti Xa aktivitesi, tromboelastografi gibi yontemlerle antikoagiilasyon
monitorize edilmeli ve hedefe yonelik miidahaleler ile antikoagiilasyon
optimize edilmelidir. Ayrica bagta oksijenator olmak iizere tiim devre fibrin
olusumu agisindan siklikla gozlenmelidir.

2) NOROLOJIK KOMPLIKASYOLAR

ECMO hastalarinda nérolojik komplikasyonlar kargimiza intrakranial
kanama, iskemi ve nobet olarak ¢ikabilir. ECMO’lu hastalarda intrakranial
hadiseleri aragtiran bir galiymada hastalar Bilgisayarli Tomografi ile taranmug,
123 hastanin 45’inde (%37) hemoraji ya da infarkt tespit edildigi rapor
edilmistir [35]. Yine yapilan bir bagka galiyjmada VA-ECMO’lu 87 hastanin
neredeyse yarisinda norolojik hasar ile kargilagtiklarini - bildirmiglerdir
[36]. Bagka bir ¢aligma, VA-ECMO sirasinda olugabilen diigiik hemoliz
diizeylerinin hemorajik olmayan inmeye zemin hazirlayabilecegini one
stirmiigtiir [37]. Burada cevaplanmasi gereken sorular gunlardir: Gozlenen
bu norolojik hadisenin ECMO’nun bir komplikasyonu mu? Yoksa altta
yatan hastaligin bir sonucu mu? Bu baglamda sebebe yonelik ¢6ziim arama
elbette akilcr oalcaktir. Bu durum ECMO’nun bir komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikiyor ise sebep antikoagiilasyon oldugu gibi bu hastalarda siklikla
gelisen koagiilopati veyahut hipertansiyon da olabilir. Bu bakimdan ECMO
uygulanan hastalarin norolojik komplikasyonlar agisindan yakin takibi ve
rutin norolojik degerlendirmesinin hayati 6nemi vardir.

3) HAVA EMBOLISI

Kullanilan devre daha karmagik hale geldikge sistemdeki konnektor ve
valv sayis1 da artmaktadir. Bu da hava embolisi agisindan risk olusturur.
Hava embolisi da once belirtildigi iizere acil girigim gerektirir. Boyle
durumlarda derhal arteriyel kaniil klemplenir, pompa durdurulur ve hava
uzaklastirilir.

4) RENAL KOMPLIKASYONLAR

ECMO hastalarinda oldukga sik goriilen ve mortaliteye katkisi inkar
edilemeyen komplikasyonlardan biri de renal komplikasyondur. Lee ve ark.
larinin yaptiklart ECMO uygulanmug 322 erigkin hastay1 igeren galigmalarda
bu hastalarda KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes)
Smiflamasr’na gore akut bobrek hasart (AKI) goriilme sikliginin %80°den
fazla oldugunu ve bu hastalarin hastane igi mortalitelerinin istatistiksel
olarak anlamli yiiksek oldugunu ortaya koymuglardir [38]. Bu hastalarda
renal disfonksiyonun birgok sebebi olabilir. Diisiik debi sendromu (LCOS),
nefrotoksisite ve sistemik enflamatuar yanit sendromu (SIRS) hig siiphesiz ki



Hasan Iner | 81

bu sebeplerden bagi ¢ekenlerdir. Yine yapilan ¢aligmalarda bunlara ek olarak
yiksek pompa hizinda ¢alismanin hemolizi arttirdigi, 16kosit ve trombosit
yikimina sebep oldugu ve bunun da renal disfonksiyonda suglandig:
belirtilmektedir [38]. Daha énce ECMO yonetiminde bahsedildigi gibi bu
hastalarda sagkalimi artirmak agisindan ditiretik tedavisine yanit vermeyen
renal disfonksiyon ve oligiiri/aniiri durumlarinda devamli renal replasman
tedavisi (CRRT) baglatmakta tereddiit edilmemelidir.

5) KANULASYON ILISKILI KOMPLIKASYONLAR

Kantilasyon sirasinda, damar perforasyonu, diseksiyon, distal iskemi ve
yanlig yerlesim (6rnegin, arter iginde venoz kaniil) dahil olmak tizere ¢esitli
kantilasyon iligkili komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar
nadirdir (<ylizde 5). Ancak yetenekli ve deneyimli bir cerrah, bu tiir
komplikasyonlar1 onlemek veya bu komplikasyonlarla baga ¢ikmak igin
onemlidir.

Periferik VA-ECMO; oOzellikle acil girisim ve kardiyojenik sok
durumlarinda hizlica hastayr kaniile etmeyeimkan sagladigindan siklikla
tercih sebebidir. Ancak bu kaniilasyonda da diferansiyel hipoksi veya bacak
iskemisi riski vardir. Ipsilateral alt ekstremite iskemisinden kaginmak igin
femoral arter ve ven kantilasyonlarinda ayn1 ekstremite tercih edilmemelidir.
Ayrica ECMO kurulumunda da bahsedilidigi gibi bu hastalarda femoral
arteryel kaniiliiniin hemen distalinden antegrad femoral arter kaniilasyonu
ile alt ekstremitede perfiizyon saglamak her zaman akilda tutulmalidir.

Periferik VA-ECMO sirasinda, femoral arter hattindan gonderilen
tamamen doymus kan, tercihen alt ekstremiteleri ve abdominal i¢ organlari
perfiize edecektir. Kalpten atilan kan segici olarak kalbe, beyne ve iist
ekstremitelere perfilize olur. Sonug olarak, alt ekstremiteleri ve abdominal
i¢ organlar perfiize eden kanin oksihemoglobin satiirasyonu, kalp, beyin ve
tist ekstremiteleri perfiize eden kandan 6nemli 6lgiide daha yiiksek olabilir.
Oksijenasyon sadece alt ekstremiteden alnan kan kullanilarak izlenirse
kardiyak ve serebral hipoksi olabilir ve taninmayabilir. Bu komplikasyonu
onlemek igin sag ist ekstremitede arteriyel oksihemoglobin satiirasyonu
izlenmelidir.

6) HEPARIN KAYNAKLI TROMBOSITOPENI (HIT)

Immunolojik bir reaksiyon olan HIT, hem kanamaya hem de tromboza
sebeolabilir. HIT siiphesi oldugunda, heparin inflizyonu kesilmeli ve
antikoagiilasyon bagka bir ajan ile saglanmahdir [36]. Bu ajan; Argatroban,
Bivaluridin, Danaparoid, Lepirudin ve Fondaparinux’tan biri olabilir [40-
43].,
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7) SOL VENTRIKUL DISTANSIYONU

Bilindigi tizere VA ECMO’da venoz kanin alip arteriyal dolagima verilmesi
ile ardyiik (afterload), dolayisiyla da miyokardin oksijen ihtiyaci artar. Bu
durumda sol ventrikiiliin yiikiiniin azaltilmasi (unloading) gerekir, ancak
VA-ECMO bunu saglayamaz. Bu durumda ilk basamak intraaortik balon
pompast (IABP) yerlestirilmesi uygun olacaktir [44]. Ayrica bu hastalarin
yakin ekokardiyografi ile takbibi sol ventrikiil agisindan kiymetlidir. Ancak
yine de ¢ogu zaman bu hastalara ilave sistemler ile kombinasyonlar gerekir.
Bunlar arasinda; ECPELLA, Atrial Septostomi ve pulmoner venting 6n
plandadur.

- ECPELLA; impella ve ECMO sisteminin birlikte kullanilmasidir.
ECMO’nun tek bagina kullanimina oranla ECMO’dan ayrilma ve
sagkalim oranlarini artirdig1 gosterilmistir [45].

- Interatriyal septostomi ile sol atriyum ve sag superior pulmoner ven,
perkiitan ya da cerrahi olarak drene edilebilir. Yapilan bu ek drenaj
sistemi ECMO veno6z doniis hattina eklenir [46].

- Pulmoner Ventleme; Cerrahi ya da perkiitan pulmoner arter
kaniilasyonu, sag kalp drenajini saglarken dolayli olarak pulmoner
venoz doniisii ve sol sistem dolumunu azaltacaktir.

Biz klinigimizde; bu hastalarda; VA-ECMO + Atrial Septostomi + Sol
Atrial kaniilasyon yontemlerini kombine ederek kullanmaktayiz.
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Ozet

Kalp yetersizligi ozellikle konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen son
donemine girildiginde birgok kanser tiirtinden ¢ok daha kotii prognoza
sahip bir hastaliktir. Ablasyon ve kardiyak resenkronizasyon tedavileri,
kapak hastaliklarina uygulanan miidahaleler, koroner revaskiilarizasyon ve
yeni nesil kalp yetersizligi ilaglar1 hastalarin sagkalimini diizeltse de giderek
daha fazla sayida hasta terminal doneme dogru ilerler. Bu boliimde ileri kalp
yetersizliginde cerrahi tedavi segenekleri ele alinacaktir.

Giris

Kalp yetersizligi ozellikle konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen son
donemine girildiginde bir¢ok kanser tiirlinden ¢ok daha kotii prognoza
sahip bir hastaliktir. Ablasyon ve kardiyak resenkronizasyon tedavileri, kapak
hastaliklarina uygulanan miidaheleler, koroner revaskiilarizasyon ve yeni nesil
kalp yetersizligi ilaglar1 hastalarin sagkalimini diizeltse de giderek daha fazla
sayida hasta terminal doneme dogru ilerler. Son donem kalp yetersizligine
1 yilda olgularin tigte biri kaybedilirken inotrop ihtiyact varhiginda 1 yillik
sag kalim beklentisi oldukea diigiiktiir [1]. Nefes darhgindan ani 6liime dek
birgok klinik tablo ile seyredebilen kalp yetersizligi klasik olarak tekrarlayan
hastane yatiglariyla karakterizedir. Ozellikle hemodinamik bozuklugun
gelismesi ve sok tablosu bu hastalara acil miidahale etme gerekliligini
ortaya koyar. Bu boliimde oOzellikle akut ve kronik kalp yetersizliginde
uygulanabilecek acil girigimlerden, ventrikiil destek cihazlarindan ve kalp
naklinden s6z edilecektir.

1 Op. Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dah
2 Yrd. Dog. Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalt
3 Prof. Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
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Akut kalp yetersizligi ve kardiyojenik sok:

Etiyoloji de birgok neden s6z konusu olmakla birlikte akut kalp
yetersizligi ve kardiyojenik sok eriskinlerde siklikla miyokart enfarktiisii ve
kalp kapak hastaliklarina bagli olarak gelisir. Kalp kapak hastaliklarina bagh
acil girisimler bagka bir boliimde ele alinacaktir. Klinik tabloda hipotansiyon,
tagikardi, yliksek laktat seviyesiyle seyreden hipoperfiizyon ve vazoaktif ilag
gereksinimi olan genel durumda bozulma mevcuttur .

Bu hemodinamik bozukluk hizla ¢oklu organ yetersizligine neden olur
ve bu nedenle hemodinaminin hizlica diizeltilmesi oldukga biiyiik 6nem
arzeder. Hemodinamik bozukluk gelismig bir koroner arter hastasinda
revaskiilarizasyon olgularin bir boliimiinde kurtarict olabilmekle birlikte
baz1 olgularda bagarili girisim veya cerrahiye ragmen sok tablosu devam
eder ve bu olgulara 6zel baz: girigimler gerekli olabilmektedir. Bu girigimler
genellikle kisa donem mekanik dolagim destek cihazlarini igermektedir. Bu
cihazlar ayn1 zamanda akut miyokardit, postkardiyotomi diisiik kardiyak
debi, kronik kardiyomiyopatilerdeki akut dekompanzasyon gibi kardiyojenik
sok etiyolojisinde yeralan diger durumlarda da kullanilmaktadir.

Kisa donem mekanik dolasim destegi

Teknolojinin giderek gelismesiyle birlikte mekanik dolagim destegi
segenekleri ve igerdikleri teknolojiler de giderek artmaktadir. Bu cihazlardan
siklikla kullanilanlart intraaortik balon pompasi, Impella, Tandem Heart ve
ECMO’dur.

Intranortik balon pompass (LABP)

Mekanik dolagim destegi saglayan cihazlarin en basit formu olarak
diisiiniilebilir. Ucunda sigip inebilen bir balona sahip bir kateterden ve onu
yoneten bir konsoldan meydana gelir. Siklikla femoral arter yoluyla hastaya
yerlestirilir ve balon kismi desenden aort boliimiinde olacak sekilde hastada
calistirthir. Diyastol esnasinda gigen balon sistol esnasinda iner ve bu durum
afterload’u diigiirerek kalbin ig yiikiinii ve oksijen ihtiyacini azaltir. Sistemik
vaskiiler rezistans diiser ve diyastolik basing artar. Koroner perfiizyon tigte
ikisinden fazlas1 kalbin diastolik sikliisiinde meydana geldigi igin diastolik
perfiizyon basincinin artmasi koroner arterlere kan sunumunu arttirir. Tim
bu faydali etkiler kardiyak debiyi arttirir.

Uzun bir siiredir kullanimda olan TABP’nin faydali etkileri 6zellikle kalp
cerrahlarini igeren bir¢ok hekim tarafindan tartismasiz bir sekilde kabul
edilmis olmakla birlikte akut miyokart enfarktiisiine bagh kardiyojenik sokta
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sag kalim avantaji ile ilgili bilgiler oldukga sinirhidir. Konuyla ilgili randomize
prospektif tek ¢aligma sok galigmasidir (3).

Bu ¢alismada miyokart enfarktiisii ile hastaneye bagvuran olgular 2 kisma
ayrilmig, bir boliimiine sadece girisimsel yontemlerle revaskiilarizasyon
uygulanirken diger gruba revaskiilarizasyon ile birlikte TABP implante
edilmigtir. Randomize ve prospektif bu ¢aligmada her 2 grup arasinda herhangi
bir sag kalim farki ortaya konulamamigstir. Bununla birlikte bu ¢aligmada
sokun tanimi ve gruplar arasinda gegis oraninin fazlahg dikkat ¢ekmis ve
elestiri almugtir. Birgok randomize olmayan galigmada ise Sok ¢aligmasinda
yer almayan miyokart enfarktiisiiniin mekanik komplikasyonlar1 varliginda
IABP’nin faydah etkilerini gostermistir (4,5).

Ornegin miyokart enfarktiisiiniin korkulan 2 komplikasyonu olan papiller
adale riiptiirii ve ventrikiiler septal riiptiir de TABP operasyon 6ncesi veya
sonrasinda neredeyse vazgegilmez bir silah olarak kalp cerrahisi merkezleri
tarafindan sikhikla kullanilir. Yine postkardiyotomi diigiik kardiyak debi
varliginda uygun voliim ve inotrop destegine ragmen hemodinamik
bozuklugu devam eden olgularda genellikle ilk bagvuru aracidir.

IABP’nin hemodinamiye ve kardiyak debiye pozitif etkisi genellikle
%]10’un iizerindeyse de bu birgok olgu igin yeterli olmayan bir katki
anlamina gelebilmektedir. Bir olguda TABP yetersiz geliyor ve hastanin sok
tablosundan ¢ikmasini engelleyemiyorsa daha komplike kisa donem destek
cithazlarina ihtiya¢ duyulur.

Impelia:

Impella (Abiomed Inc) perkutan veya cerrahi olarak Implante edilebilen
bir kisa donem mekanik dolasim destek cihazidir. impella CP, 5,5 ve Rp
olmak tizere 3 tipi mevcuttur. Cihaz, kalin bir kateterden ve onu yoneten
konsoldan ibarettir. Kateter iki liimen igerir ve distalinde ve proksimalinde
2 adet delik bulunur. Cihaz ucundaki delik vasitasiyla sol ventrikiilden
aldigr kani proksimalinde yer alan delik yoluyla aortaya iletir. Sag kalp igin
geligtirilmis olaninda ise sag atriyum/ventrikiilden alinan kan pulmoner
artere iletilir. Genellikle tercih edilen sol ventrikiil desteginde sol kalp
bosalarak oksijen ihtiyact ve sol kalp igi basing diiser. Ayrica ozellikle 5.5
versiyonunda kan voliimiinii pompalamasiyla hemodinamiye de 6nemli
bir katki sunar. Hemoliz ve migrasyon gibi bazi problemlere sahip olmakla
birlikte giintimiizde ozellikle akut kardiyojenik sokta popiilaritesini giderek
arttiran bir cihazdir. Bununla birlikte erken bazi galigmalarda hentiz derin
sok tablosunda Impella’nin sag kalim avantaji gosterilememis, intraaortik
balon pompasina her hangi bir tistiinliik saglayamamistir [6,7]. Yine de
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taydasi klinik tecriibelerle goriilmiig ve bazi klinik ¢aligmalarda daha iyi sag
kalima sahip oldugu belirtilmistir [8,9]. Baz1 biiyiik randomize ¢aligmalar bu
yazimn yazildig: tarihte devam etmektedir.

Ekstrakorporeal Membran Okisjenizasyon (ECMO)

Bir diger giiglii hemodinamik destek saglayan ve iilkemizde de siklikla
tercih edilen cihaz ECMO’dur. Hemodinamik destegin yani sira akcigerlerin
tiim gorevini iistlenebilecek Olgiide solunumsal destegi de eg zamanli olarak
gergeklestirebilir. Bu durum hemodinamik bozuklukla birlikte akcigerleri de
yetersiz bazi olgularda bu cihazin tek segenek olarak kullanilmasi gerekliligini
ortaya koyar.

ECMO destegi ikiye ayrilir. Bunlardan ilki veno-venéz ECMO’dur ve bu
yaklagim sadece solunumsal bir destek saglar. Covid-19 gibi patojenlere ve
diger nedenlere baglhh ARDS/pnomoni tablolarinda bu nedenle popiilarize
olmustur. Ozellikle yaygin akciger hasart olan bir hastada prone pozisyonu
uygun PEEP destegi, inhale nitrik oksid gibi birgok tedaviye ragmen hastanin
hala derin hipoksi veya hiperkarbiye sahip olmasi, 6 saati agkin siiredir ciddi
respiratuvar asidoz bulunmasi ECMO i¢in endikasyon olusturmaktadir [ 10].

Hemodinamik bozuklukta ise tercih edilmesi gereken yontem veno-
arteriyel ECMO’dur (resim 1).

Resim 1: Venoarteriyel ECMO takidmas biv olgudn konsol ve sistem goviintiisii.
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Venoarteriyel ECMO hem biventrikiiler destegi efektif bir gekilde
saglar hem de malign aritmi gibi zor durumlarda kurtaricidir. Femoral
arter ve ven yoluyla perkutan veya sik isimlendirilen ismiyle periferik
ECMO kardiyopulmoner resiistasyon gibi ¢ok acil durumlarda kisa siirede
takilabilmesiyle avantaj saglar. Diger bir yolise santral ECMO’dur ve asendan
aort ve sag atriyum yolu ile implantasyon gergeklestirilir. Her iki yontemin
birbirlerine baz tistiinliikleri ve dezavantajlar vardir. Periferik ECMO ¢abuk
uygulanabilmesiyle hizlica hemodinaminin tekrar tesis edilmesini saglar,
enfeksiyon riski daha diigiiktiir ve ¢ikarilmasi igin biiyiik bir cerrahi girisime
ihtiya¢ duyulmaz. Ancak periferik iskemi riski mevcuttur. Santral ECMO’da
ise vent eklenebilmesi avantaji vardir ve daha fazla miktarda bir hemodinamik
destege olanak saglar. Ancak kanama ve enfeksiyon riski daha fazladir [11].

ECMO sol kalbe “unloading” yapabilen yani bogalmasimi saglayabilen
bir cihaz degildir ve bu nedenle 6zellikle sol kalp problemi mevcutsa sol
ventrikiil veya sol atriyumdan vent konulmasi gerekebilir. En azindan
Intraaortik balon pompasinin eklenmesi sol ventrikiil end-diyastolik basincini
ve afterload’u diigiirereck ECMQO’ya bagli olarak gelisebilecek akciger 6demi
gibi problemleri engelleyebilir. Bu amagla ECMO’yu Impella ile de kombine
eden merkezler vardir [12].

Tandem Heart

Tandem Heart yine ECMO’ya benzer ancak femoral ven yolu ile alic1 kisim
takilir ve interatriyal septum delinerek sol atriyuma ilerletilir. Sol atriyumdan
alinan kan femoral arter yolu ile hastaya geri verilir. Tandem Heart ECMO benzeri
veya sag kalp destegi gibi farkli bir ok kombinasyonlarda da kullanilabilir. Sag
kalima etkisi ve TABP’ye iistiinliigii heniiz konuyla ilgili randomize ve prospektif
galigma yapma giigliigii nedeniyle gosterilememistir [13].

ECMO ve Tandem Heart en yiiksek hemodinamik katkiyi saglayan cihazlar
olmasina ragmen siire ilerledik¢e dezavantajlarini da beraberinde getirir.
Ozellikle hemoliz, kanama, akciger 6demi ve norolojik komplikasyonlar
ECMO’nun uzun doénem kullanimim kisitlar. Ozellikle 1. haftadan sonra
ECMO’dan ayrilamayan olgularda mortalite artar.

ECMO’nun bir diger komplikasyonu ise Harlequin sendromudur. Bu
durum periferik ECMO takilmig akcigerleri kotii olgularda kargimiza gikar ve
viicudun iist yarisimin hipoksik, alt yarisinin oksijenize olmastyla sonuglanir.
Kotii akcigerlerden sol kalbe gelen deoksijenize kan koroner arterlere ve beyine
giderken viicudun alt yaris1 ECMO ile oksijenden zengin kan ile perfiize olur.
Bu nedenle ECMO olgularinda kan gazi 6l¢iimii sag radyal arterden ve pulse
oksimetri Olglimii sag el veya kulak memesinden yapilmalidr. Harlequin
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sendromu gelistiginde sisteme venoz bir kaniil eklenir, arteriyel sisteme bu
baglanir ve oksijenize kan sag atriyama da gonderilerek sorun ¢6ziimlenmig
olur. Bir diger 6nemli komplikasyonda akciger 6demidir. Sol kalbin iyi
bogalmamasi sonucu meydana gelen akciger 6demi, ECMO hiz1 diisiiriilerek
ve aort kapagimin agilmasi saglanarak giderilebilir. Ancak bu hiz diigiimii
hemodinamik olarak kotii seyreden bir hastada miimkiin olmayabilir ve bu
durumda sol atriyum veya sol ventrikiile bir vent eklenerek sorunun ¢oziimiine
gidilir. Bu vent sistemi venoz hatta baglanmahdir. Bir diger ¢oziimde kateter
laboratuvarinda interatriyal septumda bir delik agmaktir. Yine akciger 6deminin
gelismemesi i¢in intraaortik balon pompasi ve Impella gibi sol ventrikiiliin
bogalmasina yardimci cihazlar ECMO ile kombine kullanilabilirler.

Kisa donemde destek cihazlar1 6ncelikle hastayr kurtarmaya yonelik olarak
kullanilirlar. Ancak hastada herhangi bir iyilesme saptanamazsa ya hastalar
kaybedilirler ya da daha st tedavi segeneklerini vakit kaybetmeden yonelme
gerekliligi ortaya cikar. Bunlardan en 6nemlileri uzun donem ventrikiil
destek cihazlar1 ve kalp naklidir.

Sol ventrikiil destek cihazlar:

Sol ventrikiil destek cihazlar1 (Left Ventricular Assist Device; LVAD)
oldukga uzun bir siiredir kullanimda olan ve sag kalimi arttirdig bilinen
cihazlardir. Gilintimiizde son donem kalp vyetersizliginde kalp nakliyle
birlikte en 6nemli tedavi se¢enegi olarak 6n plana ¢tkmiglardir. Giderek daha
tazla popiilarize olmasinin en 6nemli nedeni donor sayisindaki yetersizlik
nedeniyle kalp nakli sayilarinin yetersiz kalmasidur.

Sol ventrikiil destek cihazlar1 sol ventrikiilden kani alarak aortaya
pompalayan ve belli bir 6mre sahip olmayan sistemlerdir. Pratikte bir insanin
hayat1 boyunca destek saglama potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte yillar
gegtikge cesitli komplikasyonlarin araya girmesiyle sag kalim diiser. Iyi
segilmig hasta gruplarinda 2 yillik sag kalim %80’leri bulmaktadir [14].

Ancak bu oranlar hastanin operasyona ne kadar iyi girip girmedigi
ile de yakindan iliskilidir. §ok tablosu gibi durumlarda uygulanan
implantasyonda mortalite diger hastalara gore daha yiiksektir. Sol ventrikiil
destek cihazi takilacak olgularin degerlendirilmesinde NewYork kalp
cemiyetinin yetmezlik siniflamast (NYHA) yetersiz kalmaktadir. Bu amagla
INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support) isimli siniflama gelistirilmistir. Bu siniflamaya gore seviye 1 saatler
igerisinde kaybedilecek kritik kardiyojenik soku, seviye 2 inotropik tedavi
altinda durumu kotiilegsen organ yetersizligi gelisen olgulari, seviye 3 inotrop
destegi ile stabil kalabilen ancak bu ilaglarin kesilemedigi olgulari, seviye 4
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ise istirahatte dahi yetmezlik semptomlar1 olan hastalar1 ifade eder. Seviye
5 egzersiz intoleransini, seviye 6 sinurlt egzersizi, seviye 7 ise ileri NYHA
3t gosterir. Tiim INTERMACS olgularinda hatta seviye 4 ile 7 arasindaki
grupta dahi LVAD’lerin sag kalima arttirmakta iken seviye 1 ve 2 olgularinda
mortalite digerlerine gore daha yiiksektir. Bu nedenle bu olgular1 durumlar:
gokta kotiilesmeden yakalamak ve tedavi etmek ©nem kazanmaktadir.
Ayrica bir gok merkez INTERMACS 1 olgularinda 6nce kisa donem destek
cthazlariyla hastanin stabilizasyonunu hedeflemekte ve sonrasinda uzun
donem destek cihazi implantasyonunu gergeklestirmektedir [15].

Tiim bu nedenlerle uygun medikal tedaviye ragmen 6 dakika yiiriime
testinde 300 metreden diisiik, pik oksijen tiiketimi Olgiimii titketimi 14ml/
kg.dl’nmin altinda, kardiyak indeksi diisiik ve sag ventrikiilii bozulmaya
baglamig olgularda ¢okta ge¢ kalinmamalidir.

Baslangigta pulsatil akim tireten destek cihazlar1 ve pompalar dizayn
edilmig ancak pulsatil akimmn oldukga fazla gii¢ gerektirmesi nedeniyle

yerini devamli akim saglayan (continuous-flow pump) yeni nesil cihazlara
birakmasiyla neticelenmistir (resim 2).
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Resim 2: Heavmate 111 implante edilen bir olgu.
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Son 30 yilda, LVAD’ler kapaklar ve mekanik rulmanlar igeren kisa siireli,
ekstrakorporeal ve pulsatil cihazlardan, su anda kullanilmakta olan daha
kiigiik, intrakorporeal, sentrifugal akish cihazlara doniigmiistiir. Devamli akim
saglayan pompalar daha uzun 6miirlii cihazlardir ve komplikasyon oranlari
daha diigiiktiir. Devamli akim saglayan sol ventrikiil destek cihazlarinda sol
ventrikiil biiyiik 6l¢lide bosalir ve aort kapag1 kapal hale gelirse sistolik ve
diyastolik basinglar neredeyse esitlenir. Nabiz trasesindeki pulsasyon ortadan
kalkar. Bununla birlikte aort kapag agilabiliyorsa normalden daha diisiik
olmakla birlikte nabiz trasesinde bir pulsasyon goriilebilir. Diiz akim hig
kuskusuz tizyolojik bir durum olmasa da neden olabilecegi zararlar oldukga
azdir. Az rastlanan arteriyo-venoz malformasyon gelisimi, aort kapaginda
bozulma ve gastrointestinal kanamalar1 saymazsadiiz akim pompalar1 biiytik
oOlgiide viicut ile dost bir birliktelik saglamaktadir [16].

Norolojik olaylar gegmiste destek cihazlarimin kullanimu ile ilgili soru
isaretleri yaratsa da yeni nesil pompalarla bu komplikasyonlarda 6nemli
oOlgiide diigiis gozlemlenmistir. Gastrointestinal kanamalar ve enerji kablosu
cikis yerinden kaynaklanan enfeksiyonlar hastaneye yeniden yatiglar igin
onemli nedenlerdir [17.

Yine gegmiste sik izlenen pompada meydana gelebilecek trombozlar yeni
nesil pompalarda oldukga nadir goriilmektedir.

Kalp Nakli

Kalp nakli bagka tedavi alternatifi olmayan son dénem kalp yetersizligi
olgularinda mutlak bir kontrendikasyon yoksa altin standart tedavi
segenegidir. Neredeyse 60 yildir uygulanan bir tedavidir ve ilk uygulandigi
donemdeki bagarisiz sonuglar sayilmazsa tipta en biiyiik sag kalim avantaji
olusturan operasyonlardan biridir. Giintimiizde kalp nakli uygulanan bir
hastada 1 yillik sag kalim %85-90’lar1 bulmustur.

Bir kalp yetersizligi olgusunda kalp naklinin diistintilebilmesi i¢in 6nce
medikal ve cerrahi tedavilerden yarar gortip gormeyecegi degerlendirilmeli,
tolere edebilen olgularda maksimal medikal tedavi uygulanmali ve kardiyak
resenkronizasyon gibi sagkalimi arttirici segenekler uygun olgularda
denenmelidir. Bu segeneklere ragmen refrakter NYHA III-IV semptomlar1
bulunan, metabolik testte VO2 max =<14ml/kg/dk, 6 dakika yiirtime
testinde 300 metrenin altinda kalan, ablasyon veya medikal tedavilere
direngli ciddi aritmileri mevcut olgularda kalp nakli endikasyonu mevcuttur.
Bu olgularin mutlaka motive, psikososyal agidan tedaviye uyumlu olgular
olmasi donor kisitliligi nedeniyle olduk¢a 6nemlidir. Bir ¢ogu artik rolatif
hale gelse de ileri yas (65-70 iistii), ciddi obezite (BMI > 35 kg/m2), LVAD



Umit Kalraman | Aysen Yoprak Engin / Takir Yagds | 97

dig1 ciddi enfeksiyon, kiir olmamis metastatik veya agresif malignite varlig,
sag kalimu ileri derecede kisitlayan ek hastalik, aktif madde bagimliligy, ciddi
psikiyatrik, norolojik veya tedavi edilemeyen vaskiiler hastalik varliginda kalp
nakli bir ¢ok merkez tarafindan uygun bulunmamaktadir. Geri dontisiimsiiz
bobrek ve karaciger hastaliginin varligi da bir kontrendikasyon olarak
kabul edilmekteyse de artik uygun olgularda ¢oklu organ nakli miimkiin
olabilmektedir [18.

Geri doniigtimsiiz ciddi pulmoner hipertansiyon varhig da bir kontrendi-
kasyon olsa da bir gok olgu LVAD implantasyonu sonrasi pulmoner hipertansi-
yonu reverzibl hale ve kalp nakline uygun hale gelebilmektedir [19,20].

Kalbin yerinde birakildigi ve yeni kalbin buna eklendigi ve artik
kullanilmayan heterotopik kalp naklini bir kenara birakirsak tiim kalp
nakillerinde ortotopik yani kalbin ¢ikarilmasini takiben 3 ana teknikle
yenisinin takildigr yaklagim kullaniimaktadir. Bu ti¢ teknik bi-kaval, bi-atriyal

ve total kalp naklidir. Bi-atriyal teknikte sag ve sol atriyum kaf gseklinde
hazirlanmakta ve implantasyon gergeklestirilmektedir (resim 3,4).

Resim 3: Sol atviywmun kaf seklinde hazwlandyj bi-atriyal teknik.
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Resim 4: Ortotopik bi-atviyal teknikte aliwcs kalbin vezeke edildikten sonvaki goviintiisii.

Bikaval yaklagim donor atriyamu korunur ve standart sol atriyal
anastomozu ayr1 bir bikaval anastomozla birlestirilir. Total ortotopik kalp
nakli, ayr1 bikaval ugtan uca anastomozlarin yani sira pulmoner venoz
anastomozlarla alic1 atriyumun tamamen ¢ikarilmasini igerir. Her teknigin
birbirine avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur [21.

Kalp nakli ile ilgili 2 ana problem bulunmaktadir. Bunlardan ilki donor
kalp sayisindaki yetersizlik nedeniyle bu tedavinin hastalarin biiyiik bir
boliimiine ulagamamasidr. Bu amagla sayilar1 arttirabilecek DCD (Donor
cardiac death) ve DBD (donation after brain death) gibi yontemler heniiz
yayginlagmamugtir. Bu tekniklerde dolagim 6liimii gergeklesen veya ileri geri
doniigiimsiiz beyin hasar1 olan olgular ele alinmis, kalp bir miiddet 6zel
cihazlar altinda izlenerek kalp nakli uygulanmistir. Bir diger donor sayisini
arttirabilecek ¢ikis noktast Xenotransplantasyondur. Ancak bu da olgu
sunumlarindan 6te gidememektedir [22].

2. ana problem ise 6miir boyu immunsiipresif ila¢ kullanimidir. Her
ne kadar rejeksiyonun engellenebilmesi adina kullanimlar1 sart olsa da
bobrek yetmezligi ve kardiyak hastalik igin risk faktorleri olan diyabet
hiperlipidemi ve hipertansiyona neden olmalar1 soru isareti uyandirmaktadir.
Ayrica bu ilaglarin uzun donem kullaniminin malignite riskini arttirdigs iy1
bilinmektedir [23].
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Bolim 6

Akut Koroner Sendromlu Hastalarda Acil
Cerrahi Revaskiilarizasyon

Safak Simsek!
Ibrahim Goksin?

Ozet

Myokardiyal dokuda etkin perfiizyonun bozulmasina sebep olan koroner arter
hastaliklarinda lezyonlarin ciddiyeti, lokalizasyonu ve yaygimnligi goz oniine
ahindiginda risk altindaki dokunun canliligini stirdiirebilmesi i¢in lezyonlarin
giderilmesi ciddi 6neme sahiptir. Ozellikle akut koroner sendrom semptomlari
ile acile bagvuran ve erken dénemde koroner anjiyografisi yapilmig genig bir
myokardiyal dokunun risk altinda oldugu hastalarda hizlica revaskiilarizasyon
gerekmektedir. Bu durumdaki hastalara revaskiilarizasyon igin perkiitan
girigimsel yontemler veya koroner baypas ameliyati uygulanmalidir. Giincel
Kklinik kilavuzlar baglaminda, genel durumu unstabil olan, klinik statiisii Killip
III-IV ( Pulmoner 6dem, kardiyojenik sok) olarak siniflandirilan ve perkiitan
girigimlerin uygun olmadig1 veya etkisiz oldugu akut MI gegiren hastalarda
acil cerrahi revaskiilarizasyon birincil miidahale yontemi olarak 6nerilmektedir.

Acil koroner baypas uygulamasi i¢in 6nemli olan dogru endikasyon ile dogru
hasta se¢imidir. Acil koroner baypas endikasyonlar: klavuzlarda net olarak
tanimlanmig olmakla birlikte, uygun cerrahi yaklagim konusunda literatiirde
fikir ayriliklar1 bulunmaktadir. Ameliyat sirasinda kullanilacak greft se¢imi,
kardiyopulmoner baypas yontemi, tam revaskiilarizasyon gerekliligi bu
konulardan bazilaridir. Hastanin yast, yagam beklentisi, koroner lezyonlarinin
yaygmligr ve ciddiyeti, ek komorbid hastalik varligi gibi bircok faktor
nedeniyle uygulanacak cerrahi yontemler farkliliklar gosterebilir. Ideal olan;
cerrahin ameliyat siirecinde bu ¢ok yonlii degiskenleri kapsamli bir sekilde
dikkate alarak hastasi igin en uygun karar1 verebilmesidir. Vaka sayilaria
paralel artig gosteren cerrahi tecriibeye ek olarak, saglik alanindaki teknolojik
yenilikler ile beraber koroner arterlerin acil cerrahi revaskiilarizasyonu
alaninda gliniimiizde oldukga basarili sonuglar elde edilmektedir.

1 Dr., Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kalp Damar Cerrahi Klinigi/Denizli-Tiirkiye
2 Prof. Dr., Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kalp Damar Cerrahi Klinigi/Denizli-Tiirkiye
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Myokardiyal dokularin saghkli bir sekilde perfiizyonu insanlar igin hayati
oneme sahiptir. Bu saglikli perfiizyonun devamliligi ve kalitesi perflizyonu
saglayan arterlerin gesitli nedenlerle okliizyonu sonucu bozulabilir. Koroner
Arter Hastalig1 olarak da nitelendirilen bu durum giintimiizde en sik
rastlanilan kalp hastaliklar1 arasindadir (1). Koroner arterlerde meydana
gelen okliizyonlar nedeniyle myokardiyal dokularin ihtiyaci olan oksijen
ve subunitlerin temini yeterli olarak saglanamaz ve ihtiyag- temin dengesi
bozulur. Bu dengenin bozulmasiyla stabil bir gogiis agrisindan ani oliime
kadar uzanan, genis bir yelpazede gesitli semptomlar ortaya gikabilir (2).

Giiniimiide teknolojik gelismeler ile beraber koroner arter hastaliklarina
miidahalede cerrahi ve perkiitan koroner girisimler siklikla uygulanmaktadir.
Uzun doénemli iyi sonuglarin da gozlenmesiyle koroner arterlerin tikayici
hastaliklarinda revaskiilarizasyon igin artik ideal zamanlama, cerrahi igin
greft segimi, cerrahi ile PKG (perkiitan koroner girigim)‘ nin birbirine
istiinliigli gibi bir¢ok konu tartisilmaya baglanmistir. Bu baglamda koroner
arter hastaliklar: ile ilgili bir¢ok ¢aligma yapilmig ve halen yapilmaktadir.
Bu ¢ahigmalar 1ginda hazirlanan giincel kilavuzlar (ACC/AHA- ESC);
revaskiilarizasyonun tercihi, zamanlamasi ve planlamasi konusunda en
onemli ve giincel kaynaklar olarak kabul edilmektedir.

Akut Koroner Sendromlara bagli semptomlar ile saglik kuruluglarina
bagvuran hastalar igin hastalarin genel durumu, sikayetleri, koroner arter
lezyonlarinin yeri ve ciddiyeti gibi bir¢ok faktor géz 6niinde bulundurularak
revaskiilarizasyon karart alimr. Burada amag¢ hastanin yagam  siiresini
uzatmak ve yagam kalitesini arttirmaktir. Revaskiilarizasyon karari verilirken
uygulanacak stratejiye ( PKG / Cerrahi) tecriibeli bir kalp takimi tarafindan
karar verilir (3).

Hastalarin  bagvurucu  siireglerinde daha hizli ve efektf sekilde
kardiyak durumlarinin  degerlendirilmes, risk analizlerinin yapilmasi ve
revaskiilarizasyon iglemlerinin  degerlendirilmesi igin Killip- Kimball
Smuflandirmasi yapilmaktadir (4).

Killip Sinuf I: Kalp yetersizligi bulgular1 goriilmemektedir. Mortalite
yaklagik % 6 civarindadir. Hastalarin biiyiik kismi bagvuru esnasinda bu
gruba dahildir.

Killip Sinuf II: S3 (ventrikiiler galo), akciger bazellerinde raller ve
tagikardi goriilmektedir. Mortalite % 15 civarindadir.

Killip Siuf IIT: Akut akciger 6demi klinigi hakimdir. Hastalarin yiizde
% 10-15 ‘inde goriilmekle beraber mortalite %40%a yakindir.
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Killip Smuf IV: Kardiyojenik sok tablosu mevcuttur. Hastalarin %5-10
‘unda rastlanmakta ve mortalite %80 civarindadir.

Del Bueno ve arkadaslari (2021) Killip smuflamasi ile alakal
yaptiklar1 ¢aligmalarinda; hastalarin  hastane i¢i ve takip sonuglarini
degerlendirmiglerdir.147 kisilik hasta gruplarmin 22’1 Killip Simf III-
IV’ e dahil iken, bu hasta gruplarinda hastane oncesi kalp durmasi ve
proksimal LAD (left anterior descending) lezyonu riskinin daha yiiksek
oldugunu saptamuglardir. Killip Simif IIT ve IV’e dahil olan hastalarin, diger
gruptakilere gore erken-acil koroner revaskiilarizasyon ihtiyact oldugunu
ifade etmiglerdir. Ayrica hastane i¢i ve taburculuk sonrasi ortalama 12
aylik takiplerinde kardiyovaskiiler komplikasyon ve mortalite oranini diger
gruplara gore daha yiiksek oldugunu saptarken Killip simiflamasint bu
risklerin degerlendirilmesinde etkili bir yontem olarak bildirmislerdir (5).

Akut koroner sendrom ile bagvuran ¢ogu hasta bagvuru esnasinda Simif
I kapsaminda ve mortaliteleri nispeten diigiiktiir. Killip simifi yiikseldikge
ozellikle Killip Simfi IIT ve IV’ e dahil, kalp yetersizligi bulgulari olan
hastalarda yogun bakim ihtiyact goriilmekle beraber kardiyovaskiiler
komplikasyon riski ve mortalite orani yiikselmektedir. Bu hastalarda daha sik
erken invaziv girisimler gerekmektedir (4).

Bu boliimde akut koroner sendrom semptomlar1 (AKS) ile bagvuran,
ACC/ AHA kilavuzlart dogrultusunda kalp takimi tarafindan acil
revaskiilarizasyon karar1 alnan hastalara cerrahi yaklagim hakkinda bilgi
verilecektir.
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Tablo 1. ACC/ AHA 2021 Revaskiilarizasyon Kilavuzu

ONERI (GUQ) SINIFLARI

SINIF I (GUCLU) Kar >>> Risk

Tavsiyeler i¢in onerilen ifadeler:
e Tavsiye edilir
e  Endikedir / yararhdir /etkilidir
e Yapimalidir
e  Kargilastirmal etkinlik ifadeleri*:
- Tedavi/ strateji A, tedavi /strateji B ‘ye gore endikedir / 6nerilir
- Tedavi A, Tedavi B’ye tercih edilmelidir

SINIF 2a (ORTA) Kar >> Risk

Tavsiyeler icin 6nerilen ifadeler:
e  Uygundur
e Kullangly/ etkili /yararli olabilir
e Kargilagtirmali etkinlik ifadeleri*:
- Tedavi/ strateji A, tedavi /strateji B ‘ye gore muhtemelen endikedir
/ onerilir
- Tedavi A, Tedavi B’ye tercih etmek mantiklidir.

SINIF 2b (ZAYIF) Kar = Risk

Tavsiyeler i¢in onerilen ifadeler:
e Uygun olabilir
e  Dikkate alinabilir
e Yararhlig1 / etkinligi bilinmiyor / agik degil / kesin degil veya iyi belirlenme-
mig

SINIF 3: YARARSIZ (ORTA ) Kar = Risk
( Genellikle Kanit Diizeyi A ve B ‘de kullanilir)

Tavsiyeler i¢in Onerilen ifadeler:
e  Tavsiye Edilmez
e  Endike / kullanigh/ yararl degildir
e Yapimamalidir / uygulanmamalidir

SINIF 3 : ZARARLI ( GUGLU ) Risk > Kar

Tavsiyeler icin onerilen ifadeler:
e  Dotansiyel olarak zararl
e  Zarara neden olabilir
e  Mortalite/ morbidite ile iligkilidir
e Yapimamalidir/ uygulanmamalidir
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Tablo 2. Kant Diizeyleri

KANIT DUZEYI A

e I’den fazla RKC’ den elde edilen yiiksek kaliteli kanit
e  Yiiksek kaliteli RKC’ nin meta analizleri
e  Yiiksek kaliteli kayit aligmalari ile desteklenen bir veya daha fazla RKC

KANIT DUZEYI B-R RANDOMIZE

e I’den fazla RKC’ den elde edilen orta kaliteli kanit
e Orta kaliteli RKC’ nin meta analizleri

KANIT DUZEYI B-RO RANDOMIZE OLMAYAN

e 1 veya daha fazla iyi tasarlanmug, iyi yiirtitiilmii, randomize olmayan ¢a-
lismalardan, gozlemsel galigmalardan veya kayit galigmalarindan elde edilen
orta kalitede kanit

e  Bir¢ok ¢aligmanin meta-analizleri

KANIT DUZEYI C-KB KISITLI BILGI

e  Tasarim veya uygulama sinirlamalar1 olan randomize ya da randomize olma-
yan gozlem veya kayit caligmalari

e  Bircok ¢aligmanin meta-analizleri

e Insan deneklerde fizyolojik veya mekanik galigmalar

KANIT DUZEYI C- UG (UZMAN GORUSU)

e  Klinik tecriibelere dayali uzman goriiglerinde fikir birligi

Oneri Smiflari (OS) ve kanit diizeyleri (KD) bagimsiz olarak belirlenir (Herhangi
bir oneri sinift herhangi bir kanit diizeyi ile iliskilendirilebilir. ).

Kanit diizeyi C olan bir 6neri, 6nerinin zayif oldugu anlamina gelmez. Kilavuzlarda
ele alan birgok 6nemli klinik soru, klinik arastirmalara uygun degildir. Yapilmig
RKC’ler olmasa bile belirli bir testin veya tedavinin yararli veya etkili olduguna dair
net bir klinik fikir birligi olabilir.

* Kargilagtirmali etkinlik tavsiyeleri (OS1 ve 2a, KD A ve B sadece) igin,
kargilagtirma fiillerinin kullanimini destekleyen galigmalar, degerlendirilen tedavilerin
veya stratejilerin dogrudan kargilagtirmalarini igermelidir.

OS Oneri Sifini tanimlar; UG, uzman goriigii; KB, kisith bilgi; KD, Kanit Diizeyi,
RO, randomize olmayan; R, randomize ve RKC randomize kontrollii galigma.
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Tablo 3. STEMT Is hastalarda infarkt artevinin vevaskiilavizasyonuna dair oneriler

0S

KD

Oneriler

A

1. STEMT’l1 hastalarda iskemik semptomlar 12 saatten
once baglamigsa sag kalimi iyilestirmek igcin PKG
uygulanmalidir.

B-R

2. STEMTLy, kardiyojenik sok veya hemodinamik olarak
instabil hastalarda, PKG’nin veya KABG’nin (PKG
uygun olmadiginda ) MI baslangicindan itibaren
gegen siireye bakilmaksizin uygulanmas: sag kalimi
tyilestirdigi belirtilmistir.

BRO

3. Mekanik komplikasyonlar1 (6rn. ventrikiiler septal
riiptiir, papiller kas enfarktiisii veya riiptiiriine bagh
mitral kapak yetmezligi veya serbest duvar riiptiirii)
olan STEMTh hastalarda sag kalimi arttirmak igin
ameliyat sirasinda CABG onerilir.

CKB

4. STEMTIlL,, fibrinolitik tedaviden sonra bagarisiz
reperfiizyona dair kaniti olan hastalarda, klinik
sonuglar1 iyilestirmek igin infarkt artere kurtarma
PKG islemi yapilmalidir.

2a

B-R

5. STEMI'li ve fibrinolitik ilaglar ile tedavi edilen
hastalarda, PKG igin 3 ila 24 saat iginde anjiyografi
yapilmast klinik sonuglar1 iyilestirmek amaciyla
uygundur.

2a

BRO

6. Stabil olan ve semptomlarin baglangicindan 12 ila 24
saat sonra bagvuran STEMTI’l hastalarda PKG, klinik
sonuglari iyilestirmek i¢cin mantiklidir.

2a

BRO

7. PKG nin uygun veya bagarili olmadigy, biiyiik bir
miyokardial alamin risk altinda oldugu STEMI'h
hastalarda, acil veya erken KABG, klinik bulgular:
diizeltmek igin bir reperfiizyon yontemi olarak etkili
olabilir.

2a

CUG

8. Devam eden iskemi, akut ciddi kalp yetmezligi veya
yagamu tehdit eden, aritmileri olan komplike STEMTI’l1
hastalarda PKG, MI baglangicindan itibaren gegen
siireden bagimsiz olarak klinik sonuglari iyilegtirmede
faydali olabilir.

3:Yararsiz

B-R

9.STEMTI’li asemptomatik stabil hastalarda, semptomlarin
baslangicindan 24 saatten fazla siire gegmig, tamamen
tikali bir infarkt arteri olan ve ciddi iskemi dair kaniti
olmayan hastalarda, PKG yapilmamalidir.

3: Zararl

CUG

10. STEMI hastalarinda basarisiz birincil PKG sonrast
acil KABG yapilmamalidir:
- iskemi veya risk altindaki genis bir miyokard alani
yoklugunda, veya
- yeniden akim olmamasi veya kotii distal koroner yatak
nedeniyle cerrahi revaskiilarizasyon miimkiin degilse.
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STEMI ve iskemik
Semptomlar

Semptomlarin " Semptomlarin
baslangici < 12 saat baslangici = 12 saat

v

PKG uygun?
7_'; v v —_—
Kardiyojenik Devam eden iskemi, Semptomlann  Tamamen tikanmig infakten
. I sok veya kalp kalp yetmezligi veya baslangic) 12- sorumlu arter > 24 saat ve
EVET HAYIR yetmezligi elektriksel instabilite 24 saat semptom ile ciddi iskemi
T yok
. v
Genig alan veya PKG
miyokard risk uygun? EVET EVET ‘ EVET
altinda
EVET HAYIR

Oncelikli PKG
(1)

L 2 v v v
CABG Oncelikli PKG CABG Oncelikli PKG PKG PKG
(2a) (1) (1) (2a) (2a) (3: Faydasiz)

Sekil 1. STEMI ve iskemik semptomlars olan hastalava yaklasun

Giincel 2021 ACC/ AHA koroner arter revaskiilarizasyon kilavuzunda
boliimler STEMI / NSTEMI hastalar ile stabil iskemik kalp hastalig1 olan
hastalarda revaskiilarizasyon olarak ayrilmaktadir. Kilavizda STEMI ile
bagvuran hastalarda kardiyojenik sok ve hemodinamik instabilite mevcutsa
ve hasta PKG i¢in uygun degilse myokardial infarktiisiin (MI) baslangig
stiresine bakilmaksizin acil cerrahi revaskiilarizasyon uygulanmasinin sag
kalimi arttirdigs belirtilmis ve OS T olarak siniflandirilmistir. Yine ciddi
koroner arter tikanikligindan dolay: genis bir myokardial dokunun risk altinda
oldugu PKG’ ye uygun olmayan veya PKG’ nin basarisiz oldugu hastalar da
ise cerrahi revaskiilarizasyon acil/ erken olarak degerlendirilerek OS 2a olarak
gosterilmigtir. Ayrica bu kilavuzda cerrahi koroner revaskiilarizasyonun
STEMTI’dan sonra acil uygulandiginda baglangigta yiiksek mortalite ile iligkili
oldugu i¢in etkili bulunmadig ifade edilmigtir. Ancak zamanla gelisen cerrahi
yontemler, anestezi metotlari, yardimer mekanik dolagim destek cihazlar ve
bir¢ok yenilikle beraber etkinliginin, sag kalimin arttig1 ve basarili sonuglar
elde edildigi ifade edilmektedir.
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Tiblo 4. NSTE - Akut Kovoner Sendromin Hastalavda Kovoner Anjiografi ve
Revaskiilarizasyon igin Oneriler

0s

KD

Oneriler

1.

Tekrarlayan  iskemi riski  yiiksek olan ve
revaskiilarizasyon igin uygun olan NSTE-AKS’li
hastalarda, kardiyovaskiiler olaylar1 azaltmak igin
revaskiilarizasyon — amaciyla  invaziv  girigimde
bulunmak endikedir.

NSTE-AKSi ve  kardiyojenik  soktaki,
revaskiilarizasyona uygun hastalarda, oOliim riskini
azaltmak igin acil revaskiilarizasyon onerilir.

CKB

Direngli anjina, hemodinamik veya elektriksel
dengesizligi olan NSTE- AKS’li uygun hastalarda,
revaskiilarizasyon igin acil invaziv bir strateji endikedir.

2a

CKB

Baglangigta stabilize olan ve yiiksek klinik hadise
yagama riski tagiyan NSTE-AKS’li uygun hastalarda,
sonuglari iyilestirmek igin gecikmis bir invaziv strateji
yerine erken bir invaziv strateji (24 saat iginde)
secmek mantikhdir.

2a

NSTE-AKS’li, baglangicta stabilize olan ve orta
veya diigiik klinik olay yasama riski tagtyan uygun
hastalarda, sonuglar1 iyilestirmek igin hastaneden
taburcu edilmeden O©nce revaskiilarizasyon igin
invaziv strateji mantiklidir.

2a

BRO

. NSTE-ACS’li , bagarisiz PKG sonucu, devam eden
iskemisi, hemodinamik durum bozuklugu veya
onemli diizeyde miyokard: risk altinda tutan bir
arterin tikanma tehdidinin mevcut oldugu cerrahi igin
uygun hastalarda, acil KABG mantiklidir.

3:Zararl

B-R

N

. Kardiyojenik sokta bagvuran NSTE-ACS hastalarda,
aymt anda mevcut tablodan sorumlu olmayan
lezyonlar igin rutin gok damar PKG yapilmamalidir.
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NSTE-AKS

» Kardiyojenik sok
vol . Yiiksek riskli klinik

o Direngli anjina veya

Baslangicta stabilize

I
elektriksel / i olan orta / dilsiik klinik
hemodinamik instabilite (6m: GR]‘:%E} skoru > riskli hastalar

Taburculuk éncesi
revaskiilarizasyon amach
invaziv yaklagim

(2a)

24 saat igerisinde erken
invaziv yaklasim

(2a)

Acll invaziv yaklagim
(1)

Sekil 2. NSTE-AKS’li hastalava yaklasun

NSTE-AKS ile bagvuran hastalarda tekrarlayan iskemi riski yiiksek,
revaskiilarizasyona uygun olan hastalarda kardiyovaskiiler olay riskini
azaltmak igin revaskiilarizasyon gerektigi bildirilmistir (OS 1). Kardiyojenik
sok ile gelebilecek bu hastalar igin acil revaskiilarizasyon yapilmasinin
oliim riskini azalttig ifade edilmistir (OS1). Direngli gogiis agrist olan,
hemodinamik veya elektriksel olarak instabil olan hastalarda hizli invaziv
revaskiilarizasyonun klinik sonuglar1 diizelttigi de gosterilmistir (OS 1).
Yine bu hastalarda bagarisiz PKG uygulamasi sonrasinda devam eden iskemi
mevcut, hemodinami instabil seyrediyorsa ve genis bir myokardiyal alani
etkileyen arterin okliizyon riski varsa uygun hastalarda cerrahi uygulanmasi
(OS 2a) olarak degerlendirilmistir.

2021 ACC/ AHA koroner revaskiilarizasyon kilavuzunda referans alinan
caligmalardan biri olan SHOCK ¢aligmasinda akut koroner sendrom ile
bagvuran ve acil olarak nitelendirilen hastalarda revaskiilarizasyon ile tibbi
tedavi kargilastirilmustir. Acil revaskiilarize edilen hastalarin {igte birine
cerrahi uygulanirken kalan iigte ikisine ise PKG yapilarak akim saglanmaya
caligtlmugtir. Cerrahi karari verilen hastalar ortalama 2.7 saat sonra ameliyata
alinmigtir. Tibbr tedaviye oranla revaskiilarize edilen hastalarda 6 aylik
mortalitenin ¢ok diisiik oldugu PKG ile cerrahi arasinda da ¢ok fark
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olmadig: tespit edilmistir (6,7,8). Ayrica acil cerrahi planlanan hastalarda
ameliyat oncesi mekanik dolagim destek cihazlarinin faydali oldugu ifade
edilmigtir. Sonug olarak bu galiymada kardiyojenik sokta olan hastalarda acil
revaskiilarizasyon stratejisi savunulmustur (9).

Kilavuzda hastalara revaskiilarizasyon i¢in uygulanan PKG isleminin
basarisiz olmast durumunda acil baypas iglemi sadece iskemi devam ediyorsa
ve risk altinda biiyiik bir myokardiyal bolge mevcut ise diigiiniilebilecegi
belirtilmigtir. PKG sonrasinda bazen iskemiden sorumlu damar tikal
kalarak ve distal emboli meydana gelebilir ve no-reflow fenomeni geligebilir.
Uzamug iskemi sonucunda yogun trombiis yiikiine bagl gelisebilen bu gibi
durumlarda acil cerrahiden beklenen bagar gansinin diigebilecegi anlatilmistir

(10).
Literatiire bakildiginda ACC/AHA kilavuzu disinda akut koroner

sendrom ile bagvuran hastalarda acil cerrahi revaskiilarizasyon ile alakal
yapilmug bir¢ok ¢aliyma bulunmaktadir. 2023 yilinda yayinlanan, Daoulah
vd.’nin 2138 hastayr degerlendirdikleri aragtirmalarinda acil LMCA
revaskiilarizasyon endikasyonu olup PKG uygulanan hastalar (n = 264),
KABG uygulanan hastalar (n = 196) ve acil olmayan LMCA hastalar
kargilagtiriimugtir. Caligmada hastane igi ve sonrasi takiplerde tiim nedenlere
bagli Oliimler ve major kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylar
degerlendirilmistir. Acil perkiitan koroner girisim yapilan hastalarin daha
yasl ve KABG vyapilan hastalara gore onemli Olgiide daha yiiksek kronik
bobrek hastaligi prevalansina, daha diisiik ejeksiyon fraksiyonuna ve daha
yiiksek EuroSCOREa sahip oldugu bildirilmistir. Cerrahi revaskiilarizasyon
hastalarinda ise anlamh olarak daha yiiksek SYNTAX skorlar1, ¢oklu damar
hastalig1 ve osteal lezyonlar goriilmiigtiir. Arrest ile bagvuran hastalarda
PKG, KABG’den anlamli olarak daha az mortalite ve serebrovaskiiler
olay insidansina sahip oldugu belirtilmigtir. Ancak 20 aylik ortalama takip
stirelerinde, acil PKG, KABG ile kargilagtinildiginda, acil PKG ve KABG
arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark bulunmadig ifade edilmigtir
(11).

Kurtarma revaskiilarizasyon cerrahisini  Santarpino ve arkadaslar
(2015) ameliyathaneye giderken veya anestezi indiiksiyonundan o©nce
kardiyopulmoner resiisitasyon (dig kalp masaji) gerektiren hastalarda
uygulanan bir prosediir olarak tanimlamiglardir. Avrupa’da 11 kardiyak
merkezde gergeklestirilen, 85 hastaya kurtarma amaciyla yapilan cerrahi
revaskiilarizasyon ile ilgili yayinlarinda 55 akut koroner sendromlu hastaya
(%64.7) kurtaricc KABG’den once perkiitan koroner girisim prosediirii
uygulanmigtir. Kurtarma cerrahisi yiiksek postoperatif inme (%9,4), kanama
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igin resternotomi (%23,5), hemodinamik instabilite nedeniyle resternotomi
(%15,3), diyaliz (%18,8), ciddi gastrointestinal komplikasyonlar (%12,9) ve
derin sternal yaraya bagli enfeksiyon ( %10.6 ) ile iliskili bulunmugtur. 1, 3 ve
5 yillik sagkalim sirasiyla %58.6, %49.8 ve %40.9 saptanirken gozlemlenen
sonuglarin 1s181inda, bu kritik hastalarda acil koroner revaskiilarizasyon

cerrahisinin etkili ve gerekli oldugu belirtilmigtir (12).

Benzer bagka bir galigmayi ise Grothusen ve arkadaglar1 gergeklestirirken,
14 yillik galiymalarinda (2001-2015) kardiyak arrest gelisen 129 hastaya arrest
sonrast 48 saat i¢inde uyguladiklari cerrahi revaskiilarizasyon tecriibelerini
aktarmuglardir. 60 hastaya hastane diginda kardiyak arrest sonrasinda miidahale
gergeklestirilirken bunlarin altta yatan sebepleri ise aritmi; gogunlukla
ventrikiiler fibrilasyon olmustur. 84 hastalar1 STEMI tanisi alirken, 108
hasta ise ¢oklu koroner arter hastalig: tanis1 almuigtir. Hastalarin cerrahiye
alinma ortalama stireleri 4 saat olarak saptanmistir. 106 hastada (%83) tam
revaskiilarizasyon saglanabilmistir. Inme oran1 %9 ( n = 11) bulunmus ve
16 hastada (%12) hipoksik beyin hasar1 meydana gelmistir. Dokuz hasta
(%7) ise ekstrakorporeal yagam destegine ihtiyag duyarken dort intraoperatif
olim (%3) meydana gelmigtir. 30 giinliik 6liim oraninin %23 ( n = 30)
,takipler sirasindaki 6liim oraninin ise %30 oldugu ifade edilmistir (n = 27).
Kardiak arrest nedeniyle miidahale yapilan hastalara erken KABG uygulama
konusundaki isteksizlige ragmen, paylagtiklar: verilerle ameliyat stratejisinin
stiphelenildigi kadar basarisiz olmadigini bildirmiglerdir (13) .

Axelson ve arkadaslar1 ise 614 hastayr inceledikleri serilerinde, 580
hastaya acil, 34 hastaya ise kurtarma amaciyla cerrahi revaskiilarizasyon
gergeklestirmiglerdir. Biitiin hastalar akut koroner sendrom ile gelirken
bunlarin 234’ (%38) ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI) olan
ve 289u ise (%47) STEMI olmayan hastalardi. Ug yiiz otuz bir hasta
(%54) koroner anjiyografiden hemen sonra ameliyathaneye alinirken 205
(%33) hastaya ise perkiitan koroner girigim uygulanmig ve basarisizlikla
sonuglanmasi sonrasinda acil cerrahi yapilmugtir. 49 hastaya (%8) ameliyattan
onceki 1 saat iginde, 9 hastaya (%1) ise sternotomi sirasinda kalp masaji
yapilmugtir. Acil ve kurtarma revaskiilarizasyon cerrahileri igin hastane
mortalitesi sirastyla %13 ve %41 idi. Erken komplikasyonlar olarak kanama
nedeniyle tekrar ameliyata alinmasi (%15), postoperatif inme (%6) ve akut
bobrek hasart igin diyaliz uygulanmast (%6) rastlanmustir. Toplam 5 yillik
sag kalim orani acil operasyonlar i¢in %79 ve kurtarma operasyonlar1 igin
%46 idi. Sternotomi sirasinda kalp masaji uygulanan 9 hastadan sadece biri
hayatta kaldigini belirtmiglerdir (14) .
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Acil cerrahi revaskiilarizasyon igleminin kardiyopulmoner baypas destegi
ile veya atan kalpte ( oft-pump) gergeklestirilmesinin mortalite ve morbidite
tizerine olan etkileri ile ilgili de bir¢ok yayin mevcuttur. Ried ve arkadaglar1
348 serilerinde revaskiilarizasyon sirasinda 148 hastada minimalize edilmis
ekstrakorporeal dolagimi tercih ederken 175 hastada ise konvansiyonel
ckstrakorporeal dolagim kullanmiglardir. Bu gruplar arasinda postoperatif
mekanik ventilasyon siiresi, ameliyat sonrasi drenlerden takip edilen kan kayb1
miktari, postoperatif retorakotomi orani, postoperatif norolojik olaylar, yeni
baslayan renal replasman tedavisi ve solunum yetmezligi agilarindan anlaml
farklilik bulunmadigint ayrica sag kalim ve hastane yatig siirelerinin benzer
oldugunu belirtmislerdir (15).

Miyahara ve arkadaslari; 2008 yilinda yayimnladiklar: ¢aligmalarinda 1999-
2005 yullart arasinda 61 hastayt MI nedeniyle acil cerrahi revaskiilarizasyona
almiglardir. 23 hastalarinda kardiyopleji ile arrest durumunda cerrahi
gergeklestirilirken kalan 38 hasta da off-pump cerrahi ger¢eklestirilmigir.
Oft-pump yaptiklar1 ameliyatlarinda kardiyopulmoner baypasa girip arrest
sagladiklar1 hastalara gore mortalitenin (%2.6 - %21.7) ciddi anlamda
diistiigiinii ve intra-aortik balon gereksiniminin azaldigini ifade etmislerdir.
Ancak off- pump vakalarinda daha az arteri revaskiilarize edebildiklerini de
ifade etmislerdir (16).

Izumi ve arkadaglari ise cerrahiye aldiklar1 31 hastalarmnin 16’sinda on-
pump atan kalpte baypass yaparken, 15’ inde ise kardiyopleji ile kardiak
arrest sagladiktan sonra iglemi gergeklestirmiglerdir. On- pump ¢alisan kalpte
cerrahisi yapilan hastalarin mortalitelerinin kardiyak arrest saglanan hastalara

gore oldukga diigiik oldugunu bildirmislerdir (%31.3- %13.3) (17) .

Hastalarin  cerrahiye almirken genel durumlari ameliyat sonrasi
mortalite ve morbidite ile iligkili oldugunu belirten Liakopoulos ve
arkadaglar1 kardiyojenik sokta acil cerrahiye aldiklar1 470 hastalik yayinlarin
bildirmislerdir. Bu hastalarin 227 ‘st NSTEMI 243 hasta ise STEMI mevcuttu.
Soktaki STEMI hastalar daha gen¢ olmakla birlikte diyabetus mellitus
ve ¢ok damar lezyonu prevalansi daha diisiiktii. Tki gruptada kardiyopleji
ile arrest sonrast cerrahi uygulanmig olup hastane i¢i mortalite (HIM) ve
kardiyoserebral olay (KSO) STEMI hastalarinda %24 ve %49 bulunmustur
ve bu NSTEMT ye kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. (HIM %15%¢
kargt KSO %34) NSTEMI hastalarina kiyasla kardiyojenik sok ile bagvuran
STEMI hastalarinda daha kotii erken sonuglar bulunmugtur (18).

Acil sartlarda gergeklestirilecek olan cerrahi sirasinda baypas igin
kullanilacak damar grefti ile alakali farkli goriisler mevcuttur. Koroner arter
revaskiilarizasyon cerrahisinde arteryel greftlerin 6zellikle orta ve uzun



Safike Simgek / Tovahim Goksin | 113

donem agiklik sonuglarinin safen ven greftlerine gore daha iyi olduguna
dair galigmalar gogunluktadir (19,20,21). Ancak son zamanlarda literatiirde
safen ven greftleri hazirlanirken uygulanan tekniklerdeki degisiklikler ( no —
touch), anastomoz planlanan hedef damarlarin kalitesi, hastalarin taburculuk
sonrasinda kullandigr medikasyonlarinin etkinligi gibi birgok faktore dikkat
edilerek safen venlerin uzun orta — uzun donem agiklik oranlar1 arttigini;
arteryel greftlere yakin agiklik oranlarina ulagildigini gosteren birgok ¢aligma
bulunmaktadir (21,22). Ayrica acil olarak cerrahiye alnan hastalarin
hemodinamik durumlari, yaslari- yagam stiresi beklentileri, damar kaliteleri,
ek hastaliklar1 gibi bir¢ok unsur da pek ¢ok cerrah igin orta- uzun donem
sonuglar1 eskiye gore daha iyi olan safen ven greftlerinin tercih sebebi
olmaktadir.

Gatti ve arkadaglar1 4525 cerrahi revaskiilarize ettikleri hastalarinin 121
acil olarak revaskiilarize ettikleri belirttikleri yaymnlarinda, bu hastalarin 52
‘sinde BITA ( bilateral internal torasik arter ) , 46’sinda SITA (tek internal
torasik arter ) kalanlarinda ise sadece venoz greft kullanmiglardir. Gruplar
arasinda hastane mortalitesi agisindan anlamli bir fark olmadig: bildirilmis,
BITA kullanilan hastalarda kanama diger hasta gruplarina gére daha fazla iken
yine de anlamli bulunmamigtir. Kardiyak ve serebrovaskiiler olaylar anlamli
bulunmasa da BITA / SITA kullanilan hastalarda venoz greft kullanilanlara
gore daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Sonug olarak acil durumlarda BITA
/SITA kullanilmasi 6nerilmis ve bu hastalarda ge¢ donem sonuglarin daha iyi
oldugu belirtilmigtir (19) . Benzer sekilde Trivedi ve arkadaslar1 ise 2013
-2016 yillar1 arasinda izole acil cerrahi revaskiilarize ettikleri hastalar1 TTA
kullanilan ve kullanilmayan hastalar olarak iki gruba ayirarak incelemiglerdir.
Acil kurtarma, LAD disn hastalik, subklavian stenoz ve diger arteriyel
greftlerle revaskiilarizasyon gruplara dahil edilmezken, IMA grubunda daha
cok geng ve erkek mevcutken daha diisiik kreatinin ve daha yiiksek ejeksiyon
fraksiyonuna sahip hastalardan olugmustu. Caligma sonucunda izole acil
KABGlerdeki IMA greft kullanimu, hastane igi mortalite oranlarinda 6nemli
oOlciide azalma ile iliskili bulunmustur. Acil cerrahi revaskiilarizasyon igin bile,
yalnizca safen ven greftleri yerine IMA greftlerinin kullanilmasinin klinik bir
yarar1 olabilecegi 6nerilmistir (20) .

Souza ve arkadaglar1 koroner arter revaskiilarizasyonu igin safen ven
greftlerini inceledikleri galigmalarinda; no-touch (temassiz) ve geleneksel
teknigi kargilagtirarak hastalarin ameliyatlarindan sonra 18 ay ve 8.5 yil
sonra greft agikliklarini koroner anjiografi ile degerlendirmislerdir. Bu
caligmalarinin sonucunda 6zellikle kaliteli damarlara yapilan no- touch
safen ven greftlerinin geleneksel hazirlanan safen ven greftlerine gore agiklik
oranlarinin ¢ok daha iyi oldugu gortilmiistiir. Ayrica yine ¢aligmalarinda no-
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touch safen ven greftlerin kisa ve uzun siireli agiklik oranlarinin internal torasik
artere yakin (% 90) oldugunu belirtilmigtir (21). Dreifalt ve arkadaglari ise
yine safen veni greftini diger arteryel greftler ile kiyasladiklari galigmalarinda
koroner arter revaskiilarizasyonu yapilan 99 hastay1 3 y1l boyunca izlemig ve
anjiografik kontrollerini gergeklestirmiglerdir. Bu galigmalarin sonucunda ise
no-touch teknikle hazirlanan safen ven greftlerinin, radyal arter greftlerinden
onemli olglide daha yiiksek agiklik orani gosterdigini ve agiklik oranlarinin
sol internal torasik arter greftlerinin agikligr ile kargilastirilabilir diizeyde
oldugunu ifade etmiglerdir (22).

Boliimde inceledigimiz ACC/AHA kilavuzunda hemodinamik/ elektriksel
olarak instabil seyreden soktaki hastalar i¢in PKG uygun veya bagarili degilse
zaman kaybetmeden acil cerrahi revaskiilarizasyon onerilmektedir. Bu hasta
grubunun digindaki erken cerrahi gereken STEMI hastalart ile alakali Khan
ve arkadaglart hastalar1 ameliyata alinig zamanlamalarina gore ilk 24 saat ve 24
saat sonrasi olarak degerlendirmislerdir. 184 hastadan olugan degerlendirme
gruplarinda ilk 24 saat i¢inde cerrahiye alinan grupta mortaliteleri %10.6 iken
24 saatten sonra alinanlarda bu orani %8.6 olarak saptamuglardir. Yeniden
cksplorasyon, atriyal fibrilasyon, greft okliizyonu ve sok gerektiren aritmiler
gibi kardiyak olaylar iki grup arasinda sirasiyla %17.1% (ilk 24 saat ) kargilik
%]13.9°da (24 saat sonras1) olarak tespit edilmistir. Sonug olarak STEMI
hastalarini ilk 24 saat veya daha sonrasinda opere etmelerinin erken mortalite
ve morbidite a¢isindan anlamli fark olmadigini savunmuslardir (23).

Genel durumu kotii olan, riskli hastalar acil cerrahiye alinirken kargilagilan
onemli sorunlardan birisi de cerrahi 6ncesi kullanilan antiagregan / antiplatelet
tedavidir. Nesher ve arkadaslar1 antiplatelet tedavinin (klopidogrel ) acil
cerrahi revaskiilarizasyona alinan hastalar {izerindeki mortalite ve kanama
agisindan etkilerini degerlendirmislerdir. 451 hastalik gruplarinda 189 hasta
klopidogrel kullanirken opere edilmigtir. Caligmalarinda ameliyat sonrasi
hastane i¢i mortalite ve major kanama agisindan herhangi bir fark olmadigini
ifade etmiglerdir (24). Erdem ve arkadaslar1 ise ¢aliymalarinda klopidogrel
300 mg alirken opere olan hastalar ile kullanmadan opere olan hastalar
arasinda postoperatif gogiis tiipii drenajlar1 arasinda bir fark olmadigim
ifade etmigler ancak, 600 mg klopidogrel kullanan hastalarda kullanmadan
ameliyat olanlara gore anlamli drenaj oldugunu belirtmiglerdir. 600 mg
klopidogrel yiikleme dozu alan hastalar, klopidogrel almayan hastalara
kiyasla postoperatif kanama ve komplikasyon agisindan yiiksek risk altinda

oldugunu ifade etmiglerdir (25).

Gegen zamanla beraber cerrahi tecriibenin artmast ve teknolojinin
gelismesi sonucu acil cerrahiye alinan hastalar ile alakal artik daha bagaril,
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yliz giildiiren sonuglar elde edilmekte ve kilavuzda da ilgili cerrahi gereken
hasta grubunun ivedi sekilde opere edilmesi ile ilgili 6neriler goriilmektedir.
Gaudino ve arkadaglart 11 yillik takiplerinde akut myokardiyal infarktiis
sonrasinda kardiyojenik soka girerek acil cerrahi koroner revaskiilarizasyona
alinan 67 hastay: incelemiglerdir. Yiizde % 86 lik sagkalim elde ettiklerini
belirterek taburculuk saglamislar, mortalite sebeplerinin ise tamamen kardiyak
kaynakli oldugunu belirtmislerdir. Taburcu edilen hastalarini ortalama 78
ay takip ettiklerini ve bu hastalarin % 73 unun yasadigim belirtmiglerdir.
Takiplerinin sonunda ise genel sag kalim oranlarmin % 64 oldugunu ifade
etmiglerdir (26).

Sezai ve arkadaglar1 105 hastaya acil KABG uyguladiklari ¢aligmalarinda,
,sonuglart peroperatif degerlendirmiglerdir. Ortalama mortaliteleri yiizde
11.4 civarinda bulurlarken erken mortalite i¢in 6nemli gostergelerin =80
yas, sok, veno-arteriyel baypas, kreatin kinaz izoenzim Mb =100 U/L, sol
internal torasik arter grefti kullanilmamasi ve =120 dakika ekstrakorporeal
dolagim stiresi oldugunu ifade etmislerdir. Geg kardiyak olaylar igin risk
faktorlerinin ejeksiyon fraksiyonu <%40, insan atriyal natriliretik peptit
(hANP) tedavisi, anjiyotensin II reseptor blokerleri (ARB) ve aldosteron
blokerleri kullanilmamas: ve postoperatif’ 3 aylik beyin natritiretik peptit
seviyesinin =200 pg oldugunu bildirmislerdir (27).

2010-2017 yillarr arasinda gergeklestirdikleri retrospektif incelemelerinde
Uygur ve arkadaglar1 acil cerrahi revaskiilarize ettikleri hastalarini yagayan
ve yasamayanlar olarak 2 grupta degerlendirmislerdir. Tleri yas uzun siireli
mortalitenin bagimsiz risk faktorii olarak tespit edilirken, sol ventrikiil
¢jeksiyon fraksiyonu, glomeriiler filtrasyon hizi, glukoz diizeyleri ve LAD’ye
LIMA grefti kullaniminin uzun siireli mortalite ile ilgili oldugu bulunmustur
(28).

Boliim boyunca sunulan kapsamli analizlerin 1g1ginda, akut koroner
sendromla bagvuran stabil olmayan hemodinami sergileyen ve 6nemli
oOlgiide risk altinda miyokard dokusunu barindiran Killip smufi III-IV ‘e
dahil hastalarda acil revaskiilarizasyon ihtiyacinin gerektigi anlagilmaktadir.
Bu hasta alt grubunda perkiitan girigimlerin uygun olmadig1 veya etkisiz
oldugu durumlarda, cerrahi miidahalelerin 6nemi vurgulanmaktadir.
Semptomlarin bagladig1 zamana bakilmaksizin acil revaskiilarizasyon ihtiyaci
olan bu hastalarda risk elektif alinan hastalara gore oldukga yiiksektir.
Kardiyovaskiiler cerrahin temel hedefi, dogasi geregi tehlikeli olan bu cerrahi
cabanin titizlikle uygulanmasiyla hastalarin yagam kalitesinin iyilestirilmesi
olmaya devam etmektedir.
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Mevcut literatiirde goriildiigii gibi, cerrahi miidahale gergeklestirilen
hastalar arasinda greft se¢imi ve kardiyopulmoner bypass tercihleri de dahil
olmak iizere esitli konularda fikir ayriliklar1 devam etmektedir. Ideal cerrah,
hastanin genel saglik durumu, yagi, yagam beklentisi, koroner arteryel sistemin
kalitesi ve lezyonlarin lokalizasyonu gibi ¢ok sayida faktorii titizlikle goz
oniinde bulundurarak optimal yaklagimi belirlemekle yiikiimliidiir. Ornegin
arteryel greftlerin 6n planda oldugu koroner arter cerrahisi islemlerinde
hastanin yagi, surveyi ve son zamanlarda safen greftlerin agikliklar1 goz
ontinde bulundurularak no-touch teknigi ile ¢ikarillan safen ven greftleri
goz ardi edilmemelidir. Ayni gekilde genel durumu kotii olarak cerrahiye
alinmug bir hasta igin koroner arter lezyonlarinin durumu da goéz 6niinde
bulundurularak kardiyopulmoner baypas stiresi uzatilmamal gerekirse hibrit
islem planlanabilmelidir.

Artan vaka sayisi, kiimiilatif deneyim ve son yillarda ilerleyen teknolojik
gelismelerle birlikte, cerrahi koroner revaskiilarizasyondan elde edilen
sonuglar hem olaganiistii bagar1 hem de kayda deger etki gostermistir. Bu
etki, geligen teknikler ve teknolojiler tarafindan desteklenen ve hastanin
vagam kalitesini artirma gabasinda Ovgiiye deger sonuglar veren cerrahi
yaklagimlarin ilerlemesinin altin1 ¢izmektedir.
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Bolum 7

Aort Kapak Cerrahisinde Acil Girigimler

Kamile Ozeren Topgu'

Murat Biilent Rabug?

Ozet

Aort kapak patolojileri en sik goriilen kalp kapak hastaliklar1 arasindadir.
Aort kapak hastaliklarmna genellikle elektif sartlarda miidahale edilse
de zaman kaybetmeden girisim yapimasii zorunlu kilan durumlar da
mevcuttur. Ozellikle hastada ani kotiilesmeye sebep olan akut aort kapak
patolojilerinde hastanin kompansasyon gelistirmek i¢in zamani olmadigindan
veya kompansasyon siniri agildigindan kigi dekompanse gekilde hastaneye
bagvurur. Her ne kadar elektif cerrahiye gore mortalite ve morbidite riski
yiiksek olsa da gogu zaman bu durumun en etkili tedavisi acil girigimdir. Acil
durumda uygulanacak igleme kilavuzlar 1s18inda patolojinin tipi, yayginlik
derecesi, altta yatan neden, hastaya ait faktorler, cerrahin tecriibesi ve saglik
merkezinin imkanlar1 goz 6niinde bulundurularak karar verilmelidir.

Giris

Geligen teknolojiyle tan1 koymanin kolaylagmasi ve artan yagam siiresi
neticesinde kalp kapak hastaliklar1 diinya tizerinde giderek daha 6nemli
bir sorun haline gelmekle birlikte, koroner arter cerrahisinden sonra en
gok cerrahi girisim gerektiren kardiyak patolojidir (1). Bunlar igerisinde
aort kapak hastaliklarinin 6nemli bir yeri vardir (2-4). Aort kapak
hastaliklarr, Amerika Birlesik Devletleri’nde en gok girigim gerektiren kapak
patolojilerini igerirken, Cin’de mitral kapak hastaliklarinin arkasinda yer alir
(3,4). Aort kapak hastaliklar1 baglica aort kapak yetmezligi ve aort kapak
darhig1 olarak iki grupta toplanabilir. Nativ kapak iizerinde olabilecegi gibi
daha once yerlestirilmis protez kapakta da problem gelisebilir. Aort kapak
patolojilerinde giinliik pratikte ¢ogunlukla elektif girigim uygulansa da acil

1 Uzm. Dr, Kartal Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi

2 Prof. Dr, Saglk Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi / Kartal Koguyolu Yiiksek
Thtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi
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girisim gerektiren aort kapak hastalar1 da mevcuttur (5,6). Bu boliimde acil
girisim gerektiren aort kapak patolojilerinden soz edilecektir. Acil girigim, ilk
24-48 saat igerisinde yapilan girigim olarak tanimlanmugtir.

A) Acil Cerrahi Girisim Gerektiren Nativ Aort Kapak Patolojileri

Acil cerrahi girisim gerektiren nativ aort kapak patolojilerini dekompanse
aort kapak darlig1 ve akut ileri aort kapak yetersizligi olarak iki grupta ele
alabiliriz.

1. Dekompanse Aort Kapak Darlig1

Aort kapak darhigi, Avrupa ve Kuzey Amerika’da en sik girigim gerektiren
kapak hastaligidir (5). Yagla birlikte artan kalsifik-dejeneratif aort kapak
darlig1, gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilen romatizmal aort kapak
darlig1 veya konjenital aort kapak darhigi olarak karsimiza ¢ikabilir. Aort
kapak darligi, sik goriilen, ilerleyici ve semptomlar bagladiktan sonra tedavi
edilmezse mortalitesi yiiksek bir hastaliktir (7,8). Medikal tedavi, patolojinin
ilerlemesini engellemez (9). Aort kapak darhig sonucu sol ventrikiil 6niinde
olugan basing yiikiine kargt bir kompansasyon mekanizmasi olarak sol
ventrikiil hipertrofisi gelisir. Sol ventrikiil hipertrofisi baglangigta kardiyak
outputu saglamada faydali olsa da bir siire sonra gerek artan ihtiyag gerekse
yetersiz koroner akim sonucu myokard beslenmesinin yetersiz kalmasiyla
myosit liimii ve myokardiyal fibrozis gelisir, semptomlar ve dekompansasyon
ortaya ¢ikar (10). Anjina, senkop ve kalp yetmezligi aort kapak darliginin
baglica semptomlar1 olmakla beraber galigmalar anjina ve senkop bagladiktan
sonra sag kalimin yaklagik 2-3 yil, kalp yetmezligi goriildiikten sonra ise
yaklagik 1.5 yil oldugunu gostermektedir (9). Bu durum, tedavi edilmeyen
aort darligr hastalarinin biyiik ihtimalle acil girigim ihtiyaciyla kargimiza
cikacagini gostermektedir.

Onceden tanist olsun veya olmasin tedavi edilmemis aort kapak darlig
olan hasta, patolojinin progresyonu sonucu mekanik ventilasyon destegi
gerektiren ciddi pulmoner 6dem, inotrop ve vasopressine ihtiya¢ duyan
medikal tedaviye direngli kardiyojenik sok gibi akut dekompanse kalp
yetmezligi semptomlar1 veya kardiyak arrest ile kargimiza gelebilir (7).
Bu tabloyla kargimiza gelen hastada bilinen tani olmasa da aort kapak
patolojisinden siiphelenip ekokardiyografi ile degerlendirme kritik 6neme
sahiptir. Acil sartlarda yapilan girisimlerde periprosediirel mortalite ve
morbidite daha yiiksek olsa da tedavisiz birakildiginda mortalite riski ok
daha yiiksek olan bu durumlarda hastanin sag kalm gansini arttirmak
amacryla acil girisim yapmak gerekmektedir (11).
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Aort stenozuna bagli akut dekompanse kalp yetersizligi durumunda acil
girisim olarak dogrudan agik cerrahi aort kapak replasmani (sSAVR) veya
transkatater aort kapak replasmani (TAVT) yapilabilecegi gibi iki basamakli
tedavi planlanip ilk basamakta sonlanim tedavisine kopriileme amagh
perkiitan balon aortik valviiloplasti (BAV) ardindan ikinci basamak tedavi
olarak sSAVR veya TAVI de yapilabilir (7, 12). Gegmis yillarda tek basamakli
tedavi yontemi olarak BAV kullanilmig olsa da yapilan ¢aligmalar iki sebeple
BAV’in sonlanim tedavisi olmak igin uygun olmadigini gostermistir: uygun
olmayan balon ¢api gibi nedenlerle ileri aort darliginin devam etmesi sonucu
hastanin rahatlamamasi ve islemden yaklagik 6 ay sonra aort stenozunun
tekrar progresyon gostermesiyle patolojinin tekrarlamasi (13). Ote yandan
BAV, aort darligiyla birlikte eg zamanli aort yetersizligi olan hastalarda uygun
degildir. Aort kapak riiptiirii sonucu akut ileri aort kapak yetersizligi gibi
ciddi komplikasyon gelisme riskini de beraberinde getirir. Kotii durumdaki
hastaya yapilacak girisime karar vermek veya hazirhiklarin1 tamamlamak
igin oncelikle uygulanarak az da olsa zaman kazanilmasini saglayabilecek
diger yontemler ise ekstrakorporeal membran oksijenator (ECMO) veya
periprosediirel perkiitan sol ventrikiil destek cihazi (Impella) takilmasidur.

Sonlanim tedavisi olarak sSAVR veya TAVI arasindaki segim kalp ekibi
tarafindan hizlica yapilmalidir (5,6,9). Bu noktada kapak hastaliklart
kilavuzlarinin Onerilerindeki gibi hasta 6zellikleri, hastanenin imkanlar1 ve
cerrahin tecriibesi goz oniinde bulundurulmalidir. 2021 ESC/EACTS kalp
kapak hastaliklar1 kilavuzunda agik cerrahinin kontrendike veya ¢ok yiiksek
riskli olmadigr (STS/EuroSCORE II <4%) geng (<75 yag) hastalarda
ve TAVI yapilmasina engel durumu olan hastalarda sAVR tercih edilmesi
onerilirken, 75 ve daha ileri yagtaki agik cerrahi igin yiiksek riskli hastalara
kontrendikasyon yoksa TAVT 6nerilmistir (5). 2020 ACC/AHA kalp kapak
hastaliklar1 kilavuzunda ise 65 yasindan geng ve yasam beklentisi 20 yilin
tizerinde olan semptomatik hastalara kontrendikasyon yoksa sAVR, 80
yagindan yagl ve yagam beklentisi 10 yildan az olan hastalara ise anatomik
olarak transfemoral TAVI yapilmasina bir engel yoksa TAVI sinif I
endikasyonla Gnerilmistir (6). Hem sAVR hem TAVT igin engel durumu
olmayan 65-80 yas arast hastalarda ise karar, tiim faktorler goz oniinde
bulundurularak TAVI veya sAVRden biri olarak kalp ekibine birakilmigtir
(6).

Transkatater girigimler bu kadar ilerlemeden 6nce aort kapak hastalar
igin tek girigim agik cerrahi girigimlerdi. Glintimiizde de cerrahi riski diigiik
olan geng hasta, endokardit giiphesi, TAVT igin uygunsuz anatomik 6zellikler
(transfemoral girigim i¢in uygunsuz damar ¢api, asiri tortiiosite vb.) ve
es zamanh girigim gerektiren kardiyak patolojilerin varhiginda sAVR 6n
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plandadir (9). Bu noktada acil olarak sAVR yapilacak genel durumu kotii
olan hastaya genel anestezi vermeden once lokal anestezi ile femoral arter ve
ven kaniilasyonunun yapilmasi veya en azindan bolgenin hazirlanmasi acil
bir durumda kurtarici olabilir.

Tleri aort stenozu, ileri yasta prevalansi yiiksek bir hastaliktir ve
dolayisiyla ileri yasla birlikte gelen ciddi komorbidite varligi oranlari da
bu hastalarda yiiksektir. Acil ve kotii kondiisyonla gelen bu hastalarin yash
ve ciddi komorbiditeye sahip olmasi SAVR sonucu mortalite ve morbidite
riskini olduk¢a arttirmaktadir. Pek ¢ok tartigmayla birlikte son yillarda
gittikge popiilerlik kazanan TAVI, o6zellikle agik cerrahinin kontrendike
veya ¢ok vyiiksek riskli oldugu hastalarda 6n plana ¢ikmaktadir. Porselen
aort, yliksek hasta protez uyumsuzlugu ihtimali, gegirilmis kardiyak cerrahi,
gogiis bolgesine radyasyon oOykiisii, skolyoz ve gogiis deformiteleri, ciddi
komorbidite varhigt ve kirilganhk (frailty) ise sSAVR riskini arttiran ve
TAVTyi 6n plana gikaran durumlardir (9). Acil sartlarda yapilan SAVR
ve TAVTyi kargilagtiran genis kapsamh galigmalar yoktur. Tek merkezli ve
retrospektif olarak dizayn edilen,17 acil TAVI ve 20 acil sSAVR prosediiriiniin
dahil edildigi siurlt hasta sayistyla yapilan bir galismada TAVT ile sSAVR
arasinda 30 giinliik ve 1 yillik mortalite agisindan istatistiksel olarak anlaml
tark bulunmazken, sAVRde 1 yillik mortalite sayisal olarak daha diigiik
bulunmugtur (14). Ancak daha genig bir popiilasyonla yapilmis uzun
donem sonuglarin kargilagtirildigr ¢aligmalara ihtiya¢ devam etmektedir.
Ote yandan transkatater girisim igin uygunsuz damar yapisi, koroner
ostiumlarin aortik anulusa yakin olmasi, TAVT igin fazla genis veya asiri
kalsifik aortik anulus varligi, sol ventrikiil ya da aortada trombiis varlig gibi
durumlarda miimkiinse TAVT ilk planda diisiiniilmemeli, sAVR ihtimali
degerlendirilmelidir. (9). Acil sartlarda bilgisayarli goriintiileme gibi ileri
goriintilleme yontemlerinin  kullanilmas1 miimkiin olmayabileceginden
TAVT isleminin komplike olma riski de artacaktir. Eg zamanli miidahaleye
gereksinim  duyulacak ek kardiyak patolojilerin varliginda, oncelikle
mevcut acil durumun giderilip diger patolojilere yapilacak miidahalenin
geciktirilmesi diisiiniilebilecegi gibi TAVI yerine sAVR ile birlikte diger
patolojilerin de es zamanh diizeltilmesi planlanabilir. Ozellikle kalsifik-
dejeneratif aort darliginda ileri yag ve patogenezin benzer olmasi sebebiyle
koroner arter hastaligi, romatizmal aort kapak stenozunda ise mitral kapak
patolojilerinin eglik etme ihtimali yiiksektir. Bir diger segenek de BAV ile ilk
basamak tedavinin uygulanip TAVI ve sAVR arasindaki karar ve bu esnada
hastanin durumunun stabillesmesi i¢in zaman kazanmaktir. Basamakl tedavi,
ozellikle bu gibi kritik durumlarda diigiiniilebilir. Cok faktoriin goz oniinde
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bulundurulmasi gereken bu durumlarda kalp ekibinin birlikte karar vermesi
ozellikle 6nemlidir.

