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Mastery’nin birinci bask›s›n› haz›rlamak için yola koyuldu¤u-
muzda, kardiyotorasik cerrahi camias›ndan alaca¤›m›z tepki ko-
nusunda flüpheliydik. Kitap, çok daha büyük bir kitlenin ilgisini
çekmifl olan Mastery of Surgery’den sonra biçimlendirildi ve da-
ha k›s›tl› bir konuyu kapsayan Mastery için bir okuyucu kitlesinin
olup olmayaca¤› konusundaki kuflku devam ediyordu. Söylemek-
ten çok memnunuz ki, ikinci bask›y› yay›nl›yor oluflumuz ilk bas-
k›n›n ortaya koydu¤u baflar›y› göstermektedir. Kapsaml› bir ki-
tapla, her bölümünde kendi dal›nda tan›nm›fl uzmanlar›n yer al-
d›¤› bir atlas aras›ndaki o dar alan› kapsayan bir kitap yazmak
amac› ile ifle koyulmufltuk ve ço¤unun fikrine gore bunda baflar›-
l› olduk. Her bölümün sonundaki editör yorumlar›, bilgileri daha
anlafl›l›r k›lm›fl olup, hatta baz› durumlarda bölümün yazar›n›n fi-
kirlerinden ayr› düflen bir düflünceyi de önerebilmifltir. Birçoklar›
bu editor yorumlar› hakk›ndaki be¤enisini dile getirmifltir ve bu
bask›da da bunlar› kullanmaya devam ediyoruz.

Bu bask›y› birkaç yeni bölüm ve yeni baz› yazarlarla birlikte
tamamen gözden geçirdik. Referanslar güncellendi ve yeni tek-
nikler eklendi. Uzmanl›k alan›n›n tan›mland›¤› flekilde, kitab› yi-
ne üç k›sma ay›rd›¤›m›z biçimi bu bask›da da koruduk. Kitap,
kardiyotorasik cerrahide e¤itimini sürdüren birisi için çok kulla-
n›fll› olmas›n›n yan›nda, tecrübeli cerrahlar›n da nadiren uygula-
nan prosedürler konusunda haf›zas›n› tazeleyebilece¤i bir kay-
nakt›r. Yaz›l› ve sözlü board s›navlar› ve e¤itim içi s›navlara haz›r-
l›k aç›s›ndan di¤er klasik kitaplar›n yan›nda yeterli kapsama sa-
hiptir. Bu kitab›, özellikle güncel cerrahi prosedürlerin perfor-
mans› bak›m›ndan, alandaki ana kitaplar›n harika bir tamamlay›-
c›s› olarak hissetmekteyiz. Online olarak çok fazla bilginin mevcut
oldu¤u bir zamanda bas›l› bir kitab›n gelece¤inin olup olmad›¤›
konusunu sorgulamak mant›ks›z de¤ildir. Yaz›l› bir ifl, canl› ve
güzeldir ve tüm cerrahlar ihtiyaç do¤du¤unda raflar›nda baflvu-
racaklar› bir kitap isterler. 

Kardiyotorasik cerrahi kendini flu anda bir yol ayr›m›nda bul-
maktad›r. Belli sebeplerden ötürü içinde bulundu¤umuz uzman-
l›k alan›n›n daha az insan› cezbetti¤ini idrak etmekteyiz. Bir kar-
diyotorasik cerrah›n yaflam tarz›n›n, özellikle arzu edilmedi¤i
fleklinde alg›lanmas›, baz› insanlar› branfl›m›zdan uzaklaflt›rmak-
tad›r. Kardiyak cerrahide flu anda az miktarda ifl olana¤›n›n mev-
cut oldu¤u hakk›ndaki genel kan›, baz› insanlar› bu dal› seçmek-
ten vazgeçirmektedir. Baz›lar› genel torasik cerrahiye bir kariyer
olarak ilgi duysalar da kardiyak cerrahi konusundaki gereklilikler
nedeni ile geri ad›m atmaktad›rlar. Kardiyotorasik cerrahi tek ser-
tifikasyon kurulunu koruyarak uzmanl›¤› resmi olarak ikiye böl-
me ›srar›na direnmifltir ve bunu de¤ifltirmek için hala bir hareket
yoktur. Bu uzmanl›k dal› bu alan›n tümünü destekleyen tek ve
ana profesyonel organizasyon olarak kalmaya devam etmektedir.
Uzmanl›k alan› içindeki son iflgücü anketleri bu alanda çal›flan
cerrrahlar›n büyük bir k›sm›n›n pratiklerini tek bir alandan çok en
az iki alanda uygulad›klar›n› göstermektedir ve uzmanl›k dal›m›-
z›n, cerrahlar› e¤itmekte yeni yollar gelifltirmeye devam ederken
bunu idrak etmesi gerekmektedir. Bu durum özellikle çal›flma sa-
atlerinin k›s›tlanm›fl oldu¤u bu dönemde, e¤itilenlerin daha az sa-
at mevcut olabildi¤i koflullarda e¤itimsel tecrübeyi en maksimu-
ma ç›karma gereksinimini birlikte getirmektedir. Bu muhteflem
dala en yetenekli insanlar›n ilgi duymas›n› sa¤lamak için yarat›c›
yollara ihtiyac›m›z vard›r. Umudumuz, Mastery of Cardiothora-
cic Surgery’nin, bu alan› kendi yaflam›n›n tümünü kapsayacak bir
ifli olarak görenlere özlü ve ayn› zamanda genifl bir bak›fl aç›s› sa¤-
layabilmesidir.

Larry R. Kaiser, MD
Irving L. Kron, MD

Thomas L. Spray, MD

Önsöz



Bronkoskopi ve özofagoskopi gö¤üs cer-
rahisi uygulamalar›nda tamamlay›c› tek-
niklerdir. Kullan›mlar› sadece bireysel
spesifik anatomik varyasyonlar›n saptan-
mas›nda de¤il, lümen içi anormal patolo-
jik durumlar›n tan›mlanmas›nda da cerra-
ha olanak sa¤lar. Ayr›ca bu teknikler; ya-
banc› cisimlerin ç›kar›ld›¤›, striktür dila-
tasyonunun ya da t›kay›c› tümörlerde la-
zer ile eksizyonun yap›ld›¤› olgularda ol-
du¤u gibi terapötik amaçla da kullan›labi-
lir. Rijit, fleksibl bronkoskopi ve özofa-
goskopi tekniklerinin her biri sahip oldu-
¤u farkl› avantajlar nedeniyle önemlidir
(Tablo 1-1). Fleksibl endoskopinin avan-
tajlar› aras›nda hastalar›n ifllemi iyi tolere
etmesi ve ifllemin tekrarlayan flekilde ya-
p›labiliyor olmas› yer al›r. ‹fllem, hastala-
r›n k›sa sürede normal aktivitelerine dön-
melerine izin verecek flekilde minimal se-
dasyonla lokal anestezi alt›nda yap›labilir.
Rijit endoskopinin avantajlar› ise büyük
biyopsi parçalar›n›n al›nabilmesine, kolay
ve etkili bir flekilde sekresyon temizli¤inin
yap›labilmesine imkan vermesidir. Aspi-
rasyon uygulamas› ile ilgili kullan›lan
aparatlar daha genifl oldu¤undan daha iyi
ve etkili bir sekresyon temizli¤i yap›labi-
lir. Rijit endoskopi skar doku ya da kan-
ser nedeniyle geliflen ve anrezektabiliteye
iflaret edebilen fiksasyon ve rijiditenin
saptanmas›nda en iyi yöntemdir. Rijit en-
doskopi ayr›ca dilatasyon ve direk görüfl
alt›nda stent yerlefltirilmesi için en iyi se-
çenektir. Uygun yaklafl›m cerrah›n tecrü-
besi ve beklenen gereksinimlere göre seçi-
lir.

ANATOM‹K
DE⁄ERLEND‹RME 
Solunum ve sindirim sistemi anatomisi
nazofarinks ve orofarinksten havan›n vü-
cuda girifli ile bafllar. Üst solunum ve sin-

dirim sistemine girifl burun ya da a¤›z yo-
lu ile olur. Alt konkan›n alt›nda 3-4
mm’lik aç›kl›ktan arka farinkse direk ge-
çifl vard›r. Bu aç›kl›k faringeal tonsilin he-
men medialindedir ve yumuflak dama¤›n
arkas›na aç›l›r. A¤›z yoluyla geçiflte yumu-
flak dama¤›n arkas›ndaki arka farinkse
ulafl›l›r. Dilin arka bölümü geçilerek valle-
kulaya eriflilir. Bu seviyede solunum ve
sindirim sistemi önünde epiglot izlenebi-
lir. Bu yap›n›n hemen arkas›nda kord vo-
kaller rahatl›kla görülebilir. Kord vokaller
önde sabit iken arkada hareketlidir. Ari-
epiglottik k›vr›m ve arkada kornikulat tü-
berküller ile birbirine ba¤lanm›flt›r. Tü-
berküllerin hemen arkas› özofagus girifli-
dir. Lateralde özofagusun her iki taraf›nda
s›kl›kla gerçek özofagus olarak de¤erlen-
dirilen ancak 2-3 cm’lik derinlikten sonra
geçiflin olmad›¤› piriform girinti vard›r. 

Trakeobronflial A¤aç

Kord vokalleri geçtikten sonra C-fleklinde
bir seri k›k›rdak yap›n›n arkada angular
ligament ve fleksibl membranöz bölüm ile
birbirine ba¤lanarak oluflturdu¤u, özofa-
gusa komflu, trakea bulunur. Trakea bi-
furkasyonuna kadar uzanan bu bölüm
yaklafl›k 10 cm’dir. Torasik trakeay› önde
innominate ven çaprazlar. ‹nnominate ar-
ter ve karotis arteri trakean›n ön-lateral
duvar› boyunca uzan›r. Bundan sonra tra-
kean›n soluna do¤ru uzanan arkus aorta
yer al›r. Sa¤da lateral olarak yerleflim gös-
teren superior vena kava trakea ile yak›n
komfluluk içindedir. Paratrakeal lenf no-
du zinciri sa¤ ve solda posterolateral ola-
rak yerleflim gösterir. Trakea bifurkasyo-
nunda trakea distalini sa¤ ve sol ana bron-
kus olarak ikiye bölen yaklafl›k 1.5 cm ça-
p›nda keskin karina bulunur. Her bir ana

bronkus çap› yaklafl›k 1 cm’dir (fiekil 1-
1). Sa¤ ana bronkusun ilk dal› karinadan
genellikle yaklafl›k 1 cm içinde dallanan
sa¤ üst lob bronkusudur (fiekil 1-2). Sa¤
ana bronkustan 90 derece aç›yla laterale
do¤ru ayr›l›r. Sa¤ üst lob bronkusundan
sonraki bölüm ana bronkusun devam›
fleklindedir ve intermedier bronkus ola-
rak adland›r›l›r. Distal dallara ayr›lmadan
yaklafl›k 2 cm boyunca uzan›r. Sa¤ orta
lob a¤z› alt lob superior segment bronku-
su a¤z›n›n tam önünde ve genellikle kar-
fl›s›nda yerleflim gösterir (fiekil 1-3). Ka-
lan bazal segment bronkuslar› bunun al-
t›ndad›r. Sa¤ taraftaki major vasküler
komfluluk, sa¤ ana bronkusu bafllang›ç
yerinde önden çaprazlayarak bronkus an-
terolateral yüzü boyunca distale do¤ru
ilerleyen sa¤ pulmoner arterdir.

Sol ana bronkus trakea bifurkasyo-
nundan üst ve alt lob bifurkasyonuna ka-
dar 3 cm boyunca uzan›r (fiekil 1-4). Sol
ana bronkus arkus aorta alt›ndan geçti-
¤inden sa¤ ana bronkusa göre daha uzun-
dur. Ayr›ca sol pulmoner arter ana bron-
kus ve dallar›n›n posterolateral yüzüne
yatmak üzere bronkusu çaprazlar. Sol ana
bronkusun ilk dal› ana bronkustan 110
derece aç›yla ayr›lan sol üst lob bronku-
sudur. Sol ana bronkusun devam›nda he-
men alt lob a¤z› gelir. 

Sa¤ ve sol akci¤erin segmental anato-
misi fiekil 1-5’de gösterilmifltir. Sa¤ üst
lob bronkusu apikal, posterior ve anterior
segment olarak adland›r›lan üç segment
bronkusuna ayr›l›r. Orta lob medial ve la-
teral segmentlere ayr›l›r. Alt lob ise supe-
rior segment ve anterior, medial, lateral,
posterior bazal segment olmak üzere dört
bazal segmente ayr›l›r. Düzenlilik içinde
küçük anatomik varyasyonlar görülür. En
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s›k görülen varyasyon superior segment
a¤z› ile orta lob a¤z› aras›ndaki iliflkidir.
Genel anatomik pozisyon birinin di¤eri-
nin tam karfl›s›nda dalland›¤› durumdur.
Ancak biri di¤erinden daha afla¤›da ya da
yukar›da olabilir. Santral yerleflimli alt lob
tümörleri için rezeksiyon planlan›rken bu
gibi varyasyonlar önemli olabilir. Daha az
s›kl›kla görülen bir di¤er varyasyon do-
muz ve koyunlar›n normal anatomisine
benzer flekilde apikal bir bronkusun bu-
lunufludur. Sa¤ üst lob apikal segment sa¤
üst lob a¤z›ndan ayr›lacak flekilde orijini-
ni distal trakeadan al›r. Ancak bazen tra-
kea bifurkasyonundan 2 cm yukar›da ve
kendine ait bronflial arteri olacak flekilde
ayr›labilir ve bu durumda cerrahi bir yak-

lafl›mdan önce tan›nmaz ise kafalar›n ka-
r›flmas›na neden olabilir. 

Sol akci¤erin segmental bronkuslar›
flu flekildedir: Sol üst lob bronkusu üst ve
alt olmak üzere iki bölüme ayr›l›r. Üst bö-
lüm yukar›ya do¤ru apikoposterior seg-
ment ile anterior segmenti verir ki topla-
m› gerçek üst lobu oluflturur. Alt bölüm
lingulad›r ve superior lingular segment

bronkusu ile inferior lingular segment
bronkusuna ayr›l›r. Alt lob bronkusu de-
vam›nda genifl superior segment bronku-
su arkaya do¤ru uzanacak flekilde genel-
likle görülür. Bu bronkustan sonra 1 cm
içinde hava yolu anteromedial bazal seg-
ment, lateral bazal segment ve posterior
bazal segmentlere ayr›l›r. Sol akci¤erin
anatomik varyasyonlar› daha nadir görü-
lür ve s›kl›kla subsegmental anatomi dü-
zeyindedir. 

Özofagus

Özofagus ile ilgili tan›mlama yap›l›rken
herkesçe kabul görmüfl olan kesici ya da
ön difllerden itibaren cm olarak uzakl›¤›n
referans olarak kullan›ld›¤› ölçümler esas
al›n›r. Servikal özofagus 10. cm’den 20.
cm’e kadar uzanan bölümdür. Özofagu-
sun bu bölümü krikofaringeusu içerir.
Önemli anatomik komfluluklar; önde tra-
kean›n membranöz bölümü ile arkada
vertebrad›r. 20. cm’de özofagus toraksa
girer ve önde trakean›n membranöz bölü-
mü, lateralde aorta ve arkada vertebra ile
çok yak›n komfluluk içinde bulunur. Ka-
rina seviyesini geçtikten sonra özofagus
sol ana bronkus arkas›nda seyreder. Tra-
kea bifurkasyonu kesici ya da ön difller-
den itibaren yaklafl›k olarak 25. cm’de yer
al›r. Bu noktada, inen aorta toraks içeri-

I   Genel Gö¤üs Cerrahisi4

fiekil 1-4. Sol ana bronkus sa¤ ana bron-
kustan anlaml› derecede uzundur ve bifur-
kasyonda (minör karina) üst lob bronkusu
(gerçek üst lob ve lingula bronkuslar›ndan
oluflur) ve alt lob bronkusu olarak ayr›l›r. 

fiekil 1-2. Sa¤ ana bronkus proksimalin-
den afla¤› do¤ru sa¤ üst lob bronkus a¤z›-
n›n görünümü. Üst lob bronkus a¤z›n›n ka-
rinaya s›k› yak›nl›¤› ve oluflturdu¤u aç›
bronkoskopi s›ras›nda oryantasyonu sap-
tamada anatomik bir yol gösterici olarak
kullan›labilir. 

Tablo 1-1  Fleksibl ve Rijit
Endoskopinin Avantajlar›

Fleksibl endoskopi
‹yi tolere edilir
Sadece lokal anestezi gerektirir
Minimal sedasyon gereklidir
Hasta taraf›ndan kabul edilebilirli¤i

yüksektir
Rijit endoskopi

Biyopsi ve debritman için büyük
forsepslerin kullan›m›na izin verir

Yüksek volümlü genifl aspirasyon
sistemlerinin kullan›m›na izin verir

Fiksasyon/ rijidite de¤erlendirmesinde
daha kullan›fll›d›r

Dilatasyon ve stent yerlefltirilmesi
için daha iyidir

fiekil 1-1. Trakea ve karinan›n bronkosko-
pik görünümü.

fiekil 1-3. Intermedier bronkustan afla¤›
do¤ru orta lob ve alt lob bronkus a¤›zlar›-
n›n görünümü.



Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri evrele-
mesinde tümörün mediastinal lenf bezleri-
ne yay›l›m›n›n belirlenmesi algoritmada
çok önemlidir. Bu nedenle mediastinosko-
pi mediasteni do¤ru bir flekilde evreleme
özelli¤i nedeniyle çok önemli bir role sa-
hiptir. Bu bölümde mediastinoskopi ve
mediasteni evrelemede kullan›lan di¤er
yöntemler gözden geçirilecektir.

Evreleme Sistemi
Kanserlerin primer tümör (T), lenf nodu
(N) ve metastaz (M) özelliklerine göre s›-
n›fland›r›lmas› ilk kez 1940’l› y›llarda ya-
p›lm›flt›r. Akci¤er kanseri için 1985 y›l›n-
da gelifltirilen uluslararas› TNM sistemi
benimsenmifltir (Tablolar 2-1 ve 2-2).
Anatomi ve lenf bezlerinin s›n›fland›r›l-
mas› evrelemede çok önemlidir (fiekil 2-
1). Toplam 4 evre tan›mlanm›flt›r. Evre I
tümörler parankim ve visseral plevra ile
s›n›rl›d›r. Evre II tümörler ise N1 lenf
nodlar›na metastaz veya yay›l›m gösterir-
ken, mediastinal N2 lenf nodlar›nda tutu-
lum göstermezler. Evre III tümörler ise
ilerlemifl lokorejyonel hastal›¤› gösterirler
ve heterojen özelliktedir. Örne¤in, evre
IIIA tümörler ipsilateral mediastinal lenf
nodlar›na ya da potansiyel olarak rezek-
tabl yap›lara invazyon gösterirken, evre
IIIB tümörlerde ise skalen veya kontrala-
teral lenf nodu tutulumu, malign plevral
efüzyon veya unrezektabl yap›lara invaz-
yon gözlenir. Uzak metastaz ise evre IV
tümörlere özgüdür.

Evre, prognoz ve tedavi seçimini be-
lirler. ‹lerlemifl evre ve belirli özelliklerde
sa¤kal›m belirgin olarak azal›r (fiekil 2-2).

Cerrahi tedavi genellikle evre I ve II tü-
mörlerde uygulan›r. Evre I tümörlerde
komplet rezeksiyon di¤er tedavi seçenek-
lerine göre çok iyi bir sa¤kal›m sa¤lar ve
sa¤kal›m adjuvan tedavilerle artmaz. Evre
II tümörlerde ise cerrahi tedavi sonras›
uygulanacak adjuvan tedavinin sa¤kal›m›
artt›rd›¤› belirlenmifltir. Lenf nodu tutulu-
mu olmayan evre IIIA (T3N0M0) tümör-
lerde en iyi tedavi flekli eksternal veya in-
terstisyel radyoterapinin de eklendi¤i cer-
rahi rezeksiyondur. Evre IIIB ve evre IV
hastalar özel durumlar d›fl›nda cerrahi te-
daviden yararlanmazlar. 

Nodal tutulumu olan Evre IIIA (T1-
3N2M0) olgularda ise cerrahi tedavinin
rolü tart›flmal›d›r. Klinik N2 tutulumu
olan olgularda befl y›ll›k sa¤kal›m
%10’dan az iken, patolojik N2 olgular›n-
da %30 civar›ndad›r. Postoperatif kemo-
terapinin sa¤kal›m› artt›rd›¤› yönündeki
yay›nlara ra¤men postrezeksiyon adjuvan
tedaviler yetersiz kalm›flt›r. Di¤er yandan
iyi yan›t al›nabilen olgularda indüksiyon
kemoradyoterapisi sonras› uygulanacak
cerrahi tedavi yararl› olabilir. Mikrosko-
pik metastaz, tek veya proksimal istasyon
tutulumu gibi cerrahi tercih edilebilecek
olgular d›fl›nda genellikle rezeksiyon uy-
gulanmaz. Bu nedenle lenf nodu de¤er-
lendirmesinde bulky veya rezektabl N2
tutulumdan çok N2 tutulumunun do¤ru
ve uygun bir flekilde belirlenmesi çok
önemlidir. 

Klinik Evreleme ‹fllemi
Evreleme için her olguda tüm incelemele-
re gerek yoktur. De¤erlendirme anamnez,

fizik muayene, kan testleri ve radyolojik
bulgularla yap›l›r. Evre IV olgularda me-
dikal tedavi uygulanaca¤› için TNM özel-
liklerine metastazdan lenf nodlar› ve tü-
mör özelliklerine göre geriye do¤ru bak›-
l›r. M1 varl›¤›nda T ve N araflt›rmas›na ge-
rek kalmaz. Benzer flekilde N2 ve N3 var-
l›¤›nda tümör özelliklerinin tan›mlanma-
s›n›n fazla bir anlam› yoktur. Karar ver-
mek için görüntüleme ve klinisyenin tec-
rübesine göre doku örneklemeleri yap›l›r. 

Uzak Metastazlar
Uzak metastazlar›n erken tan›s› tedaviyi
bafllatacak, gereksiz tan›sal ifllemleri ve
olas› gereksiz bir operasyonu önleyecek-
tir. Bu nedenle metastatik evrelemede
önemli olan ne zaman inceleme ve bi-
yopsi yap›laca¤›d›r. 

Akci¤er kanserine ba¤l› metastazlar
s›kl›kla akci¤er, beyin, kemik, karaci¤er
ve surrenal bezlerde gözlenir. Bilgisayar-
l› toraks tomografisine üst abdomen gö-
rüntülenmesi de eklenmelidir. Kemik
sintigrafisi, kranial tomografi ve magne-
tik rezonans görüntüleme (MRG) metas-
taz taramas›nda kullan›l›r. Baz› yazarlar
tüm olgularda beyin MRG önermelerine
ra¤men asemptomatik T1-2N0M0 olgu-
larda rutin olarak yap›lmayabilir. Bu ol-
gularda klinik de¤erlendirmenin negatif
öngörü de¤eri %90’dan fazlad›r. Dahas›
tarama bulgular› nonspesifik olabilir.
Kemik taramalar› yafll› olgular›n %20-
30’unda anormal olabilir ve maliyetli ek
incelemeler gerekebilir. Yine de risk az
oldu¤u için ve anemi, kilo kayb› gibi
nonspesifik semptomlu olgularda ilerle-
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mifl hastal›¤› gösterebilece¤i için kemik

taramalar› yap›labilir. Pozitron emisyon

tomografisi (PET) incelemesi son y›llarda

evrelemede çok önemli bir tetkik haline

gelmifltir. PET ek bir kemik sintigrafisine

gerek kalmayacak flekilde gizli metasta-

tik hastal›¤› ortaya koyabilir. Bu incele-

mede radyoaktif deoksifloroglukoz nor-

mal hücrelere göre malign hücreler tara-

f›ndan belirgin flekilde tutulur. PET me-

tastatik nodüllerin yan›s›ra pulmoner

nodüllerin de benign-malign ayr›m›nda

oldukça baflar›l›d›r. Amerikan Cerrahi

Onkoloji Grubunun (ACOSOG Z0050)

çal›flmas›nda PET’in duyarl›l›¤› %83 ve
özgüllü¤ü %90 olarak belirlenmifltir. Ne-
gatif öngörü de¤eri ise %99’dur. Pozitif
öngörü de¤eri %36 oldu¤u için pozitif
sonuçlar›n patolojik olarak do¤rulanma-
s› gerekir. 

Olgular›n ço¤unda metastaz tan›s›
klinik ve radyolojik olarak konur. fiüphe
varsa direk grafiler, tomografi, MRG ve
ultrasonografi yeterli olur. K›lavuz eflli-
¤inde yap›lan i¤ne aspirasyon biyopsisi
tan›ya yard›mc›d›r. Gö¤üs cerrah› için
aç›k biyopsi gerektiren durum genellikle
kemik sintigrafisinde saptanan kosta lez-
yonudur. Kosta biyopsilerinde ise genel-
likle ele gelen kitle olmad›¤›ndan ve za-
y›f olmayan hastalarda kostalar› saymak
zor oldu¤u için do¤ru kostay› belirlemek
problem olabilir. Deri iflaretleyiciler gü-
venilir olmad›¤› için floroskopi eflli¤inde
metilen mavisinin periosta injeksiyonu
ile iflaretleme yap›labilir. Dokunun fazla
boyanmamas› için metilen mavisi mikta-
r› 1-2 damla ile s›n›rland›r›lmal›d›r. ‹fla-
retlemeden önce i¤ne aspirasyon yap›l›r
ve e¤er malignite yönünden pozitif gelir-
se biyopsiye gerek kalmayabilir. 

Adrenal adenomlar normal populas-
yonda %2-9 oran›nda görülür ve adrenal
metastaz› akci¤er kanserinde s›k gözle-
nir. Adrenal kitleler ço¤unlukla evreleme
için yap›lan tomografilerde saptan›r. Ay›-
r›c› tan› radyolojik olarak zor oldu¤u
için perkütan biyopsi gerekir. Aspiras-
yon biyopsisi tan›sal ya da uygun de¤ilse
de¤iflik yöntemlerle aç›k biyopsi yap›la-
bilir. En s›k uygulanan lomber kesi veya
posterior kesi ile yap›lan adrenalektomi-
dir. Laparoskopi ve torakoskopi de di¤er
alternatiflerdir. Torakoskopik olarak çift
lümenli tüple entübe hastada 10. kosta-
dan 8 cm’lik segment rezeksiyonu yap›-
larak kostofrenik sinüsten girilir ve
transdiyafragmatik olarak retroperitone-
al alana ulafl›l›r. Gerota fasias› aç›larak
surrenal bez ya rezeke edilir ya da biyop-
si al›n›r. Frozen benign gelirse ayn› po-
zisyonda akci¤er rezeksiyonu gerçeklefl-
tirilir. 

Primer Tümör

Tümör çap›n› belirlemek santral yerle-
flimli kitlelerdeki atelektazi ve komflu ya-
p›lar nedeniyle zor olmas›na ra¤men ge-
nellikle direk grafilerle belirlenebilir. Tü-
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Tablo 2-1  Akci¤er Kanseri için TNM Evrelemesi

Evre Tan›mlay›c›

Primer tümör
TX Primer tümörün belirlenememesi veya gösterilebilen bir tümör

olmaks›z›n pozitif sitoloji
T0 Primer tümör bulgusu yok
Tis Karsinoma in situ
T1 Çap› ≤3 cm olan, akci¤er veya viseral plevra ile çevrili, lob bronflunu 

invaze etmeyen tümör
T2 Çap› >3 cm olan veya viseral plevray› tutan veya hilusa kadar

uzanan obstruktif pnömoni veya atelektaziye efllik eden fakat
akci¤erin tamam›n› tutmayan tümör. Bronkoskopide tümörün
proksimali karinadan 2 cm’den daha uzak olmal›.

T3 Gö¤üs duvar›na (superior sulkus da olabilir), diyafragmaya, medi
astinal plevraya veya perikarda invaze, fakat kalbe, büyük
damarlara, trakeaya, özofagusa, omurlara invaze olmayan,
ana bronflta karinaya 2 cm’den daha k›sa uzakl›kta olan fakat
karinay› invaze etmeyen herhangi büyüklükteki bir tümör 

T4 Kalbe, mediastene, büyük damarlara, trakeaya, özofagusa,
omurlara, karinaya invaze herhangi büyüklükteki bir tümör
veya malign plevral effüzyona efllik eden tümör 

Lenf Nodlar›
N0 Bölgesel lenf nodlar›na metastaz yok
N1 ‹psilateral peribronfliyal ve/veya hiler lenf nodlar›na metastaz.

10R 13 lenf nodlar›na direk uzan›m. 
N2 ‹psilateral mediastinal ve /veya subkarinal lenf nodlar›na metastaz

(2,4,5,6,7,8,9,10L)
N3 Kontralateral hiler ve/veya mediastinal lenf nodlar›na, veya ipsilateral

veya kontralateral skalen veya supraklavikular lenf nodlar›na
metastaz

Uzak metastaz
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Akci¤er Kanseri Evreleri

Gizli karsinom TX N0 M0
Evre 0 Tis N0 M0
Evre I T1 N0 M0

T2 N0 M0
Evre II T1 N1 M0

T2 N1 M0
T3 N0 M0

Evre IIIA T3 N1 M0
T1-3 N2 M0

Evre IIIB HerhangiT N3 M0
T4 Herhangi N M0

Evre IV HerhangiT Herhangi N M1



Toraks bofllu¤una eriflim yolu çeflitli de-
¤iflkenlere ba¤l›d›r: (1) kemik anatomisi,
(2) patolojinin lokalizasyonu ve yayg›nl›-
¤›, (3) hilusun lokalizasyonu ve (4) uygu-
lanacak prosedürün amac›. Tarihsel ola-
rak ço¤u torasik prosedür için seçilen in-
sizyon posterolateral torakotomidir. Kar-
diyak ve torasik cerrahide minimal inva-
ziv prosedürlere do¤ru oluflan yönelim,
anterior torakotomi ve kas koruyucu in-
sizyonlara olan ilgiyi artt›rm›flt›r. Bu tür-
den amaca yönelik prosedürler, morbidi-
te, operasyon süresi, postoperatif pulmo-
ner fonksiyonlar, kas gücü ve postoperatif
a¤r›y› olumlu yönde etkileyebilmektedir-
ler. Bu bölümde bu prosedürlerin selektif
endikasyonlar›n›n üzerinde durulacak ve
önemli teknik detaylar vurgulanacakt›r.

Posterolateral
Torakotomi
Posterolateral torakotomi torasik patoloji-
lerde en yayg›n kullan›lan giriflim olmufl-
tur. Her türlü pulmoner rezeksiyon pro-
sedürü bu yolla uygulanabilir. Ancak, biz
art›k bu prosedürü ço¤u rezeksiyon için
optimal bulmuyoruz. 

Ço¤u pulmoner prosedürde hastaya
çift lümenli endotrakeal tüp yerlefltirilir
ve hasta lateral dekübit pozisyona getiri-
lir. Tromboembolik olaylar› engellemek
için pnömotik bas›nç cihazlar› kullan›l›r.
Hastan›n kalças› masan›n fleksiyon nok-
tas›n›n üzerine gelecek flekilde pozisyon
verilir. Masa esnetildi¤inde abdomen uzar
ve traksiyon ile interkostal aral›klarda

aç›lma meydana gelir. Hasta haz›rlan›r ve
drape ile posterior spinal hatta kadar ge-
niflçe örtülür. Hastan›n bacaklar›n›n aras›-
na, el bileklerine, dirseklerine uygun ör-
tüler yerlefltirilir ve bu bölgeler destekle-
nerek oluflacak hasarlardan kaç›n›lmaya
çal›fl›l›r.

Bu insizyonun s›n›rlar›n› skapula ve
omurga belirler. ‹nsizyon, anterior aksiller
hattan bafllayarak, skapula alt kenar›n›n 1
parmak alt›ndan geçerek, skapula posteri-
or kenar› ile omurga aras›ndaki orta nok-
taya gelecek flekilde hafif bir e¤im ile uy-
gulan›r (fiekil 3-1). Ço¤u prosedürde, do-
ku travmas›n› minimal tutmak ve iyilefl-
meyi kolaylaflt›rmak amac›yla tam uzun-
lukta insizyon uygulam›yoruz. Cilt ve cilt
alt› ayr›ld›ktan sonra latissimus dorsi kas›
kesilir. Anteriorda rutin olarak serratus
anterior kas›, gö¤üs duvar› ve latissimus
dorsi kas›na olan fasiya ba¤lant›lar› ser-
bestlefltirilerek ayr›l›r. Bu ifllem gö¤üs du-
var› boyunca oblik olarak yap›larak serra-
tus kas›n›n fibrillerinin ayr›lmas› önlenmifl
olur. ‹nsizyonun posterior uzan›m›na ba¤-
l› olarak trapezius veya rhomboid kaslar›-
n›n da kesilmesi gerekebilir. Bu durum
özellikle gö¤üs duvar› rezeksiyonunun ya-
p›laca¤› vakalarda veya Pancoast tümörle-
rine posterior yaklafl›mda önemlidir. 

Skapula ekartör ile eleve edilerek kot-
lar palpe edilerek say›l›r. Birinci kostan›n
posterioru gizlenmifl olabilece¤inden 1.
kosta palpe edilemeyebilir. Posterior ska-
len kas›n 2. kostaya yap›flt›¤› nokta refe-
rans olarak al›narak hatal› say›mlar engel-
lenebilir. 

Alt›nc› kostan›n üst s›n›r›ndaki inter-
kostal kas ay›r›larak 5. ‹nterkostal aral›k-
tan insizyon yap›l›r. Bu insizyon ile 5. kos-
tan›n inferiorundaki olukta seyreden nö-
rovasküler paketin zedelenmesi önlenmifl
olur. Kostalar›n maksimum ayr›labilmesi
için interkostal kaslar cilt insizyonu hizas›-
na kadar kesilir. Rijid kosta yap›s›na sahip
hastalarda kostovertebral aç›da 6. kosta-
n›n subperiostal segmentinin eksizyonu
kosta fraktürü geliflmesini engelleyebilir.
Kostalar›n birbirlerine yaklaflt›r›lmas› son-
ras›nda oluflacak sürtünme ve a¤r›y› engel-
lemek için 1 cm’lik bir segment eksize edi-
lebilir. Daha genifl segmentlerin rezeksiyo-
nu tekrarlayan torakotomilere saklanmal›-
d›r. Plevral bofllu¤a rezeke edilmifl olan
kostan›n yata¤›ndan girilmesi plevral bofl-
luktaki adezyonlar›n eksplorasyonunu ko-
laylaflt›r›r. Diyafragmatik patolojilerde op-
timal giriflim 7. veya 8. interkostal aral›k-
tan yap›lan insizyondur.

Gö¤üs bofllu¤una girildi¤inde kostala-
r› ay›rmak için Finochietto tipi bir ekartör
kullan›l›r. Prosedür tamamland›¤›nda ge-
nellikle tek bir torakostomi tüpü drenaj
için yeterli olur. ‹lave drenaj delikleri aç›-
larak gö¤üs tüpü diyafragmatik sulcusun
üzerinden transvers olarak ilerletilir ve
apeksin posterioruna do¤ru yönlendirilir.
Böylelikle tüp hem apikal hem de bazal
tüp görevi görür (fiekil 3-2). Kostalar› yak-
laflt›rmak için kal›n ve absorbe olan sütür-
ler kullan›l›r. Postoperatif a¤r›y› artt›raca-
¤›ndan yaklaflt›rma s›ras›nda kostalar›n üst
üste gelmemesine dikkat edilmelidir. ‹n-
sizyonun geri kalan k›sm› da katlar halin-
de absorbe olan sütürler ile kapat›l›r.
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Aksiller Torakotomi
(Kas Koruyucu)

Klini¤imizde pulmoner rezeksiyonlar›n
ço¤unda aksiller torakotomiyi postero-
lateral torakotomiye tercih ediyoruz.
Ancak, bu insizyonun k›s›tl› görüfl alan›
yayg›n kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. Ge-
liflen stapler cihazlar› ve artan cerrahi
tecrübe sayesinde bu insizyonun de¤eri
giderek artmaktad›r. ‹nsizyonun avan-
tajlar› çeflitlidir: (1) Major torasik kaslar
intakt kalmaktad›r, (2) Torakotomi aç-
ma-kapama süresi k›sad›r, (3) Kozmetik
aç›dan avantajl›d›r. Giriflimin dejavanta-
j› ise küçük aç›ld›¤› takdirde iki cerrah›n
ayn› anda yeterli görüfl alan›na sahip

olamamas›d›r. Ço¤u posterior gö¤üs du-
var› rezeksiyonunda kaslar›n ve skapu-
lan›n eleve edilmesi diseksiyonu kolay-
laflt›raca¤›ndan posterolateral giriflim
yolu daha uygundur. Baz› otörler bron-
flial sleeve veya pulmoner rekonstrüksi-
yon gibi kompleks durumlarda bu giri-
flimin uygun olmad›¤›n› savunsalar da
biz ayn› görüflte de¤iliz. Klini¤imizde
akci¤er transplantasyonu veya tekrarla-
yan torakotomilerde de bu insizyonu ru-
tin olarak uyguluyoruz. 

Hasta lateral dekübit pozisyonuna
getirilir. Aksillan›n aç›lmas› için dirsek
sefalik tarafa do¤ru döndürülür. Gövde
posteriora do¤ru döndürülerek anterior
ve lateral gö¤üs duvar›n›n alan› geniflle-

tilir. Cilt insizyonu vertikal veya oblik
uygulan›r. Biz aç›k prosedürler için
vertikal, video yard›ml› torasik cerrahi
(VATS) ile lobektomi için oblik insiz-
yon yap›yoruz. Anterior aksiller hattan
bafllayarak, anterior süperior iliak ç›-
k›nt› ile ayn› hizada olacak flekilde, er-
keklerde meme bafl›ndan veya dördün-
cü interkostal aral›k hizas›ndan 5-7
cm’lik insizyon yap›l›r (fiekil 3-3). ‹n-
sizyonun posteriora do¤ru fazla uzat›l-
mas› uzun torasik sinir yaralanmas›na
neden olabilece¤inden dikkatli olun-
mal›d›r. Cilt insizyonunun ard›ndan
cilt alt› dokular diseke edilir. ‹nterkos-
tal brakial sinir insizyonun üst yar›s›n-
dan geçer ve mümkün oldu¤unca ko-
runmal›d›r. Hastalar preoperatif dö-
nemde bu sinirin da¤›l›m alan›ndaki
bölgede hissizlik olabilece¤i konusun-
da bilgilendirilmelidir. Ayr›ca bu insiz-
yonda memenin lateralinde geçici his
kusuru s›k görülür. 

Cilt alt› dokular ayr›ld›ktan sonra
pektoralis major kas›n›n alt›na girilir ve
serratus anterior kas›n›n anterior s›n›r›
görülür. Klini¤imizde pulmoner rezek-
siyonlar için dördüncü, trakea rezeksi-
yonlar› için üçüncü interkostal aral›¤›
kullan›yoruz. ‹nsizyon anterior yerle-
flimli oldu¤undan kostalar›n say›lma-
s›nda posterior skalen kastan yararlan›-
lamaz. Birinci kosta tüberkül palpe edi-
lerek belirlenir. Birinci kostadan emin
olunamaz ise birinci kostan›n üzerinde
interkostal kaslar olmad›¤›ndan kosta-
n›n üst s›n›r›ndan torasik ç›k›fla ulafl›l-
maya çal›fl›l›r. 

Uygun aral›ktaki interkostal kaslar
posterolateral torakotomide oldu¤u gi-
bi ayr›l›r. ‹nterkostal insizyon cilt insiz-
yonu s›n›rlar›na kadar geniflletilir. Pe-
diatrik Finochietto tipi ekartör kullan›-
larak kostalar ayr›l›r ve cilt ve cilt alt›
dokular› retrakte etmek için ekartöre
dik olacak flekilde Balfour yerlefltirilir.
Bu relatif olarak küçük insizyondan
mükemmel görüfl alan› elde edilir. Pro-
sedürün sonunda tek bir gö¤üs tüpü
yerlefltirilir. Kostalar› yaklaflt›rmak için
perikostal sütürler koyulur ve serratus
anterior kas›n›n bafllang›c› anteriorda
pektoralis minör kas›na dikilir. Kalan
dokular rutin flekilde kapat›l›r.

fiekil 3-2. ‹lave drenaj delikleri aç›larak hem bazal hem de apikal tüp fonksiyonu gören
tek gö¤üs tüpü yerlefltirilmifl.

fiekil 3-1. Hasta lateral dekübit pozisyonda. Skapula s›n›rlar› belirlenmifl ve cilt insizyonu
gösterilmifl.
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Pulmoner Rezeksiyonlara
Genel Girifl
Pulmoner rezeksiyon bir gö¤üs cerrah›n›
tan›mlayan operasyondur. Gö¤üs cerrahisi
uzmanl›¤› rölatif olarak yeni, 50 seneden
az süredir mevcut olup gerçek tan›mlan-
mas› son 30 sene içinde olmufltur. Hastada
gö¤üs aç›kken pozitif bas›nçl› ventilasyona
ba¤l› problemler nedeniyle anatomik pul-
moner rezeksiyonun geliflimi yavafl ilerle-
mifltir. Bafllang›ç prosedürü, akci¤er karsi-
nomu için uygulanm›fl, pulmoner hilusun
toptan ba¤lanmas› ve sonras›nda ba¤›ms›z
hiler yap›lar›n sütüre edilmesiyle pnömo-
nektomi gerçeklefltirilmifltir. Yirminci yüz-
y›l›n ilk 4 dekadlar›nda akci¤er kanseri s›k
olmayan bir hastal›kt› ve ço¤u pulmoner
rezeksiyon enflamatuar proçes veya tüber-
küloz nedeniyle uygulanm›flt›r. Opere edi-
lebilir olarak düflünüldüklerinde ço¤u ak-
ci¤er kanseri olgusu akci¤erin tümünün ç›-
kar›lmas› olarak tedavi edilmifl ve bunun
aç›kça gereken operasyon oldu¤u düflünül-
müfltür. Daha küçük rezeksiyonlar, çokça
enfeksiyöz problemler olmak üzere, be-
nign durumlar için saklanm›flt›r. Meme
kanseri için karfl›laflt›r›labilir sa¤kal›m
oranlar› ile radikal mastektomiden daha
az›n›n tan›nmas›ndan farkl› olarak; daha
zor bir operasyon olmas›na ra¤men, tüm
akci¤erden daha az›n›n ç›kar›lmas›n›n cer-
rahlar taraf›ndan benimsenmesi seneler al-
m›fl ve akci¤er kanseri tedavisinde kabul
edilebilir bir alternatif oluflturmufltur.

Opere edilebilir akci¤er kanserinin
optimal tedavisinin cerrahi eksizyon oldu-
¤u kabul edildi¤inde, uygun prosedürün
uygulanmas› önemlidir. Lober bronfl bo-
yunca yer alan bölgesel lenf nodlar›n›n ç›-
kar›lmas›n› temin eden ve en iyi evreleme
enformasyonu ile lokal kontrolü sa¤layan

lobektomi kusursuz rezeksiyon flekli ola-
rak gözükmektedir. S›kça küçük primer
tümörler için nonanatomik wedge rezeksi-
yon uygulamas› cezbedici olsa da, lobek-
tomiden daha küçü¤ünü uygulamak bir
taviz olarak düflünülmelidir. Wedge re-
zeksiyon yapmak lober bronflu içermeyip
lober lenf nodlar›n›n de¤erlendirilmesini
engelledi¤i gibi, ayn› zamanda sadece mi-
nimal parankimal s›n›r sa¤layarak anlaml›
derecede lokal rekürrens insidans› ile ilifl-
kilidir. Lung Cancer Study Group—LCSG
(Akci¤er Kanseri Çal›flma Grubu) pros-
pektif randomize bir çal›flmada, T1N0 lez-
yonlar için (tümör <3 cm, lenf nodlar› ne-
gatif) s›n›rl› rezeksiyona karfl›l›k lobekto-
mi sorusunun cevab›n› aram›flt›r. Verilerin
bafllang›ç analizi s›n›rl› rezeksiyon gru-
bunda artm›fl lokal rekürrens insidans›
(>%30 insidans) gösterse de, sa¤kal›mda
düflüfl göstermemifltir. Nihai analizler ise
lobektomi grubundaki hastalar için daha
yüksek sa¤kal›m› ortaya ç›karm›flt›r. Di¤er
baz› çal›flmalar anatomik segmental rezek-
siyonu da içeren s›n›rl› rezeksiyon uygula-
nan hastalar› retrospektif incelemifller ve
uzun dönem sa¤kal›mlar› göstermifllerse
de, LCSG’un çal›flmas› tek büyük rando-
mize araflt›rma olarak durmaktad›r. 

Lobektominin olanakl› olmad›¤›, daha
küçük bir rezeksiyonun herkesin kabul ede-
ce¤i uzlaflma ile en iyi alternatifi sundu¤u
hastalar da mevcuttur. Bu kategorideki has-
talar s›n›rda pulmoner fonksiyonlar› olan ve-
ya öncesinde pulmoner rezeksiyon geçirmifl
hastalard›r. Mümkün oldu¤unda daha kü-
çük rezeksiyon; kendine ait segmental arter
ve veni ile segmental bronfl ve ona efllik eden
lenf nodlar›n› içeren anatomik segmental re-
zeksiyon olmal›d›r. Bronkovasküler yap›la-
r›n izole edilmedi¤i ve bölgesel lenf nodlar›
boyunca ayr›larak al›nd›¤›, nonanatomik re-
zeksiyon formu olan wedge rezeksiyon di¤er

bir alternatif olup, primer akci¤er kanserli
hastalar için ideal de¤ildir. Videotorakosko-
pik tekniklerdeki geliflme ve bu yaklafl›mla
wedge rezeksiyonun kolayl›¤›, zaman içinde
T1N0 akci¤er kanserleri için bu tekni¤in
kullan›lmas› aç›s›ndan yeniden ilgi olufltur-
mufltur. American College of Surgeons On-
cology Group—ACOSOG (Amerikan Cer-
rahlar Birli¤i Onkoloji Grubu)’nun; lokal re-
kürrens insidans›n› düflürüp bunu bir
sa¤kal›m avantaj›na çevirip çevirmedi¤ini in-
celeyen, s›n›rl› rezeksiyonla radyoaktif çekir-
deklerin lokal implantasyonunu birlefltiren,
halen devam eden bir çal›flmas› mevcuttur.
Güncel olarak LCSG datalar› baz al›nd›¤›nda
wedge rezeksizyondan çokça kaç›n›lmal›,
primer akci¤er kanseri saptanan hastalara
mümkün olan en iyi prosedür, günümüz
bilgilerine göre en iyisi lobektomi, önerilme-
lidir. Wedge rezeksiyon olsa olsa bir riske at-
ma olup, anatomik bir rezeksiyonu tolere
edebilecek bir hastaya daha küçük bir prose-
dür uygulanarak yarar sa¤lanm›fl olunmaz.
Bu, tarama amaçl› bilgisayarl› tomografi (BT)
uygulan›p daha erken evre küçük akci¤er
kanseri tespit etti¤imiz hastalarda daha da
önemli hale gelmifltir. Küçük bir nodüle sa-
hip olsalar da, bu hastalara günümüz bilgile-
ri baz al›narak en iyi kür flans› veren lobek-
tomi prosedürü sunulmal›d›r.

Operasyon öncesinde hangi di¤er ça-
l›flmalar›n yap›lmas› gerekti¤i hususunda
karar verilmelidir. Evreleme de¤erlendir-
mesinin tipi ve kapsam› baz› klinik fak-
törlere dayan›r. Hastalar›n en az yeni bir
gö¤üs radyografisi ve gö¤üs BT’si olmal›-
d›r. Ço¤unun, difüzyon kapasitesini de
içeren yeni pulmoner fonksiyon çal›flma-
lar› seti olmal›d›r. Pozitron emisyon to-
mografi (PET) incelemesi soliter pulmo-
ner nodül de¤erlendirmesi için standart
hale gelmifl ve mediasten evrelemesinde-

4
Sa¤ Taraf Pulmoner Rezeksiyonlar›

Larry R. Kaiser
Çeviri: Dr. Serkan Enön

33



ki faydalar›n›n inand›r›c› kan›tlar› mev-
cuttur. PET taramas›nda kullan›lan flora-
nize glikoz ayr›cal›kl› olarak normal hüc-
relerin tersine malign hücrelerde tutulur
ve böylece s›cak görünür. Birçok çal›flma
PET’in hem pulmoner nodüller hem de
mediastinal lenf nodlar›ndaki sensitivite
ve spesifitesini araflt›rm›flt›r. PET’de pozi-
tiflik gösteren bir nodülün yüksek oran-
da (%90’a yaklaflan) malign olma olas›l›-
¤› vard›r. Negatif PET incelemesi malig-
niteyi d›fllamaz çünkü bronkoalveolar
karsinom ve karsinoid tümörler floranize
glikozu tutmazlar ve anlaml› derecede
yüksek insidansta yalanc› negatif sonuç-
lara sahiptirler. PET’de negatif olan soli-
ter bir nodül seri BT taramalar› ile takip
edilmeli ve büyüme tespit edilirse rezeke
edilmelidir. Mediastinal lenf nodlar›n›n
de¤erlendirmesinde PET %90’›n üzerin-
de spesifiteye sahipken, sensitivite biraz
daha düflük olup %80’e yaklafl›kt›r. BT’de
boyut olarak 1.5 cm’nin üzerinde olma-
yan mediastinal lenf nodlar› ve negatif
PET incelemesi daha ileri mediastinal ev-
releme ihtiyac›n› ortadan kald›r›rken,
PET pozitif lenf nodu mediastinoskopiyi
veya flüpheli nodun i¤ne aspirasyonunu
gerekli k›lar.

Dissemine hastal›¤›n aranmas› karar›
zordur ve hastal›k yayg›nl›¤› çal›flmas› ger-
çeklefltirilecekse bunu tan›mlayan eksiksiz
kriterler mevcut de¤ildir. Hiçbir surette
bu kadar›n› yapmak için sebep yoksa,
komplet hastal›k yayg›nl›k de¤erlendiril-
mesinin akla yatk›n bir yaklafl›m› hatal›-
d›r. Sebepler herhangi organ spesifik veya
nonspesifik bulgu veya semptomlar› içer-
melidir. Nonspesifik bulgular kilo kayb›,
kolay yorulma ve anemi; organ spesifik
bulgular ise kemik a¤r›s›, yüksek karaci¤er
enzimleri ve lokalize nörolojik bulgular-
d›r. Bu bulgulardan herhangi birisi mev-
cutsa, sadece organ spesifik flikayetin ifla-
ret etti¤i çal›flma de¤il komplet evreleme
de¤erlendirmesi yap›lmal›d›r. PET ayr› bir
radyonüklid kemik taramas› ihtiyac›n› ge-
reksiz k›larken, komplet hastal›k yayg›nl›k
de¤erlendirimi için beyin manyetik rezo-
nans inceleme (MRI) veya BT (daha az ola-
s›) taramalar› gereklidir. Eski malignite hi-
kayesi olan herhangi bir hasta, ba¤›ms›z
birden fazla medikal problemler veya s›-
n›rda pulmoner fonksiyonlar gibi operas-
yon için yüksek riskli hastalar  uzak hasta-
l›k aç›s›ndan aranmal›d›r. Ayr›ca, operas-
yon endikasyonlar›n›n geniflletildi¤i lokal
ileri hastal›kl› hastalar (ör., N2 hastal›k)
veya akci¤erde kitlesi olan ve sigara içicisi

olmayan hastada uzak hastal›k varl›¤› d›fl-
lanmal›d›r. Amaç; operasyondan sonra 1
y›l içinde dissemine hastal›¤›n aç›k flekilde
ilerleyece¤i bir hastay› operasyon riskine
karfl› korumak ve bulguyu ideal olarak
preoperatif dönemde ortaya ç›karmakt›r. 

Akci¤er kanserli bir hastada preopera-
tif haz›rl›k aflamas›n›n önemli bir yönü
pulmoner fonksiyonlar›n de¤erlendiril-
mesidir. Akci¤er kanserli hastalar›n bü-
yük ço¤unlu¤u, kanserleriyle iliflkili ayn›
risk faktörünün, (sigara içimi), sonucu
olarak altta yatan akci¤er hastal›¤›n›n ba-
z› elementlerine de sahiptirler. Pulmoner
fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi, hem
anlaml› derecede artm›fl postoperatif mor-
bidite olas›l›¤› olan hem de bu riskleri aza
indirgemek için preoperatif manüplas-
yonlardan fayda görecek hastalar› ay›rt et-
me iflini görür. Pulmoner rezeksiyon için
aday olan bir hastada pulmoner fonksi-
yonlar› de¤erlendirmek için tek bafl›na en
iyi olan test yoktur. Bunun ötesinde re-
zeksiyonu kontrendike k›lan kesin de¤er-
ler de mevcut de¤ildir, fakat incelemele-
rin kombinasyonu kullan›larak hangi has-
talar›n postoperatif morbidite ve mortali-
te bak›m›ndan yüksek riskli oldu¤u kara-
r›n› vermek en az›ndan mümkündür.
Ak›m ve hacimleri ölçmek için preopera-
tif spirometri yap›lmal›d›r. Birinci saniye-
deki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1),
maksimal istemli ventilasyon (MVV), di-
füzyon kapasitesi, FEV1/zorlu vital kapa-
site (FVC) oran›, rezidüel hacmin (RV) to-
tal akci¤er kapasitesine (TLC) oran›
önemli ölçümlerdir. FEV1’in beklenenin
%40’›n›n alt›nda olmas› artm›fl postopera-
tif morbidite ve mortalite ile iliflkilidir.
Düflük difüzyon kapasitesinin de posto-
peratif morbiditeyle iliflkisi vard›r. Posto-
peratif morbidite ve mortaliteye yönelik
herhangi bir inceleme, planlanan rezeksi-
yonun geniflli¤ini de hesaba katmal›d›r.
Ço¤u zaman karar vermek zor olsa da,
pnömonektomi olas›l›¤› cerrah›n deneyi-
mine ba¤l›d›r. K›s›tl› akci¤er fonksiyonla-
r› olan hastalar› opere eden cerrahlar seg-
mental rezeksiyon, sleeve rezeksiyon ve
nonanatomik rezeksiyonlar, akci¤er koru-
yucu tüm tekniklerin gerçeklefltirilmesin-
de tecrübeli olmal›d›r. Pulmoner rezeksi-
yon gerektiren k›s›tl› pulmoner rezervli
hastalarda video yard›ml› gö¤üs cerrahisi
teknikleri kullan›labilir. K›s›tl› akci¤er
fonksiyonlu hastalarda postoperatif riski
azaltmak için al›nabilecek birtak›m ön-
lemler mevcuttur (Tablo 4-1). Gerçek flu-
dur ki, buna ra¤men, önemli olabilecek
hem objektif hem de subjektif faktörler
baz›nda karar ço¤u zaman cerrah taraf›n-
dan verilir. Bazen dile getirilmesi zor olan

de¤iflik sebepler nedeniyle, pulmoner re-
zeksiyon için aday olmayan baz› hastalar
mevcut olabilir. 