Hem sAVR hem transfemoral TAVT icin uygun olmayan hastalarda ise
non-transfemoral TAVT segenegi akla gelmelidir (6). Non-transfemoral TAVI
olarak literatiirde transapikal, transaortik, aksiller/subklavyen, brakiosefalik,
transkarotid ve transkaval girisimler tanimlanmistir (15).

Tiim bunlarin 6tesinde miidahalenin geciktirilmesiyle mortalite riski ¢ok
yiiksek olan kritik durumdaki bu hastalara en erken miidahalenin yapilmasi
en 6nemli noktadr.

2. Akut Aort Kapak Yetersizligi

Akut aort kapak yetersizligi, aort kapagin kendisindeki bir patoloji
sonucu geligebilecegi gibi aort kokii patolojilerinde de karsimiza ¢ikabilir.
En sik enfektif endokardite bagli olarak gelismekle birlikte aort diseksiyonu,
penetran veya kiint travma, ozellikle mitral kapak cerrahisi olmak tizere agik
cerrahi yontemle bagka bir kardiyak patolojinin diizeltilmesi, konvansiyonel
anjiyografi veya transkatater kapak girisimleri gibi katater bazli iglemler
esnasinda iatrojenik olarak veya liflet fenestrasyonunun riiptiirii sonucu
geligebilir (16).

Akut ileri aort yetersizligi durumunda diyastolde aort kapaktaki kagak
nedeniyle sol ventrikiil diyastol sonu voliimii ¢ok artacak ve kronik ileri
aort yetersizliginden farkli olarak ventrikiiliin adaptasyon igin zamani
olmadigindan acilen girisim planlanmazsa hasta kardiyojenik sok ile karg
kargiyakalacaktir. Akutaortkapakyetersizliginde ventrikiil gaplartartmamustir.
Aorttan ventrikiile kagan voliimle birlikte sol ventrikiil diyastolik basinci artar
ve mitral kapagin erken kapanmasina sebep olur. Bu, her ne kadar atriyum
basincinin korunarak pulmoner 6demi ve kalp yetmezligi bulgularini bir
siire engellese de bir noktada mitral kapak basinca engel olamaz ve mitral
yetersizlik gelisir. Sol atriyum ve dolayisiyla pulmoner venlere yansiyan
basing ve voliim yiikii pulmoner 6dem ve kalp yetmezligine sebep olur (17).
Artmig diyastol sonu basing, tasikardi ve azalmig diyastolik koroner akimi
sonucunda myokardin oksijen ihtiyaci artarken oksijen sunumu azalir. Sonug
olarak myokard iskemisi de tabloya eglik eder. Erken tedavi edilmediginde
hizla 6liime gotiiren bu patoloji siklikla sepsis, pnomoni ve diger kalp
problemleriyle karigtirilabildiginden mutlaka akilda tutulmalidir (16).

Tani igin Once siiphe, sonra ise ekokardiyografi kullanimi 6nemlidir.
Akut ileri aort kapak yetersizligi olan hasta sikhikla solunum sikintis,
hemodinamik instabilite ve ok tablosuyla kargimiza gikar. Ayrica altta yatan
sebebin semptomlar1 da eglik edebilir. Ornegin aort diseksiyonu sonucu
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geligmis akut aort yetersizliginde sirtta bigak saplanir gekilde siddetli agri veya
etyolojide endokardit olan hastada ateg goriilebilir. Elektrokardiyografide
(EKG) sinus tagikardisi ve nonspesifik STT degisiklikleri veya myokard
perflizyonu etkilendigi i¢in myokard infarktiisii lehine bulgular goriilebilir.
Posteroanterior (PA) akciger grafisinde pulmoner 6dem ve normal boyutta
kalp golgesi gortilebilirken kronik aort yetersizliginin iistiine binen akut aort
yetersizliginde kalp golgesi biiylimiis olarak da kargimiza ¢ikabilir. Diseksiyon
gibi durumlarda da genis bir mediastenle kargilagilabilir. Akut aort yetersizligi
hastalarinda myokardiyal iskemi ve EKG degisikligi goriildiigiinde baglica
patolojinin koroner arter hastalig1 oldugu diistiniildiigiinden hastalar zaman
zaman acil koroner anjiyografiye yonlendirilirler. Ancak enfektif endokardit
hastalarinda aort kapakta vejetasyon olmasi durumunda embolilere ve
diseksiyon hastalarinda riiptiire sebep olunarak katastrofik sonuglarla
kargilagilabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle koroner anjiyografi 6ncesi
hizli bir ekokardiyografik degerlendirme hayat kurtaric olabilir. Tan1 baglica
ckokardiyografiyle koyulur. Normal sol ventrikiil boyutlartyla birlikte
goriilen ileri aort yetersizligi akut ileri aort yetersizligini akla getirmelidir.
Tasikardi nedeniyle regiirjitan voliim ve efektif regiirjitan alan Slgiimii tani
koymada yetersiz olabilse de diger parametrelerle ekokardiyografi akut
aort yetersizligi tanisinin koyulmasinda altin standart yontemdir (5, 6).
Tan1 koymanin yaninda yapilacak girigim tipinin kararinin verilmesinde de
ckokardiyografi 6nemlidir. Bunun diginda diseksiyondan siiphelenildiginde
veya ekokardiyografide diseksiyon flebi goriildiigiinde bilgisayarli tomografi
(BT) cekilebilir. Ote yandan mortalitesi olduk¢a yiiksek bir patoloji
olan akut ileri aort yetersizliginde diyagnostik yontemler igin tedavinin
geciktirilmesinin Oliimciil olabilecegi unutulmamalidir.

Akut aort yetersizliginde altin standart tedavi cerrahidir. Medikal
tedavi edilmeye ¢ahgilan hastalarda mortalite %75 iken cerrahi girigim
ile bu oran %25 kadar indirilebilmektedir (18). Bu nedenle miimkiin
oldugunca hizh sekilde hasta operasyona alinmalidir. Operasyon hazirliklar
tamamlanana kadar hastay stabilize etmek igin bazi ilaglar kullanilabilse de
genellikle pek fayda saglamaz. Ornegin nitropriisid gibi vazodilator ilaglar
veya dobutamin gibi inotroplarla kardiyak output arttirilmaya caligihr.
Nitropriisid vazodilatasyon ile 6nce ardyiikii ve buna bagl sol ventrikiil 6n
yikiinii azaltarak regiirjitan voliimii azaltir. Ancak vazodilatorler genelde
hipotansiyonu derinlestirerek myokard iskemisinin artmasina sebep olabilir.
Hastanin kotiilesmeye devam etmesi durumunda dobutamin eklenebilir.
Dobutamin kontraktilite ve atim hacmini arttirir. Vazopressorler ise periferik
direnci arttirarak aort yetersizliginin ve pulmoner Odemin artmasina
sebep olurlar. Bu noktada dikkat edilmesi gereken bir diger ajan ise beta
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blokerlerdir. Normalde 6zellikle diseksiyon hastalarinda kullanilmasi 6nerilen
beta bloker ajanlar aort yetersizliginde bir kompansasyon mekanizmasi olan
refleks tasikardiyi azaltirlar. Sonugta diyastol siiresi uzar ve aort kapaktan
diyastolde sol ventrikiile geri kagig siiresi uzar. Bu nedenle beta blokerler
akut ileri aort yetersizliginde relatif kontrendikedir (5,6,19). Kardiyojenik
sok durumlarinda siklikla kullanilmasi tavsiye edilen intraaortik balon
pompast ve venoarteriyal ECMO ise aort yetersizliginde kontrendikedir
(18, 19). Oldukga hassas olan bu hastalarin anestezi indiksiyonu da titizlikle
yapilmaly, tagikardi ve hipotansiyondan kaginilmalidir (16). Dikkat edilmesi
gereken bir diger konu ise myokardiyal korumadir. Tleri aort yetersizligi
olan bu hastalarda antegrad olarak aort kokiinden verilen kardiyopleji sol
ventrikiile kagacagindan etki saglamaz. Aort kokiinde diseksiyon gibi yapisal
anomaliler de olabileceginden aort kokiinden verilecek antegrad kardiyopleji
islemi zor, inefektif ve hatta tehlikeli olabilir. Bu hastalarda koroner siniisten
retrograd kardiyopleji kaniilii yerlegtirilmelidir. Aort kokii ve koroner
siniisler goriildiikten sonra koroner ostiumlardan ek antegrad kardiyopleji
ile myokardiyal korumaya devam edilebilir.

Giiniimiizde giderek popiilerlik kazanan bir aort kapak girigim
yontemi olan TAVI, aort kapak yetersizliginde onerilmemektedir (19).
Aort yetersizliginde aniiler kalsifikasyonun olmamast ve siklikla aniiler
dilatasyonun olmast TAVT ile yerlestirilecek kapagin tam oturtulmasinda
zorluklar olustururken, paravalviiler kagak ve kapak migrasyon riskinin de
artmasina neden olmaktadir. Bir diger aort yetersizlik sebebi olan enfektif
endokarditte de enfekte dokularin temizlenme sansi olmayacagindan TAVI
uygun degildir. Oyle ki 2020 Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi
(TKDCD) kalp kapak hastaliklar1 kilavuzunda izole aort yetersizligi TAVI
i¢in bir kontrendikasyon olarak verilmektedir (19).

Enfektif Endokardit

Akut aort yetersizliginin en sik nedenlerinden olan enfektif
endokardit liflet perforasyonu, aniiler destriiksiyon ile liflet prolapsusu,
vejetasyon olugturarak koaptasyonun engellenmesi veya perivalvular abse
formasyonunun riiptiire olup sol ventrikiile agilmasi gibi mekanizmalarla
akut ileri aort yetersizligine sebep olabilir. Enfektif endokardit durumunda
cerrahi planlama yaparken aortik anulusun tutulup tutulmamas: 6nem arz
etmektedir. Bu durum dikkatli ve uzman ellerde yapilacak transozefageal
ckokardiyografi ile degerlendirilebilir. Aortik anulusa ilerlememis, kapak
lifletleriyle sinirli endokardit durumlarinda sAVR yapilmast yeterli olacaktir.
Enfektif endokardit nedeniyle yapilan sAVR isleminde mekanik veya
biyoprotez kapak tercihi her ne kadar tartigmali bir konu olsa da yapilan
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caligmalarda kisa ve uzun donem sag kalim ve reoperasyon agisindan
biyoprotez ve mekanik kapak kullanimi arasinda fark bulunmamustir (20).
Ote yandan nativ kapak endokarditi nedeniyle sAVR yapilan hastalarda tekrar
endokardit geligme riski de biyoprotez ve mekanik kapak kullanilanlarda
ayni bulunmugtur (20). Bu nedenle nativ kapak endokarditi tanistyla opere
edilecek hastalarda mekanik veya biyoprotez kapak kullanim tercihi hasta
yast ve antikoagiilan kullaniminin kontrendike olup olmamasi gibi faktorler
g6z ontinde bulundurularak yapilabilir.

Enfektif endokardit durumunda aortik anulusun tutulmasi, Ozellikle
perianiiler abse formasyonu gelismesi kotli prognoz kriterlerindendir (21).
Perianiiler bolge tutulumu nativ aort kapak endokarditlerinin %10 ila
%40’ 1inda goriilmekte ve en ¢ok membrandz septum ve atriyoventrikiiler
nod komguluguna dogru yayilmaktadir (21). Bu nedenle atriyoventrikiiler
blok geligimi akla perianiiler yayilimi getirmelidir. Perianiiler absenin
riiptiire olmasiyla intrakardiyak veya perikardial fistiil formasyonlar1 gelisir
ve rekonstriiksiyonu zor patolojiler ortaya ¢ikar. Caligmalar cerrahi girigim
yapilsa dahi aortokaviter fistiilizasyon mortalitesinin % 41 civarinda oldugunu
gostermigtir  (21). Aortik anulusun tutuldugu durumlarda destriikte
dokunun yayilm derecesine ve yayilim bolgesine gore aortik homogreft
ile kok rekonstiiksiyonu, Ross prosediirii, aortikomitral devamlilik onarimi1
veya mitral kapaga kadar ilerlemis endokarditlerde commando prosediirii
gibi daha komplike cerrahi teknikler uygulamak gerekir. Enfektit endokardit
cerrahisinde kritik olan enfekte olmus hi¢bir dokuyu hastada birakmayacak
sekilde genis debritman yapilmasidir. Bu durum 6zellikle aort kokii gibi sinirh
ve kritik bir bolgede cerrahi zorlayabilir. Ozellikle aortik anulusun %50si
veya fazlasi tutulmug veya ventrikiiloaortik devamlilikta ciddi bozulma
varsa sagladigi ek sol ventrikiil ¢itkim yolu ve mitral kapak anterior liflet
dokusu nedeniyle bu hastalarda homograft kullanimi Onerilmektedir (20,
22). Homogreft kullanimy, aortik aniiler abse varligi ve acil cerrahi girisimin
her biri ayr1 ayr1 mortalite ve morbiditede artiga neden olan faktorlerdendir
(20). Cocuklarda daha ¢ok uygulanmakla birlikte son yillarda eriskin aort
kokii girigimlerinde de gittik¢e popiilerlik kazanan Ross prosediirii de akilda
tutulmas1 gereken Onemli segeneklerdendir. Ross prosediirii “tek kapak
hastalig olan kisiyi ¢ift kapak hastast yapan teknik” olmakla elestirilse de
uzman ellerde uygulandiginda basarili sonuglar elde edilmektedir. Ozellikle
50 yag altinda, anatomisi uygun ve biyolojik kapak tercih edilecek hastalarda
tecriibeli merkezlerde Ross prosediirii yapilmas: kilavuzlarda yer bulmaya
baglamistir (6).
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Akut Tip A Aort Diseksiyonu

Aortik diseksiyona bagli akut aort yetersizligi, asendan aortun tutuldugu
Stanford tip A aort diseksiyonlariyla birliktelik gosterir. Akut tip A aort
diseksiyonu yillik insidansi gesitli ¢aligmalarda 100000 kigide 2.1 ila 16.3
arasinda gosterilmig, mortalitesi yliksek bir patolojidir (23). Cerrahi tedavi
edilen hastalarda mortalite %26 iken medikal takip edilenlerde %58’
ulagmaktadir (23). Akut tip A diseksiyonu gegiren hastalarin %50%s1 ilk 48
saat igerisinde hayatin1 kaybetmekte, gegen her saat hastanin mortalite riski
%]1 oraninda artmaktadir (24). Bu sebeplerle aort yetersizligi olsun veya
olmasin akut tip A aort diseksiyonunda altin standart tedavi yontemi acil
cerrahi tedavidir (25). Fonksiyonel aortik aniiliis, asendan aortanin proksimal
boliimii, sinotiibiiler bileske, sinus valsalva bolgesi, aort kapak lifletlerinin
mentese noktalarindan olugsan aortik aniiliisten olusan fonksiyonel bir
yapidir. (26). Bu yakin iliski nedeniyle akut aort yetersizligi, akut tip A
aort diseksiyonunun 6nemli bir komplikasyonudur. Acil cerrahi, akut aort
yetersizligi olsa da olmasa da endike olmasina ragmen aort kapakta yetersizlik
derecesi, yetersizligin mekanizmasi ve aort kapak yapisi uygulanacak cerrahi
teknigi etkileyeceginden 6nem arz etmektedir.

Tip A aort diseksiyonunda aort vyetersizligi su mekanizmalarla
gergeklesebilir (17):

1. Aort kapak yapist normal olmasina ragmen aort kokii ve anulusun
dilatasyonu sonucu tam koaptasyonun saglanamamasi,

2. Aort kapak yapist normal olmasina ragmen siniis valsalvalara kadar
ilerlemis yalanci liimenin aort kapak kiispislerinden bir veya daha
fazlasina baski uygulayarak asimetrik koaptasyona sebep olmasi,

3. Diseksiyonun aortik anulusu destriikte etmesiyle aniiler destegini
kaybeden aortik kasplardan birinin islevsiz hale gelmesi,

4. Intimal flebin serbest halde olup aort kapak orifisine prolobe olmastyla
diyastolde aort kapak kasplarinin kapanmasini engellemesi.

Ekokardiyografide bu mekanizmalardan hangisi ile aort yetersizliginin
olustugunun saptanmasi uygulanacak cerrahi teknige karar verilmesinde
etkilidir. Normal aort kapak yapisi olan hastalarda aort kapak restispansiyonu
ile birlikte patolojik olan aort dokusunun tamir veya replase edilmesi aort
yetersizliginin giderilmesini saglayabilir. Bu noktada aortadaki patolojinin
seviyesine gore asendan aortun tiip greftle replase edilmesi yeterli olabilecegi
gibi tecriibeli cerrahlar tarafindan yiiksek basar1 oranlari ile gergeklestirilen
aort kapak koruyucu kok replasman teknikleri (David ve Yacoub
prosediirleri) de gerekebilir. Kapak koruyucu aort kok replasman tekniginde
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tecriibesi olmayan cerrahlar acil girisim yapmak durumunda kaldiklarinda
pek tercih edilmese de kompozit greft ile Bentall prosediirii uygulayabilirler.
Ayrica Marfan sendromu gibi konnektif doku bozukluklarinda kapak
koruyucu aort kok replasmani genellikle 6nerilmemektedir (25). Intimal
flebin prolobe olarak kapak kasplarinin kapanmasini engelledigi durumda
ek kapak patolojisi yoksa flebin rezeke edilerek diseke bolgenin tamiri ve
kapak resiispansiyonu genellikle yeterli olur. Yogun bir kalp kliniginde
en sik goriilen akut tip A diseksiyonuna bagli aort yetersizlik tipinin
diseksiyon flebinin prolabe olmasina bagli olarak goriildiigii rapor edilmistir
(27). Aymi raporda akut tip A diseksiyonu ve aort yetmezligi ile gelen
hastalarin sadece %5’inin aort kapak replasmanina ihtiya¢ duydugu ifade
edilmektedir (27). Ote yandan aort kapak morfolojisinde bozulma mevcut
ise gerekli aort segmentinin yaninda aort kapagin da tamir edilmesi veya
degistirilmesi gerekir. Bu durumda asendan aort replasmant ile birlikte aort
kapak tamiri veya sAVR yapilabilecegi gibi kompozit greft ile aort ve aort
kapak replasmani koroner butonlarin reimplantasyonuyla birlikte (Bentall
prosediirii) yapilabilir. Ayrica homogreft veya allogreft kullanilabilecegi gibi
nadir de olsa Ross prosediirii de yapilabilecekler arasindadir. Diseksiyonun
distaldeki uzanimimna gore hangi aort segmentinin degistirilecegine, total
sirkiilatuar arrest ve serebral perflizyon uygulanip uygulanmayacagina karar
verilir. Bu konunun ayrintilar1 bu boliimiin konusu diginda kalmaktadir.

Travma

Kiint travma sonras1 kalp kapak hasar1 olduk¢a nadir olmasina ragmen
hasarlanma riski en yiiksek olan kapak aort kapaktir (28). Kiint travma
sonrasi goriilen akut aort yetersizliginin sebebi liflet perforasyonu gibi direkt
aort kapak hasar1 olabilecegi gibi aort diseksiyonunun sonucu da olabilir.
Genellikle tek kasp hasarlanir ve en ok hasarlanan bolge nonkoroner
kasptir (29). Dogrudan aort kapak hasar1 kasp veya komissiir bolgesinde
yirtik veya aviilsiyon seklinde goriilebilir. Yiiksek hizli trafik kazasi gibi
durumlarda ortaya ¢ikabilen bu problemden genellikle siiphelenilmez. En
sik nefes darlig1 ve genel durum bozuklugu semptomlartyla kargimiza ¢ikan
ve pek ¢ok goriintiileme yontemiyle saptanamayan kiint travmaya baglh aort
kapak yetersizligi semptomlar1 genellikle pulmoner kontiizyon ve kot kirigi
gibi hasarlara baglanir. Onceden kardiyak problemi olmayan hastada kiint
travma sonrasi kardiyak tfiirtim duyulmast durumunda alert olunmalidir.
Ekokardiyografi, tan1 koyulmasinda altin standart yontemdir. Travmadan
hemen sonra gelisen ileri hasarlar acil operasyon gerektirebilecegi gibi
tans1 koyulmayan hafif hasarin giinler ve haftalar igerisinde kardiyak sikliis
sirasindaki stresle ilerleyip ani dekompansasyona yol agmast da miimkiindiir
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(28-30). Kiint travma Oykiisii olan hastada bir siire sonra baglayan ileri
nefes darligi, pulmoner 6dem ve hatta kardiyojenik ok durumunda akla
aort kapak hasar1 gelmelidir. Acil cerrahi miidahale gereken bu durumda
tek kaspin tutuldugu kiigiik perforasyonlarda perikard yama veya dogrudan
stitiir ile tamir yapilabilecegi gibi birden fazla kasp ve komissiir hasarliysa,
anulus etkilendiyse veya kapak tamirinin basari sansi diigiik goriilityorsa
sAVR yapilabilir. Pek ¢ok cerrah sAVR yaptiginda kendini daha giivende
hissetmektedir. Egoh ve arkadaslarinin kiint travma sonucu nonkoroner kasp
perforasyonu sebebiyle opere ettikleri hastanin aort kapak histopatolojik
incelemesinde perforasyon olmayan sol koroner kasp elastik liflerinde de
laserasyonlarin oldugunu raporlamasi, tercihini SAVR yoniinde kullanan
cerrahlarin ¢ok da haksiz olmadigin1 gostermektedir (29).

Penetran kardiyak yaralanmalarda en sik hasar sag atriyumda olugur.
Penetran travmada kardiyak hasardan siiphelenilen her hastada cerrahi
eksplorasyon yapilmalidir. Kapak riiptiirii %0,3 oraninda raporlanmugtir (31).
Aort kapagin merkezi konumu sebebiyle penetran yaralanmalarda hasarlanma
ihtimalinin diger kapaklardan yiiksek oldugu soylenebilir. Literatiirde gok
olmamakla birlikte penetran travma sonrasi aortokardiyak fistiiliin eslik ettigi
ileri aort kapak yetersizligi vakalar1 raporlanmistir (31,32). Bu hastalarin bir
kism1 hemen acil cerrahiye alinirken bir kisminda intrakardiyak patoloji ilk
etapta saptanamamigtir. Travmanin hemen sonrasinda saptanamayan kapak
hasar1 olan hastalar genellikle aniden kotiilesip dekompanse kalp yetersizligi
tablosuyla tekrar bagvurmaktadir. Bu hastalarda acil cerrahi miidahale
gereklidir. Intrakardiyak hasar goriilen hastalarda en sik patoloji %72
oranla aorto-sag ventrikiiler fistiildiir (32). Bu hastalarin yaklagik %38’inde
ventrikiiler septal defekt (VSD) de eslik etmektedir. Penetran travmalarda en
sik aort kapak hasari, sag koroner kasp perforasyonu seklinde gortliir (32).
Genellikle diizgiin kesiler oldugu i¢in kaspin primer siitiirasyon veya yama
ile onarimi miimkiin olmaktadir. Hasarin fazla oldugu durumlarda, varsa
diger kardiyak yaralanmalarin onarimu ile birlikte aort kapak replasmani da

diigtintlebilir.
Iyatrojenik

Aort kapak, merkezi yerlesimi nedeniyle pek ¢ok kardiyak yapr ile yakin
komguluk igerisindedir. Bu durum, kardiyak girisgimler esnasinda da aort
kapag1 hasara agik hale getirmektedir.

Aort kapak, nonkoroner ve sol koroner kasplarnin hemen altinda
aortikomitral devamlilik ile mitral kapak anterior lifletine komgudur. Bu
durum, mitral kapak girisimlerinde Ozellikle anterior anulus dikiglerinin
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gecilmesisirasindaaortkapagihasarlanmayaagik hale getirmektedir. Dikiglerin
yanlghkla aort kapak kasplarindan da ge¢mesiyle ilgili kasplarda tethering
geliserek aortik yetersizlige sebep olacaktir. Bir diger mekanizma ise ilgili
kasplarda perforasyondur. Mitral kapak girigimleri en gok nonkoroner kaspta
hasar yaratmak ile birlikte sol koroner kasp1 da yaralayabilir (33). Interatriyel
septumun nonkoroner kasp komgulugunda olmasi, atriyal septal defekt (ASD)
onarimi esnasinda nonkoroner kaspta perforasyon ve tethering sonucu aort
yetersizligi gelisme riskini beraberinde getirir. Interventrikiiler septumun sag
koroner kasp ile komgulugu ise VSD onarimi sonucu sag koroner kasp aracili
aort yetersizligi riskini dogurur. Tiim bu komplikasyonlarin farkedilmemesi
durumunda akut aort yetersizligi gelisen hasta kardiyopulmoner bypass’tan
(KPB) ¢ikamayabilir veya KPB’den inotropik destekle ¢iksa bile yogun
bakim tinitesinde uzamig mekanik ventilasyondan kardiyojenik sok ve oliime
kadar pek ¢ok sorunla karsi kargiya kalacaktir (34). Bu nedenle cerrahi
girisim esnasinda bu komplikasyonlar akilda tutulmali, KPB ¢ikiginda
mutlaka transozefageal ekokardiyografi ile degerlendirme yapilmalidir.
Bu sayede hasta ameliyat masasindayken problem farkedilerek hemen
diizeltilme imkan1 olacaktir. Tyatrojenik akut aort yetersizligi saptandiginda
ivedilikle girisim yapilmahdir. Oncelikle aort kapak eksplore edilerek
sorunun nereden kaynaklandigy tespit edilmelidir. Gegilen bir dikigin aort
kapak kaspini retrakte etmesi durumunda ilgili dikig sokiilerek gerekirse
girisim en bagtan yapilmalidir. Eger ki aort kapakta perforasyon gibi bir
problem olugtu ise primer veya yama ile tamir edilebilecekse edilmeli, hasar
tamire uygun olmayacak boyuttaysa sSAVR yapilmalidir. Hasta yogun bakim
tinitesine alindiktan sonra geligen sorunlarda da farkedilememis iyatrojenik
aort yetersizligi akilda tutulmal, ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir.
Iyatrojenik aort vyetersizligi saptandiginda hasta geciktirilmeden tekrar
ameliyathaneye ¢ekilerek miidahale edilmelidir.

Agik cerrahi girigimler diginda transkatater iglemlerin bir komplikasyonu
olarak da aort kapakta hasar olusturulabilmektedir. Giiniimiizde gok
stk uygulanan koroner anjiyografi esnasinda en sik hasarlanan kasp sag
koroner kasptir (35). Daha gok koroner stentleme iglemi sonucunda aort
kapak lifletinde riiptiir olugsa da tanisal amagli yapilan transkatater koroner
goriintiileme esnasinda da bu komplikasyon gelisebilmektedir (36). Koroner
goriintiileme diginda balon aortik valviiloplasti, TAVI ve asendan aorta
katater gondermeyi gerektiren tiim diger durumlarda direkt aort kapak
lifletlerinde hasar olusturulabilecegi gibi olusan diseksiyon sonucu dolayl
olarak da iglem iyatrojenik akut aort kapak yetersizligiyle komplike olabilir.
Akut ileri aort yetersizligi durumunda uygun acil cerrahi girisim yapilmalidir.
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Erken girisimle mortalite oranlar1 diigiiriilebilirken, tedavisiz birakildiginda
mortalite riski yiiksektir (36).

B) Acil Cerrahi Girigsim Gerektiren Protez Aort Kapak Patolojileri

Aortik pozisyona daha once protez kapak takilmig olan bir hasta,
biyoprotez veya mekanik kapak takilmig olmasindan bagimsiz olarak dikis
hattindaki bir problem veya endokardite bagh kapak dehissensi sonucu
olusan akut paravalvuler kagak neticesinde akut aort yetersizligi tablosu ile
kargimiza gelebilir (37). Ote yandan pannus veya trombiis gibi olusumlarin
liflet hareketlerini kisitlamasi veya orifiste fiziksel engel olugturmalar
sonucu akut aort kapak stenozu da olugabilir (37). Ayrica kiint gogiis
travmasi gibi durumlarda protez kapaga uygulanan mekanik stres nedeniyle
kapak bulundugu konumdan hareket edebilir veya hasar gorebilir. Tiim bu
durumlarda akut aort yetersizligi veya stenozu sorunlarindan biri veya eg
zamanlt her ikisi birden olugabilir.

Nativ aort kapakta olugan akut ileri aort stenozu veya yetersizliginde
oldugu gibi akut ileri protez kapak patolojilerinde de girisim gerekmektedir.
Ozellikle dekompanse olmus sekilde bagvuran hastada acil girigim hayat
kurtarici olacakur. Ilk olarak énemli olan, protez kapak Oykiisii olan hastada
tiim bu senaryolardan giiphelenmektir.

Aort pozisyonundaki protez kapakta geligsen akut ileri aort yetersizliginin
tedavisi SAVRdir. Ancak biyoprotez kapak s6z konusu oldugunda 6zellikle
cerrahi riski gok yiiksek olan hastalarda ‘valve-in-valve’ teknigi ile TAVI
uygulanmast son yillarda olduk¢a giindemdedir. Bir diger teknik ise
hem biyoprotez hem mekanik kapakta olusan paravalviiler kagaklarda
kullanilabilen transkatater tikayici sistemlerdir.

1. Mekanik Kapak Trombozu

Protez kapak trombozu hem mekanik hem biyolojik tip kapaklarda
goriilebilmekle beraber mekanik protez kapaklarda daha sik ve daha biiyiik
problemlere sebep olmaktadir (5). Mekanik protez kapagi olan hastalarin
her yil yaklagtk %10 kapak trombozu yagamaktadir (38). Biyoprotez
kapaklarda tromboz riski daha az olmakla birlikte tromboz gelistiginde
de genellikle nonobstriiktif tipte olmakta ve acil cerrahi gerektirmemekte,
genellikle antikoagiilan tedavi dnerilmektedir (5). Ote yandan mekanik kapak
trombozu daha sik ve obstiiktif olabilmektedir. Mekanik kapak trombozu
pannusun yavagga bilyiimesi sonucu zaman iginde gelisip kronik sekilde
problem olugturabilecegi gibi kapagin mentese noktalarini tutarak liflet
hareketini bozup akut patolojilere de sebep olabilir. Tanida ekokardiyograti,
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tloroskopi ve/veya ok kesitli BT kullanilabilir. Mekanik kapak trombozunda
fibrinolitik tedavi veya cerrahi tedavi uygulanabilir. 2021 ESC/EACTS
kalp kapak hastaliklar1 kilavuzunda cerrahinin kontrendike olmadig: kritik
durumdaki hastalarda obstriiksiyon s6z konusuysa acil kapak replasmant sinif
I endikasyonla 6nerilmektedir (5). 2020 ACC/AHA kalp kapak hastaliklar
kilavuzunda ise sol tarafli mekanik kapak trombozu olan ve obstriiksiyon
semptomlari ile bagvuran hastada diigiitk doz devamli fibrinolitik inflizyon
tedavisi veya acil cerrahi sinif T endikasyon olarak verilmis, karar kalp takimina
birakilmugtir. (6). Fibrinolitik tedavide kanama riski ve tromboemboli riskinin
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (39). Ayrica dekompanse olmug hastalarda
acil durum yonetiminde yetersiz kalacaktir. Ozellikle cerrahi girigim yapacak
tecriibeli cerrah yoksa veya cerrahi ok yiiksek riskliyse kalp takimu fibrinolitik
tedaviye yonelebilir (6). Ote yandan tecriibeli cerrah varhginda 6zellikle
fibrinolitik tedavi i¢in kontrendikasyon olmasi, tekrarlayan tromboemboli
oOykiisii, sol atriyal trombiis varlig, biiyiik trombiis (>0.8 cm2), fibrinolitik
tedavi ile fayda saglanamayacagindan obstriiksiyona sebep olan patolojinin
pannus olma ihtimalinin ekarte edilememesi ve cerrahi gerektiren ek patoloji
varlig1 cerrahiyi 6n planda gerektirmektedir (6). Yapilan bazi galigmalarda
sol tarafll protez kapak trombozunda cerrahi girisimin sonuglarmin daha
iyi oldugu ve komplikasyonun daha diisiik oldugu gosterilmig, fibrinolitik
tedavi secilmig siirli hastada Onerilmigtir (40). Protez kapak trombozu
nedeniyle cerrahi yapilacak hastada trombektomi de bir segenek gibi goriilse
de genellikle kapak replasmani yapilmaktadir. 2020 yilinda yaymnlanan
TKDCD kalp kapak hastaliklar1 kilavuzunda mekanik kapak trombozu
nedeniyle yeniden replasman yapilacak hastada daha diisiik tromboz riski
nedeniyle biyoprotez tercih edilmesi sinif I endikasyonla 6nerilmigtir (39).

2. Protez Kapagin Enfektif Endokarditi

Protez kapak endokarditi, tiim endokarditlerin yaklagik %15’ini olugturur
ve mortalitesi yiiksek bir patolojidir (41). Enfektif endokardit yavasgca
ilerleyip kronik semptomlar olusturabilecegi gibi akut dekompansasyona
da sebep olabilir. Protez kapak endokarditi kapagin dikis halkasini tutarak
paravalviiler abse formasyonuyla paravalviiler kagak ve intrakardiyak
fistiil formasyonu olusturmaya daha yatkindir (21). Ayrica biyoprotez
kapakta ani liflet yirtilmalarina sebep olup akut aort kapak yetersizligi
veya Ozellikle mekanik kapakta liflet hareketini aniden bozacak trombiis
veya vejetasyona neden olarak kapagin takildigi pozisyona gore akut aort
kapak yetersizligi veya stenozu olusturabilir (16, 41). Ister yetmezlige ister
stenoza sebep olsun hastada dekompansasyona sebep olacak durumlar nativ
kapaktakine benzer gekilde acil girisim gerektirir. Direngli pulmoner 6dem
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veya kardiyojenik soka neden olan akut ileri aort yetersizligi, obstriiksiyon
ya da fistiilizasyona sebep olan aortik protez kapak endokarditlerinde de
nativ kapakta oldugu gibi acil cerrahi girigim son kalp kapak hastaliklari
kilavuzlarinda smnif I endikasyonla 6nerilmektedir (5, 6, 42). Protez kapak
endokardit cerrahisinde de nativ kapakta oldugu gibi hastada enfekte doku
birakmamak kritiktir. Hasarli doku miktarina ve yerine gore AVR, kapakl
kondiiit, Ross prosediirii, homogreft veya Commando prosediirii gibi ileri
cerrahi islemler uygulamak gerekebilir. Ancak ayni bolgede gegirilmig cerrahi
oykiisii olan ve ilgili enfekte bolgede yabanci materyal bulunan bu hastalara
uygulanan girisimler genellikle ilk girigimlerden daha zorlayicidir. Bunun
sonucu olarak da protez kapak endokarditinin postoperatif sonuglari, nativ
kapak endokarditinden kotiidiir (43). Biyoprotez kapakta destriiksiyon ve
riiptiir sonucu akut ileri aort yetersizligine sebep olan endokardit vakalarinda
da gevre dokunun etkilenmediginden emin olunabiliyorsa, agik cerrahi
cok vyiiksek riskli veya uygulanamiyorsa valve-in-valve teknigi ile TAVI de
giiniimiizde uygulanabilecek yontemlerdendir (44). Endokardit sebebiyle
opere olan hastalarda biyoprotez veya mekanik kapak kullanilmasinin
mortalite ve reenfeksiyon agisindan farkinin olmadigini gosteren galigmalar
mevcuttur (20). Enfektif endokarditte uygun antibiyotik altinda cerrahi
tedavi ¢ok 6nemli olsa da konumuz olan acil cerrahiye alinan hastalarda bu
pek miimkiin olmayabilir. Yine de enfeksiyon hastaliklarinin da 6nerileriyle
ilk firsatta kan kiiltiirii alinip ampirik antibiyoterapinin baglatilmasi, cerrahi
esnasinda dokudan kiiltiir gonderilmesi ve sonrasinda uygun antibiyoterapiye
devam edilmesi 6nemlidir.

Sonug

Aort kapak patolojileri ister nativ kapakta ister protez kapakta olsun
hastada ani geligen mortalitesi yiiksek problemler olusturabilir. Kotii
durumda kargimiza gelen hastada aort kapak patolojilerini akilda tutmak hayat
kurtarici olabilmektedir. Hasta, patoloji, cerrah ve merkez ayaklarindan her
birinin i¢inde bulundugu durum degerlendirilerek kilavuzlarin da 6nerileri
igiginda kalp ekibi tarafindan duruma spesifik karar verilmeli ve ivedilikle
uygulanmalidir.
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Ozet

Aort hastaliklarinin tarihgesi eski ¢aglara kadar dayaniyor olsa bile hastaligin
cerrahi tedavisinde yirminci yiizyilin ortalarina kadar pek yol alinamamugtir.
Altmig yila yakindir cerrahi tedavisi miimkiin olan aort hastaliklarinda modern
tekniklerin yayginca uygulanmasi sayesinde giiniimiizde operatif mortalitede
belirgin diigiis yasanmistir. Asendan aort anevrizmalari, biitiin torasik aort
anevrizmalarinin yarisindan fazlasii olugturan, riiptiir ve diseksiyon gibi
hayati tehdit eden durumlara ilerleyebilen yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahip bir hastahktir. Asemptomatik seyirli olmast nedeniyle giincel kilavuzlarda
asendan aort anevrizmast ile ilgili tedavi endikasyonlar: genellikle asendan aort
capina gore belirlenmektedir. Yillar igerisinde elektif asendan aort cerrahisinde
belirlenen aort ¢api sinur, riiptiir ve diseksiyona gidigi 6nlemek amaciyla daha alt
seviyelere ¢ekilmistir. Semptomatik olmas: durumunda gaptan bagimsiz olarak
cerrahi tedavinin Onerildigi asendan aort anevrizmalarinda ise operasyonun
zamanlamasi ile ilgili fikir birligi bulunmamaktadir. Semptomatik asendan
aorta anevrizmalari, cerrahi endikasyonu bulunan, daha nadir goriilmesine
kargin yiiksek mortaliteye sahip hastaliklardir. Asendan aort anevrizmalarina
akut diseksiyon, penetran tilser ve intramural hematom durumlarindan birisinin
eslik etmesi durumunda acil tedavi planlanmalidir. Akut aortik sendromun
eslik etmedigi ve bagka sebeplerle agiklanamayan, asendan aort anevrizmasi
saptanan ve giddetli gogiis agris1 kliniginin eslik ettigi durumlarda ise hasta
ozelinde ve aort ¢apindan bagimsiz olarak yapilan degerlendirme sonucunda

yararh olabilecegini diistinmekteyiz.
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Giris

Aort hastaliklarinin teshisi antik Misir tarihine kadar dayaniyor olsa
bile tedavide yiizyillar boyunca yol alinamamistir. Yirminci yiizyihin erken
donemlerinde Jay McLean tarafindan heparinin kesfedilmesi ve Gibbon’in
1950’lerde kalp akciger makinesini ilk kez bagartyla kullanmasinin ardindan
kardiyak cerrahi ve aort cerrahisinin 6niindeki engeller biiyiik oranda agilmug
ve kalp cerrahisi modern anlamda baglamugtir. Asendan aort anevrizmasinin
cerrahi tedavisinde ilk bagarili vaka ise Dr. Cooley ve Dr. DeBakey tarafindan
1955 yilinda bildirilmigtir (1) (Resim-1). Homogreft kullanilarak yapilan ilk
vakalarin ardindan yine Dr. DeBakey tarafindan sentetik greftlerin asendan
aorta cerrahisinde tercih edilebilecegi 1958 yilinda bildirilmistir (2). Yaklagik
60 yillik cerrahi ge¢misi ve giincel tekniklerle elektif mortalitesi %3’(in altinda
bildirilmis olmasina ragmen asendan aort anevrizmalar1 giiniimiizde hala
bir¢ok insanin hayatini tehdit etmeye devam etmektedir (3). Bu boliimde,
semptomsuz seyri, riiptiir ve diseksiyon gibi yiiksek mortaliteye sahip klinik
durumlarla ani ilerleyebilmesi nedeniyle sessiz katil olarak adlandirilan
asendan aort anevrizmalarinda acil cerrahi girigim gerektirecek durumlar ele
alinacaktir.

INNOMINATE ARTERY

PULMONARY
ARTERY

GRAFT
RT. VENTRICLE

RT. ATRIUM

Resim-1. Dr. Cooley ve Dv. DeBakey tavafindan homogreft kullanilarak gerceklestirilen
ilk operasyon

Asendan Aort Anevrizmalarina Genel Bakis

Aortanin, olmasi gereken gapa gore %50 oraninda geniglemesi anevrizma
olarak nitelendirilmektedir. Anevrizmalar tiplerine gore fliziform, sakkiiler
ve psodoanevrizma olmak tizere {i¢ gekilde goriilebilmektedir (Resim-2).
Asendan aorta; intima, media ve adventisya tabakalarindan meydana
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gelmektedir. Intima tabakasi tek katli endotel hiicrelerinden olusurken,
adventisya tabakasinda ise vasa vasorum ve sinirler bulunmaktadir. Medial
tabakada elastin, kolajen ve diiz kas hiicreleri yer almaktadir. Anevrizmada
ana degisiklik media tabakasinda gergeklesir ve hem mekanik nedenler hem
de biyokimyasal degigiklikler anevrizma olugumunda rol oynayabilmektedir.
Media tabakasinda kistik medial dejenerasyon gelisimiyle zayiflayan aortik
duvar yapist zamanla maruz kaldigir basing karsisinda anevrizmatik hale
gelmektedir. Erkek cinsiyet, ileri yag, sigara kullanimi, hipertansiyon varhgi,
kronik obsriiktif akciger hastaigt (KOAH), koroner arter hastaligi ve
oykiide aort diseksiyonu olmas asendan aort anevrizmasina ait temel risk
faktorlerini olugturmaktadir (4). Lig. arteriosumun proksimalinde geligen
anevrizmalarda dejeneratif olaylar sorumlu tutulurken lig. arteriosum
distalindeki anevrizmalarda ise genellikle siire¢ ateroskleroza bagh gelisir
ve bu durum bolgeler arasindaki diiz kas hiicrelerinin embriyolojik
farklihgindan kaynaklanmaktadir (5). Etiyolojide genetik egilim de 6nem
tagimaktadir ve aort anevrizmast veya diseksiyonu bulunan kisilerde %20
aile oykiisii pozitifligi goriilmektedir (6). Ehlers-Danlos sendromu, Loeys-
Deitz sendromu ve Marfan sendromu aort anevrizmast ile iligkili 6nemli
sendromlardir ancak aile oykiisii bulunan olgularin yaklagik %20 kadarini
bu sendromlar olugturmaktadir (7). Sol kalp endokarditleri de aort
kokiinde anevrizmaya yol agabilmektedir. Ote yandan takayasu, behget
hastalig1, sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit ve ankilozan spondilit
hastaliklarini kapsayan romatolojik hastaliklar da anevrizma geligiminde rol
oynamaktadir. Bikiispit yapili aort kapak varligi da asendan aort anevrizmasi
ile iligkilendirilmistir ve toplumun %1-2 kadarmi etkileyen konjenital
anomalilerden birisidir (8).

Resim-2. Tiplerine gore anevrizmalar

Belirti, Semptomlar ve Tam

Torasik aort anevrizmalarinin insidanst 100.000°de 5-10 (yilda) olarak
bildirilmistir (9). Yiiksek mortaliteye sahip hastalik olmasina kargin aort
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anevrizmalarinin biiylik ¢ogunlugu asemptomatik seyirlidir. Gogiis ve
sirt agris1 biyiiyen anevrizmanin olusturdugu basi nedeniyle goriilebilen
semptomlardandir. Benzer sekilde siiperior vena cava sendromu bulgulari
da anevrizmanin basisina sekonder olarak gozlenebilmektedir. Laringeal
sinir stkigmasi kaynakl olarak ses kisikligt meydana gelebilir. Eslik eden aort
yetmezligi durumunda muayenede diyastolik tfiiriim duyulabilir. Tanida en
sik tercih edilen yontem kontrastli bilgisayarli tomografi ile gergeklestirilen
aortografidir. Kolay uygulanabilmesi, kalsifikasyonlar1, diseksiyonu net
sekilde gosterebilmesi avantaji kabul edilirken kontrast madde gereksinimi
olmasi ise dezavantajlarindandir. Asendan aort anevrizmasi nedeniyle takibe
alinan hastalarda kayitlardaki eski tomografi goriintiileri ile kargilagtirma
yapilmasi anevrizmanin genigleme hizin1 belirlemek agisindan  6nem
tagimaktadir. Bunun yaninda transtorasik ekokardiyografi ve transozefageal
ckokardiyografi tetkikleri de oOzellikle aort kapagin hastaliga eslik ettigi
durumlarda ve diseksiyon siiphesinde tanida yardima tetkiklerdir.
Konvansiyonel anjiyografi ile asendan aortanin goriintiilenmesi, direkt
grafi ve elektrokardiyografi de tanida kullanilabilecek diger tetkikleri
olusturmaktadir.

Medikal Tedavi, Takip, Endikasyonlar ve Kilavuz Onerileri

Asendan aort anevrizmasi tanist konulmug hastalarin takipleriyle ilgili
endikasyonlar ve oneriler gesitli kilavuzlarda agik¢a belirlenmistir. Hastaligin
tedavisinde ana amag aortanin sahip oldugu stresi azaltmaktir ve bu nedenle
anti hipertansif tedavi segeneklerinden yararlanilir. Beta bloker ajanlar bu
amagla en yaygin tercih edilen ilaglardandir. Riiptiir ve diseksiyona gidisi
onleme ve oksidatif stresi azaltma amaglariyla statin tedavileri de tercih
edilmektedir (4). Bunun yaninda sigaranin biraktirilmasi, beslenme
degisikligi gibi yasam tarzi degisiklikleri de Onerilmelidir. Tan1 konulan
asemptomatik olgularda ilk goriintileme 6 ay sonrasinda yapilmalidir ve
anlamli bir genigleme saptanmamast durumunda takip sikligr 1 yil olarak
degistirilmelidir.

Asendan aort anevrizmasi hastalarinda cerrahi tedavinin amaci diseksiyon
ve riiptiire karg1 onlem almaktir. Aort diseksiyonu, riiptiir veya intramural
hematom varlig1 asendan aort anevrizmasinda acil cerrahi tedavi gerektiren
durumlardir. Elefteriades ve arkadaslar: tarafindan asendan aort anevrizmasi
i¢in 60 mm sinur1, riiptiir riski agisindan 6nemli bir sinir olarak belirlenmigtir.
Cahigmaya gore 60 mm’ye ulagan anevrizma igin hayat boyu riiptiir riski
%34’c yiikselmektedir (10) (11) (Sekil-1). Riiptiir riski agisindan 6nemli
bir sinir olmasi nedeniyle 60 mm’nin altinda ve genellikle 55 mm degerine
ulagildiginda asendan aort anevrizmasi igin cerrahi tedavi 6nerilmektedir.
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Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan 2021 yilinda yaymnlanan
kilavuzda asendan aort anevrizmasina yaklagim hakkinda cesitli onerilerde
bulunulmugtur (13). Asendan aorta genigliginin 55 mm’yi agtigr tiim
hastalar igin simif ITa kanit diizeyi C olarak cerrahi tedavi 6nerilmigtir. Aort
kok dilatasyonu olan geng hastalarda kapak koruyucu kok replasmaninin
deneyimli merkezlerde yapilmast ile ilgili 6neri Smuf I kanit diizeyi B olarak
sunulmustur. Ote yandan, Marfan sendromu olan olgular igin gap sanir1 50
mm ve itizeri olarak bildirilmistir ve bu 6neri Sinif I ve kanit diizeyi C olarak
sunulmustur. Marfan sendromunda TGFBI1 veya TGFB2 mutasyonlar
pozitifligi veya Loeys-Dietz sendromu varliginda ise bu simr 45 mm ve
tizeri olarak bildirilmistir. ESC kilavuzunda yer alan bir diger Oneri ise
bikiispit aort kapag: varlig: igin bildirilmigtir ve ek risk faktorlerinin (ailede
aort diseksiyonu Oykiisii, aort veya mitral yetmezlik, aort ¢apmnin yilda 3
mm’den fazla biiyiimesi) bulundugu durumlarda cerrahi tedavi igin siur
50 mm ve lizeri olarak bildirilmistir (Siuf ITa kanit diizeyi C). Kilavuzda
son olarak, cerrahi tedavinin ana endikasyonunun aort kapak hastalig
oldugu durumlarda asendan aort replasmani igin sinir degeri 45 mm ve
tizeri olarak bildirilmistir (Sinif ITa kanit diizeyi C). ACC/AHA kilavuzu ise
2022 yilinda yaymladig: kilavuzda benzer onerilerde bulunmasinin yanisira
ESC kilavuzundan farkli onerileri icermektedir (14). Kilavuzda asendan
aorta anevrizmasinin semptomatik oldugu durumlarda operasyonun endike
oldugu vurgulanmigtir (Smuf I kanit diizeyi C-LD). Kilavuzda ESC’den
farkli olarak yer alan bir diger Oneri ise anevrizmanin yilik biiylime hizi
ile ilgilidir. Asendan aort ¢apimin 55 mm’nin altinda oldugu olgularda
iki y1l st tiste 3 mm ve iizeri artig veya bir yilda 5 mm ve iizeri artig
durumlarinda cerrahi tedavinin endike oldugu Simif I kanit diizeyi C-LD
olarak vurgulanmugtir. ESC ve ACC/AHA kilavuzlarinda dikkate deger
son farklilik ise asemptomatik ve 50 mm asendan aortaya sahip olgular
i¢in yapilan operasyon onerisidir. ACC/AHA kilavuzu, asendan aorta gapi
50 mm olan olgularda, operasyonun aort konusunda deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilacagr durumlar igin endikasyon belirtilmigtir (Sinif ITa kanit
diizeyi B-NR). Asendan aort anevrizmasinda riiptiir ve diseksiyon riski igin
60 mm 6nemli bir sinir olmasina kargin anevrizma gapi ve riiptiir arasinda
daha diisiik ¢aplarda da korelasyon oldugu bilinmektedir (15) (16). ACC/
AHA kilavuzu da bu dogrultuda 55 mm sinirt beklenmeden daha erken ¢ap
diizeylerinde operasyon Onerisinde bulunmugtur.
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Yakin zamanda yayinlanan bir galiymada asendan aort anevrizmasinda
gap artigt ve yasam boyu riiptiir ve diseksiyon oranlar1 lojistik regresyon
modeliyle hesaplanmistir. Caligmada ¢ikan sonuglara gore daha 6nce Dr.
Coady tarafindan belirlenen 60 mm sinirmimn altinda da riiptiir riskinin
yiksek oldugu belirtilmis ve yeni sinir 52.5-57 mm olarak giincellemistir
(Sekil-2). Bu sonuglar dogrultusunda ise asendan aort anevrizmasinin cerrahi
tedavisinde 55 mm olan sinirin 50 mm’ye ¢ekilmesi gerektigi savunulmugtur

(11) (12).
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Asendan Aort Anevrizmalar: ve Acil Cerrahi

Asendan aort anevrizmalar1 tiim torasik aort anevrizmalarinin yaklagik
%060 kadarimni olusturmaktadir ve genellikle asemptomatik seyirlidir. Torasik
aort anevrizmalar: igerisinde semptomatik hastalarin orani %5 olarak
bildirilmigtir (17) (18). Tarihsel siire¢te Darling ve arkadaslar1 tarafindan
semptom  pozitifliginin %30 olarak bildirildigi diisiiniildiiglinde bu
durum tam tetkiklerinin yaygmhgi ve kolay erisilebilirligi ile agiklanabilir
bir durumdur (17). Hem ESC hem de AHA/ACC giincel kilavuzlarinda
asendan aort anevrizmalarinda cerrahi tedavi kriterleri temel olarak asendan
aortanin gapi ile iligkilendirilmistir. Tki kilavuzda da yiiksek asemptomatik
klinik orani nedeniyle semptomatik hastalarda cerrahi tedavi zamanlamasi
hakkinda bir oOneride bulunulmamistir ancak 2022 yilinda yayinlanan
AHA/ACC kilavuzu, ESC kilavuzundan farkli olarak semptomatik
olmas1 durumunda aort anevrizmalarinda cerrahi tedavi endikasyonu
bulundugundan bahsetmistir. Asendan aort anevrizmasinda semptom
pozitifligi durumunda ¢aptan bagimsiz olarak acil cerrahi tedavinin 6nerildigi
caligmalar mevcuttur (19) (20). Asendan aort anevrizmalarinda acil cerrahi
gerektiren durumlar, semptomatik aort anevrizmalari, aortik psddoanevrizma
ve aortik sendromlarin eslik ettigi asendan aort anevrizmalar1 olmak iizere
ti¢ basglikta incelenebilir. Aort diseksiyonu, penetran iilser ve intramural
hematomu kapsayan akut aortik sendromlar, hayati tehdit eden durumlar
olmasi nedeniyle acil cerrahi tedavi endikasyonuna sahiplerdir. Akut aortik
sendromlar asendan aort anevrizmalarina eslik edebilmekle beraber her birine
ait endikasyonlar AHA/ACC kilavuzunda kapsaml sekilde ele alinmugtir.
Semptomatik asendan aort anevrizmalar1 ve aortik psddoanevrizma igin ise
kilavuzlarda ortak bir goriis belirtilmemis olup genel egilim erken veya acil
cerrahi tedaviden yanadir.

Semptomatik Asendan Aort Anevrizmalari

Asendan aort anevrizmalarinin biiylik oranda asemptomatik seyrediyor
olmasi cerrahi tedavi endikasyonu ve zamanlamasi konusunda konsensus
olusmamasina yol agmistir. Asendan aort anevrizmalarmin tamamina
yakininin asemptomatik seyrediyor olmasi, uzlagin daha ¢ok asendan
aorta ¢ap1 iizerinde olmasiyla sonuglanmistir. Ancak tiim torasik aort
anevrizmalarinin %5’ini olugturuyor olsa bile semptomatik aort anevrizmalari
da yiiksek mortaliteye sahiptir. Literatiirde, semptomatik asendan aort
anevrizmasi nedeniyle acil ve erken cerrahi tedavi karari alinarak opere edilen
olgular mevcuttur (19) (20). Tki vakamin da ortak &zelligi asendan aort
caplarmnin 40-42 mm araliginda olmasi ve goriintiilemelerinde akut aortik
sendrom bulgusuna rastlanmamig olmasidir. Elefteriades ve ekibi, siddetli
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gogiis agrist klinigi ile bagvuran ancak asendan aorta ¢apt 40 mm olarak
Olgiilen bir hastayr goriintiilemede akut aortik sendrom saptanmamasina
ragmen bagka nedenlerle agiklanamayan giddetli gogiis agrisin1 semptomatik
aort anevrizmasi kabul etmis ve acil operasyon karart almigtir. Aortik aniiliis
bolgesinin tlizerinde sinirl, diseksiyon flebi saptanilan vakada Bentall
prosediirii uygulanmugtir (Resim 3.A) (19). Diger rapor ise daha yakin
donemde Papanikolaou ve arkadaglar1 tarafindan bildirilmistir. Siddetli
gogiis ve sirt agrisi gikayetleri ile acil servise bagvuran ve ekokardiyografi
ve bilgisayarli tomografi tetkiklerinde diseksiyona ait kanit saptanmayan
56 yagindaki kadin hastaya asendan aort ¢apt 42 mm olmasina ragmen
semptomatik olmasi nedeniyle erken cerrahi tedavi uygulanmstir (20). Tlk
vakaya benzer gekilde bu olguda da fokal diseksiyon alan1 saptanmus ve olguya
kok koruyucu asendan aort ve hemiarkus replasmani yapilmugtir (Resim
3.B). Her iki raporda da asendan aort anevrizmasinda acil ve erken cerrahi
karar1 vermede semptomlarin 6nemi ¢aptan bagimsiz olarak vurgulamig
ve radyolojik olarak saptanamayan, heniiz tip a diseksiyona doniigmemig
intimal yirtiklarin da bu sayede farkedilebilecegi tizerinde durulmustur.

Kilavuzlar, daha erken ¢aplardada riiptiir ve diseksiyon gozlenmesi nedeniyle
hastalar1 yiiksek mortaliteli olaylardan korumak amaciyla asemptomatik
asendan aort anevrizma cerrahisinde ¢ap smnirinda zamanla degisiklige
gitmiglerdir. Captan bagimsiz olarak operasyon endikasyonu bulunan
semptomatik asendan aort anevrizmalarinda ise cerrahinin zamanlamasi
belirsizdir. Semptomatik olmasi durumunda cerrahi endikasyonu bulunan
asendan aort anevrizmalarinda da kiiglik ¢aplarda ve daha erken miidahalenin
riiptiir ve diseksiyon gibi mortal seyreden durumlar1 6nlemede yararl olacagini
ve cerrahi miidahalenin zamanlamasinin hasta 6zelinde yapilan degerlendirme
ile acil veya erken cerrahi olarak planlanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Resim 3. Asendan aovtada saptanan lokalize discksiyon sahasy (A: Elefteriades ve
arkadasiary, B: Papanikolaou ve arkadasinr)
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Aortik Psodoanevrizma

Aortik psodoanevrizmalar nadir kargilagilan ancak riiptiir riski tagiyan ve
hayat1 tehdit eden hastaliklardan birisidir. Tiim arteryel tabakalar: igermiyor
olmasi ile gergek anevrizmalardan ayrilirlar (Resim 4). Etiyolojisinde
travma, ateroskleroz, vaskiilitler, iyatrojenik sebepler ve gecirilmig aort
cerrahisi bulunmaktadir (21). Anevrizmalarda oldugu gibi asemptomatik
seyirli olabilecegi gibi siddetli semptomlara ve klinige de yol agabilir. Iskemik
gogis agrisi, disfaji, ses kisikhigi, hemoptizi, kapak yetmezligine sekonder
gelisen kalp yetmezligi klinikleriyle seyredebilen psodoanevrizmlarin
proksimal aort cerrahisi operasyonlarindan sonra goriilme olasiligr yaklagik
%2 civarindadir ve nadiren transtorasik aort kapak yerlestirilmesi (TAVI)
isleminden sonra da goriilebilmektedir (22) (23). Kardiyak cerrahi
sonrast gelisen aortik psodoanevrizmalar genellikle kantilasyon noktasi,
aortotomi bolgesi ve kros klemp noktalarindan koken almaktadir (24)
(25). Sternal komsuluk diigiiniildiigiinde anterior yerlesimli ve genig ¢aplt
psodoanevrizmalarda riiptiir riski artmugtir. Erken donem mortalite orani
%20 civarinda olan asendan aort psodoanevrizmalarinda yillik mortalite
orani %40 civarindadir ve bu yiiksek riiptiir olasiig1 nedeniyle genellikle
miidahale acil veya erken cerrahi olarak planlanmaktadir (26) (27). Asendan
aortanin psodoanevrizmalarinda tedavi genellikle geleneksel olarak median
sternotomi ile kardiyopulmoner baypas altinda gergeklestirilmektedir.
Uygun vakalarda ise endovaskiiler tedavi de uygulanabilmektedir (28) (29)
(Resim 5). Ozellikle kardiyak cerrahi 6ykiisii bulunan ve baska sebeplerle
agiklanamayan giddetli gogiis agrisi veya diger psodoanevrizma semptomlari
varliginda psodoanevrizma aragtirilmali ve saptanmasi durumunda acil veya
erken cerrahi tedavi segenekleri goz oniinde bulundurulmalidir (Resim 6).

Psddoanevrizma

Resim 4. Gergek ve Psodoanevrizma
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Resim 5. Asendan aovtada saptanan psodoanevrizmanin endovaskiiler tedavisi (
Onyembhkpa ve ark.)

Resim 6. Kardiyak cevvali oykiisii olan hastada saptanan aortik psodoanevvizimaya ait
BT anjiyografi goriintiileri

Akut Aortik Sendromlar

Aort diseksiyonu, penetran aort iilseri ve intramural hematom akut
aortik sendromlar1 olugturan ve yiiksek mortalite ile seyreden durumlardir
Anevrizma riiptiirli, psodoanevrizma ve travmatik aort yaralanmalari
benzer klinikle ve yiiksek mortaliteyle seyretmelerine ragmen genellikle akut
aortik sendromlar igerisinde adlandirilmazlar. Yaygin olmamasina ragmen
hayati tehdit eden komplikasyonlarla seyreden akut aortik sendromlarda
tedavide ge¢ kalinmasi durumunda saat bagina mortalite oram1 %1-2
arahginda artis gostermektedir ve tedavileri acil cerrahidir (30). Tedavi
edilmeyen aort diseksiyonlarinda 24 saatlik mortalite %50 civarindadir
ve bu oran bir haftanin sonunda %70’e yaklagmaktadir (31). Akut aortik
sendromlarda bagvuru gikayeti genellikle benzer karakterde olup gogiiste
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ve sirtta ani baglangich agri tipiktir. Ekstremiteler arasinda 20 mm/Hg’den
fazla basing farki, disfaji, dispne, hemoptizi ve alt ekstremite iskemisi ise
akut aortik sendromlarda goriilebilecek diger belirti ve semptomlar:
olusturmaktadir. Akut aortik sendrom giiphesinde tanida manyetik rezonans
anjiyografi (MRI), transozefageal ekokardiyografi ve bilgisayarli tomografi
tetkiklerinden yararlamilabilmektedir. Ancak yiiksek dogruluk ve hizli sonug
alinmas1 distintildiigiinde goriintiilemede Oncelikle kontrastli bilgisayarli
tomografik (BT) aortografi tetkiki 6nerilmektedir (14). BT aortografi
tetkiginin potansiyel bir dezavantaji kontrast madde gereksinimidir ve
kontrast nefropatisi, hastanede gelisen akut bobrek yetmezlikleri igerisinde
sik kargilagilan nedenlerden birisidir (32). Kontrast nefropatisi genel
popiilasyonda %2 civarindayken bu oran kronik bobrek yetmezligi ve
diyabetes mellitus birlikteligi bulunan olgularda ¢ok daha yiiksek oranda
seyredebilmektedir (33) (34) (35). Kontrast nefropatisi agisindan riskli
olgularda, planlanan elektif goriintiilemenin ertelenmesi veya iptal edilmesi
diigiiniilebilirken bu durum akut aortik sendrom gibi yiiksek mortalite
ile seyreden hastaliklar igin ise s6z konusu degildir. Akut aortik sendrom
kliniginde tedavinin geciktigi her saat %1-2 artig gosteren mortalite oranlar1
diisiiniildiigiinde kontrast nefropatisi agisindan riskli kabul edilen olgularda
bile kontrastli BT aortografi tetkikinin vakit kaybetmeden gergeklestirilmesi
diisiinitilmelidir.

Klinik tani ve risk belirlemede gesitli skorlamalardan yararlanilabilecegi
AHA/ACC kilavuzunda belirtilmigtir  ADD-RS  (aort diseksiyonunu
saptamada risk skoru) ve AORTAs (basitlestirilmig aort) skoru bu amagla
kullanilabilecek skorlardandir (36) (37). Akut aortik sendromlarda tani
koydurucu bir labarotuvar parametresinden bahsedilmezken D-dimer
(<500 ng/mL) degerindeki diigiikliiglin ADD-RS ve AORTAs skorlar1
diigiikliigii ile birlikteligi akut aortik sendromlarin ekarte edilmesinde
kullanilabilir (38). Literatiirde akut aortik sendromu ekarte etmek amaciyla
D-dimer yiiksekliginin aragtirildigy gesitli ¢aliymalar bulunmasina kargin
D-dimer diigiikliigiiniin akut aortik sendromu dislamada hi¢bir zaman
tek bagina yeterli olmayacagr unutulmamalidir (39) (40) (41) (42). Akut
aortik sendromlarin tansinda nihai karar kalp ve damar cerrahisi hekimi
tarafindan ve genellikle kontastli BT aortografi tetkiki aracihiiyla verilir ve
ne tant koymada ne de taninin ekartasyonunda D-dimer seviyesi dogrudan
kullanilabilecek bir parametre degildir. Penetran aort iilseri ve intramural
hematom konularina bir sonraki boliim olan “desendan aort cerrahisinde acil
girisimler ve endikasyonlar1” baghginda deginilmis olup bu boliimde akut
aortik sendromlarin biiyiik ¢ogunlugunu olugturan aort diseksiyonlarina yer
verilmistir.
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Aortdiseksiyonlart akut aortik sendromlar igerisinde en yaygin goriilenidir
ve tiim akut aortik sendromlarin %90°dan fazlasini olugturmaktadir (43).
Aort diseksiyonu etiyolojisinde temelde aortun yapisina hasar verecek
durum ve hastaliklar yer almaktadir. Hipertansiyon, ileri yas, dislipidemi,
sigara kullanimi artmig kardiyovaskiiler risk ile iligkili oldugu gibi aort
diseksiyonunda risk faktorlerini olusturmaktadir. Ote yandan bikiispit aort
kapak yapis1 ve aort anevrizmalarinin etiyolojisinde de rol oynayan Marfan
sendromu ve Loeys-Dietz sendromu aort diseksiyonu etiyolojisinde de
yer almaktadir. Psodoanevrizma gelisiminde etkisi oldugu gibi kardiyak
kateterizasyon, kardiyopulmoner baypasin kaniilasyon fazi, intra-aortik
balon pompasi uygulamas: ve aortik cerrahideki kros klemp noktalar1 da
iyatrojenik aort diseksiyonunda sorumlu tutulmaktadir (44) (45). Aort
anevrizmast ise aort diseksiyonu etiyolojisinde rol oynayan en 6nemli risk
faktorlerindendir. Artan anevrizma boyutu ve riiptiir/diseksiyon arasindaki
risk unutulmamalidir ve bu iliskide ileri yas ve hipertansiyonun da rolii
bulunmaktadir. Dogrulanmig veya yiiksek siiphenin oldugu akut tip A aort
diseksiyonu saptanan hastalarda, hayati tehdit eden yiiksek komplikasyonlar
nedeniyle acil cerrahi miidahale onerilmektedir (46). Cerrahi tedavide amag
intimal yirtigin bulundugu segmentin sentetik greft ile degistirilmesi ve
akimin gergek liimene yeniden yonlendirilmesinin saglanmasidir ve intimal
yirtik genellikle asendan aortada ve aort kapak tizerinde yerlesimlidir (47).
Cerrahi, yiiksek riskli olmasina kargin izole medikal tedavi ile kiyaslandiginda
¢ok daha diigitk mortalite oranlarina sahiptir. IRAD ( The International
Registry of Acute Aortic Dissection ) tarafindan sunulan rapora Tip A
diseksiyonlarinda cerrahi mortalite oranlarinda yillar igerisinde diisiig
gergeklesmistir ve oran %25 civarindadir (14). Ote yandan acil cerrahi tedavi
onerilmesine karsin, Tip A diseksiyonu saptanan ve hemodinamisi transfere
uygun olan hastalarda, aort cerrahisinin daha sik uygulandigi merkezlere
transferin sagkalim tizerine olumlu katki saglayacag: diistiniilmektedir (48).

Tablo-1:Basitlestivilmis aovt skovu; AORTAs; toplam puan 0-1;diisiik aort diseksiyonu
viski, =2 puan; yiiksek olasikly aort diseksiyonu

Puan
Hipotansiyon ve sok 2
Anevrizma 1
Nabuz defisiti 1
Norolojik defisit 1
Siddetli agr: 1

Ani baglangigh agr1 1
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Tablo-2: AAD-RS skoru; 0:diisiik visk, 1:0rta, 2-3:yiiksek risk

Eslik eden durumlar (0-1)  Agri ve karakteri (0-1)

Muayene bulgulart (0-1)

gogiis, sirt veya karin

Marfan sendromu agrisi;
Ailesel 6ykiide aortik
hastalik e Ani baglangich

Bilinen aort kapak hastaligs e  Siddetli

Yeni gegirilmis aortik
cerrahi e Yirtlir tarzda agn

Bilinen aort anevrizmasi

Nabiz defisiti

Fokal norolojik defisit (agr1
ile)

Aort yetmezligi tiftirtimii
(yeni gelisen ve agr ile)

Hipotansiyon veya sok




154 | Aort Anevvizmalarinda Acil Cervahi Girisimler ve Endikasyonlars

Kaynaklar

1. COOLEY DA, DE BAKEY ME. Resection of entire ascending aorta in
fusiform aneurysm using cardiac bypass. ] Am Med Assoc. 1956 Nov
17;162(12):1158-9. doi: 10.1001/jama.1956.72970290003013a.

2. DE BAKEY ME, COOLEY DA, CRAWFORD ES, MORRIS GC Jr.
Clinical application of a new flexible knitted dacron arterial substi-
tute. AMA Arch Surg. 1958 Nov;77(5):713-24. doi: 10.1001/arch-
surg.1958.01290040061008. .

3. Mori M, Shioda K, Wang X, Mangi AA, Yun JJ, Darr U, Elefteriades JA,
Geirsson A. Perioperative Risk Profiles and Volume-Outcome Relati-
onships in Proximal Thoracic Aortic Surgery. Ann Thorac Surg. 2018
Oct;106(4):1095-1104. . s.1. : doi: 10.1016/j.athoracsur.2018.0.

4. Danyi D, Elefteriades JA, Jovin IS. Medical therapy of thoracic aortic aneurys-
ms. Trends Cardiovasc Med. 2012 Oct;22(7):180-4.

5. Saeyeldin AA, Velasquez CA, Mahmood SUB, Brownstein AJ, Zafar MA,
Ziganshin BA, Elefteriades JA. Thoracic aortic aneurysm: unlocking the
“silent killer” secrets. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2019 Jan;67(1):1-11.

6. Coady MA, Davies RR, Roberts M, Goldstein L], Rogalski MJ, Riz-
zo JA, et al. Familial patterns of thoracic aortic aneurysms. Arch Surg.
1999;134:361-7. DOI: 10.1001/archsurg.134.4.361.

7. Ziganshin BA, Elefteriades JA. Treatment of Thoracic Aortic Aneurysm:
Role of Earlier Intervention. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2015
Summer;27(2):135-43.

8. Adamo L, Braverman ACSurgical threshold for bicuspid aortic valve aneurysm:
a case for individual decision-makingHeart 2015;101:1361-1367.

9. Clouse, W. D. et al. Improved prognosis of thoracic aortic aneurysms: a po-
pulation-based study. JAMA 280, 1926-1929 (1998).

10. Elefteriades JA, Farkas EA. Thoracic aortic aneurysm clinically perti-
nent controversies and uncertainties. ] Am Coll Cardiol. 2010 Mar
02;55(9):841-57.

11. Coady MA, Rizzo JA, Hammond GL, et al. What is the appropriate size
criterion for resection of thoracic aortic aneurysm:? J Thorac Cardiovasc
Surg 1997;113:476-91.

12. Zafar MA, L1 Y, Rizzo JA, Charilaou B, Saeyeldin A, Velasquez CA, et al. He-
ight alone, rather than body surface area, suftices for risk estimation in as-
cending aortic aneurysm. J Thorac Cardiovasc Surg. 2018;155:1938-50.

13. Alec Vahanian and others, 2021 ESC/EACTS Guidelines for the manage-
ment of valvular heart disease: Developed by the Task Force for the ma-
nagement of valvular heart disease of the European Society of Cardiology
(ESC). and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EA-



Omer Farule Rahman | Almet Daylan / Sahin Bozok | 155

CTS), European Heart Journal, Volume 43, Issue 7, 14 February 2022,
Pages 561-632, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395.

14. Isselbacher, E. M., Preventza, O., Black, ]J. H., Augoustides, J. G., Beck, A.
W., Bolen, M. A., Braverman, A. C., Bray, B. E., Brown-Zimmerman, M.
M., Chen, E. P, Collins, T. J., DeAnda, A., Fanola, C. L., Girardi, L. N.,
Hicks, C. W, Hui, D. S... s.I. : Jones, W. S., Kalahasti, V., Kim, K. M.,
Milewicz, D. M., Oderich, G. S., Ogbechie, L., Promes, S. B., Ross, E.
G., Schermerhorn, M. L., Times, S. S., Tseng, E. E., Wang, G. J., & Woo,
Y. J. (2022)., 2022 ACC/AHA Guideline for the Diagnosis and Mana-
gement of Aortic Disease: A Report of the American Heart Association/
American College of Cardiology Joint Committee on Clinical Practice
Guidelines. Circulation, 146(24), e334-¢482. .

15. Preventza O, Coselli JS, Price MD, et al. Elective primary aortic root rep-
lacement with and without hemiarch repair in patients with no previous
cardiac surgery. ] Thorac Cardiovasc Surg. 2017;153:1402-1408.

16. McCarthy FH, Bavaria JE, McDermott KM, et al. At the root of the repair
debate: outcomes after elective aortic root replacements for aortic insuffi-
ciency with aneurysm. Ann Thorac Surg. 2016;102:1199-1205.

17. Darling RC, Messina CR, Brewster DC, Ottinger LW. Autopsy study of
unoperated abdominal aortic aneurysms. The case for early resection.
Circulation. 1977 Sep;56(3 Suppl):11161-4. PMID: 884821.

18. Kuzmik GA, Sang AX, Elefteriades JA. Natural history of thoracic aor-
tic aneurysms. ] Vasc Surg. 2012 Aug;56(2):565-71. doi: 10.1016/j.
jvs.2012.04.053. PMID: 22840907.

19. Elefteriades JA, Tranquilli M, Darr U, Cardon J, Zhu BQ, Barrett . Sy-
mptoms plus family history trump size in thoracic aortic aneurysm.
Ann Thorac Surg. 2005 Sep;80(3):1098-100. doi: 10.1016/j.athorac-
sur.2004.02.130. PMID: 16122497.

20. Papanikolaou D, Zafar MA, Tanweer M, Imran M, Abdelbaky M, Zigans-
hin BA, Elefteriades JA. Symptoms Matter: A Symptomatic but Radi-
ographically Elusive Ascending Aortic Dissection. Int J Angiol. 2019
Mar;28(1):31-33. doi: 10.1055/5-0038-1675849.

21. Atik FA, Navia JL, Svensson LG, et al. Surgical treatment of pseudoaneurysm
of the thoracic aorta. ] Thorac Cardiovasc Surg 2006; 132:379-385.

22. Cai X, Shahandeh N, Ji J, Finn JP, Fishbein GA, Biniwale RM, Ardehali A,
Sayah DM, Yang EH. Ascending Aortic Pseudoaneurysm: A Rare Comp-
lication of Transcatheter Aortic Valve Replacement and Thoracic Surgery.
Circ Cardiovasc Imaging. 2022 Jul;15 7):e01407.

23. Singh SP, Agrawal H, Eichler CM, Mahadevan VS. Percutaneous exclusi-
on of post-transcatheter aortic valve replacement (TAVR) induced aortic



156 | Aort Anevvizmalarinda Acil Cervahi Girvisimler ve Endikasyonlars

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

pseudoaneurysm using an Amplatzer Vascular Plug 2 (AVP2). BMJ Case
Rep. 2019;12:¢228442.

Sullivan KL, Steiner RM, Smullens SL, et al: Pseudoaneurysm of the ascen-
ding aorta following cardiac surgery. Chest 93:138-143, 1988.

Tochii M, Takagi Y, Hoshino R, et al. Pseudoaneurysm of ascending aorta
16 years after coronary artery bypass grafting. Ann Thorac Cardiovasc
Surg. 2011;17:323-325.

Aranda J, Tauth J, Henning R]J, et al: Pseudoaneurysm of the thoracic aorta
presenting as purulent pericarditis and pericardial eftusion. Cathet Cardi-
ovasc Diagn 43:63-67,1998.

Sequeira de Almeida RM, Limas JD, Kahrbek T, et al: Surgical repair of a
pseudoaneurysm of the ascending aorta after.

Uchino M, Fumoto H, Yunoki J, Nakayama Y. Thoracic endovascu-
lar aortic repair of an ascending aortic pseudoaneurysm. Asian Car-
diovasc Thorac Ann. 2023 May 15:2184923231176144. doi:
10.1177/02184923231176144.

Onyemkpa C, Coselli JS. Endovascular exclusion of ascending aortic pseu-
doaneurysm with an experimental ascending aortic stent-graft. JTCVS
Tech. 2023 Apr 18;19:18-21.

Meszaros I, Morocz J, Szlavi ], et al. Epidemiology and clinicopathology of
aortic dissection. Chest. 2000;117:1271-1278.

Kumar A, Allain RM. Ciritical care secrets. Elsevier; 2013. Aortic dissection;
pp- 204-211.

Pflueger A, Larson TS, Nath KA, et al. Role of adenosine in contrast medi-

a-induced acute renal failure in diabetes mellitus. Mayo Clin Proc 2000;
75:1275-83.

Nikolsky E, Aymong ED, Dangas G, et al. Radiocontrast nephropathy:
identifying the high-risk patient and the implications of exacerbating re-
nal function. Rev Cardiovasc Med. 2003;4(suppl 1):S7-S14.

Rudnick MR, Goldfarb S, Wexler L, et al.Iohexol Cooperative Study Neph-
rotoxicity of ionic and nonionic contrast media in 1196 patients: a ran-
domized trial. Kidney Int. 1995;47(1):254-261.

McCullough PA, Adam A, Becker CR, et al.CIN Consensus Working Pa-

nel Risk prediction of contrast-induced nephropathy. Am J Cardiol.
2006September18;98(6A):27K-36K Epub 2006 Feb 23.

36. Morello E Bima P, Pivetta E, et al. Development and validation of a simplified

37.

probability assessment score integrated with age-adjusted d-Dimer for di-
agnosis of acute aortic syndromes. ] Am Heart Assoc. 2021;10:¢018425.
Rogers AM, Hermann LK, Booher AM, et al. Sensitivity of the aortic dissec-
tion detection risk score, a novel guideline-based tool for identification of



Omer Farule Rahman | Almet Daylan / Sabin Bozok | 157

acute aortic dissection at initial presentation: results from the international
registry of acute aortic. dissection. Circulation. 2011;123:2213-2218.

38. Nazerian P, Mueller C, de Matos Soeiro A, et al. Diagnostic accura-
cy of the aortic dissection detection risk score plus D-dimer for acu-
te aortic syndromes: the ADVISED prospective multicenter study.
Circulation.2018;137:250-258.

39. Suzuki T, Distante A, Zizza A, et al. Diagnosis of acute aortic dissecti-
on by D-Dimer The International Registry of Acute Aortic Dissec-
tion Substudy on Biomarkers (IRAD-Bio) experience. Circulation.
2009;119(20):2702-2707.

40. Weber T, Hogler S, Auer J, et al. D-dimer in acute aortic dissection. Chest.
2003;123(5):1375-1378. doi:10.1378 /chest.123.5.1375.

41. Sbarouni E, Georgiadou P, Marathias A, Geroulanos S, Kremastinos
DT. D-dimer and BNP levels in acute aortic dissection. Int J Cardiol.
2007;122 (2):170. doi:10.1016/j.jjcard.2006.11.056.

42. Eggebrecht H, Naber CK, Bruch C, et al. Value of plasma fibrin D-di-
mers for detection of acute aortic dissection. ] Am Coll Cardiol. 2004;44
(4):804. doi:10.1016/j.jacc.2004.04.053.

43. Morris JH, Mix D, Cameron SJ. Acute Aortic Syndromes: Update in Current
Medical Management. Curr Treat Options Cardiovasc Med 2017;19:29.

44. Goldfinger JZ, Halperin JL, Marin ML, et al. Thoracic aortic aneurysm and
dissection. ] Am Coll Cardiol 2014;64(16):1725-39.

45. Elsayed RS, Cohen RG, Fleischman E Bowdish ME. Acute Type A Aor-
tic Dissection. Cardiol Clin. 2017 Aug;35(3):331-345. doi: 10.1016/j.
ccl.2017.03.004. Epub 2017 May 26. PMID: 28683905.

46. Hagan PG, Nienaber CA, Issclbacher EM, et al. The International Registry
of Acute Aortic Dissection (IRAD): new insights into an old disease.
JAMA.2000;283:897-903.

47. Murphy MC, Castner CE Kouchoukos NT. Acute Aortic Syndromes: Diag-
nosis and Treatment. Mo Med. 2017 Nov-Dec;114(6):458-463. PMID:
30228665; PMCID: PMC6139964.

48. Umana-Pizano JB, Nissen AP, Sandhu HK, et al. Acute type A dissection

repair by high-volume vs low-volume surgeons at a high-volume aortic
center. Ann Thorac Surg. 2019;108:1330-1336.






Bolim 9

Desendan Aort Cerrahisinde Acil Girigimler ve

Endikasyonlar1

Omer Faruk Rahman!

Ahmet Daylan?
Sahin Bozok?

Ozet

Desendan aorta hastaliklari, baslica dejeneratif hastaliklar olmak iizere genetik
zeminde gelisebilen, sonradan kazamilabilen ve travmaya ikincil olarak
goriilebilen, hayati tehdit eden patolojilerdir. Travmatik aort yaralanmalari
travmaya bagli 6liimler igerisinde ikinci sirada yer almaktadir ve desendan aort
yaralanmalar1 bunun 6nemli bir kismim olugturmaktadir. Mortalitesi %50°ye
yakin olan torasik aort yaralanmlarinda hasar genellikle isthmus bolgesindedir.
Travmaya bagl olarak diseksiyon, psodoanevrizma, riiptiir veya transeksiyon
gozlenebilmektedir ve bu durumlar acil cerrahi veya endovaskiiler tedavi
planlanmasi gereken durumlardir. Semptomatik desendan aort anevrizmalari
cerrahi tedavi endikasyonu bulunan bir diger durumdur ancak tedavinin
zamanlamasi ile ilgili goriis birligi bulunmamaktadir. Kilavuzlarda belirtilen
goriintiilemede saptanan yiiksek risk kriterlerinin yaninda anevrizmanin sakkiiler
tipte olmasi ve bagka sebeplerle agiklanamayan siddetli agri durumlarinda ¢aptan
bagimsiz olarak yapilan degerlendirme ile acil veya erken cerrahi/endovaskiiler
miidahelenin mortaliteyi diigiirme tizerine etkisi olacagini diistinmekteyiz. Akut
aortik sendrom bashg: altinda yer alan akut diseksiyon, intramural hematom
ve penetran llser patolojileri yiiksek mortalite ve morbiditeyle seyreden ve
acil tedavi gerektiren diger durumlardir ve tedavi algolaritmalart kilavuzlar
tarafindan ortaya konulmugtur. Medikal tedavi zemininde planlanan tedavilere
ek olarak ¢esitli durumlarda cerrahi veya endovaskiiler tedavi, desendan aort
hastaliklarimin temel tedavi segeneklerini olugturmaktadir. Giiniimiizde artan
siklikla uygulanan torasik aortanin endovaskiiler tedavisi, miidahele gerektiren
desendan aort hastaliklarinda baskin strateji haline gelmis olsa bile hasta
anatomisine bagimli olmas ve yiiksek maliyet gibi dezavantajlara sahiptir.
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Giris

Desendan aorta sol subklavyen arter ve ligamentum arteriyozum arasinda
yer alan isthmus bolgesinden baglangig gosterir. Ozofagus, akcigerler,
hemiazigos ve torakal vertebralarla komgulugu bulunan desendan aorta
T4 ve T12 vertebra seviyeleri arasinda yer almaktadur. Interkostal arterler,
spinal arterler ve brongiyal arterler desendan aortanin 6nemli dallarini
olugturmaktadir. Desendan aorta ig¢in normal ¢ap erkekler igin 24-29,
kadinlar igin 24-26 mm araligindadir ve diyafragma seviyesinde ¢apin
biraz daha kiigiik olmasi1 beklenir. Cap viicut kitle indeksi ve yasa gore
degisikliklik gostermektedir (1) (2). Intima, medya ve adventisya olmak
lizere {i¢ tabakast mevcuttur. Intima tabakast tek sira endotelden ve internal
elastik laminadan meydana gelmektedir. Kan ile direkt temasta bulunan
intima tabakasinin gorevi ateroskleroz ve trombozu onlemektir. Medya
tabakasinda ise kollajen, elastin ve diiz kas hiicreleri yer almaktadir ve aortun
esnekliginden medya tabakasi sorumludur. En dista yer alan adventisya
tabakasinda ise eksternal elastik lamina yeralir (3). Aort hastaliklarinda klasik
anatomik tanimlamalarin yaninda artan endovaskiiler miidahaleler nedeniyle
daha teknik bir klasifikasyon kullanilmaktadir ve bu amagla aort toplamda
11 zona ayrilmigtir. Desendan aortay1 kapsayan zon 3, zon 4 ve zon 5 Resim
I’de gosterilmigstir (4). Bagta dejeneratif hastaliklar1 olmak tizere genetik,
sonradan edinilmig, yapisal ve travmaya sekonder hastaliklar desendan
aorta patolojilerini olugturmaktadir. Gergekte aort hastaliklar1 nedeniyle
meydana gelen ani oliimlerin birgogunda miyokardiyal infarktiis veya diger
kardiyovaskiiler hastaliklar sorumlu tutulabileceginden aort hastaliklarina
ait mortalitenin tahmin edilenden yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (5).
Bu boliimde organlarda malperfiizyon ve hayati tehdit eden kanamaya yol
agabilen, yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden desendan aorta cerrahisi
acilleri anlatilacaktir.

Torasik Aortanin Travmatik Yaralanmalari

Travma, geng erigkin bireylerde en yaygin oliim nedenidir. Travmaya
bagl oliimlerde ilk sirada kafa travmalari yer alirken ikinci sirada ise torasik
aortanin kiint travmalart bulunmaktadir (6). Torastik aorta travmalarinin
biiyiik ¢ogunlugunu motorlu tagitlarla yaganan karsihikli ¢arpigma kazalar
olusturmaktadir. Yiiksekten diisme, motosiklet kazasi, ugak kazasi ve
ezilme benzeri yaralanmalar ise torasik aorta travmalarinin yaklagitk %20
kadarini olugturmaktadir. Kiint torasik aorta yaralanmalarinin %80’ olay
yerinde hayatin1 kaybeder ve hastaneye transferi saglanabilen olgularin ise
mortalite oran1 %50’ye yakindir (7) (8). Travmaya bagh oliimlerde 6nemli
bir yer kaplayan mortal bir durum olmasina ragmen tiim torasik travmalar
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igerisindeki orani %2’nin altindadir (6). Aortanin Ozellikle arkus boliimi
geri kalan bolgelerine oranla sabit yapilidir. Arkus aorta ve desendan aorta
ise daha serbest yapida olup belirli noktalar: diginda hareket edebilmektedir.
Arkus aorta sabit ve hareketsiz yapida iken desendan aorta ve asendan
aortanin kok kisminin harekete agik ve sabit olmayan yapisi travmada maruz
kalnan enerjinin heterojen dagilmasiyla sonuglanir. Bu nedenle travmatik
aort yaralanmalar1 genellikle isthmus bolgesinde ve aortik kok diizeyinde
goriilebilmektedir (kamgr etkisi) (9). Sol subklavyen arter ¢ikiginin hemen
distali ve trunkus brakiosefalik arterin hemen proksimali ise daha nadir
yaralanabilecek bolgeleri olugturmaktadir (10). Travma sonucu geligen
intimal yirtik ve olugan diseksiyon zemininde psddoanevrizma, riiptiir ve
transeksiyon gelisebilmektedir. Transeksiyon, adventisya ve periadventisyal
bag dokusunu da kapsayacak sekilde aortun biitiin tabakalarinin yirtilmasi
olarak tanimlanmaktadir. Desendan aortanin kiint travmalarinda genellikle
eslik eden travmaya bagh gelisen sok ve hipotansiyon nedeniyle olugan biling
kaybi, hastaliga yonlendirecek bulgulari golgeleyebilir. Bu nedenle aortanin
kiint yaralanmalarinda klinik giiphe 6nemlidir. Sternumda, klavikulada ve
skapulada meydana gelen kiriklar, hemotoraks, akciger kontiizyonlari,
diyafragmatik yaralanmalar kiint torasik travma agisindan siiphelendirici
durumlardandir. Diseksiyona bagl gelisebilecek psodo  koarktasyon
varliginda alt ekstremite tansiyonu st ekstremiteye gore diigiik ol¢iilebilir.
Gortintiilemede direkt grafi kullanilabilecek tetkiklerden olsa bile kiint
torastik aorta yaralanmalarinda teghiste yeterli degildir. Genig mediasten, aort
topuzunda silinme, sol plevral efiizyon, trakea ve sol ana bronsta deviasyon,
kiint torastik aorta yaralanmalarinda goriilebilecek 6nemli bulgulardandir.
Acil servislerde ultrasonografi ile gergeklestirilen Travmada sonografi ile
odaklanilmig degerlendirme (FAST) sayesinde aortik riiptiire bagh geligen
hemitoraks ve perikardiyal eflizyon ve kardiyak tamponad taninabilmektedir.
Bilgisayarli tomografik (BT) Anjiyografi ise kiint torasik aorta travmalarinda
tan1 koymada en faydali yontemdir ve giinlimiizde yaygin sekilde
kullanilmaktadir. Diger tetkiklerle saptanmayan, daha minimal yaralanma
ve diseksiyonlar1 da saptayabilmesi nedeniyle BT anjiyografi 6ncesi doneme
gore insidansta artig gozlenmistir (11).

Desendan aorta hastaliklarinin cerrahisinde tarihsel siiregte yaganan
en o6nemli gelismelerden birisi stent greftlerin endovaskiiler yontemle
kullanilabileceginin  gosterilmesidir. Desendan  aortanin  endovaskiiler
tedavisi ilk kez Dake ve arkadaslari tarafindan 1994 yilinda desendan aortanin
anevrizmast igin bildirilmistir (12). Semba ve arkadaglar1 ise endovaskiiler
stent greft yerlestirme igleminin travmatik desendan aorta riiptiiriinde de
kullanilabilecegini raporlamuglardir (13) (Resim 2). Giiniimiizde torasik
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aortanin endovaskiiler tedavisi (TEVAR) bir¢ok aort hastaliginda yayginca
kullamlmaktadir (Resim 3) . Vaskiiler cerrahi birligi (SVS) tarafindan
desendan aortanin travmatik yaralanmalarinda stabil olgular igin acil cerrahi
ilk 24 saat ig¢inde Onerilmektedir (14). Ancak cerrahinin zamanlamasi
konusunda farkli goriigler mevcuttur ve stabil hastalardaki ilk yirmi dort saat
iginde yapilan miidahalenin daha yiiksek mortalite ile galigtigin1 gosteren
caligmalar da mevcuttur (15) (16).

Zone 0 | Asendan aorta - innominat arter sonu

Zone 1 | innominat arterin sonu Sol karotis arterin sonu

Zone 2 | Sol karotis arterin sonu - Sol subklavyen arterin sonu

Zone 3 | Sol subklavyen arterin 2 cm distali - Desendan aorta T4 vertebra diizeyi
Zone 4 | Desendan aortanin orta bdlima (T4 ve T6 vertebra duzeyleri)

Resim 1. Aortik zonlarin gosterimi

Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji (AHA/ACC)
tarafindan 2022 yilinda yayinlanan kilavuzda torasik aortanin travmatik
yaralanmalar1 hakkinda bir dizi 6neride bulunulmustur (17). Kilavuzda,
torastik aortanin kiint travmalarinin siniflandirilmasinda SVS tarafindan da
onerilen Estrera ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen modelin kullanilmasi
onerilmistir ve grade 1 intimal yirtik, grade 2 intramural hematom, grade
3 psodoanevrizma ve grade 4 riiptiir olarak degerlendirilmigtir (Resim
4) (14). Kilavuz, grade-1 olgular igin takip Onerirken yiiksek riiptiir
riski altinda olan grade 3-4 igin girisim 6nermektedir. Grade 2 olgularda
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ise operasyon kararini belirlemede goriintiilemede saptanan yiiksek risk
kriterlerinden yararlanmasi 6nerilmistir (Tablo 1). Yiiksek risk kriterlerinden
birinin bulunmasi durumunda grade 2 olgular igin operasyon 6nerilirken bu
kriterlerin eslik etmedigi olgularda ise takip onerilmistir (17).

Resim 2. Semba ve arkadaslar: tavafindan bildivilen travinatik desendan aorta
yaralanmasmmn endovaskiiler tedavisine ait islem goriintiisii

Resim 3. Aovtik isthmus bolgesinde transeksiyon ve basarils TEVAR islemi sonvast
kontrol BT nortografi goriintiisii / Sanioglu ve ark (18).
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Tablo 1. Aort goriintiilemesinde yiiksek visk kviterleri

Posterior mediastende hematom; >10 mm

Lezyon/normal aort ¢ap1 orant >1.4

Kitle etkisine yol agan mediastinal hematom

Psodokoarktasyon

Genislemis sol hemitoraks

Aortun veya diger bityiik damarlarin da etkilenmest

Arkus aortada hematom

Grade-1
intimal yirtik intramural hematom

Grade-3 Grade-3
Psodoanevrizma Riptir

Resim 4. Tovasik aovtann kiint travmalarinm swmiflandwidmas:

AHA/ACC kilavuzu operasyon teknigi hakkinda da 6neride bulunmustur
ve operasyon endikasyonunun bulundugu torasik aortanin kiint travmalarinda
uygun anatomisi bulunan olgularda TEVAR tedavisinin agik cerrahiye tercih
edilmesi gerektigini siif I kamit diizeyi B NR olarak sunmustur.

Desendan Aorta Anevrizmalari

Desendan aorta anevrizmalar: i¢in endikasyon kriterleri asemptomatik
hastalar i¢in keskin sinirlarla belirlenmigtir. Desendan aorta anevrizmasinin
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capt temelde endikasyonu belirlemede kullanilan parametredir ve 60
mm’yi agan durumlarda belirtilen artmug riiptiir ve 6liim riski nedeniyle 55
mm ve lzeri gaplar igin operasyon Onerilmektedir (19) (20). Eslik eden
komorbiditeler nedeniyle operatif riskin arttigr hastalarda endikasyon igin
belirlenen ¢aptan daha yiiksek gapin beklenebilecegi AHA/ACC kilavuzunda
onerilmektedir. Yiiksek risk kriterlerinin eglik ettigi durumlarda ise artan
diseksiyon ve riiptiir riski nedeniyle erken/acil tedavinin diigiiniilmesi
gerektigi kilavuzda yer almaktadir. Yillk anevrizma biiylime hizinin 5
mm ve lzerinde oldugu durumlar, kadin cinsiyet, infektif anevrizmalar
ve Marfan, Loeys Dietz benzeri sendromik hastaliklar desendan aort
anevrizmast bulunan olgular vyiiksek risk kriterlerini olugturmaktadir.
Semptomatik anevrizma ve sakkiiler anevrizma artmig riiptiir riski ve
mortalite riski nedeniyle yiiksek risk kriterlerini olugturan ve daha erken
veya acil cerrahi gerektirebilen diger durumlardir (17). AHA/ACC kilavuzu
riiptiire desendan aorta anevrizmast durumunda anatomisi uygun hastalarda
TEVAR tedavisinin tercih edilmesinin daha diigiik perioperatif mortalite ve
morbiditeyle sonuglanacagini simif I kanit diizeyi B-NR olarak belirtmistir.
TEVAR uygulanan olgularin yaklagtk yarisinda sol subklavyen arter
kapatilmak durumundadir (21) (22). Sol subklavyen arterin kapatilmasi
gereken olgularda spinal kord hasarini ve inme riskini azatlmak amaciyla
TEVAR o0ncesi revaskiilarizasyon onerilmektedir. Ancak kotii hemodinami
nedeniyle TEVAR 6ncesi revaskiilarizasyonun miimkiin olmadig riiptiire
desendan aort anevrizmalarinda revaskiilarizasyon, islem sonrasina da
birakilabilmektedir. Isleme bagh gelisebilecek spinal kord hasarinin TEVAR

sonrast yapilacak revaskiilarizasyon ile iyilesebilecegi diisiiniilmektedir (23).

Intramural Hematom

Akut aortik sendromlar igerisinde yer alan intramural hematom (IMH)
aort diseksiyonuna gore daha nadir goriilmektedir ve tiim akut aortik
sendromlarin yaklagik %5%ini olusturmaktadir (24) (Resim 5). Intramural
hematom vasa vasorumda yaganan riiptiiriin media tabakasina yayilmasi
sonucunda gelismektedir. Semptom ve bulgular diger akut aortik sendromlar
ile benzerlik gostermektedir. Tiim IMH vakalarinin %601 desendan aorta
lezyonlari olugturmaktadir (Resim 6) (24) . Aort diseksiyonu siniflamasinda
yaygin sekilde kullanilan DeBakey ve Stanford siniflamalart intramural
hematom siniflamasinda da benzer sekilde kullaniimaktadir. IMH 1in dogal
seyri degiskenlik gostermektedir. IMH bulunan olgularin yaklagik %50’sinde
aort diseksiyonuna ilerleyis olabilmektedir. Hematom kalinliginin 1.6 cm’den
biiyiik olmasi ve artmug aort ¢ap1 daha yiiksek aort diseksiyonu ihtimali ve
daha kotii prognoz ile sonuglanmaktadir (25) (26). IMH’in yonetiminde
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ana hedef aort diseksiyonu ve riiptiir geligmesini 6nlemektir. Desendan
aortada IMH saptanan hastalarda konservatif tedavide beta bloker tedavi ve
hipertansiyonun kontrol altina alinmasi onerilir. Hastaligin seyri agisindan
takip goriintiilemeler 6nemlidir ve takiplerde aort capinda veya hematomda
saptanan artig nedeniyle agik veya endovaskiiler tedavi diigiintilmelidir. AHA/
ACCilavuzu, komplike akut tip BIMH olgular1 igin acil tedavi 6nermektedir.
Komplike olmamug vakalar igin ise baglangi¢ stratejisi i¢in medikal tedavi
onerilmistir (17). Distal aortik ark ve desendan aortayr kapsayan zon 2-5
arahiginda yer alan lezyonlarda endovaskiiler tedavinin tercih edilebilecegi
Smuf ITa olarak kilavuzda yer almistir (27) (28). Komplike olmamig ancak
goriintiileme yontemlerinde saptanan yiiksek risk kriterleri olan olgularda
da miidahale gerekliligi Sinuf IIb endikasyonla belirtilmgitir. Komplike IMH
kriterleri ve goriintiilemede saptanan yiiksek risk kriterleri Tablo 2 ve Tablo
3’de gosterilmigtir.

Tablo 2. IMH wn komplike oldugunu diisiindiiven bulgular

Komplike IMH bulgular1

Riiptiir

Malperfiizyon

Direngli, tekrarlayan agr1

Perikardiyal efiizyon ve kardiyak tamponad

Periaortik hematom

Tablo 3. Tip IMH igin goviintiilemede saptanan yiiksek visk kriterleri

Gortintiillemede Yiiksek Risk Kriterleri

Aort ¢apinin 47-50 mm tizerinde olmasi (29) (30)
Hematom kalinliginin 13 mm ve iizeri olmas: (29)
Ulser benzeri fokal intimal hasar

Artig gosteren veya tekrarlayan plevral efiizyon
Aort diseksiyonuna ilerleme

Takiplerde aort ¢apinda artig gézlenmesi

Takiplerde hematom gapinda artig saptanmasi
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Diseksiyon

S

intramural Hematom Penetran Ulser

Resim 5. Akut nortik sendromlarin sematik govselleri

Penetran Ulser

Aortada intima ve elastik laminada ger¢eklesen ve mediaya uzanim
gosteren lokalize hasar sonucu meydana gelen penetran {lser akut
aortik sendromlar igerisinde yer almaktadir ve tiim aortik sendromlarin
%5’inden azin1 olugturmaktadir (31). Aortik penetran iilserde temel
patolojinin aterosklerotik plak ve buna bagl gelisen hasar zemininde
baglayan inflamatuvar degisiklikler oldugu diigiiniilmektedir (32) (33).
Aortun tiim bolgelerinde goriilebilmesine kargin siklikla desendan aortada
goriilmektedir. Hipertansiyon, sigara kullanimi, koroner arter hastalig: risk
faktorleri arasinda yer alirken hastalik genellikle yash ve erkek bireylerde
daha sik gortilmektedir (34). Genellikle asemptomatik olmasma kargin
penetran tilser, mevcut gekilde kalabilecegi gibi ilerleyerek adventisyal sinir
agmas1 halinde intramural hematom, psddoanevrizma, aort diseksiyonu ve
riiptiire varan farkli kliniklere ilerleyebilmektedir. Ani baglangicli, siddetli ve
yirtilir tarzda tariflenen agri, semptomatik penetran tilserde gozlenebilecek
sikayetlerdir. BT anjiyografi tetkikinin yaygin kullanimi ile asemptomatik
lezyonlarin  taninabirliginde artiy yasanmigtir. Semptomatik olmasi
durumunda biitiin akut aortik sendromlar gibi mortal ilerleyis gosterir ve
semptomatik penetran tlser i¢in mortalite oran1 %40 olarak bildirilmigtir
(35). Penetran aortik iilser izole tip ve intramural hematom ve/veya
riiptiiriin eglik ettigi tip olmak iizere iki baglikta incelenebilir. AHA/ACC
kilavuzunda desendan aortada yer alan penetran iilsere yaklagim konusunda
onerilerde bulunulmustur (17). Kilavuzda penetran aortik iilsere riiptiir
kliniginin eslik ettigi olgular igin acil cerrahi tedavi simf I endikasyon ile
onerilirken desendan aortada penetran iilseri bulunan olgularda intramural
hematom tablosunun eslik ettigi durumlar igin de acil tedavinin uygulanmasi
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gerektigi sinif ITa endikasyon ile vurgulanmstir. Izole penetran iilser
olgular1 i¢in ise semptomatik ve agri sikayetinin siirekli oldugu durumlar
igin tedavi Onerilmektedir (Smuf I). Asemptomatik izole penetran iilseri
bulunan olgular igin goriintiilemede saptanan yiiksek risk kriterleri olmasi
durumunda elektif tedavi 6nerisi vurgulanmugtir (Sunuf IIb) (36) (37) (38)
(39). Desendan aortanin penetran iilserlerinde hem endovaskiiler tedavi
hem de cerrahi tedaviden yararlanilabilmektedir (Resim 7) (40). Zon 2-3 ve
sonrasi bolgelerde penetran iilserin tedavisinde endovaskiiler/cerrahi tedavi
segeneginin belirlenmesinde lezyon anatomisi ve eslik eden hastaliklara
gore degerlendirme yapilmast Sinif ITa endikasyon ile onerilmektedir (17).
Endovaskiiler tedavi seg¢eneginin daha diigiik operatit’ risk ve mortalite
sonuglarina sahip oldugunu belirten galigmalar olsa bile bir yillik beklenen
mortalite oranlar1 endovaskiiler ve cerrahi tedavi igin benzer bildirilmistir.
Penetran {ilserin endovaskiiler tedavisinden sonra takiplerde goriilebilecek
endoleak riski %4-8 araliginda bildirilirken yeni penetran {ilser geligimi ise
%5 civarindadir (41) (42).

Tablo 4. Penetvan dilserde goviintiileme ile saptanan yiiksek visk kriterleri

Gortintiillemede Yiiksek Risk Kriterleri

Penetran {ilserin maksimum ¢apinin(A) 13 mm ve tizerinde olmasi (Resim 8)
Penetran {ilserin maksimum derinliginin (B) 10 mm ve {izerinde olmas: (Resim 8)
Takiplerde penetran iilser ¢apinda ve derinliginde anlamli artig saptanmasi
Sakkiiler anevrizmanin eslik ettigi Penetran {ilser

Artig gosteren plevral efiizyon birlikteliginin oldugu Penetran {ilser

—~
]l

Resim 6. Desendan aovtada intramuval hematom
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A: Total gam
B: Derinlik
C: Geniglik

i e A

Resim 8. Penetran iilsevin cap,devinlik ve genislik oletimii noktalarimmn gosterimi

Aort Diseksiyonu

Akut aortik  sendromlarin  yaklagtk %9011 aort  diseksiyonlar:
olusturmaktadir (43). Diseksiyonda ana patoloji intima tabakasindaki
yirtiktir. Intima yirtik etiyolojisinde kontrolsiiz hipertansiyon, Marfan,
Loeys-Dietz ve Ehler-Danlos sendromlari gibi bag doku kaynaklr hastaliklar
ve inflamasyon rol oynamaktadir. Diseksiyon erkek cinsiyette daha yiiksek
oranda goriilmektedir ve travma sonucunda da gelisebilmektedir (44) (45).
Intimal yirtigin gelismesinden sonra pulsatil kan akimi media tabakasina
basing uygular; bunu takiben media tabakasinda ger¢eklesen ayrigma
sonucunda akim gergek liimen yerine olugan yalanci liimen igerisinde ilerleme
egilimindedir (Resim 9). Diseksiyon genellikle baglangi¢ noktasindan distale
dogru ilerler ancak retrograd ilerleyebilecegi de akilda tutulmahdir. Zamanla
genigleyen yalanci liimen gergek liimen iizerine basi etkisi yaparak ilgili
segmentte malperfiizyona neden olabilir. Yalanci liimen frajilitesi ve tam
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kat aortik duvar yapisi igermemesi nedeniyle riiptiire olabilir veya re-entry
noktast ile yeniden gergek liimene de dahil olabilir (25). Aort diseksiyonu,
akut aort yetmezligi, miyokardiyal iskemi, kardiyak tamponad ve stroke
kliniklerini de kapsayan hayati tehdit eden kliniklerle seyredebilmektedir.

Aort diseksiyonu siniflamasinda  genellikle DeBakey veya Stanford
siniflamalarindan  yararlanilmaktadir. DeBakey siiflamasina gore Tip-1
diseksiyonda intimal yirtik asendan aortada yer alir ve diseksiyon desendan
veya abdominal aortaya dogru devam etmektedir (46). Tip-2 diseksiyonda
diseksiyon, asendan aorta ile sinirhdir. Tip-3 diseksiyon ise sol subklavyen
arter distali baglangigli diseksiyonlar1 tanimlamaktadir. Desendan torasik
aorta ile sinirlt Tip-3 diseksiyonlar Tip-3a, diyafragmay1 agan diseksiyonlar
ise Tip-3b olarak degerlendirilmektedir. Stanford siniflamasinda ise asendan
aorta ve arkus aortanin tutuldugu diseksiyonlar Tip A olarak adlandirilirken,
desendan aortanin tutuldugu sol subklavyen arter sonrasi gelisen diseksiyonlar
Tip B diseksiyon olarak adlandirlmistir (47). Tip B diseksiyonlar Tip
A diseksiyonlara gore daha az siklikta goriilmektedir ve prognozlar1 Tip
Aya gore daha iyidir. Tip A diseksiyonlar Tip B diseksiyonalara gore daha
yiiksek hastane i¢i mortalite oranlarina sahiptir ve Tip A diseksiyonlarda
bu oran %30’un tizerinde bildirilmistir. Tip B diseksiyonlarda ise modern
yontemler kullanilmasina ragmen hastane i¢i mortalite oranlart %13
civarinda seyretmektedir (48) .Tip A aort diseksiyonlu olgular igin 1 aylik
mortalite orani ise %50 olarak bildirilirken bu oran komplike olmamig ve
medikal tedavi ile izlenen Tip B diseksiyonlar igin %10 olarak bildirilmistir
(49) (50). Ancak malpefriizyon gelismesi durumunda Tip B diseksiyonlarda
mortalitenin artig gosterecegi unutulmamalidir. Tip B diseksiyon ile bagvuran
her ti¢ hastadan birinde malperfiizyon, persiste eden agri, kontrol edilemeyen
hipertansiyon veya hizli progresyon bulgulari oldugu diistiniilmektedir (49)
(50). Hemotoraks ve artan periaortik hematom kliniklerini de kapsayan
aortik riiptiir, aortaya ait ana dallardan birinde tam veya parsiyel okliizyon
gelismesi, diseksiyon flebinin distale dogru uzamasi veya retrograd Tip A
diseksiyon gelisimi, ger¢ek veya yalanci liimende gozlenen hizli genisleme,
inatg1 agr1 ve kontrol edilemeyen hipertansiyon kliniklerinden biri geligmesi
durumunda komplike Tip B diseksiyon olarak degerlendirilmektedir
(17). Society of Thoracic Surgeons/Society for Vascular Surgery (SVS/
STS), semptomlarin baglangicina gore gegen zamana bagh olarak aort
diseksiyonlarini siniflandirmigtir. 24 saatin altindaki siire¢ igin hiperakut,
1-14 giin arasindaki siireg igin akut, 90 giine kadar olan olgular i¢in subakut
ve 90 giinii agan durumlar igin ise kronik diseksiyon tanimlamasi yapilmistir
(51).Akut aort diseksiyonunda tedavinin ana hedefi hem endovaskiiler
onarim hem de cerrahi onarim i¢in aymdir ve amag¢ aort riptiiriini
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engellemek, retrograd diseksiyon gelismesini 6nlemek, antegrad ilerlemeyi
durdurmak ve malperfiizyon durumunu tedavi etmektedir (17). Geleneksel
olarak cerrahi tedavi se¢enegi ile tamir edilmis olmasina kargin giintimiizde
Tip B aort diseksiyonlarinda endovaskiiler tedavi daha diigiik mortalite ve
morbidite gibi avantajlar1 nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (52) (17).
Ancak komplike veya komplike olmayan Tip B diseksiyonlarda endovaskiiler
ve cerrahi tedaviyi kargilagtiran genig kapsamli randomize kontrollii ¢alisma
bulunmamasi nedeniyle bu konuda yeni ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.
SVS/STS tarafindan 2020 yilinda aort diseksiyonlarinin tanimlanmasinda
ayrintih bir smiflama giindeme getirilmigtir ve diseksiyonlar, yirtiklarin
konumuna ve proksimal ve distal uzanim noktalarina gore aortik zonlar
aracihgyla simiflandirlmistir (Resim 10) (53).

adventisya
media intimal yirtik
intima yalanci limen

Resim 9. Intimal ywtik ve yalancs limenin sematik gosterimi

AHA/ACC kilavuzu akut Tip B diseksiyonlara yaklagimda ©nerilerde
bulunmugtur (17). Kilavuzda, komplike olmamig Tip B aort diseksiyonu
tedavisinde ana stratejinin medikal tedavi olmasi gerektigi vurgulanmugtir
ve hastane i¢i takip ve medikal tedavi igin 6nerilerde bulunulmustur. Akut
Tip B diseksiyon klinigiyle bagvuran hastalarda yogun bakimda arter
monitorizasyonu altinda invaziv kan basincr takibi ve antihipertansif tedavi
gerekliligi Sinuf I kanit diizeyiyle 6nerilmigtir. Hasta takibinde sistolik kan
basinci sinirt <120 mm/hg olarak belirlenirken kalp hizi araliginin ise 60-
80/dk olmas: gerektigi vurgulanmustir (54) (55). Medikal tedavinin uzun
donem aortik komplikasyonlar1 6nlemede rolii oldugunu gosteren galigmalar
mevcuttur ve tedavide kalp hizi ve kalp hizinin kontrol edilmesi ve agrinin
giderilmesi hedeflenmektedir (56) (57) (58). Aortik duvar stresini azaltmak
amacryla siklikla beta bloker ajanlar ve intravenoz vazodilator ajanlar medikal
tedavide tercih edilmektedir. Kontrendikasyon olmamasi halinde baglangig
tedavisinde beta bloker kullamilmas1 gerekliligi AHA/ACC kilavuzu
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tarafindan Sinif Ila olarak 6nerilmistir. Beta bloker tedavisinin kontrendike
oldugu olgularda ise ayni amagla kullanilabilecek alternatif ajan olarak
non-dihidropidirin grubu kalsiyum kanal blokerlerinin kullanilabilecegi
vurgulanmigtir. Agrinin azaltilmasinda ise intravenoz opiyatlarin tercih
edilebilecegi, ketorolak benzeri nonsteroid antiinflamatuvar ajanlarin ise
hipertansif yan etkileri nedeniyle kullanilmamasi gerektigi vurgulanmistir
(17). Riiptiir veya diger komplikasyonlarin eglik ettigi komplike akut Tip
B aort diseksiyonlarinda cerrahi veya endovaskiiler miidahalenin gerekliligi
kilavuzda Siif I endikasyon ile belirtilmistir. Uygun anatomi ve ozellige
sahip hastalarda akut Tip B aort diseksiyonu tedavisinde endovaskiiler
tedavinin cerrahi miidaheleye tercih edilebilecegi 6nerilmigtir (riiptiir igin
Smuf I, diger komplikasyonlar igin Siuif Ila) (59) (60) (61). Ana stratejinin
medikal tedavi oldugu ancak yiiksek risk kriterlerinin eslik ettigi (anatomik
veya klinik) komplike olmamig akut Tip B diseksiyonlarda cerrahi veya
endovaskiiler miidahele 6nerilmesine karsin endovaskiiler tedavi Siuf IIb
onerisiyle kilavuzda yer almugtir (62) (63)(Tablo 5,Tablo 6).

Tablo 5. Tip B discksiyon icin belivienen anatomik yiiksek visk kritevleri

Yiiksek Risk Kriterleri (Goriintiileme)

Aortun maksimum ¢ap1 >40 mm

Yalanc liimen gap1 > 20 - 22 mm

Yirtigin entry noktast >10mm

Kontrol goriintiilemede total aortik ¢apta >5 mm artig
Hemorajik plevral efiizyon

Goriintiileme ile kanitlanmig malperfiizyon

Tablo 6. Tip B diseksiyon icin belivlenen klinik yiiksek visk kritevleri

Yiiksek Risk Kriterleri (Klinik)

3 farkli gruptan antihipertansif tedaviye ragmen kontrol edilemeyen
hipertansiyon

Maksimum medikal tedaviye ragmen devam eden agr

Hastaneye yeniden bagvuru ihtiyaci
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Ay Yirhk baslangic: Zon0)
Bpa:Yirtik baglangic: =Zonl

Proksimal lokalizasyen Distal lokalizasyon
0 1]
1 1
2 2
3 3
6 4 4
5 5
7 6 6
8 7 7
8 8
9 9
10 10
14 11
12 12

10
1"

Resim 10. SVS/STS tarafindan 2020 yiwmnda onervilen aort diseksiyonu sinsflamas:
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Abdominal Aort Anevrizmalarinda Acil
Girisimler ve Endikasyonlar

Erkan Yildiz!
Aysegiil Kunt?

Ozet

Abdominal Aort Anevrizmalari (AAA), hastaligin ilerleyen seviyelerine
kadar asemptomatik seyretmesi ve 6zellikle yash popiilasyonda riiptiire olma
riski yiiksekligi nedeniyle acil miidahale gerektirebilen 6nemli hastaliklardan
biridir. Anevrizma riiptiire oldugunda, retroperitoneal bolgede kanama alani
biiyiik oldugundan mortalite ve morbiditesi olduke¢a yiiksek olacagi igin
¢ok hizli miidahale edilmesi gerekir. Bu nedenle AAA olan hastalarda ileri
derecede biiyilimils anevrizmalar ve riiptiire olgular hizli tan1 ve miidahale
gerektiren 6nemli acil durumlardir.

AAA ileri derecede genislediginde karin agrisi olmast diginda semptomu
ve fizik muayenede pulsatil kitle palpe edilmesi diginda bulgusu genellikle
olmadigindan farkedilmesi zordur. Bu nedenlerle gogu zaman insidental
olarak ya da ancak riiptiire olduktan sonra tani alir. Tan1 almasi genellikle
gesitli nedenlerle ADBG, batin BT ya da batin USG gibi tetkikler bakilmasi
ile olur. BT Anjiografi tanida altin standarttir. Tedavide anevrizma gapinin
50 mm altinda oldugu hastalarda hipertansiyon kontrolii ve ateroskleroz
acisindan medikal tedavi diigtiniiliirken, 50 mm nin tizerindeki hastalarda
EVAR veya cerrahi miidahale diigiiniiliir.

GIRIS
Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA) , 6zellikle ileri yaglarda sik gortilen

ve erken tan1 konulamadiginda ciddi komplikasyonlarla seyredebilen bir
hastaliktir. Erken tani konulmasina ragmen damar duvarindaki yapisal

1 Op. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim Ve Aragtirma Hastanesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi

2 Prof. Dr, Saglk Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim Ve Arastma Hastanesi, Kalp ve
Damar Cerrahisi Klinigi
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degisiklikler irreversible ve progresif oldugundan medikal tedaviler ve yagam
sekli degisiklikleri ancak hastaigin ilerleyigini yavaglatabilir. Bu nedenle
kiiratif tedavi ancak Endovaskiiler Aort Rekonstriiksiyonu (EVAR) ya da
cerrahi miidahale ile olur.

Hastaligin anevrizma ciddi boyutlara ulagana kadar ya da riiptiire olana
kadar semptom ya da bulgu vermeden ilerleyebilmesi, bizim bu hastalar
daha fazla acil miidahale gereken diizeyde gormemize neden olur. Mortalite
ve morbiditesinin Ozellikle yash ve kirilgan hastalarda ¢ok yiiksek olmasi
nedeniyle de AAA hastalarina acil durumlarda dogru yaklagimlarla hizh
miidahale edilmesi 6zellikle 6nem tagr.

EPIDEMIYOLOJI

AAA 1 tiim viicutta en sik goriilen gergek anevrizmalardir ve ger¢ek
anevrizmalarin yaklagitk %55’ini olugtur (1). Bununla beraber Aort'un
tiim segmentleri arasinda yine en sik anevrizma goriilen kismi Abdominal
Aorttur. Tiim Aort ger¢ek anevrizmalarinin yaklagik %807 AAA dir.

Literatiirdeki AAA nin epidemiyolojisini  arastiran en kapsaml
galigmalardan biri olan Bickerstaff ve arkadaslarinin ABD’de Rochester
Minnesota’da yaptiklari gahiymada; AAAnin insidanst 21/100.000 kisi/y1l ve
prevalans1 %1-4 (tiim popiilasyonda) olarak tespit edilmistir. Bu olgularin
%781 asemptomatik anevrizmalardir (2).

AAA1 50 vyaglarindan sonra daha sik ortaya ¢ikmakla beraber yag
ilerledik¢e goriilme siklig1 artar ve en sik 80’li yaglarda goriiliir. AAAT sigara
igen erkeklerde daha sik goriiliir. Erkeklerde goriilme orani yapilan birgok
caliymada kadinlara gore yaklagik 3 ile 6 kat daha fazla bulunmugtur. Tiim
oliimler igerisinde AAAna bagh oliimler 14. sirada yer almaktadir ve en sik
olim nedeni anevrizmanin riiptiiriidiir. Toplumda goriilen AAA riiptiirii
insidansi ise yaklagik olarak 4- 8:100.000°dir. (3). Riiptiir riski yagla birlikte
artmaktadir ve AAA riiptiiriine bagh mortalite %85-90 kadardir (4).

ETIYOLOJI

AAA olugumundaki en 6nemli etken genellikle ateroskleroza bagli olarak
gelistigi  diigiiniilen kronik mediyal dejenerasyondur. Bununla beraber
enfeksiyon, enflamasyon, eser elementlerin eksikligi, kistik mediyal nekroz,
konjenital kollajen doku hastaliklar, arterit, travma ve genetik yatkinhk
etiyolojideki diger sebeplerdendir (5).

AAA igin bilinen risk faktorleri; yagla beraber hastaigin gortilme sikhigt
artigindan yaghlik, erkeklerde kadinlardan yaklagik 3-6 kat daha fazla
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goriildiigiinden erkek cinsiyet, genetik yatkinlk etkili oldugundan ailede
AAA varligy, viicudun bagka bir yerindeki arteryel anevrizmalarin varlig
(0zellikle femoral ve popliteal arter anevrizmalart), aterosklerozun olugmasina
ve yayginlagmasina neden olan sigara, hiperlipidemi, DM ve HT dur (6).

AAA olan bir hastada riiptiir riskinin yiiksek oldugunu diigiindiiren
faktorler ise; anevrizma ¢apinin 5 cm’ nin tizerinde olmasi, hastanin karin
agrisinin olmasi, konjenital kollajen doku hastaliginin olmasi, anevrizmanin
arterit ya da travmaya bagl olugsmasidir. Bu durumlarin varliginda hasta daha
yakin takip edilmeli ve riiptiir riski mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir.

AAA etiyolojisinde son zamanlarda ortaya konulan Florokinolon grubu
antibiyotiklerin kullanimimnin 6zelliklede yagh hastalarda aort anevrizma ve
diseksiyonlarinda riiptiir riskinde artiga neden oldugu 2018’ de Tiirkiye
Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun yayinladigi bildiride de belirtilmis ve aort
anevrizmast ile aort diseksiyonu riski bulunan hastalarda sistemik veya inhale
florokinolonlarin ancak dikkatli bir yarar-risk degerlendirmesi yapilarak ve
diger terapotik segenekler degerlendirildikten sonra kullanilmasi gerektigi
bildirilmistir.(7)

PATOGENEZ

Aort, dolagim sisteminin ana govdesidir ve en biiyiik atardamardir. Aort
anatomik olarak Asendan Aort, Arkus Aort, Desendan Aort ve Abdominal
Aort olmak tizere 4 temel kisimdan olugur. Asendan Aort kalbi besleyen
koroner arterleri, Arkus Aort beyne giden karotisler ile kollara giden
subklavyen arterleri, Desendan Aort omuriligi ve gevre dokular1 besleyen
arterleri ve Abdominal Aort ise batin igindeki organlar1 besleyen arterleri
verir.

Aort’un yapisina baktigimizda damar duvarmimn 3 katmandan olugtugu
goriiliir. En igteki tabaka olan intima, damarlarin i¢ yiizeyini kaplayan endotel
hiicreleri ile doselidir. Orta tabaka mediada, damar elastikiyetini saglayan
muskuler hiicreler ve elastik lameller yer alir. En digtaki tabaka adventisya ise
bag dokusundan zengin bir yapidir.

Aort gapr yag, cinsiyet, agirlik, boy, ik gibi faktorlere bagh olarak
degisiklikler gostermekle beraber ortalama 2,5 ile 3,7 cm arasinda
degismektedir. Bu gap aort ¢ikigindan itibaren gittik¢e daralma gosterir ve
Abdominal Aort’ta yaklagik 2.5 cm civarina diiser. Damar ¢apinin yaklagik
1.5 — 2 katina kadar artmasi durumuna ektazi, daha fazla artmasina ise
anevrizma denir. Genel olarak Abdominal Aort'ta damar ¢apmnin 4 cm
tizerine ¢iktig1 durumlarda Abdominal Aort Anevrizmasr’ndan bahsedilir.
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Anevrizmalar genellikle gergek, yalanci ve dissekan olmak iizere 3 tipte
goriiliir. Anevrizma kesesinin duvarinin arter duvarinin tiim tabakalarini
igine aldig1 anevrizmalara Gergek Anevrizma denir. Gergek Anevrizmalar
2’ye ayrilir:

a) Fusiform: Anevrizma, damar duvarinin ektaziye ugrayip zamanla
balonlagma tarzinda genislemesiyle olusur. En sik goriilen tiirdiir.

b) Sakkiiler: Anevrizmayr damara baglayan bir dal ile cep tarzinda
genigleyen anevrizma tiiriidiir. Tunica Media’nin incelmesi ile olusur.

Damar duvarinda herhangi bir nedenle olugan travmadan ya da lezyondan
dolay1 damar duvarinin bir kismini igererek olugan anevrizmalara Yalanci
Anevrizma (psddoanevrizma) denir. Psddoanevrizmalar vaskiiler girisimlere
bagl olarak iatrojenik olarak gelisen en sik anevrizmalardir.

Aort duvarinda intimal bir yirtiktan tunika medianin igine basingh kanin
ilerlemesiyle olugsan diseksiyonun olusturdugu ve damar duvarinin katlar
arasinda kanin tromboze olarak olugturdugu hematomun bulundugu
anevrizma tipine ise Dissekan Anevrizma denilir. Adindanda anlagilacag: gibi
Aort diseksiyonlarinda goriilen anevrizma tiirtidiir.

AAA olugumunun patogenezi net olarak ortaya konulamamakla beraber
baz1 mekanizmalarin daha etkili oldugu diigiiniilmiigtiir. AAA patogenezinde
genellikle aterosklerozun tetikledigi histolojik ve morfolojik siireglere bagh
olarak olugtugu diisiiniilen mekanizmalar;

a) Olugan reaksiyonlara bagl inflamasyon ve immiin yanit (lenfositler ve
makrofajlarin transmural infiltrasyonu)

b) Damar duvarmin yapisindaki proteolitik bozulma ( 6zellikle tunika
media ve adventisyada elastin, hallojen ve kollajenin azalmasi)

¢) Aort damar duvar stresinde artma (tunika intimada sertlesme ve tunika
mediada incelme)

d) Genetik yapr (Aort damar duvarindaki énemli proteinlerin yapisi ve
miktari) ‘dir. (8,9)

AAA ozelliklede infrarenal seviyede daha sik goriiliir. Aortun media
tabakasiyla beraber dig yarisinin  beslenmesi ve oksijenlenmesi vasa
vasorumlar ile saglanir. Infrarenal aortanin media tabakasinda vasa vasorum
yoktur. Beslenme liimenden diffiizyon yolu ile saglanir. Aterosklerozis
intimal kalinlagma sonucunda diffiizyonu bozar. Gelisen hipoksemi tunica
mediadaki elastik yapilarda dejenerasyona neden olarak duvari zayiflatir ve
anevrizma gelisimine zemin hazirlar (10). Ayrica Aortun damar duvarinda
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bulunan hallojen, kollajen ve elastinin proksimal aortadan distal aortaya
dogru azali. Damar duvarinin saglamligini saglayan bu proteinlerden
elastinin anevrizma olusumuna kars: ve kollajeninde riiptiir olusumuna kargi
oldukg¢a 6nemli etkileri vardir (11,12).

KLINIK

AAA hastalarinda ileri derecede biiyiimiig olan anevrizmalar ve riiptiire
olmus olgular acil degerlendirilmesi ve hemen miidahale edilmesi gereken
durumlardir. Bu hastalarda karin agris1 en 6nemli semptomdur. Genellikle
asemptomatik seyreden bu hastalikta, anevrizma ileri derecede biiyiimeden
ya da riiptiire olmadan agr1 goriilmez. Bu nedenle anevrizmasi nedeniyle
karin agrist olan Ozelliklede yash hastalarda, riiptiire olma ihtimalinin
oldukga yiiksek olabilecegi diisiiniilmeli ve acilen degerlendirilerek gerekli
miidahaleler yapilmahdir. Bununla beraber AAA riiptiire olduktan sonra bile
sadece kasik ya da uyluk agris1 gibi atipik semptomlar gosterebilir (13).

Fizik muayenede batinda pulsatil kitle palpe edilmesi AAAnin en 6nemli
fizik muayene bulgusudur. Anevrizmanin 5 cm nin {izerinde oldugu zayif
hastalarda batinda pulsasyon gozle goriilebilir.

AAA olan hastalarda distal embolizasyon, disseksiyon, tromboz ve riiptiir
gibi komplikasyonlar goriilebilir. Iliak anevrizma ve inflamasyonda varsa
tireter etkilenebilir ve buna bagl semptomlarda olusabilir.

Anevrizma riiptiire oldugunda ani baglangicl karin agris1 ile birlikte sok
bulgular1 hipotansiyon ve tagikardi gortlebilir. Agrinin karakteri genelde
kasiklara dogru yayilan yirtilma kesilme tarzinda stirekli olan ve pozisyonla
degismeyen agridir. Batinda kanama alan1 ¢ok biiyiik olabilir. Genelde
retroperitonda sinirll olan kanama, daha Once batin operasyonu gecirmis
yada fitig1 olan hastaalarda periton iginede yayilabilir. Hipotansiyon
derinlegerek sok bulgulari ortaya ¢ikabilir. Bu hastalar ¢ok acil miidahale
edilmesi gereken hastalardir ve bu hastalarda genelde mortalite ve morbidite
oldukga yiiksektir. Nadir vakalarda anevrizma keseninde olusan ¢ok kiigtik
bir riiptiirden sonra hematom kendini sinirlayabilir ve bu hastalar subakut
evredede kargimiza gikabilir.

Ayiricr tanida akut pankreatit, divertikiilit atagy, perfore peptik iilser, akut
kolesistit, akut mezenter iskemi diisiintilebilir.

TANI

AAA nin acillerinde dogru ve hizlhi tan1 koymak hayati 6nem tagir.
Anamnez ve fizik muayene bu anlamda genelde oldukga yol gostericidir. Tleri
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yaglarda bir hasta, ani yirtilma tarzinda karin agrisi sikayetiyle geldiginde
batinda pulsatil kitle goriilebiliyor ya da palpe edilebiliyorsa diigiiniilmesi
gereken ilk durum ileri derecede biiytimiis bir AAAdir. Eger sok bulgulari
hipotansiyon ve tagikardi de eslik ediyorsa riiptiire oldugu diisiiniilmelidir.

Insidental olarak tespit edilen AAA ‘inin 6nemli bir kismu, gesitli nedenlerle
bakilan direkt batin grafilerinde aorta’nin kalsifik kontiiriiniin goriilmesi ve
anevrizmadan giiphelenerek ileri tetkikler yapilmasi ile ortaya gikmugtir.(14)

Hemodinamisi stabil olan hastalarda non invazif olmast, kolay ulagilabilir
olmasi ve hastaya bir yan etkisinin olmamasi nedeniyle Doppler Ultrasonografi
tanida ilk tercih edilen tetkik olabilir. Ancak hemodinaminin bozuldugu acil
durumlarda hizla ilk tercih edilmesi gereken tetkik Bilgisayarli Tomografi
(BT) Anjiografrdir. AAA nin tanisinda altin standart BT Anjlografi’dir.
Ayrica BT Anjiografi AAA olan hastalarda tedavinin planlanmasinda
da gereklidir. Kontrast nedeniyle nefropati gelismesi nadir goriilen bir
durum olmadigindan miimkiinse BT Anjiografi 6ncesi ve sonrasinda renal
tonksiyonlarin izlenmesi faydah olacaktir.

Tanida Konvansiyonel Anjiografi ve Gadolinium ile Kontrastl Manyetik
Rezonans (MR ) da kullanilabilir. Konvansiyonel Anjiografinin aort liimenini
goriintiilemesi ve invaziv bir iglem olmas1 , MR 1n ise daha zor ulagilabilir ve
uzun siiren bir tetkik olmasi, BT nin acil durumlarda tercih edilme sebebidir..
MR discksiyon vakalarinda yavag akimi trombiisten ayirdetmekte BT den
daha faydal: olabilir.(15)

TEDAVI

AAA 1nda medikal tedaviler anevrizmanin biiylimesini ve riiptiire
olmasini 6nlemek ya da yavaslatabilmek amaciyla diizenlenir. Hiperlipidemi,
hipertansiyon, KOAH kontrolleri ve tedavileri diizenlenebilir. Anevrizmanin
(5 cm altindaki anevrizmalar) ve hastanin durumuna gore (yagam beklentisi
diigiik hastalar) 6 aylik veya 1 yillik takiplerle bu hastalar cerrahi endikasyon
olugana kadar takip edilebilirler. Bu hastalar genelde asemptomatik olan ve
acil miidahaleye ihtiya¢ duymayan hastalardir. Acil miidahale gerektirebilecek
hipertansif ataklarda ise nitratlardan kagimlarak ozellikle kisa etkili beta
blokorlerin kullanimi 6nerilir.(16) Postoperatif donemde, taburculukta ve
kontrollerde yine medikal tedaviler ve takipler revize edilerek diizenlenir.

AAA acillerinde miidahaleler agik cerrahi ya da EVAR ile yapilir. Riiptiire
vakalarda anatomi uygun ise EVAR tercih edilir. Cap1 5 cm nin iizerinde
ve semptomatik hastalarda ise agik cerrahi ilk tercihtir. Bununla beraber
bilinen AAA olan hastalarda olugan distal embolizasyon, fistiilizasyon, basi
nedeniyle intraabdominal okluziv durumlar gibi komplikasyonlarda acil agik
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cerrahi yapilir. Bu hastalarda olugan tip 3 diseksiyonlarda ise EVAR 6ncelikle
onerilir.

Cerrahi miidahalenin erken donem komplikasyonlar1 arasinda kanama,
tromboemboli,yarayerienfeksiyonu, batindakiorganlarinvealtekstremitelerin
iskemisi, kalp yetmezligi ve aritmiler, akcigerlerin etkilenmesine bagl
solunum problemleri sayilabilir. Ge¢ donem komplikasyonlari olarakta greft
enfeksiyonu, aortaenterik fistiilleri, anostomoz hattinda olugan anevrizmalar
ile greftin titkanmasini sayabiliriz.

AAA acil cerrahi sonrasi mortalitenin en 6nemli nedenlerinden biride,
goriilebilen erken komplikasyonlarin yanisira koroner arter hastaligr (KAH)
nedeniyle perop yada postop meydana gelen miyokardiyal enfarktiistiir. AAA
hastalarinin yaklagik iigte ikisinde KAH da bulunur. Ustelik bu hastalarin da
yaklagik tigte biri asemptomatiktir.(17)

EVAR “n en sik goriilen komplikasyonu endoleaklerdir. Bes tipte gortiliir.
Tip 1 a) Greftin proksimalinden kagak olmast

b) Greftin distalinden kagak olmasi

¢) Tliak okliiderin oturtulamamas:

Tip 2 Visseral arterlerin akimiyla olugan kagak

Tip 3 Grefitn yapisinin bozulmasi nedeniyle olugan kagak

Tip 4 Greft yapisi nedenti ile olugan kagak

Tip 5 (Endotension) Nedeni bilinmeyen kese igi basing artig

Ozellikle Tip 1 ve tip 3 endoleaklerde tespit edildigi anda uzatma grefti
yada cuft ile miidahale etmek gerekir. Tip 2 endoleakler izlenebilir. Yaklagik
olarak yarisinda spontan kapanma olugur. Tip 4 ve Tip 5 te ise hastanin ve
kagagin durumuna gore miidahale yada izlem karar1 alinabilinir.

EVAR 1n en mortal komplikasyonu ise iglem sirasinda olugan riiptiirdiir.
Bu durumla beraber greftin oturtulamamasi, iliak arterlerin gegilememesi,
yaralanmasi yada okliide edilmesi, renal arterlerin kapatilmasi gibi durumlarda
acil cerrahiye gegis gereksinimi olugur.
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Kalbin normalde sol ventrikiiliinden ¢ikan, oksijenlenmis kani tiim
viicuda dagitan, antik ¢agda ‘en biiyilik atardamar’ olarak adlandirilan aort,
ortalama yagam siiresi boyunca viicuda yaklagik 200 milyon litre kan tagryan
en 6nemli iletken damardir. En basit gekliyle bir bastona benzeyen aort,
anatomik olarak sirasiyla diyaframin iistiinde ve altinda yer alan torasik
ve abdominal kisimlara ayrilir. Torasik aort, aort kokii ve asendan, arcus
ve desendan boliimlerine, abdominal aorta ise suprarenal ve infrarenal
segmentlere ayrilir.[1,2]

Torasik ve/ veya abdominal segmentlerden olugan ‘Biitiin bir organ’
olarak aort, akut veya kronik gesitli konjenital veya edinsel hastaliklardan
etkilenebilir. [2,3]

Acil tedavi gerektiren akut aortik patolojiler igerisinde en sik riiptiir ve
travmatik yaralanmalar goriiliir iken, bunlarin diginda riiptiir riski yiiksek
olan anevrizma, diseksiyon, penetran iilser, aorto-brongial ve aorto-enterik
fistiiller yer almaktadir. Bu patolojilerin goriildiigii olgularda, eglik eden
bir organ malperfiizyonu veya buna bagl semptomlarin yaninda tedaviye
direngli agr klinik agidan 6n planda olabilmektedir[4].

1 Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi Mugla/ Tiirkiye
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Akut veya kronik aortik patolojiler kardiyovaskiiler cerrahide halen
en yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkili olan hastalik gruplarindan
birisidir. Kardiyopulmoner bypass, spinal kord korumasi ve yogun bakim
sartlarindaki gelismelere ragmen agik cerrahi teknik ile tedavi sirasinda
elektif hasta grubunda %8-20, acil hastalarda ise %60’lara varan mortalite
bildirilmektedir[5-8].

Endovaskiiler tedavi yontemi yiiz glildiiriicii erken ve ortadonem sonuglari
ile elektit patolojilerin tedavisinde yayginlik kazanmig olup acil patolojilerin
tedavisinde de umut verici bir yontem olarak kabul edilmektedir[5-11].

1. GENEL BILGILER

1.2. Aort Anatomisi

Aort; kalpten ¢ikan oksijenize kani viicuttaki tiim organlara gotiiren
temel iletim damaridir. Sol ventrikiilden ¢ikip iliak bifurkasyona kadar
devam eden aort, diyafragma tarafindan torasik ve abdominal aorta olarak
iki ana kisma ayrilir. Torasik aort, sol ventrikiil ¢ikim yolundan baglayarak
diyafragma hizasindan son bulan aort boliimiine verilen ad olup intratorasik
seyri boyunca yine dort kisimda incelenir. 1- Aort kokii 2- Asendan
aorta 3- Arcus aorta 4- Desendan aorta. Abdominal aorta ise torakal 12.
vertebra seviyesinde hiatus aortikusdan gegtikten sonra distalde iliak
bifurkasyona kadar (4. Lomber vertebra) ilerler[12].

Topografik ve cerrahi agidan ise aort dort kisima ayrilir: 1-Pars ascendens
aortac (Cikan aorta) 2- Arcus aortae (Yay yapan aorta) 3- Pars thoracica
aortac (Torasik aorta) 4- Pars abdominalis aortae (Abdominal aorta).

Aort ¢api erkeklerde kadinlara gore daha fazladir ve yagla birlikte her iki
cinste de artmaktadir. Aort gapi ile boy, kilo veya viicut yiizey alani arasinda
iliski yoktur(Tablo 1)[13].
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Resim 1. Aovt ve dallavinmn anatomisi

Tiblo 1. Aort ve dallarmmn cinsiyete gorve novmal cap avaliklary (cm) - Johnston ve ark.

[13]dan almmastur.

Arter Kadin Erkek
Torasik aort, kdk 3.50-3.72 3.63-3.91
Torasik aort, asendan 2.86 2.86
Torasik aort, mid-desendan 2.45-2.64 2.39-2.98
Torasik aort, diyafragmatik 2.40-2.44 2.43-2.69
Abdominal aort, supracgdlyak 2.10-2.31 2.50-2.72
Abdominal aort, suprarenal 1.86-1.88 1.98-2.27
Abdominal aort, infrarenal 1.66-2.16 1.99-2.39
Colyak arter 0.5340.03 0.530.03
Siiperior mezenterik arter 0.63+0.04 0.63+0.04
iliyak arter, ana 0.97-1.02 1.17-1.23
iliyak arter, internal 0.54+0.15 0.5440.15
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1.3.Aort Histolojisi

Normal aort dokusu beg farkli tabakadan olugmaktadir. En icteki tabaka
olan tunika intima endotel hiicreleri i¢ermektedir ve az miktarda temel
madde ile bag dokusundan olugan bazal membranin iizerinde yerlesmistir.
Aort duvar kalinliginin yaklagik %20’sini olugturur. Tunika intima ve tunika
medya arasindaki sinir elastik liflerden olusan internal elastik lamina ile
ayrilmaktadir. Aort duvarma geklini veren ve en kalin tabakas: olan tunika
medya konsantrik olarak yerlesmig elastik dokudan olugmustur. Proteoglikan
ve diiz kas hiicrelerinden olugan tabaka damar duvarinin kontraktilitesinden
gorevlidir. Sinir uglari, lenf kanallari ve vazovazorumlari igermektedir.
Tunika medya ile en dig tabaka olan tunika adventisya arasinda external
elastik lamina yer alir. En digta ise giiclii bir tabaka olan tunika adventisya
kollajen ve elastik lifler igermektedir. Aort duvarinda bulunan kollajen
damarin gerilme kuvvetinden sorumlu iken, elastin ise gerilen damarin
geriye doniisiinden sorumludur.

Ayrica vazovazorum adi verilen besleyici damar yapilart da bu tabakada
yer alir [14,15]. Fibrillin ekstraselliiler matriksin mikrofibriller yapisini
olusturan bir diger yapisal proteindir (Resim 2)[14-16].

endotel

e bag dokusu
— ﬁt&l‘lﬂ elastilkc

eksternal elastik
membran

dokusu

Resim 2. Aort duvarinn temel histolojik bilesenlevini gosteren basitlestivilmnis biv
diyagram[16].

2. AORT HASTALIKLARI

Aort hastaliklar1 (AH), aort anevrizmasi (AA), aort diseksiyonu (AD),
penetran aortik ilser (PAU), intramural hematom (IMH), travmatik aort
yaralanmasi, yalanci anevrizma, aort riiptiirii, aort koarktasyonu, marfan
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sendromu gibi genetik hastaliklar, aterosklerotik ve inflamatuar aortitler gibi
genig bir hastalik grubunu igermektedir[2,17]. Bu hastaliklar erken donemde
gogiis agrisi, nefes darlig, senkop, organ iskemilerine bagl ciddi semptomlar
ile kendini belli edebilirken bazi durumlarda sessiz, semptomsuz, uzun siireli,
kronik bir seyir izleyebilirler. Bununla birlikte PAU, IMH ve AD tedavisiz
yiiksek mortalite ile seyretmesi, hizli tan1 konulmasi ve acil tedavi gerekliligi
sebebiyle akut aortik sendrom (AAS) olarak adlandirilirlar[ 18]. Giin gegtikge
tani tetkiklerinin kullaniminin yayginlagmasi, saglik hizmetlerine ulagimin
kolaylagmasi ve yash popiilasyonun artiyor olmast AH’nin goriilme sikhigini
arttiracaktir. Tanida kullanilan ¢oklu kesit bilgisayarli tomogratisi, dinamik
MR goriintiileme, 3 boyutlu yeniden yapilandirma programlarindaki
yenilikler vee AH’nin endovaskiiler tedavisindeki stent teknolojisinin her
gegen giin gelismesi AH’na yaklagimini degistirmekte, tedavi basarisini
arttirmaktadir[19,20].

2.1. Akut Torasik Aort Hastaliklar1

Torakal aorta kaynakli hastaliklar genel olarak anevrizma, diseksiyon,
travmatik yaralanma, penetran aterosklerotik iilser ve intramural hematom
bagliklar1 altinda incelenebilir ve biiyiik bir ¢ogunlugu ciddi hayati tehdit
edebilecek hastaliklar olup akut ya da kronik seyirli olabilir. Ozellikle riiptiire
torakal aort anevrizmalari, aortik diseksiyonlar ve penetran aterosklerotik
ilserler mortalite oranlar1 yiiksek hastaliklardir[21]. Acil torakal aorta
hastaliklar1 genellikle yagh hastalarda izlenmekle birlikte, bu hastalarda eglik
eden ko-morbid sorunlar hastaliklarin tedavisine yaklagimda zorluklara
neden olmaktadir[21].

2.1.1. Acil Torasik Aort Patolojilerinde Klinik Semptom ve
Bulgular

AAS ciddi semptomlar ile baglayan, acil tam1 ve tedavi gerektiren
hastaliklar1 kapsamaktadir. Aortun intima ve media tabakalarinin ayrilmas:
ile aort riiptiirii riski tagir[22].

Gogiis agris1 olan hastaya yaklagirken akut aortik sendromlar akilda
tutulmalidir.  Ozellikle muayenede saptanan ekstremite nabiz yoklugu,
sistolik arteryal basing farki, akut diastolik murmur, hipotansiyon ve sok
gibi perfiizyon bozukluklari, ani baglangigli, yirtici, gegmeyen, inatg1 agri
ve hikayede gegirilmig kardiyak operasyon, konnektif doku hastaliklari, aile
oykiisii, aortik kapak hastaliklart AAS igin giiphe uyandirmalidir[23].
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2.1.2. Torasik Aort Goruntiileme Yontemleri

En uygun goriintiileme tekniginin se¢imi hem hasta iligkili faktorlere
(hemodinami, bobrek fonksiyonlari, kontrast alerjisi) hem de klinigin
sartlarina (farkhi gortintiileme tekniklerine ulagim hizi, teknolojik alt yapi,

radyologun deneyimi) baghdir.

Akciger Grafisi ile zaman zaman aort kontiir ve ¢apindaki anomaliler
tespit edilebilir. Akut diseksiyon ihtimali olan hastalarda onceliklediger
nedenleri ayirt etmek igin ve bunun yani sira geniglemis aortu veya riiptiir
bulgularini belirlemede tarama testi olarak kullanilir.

Bilgisayarls Tomografi goriintiilemenin %100’e varan duyarlilik ve %98-
99 ozgiilliik gostermektedir. Cok sayida avantaji vardur;

* Yaygin bir gekilde neredeyse her yerde bulunabilmesi,

e Tim aortun limeni, duvart ve periaortik  bolgeleriyle
goriintiilenebilmesi,

* Anatomik varyasyonlari ve yan dal tutulumlarin belirleyebilmesi,

e Akut aortik sendromlar1 birbirinden ayirt edebilmesi [intramural
hematoma (IMH), penetran aterosklerotik iilser (PAU) ve akut aort
diseksiyonu (AoD)],

* Goriintlilemenin kisa siirmest,
« Ug boyutlu (3D) veri elde edilebilmesi.

Maygnetik Rezonans Goriintiileme, torasik aort hastaliklarinin tanisinda
gok dogru sonuglar vermektedir ve duyarlilk ve ozgiilliigiiniin BT ve
transozofageal ekokardiyografiye (TOE) esit hatta daha iyi oldugu
gosterilmigtir.  GoOriintiilemenin  uzun siirmesi ve bu esnada hastaya
miidahalenin miimkiin olmamasi Magnetik rezonans goriintiilemenin
dezavantajlaridir.

Ekokardiyografi aorttaki genislemeyi ve aort hastaliginin etyolojisi olan
kardiyak patolojileri (bikiispid aort kapak gibi) belirleyebilir. Hem transtorasik
ckokardiyografinin (TEE) hem de TOE’nin en biiyiik dezavantaji diseksiyon
flebini taklit edebilen artefaktlarin varligidir.

Aort goriintiileme raporlarinda belirtilmesi gereken esas unsurlar Tablo
2’de verilmistir.
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Tablo 2. Aort goriintiileme vaporiavinin esas unsuviar:

Aortun anormal oldugu bélgenin yerlesim yeri,

Dilatasyon varsa, aortun eksternal duvarindan akim aksma dik olarak olgiilmiis
maksimum gap ve anormal aort kisminin uzunlugu,

Aort kok hastaligt riski olan genetik hastaliklarin varligi belirlendiyse veya giiphesi varsa,
aort kapak, Valsalva siniisleri, sinotiibiiler bileske ve ¢ikan aort olgiimleri,

Trombiis veya aterom ile uyumlu internal dolum defektlerinin varhigi,

Intramural hematom, penetran aortik ilser ve kalsifikasyon varlig1,

Aort diseksiyonu veya anevrizmasi gibi aort anomalilerinin yan dallara uzanimi ve ug
organ hasarinin ikincil belirtegleri (6rn. bobrek veya bagirsak hipoperfiizyonu),

Aort riiptiiriinii gosteren periaortik ve mediastinal hematom, perikardiyal veya plevral
s1v1 ve aort liimeninden kontrast sizintis1 gibi bulgular,

Daha 6nce yapilmug bir goriintiileme varsa, gapta artig olup olmadigini belirlemek igin
goriintiilerin dogrudan kargilagtirilmasi

Ozellikle kivrimli (tortuous) aortlarda 3D rekonstriiksiyon imkam
olmadiginda aksiyel kesitlerde elipsoid gortintiiniin kisa ¢api, uzun ¢apa
oranla ger¢ek maksimum aort ¢api gosterir. Ancak patolojik aortlarda
aortun yuvarlak gekilli olmayip eksantrik olabilecegi unutulmamahdir. Klinik
veriler mevcut ise aort ¢apini hastanin yast ve viicut kiitlesiyle orantilamak
faydahdir [24].

2.2. Torasik Aort Anevrizmalari

2.2.1. Aort Anevrizmalarinda Histopatoloji

Aort hastaliklarinda aortik duvarda histopatolojik olarak 4 farkli degisiklik
izlenmigtir:

1-Elastik liflerin kaybr (medial dejeneratif hastalik)

2-Diiz kas hiicrelerinin kayb1 (medial nekroz)

3-Ateroskleroz (genelde medial dejeneratif hastalik iizerine eklenir.)
4-Kronik yangisal hiicreler (inflamatuar hastalik).

Medial dejeneratif hastalikta elastik liflerde pargalanma 6zellikle yagh ve
hipertansif hastalarda izlenmektedir. Marfan sendromunun ileri evrelerinde
diiz kas hiicrelerinde kayip medial nekroza yol agar. Ateroskleroz herhangi
bir tip medial hastalikla birlikte olabilir ve daha ¢ok kronik anevrizmali yagh
hastalarda goriilmektedir.
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Aort duvarinda kronik yangisal hiicrelerin 6zellikle lenfositler, histiositler
ve plazma hiicrelerinin intimal fibroz, medial dejenerasyon ve adventisyal
tibrozis ile birlikte bulunmasi “aortit” ile uyumludur[15]. Hipertansiyon
ve ileri yag hastalarinda, aort duvariin saglamliginda ana rol oynayan
ekstraseliiler matriksde bulunan kollagen ve elastik liflerin azalmasi ve
hasarlanmasiyla medial dejeneratif hastalik olugur. Bu yapisal komponentlerde
azalma veya yikim aortik hastaliklarinin (anevrizma, diseksiyon, riiptiir,.vb.)
gelisimine zemin hazirlar.

Elastin iiretimi erigkin yasta durmaktadir, yar1 6émriiniin 40-70 y1l kadar
oldugu bilinmektedir[25]. Aort duvarindaki diiz kas hiicrelerinin titkenmesi,
aortik duvarda bozulma ve inflamasyon, anevrizmatik yapinin temel
sebepleridir, proinflamatuar matriks metalloproteazlar (MMPs) ( ozellikle
MMP-2 ve MMP-9) bu siirece aracilik eder. Gelatinaz B (MMP-9) elastin,
kolajen ve fibrinojeni pargalayan enzimdir. Anevrizma formasyonunda temel
rol aldig: bilinmektedir.

MMP-9 diizeyleri agik cerrahi veya endovaskiiler tedavi sonrasi
azalmaktadir[26]. Statin tedavisi alan hastalarda, anevrizmal aortik dokuda
MMP 6 ve 9 gibi protez aktivitesi ve inflamatuar hiicre igeriginin azaldig:
gosterilmistir[27].

2.2.2. Torasik Aort Anevrizmalarmin Epidemiyolojisi ve Etyolojisi

Torakal aort anevrizmalart (TAA) dejeneratif anevrizmalarin yalnizca
%2-5in1 olusturmaktadir [28]. TAA hastalarinin % 20-30’u AAAdan da
etkilenmektedir. TAAnin %380°1 dejeneratif, %15-20%si kronik diseksiyonun
bir sonucudur. %5t Marfan sendromlu hastalardir. Enfeksiyonlarda %2,
aortit durumunda %1-2 oraninda meydana gelir. 100.000 kigi/y1l i¢indeki
TAA insidans1 30 yillik izlem déneminde % 5.9°dur. Aort anevrizmalarinin
en sik goriilen sebepleri arasinda ailesel gegis, HT, sigara, ileri yag ve erkek
cinsiyet bulunmaktadir[29].

Desendan aorta yerlesimli anevrizmalar genellikle aterosklerotik
kokenli iken izole asendan aort anevrizmlarinin en sik nedeni kistik
medial dejenerasyondur. Ateroskleroz orta ve biiytik ¢apl arter duvarinda
tekrarlayan hasarlara bagli olarak gelisen yamasal tarzda yag depozisyonu
olarak tanimlanmakta olup hipertansiyon, sigara, diyabet ve hiperlipidemi
ile yakin iligkilidir. Ateroskleroz sonucunda cesitli oksidan enzimler aktive
olur ve tunika media tabakasinda incelme meydana gelir. Bu mekanizma
ile baglayan anevrizma olusum siireci hemodinamik giigler sayesinde
olgunlagir[30].
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2.2.3. Riiptiire Torakal Aort Anevrizmalar1

Torakal aort anevrizmalar1 (TAA), tiim aort anevrizmalarin (AA) dortte
birini olugturur ve %601 ¢ikan aortayi, %10’u arkus aortayl, %401 inen
aortayr tutar. Diyafram {stii anevrizmalar1 kapsamaktadir ve oOzellikle
anevrizmanin hizl biiyiimesi ve asendan aortada 55 mm, desendan aortada
60 mm tizerindeki riiptiir riskini arttirmaktadir[22,23].

AA, Kklasik cerrahi simmiflama olan Crawford anevrizma siniflamasina
gore 5 alt gruba ayrilabilir(Sekil 1). Ozellikle endovaskiiler tedavinin aort
anevrizmalarinda bir alternatif olarak yayginlik kazanmasi yeni siniflama
ihtiyact olugturmaktadir. ESC kilavuzuna gore aort anevrizmalarinda ilk
siniflama lezyonun diyafram {iistii veya altinda olmasina gore olan TAA ve
AAA ayrimudir.

Bir galigmaya gore %27 hastada AAA ve TAA birlikteligi vardir ve
hastalarin gogunlugu kadin ve yagh popiilasyondandir[31].

Toblo 3. Anevrizma capr ile viiptiir viski avasmdaki ilisks.

AAA cap1 (mm) Riiptiir Riski
<40 0

40-49 0,5-5

50-59 3-15

60-69 10-20

70-79 20-40

>80 30-50

B

Sekil 1: Crawford smaflamasina gove novt anevrizmalarinn tipleri

¥
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Torasik Aort Hastaliginin Medikal Tedavisine Iliskin Oneriler

¢ Cerrahi gerektirmeyen kiigiik anevrizmast olan hastalar ile cerrahi ve
stent greft i¢cin uygun bulunmayan hastalarda hipertansiyon tedavi
edilmeli ve lipid diizeyleri normale getirilmelidir. Sigara biraktirilmali ve
aterosklerotik risk diigtirme onlemleri siki bir gekilde takip edilmelidir.

e Marfan sendromu ve aort anevrizmasi olan tiim hastalara eger
kontraendikasyon yoksa, aort dilatasyon hizini azaltmak amaciyla
Beta-adrenerjik bloker ilaglar verilmelidir.

e Torasik aort anevrizmasi olan hastalarda kan basinci, beta blokerler,
anjiyotensin doniigtiiriici enzim inhibitorleri veya anjiyotensin
reseptor blokerleri kullanarak yan etki olmadan tolere edilebilecegi en
alt seviyeye disiirtilmelidir.

* Marfan sendromlu hastalarda, kontraendikasyon yoksa aort dilatasyon
hizin1 azaltmak amaciyla bir anjiyotensin reseptor blokeri (losartan)

kullanilmas1 faydahidir[24]

Torasik aort anevrizmalarinda girigim endikasyonlar1 aort hastaliginin
etiyolojisine, aort ¢apina, genigleme hizina ve diger aort kapak hastaliklar
ile birlikteligine gore degisim gostermektedir. Asendan aort anevrizmalari
ve arkus aort anevrizmalarinda cerrahi girisgimler ile uygulanan hibrit
endovaskiiler tedavilerin sikligi artmaktadir. Torakal aort miidahaleleri
asendan aortay1 tutmasi, arkus aorta ve dallarini igermesine gore kendi iginde
riskler igermektedir.

Bu amagla olusturulan Ishimaru siuflamast ile torakal aortu bolgelere
ayirmasi tedavinin diizenlenmesi ve prognozun 6ngoriilmesinde 6nemlidir.
Ozellikle asendan aortu igeren, supra aortik revaskiilarizasyon (debranching)
ile birlikte yapilan hibrit TEVAR operasyonlari, hipotermik sirkiilatuvar
arrestten kaginilmak istenen, cerrahi mortalite riski yiiksek veya retrograd
ilerlemesi muhtemel tip B diseksiyonu olan hastalarin tedavi planinda
diisiiniilebilir[22](Sekil 2). Zon 3 ve altindaki TEVAR girigimlerinde
genellikle ek cerrahi prosediire ihtiyag olmaz iken, girigim ile zon 2 oturumu
planlanan ve sol subklavian arterde tikaniklik yapip ekstremite iskemisi
muhtemel hastalarda, daha 6nce lad-lima grefti kullanilan CABG hastalarinda
veya sol dominant vertebral arter ile birlikte vertebrobasiller yetmezlik riski
yiiksek hastalarda karotiko-subklavian bypass diisiiniilmelidir. Eger tabloda
sol karotis darlig1 da mevcutsa karotiko-karotis bypass (KKB) ve karotiko-
subklavian bypass (KSB) yapilabilir. Zon 1 oturumlarinda ise KKB ve KSB
birlikte yapilabilir. Aksilloaksiler bypass greftleme sonrasi greft izerinden sol
karotise dal verilmesi de bir bagka cerrahi alternatiftir[22].
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Zone 1 Zone 2

Zone 4
Th4 - Th12

Sekil 2: Ishimaruya gove aort bolgeleri SBSA: Sayj brakiosefulik arter SAKA: Sol ana
karotis arter SSA: Sol subklavian arter

Zon 4 ve alt olan aort anevrizmalar1 inen aort anevrizmalar1 olarak
anilirlar. Ozellikle T8 ve altini igeren TEVAR girigimlerinde Adamkiewicz
arterinin kapatilmasmna bagl parapleji riski bulunmaktadir. Spinal kordun
korunmasi igin bir ¢ok Oneri sunulmugtur. Spinal kord korumasi amagh
bu onlemler parapleji riskini azaltmaktadir (Tablo 2.4). BOS katateri ile
TEVAR vyapilan hastalarda subdural hematom (SDH) gelisme riskinin %3
olmas ve iligkili mortalitenin %2 olmas1 TEVAR hastalarinda BOS drenajini
tartigmayaagik hale getirmektedir [32,33].

Inen aort anevrizmalarinda girisim endikasyonu igin cerrahi sinir
anevrizma en genig ¢apin 60 mm {istii olmasi iken, TEVAR girisimlerinde
bu siir 55 mm’dir. Her ne kadar bu sinirlara gore endikasyon konulsa da
genetik hastaliklar, bag dokusu hastaliklart ile birliktelik veya endovaskiiler
ekibin hastayr degerlendirmesi ile bu simrmn altinda da TEVAR girigimi
endikedir. Yeterli randomize ¢aliyma olmamasina ragmen, inen aortaya
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yapilan TEVAR girisimlerine bakildiginda erken donem mortalite agik
cerrahiye gore daha azdir[34-36].

Bununla birlikte TEVAR girisiminin orta donem sonuglarinda cerrahi ile
belirgin mortalite farki olmadig: goriilmiistiir[22,34,36].

A B C

Sekil 3: Cikan aort tutulumu olan bastalarda supraaortik vevaskiilarizayon
(debranching) opevasyonu A: Tip 1 B: Tip 2 C: Tip 3

Inen Aort ve Torakoabdominal Aort Anevrizmalarina Iliskin oneriler

e Aort gap1 5.5 cm veya iizerinde olan kronik diseksiyonlu hastalarda,
ozellikle de bag dokusu hastaligy ile iliskili ise ciddi komorbid hastalik
olmamasi halinde agik onarim yapilmalidir.

* Dejeneratif veya travmatik 5.5 cm ¢apa ulasan inen aort
anevrizmalarinda, sakkiiler anevrizmalarda veya ameliyat sonrasi
psodoanevrizmalarda  anatomik uygunluk halinde TEVAR
yapimalidur.

* Endovaskiiler stent greft segenekleri sinrli olan torakoabdominal
aort anevrizmali hastalarda aort ¢ap1 6.0 cm’yi gegtiginde veya
Marfan sendromu ya da Loeys-Dietz sendromu gibi bag dokusu
hastaliklart olan hastalarda daha kiiglik ¢aplarda elektif cerrahi tedavi
uygulanmahdir[24].
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Torasik Endovaskiiler Aort Tamirine Iligkin Oneriler

* Anevrizmalarda stent-greft ¢ap1 landing zon ¢apindan en az %10-15
fazla olmalidir.

* Giivenilir yerlegtirme ve kalic1 fiksasyon igin en az 2 cm uzunlugunda
proksimal ve distal landing zon gereklidir.

* Yerlestirme esnasinda kan basinci invaziv olarak monitorize edilmeli
ve farmakolojik olarak veya hizli pacing ile kontrol edilmelidir.

* Riiptiire olgularda anatomi uygun ve ekip deneyimi yeterli ise TEVAR
agik cerrahiye tercih edilmelidir.

* Yiiksek riskli hastalarda Onleyici serebrospinal sivi drenaji yapilmasi
faydalidur.

* Degjeneratif anevrizmalarda anatomi uygunsa TEVARn agik cerrahiye
tercih edilmesi mantikhdur.

* Degjeneratif anevrizmalarda TEVAR i¢in 6nerilen anevrizma ¢apt 5.5
cm ve tizeridir.

* TEVAR teknik olarak miimkiindegilse anevrizma ¢apt 6.0 cm ve
tizerine ulagtiginda agik cerrahi uygulanmalidir.

e Travmatik aort yaralanmasinda anatomi uygun ise TEVAR agik
cerrahiye tercih edilmelidir.

* Marfan sendromu ve diger elastopatilerde agik cerrahi TEVAR tercih
edilmelidir[24].

RAA, anevrizma duvarimin yirtilip sadece adventisya dokusu ile
devamhligin saglandigi veya serbest duvar riiptiiriiniin oldugu, ciddi
perikardiyal, plevral eflizyon, fistiilizasyon ve hipotansiyon ile gidebilen akut
aortik sendromlardur.

Agik cerrahi girisimlerde en iyi merkezlerde bile %60’a varan yiiksek
mortalite sebebiyle tedavisi gii¢ bir aort hastaligidir. Endovaskiiler
cerrahinin gelismesi ile RAA tedavisinde de cerrahiye bir alternatif
olabilir. Torakotomi gerektirmemesi, kan kaybinin belirgin olarak az
olmasi, total sirkiilatuvar arreste girilmemesi, cerrahi travmanin az olmasi
RAAda TEVAR girisimlerini One ¢ikarmaktadir. Bu konuda yapilan
metaanalizlerden bazilari RAAda endovaskiiler girisimlerin cerrahiye
gore mortalitesinin az oldugu soylense de the Dutch AJAX trial gibi bazi
caligmalar fark olmadigini soylemektedir[37].
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2.3.Aort Diseksiyonlar1 (AD)

AD, aortun intima ve media tabakasinda olusan yirtigin intramural
kanama ile siddetlenmesi, gergek ve yalanci liimen olugumu ile karakterizedir.
Cogu zaman bu ayrigmaya intimada olugan kiigtik bir defekt sebep olmakta ve
diseksiyon agagiya veya yukariya ilerlemektedir. Intramural kanama ortamda
inflamasyona sebep olmakta, nekroz ve apoptoza ugrayan diiz kaslar aortanin
media tabakasini zayiflatmakta ve riiptiir riskini arttirmaktadir.

ADr’lar1 anatomik bir cerrahi smiflama olan De Bakey ve Stanford
siniflamalarina gore kategorize edilebilirler. Stanford siniflamasina gore
¢tkan aortu tutan diseksiyonlar tip A, tutmayanlar tip B’dir. De Bakey’e gore
ise ¢ikan aort ve devamuini tutan diseksiyonlar tip 1, sadece ¢ikan aortu tutan
diseksiyonlar tip 2, ¢ikan aortu tutmayan diseksiyonlar tip 3’tiir. Asendan aortu
tutan diseksiyonlar acil miidahale gerektirmesi, mortalite ve morbiditesinin
fazla olmasi sebebi ile onemlidir($ekil 4). Yine diseksiyonun siiresi dikkate
alinarak yapilan bir siniflamaya gore 14 giine kadar olan akut diseksiyon; 14
giin, 3 ay arast subakut diseksiyon; 3 aydan uzun olan diseksiyonlar kronik
diseksiyon olarak kabul edilirler. Anatomik ve cerrahi bir siniflama olan De
Bakey ve Stanford siniflamalar1 tedavi ve prognoz tayininde 6énemli olsa da
hizla geligen endovaskiiler girigimler i¢in yetersiz kalmaktadur.

Diseksiyonlarin endovaskiiler tedavisinde yol gosterici olmaya aday,
yeni bir diseksiyon siniflamast olan DISSECT simiflamasi, sadece anatomik
ozellikleri ile degil, diseksiyonun siiresi, intimal yirtigin seviyesi, olgiilen
en genig disecke aort ¢api, tutulan segment uzunlugu, komplikasyon olup
olmadigi ve yalanct limen trombozu hakkinda endovaskiiler tedavi igin
onem arz eden bilgiler de igermektedir[38].
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Aort Diseksiyonlarimim Smiflandirilmas:

Yuzdeler B0%% 10—15% 25—-30%

Tip DeBakey | CeBakey Il DeBakay |1
Stanford A Slanford B

Sekil 4: Aort Diseksiyonlarinm (AD) smaflamas:

Yapilan epidemiyolojik ¢caligmalar AD insidansini yilda yiiz bin kisi bagina
alt1 olarak 6ngormektedir[24]. En 6nemli risk faktorii hipertansiyondur ve
hastalarin %65- 75’inde goriiliir. Yine IRAD’in(International Registry of
Aortic Dissection) ¢aligmasina gore ortalama yas 63, erkek popiilasyonu
%065°tir.  Trafik  kazalarindaki ~ 6liimlerin ~ %20’sinden  aort  riiptiirii
sorumludur[22]. Klinik olarak bigak saplanir tarzda, sirta vuran, ¢ok siddetli
agr1 tipiktir. Alt ekstremite iskemisi ve ekstremite nabiz farki gortilebilir. Ug
organ iskemisi olmasi diseksiyon mortalitesini iki kat artirir. Aort kokii ve
aniiliistin geniglemesi aort yetmezligine sebep olabilmektedir. Diseksiyonun
koroner damarlara uzanmasi sonrasi koroner iskemi ve miyokard enfarktiisii
geligebili. EKG  degigiklikleri koroner perflizyonun bozulmasini erken
donemde gosterebilir.

Yine diseksiyon sebebi ile geligebilen perikardiyal effiizyon
ckokardiyografide, plevral effiizyon PA Ac’de goriilebilir. Masif hemoptizi
diseksiyonun pulmoner artere veya dallarina fistiilizasyonu sonrasi goriilebilir.
Diseksiyonda renal yetmezlik goriilme oran1 %10, mezenter iskemi goriilme
orant %5°’tir[39]. Laboratuvarda tam kan, troponin, CK- MB, D-Dimer,
kreatinin ve laktat takibi 6nemlidir. Tanida BTA hizli, yiiksek tani koydurucu
oldugundan altin standarttir[40].
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2.3.1. Tip A Aort Diseksiyonlar1

Stanford smiflamasina gore asendan aortayr tutan diseksiyonlar tip
A discksiyonlardir. 48 saat iginde opere edilmemesi halinde %50 mortal
seyreder. Perioperatif mortalite (%25), norolojik komplikasyonlar (%18)
yiiksektir. Operasyon mortaliteyi 3 kat azaltsa da 1 aylik mortalite %30°dur.
Tani konulduktan sonra opere edilmeyen her saat bagi mortalite %1-3
artmaktadir[39].

2.3.2. Tip B Aort Diseksiyonlar1

Tip B diseksiyonlar asendan aortu tutmayan aort diseksiyonlar1 olarak
tanimlanirlar ve genellikle malperfiizyon olmayan, hastaligin ilerleyecegi
diisiiniilmeyen komplikasyonsuz tip B diseksiyonlar sadece medikal tedavi,
agr1 kontrolii, tansiyon kontrolii ile takip edilirler. Komplike olmayan tip B
diseksiyonlarda TEVAR uygulamasindaki amag diseke aortun ge¢ donem
komplike olmasini engellemek ve aortun stabilizasyonunu saglamaktir.
Intimal yirtigin kapatilmast yalanci liimenin daraltilmasini ve gergek
limendeki kan akimini arttiracaktir. INSTEAD ¢aligmasma gore 2 yilhik
takiplerde TEVAR, medikal tedaviye gore aortik yeniden yapilanma (aortik
remodeling) agisindan efektif olmasmna karsin (%91,3’¢ %19,4), klinik
olarak bir iistiinlitk yaratmamaktadir[41]. Caligmanin takip siiresi uzatilmig
versiyonunda ise komplike olmayan tip B diseksiyonlarda uygulanan
TEVAR1n medikal tedaviye gore hastalik ile iligkili mortalite ve hastaligin
progresyonunu durdurmada etkin oldugu (p=0.04) gosterilmistir[42].
Komplike tip B diseksiyonlardan kasit siddetli ve medikal tedaviye yanit
alinamayan agr1, medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan hipertansiyon,
erken donem anevrizmatik genisleme, viseral organ iskemileri ile giden
malperfiizyon bulgular1 ve riiptiir ile iliskili oldugu diisiiniilen hemotoraks,
hemoptizi, artan mediastinel ve periaortik hematom ile giden tip B
diseksiyonlar1 kapsamaktadir.

Komplike aort diseksiyonlarinda uygulanan TEVARmn 30 giinliik
mortalitesi%38, inme riski %8 ve spinal kord hasari, parapleji riski
%2°dir[43]. Komplike olan tip B diseksiyonlarda acil TEVAR girigimi
yapilmasi onerilmekle birlikte, bu konu hakkindaki tartigmalar halen devam
etmektedir ve gelecek caligmalar yol gosterici olacaktir. Bununla birlikte
komplike olmayan fakat komplikasyon riski tagtyan bazi AD’na da operasyon
onerilmektedir(Resim 3).
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Resim 3. Tip 3 Aort Diseksiyonu (komplike) ve TEVAR ile tedavisi.

Agik bir yalanci liimenle aort ¢apimnin 40 mm’den fazla olmasi, yalanc
limen ¢apinin Ol¢limiiniin 22 mm’den fazla olmasi, proksimal yirtigin
capmin 10 mm’den fazla olmasi komplike olmayan Tip B diseksiyonlarda
operasyonu diiglindiirebilir. En dogru karar endovaskiiler ekibin hastayi
degerlendirmesi ve karar almasiyla miimkiindiir. Baz1 durumlarda yakin
takip Onerilmekte ve akuttan subakut-kronik diseksiyona gegis igin gereken
14 giinliik siirede aortun yeniden yapilanmasina izin verilebilir[44|. Marfan
sendromunda (MS), AD TEVAR uygulamasi sonrasinda %50 oranlarinda
retrograd diseksiyon goriilmektedir. Bu sebeple 50 mm tizerindeki MS tanili
hastalarda TEVAR operasyonu yerine geleneksel cerrahi 6nerilmektedir[45].

AD, vyalanct liimenin ileri derecede genislemesi, yalanci liimen
hipertansiyonu veya yalanci liimenin aorttan ¢ikan viseral arterlerin agzinda
kapak olugturmasi, diseksiyonun komplike olmasina sebep olabilmektedir.

Bu durumda yalanc liimen ile ger¢ek liimen arasinda iatriojenik bir
gegls ve fenestrasyon iglemi yapilmasi, aortik yeniden yapilanmaya ve
viseral organlarin korunmasina yardimcr olabilir. Bu fenestrasyon islemi
yalanci limen ig¢indeki hipertansiyonu diigtiriip baskilanmasinda faydali
olacaktir. Acil fenestrasyon islemi 6zellikle bu sebeple komplike olmusg tip
B discksiyonlarda renal arterlerin, mezenter arterlerin veya alt ekstremite
arterlerinin beslenmesine yardimci olacaktir ve yeniden yapilanmaya firsat
verecektir.
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Endovaskiiler deneyim, intravaskiiler USG de dahil, yiiksek kaliteli
goriintiileme sistemleri, hastanin BT anjiografi goriintiilerinin dikkatli analizi
perkutan aortik fenestrasyon (PAF) isleminin basarist igin gereklidir. PAF
islemi ile ilgili ilk veriler bize islemin giinden giine daha popiiler olacagini
gostermektedir[46].

2.4. Intramural Hematomlar (IMH)

IMH, yalanc liimen veya belirgin bir intimal yirtik olmaksizin aortun
media tabakasinda gelisen hematomdur. Akut aortik sendromlarin %10-
25’ini olugtururlar ve %060-70 oraninda torakal aortayr tutarlar[2,17].
BTAda aort duvar kalinlagmasi, duvarda kalsifik aterom plaklar1 ve gok kiigiik
intimal yirtiklar mevcuttur. MRG tromboze diseksiyonun, aortik trombiisiin
ve aterosklerotik duvar kalinlagmasinin ayirict tanisinda yardimer oldugu gibi
hematomun stiresi hakkinda da fikir verir. IRAD’a gore tip A IMH, tip A
discksiyonlar ile benzer mortalite gosterir[47]. Tip B IMH prognozu, tip B
AD’a benzer ve mortalite %10’un altindadir[48].

Tedaviye yanitsiz agri, diizenlenemeyen tansiyon, aort yetmezligi, 50
mm iizerinde aort ¢apr olmasi, maksimum aort duvar kalinhigmnm 11 mm
tizerinde olmasi, tekrarlayan plevral eflizyonun olmasi, PAU ile birlikte
bulunmasi, organ iskemisi bulunmast IMHun komplike oldugunu gosterir
Tip A IMHlar eger 50 mm alt1 aortik genigleme ve duvar kalinligi 11 mm
altinda ise medikal tedavi ile opere edilmeden yakin takip edilebilir[49].
Bunun diginda kalan tip A IMH’lar tip A AD gibi 24 saat iginde opere
edilmelilerdir. Tip B IMH’da medikal tedavi yeterli iken komplike olan IMH
i¢cin TEVAR onerilmektedir.

2.5. Penetran Aortik Ulser (PAU)

PAU aterosklerotik plaklarin iilserlesip aortun media tabakasina
derinlesmesi ile geligir[50]. Bu iilserasyonun ilerlemesi IMH’un aort
riiptiirii, psddoanevrizma ve akut AD’na evrilmesine sebep olabilir. AAS’lerin
%2,3-%7,6’s1n1 olusturur ve %90 oraninda inen torasik aortay: tutar[18].
BTAda IMH ile birliktelik, aort duvari etrafinda kalinlagma, genis ve derin
tilsere lezyon goriiniimii dikkati ¢eker. Plevral effiizyon ile birlikteligi, aort
gevresinde hematom olusturmasi, hizli biiytimesi, siddetli agr1 operasyon
gerektirir.

Semptomsuz PAU igin 20 mm iizeri ¢ap veya 10 mm’den genig boyuna
sahip olmast iilserin ilerleyecegini gosterir ve operasyon gerektirir. TEVAR
ile tedavi sansi yiiksektir.
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2.6. Travmatik Aort Yaralanmasi

Travmatik aort yaralanmalari arag igi trafik kazalari, yiiksekten diigme gibi
yiiksek ivmeli travmalar sonrasinda gelisir. Motorlu tagit kazalar: sonrasindaki
kiint travmaya bagl oOliimlerin%21’1 travmatik aort yaralanmalaridir.
Her ne kadar emniyet kemeri kullanimi, hava yastigi gibi 6nlemler trafik
kazalarindaki ©liimleri azaltsa da aort yaralanmalarindaki riski ortadan
kaldirmamaktadir. En ¢ok (%90) aortik isthmusta yaralanma goriilmektedir.
Yirtik genellikle transverstir ve travmanin giddetine gore intimal kiigiik bir
yirtiktan adventisya ve ¢evre dokulara yayilmig hemoraji ile riiptiire kadar
gidebilir. Genellikle tek bir odaktan gelisir. Ani hizlanma ve yavaslamaya
bagli gelisen aortanin gerilmesi veya garpmanin etkisiyle olugan ani aort igi
basing artis1 sebebiyle gelisebilir.

Tani travma Oykiisii olmasi ve BT anjiografi goriintiileri ile konur. Sonugta
travmadan biitiin organlar etkilenebilmektedir ve diger organ yaralanmalar1
gozard1 edilmemelidir. Endovaskiiler ekibin karari ile riiptiir veya diseksiyon
yoksa genel durumun stabillesmesi i¢in operasyon bekletilebilir[42].

Tatrojenik aort yaralanmalari (TAY); katater bazli koroner girigimler, kalp
cerrahisinde yapilan kaniilasyonlar, TEVAR ile koarktasyon onarimi, TEVAR
girisimleri, intraaortik balon pompasi konulmasi gibi aort duvarinda defekt
olusturma potasiyeli olan girigimler sirasinda geligebilir. Tedavi mevcut aort
yaralanmasinin durumuna, etiyolojisine ve zamanina gore endovaskiiler ekip
karari ile belirlenir[23].
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Resim 4. AITK (Avag igi trafik kazasy) sonvass gelisen travmatik aort yaralanmass ve
TEVAR ile tedavisi.

Akut Aort Diseksiyonu Tedavisiyle ilgili Oneriler

* Akut diseksiyonlu tiim olgulara agr1 ve kan basincini kontrol amaciyla
medikal tedavi baglanmalidir.

* Tip A diseksiyonda acil cerrahi gereklidir.

e Komplike olmayan tip B diseksiyonda her zaman medikal tedavi
onerilir.

e Komplike tip B diseksiyonda torasik endovaskiiler aort tamir
(TEVAR) yapilmalidir.

* Tip A diseksiyonda organ malperflizyonu varsa hibrid girigim (standart
isleme ilave perkiitan aort veya brang arter girigimi) faydalidur.

¢ Komplike olmayan tip B diseksiyonda TEVAR faydalidir.
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* Komplike tip B diseksiyonda cerrahi diisiintilebilir[24].