Ciddi son evre amfizemli hastalarda
uygulanan akci¤er hacim küçültme cerra-
hisi ile ilgili günümüz tecrübesi, s›n›rl›
akci¤er fonksiyonlar› olan akci¤er kanser-
li hastalarda operasyon hakk›nda düflün-
cemizi de¤ifltirmifltir. Nutrisyonel de¤er-
lendirme ve tedavi ile pulmoner rehabili-
tasyonunun denetlenen program› pulmo-
ner rezeksiyon için s›n›rda hastalar› opti-
mize edebilir. Bizim e¤ilimimiz, pulmo-
ner maligniteli hastalarda rezeksiyon için
karar verilirken hayli agresif olmakt›r. Na-
diren bir hasta sadece pulmoner fonksi-
yonlar› baz al›narak rezeksiyon için geri
çevrilir. Zaman zaman rezeksiyonlar bir
dereceye kadar yarat›c› olmal›d›r ve, pos-
toperatif problemlerde azalmaya neden
olabilen baz› intraoperatif faktörler mev-
cuttur (Tablo 4-1). S›n›rda akci¤er fonksi-
yonlar› olan hastalar rezeksiyon yönünde
kuvvetlice motive edilmelidir. Di¤er teda-

I General Thoracic Surgery34

Tablo 4-1  Akci¤er Kanseri için
Torakotomi Uygulanacak Hastalarda
Postoperatif Morbidite ve Mortaliteyi
Düflürmek için Al›nacak Önlemler

Preoperatif
Sigar›n›n b›rak›lmas›
Beslenmenin optimizasyonu

(ideal vücut a¤›rl›¤› ±%10)
Hedefleri olan denetli pulmoner

rehabilitasyon
Uygun inhalasyon bronkodilatör tedavi
Sekresyonlar›n kontrolü (uygunsa)
Egzersiz spirometri kullanma,

öksürme ve derin nefes alma
tekniklerinin ö¤retilmesi

‹ntraoperatif
Kas koruyucu insizyon, minimal

kostal aç›lma
Video yard›ml› yaklafl›m (uygunsa)
Parankim koruyucu operasyon

(segmental rezeksiyon, sleeve
rezeksiyon, wedge)

Optimal bronkodilatasyon
S›n›rl› anestezi süresi
Sekresyonlar›n kontrolü

(prosedür sonunda bronkoskopi)
Konservatif s›v› tedavisi
Hava kaçaklar›n›n önlenmesi

Postoperatif
Torasik epidural analjezi
Egzersiz spirometrisinin do¤ru

kullan›m›
Erken mobilizasyon
Agresif sekresyon tedavisi

(nazotrakeal aspirasyon,
bronkoskopi,
minitrakeostomi-seyrek)

Deneyimli hemflirelik kadrosu



Sol taraf pulmoner rezeksiyonlar› sa¤ taraf
rezeksiyonlar›ndan farkl› özelliklere sa-
hiptir. Aortik ark, vakalar›n ço¤unda sol
taraf yap›s›d›r ve pulmoner arter ve sol
ana bronfl ile olan komfluluk iliflkisi sol ta-
raf rezeksiyonlar› için major s›n›rlay›c›d›r.
Aortik ark nedeniyle proksimal sol ana
bronfl ve karinaya ulafl›m s›n›rl›d›r. Bun-
dan dolay› sol paratrakeal alan, lenf nodu
ve komflulu¤undaki alana torakotomi ile
ulaflmak zordur. Sol taraf rezeksiyonlar›n-
da sa¤ taraftaki gibi lenf nodu diseksiyo-
nu yapacak iyi tan›mlanm›fl boflluk ya da
kompartman yoktur. Aortopulmoner
pencere, subkarinal boflluk ve paratrakeal
alandan diseke edilen lenf nodlar›na aor-
tik ark›n inferiorundan ulafl›labilir.

Sol ana pulmoner arterinin proksima-
line ligamentum arteriosumun ayr›lmas›
sayesinde ulafl›labilir ve ondan sonra pul-
moner arter dönülür. Sol rekürren larin-
geal sinir aortik ark›n inferior yüzüyle
olan iliflkisi nedeniyle yaralanmaya karfl›
oldukça savunmas›zd›r. Nervus vagustan
orjin alan bu sinir ark› çaprazlar ve liga-
mentum arteriosum yak›nlar›nda geri dö-
ner. Aortopulmoner pencere bofllu¤unda-
ki herhangi bir diseksiyonda sol rekürren
laringeal sinirin yaralanma riski vard›r. Bu
yaralanma özellikle sol trakeobronflial ve
sol paratrakeal lenf nodlar›n›n diseke
edilmesine çal›fl›ld›¤›nda daha olas›d›r.

Sol ana bronfl sa¤dan önemli ölçüde
farkl›l›klar da gösterir. Sa¤ üst lob bronflu-
nun karinadan 1,5-2 cm sonra ayr›lmas›na

karfl›n solda uzun bir ana bronfl segmen-
tinden sonra lob bronfllar› ayr›l›r. Serilerde
çok düflük say›larda olsa bile sol tarafta ana
bronfla sleeve rezeksiyon ile birlikte üst ve-
ya alt lobektomi kesinlikle mümkündür. 

Lingula segmenti orta lobun analo¤u-
dur, farkl› arteri, veni ve bronflu vard›r.
Lingular segmentektomi iyi tan›mlanm›fl
bronkovasküler anatomisi nedeniyle ta-
n›mlanan ilk segmental rezeksiyondur. 

Sol taraf lezyonlar›nda özellikle lez-
yon alt lobda ise kontralateral mediastinal
lenf nodu tutulumu daha yayg›nd›r. Bu
nedenle sol alt lob lezyonlar›nda medias-
tinoskopi büyük önem tafl›maktad›r. 

Cerrahi Teknik

Sol Üst Lobektomi

Sol üst lobektomi belki en fazla teknik de-
¤ifliklik gösteren rezeksiyondur. Pulmoner
arterin aorta ile iliflkili lokalizasyonu ve sol
pulmoner arterin dallanma paterni teknik
zorluklara katk›da bulunmaktad›r. Sol üst
lobektomiyi güvenle tamamlamak için ka-
ç›n›lmas› gereken potansiyel gizli tehlikeler
vard›r. Sol üst lobun lenfatik drenaj› genel-
likle aortopulmoner pencere (5 numara)
ve paraaortik bölgeyedir (6 numara) ve
tam evreleme bilgisini sa¤layabilmek için
bu lenf bezleri ç›kar›lmal›d›r. Bu lenf nod-
lar›, mediastinal lenf nodlar› (N2) olarak
s›n›fland›r›lmas›na ra¤men di¤er lenf nod-
lar›nda tutulum olmaks›z›n bu lenf nodla-

r›n›n tümör ile tutulumlar›ndaki prognoz
di¤er N2 lere göre daha iyidir. 5 veya 6 nu-
maral› lenf bezlerinin izole tutulumlar›n-
daki sa¤kal›m, yaln›zca N1 tutulumu olan
ve komplet rezeksiyon yap›labilen hastala-
r›n sa¤kal›m› kadar uzundur (5 y›ll›k sa¤-
kal›m yaklafl›k %40). Sol ana bronfl ve tra-
keobronflial aç›n›n aortik ark ile olan iliflki-
si nedeniyle superior mediastinuma ulafl-
man›n güçlü¤ü de belirtilmelidir. Bu ne-
denle sol taraf lezyonlar›nda CT’de büyü-
müfl lenf nodu olmasa bile mediastinosko-
pi yapmak oldukça yararl›d›r çünkü medi-
astinoskopi ile paratrakeal alan›n örnekle-
mesi tam olarak yap›labilir ve mediastinos-
kopi bu alana torakotomi ile ulaflmaya ça-
l›flmaktan çok daha basit ve güvenlidir. 

Sol üst lobektomi lobun posteriora
do¤ru çekilerek hiler plevran›n anterior
ve superiordan insizyonu ile bafllar. Pul-
moner arter aortik ark›n alt›ndan ortaya
ç›kar ve superior pulmoner venin superi-
or ve posterolateralindedir. Superior ve-
nin apikal segment dal› arteri çaprazlaya-
bilir ve pulmoner arterin apikal-posterior
segment dal›n› k›smen gizleyebilir ki bu
durum öncelikle venöz dal›n ba¤lanmas›-
n› gerektirir (fiekil 5-1). Diseksiyon için
uygun plana pulmoner arter üzerinden ilk
dal›n havaland›r›lmas› ile girilir, burada
dikkatli çevresel diseksiyon yap›lmal›d›r.
Sol ana pulmoner arter parmak ile dönü-
lür, damar çevresine teyp yerlefltirmek
için künt C-klemp dönülen parmak bo-
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yunca geçirilir. Bir ramel turnike yerleflti-
rilir fakat gereklilik yok ise ana pulmoner
arterin oklüze olmas›na izin verilmemeli-
dir. Superior pulmoner ven lingula dal›n›
da içermesine dikkat edilerek diseke edi-
lir ve dönülür. Bu ven çift ba¤lanarak ve-
ya vasküler stapler kullan›larak kesilir.
Tüm pulmoner damarlar›n, arter ve ven
dallar›n›n kesilmesinde vasküler stapler
hem güvenli hem de kolayd›r. ‹ki s›ral›
stapler yerlefltirilir ve damar kesilir. Alter-
natif olarak 3 s›ra kapatan endoskopik
vasküler stapler da kullan›labilir. Bunun
tersine dallar ipek sütürler ile ayr› ayr›
ba¤lan›p kesilebilir. Özellikle venöz dalla-
r› emniyet alt›na almak için birden fazla
sütür yerlefltirilmelidir. 

Pulmoner arterin apikal-posterior da-
l› k›sad›r ve üst lob traksiyonu afl›r› yap›l-
d›¤› zaman bu dal kolayl›kla kopabilir ve-
ya yaralanabilir (fiekil 5-1). Sol üst lobek-
tomide bu dal›n yaralanmas›, özellikle de
kopmas› yaralanman›n geniflli¤ine ve y›r-
t›lman›n proksimale uzanmas›na ba¤l›
olarak pnömonektomiye zorlayabilen
korkutucu bir komplikasyondur. E¤er ar-
ter proksimalinin kontrolü henüz sa¤lan-

mad›ysa bu durum özellikle felaket geti-
ren bir komplikasyona neden olur. Ayn›
zamanda arter yaralanmas›ndan olan ka-
namay› durdurmak da gerekli ise sol ana
pulmoner artere klemp koymak oldukça
güçtür. Bu manevra s›ras›nda genellikle
önemli miktarda kan kaybedilir. Bu du-
rumda biran önce damara klemp yerleflti-
rilmesi düflüncesine kap›lmamak gerekir.
E¤er pulmoner arter henüz dönülmemifl
ise bu çaba en iyi ihtimalle yaln›zca parsi-
yel oklüzyon sa¤lar ama kötüsü damarda
daha fazla yaralanma oluflabilir. Pulmoner
arterin bu k›sm›nda yaralanman›n ilerle-
mesi kanamaya ba¤l› ölüm gibi irreversibl
durumlar ile sonuçlanabilir. E¤er ana pul-
moner arterde yaralanma olursa ve prok-
simal kontrol henüz sa¤lanmam›fl ise y›r-
t›k parmak ile kibarca kapat›l›r ve durum
de¤erlendirilir. Baflka bir manevraya giri-
flilmeden önce kan getirtilir. E¤er haz›rda
de¤il ise ilave yard›m istenir. Proksimal
kontrol sa¤lanmadan pulmoner arteri sü-
türe etmeye çal›flmak mümkün de¤ildir.
Bu durum alt›nda artere sütür yerlefltirmek
devam eden yaralanmalarla sonuçlanabilir
çünkü fazla olan kanama sütürleri uygun

yerlefltirmek için yeterli bir görüntüye izin
vermez ve arter kolayca yaralanabilir. Bu
durumda yaralanma yerine parmak bask›s›
devam ederken arterde güvenli uzunlu¤u
sa¤lamak için perikard aç›lmal› ve proksi-
mal pulmoner arter dönülmelidir. Arterin
onar›lmas› için vasküler klempi yeterince
proksimale yerlefltirmek gereklidir ve bu-
nun için ligamentum arteriosumun kesil-
mesi gerekebilir. Proksimal kontrole ulafl›l-
d›ktan sonra e¤er arter dal› tamamen ayr›l-
mad›ysa arter tamamen kesilmelidir ve pul-
moner arter 5-0 ya da 6-0 monofilaman
emilmeyen sütür ile onar›lmal›d›r. Traksi-
yon yaralanmas›nda, apikal-posterior arter
dal›n›n aç›k avulsiyonundan daha yayg›n
olarak damar›n intimas›ndaki y›rt›¤a ba¤l›
hematom olur. ‹ntima pulmoner arterin ta-
mam› ile birlikte devaml›l›k gösterir bu ne-
denle intima yaralanmas› potansiyel felaket
getiren bir durumdur. Proksimal kontrol
sa¤lanmal›d›r ve damar intimal yaralanma-
n›n olabildi¤ince proksimalinden ba¤lan-
mal›d›r. Y›rt›¤›n oldu¤u alana sütürün yer-
lefltirilmesi halinde dü¤üm oturtulurken ar-
ter dal›nda komplet avulsiyon ortaya ç›ka-
bilir. Sonuç olarak en iyisi bu arter dal›n›n
özel problemler gösterebilece¤inin fark›nda
olunmas›d›r. Bunun kabul edilmesi üst lo-
bun retraksiyonu s›ras›nda daha fazla dik-
kat edilmesine neden olur. Çünkü kad›n
veya erkek, cerrah bu problem karfl›s›nda
ne kadar iyi olursa olsun pulmoner arterde
problemden kaç›nmak, arterin onar›lma-
s›ndan çok daha kolayd›r.

Arter diseksiyonu, arteri takip ederek
fissür içinden distale do¤ru devam eder.
Sol ana pulmoner arter peribronflial loka-
lizasyonda sol ana bronfl ile iliflkilidir (fie-
kil 5-2). Fissüre girildi¤inde alt lob supe-
rior segment arterinin ç›k›fl yerinin biraz
proksimali ve karfl›s›nda üst lobun anteri-
or segment dal› ile karfl›lafl›l›r. Fissürün
posterior k›sm›nda superior segment arter
dal› identifiye edildikten sonra fissürün bu
k›sm› stapler ile tamamlanabilir. Üst lobun
anterior segment dal› ipek sütür ile ba¤la-
narak kesilir (fiekil 5-3) ve arter linguler
segment arteri bulununcaya kadar distale
do¤ru takip edilir. Linguler segment dal›
tek bir gövde ya da iki ayr› dal halinde ola-
bilir. Lingulan›n arter dallar› ba¤lanarak
kesilir ve fissürün anterior k›sm› lineer
stapler ile tamamlan›r (fiekil 5-4). Alterna-
tif olarak lobu tutan tek unsur fissür ise
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fiekil 5-1. Masan›n sa¤ taraf›ndan sol pulmoner hilusun görüntüsü pulmoner arter ve ve-
ni gösteriyor. Arterin apikal-posterior segment dal›n›n divizyonunun hatt› gösteriliyor (ke-
sikli çizgi). Arteri k›smen örten kesilmifl ve ba¤lanm›fl ven dal› gösteriliyor.



Pnömonektomi, tüm akci¤erin ç›kar›lma-
s› olup teknik olarak gö¤üs bofllu¤unda
uygulanan en kolay ameliyatlardan birisi
olmas›na karfl›n ayn› zamanda en riskli
ameliyatlardan biridir. Bu risk sadece bir
akci¤ere sahip olman›n do¤al bir sonucu-
dur. Non-small cell akci¤er kanseri
(NSCLC) nedeniyle uygulanan elektif bir
pnömonektominin operatif mortalitesi
%3-12 oran›ndad›r. Bu oran elektif koro-
ner arter bypass operasyonundan oldukça
yüksektir. Di¤er çift organ malignite ope-
rasyonlar›ndan farkl› olarak sa¤ pnömo-
nektominin operatif mortalitesi, sol pnö-
monektomiden daha yüksektir. Pnömo-
nektominin operatif mortalitesi endikas-
yona göre de¤iflebilir. Örne¤in tüberküloz
gibi inflamatuar bir hastal›¤a ba¤l› harap
akci¤er nedeniyle uygulanan bir pnömo-
nektomide operatif mortalite oran› %3-
30, morbidite ise %44’lere kadar ç›kabilir.
Bu bölümde özellikle NSCLC nedeniyle
uygulanan pnömonektomilere de¤inilmifl
olup mezotelioma, harap akci¤er ve daha
az rastlanan di¤er klinik durumlar de¤er-
lendirilmemifltir. Sonuçta herhangi bir
hastal›k nedeniyle uygulanan pnömonek-
tominin kendisinin de ciddi bir morbidi-
te ve mortalite nedeni olmas› itibar›yla gö-
¤üs cerrahlar› pnömonektomiyi ancak
kanserli dokunun tamam›n›n temizlen-
mesi ve tümörsüz cerrahi s›n›r elde etme-
nin teknik olarak mümkün olmad›¤› du-
rumlarda tercih etmelidir. Bu nedenle
cerrahi s›n›rlar› muhtemel tümörlü bir
sleeve lobektomi yerine pnömonektomi
uygulanmal›d›r. Pnömonektomilerin bir-
kaç farkl› tipleri olup bunlara bölüm içe-
risinde de¤inilecektir.

Pnömonektomi Tipleri
Bunlardan radikal pnömonektomi, tüm
akci¤er dokusu ile birlikte ayn› taraf plev-
ra, hemidiyafragma, hemiperikardiyu-
mun ç›kar›lmas› fleklinde tan›mlan›r. Bu
tip pnömonektomi s›kl›kla malign mezo-
teliomada uygulan›r. Pnömonektomi tip-
lerinden bir di¤eri de tamamlay›c› pnö-
monektomi olup daha önce bir bölümü
al›nm›fl olan akci¤er dokusunun daha
sonra kalan k›sm›n›n da ç›kar›lmas›d›r.
Bu tipler d›fl›nda intra ve ekstraperikardi-
yal pnömonektomiler de vard›r. Bunlar-
dan intraperikardiyal olan› s›kl›kla santral
yerleflimli büyük boyutlardaki tümörlerde
uygulan›r. Di¤er bir pnömonektomi tipi
de karinal pnömonektomidir. Bu tip pnö-
monektomide tüm akci¤er ile birlikte ka-
rina da ç›kar›l›r. Daha sonra kalan ana
bronfl ile trakea distali aras›nda anosto-
moz gerçeklefltirilir. Bu bölümde daha
çok standart pnömonektominin cerrahi
teknikleri üzerinde durulmufltur.

Tarihçe
‹lk çok aflamal› pnömonektomi, 1895’de
Macewen taraf›ndan tüberküloz ve ampi-
yemli bir hastaya uygulanm›flt›r. Bu zama-
na dek uygulanan tüm giriflimler baflar›s›z
olmufltur. 1910 y›l›nda ise akci¤er kanse-
ri için ilk pnömonektomiyi Kummel uy-
gulam›flt›r. Bu operasyon, pediküle klemp
konularak hatta bafllang›çta klemp yerin-
de b›rak›larak uygulan›lm›fl ancak hasta
postoperatif 6. günde kaybedilerek tüm
çabalar baflar›s›zl›kla sonuçlanm›flt›r. Ak-
ci¤er kanseri nedeniyle ilk baflar›l› pnö-
monektomi 1933’de Graham ve Singer ta-
raf›ndan gerçeklefltirilmifltir. Bu operas-

yonda hiler yap›lar kitle ligasyonu fleklin-
de ligate edilmifltir. Modern teknikle pnö-
monektomi ise Churchill taraf›ndan 1930
y›l›nda uygulanm›flt›r. Churchill, akci¤er
kanserli hastaya önce hilusu ba¤lamay›
planlam›fl ancak tümörün hilusa çok ya-
k›n oluflu nedeniyle bronfl ve damarlar›
ayr› ayr› ba¤layarak pnömonektomiyi ger-
çeklefltirmifltir. Ancak bronflun kapat›l-
mas›ndaki baflar›s›zl›k sonucu geliflen
bronkopnömoni nedeniyle hasta 3 gün
sonra kaybedilmifltir. Kanser nedeniyle
ilk baflar›l› pnömonektomi 1933 y›l›nda
Rienhoff taraf›ndan Baltimore’da uygulan-
m›flt›r. Hastan›n gö¤üs kafesi ameliyattan
sonra kapat›lm›fl ve hastanede uzun bir
süre takip edilmifltir. Pnömonektomi, bu-
rada bahsedilen ve di¤er tan›nm›fl gö¤üs
cerrah› öncülerine minnet ile onlar›n sa-
yesinde yavafl yavafl iyice bilinen bir pro-
sedür halini alm›flt›r. Pnömonektominin
akci¤er kanserinde sadece onkolojik aç›-
dan kabul edilebilir bir operasyon olmas›
gerçe¤inden yola ç›k›larak 1950’li y›llar›n
sonlar› ile 1960’lar›n bafllar›na kadar kü-
ratif cerrahide standart operasyon olarak
sadece pnömonektomi uyguland›. Ancak
daha sonra yap›lan çal›flmalarda daha kü-
çük rezeksiyonlar›nda benzer yaflam süre-
si sa¤lad›¤› ve üstelik bu operasyonlar›n
hasta taraf›ndan daha iyi tolere edilip da-
ha düflük morbidite ve mortalite oran›na
sahip olduklar› bildirilmifltir.

Pnömonektomi
Endikasyonlar›
Gö¤üs cerrah›, sleeve rezeksiyon ve/veya
pnömonektomiye dönme ihtimali olan
her hastay› ameliyata almadan önce hasta-
n›n akci¤er fonksiyonlar› ile kardiyovas-
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küler durumunu dikkatlice de¤erlendir-
melidir. Çünkü s›kl›kla ameliyat öncesi
planlanan küçük rezeksiyonlar ameliyat
s›ras›nda gerçekleflmeyebilir. Bu nedenle
hastan›n preoperatif de¤erlendirilmesi
daima hastan›n pnömonektomiyi tolere
edip edemeyece¤i üzerine yap›lmal›d›r.
Hasta ve gö¤üs cerrah›, pnömonektomi-
nin yüksek morbidite ve mortalite oran›
ile egzersiz tolerans›nda azalma gibi risk-
leri ile kür sa¤lama potansiyeli ve bekle-
nen yaflam süresinde art›fl gibi faydalar›n›
karfl›laflt›rmal›d›r.

Biz hastalar›n tümüne kardiyak stress
ve ekokardiyografi uygulamaktay›z. Re-
versible koroner arter hastal›¤›, elektif
pnömonektomi için kontrendikasyon
oluflturmaktad›r. Bu nedenle hastalar›n
preoperatif kardiyak durumu dikkatlice
de¤erlendirilmelidir. Hastan›n elektif ak-
ci¤er rezeksiyonundan önce revaskülarize
reversible iskemik miyokardiyak alanlar›
ve/veya kardiyak klirensi belirlenmelidir.
Ekokardiyografi ile patent foramen ovale
ve belirgin kapak hastal›¤› olanlar preope-
ratif dönemde saptanmal› ve ciddi olanla-
r› düzeltilmelidir.

Pulmoner fonksiyonlar› de¤erlendir-
me de planlanan rezeksiyonun geniflli¤i,
cerrah›n de¤erlendirmesine yard›mc›d›r.
Pulmoner fonksiyonlar›n alt limitlerine
göre operasyon risklerini belirleyici hatta
engelleyici olabilen birçok kriter bildiril-
mifl olup bunlar sadece klavuzdur. Her
hasta kendine göre ayr› bir de¤erlendir-
meye tabi tutulmal›d›r. Bu konuda en çok
bilinen kesin kriter pnömonektomi son-
ras› FEV1 de¤erinin 800 ml. üzerinde ol-
mas›d›r. Ancak bu eski cerrahi hüküm,
hiç flüphesiz hastan›n vücut boyutlar›n›
hesaba katmamaktad›r. Örne¤in 4 ayak 9
inç (yaklafl›k 145 cm) boyundaki zay›f bir
bayan için 800 ml.lik bir FEV1 de¤eri ol-
dukça yeterlidir. Tahmini FEV1 %’si
(FEV1 %) hastan›n vücut flekli ve boyutu-
na göre de¤erlendirme yapmay› gerektir-
di¤inden bu konuda daha güvenilir ve ke-
sin ölçümlere gerek duyulmaktad›r. Bun-
larda postoperatif tahmini FEV1 %’si
(popFEV1 %) ile postoperatif tahmini
karbon monoksid akci¤er diffüzyon kapa-
sitesi %’si (popDLCO %)dir. Bu de¤erler
radyolojik olarak segmental, lober veya
daha büyük atelektazik alanlar› olan has-
talar›n ventilasyon perfüzyon sintigrafisi
yard›m› ile belirlenir. Buna göre popFEV1
%’si ve popDLCO %’si %40’›n alt›nda
olan hastalarda operasyon riskinin belir-
gin olarak yükseldi¤i bu konuyla ilgili ça-

l›flmalarda ortaya ç›km›flt›r. Bu önemli
klavuzlar her hasta ve her klinik durum
için farkl›d›r. Yine preoperatif arteriyel
kan gaz› ölçümü muhtemel bir pnömo-
nektomi öncesi oldukça önemlidir. E¤er
pCO2 de¤eri 48 mmHg veya üzerinde ise
ciddi bir operasyon riskinden söz edilebi-
lir. Cerrah ile hasta ameliyat öncesinde
klinikte bir araya gelerek teknik olarak
sleeve rezeksiyonun mümkün olmamas›
veya sleeve rezeksiyon sonras›nda cerrahi
s›n›rlarda tümör kalmas› durumunda ne
yap›laca¤›na birlikte karar vermelidir.

Sonuçta pnömonektominin lobekto-
miden daha yüksek bir perioperatif riske
sahip olmas› nedeniyle burada onkolojik
belli prensipler de hesaba kat›lmal›d›r.
Biz genel olarak reziduel N2 hastal›¤›n
(neoadjuvan tedavi sonras› biopsi ile N2
hastal›¤›n saptanmas›) pnömonektomi
için kesin kontrendike oldu¤una inan-
maktay›z. (popFEV1 %’si ve popDLCO
%’sinin yüksek oldu¤u genç hastalar ve-
ya ciddi hemoptizili hastalar d›fl›nda)
sleeve lobektomi veya pnömonektomi
karar› verildikten sonra belli prensipler
ve düzen içinde operasyon uygulanmal›-
d›r.

Cerrahi Teknik: Sa¤
Pnömonektomi
Gö¤üs cerrahisi ve anestezi alan›nda bir-
çok geliflmeler kaydedilmesine ra¤men
bugünlerde uygulanan bir pnömonekto-
minin doku staplerlerinin kullan›m› d›-
fl›nda 30 y›l öncekinden pek bir fark› yok-
tur. Hastal›¤›n PET/BT ile preoperatif de-
tayl› bir evreleme ifllemi ve BT ile kardiyo-
pulmoner sistemin analizinden sonra me-
diastinoskopi, transözofageal USG ile i¤ne
aspirasyonu ve VATS gibi teknikler saye-
sinde N2 hastal›¤›n elimine edilmesi ile
hasta art›k pnömonektomiye haz›rd›r.
Preoperatif bronkoskopi uygulanarak R0
(negatif cerrahi s›n›r) komplet rezeksiyon
için pnömonektomi gerekip gerekmedi¤i
belirlenir. Bronkoskopide sa¤ ana bronfl
duvar› proksimalini tutan bir tümöral lez-
yon saptan›r ve yine bronkoskopla bu lez-
yonun distalde intermediyer bronfl ve alt
lob içine do¤ru devam etmesi durumun-
da sa¤ pnömonektomi gerekti¤i anlafl›l›r.
Ana bronfl duvar›n› tutan bir lezyon ile
sa¤ alt lob bronflundan ç›kan bir tümör
trombüsü ay›rd edilmelidir. Yine benzer
flekilde sa¤ ana pulmoner arter ile distalde
de pulmoner arter bazal dallar›n› tutan ol-
dukça büyük bir tümör varl›¤›nda sa¤

pnömonektomiye gerek oldu¤u anlafl›l›r.
Aksi takdirde bu hastalar›n ço¤unda slee-
ve rezeksiyon planlanmal›d›r. Pnömonek-
tomi karar› preoperatif bronkoskopiden zi-
yade cerrahi eksplorasyon ile verilmelidir.

Preoperatif bronkoskopiden sonra
hastaya epidural kateter (indüksiyon
anestezisinden önce), çift lümenli sol en-
dobronflial tüp (proksimal hava yolunda
büyük ve/veya kanamal› bir lezyon mev-
cut ise cerrah taraf›ndan yerlefltirilebilir.)
ile arteriyel ve santral venöz kateter tak›-
l›r. Bacaklar› s›cak tutan bir battaniye ör-
tülüp daha sonra bacaklara s›ral› kom-
presyon sa¤layan bir alet yerlefltirilir. Bu
ifllemlerden sonra hasta sa¤ hemitoraks
yukar›da olacak flekilde sol lateral dekübit
pozisyonuna getirilir ve bu pozisyonda
kalacak flekilde yast›klarla masaya tespit
edilir. Pnömonektomi için median sterno-
tomi, vertikal aksiller torakotomi gibi çe-
flitli giriflimler olmas›na karfl›n bu bölüm-
de, en yayg›n giriflim yolu olan posterola-
teral torakotomi üzerinde durulacakt›r.
Bu giriflim de çeflitli flekillerde uygulana-
bilmesine karfl›n biz tercihen latissimus
dorsinin arka kenar›ndan bafllayarak ka-
s›n yar›s›n› kesip ard›ndan da serratus an-
teriorun tamam›n› ay›rarak 6. kostay› kes-
meden, k›rmadan ve parçalamadan gö¤üs
bofllu¤una girmekteyiz. Ayr›ca interkostal
kas flebi oluflturarak bu flebin sleeve lo-
bektomilerde anostomozun korunmas›n-
da yada pnömonektomide bronfl güdü¤ü-
nün üzerine örtülmesi için kullanmakta
ve bu iflleminde hasta için oldukça yarar-
l› oldu¤una inanmaktay›z. (fiekil 6-1’de
gösterildi¤i gibi) 400’den fazla hastam›z-
da bu kas flebinin yarar› görülmüfltür. To-
rakotomi sonunda ekartörü yerlefltirme-
den önce koter ile interkostal kas disseke
edilerek 3-4 dakikada bu flep elde edilir.
Bu flekilde oldukça vaskülarize, yumuflak
ve k›vr›labilir, periostdan serbest ve uzun
süre kalsifiye olmayan bir flep sa¤lanm›fl
olur. Bu flep sayesinde bronfl güdü¤ü ve-
ya anostomozu desteklenir ve pulmoner
arter ve/veya bronflun sutür hatlar›n›nda
birbirlerinden ayr›k durmas› sa¤lan›r. Bu-
nun için bu yap›lar›n aras›na kas interpo-
ze edilir. Hiçbir zaman anostomoz etraf›-
na sar›lmamal›d›r. Yapt›¤›m›z prospektif
ve randomize çal›flmalarda, interkostal
kas flebi kullan›m› ile hastalar›n torakoto-
mi a¤r›s›nda da azalma oldu¤u saptanm›fl-
t›r. fiayet sleeve rezeksiyon uygulanamaz
ise bu durumda kas pedikülü bronfl gü-
dü¤üne 3/0 çift i¤neli prolene ile tek tek
sutürler konularak fiekil 6-2’de gösterildi-
¤i gibi hafifçe tutturulur.

Toraks ekartörü yerlefltirilip gö¤üs
bofllu¤u eksplore edilerek operasyona di-
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Tarihçe
‹lk sleeve lobektomi Price-Thomas tara-
f›ndan 1947 y›l›nda endobronflial adeno-
ma için uyguland›. Befl y›l sonra Allison
karsinoma için sleeve lobektomiyi bildir-
di. Buna karfl›n “Akci¤er dokusunun ko-
runmas›n› ilgilendiren bronflial anasto-
mozlar ve bronkoplastik yöntemler” isim-
li 1955 y›l›ndaki bildirileriyle sleeve re-
zeksiyonu popülerlefltiren Paulson ve
Shaw idi. Paulson ve Shaw’›n teknikleri-
nin kullan›m› modern gö¤üs cerrahlar›n›n
pnömonektomiyi tolere edemeyecek has-
talarda parankim koruyucu yöntemleri
uygulanmas›na izin verir. Malignite vaka-
lar›nda da sleeve rezeksiyonlar onkolojik
ilkeler çerçevesinde uygulan›r.

‹lkeler ve Gerekçe 
Lobektomi ve sleeve lobektomi ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda pnömonektomi morbidite
ve mortalitenin art›fl› ile birliktedir. Bun-
dan dolay› bizim uygulamam›zda, pnö-
monektomiden kaç›nmak için her çabay›
harcar›z. Bu, gerekti¤inde karmafl›k bron-
koplastik ve bronkovasküler rekonstrük-
siyonlar› içerir. Bu yaklafl›m›n gerekçesi
basitçe pnömonektomiden kaç›nmakt›r.
Bu flekilde eflde¤er kanser operasyonlar›
sa¤lan›rken iliflkili risklerden kaç›nm›fl
oluruz. Buna ek olarak akci¤er koruyucu
yöntemler baflka türlü operasyonu tolere
edemeyecek yetersiz pulmoner fonksi-
yonlu hastalar›n küratif ameliyatlar›n›
sa¤lamam›za da izin verir.

Preoperatif
De¤erlendirme ve
Haz›rl›k
Bizim preoperatif de¤erlendirmemiz tam
anamnez ve fizik muayeneyi içerir. Özel-
likle önceki torasik giriflimler ve gö¤üs
›fl›nlamas›na odaklan›lmal›d›r. Bronflial
anastomozun iyileflmesini engelleyen
yüksek doz steroid kullan›m› veya siste-
mik hastal›klara dikkat etmeliyiz. Tüm
hastalara gö¤üs radyografisi, gö¤üs bilgi-
sayarl› tomografi (BT) incelemesi ve di-
füzyon kapasitesi ile solunum fonksiyon
testi yap›l›r. Tan›s› olan veya malignite-
den flüphelenilen hastalarda da endikas-
yonu oldu¤unda kemik incelemesi ve be-
yin manyetik rezonans incelemesini içe-
ren hastal›¤›n yay›l›m›n› inceleyen testler
yap›l›r.

Malign hastal›¤› olan seçilmifl hasta-
larda mediastinoskopi uygulan›r. BT’de
>1 cm mediastinal lenfadenopati olan
hastalara torakotomi öncesinde mediasti-
noskopi uygulan›r. E¤er mediastinoskopi
negatif ise torakotomi ile devam ederiz.
E¤er mediastinoskopi ipsilateral N2 has-
tal›¤› gösterirse hastalar preoperatif ke-
moterapi veya kemoradyoterapiye yön-
lendirilir ve daha sonra rezeksiyona al›n›r.
Kontralateral N3 hastal›¤› olan hastalar
kemoradyoterapiye yönlendirilir ve cerra-
hi rezeksiyon önerilmez.

Anestezi
Genel anestezi indüksiyonu sonras›nda
sleeve rezeksiyona giden tüm hastalara

operasyon cerrah› taraf›ndan bronkosko-
pi yap›lmal›d›r. Bu rijid veya fleksible
bronkoskoplardan biriyle yap›labilir.
Bronkoskopi lezyonun görüntülenmesine
ve rezeksiyonun planlanmas›na izin verir.
Bronkoskopi sonras›nda operasyon plan›
ile ilgili olarak anestezist ile tam bir tart›fl-
ma yap›lmas› cerrah için önemlidir. E¤er
sa¤ tarafa sleeve rezeksiyon düflünülüyor-
sa sol çift lümenli endotrakeal tüp yerlefl-
tirilmelidir (fiekil 7-1). E¤er sol tarafa
sleeve rezeksiyonlar düflünülüyorsa sa¤
endobronflial tüp yerlefltirilmelidir. Sleeve
pnömonektomi ve karinal rezeksiyonlar
için cerrahi alandan direk ventilasyona
izin veren steril anestezi devresi gerekli-
dir.

Operasyonlar
Sleeve rezeksiyonlar, ekspojur ile diseksi-
yon için yeterli olan standart posterolate-
ral torakotomi kesilerinden, serratus ko-
ruyucu posterolateral kesilerden ve lateral
kesilerden uygulanabilmektedir.

Toraksa girdikten sonra plevra veya
akci¤er parankiminden birinde metastatik
hastal›¤› ekarte etmek ve rezektabiliteyi
de¤erlendirmek için tam eksplorasyon
uygulan›r. Biz sa¤ ve sol taraf›n her ikisin-
de de diseksiyonumuza anterior hilustan
ve ana pulmoner arteri tam olarak diseke
ederek bafll›yoruz. Sol tarafta k›sa sol ana
pulmoner arterin ve özellikle apikal seg-
ment arter dal›n›n hasar›ndan kaç›nmaya
özel önem gösterilmelidir. E¤er bulky
hastal›k veya diseksiyonda karfl›lafl›lan
herhangi bir zorluk varsa proksimal kon-
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trolü sa¤lamak için ayn› tarafta perikard›
açmakta tereddüt edilmemelidir. Sonra
umblikal bant ile ana pulmoner arter dö-
nülür. Kalan ad›mlar uygulanan sleeve re-
zeksiyona özeldir ve her birinde nelerin
takip edece¤i ba¤›ms›z olarak tan›mlana-
cakt›r.

Sa¤ Taraf Rezeksiyonlar›

Sa¤ Üst Lobektomi Sleeve
Rezeksiyonu: Prototip
Bronkoplastik yöntem
Biz proksimal arterin kontrolünü sa¤lan-
d›ktan sonra diseksiyonumuza yukar›dan
devam ediyoruz ve sa¤ üst lob bronfl pla-
n›na giriyoruz (fiekil 7-2). Daha sonra ak-
ci¤er öne çekilir ve sa¤ üst lob ile interme-
dier bronfl aras›ndaki bifurkasyondan di-
seksiyona devam edilir. Karinal lenf nodu
bu lokalizasyonda sürekli olarak bulunur.
Bu lenf nodu bifurkasyondan yukar›ya
kald›r›larak sa¤ alt lobun superior seg-
mentinin pulmoner arter dal› aç›¤a ç›kar›-
l›r. Birinci olarak bu dal belirlenir, fissü-
rün posterior k›sm› lineer stapler ile ta-
mamlan›r. Bu yaklafl›m fissürdeki genifl
parankimal diseksiyonu önler. ‹ntermedi-
er bronfl, ç›kar›lacak sa¤ üst lobun hemen
distalinden dönülür ve umblikal bant uy-
gun zamanda hava yolu kesilmesine yar-
d›mc› olmak için yerlefltirilir. Bu nokta-
dan sonra herhangi bir geri dönüflsüz ma-
nevra yapmamal›y›z. Nodal hastal›¤› içe-
ren tüm hastal›klar› de¤erlendirme için
tam bir inceleme yapmal›d›r. Komplet re-
zektabilite do¤ruland›¤› zaman sa¤ üst lo-
bun pulmoner arter dallar› ba¤lan›r ve ke-
silmeye bafllan›r. Ayn› flekilde orta lob ve-
nöz drenaj›n›n korunmas›na dikkat edile-
rek üst lob veni vasküler stapler ile kesi-
lir. Minör fissür lineer stapler ile tamam-
lan›r. Ana bronfl bafllang›c›ndan dönülür
ve umblical bant yerlefltirilir. Sleeve re-
zeksiyonu yapmadan önce tümörün nega-
tif bronflial s›n›r ile temizlenip temizlene-

meyece¤inin görülmesi için sa¤ üst lob
bronflu kökünden kesilir. Bu endobronfli-
al komponenti sadece bir noktadan tutu-
nan ve temiz bronflial s›n›r b›rak›larak ba-
sitçe ç›kar›lan karsinoid tümörler için
özellikle önemlidir. Bronfl bir kez aç›ld›y-
sa sleeve rezeksiyona devam etme karar›
gros veya mikroskobik bulgulara dayana-
rak yap›labilir.

Sleeve rezeksiyona bafllamak için ana
bronfl, ç›kar›lacak sa¤ üst lobun hemen
proksimalinden 15 numara bistüri ile ke-
silir. Ayn› flekilde intermedier bronfl ç›ka-
r›lacak sa¤ üst lobun hemen distalinden
kesilir (fiekil 7-3). Sleeve üst lob rezeksi-
yonlar› için bu kesimler havayolunun
uzun aks›na dik olmal›d›r ve düzgün bir
kesimle sonuçland›rmak için k›k›rdak
halkalar›n aras›ndan olmal›d›r. Bronflun
aç›l› kesiminden kaç›n›lmal›d›r. Proksi-
mal ve distal havayolu s›n›rlar› örnek için
kesilir ve cerrah taraf›ndan gerçek s›n›r
boyan›r. Frozen kesit incelemesinden ön-
ce do¤ru yönlendirmenin yap›labilmesi
için cerrahi s›n›rlardan özenli bir flekilde
örnek al›n›r. S›n›rlar temiz ise rekons-
trüksiyon bafllar. Bir bronflial s›n›rda tü-
mör varsa ek rezeksiyon veya mümkünse
pnömonektomi gerekir.

Biz bronflial sleeve anastomozu tek
tek sütürlerle uyguluyoruz. Baflar›l› bron-
flial sleeve anastomozun anahtar› tam sü-
tür yerleflim yerinin uçlar› aras›nda her-
hangi bir boyut uyumsuzlu¤u gösterme-
yen pnömostatik iyi yaklaflt›r›lm›fl, gerim-
siz tamirdir. Boyut uyumsuzlu¤unu gi-
dermek için proksimal hava yolundan pi-
li fleklinde bir parça al›nmamal›d›r. 
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fiekil 7-1. Sleeve sa¤ üst lob için sol en-
dotrakeal tüp yerleflimi.

Sol endotrakeal
tüp

fiekil 7-2.. Sleeve rezeksiyon gerektiren sa¤ üst lob tümörü (RLL=sa¤ alt lob; RML=sa¤ orta lob; RUL=sa¤ üst lob).

Proksimal bronflial
kesi hatt›

Tümör

Sa¤ orta lob

Sa¤ 
alt lob 

Superior
segment bronflu

Sütür hatt›

Sa¤
orta lob Sa¤ alt lob 

Superior
segment

bronfluDistal bronflial
kesi hatt›

Sa¤ üst lob



Sublober pulmoner rezeksiyonlar, anato-
mik lobektomiden daha küçük olan tüm
rezeksiyonlar› kapsar. Bu rezeksiyonlar;
segmentektomi olarak bilinen anatomik
rezeksiyonlar ve wedge rezeksiyon olarak
bilinen anatomik olmayan rezeksiyonlar
olmak üzere 2 farkl› gruba ayr›l›r. Seg-
menter rezeksiyonlar genellikle aspergil-
loma, tüberküloz ve bronflektazi gibi seg-
menter inflamatuar hastal›klarda uygula-
n›r. Ancak endikasyonlar›, akci¤erin me-
tastatik hastal›klar› ve kötü pulmoner re-
zerve sahip olan primer akci¤er kanserli
hastalara kadar geniflletilebilir. 

Diagnostik prosedürler ve benign
hastal›klarda sublober rezeksiyonlar ra-
hatl›kla önerilebilir. Ancak malign hasta-
l›klarda bu karar oldukça zordur. Akci¤e-
rin metastatik hastal›klar›nda cerrahi en-
dikasyonu var ise ve sublober rezeksiyon
için uygun bir anatomi var ise segmentek-
tomi veya wedge rezeksiyon seçilebilecek
prosedürdür. Daha radikal rezeksiyonla-
r›n daha iyi sa¤kal›m ya da daha düflük
rekürrens sa¤lad›¤›na dair kesin kan›tlar
yoktur ve s›kl›kla bu hastalar birden fazla
rezeksiyon gerektiririler. Bu nedenle her
seferinde olabildi¤ince küçük rezeksiyon
yap›lmal›d›r. 

Primer akci¤er kanserinde sublober
rezeksiyon karar› kar›fl›kt›r. A¤›rl›kl› endi-
kasyon kötü pulmoner rezerve sahip has-
talardad›r ancak kötü pulmoner rezerv
henüz iyi tan›mlanamam›flt›r ve de¤iflken-
dir. Geleneksel bilgilere göre hastan›n
cerrahiyi tolere etmesi için postoperatif
beklenen FEV1 (1. sn deki zorlu ekspira-
tuar volüm) de¤erinin en az 0,8 – 1 lt/sn

olmas› ve hastan›n k›sa ve uzun dönem
fonksiyonel kapasitesinin yeterli olmas›
gerekirdi. Ancak bu temel bilgide iki de-
¤ifliklik oldu. Bunlardan birincisi; cerrahi,
anestezi, postoperatif a¤r› tedavisi ve res-
piratuar bak›mdaki geliflmeler, hastalarda
efllik eden major komorbidite olsa ve/ve-
ya preoperatif FEV1 de¤eri 0,5 lt/sn nin
alt›nda olsa bile baflar›l› bir torakotomiye
ve pulmoner rezeksiyona izin verilebilir.
Bu hastalarda pulmoner rezeksiyon son-
ras›nda pulmoner komplikasyon riskinin
artm›fl oldu¤u aç›kt›r ancak bu risklerin
rezeksiyonu engelleyici oldu¤u düflüncesi
do¤ru de¤ildir. Bu hastalar radyoterapi ya
da kemoterapiye karfl› da rölatif kontren-
dikasyona sahiptirler ve cerrahi ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda benzer veya daha yüksek
oranda pulmoner komplikasyonlara veya
fonksiyon kay›plar›na maruz kalabilirler.
Major komorbiditeli bu hastalarda cerrahi
genellikle radyasyonun sinsi ve ilerleyen
etkilerinden daha iyi tolere edilir.

‹kinci faktör, seçilmifl amfizemli hasta-
larda fazla havalanan akci¤er parankimi-
nin ç›kar›ld›¤› lung volume reduction cer-
rahisindeki geçmifl deneyimlerin sonuçla-
r›n›n gösterdi¤i de¤iflikliktir ki bu hasta-
larda egzersiz kapasitesi ve pulmoner
fonksiyonlarda paradoksal düzelmeler ol-
maktad›r. Üst lob parankiminde amfizem
ve hiperinflasyonun predominant oldu¤u
ve tümörün üst lobda oldu¤u hastalarda
lobektomi ya da volume reduction tarz›
wedge rezeksiyon ile postoperatif akci¤er
fonksiyonlar›nda düzelme sa¤lanabilir. 

Major komorbiditesi olan akci¤er kan-
serli hastalarda cerrahinin, anlaml› kür

flans› sa¤layabilen tek yöntem oldu¤u unu-
tulmamal›d›r. Ancak hastan›n beklenen
yaflam süresi di¤er hastal›klardan dolay› 1-
2 y›ldan daha az ise cerrahi çok etkili bir
faktör de¤ildir. Yine de hastalar›n ço¤unda
kür flans› için cerrahi tedaviye olabildi¤in-
ce efor harcanmal›d›r. Nonpulmoner ko-
morbiditeli hastalar›n büyük bir k›sm›nda
standart lobektomi mümkündür.

Lung Cancer Study Group’un yönetti-
¤i randomize çal›flmada, akci¤er kanserli
hastalarda lobektominin tercih edilecek
prosedür oldu¤u ancak lobektomiyi tole-
re edemeyecek olan hastalarda segmen-
tektomi ve wedge rezeksiyonun da kabul
edilebilir bir rezeksiyon oldu¤u onaylan-
m›flt›r. Ayr›ca son y›llarda çeflitli araflt›r-
mac›lar, baz› hastalarda sublobar rezeksi-
yonlar›n lobektomiye benzer veya denk
sonuçlara sahip olabilece¤ini ileri sür-
mektedirler. Düflük doz spiral bilgisayarl›
tomografi (BT) ile akci¤er kanseri tarama-
lar›, pek çok küçük akci¤er nodülünün ve
buzlu cam opasitesinin (ground glass
opacities: GGO) tespit edilmesine yol aç-
m›flt›r. Bir santimetrenin alt›ndaki akci¤er
kanserli hastalar yeterli pulmoner rezerve
sahip olsalar bile wedge rezeksiyon ya da
segmentektomi ile yap›lan cerrahi tedavi
yeterli olabilir. Fakat bu bilgi prospektif
randomize çal›flmalar ile ortaya konulma-
m›flt›r. Bilgisayarl› tomografide buzlu cam
opasitesi görünümü bronkioloalveolar
karsinom (BAC) olarak bilinen akci¤er
kanseri tipinde yeni bir yaklafl›ma neden
olmufltur. BAC’’un pür formu, lenfatik ve
hematojen metastaz potansiyeli düflük
olan noninvaziv adenokarsinom tipidir.
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BAC’un hava yolu ile yay›labilmesi tekrar-
layan cerrahileri gerektirecek geç paranki-
mal metastazlara neden olabilir. Buzlu
cam opasitesi genellikle BAC dur ve
BAC’un do¤as› gere¤i gelecekte yeni ope-
rasyonlar gerektirebilmesi, düflük malign
potansiyeli nedeniyle en iyi tedavi sublo-
bar rezeksiyondur. Ancak pür BAC’un in-
vaziv adenokarsinomdan ayr›m›n›n yap›l-
mas› çok önemlidir. Pür BAC ise sublobar
rezeksiyon ile tedavi edilebilir fakat inva-
ziv karsinom varl›¤›nda mümkünse lo-
bektomi yap›lmal›d›r. 

Sublober rezeksiyonlar› etkileyen
anatomik faktörler vard›r. ‹stisnalar dai-
ma olmas›na karfl›n, çok periferik (akci¤er
parankiminin periferik 1/3’ ünde) ve kü-
çük tümörlü (3 cm den küçük) hastalar
için genellikle segmentektomi ve wedge
rezeksiyon uygundur. S›n›rl› rezeksiyon-
lar›, daha büyük ve daha santral tümörler
için de kabul etmek mümkündür fakat bu
hemen her zaman yeterli cerrahi s›n›ra
ulaflmay› ve anatomik segmentektomi ya-
p›lmas›n› gerektirir. Bir di¤er anatomik
faktör tümörün akci¤er içindeki lokalizas-
yonudur. Tümör anatomik segmentin s›-
n›r›ndaysa ya da geçmifl ise bisegmentek-
tomi gereklidir veya segment s›n›r›n›n
ötesindeki komflu segment de stapler ile
al›nmal›d›r. Wedge rezeksiyon akci¤er
kenarlar›na yak›n lezyonlar için yeterli
derinlikte cerrahi s›n›r oluflturabilen, en
kolay ve en baflar›l› yöntemdir. Bu neden-
le akci¤er apeksinde, taban›nda veya fis-
süre yak›n periferal tümörlerde en etkili
yöntem wedge rezeksiyondur. 

Segment rezeksiyonlar›, segmentin
bronflial dallar› ve takip eden lenfatik dre-
naj›n›n rezeke edilmesi prensibine daya-
n›r. Segmental rezeksiyonlar en az gerçek-
lefltirilen pulmoner rezeksiyonlard›r ve
lobektomi-pnömonektomiye göre daha
u¤raflt›r›c›d›r. Buna ra¤men kan›tlanma-
m›fl olmakla birlikte teorik olarak primer
akci¤er kanserinde, anatomik olmayan
wedge rezeksiyondan daha fazla fayda
sa¤lar. Segmentektomi tekni¤indeki gü-
vensizlik ve deneyimsizlik nedeniyle ne
zaman parankim koruma planlansa bu
wedge rezeksiyon ile sonuçlan›r. 

Wedge rezeksiyon, infiltratif veya in-
tersitisiel proseslerde akci¤er biyopsisi,
akci¤er nodüllerinde eksizyonel biyopsi,
primer akci¤er kanseri veya metastazla-
r›nda rezeksiyon gibi pek çok endikas-
yonda gerçeklefltirilir. Standart ve endos-
kopik staplerlar›n çeflitlili¤i ile wedge re-
zeksiyon son derece basit ve güvenilir bir

yöntem olmufltur. Sonuç olarak wedge re-
zeksiyon, torasik cerrahi e¤itimi ve dene-
yimi az olan cerrahlar için çekici ve basit
oldu¤undan ve teknik kolayl›¤› nedeniyle
gereksiz kullan›m riski yaratmaktad›r. Bu
cerrahlar›n ço¤u segmentektomi için az
veya yetersiz deneyimlidir ve anatomik ve
onkolojik tercih edilen sonuç için seg-
mentektomi hatta lobektomi gerekse bile
s›kl›kla wedge rezeksiyonu tercih ederler. 

Primer akci¤er kanserinde segmen-
tektominin neden wedge rezeksiyona üs-
tün oldu¤unu aç›klayan kesin kuramsal
sonuçlar vard›r. Segmental rezeksiyonda,
rezeksiyonun pulmoner hilusa uzanmas›
nedeniyle çok daha derin cerrahi s›n›r
sa¤lan›r. Segmentektomi lenfatik drenaj
sistemini ve interlober lenf nodlar›n› da
kapsar ve böylece hem daha mükemmel
rezeksiyon hem de daha iyi evreleme ile
sonuçlanabilir. Çeflitli çal›flmalar segmen-
tektomi ile daha düflük lokal rekürrens
oranlar› oldu¤unu ileri sürmektedir fakat
segmentektomi ile wedge rezeksiyonu
karfl›laflt›ran iyi tasarlanm›fl çal›flmalar
yoktur. Segmentektomiden sonraki so-
nuçlar›n daha iyi görünmesi, deneyimsiz
cerrahlar taraf›ndan gerçeklefltirilmifl olan
yetersiz wedge rezeksiyonlar nedeniyle
olabilir. Primer akci¤er kanseri için 3
prensibe uyuldu¤u takdirde segmentekto-
mi ve wedge rezeksiyon sonuçlar›n›n ben-
zer olabilece¤ini önermek mant›kl› olabi-
lir. Bunlar; (1) Evre II ve III hastal›¤› ekar-
te etmek için N1 ve N2 lenf nodlar›n›n
yeterince örneklenmesi, (2) Tümör çevre-
sinde 2 cm’lik yeterli parankimal s›n›r bu-
lunmas› ve (3) akci¤er kanseri cerrahisi-
nin, torasik cerrahi onkoloji e¤itimi gören
cerrahlar taraf›ndan yap›lmas›, deneyim
sahibi olmak için ve gerçekten sublober
rezeksiyona ihtiyaç duyan veya wedge re-
zeksiyona göre segmentektomiden daha
fazla fayda görebilecek hastalar›n seçimin-
de uzmanlaflmak için fazla miktarda pul-
moner rezeksiyon gerçeklefltirilmesidir.

Sublober rezeksiyonlar nodal hastal›¤›
olanlarda kontrendike oldu¤undan pre-
operatif ve intraoperatif dönemde dikkat-
li lenf nodu evrelemesi yap›lmal›d›r. PET,
toraks BT ile yap›lan evrelemenin do¤ru-
lu¤una belirgin katk›da bulunur ancak
hala yalanc› pozitiflik ve negatiflik söz ko-
nusudur. PET pozitif olgularda N2/N3
hastal›¤› ekarte etmek ya da do¤rulamak
için mediastinoskopi yap›lmal›d›r. Biz,
pulmoner rezeksiyon yap›lacak tüm akci-
¤er kanserli hastalarda ayn› anestezi ile to-
rakotomiden önce muhtemel stage III

hastal›¤› ortaya ç›karmak için mediasti-
noskopi yap›yoruz. Fakat BT ve PET ile
hilus ve mediastenin normal olarak sap-
tand›¤› periferik T1N0M0 hastalarda me-
diastinoskopi tercihe ba¤l›d›r. Torakoto-
mi s›ras›nda N1 ve N2 lenf nodlar› mutla-
ka örneklenmelidir çünkü stage II-III has-
talarda komplet rezeksiyonun sa¤lanabil-
mesi için lobektomi gerekebilir. 