Intramural Hematom ve Penetre Aortik Ulser Tedavisiyle Ilgili
Oneriler

- Intramural hematom ve PAU olan tiim hastalarda agr1 ve kan basincint
kontrol amaciyla medikal tedavi uygulanmahdir.

- TipA IMH’de acil cerrahi gereklidir.

- Komplike olmayan tip B IMH ve PAU’de medikal tedavi altinda
tekrarlayic1 goriintiileme, (BT veya MRG) yapilmahdir. Komplike tip
B IMH ve PAU’de TEVAR yapilmast mantiklidur.

- Tip A PAU’de cerrahi tedavi faydalidr.
- Komplike tip B IMH ve PAU’de cerrahi tedavi diisiiniilebilir[24].

3. Abdominal Aort Anevrizmalar1
Tanim

Abdominal Aort Anevrizmasi(AAA); subdiyafragmatik aortun herhangi
bir segmentinin kiginin yagsi ve viicut yiizeyine gore olmasi gereken transvers
gapinin 1.5 katindan(>%50’sinden) daha fazla oldugu, anormal dilatasyonla
kendini gosteren ilerleyici, irreversibl ve dejenaratif bir hastaligidir[51].

Abdominal aort ¢ap1 yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksine bagh olarak
1 ecm ile 2,5 cm arasinda degismekle beraber ortalama erkeklerde 21,4 mm
kadinlarda 18,7 mm’dir. Hemen hemen biitiin abdominal aort anevrizmalari
infrarenal aorta ile aortik bifurkasyon arasinda aort ¢apinin 3cm’ agmasi
seklinde goriiliir[52,53].

3.1. Abdominal Aort Anevrizmasinda Epidemiyoloji

Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA) epidemiyolojisi ve tedavisi
son 30 yilda degismistir. AAA prevalansi yas, aile hikayesi, erkek cinsiyet
ve sigara kullanimini igeren bazi demografik faktorler ile degisir. AAA
prevelansi toplumda tiim popiilasyonda %1-4 olarak izlenmistir. 65 yas tizeri
erkeklerde %5-9 ve kadinlarda ise %1 iken 75 yag Ustii hastalarda %4 ile
%12,5 arasinda oldugu tespit edilmistir[54,55].

Abdominal aort anevrizmalarinin insidans: bir biitiin olarak 21- 36/100
000 kigi-y1l olarak bildirilmekle birlikte, bu oranin yasgla dogru orantili
olarak arttig tespit edilmistir[56]. AAAs1 yagh beyaz irkta daha yaygin
olarak goriiliir iken, erkekleri kadinlardan daha fazla etkilemektedir (Erkek/
kadin orani 4:1)[54]. Abdominal aort anevrizmali hastalarda %10-15 aile
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anamnezi mevcut olup Marfan sendromu bagta olmak {izere bag dokusu
hastaliklarinda AAA’: sik goriilebilmektedir.[57]

Crawford serisinde aort anevrizmalarinin; %801 abdominal aort
anevrizmasi, %12’s1 inen aort anevrizmasi, %5,5’1 ¢ikan aort anevrizmasi
ve %2,5’1 torakoabdominal anevrizmalardir. AAAlar1 %25’ iliyak arterlere
uzanir, %12’si  torakoabdominal aort anevrizmasi seklindedir, %5’
renal arterleri de igerir ve %3.5 periferik anevrizmalarla beraberdir[58].
AAAlarmin tama yakini infrarenal aortta olugur ve cerrahi tamir uygulanan
AAAlarinin sadece %5-15 kadar suprarenal aorta yerlesimlidir[59,60].

“Jukstarenal” terimi, renal arterleri kapsamayan ancak cerrahi esnasinda
proksimal anastomozu tamamlayabilmek igin yakinhigindan dolayr renal
arterlerin  iistiinden klemplemeyi gerektiren AAAlarini tarif etmekte
kullanilir[59,61].

3.2. Etyopatogenez

Birgok aortik ve periferik anevrizmalar oldugu gibi AAAAlarinin sebebi
tam olarak bilinmemekle beraber kompleks biyolojik mekanizmalara sahip,
aortik medial dejenerasyon belirtisi gosterirler. AAAlarinda en O6nemli
etyolojik faktoriin ateroskleroz oldugu bilinmekle beraber son zamanlarda
multifaktoriyel nedenlerinde etyolojide rol oynadigi goriilmektedir[13].
Geleneksel goriig, ¢ogu anevrizmanin dejeneratif atherosklerotik hastalikla
olugtugunu savunmaktadir. Son donemdeki ¢aligmalarda, bozulmus doku
metalloproteinaz aktivitesiyle arteriel duvar biitiinliigiiniin ve saglamliginin
azalmasinin, anevrizma olugumuna neden oldugu diistiniilmektedir[62].

Dejeneratifanevrizmalar biitiininfrarenal AAA’larin %90’ indan fazlasindan
sorumlu iken, AAAlarmin daha nadir goriilen sebepleri arasinda konjenital
lezyonlar, konnektif doku metabolizmasinin herediter bozukluklar1, Marfan
Sendromu, tuberosklerozis, kiint travmalar, aortik diseksiyon, aortitis,
primer mikotik infeksiyonlar, Takayasu Hastaligi, Behget Hastalign ve
kistik medial nekrozis, anastomoz yerindeki pseudoanevrizmalardir. Aortik
anevrizmalar ¢ocuklarda olduke¢a nadirdir ve degisik etiyolojileri vardir. En
sik sebep umblikal arter kateterinden bulagan enfeksiyondur[63].

3.4. Aort Anevrizmalarinda Klinik Bulgular
AAAs1 olan hastalar 3 farkl klinik durum ile kargimiza gikarlar.
Asemptomatik veya baslangi¢c donemi:

AAA s1 olan hastalarin yaklagik %751 asemptomatiktir[64]. Genellikle
hastalarin bir gikayeti yoktur. Rutin karin muayenesi sirasinda pulsatil bir
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kitle palpe edilebilir veya bagka bir patolojinin ayirici tanist igin yapilan
radyolojik tetkikler esnasinda tespit edilebilir[65].

Semptomatik donem:

Semptomlar daha ¢ok anevrizmanin yeri ve biiyiikliigiine bagh olarak
intraabdominal ¢evre dokulara yaptig1 basiya sekonder gelismektedir. En
belirgin semptom karin agrisidir, devamli veya intermittant, hafif veya
siddetli olabilir.

Genellikle orta hatta veya soldadir. Tkinci siklikla goriilen yakinma bel
agrisidir; Anevrizmanin yaptigi baski ve/veya retroperitoneal kanama
nedeniyledir.

Bu agrilar 6nemle dikkate alinmasi gereken bir bulgudur ve erken cerrahi
girisim igin yeterli bir endikasyondur. Bazen hastanin kendisi tesadiifen
karinda pulsasyon veren bir kitle palpe ederek hekime bagvurur. Bulanti,
kusma, sindirim bozuklugu gibi gastrointestinal belirtiler oldukga siktir.

Geniglemis anevrizmanin duedonuma basis1 sonucu ise, parsiyel intestinal
obstriiksiyon veya erozyon bulgular1 ortaya ¢ikabilir ve iist gastrointestinal
sistem kanamasi olugabilir.

Bu intermittant olabilir ve aragtirldiginda duodenal mukozal
hemoraji tespit edilir. Ozellikle iliak komponenti olan anevrizmalarda
ireter obstritksiyonu ya direkt anevrizmanin basis1 sonucu ya da
retroperitonealfibrozis nedeniyle meydana gelir. Trombiis materyali,
ateromatozdebrisler periferik  emboliye sebep olmasina bagl olarak
ayaklarda dolagim bozuklugu goriilebilmektedir. Nadir olmakla birlikte
trombiis nedeni ile akut aorto-iliak okliizyon bulgulari ortaya ¢ikabilir[65].

Riiptiir evresi

Olgularin yaklagik %20’si riiptiir ile hastaneye bagvurmaktadir. Riiptiire
olananevrizmalarin %70-75nin gap1 7 cm’den daha biiyiiktiir[ 66 |. Hastalarin
%>50’sinde riiptiiriin klinik bulgusu hipovolemik hipotansif sok, ani baglayan
ok siddetli karin agris1 ve batinda pulsatil kitle ile birliktedir[67].

3.5. Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmalar

Riiptiire abdominal aort anevrizmasi (RAAA), yliksek morbidite ve
mortaliteye sahip, yagami tehdit eden bir cerrahi durumdur. Genellikle hastalar
yakindaki hastaneye acil nakil sirasinda oliirler; daha da 6nemlisi, hastaneye
gelen hastalarin %88’1, kabulden sonraki 2 saat i¢cinde 6lmektedir[68].
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Son veriler, RAAA ya bagl her yil yaklastk ABD’de 15000 hastanin
hayatin1 kaybettigi bildirilmistir[69]. Cerrahi miidahale olmadan, RAAA’1

%90 nin iizerinde neredeyse her zaman oliimciildiir[70,71].

AAA'nin beklenen yillik genisleme miktar;,<4.0 cm'in altindaki
anevrizmalar i¢in 1-4 mm, 4.0-6.0 cm arasindaki anevrizmalar i¢in 4-5
mm>6.0 cm istiindeki anevrizmalar i¢in ise 7-8 mm dir[71,72]. Bunlarin
tizerindeki bir genisleme erken elektif cerrahiyi gerektirebilir.

Riiptiir olasihigini etkileyen baglica faktorler;

- Anevrizma gapi,

- Hipertansiyon,

- Aile oykiist,

- Kadin cinsiyet (6zellikle aile oykiisti olan kadinlar),

- KOAH ve/veya

- Sigara kullanimidir[73-75].

Yapilan bir ¢aligmada AAAlarda riiptiir riski:

- 3-3,9 cm aras1 baglangi¢ AAA boyutunda yirtilma riski yaklagik <%1,
- 4-4.9 cm yirtilma riski %1,

- 5-5,9 cm yirtilma riski %1-11,

- 6-6,9 cm 1se %10-22 ve

- 7 cm’den biiyiik risk %30-33 olarak tespit edilmigtir[76].

Riiptiire olan anevrizmalarin %70-75nin ¢ap1 7 cm’den daha biiyiiktiir.
Tiim abdominal aort anevrizma hastalarinin yaklagik %20%si riiptiir ile
hastaneye bagvurmaktadir[67].

Kadinlar, erkeklerle kargilagtirildiginda daha diigiik bir AAA riski tagir
ve tiim vakalarin %20,66’s1n1 olusturur, ancak Birlesik Krallhik Kiigiik
Anevrizma Caligmasina gore erkeklerle karsilagtirildiginda RAAAya sahip
olma olasiliklar1 2-4 kat daha fazladir[71,77,78]. Ayrica riiptiir riski 5cm
lizeri anevrizmalarda bayan popiilasyonda erkek popiilasyona gore daha fazla
saptanmig. Yaygin olarak fusiform anevrizmalardan sakkiiler anevrizmalarin
daha fazla riiptiir riskine sahip olduklar1 bilinmektedir.

Klinik
RAAAYN hastalarin yaklagik %66’s1 hastaneye canl ulagamamaktadir. Bir
hasta acil servise karin agrisi, hipotansiyon ve karin orta hatta pulsatil kitle
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ile bagvuruyorsa yiiksek oranda riiptiire veya riiptiir riski yiiksek AAAdan
stiphelenilmeli ve acil miidahale geciktirilmemelidir. Ancak hastalarin
%50’sinde riiptiiriin bu klasik klinik bulgular: birlikte bulunur[79].

Bununla birlikte, RAAA semptomlar1 anevrizma riiptiiriiniin konumuna
bagli olarak degigkenlik gosterir ve bu nedenle tan1 zorlagabilir[80,81].

Abdominal aort anevrizma riiptiirlerinin %98’1 renal arterlerin altindaki
infrarenal abdominal aortada goriiliir. Riiptiiriin en sik gortildiigii bolge
(%80) retroperitoneal bosluga ekstravazasyonun oldugu posterolateral
damar duvaridir.

Kismi geligen riiptiire bagli hipotansiyon, hematomun olusturdugu
tampon etkisi ve ¢evre retroperitoneal dokularin basisi ile kanamanin
sirlandigl ve hem yagam sansinin arttigi hem de cerrahi tedaviye zaman
kazandirdigy tespit edilmigtir[82].

Agrt en sik semptomdur ve genellikle hipogastrik veya alt sirt
bolgesindedir. Genel olarak renal arterlere yakin riiptiirler giddetli sirt/yan
agrisina neden olabilirken, eger riiptiir ana iliak arterlerin bifiirkasyonuna
yakin ise hafif karin/pelvik agr1 mevcut olabilir. Ikinci en yaygin riptiir
bolgesi aort 6n duvarindadir(%20). Kanin intraperitoneal bogluga ¢ok hizli
ekstravazasyonu ile ani ve siddetli karin agrisi belirtileriyle ortaya ¢ikar. Tipik
olarak, bu yirtiklar 6liimden sonra bulunur glinkii genellikle acil servise
ulagamadan hastalar 6liirler[69].Ayrica lomber vertebral erozyonlar, psoas
hematomlari, alt ekstremite zayifligi veya kanamadan kaynaklanan sinir
stkigmasindan kaynaklanan noropati de olabilir [69].

Riiptiire anevrizmalar, yerine bagh olarak, vena kava inferiora veya sol
renal vene riiptiire olabilir ve bunun sonucunda aorta-kaval veya aort-sol
renal ven fistiilleri ortaya ¢ikabilir. Aorta-kaval fistiiller nadirdir ancak tipik
olarak sirt agrisi, pulsatil karin kitlesi ve fizik muayenede siirekli karin agrisi
ile ortaya ¢ikar[69,80]. Yiiksek debili kalp yetmezligi belirtileri ayn1 zamanda
nefes darlig1, siyanoz, tagikardi, geniglemis nabiz basinci ve alt ekstremite
odemi ile de mevcut ve belirgin olacaktir[70,81].

RAAANnmn  %Jl’inden azinda primer aorto-duodenal fistiiller
goriilebilir[69,83]. Fistiil olusumunun yaygin yerleri, 6n aort duvarina
yakinlig1 nedeniyle duodenumun tigiincii ve dordiincii kisimlar arasindadir.
Bu hastalar gastrointestinal kanama, karin agris1 ve pulsatil epigastrik kitle
tigliisii ile birlikte bagvurabilir[110].

RAAlarda Tan1 ve Tedavi Algoritmasi

RAAA tanisindaki gecikmeler, cerrahi tedaviyi geciktirecek ve miidahale
gerektiren hastanin morbidite ve mortalite oranlarini artirabilecektir. Tan1
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yonetimindeki bu gecikmeyi 6nlemek igin ortak tani yontem ve stratejileri
kullanilabilir. Bir hastada RAAA siiphesi varsa kesin tani igin hizli ve agamali
bir yaklagim uygulanmalidir. Baglangigta tam kan sayimi, kapsamli metabolik
panel, pihtilagma testleri, fibrinojen, fibrin pargalanmig {irtinler, laktat
diizeyleri, kardiyak enzimler ve arteriyel kan gazlarini igeren laboratuvar
testlerine tabi tutulacaktir.

Anemi ve metabolik asidoz, RAAA ile iligkili ok nedeni olarak kanamay1
gosterebilir ancak bu geg bir isaret olabilir ve RAAAda her zaman mevcut

olmayabilir[80].

RAAANda hem tani(BTA, Anjiografi) hem de tedavi yontemlerinin
se¢imi (agik yaklagimla veya EVAR ile tedavi etme karari) baglangigta
hastanin hemodinamik durumuna baglhidir[68,84].

Siiphesiz acil servise gelen hastalarda 15 dakika igerisinde BTA taramasinin
yapilip aort morfolojisinin ve riiptiiriiniin yorumlanabilmesi sayesinde
tedaviye erigim siiresinin kisalmasi ve boylece mortalite ve morbiditede
anlamli azalma agisindan 6nemli rol oynamaktadir.

Endovaskiiler anevrizma stent greft sistemleri mevcut ise;

1- Hemodinamik olarak stabil (SKB> 80 mmHg ve norobiligsellik
saglam) ise; EVARn uygunlugu agisindan hastaya yapilan goriintiileme
yontemleri(BTA) degerlendirilmelidir[68,84].

Endovaskiiler tedavinin uygulanabilmesi igin bazi anatomik kriterler
gerekmektedir ki bu riiptiire vakalarda da gegerlidir.

RAAAda acil endovaskiiler anevrizma onarmmi igin anatomik
uygunlugu belirlemek i¢in kullanilan kriterler;[85]

- Aort boynunun ¢ap1 <32 mm

- Infrarenal boyun =10 mm uzunlugunda

- Boyun agis1 =60°

- Boyunda mural trombiis

- Ters olmayan huni gekilli boyun

- Tliak gapt <20 mm, =6 mm

- Tliak agilanma<90°

- Ciddi darlik olugturmayan kalsifikasyon <40%

- En az bir internal iliak arterin agik kalma durumu
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RAAAda acil EVAR igin anatomik uygunluk kriterleri biraz daha
genigletilebilir.

Ozelikle morbit obez, daha 6nceden gegirilmis batin operasyonu dykiisii
olan hastalarda bu kriterler esnetilebilir veya agik cerrahi i¢in hemodinamik
olarak unstabil olan hastalarda zaman kazanmak amact ile endovaskiiler tedavi
uygulanabilir[86].Ek olarak RAAAlarin daha biiytik infrarenal aort ¢ap1 ve
daha kisa boyunlar1 vardir; bu da endogreft ile anevrizmatik aort segmentinin
bagariyla kapatilmasini ve endoleaklerin dnlenmesini etkileyebilir[ 68].

Mevcut kilavuzlar, anevrizmatik aort segmentinin endogreft ile uygun
sekilde kapatilmasi igin radyal kuvvetlerin grefti genigletmesine izin vermek
i¢in endogreftlerin anevrizma ¢apina gore yiizde 10-20 oraninda fazla biiyiik
secilmesini 6nermektedir [84]. Ek olarak, eger aort boynunun agilanmasi
60 dereceden fazlaysa, bazilari bunu EVAR i¢in mutlak bir kontrendikasyon
olarak kabul eder ve RAAA durumunda agik onarim kullanilmahdir[84,87].
Tliyak arter boyutlar1 da dikkate alinmast gereken 6nemli kisitlamalardur.

1. Hemodinamik olarak stabil olmayan (SKB<80 mmHg...)
hastalar ise;

Radyoloji departmaninda BT degerlendirilmesi yapilamayacagindan
dolay1 hastalar acilen hybrid ameliyathane odasina alinmahdir. Lokal anestezi
altinda vertikal cilt kesisi sonrasi comman femoral arter eksplore edilmeli
ve femoral arter yolu ile aortun resiisitatif endovaskiiler balon okliizyon
kateteri(REBOA) suprarenal olarak yerlestirilir ve gerekirse balon sisirilir.

Hasta daha sonra anjiyografi yapilarak degerlendirilmeli ve anevrizma
anatomisi endovaskiiler tedaviye uygun ise implante edilecek stent greft ¢ap1
%20°den daha genis olacak sekilde EVAR yapilmalidir. Bu yontemdeki temel
amag anevrizma kesesinin kapatilmasidir. Mortalitenin ¢ok yiiksek oldugu ilk
10 saatlik donemde yeniden girigim gereksinimi riskini goze alarak yapilacak
bu uygulama hayat kurtarici olabilir[4,85].

Aort anatomisi endovaskiiler tedaviye uygun degilse veya hemodinamik
durum daha da kotiilegirse, REBOA altinda agik cerrahi teknik ile anevrizma
tamirine devam edilmelidir[4,85].

Endovaskiiler anevrizma stent greft sistemleri mevcut degil ise;

Nobetgi cerrahin veya hastanenin EVAR ayricaliklarina sahip olmamasi
veya yapilan tetkiklerin sonucunda hastanin EVAR igin anatomik uygunluk
gostermemesi durumunda;

1. Hemodinamik olarak stabil (SKB> 80 mmHg ve norobiligsellik
saglam) ise;
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Klinik durumu stabil olan bu hastalar genel anestezi altinda dacron
tiip veya Y grefti ile standart bir agitk rAAA onarimi igin ameliyathaneye
gotiiriilmeden Once taniyt dogrulamak ve ameliyat Oncesi planlamaya
yardimc olmak i¢in spiral BT taramasi yapilir. Miimkiin oldugunda, genel
anestezi ve laparotomi uygulanmadan Once gerekirse, devam eden kanamayi
durdurmak i¢in REBOA vyerlestirilebilir.

2. Hemodinamik olarak stabil olmayan (SKB<80 mmHg,..)
hastalar ise;

Agikgasi, eger hastanin klinik hemodinamisi ileri derecede kotii ise ( hatta
sistolik kan basinci (SKB) <60 mmHg, norobiligsel bozukluk, senkop, arrest
oykiisti vb), daha 6ncesinde abdominal aort anevrizma tanisi olan veya sevk
edildigi hastane de yapilan tetkiklerinde tani alan veya riiptiire abdominal
anevrizma ile uyumlu giiglii klinik bulgulara sahipse ileri tanisal gortintiileme
yontemleri igin acil olarak ameliyathaneye transferin geciktirilmemesi gerekir.
Hemodinamik olarak instabil olan boyle hastalar acilen tipik olarak standart
agik cerrahi tedavi igin ameliyathaneye direkt alinirlar[87,88].Miimkiinse,
genel anestezi ve laparotomi uygulanmadan 6nce devam eden kanamayi
durdurmak i¢in REBOA vyerlestirilir.

Preoperatif Hazirlik:

Cerrahi miidahaleye karar verildikten sonra, optimal sonuglarin elde
edilmesi igin uygun adimlar atilmalidir. Masif transfiizyon protokolleri
kullanilmahdir. Hasta, en az iki genis ¢apli periferik intravenoz kateter
kullanilarak, hemodinamik yontemlerle desteklenen, uygun sekilde
tiplendirilmig ve olas1 masif kanama agisindan kan bankasina taze donmusg
plazma ve eritrosit siispansiyonu hazirlatilmalidir. Bu esnada operasyon
odasinda cell-saver cihazi hazir bulundurulmalidir. Hasta endovaskiiler
tedavi amagl operasyona alinsa dahi agik cerrahi girisimime doniilebilecek
sekilde cerrahi ve anestezik agidan hazir olmalidir. Miimkiinse invaziv
arteriyel kateterle tansiyon ve foley sonda ile idrar ¢ikisi izlenmelidir.

Bilinci korumak ve ST depresyonu gibi kardiyak anormallikleri 6nlemek
i¢in sistolik kan basincini (SKB) 80-100 mmHg arasinda tutulmahdir[71,80].
Biiyiik hacimli kristaloidlerin verilmesi ile kan basincindaki artiglarin, ilk
riiptiir olayinda stabilizasyona neden olmus tamponadin etkisini ortadan
kaldirarak daha fazla kanamaya yol agabilecegi diisiiniilmektedir[68].

Ek olarak, yiiksek sistolik kan basinglari ve merkezi venoz basinglar, aort
duvarindaki stresi artirarak kanamayi kotiilestirebilir[68]. Bu nedenle kan
basinci stabilizasyon yontemleri ile organ iskemisi ile yeniden kanama riski
arasinda bir denge kurulmasina olanak saglayacaktir. Kan basinci yiiksek
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kalirsa, kan basincini terapotik seviyelere ayarlamak igin esmolol gibi negatif
inotropik ilaglar kullanilabilir[80]. Esmolol kisa yarilanma émrii ve hizli etki
baslangici nedeniyle bu nedenle idealdir.

Son olarak, aortun resiisitatif endovaskiiler balon okliizyon (REBOA)
kateteri yoluyla RAAAnin proksimal aort kontroliiniin siirdiirtilmesinin,
hemodinamik stabiliteyi koruyarak intraoperatif mortaliteyi azalttig
gosterilmigtir[ 89,90].

RAAAYy1 onarmak i¢in EVAR kullanilacaksa, REBOA kanamayi gegici
olarak durdurarak hem kanama miktarin1 azaltabilir hem de tedaviye
zaman kazandirabilir[90,91]. REBOA lokal anestezi altinda genellikle
femoral arter nadiren brakial arter yolu yerlestirilebilir ve daha sonra balon
yerlestirildikten sonra genel anestezi indiiklenebilir. Boylece kanamaya bagh
kararsiz RAAAda genel anestezinin komplikasyonlar1 azalir[86,89,91]. Ek
olarak EVARn artik tedaviye uygun olmadigi durumlarda REBOA standart
agik cerrahi onarmma gegige olanak saglayabilir[86,89,91].

Aortun resiisitatif endovaskiiler balon okliizyon Kkateterinin
yerlestirilmesi

Lokal anestezi altinda femoral artere 7 Fr(French) veya sag brakial
artere 5 Fr intraducer sheet perkiitan olarak yerlestirilir. Bu sheet iginden
once 0,035 ing yumusak kilavuz teli inen aort seviyesine kadar ilerletilmeli
ve onun iizerinden daha sonra herhangi bir kateter (sag koroner, pigtail,...
vb) supragoliak seviyeye yerlestirilir. Daha sonra renal arterlerin ¢ikigini,
aort boynunu ve iliak arterlerin durumunu net ortaya koymak igin
aortagrafi yapilir. Aortagrafi ile anevrizma tamirinin EVAR ile tedaviye
uygunlugu degerlendirilir. Hasta da kardiovaskiiler kollaps bulgular:
(ileri derecede hipotansiyon, hemodinamik instabilite,..vb) var ise hemen
yumusak kilavuz tel 180-260 cm uzunlugunda ekstra sert kilavuz teli ile
degistirilir.

Bu sert tel iizerinden 14 Fr veya 16 Fr sheet, 45 cm uzunlugunda (33-
45cm) ve 46 mm ¢apli bagimli aortik balon kullanilarakfemoral arter yoluyla
perkiitan olarak erisim saglanabilir[90]. Perkiitan erisim basarisiz olursa,
lokal anestezi altinda femoralarter eksplore edilerek floroskopi altinda
aynmi gekilde REBOA kateteri yerlestirilir. Aortik tikayic1 balonun riiptiir
bolgesinin proksimaline yerlestirilmesine izin verilmelidir.

Balonun sigirilmesinden sonra, kateterin distal migrasyonu veya daha
yaygin olarak kateterin yer degistirmesini onlemek igin kasik seviyesinde
hastanin cildine sabitlenmesi gerekir. Antegrad kan basincindan distal
migrasyonu onlemek i¢in kilif balonun distal ucuna kadar ilerletilir [86,90].
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Sabitlendikten sonra kontralateral femoral arterden bir pigtail kateter
yerlestirilir ve EVARda kullanilan anjiyogram degerlendirmesine izin vermek
igin okliizyon bolgesinin distaline ilerletilir[86,90]. EVAR sirasinda kalict
hemodinamik dengesizlik durumunda, aortik greft yerlestirme sirasinda
REBOAy1 sisirilmig tutmayr diisgiiniilebilir[90]. Balonun ¢ikarilmasindan
sonra hemodinamik bozulma meydana gelirse, tikayict balon stent greftin
ana govdesi iginden yerlestirilebilir ve daha sonra tekrar sigirilebilir[90].
Agik yaklagima gecis durumunda, anestezi sirasinda hemodinamiyi kontrol
etmek ve aortik kros klemp kullanilana kadar képrii saglamak amaciyla balon
sisirilmig tutulabilir. REBOAnin, RAAA sirasinda kullanilan vazopresif
ilaglar1 %50’ye esit veya daha fazla azalttig gosterilmistir[86,89,91].

Acil Endovaskuler Girisimlerde Anestezi ve Perioparatif Yonetim

Endovaskiiler girisimler teknik olarak lokal, rejyonel, spinal veya
genel anestezi ile yapilabilir. Ancak acil olgularda zaman kisitlihigi olmasi,
ozellikle torakal TEVAR islemlerindetranstzefagial ekokardiyografi veya
hizli ventrikiilerpacing gereksinimi olabilmesi ve tam hemodinamik kontrol
gerekmesi nedeniyle genel anestezi uygulamasi daha pratiktir. Ozellikle
hemodinamik agidan kardiyak depresyon etkisi en az olan anestezik ajanlar
tercih edilmelidir. Gelisebilecek komplikasyonlara kargi kan tirtinleri hazirhgy
yapilmalidir. Stent greftin yerlestirilmesi sirasinda 6zellikle torasik seviyedeki
patolojilerde kisa etkili vazodilator ajanlar ile kontrollii orta derecede
hipotansiyon 6nerilir. Islem sirasinda ‘activated clotting time’ (ACT) 250-
300 diizeyinde tutulacak sekilde sistemik heparinizasyon gereklidir.

Endovaskuler Teknik

RAAANin EVAR ile tedavisiozellikle aorta-uniiliak EVAR uygulanacak
hastalarda geneliklegenel anestezi altinda yapilir. Aorta biiliak EVAR
yapilacak hastalarda isespinal, bolgesel veya sedasyon destekli lokalanestezi
uygulanabilir. Bu 6zelligi ile EVAR ciddi kardiyopulmoner hastalik, kronik
obstruktif akciger hastalig1 veya ileri yag, morbid obezite ve gegirilmis
abdominal cerrahinin eglik ettigi yiiksek riskli vakalarda oncelikli olarak
kullanim alan1 bulmustur[92].

Endovaskiiler AAA onarimi kargilagilabilecek potansiyel komplikasyonlara
miidahale edilebilmesi i¢in ¢ogunlukla hibrid bir ameliyathanede
yapimaktadir[93,94]. Transozefagial ekokardiyografi kullanimi torasik
seviyedeki stent yerlestirmelerinde faydali olabilir. Cerrahiden 6nce hasta
cerrahi disiplinle hazirlanir ve steril sekilde Ortiiliir.

Ameliyathanede ileri diizey floroskopi cihazlari ve radyoliisent 6zellikte bir
ameliyat masas1 olmalidir. Floroskopik referans olgiimler yapilabilmesi igin
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hastanin altina iizeri isaretli bir radyoopak plaka ya da cetvel yerlestirilebilir.
Hastalarin biiyiik bir kisminda femoral veya iliak arter erisimi miimkiindiir.
Alternatif olarak retroperitonal yaklagim ile abdominal aorta veya brakial
arter de kullanilabilir. Arteriyel sisteme giris ana femoral arterin cerrahi
explorasyonu veya perkutan teknik ile sheath yerlestirilmesi ya da bu damar
capinin yeterli olmamasi durumunda, iliak artere sinirl bir retroperitoneal
yaklagim yapilarak saglanir. Floroskopi altinda 6ncelikle hidrofilik kilavuz tel
erisgim noktasindan iliaktrase boyunca asendan aortaya ilerletilir.

Arkus aorta kavsi boyunca kilavuz tel ilerletilirken sert manevralardan
kagimlarak  serebral ~ emboli  riski  azaltilmahdir.  Farkh  greft
sistemleriniyerlestirmek igin farkli kilavuz tel ve kateter gesitleri ile teknikleri
kullanilabilir. RAAAdagenellikle ameliyati1 yapan cerrahin  deneyimve
takdirine bagh olarakaortouniliak greft ve kontralateral iliakokluzyon ve
femora-femoral bypas tercih edilmektedir. Uygun anatomiye sahip ve
hemodinamisi daha stabil hastalara aortabiliak standart EVAR onarimi
uygulanabilir. REBOA balon aorta ana govde stent grefti yerlestirilmeden
hemen 6nce geri gekilmelidir.

Islem sonrasinda mutlaka kontrol anjiyografi yapilmali ve aortik
patolojinin son durumu, endoleak ve stent greft ile iliskili muhtemel
komplikasyonlar degerlendirilmelidir.

Bazi merkezlerde greft yerlesimini degerlendirmek ve greft stenozu
veya kirilmasit olup olmadigini belirlemek igin intravaskiiler ultrason
kullanilmaktadir. Eger tip 1 veya tip 3 endoleak mevcut ise peroperatif
onartlmalidir. Burada unutulmamasi gereken nokta riiptiire anevrizmalarda
tip 2 endoleak saptanmasi durumunda batin igine kanama olacagr igin
agik cerrahi ile ligasyon saglanmalidir. Greftin iliak bacaklarinda liimen
daralmasina balon anjioplasti ile miidahale edilebilir ve stent yerlestirilmesi
de gerekli olabilir[93,94].
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Resim 5. Riiptiive AAA ve Aorta iiniilink EVAR +Kontralateral Tink Okluzyonu+
Cross femoro-femoral bypass.

Riiptiire Abdominal Anevrizma Tedavi Sonras1 Komplikasyonlar

Hastane Oncesi yOnetim, intraoperatif kardiyak anestezi ve yogun
bakim izlemedeki gelismelere ragmen, RAAAnin postoperatif mortalitesi
hala yaklagik %40-50 gibi yiiksek bir seviyede kalmaktadir[95]. RAAA
i¢cin ameliyat sonrasi komplikasyonlar, elektif AAA onarimina benzer,
ancak ilkinde miyokard enfarktiisii, solunum yetmezligi ve akut bobrek
hasar1 insidansi daha yiiksektir[84,96]. Ameliyathane siiresinin uzamasi,
kan kaybinin artmasi, sivi uygulamasinin artmasi ve belirgin hipotansiyon
gibi faktorler postoperatif komplikasyon olasiligini arttirmaktadir[84,96].
Yiiksek hacimli siv1 resiisitasyonu ve retroperitoneal hematomun etkisi
abdominal kompartman sendromuna neden olabilir[97-99].

Abdominal kompartman sendromu hem standart agik onarimda hem
de EVARda meydana gelebilir ve daha sonraki insidans vakalarin yaklagik
%38inde meydana gelir[98,99]. Bu nedenle uygun oldugunda RAAA
onarimini takiben mesane basinglarini ve tepe inspiratuar basinglari izlemek
onemlidir.

En sik goriilen ge¢ komplikasyonlar, onarimlarin yaklagik %11-30’unda
meydana gelen endogreft ile iligkili olacaktir[100]. Iskemik komplikasyonlar
genellikle arteriyel tromboz, emboli, arteriyel diseksiyon veya endogreft
konumlandirmasini takiben arteriyel titkanmaya baghdir. EVAR onariminin
kabaca 9%0,7-18’inde renal iskemi mevcuttur ve potansiyel olarak akut
bobrek hasarina neden olur[100,101].
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Endogreftin ttkanmasi veya endogreftin proksimal migrasyonu nedeniyle
arter orjjininde renal arter embolizasyonu, tromboz veya tikanma meydana
gelir. Ameliyat sonras1 hemen parapleji, hiposensitivite ve parestezigeligen
kiigiik bir hasta alt grubunda spinal iskemi kaydedilmistir Ancak bu sonuglari
onlemek i¢in yapilan BOS(Beyin omurlik sivisi) drenajimin anlamh bir
tyilesme gostermedigi tespit edilmistir[102,103].

EVARdan standart agik prosediire gegis igin intraoperatif karar verilirse,
birincil agik prosediirle kargilagtirildiginda daha yiiksek bir mortalite
oranina sahip oldugu (%10-13) gosterilmistir[84,104]. Acil agik cerrahiye
doniisiimde, primer agik onarimla kargilagtirildiginda daha yiiksek 30 giinliik
mortaliteyesahip oldugu belirlenmistir(%10’akarsilik %4,2)[102]. Doniigiim
cerrahisinin ayrica birincil agik cerrahi ile kargilastirildiginda herhangi bir
komplikasyon gelisme riskinin de arttirdigr da gosterilmistir[102].

EVAR’dan agik onarimma gegis (Acil) endikasyonlari;

- Kalicr tip I ve IIT endoleak,

- Greftin uygun pozisyon ve yerde agilamamasi

- Vaskiiler yaralanma ve disseksiyon(aort-iliak,)

- Tip 2 aktif endoleak varlig1 (Anevrizma kesesini dolduran)
Endovaskiiler Aort Onarimi Sonras1 Komplikasyonlar
Erken Komplikasyonlar

Tlk 30 giin igerisinde gelisen komplikasyonlardir. Tam konulmasi kismen
daha kolaydir. Tedavisi yeniden endovaskiiler girisim ile yapilabilmektedir.

- Girisim yerine ait komplikasyonlar; enfeksiyon, kanama, hematom,
perforasyon, emboli pseudoanevrizma.

- Greftin yerlestirilememesi ve agik cerrahiye gegis.

- Hipogastrik arter, renal arter, siperior mezenterik arter, ¢olyak arter
emboli veya okliizyonu.

- Greft bacaklarinin okliizyonu veya greft trombozu.
- Endoleak.

- AAA riiptiirQi.

- Aortabiiliak greftlerde modiiler ayrilma.

- Enfeksiyon, barsak iskemisi, spinal kordiskemisi, kalp yetmezligi,
pulmoner emboli, renal yetmezlik, serebrovaskiiler hastalik, derin ven
trombozu, erektil disfonksiyon gibi sistemik komplikasyonlar goriilebilir.
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Ge¢ Komplikasyonlar

Geg komplikasyonlar genellikle rutin poliklinik kontrollerinde postop
BTA ve kan tetkikleri ile izlem sirasinda saptanirlar.

- Girisim yeri komplikasyonlar1; lenfosel, pseudoanevrizma
- Endogreft bacak trombozu veya okliizyonu

- Greft migrasyonu

- Boyun dilatasyonu

- Anevrizma kesesinin biiyiimesi (voliimetrik ekspansiyon)
- Endoleak

- Greft enfeksiyonu

- Aorta duodenal fistiil gibi komplikasyonlardir.

Endoleak

Anevrizma kesesi igine iglem sonrasi halen devam eden kagaklara
“endoleak” adi verilmektedir. EVAR sonrast olugan endoleak, anevrizma
kesesinin ekspansiyonuna en sik neden olan durumdur. EVAR sonrasi
endoleak insidansi oranlar1 %2.4 ile %45.5 arasindadir[105]. Cogunlukla
endogreftin damar duvarina yetersiz tutunmasi ve yapigmasi dolayisiyla greft
cevresinde kan akiminin devam etmesi bu komplikasyonu olugturur.

Endoleak siniflamas:

Tip-I: Greftin tutunma yerlerinden kaynaklanan kagaklar;
Tip IA- Endogreftin proksimal ucundan olan kagaklar
Tip IB- Endogreftin distal ucundan olan kagaklar

Tip IC-Iliakokliidiire bagli gelisenler

Tip-II: Anevrizma kesesi igin, retrograd olarak lomber arterler ya da
diger kollateral dallardan kaynaklanan kagaklar,

Tip-IIT: Greftteki iiretim hatasina veya aginmaya bagh yirtik ya da
modiiler birlesme yerlerinden kaynaklanan kagaklar,

Tip-IV: Greftteki yiiksek gegirgenlikten (porozite) kaynaklanan kagaklar
(greft replasmanini takip eden ilk 30 giin iginde gelisen kagaklardir),

Tip-V: Endotension, bir endoleak gosterilememesine ragmen anevrizma

igindeki basincin diigmemesi ve kesenin geniglemeye devam etmesi anlamini
tagir[106].
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Tip I ve III endoleak yani kagaklar erken donemde tedavi edilmesi
gerekirken, tip II endoleaklerin tedavi edilip edilmemesi gerektigine izlem
sirasinda karar verilir. Tip 2 endoleak’te anevrizma kesesi genislemeye
devam ederse embolizasyon veya gerekirse agik cerrahi tedavi gibi ek girigim
yapilmalidir[107].

Tip I kagaklarin en sik nedeni proksimal aort boyunundaki
agilanma, belirgin kalsifikasyon, yetersiz boyun mesafesi ve stent greftin
malpozisyonudur.

Sekonder tip I kagaklar ise uzun donemde anevrizma kesesinde
meydana gelen degisikliklere bagli olugan migrasyon veya progresif boyun
geniglemesine bagh olarak meydana gelir[108].

Typ ! Typ il Typ Il Typ IV TypV

Cizim 4: Aort stent-greft yerlestirilmesinden sonra beys tip endoleak'in sematik cizimi

(Thorsten Blev, Justus Roos; Pre- and Post-aortic Endovascular Interventions: What a
Radiologist Needs to Know. Diseases of the Chest, Breast, Heart and Vessels 2019-2022 pp
215-222)

Sekil 6. EVAR sonras: gelisen endoleaklevin sematik cizimi

Kagak endogreftin malpozisyonuna, agili boyuna veya migrasyona bagh
olusmug ise ¢ogunlukla endogreftin uzatilmasi yani proksimal kisa bir greft
(cuft) kullanilmas: ile tedavi edilir[109].Eger kagak boyundaki irreguler
yapiya bagh ve migrasyonda yok ise basit balon anjiyoplasti veya biiyiik
(25-30 mm) Palmaz Stent yerlestirilmesi ile tedavi edilir[110]. Kagagin yine
anevrizma kesesinin embolizasyonu veya coil kullanilarak durdurulmas: da
kullanilan bir yontemdir[109].

Distal endoleaklerin tedavisi iginde proksimalde uygulanan tedavi
prensipleri gegerlidir. Tip I-C kagaklar ise aorta-uniiliak endogreft+femoro-
femoral baypas yapilmig hastalarda goriiliir. Kontralateral iliak arteri
kapatmak i¢in kullamlan okliizyon cihazindan anevrizma igerisine olan
retrograd kagaklardir. Embolizasyon veya ikinci bir okliidiir cihazinin
koyulmast ile tedavi edilirler[111].
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Tip II endoleak sonucu anevrizma ile aorta arasinda direkt bir baglanti
olmasi dolayisiyla kese igerisindeki basing ani olarak artmaktadir. Acil olarak
tedavi edilmesi gerekir.

Tip-V endoleaklerde eger kese hizli ve devamli geniglemesi durumunda
retroperitoneal yaklagimla sivinin drenaji, greftin gikartilmasi ve cerrahi
anevrizma tamiri, poroziteyi azaltmak igin yeni endogreft implantasyonu
gibi bazi tedavi yontemleri uygulanmahdir[112].

Endovaskuler Tedavi Sonras1 Hasta Takibi

EVAR uygulanan hastalar yasam boyu endoleak ya da yeni gelisebilecek
anevrizmalar nedeniyle takip edilir. Komplikasyonlar1 olmayan hastalarda
takip periyodu olarak postop donemde birinci, altinci ve onikinci aylarda
BTA daha sonra yilda bir defa duruma gore BTA veya RDUS ile goriintiileme
hayat1 boyunca 6nerilmektedir[105,113]. Postop radyolojik goriintiilemede
AAA ¢apinda artig veya regresyon, greft liimen agikligi, endoleak varligy, greft
migrasyonu veya anevrizma morfolojisindeki degisikliklere bakilmaktadir.
Genig kullanim alani, sonug elde etme hiz1, tanisal degeri, ¢ekim protokoliiniin
tek bigimde olmasi nedeniyle bugiine kadar BTA referans diagnostik yontem
olarak kullanilmistir[114]. BTA ¢ekiminde kullanilan kontrast madde
pahalidir. Nefrotoksik olmasi, iyonize radyasyon igermesi ve potansiyel
allerjenik olmasi gibi dezavantajlart vardir. Takip i¢in BTA’ya alternatif olarak
kontrastll RDUS, MRA kullanilmaktadir[114].

Riiptiire Abdominal Anevrizmalarinda Agik Cerrahi ve Endovaskuler
Tedavinin Karsilagtirilmasi

Elektif abdominal aort anevrimalarinda agik cerrahi veya endogreft ile
tedavi sonrast mortalite ve morbitide oranlar1 geligen tekniklerle beraber
azalmasmna ragmen riiptiire abdominal aort anevrizmalarinda bu oranlar
hala yiiksektir. Birkag merkezin kiigiik serilerde riiptiire abdominal aort
anevrizmalarinda endogreft ile tedavinin sonuglari umut vadetmektedir
ve agik cerrahiye gore mortalite ve morbitide oranlart daha diigiik
saptanmugtir[ 86,115].

Ozellikle kanamanin miktarinin ve iskemi siiresinin daha az olmast
sebebi ile mortalite oranlar1 evar yapilan olgularda agik cerrahiye kiyasla
daha diigiik saptanmig (EVAR %16-31, agik cerrahi %34-44)[116].Ancak
bu ¢aligmalarda hemodinamik olarak stabil olan hastalara endogreft tedavisi
uygulanirken hemodinamik instabil olan hastalar agik cerrahiye alinmuglardir.

Mortalite oranlar1 tartigmali olsa da endovaskiiler tedavinin minimal
invaziv dogasi nedeni ile fizyolojik stresi azaltmasi ve peroperatif / post
operatif kardiak, pulmoner ve renal mortalitenin diigiik olmas1 sebebi ile
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riiptiire abdominal aort anevrizmalirinda da agik cerrahiden daha avantajh
oldugu diigtintilmektedir[117].

EVARm RAAA i¢in mevcut kullanimi hala diistiktiir; ancak Amerika
Birlesik Devletleri niifusunun yaklagik %30’unu kapsayan bir ¢aligmada
RAAA onarmmlarinin yalnizca %6’sma karsilik gelmektedir[118]. Bunun
nedenleri olarak EVAR' greft teknolojisinin temini ve cerrahi deneyim
eksikligine ve endovaskiiler teknolojinin anatomik kisitlamalar1 nedeniyle

oldugu bildirilmistir.

Yeni yapilan ¢aligmalarda, RAAA i¢in EVAR uygulanan hem stabil hem
de stabil olmayan hastalarda, agik onarim yapilanlara (mortalite %28,3)
kiyasla daha iyi bir sagkalm (mortalite %5,0) saglandig1 ve bagvuran tiim
hastalar i¢in 30 giinliik mortalite agisindan (%30,0%a kars1 %17,9) daha iyi
bir performans gosterdigi bildirilmistir[85].

RAAA igin EVAR ile tedavi yapilmasina dayali bir protokol bazli bir
yaklagimin gelistirilmesinin faydali olacagi gosterildi. Arya ve arkadaglart
tedavi amagli EVAR protokoliiniin uygulamaya konmasindan sonra rAAA
i¢cin mortalitenin azaldigini (%39a kars1 %59) gosterdi[119]. Mehta ve
digerleriyalmzca EVAR ile tedavi edilen rAAA hastalarinda %18’lik bir
oliim orani bildirdi. Genel sonuglarinin bir alt analizi, agik cerrahi ve EVAR
onarimt i¢in kombine protokol sonrast rAAA mortalitesinin %35 oldugunu
gosterdi[ 104].

Sonu¢ olarak RAAAnin acil tedavisinde endovaskuler —greft
teknolojisindeki geligmeler ve buna bagh daha fazla anatomik uygunluk ve
yeterlilik, cerrahlarin artan terciibesi ve umut verici sonuglar igeren galigmalar
sayesinde bagarili acil EVAR uygulamalar1 artacaktir. AAAda mortalite ve
morbiditeyi azaltmak igin 6ncelikle tarama programlarinin gelistirilmesi ve
elektif olarak tani konulan patolojinin tedavisi gereklidir.

RAAAda mortalite ve morbitide oranlarimni azaltmak igin ise hastaligin
ilk tanisindan, cerrahi tedaviye ve sonrasindaki yogun bakim {initesindeki
izlemine kadar olan donemin organize bir gekilde yiirtitiilmesi ok 6nemlidir.
RAAANin tedavisinde kordineli bir sekilde birlikte galigacak bir aort cerrahi
takimi (deneyimli endovaskuler ve agik cerrahi yapabilen damar cerrah,
anestezist, radyolog, acil uzmani, anjio teknisyeni, yogun bakim ekibi,..vb)
olusturulmasi ve bunlarin olusturulacak tani ve tedavi programi dahilinde
caligmast mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir.
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Boliim 12

Trikuspid Kapakta Acil Cerrahi Girisimler ve

Endikasyonlar1

Aykut Sahin'

Ozet

Trikiispit kapak hastaliklarinin diger kapak hastaliklarina eglik etmesi nedeni
ile genellikle saf trikiispit kapak acil cerrahisi gerektirecek patolojiler nadirdir.
Acil miidahale gerektirecek trikiispit kapak patolojileri enfektif endokardit ve
kardiyak yaralanmalardir.

Trikiispit kapak endokarditinde en sik neden intravendz ilag kullanimi
olmakla beraber juguler kateterler de giintimiizde kullanimi artmas: ile sik
nedenlerdendir. Pulmoner emboli, korda riiptiirii ve vejetasyona bagh akut
kapak yetmezliklerinde acil cerrahi miidahale gerekebilir. Kalp igi medikal
gereglerin ¢ikarilmasi ve uygun antibiyoterapi hastalarin %85ini tedavi eder.
Bu hastalarda cerrahi tedaviye karar vermek ve bunu zamaninda yapmak
mortaliteyi azaltabilmektedir.

Kiint veya penetran kalp yaralanmalarinda trikiispit kapagin etkilenmesi
durumunda akut yetmezlik sonucu hayati tehdit eden durumlar olusabilecegi
igin hizlica miidahale etmek gerekebilir. Kiint travmalarda tani koymak ve
zamaninda miidahale etmek her ne kadar zor olsa da ekokardiyografi ve diger
goriintiileme yontemleri yardimcr olmaktadir. Kiint travmalardan sonra
anterior adale riiptiirii en sik goriilmektedir. Kardiyak kiint travmaya kalmug
olabilecek hastalar 1yi bir tetkik stirecinden ge¢melilerdir.

Cerrahi prosediir olarak kardiyopulmoner bypass altinda trikiispit kapagin
incelenmesi varsa vejetasyonlarin ¢ikarilmast Onerilir. Yaralanma ve diger
durumlarda Oncelikle kapak tamir prosediirlerinin uygulanmasi, ring
konulmasi, yeni kordalar olugturulmasi 6nerilmektedir. Ancak son ¢are olarak
trikiispit kapak replasmani onerilir.

Sonug olarak hastaya en uygun yontemi bulmak, zamaninda tan1 koymak,
zamaninda tedavi etmek ve hasta bazl diisiinmek 6nemlidir.

1

Dog. Dr., Osmangazi Tip Fakiiltesi, draykutsahin@gmail.com
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Trikiispit kapak hastaliklar1 bilindigi tizere genellikle diger kapak hastaliklarina
eslik eder. Tek basina cerrahi girigim yapilma endikasyonlari sinirlidir. Acil
cerrahiler diger kapaklar i¢in yapilirken Trikiispit kapak miidahaleleri de
yapilabilir.

Acil cerrahi girisimler genellikle akut Trikiispit kapak yetersizligi ile
ilgili durumlardir. Enfektif endokardit ve travmatik yaralanmalar akut
yetmezliklerin baginda gelir.

Trikiispit Kapak Endokarditi

Sol kalp endokarditlerindeki genis bilgi ve deneyimin aksine sag kalp
endokarditleri hakkindaki bilgiler azdir.(1) Endokardit sonugta kalbin i¢
yiizeyinde buluna olusumlarin enfeksiyonudur. Nativ kapaklarda oldugu
gibi prostetik kapaklarda, kalp duvarlarinda, kordalarda valsalva siniisleride
de olabilir. Genellikle vejetasyon seklinde goriiliirler. En ¢ok stafilokokkus
aureus etkendir. Daha diisiik olarakta diger bakteriler ve fungal enfeksiyonlar
goriilmektedir.(2) Intravenoz ilag kullanimu, port-diyaliz kateterleri, pace
maker leadleri, defibrilatorler ve immiin diigkiin kisiler sag kalp endokarditi
igin yiiksek riskli gruptadirlar. Toplam endokarditlerin ancak %5-10 u sag
kalpte gozlenir. (1,2) Bu hastalarin %80-85 i antibiotik ve kalp i¢i medikal
gereglerin ¢ikarilmasi ile fayda goriirler. Ancak %15-20 si cerrahi tedaviye
ihtiyag¢ duyarlar.(1,3,4)

Tablo 1. Sayy Kalp Enfektif Endokardit Risk Faktorleri
Intravenoz Ila¢ Kullanimi (%30-40)
Kardiyak Elektronik Medikal Implantlar

Port Kateterler

Hemodiyaliz kateterleri

G N W N~

Santral Venoz Parenteral Beslenme ve Sivi Kateterleri

Modifiye Duke kriterleri tanida kullamilan yontemdir(1). Inatgi ates ve
kan kiiltiirtinde mikroorganizma {iremesi gosterilmelidir. Siirekli minor
septik pulmoner emboliler oOzellikle gogiis agrisi ve Oksiiriige neden
olabilirler. Korda riiptiirii veya vejetasyonun trikiispit kapagin kapanmasini
engellemesi ciddi yetmezlige yol agabilir. Bu durumda periferik 6dem, sag
kalp yetmezligi bulgular1 gozlenebilir. Hastalarin tedavi strateji semptomlara
gore degigebilmektedir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi bu hastalar medikal tedaviden oldukga iyi
sonug alirlar. Mikroroganizmaya uygun antibiyotikler ve kalp i¢i medikal
gereglerin ¢ikarmasi hastalarin %80-85 ini tedavi eder. Ancak bu hastalarin
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%10 unda mortalite geligebilir. Hastalarin %15-20 si cerrahi tedavi igin aday
olurlar. % 5 kadari acil cerrahi endikasyona sahiptirler. Cerrahi mortalite ise
%15 e kadar ¢ikabilir. (1,5,5-8)

Cerrahi tedavi i¢in zamanlama ¢ok 6nemli olmakla beraber acil cerrahi
endikasyonlar: trikiispit kapak endokarditi igin sinirlidir. Akut geligen ve
tedaviye yanit vermeyen sag kalp yetmezligi, 20 mm den biiyiik akut major
pulmoner emboli riski olan vejetasyonlar acil cerrahi girigim igin en 6nemli

endikasyonlardir. (1,6)

Son zamanlarda yapilan aragtirmalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye
nazaran mortaliteyi azalttigr gosterilmistir. (4,6) Bu nedenle acil cerrahi
agisindan bu hastalarr iyi degerlendirmek gerekir. Kiefer ve arkadasglarinin
yaptig1 bir caligmada tiim endokarditler hesaba katildiginda cerrahi tedavinin
yalmzca medikal tedaviye gore %44 civarinda mortaliteyi diigiirdiigii
saptanmugtir. (9)

Tablo 2. Sayy Kalp Enfektif Endokavditinde Acil Cervahi ile ilishili durnmlar(3,10,11)

I | Endokardit nedeni (Pacemaker, Prostetik Kapak, Kateterler)

Medikal tedaviye yanitsizlik ve/veya allerji-toksisite
Fungal ve S.Aureus enfeksiyonlar1

Vejetasyonlarin biiyiikliigii ve ilerlemesi

Siirekli pulmoner emboliler

ASD varhigi

NS Gl A W b

Kalp yetmezligi bulgular1

Cerrahinin acil ve erken planlamasinda gok biiyiik vejetasyonlar, S. Aureus
enfeksiyonlari, ciddi kapak destriiksiyonu ve pulmoner emboliler 6nemlidir.
(12) Teknolojideki yenilikler, yiiksek ¢oziiniirliiklii ekokardiyografi cihazlari,
diger goriintiileme yontemleri ve cerrahi de kullanilan materyaller nedeni
ile acil tanis1 koymak ve cerrahi karar vermek kolaylagmistir. Ancak su
unutulmamahdir ki antibiyoterapi sonrasi ge¢ donem de doku iyilesmesi
olmus hastalarda acil cerrahi girisime mortalite komplikasyon ve hastanede
kalig siirelerinde azalma olmaktadir. (13)

Trikiispit kapak Enfektif Endokarditinde Acil Cerrahi
Genellikle kalp akciger makinesi egliginde yapilmasi tercih edilmektedir.

(14,15) Sternotomi yerine sag torakotomi ile de operasyonlar
yapilabilmektedir. Ancak ¢oklu kapak tutulumlarinda sternotomi tercih
nedeni olabilir. Vena kavalar kaniile edilip sinerlerin sikilmasi sonrasinda sag
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atrium agilarak tiim atrium ve trikiispit kapak incelenmelidir. Oncelikle var
ise buradaki vejetasyonlar almarak kiiltiir antibiyogram i¢in gonderilmeli,
sonrasinda ise tim yabanci cisimler (pacemaker uglari, kateterler vb.)
¢ikarilmalidir. Dokularda ki tiim enfektif materyaller alinmali ve de gerekirse
debride edilmelidir. Agir destriiksiyon olmayan trikiispit kapak olgularinda
genellikle basit tamirler ve yamalar trikiispit yetmezliginin en aza inmesi
i¢in yeterlidir. Biyolojik yamalarin kullanimi enfeksiyon agisindan daha iyi
oldugu goriisii agir basmaktadir. (11,14)

Travmatik Trikiispit Kapak Yaralanmalar1 ve Acil Cerrahi

Girigsimleri

Travmatik trikiispit kapak yaralanmalarina gok sik rastlanmasa da sag
ventrikiiliin sternumun hemen arkasinda olmasi nedeni ile kiint travmalarda
akla gelmelidir(16). Kiint travmalar kargidan geldiginde kalbin anteriorundan
posterioruna dogru ozellikle anterior papiller kas: riiptiire edecek sekilde
kuvvetler dogurabilir(17). Trikiispit yetersizligi bu travma sonucu
gelismesine ragmen genellikle gogu klinik tarafindan hafife alinmaktadir.
Kiint travmalarin arttig1 giinlimiizde bu tiir hastalarin dikkatle incelenmesi
gerekmektedir. Ciinkii kiint travma sonrasi trikiispit kapak yaralanmasina
bagl sag kalp yetmezligi erken donemde degil haftalar hatta aylar iginde
geligebilir. (17,18) Kardiak kiint travmalarda papiller kas riiptiiriiniin yani
sira trikiispit kapak leafletlerinde yirtilma, prolapsus, subvalvuler aparatta
kismi yaralanma, goriilebilmektedir.(17-19) (Tablo 3)

Kalp delici kesici alet veya atesgli silah yaralanmalarinda durum acil
oldugundan tedavi ve tan1 hizlica yapilmaktadir. Semptomlarin genellikle
hafif olmasi nedeni ile tedavi stratejisi hala ¢elisklidir. Kiint travma sonrasi
gelisen trikiispit kapak patolojilerinde bazi klinikler sag kalp yetmezligi
takibi yapmakta ise de genel goriis olarak sag kalp yetmezligi bulgular
beklenmeden erken donem o6zellikle de ilk hafta iginde miidahale edilmesi
gerekliligidir. Hastanin travmatik trikiispit kapak yetmezIligi basit tamir
teknikleri ile tedavi edilebilecek diizeyde ise erken cerrahi goriisii agirlik
kazanmaktadir. Hasta da ilk donemde dahi sag kalp yetmezligi bulgular
varsa acil ameliyat durumu degerlendirilmelidir. (16,17,20)

Bu hastalarin tanisinda 6ncelikle transtorasik ekokardiyografi 6nem
tagimaktadir. (19) Transozafagial ekokardiyografi ise ayrintii bakig igin
onem arz etmektedir. Ekokardiyografiler sonucu yetmezlik derecesi leaflet
ve subvalvuler aparatlarin ayrintil bilgisinin verilmesi ile cerrahi prosediirtin
segilmesi ve yapilmasi kolaylagmaktadir. Hastalarin postoperatit takiplerinin
de ayni ekipge yapilmast 6nemlidir.
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Tablo 3. Kiint travina sonvase trikiispit kapakta olusabilecek lezyonlar

Anterior papiller adele riiptiirii (En sik)
Trikiispit kapak leaflet riiptiirii

Anterior leaflet prolapsusu

RO N~

Subvalvuler aparatta kismi hasarlanma

Travma hastalarinin birgogunda ek travmatik bulgular olmasi nedeni
ile cerrahi agisindan  degerlendirilmelidir. Hastalarin  hemodinamik
bozuklugunun trikiispit kapaga bagl olup olmadig: tespit edilmelidir.
Travma agisindan hasta bulgulari stabil ise trikiispit kapak cerrahisi sag kalp
yetmezligi beklenmeden erken donemde yapilmalidir.

Tedavi stratejisi olarak oncelikle tamir prosediirleri tercih edilmektedir.
Travmatik yaralanmalarda trikiispit kapak replasman tercih edilmemektedir.
(15,19) Yeni korda olugturulmas: ve leaflet tamiri standart prosediir olarak
diigtiniilmektedir. Bazi durumlarda annuloplasti yapmak gerekebilir. Ancak
ring kullanimi ¢ok nadirdir. Bunun en 6nemli nedeni de akut yetmezliklerde
annuler dilatasyonun genellikle olmamasidir. Ancak De Vega annulaoplasti
yapilmasi yerine ring annuloplasti yapilmasi 6nerilir. (21)

Kardiak yaralanmalar yasami tehdit edici durumlardir. Hastalarin %6-
10 arasi hastaneye ulagilabilmektedir. (22) Travmaya bagh akut trikiispit
yetmezliklerinde sag kalp yetmezligi gelismeden veya geligir gelismez
miidahale etmek ve hastaya uygun cerrahi yontemi se¢mek en dogrusu olur.
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Boliim 13

Pulmoner Kapagin Acil Girigimleri ve Acil
Endikasyonlar1

Osman Nuri Tuncer!

Yiiksel Atay?

Ozet

Pulmoner kapak sag ventrikiil ile pulmoner arter arasinda yer alan kalbin
iki ventrikiiloarteriyal kapagindan bir tanesidir. Bir diger ventrikiiloarteriyel
kapak olan aort kapagina oranla daha diigiik basinglara maruz kalmasindan
dolay1 defromasyonu aort kapagina gore daha azdir. Pulmoner kapaga ait
patolojilerin biiyiik bir ¢ogunlugu dogumsal patolojilerdir. Bunlardan en
onemlisi ise pulmoner atrezidir.

Pulmoner atrezi varhiginda pulmoner sag ventrikiilden (RV) pulmoner artere
kan akimi olmayacagindan hipoksi sonrasi 6liim kaginilmazdir. Bu durumda
ivedilikle RV pulmoner arter devamhiliginin saglanmasi, alternatif’ pulmoner
kan akimu1 yolaklarinin kurulmasi ya da mevcut olan yolaklarin devamliliginin
saglanmasi gerekmektedir.

Pulmoner stenoz varliginda stenozun derecesine gore girisimin aciliyet
durumu da degisiklik gostermektedir. Kritik pulmoner stenoz olgularinda
tipki pulmoner stenozda oldugu gibi acil girisim endikasyonu olup benzer
girigim stratejileri uygulanmaktadir.

Akkiz olarak ortaya ¢ikan pulmoner stenoz ya da atrezi durumlari kronik siiregte
yavag yavag ortaya ¢iktigr icin gogunlukla iyi tolere edilmektedir ve dogumsal
pulmoner kapak hastaliklar: kadar acil girigim gerektirmeyebilmektedir.

Pulpmoner yetmezlik de yine ¢ogunlukla koronik siiregte yavas ilerleyen bir
patoloji olup acil girigimi oldukga nadirdir. Ancak Fallot tetralojisi gibi sag
ventrikiil ¢ikim yolu darliklarina yapilan miidahaleler sonrasi ortaya ¢ikan
akut pulmoner yetmezlilk erken dénemde miidahale gerektirir.

1 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali {zmir/Tiirkiye
mail:osnutuncer@gmail.com

2 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Izmir/Tiirkiye
mail:yatay64@yahoo.com
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PULMONER KAPAK

Pulmoner kapak sag ventrikiil ¢ikigi distalinde yer alan ¢ogunlukla
boyut olarak birbirine esit ince bir endokard tabakasindan meydana gelen
Ui¢ leafletten (sag,sol,anterior) olusur. Bu iig leaflet ii¢ kommissiir aracilig
ile birbirine baghdir. Fibroz bir annulus bu yapiyr gevreler. Pulmoner
kapak diger ventrikiiloarteriyel kapak olan aort kapaga gore daha ince ve
narindir. Atrioventrikiiler kapaklarin aksine pulmoner kapak korda ya da
papiller adelelere tutunmaz agilip kapanmasi tamamen kapak oniindeki ve
arkasindaki basing farkina baghdir. Pulmoner kapak genellikle aort kapaktan
daha genig bir gapa sahiptir. Aort kapaginin anterolateralinde yer alir ve
trikiispit kapaktan ventrikiiler infundibuler katlant1 ile ayrilir. Bu katlant1
ayn1 zamanda sag ventrikiil infindubulumunu da olusturur[1, 2].

Histolojik olarak pulmoner kapak fibroz, spongioz, arter ve ventrikiil
tabakalarinin  ekstraselliiler matriks tabakalarindan olusmaktadir. Bu
katmanlarin her birinin farkli bir bilesimi ve iglevi vardir. Arteriyel tabaka,
en ince tabakadir. Fibroza tabakasi, semilunar kapaklarin omurgasidir ve
halka ve kardiyak fibroz iskelet ile birlesen gevresel olarak diizenlenmig
yogun kollajen aglarindan olugur. Spongiosa tabakasi, proteoglikanlar ve
glikozaminoglikanlardan olugtugu igin biikiilme sirasinda tabakalar arasinda
kayma gerilmesine izin veren ve basing dayanimi saglayan tabakadir.
Ventrikiiler tabaka en elastik lifleri igerir ve tiiberkiillerin elastik geri
tepmesine yardimcr olur[1, 3, 4].

Pulmoner kapak, kalp siklusunun sistolik fazinda agilir ve deoksijenize
kanin sag ventrikiilden pulmoner dolagima pompalanmasim saglar. Kalp
siklusunun diyastolik fazinda kapanarak sag ventrikiiliin yeterli sekilde
dolmasini saglar, pulmoner arterden sag ventrikiile geri kanin kagigini
engeller.

Pulmoner kapagin belirgin bir kan kaynag: yoktur ve herhangi bir lenfatik
drenaja sahip degildir. [5]

Pulmoner kapagin conjenital yoklugu ya da malformasyonu artmis
intrakardiyak kan akimina neden olabilmektedir. Ayrica pulmoner kapak
atrezisi, stenozu (subvalvuler, valvuler, supravalvuler) gibi pulmoner arter
kan akiminin azaldigi kapak patolojileri de bulunmaktadir. Unikiispit,
bikuspit, quadrikiispit gibi fizyolojik varyantlar1 olabilir. Bu varyantlar izole
olabilecegi gibi bagka kardiyak patolojileri barindiran ya da barindirmayan
multisistemik bir sendromun (Noonan sendromu vs) da pargasi olabilir. [6]

Bikiispit pulmoner kapak anamolisi bazi1 vaka serilerinde bildirilmis olup
izole bir bulgu olarak veya pulmoner arter anevrizmasi, biiyiik arterlerin
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transpozisyonu veya bir atriyal septal defekt gibi diger anomalilerle iligkili
olarak ortaya gikabilir. Tzole bikiispid pulmoner kapak benign bir bulgudur
ve 1yi klinik sonuglarla iligkilidir ve kapakta tikaniklik veya yetmezlik yoksa
herhangi bir miidahale gerekmez.[7]

Quadrikiispit pulmoner kapak ise daha az siklikta goriilmektedir.
Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriildiigiinii belirtir ¢aligmalar vardr.

8]
Sistemik hastaliklara bagli (infektif endokardit, romatizmal kalp hastaligy,
karsinoid sendrom) ya da primer kardiyak tiimorler (papiller fibroelastoma

vb) gibi akkiz durumlarda girigim gerektiren pulmoner kapak patolojilerine
neden olabilir[9].

Anatomik varyasyonu ve sebebi her ne olursa olsun pulmoner kapagin
acil girisim gerektiren patolojileri pulmoner atrezi, pulmoner stenoz ve
pulmoner yetmezliktir.

PULMONER ATREZI

Pulmoner atrezi sag ventrikiil ¢ikimi ile pulmoner arterler arasinda
devamhligin olmamast durumu olup pulmoner arterlere sag ventrikiilden
kan akimi olmaz. Sag kalm igin alternatif pulmoner kan akim yollarina
ihtiyag vardir.

Pulmoner atrezi ¢ogunlukla konjenital olarak ortaya ¢ikmakla birlikte
tiimor, trombiis ve vejetasyona bagh olarak da sag ventrikiil ¢ikim yolu
kapanatak anatomik olarak olmasa da fizyolojik olarak pulmoner atrezi
tablosu yaratabilir.

Konjenital pulmoner atrezi olgular1 kabaca intakt ventrikiiler septumlu
pulmoner atrezi (PA/IVS) ve ventrikiiler septal defektin eslik ettigi PA (Fallot
tetralojisi/TOF) olgular1 olmak iizere kabaca iki guruba ayrilabilir.

PA/IVS, sag ventrikil RV ve trikiispit kapak (TV) gelisimsel
anormalliklerini igerir. Pulmoner arterler kiigiik olabilir, ancak yapilar1 ve
dallanma modelleri bunun diginda normaldir[10].

PA/VSD (veya TOF/PA) genellikle VSD’ye ek olarak normal bigimli bir
RV ve TV igerir. Pulmoner vaskiiler yataga kan saglayan major aortopulmoner
kollateral arterler siklikla mevcuttur.

PA/IVS tiim konjenital kardiak defektlerin %]1-3’inii olusturmakta
olup her yiizbin canli dogumda 4-8 arasinda goriilmektedir .Erkek
predominansinin oldugunu bildirir yayinlar mevcuttur.[10, 11]
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PA/IVS’nin patogenezi bilinmemektedir, ancak diger kardiyak lezyonlarla
kargilastirildiginda, tanimlanabilir genetik sendromlar ve diger kardiyak
malformasyonlar daha az yaygindir. Fetiislerde pulmoner kapak tikaniklig
gelisimini (veya kotiilesmeyi) gosteren seri ultrason ¢aligmalarinin raporlarina
dayanarak, PA/IVS’nin fetal kan akigindaki bozulmaya bagh kazanilmig bir
lezyon oldugu oOne siiriilmiistiir. Bu teori, klinisyenleri sag ventrikiil ¢ikig
yolundan kan akigini tegvik etmek igin pulmoner kapagin utero dilatasyonu
da dahil olmak iizere fetal miidahalelere yoneltmistir. [12]

Bazi durumlarda, orta donem gebelikte viral enfeksiyon veya enflamatuar
hastaligin pulmoner kapakgik yaprakgiklarinin fiizyonuna neden oldugu,
sonunda bir atretik pulmoner kapaga ilerledigi ve bunu takiben PA/IVS ile
sonuglanan fetal kan akigindaki anormalliklere yol agtig1 6ne siirtilmiistiir.
Bununla birlikte, pulmoner stenoz ve maternal rubella arasinda bildirilen
iligkilere ragmen, PA/IVS ile maternal rubella arasinda hi¢bir iligki
kurulmamugtir.[13]

Ikizden ikize transfiizyon sendromunda da pulmoner atreziye neden
olabilecek fetal hemodinamik bozulmalarin meydana geldigine dair yayinlar
da mevcuttur. [14]

PA/IVS’li hastalarda PA ve RVOT obstriiksiyonunun altinda yatan
morfoloji ya valvuler (membran6z) ya da miiskiilerdir.

Valvar (membranoz) PA — Cogu durumda, pulmoner kapak, toplam
RVOT obstriiksiyonuna neden olan ince, bozulmamug bir zar olugturan,
kiigiik bir kapak halkas1 ve tanimlanabilir fiizyone kapak yaprakgiklar ile
atretiktir. Bu hastalarda, RV ve infundibulum genellikle iyi geligmistir.[2,
15]

Miiskiiler PA — Hastalarin yaklagik yiizde 20 ila 25’inde, miiskiiler PA
ile sonuglanan muskiiler infindibulum obliterasyonu vardir. Miiskiiler PA
genellikle siddetli RV hipoplazisi, artmig risk ve koroner arter anormalliklerinin
ciddiyeti ve daha az olumlu sonuglarla iliskilidir [2, 16]

Sag ventrikiilin morfolojisinde, belirgin kas hipertrofisi olan siddetli
hipoplastik kaviteden genis, genislemis, ince duvarli bir odaya kadar degisen
biiyiik farkliliklar vardir. Bu varyasyon, intrakaviter kas asir1 bliylimesinin
derecesinden kaynaklanmaktadir.

TV’nin boyutu olduk¢a degiskendir ve kapak genellikle kiigiiktiir ve
stenoz ve/veya regiirjitasyon ile birlikte displastiktir. TV halkasinin boyutu,
RV’nin boyutu ve morfolojisi ve koroner anormalliklerin varligs ile iliskilidir.

[15]
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Normal kalpte, miyokardiyum agirhikli olarak aorttan koroner arterlere
diyastolik akig sirasinda perfiize edilir. PA/IVS hastalarinda, displastik RV
boslugundaki yiiksek basing nedeniyle RV ve koroner arterler arasindaki
anormal baglantilar yaygindir[15].

Ventrikiiler miyokard iginde fetal yasamdan devam eden vaskiiler
gozenekler olan siniizoidler, hastalarin yaklagik ylizde 70’inde goriiliir.
Siniizoid ve koroner arter arasinda dogrudan baglanti olarak tanimlanan
fistiil insidansi, PA/IVS hastalarinda yiizde 50 ila 70’1 arasinda degismektedir
[17,18].

PA/IVS hastalarinin koroner anomali insidansinin yiiksek olmasindan
dolay1 da bu agidan da hastalarin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bazi
olgularda koroner arter sag ventrikiil fistiilleri gortilmiistiir. Bu tarz koroner
anomaliler pulmoner atrezi igin girigim sonrasi prognoza direk etki edecegi
igin oncelikle bu agidan da degerlendirilmelidir[18].

PA/IVS’de, kanin RV’den ¢ikmasi igin sadece iki yol vardir: tricuspid
regurgitasyon yoluyla sag atriyama geri veya RV ve koroner arter dolagimi
arasindaki baglantilar yoluyla. Kanin sistemik dolagimina geri dénmesi
oncelikle kan akigina baghdir sag atriyumdan foramen ovale yoluyla sol
atriyuma ve daha sonra sol ventrikiile (LV). Buna ek olarak, siniisler yoluyla
RV°den ¢ikan kan koroner dolagim araciligiyla sistemik dolagmaya geri
doner.[19]

RV basinci, RV ¢ikis derecesine baghdir. Sinirlt tricuspid regurgitation
ve koroner dolagim (sinosoidler veya RV koroner fistiil) vakalarinda, RV
basinci suprasistemik seviyelere yiikselebilir. Buna kargilik, serbest tricuspid
yetmezligi olan hastalarda, RV basinci neredeyse normal olabilir.

PA/IVS hastalarinda patent duktus arterizus postnatal donemde pulmoner
kan akiminin tek kaynagidir. Buna ragmen PA/IVS ile dogan neonatallerde
pulmoner arterden desandan aortaya olan kan akimi olmadig1 igin paten
duktus arteriozus (PDA) normal saglikli neonatallere oranla daha kiigiiktiir
[20].

Ultrason teknolojisindeki gelismeler ve diizenli gebelik taramalarr ile 18-
22. gebelik haftalarinda dogru tani koyabilmek miimkiindiir. Baz: fetiislerde
kritik pulmoner stenozun belirtileri 12. gebelik haftasinda belirlenebilir[21].

Tedavi edilmezse, PA / IV S neredeyse esit derecede 6liimciil bir hastaliktir;
cocuklarin yaklagik ytizde 50’si dogumdan iki hafta iginde ve yiizde 851 alti
ay i¢inde oliir [37]. PA / IVS bir ductal bagimlilik lezyonu oldugu igin,
patent ductus arteriosus (PDA) kapatilmasi hizli klinik bozulma ve siddetli
hipoksemi ve metabolik asidoz, krizler, kardiyojen ok, kalp durmasi ve 6liim
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de dahil olmak iizere hayat tehdit eden sonuglara neden olur. Nadiren, uzun
stireli hayatta kalma, kalic1 bir PDA veya sistemik arter tarafindan bir veya
daha fazla aortopulmoner kolateral kan damarlar1 araciligryla pulmoner arter
kan akiginda siirdiiriiliir[ 10, 22].

Antenatal PA/IVS tanis1 konuldugunda, deneyimli pediatrik kardiyolog
ve padiayrik kalp damar cerrahlarinin bulundugu merkeze maternal sevki
planlanmalidir.

PA / IVS tedavisi igin antenatal tedaviler fetal kalp miidahalesinde
uzmanlagmis merkezlerde gelistirilmistir. Fetal miidahalenin savunuculari,
PA geligimini durdurmanin, RV ve TV kalp yapilarinin devamli biiytimesine
izin verecegi goriisiinii desteklemektedirler.[12, 21]

International Fetal Cardiac Intervention Registry (IFCIR)’den
hazirlanmug bir galiymada 2001 2018 yillar1 arasinda PA/IV'S tanili 58 fetusa
pulmoner valvuloplasty yapilmugtir. Prosediir %70 oraninda basarili olarak
bildirilmigstir. 7 islem sirasinda 2 tanesi de ge¢ donem kayip olmak iizere %16
tetal kayip komplikasyonu goriilmiistiir. Tatal komplikasyon orani ise %55
olarak bildirilmistir. Bagarili girisimler sonrasi yapilan seri goriintiilemeler
TV de gelisimi gostermigtir. Bagarili iglem uygulanan hastalarin %90
hayatta kalmig ve %87’s1 biventrikiiler tamire gitmigtir.[23]

Fetal pulmoner pulmoner kapak dilatasyonunun uygulanabilir oldugunu
gosteren kiiglik vaka serileri de mevcuttur.

Tim bu ¢aligmlarda kontrol grubunun olmamasi iglemin TV ve
RV  biiyiimesi {iizerinde etkili oldugu konusundaki kesin sonuglari
engellemektedir[24].

TEDAVI

Oncelikle kalp, akciger fonksiyonunun ve sistemik oksijenasyonun
stabilizasyonuna ve optimize edilmesine odaklanilir. Dolagimda yeterli
karigimin olmasi ve PDAnin agik kalmasi igin prostaglandin E1 biran 6nce
baglanmalidir. Benzer sekilde kardiyak output sagdan sola santin miktarina
baglidir. Restiriktif bir atrial baglanti varliginda balon atrial septostomi faydali
olacaktir. Hipotansiyon, diigiik perflizyon, asidoz ve hipotermi prognozu
kotiilegtiren faktorler olup 6ncelikle diizeltilmesi gereken durumlardir[19].

Hasta hemodinamik olarak stabillendikten sonra TV’in, RV’nin,
pulmoner kapagin alt tipinin ve koroner arterlerin morfolojisi detaylh
bir gekilde degerlendirilip girisimsel veya cerrahi yOnetim stratejisinin
belirlenmesi uygun olacaktir. Cerrahi veya girisimsel yonetimin genellikle
yagamun ilk haftasinda yapilmas: 6nerilmektedir.
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Yukarida belirtildigi gibi cerrahi ya da girisimsel strateji tiiriiniin
belirlenmesinde RV boyutlari, PA alt tipi ve koroner anomalinin olup
olmamas: biiyiik 6nem teskil etmektedir. Belirtilen 6zelliklere gore kisaca
tedavi segenckleri Tablo1’de 6zetlenmistir[25, 26].

Balon/RadyofrekansValvatomi ve Balon Dilatasyon

Tlk defa 1990 yilinda uygulanmaya baglanmis olan girisimsel PA tedavileri
bagarili sonuglar elde edildik¢e yayginlagmistir[27]. Uygun RV biiyiikliigii
ve anatomisi olan hastalarda femoral ven ve arterden genellikle 4-5F katater
yardimiyla kateterize edilir. Femoral venden RV ve sonrasinda atretik olan
RVOT a ulagilir. Femoral arter yoluyla 6nce bir aortagrafi yapilarak koroner
anomali diglandiktan sonra PDA’dan gegilerek atretik RVOT un diger yiiziine
ulagilir. Femoral venden gonderilen kateter igerisinden az miktarda opak
verilerek atretik membranin yeri tam olarak tespit edilier. Daha sonrasinda
femoral venden gonderilen 2-3mm’lik bir ucu olan ve bu sert kismin hemen
altinda ¢engeli olan bir kateter ile atretik olan membran perfore edilir. Femoral
arterden gonderilen ve PDA igerisinden ilerletilen bir kement yardim ile
RVOT igerisinden perforasyon igin kullanilan kateterin ¢engeli yakalanarak
once pulmonar arter igerisine sonrasinda da PDA iginden aortaya ¢ekilip
sabitlenir sonrasinda kliavuz kateter bu seviyeye ilerletilip igerisinde balon
kateteri gonderilip perfore edilen membran seviyesinde balon dilatasyon
yapilarak perforasyon genisletilir[28].

Perforasyonun sert bir kateter yerine radyofrekans kateteri kullanilarak
yapildig1 ve bagarili sonuglarin elde edildigine dair yayinlar mevcuttur[29].

Girigimsel PA tedavi segenekelerinin bagar1 orani literatiirde %81-
93 arasinda bildirilmis olup, baglica komplikasyonlar periferik vaskiiler
yaralanma (en sik) hemoperikadiyumi supraventrikiiler tagikardi ve
enfeksiyondur[30, 31].

Cerrahi Valvotomi

Bagarihi perkutan valvotomi sonrasi popiilerligini kaybetmigtir. Bagarisiz
perkutan valvotomi ya da perkutan girigimin miimkiin olmadig hastalarda
uygulanabilir. Median sternotomi sonrast hemen PV altina bir purse dikisi
konulur. Sonrasinda bu dikis halkasi igerisine bir kesi atilarak RV igerine
ulagilir. Tnce uglu bir klemp bu kesiden RVOTa ilerletilerek PA yaratan
membran seviyesine gelinir ve membran yirtilarak agiklik saglanmig olur.
Sonrasinda 5-10 mm ebatlarinda bujiler bu perforasyondan ileletilerek
dilatasyon saglanir[32].
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Islemin goriintiileme olmadan yapilmasindan dolay1 ilk segenek olarak
uygulanmamaktadir. Literatiirde uzun donem tekrar girigim gerektirmeden
takip edilen cerrahi valvotomi vakalart mevcuttur[33, 34].

PDA Stentleme

1992°deki ilk tanimindan sonra PDA stent implantasyonu bir tedavi
alternatifi olarak gelistirilmistir PDA-stentlemenin ilk sonuglari, teknigin
yeni olmast uzun ve yumugak stentlerin kullanilmasindan dolay1 sinurli da
olsa teknik ve malzeme kalitesindeki artis ile birlikte bir¢ok merkezde cerrahi
sistemik-pulmoner gantlara alternatif bir tedavi haline gelmistir.

Tatmin edici kisa donem sonuglari bilinse de orta ve uzun dénem sonuglari
ile ilgili literatiir bilgisi hentiz yeterli degildir[35].

Islem sirasinda stentin pulmoner arter dallarindan birine embolizasyonu
sonrast hipoksi ya da desendan aortaya sarkmasi sonrasinda koarktasyon
benzeri fizyoloji komplikasyonlart azimsanmayacak derecededir[36].

Antikoagulan tedaviye ragmen %40 oraninda stent trombozunun
goriildiigiine ait veriler mevcuttur. Tekrar kateter ile girisim orani ise %27

olarak bildirilmistir[37].

Stentleme iglemi igin diiz bir PDAnin olmasi, yasin kiigiik olmas1 ve
PDAnin pulmoner ucunun daha genis olmasinin PDA stent basarisini
arttirdigy bildirilmistir. Bu 6zellikte olan hastalar igin PDA stentleme daha
kuvvetli olarak 6nerilebilmektedir[38].

Sistemik-Pulmoner Sant

Girigimsel ya da cerrahi olarak RVOT’da olan obstriiksiyonun
giderilemedigi durumlarda. PDA stentleme de yapilamiyorsa pulmoner
dolagimin devami igin palyatif amagh sistemik pulmoner santlar
olusturulmalidir[39].

Ik defa 1945 yilinda Klasik Blalock Taussig Sant olarak tanimlanmuig
1970’lerde Modifiye Blalock Taussig sant ortaya ¢ikarilmig ve giiniimiizde
en sik tercih edilen sistemik-pulmoner sant haline gelmigtir[39].
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koprii amaglr)

Hasta RV/ PA alt tipi/ Tedavi Tekrar girisim
Grubu Koroner anomali +/-/
vV
Grupl TV Z-skor -2.5 -Radyofrelkans veya -Restriiiksiyon gelismesi
-Fonksiyonel tripartite | balon valvatomi+balon |durumunda tekrarlayan
RV dilatasyon balon dilatasyon
-Membranoz PA -Cerrahi valvotomi -RVOT
-Koroner anomali yok | -RVOT rekonstriiksiyonu
-Hafif/orta TY rekonstruksiyonu -TY’nin agirlagmasi
durumunda TV tamiri
Grup 2 | Siurda RV boyutlar -PDA stentleme - RV gelisi yeterli ise
TV Z skoru (-2,5,-4,5) |-Cerrahi valvotomi siyanoz agisindan takip
-Fonksiyonel bipartite | -RVOT -RVOT obtriiksiyonu
RV rekonstriiksiyonu geligirse
-Patent infindubulum rekonstriiksiyon
-Kiigiik PV annulusu -RV geligimi yetersiz
-Subvalvuler stenoz ise BDG / 1,5 ventrikiil
-Orta/ciddi TY tamiri
-Ventrikiilokoroner TY ilerlemesi
baglant1 (sinusoid) durumunda TV tamiri
Grup 3 |-Ciddi RV hipoplazisi | -PDA stentleme -BDG
-I'v Z skoru -5 -Sistemik-pulmoner -Fontana tamamlama
-Fonksiyonel unipartite |sant
RV
-Hipoplazik TV
-RV bagimli koroner
dolagim
Grup 4 |-Myokardiyal iskemi/ | -Palyatif bakim -Kalp transplantasyonu
koroner osteal atrezi -PDA stentleme veya
-leri derecede RV/TV Sistemik-pulmoner
hipoplazisi sant (Transplantasyona

Subklavyen arter diginda asendan ya da desandan aortanin da
kullanildigr Waterson ve Potts santlar1 da mevcut olup bu tiir santral santlar
hedeflenenden daha fazla pulmoner kan akimina neden oldugu igin ¢ok
tercih edilmemektedir.

Modifiye Blalock Taussig (MBT) sant1 kardiopulmoner bypass (KPB)
altinda yapilabilecegi gibi KPB olmadan da yapilabilmektedir. Bu durum
hastanin ek cerrahi iglem gerektirip gerektirmemesine ve klinigin deneyimine
gore degismektedir[40].
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MBT sant igin cerrahi yaklagim median sternotomi ya da torakotomi
olabilir. Cogu merkezde median sternotomi standart olarak kullanilmakta
ancak klinigimiz gibi torakotomiyi ilk tercih olarak kullanan merkezler de
vardir.

Median sternotominin hedef damarlarin ortaya konmasinda, sant
uzunlugunun dogru olarak belirlenmesinde torakotomite daha iistiin ve
anastomozlar sonrasinda daha az agilanmaya neden oldugunu bildirir
kaynaklar mevcuttur. Median sternotomi yapilan hastalarin  diizeltici
operasyon sirasinda re-median sternotominin operasyonu zorlagtiracagini
savunanlar oldugu gibi tek operasyon insizyonu olacag: igin daha istiin
oldugunu savunan goriigler de mevcuttur[41].

MBT sant teknik olarak kolay olmasina ragmen sahip oldugu %10’ luk
mortalite ile bir¢ok diizeltici kalp cerrahisi prosediiriinden daha tehlikeli bir
islemdir. 3,5 mm’den kii¢iik santlarda daha fazla olmak tizere sant trombozu
onemli ve hayati bir komplikasyondur. Bunun diginda kanama, anastomoz
hattinda pstdoanevrizma ve endokardit goriilebilecek komplikasyonlar
arasindadir[42-44].

Kapakli Konduit Implantasyonu

RV veTV yeterli biiytikliikte oldugu, biventrikiil tamirine uygun ister intakt
ventrikiiler septumlu isterse ventrikiiler septal defekti olan PA hastalarinda
tam diizeltici operasyon RV ile pulmoner arter arasinda baglantinin
saglanmasidir. PA membranoz bir defekt nedeniyle meydana gelmis ise
balon, radyofrekans ya da cerrahi valvotomi devamhilik saglanabilmektedir.
Bu iglemlerin miimkiin olmadigr durumlarda ise sag ventrikiil ve pulmoner
arter devamhligr kapakli bir kondiiit ile saglanmaktadir.

Dondurularak saklanan pulmoner homograftler, uzun siiredir RVOT
rekonstriiksiyonu igin altin standart materyaller olarak kabul ediliyordu.
Homogreftlerin  kullaniminda ortaya ¢ikan en biiyiik sorun uzun
donem dayamiliklari olmugtur. Ozellikle kiigiik ebattaki homogreftlerin
dayanikliiginin daha diigiik oldugu bildirilmistir. Ayni sekilde dejenerasyon
sonrast hastaya takilan ikinci homogreftin de dayanikliliginin bir 6nceki
homogrefte bagl olusan immiinojenite nedeniyle daha diisitk oldugunu
bildirir ¢aligmalar mevcuttur[45] [46].

Uzun siireli dayanikliik probleminin yaninda o6zellikle neonatal ve
infantlar igin kiigiik ebatta homogreft eksikligi de alternatif kondiiitlerin
kullanimina yonelmistir. Sigir juguler veninden iiretilmis olan kondiiitler
yapilan ¢aligmalarda homogreftlerle benzer ya da daha uzun siire dayaniklilik
gosterdigi saptanmistir[45, 47].
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Mevcut iki kondiiitin markette temini ve ekonomik sebeplerden dolay1 son
yillarda operasyon sirasinda boyutu belirlenerek ePTFE el yapimi kondiiitlerin
kullanimi da yayginlagmustir. Erken ve orta donem yiiz giildiiriicii sonuglar
bildirilmistir[48]. Ancak bir¢ok merkezde halen uzun dénem sonuglarin
bilinmemesi ve operasyon sirasinda ek iglem gerektirmesinden kaynakli
operasyon siiresini uzattigindan tercih edilmemektedir.

PULMONER STENOZ

Pulmoner stenoz RVOT ve pulmoner arter arasinda anatomik
devamhligin oldugu ancak yeterli agikligin olmadigi durumu kapsar. Bu
durumda pulmoner arterlere kan akimi olmasi gerekenden daha az olur.
Pulmoner stenoz tipki pulmoner atrezide oldugu gibi valvuler ,subvalvuler
ya da supravalvuler seviyede meydana gelebilir.

Valviiler pulmonik stenoz en sik goriilen tiptir. Tipik kapak hastaliginda
komissiirler kismen flizyone ve yaprakgiklar incedir. Bu yapisal anomali,
sistol sirasinda goriilen kubbe seklinde veya konik bir ¢ikigla sonuglanir.
Daha az yaygin olarak, pulmonik kapaklar displastik, kalinlagmig ve
fiizyonsuz olabilir.[49] Hipoplastik annulus ve proksimal pulmoner arter
atipik prezentasyonlar da sik goriiliir ve Noonan sendromu ile iligkilidir.
[50] Atipik sunum genellikle yasamin ilk yillarinda miidahale gerektirir.
Bikiispid kapaklar, Fallot tetralojisi ile iligkilendirilirken, dortli kapakgiklar
gibi yaprak¢ik miktarlarindaki diger varyasyonlar da bildirilmistir.[51]

Klinik prezentasyon ve iglem gereksinimi pulmoner stenozun derecesine
gore degisiklik gostermektedir. Acil miidahale gerektirebilecek olanlar
genellikle ciddi pulmoner stenozu olan hastalardir. Bu hastalarda genellikle
transvalvuler gradient 65 mmHg iizerindedir. Tredavi geciktirildikge RV
igerisindeki basing artacak ve geri doniigsiiz sag ventrikiil disfonksiyonu
meydana gelecektir. [52]

Ciddi pulmoner stenoz hastalarinda bir diger acil girisim endikasyonu
da meydana gelen tagiaritmilerdir. Ciddi PS hastalarinda ortaya ¢ikan
tagiaritmilerin nedeni RV igerisindeki basing ve voliim artigidir. Medikal
tedaviye ragmen devam eden tagiaritmilerin varliginda acil pulmoner kapak
girisiminin olumlu sonuglarini bildirir yaymlar mevcuttur.[53]

PS hastalarinin tedavisinde girigimsel ya da cerrahi yontemler kullanilabilir.
Kullanilan cerrahi strateji ve yontem yukarida PA boliimiinde anlatilan ile
benzerdir.
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PULMONER KAPAGIN DIGER ACILLERI

Yukarida bahsedilen gerek pulmoner atrezi gerekse pulmoner
stenoz ¢ogunlukla konjenital kaynakli patolojilerdir. Pulmoner kapagin
fonksiyonlarin1 akut bozan ve acil girisim gerektiren akkiz durumlar da
soz konusudur. Bu durumlar ¢ogunlukla kronik bir hastaligin akut bir
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Primer kardiyak tiimorler
bunlardan bir tanesidir. Kalp kapaklarindan en ¢ok aort kapagi da tutsa
da literatiirde %13 oraninda pulmoner kapagi da tuttuguna dair bilgiler
mevcuttur. Ozellikle papiller fibroelastomun pulmoner kapakta ¢ok hizli
kalinlagma ve kitle etkisi yaparak gerek pulmoner stenoz gerekse pulmoner
yetmezlik yaptigia dair olgu sunumlari bildirilmigtir.[9] Benzer sekilde
enfeksiyona bagli vejetasyonlar ya da intrakardiyak trombiisler de pulmoner
kapak pozisyonuna migre olarak akut pulmoner yetmezkil ya da darliga
neden olabilirler. Bu durrumlarda acil girisim gerektirebilir.

Pulmoner kapak yetmezligi genellikle yavas kronik bir zeminde ortaya
cikar ve acil cerrahi girisim biiyiik oranda gerektirmez. Akut pulmoner
kapak yetmezliginin giiniimiizde en sik nedeni fallot tetralojisi yada diger
sag ventrikil ¢ikim yolu obstriiksiyonlarinin cerrahi ya da girisimsel olarak
diizeltilmesi sirasinda ortaya ¢ikan kapak yetmezligi olup tedavisi kapagin
tamiri ya da replasmanidir.[32]

Pulmoner kapagin kronik ve yavag ilerleyen patolojileri hemodinamik
genellikle iyi tolere edilmektedir. Bu sebepten cerrahi ya da endovaskiiler
girisimi  diger kalp kapaklar1 kadar yaygin degildir. Acil girigimlerin
bir¢ogunu dogumsal patolojilerdir. Pulmoner dolagimin devam edebilmesi
ya da hemodinamiyi tehdit eden malign aritmi varhiginda da pulmoner kapak
acil girigim gerektirebilmektedir.
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Boliim 14

Mitral Kapak Acil Cerrahi Girigimler1 ve
Endikasyonlar1

Aysen Yaprak Engin'
Umit Kahraman?

Serkan Ertugay?

Ozet

Mitral kapagin anatomik 6zelligi, onu iki bogluk arasindaki basit yapida bir
kapak olmaktan ¢ok daha fazlasi haline getirmektedir. Bu nedenle de farkh
etiyolojiler nedeniyle acil cerrahi girigim ihtiyact giindeme gelebilir. Bu
boliimde acil mitral kapak cerrahi girigim ve endikasyonlarini 6zetlemeyi
amagladik.

Mitral Kapagm Anatomik 6zellikleri:

Mitral kapagin saglikli bir bigimde fonksiyonunu yerine getirebilmesi
igin gerekli bilesenler; aniiliis, anterior ve posterior lifletler, sol ventrikiil
duvari ile devamlilik gosteren posteromediyal ve anterolateral papiller kaslar
ve bunlarin lifletler ile baglantisin1 saglayan korda tendinea’lardir. Antiliista
iki adet fibroz yap1 mevcuttur; ilki membranz septum ve trikiispit kapak
iligkili sag fibroz trigon, ikincisi ise aortik kapak aniiliisii ile iligkili sol fibroz
trigondur. Anterior mitral liflet aniiliisiin trigonlar arasinda kalan kisminca
uzanir ve aortik aniiliis ile direkt fibréz devamliligi mevcuttur. Posterior liflet
ise geri kalan tigte ikilik ve daha ¢ok miiskiiler yapidan olugan aniiliis boliimii
boyunca uzanir ve bu bolgede sirkumflex koroner arter ile iligkisi vardir. 4
Anterolateral papiller kas, genelde daha belirgin bir yapidir ve hem sol 6n
inen arterden hem de sirkumfleks arterden beslenir. Posteromedial papiller
kas ise daha kiigiik bir yapidir ve genelde sag koroner arterden, popiilasyonun
%]10’unda ise sirkumfleks arterden beslenir. 3¢

1 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,Kalp ve Damar Cerrahisi
2 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,Kalp ve Damar Cerrahisi

3 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,Kalp ve Damar Cerrahisi
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Mitral kapagin bu anatomik Ozellikleri nedeniyle hem primer (liflet
tutulumu bulunan) hem de sekonder veya fonksiyonel (liflet tutulumu
olmayan ancak atriyal veya ventrikiiler patolojilere bagli) hastaliklarda acil
cerrahi tedavi gerekebilir.

Mitral Kapagin Acil Cerrahi Tedavisini Gerektirecek Durumlar
Bu boliimde bahsi gegecek hastaliklar: su sekilde basitge siniflandirabiliriz.
1. Nativ kapak hastaliklar

la. Primer Mitral Kapak Hastaliklar:

e Papiller Adele Riiptiirii

e Korda Riiptiirii

e Enfektif Endokardit

e Ciddi mitral stenozunun akut dekompanzasyonu

1b. Sekonder Mitral Kapak Hastaliklar:

e Ventrikiiler Riiptiir

e Atriyal Diseksiyon

2. Protez kapak hastaliklar1

e Protez Kapak disfonksiyonu

e Protez Kapak endokarditi

Klinik Bulgular ve Tani

Mitral kapaga acil tedavi gerektirecek hastaliklari iki ana baghkta
siniflandirmak daha uygun olacaktir. Nativ kapak hastaliklar1 ve Protez kapak
hastaliklart. Bu durumlar zemininde gelisen akut mitral yetmezlik veya
stenoz tablolari acil cerrahiye ihtiya¢ dogurabilir.

Nativ mitral kapagin acil tedavi gerektiren hastaliklar1 daha siklikla akut
mitral yetmezlik tablosunda goriiliir. Akut miyokard enfarktiisiiniin (AMI)
mekanik komplikasyonlarindan olan papiller kas riiptiirii, miksomatoz
mitral kapak hastaliginda spontan korda riiptiirii ya da infektif endokardite
sekonder gelisen liflet perforasyonu akut mitral yetmezlik ile sonuglanacaktir.
Mitral kapakta olugan akut yetmezlik sol atriyal ve ventrikiiler kompliyans
mekanizmalarmin  geligmemis olmasi nedeniyle sikhikla akut akciger
yiiklenmesi ve diisiik kardiyak debi geklinde klinige yansir. ¢® Ani yiikselen
sol atriyal basinca bagli artmig pulmoner hipertansiyonun klinik ve radyolojik
bulgular1 goriiliir.
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Acil cerrahiyi glindeme getirecek diger durumlar ise mitral kapaktan
gegen akimi diigiiren mitral stenoz ile uyumlu klinige sahip hastaliklardir. En
sik mitral protez kapak disfonksiyonu nedenli geligir. Akut olarak goriilen
tabloda sorun genelde mekanik mitral kapak trombozudur. Ancak kronik
olarak pannus olugumu olan bir hastada kapak mekanizmasinin bozulmast ile
akut tablo gelisebilir. Protez kapakta gradient nedeni ile sol atriyal basing artist
ve akut pulmoner 6dem tablosu ile karakterizedir. Tabidir ki sol ventrikiile
gecen kan hacmi de diiseceginden diisiik kardiyak debi de mevcuttur ve sok
tablosu geligebilir. Ayni tablo ciddi mitral stenoz zemininde de geliserek
acil cerrahi gerektirebilir. Bunun diginda protez kapagin endokarditi ve
vejetasyon nedenli gradient de acil cerrahi gerektirecek patolojilerden biridir.
Yine protez kapak implantasyonu yapilmig hastada peroperatif veya erken
postoperatif donemde ani goriilen ciddi mitral stenoz bulgular: ve diisiik
kardiyak debinin eslik etmesi, eger mitral aniiler kalsifikasyon varsa, derin
dekalsifikasyon yapildiysa sol atriyal diseksiyonu akla getirir.

Fizik muayenede akut mitral yetmezliginde aksillaya yayilm gosteren
siddetli bir apikal holosistolik iiflirlim tipiktir. Akut mitral stenozu olarak
kargimiza ¢ikan protez kapak disfonksiyonu veya atriyal diseksiyon
tablolarinda ise apikal diyastolik iiftiriim, akut pulmoner 6dem ve diisiik
kardiyak debi bulgular1 olan bibaziller raller, hipotansiyon, tagikardi goriiliir.
Papiller kas riiptiiriinde tiim elektrokardiyogramlar anormal olsa da hepsinde
AMI bulgular: belirgin olmayabilir ve sag veya sol dal blogu ve nonspesifik
ST- / T- degisiklikleri gozlenebilir. ©~12 Akciger grafisinde pulmoner 6dem
ve bazen plevral eflizyon goriiliir.

Ani geligen solunum ve dolagim yetmezliginde, kardiyak patolojilerin
diglanmasi igin transtorasik ekokardiyografi (TTE) uygulanmalidir. Bu
sayede akut mitral hastaliklar ile iligkili olabilecek yapisal patolojilerin tanisi
konulabilir. TTE ile yetmezligin etiyolojisi belirlenebilir, mitral kapagin
yapisi, ventrikiillerin ve diger kapaklarin fonksiyonlar1 degerlendirilebilir.
Bazi durumlarda ileri strok voliimiin diismesi ve sol ventrikiil sistolik
basinglarin diigmesi ile sol atriyum ile basing gradiyenti azalabilir ve Gfiirtim
erken sistolde sinirh kalabilir. Dolayisiyla TTE’de jet akimi da kisith sekilde
goriilebilir. Bu durum daha oOnce kardiyak degerlendirmesi olmayan
hastalarda taniy1 zorlayici olabilir.

Infektif endokardit tamsinda bagvurulacak ilk goriintiileme yontemi
transtorasik ekokardiyografidir(TTE). Negatif sonuglanmasi ve yiiksek siiphe
olmast halinde transézofageal ekokardiyografi(TOE) ikinci bagvurulacak
yontemdir.** 1% Tani alan hastalarda periyodik izlem amagh ve intrakardiyak
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komplikasyon gelistigi diisiintilen hastalarda tani amagli EKO yinelenir,
komplikasyonlarin arastiriimasinda TOE de yinelenebilir (*5-16)

Gerek teknik gerek hasta nedenli optimal goriintii saglanamayan
hastalarda, oOzellikle klinik siiphenin de giiglii olmast durumunda
transozofageal ekokardiyografi (TOE) uygulanabilir. ® Ozellikle korda
riiptiirii, valviiler vejetasyon ve aniiler abse formasyonlari TOE ile daha net
gortintiilenebilir, kapaktaki kagagin karakteri daha net ortaya konulabilir. Bu
goriintiileme kapak girigimi (tamir veya replasman) agisindan yon gosterici
olacaktir. Benzer gekilde atriyal diseksiyon tanisinda da en ¢ok faydanilan
yontem TOEdiir. Sol atriyal diseksiyondaki kavite ekokardiyografide genelde
hipoekoik bir kavite olarak gozlenir. Ayirici tanida protamin uygulanarak
heparin etkisi geri ¢evrilirken kitlenin izlenmesi ve goriintiiniin sivi ile uyumlu
hipocekoik kitleden pihti ile uyumlu hiperekoik bir kitleye doniistimiiniin
gozlenmesi metod olarak onerilmistir.'” Ozellikle enfektif endokardit
tanisinda transozofageal EKO’ya esdeger diger bir goriintilleme yontemi
ok kesitli bilgisayarli tomografidir (CK-BT). Yapay kapakvarhiginda CK-BT
artefaktlara ragmen daha iyi goriintii saglayabilir ® ve psddoanevrizma, apse,
fistiil anatomisi ve perivalviiler yayillim hakkinda ayrintili bilgi verebilir. %
BT ayrica metastatik enfeksiyon siiphesi olan hastalarda abdominal organlari
degerlendirme imkani verir. Beyin en sik emboli bolgesi oldugundan %21
herhangi bir norolojik bulgu veya diger odaklara emboli varhiginda beyin
BT veya MR gergeklestirilir. Yapilabilen ve ihtiyag olan durumlarda koroner
anjiyografi de gergeklestirilmelidir ve risk yaratacagi durumlarda CK_BT
koroner anjiyografisi, koroner arterleri goriintiilemede kullanilabilir. Bu
tetkikler diginda klinik bulgular yiiksek olasilikla TE isaret ediyorsa, tani
kardiyak MR ile de koyulabilir. Radyasyonla isaretlenmig lokosit SPECT/BT
ve 18F-FDG PET/BT goriintiilemeler ise nadiren gerekse de TE tanisinda
olumlu sonuglari olan tan1 yontemleridir.

Atriyal diseksiyonun ayirict tanisinda  kardiyak tiimor, gesitli kistik
vapilardan ayirt ettirecek tetkik olarak MRI 6nerilmigtir. 22

Etiyoloji:
Papiller kas riiptiivii

Miyokard enfarktiisii gegiren hastalarda klinik sonu¢ genelde infarkt
biyiikliigii, yerlesimi ve transmural tutulum olup olmayigina gore sekillenir.
Transmural tutulum olan hastalarda mekanik komplikasyonlar daha sik ve
belirgin olarak goriilmektedir. Bunlardan en az goriileni akut ciddi MY’ye
yol agan papiller kas riptiiriidiir. Diger riiptiir sendromlar1 olan serbest
duvar riiptiirii veya ventrikiiler septal riiptiir genelde ortalama 4.-5. giinde



Aysen Yoprak Engin / Umit Kalraman / Sevkan Ertugay | 267

goriiliirken, papiller kas riiptiirii digerlerine gore daha geg olarak, MI sonrasi
1 aya kadar uzayan donemde goriilebilmektedir. %%

Papiller kas riiptiiriine bagli MY mitral kapagin yapisal ve fonksiyonel
olarak ventrikiil fonksiyonlarina egliginin akut olarak kayboldugu bir
durumdur. Papiller kaslar, ventrikiil miyokardina gore iskemiye karst daha
duyarlidir. Hem subendokardiyal hem de transmural enfarktiis durumunda
goriilebilir. Enfarktiisiin papiller kas riiptiiriine yol agmasi genelde kasin tek
damardan beslendigi durumlarda goriilse de besleyen iki damarin eg zamanlh
ciddi tutuluglarinda da goriilebilir. %

Posteromedial papiller kas, anterolaterale gore daha kisith kollateral
sirkiilasyona sahiptir ve bu nedenle %85 olguda riiptiir posteriorda gelisir.
2% Mitral yetmezliginin derecesi papiller kas yirtiginin miktari ve yerlesimi
ile degiskenlik gosterir. Dogaldir ki kismi riiptiir ile tam riiptiirde geligen
yetmezlik derecesi ve klinik tablo ayn1 olmayacaktir. Tam riiptiir, ciddi MY ve
sol ventrikiil pompa yetmezligine yol agmasi nedeniyle oliimciilken, papiller
kasin bir kisminin yirtildigi durumlarda MY seviyesi sinirlanip ameliyathaneye
daha ilimli durumda girebilmeyi saglar. Bir papiller kasin ucundan uzanan
kordalarin her iki liflete tutunmasi nedeniyle tam papiller kas riiptiirii her iki
liflette yetmezlige neden olarak daha ciddi bir akut MY tablosu olusturacaktir.
Ayni zamanda sol ventrikiiliin eliptik geometrisi de bozulup daha kiiresel bir
yapiya doniisecek, bu da miyokardin kasima fonksiyonlarini bozacak, sol
ventrikiil enddiastolik basincini giderek artiracaktir. Sonug olarak koroner
perflizyon giderek azalacak ve kardiak rezerv tiikkenecektir.

Bu nedenlerle hastalar genel olarak kardiyojenik sok tablosundadir ve
ciddi pulmoner 6dem, hipotansiyon, oligiiri, periferik perfiizyon bozuklugu
ve asidoz geligir. Opere edilmezse 24 saat iginde hastalarin yaklagik %50-75
’1 kaybedilir. %)

Bu hastalarin cerrahi tedavisinde onarim gok komplike oldugu ve sonuglari

merkezden merkeze degiskenlik gosterdigi igin mitral kapak replasmani
siklikla tercih edilmektedir. 2632

Korda tendinea riiptiirii

Gegmigte idiyopatik kordal riiptiir diye de anilan lokalize kordal riiptiir
kapak dokusunun biiyiik bir kisminin miksomat6z siirece katilmadig, mitral
kapak prolapsus sendromunun bir varyasyonudur. ¢* Genelde posterior
kapak¢igin posteromedial kismina sinirli olsa da ¢ok daha genig tutulum
goriilebilir. Marfan Sendromlu bireylerde de ayn1 durum gelisebilmektedir.
Ciddi mitral yetmezligin akut olarak gelistigi vakalarda adaptasyona vakit
kalmadig1 i¢in semptomlar hizli geligecek ve sok tablosuyla kargilagilacaktir.
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Bu tablo daha 6nce belirgin mitral yetmezligi olmayan genelde orta yag
erkeklerde gortiliir. Genelde etkilenen segmentler olan P2 ve P3%in prolabe
oldugu ve riiptiire olan kordanin kalinlagmig bir gekilde kapak¢igin ucunda
salindig1 goriilebilir. Hastalarda ileri derecede artmug regiirjitan hacme bagh
olarak acil veya erken cerrahi giindeme gelebilir. Tedavi edilmediginde bu
hastalar diger hastalara gore ¢ok daha hizli seyir gosterip cerrahi girigim
olmadiginda 2 ila 5 yil i¢inde 6lmektedirler. 34

Hasta bu akut atag atlatabilirse zamanla adaptasyon sonucu sol bogluklar
genisler ve semptomlar gerileyebilir. 35 Ancak unutulmamalidir ki semptoma
yol agmasa ve sol ventrikiil fonksiyonu normal olsa da ciddi MY ani 6liimle
iligkili bulunmugtur. ¢¢37 Ciddi MY den kaynaklanan semptom gelisiminin
sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmadan bile uzun dénem sonuglar: tizerine
etkisi oldugu % 3% hafif semptomlarin bile prognoz iizerine negatif etkisi
oldugu gosterilmistir. ¢ Bunun disinda, semptomlarin medikal tedavi
ile giderilmesinin prognoz iizerine olumlu bir etkisi gosterilememistir.
Semptomlar gelistiginde ve MY’ye bagh oldugu kesinlestiginde medikal
tedavi rahatlama saglasa da dogal seyri degistirecek unsur mitral kapak
cerrahisidir. ) Bu nedenlerle akut gelisen bir ciddi MY dejeneratif de
olsa semptomatikse acil veya erken opere edilmeli, asemptomatik ve takip
edilecekse bile gok yakin seri ekokardiyografik incelemelerle takip edilmeli
ve cerrahi zamanlamaya ¢ok ge¢ olmadan karar verilmelidir. Ciinkii ileri MY,
daha fazla ventrikiil disfonksiyonuna ve daha fazla MY’ye neden olmaktadir.

Giincel kilavuzlarda posterior kapakgiga sinirli primer MY tedavisinde
onarimin Onemi tekrarlayan sekillerde belirtilmektedir. Posterior lifletin
yarisina sinurlt ileri primer MY igin ideal tedavi segeneginin mitral kapak
tamiri oldugu ve replasman segeneginin, basarisiz bir tamir sonrasi
yapilmiyorsa, uygunsuz bir tedavi oldugu net bir gekilde belirtilmigtir. ¢
Sadece posterior kapakgik tamiri ve aniiloplastinin yeterli olacagi durumlarda
%]1’in altinda bir cerrahi mortalite ve genel popiilasyon ile benzer bir uzun
donem sag kalimi beklenir. Yine tamir sonrast 15 — 20 yilda rekiirrenssiz
sagkalim %80’in lizerinde ve reoperasyonsuz sagkalim %95 civarindadir.
*) Bu sonuglar hem biyolojik hem mekanik mitral kapak replasmanina gore
tamirin tstiinliiglinii ortaya koymaktadir. **~*) Bu nedenlerle AHA/ACC
2020 kilavuzunda mitral kapak girigimleri yapan her cerraha bu prosediirii
%95’1n iistiinde bagariyla gergeklestirilmesini hedeflemesi 6nerilmigtir®®.

Ote yandan yapilan onarimin bagarist merkezin onarim sayist ve deneyimi
arttikga artmaktadir #° -39 ki bu nedenle AHA/ACC ve ESC kilavuzlari
eger tamir yapilamayacaksa ilgili merkeze yOnlendirilmesini Onerir.
Ancak iilkemizde mitral kapak tamirinin hala sayili merkezde yapilmasi
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nedeniyle ¢ogu hasta, Ozellikle acil durumlarda, bagvurdugu merkezde
tedavi edilmektedir. Deneyimin kisith oldugu merkezlerde bu mitral kapak
replasmant ile sonuglanmaktadir.

Infektif endokardit

Infektif endokardit iilkemizde yetersiz tedavi edilen bir hasta grubunu
olusturdugundan biraz genisce deginilecektir. Infektif endokardit (IE),
endokardin genelde bakteriyel olmak iizere gesitli mikroorganizmalarla
kolonizasyonu ve invazyonudur. Nativ kapak endokarditi (DKE),
endokardiyal yiizeyde bozulma yaratacak romatizmal veya dejeneratif kapak
hastalig1 gibi bir etken sonrasi bu alanda fibrin ve trombosit depolanmasi
sonucu gelisir. Iste bu bolgeye herhangi bir bakteriyemi aninda kolonizasyon
kolaylagmaktadir. # Bakteriyemi veya fungeminin sik rastlanan nedenleri
arasinda kalici kateterler, intravendtz ilag aligkanligi, uzun siireli antibiyotik
tedavisi vardir. % %% Protez kapak endokarditi (PKE) ise cerrahi veya
girisimsel olarak yerlestirilen kapagin infektif endokarditini tanimlar.

Mitral kapak IE cerrahisi, yiiksek komplikasyon riski ile cerrahinin zor
oldugu bir alandir. Vejetasyonlar herhangi bir bolgede gelisebilmektedir
ancak en sik rastlandig1 bolge kapakgiklarin atriyal ylizlerinin bazal kismudir.
Buradan aniiler veya subantiler invazyon gelismesi sonucu atriyoventrikiiler
olugun ayrilmasi gergeklesebilir. Bu sekilde atriyoventrikiiler oluga dogru bir
abse geligimi olmasi halinde radikal debridman yapilmazsa hem enfeksiyon
kontrol altina alinamayacak hem de mekanik komplikasyonlara agik hale
gelecektir. Aort ve mitral kapaklar arasi fibroz iskeletin tutulumu, genelde
aortadan mitral kapagin anterior kapak¢igina dogru yayilim sirasinda gelisir.
Bazen de Once aorta enfekte olur ve oradan ekilme yoluyla mitral anterior
kapakgiga yayilabilir.

Protez kapaklarda TE genelde ring halkas etrafinda geligir ve bu da ring
absesi olugturarak kapakta dehissans, fistiil gibi ileri destriiksiyona yol agarak
cerrahi endikasyon dogurur. Biyoprotez kapaklarda bazen nativ kapaktaki
gibi kapakgik yirtilmasina bagh yetmezlikler de goriilebilir.

Tiim gelismelere ragmen IE’nin erken ve uzun dénem mortalitesi hala

yiiksektir. %)

Endokarditte korda riiptiirii ve biiyiik bir vejetasyonun ciddi darliga yol
agmasi veya mitral pozisyondaki protez kapagin paravalviiler destriiksiyonu
ve ciddi paravalviiler kagaga yol agmasi acil girigim endikasyonu dogurabilir.

Infektif endokardit gelisen kapaklar nativ veya protez olsun, yarisi gibi
yiiksek bir oranda cerrahiye ihtiya¢ duymaktadir. ®© Enfektif endokardit
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tedavisinde cerrahi zamanlama en 6nemli noktalardan biridir. Endikasyon
koyulduktan sonra miimkiin oldugunca erken yapilmalidir.

Konjestif kalp yetmezligi olsun veya olmasin ciddi mitral kapak yetmezligi,
antibiyoterapiye ragmen kontrol altina alinamayan sepsis tablosu, antibiyotige
direngli mikroorganizma, Staphylococcus aureus, fungus veya gram negatif
bakteri kokenli endokarditler, mitral anniiler abse olugu, fibréz yap: tutulumu
veya intrakardiyak fistiillerin gelisimi veya bu komplikasyonlara gidisi
diisiindiirecek olan yeni gelisen ileti bozuklugu, genis mobil vejetasyonlar
ve antibiyoterapiye ragmen devam eden ¢oklu emboli cerrahi endikasyon
yaratan durumlardir. Burada goriildiigii tizere cerrahi tedavi ile amag kalp
yetmezligini, hizli invazyon gosteren mikroorganizmalarca olusacak olan
destriiksiyonu veya embolizasyonu 6nlemektir ve cerrahi medikal tedaviye
tstiindiir. % %) Orta-ciddi konjestif kalp yetmezligi, hastane igi, 6 ay ve
1 yillik mortalitenin en giiglii 6n gorticiistidiir.®® 62~ %) Ancak enfeksiyonun
erken doneminde cerrahi uygulanmasi elektif cerrahiye gore artmug risk
igermektedir. Cerrahi zamanlamaya karar verirken diigiiniilen kar-zarar
dengesi bunlar iermektedir.

Kontrol altina alinamayan enfeksiyon cerrahiye en sik yol agan ikinci
nedendir.®*® Emboli kokenli serebral veya viseral abseler, uygun antibiyotige
ragmen 3 giinden fazla siiren ates ve kan Kkiiltiirii pozitifligi, kontrol
edilemeyen enfeksiyon olarak tanimlanir, mortalite i¢in risk faktoriidiir©®
ve erken cerrahi endikasyonudur. *® Yine vejetasyon boyutunun artigi,
apse veya fistiil olusumu gibi perianiiler yayilimin gostergeleri kontrolsiiz
lokal enfeksiyon olarak tanimlanir ve erken cerrahi endikasyondur. Siklikla
stirekli ateg ile birliktelik gosterir. Bu hastalar da en kisa zamanda opere
edilmelidir ki doku destriiksiyonu az olsun ve cerrahi risk yiikselmesin.
Antimikrobiyal tedaviyle kontrolii gii¢ olan ve hizla destriiksiyona sebep
olan mikroorganizmalarin (S.aureus, metissilin-rezistan S. aureus (MRSA),
vankomisin-direngli enterokoklar (VRE), ¢oklu direngli gram negatif
gomaklar veya mantarlar) etken oldugu endokarditler, 6zellikle de yapay
kapak varliginda acil olarak opere edilmelidir. 7% Bu mikroorganizmalar
genelde perivalvuler yayilima ve bu yayilim da perianiiler abse ve fistiillere
yol agabilir. Mitral pozisyonda daha ¢ok PKE’lerinde goriiliir. Ancak Staph.
aureus veya fungal kokenli PKFE’leri perianiiler abse olmasa da ¢ok hizl
ilerleme gosterme 6zelligi nedeniyle erken opere edilmelidir.

Fungal PKE nadir ancak tedavisi ¢ok daha zorludur. “*7Y Perioperatif
donemde amfoterisin B baglanmali, enfekte dokularin radikal debride edilip
miimkiin oldugunca biyolojik materyallerle rekonstriiksiyon yapilmali ve TE
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tedavisi tamamlandiktan sonra bile hayat boyu antifungal supresyon tedavisi
uygulanmahdir.?

Endikasyonlar arasindan genig, mobil vejetasyonlarin embolizmini 6nleme
amagl cerrahi yapilmasi hala tartigmali bir konudur ve tek bagina endikasyon
olmas i¢in bazi risk faktorleri aranir. Eglik eden ciddi kapak yetmezligi olmasi
halinde erken cerrahi endikasyonu mevcuttur. Bunlar digindaki durumlarda
ornegin kalp yetmezligi bulgular1 gelismeyen mitral yetmezliginin iyi
tolere edildigi durumlarda yakin takip altinda antibiyoterapinin etki etmesi
beklenebilir.

Vejetasyonlarin yol agtigi embolik olaylar hastalarin 1/5° ila yarisinda
goriiliir. 73-77 En sik goriilen alanlar beyin ve dalaktir. Bir¢ok hastada da
sessiz emboli olmaktadir. Bu nedenle herhangi bir alanda embolisi olan
hastada beynin BT ile goriintiilenmesi 6nerilmektedir. Emboli riskinin
artigr durumlar arasinda biiyiikk ve mobil vejetasyonlar ,73 - 77 belirli
mikroorganizmalar (S. aureus,” S. bovis,” Candida spp.), gegirilmig
emboli,”® ¢oklu kapak tutulumu”™ gosterilmigtir. Bunlar arasinda boyut
ve mobilite en potent bagimsiz ongoriicii olarak goriilmektedir.” Boyut
arttikga riskin arttignr gosteren bulgular mevcuttur.®*#2 Cerrahi bu risk
igin yapilacaksa en yiiksek risk ilk 2 haftadir, bu nedenle ilk 2 hafta iginde
yapilmasimin daha fazla yarar saglayacagi unutulmamalidir. (6 66 67, 83)
Antibiyotik tedavisi altinda boyut artiyorsa risk gostergesidir, erken cerrahi
diisiintilebilir. ¢

Cerrahiyi ertelemeye neden olacak en 6nemli etken santral sinir sistemini
etkileyen komplikasyonlardir. 2% Norolojik tablonun koétiilesme  riski
norolojik olay ile cerrahi aras1 zaman arttik¢a azalir. Bu nedenle bu risk ile
cerrahi endikasyonu doguran durumlarin riski tartilarak cerrahi zamanlamaya
karar verilir.

Hemorajik inme olmast durumunda cerrahi sirasinda kanamanin
ilerleyisine neden olmamak adina operasyon 4 hafta ertelenmelidir. PKE’de
intrakraniyal hemorajide %70’¢ varan oranlarda mortalite bildirilmistir. ¢
Hemorajik olmayan inmelerde de kardiyopulmoner baypasta heparinizasyon
sonucu hemorajik inmeye doniigiim en 6nemli ¢ekinceyi olugturur. %
Kanama ve acil endikasyon yoksa, embolizm riski diisiikse cerrahi 1-2
hafta ertelenebilir. Tskemik inmenin ilk haftasi icinde cerrahinin hastane
mortalitesini degistirmedigini bildirenler vardir. Hemoraji olmadig: siirece
agir bir norolojik hasar yoksa diger acil cerrahi endikasyonlarinin olmasi
halinde norolojik olay nedeniyle operasyon ertelenmemelidir, ¢linkii norolojik
risk %3-6 arasidir ve siklikla tam iyilesme gergeklesir. Ancak iskemik inmesi
genis olan ciddi norolojik hasarli hastalarin cerrahileri miimkiinse 2- 4 hafta
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ertelenmelidir. ®% %) Bazi ¢aligmalarda serebral hemoraji sonrasi norolojik
risk diigiik bildirilmistir ve bu nedenle acil cerrahi girisim endikasyonu
varsa serebral hemorajili hastalar dahi fayda zarar riskleri ortaya koyularak
cerrahiye alinabilir. 8 67-8%)

Cleveland Clinic’te, norolojik sekelli hastalarda 3 cm’den kiiglik inme
olmast diisiik, 3 cm’den biiyiik akut inme olmast orta, biiyiik kanama olmasi
ise yiiksek risk olarak degerlendirilmektedir.” %) Amerikan Kalp Birligi,
Avrupa Kardiyoloji Dernegi, Amerikan Gogiis Cerrahisi Birligi ve Amerikan
Gogiis Cerrahlar1 Dernegi’nin norolojik sekeli olan TE’li hastalardaki 6nerileri
de major iskemik veya hemorajik inmede 3-4 hafta beklenmesi, diger
durumlarda acil cerrahi endikasyonlar ertelenmemesi yoniindedir.!5 18909

SOL ATRIYAL DISEKSIYON:

Sol atriyal diseksiyon genelde bir komplikasyon olarak kargimiza ¢ikan
ancak spontan vakalarin da bildirildigi mitral ve trikiispit aniiler alan
arasindan interatrial septuma ya da sol atriyal duvara dogru uzanan bir agiklik
seklinde tanimlanmuigtir ®?. Az goriilmesi nedeniyle tiimiiyle anlagilmig
degildir, ancak kateter iglemlerinin artigiyla son yillarda daha sik bahsedilir
olmugstur. En sik mitral kapak cerrahisi sonrasi tespit edilse de koroner arter
hastaligi, aritmi, travma, tomiir ve spontan gelisgim de bildirilmigtir. Mitral
kapak cerrahisi sonrast bildirilen insidans1 0.16 ile 0.84 % aras1 bulunmustur
93, Bir gozden gecirmede primer tan: sikliklar sirayla kapak hastalig: (48.3
%), koroner arter hastalig1 (18.0 %), spontan olugum (11.2 %), kapak ve
koroner kombinasyonu (9.0 %), aritmi (7.9 %), travma (2.2 %), tomiir (2.2
%) ve perikardit(1.1 %) olarak bulunmustur.®® Kapak hastaliklarinin iginde
en sik mitral kapak replasmanm (76.6 %) sonras1 oldugu gortilmiistiir ve
bunlarin 3’te birinin de ikinci replasmanlardan sonra yagandig1 gozlenmisgtir.
% Semptomlar arasinda dispne, gogiis agrisi, ¢arpint1 sayilabilir. Sol atriyal
diseksiyonun sol atriyumu basida biraktig ve sol ventrikiil girigini daralttig
durumlarda perikardiyal efiizyon olmadan kardiyak tamponad klinigi
goriilebilir. ®5*)Cerrahide veya hemen sonrasinda sol atriyal diseksiyon
gelisen hastalarda diigiik kardiyak debi semptomlar1 gozlenebilir. Bazen de
hi¢bir bulgu ya da semptom olmaz.

Cerrahi tedavi uygulamip uygulanmayacagimin karari tiimiiyle klinik
tabloya gore verilir.
VENTRIKULER RUPTUR

Son galigmalarda akut MI sonrasi ventrikiiler riptiir sikliginin %0.01 ile
%0.5.%%%)-Ancak maalesef %39 ile %92 aras1 degisen oranlarda mortaliteye
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sahiptir.19192) Ventrikiiler serbest duvar veya interventrikiiler septum
riiptiiriinde ventrikiil anatomisi ileri derecede bozuldugundan akut mitral
yetmezlik de eslik edebilir. Bazen de e zamanh papiller kas riiptiirii ventrikiil
serbest duvar riiptiirii ile e zamanl olur. Yapisal bir bozukluk olmadiginda
kapaga miidahale edilmeyebilir. Medikal olarak takip edilen serbest duvar
riiptiirinde Akut Koroner Olaylar Diinya Kayitlar1 (The Global Registry
of Acute Coronary Events!® ve daha yeni olarak diger yazarlar % %80
ile %92 aras1 degisen mortalite oranlar1 bildirmiglerdir. Bu nedenle cerrahi
olarak zorlayict bir vaka grubu olmasina ve postoperatif donemi zor
ge¢mesine ragmen, cerrahi tedavi standard tedavidir.

MITRAL PROTEZ KAPAK TROMBOZU VE YETMEZLIGI

Protez kapak obstriiksiyonu, kapakta olgiilen ortalama gradientte bazale
gore %50 artig olarak tamimlanmustir.!%® Protez kapak obstriiksiyonlarinin
en sik goriilen nedeni trombozdur. Yillik mekanik kapak tromboz sikhigr %
0.1 ile % 5.7 aras1 degisen oranlarda bildirilmistir.** Kapak operasyonunu
takip eden ilk 3 ayda ve aortik pozisyona gore mitral ve trikiispit kapakta
daha sik goriiliir. *° Genelde yetersiz INR diizeyi sonucu geligir. Tromboz,
girisimler veya kanamalar nedeniyle Warfarin’e ara verilip INR diizeyinde
hizli degigiklikler oldugu zamanlarda daha sik goriilmektedir. %519 Ancak
1005 hastayr igeren bir literatiir taramasinda hastalarin %61’inin bagvuru
aninda terapotik diizeyde INRye sahip oldugu gorilmiistiir.**” Bu
yiiksek olasilikla ilk trombiis olugumunun baglangicindan klinik bulgularin
gelismesine kadar haftalar hatta aylar gegmesiyle iligkilidir. Siiphe halinde
EKO ile kapak fonksiyonlari, pulmoner basinglar, sol ventrikiil fonksiyonlar1
incelenir ancak BT veya TEE’da kapak hareketlerinin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Floroskopi daha sik aortik pozisyonda TEE ise mitralde
kullanilir. Yine pannus ve trombiis ayrimi igin BT veya TEE gerekir—1%112)

Tromboz s6z konusu oldugunda iki tedavi segenegi mevcuttur; cerrahi
ve sistemik trombolitik tedavi. Diigiik cerrahi risk, hasta kliniginin ileri
kalp yetmezligi bulgular1 igermesi, trombolitik tedaviye kontrendikasyon
olmasi, tekrarlayan tromboz Oykiisii olmasi, genis pthti (>0.8cm2), sol
atriyal trombiis goriilmesi, altta yatan bir pannustan siiphe edilmesi veya
eslik eden cerrahi endikasyon doguran patolojilerin olmasi bizi cerrahiye
dogru yonlendirirken daha az riskli durumlarda trombolitik diigiiniilebilir.
“#9 Ancak yine de trombolitik uygulanmasinin cerrahiye alinma siiresini
artiracagl unutulmamali ve mitral mekanik kapak 6zelinde karar daha cerrahi
lehinde diisiiniilerek verilmelidir. Yukarida bahsedilen taramada tromboz
tanistyla cerrahiye alinan hastalarin 59% ile 76%’sinda pannus tespit edildigi
de akilda tutulmalidir.”



274 | Mitral Kapak Acil Cervahi Girisimleri ve Endikasyonlar:

Mitral protez kapakta yetmezlik goriilmesi pannus, trombiis veya
vejetasyon nedeniyle bir lifletin tam kapanmasini engellemesi sonucu santralde
olabilecegi gibi, implantasyondaki teknik hata sonucu teknik hataya bagh
stitiir hattinda kesinti olugmas, siitiir kopmasi veya endokardit nedeniyle
paravalviiler olarak da geligebilir. Ozellikle mitral anniiler kalsifikasyonu olan
hastalar paravalviiler kagak agisindan risk altindadir. Hizli gelisen durumlarda
klinigi yukarida bahsedildigi sekilde akut kalp yetmezligi seklinde olabilir ve
acil cerrahi glindeme gelebilir.

CERRAHI TEKNIK
Mitral kapak tamiri:

Yaygin olan yaklagim tiirii median sternotomidir ancak sag lateral
torakotomi yoluyla da yapilabilir. Hatta artik diinya ¢apinda birgok merkezde
kiigtltiilmiis kesilerden kamera destegi ile operasyonlar gerceklestirilmektedir.

Eger mitral tamir yapilacaksa buradaki amaci Carpentier, uygun
boyutta bir mitral orifisi saglayacak sekilde aniiliisiin bir prostetik ring ile
stabilizasyonu, fizyolojik aparat hareketlerinin tekrar saglanmasi ve yeterli
bir koaptasyon hattinin yeniden yaratilmasi olarak 6zetlemistir.

Ilk baglarda Fransiz tamiri olarak amlan fazlalik dokularin uzaklastiriimas:
kordal transfer, kordal kisaltma ve aniiloplastiden olugan bir operasyondu.
(13 Zamanla doku gikarmak yerine dokular1 kullanarak tamir yontemleri
gelistirilmigtir. % Bu amagla politetrafloroetilen (PTFE) materyalde
siitiirlerle koaptasyonu bozuk olan boliimiin ventrikiil igine dogru
cektirilerek temiz bir koaptasyon alani yaratilmas: planlanmigtir. $u anda da
birgok merkezde hi¢ doku ¢ikarmadan veya ¢ok az gikararak PTFE siitiir
ile kombine edilen yontemler kullanilmaktadir. Yeni bir korda yaratilan
neokorda yontemi olarak birgok teknik tanimlanmigtir. ™5 Tiim tamirlerde
mutlaka bir prostetik ring kullanilir. Mitral kapak tamiri baglt bagina ayri bir
konu oldugundan ayrintili olarak burada deginilmeyecek olsa da 6zellikle
posterior lifletin yarisindan az kismina sinirl yetmezlik durumlarinda mitral
tamirin deneyimli merkezlerde ilk segenek olarak gortilmesi son kilavuzlarda
siddetle tavsiye edilmigtir. 4%

Ancak bu imkanlarin bulunmadig1 veya yetmezlik mekanizmasinin daha
komplike oldugu ve daha ¢ok liflet bolgesini ilgilendirdigi durumlarda koti
sonuglanacak bir tamir yerine kapak replasmani yapilmasi daha iyi sonuglar
verecektir. Mitral kapak replasmaninda papiller adelelerin tutundugu bolgeler
kapak ile aniiliis arasinda kalacak gekilde plejitli dikiglerle nativ kapagin i¢ine
oturtularak yapilmaktadir. Bu sayede sol ventrikiiliin geometrisini saglayan
papiller adeleler kesilmemis olur. Papiller adeleler kesilerek yapildiginda
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sol ventrikiil sferik bir geometriye gider ve bu miyositlerin dizilimine
uygun bir yap1 olmadig1 i¢in miyositlerin kisalmasina izin vermeyecek ve
ventrikiil kontraktilitesini bozacaktir. Bu da postoperatif donemde ejeksiyon
fraksiyonunun diigmesine yol agar. Bu nedenlerle miimkiin oldugu kadar
papiller adeleler ve kordal tutunma sahalar1 korunmalidur.

Endokardit cerrahisi:

Endokardit tedavi ederken bazi vazgegilmez kurallar vardir. Cerrahinin
zamanlamasi oldukg¢a 6nemlidir, ge¢ kalindiginda yapilan en iyi cerrahi bile
fayda gostermeyecektir. Kapaga rahatlikla miidahale edilebilmesi igin iyi bir
cerrahi goriig saglanmalidir, aksi takdirde yapilan iglem suboptimal kalacaktir.
Enfekte doku veya materyallerin radikal debridmani da ¢ok 6nemlidir, giinkii
operasyonun primer amact miimkiin oldugunca fazla enfekte materyali
uzaklagtirmaktir. Kalbin rekonstriiksiyonu, kapagin tamir veya degistirilmesi
konusunda en uygun tedaviyi segmek gerekmektedir. Bu noktaya kadar iyi
gelen bir operasyon ise postoperatif donemdeki antibiyoterapinin yetersiz
kalmasi ile kolaylikla boga gidebilir. Bu nedenle postoperatif donem de
preoperatif ve intraoperatif stiregler kadar 6nemlidir.

Biiytik vejetasyon varliginda miimkiin olan en az manipiilasyonla
kaniilasyon yapilir ve baypas kaniilleri digindaki kaniiller kros sonrasi
yerlestirilmelidir. Mitral kapak igin cerrahi goriis sol atriyotomi veya
transseptal yaklagimla veya sol atriyum caplar1 kiigiik ise genigletilmig
transseptal yaklagimla saglanir. Mitral kapak ve ¢evre doku paravalviiler abse,
fistiil veya enfeksiyonun fibroz trigona yayilimi olup olmadig: agisindan
dikkatlice muayene edilmelidir. Normal bir dokuya ulagilincaya kadar enfekte
doku radikal sekilde rezeke edilir. Radikal debridman operasyon basarisini
etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Ornekler mikrobiyolojik inceleme ve
kiiltiir igin uygun kaplara koyularak laboratuvara gonderilir. Yine bu da
operasyonun 6nem verilmesi gereken agamalarindandir.

Infeksiyonun yayilmasi ve cevre dokulari hasara ugratmasi aort
kapagindakinden daha nadir goriiliir. Nativ mitral kapak endokarditinde,
kapak tamiri replasmana istiindiir. Eger aniiler tutulum yoksa ve
yapilabiliyorsa tamir yapilir. Hatta bazi yazarlar absenin bile tamir igin
kontrendikasyon olmadig1, radikal debridmandan sonra mutlaka bu agidan
incelenmesi  gerektigini  belirtmigtir."'®  Ancak tamir yapma hedefiyle
radikal debridmandan geri durmak da biiyiik bir hatadir. Bu nedenle agir1
miktarda doku ¢ikarilan subvalvular aparatin dahil oldugu olgularda, tamir
yapilamiyorsa, replasman yapimaktadir. Tamir veya replasman yapilsin,
postoperatif 6 hafta antibiyoterapi kullanilmalidur.
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Aortik endokarditten ekim seklinde gelisen mitral anterior liflet lezyonlar1
otolog perikard yama olarak defekt bolgesine polipropilen siitiir ile kontinii
dikilerek tamir edilebilir.™'” (Fig. 44-2). Bu tamir yapilirken sol atriyum
tarafina perikardin diizgiin yiizeyi gelmelidir.®” Eger sadece serbest kenar
tutulumu varsa triangular rezeksiyon ile tamir yapilabilir. Aortik kapak
endokarditinin lokal yayilimi sonucu mitral anterior kapagin tutuldugu
durumlarda daha ileri rekonstriiksiyon ihtiyact olacagindan mitral kapagin
anterior lifletin korundugu aortik homogreftler uygun bir se¢im olabilir
ve boylece homogreftin aortomitral perdesi hastanin ¢ikarilan dokular:
yerine kullanilir.®”!"® Anterior korda riiptiiriinde posterior lifletten kordal
transpozisyon, serbest kenara sekonder korda transferi veya yapay korda
yontemleri kullanilabilir.

Posteriorda siklikla P2 segmenti etkilenmektedir ve quadrangular
rezeksiyon ve sliding aniiloplasti uygulanabilir. Tleri derecede doku kaybi
varsa ve aniiler tabanda atriyoventrikiiler olugun tamiri glindeme gelecekse
perikard ile endokard biitiinliigii saglanmali, yama gerginlik yaratmamasi
amaciyla genig tutularak tamir edilmelidir. Nadiren, kordalar etkilenmediyse,
ayni yama ventrikiiler, atriyal ve valviiler bolgelere polipropilen bir siirekli
stitiir ile siitiire edilerek hem liflet hem aniiliis tamir edilebilir. Eger replasman
gerekiyorsa oncesinde mutlaka perikard kolar yapilmalidir.*'® Burada 6nemli
bir nokta yamanin genis tutularak ventrikiil tarafindaki kas dokusu iizerinde
herhangi bir gerim kuvvetine izin vermemektir.

Aortik egdegerlerine gore radikal debridman yapilmasi mitral kapak
endokarditlerinde 6zellikle atriyoventrikiiler oluk tutulumu ya da absesi varsa
cok daha zordur. Atriyoventrikiiler olugun tamiri giindeme gelecekse yine
benzer sekilde perikard yama ile kolar yapilmali, yama gerginlik yaratmamasi
amactyla genig tutulmali ve bosaltilan enfekte kisimlarla yeni koyulan greft/
yapay kapagin arasinda iliski olmamasina dikkat edilmelidir. Diger yandan
AV olugun rekonstriiksiyonu sonucu bu bolge tiimiiyle kapanmig olur ve
drenaj ihtimali kalkacagindan abseye yatkinlik yaratir. Bu nedenle enfekte
kavitenin kapatilmadan 6nce sterilize edilmesi, atrium veya ventrikiille iligkili
birakilmasi veya perikardiyal alana agilmasi seklinde yontemler bildirilmigtir
ancak bunlar da psédoanevrizma, kanama ve riiptiir riski tagimaktadir. %

Sonuglarina gelecek olursak acil veya erken olarak cerrahiye alinan nativ
kapak endokarditlerinin mortalitesi %10-20 bildirilmistir."*” Onarimin
replasmana gore daha diigiik hastane mortalitesi ve artmig uzun donem
sagkalim ile iliskili oldugu gosterilmistir.(*212) Baz1 serilerde mitral kapak
endokarditinde tamir sonrast mortalite %10 altinda bildirilmigtir. 20 122-124)

Ancak tabiki replasmana giden hastalarin daha destriiktif seyreden en kotii
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grup oldugunu unutmamakta fayda var. Deneyimli merkezlerde mitral kapak
endokarditinde %80’lere varan oranda bagarili tamir sonuglar1 bildirilmigse
de ayn1 sonuglar deneyimi olmayan merkezlerde saptanamamugtir. 1?2 Burada
bizi diigiindiirmesi gereken kisim tamir hak eden bir hastaya deneyimsizlik
nedeniyle replasman yapilmakta olmasidir. Bu da bizi tekrar mitral kapak
yetmezliginde tamir uygulamalarinin yayginlasmasinin ne kadar 6nemli
olduguna getirmelidir. Basit bir posterior liflet yetmezligini dahi tamir
etmeyi denememis bir cerrahin enfektif endokarditte tamirden ¢ekinecegi
agikardir. Bu da hastalarin suboptimal tedavi almasi anlamina gelmektedir.

Protez Mitral Kapak Endokarditi

PKE ikinci agilis olmasi nedeniyle genelde median sternotomi ile yapilsa
da sag 4. interkostal araliktan anterolateral torakotomi ile de yapilabilir.
(125126 Yine de erigim kisithdir ve reoperasyon oldugu igin aortik kros
klempaj uygulamak ve mitral kapagin cerrahi goriigiiniin saglanmasi zor
olabilir. Burada en 6nemli noktalar sag atriyum ve vena kavalara hareket
saglamak, sol ventrikiil apeksi yapigik ve sternuma dogru retrakte ise apeksi
serbestlemektir.'?”) Ciddi yapigiklik olmadiginda sag atriyum hareketliligi
saglandiktan sonra sol atriyotomi yeterli olabilse de genisletilmig transeptal
yaklagim ihtiyac1 olabilir. Diger segenekler superior vena kavamin divize
edilip sol atriyotominin aort kokiine dogru uzatilmasi veya superior septal
yaklagimdir.

Enfekte mitral protez kapak uzaklagtirihp kiiltiire gonderildikten sonra
genelde altindan bir abse kavitesi ve bunun atriyumu ventrikiilden ayirdig:
goriiliir. Bu durumda yine aniiliisiin debridmani ve sonrasinda perikard ile
tamiri giindeme gelir.(?% 12 Enfekte kavite iyice debride edildikten sonra
yart sirkiiler bir perikardiyal yama bir ucu atriyal ylize bir ucu ventrikiiler
yiize dikilerek anulus rekonstriiksiyonu yapilir. Sonrasinda da protez kapak
implantasyonu yapilir. Diger bir rekonstriiksiyon teknigi Carpentier ve
arkadaglarinin  tammladig, atriyal ve ventrikiiler 8 geklindeki siitiirler
kullanilarak yapilan, siitiirler gekildiginde anulus ¢apini azaltan ve AV olugu
sirkiimfleks artere zarar vermeden kapatan yontemdir. (30

Genelde izole mitral kapak endokarditinde nadir olsa da eger fibroz
trigonlara dogru yayilim mevcutsa hem aort hem mitral kapaklar: degistirmek
gerekebilir. Bu durumlarda yine trigon perikard ile yeniden yapilandirilir ve
bu da yeni proteze hem saglam bir taban olusturmug hem de enfekte bolgeden
korumusg olur."?”- ¥V Yine cerrahi goriis olusturma son derece 6nemlidir.
Genigletilmis transseptal yaklagim veya vena kava superiorun divizyonu ve
sol atriyotominin uzatilarak sol atriyum tavaninin da agilmasiyla yapilabilir.
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Bu yaklagimin avantaji hem mitral hem aort hem de trigon debridmanini
miimkiin kilmasidir. Protez mitral kapak i¢in anteriordaki dikisler fibroz
trigon defekti perikard ile tamir edildikten sonra koyularak protez kapak
yerlestirilir. Aortik aniiliisiin medial kismi da perikard ile giiglendirildikten
sonra da aortik kapak dikilir.*#”- 13V Bir diger secenek aortik kapak ve kok
replasmaninin homogreft ile yapilip, fibroz trigon kismma homogreftin
mitral kapak kisminin dikilmesi sonrasi mitral protez kapak uygulanmasidur.

Nativ kapak endokarditlerine gore gok daha yiiksek cerrahi mortalite
oranlarma sahiptir. Mortalite oranlar1 %20 ila 40 arasinda bildirilmigtir. (°
129:132,133) Medikal tedavi ile sonuglar ileri derecede kotiidiir."?® Mitral kapak
PKE her hastanin uzun siire (en az 6 hafta) IV antibiyotik tedavisi almasi
sarttir ve TOE ile takip edilebilir. Fungal endokarditlerde ise en az 2 ay IV
antifungal tedavi sonrasi siiresiz oral antifungal tedavi 6nerilmektedir.

Komplikasyonlar

Bunun diginda dikkat edilecek noktalar mitral kapagin komguluklaridur.
Aort kapak komgulugundaki derin dikisler ritmde gesitli derecelerde
bloklanmalara, bazen hatayla aort kapak lifletinin dikis ile tutulmasina bagh
akut aort yetmezligine yol agabilir. Posterior segmentte ise sirkumfleks arter
ile komgulugu nedeniyle bu bolgedeki derin dikigler akut koroner iskemi
ve atriyoventrikiiler hematoma sekonder posterior riiptiire yol agabilir.
Mitral kapak vyerlestirilirken ekstraanatomik pozisyonda, yani lifletlerin
uzanmmunin interventrikiiler septuma dik sekilde olmasi subvalvuler aparat
tarafindan galigmasinin bozulmasinin 6nlenmesini saglar. Bu da pannus
riskini diigiirecektir.
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Bolum 15

Enfektif Endokardit Acil Cerrahi Tedavi
Stratejiler1

Ihsan Peker!

Ozet

Enfektif Endokardit; dogal veya protez kalp kapaginin, endokardiyal ylizeyin
veya kalici bir kalp cihazinin enfeksiyonu olarak tanimlanir. Epidemiyolojiye
bakildiginda giderek yaglanan niifus ile birlikte artan implante edilebilir kalp
cihazlarinin ve yapay kalp kapakgiklar1 gibi kardiyak invaziv prosediirlerdeki
artig prevelansta oldugu gibi etken mikroorganizmalarda da degisiklige neden
olmustur. $6yle ki; 6nceleri en sik etken streptokoklarin oldugu bildirilirken
artik ozellikle invaziv prosediirlerle iliskili oldugu kanitlanan stafilokoklar
bayrag: devralmustir. Erken klinik siiphe ve hizli tani, dogru tedavi yollarina
erigilebilmesi ve komplikasyon ve oliim oranlarmin azaltlabilmesi igin
esastir. Taninin temelinde kan kiiltiirleri ve ekokardiyografik inceleme yer
alir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve niikleer goriintiileme gibi tamamlayici
goriintiilemeler ve serolojik ¢alismalar hastaligin tanisinda yardimcidir. Ancak
teshis ve tedavi stratejilerindeki ilerlemelere ragmen, EE’nin hala hatiri sayilir
derecede yiiksek mortalite igerdigi unutulmamalidir.

Hastalikla ilgili bu degisken siirecin yaninda hastaligin klinik yonetiminde var
olan gri alanlar tedaviye dair yillardir siire gelen tartigmalari da beraberinde
getirmektedir. Hangi hastaya antibiyotik profilaksisi yapilmali, hangi hastaya
medikal tedavi uygulanmali ve hangi hasta ameliyat edilmeli sorulart ¢ogu
zaman kafa karigtiricr olmugtur. Ornegin major komplikasyonlar1 olan
hastalarda cerrahi tedavi hayat kurtarici olabilir. Ancak bu hastalar; kardiyak
cerrahi agisindan yiiksek riskli hasta grubunda yer alirlar. Dolayisiyla kar-zarar
dengesi gozetimi azami olmalidir. Keza giderek artan antibiyotik direnci de
her gecen giin klinisyenleri farkli kombinasyonlar denemeye itmektedir.

Sonug olarak; EE tedavisi ve yonetimi her gegen giin yeniden giincellenmeye
muhtagtir. Dolayisiyla bu hastalarin tedavilerinde bireysel hasta 6zelliklerine,
olas1 etkene ve tedaviye dair komplikasyonlara 6zellikle dikkat edilmelidir. Bu
boliim; EE’nin tanssi, klinik yonetimi ve cerrahi tedavisi hakkinda mevcut
stratejileri Ozetlemektedir.

1

$.B.U, Izmir Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi, ihsanpeker35@hotmail.com
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TANIM

Enfektif endokardit (EE) kalbin endokard tabakasinin iltihabidir. Kalbin
i¢ yiizeyini dogeyen endokardiyal yapilarin inflamasyon veya enfeksiyonu ile
baglay1p anatomik ve/veya fonksiyonel yikima yol agan ve tedavi edilmedigi
takdirde hayati risk olusturan bir siirectir (1-3). Enfeksiyon; myokard,
perikard, korda ve mural endokard da gortilebildigi gibi siklikla bir veya daha
fazla kalp kapaginda da goriilebilir. Nativ kapakta da goriilebilen EE’lerin
kabaca %25’ini protez kapak enfeksiyonu olan hastalar olugturmaktadir
(4,5). Yatkinlig1 olan hastalarda klinik giiphe olusmas1 durumunda erken tani
ve tedavi basariyr olugturan kritik bilesenlerdir. Ozellikle kombine medikal
ve cerrahi tedavi bagar1 oranlarini segilmig hastalarda arttirmaktadir.

TARIHCE

EE’nin var olan vejetasyon tarifi Oncelikle Lazarus Riveriis (1589-
1655) tarafindan yapilmigtir (6). Ancak 19. Yiizyila kadar hastaligin
sistemik etkileri, embolik olaylar ve vejetatif lezyonlar arasindaki iligki
anlagilamangtir. Tk olarak hastahigin mikotik bir siireg oldugu ve hastaligin
akut-kronik formlar1 resmi olarak 19. Yiizyilin sonlarinda Sir William Osler
tarafindan tanimlanmustir.

PATOLOJI

EE vejetasyonlar olugturan bir hastaliktir. Ve bu vejetasyonlar
organizmalar ve trombotik debridlerden olugmaktadir. Hemen her tiirlii
miroorganizma endokardite sebep olabilse de birgok hastada bakterilerle
olugmaktadir. Geleneksel olarak akut ve subakut formu bulunan hastalikta
stafilokokkus aures akut, A grubu Streptokoklar ise subakut hadiselerden
sorumlu oldugu bildirilmisgtir (7,8). Akut enfeksiyondan sorumlu
mikroorganizmalar genellikle yiiksek viriilan 6zellikleri nedeni ile normal
dokuyu tutarken, subakut enfeksiyondan sorumlu mikroorganizmalar
onceden berisaglikliolmayan dokular: tutmaktadirlar. Ve dahaazolanviriilan
ozellikleri nedeni ile daha yavag ilerleme egilimindedirler. Ve bu nedenle
subakut formlarda lokal inflamatuar reaksiyon ile beraber graniilasyon
dokusu geligimi izlenmektedir (7). Bazi vakalarda bakteriyeminin kaynagi
bilinmezken, siklikla hematojen yol ile ya da bakteriyemi ataklari esnasinda
endokard yiizeyine implantasyon sonucu enfeksiyon meydana geldigi
diisiiniilmektedir. Endotel hasari sonrasinda bunu lokalize fibrin-trombosit
agregasyonun gelismesi izler (9). Ve bu odaklar patojenler igin tutunma
bolgesi olarak gorev yaparlar ya da herhangi bir odak olmaksizin kapak
yiizeyine direkt tutunurlar.
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Kardiyak anomalileri olan hastalar, protez kapakli hastalar ve intravenoz
uyusturucu bagimbist kigiler EE agisindan yiiksek risk altindadirlar. Kalp
kapaklarinin avaskiiler yapist ve bundan dolayr inflamatuar yamitin kisith
olmast hastahigin eradikasyonunu zorlagtirmaktadir. EE vakalarinda
vejetasyonlar multipl olabilir ve birden fazla kapagi tutabilirler. Fungal
enfeksiyonlar bakteriyellerden daha biiyiik vejetasyon yapma egilimindedirler
(7).

Akut endokarditlerde vejetasyonlar kiigiik ve soliter yapida baglayip
zamanla biuyiiyerek kapak orifisini kapatacak boyutlara ulagabilirler.
Ardindan perivalviiler dokulara gegerek apselere neden olabilirler. Eger
enfeksiyon kapaklarin Otesine ilerlerse vejetasyonlarin frajil yapisindan
otiirti sistemik emboli goriilme riski mevcuttur. Subakut endokarditte ise
vejetasyonlar bir nebze daha serttir. Graniilasyon dokusu varlig: ile akut
tipten ayirt edilebilirler. Ve bu hasta grubunda perivalviiler apseler daha
nadir goriiliir (9).

EPIDEMIYOLOJI

EE’nin yilik insidanst 100000 kigide 3-10 olgu olarak goriilmektedir
ve 30 giinlik siirede %30’ varan oliim oranlar1 mevcuttur (7,10).
EE epidemiyolojisi yillar i¢inde kademeli olarak degismistir. Soyle ki
ilerleyen teknoloji ve saglik hizmetlerinin sunumu ile intravendz yollarin
ve intrakardiyak cihazlarin daha fazla kullanilmasinin bir sonucu olarak
iyatrojenik EE artik giincel kohortlarin %25-30’unu olugturmaktadir (11).
Staphylococcus aureus su anda tiim vakalarin yaklagik %26,6%s1 ile ¢ogu
gahymada EE’nin en yaygin nedeni olarak bildirilmekte, bunu %18,7 ile
viridans grubu streptokoklar, %17,5 ile diger streptokoklar ve %10,5 ile
enterokoklar takip etmektedir (12). Bu organizmalar birlikte tiim endokardit
vakalarinin %80-90’1n1 olugturmaktadr.

Hastaligin paterni diinya ¢apinda degigiklik gostermektedir. Diigiik
gelirli iilkelerde romatolojik kalp hastaligi anahtar risk faktorii olarak
devamlilik gosterirken, vakalarinda 3’te 2’sinde altta yatan neden olarak
belirtilmektedir (13,14). Hastalar genellikle geng eriskinlerdir ve enfeksiyon
agirhikli olarak toplumdan edinilmis, penisiline duyarl streptokoklarin agiz
boslugu yoluyla girmesinden kaynaklanir. Yiiksek gelirli iilkerlerde gelisen
yasam gartlar1 ve antibiyotige erigim sayesinde romatizmal kalp hastalig
prevelansinda gerileme mevcuttur (15). Bununla beraber dejeneratif
kalp hastaliklar1, diyabetes mellitus, kanser, intravenoz ilag kullanimi
ve konjenital kalp hastaliklar1 major risk faktorii olarak romatizmal kalp
hastaliklarinin yerini almugtir. Dahasi 1980’lerde 40°h yaglarda olan ortalama
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70’li yaglara ilerlemis ve hastalar artik daha yagl hale gelmistir (16). Yiiksek
gelirli {ilkelerde EE’nin bu degisen epidemiyolojisi genig tibbi gelismelere
yansimustir (8). Uzun donem intravenoz yollarin ve invaziv prosediirlerin
kullaniminin artmast EE’ye oncii olan stafilokok bakteriyemi oranlarinda
artiga sebep olmugtur (17,18). Protez kapaklar ve kalict kardiyak cihazlar
(ornegin, kalici kalp pilleri) giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadirlar
ve kalpte enfeksiyon agisindan bir odak gorevi gorebilirler. Kalici kardiyak
cithaz oranlar arttikga, kardiyak cihaz enfeksiyon oranlari artmaktadir
(19,20). Cocuklarda EE nadir beraber; konjenital kalp hastaliklarinda sag
kalimin artmasi ile birlikte enfeksiyonun goriilme sikligr da artmustir (21).
En yiiksek risk endokardiyal yastik defekti olan, siyanotik konjenital kalp
hastalig1 ve yiiksek akim hizli santlarin varhiginda ortaya ¢ikmaktadir (22).
EE riski, kardiyak cerrahi onarimdan sonra artik gant veya protez materyal
olmayan hastalarda azalir. Ancak onarilmig kompleks konjenital kalp
hastaligi, anormal kapaklar, rezidiiel santlar veya protezleri olan hastalarda
kiimiilatif risk yiiksek olabilir (23). Pediatrik vakalarda ise hastada konjenital
kalp hastalig1 yok ise sebep siklikla kalic1 kataterlerin komplikasyonlaridir
(24).

SINIFLAMA VE KLINIK

EE’nin tedavi 6ncesi yapilan siniflamasi tedavi yonetimini kolaylagtiran
onemli faktorlerdendir. EE akut veya subakut gekilde geligebilir.

a. Akut EE

Akut EE Kkliniginde; semptomlar genellikle yiiksek viriilansa sahip
mikroorganizmalar tarafindan meydana gelirken tablo gok giirtiltiilii gelisir.
Erken donemde, 6zellikle ilk 1 ay iginde oliimciil seyreden bir klinik tablo
olugturabilir. Akut EE hizli ilerler ve ani baglayan yiiksek ates, titreme, sepsis
ve sistemik komplikasyonlarla kendini gosterir. Bu prezentasyon tek bagina
diger sepsis nedenlerinden ayirt edilemez, ancak yeni baglayan bir kalp
Uftirtimiiniin de varhiginda akut EE tanis1 diisiiniilmelidir. Ates ytiksekligi
mevcut olan bir hastada; yiiksek C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR), I6kositoz, anemi ve mikroskobik hematiiri gibi
laboratuvar enfeksiyon belirtileri tansal siipheyi giiglendirebilir ancak bu
isaretler ozgiilliikten yoksundur.

b. Subakut EE

Subakut endokardite ise daha siklikla viriilans: diigiik mikroorganizmalar
sebep olur. Siire¢ daha uzundur. Tedavi edilmedigi takdirde mortalite 2-4 ay
arasinda goriilebilir. Bu grupta; mikroorganizmanin 6zellikle daha 6ncesinden
mevcut hasarli dokuyu tutmasi beklenebilir. Hastalar birkag haftadan aylara
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kadar yorgunluk, nefes darlig1 veya kilo kayb1 gibi nonspesifik semptomlar
gelistirir. Semptomlara ateg eslik etmeyebilir. Genellikle kapak patolojisine
bagli bir kalp tftirtimii eslik etse de, vakalarin yarisindan daha azinda yeni
iftiriimler mevcuttur (7,12).

Kalp kapaklarini etkileyen endokardit 3 farkli sekilde goriilebilir.
Nativ kapakta, protez kapakta ve dogumsal kalp patolojilerinin varliginda
goriilenler olmak tizere 3 ayr1 baglikta incelenebilir.

a.  NATIV KAPAK ENDOKARDITI

Nativ kapak endokarditleri gekil ve iglev bozuklugu goriilmeden
olabilecegi gibi romatizmal, dejeneratif, travmatik kapak lezyonlari, A-V
kanal defektleri, bikiispit aort kapaklar ve yetmezlik ile goriilen mitral kapak
prolapsuslari ile beraber goriilmektedir.

b. DOGUMSAL KALP PATOLOJILERI

Dogumsal kalp hastaliklar1 nedeni ile opere olan hastalar, yiiksek akim
hizli santlarin varhig (patent duktus arteriosus, ventrikiiler septal defektler,
sistemik-pulmoner arteryel santlar), yiiksek akim hizina yol agan darliklar
(aort-pulmoner stenoz, fallot tetralojisi, aort koarktasyonu, idiopatik
subaortik stenoz) ve siyanotik kalp anomalileri ise dogumsal kalp patololojileri
varliginda goriilebilecek endokarditlere eglik edebilecek patolojilerdir.

c. PROTEZ KAPAK ENDOKARDITI

EE nativ kapaklarda en sik mitral kapag: tutarken protez kapaklarda ise en
sik aort kapak tutulumu gostermektedir. Klinik belirtiler ates, kalpte iiftirtim,
splenomegali, embolik olaylar, bakteriyemi veya fungemiyi igerir. Erken teghis
son derece 6nemlidir. Cerrahi ve/veya antibiyoterapi ile tedavi edilmedigi
takdirde akut kalp yetmezligi ve 6liimii de igeren yikict komplikasyonlara yol
agabilir (25). Erken donemde mekanik, ge¢ donemde ise biyolojik protez
kapaklarda endokardite daha sik rastlanmaktadir.

EE ACISINDAN RISKLI PROSEDURLER
a. Dental Prosediirler

Dis eti, periapikal bolge ve oral mukozanin invaziv iglemleri risk igeren
prosediirlerdir (26,27). Yetersiz veri nedeni ile yiiksek riskli hastalarda
implantlarin kontredike oldugu lehine bir kanit yoktur. Ancak yine de
belirsizlikler ve yakin takip konusunda hastalar bilgilendirilmeli ayrica
endikasyonlar vaka bazinda degerlendirilmelidir. En yiiksek riskli hasta
grubunda (protez kapak ve materyal bulunan, daha 6énce EE 6ykiisii olan,
siyanotik kalp hastalig1 olan) sadece diseti veya diglerin periapikal bolgesinin
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manipiile edilmesini veya oral mukozanin perforasyonunu gerektiren dig
prosediirleri i¢in antibiyotik profilaksisi giincel

kilavuzlarda 6neri diizeyi IIA-C 6nerisi ile sunulmugtur (28). Bu hastalarda
ana patojen oral streptokoklardir. Florokinonlar ve glikopeptidler direng ve
etkinliklerinin net olmamasi nedeni ile 6nerilmemektedirler. Enfekte olmayan
dokulara lokal anestezik enjeksiyonlarinda, yiizeyel ¢iirtiklerin tedavisinde,
dikiglerin alinmasinda, dig rontgenlerinde, hareketli enstriimanlarin veya
tellerin yerlestirilmesinde veya ayarlanmasinda, siit diglerinin dokiilmesi ve
oral mukoza ve dudak travmalar1 sonrasinda 6neri diizeyi IIC ile antibiyotik
profilaksisi 6nerilmemektedir (28).

Tablo 1: Enfektif endokardit agisindan en yiiksek visk taswyan ve yiiksek riskli bir
proseditr wygulandyjinda profilaksinin diisiiniilmesi geveken kardiyak durnmlar

2015 Avrupa Kardiyoloji Dernegji enfektif endokavditin yonetimi kiavuzundan
wyarlanmastw (28).

Oneriler OncriDiizeyi Kanit Diizeyi

Antibiyotik profilaksisi, enfektif endokardit
igin en yiiksek risk altindaki hastalarda
diisiiniilmelidir:

(1) Herhangi bir protez kapagi olan hastalar,

transkateter kapak veya kalp kapagi onarimi
i¢cin herhangi bir prostetik materyal
kullanilmis olanlar.

IIa C
(2) Daha once enfektif endokardit epizodu

olan hastalar.
(3) Konjenital kalp hastalig1 olan hastalar:

(a) Herhangi bir siyanotik konjenital kalp
hastalig tiirii.

(b) Ister cerrahi olarak, ister perkiitan
tekniklerle yerlestirilmis olsun, prostetik
malzeme ile onarilan herhangi bir
konjenital kalp hastalig tipi, prosediirden
sonra 6 aya kadar veya rezidiiel sant veya
valviiler regiirjitasyon kalirsa 6miir boyu.

Antibiyotik profilaksisi kapak veya konjenital § III C
kalp hastabgmmn diger formlarinda
onerilmemektedir.




Thsan Peker | 297

b. Diger Prosediirler

Solunum yolu prosediirleri, vajinal ve sezaryen dahil olmak {izere
gastrointestinal veya genitotiriner prosediirler veya dermatolojik veya kas-
iskelet prosediirlerinden kaynaklanan bakteriyeminin EE’ye neden olduguna
dair ikna edici bir kamit yoktur. Bronkoskopi, laringoskopi, transnazal
veya endotrakeal aspirasyon, gastroskopi, kolonoskopi, sistoskopi, vajinal
veya sezaryen ile dogumlarda kilavuzda oneri diizeyi IIIC ile antibiyotik
profilaksisi 6nerilmemektedir. Sadece en yiiksek riskli hasta gruplarinda
antibiyotik profilaksisi Onerilmektedir (28).

Dovme ve piercing sonrast bildirilen EE vakalari artma egilimindedir
ve Ozellikle dil bolgesine uygulanan piercing iglemi bu egilimi daha da
arttirmaktadir (29). Ancak su anda bu gibi durumlarda EE insidansi ve
hastalig1 6nlemek amaglh antibiyotik etkinligi hakkinda yeterli veri mevcut
degildir. Bu iglemi yaptirmanin tehlikeleri hakkinda hastalar detayli olarak
bilgilendirilmeli ve 6zellikle yiiksek riskli hasta grubuna 6nerilmemelidir.
Yapilmas: durumunda ise uygun steril kosullar altinda iglem uygulanmalidir
ancak antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir (28).

Protez kapak, herhangi bir protez greft veya kalp pili implantasyonu
uygulanan hastalarda, perioperatif antibiyotik profilaksisi enfeksiyonun
artan riski ve olumsuz sonucu nedeniyle diigiiniilmelidir (30,31,32,33,34).
Protez kapak ameliyatlarindan 1 yil sonra enfeksiyona en sik neden olan
mikroorganizmalarkoagiilaznegatifstafilokoklarvestaphylococcusaureus’tur.
Profilaksi islemden hemen 6nce baglanmali, islem uzarsa tekrarlanmali ve
48 saat sonra sonlandirilmalidir. Kalp pili implantasyonundan once lokal ve
sistemik enfeksiyonlarin 6nlenmesinde 1 g intravenoz sefazolin’in etkinligi
gosterilmigtir (30) ve kilavuzda I-B 6neri diizeyine sahiptir. Ayrica kilavuzda
elektif kalp cerrahisi 6ncesinde S.Aureus tagiyicilarini tedavi etmek amaci
ile tarama Oneri diizeyi IA olarak sunulmaktadir. Sistematik lokal tedavi
tarama yapilmadan onerilmemektedir (28). Eger uygulanacak olan protez
kapak ve diger intrakardiyak-vaskiiler yabanci materyal implantasyonu acil
degilse en az 2 hafta 6nceden potansiyel dental sepsis kaynaklarinin ortadan
kaldirilmas: kuvvetli bir sekilde 6nerilmektedir (33).
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Tablo 2 Modifiye Duke kriterlerine gove enfektif endokavditin tanum

Kuskusuz enfektif endokardit

Patolojik kriterler
e  Vejetasyon, embolize olmusg bir vejetasyon veya bir intrakardiyak abse
orneginin kiiltiir ve histolojik incelemesinde gosterilen mikroorganizmalar;
veya
e  Histolojik inceleme ile aktif endokardit oldugunu gosteren patolojik lezyonlar,
vejetasyonlar veya intrakardiyak abseler
Klinik kriterler
e 2 major kriter; veya
e 1 major kriter ve 3 minor kriter; veya
e 5 minor kriter

Olas1 enfektif endokardit

e 1 major kriter ve 1 minor kriter; veya
e 3 mindr kriter

Reddedilmis enfektif endokardit

e Kesin alternatif tani; veya

e  Enfektif endokardit diigiindiiren semptomlarin antibiyotik tedavisi ile 4 giin
ve daha az siirede diizelmesi; veya

e 4 giin ve daha az siiren antibiyotik tedavisi ile cerrahi veya otopside enfektif
endokardite ait kanit bulunmamasi; veya

e Yukarida belirtilen olasi enfektif endokardit kriterlerini karsilamama

Li ve arkadaglarindan uyarlanmustir. (35)

Saglik hizmetleri ile iliskili endokardit vakalarin yaklagik %30 kadarini
temsil etmektedir; ve bu durum artan insidans ve kotii prognoz ile
karakterizedir (11,12). Cogu invaziv prosediirden 6nce rutin antimikrobiyal
profilaksi Onerilmese de, aseptik venoz kateterlerin yerlestirilmesi ve
manipiilasyonu sirasinda ve herhangi bir invaziv prosediir sirasinda, ayakta
tedavi goren hastalar dahil olmak iizere 6nlemler alinmasi, saglik hizmetiyle
iligkili bu EE oranini azaltmak i¢in zorunludur (36).

TANI

EE tam siireci ortaya ¢ikan klinik belirtilerden stiphelenmek ile
baglamaktadir. Klinik belirtiler olasi bir EE siiphesi olusturuyor ise
zaman kaybetmeden ileri basamak tani yontemlerine gegilmelidir. Tani
klinik bulgularin, mikrobiyolojik analizlerin ve goriintiileme sonuglarinin
entegrasyonunu  gerektirmektedir. Bununla birlikte modifiye DUKE
kriterleri taniya yardimci olmak igin kullanilmaktadir (28). Bu kriterlerin
sensivitesi %80°dir ancak protez kapak endokarditi ve implante edilebilir cihaz
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enfeksiyonlarinda bu oran 6nemli 6lgiide daha diigiik olarak belirtilmigtir
(37,38,39). Hastaligin klinik bulgularindan daha 6nce bahsedildigi igin

burada devam eden tan1 yontemlerinden bahsedilecektir.

Tablo 3 Avrupa Karvdiyoloji Dernegi 2015°te enfektif endokardit tanisy igin degistivilmis
kriterlerde kullanilan tevimlerin tanunlar:

Major kriterler

1. EE igin pozitif kan kiiltiirleri
a. 2 ayn kan kiiltiiriinden EE ile uyumlu tipik mikroorganizmalar:
* Viridans streptokok, Streptococcus gallolyticus (Streptococcus bovis), HACEK
grubu, Staphylococcus aureus; veya
* Primer odak yoklugunda toplum kaynakli enterokoklar; veya
b.  Siirekli pozitif kan kiiltiirlerinden EE ile uyumlu mikroorganizmalar:
* >12 saat arayla alinan kan 6rneklerinden =2 pozitif kan kiiltiirii; veya
* 3’iniin tiimii veya =4 ayr1 kan kiiltiiriiniin gogunlugu (alinan ilk
ve son numunelerin aras1 =1 saat ; veya
¢. Coxiella burnetii igin tek pozitif kan kiiltiirii veya faz I IgG antikor titresi
>1:800

2. EE igin pozitif goriintiileme
a.  EE icin pozitif ekokardiyogram:
* Vejetasyon;
* Apse, yalanct anevrizma, intrakardiyak fistiil;
* Kapak perforasyonu veya anevrizmas;
* Protez kapagm yeni parsiyel agilmasi.

b.  Protez kapak implantasyonu bélgesi gevresinde anormal aktivitenin 18F-FDG
PET/CT (yalnizca protez 3 aydan daha uzun bir siire 6nce implante edilmigse)
veya radyoaktif isaretli I6kositler SPECT/CT ile saptanmast.

¢.  Kardiyak CT ile kesin paravalviiler lezyonlar.

Minor kriterler

1. Yatkinlik, kalp rahatsizhigina yatkinlik veya enjeksiyonla ilag kullanimi gibi.

2. Ateg, sicaklik >38°C olarak.

3. Vaskiiler olaylar (yalnizca goriintiileme ile tespit edilenler dahil): major
arteriyel emboli, septik pulmoner enfarktlar, bulagict (mikotik) anevrizma,
kafa igi kanama, konjonktival kanamalar ve Janeway lezyonlar.

4. Tmmiinolojik fenomenler: glomeriilonefrit, Osler diigiimleri, Roth lekeleri ve
romatoid faktor.

5.  Mikrobiyolojik kanit: yukarida belirtilen major kriterleri kargilamayan pozitif|
kan kiiltiirii veya EE ile uyumlu organizma ile aktif enfeksiyonun serolojik
kaniti.

CT=bilgisayarh tomografi; FDG=florodeoksiglukoz;

HACEK=Haemophilus  parainfluenzaec, H. aphrophilus, H.
paraphrophilus, H. influenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans,
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Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae, and K.
denitrificans; EE=enfektit endokardit; Ig=immunglobulin; PET=pozitron
emisyon tomografi; SPECT = tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi. Li
ve arkadaglarindan uyarlanmugtir. (35)

Laboratuvar

EE’de spesifik mikrobiyolojik ve goriintiileme tekniklerine ek olarak
bir dizi laboratuvar aragtirmasi ve biyo belirte¢ gahigilmigtir. Ancak bu
belirteglerin 6zgiilliigiiniin olmamasi nedeni ile EE’nin major tani kriterleri
arasinda bulunmamaktadir. Sadece risk siniflandirmasini kolaylastirmak igin
kullanilmaktadir. Sepsisin siddetini gosteren; lokositoz/lokopeni derecesi,
immatiir l6kosit formlarmnin sayisi, CRP ve prokalsitonin seviyeleri, son
organ hasar1 belirtegleri (serum kreatinin degisiklikleri, trombositopent,
yiiksek biluribin) gibi bir dizi laboratuvar bulgular1 kullanilmaktadir ancak
bunlarin higbiri EE igin tanisal degildir (40).

Goruntiileme

Trans Torasik Ekokardiyografi (TTE) EE’nin tanisinda ve yonetiminde
onemli bir roloynamaktadir. Ayrica hastalarin prognostik degerlendirmesinde,
ameliyat esnasinda ve sonrasinda ve tedavi takibinde yarar saglamaktadir
(41). TTEnin nativ kapak endokarditi tanisim koymadaki duyarlilig:
yaklagik %70 iken protez kapak endokarditi tanisinda ise sensitivitesi yalmzca
%50 olarak belirtilmistir (28). Protez kapak ve diger kardiyak implantlarin
mevcut oldugu hastalarda TTE duyarlihiginin optimal seviyede olmamasi
nedeni ile transézofageal ekokardiyografi (TEE) tercih edilir. Dolayisiyla;
yetersiz ekokardiyografi bulgusu olan ve TTE sonrasinda orta-yiiksek EE
olasilig1 bulunan hastalarda TEE tetkikinin kullanilmasi klinik olarak akilct
olacaktir (42). Yine intrakardiyak apse agisindan bakildiginda; TTE’nin
diigiik duyarliligi nedeniyle, cerrahi olarak tedavi edilmesi gereken bir
endokardit nedeni olan apse siiphesi olan tiim vakalarda TEE yapilmalidir.
TEE ile hastanin degerlendirilmesi operasyon oncesi ve sirasinda énemli rol
oynamaktadir.

Bununlabirlikteilerleyen biyo-teknik ve goriintiileme yontemlerisayesinde
artitk EE’li hastalarin degerlendirilmesi konvansiyonel ekokardiyografi ile
siirh degildir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintileme (MRG), 18F- florodeoksiglukoz (18F-FDG), pozitron
emisyon tomografi (PET)/BT gibi goriintiileme teknikleri EE’nin tanisinda
oldukga yardimcidir (43).
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Kardiyak BT apse veya anevrizma gibi paravalviiler komplikasyonlarin
belirtilmesinde kaliteli bir goriintiiye sahip oldugu ve protez kapaklarda
TEE’ye gore daha az artefakt olusturdugu belirtilmistir (44,45). Ancak
kiigtik vejetasyonlarin saptanmasinda TEE’den daha az duyarlihiga sahip
oldugu belirtilmektedir (46). Ayrica BT tetkiki preoperatif planlama, aort
kapak anatomisini, aort kokii ve ¢ikan aortanin boyutunu, anatomisini,
kalsifikasyonu ve koroner anatominin degerlendirilmesinde ek fayda saglar.
Bununla birlikte BT ayrica sag tarafli endokarditte eslik eden pulmoner
hastalig1 ortaya ¢ikarabilir.

BT den daha yiiksek duyarliig1 g6z oniine alindiginda MRG’nin EE’nin
serebral sonuglarint saptamada daha {istiin oldugu 1iyi bilinmektedir. Yapilan
bir ¢alisgmada MRI goriintiilemenin baglangicta EE tanist kesin olmayan
olgularin tam1 oranmi %25 arttirdigi ve erken tamiya yardimc oldugu
bildirilmistir (47).

Son zamanlarda EE vakalarinin yonetiminde niikleer goriintiileme
tekniklerinde de umut verici gelismeler olmaktadir. 18F-FDG, PET/
BT nin protez kapak endokarditinde %93, nativ kapak enfeksiyonunda ise
yalmzca %22 duyarliliga sahip oldugunu gosteren galigmalar mevcuttur
(48). Ayrica periferik emboli, kardiyak ve ekstrakardiyak enfeksiyonlar
gibi komplikasyonlarin saptanmasinda yardimci olabilir. Ancak yakin
zamanda kalp ameliyati gegiren hastalarda bu tetkikleri yorumlarken dikkatli
olunmalidir. Ciinkii postoperatif inflmatuvar yanit erken donemde spesifik
olmayan 18F-FDG tutulumuna neden olabilir. Ancak tiim bunlara ragmen
giiniimiizde EE tanisinda PET/BT agisindan genel bir tavsiyede bulunmak
igin yeterli veri mevcut degildir.

Mikrobiyoloji

Pozitif kan kiiltiirii; organizmalarin tanimlanmasinda ve EE tanisinda
hayati 6nem arz eder. Ayrica tedavinin hedef organizmaya gore ayarlanmasini
saglar. Aseptik sartlar altinda, 3 farkli periferik damar yolundan ve en az
30 dakikalik ara ile 6rnek almak dogru olan tekniktir. EE’de bakteriyemi
stirekliligi nedeni ile kiiltiir almak igin ates yiiksekligini beklemeye gerek
yoktur. Sadece tek bir pozitif kan kiiltiirii tan1 igin yetersizdir. Tipik bir
organizmanin ¢oklu kiiltiir numunelerindeki tiremeleri tanida destekleyeci
kabul edilir. Kan kiiltiirtiniin negatif geldigi, daha 6nce antibiyotik kullanimi
olmayan ve EE olasilig1 yiiksek olarak devam eden hastalarda; kan kiiltiirt
inkiibasyon siiresi uzatilmali ve serolojik testler enfeksiyon hastaliklar
uzmanina danigildiktan sonra yapilmalidir. Bununla birlikte kiiltiir negatif
hastalik nedenleri gbz 6niinde bulundurulmahdir.
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Daha o6nce de bahsedildigi gibi s. aureus gelismig iilkelerde nativ
ve protez kapak enfeksiyonlarinin o6nde gelen nedenidir. Pant S. ve
arkadaglarinin 2015 yilinda yaymlanan ¢aligmalarinda nativ/protez kapak
endokarditi hastalarindas. S.Aureus’un %40 oran ile, Murdoch DR.
ve arkadagarinin ise %31 oran ile etken mikroorganizma oldugu rapor
edilmistir (7,49). Yine benzer galigmalarda streptokoklar ve enterokoklar
nativ kapak enfeksiyonlarinin ikinci 6nde gelen nedeni olarak belirtilmigtir
(7). Protez kapak ve kardiyak cihazlarla ilgili enfeksiyonlarda ise koagiilaz
negatif stafilokoklar (KNS) 6nemli rol oynadigi bildirilmektedir (50).
Tedavisi daha zor olan gram negatif bakteriler ve mantarlar vakalarin kiigiik
bir kismini olugturmaktadir.

Giiniimiizde; cerrahi olarak ¢ikarilan kapak materyalleri ve embolik
pargalarin patolojik incelenmesi tani igin altin standart olmaya devam
etmektedir. Bu yiizden; ¢ikarilan tiim doku 6rnekleri steril bir kapta toplanip
etken organizmanin tanimlanmasi i¢in mikrobiyoloji laboratuvarina
gonderilmelidir.

Kan kiiltiirii negatif EE’lerde dogal olarak tani ve tedavide zorluklar
mevcuttur. Bu durum genellikle 6ncesinde antibiyotik kullanimi olan
vakalarda gortilmektedir. Bu vakalarda antibiyoterapi kesilerek kiiltiir
tekrar1 yapilmalidir. Eger yine sonuca ulagilamaz ise ileri serolojik testlere
bagvurulmalidir (28).