Segmentektomi
Pulmoner segmentektomiyi gerçeklefltir-
mek için pulmoner anatominin ve varyas-
yonlar›n›n detayl› bilgisi çok önemlidir.
Cerrahi s›ras›nda tam bir bronkoskopik
de¤erlendirme gerçeklefltirilmelidir. Anor-
mal segment anotomisinin tespit edilmesi
cerrahinin planlanmas›na yard›mc› ola-
cakt›r segmente d›flar›dan bas› ya da seg-
ment a¤z›nda endoluminal tümör bulun-
mas› segment rezeksiyonlar› için kontren-
dikasyondur. Sa¤ üst lobun apikal, anteri-
or ve posterior segmentleri ile sa¤ alt lo-
bun superior ve medial bazal segmenti
segmentektomi için uygundur. Orta lob-
da segmentektomi nadiren söz konusu-
dur çünkü bu küçük lobda sublober re-
zeksiyonun sa¤lad›¤› kazanç azd›r. Sol ak-
ci¤erde ise sol üst lobun apikoposterior,
anterior ve lingula segmentleri ile sol alt
lobun superior ve anteromedial bazal seg-
mentleri segmentektomi için uygundur.
Her iki tarafta bazal segmentler, superior
segment korunarak rezeke edilebilir. Bu
rezeksiyon solunum fonksiyonlar›na be-
lirgin katk› yapabilir ve hemitoraks›n alt
k›sm›ndaki bofllu¤un dolmas›na yard›mc›
olur. 

Operasyonun bafllang›ç aflamas›, tü-
mör boyutunun ve lokalizasyonunun seg-
mentektomi için uygun olup olmad›¤›n›n
ve küratif sublober rezeksiyonu engelle-
yen plevral, mediastinal ya da nodal tutu-
lumun de¤erlendirilmesini içerir. Anteri-
or ve apikal segment arterleri pulmoner
hilusun medial ve superior yüzünde dise-
ke edilir. Posterior, superior ve bazal seg-
ment arterleri ise fissür içerisinde bulunur
(fiekil 8-1). Bu segment arterlerinin aç›k
olarak tespit edilmesinden sonra arterler
standart teknik ile ba¤lan›p kesilir. Supe-
rior pulmoner venin hilustan parankim
içine do¤ru uzat›lan disseksiyonu üst lob
segmentlerinin kendi venlerinin tespit
edilmesini ve ba¤lan›p kesilmesini sa¤lar.
Baz› cerrahlar ise posterior segment veni-
ni fissür içerisinde ba¤lay›p kesmeyi ter-
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Anatomi
Eriflkin trakeas›, krikoid k›k›rda¤›n inferi-
or s›n›r›ndan karinaya kadar yaklafl›k 12
cm uzunlu¤undad›r. Santimetre bafl›na
yaklafl›k 2 halka olacak flekilde, 18-22
aras› halka bulunur. Komplet olan tek k›-
k›rdak halka larinksin krikoid halkas›d›r.
Trakean›n ilk halkas›, krikoidin daha ge-
nifl olan halkas›n›n içine do¤ru girinti ya-
par. 

Vokal kordlar, larinksin ortas›nda bu-
lunur. Larinksin bünyesindeki hava yolu-
nun subglottik bafllang›c› ile beraber tra-
kea, kordlar›n alt›ndan 1.5-2 cm uzunluk
olarak bafllar. Trakean›n posterior veya
membranöz duvar›, avasküler gevflek ba¤
doku düzlemiyle özofagus duvar› ile
komfluluk gösterir. Lateralde, ba¤ doku-
su, trakean›n servikal hareketinin yan›n-
da, vertikal hareket yapmas›na da izin ve-
rir. Genç bir bireyde boynun hiperekstan-
siyonunda, trakean›n yar›s›ndan biraz faz-
la bölümü suprasternal çenti¤in üzerine
gelebilir. Boyun bütünüyle fleksiyona ge-
tirildi¤inde, trakean›n ço¤u, mediastene
do¤ru ilerler. Yafllanmayla birlikte, tra-
kean›n hareketlili¤i azal›r. 

Tiroid istmusu, trakeay›, anteriorun-
da ikinci veya üçüncü k›k›rdak halka hi-
zas›nda çaprazlar. Ba¤ dokusuyla ve kan
damarlar›yla tiroid, trakeaya lateralde sa-
bitlenmifltir. Bunun alt›nda innominate
(brakiosefalik) arter, trakean›n anterior
duvar› boyunca oblik olarak uzan›r. Ar-
kus aorta, distal trakean›n anterolateral
yüzeyinin üzerine do¤ru uzan›r ve sol ana
bronflun üzerinden geçer. Azigos veni, sa¤
ana bronfl üzerinde trakeobronflial aç›da
kavislenir. Sol rekürren laringeal sinir,
neredeyse tüm trakea boyunca trakeoözo-
fageal kanalda uzan›r. Sa¤ tarafta, sinir
trakeaya süperiordan yaklafl›r, ancak ayn›

pozisyonda sonlan›r. Her iki sinir larink-
sin mediali ile troid k›k›rda¤›n inferior
boynuzundan girifl yapar. 

Trakean›n kanlanmas›, özofagus ve
ana bronfllar ile ortak olarak sa¤lan›r. Üst
trakean›n kanlanmas› inferior troid arter-
den ve daha az ölçüde subklavyen, en üst
interkostal, internal torasik, brakiosefalik
ve superior ve orta bronflial arterlerden
sa¤lan›r. Pek çok küçük lateral longitudi-
nal anastomotik damarlar da vard›r. Bun-
lar›n içerisinde lateral anastomotik da-
marlar, transvers damarlar kartilajlar›n
aras›nda seyreder ve submukoza ile k›k›r-
daklar› beslerler. 

Trakean›n vasküler anatomisinin an-
lafl›l›r olmas› baflar›l› bir rezeksiyon ve re-
konstrüksiyon için önem tafl›r. Trakean›n
kanlanmas›, öncelikli olarak uç damarlar-
dan ve segmentlerden yap›l›r. Bu nedenle,
trakeay› 1-2 cm’nin üzerinde çevresel ola-
rak devaskülarize etmek önemli hale ge-
lir. Bu damarlar, trakeaya lateral olarak
girdiklerinden, tüm pretrakeal düzlem
boyunca diseksiyon emniyetlidir. 

Kazan›lm›fl Trakeal
Lezyonlar›n Etiyolojisi
Trakeal rezeksiyon ve rekonstrüksiyon
gerektiren en yayg›n durum, postentübas-
yona ba¤l› trakeal stenozdur. Endotrakeal
tüpün düflük bas›nçl› kaf› fazla fliflti¤inde,
trakeal mukozan›n iskemisi ve nekrozu
olabilir. Daha sonra, trakeal duvarda çev-
resel bir yaralanma olabilir. Erozyon yete-
rince derinse, trakean›n tüm katmanlar›
tahrip olabilir bu durumda skar onar›m›
gergin çevresel bir stenoz oluflturur. Ço¤u
postentübasyon lezyonlar›n tam kat ka-
l›nl›kta olan yap›s›n› vurgulamak önemli-
dir. Deneyimimiz içerisinde tam kat ste-
nozlar, en iyi, rezeksiyonla ve rekonstrük-

siyonla tedavi edilir. Bu durumda endolü-
münal tedavi modaliteleri seçilmemeli-
dir(örn: lazer fotoablasyon). Postentübas-
yon stenozun ikinci olarak trakeostomi tü-
pünün bölgesinde olabilir. Eklenmifl venti-
lasyona ait ekipmandan kaynaklanan kal-
d›raç etkisi, trakeal duvar›n bir k›sm›n›
afl›nd›rabilir. Bunlar, tedavi esnas›nda afl›r›
derecede afl›nm›fl stoman›n kas›lmas›n›n
neden oldu¤u üçgen flekilli lezyonlar olma-
ya yönelirler. Trakean›n posterior duvar›,
genellikle intaktt›r. K›sa süreli entübasyon-
la bile, endotrakeal tüpler laringeal düzey-
de yaralanmaya neden olabilirler. Laringe-
al yaralanmalar›n ço¤u, bir kaf lezyonunun
sonucu olsa da, trakea üzerine bir hayli
yüksek yerlefltirilen bir trakeostomi, subg-
lottik stenozla da sonuçlanabilir.

Adenoid kistik karsinoma ve skua-
möz hücreli karsinoma gibi trakeal tü-
mörler, rezeksiyonla ve rekonstrüksiyonla
baflar›l› bir flekilde tedavi edilir. Bunlar
genellikle benign durumlardan daha ay-
r›nt›l› rezeksiyon gerektirirler. ‹diyopatik
laringotrakeal stenoz, neredeyse sadece
kad›nlarda görülen bir durumdur. Bun-
lar, genellikle k›sa lezyonlard›r, ancak la-
ringeal komponent onlar›n karmafl›k ya-
p›s›na katk›da bulunur. 

Trakeoözofageal fistüller, belki de en
karmafl›k lezyonlard›r. Grup olarak en
uzun rezeksiyonlar› gerektirirler ve anas-
tomoz üzerindeki gerginli¤i azaltmak için
laringeal serbestlefltirme prosedürleri ge-
rektirebilirler. Bu lezyonlar›n tedavisi, bu
bölümün kapsam› d›fl›ndad›r. Ancak, po-
zitif bas›nç ventilasyonu gerektiren hasta-
larda kesin onar›m›n, hasta ventilasyon
deste¤inden ayr›lana dek geciktirilmesi
gerekti¤i vurgulanmal›d›r. Bu, akci¤erin
havalanmas› amac›yla, fistülün alt›na bir
trakeostomi tüpü koyarak en iyi biçimde
sa¤lan›r. Drenaj için bir gastrostomi ve
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besleyici bir jejunostomi de yerlefltirilir.
Hastalar›n %90’›nda tek aflamal› onar›m
baflar›l›d›r. 

Klinik Tan›
Klinik aç›dan anlaml› olan lezyonlar ken-
dilerini trakeal obstrüksiyon olarak belli
ederler. Hastan›n semptomlar› efor disp-
nesi, wheezing ve nihai olarak stridora
ilerler. Stenoz ilerledikçe, az mukus mik-
tar› bile stenoz veya tümör düzeyinde flid-
detli obstrüksiyona yol açabilir. 

Tan›sal Çal›flmalar
Trakeaya ait radyografik çal›flmalar, bir
trakeal lezyonun varl›¤›n› ve kapsam›n›
tan›mlamada yararl› olur. Çeneyle birlikte
boynun lateral filmleri, trakean›n üst yar›-
s›ndaki lezyonlar›n ço¤unu gösterir. Has-
tan›n mevcut bir trakeostomi stomas› ve-
ya trakeostomi skar› var ise, trakeal ste-
nozla olan iliflkisini belirlemek için cildin
üstüne bir radyoopak iflaretleyici konur.

Lezyon kapsam›n›, vokal kordlar ve
karinaya olan uzakl›¤›n› do¤ru ölçmede
trakeal tomografiler yard›mc› olur. Malign
trakeal patolojik iliflkinin lokal aç›l›m›n›
de¤erlendirmek için bilgisayarl› tomogra-
fik görüntülemenin (CT) kullan›lmas›
önemlidir. Guatr, kompresif vasküler lez-
yonlar veya histoplazmozis gibi özel vaka-
lar›n d›fl›nda, benign stenozu de¤erlendir-
mede CT görüntüleme çok az önemlidir. 

Yerinde kullan›lm›fl bir trakeostomi tü-
pü bulunan hastalarda, en yararl› bilgiyi te-
min etmek için radyografik tetkik esnas›n-
da tüp ç›kar›lmal›d›r ve hemen tak›p kul-
lanmak için acil ekipman haz›r olmal›d›r. 

Trakeal stenozlu tüm hastalarda
bronkoskopi zorunludur. Vokal kordlar›n
fonksiyonunu ve bir stenotik lezyonun
proksimal alan›n› de¤erlendirmede lokal
anesteziyle yap›lan fleksibl bronkoskopi
yard›mc› olur. Bununla birlikte, bronkos-
kopu stenozdan geçirmek için hiçbir giri-
flimde bulunulmamal›d›r. Bu durum solu-
num s›k›nt›s›n›, kanamay›, sekresyon art›-
fl›n› veya acil trakeostomiyi gerektiren
ödemi art›r›r. Hava yolu yetmezli¤i gelifl-
ti¤inde, rijit bronkoskoplarla birlikte tra-
keal dilatasyon ifllemi en iyi ameliyatha-
nede yap›l›r. 

Cerrahi Endikasyonlar
Trakeal rezeksiyon ve rekonstrüksiyon
çeflitli endikasyonlar için uygulanabilir.

Bu endikasyonlar, kazan›lm›fl ve neoplas-
tik lezyonlar olarak iki gruba ayr›labilir.

Kazan›lm›fl lezyonlar, ya endotrakeal
patolojik koflullardan (postentübasyon,
inflamatuar, idiyopatik) ya da d›fl kom-
presyondan (guatr, vasküler ringler, me-
diastinal kitleler) kaynaklanan stenoz du-
rumunu kapsamaktad›r. Benign bir steno-
zun tedavisi, semptomatik hava yolu obs-
trüksiyonunun düzeyine ba¤l›d›r. Eforlu
dispnenin bafllang›ç aflamas›na iyice dik-
kat edilerek asemptomatik lezyonlar ya-
k›ndan izlenebilir. Hastan›n hareketlerini
s›n›rlayacak semptomlar oluflturan her-
hangi bir lezyon için cerrahi önlemler dü-
flünülmelidir. Hava yolunun travmatik fle-
kilde yaralanmas› da, trakean›n hasarl›
bölümünü debride etmek için rezeksiyon
ve rekonstrüksiyon gerektirebilir. 

Primer veya tercih edilen bir tedavi
metodumuz olmamas›na ra¤men yama ile
onar›m›n tersine, trakean›n benign tü-
mörleri de nerdeyse her zaman primer uç
uca rekonstrüke edilebilir. Hem primer
trakeal tümörleri hem de trakeay› sarm›fl
tiroid tümörleri gibi malign lezyonlar da
rezeksiyon ve rekonstrüksiyonla tedavi
edilebilir.

Tedavi Seçenekleri
Semptomatik trakeal lezyonlar için çevre-
sel rezeksiyon ve rekonstrüksiyon, en iyi
genel tedavi stratejisi olmay› sürdürmek-
tedir. Cerrahi yöntemin bekletilmesi gere-
ken belli örnekler vard›r. Bunlar, planl›
rezeksiyon bölgesinde fliddetli inflamas-
yonun varl›¤›n› veya yüksek dozlu siste-
mik kortikosteroid tedavisi gören hastay›
kapsamaktad›r. Bu durumlardan herhan-
gi birisiyle ilgili onar›m durumu resteno-
za yol açar. Bu durumlardaki ön yöntem
seçenekleri, bir trakeostomi tüpünün ve-
ya T tüpünün yerlefltirilmesi yan›nda rijid
bronkoskopla tekrarlayan dilatasyonlar›
kapsamaktad›r. Mevcut bir stoma duru-
mu yok ise, sa¤l›kl› trakean›n zarar gör-
mesini önlemek için tüp do¤rudan yerlefl-
tirilir. Stenoz bölgesinden uzakta önceden
mevcut bir stoma yerlefltirilmiflse, eski
stoma bölgesinin iyileflmesi için stoma,
stenoz yoluyla bir di¤eriyle de¤ifltirilmeli-
dir. Bu, rekonstrüksiyonda kullan›lmak
aç›s›ndan ek bir trakea uzunlu¤u sa¤laya-
bilir. Di¤er hastalarda, stenoz uzunlu¤un-
dan dolay›, rekonstrüksiyon hiç öneril-
meyebilir. Bu hastalarda bir T tüp, en iyi
ve uzun vadeli yöntem olarak görülebilir.

Cerrahi Teknik
Trakeal rekonstrüksiyona geçmeden ön-
ce, larinkse dair bütünüyle bir de¤erlen-

dirme yap›lmas› önemlidir. Vokal kord
disfonksiyonu sorunu var ise larinksin bir
fiberoptik de¤erlendirmesi preoperatif
olarak yap›l›r. 

Cerrahi prosedür, larinksin ve trakea-
n›n rijit bronkoskopik de¤erlendirmesiyle
bafllar. Çaplar› 3.5 mm-9 mm aras›nda
de¤iflen bronkoskoplar kullan›ma haz›r
olmal›d›r. Çap olarak trakeal lümeni <6
mm ise, bunu geniflletmek aç›s›ndan daha
küçük aletler seri olarak stenozdan geçiri-
lir. Bu durum, bölge boyunca trakea aç›-
l›p havaland›r›l›ncaya dek prosedürün ilk
bölümü süresince hiperkarbiyi önleye-
cektir. Rijit bronkoskop kullan›larak, kari-
nada bafllayacak ve stenozun inferior ve sü-
perior s›n›r›n›, krikoid k›k›rda¤› ve ses tel-
lerini tan›mlayacak flekilde ölçümler dik-
katlice yap›lmal›d›r. Bu ölçümler, rezeksi-
yonu planlamada yararl›d›r ve flayet bir
serbestlefltirme prosedürünün yap›lmas›na
karar vermek gerekirse yard›mc› olur. 

‹nflamasyon düzeyi de de¤erlendiril-
melidir. Çünkü yo¤un inflamasyon varl›¤›,
nihai cerrahi yöntemin gecikmesini gerek-
tirebilir. Stenozu geniflleterek ve bir fenes-
treli trakeostomi tüpü veya tercihen sili-
kon, kauçuk (silastik) T tüpü kullan›larak
bu hastalar›n geçici olarak idaresi sa¤lan›r. 

Hastalara, skapula alt›nda fliflirilebilir
bir tiroid çantas›yla (tiroid bezi fleklinde
yast›k) birlikte boyuna hiperekstansiyon
vaziyette pozisyon verilir. Cerrahi alan,
çeneden sternumun afla¤›s›na kadar boya-
n›r. Bir kolye insizyonuna izin veren aç›k-
l›k sa¤lan›r (fiekil 9-1A). Ender olarak ge-
rekse de, parsiyel üst sternotomi için ge-
rekli cerrahi alan elde edilir (fiekil 9-1B).
Üst ve alt cilt kesileri, krikoid k›k›rda¤›n
üzerinden sternal geçide kadar platisma
alt›na dek yükseltilir. Orta hat boyunca
strap kaslar birbirlerinden uzaklafl›r. Tiro-
id istmusu, ayr›l›r ve sütürle ba¤lan›r.
Trakean›n anterior yüzeyi krikoid k›k›r-
daktan karinaya kadar aç›l›r. 

Stenoz alan›nda, s›kl›kla trakea d›fl
yüzünden aç›kça görülebilen tam kat ha-
sar› söz konusudur. Bazen kartilaj halka-
lar hasar görmez ve stenozun d›fltan belir-
lenmesi güç olabilir. Bu durumda, flek-
sible bronkoskop endotrakeal tüpün içe-
risinden geçirilir ve stenozun üzerinden
tüp geri çekilir. Bir 25-gauge i¤ne trakea-
n›n içerisine sokulur. Bronkoskopla gö-
rüntü alt›nda, stenozun en baflta gelen yö-
nünü saptamak için bu i¤ne daha sonra
konuflland›r›l›r. Bu noktada, trakeal duvar
üzerine ince bir sütür konur ve endotra-
keal tüp ilerletilir. 

Daha sonra, tüm stenoz kapsam› bo-
yunca ve stenozun yaklafl›k 1 cm afla¤›s›n-
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Girifl
Karina rezeksiyonu, pulmoner rezeksi-
yonla beraber ya da pulmoner rezeksiyon
olmadan tek bafl›na yap›labilir. Santral
hava yolu tümörleri ile bafl etmede gö¤üs
cerrahlar› için önemli ve mümkün bir se-
çenektir. Karina rezeksiyonu ve rekons-
trüksiyonu endikasyonlar›n›n yaklafl›k
%90’n›nda neoplazm vard›r. Benign yada
inflamatuar durumlara ba¤l› hava yolu
obstrüksiyonunun devaml› olarak aç›lma-
s›nda s›kl›kla bu prosedüre gerek duyu-
lur. 

Bu agresif prosedürler, üstesinden ge-
linmesi gereken birçok zorlay›c› durumu
beraberinde getirirler. Uygun hasta seçi-
mi, intraoperatif anestezi ifllemlerinin yö-
netimi ve rekonstrüksiyon teknikleri bun-
lardan baz›lar›d›r. Santral hava yollar›n›n
rekonstrüksiyon uygunlu¤u, rezeksiyona
uygunlu¤u saptamada yol göstericidir. 

Hasta De¤erlendirilmesi
Karinal rezeksiyon ve rekonstrüksiyona
haz›rl›¤›n bir parças› olarak, hasta stan-
dart t›bbi de¤erlendirilmeden geçirilmeli-
dir. Kardiyak ve pulmoner komorbidite-
lerin de¤erlendirilmesi yan›nda hastan›n
beslenme durumu gibi sistemik faktörler
ve hastal›klar da de¤erlendirilmelidir.
Hastan›n bafllang›ç muayenesinde pre-
operatif olarak düzeltilebilen ve postope-
ratif dönemde hastan›n iyileflmesinde
önemli yer tutan risk faktörleri belirlen-
melidir. Sigaran›n kesilmesi, beslenme
durumunun düzeltilmesi, kortikosteroid
verilmesi; karinal cerrahi öncesi yap›labi-
lecek risk azalt›lmas›na örnek olabilir.
Geçmiflte mediastinal bölgeye radyasyon
alm›fl hastalarda preoperatif risk artm›flt›r.
Bu durumun birçok faktöre ba¤l› oldu¤u

düflünülebilir. Anastomoz bölgesindeki
mikrovasküler dolafl›m›n zarar görmesi ya
da anastomoz bölgesindeki bas›nc› artt›-
ran doku uygunlu¤unun azalmas› bunlar
aras›ndad›r. 

Pulmoner rezeksiyon içeren karinal
cerrahi öncesinde pulmoner fonksiyonla-
r›n de¤erlendirilmesinde; akci¤er solu-
num fonksiyon testleri, diffüzyon kapasi-
tesi ölçümü, kantitatif ventilasyon / per-
füzyon taramas› yap›lmal›d›r ve sleeve
pnömonektominin düflünüldü¤ü durum-
larda kesinlikle uygulanmas› gerekir.
Kantitatif perfüzyon taramas›ndan elde
edilen bilgilerle akci¤er fonsiyon testi so-
nuçlar› ön görülen postoperatif FEV1 he-
saplanmas›nda kullan›labilir. Bu öngörü-
len de¤er hastan›n vücüt düzey alan›na
dayal› yüzde olarak hesaplan›r.

Karinal cerrahi öncesi tüm hastalarda
bilgisayarl› tomografi taramas› yap›lmas›
zorunludur. Malignite durumlar›nda bu
bilgisayarl› tomografi sonuçlar›, her ne
kadar tümörün invazyon derecesini s›k-
l›kla oldu¤undan az gösterse de, hava yo-
lu içerisindeki tümörün büyüklü¤ü konu-
sunda önemli bilgiler sa¤lar. Ayr›ca bron-
koskopi ile tespit edilemeyen hava yolu
d›flar›s›ndaki tümörlerin tespitine de yar-
d›mc› olur. Mediastinal lenf nodlar›n›n
görülüp görülmedi¤ine bak›lmaks›z›n her
olguda mediastinoskopi yap›lmas› öneri-
lir. Akci¤er parankiminin genel durumu,
pnömoni varl›¤› ya da akci¤er lezyonu-
nun varl›¤›n› görmek aç›s›ndan da de¤er-
lendirilme yap›lmal›d›r. Koroner arterler-
de kalsifikasyon görülmesi ileri kardiyak
de¤erlendirme gerektirir.

Malignite nedeniyle karinal rezeksiyo-
na gidecek hastalarda metastaz olup ol-
mad›¤› de¤erlendirilmelidir. Beyin MR ve
kontrastl› BT ile görüntülenmesi her has-
tada gereklidir. PET ise bölgesel ya da giz-

li bir sistemik hastal›¤›n olup olmad›¤›n›
göstermede yard›mc›d›r. Karaci¤ere ya da
adrenal bezlere dikkat edilmesi gereken
durumlarda abdominal BT çekilmesi ge-
rekir.

Anestezi
Pozitif bas›nçl› ventilasyon, yeni olufltu-
rulmufl hava yolu anastomozu üzerine
olan bas›nc› art›r›r. Bu yüzden kullan›la-
cak anestezi tekni¤i, cerrahi prosedür bi-
ter bitmez hastan›n ekstübe edilmesine
olanak sa¤layacak bir teknik olmal›d›r.
K›sa etkili ya da reversible ajanlar burada
kullan›labilir. Pnömonektomi planland›y-
sa; yeterli s›v› idamesi, düflük oksijen
konsantrasyonu ve hava yolu bas›nc›na
dikkat edilmelidir. 

Karina rezeksiyonu s›ras›nda tekli ak-
ci¤er ventilasyonu gerekir. Malesef stan-
dart çift lümenli endotrakeal tüpler pratik
de¤ildir. Çünkü kurulmufl anastomoz
sonras› onlar› tekrar yerlefltirmek oldukça
zordur. Ekstra uzun (> 31 cm) tüplerin
yerine fleksible tek lümenli tüpler king ol-
mas›n› önlemek için tercih edilir, bu tüp-
te sol ana bronfla bronkoskop yolu ile yer-
lefltirilir. Çünkü ço¤u santral hava yolu
cerrahisi sa¤ hemitorakstan yap›l›r.

Distal trakea ve ana bronfllar aç›laca¤›
için, operatif alan üzerinden steril bir apa-
ratla bir ana bronflun entübasyonu gerek-
lidir. Sonras›nda ise çapraz olan ventilas-
yon aral›kl› olarak uygulan›r. Tüplerin ç›-
kar›ld›¤› k›sa zaman aral›¤›nda anastomoz
dikiflleri at›l›r. Cerrah ile anestezi tak›m›
aras›ndaki devaml› iletiflim yeterli gaz de-
¤iflimi sa¤lanmas› aç›s›ndan hayati önem
tafl›r. Oksijenasyonun zor oldu¤u durum-
larda, yüksek frekansl› jet ventilasyon
sa¤lamak amac›yla aç›k bronfltan katater
yerlefltirilir. Trakea ve ana bronfl aras›nda-
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ki sütür tamamland›¤›nda, ventilasyonun
devaml›l›¤› için endotrakeal tüp anasto-
moz üzerinden ilerletilir. E¤er gerekli ise
kalan ikinci bronfl anastomozunu venti-
lasyonu kesmeden yapabiliriz. 

Cerrahi Teknik

‹ntraoperatif De¤erlendirme
Hava yolu tutulumunun büyüklü¤ünün
de¤erlendirilmesinde bronkoskopi en et-
kili yoldur. Bu bilgi, rekonstrüksiyonun
kabul edilebilir anastomotik bas›nç alt›n-
da yap›l›p yap›lamayaca¤›n›n de¤erlendi-
rilmesini sa¤lar. Genel bir kural olarak
trakea ve sol ana bronfl aras› güvenli limit
4 cm’dir. Büyük “Bulky” tümörler için ri-
jit bronkoskopi “Core-out” prosedürünün
uygulanmas› gibi ek bir yarar sa¤lar. Bu
teknik intraluminal tümörün küçültülme-
sine olanak sa¤lar. E¤er bir postobstrüktif
pnömoni varsa bu rezeksiyon öncesi dre-
naj› gerektirir.

Mediastinoskopi bütün olgular için
tavsiye edilir. Hatas›z bir evreleme için,
lenf nodunun BT’de görülüp görülmedi-
¤ine bak›lmaks›z›n mediastinoskopi uy-
gulanmal›d›r. E¤er mediastinal lenf nodu
tutulumu olmufl ise rezeksiyon neoadju-
van kemoterapi sonras›nda düflünülmeli-
dir. Kontralateral ya da supraklaviküler
lenf nodu tutulumu (N3) varsa bu tipik
olarak unrezektabl kabul edilir.

Mediastinoskopi ayr›ca trakea boyun-
ca uzanan trekea önündeki alan› açarak
hem trakean›n hareketlili¤ini sa¤lar hem-
de anastomoz üzerindeki bas›nc› düflürür.
Mediastinoskopi tipik olarak planl› kari-
nal rezeksiyonun hemen öncesinde yap›-
l›r. Ayr› olarak yap›ld›¤› durumlarda tra-
kea önü alanda skar formasyonu oluflur
ve bu da trakean›n hareketlili¤ini azalt›r. 

Cerrahi Yaklafl›mlar
Aort ark›n›n konumu nedeniyle ço¤u ka-
rinal rezeksiyona ulafl›m sa¤ posterolate-
ral torakotomi insizyonu yolu ile kolay
olur. Bu yol trakea, sa¤ bronfl a¤z› ve sol
ana bronflun büyük bir k›sm›na oldukça
iyi bir hakimiyet sa¤lar. S›kl›kla lezyonun
lokalizasyonu torakotominin soldan ya-
p›lmas›n› gerektirebilir. Bu taraftan karina
üzerine hakimiyet sol ana pulmoner arte-
ri ve arkus aortay› fiekil 10-1’de gösterdi-
¤i gibi hareket ettirerek sa¤lan›r. Burada
rekürren laringeal sinire hasar vermemeye
dikkat edilmelidir. Sonras›nda distal tra-
kea ve sa¤ ana bronfl etraf›ndan ask› geçi-
rilir. Genellikle umblikal teyp veya pen-
röz dren distal trakean›n ve sa¤ ana bron-
flun arkas›ndan geçirilir.

Karinaya ön taraftan median sternoto-
mi yoluyla veya bilateral anterior torako-
tomi yoluyla da ulafl›labilir. Vena cava su-
perior ve ç›kan aorta aras›ndan önce ante-
rior sonra posterior perikard aç›l›r. Braki-
al sefalik damarlar› sefalik yönde, sa¤ ana
pulmoner arteri de kaudal yönde çekmek,
distal trakean›n ve ana proksimal bronflun
görülmesini sa¤lar. 

Karinan›n Rezeksiyonu
Operasyonun sa¤ hemitorakstan yap›ld›¤›
durumlarda azigos ven karinan›n daha iyi
görülmesi için ba¤lan›r. S›kl›kla özofagu-
sun bir segmenti penröz dren ile sar›l›r ve
hava yolundan uza¤a çekilir. Operasyo-
nun soldan oldu¤u durumlarda ise iki ya-
da üç adet penröz dren ile sar›l›r. Bu ark›n
dikkatli ve güvenli bir flekilde havayolun-
dan uzaklaflt›r›lmas›n› sa¤lar.

Sonras›nda karina ve ona ba¤l› doku-
lar çevre yap›lardan diseke edilir. Bu s›ra-
da pretrakeal alan›n boyuna kadar disseke
edilip edilmedi¤i kontrol edilir. Trakea
bir kez tamamen mobilize edildi¤inde,
havayolu rezeksiyonu bafllayabilir.

Genellikle sol ana bronfl ayr›l›r ve la-
teral traksiyon sütürleri iki tarafa konur.
‹fllemin flimdiye kadar ki k›sm›na kadar
bronfl entübasyonu yap›lmal›d›r. Daha
sonras›nda ise trakea karina üzerinden ay-
r›l›r ve ayr›lan k›sma birkez daha lateral
traksiyon sütürleri konur (fiekil 10-2).

Sa¤ akci¤erin korundu¤u durumlarda ha-
vayolu uygun seviyeden ayr›l›r. Ek traksi-
yon sütürleri sa¤ bronfl üzerine yerlefltiri-
lir. Havayolu segmentlerinin hareketlili¤i
traksiyon sütürlerinin konumuna göre
de¤erlendirilir. Gerilim durumunda çeflit-
li gevfletme manevralar› uygulan›r.

Gevfletme Manevralar›
Anastomoz gerilimini önlemek havayolu
rekonstrüksiyonundaki bir di¤er önemli
prensiptir. Hastan›n yafl›, önceki cerrahi-
ye ait skar dokusu ya da radyasyon gibi
faktörler intrinsik havayolu mobilitesini
etkilerler. Gerilimi düflürmenin en kolay
yolu boynu fleksiyona getirmektir. Hafif
servikal fleksiyon postoperatif dönemde
bir yard›mc› eflli¤inde çene ve presternal
doku aras›nda uygulanabilir.

‹ntraperikardial gevfletme de s›kl›kla
bu amaç için uygulan›r. Bu ifllem ana
bronflun hareketini 1 cm’den 2 cm’e ka-
dar artt›rabilir. Önce inferior pulmoner li-
gament ayr›l›r ve inferior pulmoner ven
etraf›nda U fleklinde perikardiyal insizyon
yap›l›r. Daha sonra manevray› tamamla-
mak için son olarak ven alt›ndaki doku
ayr›l›r (fiekil 10-3).

Suprahyoid gevfletme distal trakea
üzerindeki hareketlili¤i genellikle artt›ra-
maz. Bu teknik daha çok trakean›n üst se-
viyelerini de içine alan daha genifl rezek-
siyonlarda kullan›l›r.
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fiekil 10-1 Sol ana bronfl rezeksiyon görünümü. Trakea, sa¤ ana bronfl, pulmoner arter
ve arkus aortan›n çekilmesinin ekspojuru artt›rd›¤›na dikkat edin (Newton JR, Grillo HC,
Mathisen DJ’nin izniyle bas›lm›flt›r. Main bronchial sleeve resection with pulmonary con-
servation. Ann Thorac Surg 1991;52:1272).

Pulmoner arter

Sol ana bronfl

Lezyon

Aorta

Vagus ve rekürren
laringeal sinir

Trakea

Sa¤ ana bronfl



Seçilmifl hastalarda video yard›ml› tora-
koskopik cerrahi (VATS), geleneksel aç›k
cerrahiye iyi bir alternatiftir. 1980’lerde la-
paroskopik ifllemlerden elde edilen muaz-
zam baflar›, cerrahlar› bu teknolojiyi gö¤üs
bofllu¤unda da kullanmaya yöneltmifltir.
Modern VATS’›n yap›lmas›, endoskopik
video sistemlerinin ve staplerlerin geliflti-
rilmesi sayesinde mümkün olmufltur. Ma-
jor akci¤er rezeksiyonu yap›lmas› gereken
hastalarda, VATS’›n sonuçlar› ile aç›k cer-
rahi ifllemlerin sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›la-
bilmesi için yeterli zaman geçmifltir.

VATS lobektomi ile birlikte anatomik
hiler diseksiyon ilk kez 1992’de yap›lm›fl-
t›r. Erken evre akci¤er kanserli hastalar için
VATS’la rezeksiyon tecrübesi, geleneksel
aç›k torasik ifllemlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
flu an VATS’›n güvenli bir flekilde yap›labil-
di¤ini ve çeflitli faydalar sa¤lad›¤›n› göster-
meye yetecek kadar fazlad›r. VATS’la yap›-
lan rezeksiyonlar› takiben geliflen postope-
ratif a¤r› belirgin olarak daha azd›r ve has-
talar en k›sa zamanda tam aktif yaflama dö-
nerler. Buna ek olarak baz› çal›flmalar akci-
¤er fonksiyonlar›n›n daha iyi korundu¤u-
nu göstermektedir. VATS’a atfedilen bu
faktörler yafll› hastalar›n ve efllik eden çok-
lu hastal›¤› olanlar›n çabuk toparlanmas›na
yard›mc› olur, öte yandan geleneksel aç›k
torakotomiye uygun olmayan bu hastalara
rahatl›kla uygulanabilir. Gö¤üs cerrahisi
alan›nda minimal invaziv akci¤er rezeksi-
yonlar›n›n yap›lma ivmesi artmaktad›r.

VATS s›ras›nda kanama riski ve ciddi
kanamalarla bafla ç›kabilmenin zorlu¤u ola-
bildi¤i gibi, VATS’›n kanser ameliyatlar›nda
yeterli olabilmesi baz› gö¤üs cerrahlar› için
ilgi kayna¤› olmaya devam edecektir. Ger-
çekten de monitöre bakarken damarlar›n
diseksiyonu beceri gerektirir ve VATS’la

sa¤lanan art›r›lm›fl ›fl›kland›rma, büyütme
ve de¤iflik görüfl alanlar› ile diseksiyon do¤-
ru olarak yap›labilir. Mac Kinlay’›n VATS
ile yapt›¤› 1578 lobektomi deneyiminde,
intraoperatif kanama olmad›. Bu yüzden,
kanama riski teorik olarak mevcut olmas›-
na ra¤men, nadiren görülür ve tecrübeli
VATS cerrahlar› kanama riskini nas›l en aza
indirebileceklerini, e¤er kanama olursa bu-
nu nas›l kontrol edebileceklerini bildikleri
için bu üstesinden gelinebilir bir sorundur.
Kanama hem aç›k operasyonlarda, hem de
VATS operasyonlar›nda görülebilir.

VATS’›n kanser cerrahisinde kullan›-
m› ile ilgili baz› onkolojik yay›nlar mev-
cuttur. VATS ile rezeksiyondan sonra in-
sizyonda kanser nüksü görülebilir. VATS
insizyonundan ç›karmak için al›nan par-
çan›n torbaya yerlefltirilmesi, dokunun
tümör hücrelerinin yay›l›m›na izin verme-
yecek flekilde nazik tutulmas› ve kapama-
dan önce hemitoraks›n bolca y›kanmas›,
insizyonel nüks riskini belirgin olarak
azaltmaktad›r. Kanser ameliyatlar›nda
VATS ile lobektominin yeterlili¤i ile ilgili
baz› elefltiriler mevcuttur. Teknik olarak
VATS ile lobektomi, aç›k torakotomi ile
yap›lan lobektomi, nodal örnekleme ya da
komplet diseksiyon ile ayn› anatomik
ameliyat olmal›d›r. Sagawa ve arkadafllar›-
n›n yapt›¤› VATS ile sistematik nodal di-
seksiyon prospektif çal›flmas›n›n sonuçla-
r›na göre VATS ile diseke edilen ortalama
nod say›s›, aç›k torakotomi ile yap›landan
çok farkl› de¤ildir. Herhangi bir kanser
ameliyat›n›n gerçek ölçümü sa¤kal›md›r.
Baz› cerrahlar akci¤er kanseri için VATS
ile lobektomiden sonra ola¤anüstü iyi
sa¤kal›mlar bildirseler de (Kaseda ve Aoki
4 y›l için %94 bildirmifllerdir), di¤erleri
torakotomi ile benzer sonuçlar bildirmifl-
lerdir (McKenna 5 y›l için %72 bildirmifl-

tir). En az›ndan VATS operasyonunun ak-
ci¤er kanserli hastalar›n sa¤kal›mlar›n›
azaltmad›¤› belli olmufltur.

Özellikle insizyon boyunda sa¤lanan
fayda, kosta ay›rman›n gereklili¤i, aletlerin
tipi (konvansiyonel ya da torakoskopik),
operatif görüntülemenin modu (insizyon-
dan ya da monitörden bakmak) konula-
r›nda VATS ile lobektominin tan›m› tart›fl-
mal›d›r. Asl›nda bu konularda fikir birli¤i-
ne de ihtiyaç yoktur. Aç›k ya da kapal› ol-
sun lobektominin esas özelli¤i, bafll› bafl›na
pulmoner damarlar›n ba¤lanmas› ve lober
bronflun kesilmesi, tümör yay›l›m›n›n ön-
lenmesi ve yeterli lenf nodu diseksiyonu-
dur. Her cerrah kendi becerisini de¤erlen-
dirmeli, hastalar›na en güvenli, en az trav-
matik ve en uygun ameliyat› yapmalar›n›
sa¤layacak ince detaylar› belirlemelidir.

Video Yard›ml›
Torakoskopik Cerrahi
ile Akci¤er
Rezeksiyonunun
Endikasyon ve
Kontrendikasyonlar›
Wedge rezeksiyonlar, segmentektomiler, lo-
bektomiler ve pnömonektomiler VATS ile
yap›labilirler. Akci¤er kanserleri için wedge
rezeksiyonlar standart onkolojik ameliyatlar
de¤ildirler. Akci¤er nodülleri nedeniyle ya-
p›lan VATS ile wedge rezeksiyonlar, ço¤un-
lukla patolojik tan›y› belirlemek için yap›l›r-
lar. Kanser için yap›lan wedge rezeksiyon-
dan sonra nüks, lobektomiden sonra olanla-
ra göre 3 kat daha fazlad›r. E¤er akci¤er
kanserli hasta fizyolojik olarak ameliyat› kal-
d›rabiliyorsa, onkolojik prensiplerin gerek-
tirdi¤i anatomik rezeksiyon yap›lmal›d›r.
Bununla birlikte küçük ve periferik akci¤er
kanserlerinde akci¤er fonksiyonlar› ciddi k›-
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s›tl› olan ya da multipl risk faktörleri olan
hastalarda VATS ile wedge rezeksiyon tek
cerrahi seçenek olabilmektedir.

Ço¤u akci¤er rezeksiyonlar›n›n VATS ile
yap›labilmesi mümkün oldu¤u halde, bun-
lar›n %10’undan az› günümüzde minimal
invaziv cerrahi ile tedavi edilmektedir. 2003
y›l›nda, McKenna ve arkadafllar› 224 lobek-
tominin %89’unu VATS ile yapm›fllard›r. Bu
rezeksiyonlar›n ço¤unu evre I akci¤er kan-
serleri oluflturmufl ve baz›lar› da benign has-
tal›klar için opere edilmifllerdir. K›s›tlamala-
r›n ço¤u; insizyona göre tümör boyutu, vas-
küler diseksiyonun güvenli¤i ve ekstrapul-
moner yap›lara invazyonu olmufltur. Tablo
11-1’de VATS ile lobektomi için rölatif kon-
trendikasyonlar listelenmifltir. Tek akci¤er
ventilasyonunu tolere edememe d›fl›nda ço-
¤u k›s›tlamalar anatomik nedenlere ba¤l› idi.
E¤er tümör 6 cm’den büyük ise, lobun di-
seksiyonu için mobilitesini s›n›rlayabilir ve
lobun ç›kar›lmas› için kostalar›n ayr›lmas›na
ihtiyaç duyulabilir. VATS ile lobektomide,
lobun gö¤üsten ç›kar›labilmesi için bir tor-
baya yerlefltirilir. Befl cm’den küçük tümör-
lerde kostalar› ay›rmaks›z›n ‹nterkostal ara-
l›ktan torban›n çekilmesi ve tümörün
ç›kar›labilmesi mümkündür. Neoadjuvan
kemoterapi, neoadjuvan radyoterapi ya da
neoadjuvan kemoradyoterapiden sonra geli-
flen skar dokusu normal diseksiyon plan›n›
bozar. Bu durum, vasküler diseksiyonu çok
fazla zorlaflt›r›r ve s›kl›kla bronfl güdü¤ünü
güçlendirmek için kas flebi kullan›lmas› ge-
rekmektedir. Benign ve malign patolojik lenf
nodlar›n›n pulmoner damarlara yap›fl›k ol-
mas›, genellikle güvenli diseksiyon için tora-
kotomiyi gerektirir. Santral yerleflimli tü-
mörler için sleeve rezeksiyon (vasküler veya
bronfliyal) ya da pnömonektomiden hangisi-
nin en iyi seçenek oldu¤unun belirlenmesi
için dikkatlice de¤erlendirilmelidir. Sleeve
rezeksiyon karar› verildi¤inde genellikle to-
rakotomi gerekmesine ra¤men, bronfliyal
sleeve rezeksiyonlar VATS ile de yap›labilir.
Tümörün VATS ile rezeksiyona uygunlu¤u-
nun belirlenmesi için gö¤üs duvar› ya da
mediastinal tutulumun derecesi de¤erlendi-

rilmelidir. ‹nkomplet fissürler VATS ile lo-
bektomi için bir kontrendikasyon de¤ildir.
Bizim yaklafl›m›m›z, önce hilustaki damar
diseksiyonu ve damar ile bronfl kesildikten
sonra da fissürün komplet hale getirilmesi-
dir.

Preoperatif De¤erlendirme
VATS yap›lacak hastalar›n preoperatif de-
¤erlendirilmesi, aç›k torakotomi yap›la-
cak herhangi bir hasta ile benzerdir. Cer-
rah hastan›n öyküsünü, fizik muayenesini
ve son tetkiklerini iyi bilmelidir. Hastala-
r›n solunum fonksiyon testleri ve onlar›n
beklenen de¤erleri ile ilgili bilgiler pre-
operatif de¤erlendirmenin önemli bir par-
ças›d›r. Torakoskopik ifllemler hastalar
için posterolateral torakotomiye göre da-
ha az streslidir ve çal›flmalar, torakosko-
pik prosedürlerde atrial fibrilasyon ve mi-
yokard infarktüsü gibi kardiyopulmoner
komplikasyonlar›n daha az görüldü¤ünü
göstermekle birlikte cerrahlar, muhtemel
bir aç›k torakotomiye geçifl konusunda
her zaman uyan›k olmal›d›rlar. Hastalar
hem VATS, hem de aç›k torakotominin
sonuçlar› hakk›nda bilgilendirilmelidirler.

Operasyon Tekni¤i
VATS ne basittir, ne de tek biçimli bir ope-
rasyondur. Teknolojideki geliflmelere ba¤l›
olarak çeflitli varyasyonlar› mevcuttur. Baz›
cerrahlar asistan doktorlara VATS teknikle-
rini ö¤retirken zorluklar›ndan dolay› kayg›
göstermektedirler, fakat bu kayg› tecrübey-
le birlikte oldukça azalmaktad›r. Toraks
anatomisinin tam olarak anlafl›lmas› ve vi-
deooryantasyon önemlidir. Torakoskopik
muayene, paradoksik hareket nedeniyle
zordur. Paradoks hareket, kamera ve aletler
yüzyüze geldiklerinde oluflmaktad›r. Ka-
meray› 180 derece çevirerek normal uzam-
sal iliflki yeniden oluflturulabilir.

Hastan›n kardiyopulmoner durumuna
ve tahmini operasyon süresine ba¤l› olarak
VATS lokal, rejyonel ya da genel anestezi ile
yap›labilir. VATS ile rezeksiyonlar›n ço¤u,
hasta genel anestezi alt›ndayken kontrollü
ventilasyon ile yap›l›r. E¤er hastan›n yeterli
akci¤er rezervi var ise tek akci¤er ventilasyo-
nu kullan›l›r. Çift lümenli endotrakeal tüp-
ler, endobronfliyal entubasyon, bronfliyal
kapat›c›lar ve emme yapabilen bronfliyal ka-
pat›c›l› özel tüpler (Univent, Fugi sistemleri,
Tokyo, Japonya) akci¤er izolasyonu için
kullan›labilir. Baz› anestezistlerin devaml›
pozitif hava yolu bas›nc› (CPAP) ya da akci-
¤erin aral›kl› ventilasyonu ile çal›flmalar›na
ra¤men bu teknikler nadiren gerekir. Ciddi

amfizemli hastalarda bile (birinci saniye zor-
lu ekspiratuvar volümü ‘FEV1’<%30) intra-
operatif hipoksemi, genellikle endotrakeal
tüpün yanl›fl yerlefltirilmesine ba¤l›d›r ve tü-
pün do¤ru yerlefltirilmesi ile düzeltilebilir.

Tek akci¤er ventilasyonlu genel aneste-
zi uygulanm›fl hastalarda, posterolateral to-
rakotomide oldu¤u gibi hasta lateral dekü-
bit pozisyonunda yat›r›l›r. Kalçan›n torakos-
kopun hareketlerini engellemesini önlemek
ve interkostal bofllu¤u art›rmak için, hasta-
n›n tam yan çevrilmesine dikkat edilmelidir.
Cerrah hastan›n ön taraf›nda, asistan da has-
tan›n arkas›nda bulunmal›d›r. Analjezi için
öncelikle lokal anestezik (epinefrinle birlik-
te %0.5’lik bupivakain), insizyonun inter-
kostal bofllu¤una enjekte edilebilece¤i gibi,
insizyonun bir interkostal boflluk yukar›s›na
ve bir interkostal boflluk afla¤›s›na enjekte
edilebilir. Lokal anestezi¤in kostan›n alt ke-
nar›na enjekte edilmesine ve damar içine
enjeksiyon yap›lmamas›na dikkat edilmeli-
dir. Böylece daha iyi bir interkostal blokaj
sa¤lan›r, cerrahi uyar›y› azalt›r ve postopera-
tif a¤r›n›n azalmas›n› sa¤lar. 

‹nsizyonlar
Torakoskopik insizyonlar›n temel prensibi,
hedef dokuyu nirengi yapmay› ve kamera
için trokar› inferiora yerlefltirmeyi içerir.
Torakoskopun hizalanmas›, patolojik doku
ve monitor optimal olmal›d›r. Genellikle,
perikardiyal ya¤ yast›kç›¤› taraf›ndan gö-
rüntünün engellenmesinin önlenmesi için
8. interkostal aral›kta sa¤da midaksiller hat-
ta solda ise posterior aksiler hatta trokar ve
torakoskop yerlefltirilir. Kameran›n gö¤sün
alt›na yerlefltirilmesi ile torasik kavitenin en
iyi panaromik görüntüsü elde edilmifl olur.
Otuz derece lens cerrah için hilustaki yap›-
lar› görmek üzere daha fazla fleksibilite sa¤-
lar. ‹nterkostal sinir irritasyonunu azaltmak
için insizyon kostan›n önüne do¤ru yap›l›r
ve interkostal bofllu¤un üzerine do¤ru aç›-
land›r›l›r. Di¤er bütün insizyonlar orta in-
terkostal bofllu¤a do¤ru yap›l›r.

Midklavikular hat ile 6. interkostal
aral›¤›n kesiflim noktas›nda (mümkün ol-
du¤unca anterior ve inferiordan) halka
forsepsler ve staplerler için 1 ile 2 cm ara-
s›nda insizyonlar yap›l›r. Bafllang›çta plev-
ra ve hilusun iyi görülebilmesi için halka
forsepsle akci¤er manuple edilerek öteki
insizyonlar için uygun pozisyon belirlenir.
Bu insizyonla, inferior pulmoner ligaman›
görebilmek için diyafragma deprese edilir.

Yard›mc› torakotomi insizyonu, ön ak-
siler hatta latissimus dorsi kas›n›n anterior
kenar›ndan yap›lan 2-4 cm’lik bir kesidir.
Genellikle üst lobektomi için superior pul-
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Tablo 11-1  Video Yard›ml› Torakoskopik
Cerrahi ile Pulmoner Rezeksiyonun
Rölatif Kontrendikasyonlar›

Tek akci¤er ventilasyonunu tolere edememe
Tümör boyutunun 5 cm’in üzerinde olmas›
Sleeve rezeksiyon olma ihtimali olan olgular
Hiler lenfadenopati
Gö¤üs duvar› ya da mediastinal tutulum
Neoadjuvan radyoterapi ya da

kemoterapi



Normal flartlar alt›nda; gö¤üs duvar›n›n iç
yüzünü döfleyen parietal plevra ile akci¤e-
rin d›fl yüzeyini kaplayan visseral plevra
aras›ndaki plevral aral›k potansiyel bir
boflluktur. Plevral aral›k içinde hava ol-
mas› pnömotoraks olarak adland›r›l›r ve
birçok sebebe ba¤l› olarak görülebilir. Kli-
nik olarak ciddiyetin belirlenmesinde; eti-
yoloji, pnömotoraks›n miktar›, intraplev-
ral bas›nç bileflkesi ve altta yatan akci¤e-
rin durumu rol oynar. 

Bu bölümde, plevral aral›¤›n anatomisi
ve temel fizyolojisi ana hatlar› çizilerek an-
lat›lacakt›r. De¤iflik etiyolojiye ba¤l› olarak
oluflan pnömotorakslarda patofizyoloji, ta-
n› ve yaklafl›m seçenekleri tart›fl›lm›flt›r.
Büllöz hastal›¤›n di¤erlerinden farkl› duru-
muna ayr›nt›l› olarak dikkat çekilmifltir. 

Anatomi
Plevral aral›k; visseral ve parietal plevra
ile kaplanm›flt›r (fiekil 12-1). Akci¤erin
d›fl yüzeyini s›k› bir flekilde kaplayan vis-
seral plevra genellikle bir hücre kal›nl›-
¤›nda ince bir tabakad›r. Altta yatan akci-
¤er parankiminin alveolar duvarlar›na
elastik fiberlerden oluflmufl ba¤ dokusu
arac›l›¤› ile tutunmufltur. Böylece, visseral
plevra ile sard›¤› akci¤er parankimi ara-
s›nda gerçek bir klivaj düzlemi bulunmaz.
Visseral plevrada somatik innervasyon
yoktur.

Parietal plevra daha kompleks seröz
bir membrand›r. Gö¤üs duvar›n›n, diyaf-
ragma ve mediastinumun iç yüzünü kaplar
ve bu yap›lara endotorasik fasiya denilen
fibröz ve ba¤ doku tabakas› arac›l›¤› ile tu-
tunur. Endotorasik fasiya diseksiyon düz-
lemi oluflturarak parietal plevran›n gö¤üs
duvar› ve di¤er yap›lardan soyulmas›na

izin verir. Gö¤üs duvar› boyunca kostala-
r›n üzerinde en kal›n ve sa¤lamd›r. Medias-
tinal yap›lar› örterken ve sternum alt›nda
ise en incedir. Parietal plevra interkostal si-
nirler arac›l›¤› ile somatik, sempatik ve pa-
rasempatik innervasyona sahiptir.

Fizyoloji 
Plevral aral›¤›n fizyolojisi dinamik olmas›-
na ra¤men nispeten apaç›kt›r. Fonksiyo-
nel rezidüel kapasite; istirahat halinde
normal bir ekspirasyonu takiben akci¤er-
lerde kalan hava volümüdür. Solunum s›-
ras›nda gö¤üs duvar› ve akci¤erin elastik
ve retraktil do¤as›, parietal ve visseral
plevray› çekip birbirinden uzaklaflt›r›r
böylece genellikle —2 ile —5 cm H2O
aral›¤›nda bir negatif intraplevral bas›nç
oluflturur. ‹nspirasyon s›ras›nda, akci¤er
parankiminin normal elastik geri çekilme
kuvvetine karfl› d›fltaki gö¤üs duvar› ve di-
afragmatik kuvvetler -20 ile -35 cm H2O
aras›nda bir intraplevral bas›nç oluflturabi-
lir. Yerçekimi de bu negatif intraplevral
bas›nç üzerinde bir etki oluflturur. Dik po-
zisyonda, apeksteki intraplevral negatif
bas›nç kostofrenik sulkus bölgesindeki
akci¤er taban›ndakinden büyüktür (yük-
sekli¤in her bir cm’sinde 0.25 cm H2O).
Bu fenomenin; apeks bölgesindeki alveol-
lerin fliflerek gerilmelerinde art›fl ile apikal
bleblerin y›rt›lmas› sonucu spontan pnö-
motoraksa büyük predispozisyon olufltur-
maya bir derece katk›s› olabilir. 

Respiratuar siklus s›ras›nda, oksijen tüke-
timinin karbondioksit üretiminden fazla ol-
mas›n›n sonucu (respiratuar oran < 1) venöz
kan, arterial sistem ve plevral aral›ktaki gazlar
aras›nda bir bileflke parsiyel bas›nç gradienti
oluflur. Genellikle 54 ve 72 cm H2O aras›nda-

ki bu gradient; intraplevral bas›nçlar -72
cmH2O’den daha düflük olmad›¤›ndan, plev-
ral aral›kta spontan gaz oluflumuna engel olur.
Daha pratik olarak bu durum, pnömotoraks
durumunda oldu¤u gibi, plevral havan›n dif-
füzyon yoluyla venöz dolafl›ma dereceli olarak
nas›l reabsorbe edilebildi¤ini de aç›klar.

Plevral gazlar barometrik bas›nçlarla
da etkilenebilir. Gazlar›n rölatif oranlar›
atmosferik bas›nç de¤ifliklikleri ile de¤ifl-
mezken, bu gazlar›n hacimlerinde önemli
bir de¤ifliklik olabilir. Boyle kanunu, sabit
bir s›cakl›kta bir gaz kütlesi için, bas›nç
(p) ile hacim (V) çarp›m›n›n bir sabite (c)
eflit oldu¤unu ifade eder.

p V = c

Daha pratik ifade ile, bir gazdaki hacim
de¤iflikli¤i atmosferik bas›nç de¤iflikli¤i ile
ters orant›l›d›r. Bu durum pnömotoraks söz
konusu oldu¤unda klinik olarak önemli bir
çok sonuç ile iliflkilidir. ‹lk olarak, uçak ile
tafl›nan pnömotoraksl› bir hastada, muhte-
melen bas›nçl› bir kabinde olmas›na ra¤men
gö¤üs tüpü ile sa¤land›¤› gibi intaplevral gaz
için bir ç›k›fl yolu olmad›¤›nda barometrik
bas›nç düflüklü¤ü ile orant›l› pnömotoraks
hacminde bir art›fl olmas› beklenebilir. ‹kin-
ci olarak, çal›flma alan› daha yüksek (atmos-
ferik bas›nc›n daha düflük oldu¤u) bir yerde
olan bir klinisyen, deniz seviyesine yak›n
yerleflimli meslektafl› taraf›ndan görülen uy-
gulamaya göre pnömotorakslar›n tek bafl›na
emici difüzyon ile ortadan kalkmas›n› daha
yavafl olarak bekleyebilir. 

Etiyoloji ve
Patofizyoloji
Primer spontan pnömotoraks, pnömoto-
rakslar›n en s›k nedenidir ve y›lda
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100.000’de 5–10 olgu tahmini insidansa
sahiptir. Predominant olarak genç, sa¤l›k-
l› erkeklerde görülür. Bu grupta insidans
y›lda 500’de 1 gibi yüksek bir de¤erdir ve
olgular›n ço¤unda normal akci¤erlerdeki
apikal subplevral bleblerin y›rt›lmas› so-
nucu oluflur (fiekil12-2). Apeksteki trans-
pulmoner bas›nçlar›n yüksek olmas› al-
veolar gerim bas›nçlar›n› artt›r›r görüflü
kabul edilse de apikal bleblerin patogene-
zi aç›k de¤ildir. Alveollerin y›rt›lmas› so-
nucu, visseral plevran›n internal ve ekster-
nal elastik membranlar› aras›nda hava
hapsedilir. Bu çeflit pnömotorakslar›n
uzun boylu, ince yap›l› ve özellikle sigara
içenlerde görüldü¤ü belirtilmifltir. Sa¤l›kl›

bir kiflide hayat boyu pnömotoraks gelifl-
me riski %0.1 olarak hesaplan›rken, siga-
ra içenlerde bu oran %12 gibi yüksek bir
de¤erdir. Marfan sendromu gibi ba¤ doku
hastal›klar› ile de bir iliflki söz konusudur.
Spontan pnömotoraks›n otozomal domi-
nant geçiflli ve tam olmayan etkinli¤e sa-
hip ailesel bir formu tan›mlanm›flt›r. 

Spontan pnömotoraks, altta yatan ak-
ci¤er hastal›¤›na ba¤l› olarak da oluflabilir
ve sekonder spontan pnömotoraks olarak
adland›r›l›r. Sekonder pnömotoraksa yol
açan bir çok akci¤er hastal›¤› vard›r. (Tab-
lo 12-1). Olgular›n ço¤unlu¤u, y›rt›lma ile
sonuçlanan hiperinflasyon ve ard›ndan
akci¤er parankim kollaps›n›n efllik etti¤i

büllöz tip hastal›klarla iliflkilidir. Kistik
fibrozis ve lenfanjioleiomyomatozis gibi
akci¤er parankimi içinde kistik lezyonlar-
la karakterize hastal›klar da spontan y›rt›l-
ma ve pnömotoraksa yol açabilir. Primer
ya da metastatik olsun her iki malign pul-
moner nodül genellikle subplevral yerle-
flim gösterir ve büyüdüklerinde y›rt›larak
spontan pnömotoraks ile sonuçlanabilir.

Menstrual siklus ile iliflkili olarak olu-
flan ve tekrar eden spontan pnömotoraks-
lar katamenial pnomotoraks olarak adlan-
d›r›l›r. Menstruasyon bafllang›c›ndan önce
ya da sonra 72 saat içinde görülür. Metas-
tatik, hormonal ve anatomik modele da-
yanan üç ayr› mekanizma önerilmifltir.
Metastatik model; endometrial dokunun

I   Genel Gö¤üs Cerrahisi94

fiekil 12-1. Plevral yüzeyin anatomisi.
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Timus bezi günümüzde gö¤üs cerrahlar›-
n› u¤raflt›rmaya devam etmektedir. Timus
iyi huylu ve kötü huylu tümörlerin orjini-
dir, ayr›ca hücresel ba¤›fl›kl›k ve nöro-
musküler iletimin belli durumlar›nda gö-
revlidir. Blalock ve arkadafllar› 1939’da ti-
mik kisti olan myastenia gravis (MG) tan›-
l› genç kad›nlarda baflar›l› rezeksiyonlar›-
n› ve bu hastalarda timektomiden sonra
nöromusküler hastal›klar›n yavafl yavafl
düzeldi¤ini bildirmifltir. 1944’de Blalock
MG tan›s› olan 20 vakada transsternal ti-
mektomi bildirmifltir ve benzer klinik dü-
zelmenin MG tan›s› olan genç kad›n has-
talarda k›sa sürede oldu¤unu belirtmifltir.
Bir çok çal›flmada MG tedavisinde timek-
tominin rolü tart›fl›lm›flt›r. MG’li hastala-
r›n klinik sonuçlar› timektominin klinik
iyileflmede etkisi oldu¤unu aç›kça göster-
mektedir. 

Timektomide cerrahi yaklafl›m seçe-
nekleri; transsternal, transservikal ve vi-
deo-assisted thoracic surgery (VATS)’d›r.
Timus cerrahisinde temel prensip medias-
tinum eksplorasyonu, en-blok rezeksiyo-
nun servikal kutup ve komflu mediastinal
ya¤ dokusunu da içermesi, frenik sinirin
korunmas›, intraplevral yay›l›m›n›n en-
gellenmesi olmal›d›r. Timomas› olmayan
MG’li hastalarda parsiyel sternotomi re-
zeksiyonda s›k kullan›lan di¤er cerrahi
yaklafl›m iken timomal› hastalarda ise tam
sternotomi s›kl›kla kullan›l›r. 

Cerrahi Anatomi
Timus kalbin taban›ndaki büyük damarla-
r›n ve perikard›n üzerindeki anterior medi-

astinumda yer alan iki loblu yap›d›r. Lob-
lar› genelde orta hatta birleflmifl olan beze
H fleklini veren bir yap›d›r. Üst boynuzlar›
boyuna kadar uzan›r ve tirotimik ligaman
ile tiroid bezine ba¤lan›r. Alt boynuzlar›
da perikard›n üzerine kadar uzan›r ve pe-
rikardial ya¤ dokusuna ba¤lan›r. Bir ya da
iki lobu anterior yerine posteriorda sol in-
nominate vene uzanabilir. Nadiren parsi-
yel ya da komplet olarak inifl s›ras›nda ye-
tersizli¤e ba¤l› olarak boyun, mediasti-
num, perikardial ya¤ dokusu ya da akci-
¤er parankimi içinde bir ya da iki lobu
yerleflebilir. 1975’de Masaoka ve arkadafl-
lar› mediastinal ya¤ dokusunda %72’lik
mikroskopik timik dokunun birikimi ol-
du¤unu bildirmifltir. Jaretzeki ve arkadafl-
lar› da boyunda timik dokuya rastlam›fl-
lard›r. Hastalar›n %32’sinde normal bo-
yun s›n›rlar›n›n d›fl›nda da timik dokuya
rastlam›fllard›r. 

Timusun arteryel kanlanmas›, supe-
riorda inferior tiroid arterin dallar›ndan,
lateralde internal mammarian arterlerden
ve alt k›sm›nda perikardiofrenik dallar-
dan olur. Venöz drenaj› ço¤unlukla tek
dal ya da multiple dallar fleklinde sol in-
nominate vene olur. Arterlere efllik eden
küçük dallar da venöz drenaja katk›da
bulunurlar. 

Timusun frenik sinirle iliflkisi önem-
lidir, çünkü her ikisi de torasik giriflte bo-
yundan geçti¤i için timusla ba¤lant›l›d›r.
Bu anatomi bilgisi baflar›l› bir ameliyat
için önemlidir. Frenik sinirin hasarlanma-
s› MG tan›s› olan hastalar için respiratuar
aç›dan kötü sonuçlara neden olabilir.

Yenido¤anda timus bezinin a¤›rl›¤›
ortalama 15 gr’d›r ve ergenlikte 30-40
gr olana kadar büyümeye devam eder.
Ergenli¤i takiben yetiflkinlik dönemine
do¤ru 5-25 gr’a kadar küçülür. Son ola-
rak timus tamamen ya¤ dokusuna dö-
nüflür. 

Cerrahi Rezeksiyon
Endikasyonlar›
Timektomi endikasyonlar› MG, timik
kitle ya da her ikisini de kapsar. Timo-
mas› olan hastalar›n %30’unda MG var-
ken, MG’li hastalar›n yaklafl›k %10-
15’inin timomas› vard›r. MG’li hastalar-
da timektomi endikasyonu; tedaviye ce-
vap vermeyen ya da medikal tedaviyi to-
lere edemeyen k›sa süreli semptom dö-
nemi olan genç hastalard›r. Sadece okü-
ler semptomlar› olan ya da medikal teda-
vi ile kontrol alt›na al›nan hastalar ti-
mektomi için uygun adaylar de¤ildir. 

Preoperatif De¤erlendirme 
MG tan›s› olan hastada nörolojik de¤er-
lendirme ve timik kitleyi gösteren kon-
trastl› toraks bilgisayarl› tomografi (BT)
çekilmesi gerekmektedir. Manyetik re-
zonans görüntüleme de (MRG) benzer
bilgileri sa¤layabilir ama BT’nin çözü-
nürlülü¤ü MRG’den daha iyidir çünkü
anterior mediasteni de de¤erlendirebili-
riz. Timik kitlesi olan hastalarda trans-
torasik i¤ne aspirasyon biyopsisi de
(TT‹‹AB) faydal› olabilir ancak rutin
olarak önerilmemektedir. 
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Preoperatif Haz›rl›k

Timektomi yap›lan hastalarda multidi-

sipliner yaklafl›m› öneriyoruz. Anestezi,

nöroloji ve cerrahlar ameliyat öncesi ve

ameliyat sonras› birlikte çal›flmal›d›r.

MG için timektomi yap›lacak hasta da
optimal flartlarda olmal›d›r ve medikal
bir t›bbi programa dahil edilmelidir. Bu
mümkün de¤ilse ya da bulber semp-
tomlar› varsa ameliyat öncesi plazmafe-
rez yap›lmal›d›r. Bir çal›flmada Seggia

ve arkadafllar› timektomi yap›lan myas-
tenik hastalarda plazmaferez sonras›nda
solunum fonksiyonlar›n›n büyük oran-
da düzeldi¤ini ve kas gücünün yerine
geldi¤ini bildirmifllerdir. 

Ameliyat öncesi anestezik medi-
kasyon minimaldir, genelde atropin ve
minimal sedasyondan oluflur. Ameliyat
öncesi antikolinerjik medikasyondan
kaç›n›l›r. Anestezi indüksiyonunda
myastenik hastalar›n ek problemle kar-
fl›laflmad›¤›n› gösterdik. Kas gevfletici-
lerden kaç›n›lmal›d›r ve derin anestezi
inhaler ajanlar ve k›sa etki süreli narko-
tikler kullan›lmal›d›r. 

Operatif Teknik
Timik kitlesi olmayan MG’li hastalarda
parsiyel sternotomi tercih edilmelidir.
Bu insizyon ile timus bezinin servikal
ve tüm intratorasik k›sm› eksplore edi-
lebilir. Beklenmedik bir flekilde timoma
saptan›rsa ya da ekplorasyon yeterli de-
¤ilse kolayl›kla tam sternotomiye geçi-
lebilir. Bu operasyon timik kitlenin de-
¤erlendirilmesini, eksplorasyonunu,
frenik sinirlerin korunmas›n› ve ya¤ do-
kusuyla beraber timus bezinin ç›kar›l-
mas›n› sa¤lamal›d›r. Parsiyel sternoto-
minin iyi kozmetik sonuçla bu flartlar›
sa¤lad›¤›na inan›yoruz. 

Timoma varsa tam sternotomi kul-
lan›l›r. Ama tümör çok büyükse ya da
akci¤er hilusuna yay›l›m varsa clams-
hell kesisi yararl› olabilir. Ameliyat ön-
cesinde timik kitlenin malign olup ol-
mad›¤›n› anlamak zordur. Bu cerrah›n
operasyon an›nda karar verme durumu-
na ba¤l›d›r. 

Parsiyel Sternotomi Kesisi
Tek lümenli endotrakeal tüp kullan›lan
genel anestezinin ard›ndan hasta supin
pozisyonunda yat›r›lmal›d›r ve boyun,
gö¤üs ve üst abdomen aç›kta kalacak
flekilde örtülmelidir. 

Deri insizyonu sternal çenti¤in 1,5
cm alt›ndan bafllamal›d›r ve midsternal
hatta 4. ya da 5. kosta seviyesine kadar
kesilmelidir. Bu kesi ile sternal çenti¤in
alt›ndan bir parma¤›n girebilece¤i flekil-
de diseksiyon yap›labilir. Sternum 4. 5.
kosta seviyesine kadar longitudinal ke-
silir. Sternum retraktör ile iki yana ay-
r›ld›¤›nda bir taraf› genelde aral›¤›n eni-
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fiekil 13-1. Timus kalbin taban›ndaki büyük damarlar›n ve perikard›n üzerindeki anterior
mediastinumda yer al›r. ‹ki üst ve iki alt boynuzu olan çift loblu bir yap›d›r. Arteriyel kan-
lanmas› ço¤unlukla internal mammarian arterden, venöz drenaj› sol innominate venin
santralinedir. Timus bezinin esas önemi özellikle bezin orta k›sm›nda yer alan frenik sinir-
lerle yak›n iliflkisidir.

Timus

Perikard

Frenik sinir

‹nternal mammarlan
arter ve ven

Sol innominate ven

Tirotimik ligaman

Tiroid bezi



Girifl
Timektomi için standart yaklafl›m, median
sternotomi kesisi ile yap›lmaktad›r. Önce-
ki bölümde bu yaklafl›m detaylar›yla tart›-
fl›lm›flt›r. Anterior mediastenin görülebil-
mesi ve böylece timus bezinin kolayl›kla
ç›kar›labilmesi için median sternotominin
ideal bir kesi oldu¤u kuflkusuzdur. Kalp
cerrahlar›n›n perikardiuma girmeden ön-
ce yapt›klar› ya¤l› dokuyu ç›karma ifllemi,
bende bir bak›ma maksimal timektomi ya-
p›l›yormufl izlenimi uyand›rmaktad›r.
New York fiehri Mt. Sinai Hastanesi’nden
Papatestas’›n, myastenia graviste (MG) ser-
vikal kesi ile timektomi yapt›¤› büyük bir
hasta serisi mevcuttur. Bu seride median
sternotomi kesisiyle timektomi yap›lanlarla
k›yaslanabilecek ölçüde iyi sonuçlar elde
etmifltir. Timus bezine servikal kesi ile yak-
lafl›m fikri ilk olarak Papatestas’a ait de¤il-
dir ancak, Mt. Sinai Hastanesi’ndeki posto-
peratif morbidite riskleri fazla olan ve ster-
notomi için iyi birer aday olamayan MG’li
büyük hasta potansiyeli, onu bu hastalar
için daha az invaziv olan transservikal yak-
lafl›ma yöneltmifltir. Asl›nda bu fikir ilk ola-
rak, özel ekartör kullan›p operasyon saha-
s›nda iyi bir görüfl alan› elde eden ve timek-
tomi için transservikal yaklafl›m› popüler
hale getiren Joel Cooper’a aittir. Papatestas
taraf›ndan yap›lan operasyon, mediasti-
num içinde timus bezinin kör diseksiyonu-
na dayan›yordu fakat, Cooper’›n ekartörü
sayesinde diseksiyonun tamam› görülerek
yap›labilmifltir ve böylece daha fazla say›da
komplet timektomi yap›m›na olanak sa¤-
lanm›flt›r.

Otoimmün bir bozukluk olan MG
hastal›¤›nda, timus bezinin rolüyle ilgili
katk›larda bulunan Alfred Blalock’un bir
cerrah olmas› önemlidir. Blalock 1936’da,

MG’li bir hastada timoma nedeniyle ti-
mektomi yapt›ktan sonra, hastan›n semp-
tomlar›n›n belirgin olarak geriledi¤ini bil-
dirmifltir. Bu yeni ufuklar açan bir göz-
lemdi ve hasta bir tümörün, yani timoma-
n›n ç›kar›lmas› nedeniyle opere oldu¤u
için kolayl›kla gözden kaçabilirdi. Bu
operasyondan y›llar sonraya kadar Bla-
lock, olgunun sonuçlar›n› bildirmemifltir.
Blalock, timoman›n ç›kar›lmas› amac›yla
yapt›¤› timektomi sonras› myastenik
semptomlardaki azalmay› gözlemledikten
sonra, düflüncelerinde at›l›m yapm›fl ve ti-
momal› myastenik hastalarda timektomi-
nin faydal› olabilece¤ini fark etmifltir. Bu
gözlemden sonra 1941’de, timomas› ol-
mad›¤› halde timektomi yapt›¤› MG’li 6
hastal›k bir seri bildirmifltir. O dönemde
normal görünen bir bezin ç›kar›lmas› ile
nörolojik semptomlar›n›n iyileflebilmesi
yeterince anlafl›lamam›flt› ve bu nedenle
de oldukça radikal bir düflünceydi. Bla-
lock 1944’de timektomi yapt›¤› MG’li 20
hastal›k serisini yay›nlam›flt›r. Bu seride 4
ölüm bildirilmifl, en iyi sonuçlar ise semp-
tomlar› 1 y›l ya da daha az bir süreden be-
ri devam eden hastalarda semptomlar›n
gerilemesi olarak elde edilmifltir.

Anterior mediastende timoma ya da
baflka bir kitle yok iken yap›lan timektomi,
en s›k MG’li hastalarda ve semptomatik te-
davi için yap›lmaktad›r. Yaln›zca fonksiyo-
nel iyileflme için cerrahi yap›lmas› nadirdir,
fakat yap›lsa bile genellikle etkilenen organ
ç›kar›lmaktad›r. MG için yap›lan bu operas-
yon, belki de bu tip bir operasyona tek ör-
nektir. Timus bezinin ç›kar›lmas› hastalarda
%90’a varan oranlarda komplet ya da parsi-
yel remisyon sa¤lar. Blalock’un MG’li hasta-
larda timektomi yapt›ktan sonra semptom-

larda iyileflme bildirmesinin üzerinden 70
y›l gibi bir süre geçmesine ra¤men, timusla
hastal›k aras›ndaki iliflki halen tam anlam›y-
la ayd›nlat›lamam›flt›r. MG’in, antikor arac›-
l› kas güçsüzlü¤ü ile karakterize, CD4 (+) T
hücre ba¤›ml› otoimmün bir hastal›k oldu-
¤u bilinmektedir. Bu hastal›¤›n nöromüskü-
ler tip asetilkolin (ACh) reseptörlerinin ti-
mus içindeki ifadesi ile iliflkili olabilece¤i ve
timusun, ACh reseptörünün otosensitize ol-
du¤u yer oldu¤u düflünülmektedir.

Gö¤üs Cerrahlar› aras›nda timektomi,
baz› tart›flmalara ra¤men kabul edilen bir
operasyondur. Pekçok nörolog, MG’li
hastalar›na timektomiyi önerme konu-
sunda çekimser kalmaktad›rlar çünkü,
hastalar›n› büyük bir cerrahi riske att›kla-
r›n› ve asl›nda ço¤unun medikal tedavi ile
semptomsuz kalabilece¤ini düflünmekte-
dirler. MG de medikal tedavi olarak, bir
kolinesteraz inhibitörü olan ve s›kl›kla
gastrointestinal (ishal, kusma, a¤›z sulan-
mas›) ve di¤er (bulan›k görme, artm›fl ter-
leme) yan etkilere sahip bir ilaç olan pri-
dostigmin (Mestinon) kullan›lmaktad›r.
Kortikosteroidler ise bir ileri tedavi afla-
mas›d›r ve s›kl›kla pridostigmine ek ola-
rak verilir. Bu tedaviye de yan›t al›nama-
yanlarda azotiopürin ve siklosporin gibi
immünsupresifler kullan›lmaktad›r. Has-
talar›n ço¤unda ilaç tedavisine gerek ol-
madan semptomlar›n rahatlamas›, özel-
likle de minimal morbidite ile yap›labil-
mifl ise cerrahi tedaviyi üstün k›lar. Uzun
dönemden beri MG’li hastalarda timekto-
mi operasyonunun baflar› anahtar›n›n, ti-
mus bezinin total ç›kar›lmas› oldu¤u dü-
flünüldü ve timik kal›nt›lar›n beklenme-
dik lokalizasyonlarda bulunabilece¤ine
dikkat çekildi. Median sternotomi d›fl›n-
daki di¤er yaklafl›mlara karfl› gelifltirilen
esas tart›flma konusu da bu noktada yo-
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¤unlaflmaktad›r. Alfred Jaretzki kombine
servikotorasik yaklafl›mla, iki frenik sinir
aras›ndaki tüm mediastinal ya¤l› dokula-
r›n ç›kar›ld›¤› ve beklenmedik lokalizas-
yonlarda yerleflebilecek timus bezinin de
araflt›r›ld›¤› “maksimal timektomi “ope-
rasyonunu tan›mlam›flt›r. Greg Bulkley de
benzer bir yaklafl›mla 30 y›ldan daha
uzun bir dönemde 200 hasta tedavi etti¤i-
ni bildirmifltir. Bu seride erken ölüm ol-
mamas›na ra¤men, %6 solunum yetmez-
li¤i ile birlikte %30’un üzerinde kompli-
kasyon oran› bildirilmifltir. Preoperatif
plazmaferez yap›lmamas› ve erkek cinsi-
yete ek olarak, maximal timektomi ope-
rasyonu yap›lmas›n›n en önemli prognos-
tik faktör oldu¤una dikkat çekmifltir.

Tedaviye tam yan›t oran› zaman geç-
tikce artmaktad›r. O nedenle bu paramet-
renin sürekli de¤iflken oldu¤u göz önünde
bulundurulmal›d›r ve bu verileri bildirir-
ken de en iyi yöntem, Kaplan-Meier olas›-
l›k testidir. Transservikal timektomi
komplet yap›labilir ve minimal morbidite
ve mortalite ile hasta ayaktan takip edile-
bilir. Uzun dönem sonuçlar› transsternal
yaklafl›mla ve kombine servikal—trans-
sternal yaklafl›mla da ayn›d›r. Cooper
transservikal timektomi yapt›¤› 100 hasta-
s›nda 5 y›ll›k %35 komplet yan›t ve 8 y›l-
l›k %44 komplet yan›t bildirmifltir. Bizim
bildirdi¤imiz 78 hastal›k serimizde %39.7
komplet yan›t oran› mevcuttu ve Kaplan-
Meier 5 y›ll›k tahmini komplet yan›t
olas›l›¤› %43’tü. Bu sonuçlara ra¤men,
transservikal yaklafl›mla timus bezinin
komplet ç›kar›lamayaca¤›na dair yayg›n
kan› ve aberan lokalizasyonlardaki timus
bezinin ç›kar›lamamas› nedeniyle trans-
servikal timektomi yaln›zca birkaç mer-
kezde önerilmektedir. Timik cerrahi ya-
pan ço¤u cerrah her y›l 5 ile 10 aras› MG’li
hasta görmektedir. Bu nedenle, transservi-
kal prosedürü yapabilmek için tecrübe
edinmeleri zor olmaktad›r. Sternotominin
cerrahlar için daha kolay bir ameliyat ol-
du¤u konusunda flüphe yoktur fakat, has-
talar için böyle olmad›¤› da aç›kt›r.

Preoperatif Haz›rl›k

Preoperatif haz›rl›k s›ras›nda her hastan›n
bireysel özellikleri göz önünde bulundu-
rulmal›d›r. Preoperatif haz›rl›klar›n ço¤u-
nu al›fl›lagelmifl preoperatif laboratuvar
çal›flmalar› oluflturmaktad›r. Geçmifl öy-
küsüne dayanarak baz› kardiyak testler de
gerekebilir. MG’li hastalar›n ço¤unlu¤u

genç olmas›na ra¤men, hastal›k insidans›-
n›n 2. piki 50 yafldan sonra görülür. Özel-
likle bulbar ya da respiratuar semptomlar gi-
bi ciddi semptomlar› olan hastalarda bireysel
özellikler önemli rol oynar. MG’li bütün has-
talar›n zorlu vital kapasiteleri (FVC) ölçül-
melidir. FVC’leri belirgin flekilde düflmüfl
hastalarda ya intravenöz immunglobulin te-
davisi ya da plazmaferez düflünülmelidir.
Ben bu karar› nörologlara dan›flmay› b›rak-
t›m fakat, hastada ciddi FVC düflüklü¤ü olsa
bile transservikal timektomiye efllik eden mi-
nimal morbidite ile plazmaferez aras›nda
çok güçlü iliflkili oldu¤unu düflünmüyorum.
Transservikal yaklafl›mda sternum aç›lmad›-
¤› için solunum s›k›nt›s› ihmal edilebilir dü-
zeydedir. Yine de bizim tecrübelerimize göre
transservikal timektomiden önce hastalar›n
yaklafl›k dörtte biri plazmafereze gitmekte-
dir. Genellikle timektomiden önceki hafta 3
kez plazmaferez yap›l›r, hastan›n damaryolu
problemi olmad›kça plazmaferez ço¤unlukla
ayaktan yap›l›r. Baz› hastalar›n plazmaferez
için hastanede yatmalar› gerekmektedir.
Plazmaferezden sonra de¤iflik zaman periyo-
dunda hastalar güçlerinin artt›¤›n› hisset-
mektedirler ve genellikle kendilerini oldukça
iyi hissettiklerini bildirmektedirler.

Transservikal
Timektomi Tekni¤i
MG’li hastalarda birtak›m anestezi özel-
likleri vard›r ve anestezistler için bu has-
talar›n sorumlulu¤unu almak ve tecrübe
edinmek oldukça arzu edilen bir fleydir.
E¤er kas gevfletici ajanlar kullan›lacaksa,
yaln›zca düflük dozlarda nondepolarize
edici ajanlar kullan›lmal›d›r. En ideal ola-
n› da k›sa etkili olanlar›d›r. Hasta ameliyat
masas›na bafl› masan›n en üst kenar›na ge-
lecek flekilde supin pozisyonda yat›r›l›r.
Hastan›n omuzlar›n›n alt›na fliflme yast›k
ya da rulo yap›lm›fl çarflaf konularak boy-
nu maksimum hiperekstansiyona getirilir.
Bafl›, hareket etmesin diye simit yast›¤a
yerlefltirilir. Ameliyat› yapmak en iyi ko-
flullarda bile zordur ama özellikle boynu
ekstansiyona minimal getirilebiliyorsa da-
ha da zordur. Preoperatif dönemde hasta-
n›n transservikal yaklafl›ma aday olup ola-
mayaca¤›n›n belirlenmesi için boynun
ekstansiyon derecesi göz önünde bulun-
durulmal›d›r. Boynu ekstansiyona mini-
mal getirilebilen hastalarda az tecrübeli bir
gö¤üs cerrah›, transservikal yaklafl›mla ti-

mektomi yapmaktan kaç›nmal›d›r. Fakat
daha tecrübeli bir cerrah taraf›ndan ameli-
yat›n incelikleri ve ç›kabilecek sorunlar
daha iyi bilinir ve bu hastalar transservikal
yaklafl›mla opere edilebilirler. 

Hastan›n bafl›n›n masan›n en üst ke-
nar›nda olmas› önemlidir. Aksi halde ge-
rekli flartlar yerine getirilse bile operasyon
çok zor olur. Kollar, yanlarda örtünün al-
t›na s›k›flt›r›l›r ve k›zak fleklinde bir alet
kullan›larak bu daha da kolaylaflt›r›labilir.
Kollar korunmal›d›r çünkü ekartör masa-
n›n üzerine yerlefltirildi¤i için kollar bas›
yaralanmas› riski alt›ndad›rlar. Boyun ve
gö¤üs ön duvar› povidone-iodine solüs-
yonu ile boyan›r ve yanlar ile bafl›n üze-
rinden yere uzanan örtü ile örtme ifllemi
yap›l›r. Anestezi bariyeri kullan›lmaz,
anestezistlerin hastan›n yan k›sm›nda yer
almalar› gerekmektedir. Anestezi tüpü
afla¤›ya do¤ru yerlefltirilmelidir ve örtüyü
kald›rmamal›d›r. Ameliyat hastan›n bafl
taraf›ndan yap›l›r. Örtünün yukar› kalk-
mas›na neden olan herhangi bir fley, me-
diastinuma do¤ru görüfl alan›n› bozar.
Cilt insizyonu sternal çenti¤in hemen
üzerinden yap›lmal›d›r ve platisma bo-
yunca inilmelidir (fiekil 14-1). ‹nsizyon,
sternal çenti¤in 1 ya da 2 cm üzerinde bi-
le olsa kalan cilt köprüsü mediastinal di-
seksiyonu çok zorlaflt›r›r. Öncelikle insiz-
yon platisma boyunca yap›l›r ve hem su-
perior, hem de inferior subplatismal flep-
ler kald›r›l›r. Üst flep tiroid kartilaj›n he-
men alt›na kadar uzat›lmal›, alt fleb ise
suprasternal çenti¤e kadar kald›r›lmal›d›r.
‹ki adet Gelpi ekartörü cilt fleplerini ay›r-
mak için yerlefltirilir. 

Diseksiyon sternohiyoid ve sternoti-
roid kaslar›n› ay›ran orta hattaki avaskü-
ler plan boyunca yap›l›r. Sternal çentikte-
ki ligament yap›flma yeri kesilir ve subs-
ternal plan parmakla ilerletilir. Asistan
strap kaslar› eleve ederken sternotiroid
kas›n posterior yüzündeki gevflek areolar
doku kesilir. Timusun servikal bölümü
somon pembesi rengindedir ve etraf›nda-
ki ince fibröz kapsül, timus bezini etraf›n-
daki servikal ya¤ dokusundan ay›r›r. Bu
söylendi¤i gibi kolay bir ifllem de¤ildir.
Timus bezinin etraf›ndaki ya¤ dokudan
ay›r›m› oldukça zordur fakat, strap kasla-
r›n posterior yüzünden tutup çekmek
operatörün timusun yerini bulmas›na yar-
d›mc› olur. Ben öncelikle timus bezinin
sa¤ lobunu identifiye ederim çünkü, sa¤
lob s›kl›kla sol loba göre daha yüksek yer-
leflimlidir. Timus bezi inferior tiroid veni-
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Anatomistler, posterior mediastinumu pe-
rikard›n arkas›nda 4. kolumna vertebra-
listen diafragmaya kadar uzanan bölge
olarak tarif ederler. Anatomik olarak me-
diastinum ön, orta ve arka k›s›mlar› ile 4.
vertebra üzeri de üst bölüme ait olmak
üzere bütün mediastinal komponentleri
içermektedir. Fakat ön ve arka mediasten-
deki tümörler s›kl›kla üst k›s›ma uzan-
makta ve orada yer iflgal edebildi¤inden,
ço¤u cerrah mediastinumu üst-ön, orta ve
arka k›s›m olarak 3 bölümde ele almay›
tercih ederler. Bu yüzden arka mediasten
perikard›n arkas›nda torasik giriflten di-
yafragmaya kadar olan bütün dokular›
içermektedir.

Arka mediastinum içerisinde torasik
aorta, duktus torasikus, azigos ve hemi-
azigos venler, özofagus, fibroareolar ya¤
dokusu ve lenf nodlar›, arka interkostal
venler, arterler ve sinirler, vagus, sempa-
tik zincir ve yayg›n olarak da¤›n›k yerlefl-
mifl paraganglionik hücreler bulunmakta-
d›r. Arka mediastinal tümörler bu yap›lar-
dan herhangi birinden geliflebilmekle be-
raber, nörojenik tümörler, arka mediasti-
nal tümörlerin en s›k rastlandi¤› ve sem-
patik ganglion, paraganglia hücreler, in-
terkostal sinir hücreler veya nöral k›l›f
hücrelerden köken alan tümörlerdir (fie-
kil 15-1). Bu bölümde, arka mediastinal
nörojenik tümörlerin rezeksiyonunu tar-
t›flaca¤›z. Özofageal, vasküler, kemik, ak-
ci¤er veya lenfatik orijinli arka mediasti-
nal tümörlerde görülmesine ra¤men, bu
bölümde spesifik olarak ele al›nmam›flt›r.

Arka Mediastinal
Nörojenik Tümörler
Arka mediastinum göreceli olarak sinir
dokusundan zengindir. Spinal sinirler, in-
terkostal foraminadan ç›karlar ve hemen
dallanarak interkostal sinir olarak arka
mediastinuma lateral olarak bir dal verir.
Spinal sinir kökünün di¤er k›sm› kosta
bafl›na do¤ru arka mediastene uzanan
sempatik zincire dallar verir. Yay›nlanan
serilerin ço¤unda, nörojenik tümörler
%55-60 oran›ndad›r ve bütün arka medi-
asten tümörlerinin ço¤unlu¤unu olufltu-
rur. Ek olarak, arka mediastinal nörojenik
tümörlerin yaklafl›k %10 ile 20’sinin spi-
nal kanal ile iliflkisi vard›r. Spinal ve inter-
kostal sinirlerin anatomik yap›s›na daya-
narak, interkostal foramen bölgesinden
köken alan nörojenik tümörlerin tutulum
gösteren sinirin iki yönü boyunca büyü-
yebilece¤i görülmektedir. Bu özellikli tü-
mörler dumbbell tümörler olarak isimlen-
dirilir ve genellikle foraminal segmentte
birbiriyle ba¤lant›l› intraspinal k›sm› kü-
çük, arka mediastinal k›sm› büyük iki
parçadan oluflurlar (fiekil 15-2). Bu tü-
mörlerin preoperatif de¤erlendirme ve re-
zeksiyonu s›ras›nda beyin ve gö¤üs cerra-
hi ekibi taraf›ndan dikkatlice de¤erlendi-
rilmesi gereksinimi vard›r. Ameliyat önce-
si dumbbell tümörün tan›s›ndaki yetersiz-
lik tümörün intratorasik k›sm›n› rezeke
etmeye çal›fl›rken ameliyat s›ras›nda bü-
yük komplikasyonlara yol açabilir. Bilme-
den foraminal tümörün boynundan kesil-
mesi; tümörde, spinal kord bas›s›na ne-
den olabilecek kanamaya yol açabilir. Ay-
r›ca interkostal arter vertebral aral›ktaki

delikten geçen küçük bir dal vermektedir.
Dumbbell tümörün yap›s›ndan dolay› bo-
zulan anatomi, kontrolu güç olabilen
umulmad›k arteriel kanamaya neden ola-
bilir. Epidural kan birikmesi sonucu olu-
flan belirgin kord bas›s› çok dramatik bir
komplikasyondur. 

Histolojik olarak arka mediastinal nö-
rojenik tümörler köken ald›klar› sinir
hücrelerine göre s›n›fland›r›l›rlar. Sinir k›-
l›f› kökenli tümörler, nörilemmoma, be-
nign ve malign schwannoma, benign nö-
rofibroma ve malign nörofibrosarkoma-
dan oluflurlar. Sempatik zincirden köken
alan ganglionik tümörler, benign gangli-
onöroma ve malign ganglionöroblastoma-
d›r. Da¤›n›k ve yayg›n olarak yerleflmifl
paraganglionik hücrelerden köken alan
tümörler mediastinumun herhangi bir ye-
rinde tespit edilebilir ve göreceli olarak
daha az rastlanan mediastinal feokroma-
sitoma ve nonkromaffin paragangliomay›
içerirler. Arka mediastinal paragangli-
omalar genellikle paravertebral sulkusta
bulunurlar ve e¤er hormon sekrete edi-
yorlarsa fonksiyonel olabilirler. Dumbbell
tümörler genellikle sinir k›l›f› kökenli
(schwannoma, nörofibroma) iyi huylu tü-
mörlerdir. Arka mediastinal nörojenik tü-
mörlerin çogunlu¤u iyi huyludur.

Di¤er ay›r›c› tan›lar› da göz önünde
bulundurarak arka mediastinal tümörle-
rin ço¤u ilk olarak rutin akci¤er grafisin-
de tespit edilebilirler. Hastalar›n flikayeti
yoktur. fiikayetleri oldu¤u zaman, bu s›k-
l›kla tümörün yerine ve büyüklü¤ü gibi
mekanik faktörlere ba¤l›d›r. Örne¤in s›rt
ve gö¤üs a¤r›s›, kostalar›n veya interkostal
sinirlerin tutulumundan kaynaklanabilir.
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Stellate ganglionunu veya üst sempatik
zinciri tutan tümörler, Horner sendromu-
na veya brakial pleksusa bas› ile nörolojik
belirtilere neden olabilirler. Zaman zaman
dumbbell tümörler flafl›rt›c› olarak belirti
vermeseler de, bu tümörlerin ço¤unlu¤u,
spinal kord ve sinir kökü bas›s›na ba¤l›
olarak belirtilere neden olacakt›r. Dumb-
bell tümörlü hastalar›n %60-80’inde nö-
rolojik belirtiler vard›r. Fonksiyonel para-
gangliomalardan sal›nan katekolaminler
gibi hormon üretimleri de semptomlara
neden olabilirler.

Arka mediastinal tümör teflhisi konul-
duktan sonra bilgisayarl› tomografi ile ileri
tetkik yap›lmal›d›r. Bütün arka mediastinal
tümörlü hastalar asemptomatik olsalar bile
intraspinal uzan›m olma olas›l›¤› için de-
¤erlendirilmeleri flartt›r. Bilgisayarl› tomog-
rafi de intervertebral foraminan›n geniflle-
mesi veya intraspinal kitlenin gösterilme-
siyle bu ay›r›ma yard›mc› olabilir. Ço¤u
kez kanal içi ve foraminal anatomiyi daha
iyi de¤erlendirmek için magnetik rezonans
(MRI) veya nadiren myelogram gibi ileri
tetkiklere ihtiyaç duyulur. Magnetik rezo-
nans daha az invaziv ve tan› koymada da-
ha baflar›l› bir tetkiktir. Spinal anjiografi
özellikle alt torasik arka mediastinal tü-
mörlerde Adamkiewicz arterini tan›mla-
mak için seçilmifl olgularda mutlaka düflü-
nülmelidir. Bu arterin kayb› spinal kord is-
kemisine yol açabilir. Arka mediasten tü-
mörlerin %5’inden az›n›n malign olmas›
nedeniyle yayg›n uzak metastaz araflt›rma-
s› yapmak genellikle spesifik semptomlar
olmaks›z›n de¤eri yoktur. Anterior menin-
giosel veya meningioma gibi di¤er lezyon-
lar›n, preoperatif radyolojik tetkiklere da-
yanarak gerçek posterior mediastinal tü-
mörlerden ay›rt edilmeleri gerekmektedir.

Posterior mediastinal tümörlere s›kl›k-
la ve kolayca perkütan biyopsi ile ulafl›l›r,
fakat biz hasta cerrahiye uygun ise potan-
siyel olarak ç›kart›lacak tümörlerde komp-
let rezeksiyonuna inan›yoruz. Rezeke edil-
meyen tümörlerin do¤al süreçleri iyi tarif
edilmedi¤i için tek bafl›na gözlem tart›fl-
mal›d›r. Genifl rezeksiyon gerektirebilen
büyük tümörler veya baflka primeri olan
metastazik lezyonlar veya sarkoma gibi
kökeni flüpheli olan tümörlerde perkütan
biyopsi tekni¤iyle örnekleme yap›labilir.
Dumbbell tümörlerin nörojenik kökenli
oldu¤u bilindi¤inden ve bu tümörlerin her
zaman ç›kar›lmas› gerekti¤inden ameliyat
öncesi doku tan›s›na ihtiyaç yoktur. 

Hipertansiyon, terleme ve çarp›nt› fli-
kayetleri olan hastalarda hormonal tara-
ma mümkünse metaiodobenzil guanidin
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fiekil 15-1. S›k görülen nörojenik tümörlerin da¤›l›m›n› gösteren arka mediasten anato-
misi.

fiekil 15-2. Spinal korda bas› yapt›¤›n› gösteren nörojenik dumbbel tümör, genifllemifl in-
tervertebral foramen ve genifl posterior mediastinal tümör.
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Her ne kadar peptik özofageal hasar ilk
olarak 20. yüzy›l bafllar›nda tan›mland›y-
sa da 1940’lar›n sonuna kadar gastroözo-
fageal reflü ve alt özofageal yüksek bas›nç
bölgesi anatomi ve ifllevi tan›mlanama-
m›flt›r. 1950 ve 1960’larda Nissen ve Bel-
sey gastroözofageal reflüyü azaltmak üze-
re ayr› ayr› cerrahi yöntemler gelifltirmifl-
lerdir. Bu yöntemlerin kullan›lmas› gas-
troözofageal reflü hastal›¤›na neden olan
mekanizmalar›n tam olarak anlafl›lmas›n-
dan onlarca y›l önce olmufltur.

Gerçektende özofageal fizyolojiyi an-
lamakta çok yol ald›ysak da asit reflü has-
tal›¤›na neden olan faktörleri tam olarak
anlayamad›k. Gastroözofageal reflü hasta-
l›¤› için cerrahi tedavi ilk ortaya ç›k›fl›n-
dan itibaren sürekli geliflim içinde olmufl-
tur. Gastrik asit üretimini inhibe eden far-
makolojik ajanlar›n gelifltirilmesi ve po-
tent prokinetik ilaçlar›n ortaya ç›kmas› bu
durum için cerrahi tedavi s›kl›¤›n› de¤ifl-
tirmifltir. 1990’lar›n bafl›ndan itibaren
fundoplikasyon için laparoskopik teknik-
lerin gelifltirilmesi, gastroözofageal reflü
hastal›¤› (GÖRH) için cerrahi yaklafl›mla-
r› de¤ifltirmifltir. Bu geliflim antireflü cer-
rahi için adaylar›n seçimine ve bu hastala-
ra yaklafl›m› giderek komplike hale getir-
mifltir. Bu bölüm hastalar›n seçimlerinde
ve GÖRH cerrahisinde bir gözden geçir-
me sunmaktad›r.

Endikasyonlar
Gastroözofageal reflü s›k görümektedir ve
popülasyonun %80’den fazlas›n› de¤iflik

oranlarda etkilemektedir. Semptomlar›n
s›kl›¤› ya da fliddeti o popülasyon için be-
lirlenen normlardan fazla olursa bu duru-
ma GÖRH denir. GÖRH olan hastalar›n
s›kl›kla yaflam biçimi de¤ifliklikleri ve ba-
z› durumlarda da farmakolojik giriflimleri
gerektiren tedaviye ihtiyaç duyarlar. Ya-
flam biçimi de¤ifliklikleri fazla kilolu olan-
lar için kilo vermeyi, uykudan birkaç saat
önceden yemekten kaç›nmay›, alt özofa-
gus sfinkter disfonksiyonuna neden olan
ilaç ve g›dalardan kaç›nmay›, sigara içme-
nin b›rak›lmas›n› ve yata¤›n bafl›n›n yük-
selmesini içermektedir. Hafif ve orta dere-
celi GÖRH için kullan›lan tipik ilaçlar an-
tiasitler ve sitoprotektif ajanlard›r. GÖRH
spektrumunun ucundaki hastalar için yo-
¤un medikal tedavi fliddetli retrosternal
yanma, s›k regürjitasyon, dismotilite, dis-
motilitenin neden oldu¤u disfaji ya da
peptik striktür formasyonu, orofageal
komplikasyonlar gibi semptomlar için ge-
reklidir. Bu durumda s›kl›kla kullan›lan
ilaçlar yüksek doz histamin (H2) reseptör
blokörleri (simetidin, ranitidin, famoti-
din, nizatidin, ethintidin, roxatidin) ve
H+/K+ adenozin trifosfataz (proton pom-
pa) (omeprazol, pantoprazol, rabeprazol,
lansoprazol) inhibitörleridir.

Optimal medikal tedaviye ra¤men
semptomatik olan hastalar cerrahi giriflim
için adayd›r. Ayr›ca baz› hastalar medikal
tedaviye emosyonel, psikiyatrik ya da
ekonomik nedenlerle uyum sa¤lamayabi-
lir. Bu hastalar›n baz›lar› da cerrahi giri-
flim için uygun olabilir. Özofageal striktür
gibi GÖRH komplikasyonlar› cerrahi için

rölatif endikasyondur. Yo¤un asit supres-
yon tedavisi ve özofageal dilatasyon kom-
binasyonu; peptik özofageal striktürü
olan hastalar›n yaklafl›k %75’inde disfajiyi
belirli bir flekilde azaltmaktad›r. Hastala-
r›n yaklafl›k %20 ile %30’u sadece bir di-
latasyon gereksinimi duyarken; di¤erleri
yaklafl›k 1 ile 2 y›l arayla ek dilatasyonla-
ra ihtiyaç duymaktad›r. Reflü kökenli
striktürü olan hastalarda komplikasyon
riskinin düflük olmas› nedeniyle asit süp-
resyon + dilatasyon en iyi ilk tedavi seçe-
ne¤idir. Cerrahi için di¤er rölatif endikas-
yonlar öksürük ve ast›m gibi pulmoner
komplikasyonlar›n varl›¤›, genç hastalar-
da fliddetli özofajit ve nadirende eroziv
özofajit kökenli kanamad›r. Pulmoner
semptomlar s›kl›kla medikal tedaviye iyi
yan›t vermez ve antireflü cerrahi için bir
rölatif endikasyon oluflturur. fiiddetli
GÖRH semptomlar› olan daha genç has-
talarda cerrahi tedavi orta vadede medikal
tedaviden daha ucuz ve etkilidir. Fundop-
likasyon cerrahisi baflar› oran› zamanla
azalmaktad›r. Dolay›s› ile operasyon son-
ras› iyileflme gözlenen hastalar›n semp-
tomlar›ndaki iyileflmenin kal›c› olaca¤›
kesin de¤ildir. Bu risk her zaman göz
önüne al›nmal›d›r.

Fundoplikasyon için hastalar›n seçi-
mindeki en tart›flmal› konulardan birisi
baflar›l› fundoplikasyon cerrahisi mater-
yalinin daha sonra geliflebilecek Barett
özofagusunun ortaya ç›k›fl›n› nas›l etkile-
yece¤idir. Hiçbir randomize çal›flmada
fundoplikasyona yan›t olarak Barett özo-
fagus geliflimi s›kl›¤›nda azalma gösterile-
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memifltir. Benzer flekilde Barett özofagus
boyutlar›n›n gerilemesi, displaziye ya da
invaziv kansere progresyon h›z›n›n azal-
mas› gösterilememifltir. Ancak giderek ar-
tan say›da kontrolsüz veri, medikal teda-
viye karfl›n antireflü cerrahisinde Barett
özofagusun daha az problem yaratt›¤›
göstermektedir.

Antireflü Cerrahisinin
Prensipleri
Kesin tan› konulduktan ve cerrahi için
uygun endikasyon kesinlefltikten sonra
operasyon stratejisi belirlenmelidir. Kul-
lan›lan örtünün tipi, operasyon yaklafl›m›
ve di¤er ba¤lant›l› ifllemlerin olup olmad›-
¤›n› içeren bu seçimi etkileyen faktörleri
bilmek gereklidir. Tek cerrahi yaklafl›m
tüm hastalar için yeterli olmayacakt›r do-
lay›s›yla GÖRH için operasyonlardaki uy-
gunlu¤un önemi vurgulanmal›d›r. Komp-
like olmam›fl reflü için ço¤u operasyon
1990’lar›n bafl›ndan beri laparoskopik
olarak uygulan›r. Bu yaklafl›m büyük öl-
çüde aç›k abdominal yaklafl›m›n yerini al-
d›. Laparoskopik ve aç›k yaklafl›mlar›n
ikisi de e¤er varsa intraabdominal di¤er
patolojik durumlara da ulaflmay› sa¤lar,
gö¤üs tüpü gereklili¤inden korur (ki bu
torasik yaklafl›mlarda gereklidir), aç›k to-
rasik giriflimlere göre daha az a¤r›l›d›r. La-
paroskopi, aç›k cerrahiye göre daha kü-
çük bir insizyona izin verir, postoperatif
herni riskini azalt›r, hastaneden taburcu-
lu¤un ve ifle dönüflün daha erken olma-
s›n› sa¤lar. Obezite abdominal yaklafl›m-
lar›n herhangi birisi için sadece relatif
kontrendikasyondur. Transtorasik giriflim
ciddi peptik striktürü olan ki özellikle
özofageal k›sal›kla birlikte oldu¤unda, di-
¤er intratorasik durumlarla birlikte ve re-
kürren GÖRH için yeniden operasyon ge-
rekli olan baz› hastalarda endikedir.
Transtorasik giriflim için relatif kontrendi-
kasyon ciddi solunum yetmezli¤inin var-
l›¤›d›r. Sürekli epidural analjezinin bu-
lunmas›, daha küçük girifl insizyonu, pul-
moner temizlik tekniklerinin geliflmesiyle
optimalden daha az olarak transtorasik gi-
riflim önceki yap›lanlardaki engellerin ço-
¤unu ortadan kald›r›lm›flt›r.

Reflüyü önleyen baflar›l› operasyon-
larda antireflü cerrahisinin temel birkaç
prensibine ba¤l› kal›nmal›d›r. Özofageal
mobilizasyon, uzunlu¤u rezidüel posto-
peratif reflü miktar›yla ters korele olan
özofagusun yeterli intraabdominal seg-
mentinin düzenlenmesi için gereklidir.

His aç›s›n›n keskinli¤i afla¤› özofageal
yüksek bas›nç zonunu normal olarak
oluflturulan asma ve tutma liflerinin me-
kanik avantaj›n› sa¤layan k›smi ya da
komplet gastrik örtü ile onar›l›r. Gastrik
örtü de özofagus ve mide birleflme yerin-
deki özofageal orifisi düzenler. Bu luminal
çaptaki beklenmedik de¤ifliklik intragas-
trik yüzey gerilimini intraözofageal yüzey
geriliminden daha büyük yaparak, afla¤›
özofageal yüksek bas›nç zonunun dinlen-
me geriliminde art›fla yol açarak La Place’in
kanununda oynamaya neden olur. Son
olarak hiatal orifisin boyutu tamirin herni-
asyonu önlemesine yard›mc› olan kurural
liflerin yaklaflmas›yla düzenlenir.

Kullan›lacak gastrik örtü tipinin seçi-
mi kiflisel e¤itim ve deneyimlerin sonucu-
dur. Komplet örtüler (örne¤in Nissen
fundoplikasyonu) reflü semptomlar›n›n
kontrolünü k›smi örtülerden daha iyi sa¤-
lar fakat daha erken postoperatif disfajiye
neden olur ve hastalar›n küçük bir k›s-
m›nda “gas-bloat” sendromunun gelifli-
miyle birliktedir. Total fundoplikasyon
sonras› reflünün uzun süreli kontrolünün
muhtemelen daha iyi olmas› nedeniyle
GÖRH’l›kl› hastalar›n ço¤unda bu operas-
yon uygulan›r. K›smi örtüler (örne¤in Bel-
sey, Toupet ve Hill teknikleri) reflü semp-
tomlar›n›n kontrolünde nerdeyse komp-
let örtüler kadar etkilidirler ve postopera-
tif disfaji veya ge¤irme yetersizli¤inin
yüksek insidans› ile birlikte de¤ildirler.
Bu örtüler postoperatif olarak distal özo-
fageal sfinkterde afla¤› dinlenme bas›nc›n›
sa¤larlar ve mevcut özofageal dismotiliteli
hastalar›n tedavisinde kullan›lmas› fayda-
l›d›r. Baz› örtülerin, özellikle Hill, total
fundoplikasyonun mümkün olmad›¤›
parsiyel gastrik rezeksiyon yap›lm›fl hasta-
larda kullan›lmas› faydal›d›r.

Hasta Haz›rl›¤›
Operasyon öncesinde özofajitin derecesi-
ni minimalize etmek için hastalar yo¤un
asit supresyon tedavisi alt›na al›nmal›d›r.
Peptik striktürlü hastalar striktürün bafla-
r›yla dilate edilebilece¤ini garantilemek
için preoperatif dilate edilmelidir; preope-
ratif dilatasyonu baflar›s›z olmas› bu has-
tan›n olas› bir rezeksiyon ya da basit bir
antireflü ameliyat›ndan ziyade rekons-
trüksiyon için haz›rlan›lmas› gerekti¤ini
gösterir. E¤er pulmoner semptomlar pre-
operatif varsa bronkodilatörleri ve pulmo-
ner temizli¤i içeren tedavi cerrahi öncesi
en iyi flekilde uygulanmal›d›r. S›v› diyeti
kullan›lmas› ve katartiklerin kolonu te-
mizlemesi s›kl›kla operasyonu kolaylaflt›r-

mas›na ra¤men düzgün bir ba¤›rsak temiz-
li¤ine ihtiyaç vard›r (kolon cerrahisi öncesi
al›fl›ld›¤› gibi). Cerrahi öncesi hastalar ge-
ceden itibaren a¤›zdan hiçbir fley almamal›
ve cerrahi günü hastaneye kabul edilebil-
melidir. ‹ntravenöz perioperatif antibiyo-
tikler genellikle gerekli de¤ildir çünkü fun-
doplikasyon cerrahisi temiz, kontamine ol-
mayan cerrahi olarak s›n›fland›r›l›r.

Operatif Teknikler

Laparoskopik Fundoplikasyon
Hastaya anestezi verilir ve modifiye litoto-
mi pozisyonu (cerrah hastan›n bacaklar›
aras›nda durur) veya supin (cerrah hasta-
n›n sa¤›nda durur) pozisyondan birine
al›n›r. Operasyon masas› ters trandelen-
burg pozisyonuna al›nmal›d›r. Birinci
asistan hastan›n solunda durur, kamera
operatörü hasta litotomi pozisyonundaysa
masan›n sa¤›nda durur veya supin pozis-
yondaysa cerrah›n karfl›s›nda durur. 15
cmH2O bas›nçla CO2 ile fliflirildikten son-
ra kamera portu göbek üstü pozisyona
yerlefltirilir ve çekme/operasyon portlar›
sa¤ ve sol kosta kenar yan›na yerlefltirilir
(fiekil 16-1). Operasyonun ço¤u 30 dere-
ce kamera kullan›larak yap›l›r.