TEDAVI

EE hastaliginin tedavi yonetimi 6zel bir ekip tarafindan yonetilmelidir.
Bu ekip oncelikle kalp damar cerrahu, kalp kapak hastaliklar1 ve goriintiileme
yontemleri agisindan deneyimli bir kardiyolog ve enfeksiyon hastaliklart
uzmani ve/veya mikrobiyolog tarafindan olugturulmalidir. Hastalik norolojik
semptomlar1 da igerdiginden dolay1 noroloji ve beyin cerrahisi uzmanlari
ulagilabilir olmalidir. Ancak bu multidisipliner yaklagim sayesinde hastaligin
tanisinda, antibiyoterapi siireci ve cerrahi yonetimde bagari saglanabilir.

Komplike olmayan EE vakalarinin yonetimi nispeten kiigiik merkezlerde
daha kolay saglanabilirken; kalp yetmezligi, norolojik hadise, ciddi kapak
yetmezligi ve embolik olay varliginda olgular yukarida belirtilen EE takimi
tarafindan yonetilmelidir. EE takiminin mevcut oldugu merkezlerde;
antibiyoterapinin tiiri ve yeterlililiginin, cerrahi miidahelenin ve takip
stratejilerinin bu ekip tarafindan yonetiminin stirekliligi 6nem arz etmektedir.

Bu kissmda EE’nin cerrahi tedavisinden bahsedilecektir.
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CERRAHI TEDAVI

Hastalik sonrasinda geligen kalp yetmezligi gibi akut komplikasyonlar
cerrahiye giden hastalarin neredeyse yarisini olugturmaktadir (51). Tek bagina
antibiyotik ile tedavi edilemeyen; apse, rezidiiel vejetasyon ile tekrarlayan
embolik olaylar, ¢oklu ilaca direngli organizmalar ve siirekli bakteriyemi
olgular ise cerrahi gerekliligi mevcut olan diger vakalar1 olugturmaktadir
(28, 45).

S. aureus ve mantar enfeksiyonlari ile birlikte olan EE olgularinda belirtilen
komplikasyonlarla beraber cerrahi endikasyon mevcut iken s. aureustan
kaynakli dogal ve protez kapak endokarditlerinde erken cerrahinin mutlaka
sonuglar1 iyilestirmedigi ve bazi hastalarin cerrahi miidahele olmaksizin
tyilegebilecegini gosteren galigmalar mevcuttur (52,53). Bununla birlikte
simdiye kadar mantar enfeksiyonlari medikal tedavideki kotii sonuglar
nedeni ile tek basma cerrahi icin endikasyon kabul edilmekte idi. Ancak
Steinbach ve ark.larinin yaptiklari ve kandida endokarditi olan hastalar1 dahil
ettikleri meta analizde medikal tedavi verilen ve cerrahi tedavi edilen hastalar
kargilagtirilmig ve sag kalimin benzer oldugu gosterilmistir (54).

Intravenéz uyusturucu kullanicilarinda  cerrahi tedavi karari almak
zorlayicidir. Bu grupta madde kullanimi tekrart ve tekrarlayan EE ile ilgili
endigeler nedeniyle, bu hastalara rutin olarak cerrahi 6nerilip 6nerilemeyecegi
acik degildir.

Cerrahi prosediirler i¢in uygun antibiyoterapi sonrasinda elektif sartlar
altinda cerrahi planlanabilirken; bazi durumlarda ise antibiyotik tedavi
stiresine bakilmaksizin acil (24 saat iginde) ve erken (7 giinden daha kisa
stirede) cerrahi gerekli hastalarda mevcuttur.

EE tedavisinde cerrahi endikasyonlar agagidaki gibi ozetlenebilinir (55-
73);

-Kalp Yetmezligi

-Kontrol edilemeyen enfeksiyoz stireg
-Sistemik emboli

1.Kalp yetmezligi

Kalp yetmezligi, EE’nin en sik goriilen komplikasyonudur ve cerrahi
agisindan en yaygin komplikasyon olarak belirtilmigtir (55). Dogal kapak
endokarditi olgularinin %42-60’inda kalp yetmezligi goriiliir ve aort
kapagr mitral kapaktan daha sik etkiler (56). Sorumlu mikroorganizma
tanimlandiktan sonra (genellikle <48 saat iginde), antibiyotik tedavisi
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antimikrobiyal duyarlilik paternine gore diizenlenmelidir. Dogal kapak
endokarditinde kapak yetmezligi; mitral kordal riiptiir, yaprak¢ik riiptiirii,
yaprakgik perforasyonu ve yaprak¢ik kapanmasina vejetasyon kitle etkisi ile
engellenmesi sonucu ortaya ¢ikar.

EE olgularinda kalp yetmezligi mevcudiyeti ¢ogunlukla operasyon
gerektirir ve acil cerrahinin baslica endikasyonudur (57,58). Siddetli aort
veya mitral yetmezligi, intrakardiyak fistiil veya vejetasyonlarin neden
oldugu kapak obstriiksiyonunun neden oldugu kalp yetmezIligi hastalarinda
cerrahi endikedir. Klinik olarak kalp yetmezligi olmayan ancak ciddi akut
aort ve mitral yetmezIligi olan hastalarda; ekokardiyografik olarak artmug
sol ventrikiil diyastolik basinci, yliksek sag atrial basing veya orta-siddetli
pumoner hipertansiyon varligi saptanmast ayrica cerrahi endikasyon
olugturmaktadir (59-61).

Medikal tedaviye ragmen devam eden pulmoner 6dem veya kardiyojenik
sok varlig1 durumunda; enfeksiyonun durumuna bakilmaksizin acil olarak
cerrahi tedavi planlanmalidir (41). Kalp yetmezliginin ciddiyeti daha az
oldugu hastalarda acil yerine erken cerrahi planlanabilir. Kalp yetmezligi
olmasa dahi; mitral veya aort yetmezlik durumunda ve biiyiik vejetasyonu
olan hastalarda erken cerrahi planlanmalidir (62).

Tyi tolere edilen (New York Kalp Dernegi sif T veya IT) kapak yetmezligi
olan ve cerrahi igin bagka bir nedeni olmayan hastalarda, siki klinik ve
ckokardiyografik gozlem altinda antibiyotiklerle medikal tedavi iyi bir
segenektir, ancak se¢ilmis hastalarda (cerrahi igin diigiik riskli hastalar) erken
cerrahi bir segenek olabilir (28).

1. Kontrol edilemeyen enfeksiyon

Kontrol edilemeyen enfeksiyon EE hastalarinda cerrahi gerektiren en
sik ikinci nedendir (55). Gilinliik pratikte; 7 ilalO giinliik antibiyoterapi
sonrasinda devam eden porzitif kan kiltiirii ve inatg ateg ylksekligi
direngli enfeksiyon olarak tanimlanabilir. Ciinkii genelde bu siire zarfinda
ates yiiksekliginin  sonlanmasmni  beklenir. Uygun tedaviye ragmen
siirlandirilamayan  enfeksiyoz hadiseler kontrol edilemeyen enfeksiyon
grubunda kabul edilir. Bu durumda siklikla sorumlu patojenler direngli ve
viriilansi yliksek mikroorganizmalardir.

Enfeksiyonun  paravalviiler alan1  kapsamast kontrol edilemeyen
enfeksiyonun en sik nedenidir. Ve bu durum kotii prognoz isareti olmakla
beraber, cerrahi gerekliligi arttirmaktadir (63,64). Yapilan galigmalar aort
kokii duvar kalinlagmast ile baglayan apse formasyonunun, fistiil gelisimine
dek uzanan dinamik bir siireg oldugunu gostermistir (65).
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Kontrol edilemeyen enfeksiyon varliginda ekstrakardiyak apse ve diger
ates nedenleri diglandiginda cerrahi disiiniilmelidir. Yapilan bir ¢aliymada
antibiyoterapi altinda 48-72 saat siiresince devam eden kan kiiltiir pozitifligi
hastane mortalitesi igin bagimsiz risk faktorii olarak bildirilmistir (66). Bu
nedenle antibiyoteapi altinda 3 giinden fazla kan kiiltiirii pozitifligi devam
eden hastalarda, diger enfeksiyon nedenleri diglanabildi ise erken olarak
cerrahi tedavi diigiiniilmelidir.

2. Sistemik embolizasyonun engellenmesi

Embolik olaylar, EE hastalarinda sik goriilen ve hayati tehdit eden
hadiselerdir. Ve bunlar kardiyak vejetasyonlar nedeni ile meydana gelmektedir.
Sol tarafli EE olgularinda dalak ve beyin; nativ sag tarafli endokardit ve
pacemakerl hastalarda ise akciger (pulmoner emboli) en stk embolik olayin
goriildiigii bolge olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Serebral embolizasyona
sekonder goriilen inme’nin artmig mortalite ve morbidite ile iligkili ciddi bir
komplikasyon oldugu siiphesizdir (67).

Vejetasyonlarin boyutu ve hareketliligi, yeni bir embolik olayn en giiglii
bagimsiz belirtegleridir (68). Yani vegetasyon boyutu ve hareketliligi arttik¢a
embolik komplikasyon riski artar. $6yle ki; 10 mm’den daha genis vejetasyonu
mevcut olan hastalarda emboli riski yiiksektir (68,69). Ve bu risk vejetasyon
>15mm, hareketli vejetasyon ve 6zellikle mitral kapag: etkileyen stafilokok
endokarditlerinde daha da yiiksek olarak belirtilmigtir (70). Yine yapilan bir
caliygmada 30 mm’den daha biiyiik vejetasyonlarin norolojik komplikasyon
riskinin son derece yiiksek oldugu belirtilmistir (71).

Embolik olaylar1 6nlemek amaci ile erken cerrahinin rolii tartigmalidir.
Kang ve arkadaglarinin yaptiklari ve sol taraf EE hastalarini dahil ettikleri
ve erken cerrahi (n=37) ile konvansiyonel tedavinin (n=39) kargilagtirildig
caligmalarinda biiylik vejetasyonu olan hastalarda erken cerrahi grubunda
erken donemde (ilk 6 hafta) 6liim ve embolik olaylar1 istatistiksel anlamli az
oldugu rapor edilmistir (62). Ancak bu galigmadaki hastalarin cerrahi tedavi
agisindan distik risk grubunda olduklar: dikkat gekmektedir. Ayrica erken
donemde daha diigiik mortalite oranlart bildirilmis olsa da konvansiyonel
tedavi ile kiyaslandiginda 6 aylik tiim nedenlere bagh 6liim oranlarinda
erken cerrahi grubu ile fark tespit edilmedigi belirtilmigtir. Bu baglamda
embolik olaylar1 6nlemek amaci ile erken cerrahi karari agisindan randomize
kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

3. Serebral emboli

Semptomatik norolojik komplikasyonlar EE vakalarinin %15-30’unda
goriiliir ve c¢ogunlukla vejetasyon kaynakhidir (7,71,72). Norolojik
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komplikasyonlar farkli ve birden fazla semptom ile ortaya ¢ikabilmesine
ragmen en sik olarak iskemik inme ile kargimiza gelir.

Cerrahi ve tibbi kombine tedavi hastalarin bir¢ogunun basarili yonetimi
igin gereklidir. Asemptomatik serebral emboli ve gegiciiskemik atak sonrasinda
norolojik kotiilegme riski diigiiktiir ve cerrahi gerekliligi mevcut ise cerrahi
tedavi geciktirmeden (erken cerrahi) onerilir (67). Iskemik inme sonrasinda
hasta degerlendirilmelidir ve norolojik ilerleyigin geri doniigsiiz olduguna
kanaat verilmedikge (norolojik hasarin giddeti) cerrahi kontrendikasyon
olarak degerlendirilmemelidir ve bu durumda uygulanan erken cerrahilerde
norolojik iyilesme olasiligr yiiksek oldugu bildiren bir ¢aliyma mevcuttur
(73). Kafa i¢i hematom mevcut olan hastalarda ise cerrahinin zamanlamast
geligkili olmakla beraber hasta 6zelinde degerlendirme 6nem arz etmektedir.

Biitiin bunlarla beraber emboliyi 6nleme amagli cerrahinin endikasyonlari
ve zamanlamasi Tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 4 Sol tarafls kapak enfektif endokarvditinde (dogal ve prostetik kapak endokarditi)
cervahinin endikasyonlar: ve zamanlamas:

Ameliyat endikasyonlar1 I Zamanlama“l Oneridiizeyil Kanitdiizeyi

1. Kalp yetmezligi

Direngli pulmoner o6dem veya Acil 1 B
kardiyojenik  soka neden
olan giddetli akut yetersizlik,
obstriiksiyon veya fistiil ile
aortik veya mitral dogal veya
prostetik kapak endokarditi

Aortik  veya  mitral  dogal] Erken 1 B
veya prostetik kapak
edokarditi, kalp yetmezligi
semptomlarina veya
zayif hemodinamik
toleransin  ckokardiyografik
belirtilerine  neden  olan
siddetli regiirjitasyon veya
obstriiksiyon ile birlikte

2. Kontrolsiiz enfeksiyon

Lokalize olarak kontrol edilemeyenf Erken I B
enfeksiyon  (apse,  yalanc
anevrizma,  fistiil,  biyiiyen
vejetasyon)
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Mantar  veya  ¢oklu  direnglij Erken/elektifj I C
organizmalarn neden oldugu
enfeksiyon

Uygun antibiyotik tedavisine vef Erken JIE B

septik  metastatik  odaklarin
yeterli  kontroliine  ragmen
devam  eden  pozitif  kan
kultirleri

Stafilokoklarin veya HACEK dist] Erken/elektif § IIa C
gram negatif bakterilerin neden
oldugu PVE

3. Embolinin 6nlenmesi

Uygun  antibiyotik  tedavisine] Erken I B
ragmen bir veya daha fazla
embolik ataktan sonra >10
mm  kalict  vejetasyonlu
aortik veya mitral dogal veya
prostetik kapak endokarditi

>10 mm  vejetasyonlu  ile] Erken ITa B
beraber aortik veya mitral
dogal kapak endokarditi,
ciddi kapak stenozu veya
yetersizligi ile iligkili  ve
diisiik ameliyat riski

Izole ¢ok biiyiik vejetayon (>30] Erken IIa B
mm) ile beraber aortik veya
mitral dogal veya prostetik
kapak endokarditi

Tzole genis vejetasyon ile beraber] Erken IIb C
(>15 mm) aortik veya mitral
dogal veya prostetik kapak
endokarditi ve cerrahi igin
bagka bir endikasyon yok®

HACEK=Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H.
paraphrophilus, H. influenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae, and
K. Denitrificans
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*Acil cerrahi: 24 saat icinde gerceklestirilen cerrahi; erken cerrahi:
birka¢ giin icinde; elektif cerrahi: en az 1-2 haftalik antibiyotik
tedavisinden sonra.

®Dogal kapagi koruyan bir prosediir miimkiin ise cerrahi tercih
edilebilir.

2015 Avrupa Kardiyoloji Dernegi enfektif endokarditin yonetimi
kilavuzundan uyarlanmistir (28).
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Kardiyak ve Biiytik Damar Yaralanmalar
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Toraks travmalar: tiim travmalar igerisinde oransal olarak biiyiik bir yer
kaplamaktadir. Kardiyak ve biiyiik damar yaralanmalari ise torakal travmalarin
yaklagik %40’ 11 olusturmaktadir. Yiiksek mortalite ve morbidite ile
seyreden torakal travmalar, travmaya bagli mortalitelerin yaklagik %25’inden
sorumludur. Kardiyak yaralanmalar temelde penetran ve kiint olmak tizere
ikiye ayrilir. Penetran kardiyak yaralanmalar kiint yaralanmalara gore daha sik
goriilmektedir. Ozellikle kardiyak kutu olarak tamimlanan anatomik sinirlar
igerisinde gerceklesen penetran kardiyak yaralanmalarda mortalite yiiksektir
ve hasar siklikla sag ventrikiildedir. Penetran yaralanmalarda klinik tablo,
stabil hemodinaminin eslik ettigi basit bir anatomik yaralanmadan, unstabil
hemodinami ile seyreden kardiyak tamponad, aktif kanama ve ani 6liime kadar
degisiklik gosterebilir. Hemodinaminin bozulmasinda majér veya minor
kanamanin yaninda en 6nemli faktor tamponad varhiidir ve tamponadin
ckartasyonunda E-FAST 6nemlidir. Cerrahi yaklagim anatomik lokalizasyona
gore degiskenlik gostermekle birlikte kardiyak kutu yaralanmalarinda en
iyi secenek median sternotomidir. Kiint kardiyak yaralanmalarin bir¢ogu
motorlu tagit kazalar1 kaynaklidir. Kiint kardiyak travmalar genellikle serebral
ve batin travmalarini igeren ¢oklu travmalardir. Travmanin olus mekanizmasi
ve enerji diizeyi yaralanan lokalizasyonu ve gelisecek komplikasyonlar: etkiler.
En sik beklenen hasar myokardiyal kontiizyondur. En yiiksek mortalite
ise kardiyak riiptiirde gozlenmektedir. Cerrahi yaklagimda en iyi segenek
penetran yaralanmalara benzer gekilde median sternotomidir. Biiyiik damar
yaralanmalar: ise genellikle penetran yaralanmalar sonucunda gergeklesir
ve kotli prognoza sahiptir. Daha az sikliklikla kiint travma sonucunda da
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goriilebilen biiyiik damar yaralanmalarinda hasar genellikle torasik aortadadir.
Kardiyak yaralanmalarda miidahale olay yerinde baslar ve acil serviste devam
eder. Kardiyak yaralanmalarda kullanilan ¢ok sayida cerrahi teknik olmasina
kargin bu durum kriz yonetimi konusunda cerrahi ekibin tecriibesine ve
kararina bagli olarak degisiklik gosterir.

GIRIS

Torakal travmalara bagli mortalite ve morbidite, giderek artan diinya
niifusu, artan insan hareketliligi ve sanayilesmenin oldugu modern
diinyamizda tiim travmalarin yaklagtk %25 ile %50%sini olusturmaktadir

(1). Meydana gelen torakal travmalarin %40’ ise kardiyak yaralanmalar
olusturmaktadir (2).

Toraks travmalari, iskelet ve parankimal torakal yaralanmadan direkt
kardiyak ve biiyiik damar yaralanmalarina kadar genis bir yelpazede klinik
tablo olarak kargimiza gikabilmektedir. Bu nedenle toraks travmalari, kardiyak
ve biiylik damar yaralanma olasihigt goz oOniine alindiginda travmanin
gelisiminden itibaren hizli degerlendirme, acil girisim ve profesyonel
yaklagim gerektiren bir durumdur. Bu boliimde toraks yaralanmalarinin
bir boliimiinii olugturan kardiyak ve biiyiik damar yaralanmalari iizerinde
durulacaktir. Kalp ve biiyiik damar yaralanmalar1 diigiik, orta ve yiiksek
enerjili travmalarin olusturdugu penetran ve kiint travmalar olmak tizere iki
kategoride siniflandirilabilir.

PENETRAN KARDIYAK YARALANMALAR

Penetran kardiyak yaralanmalar kiint travmalara gore daha az goriilmekle
birlikte, delici-kesici alet yaralanmasi, atesli silah yaralanmalari, kiint travma
nedeniyle geligen sternal veya kot fraktiirlerine bagli penetrasyon sonucunda
veya girisimsel iglemler sirasinda iyatrojenik olarak geligebilmektedir.
Penetran gogiis yaralanmalarinin %6’dan  fazlasin1  penetran kardiyak
yaralanmalar olusturmaktadir (3). Ustte sternal centik, altta ksifoid ve
bilateral meme baglar1 ile sinirlandirilmig alan kardiyak kutu (Resim-1)
olarak tarif edildiginde, kardiyak kutu alaninda gergeklesen penetran kardiyak
yaralanmalarda mortalite oldukga yiiksektir (4).

Kardiyak kutu alaninda ger¢eklesen penetran yaralanmalalar igin
literatiirde en sik lokalizasyon %43 oran ile sag ventrikiil olarak bildirilmistir
(3. Kostal aralik ile ksifosternal bileske arasinda 6n yiizde lokalize). Bu oran
sol ventrikiil i¢in %34 (sol orta klavikuler hatta 2-5 parasternal-interkostal
alan i¢inde) , sag atriyum igin (sag 3. ve 6. Parasternal kot aralig1) %18 ve sol
atriyum igin ise %5 olarak bildirilmigtir. Dolayisiyla penetran yaralanmanin
dis lokalizasyon goriiniimii, acil miidahale sirasinda saglik ekibinin iginde
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bulundugu tiirbiilansta daha hizl karar vermeye yardimci olabilir. Koroner
arter, kapaklar ve intervenrikiiler septum yaralanmalar1 da daha az siklikla da
olsa goriilebilmektedir (5).

Kardiyak Kutu

Resim 1. Kavdiyak kutunun smwlar:

Penetran yaralanmalarda klinik tablo, stabil hemodinaminin eglik ettigi
sinirl ve basit bir anatomik yaralanmadan, unstabil hemodinami ile seyreden
kardiyak tamponad, aktif kanama ve ani 6liime kadar degisiklik gosterebilir.
Bu durum dikkate alindiginda hemodinamiyi belirleyen en temel mekanizma
major/mindr kanama ve eslik eden kardiyak tamponadin derecesidir. Bu
noktada cerrahi miidahaleye karar vermede en hizli ve yon gosterici yaklagim
ise E-FAST (Extended Focused assessment with sonography for Trauma)
yontemidir. Tleri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support)
kilavuzunda yerini alan ve travmaya yaklagimda standart uygulama olan
“Iravmada sonografi ile odaklanmig genigletilmis degerlendirme” olarak
isimlendirilen tani yontemi 6nemlidir. Bu tan1 yontemi pedikardiyal sivi,
kardiyak tamponad, torakal aktif kanama agicindan hizli degerlendirme
sonrast acil cerrahi girigim kararinda itici kuvvettir (6).

Penetran yaralanmalarda hemodinami stabil, bulgular kanama ya da
kardiyak tamponad: igaret etmese bile gelisebilecek olasi akut tamponad
ve hemodinamik unstabilite agisindan yakin takip gerekmektedir (7). Bu
hastalarda Transtorasik Ekokardiyografi (TTE) ile kardiyak tamponad
agisindan takip ve tanimin genisletilmesi agisindan bilgisayarli tomografik
inceleme goz Oniinde bulundurulmalidir. Hemodinami stabil olsa bile
gelisebilecek 6zofagus ve trakea gibi mediastinal yapilarin yaralanma ihtimali
ve sonrasinda hizlica geligebilecek hemodinamik bozulma ihtimali akilda
tutulmalidir.

Yukarida da bahsedilen penetran yaralanma lokalizasyonlar1 ve yiizdeleri
sayesinde, E-FAST yapilmadan 6nce bile acil miidahale sirasinda cerrahi
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ckibe kardiyak yaralanmanin anatomisi, odaklanilacak anatomik bolge ve
cerrahi yaklagim konusunda 6n fikir verebilir (6).

Hemodinamik olarak unstabil hastalarda ilk miidahale olay yerinden
baglayarak acil servis ve ameliyathane olmak iizere herhangi bir alanda
mecburiyet igerisinde yapilmalidir. Her ne kadar mortalite orani yiiksek olsa
bile ilk 15 dakika igerisinde resiisitatif torakotomi veya sternotomiye giden
hastalarda norolojik hadise olmaksizin sagkalim %15 ile %40 araliginda
bildirilmigtir (8). Travmaya bagl dolasim arresti ile bagvuran olgular igin,
2018 yilinda yayinlanan Tleri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life
Support) kilavuzundaki yaklagim $ekil-1°de gosterilmistir (9).

Gerek  penetran  gerekse  kiint  travmalarda  klintk  E-FAST
degerlendirmesinden sonra hemodinamik unstabilitesi olan hastalarda en
onemli konulardan bir digeri ise cerrahi yaklagimin dogru segilmesidir.
Yaklagim, sternal pencere agilmasindan bilateral torakotomi ve agik kardiyak
resiisitasyona uzanan genig bir yelpazededir. Ancak kardiyak kutu olarak
tanimlanan anatomik bolgeden gerceklesen penetran yaralanmalarda
en iyi cerrahi yaklagim median sternotomidir. Ciinkii anterior yaklagim
biiyiitk damara ulagim, kalbe daha hizli yaklagma, septal yaralanma, kapak
yaralanmasi veya koroner arter yaralanmasi gibi durumlarda alternatif cerrahi
tekniklere izin vermesi ve gelisebilecek sekonder mekanik komplikasyonlar:
onleme agisindan dikkate deger bir yaklagimdir (10).

Sternotomi ve kardiyak yapilara ulagim sonrasi kanamayr durdurmaya
yonelik zaman kazandiracak en Onemli manevralardan ikisi folley sonda
kullanimi ya da parmak ile kanama kontrolidiir. Siklikla sag ventrikiil
anterior yiiz yaralanmalart ile kargilagtigimiz dikkate alinirsa laserasyon
bolgesinden ventrikiile vyerlestirilecek bir basit Foley sonda kanamayi
kontrol etmek ve tamir sonrasi miyokard dokusunun diyastolik gerimine
bagl doku biitiinliigiinii kaybetmemesi igin diizgiin bir siitiir goriig alan
saglayabilir. Bu noktada plejit ya da teflon kullamilarak diyastolik doku
gerimini minimalize eden teknikler 6n planda olmali ve yine diyastolik
gerimi azaltma agisindan yardimcr aparat olarak oktopus gibi miyokard
stabilizatorlerinin kullammi akilda tutulmalidir. Ancak ventrikiiler tamir
yaklagimlari sirasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardan biri
de koroner arter yaralanmalarinin goz 6niinde bulundurulmasidir. Koroner
arter yaralanmasi olmasa bile tamir sirasinda iyatrojenik yaralanmalara
neden olunabilir ki bu durum tablonun derinlesmesine neden olunabilir.
Ana koroner ve major dallar1 diginda miyokardiyal iskemiye neden olacag:
diisiiniilmeyen ince ve hedef olmayan damarlar goz ard1 edilebilir ve basit
doku yapistiricilart ile siitiir gerimi olusturmadan tedavi edilebilir. Ancak
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major koroner yaralanmalarda ki 6zellikle anterior yiizde yer alan sol anterior
inen arter ve diger iki major arter igin koroner baypas kagimlmaz tercihtir.
Acil sartlar altinda hizla karar verilen tiim bu cerrahi teknikler igin kanamanin

kontrolii sonrasi kardiyopulmoner baypasa girmek daha giivenilir ortam igin
elimizin altinda olmalidir.

{havayolu, vksternal kalp masaji,
orofrakeal entibasyon, %100
okaijen, IV veyn 10 yol, smv
desteql, adrenaling

Bilateral gdgiis
dekompruesyoni

Toraks Tipd

ROSC Saqlanam.sd

Antorolatoral veyn transaternal (olamahell)
torakotoni ve vertikal penkardiyotomi (varsa
tamponads azatir

Kardiyak ¥aralanmal

Kardiyak lezyon kontrofii Torzks Abdomun

Kardiynk lezyonun onanmi {pulmonermediastimel
damariar)

Hemostaz{klemp,kontrol)

Reslsitasyona devam

Wardiyak Arrest

internal kardiyak masaj ve internal elektriksel gok

Algorithm for q it of circulatory arrest. ECM = external cardiac massage; OT) = crotracheal intubaticn;
IVL = int lire; 19L = line.

Atriyal yaralanmalara yaklagim ise ventrikiiler yaralanmalara gore cerrahi
kontrol agisindan nispeten daha konforludur. Ciinkii basit bir klemp altinda
gerilim olmayan anatomi iizerinde kesintisiz dikiglerle yaralanma kontrol
altina alinabilir. Toraks: da igine alan posterior lokalizasyonlu yaralanmalarda
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ise en uygun cerrahi yaklagim genisletilmeye olanak saglayan bilateral
anterolateral insizyondur (6).

Gerekli olan tiim cerrahi yaklagimlar uygulanmaya caligihrken anestezi
tarafindan yerlestirilecek trans Ozefagial ekokardiyografi incelemesinin
(TEE) yapilmas: olduk¢a onemlidir. Odaklanilan penetran ya da kiint
yaralanmanin anatomik alani diginda intrakardiyak hasarlarin tespiti basari
oranint arttirir. Ozellikle goklu penetran kardiyak yaralanmali hastalarda
postoperatif takiplerde gelisebilecek ya da gézden kagan sekonder lezyonlara
bagli intrakardiyal sant, ventrikiiler psddoanevrizma, kapak yetmezligi ya da
koroner fistiil gibi komplikasyon oranlart %30-%50 olarak bildirilmektedir

(5) (8).
KUNT KARDIYAK YARALANMALAR

Giintimiiz modern diinyasinda kiint kardiyak travmalarin en sik nedenleri;
arag igi ve arag dis1 motorlu tagit kazalari, i kazalar ve spor yaralanmalari
olarak sayilabilir (11) (12). Ancak emniyet kemeri kullaniminda artig ve
yiiksek giivenlikli arag sayisindaki artig ile ters orantili olarak trafik kazalarinda
daha az komplike kiint travmalar goriilmektedir.

Kiint kardiyak travmalar %70 ile %80 oraninda serebral bolge ve batin
gibi kompartmanlarin da eglik ettigi ¢oklu yaralanma geklindedir (13) (14)
(15) (16) (17) (18). Kiint travma sonucu gelisen kardiyak hasar siklig1 %8
ile %75 arasinda degiskenlik gosterse bile travmatik yaralanmalarin %]10-
25’1 kardiyak ve biiyiik damar yaralanmalart ve buna bagli mortalite ile
sonuglanir (19) (20) (21) (22).

Kiint travmalarin mekanizmasi karmagiktir. Travmanin direkt ya da indi-
rekt kardiyak etkisi, travmanin enerji diizeyi, olug mekanizmasi, travmanin
arag i¢i ya da arag diginda gergeklesmesi gibi pek ¢ok faktore baghdir. Bu ne-
denle kendisini sinirlayan basit bir kanamadan kardiyak riiptiire ya da penet-
ran travmaya evrilmeye kadar karmagik klinikler olarak kargimiza ¢ikabilir.

Kiint travmaya bagh kardiyak yaralanmalarda penetran yaralanmalardan
tarkli olarak bazi hemodinamik mekanizmalar ileri siiriilmiistiir.

Bu patofizyolojik mekanizmalar;

A- Kompresyon etkisi: Direkt sternum iizerine olan anterior ya da
posterior yaklagimli hafif - yliksek enerjili travma sonucu kalbin anteroposterior
eksende kemik yapilar arasinda komprese olmas: ve ventrikiiliin diyastol -
distansiyonu ile eg zamanli ¢akisan crush ve direkt prekordiyal etki

B- Yirtilma: Kopma etkisi: Travmanin olugturdugu ani negatif ivme
degisikligine bagl ortaya ¢ikan deselerasyon hareketi. Burada kardiyak kiitle
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yiikiine sahip ventrikiiliin kisa ve uzun eksende kontraksiyonu ile eg zamanl
karakterize lateral ve anteroposterior hareketine biyiik vaskiiler yapilarin
sabit kalarak cevap vermesi sonucu ortaya ¢ikan salinim hareketinin etkisi ile
veno-atrial bileske bolgelerinde yirtik olugmasidir.

C- Hidrolik etki: Akigkanlar fizigine gore sivilarin iizerine uygulanan
basing kuvvetini hacmi degismeden ve her noktada esit sekilde dagitma
prensipine (hidrolik tokmak etkisi) dayanan, alt extremite ya da abdominal
yiksek enerjili travma sonrasi basincin toraks bosluguna dogru iletilmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Siklikla sag atrial ve ventrikiiler yaralanmalar geklinde
klinige yansir.

D- Kiint travmanin penetran travma ile kombinasyonu

E - Basing Etkisi: Patlayic1 ve benzeri materyal ile yaralanma sonucu
atmosferik basingtaki ani degisiklige bagl geligen basing yaralanmasi

Tiablo 1. Kiint travmalar ve buna baggl gelisen komplikasyonlar

Lokalizasyon Komplikasyon

Miyokardiyal Kontiizyon Siklikla sag ventrikiil duvari

Kardiyak laserasyon ya da riiptiir Siklikla sag atrium ve sag ventrikiil duvar
hasari

Kapak yaralanmas: Aorta ventrikiiler bileske hasarina bagh
aort kapak (22)

korda - papiller kas yirtilmasina bagl
mitral kapak hasar1 (23) (24)

Koroner arter yaralanmasi Diseksiyon ya da laserasyona bagl siklikla
LMCA ve LAD hasar1

Biiyiik damar yaralanmasi Siklikla aortik diseksiyon, Aortik isthmus

bolgesi
Veno atrial bilegke hasarma baglh kaval
yirtilmalar

Ritm bozukluklar: Prematiire Atrial ve ventrikiiler aritmi
Ani Oliim (Ventrikiiler fibrilasyon)

Kiint travmalar ve buna bagl olarak gelisen komplikasyonlar Tablo
1.°de gosterilmistir. Kiint travmaya bagl gelisen myokardiyal kontiizyon
% 60-100 gibi bir siklik orani ilk siradadir. Eger komplike klinik durum
gelismemigse ve klinik izole kontiizyon ile seyrederse prognoz genellikle iyidir
ve ortalama 8 haftalik siirecin sonunda iyilesme saglanacaktir (25) (26) (27).
Takip donemindeki erken 6liim oranlar1 %7-8 olarak bildirilmektedir (19).
Myokardiyal kontiizyonda, subepikardiyal kanamadan subendokardiyale
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kadar degisen 6dem, nekroz ve kontiizyon alanlart olusabilir ve klinik de
buna gore sekillenir.

Kiint travmalarda yukarida belirtilen mekanizmalara bagl olarak kardiyak
hasar ve riiptiirler goriilebilir. Kardiyak riiptiir gozlenen anatomik bolgelerin
sikhigr Leavitt ve arkadaglari tarafindan literatiirdeki olgulardan yapilan
derlemede; sag atrium igin %50, sag ventrikiil igin %17, sol atrium igin %24
ve sol ventrikiil i¢cin %9 olarak bildirilmistir (28). Ancak anterior yerlesim
nedeniyle sag ventrikiil riiptiir sikhiginin %40 ile ilk sirada oldugunu bildiren
yayinlar da bulunmaktadir. Vakalarda % 40-60 oraninda tek bir anatomik
noktadan riiptiir gozlenir (13) (14) (15) (16) (17).

Kiint travmalarda basing ile iligkili olarak sol kardiyak yapilardaki
yaralanmalar daha siklikla kargimiza ¢ikmaktadir. Aorta-ventrikiiler bileske
travmasina bagl aort kapak yaralanmalar1 gozlenirken korda veya papiller
kas hasarmna bagli mitral kapak yaralanmalar1 6n plandadir. Mitral kapak
yaralanmalarinda hemodinamik ve ekokardiyografik bulgular normal olsa
bile subakut donem olarak tarif edilen 2 haftalik siireg ¢erisinde hemodinamik
bozulmanin gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Koroner arter yaralanmalar1 ise; penetre ya da kombine olmayan kiint
travmalarda genellikle kompresyon etkisi ile miyokardiyal kontiizyonun da
eslik ettigi diseksiyon, intimal hasar ve tromboza bagl olarak kargimiza ¢ikar.
Yaralanma %70 siklikla sol ana ve sol 6n inen koroner arterde ve daha az siklikta
ise sag ve circumflex arter hasar1 gozlenir. Bunun diginda deselerasyona bagh
geligebilecek diseksiyonun koroner arterlere ilerlemesi sonucunda da ortaya
cikabilmektedir (29) (30) (31) (32). Deselerasyon etkisine baglh biiyiik
damarlar1 da igine alan riiptiirlerin gelistigi temel iki nokta; vena kava-sag
atrial bilegkesi ve pulmoner ven - sol atrial bilegkesi noktalaridir (33). Bu
salinim hareketine bagl olarak gelisen kardiyak subluksasyona bagli (siklikla
diafragmatik ya da plevral alana olan yer degistirme) olarak perikardiyal
yirtilmalar da gozlenebilir (22). Diseksiyon ise siklikla salinim hareketine
katilmayan aortik istmus bolgesinde meydana gelir (34).

Cogunlukla stabil hemodinamiye sahip olarak takip edilen hastalarda
siklikla karsilagilan EKG sintis tagikardisidir. Ancak EKG normal olsa bile
izlemde ilk 24 saatte atriyal fibrilasyondan prematiire ventrikiiler aritmilere
kadar gesitli EKG degisiklikleri sikhikla gozlenir (35) (36) (37). Ancak
kontlizyona bagli nekrozun geniglemesi ve ilerleyen dénemde fibrozis
gelisimi de farkli atriyal ve ventrikiiler aritmilere neden olabilmektedir. Ayrica
intramural hematoma ilerleyen derin ve 6zellikle antioventrikiiler noda yakin
yerlesimli hematom gelisiminin kalic1 ya da gegici bloklarla seyredebilecegi
unutulmamalidir (26) (27).
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Ani oliim klinigi ise siklikla sert miicadele gerektiren sporlarda, gogiis
kafesine direkt anterior yaklagimli travma enerjisinin myokarda iletilmesi
ve repolarizasyon fazinda resiisitasyona direngli fibrilasyonun tetiklenmesi
sonucu gerg¢eklesir (38) (39). Bu klinik; herhangi bir konjenital anomali
ya da kardiyak hastalik zemini olmaksizin, travmaya bagl yapisal hasar
gelismeden izole ritm problemi sonucu ortaya ¢ikmasi “contusio cortis”
olarak tanimlanmaktadir (29) (34) (40). Burada dikkat ¢ekici nokta travma
enerjisinin iletimi ile kardiyak siklusun ¢akigma amidir. Eger bu gakigma
geg sistolik fazda olursa daha gok atrial, ventrikiiler diyastol aninda olursa
ventrikiiler hasarlar daha 6n plandadir.

Atrial yaralanmaya bagh kardiyak riiptiir vakalarinda kardiyopulmoner
dolagim gerekmeksizin siklikla uygulanacak basit primer siitiir teknigi
yapilmas1 gerekendir. Sol kardiyak yaralanmalar saga gore daha mortal
seyirlidir (41).

Kardiyak  yaralanmali  hastalarin ~ degerlendirilmesindeki  ilk
siniflandirmalardan biri 1986 yilinda Dr. Ivatury tarafindan yapilan ve
hastaneye bagvuru anmindaki hemodinamik degerlendirme {izerinden
yapilan Ivatury siniflamasidir (42). Sonrasinda Amerikan travma dernegi
tarafindan organ yaralanmas: temelinde siniflamalar yapilsa da yasamsal
destek girigimleri ve travmanin olusturdugu kaotik bir klinik kargisinda bu
tiir Olgekleri ne diigtinecek zaman ne de tanimlama olamayacag1 her zaman
akilda tutulmahdir.

Sonug olarak kiint kardiyak yaralanmalarda; travmanin mekanizmasi,
eslik eden kardiyak tamponad, olay yerinde yapilan destek tedavi, hastaneye
ulagim zamani, hastaneye ulagma anindaki hemodinamik parametreler vb.
pek ok faktor goz oniine alinarak zamanla yarig ve beklenmeyen acil klinik
bir tablolarla karsilagma ihtimalleri akilda tutulmahdir.

Izole kardiyak yaralanmalarda hem kalbin tiim odaciklarina ve torakal
bosluga hem de biiylik damarlara ulagim saglamasinin yaninda insizyonun
laparatomiye evrilmesine olanak vermesi nedeniyle en iyi yaklagim median
sternotomidir (43). Ayrica major ve kombine yaralanmalarda eg zamanl
femoral kardiyopulmoner baypas destegi, sternotomi sirasinda giivenlik
agisindan destek olarak akilda tutulmalidir (44) (45).

Kardiyak yaralanmalarda kullanilan pek ¢ok onarmm ve cerrahi teknik
olmasina kargin bu durum kriz yénetimi konusunda cerrahi ekibin tecriibesine
ve kararmna bagli olarak degisiklik gosterir.

Hemodinamik stabilitesi olan hastalarda ilk 6 saat igerisinde kardiyak
Troponin-I degerlerinde yilikselme olmamas: kiint travmaya giiphesinden
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uzaklagtirict bir faktor olarak bildirilmigtir (35). Kiint travma sonrasi
kardiyak kontiizyon insidanst %14-16 olarak bildirilmistir. Gogiis bolgesi
kiint travmalarinda %20 oraninda sternal kirik eslik etmektedir ve sternal
fraktiir varligi ciddiyetine bakilmaksizin kardiyak yaralanmay: isaret
etmektedir (19). Subepikardiyal kanamadan subendokardiyal kanamaya
kadar degisen 6dem, nekroz ve kontiizyon alanlar1 gosterebilir. Takiplerde
Troponin ve diger enzimlerle birlikte yakin EKG takibi yapilmast 6nemlidir.

Hemodinamik olarak stabil olan ve takip altinda olan hastalarda Beck
triadi dikkatle izlenmeli ve sik ekokardiyografik takiplerle perikardiyal
efiizyonun miktarindaki artig ve kardiyak tamponad klinigine gidig agisindan
dikkatli olunmalhdir.

BUYUK DAMAR YARALANMALARI

Biiyiik damar travmalari genellikle penetran yaralanmalara bagh
gelismektedir ve kotii prognozla seyretmektedir. Kiint travmaya bagli geligen
damar yaralanmalar ise genellikle motorlu tagit kazalarina bagh ve daha
nadir meydana gelmektedir (46) (47). Cerrahi yaklasim yaralanan damara ait
lokalizasyona gore degisiklik gostermekle birlikte miimkiin olan durumlarda
minimal invaziv ve endovaskiiler teknikler de uygulanabilmektedir. Asendan
aortanin yaralandigi durumlarda median sternotomi diisiiniiliirken siklikla
innominate arterin de yaralandig arkus aorta yaralanmalarinda ise median
sternotomiye ek olarak boyun insizyonu gerekecektir.

Kiint tipte biiyilk damar yaralanmalarinin biiylik ¢ogunlugu sol
subklavyen arter orijin aldig1 bolgede torasik aortada goriilmektedir. Siklikla
ligamentum arteriosum diizeyinde (Resim 2.) diseksiyon hatt1 goriiliir ve
son yillarda endovaskuler girigim ile alinan sonuglar yiiz giildiirticiidiir.

Resim 2. Travmatik aovt viiptiivi
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Travmaya bagli gelisen aort hasarinda spesifik belirti ve semptom genellikle
bulunmamaktadir. Travmanin tipi ve bulgulara bagl olarak stiphelenilmelidir.
Sol hemitoraks, birinci ve ikinci kaburga kiriklart ve skapula kirig, trakeanin
saga deviasyonu ve direkt grafide genis mediasten durumlarinda aortik
hasar gelismig olabilecegi unutulmamahdir. Hemodinamik durum izin
verirse kesin tanida kontrasth bilgisayarli tomografi ile taniya ulagilabilir
(9). Hemodinamik stabilizasyonun olmadigi durumlarda tomografi tetkiki
kullanigh olmayacaktir.

Aort riiptiirlerinin  yaklagtk %30™unu  desendan aorta riiptiirleri
olusturmaktadir ve ¢ok yiiksek mortalite ve morbidite oranlarna sahiptir
(48) (49). Travmatik aort yaralanmasinda tedavi acil cerrahi tedavidir.
Giincel yaklagim ise giderek artan siklikta uygulanan endovaskiiler tedavi
prosediirleridir. Travmatik desendan aorta riiptiiriinde endovaskiiler tedavi
ilk kez Semba ve ark. tarafindan bildirilmigtir (Resim 3.) ve hem hizli hem
pratik bir yaklagim olmasi nedeniyle giintimiizde sik¢a tercih edilmektedir
(50). TEVAR (torasik aortanin endovaskiiler tamiri) bu amagla uygun
lokalizasyonlardaki yaralanmalarda tercih edilebilecek tedavilerden biridir
ve minimal invaziv prosediir olmasi, sistemik heparinizasyon gereksinimi
olmamasi, daha az kan kaybi ve kisa ameliyat siiresi gibi avantajlara sahiptir
(51) (52). Lezyona ozel greft ihtiyaci, pahali bir tedavi olmasi ve teknik
donanim yetersizligi nedeniyle her merkezde uygulanamiyor olmasi ise bu
tedavinin dezavantajlarini olusturmaktadir.

Resim 3. Semba ve avk. tavafindan bildivilen desendan aovta viiptiirii olgusuna ait
operasyon oncesi ve operasyon sonvast goviintilers

Pulmoner arter yaralanmalar1 travmaya bagli olarak nadiren goriilen
yaralanmalardandir. Ancak son zamanlarda pulmoner tromboemboli
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tedavisinde kullanilmaya baglanan katater aracili trombektomi ya da
spesifik litik tedavi yontemleri sirasinda pulmoner riiptiir vakalar1 rapor
edilmeye baglanmugtir. Ayrica giderek artan ablasyon iglemleri sirasinda
ana pulmoner arter yaralanma siklig1 da artmistir. Pulmoner yaralanmanin
perikard ile komguluguna bagh kardiyak tamponad gelisebilecegi gibi
perikard diginda ise masif hemotoraksla karsimiza gikabilir. Eglik eden
akciger hasarinda pnomotoraks gozlenebilecegi de unutulmamahdir.
Yaralanmanin lokalizasyonu ve derecesine bagl olarak basit siitur onarimi ve
kardiyopulmoner baypas altinda tamir gerekebilir (53).

Vena kava yaralanmalarinin ¢ogunlugu iyatrojenik olarak geligmektedir.
Hemodiyaliz kateteri yerlegtirilmesi, santral venoz kateterizasyon, pacemaker
implantasyonu, ablasyon gibi invaziv iglemler sirasinda kilavuz telinin
ilerletilmesi sirasinda kataterin gerisinde tutulmasi, telin ya da kataterin
ilerlememesi durumunda zorlanmasi sonucu riiptiir tablosu ile kargilagilir
(54). Yaralanma durumunda hemotoraks, perikardiyal tamponad, ani
bozulan hemodinami ve ani kardiyak arrest kliniklerine hizla ilerleyebilir (55).
Vena cava iyatrojenik yaralanmalarinin agik cerrahisinde median sternotomi
yaklagimi gerekmektedir. Tyatrojenik vena cava yaralanmalarinda stent greft
ile endovaskiiler tedavi 2003 yilinda Burket tarafindan bildirilmistir (56).
Hizli ve mortal seyreden bir komplikasyon olan vena cava yaralanmalarinda
endovaskiiler tedavi zaman kazanimi agisindan agik cerrahi tedaviye gore
istiin goriinmektedir.
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Sekiller: Kavdiyak ve biiyiik damar yavalanmalavimda cevrahi tedavi modaliteleri.
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Steps In an anterolateral thoracotomy for cardiac trauma include:

Incision — Left anterol | thar v at the fifth intercostal space / inframammary fold
Evacuate hematoma

1

2

3. Open pericardium anterior to phrenic nerve

4. Control of cardiac hemorrhage - digital control

5. Cross clamp aorta if there is insufficient response to the above measures. This may require
mobilization of inferior pulmonary ligament

Cross clamp pulmonary hilum at end expiration to control associated pulmonary njuries

An anti al thar y can be extended to a clamshell thoracotomy by transection of the
sternum with a Lebsche knife. This maneuver affords excellent visualization of most intrathoracic
structures, especially in low light settings.
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Boliim 17

Torakal Yaralanmalarda Acil Cerrahi Girigimler ve
Endikasyonlar1

Serkan Yazgan'

Bahar Agaoglu Sanls?

Ozet

Toraks travmasi; gogiis kafesi igindeki organlarin, kiint ya da delici-kesici
alet ile yaralanmasidir. Tim travmalarin %25-30’unu olusturur ve travmaya
bagli oliimlerin en sik sebeplerinden biridir. Kiint ve penetran olmak iizere
iki gruba ayrilir. Kiint travmalar; trafik kazasi, yiiksekten diigme, gogiis
kafesinde sikigma ile olusurken, penetran travmalar; delici-kesici alet veya
atesli silah yaralanmasi ile olusur. Oliim, en sik solunum ve hemodinamik
tonksiyonlarda bozukluga bagl olarak gelistigi igin, toraks travmali hastanin
ilk gelis degerlendirmesinin, izl ve detayh yapilmas: 6nemlidir. Cogu hastada
konservatif yaklagim ya da torasentez, tiip torakostomi, perikardiyosentez
gibi basit girigimler ile tedavi yeterli olurken, az sayidaki hastada torakotomi-
sternotomi gibi yontemlerle major cerrahiler gerekebilir. Major cerrahi
girisim, kiint travmalarin %10, penetran travmalarin %15-30’u igin gerekli
olurken, acil servis torakotomisi penetran travmalarmn %20, kiint travmali
hastalarin ise ancak %1-2’sinde gerekmektedir.

Yagamun ilk dort dekatinda birinci 6liim nedeni travmalardir. Bunlarin
%25-30™unu genel anlamda hayati tehdit eden toraks travmalar1 olugturur
(1). Toraks travmalar1 olug sekline gore; penetran, kiint, inhalasyon
ve barotravmalar olmak {izere dort baghk altinda toplanirlar. Toraks
travmalari, siklikla multi-travma hastalarinda ilave yaralanmalar olarak tespit
edilmektedir. Izole toraks travmast, genelde %20 oraninda goriiliir.

Kiint travmalar, toraks travmalarinin %70’ini olusturur (1). En sik, trafik
kazalar1 sonucunda olugurken, diger nedenler arasinda; yiiksekten diigme,

1 Dog. Dr., SBU Dr Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Gogiis Cerrahisi Klinigi

2 Op. Dr., SBU Dr Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Gogiis Cerrahisi Klinigi
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darp, ezilme ve gogiis kafesinin sikigmasi sayilabilir. Kiint toraks travmalarina
%54 ckstremite, %44 kafa, %21 batin, %12 pelvis, %6 vertebra travmasi
eslik eder. Kiint travmalar; 1- Basing, 2- Kopma, 3- Patlama olmak iizere
ti¢ farkli mekanizma ile viicutta yaralanmaya neden olur. Toraks sikigmasina
sebep olan yaralanmalarda, intratorasik basing artigi ve ani deselerasyon
nedeniyle, intratorasik vaskiiler yapilarda kopma ve organ hasar1 olugur.
Askeri alanlardaki yiiksek enerjili patlayicilarin sebep oldugu yaralanmalar
ise, patlama nedeni ile olugan yaralanmalara 6rnek olarak gosterilebilir (2).

Penetran toraks travmalari ise, kiint travmalara gore daha az goriiliir.
Tim toraks travmalarinin %30’unu olusturur (3). Penetran travmalar
gogunlukla delici-kesici alet ve atesli silah yaralanmalari sonucu goriilen izole
yaralanmalardir. Bu nedenle penetre olan cismin yeri, sekli ve gogiis duvari
icinde seyri onemlidir. Ozellikle kurgun yaralanmasinda, giris cikis delikleri
ve katettigi yol izerindeki organlar, yaralanma ihtimali nedeniyle 6nem tagir.

Toraks travmasina bagl oliimlerin tigte biri olay yerinde, diger tigte biri
ilk saatlerde kontrol edilemeyen kanama, hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle,
geri kalan tigte birlik kisim ise, tanida ge¢ kalinmasi nedeniyle olugan emboli,
enfeksiyon, hava yolu obstriiksiyonu ve arteriovenoz gsantlara bagl olusur

(4-5).

Agik toraks yaralanmalart; bigak veya kursun gibi penetran cisimlerle ya
da kot fraktiirlerinde kirik kisimlarin toraks duvari ve cildi lasere etmesiyle
olugabilir. Kapali toraks yaralanmalarinda cilt saglamdir. Bu yaralanmalar,
direksiyonun toraksa ¢arpmasi veya bir nesnenin toraks iizerine diigmesi
gibi kiint travmalarla olugur. Toraks organlarinin laserasyonu veya vital
yapilarin baglandig yerlerden kopmalar: olabilir, ancak deri ve toraks duvari
penetre degildir. Travmali hasta hizla teshis edilip hizli miidahale gerektirir.
Bu nedenle hikiye, yaralanmanin mekanizmasini anlamak agisindan fizik
muayene kadar 6nemlidir.

Toraks travmali hastalarin %90 kadarinda konservatif yaklagim yeterli
olurken, az sayida hastada ise cerrahi miidahale gerekebilir. Intraabdominal
kanamalar genellikle cerrahi miidahale ile kontrol edilirken; akcigerin
ckspansiyonuna bagli basi etkisi, pulmoner arterin diigiik basinci ve akciger
parankimindeki yliksek tromboplastin aktivitesine bagh hizla geligen
koagtilasyon nedenleri ile, akciger parankim kanamalar1 kendiliginden durur,
tiip torakostomi gogu zaman yeterli olur. Cerrahi tedavi; kiint travmalarin
%]10°u, penetran travmalarin ise %20’sinde gerekir (4). Bu nedenle muayene
sirasinda hayati tehlikesi olan yaralanmalarin saptanmasi 6nemlidir. En sik
olim nedeni, solunum ve hemodinamik fonksiyonlarda bozulmaya neden
olan patolojilerdir. Bunlar;
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1. Hava yolu obstriiksiyonu

2. Tansiyon veya agik pnomotoraks
3. Biiyiik damar yaralanmasi

4. Hemotoraks

5. Yelken gogiis

6. Kalp tamponadidir.

Hastanin gelis durumu ve vital bulgularina gore ilk degerlendirme
yapilmals, acil cerrahi karari netlestirilmelidir. Tkincil muayene ile potansiyel
olarak yagamui tehdit edici yaralanmalar saptanmalidir. Bunlar arasinda; basit
pnomotoraks, hemotoraks, akciger kontiizyonu, kiriklar, trakeobrongiyal
hasar, kiint kalp travmasi, travmatik aort hasari, travmatik 6zofagus ve
diyafram hasar1 belirlenmelidir (5). Bu agamada daha kapsamli bir fizik
muayene yapilmasi, toraks tomografisi ¢ekilmesi, arteriyel kan gazi bakilmasi
gerekmektedir. Genel olarak toraks travmali hastada elde edilebilen bulgular
cilt alt amfizemi, krepitasyon, siyanoz, dispne, hiperpne, solunumla beraber
agr1, hemoptizi, hareket kisitlilig, hipotansiyon, tasikardi, zayif nabiz ve
soktan ibarettir. Normal solunum sayist 12-20/dakika iken, 24/dakika ve
tizeri solunum sayis1 bulundugu durumlarda, kronik akciger hastaliklarinin
varlig1 da sorgulanarak toraks travmasindan siiphelenilmelidir. Hava yolu,
solunum ve dolagim kontrolii sonrast radyolojik degerlendirme ile devam
edilmeli ve miidahale sekline karar verilmelidir (6).

TORAKS TRAVMALI HASTADA CERRAHI GIRISIMLER

Torasentez

Torasentez, toraks boslugu icinde birtkmis olan sivinin, interkostal
araliktan toraksa girilerek, kalin uglu igne ya da kateter yardimiyla
aspirasyonu iglemidir. Bu iglem, hem tan1 hem de tedavi amaciyla yapilabilir.
Torasentez ile hastalarin yaklagik olarak %75’ine tan1 konabilmektedir (7).
Islem sonrasi en sik goriilen komplikasyon pnémotoraks olup, hemotoraks,
reckspansiyona bagli pulmoner 6dem, enfeksiyon ve organ yaralanmasi da
diger komplikasyonlar arasindadir (8).

Tiip Torakostomi

Plevra boglugundaki sivi ya da havanin drene edilmesi amaciyla, uygun
interkostal araliktan tiip yerlestirilmesidir (Sekil 1). Plevral boglukta bozulan
negatif plevral basinci normale dondiirmek, hava ve sivi drenajini saglamak
amaglanir. Toraks travmasinda en sik goriilen intratorasik patoloji olan
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hemotoraks ve pnémotoraksin tedavisinde ilk segenek olup, en sik uygulanan
cerrahi girigimdir. Toraks travmalarinin %85’ten fazlasinda uygulanir (9).
Genelde midaksiller, 4.-5. interkostal araliktan ya da midklavikiiler 2.
interkostal aralik olmak tizere iki anatomik bolgeden uygulanir. Birincil olarak
gogiis cerrahlart tarafindan uygulanmakla birlikte, acil sartlar altinda acil
servis doktorlar1 tarafindan da hayat kurtarici islem olarak uygulanabilmelidir

(10).
Endikasyonlar::
1- Travmaya bagl pnomotoraks / tansiyon pnomotoraks
2- Travmaya bagli hemotoraks

3- Ciddi travmasi olup, pozitif basingl ventilasyon gereken hastalarda,
ventilator kaynakli pnémotorakstan korunmak amaglh

4- Agir akciger hasart olan ve 6zellikle hava veya kara yolu ile transfer
edilecek hastalar

5Travmaya bagh silotoraks
6-Travmaya bagl brong riiptiirii

Toraks travmali hastalarda, gogiis tiipiine baglh komplikasyon orant %20
’dir (11). En sik goriilen komplikasyon, usuliine uygun takilmayan toraks
tiipiiniin, toraks ve batin igi organlar (akciger, kalp, dalak, karaciger, 6zofagus
ve diyafram) travmatize etmesine bagli kanamadir. Diger komplikasyonlar
ise, enfeksiyon, cilt alti amfizemi, interkostal arter hasarina bagli kanama,
reekspansiyona bagl pulmoner 6dem, hemoptizi ve ekspansiyon kusurudur.

(O
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Acil Servis Torakotomisi

Acil servis torakotomisi (AST) “yaralanmanin gergeklestigi yerde veya
acil serviste arrest gelismesi durumunda” resiisitasyon iglemi ile yapilan
torakotomidir ve “restisitasyon torakotomisi” olarak da adlandirilir. AST de
amag; perikardiyal tamponadin bogaltilmasi, intratorasik kanamanin
kontrolii, aorta klemp konulmas: ve internal kardiyak masaj yapilarak hayati
fonksiyonlarin yeniden kazandirilmasidir. Penetran kardiyak ve torasik
yaralanmali hastada, yattig1 klinikte veya acil serviste genel durumun hizla
bozulmasi, kontrol edilemeyen kanama, kardiyak arrest gelismesi, perikardiyal
tamponad geligmesi, masif torasik ya da torakoabdominal kanamaya bagh
ciddi hipotansiyon, biiyiilk damar yaralanmasi, hiler yaralanma ve hava
embolisi oldugu durumlarda AST yapilmas: 6nerilir. Kiint torakoabdominal
travmaya maruz kalan hastada ise; hizla genel durum bozulmasi, kardiyak
arrest gelisgmesi ve hastaneye ulagildiginda hayati fonksiyonlarin mevcut
olmasi hallerinde, AST yapilmasi uygun olacaktir. Yagam belirtisi olmayan
kiint travmali hastalara AST 6nerilmemektedir.

AST de sag kalimi etkileyecek en 6nemli 3 etken gunlardir:

1. Yaralanmanin anatomik vyeri (en vyiiksek sagkalim kardiyak
yaralanmalarda),

2. Yaralanma sekli (en yiiksek sagkalim penetran yaralanmalarda),
3. Hastann ilk goriildiigii anda yagam bulgular1 olmasr.

On dakikanin iizerinde kardiyopulmoner resiisitasyon yapilan entiibe
hasta veya bes dakikanin iizerinde resiisitasyon yapilan entiibe olmayan
hastada, AST uygulanmasinin sagkalimi arttirmadigi gosterilmistir (12).

Genellikle soldan, supin pozisyonda 4. ya da 5. interkostal araliktan
yapilan anterolateral torakotomi ile yaklagilir (Sekil 2). Toraks i¢indeki
koagiilum bosaltilarak inen aort, diyafram tizerinden ¢apraz klemplenerek,
kalp ve beynin perfiizyonu saglanir. Perikardiyotomi ve agik kardiyak masajla
zaman kazamlip, kanamanin kaynagi primer onarilmaya ¢ahgilir. AST nin
komplikasyonlar1 arasinda; akciger, kalp, koroner arterlerin laserasyonu,
frenik sinir hasari yer alir.



342 | Torakal Yaralanmalarda Acil Cerralyi Givisimler ve Endikasyonlar:

AST penetran travmada kiint travmaya gore daha bagarihdir. Acil servise
ulagabilen penetran kardiyak travmali hasta sayis1 ¢ok azdir. Bu hastalarda
mortalite %85 olarak bildirilmistir. AST nin en bagarili oldugu hasta grubu,
perikardiyal tamponadi olan hastalardir. Acil servise ulagabilen penetran
kardiyak travmali hastada, AST’nin bagar1 oram1 %50’den fazladir. Kiint
travmali hastada AST ihtiyact mevcutsa, multipl travma insidansi yiiksek,
AST’nin sagkalim oran1 %15°den diigiiktiir (13).

Perikardiyosentez / Perikardiyal pencere

Ciddi toraks travmasinda kalp yaralanmasinin goriilme insidansi %30°dur
(14). Kalp yaralanmalarinin biiyiik kismi penetran, az bir kismi ise kiint
travmaya bagli olugur. Penetran yaralanmalar en sik sag ventrikiilde olugur.
Sag kalp yaralanmalar1 sol kalbe gore daha diisiik kontraksiyon basincina
sahip oldugu i¢in, daha fazla kanamaya bagh olarak daha mortal seyreder.
Kiint travmada kardiyak hasar en sik, arag igi trafik kazalarinda gortiliirken,
gogiise direk carpma ve kompresyon ile olugur.

Insanda perikardiyal kese, fikse fibroz bir yapidir. Akut olarak gok kiigiik
miktarlarda kan bile, kalbin dolumunu engelleyerek, kardiyak aktiviteyi
kasitlar. Kardiyak tamponad, perikardiyal boglukta sivi veya kan birikimine
bagli olarak intraperikardiyal basincin artmasiyla, kalbin diyastolde yeterince
dolumunu engeller. Ventrikiil dolumunun azalmasiyla, kalp debisinde
diigme ve afterloadda azalmaya bagl perfiizyon bozuklugu gelisir. Perikard
boglugundan 15-20 cc gibi ¢ok kiigiikk miktarlarda kan veya sivinin
bogaltilmasi dahi hemodinamik dengeleri diizeltir (15).

Kardiyak tamponaddan siiphelenilen hastalarda, torakotomi ilk segenektir.
Siipheli durumlarda, acil olarak yapilan elektrokardiyografi oldukea
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degerlidir. Ekipman yetersizligi ya da kogullardaki uygunsuzluk nedeni ile,
zaman kazanmak amaglh perikardiyosentez uygulanabilir.

Perikardiyosentez; plastik kilifli 18 G igne ya da kateter yardimuyla,
paraksifoid alandan, 45°lik ag1 ile, sol omuz bagi hedeflenerek, negatif
aspirasyon yapilarak, sivinin aspirasyon iglemidir ($ekil 3). Tiim miidahaleye
ragmen, vital bulgularda diizelme olmayan, hemorajik sok durumundaki ve
kalp tamponadi diigiiniilen hastalarda endikedir. Aspirasyonda 5 cc kan gekilir,
kanin pihtilagmamast durumunda defibrine perikard kani oldugu diisiiniiliir.
25-50 cc’lik kanin aspirasyonu sonrasinda, vital bulgularda diizelme olmast,
perikardiyal tamponad varligini dogrular.

Sekil 3.

Torakotomi gecikecek, tekrarlayan perikardiyosenteze ihtiyag olacak ise,
tiip perikardiyostomi olarak adlandirilan, subksifoidal 5 cm’lik transvers
insizyon ile perikardiyal araliga kateter ya da drenaj tiipii yerlestirilmesi
tercih edilir. Giiniimiizde yiiksek yalanci pozitif ve negatiflik oranlari
nedenti ile perikardiyosentez tartigmalidir. Cerrahi i¢in zaman kazandirirken,
uygulamanin kendisinin komplikasyonlara yol agabilecegi unutulmamalidir.
Tamponad diigiiniilen hastada, daha giivenilir bir iglem olan subksifoidal
perikardiyal pencere agilmast da 6nerilen bir yontemdir (16). Perikardiyal
pencere; toraksin agilmasiyla frenik sinirin 1-2 cm oniinden frenik sinire
paralel olarak agilir. Perikard igindeki kanin aspiratorle ya da spang yardimiyla
hizli gekilde bogaltilmasi, kalpte fibrilasyona sebep olabileceginden uygun
degildir. Perikard boglugundaki kan, yavag aspire edilip yerine 1ilik serum
tizyolojik doldurulmalidir.
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Transdiyafragmatik perikardiyotomi

Batininagildigi multi-travmali hastalarda, tamponaddan siiphelenildiginde
tercih edilen yontemdir. Laparotomi sonrasi diyaframa yapilan 2 cm’lik kesi
ile perikarda ulasilir ve drenaj saglanir (17).

Perikarda yapilan tiim tanisal ve terapotik iglemlerin, miyokardiyal
laserasyona bagl intraperikardiyal kanama ve tamponad olusturma riski
vardir. Bu nedenle tecriibeli merkezlerde uygulanmasi onerilmektedir.

VATS (“Video-Assisted Thoracoscopic Surgery” - Video Yardiml
Torakoskopik Cerrahi)

VATS, iki ya da ii¢ adet, 2 cm’lik insizyon ile toraksa girilip, kamera
yardimui ile eksplorasyon ve cerrahi islemlerin yapilmasidir. Torakotomiye gore
en 6nemli avantaji, postoperatif donemde agrinin, hastanede kalig siiresinin
az olmasma bagl yasam kalitesinin daha yiiksek olmasidir. Dezavantajlar
arasinda ise, derinlik hissinin olmamasi ve tecriibe gerektirmesi sayilabilir.

Toraks travmasinda VATS uygulanacak hastanin hemodinamik olarak
stabil olmas1 gerekmektedir. Siklikla sinurli alanda kanama siiphesi olan,
genel durumu iyi hemotoraks kontroliinde 6nerilen bir yontemdir. Multipl
travmasi bulunan, genel durumu bozuk, vitalleri anstabil ve acil torakotomi
endikasyonu bulunan hastada VATS’1n yeri yoktur (18).

Radyolojik olarak ya da torasentez ile tan1 koyulamayan, hemotoraks
nedeniyle tiip torakostomi uygulanip aktif drenaji olan, tiip torakostomiye
ragmen rezidiiel hematomu bulunan, penetran torakoabdominal travma
sonras diyafram yaralanmasi giiphesi olan hastalarda da uygulanabilir (19).

Acil Torakotomi

Bu grup hastalar travma neticesinde klinige kabul edilen, takip ve
tedavisi yapilirken torakotomi gerektiren olgulardir. Travmalarin %]15’ten
az1 acil torakotomi gerektirir (20). Bu grubun i¢inde hemotoraks olgular1
gogunluktadir. Bu grup hastalarda hemotoraks kaynagi, genellikle akciger
parankimi ve toraks duvarindaki vaskiiler yapilar olmakla beraber, kalp, aort
ve dallar1, pulmoner arter ve ven yaralanmalar1 gibi AST gerektiren durumlar,
nadiren bu gruba dahil olabilir.

Acil torakotomi endikasyonlar1:
1. Sok tablosu

2. Kanamanin devam ettigini  diigiindiiren  bulgularin  olmasi
(replasmana ragmen hemodinamik instabilite)
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Tk tiip takildiginda 1500 ml veya 20 ml/kg drenaj olmast
Tiip torakostominin ilk 24 saatinde 1500 ml drenaj olmasi
Takip eden 2—4 saatte 200 ml/saat drenaj olmasi

Takip eden 6-8 saatte 100 ml/saat drenaj olmasi

Masif hava kagag:

Stipheli kardiyak tamponad

 *® N oW

Stipheli hiler (vaskiiler, bronsial) ve parankimal major yaralanma
(parasternal ~ bolgeye gelen veya mediasteni ¢aprazlayan
yaralanmalarda az miktarda kanama olsa bile cerrahi eksplorasyon

yapilmalidir).
10. Kardiyak veya major vaskiiler yaralanma ve siiphesi
11. Intrakardiyak masaj zorunlulugu

Acil torakotomi yapilirken, insizyon biiyiik agilmali ve toraks i¢i yapilar
etraflica gozden gegirilmelidir. Akciger parankimindeki kanamalarin kontrolii
i¢in, bu bolgede parankim agilmali ve kanayan damar bulunup ligatiire
edilmelidir. Travmaya bagh rezeksiyon nadir uygulanan bir durumdur, ilk
secenek olmamalidir.

Anterolateral torakotomi; sirtiistii yatan hastanin, opere edilecek tarafin
altina yastik konarak, yaklagik 10 cm yiikseklik saglandiktan sonra, 4. veya 5.
interkostal araliktan m. pectoralis majoriin 5. kostaya yapistig1 yer tizerinden
kesilip, m. latismus dorsi liflerinin korunarak, 5. interkostal araliktan toraksa
girilen torakotomidir. Kalp, aort ve mediastene en rahat gézlem ve miidahale
olanag saglamasi en 6nemli avantajidir. Dezavantaji ise; proksimal aort, sag
atrium ve vena kavaya ulagimin sinirli olmasidir. Subklaviyen arter veya venin
penetran yaralanmasinda, kanamanin kontrol altina alinamamasi, plevral
bosluga kanama ile sonuglanir. Sag taraftan yaralanmug, sok tablosu iginde,
genel durumu kotii olan hastada, supraklavikiiler fossaya parmakla baski
uygulamak kanamay: azaltabilirken, gerekli durumlarda kanama kontrolii
saglamak amaciyla acil anterolateral torakotomi uygulanabilir. Proksimal
sol subklavyen arter yaralanmalarina, damarin intraplevral seyri nedeniyle,
en iyl bigimde anterolateral torakotomi ile ulagilir. Distaldeki ekstraplevral
yaralanmalar igin supraklavikiiler insizyona ihtiyag duyulur.

Bir diger yaklagim da proksimal sag subklaviyen arter-ven ve innominate
arter distalindeki yaralanmalara miidahale edebilmek agisindan, medialde
klavikulanin yaris1 kesilerek ya da kesilmeden, klavikula iistiine kadar
uzatilabilen, “Dartevelle — semi Dartevelle” insizyonudur ($ekil 4). Aksiller
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yaralanmalar en iyi infraklavikuler insizyon ya da ‘S’ seklinde, kombine
supra ve infraklavikiiler insizyonlar ile, klavikulanin mediyalden yaris1 rezeke
edilerek, 4.-5. interkostal araliktan toraksa girilerek degerlendirilebilir.

Posterolateral torakotomi; operasyon tarafi tistte kalacak sekilde, tam yan
yatan hastada, 4. veya 5. interkostal aralikta, meme altindan baglayip, aksiller
cizgiye kadar kostaya paralel devam eden, skapulanin alt ucu hizasinda, 2-4
parmak mesafeden bir kavis verildikten sonra, skapulanin arka kenar ile
kolumna vertebralis arasindan yukariya dogru devam eden insizyon (Ters
§) ile cilt-ciltaltn dokusu gegildikten sonra, m.latissimus dorsi kesilerek
toraksa girilen torakotomidir. Gerekirse m.trapezius, m.rhomboides major
1-2 ecm kadar kesilip, skapula kaldirilip, interkostal araliklar sayilabilir.
Gogstin agilacagy interkostal aralik igaretlendikten sonra, m.serratus anterior
gogiis duvarindaki yapigma bolgesinden ayrilarak veya lifleri yoniinde agilir.
Interkostal kaslar ve plevra kesilerek toraks bosluguna girilir. Tiim toraks
boslugunun, arkus aorta distali ve desendan aortanin gortilmesi gereken
durumlarda, sol posterolateral torakotomi tercih edilir. Pulmoner arterin
perikard i¢inde yaralanmasinda tamponad klinigi hakimken, perikard diginda
yaralanmasinda ise, hemotoraks ve sok tablosu hakimdir. Her iki durumda
da ilgili taraftan torakotomi ile miidahale edilmesi planlanur.

Toraks travmasinin ge¢ doneminde ;
1. Rezorbe olmayan hematom,

2. Ozefagus hasari,
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3. Silotoraks varligy,

4. Diyafram hernilerinde (acil herniasyon durumunda temel cerrahi
yaklagim; olas1 batin igi patolojiyi torakotomi hattindan yeterince
degerlendiremeyecegimiz igin laparotomidir),

Kronik ampiyem,
Kronik kardiyak valviiler lezyonlar,
Enfekte pulmoner hematom,

Geg farkedilen trakeobronsiyal hasarlar,

° »® N oo

Travmatik arteriyovenoz fistiiller olmasi halinde torakotomi
uygulanabilir.

Sternotomi

Toraks travmalar1 sonrasi, kalp veya biiylik damar yaralanmas: diigiiniilen
durumlarda median sternotomi uygulamir. Asendan aort, innominate,
subklaviyen ve proksimal karotis arter yaralanmalarinda ilk segenektir. Kalbin
sag tarafi dahil,tiim kalp, biiyiik damar ve her iki plevraya ulagimi saglar.
Ksifoid ve insisura jugularisin agilip, sternumun orta hattan uzunlamasina
kesilmesidir (Sekil 5).

Sekil 5.

Toraks i¢i biiylik damar yaralanmalari; delici kesici alet ve atesli silahin
sebep oldugu penetran travma sonrasinda sik goriiliirken, motorlu arag ve
yiiksekten diigmenin sebep oldugu kiint travma sonrasinda ise nadir goriliir.
Kiint travma sonrasi, en sik, anatomik olarak diger bolgelere gore daha zayif
olan, desendan aortun istmus bolgesinin riiptiirii gozlenir. Distal desendan
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aort yaralanmalari ise, alt seviyedeki torasik vertebrabra fraktiiriinden
kaynaklanir. Aorttan kaynaklanan kanamanin kontrol edilebilmesi igin,
yaralanmanin proksimal ve distalinin klemplenmesi gerekir. Hasarl alan, en
sik, primer siitiir, prostetik greft ve siitiirsiiz greft ile onarilmaya galigilir.

Torasik aortanin penetran travmasinda da onemli olan, distal organ
perflizyonunun saglanmasidir. Beyin perfiizyonunun saglanmast igin, gegici
intra ya da ekstra luminal sant uygulanabilir. Hasarli alan, proksimal ve distali
klemplenerek, en sik, primer siitiirasyon ile, damar duvarinda doku kaybina
sebep olan yaralanmalarda ise greft ile onarilir. Penetran travma sonucunda
ise, en sik, innominate arterde yaralanma goriiliir. Penetran yaralanma sonrasi
ayni taraf radyal nabizlarin alinamamasi, innominate arter yaralanmasi
agisindan uyaricidir (21). Penetran travma sonrasi, konumu itibari ile, en sik,
sag ventrikiilde yirtik olusur. Atrium ve ventrikiilden kaynaklanan hasarda,
kanama alanina baski uygulanarak ya da yirtik i¢inden ucu balonlu kateter
sokulup, balon sigirilerek kanama kontrol edilmeye ¢alisilir. Primer kanama
kontrol altina alindiktan sonra, vena kava inferiora klemp konarak, hasarl
bolgenin siitiirasyonu planlanir. Yaralanma, siitiir konamayacak kadar zor
lokalizasyonda ise, kardiyo-pulmoner bypassa gegilmesi s6z konusu olabilir.

Travmanin ge¢ doneminde ortaya ¢ikan aritmi, psddoanevrizma, serbest
duvar riptiirii, konstriiktif perikardit gibi durumlarda, acil operasyon
endikasyonu vardir. Sol kalp kapaklarinda (kiint travmada en sik mitral
yetmezligi gelisir) gelisen riiptiirlerde acil cerrahi gerekli iken, trikiispit
kapaktaki riiptiirlerde, operasyon igin 8-12 hafta beklenmesi 6nerilir (22).

Transvers Sternotomi ve Bilateral Torakotomi (Clamshell
Insizyonu)

Eskiden kalp cerrahisinde kullanilan bu insizyon, giiniimiizde en sik
akciger transplantasyonunda olmak tizere, Ozellikle lateral girig ve ¢ikist
olan, her iki hemitoraks: ve kalbin her iki yanini etkileme olasilig1 bulunan
penetran yaralanmalarda kullanilmaktadir (23) (Sekil 6).
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Endovaskiiler Tedaviler

Torasik aort cerrahisi, abdominal aort cerrahisine gore, daha yiiksek
mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Endovaskiiler tedaviler, bu nedenle
torasik aort hastaliklarinin acil tedavisinde daha sik kullanilmaktadir.
Islemin basarisi, miidahale zamanina ve arter liimeni iginde greftin dogru
konumlandirilmasina baghidir. Uzun dénem sonuglart hakkinda ¢ok kesin
bilgiler olmamakla birlikte, mortalitesi gok ytiksek olan bu olgularda, tedavi
alternatifi olarak uygulanabilir.

Fiberoptik Bronkoskopi / Rijit Bronkoskopi

Trakea ya da brong laserasyonunun tanisinda kullanilir. Tedavi amaciyla
en sik; yabanci cisim, aspirat (Sekil 7) ve hemoraji (Sekil 8) gibi durumlarda,
havayolu liimeninin temizlenmesinde tercih edilir.

Sekil 7. Yabanc cisim aspive eden hastanin rigit bronkoskops goriintiisii

Sekil 8. Havayolunda gelisen hemoraji goriintiisii
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Trakeobronsiyal yaralanmalarin erken doneminde semptomlar belirgin
degildir. Bu nedenle hemoptizi, subkutan amfizem, tiip torakostomi sonrasi
masif hava kagagi ve akcigerde ekspansiyon saglanamamasi durumunda,
brong yaralanmasi akla getirilmelidir. Kiint travmalarda yaralanma, genellikle
karinadan sonraki ilk 2,5 cm’lik bolgede meydana gelir. Brong yaralanmasi
oldugunda, yaralanmanin oldugu tarafta akcigerin hilustan daha agagida
goriildiigii diigiik akciger (Dropped Lung, Fallen Lung Sign) bulgusu
goriilebilir. Yaralanmanin tespiti sonrasinda, torakotomi ile cerrahi girigim
onerilir. Distal 1/3 trakeaya, karinaya, sag ana bronga ve sol ana brong
proksimal kismina, en kolay, sag posterolateral torakotomi ile yaklagilr. Sol
ana brons distal kismu i¢in ise, sol torakotomi tercih edilir (24-25).

Kutenostomi (Subkutan6z Dekolasyon, SAK)

Pariyetal plevranin yirtilmasina bagh olarak, mevcut havanin cilt altina
sizmastyla, cilt altinda amfizem olugur. En sik, tiip torakostomide, kiigiik
capta tiip takilmasi, torakostomi sigesinin kirtlmasi, tikanmasi veya klempe
edilmesinde gortiliirken, interkostal diseksiyonun agir1  yapilmasinda,
trakeobrongiyal yaralanmalarda, cilt alti amfizemi goriilebilir (26). Masif
ciltaln amfizemi gelistigi durumlarda, trakeaya basi nedeni ile solunum
sitkintist gelisir ve bu durum acil miidahale gerektirir. Tedavide 18 G
enjektorle cilt altindan aspirasyon ya da cilde agilan 1-2 em’lik kesiler ile, cilt
alt1 doku dekole edilerek, cilt altindaki havanin drenaji saglanir.

Pretrakeal Fasyotomi

Mediastinal alanda meydana gelen anormal basing artigtyla, mediastinal
alanda serbest hava bulunmasina pnémomediastinum denir. Kiint ya da
penetran travma sonrasi, toraksda basing artigi sonucu, oksiiriik, gogiis
agrisi, ses kisikligi, boyunda ve ylizde sislik, yutma giigliigii gortilebilir.
Oskiiltasyonda kardiyak sistolde ¢itirt1 sesinin duyulmasi; “Hamman Sign
olarak adlandirilir. Cekilen posteroanterior akciger grafisinde, mediastinal
ve plevra tizerinde hava kabarciklarinin goriilmesi taniyr dogrular. Tedavide
O, tedavisi, non-steroidal antienflamatuar ilaglar ile spontan rezorpsiyon
tercih edilir. Mediastinal alanda agir1 basing artigina bagli yagami tehdit eden
solunum sikintisinin bulundugu, siddetli akciger ve 6zefagus travmalarinda
ise, insisura jugularis tizerinden 2 ci’lik kesi ile pretrakeal fasya agilir. Boylece

502
S

mediastinal havanin drenaji saglanarak mediastinal basing azaltilir (27).

Trakeostomi

Trakeostomi, trakeanin 2. ve 3. kikirdak halkalar1 arasindan delik agilarak
yerlestirilen kantil ile hava yolu agikliginin saglanmasidir (Sekil 9).
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Sekil 9. Travina sonvasy hava yolu sagjlanmasr amacvyla agan trakeostominin geg
donem goviintiisti

Larinks ve trakea travmast, en sik trafik kazalari olmak iizere, ategli silah ve
delici kesici alet yaralanmalarinda goriiliir (28). Delici kesici alet ile trakeanin
iist seviyesinde olugan hasar, bolge tizerinden yapilan insizyon sonrasi primer
stitiirasyon ile onarilmaya g¢algilirken, trakeanin alt seviyelerindeki hasari
onarmak i¢in torakotomi ya da sternotomi gerekebilir (Sekil 10).

(TR

Sekil 10. Delici kesici alet ile trakea lasevasyonu ve primer siitiivasyon sonvast goviintiisi
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Trakeostomi Endikasyonlari:

1. Travmaya bagh iist solunum yolundaki tikaniklik (tiimor, kanama,
yabanci cisim)

2. Larinksin direkt travmasina bagl laserasyon
3. Anstabil ¢ene kirig

4. 1ki tarafli vokal kord hasari

5. Entiibasyonun uzamasi ve yetersiz kalmasi
6. Ciddi bag ve boyun travmast

7. Agir1 bronkopulmoner sekresyon

Hasta ameliyathane ortaminda, supin pozisyonda, boyun ekstansiyonda
iken, hava yolu giivenligi saglandiktan sonra, bag-boyun orta hatta olacak
sekilde pozisyon verilir. Krikoid kartilaj ve sternal gentik belirlenir. Bu iki
noktay1 birlestiren ¢izginin orta noktasina, transvers olarak, 2-3 cm’lik cilt
insizyonu yapilir. Trakeostominin yeri 6nemlidir. Ciinkii yiiksek yerlesimli
olursa subglottik trakeal stenoz, agagida olursa innominate arterde erozyon
olusur. Cilt, ciltalti gegildikten sonra strep adelelere ulagilir. Strep adeleler
gegilip troid istmusuna kadar kiint diseksiyon yapihr. Istmus yukari ya da
agag ekarte edilerek trakeaya ulagilir. Trakeal 2. ve 3. halkalar insize edilerek
bir pencere agilir. Trakea aspire edilerek, uygun ¢apta, kafli trakeostomi
kaniilii yerlestirilip, iki kenarindan ekstraforla tespit edilir (29).

Ozefagoskopi

Kiint ve penetran travma sonrasi, hematomun yaptigir baski sonucu
aort yaralanmasiyla birlikte bulunabilecegi gibi, biiyiik damar hasarinin
onarimu sirasinda, 6zofagusu besleyen damarlarin baglanmasi ile iatrojenik
olarak da olugabilir. Semptomlar perforasyonun yerine, perforasyon
etkenine ve tan1 anina kadar gegen siireye gore farklilik gosterebilir. Servikal
Ozefagus hasarinda, boyunda agri ve siglik, torasik Ozefagus hasarinda,
pnomomediastinum, dispne, cilt alti amfizem, intraabdominal 6zefagus
hasarinda ise, omuza yayilan epigastrik ve retrosternal agri goriilebilir.
Ozefagoskopi ile %90’a yakin tami konulabilmektedir (30). Cerrahi
yaklagim, yaralanmanin seviyesine gore belirlenir. Servikal yaralanmalar,
sternokleidomastoid kasinin anteriorundan yapilan servikal yaklagim ile,
torasik Ozefagusdaki yaralanmalar posterolateral torakotomi ile onarilir.
Ozefagus 2/3 st bolge perforasyonlarinda sag torakotomi, 1/3 alt bolge
yaralanmalarinda sol torakotomi uygulanir. Aorta hasarin1 onarirken
ozofagusun bulundugu bolgede anevrizma duvarr varliginda, iatrojenik
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ozefagus hasarin1 6nlemek igin lezyon yerinde birakilmali, ¢ikarilmak igin
zorlanmamalidir. Ozefagus yaralanmasi, ameliyat esnasinda saptanirsa,
onarim igin primer siiturasyon tercih edilir. Enfeksiyondan korunmak igin;
mediastinal alan temizligi titizlikle yapilmali ve drenaj igin toraks tiipii
konulmalidir. Kontaminasyonu engellemek igin, 6zefagus alt ucunun stapler
ile kapatilmasi ve proksimalden 6zefagostomi agilmasi da bir segenektir.
Beslenme i¢in “beslenme jejunostomisi” siklikla tercih edilmektedir. Hasta
postoperatif donemde oral alimi kapali olarak takip edilmelidir. Bu siire
en az 5-7 giin kadar olmal ve ardindan hastaya metilen mavisi igeren su
igirilerek, toraks tiipiinden drenaji olmadig1 goriiliip, tedavi bu sekilde
tamamlanmalidir (31).

TESEKKUR: Resimlerin izimlerini gergeklestiren Moda Tasarimcist
Sn. Emre Catalbag Koseoglu® na tesekkiir ederiz.
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Boliim 18

Venoz Sistem Hastaliklarinda Acil Girigimler

Ilhan Gélbast*
Rauf Onder?

Ozet

Venoz sistem hastaliklart olduk¢a yaygin goriilmekte olup, giiniimiizde
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Venoz sistem hastaliklarinin 6nemli
bir kismint acil miidahale gerektiren trombo embolik hadiseler ve travmalar
olugturmaktadir. Tromboembolik hadiselerde medikal ve perkiitan tedaviler
biiyiik 6nem kazanmaktadir. Bu giincel uygulamalar ile mortalite ve morbitide
Onemli bir azalma saglanmistir. Ancak risk altindaki hastalarda onleyici
tedbirlerin alinmasinin daha biiyiik 6neme sahip oldugu goriilmiistiir.

Cok ¢esitli nedenlere bagh ventz system yaralanmalart da acil cerrahi
miidahale gerektiren, mortalite ve morbitidesi halen yiiksek problemlerdir.
Sanayilesme ile birlikte venoz yaralanma hadiseleri de artis gostermektedir.
Ancak uygulanan cerrahi tekniklerde belirgin degisiklikler s6z konusu degildir.
Bu hastalarda basari, travmanin ciddiyeti, uygulanan teknigin zamanlamasi ve
sekli ile iligkilidir.

Sonug olarak, vendz sistem ile ilgili acil miidahale gerektiren hastaliklar
giiniimiizde halen yiiksek mortalite ve morbititeye sahiptir. Giiniimiiz
teknolojisinin  katkilar1 ile yapilan girisimler tromboembolik hadiselerde
bagar1 oranini artirmugtir. Ancak acil cerrahi gerektiren ventz yaralanmalarda
ise halen geleneksel cerrahi 6nemini korumaktadur.

Venoz sistem hastaliklar1 olduk¢a yaygin goriilmekte olup, giiniimiiz
sanayi toplumlarinda 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Akut ve
kronik venoz sistem hastaliklari, arteriyel sistem hastaliklarindan ¢ok daha

yaygin goriilmektedir (1).

Venoz sistem hastaliklarinda, kozmetik sorunlar (varisler), kronik venoz
yetmezlikler ve yagami tehdit eden acil miidahale gerektiren hastalik grubu

1 Prof. Dr., Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Klap Damar Cerrahi Klinigi
2 Dr., Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Klap Damar Cerrahi Klinigi
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olmak iizere {i¢ temel baslkta degerlendirilir. Acil miidahale gerektiren
hastalik grubunda ise venoz travmalar, derin ven veya inferior vena kava
trombozu ve venoz tromboembolizm gibi hayati patolojiler yer almaktadir
(2,3).

Bu hastaliklar igerisinde venoz tromboembolizm (VTE), bacak derin
venlerinde gelisen trombiisiin hareketlenerek pulmoner artere ulagmasini
ifade etmektedir. VTE, giinlimiizde biitiin diinyada oldukga sik goriilen,
yiiksek mortalite ve morbitide ile seyreden bir hastalik grubu olarak kabul
edilir.

Bu problemin en 6nemli 6zelligi, gesitli proflaktik yontemler ile 6nlenebilir
olmasi, gelistigi taktirde ise acil miidahale gerektirmesidir (4).

Derin ven trombozu (DVT), koroner arter hastaligi ve inme sonrasi
en yaygn lglincli kardiovaskiiler morbidite ve mortalite nedenidir. Biitiin
diinyada her yil ortalama 1/1000’ninde DVT goriilmektedir. Derin ven
trombozunu takiben ilk ay igerisindeki erken mortalite orani ortalama %6,
bir y1l igerisinde ise %20 ye ulagmaktadir (1).

Derin ven trombozu ile iligkili ¢ok sayida risk faktori bulunmaktadir.
Bu risk faktorleri esas olarak Virchow triadini olugturan; akimin bozulmast,
pthtilagmaya egilimin artmasi ve damar duvari injurileri. Bunlardan yag
oldukga 6nemli olup, her 10 yil igin 1.9 relatif risk artigt geligir. Cesitli
cerrahilerden uygulamalardan sonra; genel cerrahi %19, beyin cerrahisi
%24, ortopedik cerrahi %48-61 gibi yiiksek oranda tromboz geligme riski
bulunmaktadir. Ciddi travmalardan sonra (%58), gebelik, dogum kontrol
haplar1 ve Ostrojen kullanimi, gesitli venoz girigimler, obezite, malignite,
biiyiik varisler ve gesitli genetik faktor bozukluklari gibi pek ¢ok risk faktorii
s0z konusu olmaktadir (2, 3).