Karaci¤erin sol lobu sa¤ lateral sub-
kostal port veya subksifoid portdan her-
hangi biri kullan›larak öne ve hastan›n sa-
¤›na çekilerek mobilize edilir ve yeri de-
¤ifltirilir. Mide sol subkostal portun için-
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fiekil 16-1. Laparoskopik fundoplikasyon
cerrahisi için port girifl yerleri.

Opsiyonel karaci¤er ekartasyon yerleri



Girifl
Özofagus rezeksiyonu gö¤üs cerrahlar›
için önemli bir sorun olmaya devam et-
mektedir. Özofagus rezeksiyonu için en
s›k endikasyon malignite olmakla birlikte
son evre benign hastal›klar da genellikle
rezeksiyon gerektirir. Özofagus kanseri
orta ve ileri yafl grubunu etkileyen çok ag-
resif bir malignitedir. Kür ve en iyi palyas-
yon flans› ancak özofajektomi ile müm-
kündür. Cerrahi rezeksiyonun amac› kür
flans›n› maksimalize etmek, morbidite ve
mortaliteyi minimumda tutmak olmal›-
d›r. Cerrahi giriflim yollar›n› birçok faktör
etkiler; bunlar aras›nda tümör seviyesi,
boyutu, çevre mediastinal yap›lar ile tü-
mör ve özofagusun iliflkisi say›labilir.
Denk, transhiatal özofajektomiyi 1913 y›-
l›nda ortaya koymas›na ra¤men Oringer
ve Sloan 1978 y›l›nda tekrar sunarak po-
püler hale getirmifllerdir. Transhiatal özo-
fajektomi güvenli bir prosedürdür ve en
büyük avantaj› torakotomi gerektirmeme-
sidir. Ayr›ca özofagogastrik anastomozun
boyunda olmas› intratorasik anastomoz
kaça¤›n›n morbidite ve mortalite riskleri-
ni azalt›r. Transhiatal özofajektomi tüm
proksimal, orta ve distal 1/3 özofagus be-
nign ve malign lezyonlar›nda uygulanabi-
lir. Bu rezeksiyon ideal olarak alt özofagus
kanserlerinde (inferior pulmoner ven alt›
seviyesi) ve total faringolarengoözofajek-
tomi ve gastrik transpozisyon uygulanan
proksimal kanserlerde uygulan›r. Konglo-
more orta 1/3 tümörlerde artm›fl hava yo-
lu, aort ve azigos ven hasar› riski nedeni
ile transhiatal cerrahi kontrendikedir. Ek

olarak hastaya daha önce özofagus cerra-
hisi uygulanm›flsa cerrah transhiatal cer-
rahiye mediastinal fibrozis nedeniyle daha
az yönelmelidir. Bu bölümde transhiatal
özofajektomiyi aç›klayaca¤›z. Ana bafll›k
cerrahi teknik olacak ancak maksimal ba-
flar›l› sonuç için ilgili preoperatif ve posto-
peratif konular› da tart›flaca¤›z.

Preoperatif 
De¤erlendirme
ve Haz›rl›k 
Transhiatal özofajektomi için de¤erlendi-
rilen tüm hastalardan preoperatif ayr›nt›l›
anamnez al›nmal› ve hastalara tam fizik
muayene yap›lmal›d›r. Preoperatif olarak
tam kan say›m›, baryumlu grafi, üst gas-
trointestinal sistem endoskopisi ve pul-
moner fonksiyon testleri yap›lmal›d›r.
Özofagus kanserini evreleme ve anatomik
bilgi aç›s›ndan hastalara toraks, abdomen
ve pelvis bilgisayarl› tomografisi çekilme-
lidir. Aberran bir subklavian arter (özofa-
gus arkas›ndan geçen) transhiatal rezeksi-
yon s›ras›nda vasküler hasar riskini art›r›r
ve cerrah› alternatif operasyon teknikleri-
ne yönlendirebilir. Tüm hastalar preope-
ratif kabul ünitesinde anestezi ve fizyote-
rapist taraf›ndan de¤erlendirilmelidir.
Anestezi taraf›ndan gerekli görülen hasta-
lara kardiopulmoner de¤erlendirme ya-
p›lmal›d›r. E¤er hastada daha önce gastrik
rezeksiyon uygulanm›flsa ve gastrik tüp
uygulanam›yorsa alternatif organ replas-
man›na (tipik olarak kolon) haz›rlan›lma-
l›d›r. Preoperatif kolon de¤erlendirmesin-

de mezenterik anjiografi, kolonoskopi ve-
ya baryumlu grafi ile vasküler ve di¤er ko-
lona ba¤l› patolojiler ortaya konmal›d›r.
Hastaya barsak temizli¤i yap›lmal›d›r.

Operasyon Tekni¤i
Tüm radyolojik çal›flmalar operasyona
bafllamadan önce ameliyathanede tekrar
gözden geçirilmelidir. Postoperatif a¤r›-
n›n önlenmesi için torasik epidural kate-
ter yerlefltirilir. ‹ndüksiyon anestezisi son-
ras› profilaktik antibiyotik uygulan›r.
Tam monitorizasyon sa¤lan›r, iki genifl in-
travenöz, bir radial arter damaryollar› aç›-
l›r ve foley sonda tak›l›r.Tek lümenli en-
dotrakeal tüple genel anestezi uygulan›r.
Santral damar yolu gerekli ise sa¤ taraftan
subklavyen veya juguler kateter yerlefltiri-
lir. Antiembolik çoraplar ve aral›kl› kom-
presyon uygulanmal›d›r. Hasta supin po-
zisyondad›r ve boyunun ekstansiyonu
için omuzlar alt›na yast›k yerlefltirilir.
Hastan›n kollar› s›k›ca tesbit edilir, örtü-
lür ve bafl hafifçe sa¤a çevrilir (fiekil 17-
1). Mandibuladan suprapubik k›l çizgisi-
ne kadar, lateralde midaksiller alana ge-
niflletilecek flekilde steril cerrahi alan ha-
z›rlan›r ve drape uygulan›r. Cerrah tara-
f›ndan ›fl›kl› bafll›k kullan›lmas› özellikle
mediastinal diseksiyon esnas›nda cerrahi
alanda maksimal ayd›nlatmay› sa¤lar.

Abdominal Faz
Abdominal yap›lar› inceleme ve tümörün
intraabdominal yay›l›m›n› gözlemlemek
amaçl› küçük bir göbek üstü median ke-
si uygulan›r. Daha sonra kesi ksifoidden
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umblikusa kadar geniflletilir. Ksifoid ç›-
k›nt›n›n eksizyonu üst abdomenin daha
iyi görünmesini sa¤lar (fiekil 17-1). Kos-
tal arklar› yukar›ya ve abdominal duvar›
laterale retrakte etmek için masaya mon-
te edilmifl ekartör kullan›l›r. Falsiform ve
round ligamanlar elektrokoter ile ayr›l›r.
Hepatik vene dikkat edilerek elektroko-
terle trianguler ligaman ayr›l›r ve karaci-
¤erin sol lobu yumuflak retraktörle ekar-
te edilir. Karaci¤erin kaudat lobunun
üzerindeki küçük omentumdaki pars lu-
cida ayr›l›r ve ifllem sa¤ krusa kadar ge-
niflletilir. Gastroözofageal bileflke krus-
tan diseke edilerek ayr›l›r ve penröz
drenle ask›ya al›n›r. ‹nferior frenik ven
ligate edilir ve ayr›l›r. Hiatus kruslar› öne
do¤ru aç›larak geniflletilir. Peritoneal ref-
leksiyon sol krustan üst fundusa kadar
ayr›l›r.

Küçük kurvaturdan avasküler plan-
da mide kald›r›l›r. Bu aflama muhteme-
len ameliyat›n en önemli aflamalar›ndan
biridir ve midenin dikkatli kald›r›lmas›
önemlidir. Midenin tamponlarla tutul-

mas› mobilizasyon s›ras›nda direk bas›n-
c› minimuma indirir. Omentum mobili-
zasyon s›ras›nda ayr›l›rken büyük kurva-
turdaki gastroepiploik damar ark›ndan
ortalama 2 cm uzakta çal›fl›lmal›d›r. Böy-
lece ortaya ç›kabilecek vasküler hasarlar
minimuma inecektir. Büyük kurvatur
boyunca damarlar›n ligasyonu ve bu s›-
ral› ay›rma ifllemi sa¤a pilora kadar de-
vam eder. Duodenuma elektrokoter ve
Metzenbaum makas› ile kocher manev-
ras› uygulan›r. Biz drenaj prosedürü ola-
rak piloroplastiyi tercih ediyoruz. Pilora
köfleleri iflaretlemek için 2 adet kal›c› sü-
tür transvers olarak konulur. Elektroko-
ter ile 2-3 cm’lik longitudinal insizyon
aç›l›r. Piloroplasti daha sonra tek tek no-
nabsorbable kal›n sütürlerle kapat›l›r.
Duedonal mukozan›n fikse, gastrik mu-
kozan›n mobil oldu¤u hat›rlanmal›, mi-
denin seroza ve mukozas›ndan geçildi-
¤inden emin olunmal›d›r. 

Büyük omentum sola, dala¤›n alt po-
lüne do¤ru mobilize edilerek sol gastro-
epiploik ve k›sa gastrik damarlar ortaya

ç›kar›l›r. Dala¤›n arkas›na öne veya me-
diale rotasyon için 1 veya 2 tampon ko-
nulur böylece k›sa gastrik damarlar›n li-
gasyonu ve kesilmesi kolaylafl›r. Tüm da-
marlar üst büyük kurvatur ve fundus ta-
mamen serbestleflinceye kadar ba¤lan›p
ayr›l›r.

Mide büyük kurvaturu yukar› al›na-
rak sol gastrik pedikül indentifiye edilir.
Tüm ya¤ ve lenf dokular› mideye do¤ru
mobilize edilir. Sol gastrik pedikül pan-
kreas›n üst s›n›r› yak›n›ndan bir veya iki
kez endovasküler stapler atefllenerek ayr›-
l›r. 

Daha sonra özofagusun transhiatal di-
seksiyonu uygulan›r. Operasyon masas›
trandelenburg pozisyonuna al›n›r. Özofa-
gogastrik bileflkeyi kaudale retrakte et-
mek, sa¤a veya sola hareket ettirebilmek
için terminal özofagus çevresine penröz
dren yerlefltirilir. Bir adet aç›l› forseps,
özofagustan uza¤a ters traksiyon sa¤la-
mak için kullan›l›r. Perikard› anterosupe-
riora nazikçe retrakte etmek için yumuflak
rektaktör kullan›l›r. Torasik özofagusun
maksimal görüntülenmesi ve ayd›nlat›l-
mas› için cerrah ›fl›kl› bafll›k kullan›r. Bu
manevralar direk görüflle özofagusun ka-
rina hizas›na kadar künt ve koter ile di-
seksiyonunu sa¤lar. 

Servikal Faz
Krikoid kartilaj hizas›ndan bafllay›p sup-
rasternal çenti¤e do¤ru hokey sopas› flek-
linde uzanan sol sternokleidomastoid kas
ön s›n›r› boyunca yaklafl›k 8 cm’lik oblik
insizyon aç›l›r (fiekil 17-1). Platisman›n
ayr›lmas› sonras› sternokleidomastoid kas
avasküler planda geçilerek laterale mobi-
lize edilir. Omohyoid kas elektrokoterle
kesilir. Lateralde kalan strap kaslar karo-
tis k›l›f›, tiroid ve hava yoluna dikkat ede-
rek vertikal olarak ayr›l›r. Larinks trakea
ve özofagus mediale retrakte edilir. Sol re-
kürren larengeal sinir trakeoözofageal
olukta identifiye edilip korunmal›d›r. Ya-
p›lar› laterale ve mediale retrakte ederken
metal retraktörler yerine parmaklar›n kul-
lan›lmas› önemlidir. Orta tiroid ven ve in-
ferior tiroid arter ba¤land›ktan sonra kesi-
lir. Özofagusun adventisyal yüzü penröz
drenle çevrilebilecek flekilde sirkumferen-
siyel diseke edilir ve nazikçe ask›ya al›n›r.
Künt parmak diseksiyonu ile özofagus
güvenli bir flekilde diseke edilir. F›nd›k
tampon yard›m›yla özofagus adventisyas›
karina seviyesine kadar serbestlefltirilir.
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fiekil 17-1. Hastaya, çene ekstansiyonda hafif sa¤a dönük,  kollar ise yanda olacak fle-
kilde supin pozisyon verilir. Laparotomi ve boyun insizyonlar› görülüyor.

Boyun
insizyonu

Abdominal
insizyon



Seçilmifl hastalarda malign veya benign
özofageal hastal›klar›n tedavisinde özofa-
jektomi gerekebilir. Bu hastal›klar son dö-
nem akalazya ya da motor bozukluk, kro-
nik gastroözofageal reflüye ikincil tekrar-
layan striktür ya da safra reflüsü, özofage-
al travma ve perforasyon gibi hastal›klar-
d›r. High grade displazili premalign Bar-
ret epiteliumlu hastalarda da özofageal re-
zeksiyon endikasyonu vard›r. fiimdiki kli-
nik deneyimlerde, en s›k gözlenen endi-
kasyon özofageal kanser için yap›lan özo-
fajektomidir ve tedavi potansiyeli ile yük-
sek kaliteli hayat sunar. Önceki bölümde
popüler transhiatal yaklafl›m› da içerecek
flekilde özofajektominin bir tak›m teknik-
leri tart›fl›lm›flt›r. Bu bölüm, flimdiki tora-
sik tekniklere odaklanm›flt›r ki bu teknik-
ler, torakoskopik özofageal diseksiyonu
içeren minimal invaziv yaklafl›mlar›n ge-
lifltirilmesini içerir.

Kuzey Amerika ve Avrupa da özofa-
gus kanserinin görülme s›kl›¤› göreceli
olarak düflük olmas›na ra¤men, en son
epidemiyolojik çal›flmalar alt özofagus ve
özofagogastrik bileflkenin adenokarsino-
mas›n›n görülme s›kl›¤›nda düzenli bir ar-
t›fl oldu¤unu göstermektedir. Hastal›k geli-
fliminde sigara ve alkol tüketimi, obezite,
diyetle ilgili faktörler risk faktörü olarak
bildirilmiflse de; hastal›¤›n de¤iflen pater-
ninin alt›nda yatan sebepler bilinmemek-
tedir. Barret metaplazi, displazi, adenokar-
sinoma ilerlemesi ile iliflkili moleküler
markerlerin yak›n zamanda teflhisleri, bu
hastal›¤›n moleküler patogenezisine daha
ileri bir bak›fl sa¤layabilir. Klinik verimlili-
¤in artmas›, neoadjuvan tedavi ve adjuvan
tedavideki geliflmelere ra¤men invaziv
özofagus kanserinin prognozu genellikle
kötüdür. Özofagus kanserinin tedavisi için

bir tak›m tedavi flekilleri mevcuttur, bun-
dan dolay› hastalar öncelikle çeflitli medi-
kal uzmanlar taraf›ndan de¤erlendirilebilir
ve kontrol edilebilir. Bu hastal›¤a sahip
hastalar› kontrol etmek için torasik cerrah,
endikasyonlar›n›n, limitlerinin ve potansi-
yel komplikasyonlar›n fark›nda olmal›d›r.
Yak›n gelecekte özofagus kanserinin teda-
visinde cerrahi muhtemelen anahtar rol ol-
maya devam edecektir.

Özofagus kanserinin küratif tedavi
edici cerrahi eksizyonu ile ilgili ilk rapor-
lar genellikle yüksek operatif ölüm oran-
lar› ile iliflkili idi. Bu durum; palyatif ya da
küratif rezeksiyon ve bu hastal›¤›n cerrahi
tedavisinin amac› ile ilgili farkl› fikirlerin
oluflmas›na sebep oldu. Yak›n zamanda
ç›kan raporlar›n belirtti¤ine göre operatif
ölüm oran› %5’in alt›nda olsa da , özofa-
geal rezeksiyon hala yüksek say›da yük-
sek hastal›k oran› ile iliflkilidir. Bundan
dolay› özofagus kanserini tedavi eden cer-
rah›n sadece, özofageal rezeksiyon ve re-
konstruksiyonun teknik yönlerinde usta-
l›k sahibi olmas› yetmez. Cerrah hastala-
r›n preoperatif de¤erlendirmesini sa¤lam
yapmal› ve bu hastalar›n postoperatif ta-
kiplerinde de çok titiz olmal›d›r. Lokalize
özofageal tümörün tam rezeksiyonu uzun
dönem sa¤kal›mda en iyi umut olmakla
birlikte, üst gastrointestinal yolun yeni-
den yap›lanmas› ve tek evre operasyon,
yutkunmay› do¤ru flekilde yeniden olufl-
turur ve hayat kalitesini yükseltir. Özofa-
jektomide kabul edilmifl tek bir yöntemin
olmamas›ndan dolay›, özofagus karsino-
mas› için operasyonun tercihi bir tak›m
faktörlere ba¤l›d›r. Bu faktörler sadece
onkolojik kurallar› de¤il tümörün yeri,
hastan›n genel durumu, cerrah›n deneyi-
mi ve tercihini de içerir.

Operasyon Öncesi
De¤erlendirme
Primer tümörün lokal etkileri, muhtemel
metastatik bölgeler ve hastan›n genel fiz-
yolojik durumu ile iliflkili semptomlar› de-
¤erlendirmek için; iyi bir anamnez al›n-
mal› ve fizik muayene yap›lmal›d›r. Kon-
trastl› özofagografi, özofagogastroskopik
inceleme özofageal hastal›¤›n araflt›r›lma-
s›n›n ilk zamanlar›nda s›k kullan›l›r ve bu
incelemelerin bütünleyici oldu¤u düflü-
nülmelidir. Özofageal giriflimden önce
özofagus anatomisinin tan›mlanmas›, pri-
mer tümörün yeri ve anatomik bölgesini
tespit etmek için, özofageal obstrüksiyo-
nun derecesinin tan›mlamas› için öncelik-
le baryumlu grafi çekilir. Özofagogastros-
kopi primer tümörün direk görülmesine
olanak sa¤lar. Malignitenin do¤rulanmas›
ve histolojik tipinin anlafl›lmas› için biyop-
si örnekleri al›nmal›d›r. Özofagogastros-
kopi ayr›ca; üst gastrointestinal yolun ye-
niden yap›lanmas› için midenin durumu-
nu ölçmede, ve beraberinde bulunan gas-
trik hastal›klar› hariç tutmada kullan›fll›-
d›r. Tedavinin planland›¤› süreçte e¤er
hasta yutkunam›yor ise disfajiyi hafiflet-
mek için geniflletilme ifllemi yap›lmal›d›r.

Bir çok tümör için; do¤ru evreleme;
sa¤kal›m› belirlemede güvenilir bir yol
göstericidir ve tedavi stratejisini belirler.
TNM evreleme sistemleri, primer tümö-
rün de¤erlendirilmesi (T), bölgesel lenf
nodlar› de¤erlendirilmesi (N) ve uzak me-
tastaz de¤erlendirilmesini (M) gerektirir.
Özofagus kanserleri için memnun edici
bir evreleme yöntemi flu ana kadar geliflti-
rilememifltir. Bunun için çeflitli sebepler
vard›r. Bunlar, (1) Do¤ru preoperatif tü-
mör evrelemesi için özofagusun göreceli
ulafl›lam›yor olmas›, (2) Preoperatif ve
operatif bulgular aras›nda uyumsuz iliflki-
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ler, (3) Etiyoloji ve özofagogastrik bilefl-
kede adenokarsinoman›n s›n›fland›r›lma-
s›nda belirsizlikler, (4) Teflhiste ileri tü-
mör evresi (T3,T4, N1, M1), (5) Nodal is-
tasyonlar›n bölgesel ve uzak hastal›klar›
temsil etmesinde anlaflmazl›¤›n olmas›d›r 

Özofagus kanserlerini evrelemek için
lenf nodu haritalamas› her bir nodal istas-
yon için kesin anatomik s›n›rlara ba¤›ml›-
d›r. Klinik uygulamada; primer özofagus
tümörünün, bölgesel lenf nodlar›n›n ve
uzak visseral metastazlar›n de¤erlendiril-
mesi için en s›k kullan›lan noninvaziv
radyolojik tetkik gö¤üs tomografisidir. ‹n-
tratorasik lokoregional hastal›¤›n de¤er-
lendirilmesi için; Magnetik Rezonans
Imaging (MRI), tomografiye göre daha az
avantaj sa¤l›yor görünse de bu teknoloji
geliflmeye devam etmektedir ve MRI ‘in ev-
relemedeki rolünün geliflmeye devam ede-
ce¤i düflünülmektedir. Nonobstrüktif özo-
fagus tümörlerinin evrelemesinde; özofa-
gus duvar› ve periözofageal lenf nodlar›n›
görüntülemek için birçok merkezde artan
s›kl›kta endoskopik ultrasonografi (EUS)
kullan›lmaktad›r. Birkaç çal›flmada CT’nin
EUS’a göre daha üstün oldu¤u rapor edilse
de; bu umut verici bir tekniktir ve pros-
pektif de¤erlendirmeyi destekler. Bu yön-
tem özofagus kanserlerinin lokoregional
evrelemesinde (T,N), tamamlay›c› olarak
düflünülmelidir. Son on y›ld›r Pozitron
Emisyon Tomografi (PET), lokoregional ve
uzak metastazlar›n de¤erlendirilmesinde
ve indüksiyon tedavisine karar verilmesin-
de artan s›kl›kta kullan›lmaktad›r.

Özofagus kanserini evrelemede kulla-
n›lan bütün tekniklerin detayl› tan›mlar› bu
bölümün kapsam›n›n d›fl›nda olmas›na ra¤-
men, karina seviyesinde veya karina seviye-
sinin üzerinde trakeaya yak›n olan özofagus
tümörlerinde trakea tutulumunun de¤er-
lendirebilmesi için bütün hastalarda bron-
koskopi yap›lmal›d›r. Akci¤er kanserini ev-
relemede mediastinoskopinin kullan›ld›¤›
gibi, özofagus kanserlerini evrelemede de
minimal invasiv video yard›ml› laparosko-
pik ve torakoskopik tekniklere ilgi de ayr›-
ca artmaktad›r. Özofagus kanserleri için bu
yaklafl›mlar›n geliflmesine ra¤men; preope-
ratif evrelemenin do¤rulu¤u ve ek klinik
çal›flmalar tedavi stratejisini de¤erlendir-
mek ad›na çok daha önemli olmaktad›r.

Operasyondan önce; özellikle torako-
tomi planland› ise kardiak ve pulmoner
fonksiyonun dikkatlice de¤erlendirilmesi
önemlidir. Özofagus kanserli hastalar›n
ço¤u sigara içti¤i için zay›f pulmoner
fonksiyon sigaran›n b›rak›lmas›yla ve gö-
¤üs fizyoterapisi ile preoperatif dönemde
düzeltilebilir. Obstrüktif özofagus tümör-
lü hastalar, aspirasyon pnömonisinin rad-

yolojik olarak gösterilmesine ihtiyaç du-
yabilirler. Trakeobronflial fistülün muhte-
mel varl›¤› ve özofageal dilatasyon hariç
tutulursa aspirasyon pnömonisi; gö¤üs
fizyoterapisi ve antibiyotikler ile tedavi
edilmelidir. Oral hijyen mümkün oldu-
¤unca gelifltirilmelidir. Özellikle daha ön-
ce alkol alm›fl hastalarda, hepatik ve renal
fonksiyon biyokimyasal olarak de¤erlen-
dirilmelidir. Preoperatif enteral ve paren-
teral beslenmenin, kilo kayb›n›n minimi-
ze edilmesi için yap›lan giriflimlerin k›sa
dönem ve uzun dönem de¤eri belirsizdir.
Genel anesteziden önce, s›v› ve kan ürün-
lerinin intravenöz transfüzyonu ile dehid-
ratasyon ve anemi kontrol edilmelidir.

Özofajektomi için benign özofageal
hastal›k de¤erlendirmesi; hastalar için bi-
reysel bazda yap›lmal›d›r ve bu önceki te-
davinin düzensizli¤ine ve faydas›na ba¤l›
olarak tedavinin temelini oluflturur. Bu
hastalarda preoperatif de¤erlendirmenin
tamamlanmas› için, bölge anatomisinin
tan›mlanmas›nda, baryumlu grafi çal›fl-
mas›na ve özofagogastroskopiye ek ola-
rak; özofageal fonksiyon çal›flmalar›; ma-
nometri, 24 saat pH monitörizasyonu ya-
p›lmas› önemlidir.

Torasik Yaklafl›m›n
Endikasyonlar›
Özofajektomi için torasik yaklafl›m afla¤›-
daki durumlarda tercih edilir;

1. Genifllemifl ya da radikal enblok re-
zeksiyon yap›lacak hastalar. Bu rezek-
siyonlar afla¤›daki mediastinal yap›la-
r›n herhangi birini ya da bir bölümü-
nü içermelidir; (a) Torasik özofagus
ve çevre konnektif doku, (b) Plevra
(c) Bölgesel lenf nodlar›, (d) Perikar-
dium, (e) Vena azigos, (f) Torasik ka-
nal, (g) Diyafragmatik krus.

2. Havayolu ya da vasküler yap›lar›n tü-
mör ile komflulu¤unun preoperatif
dönemdeki evrelemede kesin olarak
tan›mlanmad›¤› hastalar.

3. Benign özofageal hastal›klar. Bu has-
tal›klara örnek olarak safra striktürü
ya da peptik striktür verilebilir. Bu
striktürler yo¤un periözofageal reak-
siyon ve fibrozis ile iliflkili olabilirler.

4. Önceki radikal mediastinal radyoterapi
ya da özofageal perforasyonun flüpheli
oldu¤u durumdan sonra mediastinal
fibrozisin oldu¤u durumlar.

5. Beklenmedik durumlar (a) Özofageal
yedek ile birlikte teknik limitlerin in-
tratorasik anastomozu gerekli k›laca¤›
durumda, (b) Akci¤er biyopsisi gere-

ken pulmoner hastal›¤› ile iliflkili has-
talarda.

fiu her zaman hat›rlanmal›d›r ki; bu du-
rumlar torakotominin mutlak endikasyonla-
r› de¤ildir ve bu endikasyonlar görecelidir.
Cerrahi operasyon planlan›rken torakotomi-
ye kontrendikasyon oluflturabilen zay›f pul-
moner fonksiyon, genel medikal durum ve
dahas› ayr›ca düflünülmelidir. Minimal inva-
ziv yaklafl›m›n endikasyonlar› geliflmektedir.

Transtorasik Özofageal
Rezeksiyon ve
Rekonstrüksiyonun
‹lkeleri 
Operasyondan önce mekanik ba¤›rsak haz›r-
l›¤› yap›l›r. Bu planlanm›fl replasman düflü-
nülmeksizin haz›rlan›r çünkü nadir de olsa
kolon kullan›m› gerekli olabilir. ‹ntravenöz
profilaktik antibiyotikler uygulan›r ve genel
anesteziden önce epidural kateter yerlefltiri-
lir. E¤er cerrah henüz özofagogastroskopik
test ya da proximal tümör için bronkoskopi
yapmam›fl ise bu anda bunu yapmak önem-
lidir. Torakotomi süresince mediastinuma
hakim olmak için çift lumenli endotrakeal
tüp ya da bronflial bloker yerlefltirilir.

Özofagus kanserlerinin preoperatif ev-
relemesinin tamam› güvenilir olmad›¤› için
cerrah sadece primer tümörün rezektabili-
tesini de¤erlendirmemeli, ayr›ca gö¤üs içe-
risinde metastatik hastal›¤›n potansiyel
bölgelerini de de¤erlendirmelidir. fiüpheli
metastazlara biyopsi yap›lmal›d›r ve intra-
operatif frozen yap›larak patolog ile kon-
sültasyon gerçeklefltirilmelidir. Uzak me-
tastatik hastal›¤›n bulunmas› genellikle
özofajektomiye engel olacakt›r. De¤erlen-
dirmenin s›ralamas› flu flekilde olmal›d›r.
(1) Primer tümörün rezekte edilebilirli¤i,
(2) Metastaz varl›¤›, (3) Replasman›n ol-
dukça de¤ifliklik gösterebilmesi nedeniyle
de¤erlendirilmesi. Intraabdominal metas-
tazlar› ekarte etmek, rekonstrüksiyon, rep-
lasman›n mobilize edilmesi ve de¤erlendir-
me için, öncelikle laparotomi yap›labilir,
devam›nda torakotomi ve özofageal rezek-
siyon yap›l›r. Bu s›ralama Iwor Lewis (lapa-
rotomi/sa¤ torakotomi) yaklafl›m›na mah-
sustur. Benzer flekilde sol torakoabdominal
yaklafl›m kullan›ld›¤› zaman, öncelikle in-
sizyonun abdominal parças› kullan›l›p ar-
d›ndan sol toraksa giriflim yapmak için
posterior olarak insizyonun geniflletilmesi
gerekir. E¤er üç delik yaklafl›m› (sa¤ tora-
kotomi /laparotomi /servikal eksplorasyon)
planlan›r ise, primer tümörün de¤erlendi-
rilmesi ve mobilize edilmesi için öncelikle
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Girifl
Minimal invaziv cerrahi tekniklerinin
geliflmesi ve yayg›nlaflmas› ile birlikte vi-
deo yard›ml› özofagus cerrahisinde de
yeni yap›lanmalar olmufltur. Temel özo-
fagus cerrahisi prensiplerine ba¤l› kala-
rak ve minimal invaziv cerrahlar›n cesa-
reti ile birlikte aç›k cerrahi giriflimin ya-
p›lamad›¤› hastalarda alternatif yollar
aç›lm›flt›r. Özofageal giriflimin karmafl›k
olmas› nedeni ile minimal invaziv cerra-
hinin sa¤layaca¤› faydalar›n görülmesi
zorlaflm›flt›r. Birçok vakada cerrah›n
niyeti baflar›l› operasyon için daha az
performans göstermesi olmamas›na ra¤-
men, onlar› di¤er merkezlerin sonuçlar›,
hastalar›n niyetleri, di¤er doktorlar›n
küçük kesi ile iyi sonuca ulaflma çabala-
r›n›n olmas› teflvik edebilmifltir. Bundan
dolay› daha iyi sonuçlara ulaflmak için
minimal invaziv kültürü ve yeni tekno-
lojileri yavafl yavafl gelifltirmemiz gere-
kir. 

Bu bölümün özeti sonradan geliflen
k›sa özofagusunun tedavisinde, dev pa-
raözofageal hernide ve özofagus kanse-
rinde minimal invaziv cerrahinin rolü-
nün tart›fl›lmas›d›r. Laparoskopik fun-
doplikasyon minimal invaziv özofagus
cerrahisinin temel tafl› olmas›na ra¤men
bu konu 16. bölümdeki antireflü prose-
dürlerinde ayr›nt›l› tart›fl›lm›flt›r. Yine

ayn› flekilde özofageal motilite hastal›k-
lar›ndaki fundoplikasyon ile birlikte uy-
gulanan miyotomi, divertikülektomi, ge-
liflmifl özofageal yöntemler ve di¤er pal-
yatif yöntemler bu kitab›n di¤er bölüm-
lerinde anlat›lacakt›r. Bu bölümün en
can al›c› konular› peroperatif ve k›sa dö-
nem sonuçlar›n›n aç›k cerrahi yöntem-
lerle karfl›laflt›r›lmas›d›r. ‹ki yöntemin
karfl›laflt›r›lmas› için gerekli e¤itim süre-
cinin geçmesi gerekmektedir. Baz› prose-
dürlerin uzun takip sonuçlar› daha yeni
yay›nlanmaktad›r. Laparoskopik Collis
gastroplasti, laparoskopik dev paraözo-
fageal herni tamiri ve minimal invaziv
özofajektomi gibi çok kompleks yöntem-
ler rutinde çok s›n›rl› merkezlerde yap›l-
maktad›r. Prospektif çal›flmalar minimal
invaziv yaklafl›mlar›n yarar› ve s›n›rlar›n›
belirlemek için gereklidir.

Laparoskopik Collis
Gastroplasti

Sonradan Geliflen 
K›sa Özofagus
Sonradan geliflen k›sa özofagus gastroözo-
fageal reflü hastal›¤›n›n bir komplikasyo-
nu olarak bilinmektedir (fiekil 19-1). S›k-
l›¤› ve derecesi tart›flmal›d›r. Baz› olgular-
da genifl özofageal diseksiyon ile üstesin-
den gelinebilir. Bu durum ülseratif özofa-

jit, peptik strüktür ve paraözofageal her-
nilerde ve baflar›s›z olan antireflü ameli-
yatlar›nda karfl›m›za ç›kar. Mekanizmas›;
reflünün indükledi¤i transmural infla-
masyon sonucu olan hasar ve bunun ta-
miri sonucunda geliflen skar ve kontraksi-
yon ile gastroözofageal (GÖ) bileflkenin
yukar›ya do¤ru yer de¤ifltirmesine neden
olur. Bu durumun üstesinde yeterli özofa-
geal mobilizasyon ve fundoplikasyon ile
gelinebilir.

Gerçek insidans› bilinmemektedir. Li-
teratürde aç›k ve laparoskopik serilerde
%0-60 aras›nda bildirilmektedir. Yayg›n-
l›¤› belkide en fazla dev paraözofageal
hernilerde GÖ bileflkeden mediastene
kronik yer de¤ifltirmesi durumunda ol-
maktad›r ve bu hastalar›n %77-100’ünde
vard›r. Objektif sonuçlar manometrik ola-
rak tan›mlanan özofagusun üst ve alt
sfinkterlerinden uzunluk ölçümü ile elde
edilir. Normal ve minimal hiatal hernisi
olanlarda bu uzunluk 20 cm iken dev pa-
raözofageal hernisi olanlarda sadece 15
cm’dir.

Tan›namayan k›sa özofagus, herni-
asyonun rekürrensi ile sonuçlan›r ve
fundoplikasyonun yetersizli¤ine neden
olan en önemli faktördür. Bu hatta Nis-
sen fundoplikasyonunun kayma sebebi-
ni de aç›klar. K›sa özofagusu tan›mla-
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mak için kesin bir yöntem olmamas›na
ra¤men, radyografik ve endoskopik in-
celemeler cerraha bu konuda çok yar-
d›mc› olur. Büyük hiatal herniler
(>5cm) ve özofageal strüktürler ço¤un-
lukla k›sa özofagus ile birliktedir. ‹ntra-
operatif gerçek GÖ bileflkenin lokalizas-
yonunu de¤erlendirmek için bu bölge-
deki ya¤ dokusunun komplet diseksiyo-
nu gereklidir. Birçok cerrah bunu rutin
yapmaz. Pnömoperitenoumun varl›¤›
diyafragmay› eleve etti¤inden intraabdo-
minal yeterli uzunlukta özofagusun gö-
rünür olmas›n›n yan›lt›c› oldu¤u ak›lda
tutulmal›d›r. Ayn› flekilde GÖ bileflke-
nin Penroz dren ile ask›ya al›n›p afla¤›ya
çekildi¤i durumlarda ve ek olarak buji
varl›¤›nda bunun afla¤› do¤ru olufltur-
du¤u bas›nç ile oluflan intraabdominal
2-3 cm’lik bir özofagusun var oldu¤u sa-
n›labilir.

K›sa özofagus tespit edilmiflse distal
özofagusun maksimal mobilizasyonu
gerekmektedir. Bu ifllem aç›k torakoto-
mi ile tüm özofagusa direk ulafl›m sa¤la-
d›¤›ndan rahatl›kla uygulanabilir. Di-

seksiyon ile intraabdominal serbest 2-3
cm’lik bir özofagus sa¤lanamazsa mutla-
ka özofagus uzatma prosedürü uygulan-
mal›d›r

K›sa özofagusun tedavisinde özofa-
gopeksi, özofajektomi, transtorasik fun-
doplikasyon ve uzatma prosedürleri gibi
çeflitli yöntemler önerilmektedir. Hill’in
önerdi¤i tüm gastroözofageal reflü hasta-
lar›nda uygulanan özofagogastropeksi
(Hill prosedürü) bu olgularda da kulla-
n›l›r. Sonuçlar› mükemmel olmas›nda
ra¤men bu yaklafl›m›n kompleksli¤i ne-
deni ile kabul görmemifltir. Bazen, ciddi
hasar›n varl›¤›nda, özofageal disfonksi-
yonun oldu¤u durumlarda total özofa-
jektomi ile birlikte gastrik pull-up veya
transtorasik yaklafl›m en iyi seçenektir.
Bununla birlikte bu yöntem çok ciddi ve
inatç› olgularda kullan›l›r. Fundoplikas-
yon s›ras›nda sirküler özofagomiyotomi
ile özofagusu uzatma yöntemini baz› cer-
rahlar kullan›r. Bu yaklafl›m teknik zor-
lu¤u ve özofageal motilite bozuklu¤u
yapt›¤›ndan dolay› klinik aç›dan kabul
görmez.

1957’de J.L.Collis taraf›ndan tarif
edilen Collis gastroplastisi gastrik kar-
dia veya fundusu kullanarak tüp fleklin-
de neo-özofagus oluflturulmas›, GÖ bi-
leflkenin diyafragman›n alt›na indiril-
mesi ve yeniden His aç›s›n›n oluflturul-
mas›n› içeriyor. Neo-özofagus herhangi
bir gerginlik olmadan abdominal alanda
kal›yor ve fizyolojik antireflü bariyeri-
nin oluflmas›na destek sa¤l›yor. Bunun-
la birlikte Collis gastroplastisi sarma ifl-
lemi olmadan tek bafl›na reflüyü kon-
trol edemez. Pearson ve arkadafllar› k›sa
özofagusta ilk defa transtorasik Collis-
Belsey kombinasyonunu tan›mlad›lar ve
GÖ bileflkeyi tekrar olufltururken intra-
abdominal afl›r› tansiyonun olmad›¤›n›n
alt›n› çizmifllerdir. Transtorasik yakla-
fl›m özofagusun komplet serbestlefltiril-
mesine, diyafragmatik hiatusun uygun
kapat›lmas›na ve fundoplikasyon için
proksimal midenin yeterli eksplorasyo-
nunu sa¤lar. Uzun süreli reflünün kon-
trolünde Collis-Belsey prosedürü prob-
lemli olabilir ve alternatif olarak Collis-
Nissen prosedürü önerilir. Bu iki prose-
dürde abdominal insizyon ile komplet
özofageal serbestlefltirme zorlu¤undan
dolay› geleneksel olarak torakstan uy-

gulan›r. Torakotomi komplikasyonla-
r›ndan sak›nmak için Collis-Nissen pro-
sedüründe gastrointestinal stapler kul-
lan›larak özofagusun uzat›lmas› giderek
yayg›nlaflm›flt›r. Bizim görüflümüze gö-
re, laparoskopinin gelmesi ile birlikte
geleneksel transtorasik ve transabdomi-
nal yaklafl›mlar›n yerini minimal inva-
ziv teknikler almaktad›r. E¤er yeterli
uzunlukta gergin olmayan intraabdomi-
nal özofagus sa¤lanamazsa ek olarak
Collis veya wedge gastroplasti ile özofa-
gus uzat›l›p Nissan fundoplikasyonu ile
kombine edilir. Aç›k cerrahide de oldu-
¤u gibi laparoskopik gastroplasti de
esas amaç e¤er genifl diseksiyon ile ye-
terli uzunlukta gerçek özofagus sa¤la-
nam›yor ise 2-3 cm’lik bir neo-özofagus
sa¤lamakt›r. Collis segmentinin tam
uzunlu¤u diseksiyondan sonra GÖ bi-
leflkenin yerine ba¤l›d›r. Baz› vakalarda
çok k›sa olabilir.

Bu gibi hastalarda k›salm›fl özofagus
varl›¤› dikkatlice araflt›r›lmal›d›r. Uzun
süreli gastroözofageal reflü hastal›¤›
(GÖRH) olanlarda veya antireflü operas-
yonundan sonra tekrarlayan semptomla-
r›n›n varl›¤›nda k›sa özofagus riski yük-
sektir. Baryumlu grafide büyük hiatal ve-
ya dev paraözofageal herni ve hatta
strüktür görüldü¤ünde bunlar›n büyük
ço¤unlu¤unda k›sa özofagus vard›r.
Özofagoskopi ile özofajit (Barret olas›l›-
¤›), strüktürler, GÖ bileflkenin yer de¤ifl-
tirmesi (>5 cm yukar› ç›kmas› nadir de-
¤ildir) saptanabilir. Manometrik çal›flma-
lar ile özofagus dismotilitesi ile birlikte
hipotansif alt sfinkterin varl›¤› ortaya ç›-
kar›l›r 

Teknik: Laparoskopik
Collis Gastroplasti
Genel anestezi alt›nda hasta supin po-
zisyonda yat›r›l›r. Bu s›rada rutin olarak
üst gastrointestinal sistemin endoskop
ile incelenmesini tavsiye ederiz (ülserin
varl›¤› ve yerleflimi, strüktür, Baret özo-
fagus, hiatal herni vs yönünden). Bu
arada mide ve ince ba¤›rsa¤›n distansi-
yonunundan kaç›nmak için minimal in-
süflasyon uygulanmal›d›r. Mesaneyi de-
komprese etmek için üriner sonda uy-
gulan›r. Peroperatif derin ven trombo-
zunu önlemek için subkutan heparin
uygulan›r ve alt ekstremite kompresyon
çorab› giydirilir. Birçok cerrah litotomi
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fiekil 19-1. Edinilmifl k›sa özofagusda bar-
yumlu özofagogram görünümü.



Özofagus motilite bozukluklar› için kulla-
n›lan mevcut cerrahi teknikler s›n›rl›d›r
ve bafllang›c›ndan beri belirgin de¤ifliklik
göstermemifltir. Bunlar, sfinkter darl›kla-
r›na veya özofagus kas›lmalar›na ikincil
geliflen kasa ba¤l› a¤r›y› rahatlatmak ama-
c›yla yap›lan özofagomiyotomi, reflüyü
denetim alt›na alabilmek için yap›lan k›s-
mi veya tam fundoplikasyon ve bunlar›n
birlikte kullan›m› ile onar›lamayaca¤› dü-
flünülen özofagus hastal›klar›nda özofa-
gusun ç›kar›lmas› ve ikamesini içerir.
Mümkün oldu¤unda efllik eden divertikül
gibi bir hastal›k da efl zamanl› olarak ona-
r›l›r. Bu kitab›n önceki bas›m›ndan beri
insizyonel yaklafl›mda, aç›k torakotomi-
den, asgari y›prat›c› laparoskopik yön-
temlere do¤ru dramatik de¤ifliklik oldu.
Bu de¤ifliklik, cerrahi yöntemlerde, cerra-
hiyi uygulayan cerrah›n alt yap›s›nda ve
e¤itiminde, ayn› hareketlilik bozuklukla-
r›nda cerrahi d›fl› tedavi olan ilk basamak
tedavinin baflar›s›zl›¤› durumunda yedek-
te tutulan cerrahi gereklilikler de dahi
baflkalafl›ma neden olmufltur. Bu bölüm,
akalazya, enerjik vigorous akalazya, diffüz
özofageal spazm, Hiperperistaltizm ve
sklerodermay› tart›flacakt›r. En s›k özofa-
gus motilite bozukluklar›ndan biri olan
reflüye ba¤l› hareket bozuklu¤una da bir
bölüm tahsis edilmifltir. Bununla birlikte,
antireflü cerrahinin tümüyle incelenmesi
baflka bir bölümde tart›fl›ld›.

Akalazya

Tan›m
Akalazya, yutma ile özofagus alt uç sfink-
terinde gevfleyememe ve özofagus gövde-

sinde peristaltik hareket azl›¤› veya yoklu-
¤u ile tan›nan bir motilite bozuklu¤udur.
Akalazya ismi, Yunancada “kay›p” anla-
m›na gelen chalan kökünden türetmesi
nedeniyle Sir Cooper Perry’e atfedilir. Bu
nedenle isim, hastal›¤›n en önemli bilefle-
ni olan özofagus alt uç sfinkteri ifllev bo-
zuklu¤unun alt›n› çizmektedir.

S›kl›k
Akalazya, toplumda 1-6/100000 oran›n-
da s›k görülmeyen bir bozukluktur. Özo-
fagus hastal›¤› olan ve belirti veren hasta-
lar›n %2 ile 14’ünde akalazya saptanmak-
tad›r. Kad›n ve erkeklerde eflit oranlarda
görülürken, beyazlarda siyah ›rka göre
daha fazla saptanmaktad›r ve 3. on y›lda,
s›kl›k zirve yapmaktad›r.

Etiyoloji
Akalazyan›n yaln›zca özofagusu tutan, si-
nirlerde dejeneratif bir süreç oldu¤u iyi bel-
gelenmifltir. Sinirsel anormallik iki bileflen
içerir: (1) peristaltik hareketlere arac›l›k
eden myenterik a¤da gangliyon kayb›; ve
(2) özofagus alt uç sfinkteri gevflemesine
yol açan durdurucu vagal sinir donat›m›n›n
kesintiye u¤ramas›. Do¤umsal, bulafl sonra-
s› (Viral, paraziter vb) ve toksik sebepleri de
içeren bir tak›m nedenler sinirlerde dejene-
ratif süreçten sorumlu tutulmufltur. Asl›n-
da, klinik olarak akalazya hastal›¤›na neden
olan ayn› dejeneratif süreci oluflturan bir-
den fazla yol görünmektedir. Bu nedenle,
akalazya, birden fazla olas› tetikleyici etme-
nin neden oldu¤u edinsel tek bir hastal›k
sürecini temsil eder.

Belirtiler ve Tan›
Yutma güçlü¤ü ve yediklerinin geri gel-
mesi (regürjitasyon) en s›k belirtilerdir.

Yediklerinin geri gelmesi, özofagus çap›-
n›n artmas›yla daha da ön plana ç›kmak-
tad›r. özofagus spazm›ndan kaynaklanan
gö¤üs a¤r›s›, bu bölümde daha sonra tar-
t›fl›lacak olan enerjik (vigorous) akalazya
ile birliktedir. Tarihsel olarak, tan›, yutma
güçlü¤ü olan ve distal özofagusta meka-
nik t›kan›kl›¤›n özofagoskopik muayene
veya bujilerin geçirilmesiyle ortaya kon-
mas›nda baflar›s›z olunan bir hastada kon-
mufltur. Halihaz›rda akalazya, teflhiste
manometrik olarak tan›mlanan bir bo-
zukluk olmas›ndan dolay›, özofagus ma-
nometrisi en tan›mlay›c› yoldur. Kontrast
maddeli özofagografi, genifllemifl ve özo-
fagus alt uç sfinkterinde giderek incelen
(Kufl gagas›), yavafl boflalan bir özofagusu
gösterir. Baryumlu özofagografinin aka-
lazyal› hastalar›n %85'inde tan›sal do¤ru-
lu¤unun oldu¤u bildirilmifltir. Kontrast
maddeli özofagografide akalazyadan flüp-
helenilirse, yalanc› akalazya gibi alg›lanan
gizli bir malignitenin d›fllanmas› için özo-
fagoskopi önerilmektedir. Lokman›n ge-
çifl zaman›n›n belirlenmesi amac›yla yap›-
lan radyonükleer çal›flmalar tan›n›n birin-
cil aflamas›ndan ziyade, yap›lan tedavile-
rin etkilerini belirlemekte kullan›l›r.

Tedavi
‹lkeler
Akalazyan›n tedavisi yoktur. ‹fllemler ra-
hatlat›c›d›r. Tedavi ilkeleri yöntemden ba-
¤›ms›z olarak ayn›d›r. Afla¤›dakileri içerir:

1. Gevfleyemeyen özofagus alt uç sfink-
terinin neden oldu¤u t›kay›c› belirti-
lerin rahatlat›lmas›.

2. Özofagus alt uç sfinkterinin zay›flat›l-
mas› ile ortaya ç›kan reflünün önlen-
mesi; gastroözofageal reflü özellikle
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özofagusun etkin temizlenemedi¤i
hastalarda ciddi olabilir.

3. Uzun süren sonuçlar baflar›l›d›r.

Tedavi Seçenekleri
Tedavi seçenekleri; cerrahi d›fl› seçenekler
olan ilaç uygulamalar›, hava bas›nçl› ge-
niflletme, botoks enjeksiyonu, aç›k veya
az y›prat›c› fundoplikasyonla birlikte olan
veya olmayan özofagomiyotomi ve özofa-
gus rezeksiyonunu ve replasman›n› içerir.

Cerrahi D›fl› Tedavi Seçenekleri
Bu yaz›n›n odakland›¤› nokta cerrahi te-
davi seçenekleri ve teknikleridir. Bununla
birlikte, ameliyat, akalazyal› bir hastan›n
rahatlat›lmas› için yaflam› boyunca karfl›-
laflt›¤› bir çok tedavi seçene¤inden yaln›z-
ca biridir. Bu nedenle, cerrahi d›fl› seçe-
nekler bu bölümde k›saca tart›fl›lacakt›r.
Özofagus alt uç sfinkterinin gevfletilmesi
için bir tak›m ilaç uygulamalar› denen-
mektedir. Nifedipin, genel olarak en etkin
ilaçlardan biri olarak düflünülür. Yine de,
etkisi s›n›rl›d›r ve belirgin yan etki tehli-
kesi mevcuttur, bu yüzden ›l›ml› belirtile-
ri olan hastalarda veya yandafl tedavi ola-
rak önerilmektedir. Hava bas›nçl› genifl-
letme, özofagus alt uç sfinkterinin genifl
anjiyoplasti balonunun floroskopik ola-
rak yerlefltirilmesiyle, endoskopik miyo-
tomi amaçl› zorla y›rt›lmas›d›r.

Pasricha ve arkadafllar›, akalazyal›
hastalar›n›n botulinum toksini kullanarak
iyilefltirilme çabalar›na öncülük etmifltir.
Toksin, endoskopik yol ile skleroterapi
i¤nesiyle 4 kadrana enjekte edilir. Mant›k,
özofagus alt uç sfinkteri istirahat tonusu-
nun ajan taraf›ndan engellenmesi ve böy-
lece özofagusun boflalmas›n› sa¤lamas›n-
dan ibarettir. Johns Hopkins T›bbi Ensti-
tülerde yap›lan takip eden klinik çal›flma-
lar Botoks tedavisinin güvenilirli¤ini teyit
etmifl ve hava bas›nçl› geniflletmeyle kar-
fl›laflt›r›labilir sonuçlar› oldu¤unu göster-
mifltir. ‹fllem ayaktan hasta uygulamas› ol-
ma avantaj›n› da eklemifltir. Sonuçlar,
yafll› hastalarda ve enerjik akalazyal› olgu-
larda daha uygundur. Tedavi yan›t› 8 ile
14 ay sürmektedir, sonras›nda yinelen-
melidir.

Cerrahi Tcedavi Seçenekleri
Cerrahi tedavi seçenekleri (1) Az y›prat›c›
veya aç›k tekniklerle yap›lan fundoplikas-
yon olsun, olmas›n, özofagomiyotomi ve

(2) özofagusun ç›kar›lmas› ayr›nt›l› biçim-
de bu bölümde tart›fl›lm›flt›r.

Cerrahi Gereklilikler
Laparoskopik özofagomiyotomi teknikle-
rindeki geliflmeler kar zarar dengesini özel-
likle di¤er yönlerden sa¤l›kl› hastalarda dra-
matik olarak erken cerrahi tedavi lehine
kayd›rm›flt›r. Akalazyan›n kesin tedavisi
yoktur ve tedavi, hastan›n kalan yaflam› göz
önüne al›narak planlan›r. Hastal›k, ortalama
k›rk yafllar›nda ortaya ç›kt›¤›ndan tedavi se-
çeneklerini çarçabuk tüketmemek önemlidir.
Tarihsel olarak, aç›k cerrahi yöntemler, flika-
yetlerin giderilmesinde etkili olmufltur. Cer-
rahi etkili olmaz veya sonradan baflar›s›zl›¤a
u¤rarsa geriye uygun tedavi seçeneklerinin
kalmad›¤› düflünülür, bundand›r ki, sevk ve
idare köprülerinin yak›lmas›na benzetilir. La-
paroskopik cerrahi yöntemler, aç›k yöntem-
lere benzer, uygulanabilir sonuçlar do¤urur
ve düflük yan etki, ölüm oran›, hastane kal›fl
süresi ve fiyat avantajlar›n› tafl›r. Bununla bir-
likte, aç›k yöntemlerin aksine bafllang›çtaki
laporoskopik cerrahi, cerrahi d›fl› tedavi seçe-
neklerini, tekrarlayan laparoskopik ve aç›k
cerrahiyi engellememektedir.

Baz› hekimlerin zannetti¤i gibi herhan-
gi bir metodu kullanarak yap›lan cerrahi-
nin sadece cerrahi d›fl› yöntemlerden sonra
gerekli oldu¤u düflüncesi art›k terk edil-
mifltir. Akalazyal› hastalarda günlük uygu-
lamalarda erken laparoskopik miyotomiye
belirgin kayma vard›r. Erken laparoskopik
cerrahi önermeleri yaln›zca cerrah laparos-
kopik özofogomiyotomi tekniklerinde e¤i-
timli ve tecrübeli ise geçerlidir. 

Cerrahi Teknik
Laparoskopik Özofogomiyotomi
Hasta ters Trendelenburg, uyarlanm›fl li-
totomi pozisyonunda yerlefltirilir. Derin

venöz tromboz riskini azaltmak için ba-
caklara ard›fl›k bask› cihazlar› yerlefltiri-
lir. Ameliyat öncesi Foley sonda ve oro-
gastrik tüp konur. Göbek ile xiphoid
aras›nda orta hatta üçte bir göbe¤e yak›n
k›s›mda 5 mm'lik kesi yap›l›r. Veress i¤-
nesi konarak, bat›n 15 mm Hg bas›nca
yükseltilir. Dört ek 5 mm trokar yerleflti-
rilir. ‹kisi orta kalviküler hatta, kaburga
s›n›r›n›n alt›nda, di¤er ikisi ise rektus ka-
s›n›n sa¤ ve sol yanlar›na do¤ru göbek-
ten yaklafl›k 3 cm yukar›dad›r (fiekil
20.1). Bir adet 5 mm'lik karaci¤er ekar-
törü sol lobu çekerek, mide- özofagus bi-
leflkesini ortaya koyabilmek için kullan›-
l›r. ‹flleme büyük kurvaturdan k›sa gas-
trik arterler ultrasonik makasla keserek
bafllan›r. Sol baca¤› örten periton kesile-
rek aç›l›r ve özofagus dikkatlice ortaya
konarak sol bacaktan ayr›l›r. Gastro-he-
patik ba¤ aç›larak sa¤ bacak ortaya ko-
nur. Sa¤ baca¤›n en alt›ndan bafllanarak
periton kesilir ve özofagus buradan ayr›-
l›r. Frenoözofageal ba¤ kesilir. Vagus si-
niri özofagusun sol ön k›sm›nda seyre-
der ve miyotomi, vagus sinirinin sa¤›n-
dan yap›lmal›d›r. Mide-özofagus bileflke-
sinde bulunan ya¤ dokusu ayr›l›r. D›fl
kas tabaka lifleri kanca koterin arkas›yla
çizilir (fiekil 20.2). Biz özofagusun taba-
n›ndan bafll›yoruz ve özofagusun adale
liflerini ay›rabilmek için sol elde 5 mm’lik
ay›r›c› kullan›yoruz. Kanca koter sa¤ ele
al›n›r ve kas lifleri dikkatlice elektroko-
terle kesilir. Miyotomi, özofagus boyun-
ca yukar›ya do¤ru 6 cm geniflletilir. Mi-
yotomi ayn› zamanda midenin üzerine
do¤ru, mide-özofagus bileflkesi boyunca
2 cm uzat›l›r. Bu ifllemi yaparken fun-
doplikasyonun sonuçlar›n› ameliyat s›ra-
s›nda de¤erlendirmek amac›yla mano-
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fiekil 20-1. Trokar girifl deli¤i pozisyonlar›. Befl adet 5 mm trokar kullan›l›r. Göbek üstü,
orta hat girifl deli¤i videokamera içi kullan›l›r ve sa¤ yan girifl deli¤i karaci¤eri kenara çek-
mek için kullan›l›r.

Kamera
girifl deli¤i



Özofageal
Rekonstrüksiyonda
Kullan›lan Organlar
Özofageal rezeksiyonlardan sonras› gas-
trointestinal devaml›l›¤›n yeniden sa¤lan-
mas› için birçok seçenek vard›r. Ancak
günümüzde, özofagus replasman›nda
kullan›lan her bir organ›n operatif sonuç-
lar› ve postoperatif fonksiyonlar› konu-
sunda çok say›da tart›flma mevcuttur.
Hangi organ›n seçilece¤i (total ya da par-
siyel mide, jejenum ya da kolon) o orga-
n›n uygunlu¤una, organ›n kullan›labilir
olup olmamas›na ve cerrah›n seçimi ile
tecrübesine ba¤l›d›r. Her birinin avantaj
ve dezavantajlar› olup her hangi bir orga-
n›n özofagusun yerine tam olarak geçebil-
di¤i kan›tlamam›flt›r. Seçenekler her has-
tada kiflisel gereksinimlere göre de¤erlen-
dirilir. Özofagus replasman›nda kullan›-
lan her hangi bir organ›n üstünlü¤ünü
kan›tlanamad›¤›ndan literatürde replas-
manda kullan›lan her bir organla ilgili bir-
biriyle çeliflen yay›nlar vard›r. 

Bu bölümde her birinin potansiyel
avantaj, dezavantajlar› ve endikasyonlar›
ile birlikte en s›k yap›lan özofagus re-
konstrüksiyon giriflimlerinin teknikleri
anlat›lmaktad›r. Özofagus hastal›klar› ile
ilgilenen ve her bir hastaya özgü özofageal
replasman planlayan her cerrah›n, bu tek-
niklere yabanc› olmamas› gerekir. Cerrah
her hastaya özgü rekonstrüksiyon yönte-
mi planlarken sadece gastrointestinal de-
vaml›l›¤› sa¤laman›n teknik yönünü de¤il
ayn› zamanda her rekonstrüksiyonun
uzun dönem sonuçlar›n› da göz önünde
bulundurmas› gerekir. 

Gastrik Pull-Up (Mide
Mobilizasyonu)
Giriflimleri
Subtotal özofajektomi sonras› gastrointes-
tinal devaml›l›¤›n tekrar sa¤lanmas›nda

en s›k kullan›lan giriflim gasrik pull-
up’d›r. Gastrik mobilizasyon teknikleri bu
kitapta baflka bir bölümde anlat›lm›flt›r.
Bu nedenle ben, total ya da tüp haline ge-
tirilmifl midenin bir replasman organ› ola-
rak avantaj ve dezavantajlar›n› ve baz›
operatif ayr›nt›lar› vurgulamak istiyorum. 

Gastrik mobilizasyon midline ya da
subkostal laparatomi, laparoskopi ya da
torakoabdominal giriflim yollar› ile yap›-
l›r. Hangi yolla yap›l›rsa yap›ls›n, bir giri-
flimin temel amac› malignite varsa güven-
li cerrahi s›n›rlar›n elde edilmesi, kritik
mukozal kanlanman›n korunmas› ve gas-
trointestinal süreklili¤in tekrar sa¤lanma-
s›d›r. Mide’nin normal olarak sol ve sa¤
gastrik, sa¤ gastroepiploik, gastrika bree-
ves ve pankreatikogastrik arterlerden ol-
mak üzere oldukça fazla kanlanmas› var-
d›r. Mide fundusu ile gastroözofageal bi-
leflke ayn› zamanda frenik arter dallar›n-
dan beslenirler. Mobilize bir mide sadece
sa¤ gastrik ve sa¤ epiploik arterlerce bes-
lenece¤inden, midenin gö¤üs ya da boyu-
na kadar çekilebilmesi için di¤er arterler
ba¤lanmak zorundad›r (fiekil 21-1 ve
fiekil 21-2). ‹ntratorasik bir özofagogas-
trik anastomozun beslenmesi bu iki arter-
lerden sa¤lan›r. Ancak boyuna ç›kar›lan
fundusun ucuna kadar olan arteriyel ve
venöz kan ise, epiploik arkusun besledi¤i
submukozal damarlar taraf›ndan sa¤lan›r.
Büyük kurvatur ve gastrokolik ligament
serbestlefltirilirken gastroduodonal ve sa¤
gastroepiploik arterin arkuslar›n›n korun-
mas›na azami özen gösterilmelidir. Arte-
rin bu bölgedeki varyasyonlar› anastomo-
zun akibetinini çok etkiledi¤inden dalak
üst kutbunun oldu¤u anatomik alanda
çok dikkatli olunmal›d›r. Nadiren sa¤ ile
tam anlamda anastomoz yapan gerçek bir
sol gastroepiploik arter vard›r. Sa¤ gastro-
epiploik arter genellikle büyük kurvatu-

run yukar› do¤ru olan üçte iki k›sm›nda
sona erer. Bu bölge k›sa gastrik arterlerin
bafllad›¤› bölge olsada, yinede baz› hasta-
larda daha da erken sonlanabilir. Bu kri-
tik bölgedeki, dikkatli diseksiyon ile sa¤
gastroepiploik arterin erken sonlanma
potansiyeli fark edilebilir. Zira sa¤ gastro-
epiploik arter gastrokolik ligament içinde
kurtar›labilir bir arkustan da dal almakta-
d›r. Bu ark›n önemi mobilize olan mide-
nin nispeten avasküler olan distal k›sm›n›
besleyen ve hayati öneme sahip kan da-
marlar› içinde tafl›mas›d›r. 

Vagal- Sparing (Vagus 
Korunarak) Gastrik Pull-Up
Vagal-sparing özofajektomi ilk Merendi-
no taraf›ndan tan›mlanm›fl ve sonra Aki-
yama taraf›ndan modifiye edilmifltir. Va-
guslar›n kesilmesiyle oluflan yan etkileri
en aza indirmek amaçt›r. Sadece yüksek
grade displazi, s›n›rl› intramural lezyon-
lar, ya da selektif benign lezyonlar gibi
özofajektominin endike oldu¤u durum-
larda kullan›lan s›n›rl› bir onkolojik giri-
flimdir. Collard daha sonralar› özofajekto-
mi sonras› midenin interpozisyon amac›
ile kullan›ld›¤› durumlarda distal gastrik
innervasyonun korundu¤u yeni bir modi-
fikasyon tarif etmifltir (fiekil 21-3). 

Midenin antrum ve piloruna kadar
olan Vagus dallar›n›n korunmas› için
farkl› mobilizasyon teknikleri kullan›l›r.
Diseksiyon distal özofagus ve vagus siniri-
nin saptand›¤› freno-özofageal ligament-
ten bafllar. Ayn› proksimal yüksek selektif
Vagotomi’de oldu¤u gibi, özofagustan
bafllay›p afla¤› midenin insisura angulari-
sine kadar özofagus ve küçük kurvaturda-
ki damarlar ve sinirler boyunca özofageal
ya¤ yast›kç›¤› ve gastrohepatik ligament
disseke eldir. özofagus, trunkus vagus d›-
fl›nda kalacak flekilde bir Penröz dren ile
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ask›ya al›n›r. Ancak posterior vagal trun-
kusun yaralanmamas› için midenin üst ve
posterior bölgesindeki mobilizasyonuna
dikkat edilmelidir. Amaç tam mobilize bir
mide ile birlikte bütünlü¤ü bozulmam›fl
pilorun vagal innervasyonudur. 

Özofagus serbestlefltirilmesi, afla¤›da
direkt distal özofagusun duvar›ndan
transhiatal diseksiyonla, yukar›da da
proksimal özofagusun mediastinal strip-
ping ile sa¤lan›r. Uygun anatomiye sahip
hastalarda ve iyi bir pozisyon ile cerrah

özofagusu direk görüfl aç›s› ile hemen he-
men karinaya kadar disseke edebilir. Bir
sol servikotomi yap›l›r, rekürrent laringe-
al sinirler korunarak proksimal özofagus
mobilize edilir. Nazik parmak disseksi-
yonlar› ile vagus ve rekürrent laringeal si-
nirler özofagustan ayr›larak özofagus mo-
bilizasyonu sa¤lan›r. Metaplazi ya da
displaziden yeteri kadar uzakta olacak
uzakl›kta ve krikofarengeus alt›nda servi-
kal anastomoz yapacak kadar mesafede
olmas›na dikkat edilerek özofagus proksi-
mal olarak bu noktada enine kesilir. Dis-
tal olarak tümörden uygun uzakl›kta ve
yeteri kadar uzunlukta olacak biçimde
mide proksimali kesilir. Daha sonra genifl
bir ven-stripper özofagus lümeninden ge-

çirilip kesik proksimal uçta tüm katlar›n›
içine alacak flekle s›k›ca ba¤lan›p özofagu-
sun mediastenden soyulmas› sa¤lan›r.
Hemostaz sa¤lan›r. Bir Foley kateter (30-
cc balon) birkaç defa kaviteden geçirile-
rek posterior mediastinum dilate edilir.
Böylece mobilize edilen midenin medias-
tendeki gerginli¤i engellenmifl olur. Bo-
yunda yap›lan anastomoz gastrointestinal
devaml›l›¤› yerine getirir. 

Avantajlar ve Dezavantajlar
Gastrik Pull-Up girifliminde operasyonun
kolayl›¤› ve repozisyonda kullan›lan orga-
n›n (mide) sa¤laml›¤› ona çok fazla avan-
taj sa¤lar. Bir Gastrik Pull-Up operasyonu
yaln›zca tek bir anastomoz gerektir ve re-
pozisyonda kullan›lan organ›n (mide) ta-
mam›n›n iskemiye sekonder kayb› nadir-
dir (<%1). Anastomoz kaça¤› oran› bo-
yunda %3–20 olup, intratorasik anasto-
mozlarda daha azd›r (%3–10). Genifl seri-
lerde ortalama mortalite yaklafl›k %4,
striktür oran› ise yaklafl›k %10–20’dir.
Hastalar operasyon sonras› normal yeme-
¤e nispeten daha erken bafllar ve genelde
enteral ya da parenteral deste¤e uzun sü-
reli ihtiyaç duymazlar. ‹steyen hastalar›n
ço¤u ifllerine dönerler. Hastalar her ne ka-
dar normalden biraz az olarak nitelendir-
seler de yaflam kalitesi aç›s›ndan uzun dö-
nem fonksiyonlar› genellikle iyidir. Gas-
trik Pull-Up giriflimlerinin erken kompli-
kasyonlar›ndan kaç›nman›n en iyi yönte-
mi, mide tüpünün uzunlu¤unun, çap›n›n
ve arteriyel anatomisinin dikkate al›nma-
s›d›r. Mide krikofarengiyal kas›n üstüne
ç›kacak kadar tüp haline getirilebilirse de,
optimum bir anastomoz krikoid alt›nda
olmal›, tüm uzunlu¤u boyunca en az 4
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fiekil 21-1. Mobilize edilmifl tüp mide. Midenin büyük kurvaturunun üst üçte ikisinde, sa¤
gastroepiploik arterin sonlanmas›na dikkat ediniz.

fiekil 21-2. Gastrik interpozisyon (Copyright
David Rice, MD). fiekil 21-2. Kolon interpozisyonu ile Vagal-sparing özofajektomi 

Vagus siniri



Özofagus divertikülleri genellikle lokali-
zasyonlar›na (servikal, torasik ya da epif-
renik), patogenezlerine (pulsiyon ya da
traksiyon) ve morfolojilerine (gerçek ya
da yalanc›) göre s›n›fland›r›lan nadir has-
tal›klard›r. 

Özofagus divertiküllerinin büyük ço-
¤unlu¤u kazan›lm›fl lezyonlard›r ve genel-
likle yafll› eriflkinlerde görülür. Pulsiyon
divertikülleri ya da yalanc› divertiküller
en s›k karfl›lafl›lan özofageal divertikül ti-
pidir. Bu lokalize d›flar›ya do¤ru f›t›klafl-
malar müsküler tabakadan yoksundur ve
duvar› yaln›zca mukoza ve submukoza-
dan oluflur. Hemen hemen hepsi üst ya da
alt özofageal sfinkterin anormalli¤i nede-
niyle devam eden peristaltik dalgada olu-
flan fonksiyonel obstrüksiyonun bir sonu-
cu olarak görülür. Zaman zaman peptik
striktürler ya da spazm gibi lokalize moti-
lite hastal›klar› sonucu peristaltik ilerle-
yiflte direnç olabilir. Pulsiyon divertikülle-
ri en s›k Killian üçgeninde uzanan kas fi-
berlerinin zay›f alan oluflturdu¤u krikofa-
ringeal seviyede ya da inferior pulmoner
ven ve diyafragma aras›nda kalan (epifre-
nik lokalizasyon) 10 cm’lik torasik özofa-
gus bölgesinde oluflur. Ancak orta 1/3 to-
rasik özofagus içinde de görülebilir. 

Gerçek divertiküller ya da traksiyon
divertikülleri genellikle orta 1/3 torasik
özofagusta peribronflial lokalizasyonda
görülür. Bu divertiküller tüberküloz ya da
histoplazmozis gibi hastal›klara sekonder
geliflen paraözofageal granülomatöz me-
diastinal lenfadenit sonucu oluflur. Geli-
flen dezmoplastik reaksiyon özofagus du-
var›n› tam kat çekerek çad›r fleklinde ko-
nik, genifl a¤›zl› gerçek divertikülün olu-
flumuna yol açar. En s›k sa¤ tarafta görü-
lür çünkü bu bölgedeki subkarinal lenf

nodlar› özofagus duvar› sa¤ ön yüzüyle
yak›n iliflkidedir. Bu lezyonlar dünyan›n
bat›s›nda nadir görülür ve havayolu ya da
di¤er intratorasik yap›larla fistülöz ba¤-
lant› ile sonuçlanan nadir mediastinal inf-
lamasyon durumlar› hariç genellikle kli-
nik önemi yoktur ya da azd›r.

ZENKER D‹VERT‹KÜLÜ
‹ngiliz cerrah Abraham Ludlow; ‹sviçre,
Glasgow Royal Hastanesi Patoloji Müze-
sinde halen sergilenen otopsi üzerinde
gösterdi¤i faringoözofageal divertikül ori-
jinal tan›m› ile onurland›r›lm›flt›r. Hemen
hemen bir yüzy›l sonra Alman patolog
Zenker, 34 hastay› içeren çal›flmas›yla kli-
nik ve patolojik olarak tam bir tan›mlama
getirmifltir. Bu lezyonun patogenezi; tonik
olarak kontraksiyon gösteren üst özofage-
al sfinkter (ÜÖS) yutulmufl lokman›n iler-
leyifline engel olur fleklinde ilk olarak
Jackson taraf›ndan 1926’da öne sürül-
müfltür. ‹ntraluminal bas›nçta lokalize ar-
t›fl; inferior faringeal konstriktör kas›n›n
arka orta hatt›ndan, tirofaringeus kas›n›n
oblik fiberleri ve krikofaringeus kas›n›n
horizontal fiberleri aras›nda kalan (Killian
Üçgeni) anatomik olarak zay›f olan bölge-
den mukozay› f›t›klaflmaya zorlar. Diver-
tikül rijit vertebra nedeniyle yer de¤ifltirir
ve genellikle sol tarafta yerleflim gösterir.
Krikofaringeal motor disfonksiyonun do-
¤as› halen belirsizdir ancak s›kl›kla üst
özofageal sfinkterin tam ya da koordineli
olmayan aç›lmas› söz konusudur. 

Klinik 
Zenker Divertikülü primer olarak eriflkin-
lerde karfl›lafl›lan bir durumdur ve erkek-
lerde iki kat daha s›k görülür. Kat› g›dalar

için disfaji ve sindirilmemifl besinlerin re-
gurjitasyonu en s›k karfl›lafl›lan semptom-
lard›r ve tipik olarak bulunur. Kötü a¤›z
kokusu, sesli yutma ya da yutma sonras›
“gurlama sesi” ve globus hissi de yayg›n-
d›r. Bu durumun sonucu olarak aspiras-
yon da görülebilir ve tekrar eden laringe-
al penetrasyon ve irritasyon sonucu olu-
flan hafif bir nokturnal öksürük, sabah ses
k›s›kl›¤› ya da yeni geliflen eriflkin bron-
kospazm› ve nadir olarak kronik alt solu-
num yolu enfeksiyonu hatta akci¤er abse-
si olarak kendisini gösterebilir. Hiatal her-
ni, gastroözofageal reflü ve Zenker Diver-
tikülü aras›ndaki iliflkiye ra¤men sadece
birkaç hasta gö¤üste a¤r›l› yanma hissi ile
ortaya ç›kar ve nadiren reflülerinin cerra-
hi olarak düzeltilmesini gerektirir. 

Tan›
Lateral ya da oblik projeksiyonun kullan›l-
d›¤› baryumlu özofagogram genellikle ge-
nifl ve süperior mediastene do¤ru iyi bir
flekilde uzan›m gösteren divertikülü göste-
rir (fiekil 22-1). Özofageal manometri az
oranda bilgi verir ve rutin olarak uygulan-
mamal›d›r. Endoskopi düflünülebilir an-
cak s›kl›kla tan›ya az oranda katk›s› olur.
Agresif endoskopik inceleme s›ras›nda
fleksibl endoskopun gerçek özofageal lü-
men yerine s›kl›kla divertiküle girmesi so-
nucu divertikül perforasyonu görülebilir.
Malign de¤iflim olabilir ancak bu diverti-
küllerde bildirilmifl yass› hücreli karsino-
ma hastalar›n 0.5%’inden daha fazla olma-
yacak flekilde oldukça nadirdir. E¤er di-
vertikülopeksi ya da endoskopik yaklafl›m
planlan›yorsa divertikül duvar›nda nodü-
ler oluflum varl›¤›n› ortadan kald›rmak
için divertikül palpe edilmeli ve iki ifllem-
de de patolojik örnek olmayaca¤›ndan
preoperatif endoskopik inceleme kesenin
içini de¤erlendirmek için yap›lmal›d›r. 
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Tedavi
Bu divertiküller zaman içerisinde s›kl›kla
geniflleyece¤inden ve dahas› aspirasyon
gibi can s›k›c› komplikasyonlara yol aça-
bildi¤inden tan› konuldu¤unda tedavi
önerilmelidir. Zenker Divertikülünün cer-
rahi tedavisinde alt›n standart aç›k trans-
servikal yaklafl›mla divertikülektomi ya
da divertikülopeksi ile kombine edilen
krikofaringeal miyotomidir. Ancak mini-
mal invaziv cerrahi ile ilgili enstrümantas-
yonun geliflmesi günümüzde birçok has-
tada Zenker Divertikülleri için yaklafl›mda
stapler kullan›larak özofagodivertikülos-
tominin yap›ld›¤› transoral endoskopik
giriflimi mümkün k›lm›flt›r. Bu yöntemde
pofl ve özofagus lümenleri bir araya getiri-
lirken krikofaringeal miyotomi yap›l›r.
Minimal invaziv yaklafl›m›n intraoperatif
teknik olarak uygulanabilirli¤inin olama-
d›¤› durumlarda aç›k giriflimin gereklili¤i
uyar›s›nda bulunularak dikkatli seçilmifl
hastalara endoskopik yaklafl›m önerilebi-
lir.

Preoperatif Yaklafl›m
Baz› hastalarda anatomik zorluklar nede-
niyle endoskopik yaklafl›m tercih edilen
bir yöntem de¤ildir. Retrognatizm ad› ve-
rilen alt çene geliflim gerili¤inde, k›s›tl› çe-
ne hareketi ve belirgin ön kesici diflleri
olan hastalarda ya da boyun ekstansiyo-
nunu k›s›tlayan rijit servikal kifoz durum-
lar›nda divertiküloskopun yerlefltirilmesi

ile ilgili zorlukla karfl›lafl›labilir. Ayr›ca
küçük divertiküller (2< cm) stapler için
genellikle uygun olmad›¤›ndan baryumlu
özofagogramda divertikülün büyüklü¤ü
belirlenmelidir. Küçük pofl stapler ucu-
nun ilerlemesini k›s›tlar ve yeterli derece-
de miyotomi yap›lmas›na engel olur. En-
doskopik stapler uygulamas› 6 cm’den
büyük divertiküllerde tamamen boflala-
mayan büyük bir faringeal kavite ile so-
nuçland›¤›ndan bu durumda da aç›k giri-
flim uygulanmal›d›r. Bu bilgi aç›k giriflime
geçme durumu hakk›nda hasta ile yap›lan
preoperatif konuflmalarda yard›mc›d›r.
Endoskopik enstrümantasyon yap›lama-
d›¤›nda ya da bir komplikasyonla karfl›la-
fl›ld›¤›nda aç›k giriflime geçilebilece¤i
hakk›nda bütün hastalar haz›rlanmal› ve
bunun için r›za göstermelidirler. Operas-
yondan bir gün önce ö¤ünlerini tamamen
s›v› g›da ile s›n›rlamalar› konusunda has-
talar bilgilendirilmelidir. 

Günümüzde lokal anestezi alt›nda
birçok servikal cerrahi ifllem uygulanabili-
yor olsa da bu giriflim için insizyon önce-
si ola¤an antibiyotik proflaksisi ile birlik-
te genel endotrakeal anestezi önerilmek-
tedir. 

Endoskopik Cerrahi Teknik
Genel anestezi verildikten sonra rijit özo-
fagoskopi için standart pozisyonda boyun
ekstansiyonu sa¤lamak amac›yla omuz al-
t›na bir rulo yerlefltirilir. Üst çeneye bir

dental koruyucu konulur. Ifl›kl› bir ask›
laringoskopu kullan›larak direk endosko-
pi uygulan›r. Özofagus lümeni, divertikül
lümeni ve ortak olan duvar görülür. Sko-
pun distal a¤›zlar› önde özofagus, arkada
divertikül lümenine girmek için hafifçe
aç›l›r. Özofagus ve divertikül aras›ndaki
ortak duvar skopun ucunda ortalanacak
flekilde skopun distal a¤›zlar› aç›l›r. Sonra
proksimal skop geniflletilir ve stapler uy-
gulamas› s›ras›nda bimanual enstrüman-
tasyona izin vermek için laringoskop bir
ask› sistemine ba¤lan›r. Daha sonra en-
doskopik kameraya ba¤lanm›fl olan 0 de-
rece bir bronkoskop laringoskop arac›l›-
¤›yla lateral olarak yerlefltirilir. Malignite-
yi ekarte etmek, poflun derinli¤i ile septu-
mun uzunlu¤unu belirlemek amac›yla
pofl incelenir. 30 mm linear bir stapler la-
ringoskop arac›l›¤›yla yerlefltirilir ve stap-
lerin a¤›zlar› özofagus lümeni içindeki
uzun olan bölüm stapler kartuflunu içere-
cek flekilde ortak duvar üzerine yerlefltiri-
lir. Bronkoskop kullan›larak stapler a¤›z-
lar›n›n pozisyonu kontrol edilir. Pozisyon
ile ilgili bir flüphe varsa stapler aç›l›r ve
tekrar yerlefltirilir. E¤er gerekli ise ortak
duvar› stapler a¤›zlar›na do¤ru çekmeye
yard›mc› olmak amac›yla endosütür aleti
kullan›larak ortak duvar lateraline traksi-
yon dikiflleri konulabilir. Stapler kullan›l-
madan önce yerlefltirilmesinin uygunlu¤u
do¤rulanam›yorsa minimal invaziv yakla-
fl›m güvenle uygulanamaz ve aç›k giriflime
geçilmek üzere bu yöntemden vazgeçil-
melidir. Yerlefltirilmenin uygunlu¤u do¤-
ru ise stapler kullan›larak ç›kar›l›r. Stapler
divertikül ve özofagus aras›ndaki krikofa-
ringeal kas› içerecek flekilde ortak duvar›
ikiye böler ve yara kenarlar›n› her bir ta-
rafta üçlü s›ra olacak flekilde z›mba ile ka-
pat›r. Septumun bölünen kenarlar› aç›k
bir özofageal lümen ortaya ç›karacak fle-
kilde laterale do¤ru çekilmelidir. Hemos-
taz›n sa¤lanmas› aç›s›ndan yara kenarlar›
gözlemlenmelidir. Hala önemli derecede
bir septum ve divertikül kesesi bulunu-
yorsa ikinci bir stapler uygulamas› ayn›
flekilde yap›lmal›d›r. Septum tamamen
ikiye bölündüyse ve hemostaz sa¤land›y-
sa ifllem sonland›r›l›r. Hastalara ertesi gün
sulu g›da bafllan›r. Sulu g›da tolere edili-
yorsa yumuflak g›daya geçilir ve postope-
ratif 2. gün hasta taburcu edilir. Bütün
hastalara postoperatif dönemde akci¤er
filmi çekilerek retrofaringeal bölge ya da
mediastinumdaki olas› hava varl›¤› ekarte
edilmelidir. 

Aç›k Cerrahi Teknik
Genel anestezi verildikten sonra omuz al-
t›na bir rulo yerlefltirilir ve bafl hafifçe sa-
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fiekil 22-1. Genifl bir Zenker Divertikülünü gösteren baryumlu özofa-
gogram.



Dr. James Hardy’nin, 1963 y›l›nda Missis-
sippi Üniversitesi’nde, insanda akci¤er
transplantasyonu ile ilgili ilk bildirisinden
sonra, 1983 y›l›nda Toronto Üniversite-
si’nde Dr. Joel Cooper’›n ilk baflar›l› nak-
line de¤in, say›s›z giriflimler baflar›s›z ol-
mufltur. ‹zleyen y›llarda, akci¤er trans-
plantasyonu terminal dönem akci¤er pa-
tolojili hastalar için uygulanabilir ve etkili
bir tedavi yöntemi olmufl ve dünya üze-
rinde 20.000’in üzerinde al›c›ya uygulan-
m›flt›r. Cerrahi teknikler, verici akci¤er
muhafazas›, akci¤er reperfüzyon proto-
kolleri, peroperatif bak›m ve bu zorlu
hasta populasyonunun uzun dönem me-
dikal tedavisi için geliflme kaydedilmifltir.
Bak›mdaki bu ilerlemeler sa¤kal›mda iyi-
leflme olarak yans›m›flt›r. Organ Procure-
ment and Transplantation Network (Or-
gan Tedarik ve Nakil A¤›) taraf›ndan bil-
dirilen 1 y›ll›k sa¤kal›m de¤eri 1994 %74
iken 2004 y›l›nda %84’dür. Benzer
sa¤kal›m iyileflmeleri Duke Akci¤er
Transplantasyon Program› tecrübesinde
de görülmüfltür (fiekil 23-1A). En güncel
3 y›ll›k çal›flmada; 30 gün, 1 ve 2 y›ll›k
sa¤kal›m de¤erleri s›ras›yla %98, 92 ve 81
olarak saptanm›flt›r. Transplant sonras›
erken ölüm s›k olarak iskemi-reperfüzyon
hasar› nedeniyle meydana gelen primer
greft disfonksiyonu (PGD) ile iliflkilidir.
PGD oranlar›, daha iyi akci¤er koruma ve
kontrollü reperfüzyon stratejileri sayesin-
de çok düflmüfltür. Erken posttransplant
al›c› sa¤kal›m› ile akci¤er allogreft sa¤ka-
l›m oranlar› di¤er solid organ transplant
oranlar›na yaklaflm›fl olsa da, 5 ve 10 y›ll›k
s›ras›yla %45 ve 25’lik sa¤kal›m sonuçlar›
ile uzun dönem sa¤kal›m oranlar› subop-
timal olmaya devam etmektedir. Geç
ölümler ise s›kl›kla, hem immünolojik
hem de nonimmünolojik faktörlere ba¤l›
olarak geliflebilen kronik allogreft disfonk-

siyonu ile iliflkilidir. Daha iyi immünsüp-
resif ajanlar›n kullan›m› ve gastroözofage-
al reflünün yol açt›¤› trakeobronflial siste-
me aspirasyonun cerrahi fundoplikasyon-
la önlenmesi gibi nonimmünolojik hasar›n
minimize edilmesi ile bu faktörlerin kon-
trolü uzun dönem sa¤kal›mda iyileflme
sa¤layacak gibi gözükmektedir. 

Akci¤er Transplantasyonu
için Endikasyonlar
Akci¤er transplantasyonu farkl› terminal
evre akci¤er patolojili hastalarda tedavi
olarak baflar› ile uygulanmaktad›r. Spesi-
fik listeleme kriterleri ve endikasyonlar
genifl olarak yay›nlansa da, akci¤er trans-
plantasyonu tipik olarak flu hastalarda uy-
gulan›r: (1) akci¤er yetmezli¤ine ba¤l› s›-
n›rl› bir yaflam beklentisi, tahmini 6-12 ay
aras›, (2) komplike posttransplant t›bbi
rejimleri tamamlayabilme ve tolere ede-
bilme kapasitesine sahip olmak, (3) efl za-
mal› malignite, ekstratorasik enfeksiyon
veya di¤er organlar›n ciddi yetmezlik /
disfonksiyonu gibi posttransplant sa¤kal›-
m› ve yaflam kalitesini etkileyecek komor-
biditelerin olmamas›. Seçilmifl hastalarda
ise, beraberinde di¤er organ transplant
veya onar›c› kardiak prosedürler kabul
edilebilir sonuçlarla uygulanabilir.

Tek tarafl›ya karfl›l›k bilateral uygula-
ma seçiminde, ard›fl›k akci¤er transplan-
tasyonu al›c› özellikleri ve tek donörden
iki tek akci¤er transplant› ile al›c›lar›n sa-
y›s›n› artt›rman›n de¤eriyle bilateral akci-
¤er transplantasyonunda görülen daha iyi
sa¤kal›m›n faydas›n›n dengelenmesine
dayan›r. Kronik obstrüktif akci¤er hastal›-
¤› (KOAH), idiopatik pulmoner fibrozis
(IPF) ve primer pulmoner hipertansiyon
gibi septik olmayan akci¤er patolojili has-
talar›n büyük bir bölümüne güvenilir fle-

kilde tek tarafl› akci¤er transplantasyonu
uygulanabilirken, kistik fibrozis (KF) ne-
denli olsun olmas›n bronflektazi gibi sep-
tik akci¤er hastal›klar›, kalan do¤al akci-
¤erin yol açabilece¤i enfeksiyöz kompli-
kasyonlardan korunma amac›yla bilateral
akci¤er transplantasyonu gerektirir. En-
feksiyon, amfizematöz akci¤erin hiperenf-
lasyonu ve malignite gibi do¤al akci¤er-
den kaynaklanan say›s›z komplikasyon ve
7 y›ll›k sa¤kal›mda görülen %25’lik kesin
farkl›l›k nedeniyle (fiekil 23-1B), Duke
Akci¤er Transplantasyon Program›nda
tüm hastalara bilateral ard›fl›k akci¤er
transplantasyonu uygulanmaktad›r. Bu
bölümde bilateral ard›fl›k üslupta, akci-
¤erlerin temin edilmesi, haz›rlanmas› ve
nakli basamaklar› tarif edilmektedir. Sa-
dece tek akci¤er transplante edildi¤inde
de bu teknikler kullan›lmaktad›r. 

Donör Akci¤er Elde
Edilmesi 
‹yiye giden sonuçlar transplant için bekle-
yen al›c› say›s›nda art›fla yol açm›flt›r.
Amerika Birleflik Devletleri’nde yaklafl›k
4.000 hasta akci¤er transplantasyonu için
listede beklemektedir. Yine y›lda yaklafl›k
1.100 akci¤er transplantasyonu gerçek-
lefltirilirken, bekleme listesinde 450 ölüm
meydana gelmektedir. Di¤er organlarla
k›yasland›¤›nda akci¤er naklinde, bir ta-
k›m farkl›l›klar mevcuttur. S›k transplan-
te edilen organlara nazaran, akci¤erler d›fl
zararlara en sensitif organlard›r. Sigara
içimi gibi beyin hasar›ndan önceki olay-
lar, aspirasyon, mekanik ventilasyon veya
nörojenik pulmoner ödem gibi beyin ha-
sar› ile alakal› olaylar transplantasyon için
donör akci¤erlerin uygunlu¤unu tehlike-
ye düflürebilir. Transplantasyon için uy-
gun akci¤erin nas›l olmas› gerekti¤ini sor-
gulayan genifl bir görüfller çeflitlili¤i de
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mevcuttur. Amerika Birleflik Devletle-
ri’nde akci¤erlerin elde edildi¤i donör or-
ganlar›n yüzdesinde aflamal› bir art›fl ger-
çekleflmifltir (%17’e kadar). Fakat bu say›,
yararlan›m›n %40-50 aras›nda oldu¤u,
Avustralya’da oldu¤u gibi Amerika Birle-
flik Devletleri’nin en iyi uygulama bölgele-
rine göre çokça azd›r. Bunun da ötesinde,
bu bölgelerdeki al›c›lar›n sa¤kal›m oranla-
r› kay›tl› bilgileri aflmaktad›r. Özellikle
kortikosteroid rejimine riayet edilerek,
hormon replasman› ile birlikte agresif do-
nör tedavi idaresi, alveoler rekrüitment
ölçümleri ile uygun ventilatuar ayarlar, yi-
ne uygun s›v› tedavi ve vazoaktif ilaç dü-
zenlenmesi, aspirasyondan korunma ve
bronkoskopik temizleme uygulanmas›n›n
donör akci¤er kazançlar›n› artt›rd›¤› gös-
terilmifltir. Ek olarak agresif de¤erlendir-
me ve plasman stratejileri donör akci¤er
kazan›mlar›n› artt›ran di¤er faktörlerdir. 

Donör akci¤erleri; (1) al›c› ile ABO
uyumu göstermeli, (2) e¤er al›c› anti HLA
antikorlar›na sahipse, prospektif veya sa-
nal cross-match ile de¤erlendirilebilen ka-
bul edilemez HLA antijenlerine sahip ol-
mamal›, (3) hepatit B veya C, HIV enfek-
siyonu gibi bulafl›c› hastal›klarla maligni-
te içermemeli, (4) boyut aç›s›ndan uygun
olmal› ve (5) al›c›da kardiopulmoner
fonksiyonlar›n süratle devam ettirilmesi
için fizyolojik olarak fonksiyon görecek
kapasitede olmal›d›r. Hastal›k bulafl›c›l›¤›
gözetildi¤inde, hepatit B, C veya HIV için
serolojik pozitif olan donörler veya san-
tral d›fl› sinir sistemi, cilt d›fl› (melanoma
hariç) malignitesi olan donörler ola¤anüs-
tü durumlar d›fl›nda kullan›lmazlar. Bir
istisna durum, pozitif hepatit core anti-
korlu ama negatif yüzey antijen serolojili

donörlerin çok düflük hastal›k bulafl›c›l›k
oranlar› ile kullan›labilirli¤idir. 

Donör de¤erlendirimi potansiyel do-
nör için tam bir t›bbi öykü al›nmas›n› içe-
rir. Spesifik donör kriterleri transplant
merkezine ba¤l› olsa da, genel olarak
odak, donörün kan grubu, boyut, yafl, si-
gara al›flkanl›¤›, pulmoner hastal›klar, to-
rasik prosedürler ve ölüm flekli üzerine-
dir. Donör önerimi oldu¤unda ö¤renilme-
si gerekilen di¤er bilgiler; radyografik
bulgular, arter kan gaz›, ventilatör ayarla-
r›, tepe havayolu bas›nçlar›, endotrakeal
tüp boyutu ve bronkoskopik bulgulard›r.
Önemli derecede sigara öyküsüne sahip
yafll› donörlerde, yüksek rezolüsyonlu
bilgisayarl› gö¤üs tomografisi incelemesi,
akci¤er parankim de¤erlendirimine
önemli ölçüde yard›m ederek, akci¤erle-
rin kullan›m›na kontrendikasyon olufltu-
racak amfizem, akci¤er nodülleri ve inter-
tisyel akci¤er hastal›klar›n› daha iyi ortaya
koyabilir. Donöre kortikosteroidler (me-
tilprednizolon 1.000 mg) verilmeli ve
ventilatör ayarlar› optimize edilmelidir.
Düflük ventilasyon ve pozitif ekspirasyon
sonu bas›nçlar›n (PEEP) uygunsuz kulla-
n›mlar› s›k olup, bunlar›n optimize edil-
mesi donör arter kan gaz› sonuçlar›n› iyi-
lefltirebilir. Patoloji incelemesi için al›nan
en yeni gö¤üs radyografisi organlar›n öl-
çümü için yard›mc› olabilir. Atelektazi
transplantasyon için engel oluflturmaz, fa-
kat temiz bir konsolidasyon organlar›n
kullan›m›n› önleyebilir, ki bu alan kolay-
l›kla eksize edilebilir veya karfl› akci¤erden
faydalan›labilir. Bu ayr›m direkt gözlem ve
organlar›n palpasyonu olmadan nadiren
mümkündür. Atelektazi, arteriyel oksijen

parsiyel bas›nc›n›n (PaO2) solunan hava-
daki oksijen konsantrasyon fraksiyonuna
(FiO2) düflük donör oran›n›n, en s›k karfl›-
lafl›lan geriye dönüfllü sebebidir. Prospektif
donörlerin yerinde de¤erlendirilmesi bulu-
nacak akci¤erlerin say›s›n› önemli ölçüde
artt›racakt›r. Düflük havayolu komplians›
yoklu¤unda (küçük bir endotrakeal tüp
yokken yükselmifl tepe havayolu bas›nc›
veya morbid obezite) veya kapsaml› bir tü-
tün maruziyeti ile marjinal arter kan gaz›
de¤erlerine sahip yafll› bir donör gibi kom-
bine anormalliklerde, tüm donörlerin de-
¤erlendirilmesine gayret edilir. 

Donör ve al›c›n›n boyut karfl›laflt›r›l-
mas›nda ilk olarak boy baz al›n›r. Donör
ve al›c› aras›nda, 4 inçlik bir aral›ktaki
uyum genellikle önemsizdir. Fakat obs-
trüktif akci¤er hastal›kl› al›c›lar normal-
den daha genifl torasik kaviteye sahip ol-
du¤undan, daha büyük donörler tercih
edilir. Di¤er yandan, restriktif akci¤er
hastal›kl› al›c›lar normalden daha küçük
torasik kaviteye sahip oldu¤undan, daha
küçük donörler tercih edilir. Donör ve
al›c› aras›nda direkt gö¤üs radyografileri
üzerinden, hem vertikal hem de horizon-
tal eksenlerde toraks ölçümlerinin karfl›-
laflt›r›lmas› ölçüm al›nmas› aç›s›ndan ilave
bilgi sa¤lar. Ölçüm düzeltimi aç›s›ndan
say›m›n dijital filmlerle yap›lmas› önemli-
dir. Donör akci¤er boyutu ile al›c› torasik
hacmi aras›ndaki anlaml› boyut farkl›l›k-
lar› operasyon odas›nda baflar›yla düzelti-
lebilse de, transplant prosedürüne kalk›-
fl›lmadan yap›lacak uygun boyut karfl›lafl-
t›r›lmas› optimaldir. 

Havayollar›ndan sekresyonlar›n uzak-
laflt›r›lmas› kadar, havayolu enflamasyonu,
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fiekil 23-1. Duke Akci¤er Transplant Program›nda akci¤er transplant al›c›lar› için aktü-
eryal sa¤kal›m (A) 1993–2005 aras› dört ard›fl›k 3 y›ll›k intervaller için (B) bilateralle (2)
karfl›laflt›r›larak tek tarafl› (1) transplant uygulanan hastalar için. Her sonradan gelen za-
man periyodu ve bilateral transplant uygulanan hastalar için sa¤kal›m anlaml› derece-
de artm›flt›r.  

3 y›ll›k Sa¤kal›m Tek Akci¤er Transplantasyonu ve Bilateral
Akci¤er Transplantasyonunda Sa¤kal›m
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Girifl 
Amfizem, belirgin fibrozis olmaks›z›n ter-
minal bronfliollerin duvarlar›n›n harabi-
yetinin efllik etti¤i, distal havayollar›nda
terminal bronfliollerin anormal kal›c› bü-
yümesi ile karakterizedir. Bu patolojik sü-
reç ac›mas›zca ilerlemeyle, baflta nefes
darl›¤›, egzersiz kapasitesinde azalma, so-
lunum yetmezli¤i ve ölüm ile sonuçlan›r.
Cerrahi tedavi, bu ilerlemifl semptomlar›
hafifletmeye çal›flman›n yan›nda fizyolo-
jik bozukluklar› düzeltir ve iyi seçilmifl ol-
gularda, sa¤kal›m› artt›rmak için yap›l›r.

Amfizem daima gö¤üs cerrahlar› için
tedavide zorlu meydan okuma olarak gö-
rülür. Primer hastal›k ve buna efllik eden
hastal›klar ile birlikte karfl›lafl›lm›fl, cerra-
h›n becerisi ve yeni yöntemler ile uzun
süre meydan okunmufl. Dr. Joel Cooper
ve ark. 1994’de akci¤er hacim küçültme
ameliyat›n›n (AHKA) yeni bulgu ve ince-
liklerini yeni tekniklerle gelifltirmifller ve
hastal›¤›n do¤al tarihçesini ve patofizyo-
lojisini daha iyi anlam›fllard›r. Eskiden te-
davi edilemez ve iyileflmesinde küçük bir
umut olmayan ilerleyici hastal›k olarak
görülürken günümüzde yeni tedavi he-
deflerin arac›l›¤›yla umut vermeye baflla-
m›flt›r.

Bu bölüm akci¤er hacim küçültme
ameliyat› ve teknikleri ile ilgilidir ancak
amfizemin fizyolojisi, farmakolojisi ve
radyolojisinde yap›lm›fl genifl ilerlemeler
bilinmelidir. Gelecek bu talihsiz hasta
grubu için daha iyimser olacakt›r.

Tarihçe
Amfizematöz akci¤erin mekanik ve fizyo-
lojik düzensizliklerine hitap edilen çal›fl-

malar yetersiz anlafl›lmas›na ra¤men son
yüzy›lda iyi niyetlilerin say›s› fazlad›r. Ge-
nifllemifl toraks kavitesi ile akci¤erin hipe-
rinflasyonuna uygun cerrahi teknikler,
kostokondrektomi ve transvers sternoto-
miyi içerir. Paravertebral torakoplasti pul-
moner hiperinflasyonu azaltmada denen-
mifl ancak ifllemin amac›ndan uzak olma-
s›, baflar›s›z olmas› ve objektif hiçbir yara-
r›n›n olmamas› nedeniyle bu yöntemden
h›zla vazgeçilmifltir. ‹lerlemifl amfizemde
diyafragman›n tipik yass›laflmas›n›n gö-
rüldü¤ü s›n›rl› ventilasyon ile birlikteli-
¤inde, frenektomi, pnömoperitoneum ve
abdominal ba¤lama ile diyafragman›n
fleklini eski haline getirmenin yanl›fl oldu-
¤u fikri geçerlidir. Parietal plörektomi, to-
raks duvar›nda kollateral dolafl›m›n art-
mas›n›n beklenmesine ra¤men azalm›fl
parankimal perfüzyonda kullan›l›r. Pul-
moner denervasyon, bronkospazm ve
sekresyonlar›n azalt›lmas›nda kullan›l›r
ama yararl› da de¤ildir.

Yukar›da anlat›lanlara ra¤men, amfi-
zem tedavisinde cerrahi çabada birkaç
kayda de¤er baflar› vard›r. Dev büllektomi
ile kan›tlanabilir ve kal›c› iyileflme sa¤la-
yan sonuç vard› ancak yaln›zca s›n›rl› ve
belirli tan›mlanm›fl hasta grubunda yarar-
l›d›r. Otto Brantigan hastalanm›fl akci¤e-
rin komplians ve fonksiyonundaki de¤i-
fliklikli¤inde pulmoner yeniden biçimlen-
dirme fikrini ilk olarak kavramlaflt›rd›.
Onun görüflüne göre elastik geri çekilme
küçük havayollar›n›n aç›lmas›n› engelledi
ve azalm›fl akci¤er boyutunda ekspiratuar
hava ak›m› artacakt› ki hiperinflasyondan
dolay› kayboldu. Akci¤erin küçültülme-
sinde multiple wedge rezeksiyon uygula-
d› ancak etkinli¤i ve uygulanabilirli¤ini
kan›tlamada yetersizdi. Akci¤er trans-

plantasyonu amfizem için baflar›s› ispat-
lanm›fl ancak yaln›z s›n›rl› hasta grubun-
da çaredir. Lazer büllektomi Wakabayas-
hu ile 1990’lardan önce popülerdi, hasta-
l›kla ilgili yeni merak idi ancak ne yararl›-
d›r ne de güvenlidir. 

Cooper ve ark. ile amfizemde akci¤er
hacim küçültme ameliyat›n› yeniden ta-
n›mland› ve daha sonraki The National
Emphysema Treatment Trial ile sa¤lanan
bilgi çok say›da amfizemli hastan›n cerra-
hi tedaviden yararlanabildi¤ini gösterdi.

Amfizemin
Patofizyolojisi
Amfizemin patogenezinde en genifl kabul
görmüfl hipotez, dengesiz proteinaz-antip-
roteinaz sisteminin öncülü¤ünde akci¤e-
rin proteolitik aktivitesinin artmas›d›r. Bu
dengesizlik ya d›flar›dan uyar›c›lar ile pro-
teinaz aktivitesinin artmas› ya da genetik
predispozanlardan dolay› antiproteinaz
aktivitesinin azalmas› ile sonuçlan›r. Bu
enzimatik olaylar elastin ve kollajen yap›-
n›n bozulmas› ve akci¤er dokusunun
eninde sonunda bozulmas› ve elastik geri
çekilme kayb› ile sonuçlan›r. Fizyolojik bu
hasar s›n›rl› hava ak›m›n› etkiler, pulmo-
ner çal›flmay› de¤ifltirir, gaz de¤ifliminde
anormallikler oluflturur ve pulmoner he-
modinamiyi de¤ifltirir. Klinik sonuçlar
dispne, azalm›fl egzersiz kapasitesi, tekrar-
layan pulmoner enfeksiyonlar ve sonunda
solunum yetmezli¤idir. Daha yeni bulgu-
lar metalloproteinazlar, tümör nekroz fak-
tör, polimorfonükleer hücreler, CD4 hüc-
reler, CD8 hücreler ve makrofajlar ile ilgi-
li hasarlar›n çok daha kompleks etkileflimi
oldu¤unu ileri sürer. Hogg ve ark. çal›fl-
malar› tekrarlayan hasar ve terminal bron-
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fliollerin yeniden yap›lanmas›n›n geri dö-
nüflümsüz havayolu obstruksiyonu ile so-
nuçland›¤›n› gösterdi. Onlar bu sürecin
kolonizasyon ve tekrarlayan enfeksiyon ve
adapte olmufl immün sistem cevab›n›n
arac›l›¤› ile oldu¤unu varsayd›lar.

Ekspiratuar hava ak›m›n›n azald›¤› spi-
rometri ile ölçümde 1.saniye zorlu ekspira-
tuar volümün (FEV1) zorlu vital kapasiteye
(FVC) oran›n›n azalmas› ve FEV1’in mut-
lak azalmas› ile kan›tlan›r. Hiperinflasyon,
amfizemin bafll›ca özelli¤idir, elastik geri
çekilmenin kayb›n›n direk sonucudur ve
distal bronfliol seviyesinde hava ak›m›n›n
direncinde art›fl oluflmas›yla akci¤erin sta-
tik volümünde azalma ile kompensatuar
mekanizmalar harekete geçer. Bu olay bafl-
l›ca havayolu direncinde art›fl oldu¤u an-
cak minimal hiperinflasyonun oldu¤u inf-
lamatuar havayolu hastal›klar› olan ast›m
ve kronik bronflit ile terstir. Bu iki çeflit ak-
ci¤er hastal›¤›n› ay›rmak amfizem ameliya-
t› için hasta seçiminde önemlidir. 

Hiperinflasyona yan›t, diyafragmada
düzleflme ve toraks çap›nda art›flt›r. ‹lerle-
yici diyafragmatik düzleflme kas liflerinin
uzunluklar›nda, zorlu inspirasyonda, ila-
ve düzleflmede ve transpulmoner bas›nçta
azalma ile sonuçlan›r. Sonunda inspiras-
yon boyunca diyafragmatik kas›lma to-
raks bofllu¤unda azalma meydana gelebi-
lir. Tüm bu de¤ifliklikler normal bireyler
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ventilasyon boyun-
ca gö¤üs duvar› ve yard›mc› kaslar üze-
rinde mekanik olarak sak›ncal›d›r ve solu-
num iflini artt›r›r. 

Klasik olarak amfizem gaz de¤iflimini
oldukça iyi korumas› ile karakterizedir.
Alveoler yüzey alan›n›n kayb›ndan dolay›
difüzyon kapasitesi azal›r ama belirgin hi-
poksi hastal›¤›n son evresi d›fl›nda nadir-
dir. Ventilasyon yüksek ventilasyon-per-
füzyon alanlar› ile yap›l›r (ölü boflluk ven-
tilasyonu), belirgin ventilasyon-perfüzyon
(V/Q) vard›r.

Amfizemin hemodinamik etkileri çok
iyi belgelenmemifltir. Pulmoner vasküler
dirençte, pulmoner arter sistolik bas›nçta
ve soluk almakla pulmoner kapiller wed-
ge bas›nc›nda ve egzersizle kardiak out-
putta s›n›rl› art›fl görülür. Pulmoner hi-
pertansiyonun sebebi multifaktöriyeldir
ve vazokonstruksiyonu, pulmoner kapil-
ler yata¤›n kayb›n›, yeniden yap›lanma-
dan dolay› kal›nlaflm›fl pulmoner arterleri
içerir. Egzersiz boyunca hiperinflasyon
azalm›fl kardiak output sonucunda s›n›rl›
kardiak dolum olabilir. Bu de¤ifliklikler
ileriye s›n›rl› periferik O2 sunumuna ça-
balamak ile sonuçlan›r.

Cerrahi Tedavi ‹çin
Hasta Seçimi
Cerrahi müdahale için hasta seçimi klinik
deneyimlerin ve uzun dönem verilerin göre-
celi olarak eksik olmas›ndan dolay› s›n›rl›-
d›r. Bafllang›ç elemesi kapsaml› anamnez ve
fiziksel incelemeyi, pulmoner fonksiyon
testlerini, posterior-anterior (PA) akci¤er
grafisini ve toraks bilgisayarl› tomografisini
içermelidir. Hiperinflasyon ile amfizemin ka-
n›tlanmas›nda, hastal›¤›n yayg›nl›¤›n›n sap-
tanmas›nda ve maluliyet derecesinin de¤eri-
nin belirlenmesinde ve ilerlemede bu tetkik-
ler önemlidir. Bir çok hasta bu s›n›rl› tarama-
lar göz önüne al›nd›¤›nda d›fllanabilir. Akci-
¤er hacim küçültücü ameliyatlar için major
endikasyonlar ve kontrendikasyonlar Tablo
24-1 ve 24-2’de taslak olarak belirtilmifltir.

Mükemmel anamnez amfizemin dere-
cesi, semptomlar›n ilerleme oranlar›, has-
tanede yat›fl s›kl›klar› ve günlük balgam
ekspektorasyonunun miktar› ve niteli¤ini
içerecek flekilde al›nmal›d›r. Fizik muaye-
nede dinlenme esnas›nda ve egzersiz bo-
yunca solunum paterni, yard›mc› kaslar›n
olaya kat›l›m›, reaktif havayolu hastal›¤›
belirtileri ve fiziksel güçten düflme dere-
cesi not edilmelidir. 

Cerrahi müdahale düflünülen kendisini
yetersiz hisseden hastalara, reaktif havayolu
hastal›¤› veya kronik bronfliti kan›tl› amfi-
zemli olgulara ve Akci¤er hacim küçültücü
ameliyatlar için genel kriterlere uyan hasta-
lara kardiak testi, efllik eden hastal›¤›n de-
¤erlendirilmesini, egzersiz kapasitesini ve

yaflam kalitesini içeren kapsaml› de¤erlen-
dirme yap›lmal›d›r (Tablo 24-3). Bu nokta-
da cerrahi tedavinin amac› aç›kça tart›fl›l›r
ve bu yaklafl›m›n s›n›rlar› belirlenir. Medi-
kal tedavi, pulmoner rehabilitasyon ve uy-
gunsa akci¤er transplantasyonunu içeren
di¤er seçenekler de araflt›r›lmal›d›r.

Amfizemin kronik bronflit veya reaktif
havayolu hastal›¤›ndan ay›rt edilmesi Akci-
¤er hacim küçültücü ameliyatlar›ndan ya-
rar gören benzer flekildeki hastalar›n belir-
lenmesi için önemlidir. Hastalar›n ço¤unda
inflamatuar havayolu hastal›klar›n›n baz›
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Tablo 24-1  Akci¤er Hacim Küçültücü
Cerrahi ‹çin Rölatif Endikasyonlar

Amfizem ile uyumlu anamnez ve fizik
muayene

FEV1’in tahmin edilenin ≥15 veya ≥%40
olmas›

TLC’nin tahmin edilenin ≥%100 olmas›
Rezidüel volümün tahmin edilenin

≥%150 olmas›
Oda havas›nda PaO2 ≥45 mm Hg

olmas›
Oda havas›nda PaCO2 ≥55 mm Hg

olmas›
6 aydan fazla sigara içmemifl olmas›
Bilgisayarl› tomografide fliddetli

amfizemin kan›tlanmas›
Cerrahi için kardiak riskin kabul edilebilir

olmas›
Pulmoner rehabilitasyon program›n›

uygulayabilecek durumda olmas›

FEV1= 1. Saniye zorlu ekspiratuar volüm; Pa-
CO2=parsiyel arteryel karbondioksit bas›nc›;
PaO2= parsiyel arteryel oksijen bas›nc›;
TLC=total akci¤er kapasitesi.