Trombus olustuktan sonra biiyiime, organizasyon ve rekanalizasyon
baglar. Trombiisiin organizasyonu ve rekanalizasyonu 8. giinde monositler
tarafindan saglanir. Monositler doku ve iirokinaz tipi plazminojen
aktivatorlarinin salinimindan sorumludur. En fazla rekanalizasyon ilk 6
hafta igerisinde gergeklesir ve siireg 6-9 ay igerisinde tamamlanir. DVT
rezoliisyonu, profibrotik biiyiime faktorleri, kollajen depolanimi, matriks
metalloproteinaz expresyonu ve aktivasyonu ile yara iyilesmesine benzerlik
gosterir. Proksimal DVT’li hastalarin antikoagiilasyon ve kompresyon
goraplart ile tedavileri sonrast ge¢ donemde yaklagik %20-50 oraninda
posttrombotik sendrom (PTS) gelismektedir (6).

Popliteal ven ve iizerinde gelisir ise proksimal DVT olarak tanimlanur.
Bunlar tiim DVT vakalarinin yaklagik %80’ini olugturur (5). Proksimal DVT
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olgular klinik olarak daha agir bir tablo igerir. Phlegmasia (P) dolens (D)
olarak nitelendirilen tablo, masif venoz trombozun neden oldugu nadir bir
durumdur. Klinik olarak phlegmasia alba (A) dolens (PAD) ve phlegmasia
cerulea (C) dolens (PCD) olarak alt siniflara ayrilmigtir. Bu iki klinik tabloda
etkilenen arteriyel ve venoz bolge olmak tiizere birbirinden ayrilir. Tedavi
stratejileri ve prognozlari farklilik gosterir (7)

(P: inflamasyon, D: Agrili, A: Beyaz, soluk, C: Mavi)

Figiir 1: Sol alt ekstremite de Phlegmasia cerulea dolens

Phlegmasia dolens, pihtilagma bozukluklari, malignite, oral kontraseptif
kullanimi, travma ve ameliyat sonrasi dahil olmak tizere hiperkoagiilapatik
durumlarla iligkili olarak ortaya ¢ikar (8).

Phlegmasia alba dolens, subtotal venoz tikanikhigin eslik ettigi ve
ckstremitelerde siyanotik yerine beyazimsi bir renk degisikligi ile karakterize
edilen daha hafif bir formudur. Kollateral venoz sistemler agik kalir, bu
nedenle flegmasia alba dolens nadiren yasam kaybi ve amputasyonla
sonuglanir. Flegmasia alba dolens’in erken miidahale edilmedigi taktirde
daha ileri klinik forma ilerleme gosterebileceginden erken tani ve tedavi
bityiik 6neme sahiptir (9).

Phlegmasia cerulea dolens (PCD) nadir goriilen fakat akut DVT’nin
potansiyel olarak yasamu tehdit eden bir komplikasyondur. Phlegmasia
alba dolensin aksine venoz sistem total oklude olup kollateral damarlar
etkilenmigtir. $iddetli agri, masif 6dem ve siyanoz gelimektedir. Venoz
doniigiin bozulmasma bagl kompartman sendromu gelisir. Bu tabloya
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miidahale edilmedigi taktirde, arteriyel perfiizyon bozukluguna bagl iskemi
ve nekroz gelisir (10).

Phlegmasia cerulea dolens, yliksek ampiitasyon riski ve yagami tehdit
eden komplikasyonlar1 sebebiyle erken teshis ve tedavi gerektirir. Phlegmasia
dolens ¢ogunlukla yaghlarda, altta yatan hiperkoagiilabilite durumlarinda,
malignenside ve travma sonrast da sik goriilmektedir. Anatomik yapisi
nedeniyle en sik sol iliak ven tutulumu goriilmektedir(11).

PCD’de birincil tedavi hedefleri venoz doniigii eski haline getirmek, yeni
trombiis olusumunu 6nlemek ve venoz kapak fonksiyonunu ve kollateral
dolagimin agikligini korumaktir.

PCD’nin  konservatif tedavisi, sistemik antikoagiilasyon, bacak
elevasyonu ve kompresyon goraplart ile baglar. Ancak bu yaklagim ile venoz
rekanalizasyon ¢ok yavag gergeklesir. Buna bagh olarak, ge¢ donemde post-
trombotik sendrom ve kronik venoz staz insidansi ¢ok ytikselir. Tibbi tedavi
basarisiz oldugunda veya hasta trombolitik tedaviye uygun olmadiginda
agik trombektomi gibi agresif cerrahi teknikler tercih edilebilir. Cerrahi
trombektomi sonras1 10 yillik agiklik oran1 %80°dir(11).

Derin ven trombozunda cerrahi tedavi fazla tercih edilmemektedir.
Baglica iki faktore dayanmaktadir:

* Konservatif tedavinin nispeten tatmin edici erken sonuglari
* Operatif manipiilasyon ile pulmoner emboli geligme riski (13)

Tliofemoral venéz trombektomi yontemi ile konservatif tedavinin
karsilagtirildig1 bir calismada, erken morbiditenin giderilmesinde cerrahi
tedavinin medikal tedaviden daha {iistiin oldugu ve pulmoner emboliyi
onlemede egit derecede etkili oldugu saptand: (13). Akut iliofemoral DVT,
konservatif yontemler ile tedavi edildigi taktirde, ge¢ donemde yiiksek
oranda post trombotik sendrom (PTS) gelismektedir. Ayrica tekrarlayan
DVT ataklari da PTS goriilme oranini ¢ok artirmaktadir. Bu grup hastalarda
kalint1 trombiis yiikii ve reflii, gelecekte PTS’a bagh yagam kalitesindeki
bozulma ile iligkilidir . Bacakta 6dem, ayak bileginde renkte koyulagma ve
tlser gelisir(14).

Trombektomi ne kadar erken yapilirsa o kadar etkili olma egilimindedir,
4. giinden sonra yapilan trombektomilerde basar1 gansmin distiigi
belirtilmektedir(15).

Bundan dolay1 ozellikle kasik ve yukarisinda ortaya ¢ikan derin ven
trombozlarinda hastay: akut ve kronik donemde ortaya ¢ikan problemlerden
korumak igin erkenden agmaya yonelik girisimler ¢ok faydali olacaktir.
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Derin ven tombozu sonrast masif 6demde fasiyotominin kullanimi
tartigma konusudur. Teorik olarak PCD kompartman sendromu ile komplike
ise fasyotomi kompartman basincini azalti. Ancak PCD’ye sekonder
kompartman sendromunun prognozu, yaralanma veya rabdomiyoliz ile
iliskili kompartman sendromundan farklidir. PCD’de yara iyilesmesi uzar ve
enfeksiyon riski yiiksektir (11).

Figiiv2: Fasyotomi wygulamas:

Proksimal ve komplike vakalarda konvansiyonel tedaviye ilave olarak
hem sistemik hem de katetere yonelik tromboliz kullanilabilir. Trombolitik
ilaglardan hem streptokinaz hem de tirokinaz ile sistemik tedavi, geleneksel
tedaviye kiyasla posttrombotik sendromu azaltmugtir. Ancak, major kanama
olaylarinda ve pulmoner embolilerde ciddi bir artiga neden olmustur
(12). Bundan dolayi, pulmoner emboli riski yiiksek proksimalde DVT
olan hastalarda ve 6zellikle trombolitik tedavi 6ncesinde vena kava filtresi
onerilmektedir.

Girigimsel yontemler ile gok daha diigiik dozlarda direk trombiis igerisine
trombolitik tedavi uygulamas: sistemik komplikasyonlarda 6nemli azalma
saglanmaktadir. Bu yontemler ile hizli rekanalizasyon ve yiiksek venoz
agiklik orani saglanmaktadir. Daha giivenli oldugu bilinen bu girigimsel
uygulamalar ile posttrombotik morbiditede belirgin azalma saglamaktadir.
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Bu olumlu sonuglar girisimsel uygulamalar i¢in 6nemli tercih sebebi
olmugtur(12). Trombolitik sonrasi rezidiiel stenoz olmasi durumunda,
genellikle transluminal venoz balon anjiyoplasti (PTA), stent veya her ikisi
ile tedavi edilebilir.

Fogarty ve Hallin, iglem oncesi donemde pulmoner embolisi olan
hastalarda kaval stent uygulamasi sonrasi en kisa siirede iliofemoral
trombektomi iglemi yapimasini 6nermektedir. Bu kombine tedavisinin
morbidite ve mortalite {izerine en etkili kombinasyon tedavisi oldugunu
belirtmektedirler(15).

Ayrica akut derin ven trombozu olan bir¢ok hastalarda sag iliak arter
basisina bagl sol iliak vende stenoz olabilmektedir. Stenozu diizeltmek
tekrarlayan derin venoz tromboz olaylarini 6nlemek igin gereklidir. Daralan
damar segmentine stent yerlestirilerek tekrarlayan DVT ataklari engellenebilir
(16).

PERKUTAN ENDOVASKULER TEDAVI YONTEMLERI

Perkiitan yontemlerin en 6nemli faydas: trombiisiin daha hizli ortadan
kaldirilarak venoz kapak ve endotel fonksiyonlarinin korunmasidir. Bu
hastalarda ge¢ donemde posttrombotik sendrom daha az gelisir. Sistemik
uygulanan trombolitik tedavi bagaris1 %50°nin altinda olmasi nedeniyle
perkutan yontemler daha fazla tercih edilmektedir. Ayrica, yagami tehdit
eden DVT ve tromboemboli olgularinda yiiksek kanama riski nedeniyle
trombolitik tedavi verilememesi veya bu tedavinin bagarisiz oldugu
durumlarda kateter aracili trombolizis, perkiitan embolektomi, trombiis
fragmantasyon teknikleri ve balon anjiyoplasti gibi girisimsel tedavi
yontemleri 6nem kazanmaktadir (17)

Tleofemoral DVT‘de bacakta 6demden Phlegmasia cerulea dolens’a
ilerleme gosterebilir. Bu tabloda artmig komparman basinci, venoz
gangren ve ckstremite kaybi geligebilir. Tedavi bagarisi trombiis siiresi ile
iligkilidir. Genellikle {i¢ haftalik veya daha erken olgularda girisimsel tedavi
yontemlerinin bagaris1 oldukga yiiksektir (18).

Alt ekstremite DVT°da endovaskiiler tedavi endikasyonlari; semptomatik
ve goriintiileme ile kanitlanmig inferior vena kava ya da iliak ve ana femoral
ven de yeni veya 28 giinden once geligmig akut-subakut trombozlar (19) .

A) Kateter Aracili Tromboliz (KAT)

Infiizyon kateterlerinin kullanim ile, farmakolojik trombolitik ajanlarin
dogrudan venoz trombiis igerisine, lokal olarak yiiksek dozda verilmesini
saglar. Tedavide amag, trombiiste daha hizli lizis yaratmak, akut donemde
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semptomatik agri ve 6demi azaltmak, damar agqikhigi ve antegrad akimi
tekrar saglamaktir(17). KAT {stiin yani trombolitik ilacin venoz trombiis
igerisine dogrudan verilmesiyle sistemik kullamilan ilag dozundan daha
diisiik dozlarda kullanilabilmesidir. Cok sayida klinik ¢aligmada bagar1 orani
ortalama %80-85 olarak bildirilmektedir.

Klavuzlarda bildirilen ve uygulamada kabiil goren goriis, ileofemoral
DVT’u olan hastalarda eger yagam beklentisi 1 yildan fazla ise kanama riski
diigiik ve semptom siiresi 14 giinden az ise KAT tedavisi 6nerilmektedir (20).

Endikasyonlar

- Geng ve aktif hastalar

- Normal yagam beklentisi

- Komorbiditenin olmamast

- Semptomatik akut iliofemoral ven trombozu
- IVC’ye uzanan trombiis varlig

- Phlegmasia serulae dolens

- Venoz gangren

Kontrendikasyonlar

- Yakin zamanda gegirilmig cerrahi

- Aktif internal kanama

- Serebrovaskiiler travma

- Gebelik

- Koagtilopati varlig

- Anevrizma, venoz malformasyon varlig1 olarak siniflandirilabilir (17).

Ideal girig yeri ipsilateral nontromboze popliteal ven veya posterior tibial
ven kullanilmaktadir. Hem femoral ven hem de popliteal ven tikali oldugu
durumda karg1 femoral ven alternatif olarak kullanilabilir (20).

Tromboliz 6ncesinde standart heparin ile aPTT zamani 60-80 saniye
olacak sekilde antikoagiilasyon saglanmali. Urokinaz (120.000-180.000 U/
saat, alteplaze (0,5-1mg/saat) gibi trombolitik ajanlar 8 saat siireyle verilir.
Dozun takibi igin 6 saat araliklarla fibrinojen diizeyleri(>100mg/dL) bakilir.
Ayrica 500 U/saat heparin, aPTT normalin 1.5-2.5 kat1 olacak sekilde verilir
(21).
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B) Perkutan mekanik trombektomi (PMT)

Perkiitan mekanik trombektomide amag, mekanik enerji kullanarak
dissoliisyon, fragmantasyon ve aspirasyon ile trombiisiin temizlenmesidir.
Bu tedavi yonteminde de siklikla popliteal ven veya posterior tibial venden
girisim yapili. KAT den farkli olarak kilavuz tel ile tromboze segmente
ulagilmast ardindan mekanik trombektomi cihazlart ile trombiisler once
pargalanir sonra aspire edilir (17).

C) Perkutan aspirasyon trombektomi (PAT)

Aspirasyon trombektomi, genis kilavuz kateterler araciligiyla yapilir.
Tromboze segmente ulagildiktan sonra, kilavuz katetere bagh bir enjektor
ile uygulanan negatif basingla aspirasyon yapilir. Bu sirada kateter de ileri-
geri hareket ettirilerek liimendeki trombiis pargalanir. Venoz kapak hasarini
onlemek igin aspirasyon haricinde, kateter kilavuz tel iizerinden yerlestirilir

(17).
D) Perkutan farmako-mekanik trombektomi (FMT)

Litik inflizyonu igeren teknikler ile mekanik ve fiziksel yontemler yardimi
ile tombilis ¢ikartan sistemlerin kombine edilmesine dayanmaktadir. PMT ile
liiminal agiklik saglandigindan, trombolitik ajanin etki yiizeyi artar. Bu da
kullanilan ajan miktarini, uygulama siiresini ve kanama komplikasyonlarini
azaltir, yogun bakim kalig siiresini ise kisaltir (22).

E) Ultrasonla hizlandirilmis katater aracili tromboliz

Diger kateter esashi trombolitik tedavi yontemlerinden farkli olarak,
ultrason dalgalarinin  kullanilmasi, organize olmug trombiis liflerini
aywrarak plasminojen reseptor bolgelerini ortaya ¢ikartmakta ve trombolitik
islemin etkisi arttirmaktadir. Bu amagla kullanilan EKOS (Acoustic Pulse
Thrombolysis sistemi) (EKOS Corporation, Bothell, Washington) diisiik
giiglii, yiiksek frekansl wultrasonla (2,2 MHz) hizlandirilmig tromboliz
ile organize olmug trombiis liflerini birbirinden ayirmaktadir. Boylece,
uygulanan ilacin trombusiin derinlerine kadar inmesi ve pithtinin kolayca
erimesi saglanmaktadir (23).

Islemin teknigi: lokal anestezi altinda, ultrason esliginde tikali vene
girilmesi ve buradan ultrasonik tromboliz kateterinin yerlestirilmesidir.
Ardindan trombiis igerisine yiiksek frekansliultrason dalgalarinin uygulanmasi
ile birlikte kateterden trombolitik ilacin verilmesi esasina dayanir (24).
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Figiir 3: Ultrasonla izlandwidmas katater avacis tromboliz ile alteplaz wygulanmas
(beyaz oklar sayj ve sol pulmoner artevi gostermelte)

Ultrasonik hizlandirlmig katater aracili tromboliz tedavisi, standart
endovaskiiler kateter ile direk tromboliz tekniklerine gore trombiise
daha hizl etki eder. Ayrica, tedavi zamanini kisaltir ve tromboliz ile ilgili
komplikasyonlar1 azaltir. Sonug olarak Ultrasonla hizlandirilmig katater
aracili tromboliz tedavisi venoz kapak hasarini 6nleyerek DV’ nin uzun
donem komplikasyonlarindan hastay1 korur (25).

Ultrasonik hizlandirilmig katater aracili tromboliz tedavisi, santral venoz
katater uygulamasindan sonra olugmug sag atrial trombiis ve buna bagh
geligen pulmoner embolide oldukga etkilidir. Diger yontemlere gore kanama
riskinin daha diisiik oldugu, giivenli uygulanabilir bir tedavi segenegi olarak
onerilmigtir (26).

DVT’nin uzun dénem komplikasyonlari olan PTS’den korunmanin yolu
venoz kapak hasarini 6nlemektir. Bu kapak hasarini 6nlemenin yolu da uygun
teknik ile trombiisiin erken yok edilmesidir. Buna yonelik olarak ultrasonik
trombolizis diger mekanik yontemlere gore daha az kapak hasarina neden
olmaktadhr.
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YUZEYEL TROMBOFLEBITLER

Yiizeyel tromboflebitler olduk¢a sik goriilen, derin ven trombozu
ve pulmoner emboliye neden olma potansiyeli yliksek hayati bir saglik
problemidir. En sik saptanan risk faktorii varikoz venlerdir. Diger risk
faktorleri ise obezite, yag (60 yas ilizeri), sigara kullanimi, erkek cinsiyet,
daha 6nceden DVT gegirmis olmasidir.

Fizik muayenede; agr1, sisglik, kizariklik, hassasiyet ve ven trasesi boyunca
trombiisiin palpe edilmesi tan1 koydurucudur.

Yiizeyel tromboflebitler vena safena magna ve parvada gortildiikleri
taktirde en bilyiik tehlike femoral veya popliteal vene progresyon
gostermeleridir.

Etiyolojide DVT ile benzerlik gosterir ve Virchow’s triadi burada
da gegerlidir. Bunlarda da genetik olarak pihtilagmaya yol agan faktorler
aragtirihr. Ayrica DVT ye neden olan malignite gibi faktorler yiizeyel
tromboflebitler iginde gegerli olmaktadir.

Tan1 doppler ultrason ile konulmakta olup, yiizeyel tromboflebit tanisi
konulan hastalarin %10-20’sinde birlikte DVT°de saptanmaktadir.

Yiizeyel tromboflebit tedavisinde etiyoloji ve lokalizasyona gore karar
verilmektedir. Bu hastalarda antikoagulan tedavi uygulanmadig: taktirde
DVT yeilerleme gostermektedirler. Antikoagulan tedaviuygulanan hastalarin
da bir kisminda da DVT gelisebilmektedir. Ayrica safeno-femoral bileskeye
yakin trombiis saptandig: taktirde, proksimalden ligasyon yapilmalidir. Bu
hastalarda birlikte stripping de uygulanabilmektedir. DVT nin eslik ettigi
DVT olgularinda ortalama 6 ay oral antikoagulan tedavi uygulanmaktadur.

VENOZ TRAVMALAR

Travmaya bagl 6liim 45 yas alt1 geng niifusta 4. sirada yer almaktadir. Fatal
injuriler %70 oraninda erkek cinsiyette goriilmektedir. Vaskiiler injuriler daha
gok savag veya teror saldirilarinda ve trafik kazalarinda gelismektedir. Vaskiiler
injurilerin en sik ortalama 28 (18-56) civarindaki erkeklerde goriilmektedir.
Izole venoz travmalar oldukga nadir goriilmektedir. Genellikle travmaya bagl
arteriyel yaralanmalara eglik etmektedir. Arteriyel injuri saptanan hastalarin
%40-80°’ninde venoz yaralanmalar eglik etmektedir. Izole venoz injuri orant
ortalama %25 dolayindadur.

Travmaya bagli venoz injury; %17 siiperfisial femoral ven, %15 inferior
vena kava, % 15 internal jiigular ven, %14 brakial ven, %8 popliteal venlerde
goriilmektedir.



Tlhan Golbast | Rauf Onder | 367

Venoz sistem travmalari oldukga sik gortilmekte olup gelisen kanamalarin
kontrolii oldukg¢a zordur. Bundan dolayr arteriyel sistem yaralanmalar1 kadar
hayati sonuglar dogurmaktadir.

Travers ve Cooper [I], 1816°da yarali bir femoral veni tamir eden ilk
kigilerdi (27). Alman cerrah Schede 1882°de, femoral ven yaralanmasinda ilk
bagarili cerrahi onarimi bildirdi. Kummel 1899°da, ilk basarili ug uca venoz
anastomozu gergeklestirdi (28).

Venoz sistem yaralanmalari; delici kesici alet yaralanmalari, kiint
travmalar, kemik fraktiirleri ve eklem dislokasyonlarina bagli olusabilir.
Multiple travmalarda Venografi veya BT anjio ile hem yaralanma hem de
trombiis varlig: gosterilebilir. Venoz Doppler usg da tanida yardimar olarak
kullanilmaktadir. (29-30).

Venoz sistem yaralanmalarinda yaklagik vakalarin %20-40’inda basit
lateral siitiir teknigi ile onarilmaktadir. Basit onarim teknigi ile bagar1 orani
olduk¢a yiiksek olarak bildirilmektedir. Kisa segment yaralanmasi olan
olgularda ug uca anastomoz veya vendz patch plasti uygulanirken, uzun
segment yaralanmalarinda ise ven greft interpozisyonu tercih edilmektedir.
Greft interpozisyonunda siklikla kargi bacaktan ¢ikarilan safen ven
kullanilmaktadir. Greft interpozisyonu sonrasi 1 aylik agik kalma orani %40-
75 arasinda degismektedir. Biiyiik doku kayiplarinin oldugu uzun segment
veya ¢ok sayida venoz yaralanmada, PTFE greftler de kullanilabilmektedir.
Ayrica safen ven ¢ap1 veya kalitesinin uygun olmadigi durumlarda da tercih
edilmektedir. Ancak PTFE graftlerin venoz sistemde agiklik oranlar1 oldukga
diigiiktiir. Erken postoperatif periyotta tamamina yakininda tromboz
gelistigini bildiren yayinlar bulunmaktadir. Venoz greft replasmanlarinda
arteriovenoz fistiil olugturulmas: agiklik oranmi artirmaktadir.  Venoz
tamirlerden sonra derin ven trombozu ve pulmoner emboli nadir olarak
gelisebilmektedir.

Venoz yaralanmalarda onarimin miimkiin olmadigi ve hayati risk
gelisen olgularda ligasyon tedavisi uygulanmaktadir. Venoz ligasyon sonrasi
komplikasyon orani zannedildiginin aksine diisiik olup, siklikla fasiyotomi
veya bacak elevasyonu ile ¢6ziim olugturulmaktadir.

Popliteal ven yaralanmalarinda primer onarim yapilmasi ve ligasyon
yapiimasinin  kargilagtirildigr - gahiymada, primer onarimin  ekstremite
distalinde kronik venoz hipertansiyon morbiditelerini azalttig1 vurgulamigtir
(29). Popliteal ven ligasyonlar1 sonrasinda %50 oraninda ciddi bacak 6demi
gelisgmektedir.
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Yagamu tehdit EIV ve CFV travmasinda interpozisyon otogrefti
olarak kontralateral femoral veni (FV) kullanarak EIV ve CFV’nin erken
rekonstriiksiyonunun bagarisinin yiiksek oldugu ve onerildigi galigmalar

bulunmaktadir (30).

Femoral ven yaralanmalar1 onariminda miimkiinse rutin olarak primer
onarimin segilmesi gerektigi, zorunlu venoz ligasyon veya onarim sonrasi
gelisen postoperatif okliizyonunu takiben o6nemli 6dem veya iskemi
gelistiginde, revizyon veya venoz bypass diigiiniilmelidir (31).

Ust veya alt ekstremite proksimal derin ven yaralanmalarinda miimkiin
oldugunca onarim yolu tercih edilmelidir. Tliak, femoral ve popliteal
ven yaralanmalarinda bacakta masif 6dem ve kompartman sendromu
gelisebilmektedir (32).

Popliteal bolge distalindeki periferik venoz sistem yaralanmalarinda
ligasyon ve venoz onarim karsilagtirildiginda ; kronik ventz yetmezlik |,
enfeksiyon ve yara iyilesmesi agisindan anlamli bir fark gosterilmemistir (33).
Venoz onarimin uzun vadeli sonuglar1 degerlendirildiginde infrapopliteal
bolge i¢in tercih edilmemektedir (34).
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Periferik Arter Hastaliklarinda Acil Girigsimler ve
Endikasyonlar

Mehmet Cahit Saricaoglu’
Salih Anil Boga?
Mustafa Sirlak?

Ozet

Periferik arter hastaliklarinda acil girigimler ve endikasyonlar1 dort ana baglik
altinda incelenmistir.

Alt ekstremitenin akut arteriyel okliizyonu, bir organa veya ekstremiteye
giden arteriyel akimin aniden kesilmesi olarak tanimlanir. Hastaligin nedenleri
kabaca ikiye ayrilabilir: Emboli ve tromboz. Emboli; vakalarin %90’ 1indan
tazlasinda kalpten kaynaklanir ve normalde arteriyel kanalin dogal seyrinde
daraldig: bolgeye yerlesir — en sik da arteriyel bifurkasyon bolgelerine yerlesir.
Bu nedenle, en sik emboli olusan yerler ana femoral arter bifurkasyonu ve
popliteal arter trifurkasyonudur.

Tedavi; agik cerrahi revaskiilarizasyon prosediirleri, farmakolojik trombolitik
terapi, perkiitan mekanik trombektomi veya bunlarin kombinasyonlar: ile
yeterli distal kan akiminin restorasyonu yoluyla gergeklestirilir. Ekstremitenin
kurtarilmast; hizl tani, etkili ve verimli reperfiizyon, tikanmaya neden olan
lezyonun diizeltilmesi ve antitrombotik tedavi ilkelerine dayanmaktadir.

Giintimiizde agik ve endovaskiiler teknikler major vaskiiler yaralanmalara
genis bir ¢oziim yelpazesi sunmakta olup, bu tip travmalarin yonetimi halen
oldukea zordur. Trunkal vaskiiler travma genellikle yasam igin ani bir tehdit
olugtururken, yarali bir ekstremite damari daha gok uzvun yagama kabiliyetini
tehdit eder. Bu baglamda, basit ve karmagik vaskiiler onarim teknikleri

1 Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dal, Kalp Merkezi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ankara, Tiirkiye

2 Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali, Kalp Merkezi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ankara, Tiirkiye

3 Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali, Kalp Merkezi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ankara, Tiirkiye
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arasinda ayrim yapmak hayati 6nem tagimaktadir. Dig kanama bolgesine
manuel kompresyon, cerrahi tedaviye kopriileme amaciyla, yaralanmanin
proksimali ve distali kontrol elde edilene kadar siirdiiriilmelidir.

Ust ekstremite akut arter okliizyonu, etiyolojinin aterosklerotik veya embolik
oldugu alt ekstremiteleri etkileyen okliiziv hastaligin aksine, bir¢ok sistemik
hastalikla iligkili olabilir. Ust ekstremite iskemisinin tedavisi etiyolojiye
baglidir.

Cerrahi tedavi igin prosediiriin tipi, hastaligin durumuna ve proksimal - distal
lezyonlarin siniflandiriimasina bagli.

ALT EKSTREMITE AKUT ARTER OKLUZYONU

Akut arteriyel okliizyon, bir organa veya ekstremiteye giden arteriyel
akimin aniden kesilmesi olarak tanimlanir. Hastalhigin nedenleri kabaca ikiye
ayrilabilir: Emboli ve tromboz. Son yillarda; tromboz etiyolojisi emboliye
oranla daha sik goriilmektedir. Bunun baglica nedenlerinin; alt ekstremite
revaskiilarizasyonunun diinya genelinde yayginlagmasi, romatizmal kalp
hastaligi sikhiginin azalmasina bagli hastalikli kalp kapagindan embolizasyon
ithtimalinin azalmasi olarak diigiiniilmektedir. Semptomlar hipoperfiizyonun
hizina ve giddetine baghdir. Siire¢ aniden gelisebilir ve hasta okliizyonun
basglangicindan hemen sonra bagvurur.

Akut bacak iskemisi periferik arter hastalah@ (PAH) olan hastalarda
goriilebilen kritik bir durumdur. Bacaktaki kan akiminin aniden kesilmesi
sonucu olugur ve uzvun kaybiyla sonuglanabilir. Akut iskemi, PAH sirasinda
bilinen bir komplikasyon olmasina ragmen ilk kez EUCLID ¢alismasinda
ayrintih olarak analiz edilmigtir (1). Akut bacak iskemisi insidansinin,
takibin baglangicindan itibaren ortalama 320 giin hastanede kal siiresine
sahip, tikagrelor veya klopidogrel grubuna randomize edilen 13.385 hastada
%1,7 oldugu bildirildi.

Patofizyoloji ve Demografi

Akut bacak iskemisi gelisiminin gesitli nedenleri vardir. Bununla birlikte,
genel olarak stireg, embolizasyonun sonucu olarak ortaya ¢ikan vakalar ve
trombotik siirecin sonucu olarak meydana gelenler olarak alt boliimlere
ayrilabilir. Emboli, vakalarin %90’indan fazlasinda kalpten kaynaklanir
(2) ve normalde arteriyel kanalin dogal seyrinde daraldigi bolgeye
yerlesir, en sik arteriyel bifurkasyon bolgelerine yerlegir. Bu nedenle, en
stk emboli olugan yerler ana femoral arter bifurkasyonu ve popliteal arter
trifurkasyonudur. Daha 6nce bahsedildigi gibi; romatizmal kalp hastaliginin
prevalansinin azalmasina bagl olarak emboliye sekonder gelisen akut bacak
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iskemisi, trombotik akut bacak iskemisine oranla daha az goriilmektedir.
Embolizasyon, genellikle atriyal fibrilasyon veya akut miyokard enfarktiisii
zemininde, atriyal veya ventrikiiler mural trombiis pargalarinin ayrilip arteryel
sisteme embolize olmasiyla gergeklesir. Akut bacak iskemisi etiyolojisi olarak
tromboz, embolizasyona kiyasla daha gesitlilik gostermektedir. Kronik bacak
iskemisi igin anjiyoplasti/stentleme ve periferik arter by-pass greftlerinin
artan kullanimi ve herhangi bir revaskiilarizasyon prosediiriiniin sinirl agik
kalma orani nedeni ile akut greft okliizyonunun artik gogu merkezde akut alt
ekstremite iskemisinin en sik nedeni olmast sagirtict degildir (3).

Akut bacak iskemisi, aterosklerotik okliiziv hastalig1 olan yagh hastalarda
yaygin olarak goriiliir. Hastalar genellikle erkektir ve bu durum o6zellikle
sigara igenlerde ve diyabet hastalarinda daha yaygindir. Akut bacak iskemisi
olan hastalarda semptomlarin siddeti son derece degiskendir. Hafif vakalarda
hasta, sadece yiiriime ile artan semptomlar yagayabilir. Bu tiir hastalarin akut
baslangicl intermittan kladikasyo (yiirlime ile ani baglayan bacak agrisi)
yasadiklar1 sylenir. Agr1 bolgest, arter tikanikhig1 bolgesi igin bir ipucu olabilir.
Agr1 krural bolgede lokalize oldugunda, yiizeyel femoral veya popliteal arter
siklikla tutulur; aksine, uyluk ve gluteal golgede, daha proksimal kladikasyo
semptomlar olan hastalarda siklikla aort ve/veya iliak tutulum vardir. Sadece
kladikasyo semptomlart olan hastalar, tedavi gormese bile amputasyon
agisindan diigiik risk altindadir. Diger yandan, siddetli hipoperfiizyonu
olan hastalarda aktivite olmadan bile yetersiz perflizyon meydana gelir. Bu
tiir hastalar istirahat halindeyken, ozellikle geceleri, “kritik bacak iskemisi”
basglangicina igaret eden agr1 yagarlar; hipoperflizyon kontrolsiiz bir sekilde
ilerlerse ekstremite kaybi ve hatta 6liim ile sonuglanabilir.

Iskemi etiyolojisinden bagimsiz olarak, nihai sonug, dokularda toksik
yan driinlerin birikmesidir. Bu toksinler, iskemi ve reperflizyondan
sonra meydana gelen hasardan sorumlu olan serbest radikal, oksijen
tiirevi kimyasal olarak reaktif molekiilleri icerir. Iskemi, vaskiiler yataktan
protein kaybi ve ekstravazasyona neden olarak doku 6demine neden olur
(4). Ekstravaskiiler alandaki hidrodinamik basing, venoz ¢ikigla rekabet
edecek bir seviyeye vyiikselir ve sonunda arteriyel girisi engelleyebilecek
viskoz bir dongiiyl siirdiiriir. Baglangigta bu siireg mikroskobik diizeyde
gergeklesir ancak bolgesel diizeyde yiiksek doku basinglarinin geligmesine
ve “kompartman sendromu” olarak bilinen klinik tabloya ilerleyebilir.
Kompartman sendromunun geligimi, daha 6nce iskemik olan doku yataginin
ani reperfiizyonu ile hizlanir; bu durum ciddi ekstremite iskemisi igin alt
ekstremite cerrahi revaskiilarizasyonu yapilan hastalarda nispeten sik goriilen
fasyotomi ihtiyacini agiklamaktadir (5).
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Tam

Akut bacak iskemisi klinik bir tanidir. Hastalarin semptomlari,
ekstremitede uyusma ve agridan, ciddi vakalarda kaslarda motor kayip ve
kontraktiire kadar ilerler. Muayene ile palpe edilebilen nabizlarin olmadiginin
farkedilmesi ve lokalizasyonuna gore hekimin arteriyel okliizyon bolgesini
belirlemesi ile tan1 koyulur.”5 P”, akut bacak iskemisi olan bir hastanin klinik
durumunu belirtmek igin bir animsatici olarak kullanilmugtir; parestezi, pain
(agr1), pallor (solukluk), pulselesness (nabizsizlik) ve paralysis (felg). Bazi
durumlarda, altinci bir “P” eklenir: poikilothermia, “bacagin sicakliginin
gevre ortaminin sicakhigina (sogukluk) dengelenmesi” anlamina gelir.

Bazi durumlarda bir ekstremitenin akut iskemisini derin venoz trombozla
karigtirabilir. Derin ven trombozu siddetli oldugunda ekstremite iskemisi
olarak kendini gosterebilirken (phlegmasia cerulea dolens), arteryel tromboz
vakalarinin gogunda derin alt ekstremite 6demi nadirdir. Bunun istisnasi,
arteriyel iskemi ve istirahatte agrist olan hastanin ekstremiteyi bagiml bir
pozisyonda tutmasi ve venoz trombozun yanl teshisini agiklayan 6dem
gelisebilmesidir. Tyi bir 6ykii ve fizik muayene, arteriyel ve venoz etiyolojileri
neredeyse her zaman ayirt ettirebilir.

Akut bacak iskemisi siniflandirmasini standart hale getirmek igindir.

Vaskiiler ~ Cerrahi  Dernegi/Uluslararas1  Kardiyovaskiiler — Cerrahi
Dernegi (SVS/ISCVS; simdi SVS); Rutherford kriterlerini yaymlamistir.
Bu kriterlerde 3 smuf tanimlanmugtir; Bacagin yagayabildigi ve terapotik
miidahale olmaksizin da 6yle kalacagi Sinif I; tehlike altinda ve kurtarmak
igin revaskiilarizasyon gerektirecek bacaklar igin, Simif II; ve geri doniigiimsiiz
iskemik olan ve kurtarmanin miimkiin olmadig: sekilde enfarktiis geligen
bacaklar igin Sinuf III. Bir siire sonra bu kriterler revize edilerek orta kategori
iki alt sinifa ayrilmugtir; Acil olarak tehdit olusturmayan uzuvlar igin 2A ve
kurtarma igin acil revaskiilarizasyonun gerekli oldugu noktaya kadar ciddi
sekilde tehdit olugturan uzuvlar i¢in 2B (6).

En 1iyi klinisyenler bile bazen kendi dijital nabzini hastanin pedal
nabzindan ayirt etmekte giicliik gekebilir. Bu nedenle, el Doppler’inin
kullanilmasi, daha kiigiik arterlerdeki akimi belgelemek i¢in avantajhdir.
Ayrica, ayak bilegi/kol basing indeksi (ankle/brachial index, ABI) de, arteryel
yetmezligin nesnel ve nicel bir degerlendirmesini yapmakta 6nemli bir aragtir.
Normalde, ABI 1.0°’dan biiyiiktiir (7). Indeks, kladikasyo olan hastalarda
0,5-0,8%, istirahatte agr1 veya doku kaybi olan hastalarda daha diisiik
seviyelere diiger. Hafif arteriyel daralmast olan bazi hastalarda ABI normal
olabilir; testin duyarliligini artirmak i¢in bu durumlarda kogu bandi egzersizi
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kullanilabilir (8). Diyabetes mellitus veya bobrek yetmezligi olan hastalarda
alt bacak arterleri kalsifiye olabilir, bu durum kompresyona engel olarak ABI
degerlerinin yanls yiiksek bulunmasina neden olabilir. Bu hastalarda arteryel
hastalik tanisi igin ayak bagparmagi/kol basing indeks Slglimii daha bagarili
olabilir (9). Transkutanoz oksijen ol¢imii de, periferik arter hastaliginin
ciddiyetini degerlendirmek ve en uygun amputasyon seviyesini belirlemek
i¢in kullanilabilir (10).

Kontrast arteriyografi, diger tiim testlerle kargilastirildiginda, altin
standart tani yontemi olmaya devam etmektedir. Standart arteriyografi,
tibial veya ayak damarlarinda dijital substraksiyon goriintiilemenin bir
patent arteri gosteremedigi kadar yavag akimi olan nadir durumlar diginda en
dogru yontemdir. Bununla birlikte, arteriyografi yari-invaziv bir modalitedir
ve bu nedenle kullanimy, cerrahi veya perkiitan girigim diigiiniilen hastalarla
sinirlandirilmalidir. Sinirda bobrek fonksiyonu olan hastalar kontrast kaynakl
nefrotoksisite yagayabilir ve bu alt grupta gadolinyum veya karbondioksit
gibi alternatif kontrast maddelerinin kullanimi miimkiindiir (11, 12).

Bazi merkezlerde periferik arter hastaliginin anatomik yayginligin
belirlemek igin  dupleks ultrasonografi  kullanidmistir  (13).  Dupleks
ultrasonografi, stentli yiizeyel femoral arter veya bypass greft gibi tek bir
arteriyel segmentin agikligini belgelemede yararli olmasma ragmen, tiim
alt ekstremite arteryel sisteminin degerlendirilmesi igin yeterli olmayabilir.
Perkiitan veya cerrahi bir iglem planlamak i¢in tek tan1 yontemi olarak ancak
ok tecriibeli merkezlerde kullanilabilir.

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA), periferik arter hastaligi olan
hastalarda bagar1 ile uygulanmaktadir (14). MRA kontrast maddesi olarak
gadolinyum kullamildiginda, testin ozgilligii ve duyarlihigi dupleks
ultrasonografininkini agar ve standart arteriyografinin dogruluguna yaklagir.
MRA, konvansiyonel arteriyografi ile tespit edilemeyen, patent tibial arterleri
gostermede ve alt ekstremite rekonstriiktif by-pass prosediirii igin potansiyel
hedef damarlar tespit etmede oldukga faydalidir.

Daha yakin zamanlarda, bilgisayarli tomografik anjiyografide (BTA)
yaganan teknolojik gelismeler, invaziv olmayan bu yontemin kullanimini
arttirmugtir (15). Donanim ve yazilim teknolojisindeki stirekli iyilestirmeler,
BTAnin glintimiizde yaygin olarak kullanilmasina ve neredeyse geleneksel
tanisal arteriyografinin yerini almaya baglamasina neden olmustur.

Tedavi Yontemleri

Akut ekstremite iskemisi ile bagvuran hastalarda ¢ogu zaman bacagi
kurtarmak igin revaskiilarizasyon gerekir. Akut bir sekilde ortaya gikar
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ve ciddi klinik bulgular nedeni ile hastalar genellikle tikayict olayin kesin
zamanin belirleyebilir.

Tan1 konulduktan sonra, vyeterli sistemik antikoagiilasyon verilir.
Fraksiyone olmayan heparin yiiklemesi standart olup, ardindan aktive parsiyel
tromboplastin zamanini (aPTT) terapotik bir aralikta tutmak igin stirekli
infiizyon ile devam edilir. Antikoagiilasyonun iki amaci vardir: trombiisiin
yayilma riskini azaltmak ve embolik okliizyon oldugu varsayilan durumlarda
tekrarlayan embolizasyonu 6nlemek.

Akut bacak iskemisi olan hastalarda izlenecek birkag terapotik segenek
vardir. Tlki tek bagina antikoagiilasyondur. Ornegin, Rutherford Sinif
I veya Ila prezentasyonlar1 olan hastalarda iskemi tehdit edici degilse,
agresif olmayan bir yontem uygun olabilir. Goriintiileme degerlendirmesi
ve elektif revaskiilarizasyon, hasta tam olarak hazirlandiktan ve egzamanh
koroner arter hastalig1 gibi diger komorbiditeler yeterince yonetildikten
sonra yapilabilir. Daha giddetli iskemi ile bagvuran hastalarda, 6rnegin
Rutherford Smif IIb semptomlar: yasayanlarda, geri doniigsiizliige ve
ckstremite kaybina ilerlemeyi 6nlemek icin miidahale gerekecektir. Bu
hastalarda, erken goriintiileme yontemleri ile etkilenen ve etkilenmeyen
ckstremitelerin belirlenmesi gerekmektedir. BTA'nin kullanimi okliizyonun
lokalize edilmesine ve en uygun terapotik yaklagimin belirlenmesine
yardimcr olabilir. BTA, endovaskiiler girisim planlanacak hastalarda ek
olarak islem i¢in uygun arteryel odagin belirlenmesine de yardimci olur.
Bu vakalarda, daha sonra bir trombolitik ajan infiize edilebilecek arter
bolgelerini korumak igin kontralateral femoral arter veya brakiyal yaklagim
kullanilarak iskemik ekstremiteden uzak bir bolgeye erigim saglanmasi
onemlidir.

Konvansiyonel bir anjiyogramdan veya BTA'dan yeterli tanisal bilgi elde
edildikten sonra klinisyen akabininde endovaskiiler veya agik cerrahiye karar
vermelidir.

Trombolitik  tedavi: Plazminojen aktivatorleri (lirokinaz, alteplaz,
reteplaz veya tenekteplaz) ile trombolitik tedavinin, geleneksel acil cerrahi
revaskiilarizasyon yaklagimiyla kargilagtirildiginda morbidite ve mortaliteyi
azalttigr gosterilmigtir (16, 17). Bu faydalar, ozellikle birkag¢ saat iginde
revaskiilarizasyonun gerekli oldugu “hiperakut” iskemi hastalarinda belirgin
goriinmektedir. Bu tiir hastalar acil olarak agik cerrahi revaskiilarizasyona
alindiginda komorbid durumlara da bagh olarak komplikasyon oranlari
yuksektir.
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Perkutan mekanik trombektoms (PMT): Damar igi trombiisiin mekanik bir
aletle ¢ikarilmasi son yillarda popiilerlik kazanmugtir (18, 19). Bazi cihazlar
trombiisii ¢ikarmak igin hidrodinamik, reolitik kuvvetlere giivenirken,
digerleri pihtiy1 pargalamak igin donen bir sepet kullanir. PMT cihazlari
farmakolojik tromboliz ile birlikte kullanilabilir. Cihazlar tikayici trombiisiin
gogunun temizlense de, birgok durumda tutulan mural trombiisiin daha
kii¢iik miktarlarin1 ¢ikarmak igin bir trombolitik ajan infiizyonu da hala
gereklidir.

Acil agik  cervahi vevaskiilarizasyon: Erken operasyon, iskemik bir
ekstremitede yeterli perfiizyonun saglanmasinda oldukga etkili olmustur.
Gergek embolik okliizyonlar diginda nispeten basit olan balon kateter
tromboembolektomi prosediirii geri planda kalmigtir. Erken re-okliizyondan
kaginmak i¢in trombotik olaydan sorumlu altta yatan lezyon tanimlanmali ve
diizeltilmelidir. Bu nedenle, uzun, aterosklerotik okliizyonlarin tedavisinde
en 1yi segenek bypass greftinin yerlestirilmesidir (20). Ne yazik ki, acil agik
cerrahi miidahaleler, beklenmedik sekilde yiliksek morbidite ve mortalite
riski ile iligkilendirilmistir. Iskeminin siddeti, hastanin ameliyat &ncesi yeterli
sekilde hazirlanmasini engeller ve perioperatif miyokard enfarktiisii, kardiyak
aritmi veya pnomoni gibi komplikasyonlar bu hastalarda mortalitenin yiiksek
olmasina neden olur.

VASKULER TRAVMA

Agik ve endovaskiiler teknikler major vaskiiler yaralanmalara genis bir
¢oziim yelpazesi sundmaktadir (22). Travma cerrahisi, oncelikle hastanin
hayatini kurtarmayr amaglar. Tki ana vaskiiler travma tipi arasindaki
temel fark burada yatmaktadir: Trunkal vaskiiler travma genellikle yagam
igin ani bir tehdit olustururken, yarali bir ekstremite damari daha gok
ekstremitenin yagama kabiliyetini tehdit eder. Coklu travma baglaminda
vaskiiler yaralanmalar tartisirken akilda tutulmasi gereken temel ilkelerden
biri, kanama ve iskeminin farkli 6ncelikler oldugudur. Son on yilda damar
cerrahisindeki hizli ilerlemeye katkida bulunan iki anahtar kavram, modern
goriintiileme teknolojisi ve endovaskiiler miidahalelerdir. Ancak bu yeni
gelismeler, gelencksel vaskiiler travma ilkelerinin yerini almaz, aksine
onlar1 gelistirir. Yarali kan damarinin onarimi her zaman elektif ve acil
durum prosediirlerinden alinan genel teknik prensiplere baghdir. Uygun
oldugunda, agirhikl olarak bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) ve
anjiyografi araciligiyla yapilan modern goriintiileme, birden ¢ok yaralanmas:
olan hastanin teshisine yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda yapilacak
tedaviyi planlamak igin de degerli bilgiler saglar. Endovaskiiler teknikler,
daha kiigiik insizyonlar yoluyla miidahalelere, daha az kan kaybina ve daha
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az fizyolojik hasara izin vererek, erigilemeyen damarlar igin “ara ve yok et”
ithtiyacini ortadan kaldirir. Bununla birlikte, son yirmi yildaki en 6nemli
ilerleme, major vaskiiler yaralanmalar igin yapilan ameliyatlarda, onarimin
anatomik biitiinligiiniin  degil, hastanin fizyolojisinin anahtar sonug
belirleyici oldugunun fark edilmesi olmustur. Ayrica, hasta fizyolojisini
eski haline getirmeye yonelik manevralar, anatomik biitlinliigiin yeniden
yapilandirilmasina gore onceliklidir.

Genel Operatif Prensipler

Di1s kanamanin kontrolii genellikle kanama bolgesine dogrudan manuel
veya dijital baski uygulanarak saglanir. Kor klempleme girisimleri etkisizdir
ve bitigik yapilara zarar verebilir. Turnikelerden de (savag alani cerrahisi harig)
kaginilmalidir ¢linkii kollateral dolagimi bozarlar. Dig kanama bolgesine
manuel kompresyon, cerrahi tedaviye kopriileme amaciyla, yaralanmanin
proksimali ve distali kontrol edilene kadar ara sira siirdiiriilmelidir.

Balon kateter tamponadi, boynun 1. ve 3. bolgeleri, pelvisin derinlikleri
veya kasik gibi erisilemeyen bolgelerdeki giddetli kanamanin gegici
kontroliinii elde etmenin ¢ok yararh bir yoludur. Yara hattindan veya kanama
bosluguna gegirilen bir Foley kateter, balon sigirildiginde ekstraluminal
kompresyon saglarken, damara yaralanma bolgesinden sokulan bir Fogarty
kateter, intraluminal okliizyon saglar (23).

Yaralanma mekanizmasina bagl olarak birkag¢ vaskiiler travma modeli
vardir (24). Penetran travmada basit bir laserasyon, kismi duvar kaybi
olup, tam transeksiyon artan yaralanma siddetini temsil eder. Kiint travma
intimal flep, kismi veya tam duvar yirtilmasi ve ana damarlardan dallarin
kopmasina neden olabilir. Yiiksek hizli fiizelerin kavitasyon etkisi ve kiint
travmadan kaynaklanan gerilme yaralanmasi, intimal hasara ve akabininde
tromboza yol agabilir (24). Hasarin gergek boyutu genellikle yarali damarin
dig gortinlimiinden tam olarak anlagilamaz. Yaral arterlerin, ozellikle kiint
travmay takiben, intimal hasarin derecesini tam olarak degerlendirmek
igin agilmasi gerekir. Arteriyotominin yonii ve kapsami damarin boyutuna
ve anatomik kogullara gore belirlenir. Yarali duvar daha sonra konservatif
olarak debride edilir ve uygun onarim teknigine karar verilir. Vaskiiler
onarim tekniginin se¢imi, yalnizca ameliyat alanindaki kosullara degil,
ayni zamanda hastanin fizyolojisinin dikkatli bir genel degerlendirmesine
de dayanir. Brakiyal artere bir bigak yarast nedeniyle ciddi kan kaybr ile
hastaneye tepkisiz bir sekilde zar zor palpe edilebilen bir nabiz ve 6.9’luk bir
pH ile gelen bir hasta, agik¢a herhangi bir vaskiiler eksplorasyon igin aday
degildir. Karaciger, duodenum, kolon, inferior vena kava ve sag renal arterde
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atesli silah yaralanmasi olan bir hasta, hemoraji ve kan replasmaninin ilk
kontroliinden sonra goriiniigte “stabil” olmasina ragmen, aslinda biiytik bir
risk altindadir. Bir saatlik ameliyattan, 10 iinite kadar kan transfiizyonundan
ve viicut sicakhiginin 32°C’ye diigmesinden sonra, renal revaskiilarizasyon
girisimi bu hasta i¢in oldiiriicii olacaktir.

Major vaskiiler travma, “hasar kontrolii” stratejisinin hastanin hayatta
kalmasi i¢in tek umudu temsil ettigi, kanamast olan hastalarda genellikle
bir yaralanma kompleksinin pargasidir. Bu baglamda, basit ve karmagik
vaskiiler onarim teknikleri arasinda ayrim yapmak hayati 6nem tagimaktadir.
Basit onarimlar hizlidir ve basit lateral onarim, ligasyon ve gegici sant
yerlestirilmesini igerir (21). Son ikisi damar hasar1 kontrol” teknikleri
olarak da goriilebilir. Karmagik onarimlar daha fazla zaman alir ve yama
anjiyoplasti, u¢tan uca anastomoz ve greft interpozisyonunu igerir (24).
Olumsuz tizyolojik kosullar altinda bile basit onarimlar miimkiin olsa da,
karmagik onarimlar genellikle miimkiin degildir. Ancak damar siirekliligini
saglamama karari, cerrahi hastanin hayatini kurtarmak igin doku kaybinm
(renal arter yaralanmasinda bobrek, hatta iliak arter yaralanmasinda uzuv
gibi) kabul etmeye zorlayabilir. Bunlar travma cerrahisindeki en zor
kararlardan bazilaridir.

Basit Onarvim Teknikleri:

* Lateral onarum: Yarall bir damarin (6zellikle bir arterin) dogrudan
lateral onarimini gergeklestirmenin teknik anahtarlari, hasarli duvarin
konservatif debridmani ve miimkiin oldugunca stenozdan kaginmak
i¢in onarimi damar eksenine dik olarak yonlendirmektir. Cerrahlarin
gogu, arter gevresinin yarisindan fazlasina sahip bir duvar kusurunun,
dogrudan onarima uygun hasarin st sinir1 oldugunu diigiiniir; ancak,
aslinda, arka duvarin bir kismi mevcut oldugu ve onarimin enine
oryantasyonu korunabildigi siirece, biiyiik defektleri bile gerilim
olmadan yeniden yaklagtirmak miimkiindiir (21).

* Ligasyon: Yarali damara erigilemedigi, rekonstriiksiyonun zor oldugu
veya hastanin fizyolojik rezervlerinin azaldigi durumlarda ligasyon
gegerli bir teknik segenektir. Bir¢ok yarali damar (6zellikle venler)
postoperatif 6dem pahasina baglanabilir (25).

o Gegici intraluminal santlar: Fizyolojik fonksiyonlarmin sinirlarina
yaklagan hastalar ve zorlu kogullarda ¢aligan veya vaskiiler deneyimi
olmayan cerrahlar i¢in ekstremiteleri kurtaran gegerli bir ¢6ztimdiir.
Hipotermik koagtilopatik ve biiyiik 6lgiide stabil olmayan hastada,
ticari olarak bulunabilen bir karotis sant, endotrakeal aspirasyon
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kateteri veya uygun uzunlukta kesilmis steril bir nazogastrik
tiip pargasi, bozulmug bir damarin her iki ucuna yerlestirilebilir
ve Rummel turnike baglar1 ile yerinde tutulabilir (21). Distal
kisim yerlegtirilmeden ©6nce sant yikanir ve distal arter yeniden
olusturulmug akim belirtileri agisindan incelenir. Fizyolojik iyilesme
saglandiktan sonra, hastalar kesin rekonstriiksiyon igin tekrar opere
edilebilirler.

Kompleks Onarum Teknikleri:

*  Ug-uca anastomoz: Klinik pratikte, yaral arterlerin u¢tan uca onarimi
nadiren kullanilir. Bunun nedeni, yeterli debridmandan sonra saghkli
arterleri olan geng hastalarin damar uglarinin geri ¢ekilme egiliminde
olmasi ve bunlar1 gerilimsiz bir anastomozda bir araya getirmenin
genellikle gok zor olmasidir. Vaskiiler anastomozun teknik ilkeleri,
dogrudan ugtan uca anastomoz ve greft interpozisyonu igin esit
derecede gegerlidir: gapr 1 cm’den kiiglik arter uglar1 egimli olmal,
distal ve proksimal olarak Fogarty balon trombektomi yapilmali ve
her iki segment de heparinize salin ile ytkanmahdir (21).

e Vaskiilergreftler: Dahabasit rekonstriiktif se¢enekler uygun olmadiginda
kapsamlit damar yikimu igin bir interpozisyon kanali kullanilir. Sentetik
ve otojen greftlerin kullanimi konusunda hentiz fikir birligi yoktur.
Uygulamada, tek gegerli oldugu yer femoral arterdir. Govdede (boyun
dahil), politetrafl fluoroetilen (PTFE) veya Dacron protezlerin
kullanim1 boyut uyumu ve dayanikhilik agisindan 6nemlidir. Distal
ckstremitelerde ve daha kiigiik trunkal arterlerde, mevcut protezlerin
boyut uyumu kabul edilemez ve safen ven kullanimi en uygunudur. Su
anda, ¢ap1 5 mm veya daha kiigiik olan damarlar i¢in safen ven grefti
kullanimi en pratik segenektir (26). Protez materyalinin kontamine
bir alanda kullanilmasi da 6nemli bir tartigma konusudur. Bir secenek
yarali damart baglamak ve kontamine alan etrafinda ekstra anatomik
bir by-pass yapmaktir.

*  Endovaskiiler greftler: Son yirmi yilda, travma da dahil olmak tizere
gesitli endikasyonlar igin endovaskiiler stent ve greftlerin kullanimi hizla
artmaktadir. Stent - greftler, proksimal ve distal bolgelerdeki sitratlarla
va da kiigiik kancalarla (modeline gore) yerine sabitlenirken, greft
materyali iginde kanin stent-greft disinda kalan kisimdan izolasyonu
prensibiyle ¢alisir. Bu cihazlar, perkiitan veya agik erigim kullanilarak
tel (rehber) tizerinden ilerletilerek yerlestirilir. Diizglin bir sekilde
yerlestirildikten sonra, damarin hastalikli kismi greft diginda birakilirken
akim liimen boyunca siirdiiriiliir. Vaskiiler yaralanmalarin endovaskiiler
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stent greftlemesi, intraoperatif gortintiileme, cithaz kullanilabilirligi ve
geligmig endovaskiiler beceriler gibi tanisal anjiyografi igin gerekenin
otesinde yetenekler gerektirir. Bununla birlikte, ¢ikarilmasi zor
damarlarin yaralanmasiyla kargt kargiya kalindiginda, endovaskiiler
stentlerin kullanimi gegerli bir tedavi segenegidir.

o Anjiyografik  embolizasyon:  Anjiyografik embolizasyon, dagitim
arterlerindeki (internal iliak veya derin femoral arter gibi) kanamali
yaralanmalarda ve kollateralleri olan iletken damarlardan (popliteal
arterin distalindeki damarlar veya 6nkol arterleri gibi) kanama igin
uygun bir ¢oztimdiir. Derin femoral arterin yarali bir dalinin agiga
¢ikarilmas1 ve kontrolii teknik olarak zor olabilir, bu durumda
anjiyografik embolizasyon daha basit bir ¢6ziim olacaktir.

Periferik Vaskiiler Travma

Ekstremite travmasinin yonetimi vaskiiler, ortopedik ve plastik cerrahi
kliniklerini igeren bir ekip ¢aligmasidir. Kanamanmn durdurulmas: ve
ekstremite perflizyonunun yeniden olugturulmas: genellikle onceliklidir,
ancak ortopedik manipiilasyon vaskiiler onarimi bozabilir ve yumugak
doku tabakasi iglemi etkileyebilir (27). Bu nedenle, vaskiiler ortopedik ve
plastik prosediirlerin kapsami ve siralamasi dikkatli bir sekilde planlanmali
ve diizenlenmelidir.

Ekstremite vaskiiler travmasmnin yonetimine iki 6nemli yardimei, dig
kanamay1 gegici olarak kontrol etmek igin balon kateter tamponad: ve
bir besleyici arterden ekstravazasyonu kontrol etmek ig¢in anjiyografik
embolizasyondur.

Ekstremite vaskiiler yaralanmalarinin klinik tanisinda iki 6nemli
nokta unutulmamalidir. Tlk olarak, yarali ekstremitenin tam bir nérolojik
muayenesi onemlidir, ¢iinkii sadece norolojik defisit olasi vaskiiler travmanin
bir isareti degildir, ayn1 zamanda travmatize norovaskiiler demetlerin
eksplorasyonu her zaman iyatrojenik hasar riski tagir. Bu nedenle, ameliyat
oncesi norolojik durumun belgelenmesinin 6nemli medikolegal sonuglar1
vardir. Klinik tanida bir diger 6nemli nokta iligkili gévde yaralanmalarinin
varhgidir. Sokta olan, hipotermik ve vazokonstriksiyonlu bir hastada
ekstremite iskemisini teghis etmek imkansiz olabilir. Aslinda, yarali bir
hastanin ekstremitesinin kargi ekstremite ile kargilagtirildiginda iskemik olup
olmadigina karar vermenin zor oldugu durumlarda, yonetim 6nceliklerinin
derhal yeniden degerlendirilmesi 6nemlidir; ¢linkii ekstremite iskemisi,
kan kayb1 yagayan sokta bir hastada govde yaralanmasindan ayr1 bir bagka
sorundur.
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UST EKSTREMITE AKUT ARTER OKLUZYONU

Etiyolojinin  aterosklerotik veya embolik oldugu alt ekstremiteleri
etkileyen okliiziv hastaligin aksine, st ekstremite akut arter okliizyonunun
gesitli sistemik hastaliklar ile iligkisi olabilir. Bu nedenle, st ekstremite
iskemisinin degerlendirilmesi ve cerrahi igin hasta se¢imi, kapsamli bir
oykii ve dikkatli bir fizik muayene gerektirir. Cerrahi tedavi igin prosediiriin
tipi, hastaligin durumu ve proksimal - distal lezyonlarin siniflandirilmasina
baglidir. Proksimal arteriyel okliizyon nedeniyle ciddi iskemisi olan hastalarda
siklikla cerrahi veya endovaskiiler miidahale gerekmektedir. Subklavyen arter
tikanikliginin en sik nedeni aterosklerozdur (29). Daha az goriilen nedenler
ise; arteritler (Takayasu, dev hiicreli vb.), torasik ¢ikis sendromu, iyatrojenik
nedenler (radyoterapi, koarktasyon ameliyati sonrasi olugan darlik),
konjenital anomaliler (damar ring sendromlar1 vb.) gibi hastaliklardir.
Subklavyen ¢alma sendromu siklikla sol tarafta goriiliir (29).

Ust ekstremitelerin arteriyel okliizyonu, nérolojik semptomlarla birlikte
goriiliir ve sekel birakma riski vardir (30,31). Ozellikle koroner arter
bypass grefti (KABG) ameliyat1 sirasinda internal mammaryan arteri grefti
kullanilmig olan hastalarda, koroner arter ¢alma sendromuna neden olan kalp
hastaligina yol agabilir (28). Subklavyen arter stenozu genel popiilasyonun
%2’sinde (29) ve KABG igin bagvuran hastalarin ise %5’inde goriilmektedir
(30). Subklavyen arter stenozunun alt ekstremite tikayici damar hastaligina

kadar ilerleyebilir (32).

Ust ekstremite iskemisinin semptomlari arasinda agri, solgunluk, sogukluk
ve egzersiz sonrast 6n kolun kolay yorulmasi yer alir. Arter embolileri;
livedo retikiilaris, deride petesiler veya parmak uglarinda gangren muayene
bulgullartile ortaya gikabilir. Aralikli vazospazm, parmaklarda ve ellerde kalici,
yaygin siyanoz ile karakterize akrosiyanozdan ayirt edilmelidir. On kolun
kolay yorulmas: veya egzersizi tolere edememek genellikle proksimal arter
lezyonlarinin bir sonucudur. Ortaya ¢ikan semptomlardan bagimsiz olarak,
iist ekstremite vaskiiler hastaligi i¢in ayiric1 tani yelpazesi genis oldugundan,
ayrintili dykii ve fizik muayene gok 6nemlidir. Ozellikle geng hastalarda ve
geleneksel aterosklerotik risk faktorleri olmayan hastalarda ates, miyalji, ag1z
kurulugu, goz kurulugu ve artrit gibi sistemik semptomlarin sorgulanmast,
bag doku hastaliklar1 agisindan degerlendirilmesi uygun olacaktir. Nihai
vaskiiler sonugtan bagimsiz olarak, bag dokusu hastaliklarinin erken evrede
tansi, tedavinin hizli yonetiminde ve altta yatan predispozan durumun
diizeltilmesinde olduk¢a 6nemlidir.
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Tam

Biiyiik arter tikanikliginin tanist gogunlukla dikkatli bir nabiz muayenesi
ile koyulabilir. Tan1 agamasinda, bilateral muayene ¢ok onemlidir, ¢linkii st
ekstremite arteryel hastaliklarin birgogu simetrik seyredebilir (33). Sistemik
bir bag dokusu bozuklugu veya vaskiilitten stipheleniliyorsa, tam serolojik
inceleme yapilmalidir. Bu hastalar her zaman cerrahi miidahale i¢in aday
olmasalar da, tibbi tedavinin saglanabilmesi i¢in dogru tanimin konulmasi
onemlidir.

El iskemisinin objektif olarak degerlendirilmesi igin pletismografi ve
transkutanoz Doppler ultrasonografik akim tespiti dahil olmak tizere birgok
invaziv olmayan test mevcuttur. Bu tekniklerden Doppler ultrasonografi ile
akimin tespiti en basit uygulanabilen yontemdir. Aksiller ve brakial arterler
ylizeyel yerlesimli olduklar1 igin iist koldaki tiim seyirleri boyunca Doppler
incelemeye elveriglidirler. Bununla birlikte, dirsegin distalinde, hem radial
hem de ulnar arterlerin bir kez daha yiizeysel olarak yerlestigi bilege kadar,
arteriyel sinyallerin elde edilmesi daha zordur.

Palmar dolagimda, palmar arklar igin hipotenar ve tenar ¢ikintilar
dinlenerek degerlendirilir. Palmar arkin agiklign Kamienski ve Barnes
tarafindan tamimlanan modifiye Allen testi ile degerlendirilir (34). Ulnar
artere baski yaparken doppler probu radial arter iizerine vyerlestirilir.
Dalga bigiminin ortadan kalkmasi halinde, ark beslenme i¢in ulnar artere
bagimli olacaktir. Nabiz mevcut kalirsa ark tamamlanmugtir. Radial artere
baski yapilirken ulnar arter dinlenerek iglem tekrarlanmir. Allen testi, her
parmagin tabanini veya her parmagin uygun dijital damarlar1 boyunca
dinlerken tekrarlanabilir. Bazi durumlarda, ark agik goriinse bile, pulsatil
akim parmaklarda kaybolabilir (21). Doppler teknigi, bilinci kapali olan
veya Allen testi yaparken uyumlu olmayan bir hastada palmar ark agikliginin
belirlenmesinde 6zellikle degerlidir.

Ust ekstremite iskemisinin tanisinda arteriyografi halen en temel teknik
olarak kullaniimaya devam etmektedir ve eger cerrahi tedavi diisiiniilityorsa
yapilmalidir. Fizik muayene veya invaziv olmayan testlerle fokal bir proksimal
lezyon mevcut degilse, bilateral degerlendirme onerilir. El dahil olmak
tizere iist ekstremite arteriyografisi igin tercih edilen yontem subklavyan
ve brakiyal arterlerin selektif kontrast madde enjeksiyonu ile transfemoral
kateterizasyonudur (35). Innominat ve subklavyan arterler de muayeneye
dahil edilmelidir. Torasik ¢ikig sendromundan giipheleniliyorsa, bast varligini
saptamak igin bir hiperabdiiksiyon veya abduksiyon ile dig rotasyon
goriintiisii elde edilir. Tan1 koymaya ek olarak arteriyografi, brakiyal arter
ve dallarinin normal anatomisindeki varyasyonlar1 tanimlamaya yardimci
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olur. Brakiyal arter ile dallarinda ve elin palmar kavisinde normal anatomik
varyasyonlar gozlemlendiginden, bu tiir varyasyonlar cerrahi bir prosediir
diisiiniildiigiinde cerrahi 6neme sahiptir.

Proksimal Arteryel Lezyonlar

* Ateroskleroz: Aterosklerotik stenoz veya tikaniklik subklavyan arterde
sik gortiliir, ancak aksiller, brakiyal ve distal arterlerde daha az goriiliir.
Skapular bolgenin zengin kollateral aglar1 nedeniyle, subklavyen
arterin ttkanmast, iliskili embolizasyon olmadik¢a nadiren ciddi dijital
iskemiye neden olur.

 Arteryel emboli: Akut embolik olaylarin %10-20s1 iist ekstremitelerde
goriilir (36) ve en sik tutulan brakiyal arterdir (%65) (37).
Brakiyosefalik arterin aorttan ilk dal olarak ¢tkmasi nedeniyle, emboli
vakalarin %61-75’inde sag tarafta meydana gelme egilimindedir
(38,39).

Tikayasu arteriti: Takayasu arteriti, aort ve ana dallarini segmental olarak
etkileyen, etiyolojisi bilinmeyen, nonspesifik, sistemik, inflamatuar bir
stirectir (40). Takayasu hastaligi, karotis, subklavyen, aksiller ve pulmoner
arterler ile torasik ve abdominal aortu etkileyen, okliiziv trombo aortopatik
bir hastaliktir. Subklavyen-aksiller arterler siklikla tutuldugu igin, hastalar
st ekstremite iskemisi ile bagvurabilir. Klasik olarak, hastalik 10 ila 30
yag arasindaki geng kadinlar etkiler, cinsiyet orami yaklagik 7:1°dir. Temel
patolojik siireg, muhtemelen ilk olarak adventisya ve vasa vasorum’u
etkileyen panarterittir. Daha sonra elastik liflerin kaybiyla medya etkilenir.
Intima proliferasyonla yanit verir ve bunu izleyen tromboz, stenoz,
okliizyon veya anevrizma olusumuyla sonuglanir. Klinik muayenede tarihsel
olarak “nabizsiz hastalik “ olarak adlandirilan bir bulgu olan st ekstremite
nabizlarinin yoklugu veya zayithg: tespit edilir (41). Bu kronik fazda cerrahi
bypass diisiiniilebilir, ayrica endovaskiiler yaklagimlarin da basarili olduguna
dair birgok yaymn bulunmaktadir.

Dev  hiicreli  arterit: Dev  hiicreli arteritin  (kranyal, temporal ve
graniilomatoz arterit) en belirgin klinik 6zellikleri, servikosefalik arterlerin
tutulumundan kaynaklanir (21). Torasik aort ve proksimal subklavyan
dallari, ana, eksternal ve internal karotid arterler ve verterbral arterler
potansiyel hedeflerdir. Takayasu arteritine kiyaslandiginda, iist ekstremite
iskemi semptomlart nadirdir. Gerektiginde revaskiilarizasyon; cerrahi
veya perkiitan olarak yapilabilir. Anjiyogram cerrahi planlamada yardimci
olabilir; bu hastalardaki karakteristik arteriyografik bulgular arasinda
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normal veya artan kalibreli alanlar, piiriizsiiz, konik okliizyonlar ve diizensiz
plaklar ve tilserasyonlarin bulunmadigi uzun segmentli diiz arteriyel stenoz
bulunmaktadir.

Torasik ¢ikss sendromu: Torasik ¢ikis sendromu norolojik ve vaskiiler
belirtilerden olusur. Torasik ¢ikigin anatomik sinirlar1 genellikle subklavyan
arter, ven ve brakiyal pleksusun gectigi alana karsihk gelir. Bu yapilar,
subklavyen venin skalen kasin oniinde yer almasi haricinde, interskalen
tiggenden (anterior ve medial) geger. Daha sonra retroklavikiiler fossada
uzanirlar, klavikulanin altindan gegerler ve {ist ekstremiteye girerler.
Subklavyan ve aksiller damarlar ve brakiyal pleksus, dort bolgede eksternal
olarak sikigtirilabilir; kostaklavikular bosluk, interskalen iiggen, pektoralis
minor kasinin insersiyonu ile aksilladaki korakoid ¢ikinti arasindaki agi
ve humerus bagidir (42). Torasik ¢ikig sendromlu hastalarin gogunlugu
iskemik semptomlardan ¢ok norolojik semptomlarla bagvurur. Torasik
cikis sendromundaki vaskiiler anormallikler, arterin dogrudan sikigmast,
poststenotik dilatasyon, trombiis olusumu ve distal embolizasyon ile
anevrizma olusumudur.

Radyasyon  hasari: Radyasyon sadece kiiglik damarlara degil aym
zamanda subklaviyen gibi biiyiik arterlere de zarar verebilir (43).
Kiigiik arterlerdeki morfolojik degisiklikler bir¢ok aragtirmaci tarafindan
tanimlanmigtir (44,45). Bu degisiklikler arasinda endotel proliferasyonu,
medya hiicrelerinin dejenerasyonu ve ardindan gelen kistik medial nekroz
ve fibrozis yer alir.

Ergot zehirlenmesi: Migren tedavisinde ergotamin tartratin kullanima
sunulmasiyla birlikte, agir1 dozdan kaynaklanan vaskiiler komplikasyonlar
tanusal bir sorun haline gelmistir (21). Ust veya alt ekstremiteler etkilenebilir
(46,47). Ergot zehirlenmesinin tanist acil koyulmalidir, ilacin kesilmesi
ile arteriyel tikanikliklarin gogu diizeltilebilir (48). Ergot zehirlenmesi
sonucu uzun siireli iskemide doku nekrozu ile birlikte tromboz meydana
gelebilir. Bu hastalar sodyum nitroprussid uygulamasindan fayda gorebilir.
Basit ilag kesilmesine ve intravenoz vazodilatorlere direngli en agir
vakalarda, intraarteriyel kateter bazl vazodilatorlerin uygulanmasi bagariyla
kullanilmigtir(49). Ergot zehirlenmesi tamamen vazospastik bir siireg
oldugundan, gangrenli bir ekstremite ile gecikmis bir bagvuru igin debridman
veya amputasyon diginda cerrahi miidahal miimkiin degildir.
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Distal Arteryel Lezyonlar

Kollajen hastaliklar: Kollajen hastaliklari, cilt, kas, tendonlar, fasya ve ig
organlardaki kollajen miktarinda artigla birlikte yaygin bag dokusu hasar1
bulgusunun ortak oldugu genis bir hastalik kategorisidir. Bu gruplama
alunda siniflandirilan farkli hastalik tiirlerinin her biri, degisen organ
tutulumlar ile birlikte spesifik olmayan, yapisal belirtilere sahiptir. Kan
damarlarinda fibrinoid dejenerasyon ve intimal kalinlagmanin karakteristik
histolojik degisiklikler meydana geldiginde, iskemi belirtileri ortaya
cikabilir (21). Ek olarak vazospazmin eklenmesi ile klinik tablo olumsuz
yonde etkilenir. Kollajen hastaliklar; skleroderma, romatoid arterit,
sistemik lupus eritematozus, poliarteritis nodosa ve dermatomiyoziti
igerir.

Buerger hastalypn  (tromboanyiitis obliterans): Buerger hastahigr ilk
olarak 1879°da von Winiwarter tarafindan tanimlandi. 1908°de Buerger,
hastaligi daha biiyiik arterleri tikamadan dijital gangren ile bagvuran
hastalarda tanimlamistir (50). Bugiin, bu tiir hastalarin, sigara igmek
veya tiitlin ¢ignemek de dahil olmak {izere, her zaman yogun bir sekilde
tiitiin iriinleri kullanicilart oldugu belirtilmektedir (51). Karakteristik
arteriyografik bulgular; parmaklarda kollateraller gelistirerek kiigiik
arterlerin okliizyonudur. Okliizyonun proksimalinde, Buerger hastaliginda
tanusal bulgulardan biri olan tirbiigon goriintiisii izlenir (52). Bu hastalarda
cerrahinin yeri kisithdir, temel olarak her tiirlii tiitiin ve tiitiin iirinlerinden
kaginmak hastaligin ilerlemesini 6nlemenin kanitlanmig tek yontemidir
(53,54).

Kan diskrazisi: Soguk agliitininler, kriyoglobulin ve polisitemi vera,
bacaklardaki veya ellerdeki arterlerin tikanmasiyla iligkili olabilecek en yaygin
kan diskrazileri bi¢imleridir. Kiigiik arter tikanikliginin nedeninin genellikle
lokal tromboz veya emboli oldugu diisiiniiliir. Nedeni ne olursa olsun, akut
dyjital iskemi meydana gelebilir.

Hipotenar cekig sendromu: Hipotenar ¢eki¢ sendromunun gelisiminde
predispozan faktor, itme, vurma veya dondiirmeyi igeren aktivitelerde
avucun tekrar tekrar kullanilmasidir. Ulnar arter hipotenar eminens
alanindaki anatomik konumu nedeni ile travmalara agiktir. Bu bolge tekrar
tekrar travmatize edildiginde, ulnar, dijital - arter tikaniklig1 veya anevrizma
olusumu meydana gelebilir (55).

Kateter hasari: Ozellikle radial artere kateter yerlestirilmeden o6nce
tam olmayan bir palmar ark fark edilmediginde radial veya brakiyal arter
hasari sik goriilebilir (56). Kalbin kateterizasyonu, ekstremite ve gévdenin
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arteriyografik muayenesi brakiyal arterde tromboz, embolizasyon veya
diseksiyona neden olabilir. Ayrica, kardiyak kateterizasyonu takiben brakiyal
arterde fark edilmeyen yaralanma, 6n kolda egzersiz agrisina veya ilgili
ckstremitede soguk hassasiyetine neden olabilir. Durumu netlegtirmek igin
siklikla arteriyografik incelemeye ihtiya¢ duyulur. Arteriyografik bulgu
siklikla arteriyel duvarin diizensizligi ile birlikte brakiyal arterin titkanmasidir.
Eslik eden embolizasyon oldugunda, dijital arterlerin goklu okliizyonlar1 da
goriilebilir.

Madde bagumhlyj: Uyusturucu kullanimi sosyal sorunlart ve ¢ok
cesitli tibbi sorunlart beraberinde getirir. Ila¢ kullanimina bagh vaskiiler
komplikasyonlar, steril olmayan ignelerin arterde lokal hasara yol agarak
enfeksiyona, yalanci anevrizma olusumuna veya arteriovenoz fistiillere
yol agmasiyla iligkili olabilir. Cesitli ilaglarin arteriyel sistem iizerindeki
sistemik etkisinin yani sira, hipertonik soliisyonun veya tozun arteriyel
sisteme yanliglikla enjeksiyonu siklikla ¢oklu dijital arteriyel tikanikliklara
neden olur. Bu tiir bir ttkanikligin ardindan Raynaud fenomeni goriilebilir
(21).

Azotemik arteriyopati: Kronik bobrek yetmezliginde, Monckeberg’in alt
ckstremite arteriosklerozunda goriilen kalsifikasyon, elin dijital arterlerini
etkileyerek parmaklarda gangrene neden olabilir. Azotemik arteriyopati
olarak adlandirilan hastalik, dijital arterlerin medyasinin kalsifikasyonu ile
karakterizedir. Uzun siiredir diyabeti olan hastalarda da benzer bir durum
goriilebilir (57).

Antifosfolipid — antikor sendromu: Antifosfolipid antikor sendromu,
tromboembolik semptomlara neden olan ayri bir klinik durum olarak
kabul edilmistir. Sendromun tanis1 kanda antikardiyolipin antikorunun
saptanmastyla konulabilir. Kardiyolipine karsi IgM ve IgG antikor titreleri
ile tan1 koyulur (58). Bu hastalarda ayrica paradoksal olarak aktiflestirilmig
kismi tromboplastin siireleri yiikselmisgtir.

Tedavi Yontemleri

Ust ekstremite iskemisinin tedavisi etiyolojiye baglidir. Innominat,
subklavyan veya aksiller arteri tutan lezyonlar en iyi bypass greftleme ile
tedavi edilir. Ulsere plak gibi aterosklerotik siirecin lokalize oldugu seilmis
vakalarda yama ile kisa segment endarterektomi kullanilabilir. Aksiller
veya brakiyal arterin uzun segment okliizyonu da en iyi bypass greftleme
ile tedavi edilir. Bypass yolu olarak otojen ven (safenéz veya sefalik)
kullanimi prostetik materyallere tercih edilir. Brakiyal arterin kisa segmental
stenozu veya tikaniklig1 ven yamasi ile endarterektomiye uygundur. On kol
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arterlerinin agir1 tikanmasinda, giddetli iskemiyi gidermek i¢in ulnar, radial
veya interosseoz artere otojen ven kullanilarak bypass yapilabilir. Radial veya
ulnar arterin kisa segmental okliizyonu en iyi trombektomi veya ven yama ile
endarterektomi ile tedavi edilir.

Proksimal sol intratorasik segment gibi subklavan arterin bazi kisimlarin
agik cerrahi yapilarak ortaya ¢ikarmak zor olabilir. Tersine, arkin digindaki
sol subklavyen arter genellikle i¢ damar arasinda intraluminal olarak erigimi
en kolay olanidir ve bu da onu endovaskiiler yaklagim igin ideal bir hedef
haline getirir. Segilen stentin uzunlugunun ve ¢apinin, lezyon uzunlugunun
tamamini  kaplamasimi  ve damarin orijinal “ger¢ek” boyutu kadar
genigletilmesini saglanmasi 6nemlidir. Stenti, vertebral arterin ostiumuna
uzatmaktan kaginmak igin dikkatli olunmali.

POPLITEAL ARTER ANEVRIZMASI

Popliteal arter anevrizmalart1 (PAA) en sik gorilen periferik arter
anevrizmalaridir. Neredeyse her zaman erkekleri, genellikle 65 yas ve iizerini
etkiler (59). Popliteal anevrizmalardaki en 6nemli komplikasyon akut
ckstremite iskemisine neden olan tromboembolizmdir. Acil tedavide bile
amputasyon oraninin %8 — 40 oldugu bildirilmektedir (59-62).

PAAlar1 nadirdir ve hastanede yatan hastalarin %0,01’inden azinda
goriiliir (63). Nadir de olsa PAAlar tiim periferik arter anevrizmalarinin
%70’ini olugturur. Bu hasta grubunda abdominal aort anevrizmasi (AAA)
prevalanst %65 civarindadir. Tek tarafli PAA’L hastalarda AAA goriilme
sikhigr %42 idi. PAA’T hastalarin %66’sinda en az bir uzak anevrizma (AAA,
iliak veya femoral anevrizma) mevcut olabilir (63,64).

Popliteal arter anevrizmalarimin  6nde gelen nedeni  dejeneratif
aterosklerozdur; dolayisiyla diyabet, hiperkolesterolemi, hipertansiyon, ileri
yas, erkek cinsiyet ve sigara ge¢misi olan hastalarda PAA gelisimi daha siktur.
Aterosklerotik degigikliklerin varhginda dizin sik sik fleksiyona getirilmesi
damar geniglemesine zemin hazirlar. Arterin proksimalde Hunter kanalinda
adduktor tendon tarafindan, distalde ise taban arki tarafindan sikigtirilmast
da arterin bu iki sabit noktasi arasinda anevrizma olugumuna katkida
bulunur. PAAnin diger nadir nedenleri arasinda Behget hastaligi veya Marfan
sendromu gibi genetik bozukluklar, inflamasyon, enfeksiyon, popliteal arter
travmasi yer alir (21).

Cogu hasta tan1 sirasinda asemptomatiktir. PAA siklikla rutin tibbi
degerlendirme ve periferik arter hastalig1 veya diz yaralanmasi muayenesi
sirasinda saptanir. Hastalarin %40’ asemptomatik olmasina ragmen %38’
kronik sikayetlerle bagvurur; en sik olarak da periferik arter hastalig1 veya
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kronik arteriyel tromboembolizm ile bagvururlar (59). Daha az goriilen
semptomlar ise; popliteal fossada dolgunluk veya basing, bacaklarda sislik,
derin ven trombozu veya kronik basi nedeniyle venoz yetersizlik olarak
listelenebilir.

Tam

Fizik muayene sirasinda popliteal fossada bulunan pulsatil bir kitle birgok
hastada tan1 koydurucudur. Proksimal popliteal arterdeki anevrizma genellikle
daha biiyiiktiir ve femoral kondillerin arkasinda kolayca hissedilir; orta veya
distal popliteal anevrizma ise siklikla daha kiigiiktiir ve palpe edilmesi daha
zordur. Periferik arter hastalig1 veya tromboembolisi olan hastalarda distal
nabiz azalmig veya hi¢ olmayabilir ve ayak bilegi/kol indeksi azalmig olabilir.
Tromboemboli gelisen hastalarda; mikroemboli (blue toe sendromu),
popliteal arter trombozu veya tromboemboliye bagli akut iskeminin tipik
klinik belirtileri (5 Ps) bulunabilir: agr1, solgunluk, parestezi, nabizsizlik ve
paralizi.

Dupleks ultrasonografi anevrizmada popliteal arterin kismi veya tam
trombozuna neden olan trombiisiin varligini dogrulayip tan1 koydurucudur.
Duvar trombiisleri stk goriiliir ve hastalarin %94’tinde anevrizmada bir
miktar trombiis bulunur. Akut iskemi ile bagvuranlarin %60’ 1ndan fazlasinda
anevrizmanin tam trombozu vardir. Bilgisayarli tomografik arteriyografi
tan1 koymada ve anevrizmal hastaligin boyutunu dogrulamada kullanilir.
Bilgisayarli tomografik arteriyografi ayni zamanda eslik eden anevrizmalari,
trombiis varligini/yoklugunu ve akimin kalitesini de gosterecektir.

Onarim Endikasyonlar:

Etyolojiden bagimsiz tiim semptomatik/embolik popliteal anevrizmalar
onarilmalidir. Asemptomatik hastalar ise eger anevrizma ¢ap1 2 cm tlizerinde
ise ya da izlemde hizla biiylime gosteriyorsa onarimi onerilir.

Tedavi Yontemleri

Safen ven ile agik cerrahi halen 60 yag altindaki geng hastalarda tercih
edilmekte olup, 60-80 yas aras1 agik cerrahi de endovaskiiler yaklagim da
kabul edilebilir bir ¢oziimdiir. Yagh hastalara, yasam beklentisi kisa olanlara,
cerrahi riski yiiksek olanlara ve anatomisi uygun olanlara endovaskiiler
onarim yapimalidir. Bir metaanalizde endovaskiiler olarak tedavi edilen
1.662 hasta ve agik onarim yapilan 5.225 hasta incelenmistir. Greft agik
kalimr agik grupta daha iyi olmasina kargin (p=0.03), amputasyon oranlar1
agisindan iki grup arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir (p=0.98) (65).
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PAA tedavisine yonelik miidahale endikasyonlar: agik onarimlarla aym
olsa da, endovaskiiler onarima uygunluk icin belirli kriterlerin kargilanmasi
gerekir. Bunlar; yeterli sabitlemeye izin verecek gekilde > 1 cm (tercihen 3
cm) proksimal ve distal oturma bolgesine sahip uygun anatomiyi, en az bir
1yl akiml distal damarin varligini ve proksimal ve distal arasinda 4 mm’den
fazla olmayan gap farkini igeririr(21).
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Travmatik Vaskiiler Yaralanmalarda
Endovaskiiler Islemler

Mustafa Cagdas Cayur!

Ozet

Birgok travma ve damar cerrahi tan1 ve tedavi amagl anjiyografiyi girisimsel
odalarda, hibrit ameliyathanelerde ve geleneksel ameliyathanelerde portatif
C-kollart kullanarak gergeklestirir. Ikincisi, girigimsel radyologlar tarafindan
yapilsa bile, endovaskiiler girigimin travma hastasindan birincil olarak sorumlu
olan cerrah tarafindan yoOnlendirilmesi gerekir. Son olarak, endovaskiiler
tedavinin birgok sekeli ve komplikasyonunun yant sira iskemik veya kanamah
yaralanmalarin endovaskiiler tedavisinin bagarisizhig1, cerrahi onarimla tedavi
edilmeli ve en 1yi sekilde cerrahlar tarafindan tanimlanip ele alinmalidir(1).

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde; endovaskiiler tedavi, avantajlari olmasina
ragmen su anda sadece segilmis bazi hastalar i¢cin uygundur. Bu konuda
optimal kanit saglamak i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢aligmaya ihtiyag
vardir.

GIRIS

Ekstremitelerin periferik arter ve venleri hem sivil hem de askeri damar
travmalarinda en sik yaralanan damarlar arasindadir. Ayrica iatrojenik arter
yaralanmasi da vaskiiler travmanin bagka bir seklidir. Kiint nedenler, askeri
catigmalar ve belirli cografi bolgeler diginda, delici nedenlerden daha sik
goriiliir. Nabiz basinglarinin fizik muayenesi ve basit yatak bast incelemeleri
bu yaralanmalarin erken tespitinde anahtardir. Fizik muayeneleri siipheli olan
stabil hastalarda bilgisayarli tomografi anjiyogramlari tarama ve taninin temel
dayanag haline gelmig olsa da; doku ve organ iskemisi nedeniyle ultrason ve
manyetik rezonans anjiyografi (MRA), periferik vaskiiler yaralanmalarin
degerlendirilmesinde en degerli olanlardir. Anjiyografi vaskiiler travmanin

tanisinda altin standarttir(1). Cogu hastada acil agik cerrahi onarim birinci
basamak tedavi olmaya devam etmektedir. Ancak endovaskiiler tedavilerdeki

1 Pamukkale Universitesi kalp damar cerrahi klinigi, drmcc@hotmail.com
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ilerlemeler ve bu teknolojinin yayginlagmasi, stabil hastalarda yaralanma
gesitliliginin  ve damar yaralanmalarinda minimal invaziv tedavilerin
kullanilma sikliginin artmasina neden olmugtur. Kompartman sendromunun
Onlenmesi, erken tespiti ve tedavisi, onemli periferik damar yaralanmasi olan
hastalarin iyilesmesinde 6nemini korumaktadir.

Periferik damar yaralanmalarinin tedavisi farkli ortamlarda ve savaslarda
gelistirilmistir. Vazospazm, kontiizyon, intimal flepler, intimal yirtilma veya
hematom, dig kompresyon, laserasyon, transeksiyon ve fokal duvar defektleri
gibi farkh tipte vaskiiler yaralanmalar1 vardir. Vaskiiler yaralanmalarin ana
klinik belirtileri masit kanama ve uzuv nekrozunu takip eden soktur. Vaskiiler
travma tedavisinin temel hedefleri kanamanin acilen kontrol altina alinmasi ve
kan akiginin hizh bir sekilde yeniden saglanmasidir. Damar yaralanmalarinda
damar siitiir veya ligasyonu, damar duvart onarimi, kan damar protezleri
veya damar greftleri ile damar rekonstriiksiyonu gibi bir¢ok operatif tedavi
yontemi bulunmaktadir. Embolizasyon, balon dilatasyon ve kapli stent
implantasyonu baglica endovaskiiler tekniklerdir. Damar yaralanmalarinda
halen cerrahi operasyon oncelikli tedavi yontemidir. Endovaskiiler tedavi
umut verici bir alternatiftir, giivenli ve etkili oldugu kanitlanmug olup hastalar
ve konusunda uzman cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir(2).

EPIDEMIYOLOJI

Travmatik damar vyaralanmalar1 stk goriilen acil hastaliklardan
birisidir. Hasar mekanizmasi gevre ve zamanin arka planiyla ilgilidir. Zamanin
degismesiyle birlikte damar yaralanmalarinin tedavisi de degisiyor. Kisaca
damar yaralanmalarinin tedavisi basitten karmagiga, invazivden noninvazive,
basitten gesitliye dogru bir yaklagimdir. Giintimiizde geligmis tibbi
ekipmanlar damar yaralanmasi olan hastalara fayda saglamaktadir. Bu arada
geleneksel tedaviler hala onemli bir rol oynamaktadir. Gelisen teknoloji ile
birlikte hangi tedavi yonteminin ana akim haline gelecegi heniiz bilinmiyor.