Tablo 24-3  Preoperatif De¤erlendirme

Tam anamnez ve fizik muayene
Serum nikotin düzeyi
Alfa-1 antitripsin düzeyi
Toraks›n inspiratuvar ve ekspiratuvarda

yüksek çözünürlüklü tomografisi
Akci¤erin perfüzyon taramas›
Pulmoner arteryel bas›nç ölçümü ile

transtorasik ekokardiografi
Dobutamin radyonüklit stres testi
Bronkodilatör öncesinde ve sonras›nda

spirometri
Pletismografi ile akci¤er hacimleri
Kardiopulmoner egzersiz testi
Alt› dakika yürüme
Oda havas›nda arter kan gaz›

Tablo 24-2  Akci¤er Hacim Küçültücü
Cerrahi ‹çin Rölatif Kontrendikasyonlar

Bilgisayarl› tomografide belirgin
bronfliektazinin kan›tlanmas›

Parsiyel arteryel CO2 bas›nc›n›n ≥60
mmHg olmas›

Pulmoner arteryel sistolik bas›nc›n›n ≥45
mmHg, ortalama pulmoner arteryel
bas›nc›n›n ≥ 35 mmHg olmas›

Hastal›¤›n oldu¤u taraftan daha önce
lobektomi olmas›

Belirgin sistemik hastal›k veya
malignitenin tahmin edilen sa¤kal›ma
uygun olmas›

Belirgin plevral veya intertisyel akci¤er
hastal›¤›

Kronik bronflit veya ast›m
Kardiak hastal›¤›n torasik cerrahiyi

etkilemesi
Günde ≥20 mg prednizon veya eflde¤er

steroid kullan›m›, b›rak›lamamas›
Dinlenme esnas›nda 6 L/dk oksijen

gereksiniminde O2 saturasyonunun
≥ %90 tutulmas›

Rehabilitasyon sonras› 6 dakika yürüme
mesafesinin ≥140 m olmas›

Psikososyal dengesizlik
Ventilatör ba¤›ml›l›¤›
Aktif nikotin kullan›m›
Gövde kitle indeksi erkeklerde ≥31.1

kg/m2 ve kad›nlarda ≥32.3 kg/m2

olmas›.



Torasik outlet sendromlar› bir veya daha
fazla major yap›n›n torasik ç›k›fltan (yani
klavikula alt›nda vertebra ve omuz aras›n-
daki boflluk) geçerken kompresyonunu
içerir.Bu major yap›lar üst ve alt brakial
pleksus ve periferal sinirler, arter boyun-
ca dallar› ile sempatik sinir sistemi ve ak-
siller subklavyen arter ve vendir. Dikkatli
hikaye ve fizik muayene ile damar veya si-
nir kompresyonu tan›s› spesifiktir ve ob-
jektif olarak dökümante edilmelidir. Stan-
dart objektif vasküler testler iyi bilinmesi-
ne ra¤men ulnar ve median sinir iletim
h›z testlerinin do¤ru ölçümü daha zordur.
A¤r›n›n do¤as› subjektif oldu¤undan hem
primer hem de nüks torasik outlet sen-
dromunda konservatif veya cerrahi teda-
vinin etkinli¤ini de¤erlendirmek için , si-
nir ileti h›zlar› ölçümü a¤r›n›n miktar›n›
ölçüm için güvenilir ve tekrarlanabilir
yöntemdir. Ço¤u olguda stellat ganglion
blokaj› dorsal sempatektominin etkisini
önceden gösterebilir.

Ço¤u kompresyon sendromlar› hafif
ve kroniktir ve konservatif hedefli fizyote-
rapi ile etkili olarak tedavi edilebilir. Bra-
kial pleksus veya periferik sinir kompres-
yonuna sekonder daha ciddi sensorial ve-
ya motor hasarlar; gö¤üs a¤r›s›, arteriyel
yetmezlik, arteriyel emboli veya oklüzyo-
nu içeren sempatik sinir sistemi ile iliflkili
periferik vasküler yan›tlar ve venöz obs-
trüksiyon daha ciddi problemler olufltu-
rur ve genellikle cerrahi tedavi gerektirir. 

Cerrahi Tedavi
Endikasyonlar›
Üç ayl›k konservatif tedaviye ra¤men sinir
bas›s›na ba¤l› semptomlar›n hafiflememesi,
ulnar veya median sinirlerde uzam›fl iletim
h›zlar›n›n bulunmas› cerrahi tedavi endi-
kasyonlar›d›r. Di¤er cerrahi endikasyonlar;
(1) konservatif tedavi ile azalmayan atipik
gö¤üs a¤r›s›n›n (koroner, özofagial, pul-
moner patolojilerle iliflkisiz) bulunmas›,
(2) sempatik hiperaktivitenin olmas›, (3)
periferal emboli ile birlikte ya da periferal
emboli olmaks›z›n aksiller subklavyen ar-
terin daralmas› veya oklüzyonu. (4) aksil-
ler subklavyen venin trombozu (Paget–
Schroetter sendromu, efor trombozu)dur. 

Sinir kompresyonu için tercih edilen
cerrahi yaklafl›m, brakial pleksus da dahil
olmak üzere aksiller subklavyen arter ve
ven dekompresyonu sa¤layan birinci kos-
ta rezeksiyonu için transaksiller yaklafl›m-
d›r. Supraklavikular yaklafl›mdan farkl›
olarak transaksiller giriflim, birinci kosta-
n›n ç›kar›lmas›n›, skalen kaslar›n kesilme-
sini, gerekirse rezeke edilmesini ve kritik
nörovasküler yap›lar›n birinci kostadan
uzaklaflt›r›l›p torasik ç›k›fl›n minimum
riskle dekomprese edilmesini sa¤lar.
Özellikle birinci kostan›n komplet ç›kar›-
m› rekürrensin minimalize edilmesi aç›-
s›ndan önemlidir. Çünkü inkomplet kos-
ta rezeksiyonu nedeniyle kalan kostada
kemik rejenerasyonu veya fibrokartilaj
oluflmas› ile ortaya rekürrens semptomlar
ç›kabilir. Supraklavikular yaklafl›mla bi-

rinci kostay› komplet ç›karmak için bra-
kial pleksus ve nörovasküler yap›lar ret-
rakte edilmelidir ki bu yöntem yüksek
komplikasyon oranlar›yla sonuçlan›r.

‹ster transaksiller ister supraklavikular
yaklafl›mla yap›lm›fl olsun rekürren torasik
outlet sendromu varl›¤›nda posterior tora-
koplasti, kemik art›¤›n› ve brakial pleksus
ile subklavyen damar üzerindeki skar for-
masyonunu ç›karmak için güvenli yakla-
fl›md›r ve iyi görüfl sa¤lar. Ayr›ca kozalji ve
refleks sempatik distrofi (sempatik kay-
nakl› a¤r› sendromu) için uygulanan dor-
sal sempatektomiye de olanak sa¤lar. 

Oklüzyon veya anevrizma için bypass
greft kullan›m› gerekli oldu¤unda arteriyel
rekonstruksiyon yap›labilmesi için genel-
likle kombine subraklavikular–infraklavi-
kular yaklafl›m uygulan›r. Venöz oklüzyon
için (Paget—Schroetter Sendromu) ideal
tedavi kateterden ürokinaz infüzyonu ile
p›ht›n›n eritilmesini takiben transaksiller
birinci kosta rezeksiyonu ile torasik ç›k›-
fl›n dekompresyonudur. P›ht›n›n eritilme-
si gecikirse morbidite belirgin artar ve bi-
rinci kosta rezeksiyonu ve torasik ç›k›fl›n
dekompresyonu son derece yüksek rekür-
rens oranlar›na sahiptir. Medikal tedaviye
yan›ts›z kompresyon ve sempatik sinir hi-
peraktivitesi genellikle dorsal sempatekto-
mi ile ayn› seansta uygulanan birinci kos-
ta rezeksiyonunu ile tedavi edilir.

Cerrahi Prensipler
Torasik ç›k›fl›n dekompresyonu cerrahisi
genellikle (1) birinci kostan›n ç›kar›lmas›,
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(2) aksiller subklavyen arter ve venin de-
kompresyonu, (3) kostaklavikuler liga-
man›n ayr›lmas›, (4) Sibson fasiyas›n›n
tekrar tutulmas›n› önlemek için ön ve or-
ta skalen kaslar›n birinci kostadan boyu-
na do¤ru rezeksiyonu ve (5) brakial plek-
susun orta ve alt trunkuslar›nda köken
alan C7, C8 ve T1 sinirlerinin nörolizisini
içerir. Bu ifllem mükemmel ›fl›k kayna¤›
ve üstün ö¤retim arac› olan torakoskopun
sa¤lad›¤› büyütme alt›nda uygulan›r.

Cerrahi yaklafl›m flekli her hasta için
ayr› olarak belirlenmeli ve cerrah tüm
yaklafl›mlara aflina olmal›d›r. Biz primer
dekompresyon için transaksiller yaklafl›-
m›, rekürren semptomlar için reoperas-
yonlarda ise posterior torakotomiyi tercih
ediyoruz. Refleks sempatik distrofi, Ray-
noud fenomeni ya da hastal›¤› veya di¤er
kozalji benzeri sendromlar için giriflime
sempatektomi eklenebilir.

Birinci kosta ç›kar›lmas›n› içeren veya
içermeyen dorsal sempatektomi transak-
siller, subklavikular veya posterior yakla-
fl›mlarla uygulanabilir. Yöntemin semp-
tomlar› hafifletmedeki etkinli¤ini de¤er-
lendirmek için Stellat ganglion blokaj›
kullan›labilir. Baz› cerrahlar hiperhidrozis
için torakoskopi ile dorsal sempatik gang-
lionu koterize etseler de biz ganglion ç›-
kar›lmas›n› ve frozen incelemesi ile gang-
lion hücrelerinin patolojik olarak kan›t-
lanmas›n›n önemli oldu¤unu düflünüyo-
ruz. Sempatik zincirle beraber T2 ve T3
ganglionlar›n rezeksiyonu hastalar›n ço-
¤unda (%90) semptomlar› azalt›r. T1
ganglionunun da eklenmesi (Kunts siniri
ile birlikte) ile baflar› % 100 e kadar ç›kar.
Raynoud hastal›¤›nda semptomlar›n azal-
t›lmas› için Horner sendromu olufltursa
da tüm stallet ganglionun (C7 ,C8 ,T1) ç›-
kar›lmas› gereklidir.

Cerrahi Teknik 
Transaksiller Birinci Kosta
Rezeksiyonu (Dorsal
Sempatektomi ile Birlikte)
Çal›fl›lacak taraftaki akci¤erlerin söndü-
rülmesi için çift lümenli tüp kullan›l›r.
Böylece hesaplanmam›fl pnömotoraks ris-
ki minimize edilir. Optimal görüfl için
›fl›kl› sa¤ aç›l› meme retraktörü ve dar
Deaver retraktör kullan›l›r. Ifl›k kayna¤›
olmas›, görüntüyü büyütmesi ve e¤itime
yard›mc› olmas› amac›yla video torakos-
kop kullan›l›r. Hastaya afla¤›dan aksiller
rulo konulur ve lateral dekübit pozisyo-
nunda yat›r›l›r. Üst taraftaki kol sar›l›r ve

yaklafl›k 500 gr a¤›rl›¤›nda traksiyon apa-
rat› ile kol yukar› kald›r›l›r. Kolu gö¤üs
duvar›ndan 90 derece aç› ile tutmak için
özel kol tutucu kullan›l›r. Kolun hiperab-
düksiyonu veya hiperekstansiyonundan
kaç›n›lmal›d›r. Kolun her iki dakikada bir
ya da gerekti¤i s›kl›kla dinlendirilmesine
dikkat edilmelidir. Kol aksilla ve gö¤üs
duvar› haz›rlan›r ve drape ile kapat›l›r.

Önde pektoralis majör kas› arkada la-
tissimus dorsi kas› aras›nda aksiller k›l
çizgisinin alt›ndan transvers bir kesi yap›-
l›r (fiekil 25-1, ek). Kesi 1.kostaya do¤ru
aç›land›r›lmadan direk olarak gö¤üs du-
var›na do¤ru derinlefltirilir. Toraks duva-
r›na ulafl›ld›ktan sonra yukar›ya birinci
kostaya do¤ru devam edilir daha sonra bi-
rinci ve ikinci kosta aras›ndan ç›kan inter-
kostal brakial sinir identifiye edilir. Bu si-
nir anterior veya posteriora retrakte edile-
rek korunur (sinirin kesilmesi 6 ay–1 y›l
süre ile üst kolun iç yüzünde uyufluklu¤a
neden olur). Birinci kosta Paulson perios-
tal elevatör ile subperiostal olarak diseke
edilir ve anterior skalen kas identifiye edi-
lir. Cerrah subklavyen arteri veya veni ze-
delememeye dikkat ederek kas›n gerisine
(arkas›na) rightangle klemp yerlefltirir.

Anterior skalen kas birinci kosta üzerin-
deki insersiyosunun kenar›ndan ayr›l›r
(bu ifllem birinci kosta seviyesinde kastan
uzaklaflan frenik sinirin hasar›n› engeller)
(fiekil 25-1).

Anterior skalen kas›n kesilmesini ta-
kiben kosta subperiostal planda diseke
edilip serbestlefltirilir ve apikal plevradan
ayr›l›r. Kostan›n üçgen bir parças› avaskü-
ler alandan ç›kar›l›r.Bu üçgenin tepesi
skalenius tüberküldedir. Kostan›n ön ke-
simi kostaklavikuler ligaman›n ayr›lma-
s›yla ç›kar›l›r ve kosta sternumun kostal
kartilaj›ndan arkaya do¤ru rezeke edilir
(fiekil 25-2). 

Kostan›n arka k›sm› transvers uca
do¤ru kosta makas› ile serbestlefltirilir.
Posteriorda kosta kal›rsa Urschel-Leksell
rongeur ile al›nabilir. Orta skalen kas ser-
bestlefltirilirken C8 ve T1 köklerinin ha-
sarlanmamas›na özen gösterilmelidir (fie-
kil 25-3). 

Transvers ç›k›nt› görüldükten sonras›
kostan›n bafl ve boyun k›sm› Urschel rein-
forced pituitary rongeur ile ç›kar›l›r (fiekil
25-4). Rejenerasyonu minimize etmek
için kostan›n bafl ve boyun k›sm›n›n
komple ç›kar›lmas› gereklidir. Nöral fora-
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fiekil 25-1. Anterior skalen kas›n 1.kosta üzerindeki insersiyosunun kesilmesi. Nörovas-
küler paket rightangle klemp kullan›larak korunmufl. (Ek) Aksiler k›l çizgisinin alt›ndaki cilt
insizyonu, pektoralis major kas›ndan latissimus dorsi kas›na uzan›yor (HC Urschel Jr, JD
Cooper. Atlas of Thoracic Surgery. New York: Churchill Livingstone, 1995).



G‹R‹fi
Gö¤üs duvar› rezeksiyonu endikasyonlar›
oldukça genifltir ve çeflitlilik göstermekte-
dir. Bu endikasyonlar gö¤üs duvar›n›n
primer ve sekonder lezyonlar›n› içermek-
tedir. Primer gö¤üs duvar› lezyonlar›, gö-
¤üs duvar›n› oluflturan normal dokular
olan deri, ba¤ dokusu, kas, kemik ve kar-
tilajlardan geliflmektedirler ve bunlar be-
nign veya malign olabilirler. Primer gö¤üs
duvar› lezyonlar› nisbeten nadir görülür-
ler ve cerrahi rezeksiyon tan› ve tedaviyi
sa¤lamaktad›r. Sekonder gö¤üs duvar›
kitleleri ise akci¤er veya meme gibi kom-
flu organ tümörlerinin invazyonu netice-
sinde görülürler. Gö¤üs duvar› rezeksi-
yonlar›n›n en s›k endikasyonunu gö¤üs
duvar› invazyonu olan akci¤er kanserleri
oluflturur, bu olgularda tam tedavi için ak-
ci¤er rezeksiyonu ile beraber gö¤üs duvar›-
n›n en-blok rezeksiyonu uygulanmal›d›r. 

Gö¤üs duvar› rezeksiyonlar›nda üç te-
mel prensip; (1) Tüm hastal›kl› alan›n ge-
nifl s›n›rlar ile rezeksiyonu, (2) Yeterli sa¤-
l›kl› yumuflak doku ile kapat›lman›n sa¤-
lanmas›, (3) Solunum mekaniklerinin ko-
runmas›d›r. Bu bölümün amac›, gö¤üs
duvar› rezeksiyonu endikasyonlar› ve re-
konstrüksiyon tekniklerinin gözden geçi-
rilmesidir. Tart›flmalar›n oda¤› ise sente-
tik materyallerden yumuflak doku trans-
ferlerine uzanan rekonstrüktif tekniklerin
uygun seçimidir. 

Preoperatif
De¤erlendirme
Gö¤üs duvar› rezeksiyonu uygulanacak
olan hastalar tam t›bbi de¤erlendirmeye
al›nmal›d›rlar. Yaklafl›m yolu, rekonstrük-
siyon tekni¤inin seçimi veya yara iyilefl-
mesini etkileyebilecek geçmifl medikal ve-

ya cerrahi hikayesinin olup olmad›¤›na
özellikle dikkat edilmelidir. Geçirilmifl
gö¤üs operasyonu, radyoterapi uygulan-
m›fl olmas›, aktif enfeksiyon bulgusu ve
immunsupresyon mevcudiyeti bu konuda
önemli faktörlerdir. Tüm hastalara akci-
¤er grafisi ve toraks tomografisini içeren
radyolojik görüntüleme uygulanmal›d›r.
Primer gö¤üs duvar› tümörü olan hasta-
larda ise hastal›¤›n lokal yay›l›m›n›n sap-
tanmas› konusunda MRI yard›mc› olabi-
lir, ancak genel kural olarak, benign veya
malign ayr›m› yap›lamaz. Gö¤üs duvar›
invazyonu olan akci¤er kanserli olgular
ise, tüm akci¤er kanserli olgular için ge-
rekli olan metastaz taramalar›ndan geçi-
rilmelidirler, metastaz saptanmayan olgu-
lar rezeksiyon için adayd›rlar. Vertebra
invazyonu veya nöral foramen invazyonu-
nun derecesi konusunda endifle olmas›
durumunda preoperatif Nöroflirürji kon-
sültasyonu uygulanmal›d›r. Benzer flekil-
de, genifl hacimli yumuflak doku transferi
ile defektin kapat›lmas› veya kompleks yu-
muflak doku transferi gerektiren durumlar-
da deneyimli bir Rekonstrüktif Cerrahi Uz-
man› ile konsültasyon gereklidir. 

Operatif Planlama
Uygun insizyonun seçilmesi konusunda,
cerrah›n dikkatli düflünmesi ve deneyimli
olmas› zorunluluktur. Uygun cerrahi yak-
lafl›m, lezyonun da¤›l›p parçalanmadan
hastal›¤›n yay›l›m›n›n de¤erlendirilmesine
izin vermelidir. Lateral gö¤üs duvar› lez-
yonlar›na genellikle posterolateral insiz-
yon ile yaklafl›l›r. E¤er yumuflak doku
transferi planlan›yorsa, insizyon esnas›n-
da latissimus dorsi ve serratus anterior
adeleleri plevral kaviteye ulaflmadan önce
mobilize edilir, ancak kesilmez. Yumuflak
doku transferi gereksinimi yok ise, latissi-

mus dorsi adelesi genellikle kesilir, ancak
serratus anterior adelesi gelecekte ithiyaç
olabilece¤i için korunmal›d›r. Plevral ka-
viteye lezyonun alt›ndaki interkostal ara-
l›ktan veya anteriorundan girilir. Lezyo-
nun yay›l›m›n›n ve yeterli rezeksiyon ge-
niflli¤inin saptanmas› için palpasyonu ge-
reklidir. Primer gö¤üs duvar› lezyonlar›
genellikle akci¤erlere invazyon göster-
mezler ve akci¤er rezeksiyonu genellikle
gerekmez. Gö¤üs duvar› invazyonu olan
akci¤er kanserli olgularda, akci¤erin gö-
¤üs duvar› ile beraber en-blok rezeksiyo-
nu uygulan›r. Tümörün parçalanmas›,
plevral kavitenin tümör hücresi ile konta-
minasyonu ve yüksek oranda tümör nük-
sünden korunmak için, ekstraplevral di-
seksiyon veya tümörün gö¤üs duvar›ndan
ayr›lmas› ifllemlerinden kaç›n›lmal›d›r.
Gö¤üs duvar› rezeksiyonu tamamland›¤›
zaman, gö¤üs duvar› ile akci¤er ayr›lma-
dan en-blok olarak akci¤er parankimas›
rezeksiyonu tamamlanmal›d›r.

Gö¤üs kafesinin apeksini tutan lez-
yonlara geleneksel olarak Shaw-Paulson
tekni¤i ile yaklafl›l›r. Bu yaklafl›mda, C7
vertebra gövdesine kadar uzanan uzun
posterolateral insizyon kullan›l›r, trapezi-
us ve rhomboid adelelerin divizyonunu
takiben skapulan›n elevasyonu posterior
yaklafl›mla gö¤üs duvar› rezeksiyonunu
mümkün k›lar. Bu tür lezyonlara Darte-
velle taraf›ndan tarif edilen ‘Anterior
Servikotorasik Yaklafl›m’ ile de efektif ola-
rak müdahele edilebilir. Anterior gö¤üs
duvar› lezyonlar›na s›kl›kla en iyi yakla-
fl›m yolu, hasta supin pozisyonda iken
lezyonun üzerinden yap›lacak anterior in-
sizyondur. 

Genifl eksizyon, akci¤er parankimas›
ile beraber en-blok rezeksiyon ve uygun
rekonstrüksiyonu içeren gö¤üs duvar› re-
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zeksiyonlar›na ait temel prensipler, hangi
yaklafl›m yolu seçilirse seçilsin yerine ge-
tirilmelidir. 

Gö¤üs Duvar›
Rezeksiyonlar›nda
Teknik
Gö¤üs a¤r›s› ve toraks tomografisinde gö-
¤üs duvar›na dayal› periferik lezyonu olan
hastalarda s›kl›kla gö¤üs duvar› tutulu-
mundan flüphelenilir. Genellikle, toraks
tomografisi bulgular› ile gö¤üs duvar› in-
vazyonu ile basit gö¤üs duvar›na dayal›
lezyonlar›n tam olarak ay›r›m› mümkün
olmamaktad›r. Posterolateral gö¤üs insiz-
yonu yap›ld›ktan sonra, pediküllü kas fle-
bi gerekip gerekmedi¤ine ba¤l› olarak la-

tissimus dorsi ve serratus anterior adelele-
ri kesilir veya mobilize edildir. Takiben
beflinci interkostal aral›ktan gö¤üs bofllu-
¤una girilir ve eksplorasyon yap›l›r. E¤er
beflinci kosta tutulumu varsa, hemitorak-
sa girifl invazyon oldu¤u varsay›lan alan›n
posterior veya anterior bölgesinden olma-
l›d›r. Gö¤üs duvar› rezeksiyonuna baflla-
madan önce rezektabiliteden emin olmak
için akci¤erler, hilus ve mediastinumun
dikkatlice palpasyonu yap›lmal›d›r. Bu sa-
yede, lokal ileri evre hastal›k veya diffüz
plevral yay›l›m tespit edilerek gereksiz gö-
¤üs duvar› bütünlü¤ünün bozulmas›n›n
önüne geçilmifl olur. Mediastinal lenf no-
du pozitifli¤i ile gö¤üs duvar› tutulumu-
nun birlikte olmas› kötü prognoz haberci-
sidir. E¤er lenf nodu tutulumu ile ilgili
flüphe varsa, rezeksiyon öncesi mutlaka

mediastinoskopi yap›mal›d›r. Neoadjuvan
KT sonras› rezeksiyon öneren yazarlar ol-
makla birlikte, mediastinal lenf nodu po-
zitifli¤i rezeksiyon uygulamas›n› engeller.
Pek çok araflt›rma göstermifltir ki, medias-
tinal lenf nodu tutulumu ile beraber gö-
¤üs duvar› invazyonu olan hastalarda 5-
y›ll›k sa¤kal›m sa¤lanamamaktad›r.

Tümörün rezektabl oldu¤una karar
verildi¤i zaman, gö¤üs duvar› rezeksiyo-
nuna bafllan›r. Tümör lokalizasyonuna
ba¤l› olarak, trapezius ve rhomboid ade-
lelerin ayr›lmas›n› takiben skapula eleve
edilir. Bir alt ve bir üst kosta kesimi reze-
ke edilmelidir. Rezeksiyonun geniflli¤i in-
tratorasik eksplorasyona göre belirlenir.
Rezeksiyonun anterior kesimi, ilgili kos-
talarda lezyondan birkaç santimetre
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fiekil 26-1. (A) Primer akci¤er kanserli hastalarda en-blok gö¤üs duvar› rezeksiyonu. An-
terior rezeksiyon s›n›r primer tümör invazyonundan uzaktad›r ve anteriorda 1 cm’lik kos-
ta kesimi eksize edilerek rezeksiyon s›n›r› olarak isimlendirilir. (B) Tamamlanm›fl olan gö-
¤üs duvar› rezeksiyonu; gö¤üs duvar› plevral kaviteye do¤ru al›n›r ve akci¤er rezeksiyo-
nu uygulan›r. (C) Posteriorda kostan›n transvers proçesten osteotom yard›m› ile dezarti-
külasyonu. 

Kosta ön s›n›r›
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s›n›r›
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k›sm›

Transvers
ç›k›nt›

Osteotom

Transverse ç›k›nt›

Ayr›lm›fl erektör
spina kas› tendonu

Akci¤er parankimi
ve tümör ile
beraber gö¤üs
duvar› blo¤unun
serbestlefltirilmesi 



Girifl
Diyafragma periteonal ve torasik bofllu¤u
ay›ran kubbe fleklinde musküloaponöro-
tik bir yap›d›r. ‹sminin türetilmesi bu
anatomik fonksiyondan kaynaklanarak
Yunanca dia (aras›nda) ve phragma (per-
de) kelimelerinin birleflmesiyle oluflmufl-
tur. Düzgün çizgili kas yap›s›n›n kas›lma-
s›yla torasik bofllu¤un hacmi artar, gevfle-
meyle de hacim azal›r. Hacimdeki bu de-
¤ifliklik, intratorasik bas›nça yans›yarak
havan›n akci¤erlere girip ç›kmas›n› sa¤lar.
Diyafragman›n istemli veya istemsiz kas›l-
malar›, kusma veya defekasyon s›ras›nda
gerekli olan kar›n içi bas›nc›n artmas›na
yard›mc› olur. 

Diyafragman›n embriyolojik geliflimi
intrauterin hayat›n sekizinci ile onuncu
haftalar› aras›nda bafllar. Anterior ve peri-
kardiyal parçalar›, kalp ve karaci¤er ara-
s›ndan köken alan septum transversusdan
biçimlenir. Diyafragman›n posterolateral
parças› ise plöroperiteonal membran,
wolffian yap›s› ve dorsal mezenterin bir-
leflmesiyle oluflur. Septum transversum ve
servikal myotomdan kaynaklanan iki kas
tabakas›n›n membranöz yap›ya yap›flma-
s›yla diyafragma kas› flekillenir.

Konjenital diyafragmatik defektlerin
çeflitlili¤i ve say›s›n›n fazlal›¤›n›, geliflim-
deki bu karmafl›kl›k ve köken ald›¤› yap›-
lar›n çoklu¤u ile aç›klamak mümkündür.
Membranöz birleflmeden sonra defekt ge-
liflirse plöroperiteonal f›t›k kesesi saptana-
bilir, ancak membranöz birleflme öncesi
defekt olursa f›t›k kesesi bulunmaz. 

Anatomi
Herhangi bir operasyon veya insizyon için
diyafragman›n anatomisinin iyi bilinmesi
gerekir. Diyafragma, santral aponörotik
tendona çevresel flekilde yap›flan kas taba-
kas›ndan oluflur. Diyafragman›n çevresel
k›sm›; sternum, kaburgalar, ön adale ve
arka adale parças› fleklinde dört noktadan
kaynaklan›r. Sternumdan kaynaklanan
k›s›m, ksifoidin her iki yan›ndan iki k›sa
adale parças› fleklinde uzan›m göstererek
merkezi tendon k›sma yap›fl›r (fiekil 27-
1). Kaburgalardan kaynaklanan k›sm› en
alttaki alt› k›k›rdak kostan›n iç yüzünden
kas demetleri fleklinde do¤ar. Bu kas de-
metleri, transversus abdominis kas de-
metleri ile beraber diyafragman›n merke-
zi tendonunun ön ve yan parçalar›na ya-
p›fl›rlar. Diyafragman›n arka parças› ise
medial ve lateral arkuat ligamanlardan
kaynaklan›r (fiekil 27-2). Medial ligaman,
L1 vertebran›n transvers ç›k›nt›s› ve L2
vertebraya uzanan psoas fasyas›n›n kal›n-
laflm›fl ön parças›d›r. Lateral ligaman ise
L1 vertebran›n transver ç›k›nt›s›yla, 12.
kaburgan›n alt kenar›ndan uzan›m göste-
ren, quadratus lumborum kas›n›n anteri-
or fasiyas›n›n kal›nlaflmas›ndan oluflur.
Diyafragmatik krural parçalar, vertebralar
aras› diskler ve lumbar vertebralar›n alt
k›s›mlar›ndan bafllayan kas demetleridir.
Sa¤ krus L1 ve L3, sol krus L1 ve L2 ver-
tebralardan do¤ar. Adale lifleri inen aorta-
n›n önünde çaprazlafl›rlar. Lifler sa¤ taraf-
ta yukar› do¤ru yönlenerek özofagusun
önüne k›vr›l›p merkezi tendona yap›fl›r-
lar. Aorta, diyafragmay› T12 seviyesinde,

özofagus da T10 seviyesinde geçerler. Di-
yafragmay› oluflturan kas parçalar› merke-
zi alanda üçlü santral tendon yapra¤› flek-
linde bütünleflirler. Bu üç yaprak sol, sa¤
ve perikardiyaldir. Vena cava yaklafl›k T8
seviyesinde orta hatta sa¤ tendonu dele-
rek geçer.

Frenik sinirler hem duysal hem de
motor fonksiyonlar› sa¤larlar (fiekil 27-2).
Sa¤ frenik sinir kaval foramenin hemen
yan›ndan, sol frenik sinir sol kalp s›n›r›n-
dan diyafragmaya girerler. Her ikisi de
anterolateral, posterolateral, sternal ve
krural dal olmak üzere kabaca 4 ana dala
ayr›l›rlar. Sternal dal›n ayr›lmas›ndan
sonra sinirler diyafragman›n içine girerek
adalenin alt yüzeyine yak›n periteonal
hatt›n üzerinde seyrederler, bu yüzden
gö¤üs bofllu¤undan görülemezler.

Diyafragman›n arteriyel beslenmesi,
aortik hiatusun hemen yak›n›nda abdo-
minal aortadan ç›kan sa¤ ve sol frenik ar-
terlerle sa¤lan›r (fiekil 27-3). Arterler ar-
kada kubbe yak›nda ikiye ayr›larak mer-
kezi tendon s›n›r›nda seyrederler. Büyük
bir ön dal, öne ve yukar› giderek perikar-
diyofrenik arterle birleflir. Daha küçük ar-
ka dallar yana ve arkaya, diyafragman›n
kostal lumbar ve dorsal k›s›mlar›na yönle-
nerek, interkostal damarlarla birleflirler.
Ayr›ca interkostal damarlar ve internal
mammarial arterin muskulofrenik ve pe-
rikardiofrenik dallar› da diyafragman›n
arteriyel beslenmesine katk›da bulunur-
lar. Venöz drenaj›, arterin yan›nda seyre-
den sa¤ ve sol inferior frenik venlerle ve-
na cava inferiorad›r. Arteriyel ve venöz
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drenaj en iyi diyafragman›n abdominal ta-
raf›ndan görülebilir.

Kesiler
Diyafragma üzerinde kesiler genellikle ab-
dominal ve torasik operasyon s›ras›nda
daha iyi müdahale alan› sa¤lamak için ya-
p›l›r. Bir çok olguda diyafragma fonksi-
yonlar›n›n korunabilmesi için cerrah›n
frenik sinirin da¤›l›m›n› bilmesi gerekir.
Frenik sinir ile diyafragma kesileri aras›n-
daki iliflki fiekil 27-4’de gösterilmifltir.
Genellikle, en iyi kesi, kas›n kenardaki
yap›flt›¤› yerden yaklafl›k 2 cm uza¤›ndan
dairesel yap›lan›d›r. Bu kesi hem plevral
boflluktan hem de torakoabdominal giri-
flim s›ras›nda yap›labilir. Diyafragma çev-
resinden kesi yap›l›rken, diyafragma alt-
tan veya üstten iflaret ve orta parmaklarla

gö¤üs duvar›na do¤ru korunur. Bu koru-
ma, kesi gö¤üs duvar›ndan do¤ru uzak-
l›kta yap›l›rsa görülemeyen organlar›n ya-
ralanmas›n› engeller. Bu bölgede frenik
arter ve sinirin çok az yaralanma riski var-
d›r. Kesi kruslara do¤ru ilerletilirse krural
sinirin son k›sm› veya frenik sinirin pos-
terior dal› yaralanabilir, ancak bu yaralan-
ma önemli bulgu oluflturmaz. Çevresel
kesinin kapat›lmas›yla, tek bafl›na yap›lan
laparatomi veya torakotomiye k›yasla so-
lunum fonksiyonlar›nda çok az ek bozul-
ma oluflur. 

Zaman zaman, fundoplikasyon s›ra-
s›nda oldu¤u gibi, alttaki yap›larda k›s›tl›
da olsa müdahale imkan› veren, santral
tendonda k›sa kesiler gerekebilir. Küçük
diyafragmatik arterler kesilip, sekiz flek-
lindeki sütürlerle kolayca kontrol edilir.
Bu merkezi kesiler, frenik sinirin arka da-

l›n› kesmemek için mediale do¤ru fazla
uzat›lmamal›d›r. Diyafragmada ön tarafta
orta hat kesileri emniyetli bir flekilde yap›-
labilir. Orta hat kesisi s›ras›nda, bu bölge-
den sol inferior frenik ven geçti¤i için sa-
dece bunun ba¤lanmas› gerekir. Merendi-
no’nun kesiler makalesinde, özofageal
hiatus seviyesinde posterior radiyal kesi
ve medial parakardiyak kesi fleklinde iki
güvenli kesi de tan›mlanm›flt›r. 

Diyafragma Onar›m›
Diyafragman›n onar›m› veya kapat›lmas›
için çok çeflitli yöntemler kullan›lmakta-
d›r. Santral tendondaki basit insiyonlar
emilemeyen “0” numara sütürlerle kolay-
ca onar›labilir (fiekil 27-5A). Biz k›sa ke-
nar boyunca düzlemsel devaml› matris
sütür tercih etmekteyiz. ‹çe döndürülen
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fiekil 27-1. Diyafragman›n torakstan görünüflü ile anatomisi.
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Plevral bofllukta lenfatik s›v›n›n toplan-
mas› flilotoraks olarak adland›r›l›r. Lenfa-
tik s›v›n›n ço¤unlu¤u barsaklardan olma-
s›na ra¤men akci¤er, karaci¤er, kar›n du-
var› ve ekstremitelerden de gelir. Ekstre-
mitelerden gelen flilöz s›v›n›n miktar› nor-
mal flartlarda ihmal edilir. fiilotoraks kon-
jenital veya akkiz olabilir (Tablo 28-1).
Konjenital flilotoraks duktus torasikusun
do¤um esnas›nda yaralanmas›na sekon-
der olarak veya atrezi gibi duktus torasi-
kusun konjenital anatomik anomalilerine
ba¤l› olarak geliflir. Akkiz flilotoraks ise
çok çeflitli sebeplerden oluflabilir. Duktus
torasikus yayg›n olarak künt travmayla
yaralanabilir. Arkadan yaralanmalar daha
az görülmesine ra¤men, toraksa penetran
travmalarda da duktus hasar görebilir.
Duktus torasikus sol subklavyen kateter
uygulamalar›nda da yaralanabilir. Fakat
duktus torasikusun yaralanmas›n›n en s›k
nedeni torasik ameliyatlard›r. Tüm tora-
sik ameliyatlar›n % 0,25-0,50’sinde duk-
tus torasikusun yaraland›¤› tahmin edil-
mektedir. Her türlü torasik operasyonlar-
dan sonra flilotoraks geliflse de kardiyak
ameliyatlar ve mediastinal diseksiyon ge-
rektiren özofagus ameliyatlar›ndan sonra
en s›k görülür.

Mediastinal malignitesi olan eriflkin
hastalarda flilotoraks spontan olarak geli-
flebilir. Bunlar›n pek ço¤u mediastinal
lenfomalar›n lenfatik yolu obstrükte et-
mesine sekonderdir. Enfeksiyonlara ba¤l›

flilotoraks ABD’de çok nadirdir. Fakat pek
çok ülkede tüberküloz lenfadenite ba¤l›
flilotoraks görülür. Subklavyen ven veya
vena kava superiorun uzun süreli kateri-
zasyonu, çocuk ihmalleri ve lenfangiyom-
yomatozis di¤er nedenler aras›ndad›r
(Tablo 28-1).

Anatomi 
Duktus torasikus vücuttaki en büyük len-
fatik drenaj sistemidir. Dolafl›ma vücudun
en büyük lenfatik s›v›s›n› tafl›r. Duktuslar
embriyolojik olarak çeflitli anastomozlar›n
bir araya gelmesiyle çift kanallar olarak
ortaya ç›kar. Pek çok insanda; bu ikili ya-
p›lar sa¤da toraks›n alt bölümünde, solda
üst bölümünde kal›c› bir tek vasküler ka-
nal olarak flekillenmek üzere birleflir
(fiekil 28-1). ‹nsanlar›n %50’sinden fazla-
s›nda duktus torasikus anomalisi olmas›-
na ra¤men, klasik olarak duktus birinci
veya ikinci lumbal vertebra korpusunun
önünde yeralan sisterna fliliden ortaya ç›-
kar. Sisterna fliliden ç›kan duktus aorta-
n›n sa¤ yan›ndan yukar› yönelir ve aortik
hiatustan toraksa girer. Vena azigosun
medialinde, özofagusun arkas›ndan sa¤
hemitoraksta yukar› ç›kar. Dördüncü ve-
ya beflinci torakal vertebra seviyesinde
vertebra korpusunun önünden, özofagu-
sun arkas›ndan sola, arkus aortan›n arka-
s›na geçer. Torasik ç›k›fl›n arka bölümün-
den ç›kar ve özofagusun solunda, klavi-

kulan›n 3, 4 cm üstünde 6. veya 7. servi-
kal vertebra korpusu seviyesinde ark ya-
par. Subklavyen arter ve tiroservikal trun-
kusun önünden laterale yönelir. Sol sub-
klavyen ve sol juguler venin birleflim ye-
rinden sistemik dolafl›ma kat›l›r (fiekil 28-
2). Lenfatikovenöz bu bileflkede yer alan
biküspit kapak kan›n lenfatik sisteme ge-
çiflini engeller. Duktus torasikusun bafl-
lang›çta eriflkinlerde çap› 3-5 mm’dir. Bu
çap toraks içinde azal›r, servikalde venöz
sisteme yaklaflt›kça tekrar artar. Toraks
içinde yukar› do¤ru ç›karken toraks du-
var›ndan pek çok kollateral al›r. Duktus
torasikus ile azigos ve interkostal venler
aras›nda çok say›da lenfatikovenöz kolla-
teraller vard›r.

Riquet kalbten ç›kan iki ana lenfatik
kanal tarif etmifltir. Sa¤ toplay›c› kanal
bafll›ca sa¤ ventrikülü drene eder. Aorta
ve pulmoner arter aras›ndan yukar› ç›kar,
solda duktus torasikusa kat›l›r. Sol topla-
y›c› kanal ise bafll›ca sol ventrikülü drene
eder. Pulmoner arterin arkas›ndan yukar›
ç›kar. Sa¤da, genellikle vena azigosa dö-
külür. Kardiyak operasyonlardan sonra
geliflen flilotoraks veya fliloperikardiyum
olgular›n›n ço¤unda sa¤ toplay›c› sistemin
yaralanmas› sorumludur. 

Duktus torasikusun bu anatomik fle-
killenmesine ra¤men, cerrahi önemi bak›-
m›ndan çok çeflitli varyasyonlar vard›r.
En yayg›n anatomik varyasyon bazen to-
raks›n alt taraf›nda, daha çok servikal böl-
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gede olan çift duktustur. Ayr›ca duktusun
vertebray› çaprazlad›¤› seviyede de farkl›-
l›klar olabilir.

Fizyoloji

Duktus torasikus boyunca tek yönlü

ak›m sa¤layan, özellikle üst bölümde çok

say›da kapakç›k vard›r. Duvar› 10-15

sn’de bir kas›lan düz kas içerir. fiilöz s›v›-

n›n hareketi bu düz kaslar›n kas›lmas› ve

toraks ile abdomen aras›ndaki bas›nç far-

k› sayesinde sa¤lan›r. Barsaklardan ve ka-
raci¤erden lenf s›v›s› oluflum h›z› da bu
ak›m› etkiler. Duktus torasikus içinde fli-
löz s›v›n›n ak›m h›z› 0,38-3,9 ml/dk ara-
s›ndad›r. 

Duktus torasikusun görevi abdominal
organlardan ve vücudun alt bölümünden
venöz dolafl›ma lenfatik s›v› ve sindirilmifl
ya¤lar› tafl›makt›r. Sindirilmifl ya¤lar›n
yaklafl›k %60-70’i intestinal lenfatikler ta-
raf›ndan emilir ve duktus torasikus tara-
f›ndan tafl›n›r. Karbon say›s› 10’dan az
olan ya¤ asitleri do¤rudan portal sistem
taraf›ndan emilirken, daha fazla karbon
içeren ya¤ asitleri flilomikronlara dönüfl-
türülür ve lenfatiklere tafl›n›r. Duktus to-
rasikus ayr›ca vasküler alana lenfositlerin
ve ekstravasküler plazma proteinlerinin
geri dönmesinde ana yoldur. Uzun süreli
lenf s›v›s› kayb› T lenfositlerin kayb› ka-
dar protein ve ya¤ malnütrisyonuna yol
açabilir.

Teflhis

Özofajektomi gibi yüksek riskli olgular-
da plevral efüzyonun geliflmesiyle flilo-
torakstan flüphelenilir. Teflhis torasen-
tezle al›nan plevral s›v›n›n incelenme-
siyle do¤rulan›r. Normal diyetle besle-
nen bireylerde süt benzeri s›v›n›n varl›¤›
genellikle güçlü kan›tt›r. Fakat fliloto-
raks geliflmeden önce s›kl›kla hastalar
enteral yoldan yeterli ya¤ alamamakta-
d›r ve bu durumda s›v›da serum görü-
nümü vard›r. S›v›n›n kimyasal analizin-
de yüksek trigliserid ve protein seviyele-
ri saptan›r (Tablo 28-2). Her bir mililit-
rede 400-7000 lenfosit hakimiyeti bir
iflaret olarak görülür. Tümör veya enfek-
siyonlara sekonder geliflen kronik plev-
ral efüzyonlarda s›v›da kolesterol birik-
mesinden dolay› bazen süt benzeri görü-
nüm olabilir. Bu yalanc› flilotoraks ola-
rak adland›r›l›r ve gerçek flilotoraksta
yüksek trigliserid saptanmas›yla ayr›l›r.
fiilöz efüzyonlar›n pek ço¤unda koles-
terol/trigliserid oran› 1’den küçük iken,
flilöz olmayan efüzyonlarda ise 1’den
büyüktür. Trigliserid düzeyi 110 mg/dl
den büyük olan efüzyonlar›n %99’u fli-
löz s›v›d›r. fiayet trigliserid seviyesi 50
mg/dl küçük ise flilotoraks olma olas›l›¤›
%5’dir. 

Duktus torasikus standart lenfanji-
yografi veya nükleer sintigrafi yöntemiyle
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fiekil 28-1. Duktus torasikusun en yayg›n anatomik seyri. Duktus toraksa sa¤ hemitorak-
sa ait bir yap› olarak girer, 4. torasik vertebra korpusu seviyesinde sola geçer.

Tablo 28-1  fiilotoraks Etiyolojisi

Konjenital
Travmatik
Duktus anomalisi

Akkiz
Travmatik

Cerrahi
Künt travma
Penetran travma
Çocuk istismar›

Nontravmatik
Malignite
Enfeksiyon
‹diyopatik

Sol
subklavyen

arter

Kostalar

Aorta

‹nnominate 
ven

Vena
kava

superior

Azigos
ven

Duktus
torasikus

Diyafragma

Sisterna
flili



Girifl
Perikardiyum hastal›klar› için operasyon-
lar s›k de¤ildir ancak fizyolojik olarak cid-
di efüzyonlar veya konstrüksiyonlar›n çö-
zülmesi için tan›sal veya tedavi amac›yla
giriflim yap›lan hastalarda önem arzedebi-
lir. Perikardiyumun anatomisinin ve fiz-
yolojik dinamizminin anlafl›lmas› ve ilifl-
kili hastal›klar›n sonuçlar› tedavide anah-
tard›r.

Perikardiyum
Anatomisi 
Perikardiyum aynen plevra gibi iki mezo-
telyal tabakadan oluflur. Bunlardan birisi
miyokarda s›k›ca yap›fl›kt›r ve ikincisi de-
¤iflebilen miktarda s›v› ile kalpten ayr›l-
m›flt›r. Visseral perikardiyum epikardi-
yum ile efl anlaml›d›r ve genellikle mono-
selüler serozal bir tabakad›r. Pariyetal pe-
rikardiyum, di¤er ad›yla perikardiyal ke-
se, daha iyi bilinen yap›d›r ve visseral pe-
rikardiyumdan normal olarak 15-50 ml
aras›nda de¤iflen plazma ultrafiltrat› olan
perikardiyal s›v› ile ayr›lan dayan›kl› fib-
röz bir yap›d›r. Visseral ve pariyetal peri-
kardiyum büyük damarlar ve pulmoner
venler üzerinde birleflir. 

Pariyetal perikardiyum ç›kan aortaya
superiordan tutunur. Buradan superior
vena kavaya do¤ru uzan›r ve sa¤ superior
ve inferior pulmoner venlerden afla¤› do¤-
ru uzanarak inferior vena kavay› sarar. Sol
tarafta pariyetal perikardiyum arkus aor-
tadan afla¤›ya do¤ru uzanarak sol pulmo-
ner arteri çaprazlar ve sol ventrikülü sa-
rar. Buradan sonra perikardiyumun sa¤
taraf› ile birleflerek inferiorda diyafragma-
ya yap›fl›r. Posteriorda perikardiyum sol

atriuma tutunur. Perikardiyal bofllukta
transvers sinüs ve oblik sinüs ad› verilen
iki major reses ortaya ç›kar. Transvers si-
nüs proksimal ç›kan aorta ve pulmoner
arterin posterioru ile atrium ve süperior
vana kavan›n anterioru aras›nda bulunur.
Oblik sinüs, sa¤ ve sol pulmoner venler
aras›nda, transvers sinüsün inferiorunda
ve inferior vena kava medialinde uzan›r. 

Perikardiyal Efüzyonlar

Etiyoloji
Perikardiyuma metastaz yapan tümörler
s›kl›kla meme ve akci¤er maligniteleridir.
Her ikisi de s›kt›r ve bu maligniteler cer-
rahi perikardiyal drenaj gerektiren hasta-
lar›n ço¤unlu¤unu oluflturur. Primer veya
komflu perikardiyal maligniteler lenfoma-
lar, lösemiler, timomalar, malign mezotel-
yomalar, teratomlar, anjiosarkomlar ve
rabdomiyosarkomlar› içerir. Perikardiyal
bofllu¤a uzanan tümöre yap›lan debul-
king cerrahi nadiren faydal›d›r. Buna kar-
fl›n örne¤in meme kanserinde oldu¤u gibi
di¤er anlaml› derecede etkin kombine te-
davi mümkün ise drenaj prosedürleri yar-
d›mc› olabilir. Ço¤u perikardiyal efüzyon
ilerlemifl ve tedavi edilemez malign olay-
lar sonucu ortaya ç›kt›¤›ndan drenaj tek-
nikleri rölatif olarak a¤r›s›z olmal› ve sa-
dece k›sa hasta yat›fl süresi gerektirmeli-
dir. 

Perikardiyal Tamponad›n
Fizyolojisi
Pariyetal perikard serttir ve kompliyans›
düflüktür. Ama yavaflça biriken s›v›ya
adapte olarak geniflleyebilir. Buna karfl›n
h›zl› s›v› birikmesi perikard›n geniflleme

kabiliyetinin üzerine ç›karak perikardiyal
boflluktaki bas›nc› art›r›r. Bu gibi durum-
larda perikard sa¤ atrium ve sa¤ ventri-
külden daha az geniflleme kabiliyetine sa-
hiptir. Artan bas›nç kalbin diyastolik do-
lumunu azalt›r ve böylece stroke volümü
(at›m hacmi) k›s›tlar. Bu nedenle hemodi-
namik olarak ciddi perikardiyal efüzyonu
olan hastalar sadece at›m h›z›n› veya in-
travasküler volümü art›rarak kardiyak
outputlar›n› art›rabilirler. 

Perikardiyal tamponad, perikardiyal
bofllukta biriken s›v›n›n kalbin diyastolik
dolumunu engelleyerek ve böylece stroke
volüm ve kardiyak outputu azaltacak dü-
zeyde intraperikardiyal bas›nc› art›rmas›
sonucu oluflur. Perikardiyal bas›nç direkt
olarak biriken perikardiyal s›v›n›n hacmi
ile ba¤lant›l› de¤ildir. Az miktarda s›v›n›n
akut olarak birikmesi tamponad oluflumu
için yeterli olabilir. Fazla miktardaki peri-
kardiyal efüzyon e¤er uzun bir zaman pe-
riyodunda birikirse hemodinamik bozuk-
lu¤a yol açmayabilir. Perikard›n elastik li-
mitinin afl›lmas› intraperikardiyal bas›nc›
dramatik olarak art›r›r. Perikardiyal efüz-
yon anatomik bir tan› olmas›na karfl›n
tamponad fizyolojik bir tan›d›r. 

Kardiyak Tamponad›n
Tan›s›
Perikardiyal efüzyon tedavisindeki ilk ba-
samak tan›y› koymakt›r. Artan dispne,
güçsüzlük ve substernal bas›nç perikardi-
yal s›v› toplanmas›n› gösterebilen semp-
tomlard›r. Kardiyak tamponad›n belirtile-
ri artan nab›z h›z›, azalan nab›z bas›nc›,
paradoksik nab›z ve boyun venlerinin ge-
nifllemesidir. Transtorasik ekokardiyogra-
fi, normal hastalarda inspirasyonla sa¤
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ventrikül diyastolik çapta art›fla karfl›n sol
ventriküler çapta azalma oldu¤unu göste-
rir. Kardiyak tamponad geliflti¤inde ise
azalm›fl olan stroke volume sekonder kar-
diyak output azal›r. Buna ilk savunma ta-
flikardidir. Kardiyak outputta daha kronik
bir azalma mineralokortikoid sal›n›m›na
yol açar ve intravasküler volüm artarak
dolumu art›r›p kardiyak preload’u sa¤lar. 

Kalbin sol taraf› sa¤ taraf›na göre daha
büyük bir intrakardiyak bas›nca sahip ol-
mas›na ra¤men kardiyak tamponadda sa¤
kalp, sol kalbe nazaran daha çok dolar.
Erken perikardiyal tamponad s›ras›nda
ekokardiografi, sistolde sa¤ atriumun ve
daha fliddetli olarak da sa¤ atrial duvar›n
s›k›flt›¤›n› gösterir. ‹ntraperikardiyal ba-
s›nç artt›kça interventriküler septum sola
do¤ru kayar ve bunun sonucunda sol
ventrikül dolumu ve stroke volüm azal›r.
Ekokardiyografi k›lavuzlu¤unda yap›lan
drenaj sonucu fonksiyonda düzelme gö-
rülebilir. 

Efüzyonlar›n Tedavisinde
Perikardiyal
Prosedürler

Perikardiyosentez
Perikardiyosentez subksifoidal veya trans-
torasik yaklafl›mla yap›lan tan›sal ve teda-
vi amaçl› bir prosedürdür. Subksifoidal
yaklafl›m için ksifoid proses sol kostal ke-
nar aras›ndaki alana lokal anestezi genel-
likle yeterli olmaktad›r. ‹¤ne bu iki yap›
aras›ndan sol omuza yönlendirilerek iler-
letilir. ‹¤ne yavaflça ilerletilerek aspiras-
yon gerçeklefltirilir. ‹¤neye prekordiyal
elektrokardiyografik bafll›k tak›lmas› mi-
yokardla temas›n gösterilmesine yard›mc›
olabilir. E¤er hava gelirse i¤ne geri çekilir
ve daha mediale ilerletilir. E¤er kan gelir-
se 5 mililitresi spança dökülerek p›ht› for-
masyonu izlenir. Defibrine perikardiyal
kan p›ht›laflmaz. Bu noktada seldinger
tekni¤i kullan›l›r: ‹¤ne içerisinden bir tel
geçirilir ve drenaj kateteri bu tel üzerin-
den ilerletilir. Böylece geri kalan perikar-
diyal efüzyon boflalt›labilir. 

Perikardiyosentezin 4. interkostal ara-
l›ktan yap›lmas› ile perikardiyal bofllu¤a
ulaflmak için daha k›sa bir mesafe katedi-
lir. 4. kostay› palpe ettikten sonra lokal
anestezi internal mammarian arteri zede-
lememek için sternal kenardan en az 1
parmak laterale uygulan›r. ‹¤nenin ucu
sa¤ omuza do¤ru yönlendirilmeli ve i¤ne
ilerletilerek aspirasyon gerçeklefltirilmeli-

dir. Tarif edildi¤i gibi hava aspire edilme-
si i¤nenin daha mediale tekrar ilerletilme-
sini gerektirir ve kan aspire edildi¤inde
spança dökülerek p›ht› formasyonu izle-
nir. Perikardiyal s›v›n›n aspire edilmesi
seldinger tekni¤inde anlat›ld›¤› gibi kate-
ter yerlefltirilerek yap›labilir. 

Bu tekniklerin performans›n› anato-
mik s›n›rlar, ekokardiyografi veya floros-
kopik k›lavuzluk etkilemektedir. Perikar-
diyal s›v›n›n drenaj› için kateter yerleflti-
rilmesi acil ve tehlikeli cerrahi drenaj pro-
sedürünün güvenli ve elektif bir prosedü-
re çevrilmesini sa¤lar. Birçok hasta için s›-
v›n›n basit drenaj› perikardiyal efüzyonla-
r›n tedavisi için yeterlidir. E¤er s›v› tekrar
oluflursa özellikle malign efüzyonlarda
doksisiklin ile sklerozis (1000 mg drenaj
azalana kadar intraperikardiyal olarak en-
jekte edilir) veya steril talk tekrarlayan
efüzyonlar›n önlenmesine yard›mc› olabi-
lir. Ultrason eflli¤inde perikardiyoplasti
perikardiyal bofllu¤a bir kateter yerlefltiri-
lerek perikardiyumda bir aç›kl›k olufltu-
rup geniflletilerek s›v›n›n plevral bofllu¤a
drenaj›n› sa¤layan bir teknik olarak tarif
edilmifltir. Bu pencerelerin uzun dönem
devaml›l›¤› bilinmemektedir. Uzun etkili
cerrahiler subksifoidal, sol torakoskopik
veya sa¤ torakoskopik yaklafl›mla perikar-
diyal pencere oluflturulmas›n› içerir. 