Travmatik damar yaralanmasi, esas olarak damar ve arterlerin hasar
gormesi ile karakterize edilen, cerrahide acil bir durumdur. Kanama
(genellikle govde damar yaralanmalarindan kaynaklanir) ve iskemi (periferik
arter yaralanmalarinin tipik bir 6rnegidir) vaskiiler yaralanmanin ana
klinik belirtileridir. Damar travmasi zamaninda tedavi edilmezse, ozellikle
ckstremite damar yaralanmalarinda sakathga ve hatta oliime neden
olabilir. 20. yiizyilldan bu yana cerrahlarin karsisina pek ¢ok zorluk ¢ikaran
damar yaralanmalarinin tan1 ve tedavisinde birgok zorluk yaganmaktadir.

Travma 6nemli bir 6liim nedenidir. Ulusal Adli Bilgi Sistemi ve Victoria
Eyaleti Travma Kayd: istatistiklerine gore, Avustralya’da 11.246 travma



Mustafn Cajjdas Cayr | 401

oliimii yasandi ve bunlarin %71’ hastane digt 6liimlerdi(3). Ingiltere’de
10 yillik bir donemde (2008-2017) 40.680 ergen (16-24 yag aras1) travma
vakas1 vardi. Karayolunda trafik garpigmalar1 (%50,3) ergenler igin 6nemli
bir travma nedeni olmaya devam etmektedir(4). Vaskiiler travma tiim
travmatik yaralanmalarin %3’inii olusturur(5). Tiim travma bagvurularinda
abdominal aort yaralanmasi goriilme orani yalnizca %0,1°dir. Torasik aort
yaralanmasinin goriilme sikhigi abdominal aort yaralanmasinin yaklagik 5
katidir(6). Literatiirde damar travmalarmin %20,1’inin gogiiste oldugu
bildirilmektedir. Bu hastalarin %71’1 biiylik damarlarin hasar gormesi
nedeniyle hastaneye ulagamadan 6lmiistiir(7).

Ekstremitelerdekiarteriyel yaralanmalar tiim arteriyel travmalarin %50’sini
olusturur ve bunlarin %64 ila %382’si penetrasyondan kaynaklanir(8). Alt
ekstremite arter yaralanmalari ciddidir ve travma hastasinin sonucunu 6nemli
olgiide etkileyebilir. Uygun sekilde tedavi edilmezse bu tiir yaralanmalar uzuv
kaybina veya 6liime yol agabilir. Femoral damar en sik goriilen travmatik
vaskiiler yapilardan biridir ve tiim arteriyel yaralanmalarin yaklagik %70’in1
olusturur(9). Popliteal arter yaralanmalar1 sivil toplumdaki tiim ekstremite
arter yaralanmalarinin %19’unu olusturur(10). Damar yaralanmasi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir, bu nedenle erken teghis ve zamaninda
tedavi kritik 6neme sahiptir.

TESHIS

Vaskiiler yaralanmalarin neden oldugu kanama, doku veya organ
iskemisi, vaskiiler travmanin ana klinik belirtileridir. Vaskiiler yaralanmanin
klinik goriiniimii yaralanma mekanizmasiyla iliskilidir. Brakiyosefalik gévde
arteri gibi biiylik damarlarin hasar gormesi, klinik olarak hipotansiyon
ve gok olarak kendini gosteren masif kanamaya yol agabilir. Genel olarak
damar yaralanmasini teghis etmek igin gorsel inceleme yeterlidir. Bununla
birlikte, dig kanamanin o©nemli bir kaynagi bulunamazsa vaskiiler
hasarin teshisi zorlagir. Fizik muayene kan damari yaralanmasi olup
olmadigini dogrulayabilir ve ardindan ameliyatin gerekli olup olmadigini
belirleyebilir. Alt ekstremitelerde damar yaralanmasinin belirlenmesi gok
onemlidir. Ekstremitelerdeki damar yaralanmasinin belirti ve semptomlar1
“sert” veya “yumugak” olarak tanimlanabilir. Miidahalenin zamaninda
saglanip saglanmadigina gore ayirt edilir. Arteriyel kanama, nabiz kaybu,
genigleyen hematom, ugultu veya thrill ve iskemi belirtileri gibi bulgular
sert belirtilerdir. Klasik 6P sendromu; alt ckstremite arterlerindeki hasari
teshis etmek i¢in kullanilabilen; pain (agr1), pallor (solgunluk), poikilotermi
(sogukluk), pulselesness (nabizsizlik), parestezi (his kaybi) ve paralizi (felg)
olarak tanimlanir. Hastane Oncesi kan kaybi Oykiisii, azalmig nabiz, orta
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derecede hematom, biiyiik bir damara yakinlik veya kemik yaralanmasi
ve ipsilateral norolojik defisit gibi bulgular ise yumusak belirtilerdir. Sert
isaretler cerrahi miidahale ihtiyacin1 gosterir. Hafif isaretlerin onaylanmasi
i¢in daha fazla tanisal goriintiileme gerekir(11). Yaralanma bazi alt ekstremite
kan damarlarini igeriyorsa, negatif klinik bulgular vaskiiler travmay:
dislamaz. Ornegin fibular arter hasar gérmiigse, tibial arterin kan akisinin
dengelenmesi nedeniyle baldirin kanlanmasi normal olabilir(12).

Ayak bilegi-kol indeksi (ABI), ayak bilegi kan basmncinin brakiyal
kan basincina oramidir. Ekstremite iskemisinin tanimlanmasinda biiyiik
degeri vardir. ABI, damar vyaralanmasmmn varhigini hizli bir sekilde
gosterebilir. Normal bir ABI 0,90°dan biiyiiktiir. 0,90’dan biiyiik bir ABI,
alt ekstremitelerdeki damar yaralanmasini diglamak igin yiiksek duyarliliga
sahiptir(13). Ancak ABI 0,90’1n altinda ise ileri tetkik igin hem ultrason hem
de anjiyografi gereklidir.

Extremitede travma ile gelen bir kigiye yaklagimda multidisipliner cerrahi
ckip varligi, basarili yonetim ve sonug i¢in en Onemli faktordiir. (Kemik
ve yumusgak doku yaralanmalariyla ilgilenen ortopedi ve travmatoloji
cerrahlar;, damar prosediirlerini yiiriiten kalp damar cerrahlar1 ve
doku kusurlarini yoneten plastik cerrahlar). Zira Kaslarin ve sinirlerin
tolere edebilecegi iskemik siire yalnizca 6-8 saattir.(14) Penetran arter
yaralanmasinin  sert belirtileriyle bagvuran hastalara daha fazla tanisal
degerlendirme yapilmaksizin acil cerrahi eksplorasyon uygulamak hayati
ve uzvu kurtaran temel yaklagimdir. Kiint arter yaralanmasi veya penetran
yaralanmas1 olan ve klinik olarak hafif belirtiler gosteren hastalara yiiksek
¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) uygulamas: ile
lokasyon belirlenerek ameliyat yaklagimi belirlenebilinir(15). (sekil-1)
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Sekil-1 Vaskiiler travima algoritmas:

TANI YONTEMLERI

Ameliyatli yonetimden ameliyatsiz yonetime (NOM) gegis, ¢oklu travma
gegiren hastalarin uygun sekilde izlenmesi igin yeni teknolojiler ve yeni
mesleki beceriler gerektirdi. Bu ortamda, yarali organlarin iyilesmesini ve
olast komplikasyonlar1 izlemek igin yeterli invazif olmayan yontemlerin
benimsenmesi gerekli hale geldiginden tanisal goriintiileme ¢ok 6nemli bir
rol {istlendi. Ideal bir goriintiileme yontemi kullanilabilirligi, yiiksek teshis
dogrulugunu, diigiik invazivligi, diisiik uygulama stiresini ve diigiik maliyetleri
saglamalidir. Aslinda mevcut goriintiileme yontemleri bu 6zellikler agisindan
birbirinden farklidir ve her birinin artilart ve eksileri vardir, bu nedenle en
uygun yontemin se¢imi, aranacak yaralanma komplikasyonlarina, hasta
kogullarina (mobilizasyon, kooperasyon, pansuman, alerji, ve yas) gore
belirlenmelidir.

Kiint travma gegiren ¢oklu travmatize hastalarda operatif yaklagimdan
konservatif yaklagima gegiste tanisal goriintiileme 6nemli bir rol tistlenmig
olup, giintimiizde Ozellikle bu hastalarin takibinde cesitli firsatlar
sunmaktadir. Bu ortamda en uygun goriintileme yonteminin segimi
esas olarak aradigimiz yaralanma komplikasyonlarina, hasta kogullarina
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(mobilizasyon, isbirligi, ilaglar, alerjiler ve yas), biyolojik invazivlige ve her
goriintiileme yonteminin kullanilabilirligine baghdir. Bilgisayarli Tomografi
(BT), radyasyon dozu ve intravenoz kontrast madde uygulanmasi nedeniyle
invazif olmasina ragmen, dogru goriintiileme protokolii benimsendiginde
yiiksek tani performansi nedeniyle ¢oklu travma gegirmis hastada “standart”
goriintiileme teknigini temsil eder.

Manyetik Rezonans (MR), simdiye kadar biliopankreatik yaralanmalar
gibi spesifik baglamlarda benimsenmisti, ancak son deneyimler gostermistir
ki, ¢oklu travmatize hastalarin takibinde biiyiik bir potansiyele sahiptir.
Ancak bazi durumlarda kullanilabilirligi sinirli olabilmektedir. Klostrofobi
ve MR uyumlu olmayan cihazlarin varlig:i gibi belirli kontrendikasyonlar
vardir.

Ultrasonografi(US)

US, kolaylikla bulunabilen, ucuz, yatak baginda uygulanabilen, invazif
olmayan ve tanisal performansi artirmak igin intraventz kontrast maddeyle
(kontrastlh US, CEUS) entegre edilebilen bir teknolojidir, ancak 6zellikle
sinirl panoramiklik ve operator bagimliligi nedeniyle yiiksek diizeyde egitimli
olmayi gerektirebilir. Tanida ciddi bir risk tegkil eden US bulgularinin yanlig
yorumlanmasini 6nlemek igin personele tavsiyelerde bulunulmalidir(32).

Aslinda CEUS, kesfedilebilir organlardaki travmatik parankimal ve
vaskiiler yaralanmalari, %95’e varan MDCT de goriilenlere benzer duyarhlik
ve ozgiilliik diizeyleriyle tanimlayip derecelendirebilmektedir(33). Bu, mikro
kabarciklardan olusan intravenoz kontrast ortaminin kullanimi sayesindedir;
enjeksiyondan sonra, her kontrast fazinda, 6zellikle arteriyel ve parankimatoz-
venoz fazda ilgili bolgedeki dinamigini siirekli olarak degerlendirmemize
olanak tanmir. Erken arteriyel fazda, psodoanevrizmalar ve arteriyovenoz
fistiiller gibi siurh vaskiiler yaralanmalarin, olugtuklar1 anda optimal bir
tasvirini elde etmek miimkiinken, sonraki agamalarda, yaralanmalarin
yayilimi degerlendirilerek parankimal kontrastlanma incelenebilir ve sonunda
swv1 koleksiyonlari, apse, bilomalar ve hematomlar gibi komplikasyonlar
ortaya gikar. Kisitl sinirli panoramik goriintii nedeniyle bu amag igin tercih
edilen goriintiileme yontemleri olmasa da, aslinda tesadiifen tespit edilebilen
aktif kanamanin degerlendirilmesinde ve intravendz kontrast madde
kullanildigindan idrar veya safra sizintilarimin degerlendirilmesinde sinirlar
mevcuttur. Solunum sirasinda akcigerlerden atilir. Ayrica, aktif kanama
stiphesi olan ve bagirsak yaralanmasindan siiphelenilen hastalar CEUS yerine
BT incelemesini gerektirir(32,34).
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Bilgisayarli Tomografi(BT)

Bilgisayarli Tomografi (BT) , yiiksek tanisal dogruluk, hizliuygulamasiiresi
ve hastane kullanilabilirligi sagladigindan, ¢oklu travma gegiren hastalarin
ilk basamak degerlendirmesinde “altin standart” goriintiileme teknigini
temsil eder(35,36.37). Ancak; tan1 konduktan ve hasta stabil hale geldikten
sonra, her goriintiileme yonteminin kullanilabilirligi ve avantajlarina gore,
ilgili anatomik yapilara, yaralanmanin derecesine baglh olarak, tan1 konulan
lezyonlarin izlenmesi veya komplikasyonlarin saptanmasi igin segilecek en iyi
tanusal goriintiileme aracina iliskin bir dizi olasilik ortaya ¢ikar.

Geligtirilmis BT, damar yaralanmasindan siiphelenilen veya konservatif
olarak tedavi edilen diigiik dereceli damar yaralanmasi olan hastalarin yaklagik
24 saat gibi kisa bir siirede takip edilmesi igin tercih edilen goriintiileme
yontemidir(38-44).

Manyetik Rezonans (MR)

Simdiye kadar biliopankreatik yaralanmalar gibi spesifik baglamlarda
benimsenen MR, yakin zamandaki deneyimlere dayanarak, BT kadar
panoramik olmasi, ancak daha diigiik invazivlik ve daha yiiksek doku kontrasti
saglamasi nedeniyle politravmatize hastalarin takibinde biiyiik bir potansiyel
gostermistir(38). MR siurlart temel olarak makinenin kullanilabilirligiyle
ilgilidir. Daha uzun edinim stiresi dikkate alinarak hasta isbirligi (zorunlu
dekiibit ile agr1, klostrofobi); ve uyumlu olmayan MR cihazlarinin (ortopedik
implantlar, kalp implantlar1 ve protezler) varhigi kontrendikasyonlaridir.

TEDAVI
Alt ekstremite

Alt ekstremite travmasi ile bagvuran hastalarda arteriyel yaralanma
oran1 %1.4°diir(15). Kiint arter yaralanmasinda altin standart yaklagim,
“sert belirtiler” mevcut oldugunda acil agik onarimdir. Travmatik arter
yaralanmalari, ekstremiteyi tehdit eden iskemi ile bagvurdugunda ekstremite
kaybr agisindan yiiksek bir potansiyele sahiptir. Frykberg’in 24 seriyi kapsayan
1209 sivil popliteal travma vakasinin incelemesinde, penetran travma igin
ampiitasyon orant %10.5 iken, kiint travma i¢in bu oran %27.5 idi(16). Bu
nedenle uzuv kurtarma oranlarini iyilestirmek igin yeni yaklagimlara ihtiyag
vardir. Arteriyel yaralanmay1 onarirken yumusgak doku hasari olan bolgeden
kaginarak uygulanan endovaskiiler yaklagimlar ¢6ziim olabilir. Dotter,
endovaskiiler stentlemeyi ilk olarak 1969°da tanmimladi(17). Radyolojik
goriintiileme ve stent teknolojisindeki devam eden ilerlemelerle birlikte, stent
kullanim endijkasyonlar1 6nemli 6lgiide genisgledi. Endovaskiiler stentler iki
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genel kategoriye ayrilir: balon expandable ve self expandable. Ayrica her iki
stent tipinden de kapsamli cihazlar yapilmigtir. Kapsamli cihazlarin kullanimi
agirlikli olarak anevrizmal ve travmatik hastaliklarda kullanilirken, bunlarin
travma ortaminda kullanildigina dair raporlar mevcuttur(18). Wallstent,
esnek bir ag silindirine dokunmug cerrahi gelik alagimli filamentlerden
yapimustir; Wallgraft, polyester greft malzemesi (Dacron) ile kaplanmig
ayni tasarimdan olugur. Bu stentler, kisitlayict membran ¢ikarildiginda
genisler. Stent istenilen konuma yerlestirildikten sonra dogrudan floroskopik
gozlem altinda yavasga kilifindan ¢ikarilir. Self expandable stentlerin baglica
avantaji, kivrimli damarlardan girise ve bu damarlara yerlestirmeye izin
veren esneklikleridir. Self expandable stentlerin goreceli bir dezavantaji, nihai
uzunluklar1 stentin genisledigi ¢apa bagh oldugundan, yerlestirildiklerinde
uzunluktaki degiskenlik derecesidir. Balon expandable stent, protezin duvari
boyunca kademeli bir desenle kazinmig paralel yuvalara sahip paslanmaz
gelik bir tiipten olusur. Bu yariklar, iginde bir balon sisirildiginde stentin
genislemesine izin verir; Stentin son ¢ap1 onu genigletmek igin kullanilan
balonun ¢apina gore belirlenir. Bu stentin bir avantaji, genisletildigi ¢aptan
bagimsiz olarak uzunlukta 6nemli bir degisiklik olmamasidir. Bu, stentin
arka ucunun yerlegtirilmesinde daha fazla hassasiyet saglar. Bu tasarimin
en biiyiik dezavantaji, kivrimli damarlara yerlestirilmesini zorlagtirabilen
ve ¢ogu zaman aortik biflirkasyon tlizerinde ag1z agiza oturmay1 engelleyen
sertligidir.

Aterosklerotik tikayici hastalikta ve penetran yaralanmada endovaskiiler
stentlerin  kullanimina  iligkin  galigmalar mevcut olmasma ragmen
, kiint travma ortaminda bunlarin kullanimina iligkin ¢ok az deneyim
bulunmaktadir(19).

Kiint arter yaralanmalarma perkiitan yaklagimin, ciddi yumugak
doku yaralanmasi varhginda insizyondan kaginma gibi teorik faydasi
vardir. Yaralanmaya uzak bir yerden yaklagarak, akut yaralanmig dokularda
diseksiyon onlenir. Ayrica gevredeki yapilara zarar verme riski de ortadan
kalkar. Bu yaklagim, yaralanmadan itibaren gegen siirenin kisa oldugu (<6
saat) kiint popliteal arter yaralanmali iskemik alt ekstremitelerde mantiklidir,
boylece gerekirse standart agik prosediire gegis i¢in zaman taninir. Cerrahi bir
endovaskiiler oda veya C-kollu ameliyathane hazir bulundurulmalidir. Bu,
konum degisikligi olmadan agik prosediire aninda doniiglime olanak
tanur.* Aktif dig kanama, genisleyen hematom, agikta kalan arter, tam damar
transeksiyonu siiphesi, onarimin uzun siireli gecikmesi (>6 saat), yetersiz
goriintiileme ekipmani ve smirli endovaskiiler malzeme, endovaskiiler
yaklasima kontrendikasyonlar olabilir. Ek olarak, kafa veya intraabdominal
kati organ yaralanmasi olan kiint travma hastalarinda antikoagiilasyon
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kontraendikasyonu olabilir, bu da endovaskiiler onarimlar1 agik tutmak
igin gerekli olan antikoagiilasyon veya antitrombosit tedaviyi imkansiz hale
getirebilir.

Kiint travma sonrasi arter yaralanmalar1 nadirdir ve hizli bir gekilde
tedavi edilmezse ciddi morbidite ve mortalite ile iliskilendirilebilir. ** Cerrahi
miidahale, yaralanmanin onarilmasinda etkili bir tedavi olsa da, %10-30
araliginda major komplikasyon orani ve %2 perioperatif 6liim oraniyla
iligkilidir(20).

Literatiirde  periferik  arterlerdeki  kiint — arteriyel yaralanmanin
endovaskiiler onarimina iligkin az sayida rapor bulunmaktadir(21). Lyden
ve ark., self expandable bir stent ile tedavi edilen, akut iskemik bacakla
sonuglanan travmatik ana iliak arter diseksiyonunu bildirmislerdir. Kiint st
ckstremite arter yaralanmalarinin endovaskiiler onarimina iliskin az sayida
rapor mevcuttur. Aksiller, subklavyen ve brakiyal arterlerdeki yaralanmalar
arasinda intimal flepler, daha belirgin diseksiyonlar ve tam kat damar
hasar1 yer aliyordu(22-26). Anjiyoplasti stent yerlestirmeden tek bagina da
kullanilmigtir. Lonn ve ark. lokal diseksiyonlara sekonder tromboza neden
olan iki kiint brakiyal arter yaralanmasi bildirmiglerdir(25). Damarlarin
kiigiik olmasi ve hastalarin el iggisi olarak ¢aligmalar1 stent yerlestirilmesini
engelledigi igin lezyon bagina 4 ila 6 dakika siireyle balonlarla uzun siireli
basing sisirme uyguladilar. Gerekgeleri, koroner arter diseksiyonlarinin uzun
stireli perfiizyon balonu kateter sigirilmesiyle tedavi edildigi ve iyi sonuglar
gosterdigi kalp kateterizasyon verilerine dayanmaktadir. Intimanin tekrar
medyaya tutturulmasinin trombojenik medyay1 kaplayacagi ve yirtigin
yeniden gekillenmesini destekleyecegi diistiniilmektedir. Bu, intimanin tek
bagina antiplatelet ajanlarla yeniden sekillenmesine izin verilmesi bilgisiyle
celismektedir. Ancak; bu yaklagimla, bir hastada 4 yilda mitkemmel bir klinik
sonug elde edilirken, digerinde 10. ay kontroliinde normal muayene bulgular:
saptand1. Uzun vadeli etkiler bilinmemekle birlikte bagarili sonuglar kayda
gecmigtir. Ayrica endovaskiiler uygulamalarda filtre kullaniminin distal
embolizasyondan korunmada faydasinin olabildigi gosterilmistir(27).

Ust ekstremite

Nispeten nadir olmasina ragmen st ekstremite arter yaralanmalari
ciddidir ve travma hastasinin sonucunu 6nemli 6l¢iide etkileyebilen 6nemli bir
tablodur. A.B.D’de bulunan travma merkezinin istatistigi, iist ekstremite arter
yaralanmalarinin gortilme sikliginin %0,48 oldugunu gostermektedir(28).
Arter yaralanma seviyesine gore tedavi stratejileri degisebilmekle birlikte;
st ekstremite vaskiiler yaralanmalarinda ligasyon, primer onarim, safen
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ven greft ile bypass oncelikli cerrahi yontemlerdir. Ust ekstremite arteriyel
yaralanmalarinda distal arterlerde Allen testi normal olanlarda ve ug¢ uca
anastomoz miimkiin olmayanlarda ligasyon tercih edilirken, brakial arter
ve daha proksimal yaralanmalarda ligasyon harici cerrahi teknikler ile
tekrar dolagimin saglanmaya galigtlmaktadir. Ust ekstremite venoz sistem
yaralanmalarinda ise distal kesimde neredeyse tiim vakalarda ligasyon tercih
edilirken brakial ve daha proksimal seviyelerde ug uca anastomoz ve safen ven
greft ile bypass ile dolagimin tekrardan saglanmasi yoluna gidilmektedir(28).
Ust ekstremite yaralanmalarinda endovaskiiler tedavi uygulamasi gerek ekip
tecriibesi gerekse de bolgenin getirdigi uygulama zorlugu nedeniyle kisithdir.
Ancak; aksiller-subclavian vb arter yan dal yaralanmalarini tedavi etmek igin
endovaskiiler embolizasyon veya greft kapl stent ile endovaskiiler onarim
gibi yontemler bagarili sonuglar vererek mortalite ve morbiditeye 6nemli
katkt sunabilmektedir(29).

TARTISMA

Gerek {ist ekstermite gerekse de alt ekstremite travma sonrasi arteriyel
varalanmalarda, eslik eden ortopedik hasarlarda yaklagim sirasi kliniklere
gore farkhlik gosterebilmektedir. Oncelikle kemik hasarin  onarilmast
sonrasinda vaskiiler miidahaleyi uygun gorenler olmakla birlikte, oncelikle
vaskiiler onarim sonrasinda ortopedik yaklagimi benimseyenlerde vardir.
Bu konudaki yaygin temel yaklagim ise uzuvdaki iskemi ve iskemi siiresinin
durumuna gore belirlenmesidir ve oncelikle damar onarimi ¢ogu vakada

tercih edilmektedir(28)(15).

White ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada; travma sonrasi 62
arteriyel komplikasyonu olan hastaya endovaskiiler olarak greft kapl stent
uygulanmig ve sonuglar degerlendirilmigtir. Yaralanmalarin  anatomik
yerlerine gore sayilar; iliyak arterler 33, subklavyen arterler 18 ve femoral
arterler 11 iken; tedavi endikasyonlarina goresayilar ise perforasyon/riiptiir
33, akut psodoanevrizma 10, AV fistiil 16 ve diseksiyon 3 olarak se¢ilmigtir.
62 hastaya basarili bir sekilde greft kapl stent uygulanmis ve isleme bagh
herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. En sik goriilen yan etki stenoz
%4.8 ve okliizyon (erken donem %6.5, ge¢ donem %1.6) olmustur. 1
yillik agik kalma oranlari ise; iliak arterlerde 76.4%, subclavian arterlerde
85.7% ve femoral arterlerde 85.7% olarak belirlenmistir. Sonug olarak iglem
bagarisi, komplikasyon oranlar1 ve agik kalma oranlart kargilastirldiginda
endovaskiiler greft kapl stent uygulamasinin cerrahi prosediirlerden daha
bagarili oldugu kanaatine varilmugtir(30).
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Ancak; Asmar ve arkadaglari, 2021 yilinda 786 hastadan olugan uyumlu
bir kohort elde edilerek (endovaskiiler: 262, agik: 524) yapmug olduklar
caliymada farkli sonuglar elde etmiglerdir. Ortalama yag 45 + 17 yil ve
%79u erkek olan galiyma gruplarinda belirlenen kriterlerde ¢ikan sonuglar
soyledir; medyan hastane kalig siiresi endovaskiiler grup igin ortalama 4 giin
(2-6 giin) iken agik grup i¢in ortalama 3 giin (2-5 giin) olmugtur. (p <
0.01). Endovaskiiler grupta hastaneye yatig sirasinda daha yiiksek seroma
(%4 vs %2; p = 0,04) ve arteriyel tromboz (%13 vs %7; p < 0,01) oranlar
vardir. Endovaskiiler onarim yapilan hastalarda 30 giinliik tekrar kabul
orani (%11’e kars1 %7; p = 0,03) ve 30 giinliik agik yeniden ameliyat orani
(%6’ya karst %2; p < 0,01) daha yiiksektir. Tekrar kabul edilen hastalarin
alt analizinde, her yeniden kabuliin ortalama maliyeti endovaskiiler grupta
47.000 $ (27.202-56.763 $) iken, agik grupta 21.000 $dur. (11.889-43.503
$) Sonug olarak; bu ¢aligmada, periferik arter yaralanmalarina yonelik
endovaskiiler onarim, daha yiiksek oranda hastane i¢i komplikasyon, yeniden
yatig ve maliyetle iligkilendirilmigtir. Bu da yeni teknolojiler gelistirilmeye
devam ettikge endikasyonlarinin, risklerinin ve faydalarinin kapsamli bir
sekilde yeniden degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir(31).

SONUC

Endovaskiiler ¢agda, hibrit goriintiileme ve ameliyat odalarinin mevcut
olmast 6nemli bir gerekliliktir(1). Intraoperatif goriintillemenin roliiniin
ozellikle damar cerrahisi ve damar ekstremite travmasinin tedavisi izerinde
belirgin bir etkisi olmustur(2). Damar yaralanmasinin sert belirtileri olan veya
siddetli iskemisi olan hastalar i¢in cerrahi miidahalenin gerekliligi konusunda
¢ok az tartigma olmasina ragmen, bu teknoloji 6zellikle damar yaralanmasinin
hafif belirtileri olan hastalar i¢in faydalidir(1). Bununla birlikte, yiiksek
kalitede BTA'nin hizli bir sekilde elde edilmesiyle, uygunsa eg zamanh
prosediir planlamasiyla vaskiiler ekstremite degerlendirmesi hizli bir gekilde
gergeklestirilebilir(36). Aym1 ortamda geleneksel preoperatif anjiyografi
segenegi, BTAnin yararl olmadigi durumlarda, 6rnegin damarlarin BTA ile
goriintiilenmesini engelleyebilecek cok sayida kemik pargasi i¢eren ekstremite
yaralanmalar1 veya endovaskiiler tedaviye uygun lezyonlar tanindiginda
degerlidir(1). Cerrahi miidahalenin sonunda acil postoperatif anjiyografi,
anastomoz bolgesinin teknik yeterliligini ve distal embolik kalintinin
olmadigini dogrulamak igin tiim arteriyel segmentin gorsellestirilmesine
olanak tanir. Endovaskiiler onarim segici olarak kullanilmali ve alt ekstremite
travmatik arter yaralanmalariin tedavisinde altin standart olmaya devam
eden agik onarmmin yerini almamalidir(1). Endovaskiiler cerrahinin alt
ekstremite vaskiiler tedavisi igin tercih edilmemesine neden olan gesitli
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ozellikleri, agik onarimla kargilagtirildiginda nispeten yiiksek maliyet ve
tipik olarak yeterli boyutta olan ve yaygin olarak hastaliktan etkilenen geng
hasta popiilasyonunda kolayca bulunabilen otolog ven greftlerine kiyasla
postoperatif basart oranlarinin nispeten az olmasidir(31). Teknik agidan
bakildiginda, ekstremiteleri iceren endovaskiiler cerrahi son derece zorludur;
cerrahlar lezyonlar1 ge¢gmede zorlukla kargilagabilir ve ayrica distal damarlarda
embolizasyon riskinin artmasiyla kargi kargiya kalabilirler. Endovaskiiler
cerrahi sonrasi yeniden miidahale ihtiyact daha olast olabilir ve bu
durum, takip degerlendirmesi igin geri gelmemesinin olagan oldugu bu
hasta popiilasyonunda zor olabilir. Fakat, Kismi yiizeysel femoral arter
yaralanmalar1 ve femoral dal yaralanmalar1 dahil olmak iizere endovaskiiler
cerrahinin tercih edilebilecegi birkag alt ekstremite arter yaralanmasi vardur.
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Pediyatrik Kalp Cerrahisinde Aciller

Onur Isik!
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Ozet

Pediyatrik hastalarin acil servise bagvurularinin en sik nedeni kardiyak
semptomlardir. Eriskinlerle kargilagtirildiginda  pediyatrik kardiyak acil
durumlar nadir goriilmekte ve klinik bulgular genellikle oldukg¢a degiskenlik
gostermektedir. Yasamin ilk yilindaki kardiyak acil durumlarin en zorlu
senaryolar1 arasinda hipersiyanotik ataklar, konjestif kalp yetmezligi,
supraventrikiiler tasikardi gibi aritmiler, fonksiyonel tek ventrikiillii palyatif
hastalardaki acil durumlar ve konjenital kalp hastahina bagh norolojik
olaylar gelmektedir. Pediyatrik kardiyak acil durumlarin tanisi ve tedavisi zor
ve karmagik olabilir. Potansiyel olarak komplike konjenital kalp hastaliklar
igin etkili bir strateji gelistirilerek bu tablo ile bagvuran hastalara acil serviste
etkin dogru tam1 koymak ve hizli bir sekilde bakim saglamak 6nemlidir.
Bu acil durumlarin tiimii, hastaligin ilk baglangicinin sonucu olabilecegi
gibi 6nceden teghis edilmis bir kalp lezyonunun bilinen bir komplikasyonu
sonucu da olabilmektedir. Acil serviste hayat1 tehdit eden bu senaryolarin
ve komplikasyonlarin yonetilebilmesi gerekmektedir. Bu nedenle erken
uygun tedavi i¢in konjenital kalp hastaliginin gesitli goriintimleri hakkinda
bilgi sahibi olmak zorunludur. Acil serviste temel bir bilgi sahibi olmadan,
konjenital kalp hastalig1 olan bir gocukla kargilagsmak son derece kaygi verici
olabilir. Bu hastalarin acil servise bagvurmasina hangi yaygin durumlarin veya
komplikasyonlarin neden olabilecegini ve nasil stabil hale getirilebilecegini
bilmek, hayatta kalma gansii artiracaktir. Bu boliimiin amaci pediyatrik
popiilasyondaki kardiyak acil durumlar: ve sik kargilagilan klinik senaryolart
gozden gecirmektir.

1
2
3

Dog. Dr., $.B.U Izmir Tip Fak. Bayrakh Sehir Hastanesi/izmir
Dog. Dr., $.B.U Izmir Tip Fak. Bayrakh $ehir Hastanesi/izmir
Op. Dr., $.B.U Izmir Tip Fak. Bayrakh Sehir Hastanesi/izmir
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GIRIS

Konjenital kalp cerrahisinde ilerlemeler sayesinde bazi kardiyak lezyonlar
yenidogan doneminde onarilirken, lezyonlarin gogu ise yagamun ilk birkag
ay1 igerisinde diizeltilmektedir. Yine de konjenital kalp cerrahisinde palyatif
girisimlerin varlig1 gozardr edilememektedir. Bu hastalarin bir kismu palyatif
cerrahi veya tam diizeltici cerrahi 6ncesi ciddi klinik tablolar ile acil servise
bagvurabilmektedirler.

Pediyatrik yag grubunda erigkinlerden farkl olarak kardiyak olaylara baglh
acil servis bagvurulart nadir goriilmektedir. Klinik bagvurular ise oldukga
degiskenlik gostermektedir. Kardiyak oOliimler nadir goriilmekle birlikte,
nedenler her ¢ocukluk gaginda farklidir. Acil bagvurular: siklikla, yenidogan
ve infantil donemde tani almamig konjenital kalp hastaliklari, ¢ocukluk
doneminde siklikla palyatif konjenital kalp hastaliklarinin komplikasyonlari,
genglerde ise aritmiler olugturmaktadir. Siklikla bagvurularin gortildiigii
donem olan, infantil doneme kadar olan siiregte, kardiyak acil durumlarin
en sik klinik durumlar arasinda siyanotik ataklar, konjestif kalp yetmezligi,
kardiyojenik sok ve aritmiler yer almaktadur.

Bu boliimde; hastaliklara genel yaklagimdan ¢ok, acil servis
bagvurusundan itibaren baglayan siirecin taninmasi, yonetilmesi ve tedavisi
hakkinda bilgiler verilmesi amaglanmigtir. Herhangi pediyatrik acil serviste
semptomatik bir bebegin varligi, eriskin veya gen¢ hastalardan farklh
olarak, hava yolu yonetimi, vaskiiler erisim ve karar vermede stireci daha da
zorlagtirabilmektedir. Potansiyel olarak daha hizli komplike olmaya meyilli
konjenital kalp hastalikli bu hastalarin dogru sekilde teshis edilmesi ve hizlh
bir gekilde bakimlarinin yapilmasi esastir.

Bu siireg; acil servis hekiminden baglayarak, pediyatrik kardiyolog ve
pediyatrik kalp cerrahinin da dahil oldugu iyi yonetilmesi gereken ve zamanin
hasta aleyhine hizla aktig1 6nemli bir zaman dilimidir.

Cocuk kalp cerrahisinde acil servis bagvurulari degerlendirildiginde 5
farkli kategoride klinik tablo olusmaktadir.

1. Siyanotik spell
Akut kalp yetmezligi
Kardiyojenik sok

Aritmiler (Tagiaritmi/Bradiaritmi)

AT

Perikardial efiizyon/Kardiyak tamponad
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Temel Bigiler

Dogum ile birlikte yenidoganin kardiyovaskiiler sisteminde bir takim
degisiklikler meydana gelir. Oksjjenli kan plasentadan umblikal kord
yoluyla fetiise aktarildig1 igin plasenta, fetiis igin pulmoner sistem gorevi
gormektedir. Dogumda kan daha sonra, pulmoner ve sistemik dolagimlar
(foramen ovale, duktus arteriyozus, duktus venozus) arasinda kullanilan
santlarin kapanmasiyla oksijenasyon igin artik daha diigiik direngli bir
pulmoner sistemden geger.

Akcigerlerin geniglemesi ve akcigerlerden svinin atilmasi, pulmoner
damarlarin genislemesine neden olur, bu da pulmoner direncin azalmasina
ve pulmoner kan akiminin artmasina neden olur. Kanin pulmoner sistem
yoluyla oksijenlenmesi, umblikal damarlarin, duktus arteriyozusun ve duktus
venozus’un kapanmasina yol agar. Azalan pulmoner arter direnci ve ardindan
artan sistemik direng, artik sol atriyumdaki basinglarin sagdakinden daha
yiksek olmasiyla birlikte atriyumdan akig1 degistirir ve foramen ovale’nin
kapanmasina neden olur (1,2).

Ciddi konjenital kalp hastaligi(KKH) ile dogan yenidoganlarda, duktus
arteriyozusun agik olmasi nedeniyle, yenidogan odasindan taburcu edilmeden
once nispeten iyi huylu bir fizik muayene ile baglangigta asemptomatik
olabilir. Duktus arteriyozus genellikle yagamin ilk iki haftasinda kapanur,
ancak bazilar1 alt1 hafta kadar agik kalabilirler. Bununla birlikte, sol tarafli
obstriiktit KKH (aort koarktasyonu, kritik aort stenozu, hipoplastik sol
kalp sendromu), veya sag taratl obstriiktif KKH (ciddi pulmoner stenozlu
TOEF intakt interventrikiiler septumlu pulmoner atrezi ) sahip bebeklerde,
duktusun kapanmasi, bebeklerin aniden ciddi bir ok tablosuna girmelerine
neden olabilir(3,4). Bunlar duktal agikhga baghh KKH olan bebeklerdir.
Bu agidan , < 6 haftalik, sok tablosunda veya ileri derecede siyanotik olan
herhangi bir bebegin acil servis bagvurusunda, sag veya sol tarafli obstriiktif
kardiyak lezyonla baglantili olarak duktus arteriyozusun kapanmasina
sekonder olabilecegini akilda bulundurulmalidir(5).

Kalp yetmezligi

Genel olarak, kalp yetmezligi ya normal miyokardiyumda agir1 hacim
veya basing yiliklenmesinden (soldan saga santlar, aort stenozu) veya
miyokardiyal anormallikten (miyokardit, kardiyomiyopati) kaynaklanir.
Aritmiler, perikardiyal hastaliklar ve gesitli faktorlerin kombinasyonu da kalp
yetersizligine neden olabilmektedirler.

Bebekler tipik olarak yetersiz beslenme, gelisememe, takipne ile
bagvururlar. Daha biiyiik ¢ocuklarin semptomlari, azalmis egzersiz toleransi
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ve dispnenin daha tipik yetigkin semptomlaridir. Artan juguler venoz basinci
bebeklerde kisa boyun nedeniyle degerlendirmek zordur ve karaciger boyutu
onemli bir belirteg olarak kullanilir. KKY genellikle agagidaki durumlardan
biriyle iligkilidir: pulmoner arterden kaynaklanan anormal sol koroner
arter(ALCAPA), kardiyomiyopati, miyokardit, genis intrakardiyak sant
(VSD,AVSD) ve aritmiler(2,3,6)

Tablo 1. Akut konjestif kalp yetmezliginde hasta yonetimi

e  Hastanin hava yolu, solunum ve dolagim (ABC) degerlendir

e Bagyukar pozisyon sagla

e S ksitlamasi yap(beslenmeyi iyi tolere edene kadar gegici)

e  Ates, anemi , sepsis varsa diizelt

e Furosemid 1 mg/kg/doz; her 6 saatte bir tekrar edebilir

e Gerektiginde oksijen veya solunum destegi

e  Asidozu veya metabolik diizensizlikleri diizelt

e Milrinon 0,25-0,75 mcg/kg/dk (hipotansif degilse)

e Dopamin 5-10 mcg/kg/dk

e  Prostaglandin E1 (PGE1) duktal bagiml sistemik perfiizyonu olan hastalar igin
(0,05-0,1 mcg/kg/dk; hemodinamik stabilizasyon sonrasi 0,025 mcg/kg/dk )

e Direngli olgularda ckstra korporeal membran oksijenasyonu (EKMO), sol
ventrikiil destek cihazi (LVAD) ve intra aortik balon pompasi (IABP) planla

Inspeksiyonda hastamin cilt rengi, mevcut konjenital kalp hastaligi
hakkinda oOnbilgi vermeye baglar. Detayli fizik muayene ve radyolojik
degerlendirme ile tanisal kesinlige ulagilir. Bu agidan sagdan sola santh
siyanotik konjenital kalp hastalig1 oldugunda hasta siyanotik goriiniimdedir.
Kardiyojenik sok veya kollaps (gikis obstriiksiyonuna yol agan KKH)) olan
bir hastanin cildi benekli, kiil rengi ve gri goriinebilir. Soldan saga sant1 ve
konjestif kalp yetmezligi olan bir hastanin rengi normal goriinebilir.

Siyanoz

Kapiller yatakta desatiire kan bulundugunda ortaya ¢ikan tablo
siyanoz olarak adlandirilmaktadir.Yani hemoglobinin oksijensiz kalmasi
olan siyanoz, kanda 3 ila 5 mg/dL deoksihemoglobin oldugu anlamina
gelmektedir. Bu da, oda havasinda %70 ile %85 arasinda oksijen
doygunluguna karsilik gelir(7).
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Degerlendirme ve tedavi altta yatan nedene gore farklihik gosterdiginden,
merkezi ve periferik siyanoz arasinda ayrim yapmak onemlidir. Santral
siyanozun birgok farkli nedeni vardir. Bunlar, merkezi sinir sistemidepresyonu,
pulmoner hastalik ve kalp hastaliginin yani sira sepsis ve metabolik hastalik
ve toksik alimlari igerir. Periferik siyanoz ise akrosiyanoz, soguga maruz
kalma ve azalmig periferik perfiizyon sonucu ortaya gtkmaktadr.

Bebeklerde ve gocuklarda hipersiyanotik veya “Tet” spell adi verilen
katastrofik bir siyanotik atak olugabilir(8). Siklikla Fallot Tetralojisi ve
diger pulmoner ¢ikig yolu darliklar: ile birliktelik gosteren konjenital kalp
hastaliklarinda goriilmektedir(3).

Yagamun ilk yillarida aktivite sonunda veya aglama nobetlerinden sonra
sagdan sola santin artmasiyla olugan hipoksi ataklar1 olarak kendini gosterir.
Siyanoz derinlesir, solunum hizi ve derinligi artar. Bu nébetler genellikle kendi
kendini sinirlar ancak nadiren senkop, nobet benzeri ataklar, serebrovaskiiler
olaylar ve hatta 6liim gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir(1,7). Ataklar
birkag dakikadan birka¢ saate kadar stirebilir. Bu nobetler 1 - 12 ayhk
donemler arasinda goriilmekle birlikte, en yiiksek siklikta ise 2- 3 aylikken
goriilmektedir.

Spell ataginin mekanizmasi olarak, sag ventrikiil ¢ikig yolunun spazmu,
intravaskiiler hacim azalmasi ve sistemik vazodilatasyon yer almaktadur.
Hipoksik beyin hasari, inme ve hatta 6liim riski yiiksek oldugundan, “spell
atagr” acil bir durum olarak degerlendirilip kisa siire iginde hasta yonetimi
saglanmalidir.

Siyanozun klinik ©zellikler santral siyanoz, ajitasyon (akut serebral
hipoksiye bagli), metabolik asidoza sekonder hiperpne, daha yumugak
¢jeksiyon sistolik iifiiriim (akut olarak azalan pulmoner kan akigi nedeniyle) ve
tetikleyicinin belirtilerin varlig: (gastroenteritten kaynaklanan dehidrasyon,
solunum yolu enfeksiyonundan kaynaklanan ateg) seklinde karsimiza ¢ikar.
Bir gogiis rontgeni genellikle oligemik akcigerleri gosterir.
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Tablo 2. Siyanotik/Hipersiyanotik spell atagmndn hasta yonetimi

e Etkin sedasyon :anne g¢ocugun yaninda olmalidirl,agrili prosediirlerden
kaginin, agizdan kloral hidrat 50 mg/kg veya morfin 0,1 -0,2 mg/kg IM/
IV/SC veya ketamin (2 - 4 mg/kg IM veya 1 - 2 mg/kgIV) — gerektigi kadar
tekrarlayin, yiikleme yapmadan dexmedetomidine, 0,2 mcgr/kg/dk infiizyon

e Pozisyon: diz-gogiis/bas agag1

e Morfin 0.1 mg/kg kas igi veya intravendz

e Kan voliim genisletici : 10 ml/kg %0,9 salin IV bolus

e Metabolik Asidoz: kan gazina gore %4,2 soliisyon olarak sodyum bikarbonat
1-2 mEq/kg IV - tekrarlayin (asidoz kisir dongiiyli siirdiiriirve hipoksiyi
kotiilestirir)

e  Beta bloker: propranolol 0,5 - 1 mg/kg oral veya daha etkin olan Esmolol
yiikleme dozu 500 mcg/kg/doz, ardindan 50-100 mcg/kg/dak infiizyon.

e Fenilefrin 5-10 mcg/kg intraventz (maksimum doz 5 mg) veya Norepinefrin
0,05 ila 0,5 mcg/kg/dk siirekli infiizyon seklinde (inflizyon hiz1 sistolik kan
basincint %15-20 oraninda artiracak sekilde ayarlanmalidir.

e  Elektrolit bozuklugunu diizeltin

e Yiiz maskesi oksijeni tercih edilir, ajitasyona neden oluyorsa devam etmeyin

Tleri tetkik ve tedavi igin tigiincii basamak merkeze sevk edin

e  Kalicr veya inatgi olgularda, acil Modifiye BlalockTaussig santt veya EKMO
uygulamasina gegin

Aort Koarktasyonu

Klasik tanim olarak aortada daralma anlami tagimaktadir. Fakat
koarktasyon aortada en sik desenden torasik boliimde goriilmektedir.

Aort koarktasyonu biventrikiiler anatomiye sahip hastalarda olmakla
birlikte unutulmamalidir ki tek ventrikiil fizyolojisi olan hastalarda da
kargimiza ¢ikabilir. Aort koarktasyonu sol tarafli yapilarin hipoplazisi ile
birlikte seyredebilir(3,9). Tek ventrikiil fizyolojisi ile birlikte olan koarktasyon
metnin ileri boliimlerinde hipoplastik sol kalp baghig: altinda tartigilacaktur.

Koarktasyonlarin  biiylik ¢ogunlugu jukstaduktal bolgede yerlesir.
Bikiispid aortik kapak, aortik ark hipoplazisi, VSD, PDA, ASD eslik edebilen
konjenital kalp hastaliklar1 olarak kargimiza ¢ikarlar (3,10).

Kritik yenidogan aort koarktasyonunda PDAnin hizla kapanmasiyla,
yeterli kollateral dolagim gelismesine firsat olugmamugtir. Jukstaduktal
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bolgede ciddi darlik geligmis ve desenden aortada kan basinci ¢ok diigiik
kalmig ve batin organlarinda akut iskemi baglamistir. Derin dolagim kollaps:
gelismis ve hastada femoral nabizlarin elle alinmasi son derece giigtiir. Hasta
takipneik, diisiik perflizyonlu, soluk, beslenmede zorluk, dig uyaranlara
cevabi zayif durumdadir. Bu tablo genellikle yenidogan sepsisi ile karigir ve
tablonun sepsis olarak tedavi edilmeye ¢aligilmasinin sonu hastanin hizla

kaybedilmesidir.

Sekil 1. Aort koarktasyonu: Dolasun kollapsina bagls yenidogan kritik aort
koavktasyonunun akciger grafisi. Grafide kavdiomegali ve konjestif akcigerler
izlenmektedir.
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Sekil 2. BT Anjografi. Sayjittal kesit. PDA’dn ciddi davalma ve ciddi koavkte aort
segmenti(beyaz ok)

Direkt akciger grafisinde kalp golgesinde biiyiime, konjesyone akciger
alanlar1 dikkati geker. Ekokardiyografi tan1 koydurucudur. Ekokardiyografi
ile intrakardiyak yapilarin incelenmesine ek olarak asendan, arkus, desendan
aorta da rahatlikla degerlendirilebilir. Dikkatli bir ekokardiyografik
degerlendirme sonrasi yeterli bilgiler elde edilmig ise ileri degerlendirmeye
gerek duyulmayabilir. Kateter anjiyografi dolagim kollapsinda  bir
yenidoganda invaziv olmasi, anestezi gerektirmesi, hastanin anjiyo
laboratuvarina taginmasi gerekmesti, kontrast madde kullanilmasi nedenleriyle
tercih edilmemektedir. Kritik bir donemde olan hastanin hizla kotiilesmesine
neden olabilir. MRI kontrast maddenin kotii etkilerinde uzak olmasina
ragmen uzun siireli olmasi nedeniyle tedirgin edici olabilir ve hastanin bu
stire zarfinda hareketsiz tutulabilmesi de diger bir endise nedenidir. BT
anjiografi kateter anjiyografiden daha az invazif olmasina ragmen kontrast
maddeye bagli olumsuzluklar, hastanin transportu gibi sorunlar halen devam
etmektedir. Bu agamada EKO sonrasi yapilacak ek goriintiileme yontemleri
i¢in planlama ¢ok 1yi yapilmalidir.
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Yenidoganin kritik aort koarktasyonunda ilk adim hastanin medikal
stabilizasyonudur. Hastanin tanisi konmast ardindan solunum  sikintisi
derecesi degerlendirilmeli ve gereginde entiibe edilmelidir. Mekanik
ventilasyonun hemodinamiye olumlu etkileri olabilir; ventilatérde FiO2
oda havasi (%21) olmalidir. Fakat hastanin ileri hipoksik seyrettigi
durumlarda tablo diizelene kadar oksijen destegi verilebilir. Entiibasyon
ardindan santral venoz bir damar yolu takilmali ve giivenli oldugundan
emin olunmahdir. Damar yolu erisimi ardindan ilk yapilmas: gereken PGE1
infiizyonu baglanmasidir. Muhtemelen PDAs1 kapali olan sokta olan hastada
PGE PDAnin agilmasint saglayamasa bile aort liimeninde bulunan duktal
dokunun gevsemesini ve buradaki gradiyentin azalmasini saglayacaktir.
PGE’in yan etki olarak apneyi tetikleyebilecegi akilda tutulmalidir. Inotropik
destek ihtiyact degerlendirilmesi ve gereginde Dopamin ve/veya adrenalin
baslanabilir. Enteral beslenmeden kaginilmalidir, gastrointestinal perfiizyonu
yetersizken nekrozitan enterokolit riski goéz oniinde bulundurulmalidir.
Laboratuvar testleri degerlendirilmelidir. Koagiilasyon sisteminin bozuk
olmas acil sartlardaki cerrahi girigimi daha komplike hale getirebilir.

Klinik durum stabil hale geldiginde cerrahi tedavi igin planlama
yapilabilir. Anestezi hazirhiginda sag radiyal invaziv arter monitorizasyonu,
giivenli ve yeterli venoz yollar, preduktal ve postduktal saturasyon proplari,
postduktal non-invazif kan basing kafi, nazogastrik sonda klasik yaklagima
ek olarak 6zen gosterilmesi gereken konulardir. Hasta sag lateral dekiibit
pozisyonunda iken sol posterolateral torakotomi insizyonu yapilir. 3. veya
4. interkostal araliktan toraks bosgluguna girili. PDA, desenden, istmus,
distal arkus aorta diseksiyon sonrasi klempaj i¢in hazir hale getirilir. Klempaj
oncesi heparin yapilip/yapilmamas konusu tartigmali olup hasta durumuna
ve klinigin tecriibesine gore degisebilir. Koagiilasyon degerleri ¢ok bozulmusg
bir hastada hemostazda sorun ¢ikabilecegi diisiiniiyor ise heparinsiz onarim
yolu denenebilir. Fakat olas1 aortik trombozlar agisindan ¢ok dikkatli
olunmalidir. Ameliyatta hasta 1s1nin 34 C derece yakinlarina diigmesine izin
verilebilir fakat daha diisiik hipotermi dereceleri zararli olabilir. Onarim
igin cerrah en hakim oldugu teknigi kullanmasi, klempaj siiresini miimkiin
oldugu kadar kisa tutmas1 6nemlidir. Genel olarak genisletilmis rezeksiyon ve
ug uca anastamoz tercih edilen yontemdir. Onarimin tamamlanmasi sonrast
uygun boyutta bir toraks tiipii yerlestirilir ve katlar anatomik plana uygun
olarak kapatilir. Ameliyathaneden yogun bakima hastanin giivenli transferi
onem arz eder.

Erken donem komplikasyonlar arasinda parapleji, kanama, silotoraks,
paradoksik hipertansiyon kargimiza ¢ikar. Yogun bakim donemi genellikle
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hastanin  bagvurundaki gok tablosunda gelisen organ hasarlarinin
toparlanmasinin tedavisi ve izlemine odaklanarak ilerler.

Kritik Aort Stenozu

Bikiispid aortik kapak konjenital kardiyak anomaliler arasinda en sik
goriilendir(13). Toplumun %1-2’sinde goriilmekle birlikte hastalarin gogu
erkektir(14). Bikiispid aort kapagi olan hastalarin gogu g¢ocukluk gag1
boyunca asemptomatik seyreder. Bu klinik gidigin diger tarafinda yenidogan
doneminde ciddi aort kapak darligi bulunur. Hayatin ilk giinlerinde ciddi
aort kapak darlikli yenidogan hayatta kalabilmek igin duktus arteriyozus
agikligina ihtiyact vardir. Hayatta kalabilmek igin duktus arteriyozus
agikligina gereksinimi olan yenidogan aort kapak darliklari kritik aort stenozu
olarak tanimlanir. Konjenital aortik kapak darliklarinin %3-5°lik boliimiinii
olustururlar(13,14).

Yenidogan kritik aort stenozunu hastalarinin kapak dokular1 primitif]
jelatin6z  veya miksomatoz yapida olup tam gelisememis izlenimi
dogurmaktadir(14,15). Bu kapaklart bikiispid veya unikuspid olarak
siniflamak zordur. Kapak anuler seviyede hipoplastik olabilir, asendan
aorta genellikle hipoplaziktir. Ek olarak sol tarafli yapilar (mitral kapak ve
sol ventrikiil) da hipoplazik olabilir. Sol ventrikiilii bozan endokardiyal
tibroleastozis de ek olarak goriilebilir; varligr kotli prognoz isareti olarak
kabul edilir(15). Ventrikiiler septal defekt de eslik edebilir ve genellikle
posterior malalignment tipindedir. Posterior malalignment VSD ile
birliktelik durumlarinda sol ventrikiil ¢ikim yolu darliklar1 agisindan dikkatli
olunmaldir.

Prenatal donemde fetal ekokardiyograti ile tani1 konulmasi miimkiindjir.
Bu durumda hastaya dogumdan hemen sonra PGE baglanmali, oksijenden
uzak tutulmahdir. Hayatin ilk giinlerinde pulmoner vaskiiler rezistans yiiksek
olmasindan dolay1 sag ventrikiil sistemik dolagimi destekler ve hastaya
miidahale edilebilmesi igin bir pencere saglar. Prenatal tanis1 olmayan hastalar
dogumdan sonra duktusun kapanmasiyla birlikte dolagim gokuna girerler ve
yenidogan sepsisi ile sik karigir.

Dogumdan sonra fizik muayenede aortik dinleme odaginda sistolik
Uftirim duyulmas: sonrast planlanan ekokardiyografi ile tani konabilir.
Ciddi darliklarda tan1 aninda hastanin durumunu ne kadar siiredir diistik
perflizyonda kaldig1 yani organ iskemisinin derecesi belirler. Daha diigiik
dereceli darliklarda hasta duktus kapanmasi sonrasi hayatin ilk haftalarinda
solunum distresi, pulmoner o6dem, diisiik kardiyak output kaynakl
semptomlar gosterirler.
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Sekil 3. Aort kapak stenozu

Ekokardiyografi ile detayli inceleme gereklidir. Incelemenin ana amaci
tek veya biventrikiiler yollardan hangisinin izlenecegine karar verilmesidir.
Tek ventrikiil yaklagimi sonraki boliimlerde detayl anlatilacaktir. Tan1 sonrasi
yenidoganin resiistasyonu aort koarktasyonu tanili yenidogan ile prensipler
cergevesinde gok benzerdir. Ozetlemek gerekirse ana hatlari; sivi tedavisi,
gereginde mekanik ventilasyon destegi, PGE, oksijenden sakinilmasi,
gereginde inotropik tedavi ve destek tedavisidir.

Tedavi planlanmast hastanin genel durumuna, destek tedavisine cevabina
ve aort kapagin patolojik anatomisi goz oniine alnarak planlanmalidir.
Balon aortik valviiloplasti i¢in uygun oldugu diisiiniilen komissural fiizyonu
olan ve agir displastik olmayan hastalarda bu girisim planlanabilir(16). Islem
sonrast yapilan kontrollere gore tekrar karar verilir. Balon aortik valviiloplasti
sirasinda konjenital kalp cerrahisi ekibine haber verilmesi ve herhangi bir
komplikasyon durumunda yardimlarina ihtiyag olacag bildirilmelidir. Balon
aortik valviiloplasti ile yeterli gradient diisiisii saglanmasi ve ciddi yetersizlik
olmamast durumunda islem yeterli olarak nitelendirilir. Fakat iglem sonrasi
agir aort yetmezligi gelismesi, kalin ve displastik kapaklarda yeterli gradiyent
diigtisii saglanamamast gibi durumlarda hastanin genel durumu dikkate
alinarak acil veya yar1 acil sartlarda agik valvotomi prosediirii igin hazirlik
yapimalidir(16).
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Agik valvotomi standart median sternotomi insizyonu ile yapilir. Timus
subtotal eksizyonu sonrasi, perikard agilir ve aortik-sag atriyal kaniilasyon
yapilir. Sol atriyal vent kullanilmasi aortik kapak goriisii ve sol tarafin
bogsaltilabilmesi igin ideal bir yoldur. Fakat pulmoner ven darlig1 yaratmamaya
dikkat edilmelidir. Antegrad kardiyopleji ile kalbin durdurulmas: takiben
yapilan aortotomide aort kapak goriigii saglanir. Aortik komissiirotomi
islemi uygulanir. Onemli nokta kardiyopulmoner bypassa girilmeden énce
PDAnin kontrol edilmesi ve kardiyopulmoner bypass ¢ikiginda tekrar
PDAnin agik birakilmasidir. PDA durumuna yogun bakim seyrinde hastanin
hemodinamik seyrine gore karar vermek gereklidir. Kardiyak performans,
aort kapak performans: yeterli goriiliirse PGE sonlandirilarak kapanmasi
saglanabilir.

Hastanin sol ventrikiil ve sol atrium basinglarinin diigmesi sonrasi mekanik
ventilatorden ayrilabilir. Sonrasinda oral beslenmenin baglanmasiyla taburcu
stireci baglar. Hastanin ileride tekrar aort kapak girisimine gerek duyabilecegi
ve bu nedenle siirekli takipte kalmasi gerektigi unutulmamahdir.

Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Hipoplastik sol kalp sendromu (HLHS) nadirdir ve tim KKH’lerin
yalnizca %2-3’nt olugturur (17). Hipoplastik sol kalp sendromu, sol
ventrikiiliin, ¢ikan aortanin ve aortik arkin hipoplazisini igermektedir. Mitral
ve aort kapaklarinda atrezi veya belirgin darliklar da olusabilmektedir(18).
Sol ventrikiil etkin bir kardiyak debi olusturamaz. Sag ventrikiil duktus
arteriyozus yoluyla sagdan sola ganta ve artmug pulmoner vaskiiler direng,
inen aorta ve sistemik fetal sisteme giden normal perfiizyon basincini
saglamaktadir(18,19). ASD varhig1 sol atriyumun dekompresyonuna ve
klinigin daha stabil halde kalmasina izin verir. Bu hastalada tiim sistemik kan
akimi duktus arteriyozusa baghdir.
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Sekil 4. Hipoplastik sol kalp sendromun

Duktus kapanmaya baglamasi ve yetersiz ASD varliginda bu hastalar
yenidogan donemde siyanotik ve tasipneiktir. Zamanla dolagim gokuna
ve metabolik asidoza yol agar. Artan pulmoner kan akimi, sol atriyal
basincin artmasina ve ardindan pulmoner 6dem olugmasina neden olur.
Elektrokardiyografide sag atriyal genisleme, sag ventrikiil hipertrofisi ve sivri
P dalgalan goriiliirken, Akciger grafisinde kardiyomegali saptanur.

Baslangig tedavisinin temel amaci, hastanin durumunu stabilize ederek
taninin dogrulanabilmesi ve tedavi planinin yapilabilmesidir. Entiibasyon
ve ventilasyon genellikle solunum isini ortadan kaldirmak ve etkin bir
hemodinamiye izin vermek igin gereklidir.

Pozitif basingh ventilasyon pulmoner édemi hafifletir ve hiperkapni ile
pulmoner vaskiiler direncin artmasina izin vermek ve pulmoner agir1 dolagimi
azaltmak i¢in kullanilabilir. PGE]1 inflizyonu ile duktal agiklik saglanmalidir.

Konjestif kalp yetmezligine diiiretiklerle miidahale edilir, ancak periferik
vazokonstriiksiyona birlikte kotiilegen tagipne ve asidoz varsa, voliim yiiklii
sag ventrikiil igin inotropik destek gerekecektir. Hastalar bu yaklagimlarda
stabilize edilir ve ameliyat planlamasi i¢in zaman kazanilir.
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Restriktif veya intakt atriyal septumu olan hastalar, darligin ciddiyetine ve
ardindan gelen pulmoner 6deme bagl olarak daha acil bir durum olusturur.
Medikal ve ventilator destegine ragmen derin siyanozu devam eden
hastalarda kateter laboratuvarinda balon atriyal septostomi ile sol atriyumun
acil olarak dekompresyonuna veya erken Norwood Stage 1 veya Hibrid
cerrahiye ihtiyag duyar. Norwood ameliyati gibi ilk palyatif prosediiriin
ardindan basamakl ¢ift yonli Glenn prosediirii ve Fontan prosediirii ile
cerrahi planlama devam eder.

Fallot Tetralojisi (TOF)

Fallot teralojisi(TOF) 4 temel lezyondan olugur; genis subaortik
ventrikiiler septal defekt (VSD), sag ventrikiil gikig yolu darlig1 (pulmoner
stenozdan), aortanin dextrapozisyonu ve sag ventrikiil hipertrofisi (RVH).
TOF tiim dogumsal kalp hastaliklarinin yaklagik %3-51ni olusturur; erkekler
ve kadinlar esit gekilde etkilenir(20). Hastaligin anatomisi ve semptomlarin
ciddiyeti gesitlidir.

Sag ventrikiil ¢ikis yolu darliginin derecesine bagh olarak soldan saga
sant, cift yonlii sant veya sagdan sola sant vardir(20,21). Pulmoner stenoz
siddetliyse, sagdan sola bir sant, ardindan siyanoz ve azalmig pulmoner
kan akimi gozlenir ve bu hastalar ‘Mavi TOF olarak adlandirilken; hafif
pulmoner stenoz varliginda, soldan saga bir sant meydana gelir ve bu da
asiyanotik ‘Pembe TOF’ ile sonuglanir(22,23).

Hastalar genellikle siyanozlu yenidoganlar olarak bagvurur, ancak tipik
olarak solunum sikintis1 yoktur. Bu hastalar siyanozun derecesine gore
aorta-pulmoner sant igin degerlendirilmelidir. Fizik muayenede siyanoza
ck olarak sternal alt ve orta sol kenarda sistolik tril goriilebilir. Sol sternal
kenarda yiiksek dereceli sistolik ejeksiyon iifiiriimii de bulunur. EKGde,
on prekordiyal derivasyonlarda biiyiik R dalgalar1 ve lateral derivasyonlarda
biiyiik S dalgalari ile sag aks ve RVH gosterir. Siyanotik TOF’lu bir bebegin
gogiis radyografisinde RVH’nin neden oldugu sag ventrikiil apeksinin yukar1
dogru yer degistirmesine ve hipoplastik pulmoner ¢ikig yolunun neden
oldugu mediastinal golgenin daralmasma ikincil “Tahta Pabug’ seklinde
kalp silueti izlenir(11,12). Asiyanotik TOF’lu bebeklerde ise orta dereceli
VSD’lere benzer bir radyografi vardir ve kardiyomegali ve artmig pulmoner
vaskiiler akima bagli dallanma gozlenir.

Erken teshis edilmemis hastalar ilk kez bir hipersiyanotik atak ‘hipoksik
spell’ ile bagvurabilir. Bu tablo pulmoner stenoza yol agan kas bantlarinin
hipertrofisine baglh gelistiginden yenidogan déneminden sonra ortaya ¢ikar.
Ataklar akut olarak azalmig pulmoner kan akimina bagl siddetli hipoksemi ve
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metabolik asidoz sebebi ile olugur. Altta genellikle enfeksiyon, dehidrasyon
veya agir1 aglama gibi belirli tetikleyici faktorler meveuttur.

Hastalar morarma, tagipne ve irritabilite ile bagvururlar. Pulmoner
iftirim kapaktan gegen kan miktarinin azalmasina bagl olarak yumusaktir.
Bu tablo tedavi edilmediginde Oliimciil seyreder ve hizli miidahale gerektirir.

Bununla  birlikte, akcigerlere akimm  duktal-bagimli  oldugu
yenidoganlarda, cerrahi miidahaleye kadar duktal agikligi korumak igin
intravenoz (IV) prostaglandin El’e (PGEI) gerekir. PGEI’in baglangig
dozu 0.05 mg/kg/dk’dir. Apne ve hipotansiyon, 6nemli yan etkileridir, bu
nedenle hava yolu yonetimi esastur.

Inatgr siyanotik ataklar acil cerrahi gerektirir. Agik kalp cerrahisi igin
onemli komorbiditeleri ve kontrendikasyonlar1 (diisiik McGoon indeksi)
olan hastalarda Modifiye Blalock-Taussig sant1 ile ilk olarak palyatif cerrahi
uygulanabilir(22,23). Bu operasyonda, subklavyen arter ile ipsilateral
pulmoner arter arasinda ePTFE greft ile sistemik-pulmoner arteriyel bir sant
olugturulur(22).

Biiyiik Arter Transpozisyonu (TGA)

Biiyiik arterlerin transpozisyonu konjenital kalp hastaliklarinin yaklagik
%5-8’ini olugturur ve yenidogan doneminde en sik goriilen siyanotik kalp
hastaligidir(24). Altta yatan faktor aortanin sag ventrikiilden ¢ikmasi ve ana
pulmoner arterin sol ventrikiilden ¢itkmasidir. Bu iki farkli dolagim sistemi
iginde, ana pulmoner arter, aorta gore 6nemli 6lgiide daha yiiksek oksijen
satiirasyonuna sahiptir. Sagkalim igin VSD, atriyal septal defekt (ASD)
veya PDA gereklidir. Ciinkii karigik dolagimin saglanmasi sistemik dolagima
kismen oksijenli kan saglamanin tek yoludur.

Hipoksi ve asidoz, oksijjenli ve oksijensiz kanin yeterli olmayan
karigimindan kaynaklanir. Interventrikiiler septumda defekt yok ise, bu
hastalar kritik derecede semptomatiktir. PDA yoluyla karigim meydana
geliyorsa, duktusun fizyolojik olarak kapanmasi ani siyanoza ve klinik
kotiilesmeye neden olur. ASD yoksa veya kiigiikse progresif kotiilesme
gelisir. Ancak VSD veya biiyiik PDA varsa, yenidogan o kadar siyanotik
degildir ancak hastalar nefes darligi ve konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve
obstriiktif akciger hastalig1 ile beslenme giigliikleri gosterir(25).

EKG, sag aks deviasyonu ve sag ventrikiil hipertrofisini gosterir. Klasik
TGA® bir bebekte, akciger grafisinde, artmig pulmoner vaskiiler isaretlerle
birlikte biventrikiiler kardiyomegaliye ek olarak, dar bir mediastenin neden
oldugu yumurta kalp goriiniimii olugur(26).
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Konjestif kalp yetmezligi yasamun ilk haftasinda siyanoz, nefes darlig
ve beslenme giicliigii ile birlikte goriiliir. Asidozun yani sira hipokalsemi ve
hipoglisemi yaygindir. Karigik dolagim saglamadigindan arteriyel hipoksemi,
oksijen uygulamasina yanit vermez ancak PGEI inflizyonu veya acil atriyal
balon septostomi ile hasta diizeltici ameliyata kadar zaman kazanmig ve
yeterli bir hemodinami saglanmig olur.

Diizeltici cerrahi, biiyiik arter seviyesinde yagamun ilk haftalarinda
yapilacak olan arteriyel yer degistirme (switch) ameliyatidir(27). Bu
ameliyatin basarisinda koroner arterlerin ¢ikist, seyri ve her iki ana arterin
arasindaki gaplar 6nemli role sahiptir. Bu sebeple ameliyat oncesi BT
anjiyografi, damar anatomisinin net bigimde degerlendirilebilmesi amaciyla
yapilmalidir(25). Yenidogan doneminde ameliyat edilemeyen hastalarda
arteriyel switch yerine yasamin ilerleyen aylarinda atriyal switch ameliyati
yapilarak en azinda anatomik diizeltme saglanamasa da fizyolojik diizeltim
saglanir. Ancak bu hastalar artmig sistemik semilunar kapak yetmezligi ve
tagiaritmi agisindan risk altinda olacaklarindan yakin takipte olmalidir(26).

Trikiipit atrezi

Trikiispit atrezi (TA), trikiispit kapagin tamamen agenezisi ile karakterize
siyanotik bir konjenital kalp defektidir. TA, %]1-2 insidans: ile siyanotik
KKH’nin iigiincii en yaygin nedenini olugturmaktadir. Sag atriyum ile
sag ventrikiil arasinda baglanti olmadigindan sag ventrikiilde hipoplazi
geligir. Klinik sunum, pulmoner kan akiginin derecesine bagli olarak ortaya
¢tkmaktadir. Bu lezyon, yagamin ilk yilinda herhangi bir miidahale yapilmazsa
ok yiiksek bir 6liim orani tagimaktadir. Hastalarin hayatta kalmasi atriyumlar
arasinda bir defektin varligina baghdir.

Trikiispit kapaktan ileri kan akigt olmadig: igin atriyal seviyede sagdan
sola zorunlu sant varhginda (PFO, ASD) sol atriyumda sistemik venoz kan
ile pulmoner venoz kan karigmaktadir. Sol ventrikiile, aorta ve dolayisiyla
viicudun geri kalanina ulagan oksijenle doymug kan miktari, pulmoner ve
sistemik rezistansa baghdur.

Pulmoner kan akimi; akciger tikanikhiginin derecesi (PS, PA), Ventrikiiler
septal defekt (VSD) varligy, biiyiik arterlerin iligkisine gore belirlenmektedir.
Sonug olarak bu parametreler klinik tabloyu ve yapilacak olan cerrahi
planlamay1 belirlemektedir. Pulmoner stenoz veya atrezi nedeniyle pulmoner
obstriiksiyonu olan hastalarda pulmoner ven6z doniig azalmig ve dolayisiyla
sistemik arteriyel oksijen satiirasyonu azalacak ve hastalar siyanotik olacaktir.
Buna kargilik, pulmoner obstriiksiyonu olmayan hastalarda daha yiiksek
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pulmoner vendz doniis ve dolayistyla nispeten yiiksek sistemik arter
satiirasyona bagl olarak hastalar siyanotik olmayacaktir.

Ilk yonetim, hastanin stabilizasyonunu igerir. Siddetli veya kritik
pulmoner stenozu veya duktal bagimli pulmoner kan kaynagi olan ok kiigiik
bir VSD’si olan siyanotik hastalarda dogumdan hemen sonra prostaglandin
baglanmasi zorunludur. Daha sonra bebeklik déneminde pulmoner agiri
dolagim ile kalp yetmezliginde bagvuran hastamin ditiretiklerle tibbi olarak
tedavi edilmesi gerekir.

Yalnizca bir fonksiyonel ventrikiil (sol ventrikiil) oldugu igin, TA’l1 tiim
hastalara yeterli pulmoner ve sistemik kan akigi ve sonunda bu dolagim
sistemlerinin ayrilmasini saglamak igin agamali tek ventrikil palyasyonu
uygulanir. Palyasyonun ilk agamasi igin cerrahi segimi, biiyitk damarlarin
anatomisine, ¢ikig yolu obstriiksiyonunun varligina veya yokluguna ve varsa
VSD’nin boyutuna gore degisir.

Pulmoner obstriiksiyonu olan hastalarda ilk agama, modifiye bir Blalock-
Taussig (mBT) sant1 yoluyla sistemik-pulmoner arter sant yoluyla yeterli
pulmoner kan akiginin saglanmasini igermektedir. Bu sant subklaviyan ve
pulmoner arter arasinda bir politetrafloroetilen(PTFE) tiibiiler greft ile
sistemik pulmoner baglant1 saglanmasidr.

Pulmoner darligr olmayan hastalarda ise ilk agamada pulmoner
vaskiiler yataga agir1 kan akimini sinirlayan bir pulmoner arter (PA) band
uygulamasidir. Kiigiik bir hasta alt grubunda VSD, pulmoner kan akigt
miktarini kisitlayacak kadar kiigiik olabilir.

™

Sekil 5. Pulmoner avter banding , PTFE band materyali(siyah ok)
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Tek ventrikiil fizyolojisine sahip hastalarda uygulanan ikinci agama
operasyonu, superiyor vena kavanin sag pulmoner artere baglandigr kavo-
pulmoner anastomozu, ift yonlii Glenn prosediiriinii igermektedir. Bu
prosediir ile viicudun {iist kismindan gelen kanin (superiyor vena kava)
pulmoner arterlere pasif bir kan akis1 ile sonuglanir. Bu ameliyat genellikle
yaklagik altinct ayda gergeklestirilmektedir.

Tek ventrikiil fizyolojisine sahip hastalarda uygulanan iiglincii agama
operasyonuise, ilk Fontan prosediiriidiir. Orijinal Fontan, sag atriyal uzantinin
sag pulmoner arterin proksimal ucuna ugtan uca anastomozunu igeriyordu.
Bu prosediir, baglangicindan bu yana 6nemli olgiide degisiklige ugramistir.
Inferiyor vena kava ile pulmoner arterler arasinda ya ekstra kardiyak ya da
intraatriyal kapaksiz bir kondiiit ile inferiyor vena kava ile pulmoner arter
baglantisinin saglanmasini igermektedir. Bu kondiiit bir fenestrasyon ile
atriyuma veya intrakardiyuma baglanabilir. Fontan prosediirii ile, pulmoner
arterlere pasif olarak sistemik venoz kan akigi tamamlanmaktadir. Genellikle
2 -3 yag arasinda yapilir.

Glenn proseddrii |~ S

Fontan prosediiri ‘

Sekil 6. Glenn ve Fontan prosediivii

Total Anormal Pulmoner Venéz Doniis (TAPVD)

TAPVD tiim konjenital kalp hastaliklarinin  yaklagik  %1-2’sini
olugturur(11). Hastalik normalde akcigerlerden sol atriyuma oksijenize kan
tagtyan pulmoner venlerin anormal bir sekilde sol atriyum diginda ortak bir
keseye agilir ve buradan da bir vertikal ven araciligs ile sistemik venoz yapilara
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agildig1 konjenital bir anomalidir. Hastalik 4 gruba ayrilir. Suprakardiyak tipte
(%50), vertikal ven superior vena kavaya baglamir. Kardiyak tipte (%20),
ortak pulmoner ven koroner siniise bogalir. Infrakardiyak/subdiyafragmatik
tipte (%20), vertikal ven portal ven, duktus venosus, hepatik ven veya inferior
vena kavaya bogalir. Lezyonlarin %10’unda bu tiplerin kombinasyonu olan
mikst tip goriiliir(11,12).Bu lezyon soldan saga sant olugtursa da yeterli
sol ventrikiil dolumu saglanmasi igin sagdan sola intrakardiyak (ASD veya
PFO) sant bulunmalidir(12).

Klinik ~ seyir, anormal pulmoner venéz akiminin engellenip
engellenmedigine bagldir. Pulmoner ventz doniiste obstriiksiyon varsa
belirgin siyanoz ve solunum sikintis1 geligir. Artmig 6n ylike bagli sag ventrikiil
ve atriyal genigleme izlenir.Ufliriim genellikle bulunmaz. EKG tipik olarak
sag aks deviasyonu ve RVH gosterir. Gogiis rontgeni, artmig pulmoner
vaskiiler isaretlerle birlikte belirgin kardiyomegali gosterir. Karakteristik
kardan adam isareti, 4 aydan biiyiik bebeklerde bulunur. Pulmoner venoz
doniiste herhangi bir darlik yoksa, 1limli desatiirasyon vardir; bu hastalar sik
pnomoni ve biiylime gelisme geriligi ile bagvururlar. Hastalar hafif siyanoza
ek olarak tasipne, tagikardi ve hepatomegali dahil olmak tizere KKY belirtileri
bulunur(12,27,28).

Sekil 7. TAPVD. PAAC grafisi; kavdan adam goviniimaii
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Yenidogandaki birgok siyanotik lezyonun aksine, tedavi duktal bagiml
degildir ve PGE1 endike degildir. Cerrahi diizeltme tedavinin ilk basamagidir
ve herhangi bir sebeple beklenmeksizin acil olarak uygulanmalidir. Tibbi
yonetimde ilk basamak uygun asit-baz dengesini saglamak ve KKY
varsa diliretik baglanmasidir. Mekanik ventilasyon daha fazla solunum
dekompansasyonunu 6nleyebilir. Inotrop destegi baglanmalidir (Dopamin
veya dobutamin 5 ila 10 mg/kg/dk). Ancak dobutamin aritmi potansiyeli
sebebi ile 1 yagindan kiigiik hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Amrinon 0.5
mg/kg IV 3 dakikada ve milrinon 10 dakika boyunca 10 ila 50 mg/kg IV
yiikleme dozu, inotropik ve vazodilator 6zelliklerine ikincil olarak bagka bir
yardimer olabilir(10-12).

ALCAPA Sendromu

Sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikig anomalisi olarak tanimlanan
ALCAPA  sendromu tiim dogumsal kalp anomalilerinin % 0,5%ini
olugturur(29). Olgular yenidogan doneminde genellikle semptomsuz
seyrederler. ALCAPA tipik olarak pulmoner arter (PA) basincinin diisgtiigii
yasamin 2-3. ayinda ortaya ¢ikan bir KKH tiiriidiir. ALCAPA, ozellikle
anterolateral enfarktiis paterni olmak iizere ¢ocuklarda miyokard iskemisi ve
enfarktiisiiniin en yaygin nedenlerinden biridir. Kalp yetersizligi semptomlar1
olan olgularda dilate kardiyomiyopati (DKMP) ve mitral kapak yetersizligi
(MY) saptanir. DKMP’nin nadir bir nedeni olan ALCAPAda hayatin ilk
yilinda erken cerrahi tedavi ile prognoz oldukga iyidir(30).Tedavi edilmeyen
hastalar yagamin ilk yilinda %90 gibi yiiksek mortalite gostermektedirler.
Bebekler tipik olarak, ozellikle beslenme sirasinda (miyokardiyal oksijen
titketimi arttiginda) sinirlilik (anjina agris1) ve terleme epizotlarr, KKY
belirtileri ve mitral yetersizlik tiftiriimii ile kendini gosterir. Tedavi olmaksizin
mortalite yiiksek olmasina ragmen, hizli tan1 ve cerrahi tedavi, miyokardiyal
tonksiyonda zamanla iyilegme ile mitkemmel sonuglara sahiptir.

Normal Koroner Anatomi ALCAPA Sendromu

LMCA

@ o ()
LB \D
Gz Qﬂ PA RCA d‘w PA

Sekil 9. ALCAPA
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EKG, anormal derecede derin ve genig Q dalgalari, ters T dalgalar1 ve
prekordiyal derivasyonlarda ST segment degisiklikleri ile miyokard enfarktiisii
gosterecektir. Telekardiyografi siklikla kardiyomegali gostermektedir.

ALCAPA tedavisi igin en yaygin cerrahi yontem, Takeuchi onarimi olarak
da bilinen intrapulmoner tiinel onarimi veya ¢ift koroner dolagimi saglayan
ALCAnin dogrudan reimplantasyonudur(31,32).

Aritmiler

Supraventrikiiler Tasikardi

Pediyatrik aritmilerin ¢ogu dogustan ve sonradan kalp hastaligi olan
gocuklarda gortilmekte ve konjestif kalp yetmezligi veya siyanoz semptomlari
ritim bozuklugundan 6nce ortaya ¢tkmaktadir. Tlk bagvurusu aritmi olan bir
hastada yapisal bir kardiyak anormallik yok ise primer iletim bozuklugu
diisiiniilmelidir. Cocuklarda kardiyak aritmilere genellikle, 6zellikle dogumsal
kalp ameliyatindan sonra, veya altta yatan bir dogustan kalp kusuruna bagl
olarak ortaya ¢ikar TOE diizeltilmis d-TGA, TAPVD, VSD, endokardiyal
yastik defektleri, aort ve subaortik stenoz ve konjenital mitral stenoz, cerrahi
sonrast daha yiiksek ritim bozukluklar1 insidansi ile iliskilidir(33-35). En
yaygin postoperatif aritmiler arasinda supraventrikiiler tagikardi, ventrikiiler
tagikardi, hasta siniis sendromu ve tam kalp blogu yer alir(33). Cocuklarda
aritmilerin diger nedenleri arasinda konjenital tam kalp blogu, Wolff-
Parkinson-White (WPW) sendromu ve uzun Q-T sendromu yer almaktadir.
Edinilmig kalp hastaliklar1 arasinda ise viral miyokardit, kardiyomiyopatiler,
romatizmal kardit ve kalp tiimorleri yer almaktadur.

SVT, medikal tedavi gerektiren pediyatrik yag grubunun en sik gortilen
aritmisidir(34). KKH’li hastalarda SVT geligebilse de, yapisal olarak normal
kalbi olan ¢ocuklarda daha sik goriiliir.

Aritmiler, KKY semptomlar1 ile kendini gosterir. Azalmig serebral
perfiizyona baglh senkop, bag donmesi, sinirlilik, uygunsuz davranig, azalmig
koroner perfiizyona bagl anjinal gogiis agris1 veya ¢arpinti dahil olmak
tizere gesitli sekillerde ortaya ¢ikabilir. Bebeklerde istah azalmasi ve kusma
ile sinirlilik, uyugukluk veya nefes darligi Oykiisii olabilir. Daha siddetli
vakalarda, KKH ile iligskili degisen derecelerde siyanoz ortaya gikabilir.
KKY’li bebeklerin karacigerleri biiylimiigtiir, ancak periferik 6dem nadirdir.
Supraventrikiiler tagikardisi olan bir pediyatrik hastada goriilen tipik bir
EKG, hizl1 bir oran ve dar bir QRS kompleksi gosterir. P dalgalar1 genellikle
goriilebilir ancak ST segmenti tarafindan gizlenebilir. P dalgalar1 yoksa, dar
ve diizenli bir QRS kompleksinin ventrikiiler kaynakli degil supraventrikiiler
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kaynakli olmas1 daha olasidir. Supraventrikiiler tagikardi, siniis tagikardisinin
aksine ajitasyonla dalgalanmayan diizenli bir kalp hizi ile karakterizedir

En sik nedeni idiyopatiktir. SVT’li hastalarin ¢ogunlugu normal kalplere
sahiptir, %23’tinde konjenital kalp hastalig1 ve %22’sinde Wolft-Parkinson-
White (WPW) sendromu vardir(35).SVT de kalp hiz1 yenidoganlarda siklikla
220-320/dk, infantlarda ve biiyiik ¢ocuklarda 150- 250 /dk arasindadir(36).

SVT aberran ventrikiiler iletim olmadik¢a genellikle dar bir QRS
kompleksi ile karakterizedir. SVT lerin ¢ogu (%70) reentran tiptedir ve bir
aksesuar yolu igerir (Wolft-Parkinson-White sendromu, WPW).

Dar QRS Kompleksli SVT

Geniy QRS Kompleksh SVT

Y

\ T, Wolif-Parkinson-White sendroma

LR RN ARRARRELRRREE!

Sekil 10. SV, delta dalgas: (ok)

EKG ile SVT tanisimin dogrulanmasindan sonra tedavi sekli, hastanin
bagvuru anindaki hemodinamik durumuna baghdir.Yeterli kalp debisine
sahip hemodinamik olarak stabil hastada, medikal tedaviden 6nce vagal
manevralar denenebilir.

Yenidogan ve infantlarda gozleri kapali ve hava yolunu agik tutulacak
sekilde yiize buz uygulamas yapilabilir. GOz kiiresine basi 6nerilmemektedir.
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Tablo 3. SVT atafmda hasta yonetimi

1. Hemodinamik stabil bastada

e Vagal manevralar (yiize buz, karotid masaji, Valsalva)

e Adenosin;100 mcg/kg hizli IV puge; yanit alinana kadar 50 mcg’lik artiglarla
200 mcg/kg uygula

e  Esmolol; 10 dk 200-400 mcg/kg bolus, ardindan 75 mcg/kg infiizyon

e Amiodaron; 20-60 dk 5 mg/kg bolus infiizyonu, ardindan 10-15 mg/kg/
giin inflizyon

e  Prokainamid; 30-45 dk 7-15 mg/kg yiikleme dozu, ardindan 40-50 mcg/kg/
dakika idame dozu

e Verapamil; 0,1mg/kg yavag IV puse;yanit yoksa,15 dk 0,2 mg/kg (maksimum
doz 5 mg)

e Torsades de pointes; birkag dakikada 25-50 mg/kg IV magnezyum siilfat
uygula

2. Hemodinamik anstabil hastadn

Etkin sedasyon

Senkronize DC Kardiyoversiyon, 0,5- 2 Joule/kg (Nabizsiz VI, VE Genis
Kompleks Tasikardi)

Transozofageal veya transvenoz pacing

***[leri Pediyatrik Yagam Destegi(APLS yonergesine gore avitmilerin gevi
dondiiviilebiliv nedenlerini tedavi etmeyi unutmaym. 4H: Hipoksi, Hipo-Hiperterms,
Hipo-Hiperkalemi, Hipovolems, 4T: Tamponad , Tansiyon Pnimotoraks, Tromboz,

Toksin

AV Tam Blok

Tam AV kalp blogu dogustan veya edinsel olabilir. Dogustan AV tam blok
1/ 22.000 canli dogumda goriilmektedir. Ventrikiil hiz1 genellikle 45 - 80/
di’dir ve dar bir QRS kompleksi vardir. Konjenital kalp blogu, yapisal kalp
defektleri veya maternal kollajen vaskiiler hastalik ile iligkili olabilir. Maternal
immiinoglobinlerin plasentay: gectigi ve fetal kardiyak iletim sistemine zarar
verdigi tahmin edilmektedir(37).

Edinilmig tam AV kalp blogu, inflamatuar veya enfeksiyoz hastaliklar

gibi cerrahi olmayan nedenlere veya kalp cerrahisinden sonra (6zellikle VSD
onarimindan sonra) iyatrojenik nedenlere sekonder olabilir(38). Nadiren
siddetli miyokardit veya zehirlenme/asir1 dozda ilag nedeniyle de ortaya

¢ikabilmektedir.
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Ameliyat sonras1 tam AV kalp blogu insidanst %1’in altinda olup gegici
veya kalict olabilmektedir(38). Ventrikiil hiz1 konjenital tipine gore daha
yavag olma egilimindedir (40 - 60/dk), tipik olarak genis bir QRS kompleksi

vardir.

Tagikardi gibi, klinigi asemptomatikten kardiyojenik gsoka kadar
degismektedir. Ozellikle konjenital kalp hastaligr ile iligkiliyse kalp
yetmezligine neden olabilir. Bag donmesi veya senkop endige verici ciddi
semptomlardir ve ozellikle egzersizle ani 6liim riski mevcuttur. 40 - 45/
dk’nin altindaki kalp atig hizinda ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksektir.
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Sekil 11. AV Tam Blok

Tablo 4. AV Tom Blok hasta yonetimi

e Atropin; bolus 20 ug/kg, minimum doz 100 ug, maksimum 600 ug

e Adrenalin; 10 ug/kg bolus ve ardindan infiizyon

e Hasta hipotansif/sok tablosunda ise ise 10 - 20 ml/kg IV kristaloid bolus

e Yetersiz bir yanit varsa, transkiitanoz veya transozofageal gegici pacing

e Kesin tedavi, genellikle yenidogan ve infantlarda cerrahi olarak epikardial lead ile
kalict kalp pili takilmast

Sonug olarak, yenidogan ve ¢ocuklarda hayati tehdit eden acil durumlar
olarak ortaya gikabilen bir dizi dogustan ve edinilmis kalp hastaligi vardir.
Bunlar teshis edilmemig olabilir ve ilk kez acil olarak ortaya ¢ikabilir veya
bir ¢ocukta komplikasyonlarla ortaya ¢ikabilirler. Pediyatrik kardiyak acil
durumlar, acil servis ortaminda gok spesifik tedavi gerektirmektedir.
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Yagamun ilk yilinda kardiyak acil durumlarin tani ve yonetimi zorlayici
ve karmagik olabilir. Ortaya ¢ikan semptomlarin nedeni olarak bir kardiyak
problem olasiligini g6z 6nitinde bulundurmak, bagarili yonetimin ilk adimudir.

Erken bagvurular genellikle duktal bagimli lezyonlarin sonucu olarak,
siyanoz ve gok ile ortaya cikarlar. Diger olgular ise siklikla, agir1 hacim
yiiklenmesinin veya kardiyak disfonksiyon sonucu olacak ve konjestif kalp
yetmezligi belirtileri ile ortaya gikacaktir. Edinilmig hastaliklar ayrica konjestif
kalp yetmezligi veya aritmiler olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Cocuklara bakan her saghk g¢ahigani, yaygin teshislerin, beklenen
komplikasyonlarin ve bunlarin acil yonetiminin farkinda olmalidir. Mortaliteyi
ve onemli bir morbiditeyi 6nlemek i¢in hemodinamik diizensizliklerin erken
taninmasi ve erken uygun miidahale tizerinde durulmalidir.
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