Subksifoidal Perikardiyal
Pencere
Subksifoidal perikardiyal pencereler çok
s›kl›kla genel anestezi alt›ndaki hastalara
uygulanmas›na karfl›n anlaml› derecede
tehlikeli hastalara lokal anestezi alt›nda
gerekebilir. Genel anestezi kullan›ld›¤›n-
da kardiyak tamponatl› hastalar s›kl›kla
sempatik tonuslar›n› kaybederler ve kan
bas›nçlar›n› koruyabilmek için inotropik
ve kronotropik deste¤e ihtiyaç duyarlar.
Bu prosedür uyan›k bir hastada uygulan-
d›¤›nda lokal anestezi orta hatta ksifoidin
her iki taraf›ndan ksifoid prosesin etraf›n-
dan inferiora yaklafl›k 4-5 cm aras›nda in-
filtre edilir. Operasyon ksifoid ile sternu-
mun bileflke yerinden bafllayarak inferiora
uzanan 4-6 cm’lik orta hat insizyonundan
yap›l›r (fiekil 29-1A, küçük flekil). Subku-
tan ya¤ doku orta hatta ayr›lan linea alba-
y› belirlemek için kesilir. Belirgin biçimde
ksifoid proses ç›kar›l›r (fiekil 29-1A). Sa¤
ve sol kostal arklar›n bir k›sm› gerekti¤in-
de rezeke edilebilir ancak nadiren gerekir.
Perikardiyum belirlenene kadar diyafrag-
matik peritoneal ya¤ doku inferiordan

s›yr›l›r (fiekil 29-1B). Perikardiyum bir
miktar s›v›n›n kaçmas›na müsaade etmek
için anteriordan çentiklenir. Bu en az›n-
dan 2 cm veya daha fazla çapta perikard
parças›n›n rezeke edilmesine olanak sa¤-
layan ek bir boflluk yarat›r (fiekil 29-1B,
küçük flekil). Peritonun k›sa bir mesafede
aç›lmas› perikardiyal s›v›n›n peritoneal
bofllu¤a drenaj› için direkt bir aç›kl›k
oluflturur. Ancak prosedürün etkili olma-
s› için gerekli de¤ildir. E¤er peritona dre-
naja karar verilirse ç›kar›lan parça anteri-
or diyafragmatik perikardiyumun bir par-
ças›n› içerir.

Daha sonra elde edilen s›v› kültür ve
sitolojik çal›flma için gönderilir. Kültür ve
histolojik çal›flma için bir parça perikard
da gönderilebilir. Bütün s›v› boflalt›ld›k-
tan sonra herhangi bir lokülasyon olas›l›-
¤›na karfl›n perikardiyal bofllu¤a parmak
sokularak inferiora ve her iki yana s›yr›l›r.
E¤er periton aç›lmam›flsa orta hat insizyo-
nun her iki taraf›ndan yap›lan insizyon-
lardan aç›l› gö¤üs tüpü ilerletilerek peri-
kardiyumun alt k›sm›na yerlefltirilir (fiekil
29-1C). Yara linea alba ve fasiyan›n tekrar
yaklaflt›r›lmas› ile kapat›l›r. Yaran›n geri
kalan› orta hat fasiyas› için emilmeyen tek
tek sütürlerle, cilt ve cilt alt› da emilebilen
sütürlerle kapat›l›r. Perikardiyal pencere-
deki gö¤üs tüpü aspiratöre ba¤lan›r. E¤er
drenaj intraperitoneal olarak sa¤lan›yorsa
gö¤üs tüpü olmad›¤› için hastalar daha er-
ken taburcu edilebilir. Yap›fl›kl›klar enin-
de sonunda perikard ve periton aras›nda-
ki pencereyi oblitere eder. Bununla birlik-
te perikard ve periton aras›ndaki kommi-
nikasyon k›sa süreli palyasyon için peri-
kard›n mükemmel bir flekilde drenaj›n›
sa¤lar. E¤er gö¤üs tüpü yerlefltirildiyse
drenaj 24 saatte kombine olarak 100
ml’nin alt›na inene kadar tutulur. Daha
sonra yatak bafl›nda ç›kar›l›rlar. Çok mik-
tarda persistan drenajda, perkütan drenaj-
da tariflendi¤i gibi doksisiklin veya tetra-
siklin ile sklerozis sa¤lanarak tedavi edile-
bilir. Prosedür basittir ve tan› do¤ru konul-
du¤u sürece anlaml› morbiditesi yoktur
(fiekil 29-1). Ciddi düzeyde kardiyak fonk-
siyonu tehlikede olan ve perkütan drenaj
sa¤lanamayan hastalar sempatik tonusun
kayb› ile ciddi hipotansiyona girme riskle-
ri aç›s›ndan genel anestezi alt›na al›nma-
mal›d›r. Bu hastalara lokal anestezi ve se-
dasyon uygulanarak subksifoidal perikar-
diyal pencere yöntemi uygulanmal›d›r. 

Klinik olarak anlaml› loküle efüzyon-
lar izole veya diffüz adezyonlar›n sonu-
cunda ortaya ç›kabilir. Bu durum tam pe-
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Malign plevral mezotelyoma, plevran›n en
s›k görülen primer tümörü olmas›na kar-
fl›n, nadir rastlanan kanser türlerinden bi-
risidir. Amerika Birleflik Devletleri’nde,
y›lda yaklafl›k 200.000 olgunun görüldü-
¤ü küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserinin
aksine yaln›zca birkaç bin mezotelyoma
olgusu vard›r. Tümör genellikle asbest
maruziyeti ile ba¤lant›l›d›r ve yaklafl›k
birkaç dekat sonra ortaya ç›kar. Halk› as-
best maruziyetinden korumak için göre-
celi olarak yeni yay›mlanan kanunlara
karfl›n, mezotelyoma insidans›ndaki art›-
fl›n en az›ndan yak›n gelecekte devam et-
mesi bekleniyor. Ayr›ca SV40 virüsü ve
mezotelyoma aras›ndaki potansiyel iliflki-
yi iflaret eden araflt›rmalar da vard›r. Baflta
Polio afl›s› olmak üzere, 1950’lerin sonla-
r›nda ve 1960’l› y›llar›n bafl›nda yap›lan
milyonlarca doz afl›, bu virüsle kontamine
olmufltu. Bu durumun, mezotelyoma insi-
dans›ndaki art›fl›n bafll›ca nedenlerinden
biri oldu¤una dair endifleler vard›r, ancak
bu durum hala tart›flmal›d›r. 

Malign plevral mezotelyoman›n
(MPM) do¤al geliflim öyküsünde, nere-
deyse her zaman tek tarafta, akci¤erin üs-
tünün z›rh gibi kaplanmas›; gö¤üs duvar›,
diyafragma ve mediastinal invazyon ile
seyreden amans›z bir progresyon gösterir.
Hastalar›n büyük bir k›sm› tan› an›ndan
itibaren bir y›l içinde kaybedilir. Tama-
men lokalize bir tümör olarak tan›nmas›-
na karfl›n, ölüm an›nda hastalar›n en az
yar›s›nda okkült metastaz tespit edilmifl-
tir. Araflt›rmac›lar, lokal tümörün kontro-
lü ve sa¤kal›m süresini artt›rmak için ag-
resif multimodal yaklafl›mlar gelifltirdikçe,
metastazlar›n klinik belirtileri daha s›k
görülmeye bafllanm›flt›r.

Hastalar genellikle, plevral efüzyona
sekonder geliflen dispne yak›nmas› ile
baflvururlar. Kilo kayb›, gö¤üs duvar› in-
vazyonuna ba¤l› a¤r› gibi di¤er semptom-

lar dispneye göre daha kayg› vericidir ve
genellikle ileri evre hastal›¤a iflaret eder.
Radyolojik çal›flmalar plevral efüzyon d›-
fl›nda bir bulgu gösteremeyebilir. Nadir
görülen bu kanser türü, bafllang›çta, as-
best maruziyeti öyküsü ortaya ç›kar›la-
mazsa, bu hastal›¤a aflina olmayan bir kli-
nisyen taraf›ndan atlanabilir. Tan› için ge-
nellikle ilk yap›lan giriflim torasentezdir
ancak ço¤unlukla sonuç vermez. De¤er-
lendiren sitolo¤a ba¤l› olmakla birlikte,
olgular›n neredeyse yar›s›nda torasentez
tan› koyduramaz. Tan› konamam›fl efüz-
yonun tekrarlayan do¤as› nedeniyle ya da
mezotelyoma konusunda deneyimli bir
klinisyenin hastay› görmesi sonucu hasta
gö¤üs cerrah›na yönlendirilir. 

Efüzyonun tan›s› ve palyasyonu en iyi
torakoskopi ile baflar›l›r. Bütün bunlar,
yaln›zca 10 mm’lik bir kesiyle sa¤lanabi-
lir. Hasta agresif tedavi protokolüne uy-
gun bir adaysa, tedavi protokolünü uygu-
layacak olan cerrahlardan birinin torakos-
kopi plan›na dahil edilmesi uygun olacak-
t›r. Cerrahi yap›lan alanlara ekilme ve ya-
y›lma e¤ilimi olan bir tümör oldu¤u için
majör rezeksiyon s›ras›nda, önceden bi-
yopsi yap›lan alan›n genifl eksizyonu gere-
kir. Sonuç olarak, biyopsi yap›lacak ala-
n›n yerini, ileride yap›lacak olan bir ope-
rasyonda eksize edildi¤inde insizyonun
kapat›lmas›na engel olmayacak flekilde iyi
ayarlamak ve biyopsi alan›n› s›n›rl› tut-
mak gerekir. Efüzyonun palyasyonu için
seçilecek olan müdahalelerde de seçim
karar›n› multimodal tedaviyi yürütecek
olan tak›m›n bafl›ndaki cerraha b›rakmak
en uygun karard›r. 

Mezotelyoman›n tedavisinde, siste-
matik tedavi (kemoterapi, immünotera-
pi), radyoterapi, fotodinamik tedavi
(FDT), intraoperatif hipertermik kemote-
rapi lavaj› ve gen tedavisi gibi modeller
denenmiflir. MPM tedavisinde elde edilen

en baflar›l› sonuçlar; gros hastal›¤a yöne-
lik agresif hacim azalt›c› (debulking) cer-
rahi ve rezidüel mikroskopik hastal›¤›n
tedavisi için uygulanan di¤er yöntemlerle,
genellikle postoperatif radyoterapi, intra-
operatif FDT ya da intraoperatif hiperter-
mik kemoterapi lavaj› ile elde edilir. Bu
tedavi stratejilerinden herhangi biri siste-
matik tedavi ile kombine edilebilir. Hemi-
torasik radyoterapi içeren protokollerde,
ayn› taraftaki akci¤erde radyasyon pnö-
moniti nedeniyle doz s›n›rlay›c› toksisite-
ye sebep olabilece¤inden pnömonektomi
yap›lmas› gerekir. ‹ntraoperatif FDT veya
intraoperatif kemoterapötik lavaj içeren
protokoller, akci¤er koruyucu prosedür
seçene¤i sunabilirler. 

Hastaya agresif tedavi seçene¤i önerme
karar›, hastada herhangi bir metastatik
hastal›¤›n olmamas›na ve cerrahiyi tolere
edip edemeyece¤ine göre verilir (Tablo 30-
1). Bizim standart radyolojik de¤erlendir-
memize, kemik metastaz› ya da di¤er olas›
metastazlar› ekarte etmek amac›yla pozit-
ron emisyon tomografisi (PET), beyin tara-
mas› için manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) ve gö¤üs-üst abdomen aç›s›ndan
bilgisayarl› tomografi (BT) dahildir. T›bbi
de¤erlendirmemiz, kardiyolojik de¤erlen-
dirme, solunum fonksiyon testleri ve arte-
riyel hastal›ktan kuflkulan›l›rsa noninvaziv
karotis incelemeleri içerir. E¤er pnömo-
nektomi planlan›yorsa ve hastan›n solu-
num fonksiyon testleri s›n›rdaysa, kantita-
tif ventilasyon perfüzyon çal›flmas› oldukça
yararl› olabilir. Büyük plevral tutulumu
olan hastalarda, ç›kart›lacak akci¤erin
fonksiyonunun minimal olmas› oldukça
s›k rastlanan bir durumdur. ‹nvaziv evrele-
me çal›flmalar›n›n rolü çok tart›flmal›d›r.
Biz, sitolojik analiz için laparoskopi ile pe-
ritoneal lavaj yap›yoruz. Bu teknik sayesin-
de efl zamanl› okkült abdominal hastal›k
olabildi¤ini saptad›k. Bu tip durumlarda
agresif giriflimler yapm›yoruz. Baz› gruplar
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laparoskopiyi, tümörün transdiyafragma-
tik geçiflinin olup olmad›¤›na bakmak için
kullan›rken di¤erleri MRG ya da rekons-
trükte BT'ye güveniyorlar. Deneyimlerimi-
ze göre MRG, abdominal invazyon konu-
sunda yalanc› pozitif ya da yalanc› negatif
sonuçlar verebiliyor. Mediastinoskopi ise
ayr› bir tart›flmal› konu. ‹ntraoperatif FDT
kullan›lan çal›flmalar›m›zdan birinde me-
diastinal lenf nodu tutulumunun sonuçlar-
la pek iliflkili olmad›¤› görüldü. Bu neden-
le bu tip tedavi planlad›¤›m›z hastalarda
mediastinoskopi yapm›yoruz. Ancak me-
diastinal lenf nodlar›n›n prognostik anlam›
oldu¤u gösterildi¤inden, günümüzde en
güvenilir yöntem, herhangi bir multimodal
protokole bafllamadan önce mediastinos-
kopi yapmakt›r.

Hasta, agresif tedavi protokolü için
uygun de¤ilse ya da yararlar› ve riskleri
konusundaki samimi bir aç›klamadan

sonra tedaviye dahil olmak istemiyorsa,
hastay› mezotelyoma tedavisi konusunda
deneyimli bir onkolo¤a yönlendirmek ge-
rekir. Yak›n zamanda pemetrexed (Alim-
ta) ile olumlu sonuçlar elde edilmesine
karfl›n bu ilaç, hastal›¤›n do¤al ak›fl›na
sa¤kal›m› çok az uzatmas› nedeniyle cüzi
bir etki yapm›flt›r. Hastalar›n, klinisyenle-
rin oldukça nihilistik yaklafl›mlar›yla kar-
fl›laflmalar›; hastaya herhangi bir tedavi
seçene¤i önerilmemesi oldukça s›k rastla-
nan bir durumdur. 

Mezotelyoma için bir TNM evreleme
sistemi vard›r ama baflka evreleme sistem-
leri de kullan›lmaktad›r. Bu, tedavi edilen
hasta say›s›n›n s›n›rl› olmas›n›n ve çeflitli
tedavi kombinasyonlar›n›n kullan›l›yor
olmas›n›n bir yans›mas› gibidir. Brigham
Evreleme Sistemi gibi baz› evreleme sis-
temleri, temel ald›¤› tedavi kombinasyo-
nu ile birlikte uyguland›¤›nda oldukça ye-
terlidir ancak de¤iflik tedavi flemalar› söz
konusu oldu¤unda yeterli olamayabilir.
Bununla birlikte, hiçbir evreleme siste-
minde tümör tipinin epiteloid, mikst ya
da sarkomatöz olup olmad›¤›n›n hesaba
kat›lmad›¤›n› da belirtmek gerekir. Mikst
tipin ve özellikle sarkomatöz tipin kötü
prognozu iflaret etmesi, bu hastal›k üze-
rinde çal›flma yapan araflt›rmac›lar›n hem-
fikir oldu¤u ender konulardan biridir. 

AMEL‹YAT TEKN‹KLER‹

Tan›, Plevral Efüzyonun
Palyasyonu, ‹nvaziv Evreleme
Bazen tan›, torasentez ile ya da kapal›
plevral biyopsi ile al›nan s›v› sitolojisine

dayanarak konur. Bununla birlikte s›kl›k-
la cerrahi biyopsi gerekir. Bu da en iyi 10
mm'lik tek insizyon ile yap›lan torakos-
kopik teknikle sa¤lan›r (fiekil 30-1). Me-
dikal aç›dan operasyona uygunluk de¤er-
lendirildikten sonra hasta ameliyathane-
ye al›n›r. Genel anestezi sa¤land›ktan
sonra hastaya bronkoskopi yap›l›r. Biz
bir vakada, karfl› tarafta endobronflial
metastaz tespit ettik ki bu durum her-
hangi bir agresif tedavi için kontrendi-
kasyon oluflturur. Çok miktarda efüzyo-
nun oldu¤u ya da çok yer kaplayan bir
plevral hastal›k durumunda ekstrensek
hava yolu kompresyonu beklenir. Hava
yolunda belirgin sekresyon varl›¤›nda
cerrah, postoperatif dönemde akci¤er
ekspansiyonunu azami düzeye ç›karabil-
mek için tamamlay›c› terapotik bronkos-
kopi planlamal›d›r. 

Efüzyonlu Hastalar›n Tan› ve
Palyasyonu
Hasta çevirildi¤inde, çift lümenli tüpün
ya da bronfl blokerinin pozisyonu kontrol
edilir ve ameliyat edilecek taraftaki akci-
¤er izole edilir. Hasta haz›rlan›p, uygun
lateral dekübit pozisyonu verildikten son-
ra, olas› torakotomi alan› gö¤üs duvar›na
iflaretlenir. Biz agresif cerrahi düflündü¤ü-
müz hastalarda yedinci kotu eksize ediyo-
ruz ve böyle bir giriflime izin verecek fle-
kilde bir S-biçimli torakotomi insizyonu
yap›yoruz. Torakoskopi için gerekti¤i gibi
önden çal›flarak, anterior aksiller hat hiza-
s›ndan, olas› insizyon hatt› üzerinden, 25-
gauge'lik bir i¤ne ile s›v› drenaj› bafllayana

fiekil 30-1. Plevral biyopsi.

Planlanan insizyon
Önceki
biyopsi
alanlar›

Önceki insizyon içinde kanser dokusu
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Tablo 30-1 Ekstraplevral
Pnömonektomi için Uygunluk Kriterleri

Medikal aç›dan kontrendikasyon
olmamas›

Kardiyak de¤erlendirme
Solunum fonksiyon testleri
Ventilasyon-perfüzyon taramas›, 

Radyolojik Evreleme
Beynin MR incelemesi
Gö¤üs ve/veya abdomenin kontrastl›
BT'si

Pozitron emisyon tomografisi
‹nvaziv evreleme

Bronkoskopi
Özofagogastroduedonoskopi
Evreleme mediastinoskopisi
Mediastinoskopi



Mediastinal lenf nodlar›n›n tam ve dik-
katli diseksiyonu akci¤er kanseri cerrahisi
uygulamas›n›n önemli bir bölümünü tefl-
kil eder. ‹lk tümörün büyüklü¤ünü tespit
etmek ve ortadan kald›rmak cerrah›n so-
rumlulu¤u oldu¤u gibi, cerrah intratora-
sik lenf nodunu incelemek ve tümörün
var olup olmad›¤›n›n histolojik kararl›l›-
¤›n› da sa¤lamal›d›r. Akci¤er kanserinin
do¤ru intraoperatif evrelendirilmesi dok-
torun ek tedavi ihtiyac›na yönelik daha
ikna edici önerilerde bulunmas›na olanak
veren önemli prognostik bilgileri sa¤la-
maktad›r.Ayr›ca, sadece mediastinal lenf
nodu diseksiyonu tekni¤inin standardi-
zasyonu ile, lenf dü¤ümü seviyelerinin
tam anatomik konumu hakk›ndaki ta-
n›mlar›n kabulu, ve N kategorisi üzerinde
anlaflmaya var›lmas› çeflitli araflt›r›c›lar›n
sonuçlar›n› aç›klad›¤› tedavi sonuçlar›n›n
gere¤i gibi anlafl›lmas›na yol açacak ve
sözbirli¤i olacakt›r.

Evarts Graham taraf›ndan 1933 y›l›n-
da gerçeklefltirilen akci¤er kanserinin ilk
anatomik rezeksiyonundan beri cerrahlar
sabit peribronflial ve mediastinal yerlerde
tan›mlanabilir lenf nodlar›n› teflhis etmifl-
lerdir. Takip eden on y›l boyunca çeflitli
yazarlar bu lenf nodlar›n›n yerlerini, s›n›f-
land›rmay› çeflitli bafll›klar alt›nda önerdi-
ler. Halen Mountain lenf nodu haritas› ve
tan›mlamalar› uluslar aras› kabul edilmifl
standartt›r.

‹ntratorasik Lenfatik
Anatomi
Mediastinal lenfatiklerin klasik tan›m›
Rouviére’nin insano¤lunun lenfatik ana-
tomisi’nde (Anatomie des Lymphatiques

de l’Homme) verilmifltir. ‹nsan anatomi-
sindeki mediastinal lenf drenaj› ve intra-
pulmoner yap›lar›n›n tan›mlanmas› çok
yeni olup ortak drenaj yollar› tan›mlamak
için postmortem yap›lan titiz inceleme ile
lenfatiklere boya enjeksiyonu yap›lm›flt›r.

‹nsanda intratorasik lenfatiklerin dre-
naj›n›n araflt›r›lmas›n›n yönetimi Hata ta-
raf›ndan bronkoskopi eflli¤inde her seg-
ment bronflunun mukozas›na Tc99m ifla-
retlenmifl koloidin enjeksiyonu ile yap›l-
m›flt›r. Lenfosintigramlar›n sonuçlar› has-
talar›n akci¤er grafileri ile karfl›laflt›r›lm›fl
ve anatomik drenaj flablonu belirlenmifl-
tir.

179 hasta üzerinde gerçeklefltirilen
192 çal›flma fiekil 31-1’de gösterilmekte-
dir. Sa¤ üst lobun apikal ve posterior k›-
s›mlar› hiler nodlar, trakeobronfliyal aç›
ve üst paratrakeal lenf bezleri yoluyla ip-
silateral skalen bezlere aktar›l›r. Sa¤ üst
lobun anterior segmentinden gelen drenaj
çeflitlidir.Yaklafl›k olarak hastalar›n %50’si
di¤er üst lob segmentlerinde benzer ak›fla
sahiptir. Anterior segmentin geri kalan
drenaj› hem subkarinal lenf nodlar›na
hem de anterior mediastinal lenf nodlar›-
na olur.

Alt lobun superior segmenti ve orta
lob tan›mlanm›fl olan iki yol vas›tas›yla ip-
silateral skalen bezlere do¤ru drenaj ile
benzer yap›lar› paylaflm›fllard›r. Bununla
birlikte, hastalar›n az bir k›sm›nda orta
lobtan subkarinal ve sol paratrakeal lenf
nodlar› yoluyla sol skalen lenf nodlar›na
gitti¤i gösterilmifltir. Alt loblar›n bazal
segmentleri subkarinal lenf nodlar›na hi-
ler lenf nodlar› arac›l›¤›yla ulafl›rlar. ‹leri

drenaj›n sa¤ skalen lenf nodlar›na ulafl›m›
sa¤ paratrakeal lenf nodlar› arac›l›¤›yla
olur.

Sol akci¤erden gelen lenfatik ak›fl ol-
dukça çeflitlilik göstermifltir. Bununla bir-
likte, bir tak›m ortak özellikler de anlafl›l-
m›flt›r. Sol üst lob apikoposterior segmen-
ti primer olarak subkarinal lenf nodlar›na
drene olur. Daha sonra sol vagus siniri
boyunca sol skalen lenf nodlar›na ve sol
rekürren larengeal sinir boyunca medias-
tinal lenf nodlar›na drene olur. Anterior
ve lingular segmentler diyafragma kas› si-
niri boyunca paraaortik bezlerden ipsila-
teral skalen lenf bezlerine do¤ru drenaj
yapmaktad›r. Bazal segmentlerin lenfatik-
leri subkarinal lenf nodlar› arac›l›¤›yla
pretrakeal ve karfl› paratrakeal lenfatiklere
ve sa¤ skalen lenf nodlar›na olmaktad›r.
Baz› vakalarda ipsilateral paratrakeal böl-
genin drenaj›n›n üst mediastinal lenf nod-
lar›na oldu¤u gösterilmifltir. Superior seg-
mentin drenaj› sabit olup ve bütün yolak-
lar› kulland›¤› görülmüfltür.

‹ntratorasik Lenfatik
Metastaz Örnekleri
Borrie lenfatik metastazlar›n intrapul-
moner özelliklerini sa¤ akci¤er kanserli
42, sol akci¤er kanserli 50 hastada ay-
r›nt›land›rm›flt›r. Sa¤ akci¤erdeki bütün
loblardan intermediate bronkus etraf›n-
daki lenf nodlar›nda ortak metastaz sap-
tanm›flt›r.Yine benzer olarak her iki sol
üst ve alt loblar›n lober bronkus orijini-
nin ortas›nda yerleflmifl metastazlar›n›
da bildirmifltir. Bu lenf nodlar› Borri-
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e’nin lenfatik sump’› olarak bilinmekte-
dir (fiekil 31-1).

Nohl-Oser, Borrie’nin lenfatik sump’a
ait bulgular›n› do¤rulam›fl ve ek olarak alt
lob tümörlerinin s›kl›kla bu a¤a yay›ld›¤›-
n› ve üst lob tümörlerinin nadir olarak bu
lenf nodlar›na metastaz yapt›¤›n› ortaya
koymufltur. Nohl-Oser akci¤er kanserli
359 hastay› kapsayan çal›flmas›nda rejyo-
nel metastaz özelliklerini mediastinosko-
pi, skalen lenf nodu biyopsisi ve torakoto-
mi yoluyla ortaya koymufltur. Sa¤ üst lob
tümörlü 152 hastada subkarinal, kontra-
lateral mediastinal ve kontralateral skalen
nod yay›l›m› nadir olarak saptanm›flt›r
(%5 ‘den az). ‹psilateral mediastinal lenf
nodlar› en yayg›n metastatik yer olarak
belirlenmifltir (%75). Sol üst lob tümörlü
104 hastada metastazlar ço¤unlukla kon-
tralateral mediastinal (%13) ve skalen lenf
nodlar›na oldu¤u saptanm›flt›r (%10). Sa¤
alt lob orijinli tümörlerin nadiren kontra-
lateral mediastinal ve skalen lenf nodlar›-
na yay›l›m yapt›¤› saptanm›flt›r (%7).
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fiekil 31-1. Her yönün geniflli¤i lenfatik drenaj s›kl›¤› ile uyum gösterir. A. Sa¤ üst lobun apikal ve dor-
sal segmentleri B. Orta lob ve alt lob superior segmenti. C. Alt loblar›n bazal segmentleri D-G. sol
akci¤erden 4 drenaj yolu tariflenmifltir. D. Subaortik lenf nodlar›na oradan N.Vagus boyunca skalen lenf
nodlar›na ve N.Laryngeus recurrens boyunca mediastinal lenf nodlar›na. E. N.Phrenicus boyunca
skalen lenf nodlar›na. F. Ana bronfl boyunca paratrakeal lenf nodlar›na. G. Ana bronfl alt›nda subkari-
nal lenf nodlar›na.

fiekil 31-2. Mevcut lenf nodu tan›mlar›n›n grafik sunumu (Steven M. Keller’›n izniyle).

Sa¤ seviye 2 Sol seviye 2

Sol seviye 4

Sol seviye 10

Sol seviye 12

Sol seviye 8

Subkarinal
Seviye 7

Sol seviye 9

Sa¤ seviye 2

Sa¤ seviye 4 superior

Sa¤ seviye 12

Sa¤ seviye 8

Sa¤ seviye 9



Girifl
Ampiyem ya da torasik ampiyem plevral
bofllukta pürülan materyalin birikmesidir.
Tedavi ve klinik tablo hekime, co¤rafi ye-
re ve ekonomik kaynaklara göre hat›r› sa-
y›l›r de¤ifliklikler gösterir. ‹ngiltere’de am-
piyemli hastalar›n maksimum %40 kada-
r› baflar›s›z kateter drenaj›ndan sonra cer-
rahiye gelir ve “ampiyemli hastalar›n ge-
nelde %20’si ölür.” Üçüncü dünya ülkele-
rinde, ampiyeme neden olan organizma-
lar geliflmifl dünyadakilerden büyük ölçü-
de farkl›d›r. Tedavi basit aç›k drenajdan
pahal› fibrinolitiklerle karmafl›k giriflimsel
radyolojik drenaja kadar uzan›r. Bu bö-
lüm torasik ampiyemin cerrahi tedavisini
gözden geçirirken kapal› tüp drenaj›, de-
kortikasyon ve aç›k-pencere torakostomi
üzerinde yo¤unlaflmaktad›r. 

Ampiyemden ilk söz eden kifli olarak
Hipokrat an›lmaktad›r. Ampiyemin do¤al
seyrini flöyle anlatm›flt›, “Plevritik hasta-
l›klarda, hastal›k 14 gün içinde bertaraf
edilmezse, genellikle ampiyemle sonuçla-
n›r.” Cerrahi tedavi de flöyle olacakt›: “Il›k
bir banyo haz›rlay›n, onu sallant›l› olma-
yan bir tabureye oturtun sesin ne tarafta
duyuldu¤unu anlamak için dinleyin; ve
tam bu yere tercihen solda bir insizyon
yap›n, o zaman daha nadir ölümle sonuç-
lan›r.” Hipokrat›n tarif etti¤i aç›k drenaj
metodu 2000 y›ldan daha uzun süre kul-
lan›lmaya devam etti. 1843 y›l›nda Trous-
seau torasentez ve drenaj kullan›m›n› tarif
etti. Trousseau taraf›ndan torasentezin
önerilmesinden birkaç y›l sonra Hewett
kapal› plevral drenaj› tarif etti. Tedavi so-
nuçlar›nda önemli bir ilerleme 1918 y›l›n-
da Amerika Ordusu Ampiyem Komisyo-

nu’nun bir parças› olarak Graham ve
Bell’in raporunun sonucu kaydedildi. On-
lar›n raporundan önce, aç›k drenaj I.
Dünya Savafl› boyunca geliflen tüm ampi-
yemler için standart tedaviydi. Mortalite
oran› %30 ile %70 aras›nda de¤ifliyordu,
ki bu çok yüksekti. Hasta popülasyonu-
nun dikkatli analizi yoluyla, tedavinin
birkaç prensibe uymas› gerekti¤i sonucu-
na vard›lar. Drenaj oluyordu ama aç›k
pnömotorakstan kaç›nmaya dikkat edile-
rek. Ayr›ca erken sterilizasyon ve kavite
obliterasyonu kavramlar›n›n ve bu hasta-
larda nutrisyonun öneminin üzerinde
durdular. Bu basit prensiplerin benimsen-
mesiyle, mortalite %10-15 aras›na düfltü.
1945 y›l›nda Tillet fibrinolitik kullan›m›n›
tarif etti ve 1972 y›l›nda Clagett plevral
kavitenin antibiyotik solüsyonuyla doldu-
rularak kapat›lmas›n› tarif eden bir maka-
le yay›nlad›. Daha yak›n zamanlarda, Pa-
irolero ve Miller zor ampiyemlerin tedavi-
sinde kas fleplerinin kullan›m›yla ilgili
bilgilerimizi genifllettiler.

Ampiyem flüphesi olan bir hastay› te-
davi ederken, en iyi tedaviyi belirlemek
için al›nacak birkaç karar vard›r. ‹lk bafl-
ta, sepsis ya da pnömonik bir hastal›kla
iliflkili bir efüzyonu olan her hastada tan›-
sal plevral s›v› örneklemi al›nmal›d›r.
E¤er s›v› al›namazsa, örneklemin al›naca-
¤› alan›n saptanmas›na bilgisayarl› tomog-
rafi ya da ultrason yard›mc› olabilir. Ber-
rak bir püy ya da bulutsu s›v› olan hasta-
lara derhal gö¤üs tüpü yerlefltirilmelidir.
12 ile 24 saatlik bir gecikme bile, s›v›n›n
dekortikasyon gerektirecek kadar yo¤un-
laflmas›na f›rsat verebilir. Benzer flekilde,
plevral efüzyon gram boyas›nda bakteriler
görüldü¤ü zaman derhal gö¤üs tüpü yer-

lefltirilmelidir. Aras›ra, Pnömokoklara se-
konder kültür ve parapnömonik efüzyon
tek bafl›na antibiyotiklerle düzelebilir,
ama miks enfeksiyon olas›l›¤› hesaba ka-
t›lmal›d›r. pH<7.2 olan hastalara gö¤üs
tüpü yerlefltirilmelidir. Gö¤üs tüpü yer-
lefltirilmesinin di¤er nedenleri masif efüz-
yon, loküle (bilgisayarl› tomografi ya da
ultrasonla) efüzyon ve hastan›n antibiyo-
tik tedavisine klinik yan›t vermemesidir
(fiekil 32-1).

Gö¤üs tüpleri genellikle hafif sedas-
yon ve lokal anestezik infiltrasyonuyla ya-
tak bafl›nda yerlefltirilebilir. Plevral boflluk
genellikle asidik olur ve böylece yeterli
analjezi sa¤lamak daha zordur. Yine de,
uygun yap›ld›¤› zaman bir gö¤üs tüpünü
minimum rahats›zl›kla yerlefltirmek
mümkün olabilir. Tüp plevral s›v› biriki-
mi içine yerlefltirilmelidir ve drenaj› sti-
müle edecek pozisyonda olmal›d›r, ama
hastan›n tüpün üzerine yatmas›n›n gere-
kece¤i flekilde olmamal›d›r. 

Geleneksel genifl çapl› (32F-36F) gö-
¤üs tüpleriyle radyografik yerlefltirilen in-
ce tüplerin (10F-14F) etkinli¤ini karfl›lafl-
t›ran klinik çal›flma yoktur. Literatürdeki
ço¤u makale iki tip tüple de iyi sonuçlar
bildirmektedir (fiekil 32-2). Benzer flekil-
de tüpün en iyi kullan›m flekliyle ilgili de
bir fikir birli¤i yoktur. Küçük çapl› tüpler
üç yollu bir stopcock arac›l›¤›yla 10-30
ml normal saline solüsyonuyla aral›kl› ir-
rigasyon gerektirir. ‹rrigasyon büyük çap-
l› tüplerde genellikle yap›lmaz, çünkü ne-
gatif intraplevral bas›nc› sürdürürken
tüpleri y›kamak daha zordur. Tekrarlanan
irrigasyon plevral bofllu¤a bakteri sokabi-
lir ama bu da incelenmemifltir. Gö¤üs
tüpleri genellikle 20 cm H2O suction ola-
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cak flekilde yerlefltirilir ve drenaj <300ml/
24 saate düflene kadar yerlerinde b›rak›l›r,
ama bu standart pratikleri destekleyecek
bilimsel veriler yine yoktur. E¤er akci¤er
plevral bofllu¤u kaplayacak flekilde tam
olarak genifllerse, ampiyem genellikle tek
bafl›na kapal› tüp drenaj›ndan sonra nüks
etmez. 

Streptokinaz
Lokülasyonlar› parçalamak ve ampiyem
drenaj›n› daha iyi hale getirmek için intrap-
levral fibrinolitik tedavi uygulamas› yakla-
fl›k 1949 y›l›ndan beri uygulanmaktad›r. 

‹lk baflta kullan›lmas› s›ras›nda allerjik
reaksiyonlar ve lökositoz dahil birçok prob-
lem olmas›na ra¤men, yeni ajanlar plevral
drenaj› gelifltirmek için intraplevral fibrinoli-
tik ilaç kullan›lmas›na olan ilgiyi yeniden
canland›rm›flt›r. Dört küçük randomize ça-
l›flma vard›r. Bunlar›n en büyü¤ü ya intrap-
levral ürokinaz, streptokinaz ya da kontrol
y›kamaya randomize edilmifl 128 eriflkin
hasta içeriyordu. Ürokinaz ya da streptoki-
naz alan hastalarda s›v› drenaj›nda art›fl gö-
rülmedi ama bu ilaçlar›n verilmesinin morbi-
dite, mortalite ve cerrahi müdahele ihtiyac›n-
da düflüfl sa¤lay›p sa¤lamad›¤› aç›k de¤ildir.
‹ngilterede devam eden ve ‹ngiliz Torasik
Cemiyeti ile Medikal Araflt›rma Konseyi tara-
f›ndan organize edilen daha büyük bir çal›fl-
ma vard›r ve bu tekniklerin de¤eri konusun-

da bize bilgi sa¤layacaklar› umulmaktad›r,
çünkü bunlar de¤iflik oranlarda kullan›lmak-
tad›r ve sözlü kan›tlara dayanmaktad›r. 

‹ntraplevral fibrinolitiklerle birlikte
olan komplikasyonlar allerjik reaksiyon-
lar ve atefli içerir. Ama bu reksiyonlar›n
primer hastal›¤a m› sekonder, yoksa fibri-
nolitik kullan›m›na m› ba¤l› oldu¤unu
belirlemek zordur. Bu ajanlar›n bir siste-
mik yan›ta neden olma ve böylece daha
sonra miyokard infarktüsü ya da vücutta
geliflebilecek bir emboliye karfl› tedavide
kullan›lmalar›n› engelleme olas›l›¤› da
vard›r. Streptokinaz›n önerilen dozu gün-
de 250.000 IU ya da üç gün süreyle 12 sa-
atte bir 250.000 IU’dir. Ürokinaza gelince
günde bir kez 100.000 IU üç gün süreyle-
dir. Burada dayan›lan kavram gö¤üs tüpü
yoluyla drenaj› artt›rmak ve cerrahi ge-
reksinimini azaltmakt›r. Bu ilaçlar en s›k
cerrahi müdahale ile çok say›da komorbi-
ditenin ortaya ç›kabilece¤i çocuklar ya da
yafll› eriflkinlerde kullan›l›r. 

Di¤er intraplevral ajanlar “streptodor-
nase-alpha 1 DNAse”yi içerir. Bu tip teda-
vi “DNAse”nin plevral boflluktaki vizköz
materyalin bir k›sm›n› s›v›laflt›raca¤› ve
drenaj› artt›raca¤› görüflüne dayanmakta-
d›r. Burada da bunlar›n etkili olup olma-
d›¤›n› de¤erlendirmek için klinik çal›flma-
lar gerekmektedir. 

Gö¤üs tüpü drenaj› etkisiz oldu¤u za-
man, cerrahi müdahale gerekmektedir. Tipik

olarak operasyon ›srarl› bir sepsis ya da mul-
tiloküle olan ›srarl› bir plevral s›v› birikimi
oldu¤unda endikedir (fiekil 32-3). Dikkate
al›nacak di¤er hususlar malignitenin söz ko-
nusu olup olmad›¤›, gö¤üs kavitesinde çok
miktarda yabanc› materyal olup olmad›¤› ve
hastan›n immün bask›lanm›fl olup olmad›¤›-
d›r. Bronkoskopi ampiyemi olan tüm hasta-
larda yap›lmal›d›r, çünkü bronfliyal obstrük-
siyon ihtimali vard›r ve bu ampiyeme yol
açan etiyolojik faktör olabilir. Bu, hiçbir za-
man randomize incelenmemesine ra¤men,
bir ‹ngiliz gö¤üs hekiminin 119 hastal›k seri-
sinde %40 hastada genellikle ampiyeme ne-
den olan kanseri ekarte etmek için bronkos-
kopi yap›ld›. Tümör total örneklemin
%4’ünden düflük bulundu. Ancak, say› dü-
flük olsa da bronkoskopinin komplikasyon
oran› son derece düflüktür ve böylece ampi-
yemli hastalarda endike gibi görünmektedir. 

Cerrahi prosedürün amac› enfekte ma-
teryal ve fibrinöz materyali ç›kar›p akci¤erin
ekspansiyonuna izin vermektir, böylece pa-
rietal ve visseral plevra örtüflebilir. Bu dekor-
tikasyonla sa¤lan›r. ‹lk baflar›l› dekortikas-
yon 1893 y›l›nda Fowler taraf›ndan tarif
edilmifltir. Bu prosedür DeLormae ad›nda
bir Frans›z cerrah taraf›ndan da tarif edilmifl-
ti ama operasyon sonras›nda hasta ölmüfltü.
Dekortikasyon s›kl›kla bir torakotomi insiz-
yonu arac›l›¤›yla yap›l›r, bu plevral kaviteye
genifl eriflim sa¤lar ve plevra materyalinin
debride edilmesine olanak verir, ayr›ca pa-
rietal ve visseral plevra üzerinde birikmifl ka-
l›n kabuk da ç›kar›labilir. Son zamanlarda,
video yard›ml› torakoskopik (VATS) yakla-
fl›mla dekortikasyon tarif edilmifltir. Ancak,
minimal invaziv teknikte akci¤erin yeterince
yeniden genifllemesine izin verecek kadar
çok miktarda plevral kal›nlaflma temizlemek
zor ve zaman al›c›d›r. Akci¤er yüzeyi üzerin-
deki kal›nlaflm›fl kabu¤u soyman›n amac›
yeniden ekspansiyonu ve plevral yüzeylerin
karfl›l›kl› örtüflebilmesini sa¤lamakt›r. E¤er
dekortikasyon teknik olarak olanaks›zsa, ya-
ni visseral plevra ç›kart›ld›¤›nda akci¤er y›r-
t›l›yor ya da yeterli plan bulunam›yorsa, vis-
seral plevra üzerinde akci¤erin genifllemesi-
ne f›rsat vermek için paralel çizgi ya da dama
tahtas› tarz›nda insizyonlar yapmak da
mümkündür. Bu ilk kez Ransohoff taraf›n-
dan 1900 y›l›nda tarif edilmifltir.

Dekortikasyon s›ras›nda ç›kar›lan fib-
rinopürülan materyal kültüre ve plevral
maligniteyi ekarte etmek için patolojik in-
celemeye gönderilmelidir. Prosedür bitti-
¤inde, gö¤üs kavitesi bol miktarda saline
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fiekil 32-1. Gö¤üs filmi komplet drenaj için en az›ndan gö¤üs tüpü uygulamas› gerektiren
sa¤da masif plevral efüzyonu gösteriyor.



Superior sulkus tümörleri, akci¤erlerin
apeksinde yerleflimli ve gö¤üs duvar› tu-
tulumu olan primer bronkojenik kanser-
ler olarak tan›mlan›r. Bu lezyonlar seki-
zinci servikal, birinci ve ikinci torasik si-
nir köklerinin da¤›l›m alanlar›nda a¤r› ile
kendini gösterebilir. Buna ek olarak, stel-
lat ganglionun tutulumu sonucunda Hor-
ner Sendromu eslik edebilir. Bu hastalar-
da Pancoast-Tobias sendromu ile aç›kla-
nan klasik bulgular mevcuttur. C8-T1 si-
nir kökü tutulumu olan hastalarda ayr›ca
“ulnar el” fleklinde tarif edilen tipik nöro-
lojik bulgular gözlenebilir. Bununla bera-
ber superior sulkus tümörlü hastalar›n
büyük ço¤unlu¤u, gö¤sün üst k›sm›nda
veya omuzda, aç›klanamayan fakat de-
vaml›l›k gösteren a¤r› ile baflvururlar.
Posteroanterior ve yan akci¤er röntgenle-
ri apikal plevra kal›nlaflmas›ndan baflka
bulgu göstermeyebilir. Bilgisayarl› tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans görüntüle-
me (MRI) yöntemleri genellikle, lezyonu
aç›k olarak gösterir. 

Anatomik
De¤erlendirme
Ön, orta ve arka skalen kaslar s›ras› ile bi-
rinci ve ikinci kostalara yap›flarak torasik
girifli üç kompartmana ay›r›rlar (fiekil 33-
1). Ön kompartman› oluflturan yap›lar;
platisma ve sternokleidomastoid kas, eks-
ternal ve anterior juguler venler, omohyo-
id kas›n alt karn›, subklavyen ve internal
juguler venler ve bunlar›n ana dallar› ve
skalen ya¤ yast›¤›n› içerir. Orta kompart›-
man; ön yüzünde seyreden frenik sinir ile
beraber ön skalen kas, posterior skapular

arter hariç di¤er primer dallar› ile subk-
lavyen arter, brakial pleksusun dallar› ve
orta skalen kastan oluflur.

Son olarak, orta skalen kas›n arkas›n-
da yer alan arka kompartman, uzun tora-
sik sinir ve spinal aksesuar sinirin ekster-
nal dal› ile, posterior skapular arter, sem-
patik zincir ve stellat ganglion, vertebra
gövdeleri, intervertebral kanal ve inter-
kostal sinirleri içerir.

Klinik De¤erlendirme
Superior sulkus tümörlerinde bulgu ve
belirtileri, tümörün anatomik yerleflimi ve
uzant›lar› belirler. Ön ve apikal yerleflimli
tümörler genellikle gö¤üs duvar› ve omuz
a¤r›s› ile kendini gösterir. Elde ve kolda
fliflme bulunmas›, solda subklavyen venin,
sa¤da ise brakiosefalik venin tutulumunu
düflündürür. Ön skalen kas› çaprazlad›¤›
yerde frenik sinir de etkilenebilir. Önde
yerleflimli bu lezyonlar genellikle brakial
pleksusa yay›l›m göstermezler.

Torasik giriflin orta kompartman›na
yay›l›m gösteren tümörlerde, klinik ola-
rak omuza ve üst ekstremitelere yay›lan
a¤r› fleklinde kendini gösteren, brakial
pleksusun orta ve alt trunkuslar›n›n bas›
veya infiltrasyonuna ba¤l› bulgu ve belir-
tiler izlenir. S›kl›kla bu tümörler orta ska-
len kas›n lifleri boyunca yay›l›rlar.

Arka taraf tümörleri s›kl›kla Pancoast-
Tobias sendromunun bütün belirti ve
bulgular›n› gösterirler ve genellikle C8 ve
T1 sinir köklerini, subklavyen ve verteb-
ral arterlerin arka yüzlerini, sempatik zin-
ciri, stellat ganglion ve prevertebral kasla-
r› tutacak flekilde kostovertebral olukta

yerleflirler. Bu tümörlerin intervertebral
foramina üzerinden spinal kanal içerisin-
de sinir kökleri boyunca yukar›ya do¤ru
yay›lma e¤ilimleri vard›r. Ek olarak, di-
rekt yay›l›m ile vertebra gövdelerinin tu-
tulumu izlenebilir.

Tan›sal
De¤erlendirme
Ne yaz›k ki superior sulkus tümörleri-
nin tan›s› genellikle, bulgular›n özgün
olmamas›, nörolojik belirtilerin her za-
man bulunmamas›, gö¤üs ve omuzun
rutin görüntüleme teknikleri ile aç›kça
ortaya konamamas› nedeni ile geç ko-
nulmaktad›r. Bulgular›n omuz veya ser-
vikal omurgalar›n artrit veya di¤er infla-
matuar hastal›klar›na ba¤lanmas› s›k
karfl›lafl›lan bir yanl›flt›r. Bu lezyonlar
s›kl›kla birinci kosta ve klavikula arka-
s›nda gizli kalabilece¤i için radyolojik
bulgular gözden kaçabilir. Superior sul-
kus tümörlerinin de¤erlendirilmesinde
posteroanterior ve yan gö¤üs grafilerinin
faydas› çok azd›r. Lezyonun ve lokal ya-
y›l›m›n›n modern bilgisayarl› tomografi
yöntemleri ile daha iyi görüntülenmesi
mümkündür. Üç boyutlu hacim ortala-
ma yöntemleri ile elde edilen yüksek çö-
zünürlüklü görüntüler, tümörün yay›l›-
m›n›, sinir ve spinal tutulumunu kesin
olarak gösterebilmektedir. Belirli sinir
kökleri ve damarsal yap›lara yay›lma
manyetik rezonans görüntüleme teknik-
leri ile daha iyi de¤erlendirilir. Doku ta-
n›s› en kolay ince i¤ne aspirasyon biyop-
sisi ile konulmaktad›r. Transbronflial bi-
yopsi tercih edilebilirse de, bu lezyonlar
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periferik yerleflimli olduklar› için bu se-
çenek nadiren yararl›d›r. Yayg›n plevra
tutulumu veya plevral metastaz flüphesi
varsa, video yard›ml› torakoskopik eks-
plorasyon tan› amac›yla kullan›labilir.
Bütün hastalar hematolojik metastaz
aç›s›ndan titizlikle araflt›r›lmal›d›r. Ge-
rek rejyonel lenf bezi tutulumu ve ge-
rekse uzak metastatik hastal›¤›n saptan-
mas› amac›yla pozitron emisyon tomog-
rafisi (PET) rutin de¤erlendirmenin bir
parças› olmal›d›r. T3 lezyonlar olduklar›
için, her hastada mediastinoskopi ve sup-
raklaviküler lenf bezi biyopsisi uygula-

maktay›z. N2 veya N3 nodal tutulumu
olan hastalar rezeksiyon için uygun aday
de¤ildir. Operabl oldu¤u düflünülen has-
talar›n bafllang›ç incelemeleri, preoperatif
kardio-pulmoner fonksiyon testleri ve di-
¤er akci¤er rezeksiyonlar› için de gerekli
olan di¤er bütün araflt›rmalar› da içerme-
lidir.

Endikasyonlar
Spesifik kök tutulumunun belirlenmesi
önemlidir. T1 tutulumu sadece üst kolun
iç yüzünde a¤r› ve parestezi ile ortaya ç›-
kabilir. C8 tutulumu intrinsik kaslarda
güç kayb›, baflparmak opozisyonunda za-
af ve serçe parmak ile yüzük parma¤›n ya-
r›s›nda hissizli¤e neden olur. Bu gözlem-
ler elektromyografi ile do¤rulanabilir an-
cak fizik muayene genellikle yeterlidir.
Frenik sinir tutulumu ayn› taraf diyafrag-
man›n yükselmesi ve hareketsizli¤i ile
saptan›r. Damarsal tutulum genellikle iyi
kaliteli kontrastl› bilgisayarl› tomografi-
lerde belirgin olarak izlenebilirse de man-
yetik rezonans görüntüleme ile daha fazla
bilgi elde edilebilir. Damar tutulumundan
flüphe edildi¤i durumlarda arteriografi
yard›mc› olabilir ve Doppler ultrasonog-
rafi ile ameliyat karar›nda etkili olabilecek
serebrovasküler aterosklerotik de¤ifliklik-
ler gösterilebilir. Damar ve sinir kökü tu-
tulumlar›n›n radyolojik olarak saptanma-
s› her zaman mümkün olmayabilir. Tü-
mörün ana yap›larla yak›n olmas› tutulum
oldu¤u anlam›na gelmez veya cerrahi eks-

plorasyonla rezeksiyon karar› almaya en-
gel teflkil etmez (fiekil 33-2). Spinal tutu-
lum veya ekstradural uzan›m s›kl›kla bil-
gisayarl› tomografi yard›m› ile saptanabi-
lir ancak bazen gizli spinal tutulumun
gösterilebilmesi için MRI gerekebilir. 

Bu araflt›rmalar sadece akademik
amaçlarla yap›lmamaktad›r. Hastal›¤›n
yayg›nl›¤› ve buna ba¤l› olarak, tam bir
rezeksiyon uygulanabilirli¤i ameliyat ön-
cesinde saptanmal›d›r. T1 sinir kökünün
kayb› göz ard› edilebilirse de, T1 ve C8’in
rezeksiyonu elin ulnar yüzünde ciddi se-
kel b›rakaca¤› için hasta taraf›ndan kabul
edilmeyebilir. Subklavyen venin veya ar-
terin tutulumu rezeksiyon için kontrendi-
kasyon oluflturmaz. Ven tamir edilmeksi-
zin ç›kar›labilir. Arter rezeksiyonu primer
rekonstrüksiyon veya greft interpozisyo-
nu gerektirebilir. Büyük damar tutulumu
T4 hastal›k varl›¤›na dolay›s› ile uzun dö-
nem sa¤ kal›m ihtimalinin düflüklü¤üne
iflaret eder. Omurgan›n s›n›rl› tutulumu,
örne¤in transvers ç›k›nt›n›n veya omurga
gövdesinin parsiyel tutulumu rezeksiyon
için kontrendikasyon de¤ildir. Asl›nda bu
rezeksiyonlar, tutulan kemik k›sm›n›n tü-
mörsüz sa¤lam doku s›n›r› gözetilerek ç›-
kar›lmas› ile tamamlan›r. Daha yayg›n bir
veya iki omur tutulumu olan hastalarda,
tutulan kemiklerin bütünüyle ç›kar›lmas›
gerekebilir. Omurga rezeksiyonu ve spi-
nal stabilizasyon tekniklerindeki yeni ge-
liflmeler bu ameliyatlar› mümkün k›lmak-
tad›r. Bu ameliyatlarda deneyimli az say›-
daki merkez, s›n›rl› deneyimlerini bildir-
mifllerdir ve sonuçlar cesaret vericidir.

fiekil 33-1. Ön skalen kas (ASM), orta
skalen kas (MSM) ve arka skalen kas›n
{PSM) ilk iki kostaya yap›flmas› ile torasik
girifl ön, orta ve arka olmak üzere üç kom-
part›mana ayr›l›r (SV = subklavyen ven;
SA - subklavyen arter).

fiekil 33-2. (A) Sa¤ taraf yerleflimli superior sulkus tümörlü bir hastan›n tedavi öncesi MRI görüntüleri
yüksek olas›l›kl› subklavyen damar tutulumunu göstermektedir. (B) Ayn› hastan›n tedavi (kemoradyote-
rapi) sonras› MRI görüntülerinde damarsal tutulum flüphesi devam etmekteydi. Hasta ilk olarak suprak-
laviküler yaklafl›mla de¤erlendirildi. Damar tutulumu olmad›¤›n›n görülmesi üzerine standart Shaw-Pa-
ulson yaklafl›m› ile tam rezeksiyon uyguland›.
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Gö¤üs cerrahlar› için akci¤erin mikobak-
teriyel hastal›klar› büyük bir problem ola-
rak kendilerini gösterirler. Virülan bir or-
ganizma olan Mycobacterium tuberculo-
sis (MTB) ile oluflan enfeksiyon öncelikle
normal akci¤er dokusunun harabiyetine
yol açabilir. Dirençli organizmalar›n olu-
flumu özelliklede rifampisin ve izoniazide
direnci olan organizmalar›n (mulitidrug-
resistant tuberculosis, MDRTB) oluflumu
ciddi bir sa¤l›k tehditi oluflturmaktad›r.
MTB ve MDRTB hava kaynakl› tanecikler
yoluyla insandan insana geçerler. 

Dünya çap›nda tüberküloz nedeni ile
y›lda 3 milyon ölüm meydana gelmektedir
ve flu anda 2 milyar insan aktif hastal›k ta-
fl›masa da tüberküloz organizmas›na ko-
nakl›k yapmaktad›r. ABD’de 2003 y›l›nda
14,871 tüberküloz hastas› bulunmaktayd›. 

‹nsandan insana bulaflmayan, daha
hafif seyirli baflka mikobakteriyel enfeksi-
yonlar da vard›r ve bunlar genelde daha
önce hastalanm›fl akci¤er dokusunu en-
fekte ederler. Grup olarak bu organizma-
lar bir dizi isim de¤iflikli¤i geçirmifllerdir.
‹lk olarak atipik mikobakteri, daha sonra
s›ras›yla non-tuberculosis Mycobacterium
(NTM), Mycobacterium other than tuber-
culosis (MOTT) ve flimdi de environmen-
tal mikobacteriler (EM) olarak adland›r›l-
m›fllard›r. Bu bakteriler çevrede bulun-
duklar›ndan, inhale edildiklerinden ve
anormal akci¤er dokusuna yerlefltiklerin-
den, son isimlendirme en uygunu gibi gö-
rülmektedir. Mycobacterium avia comp-
lexi (MAC) en s›k görülen çevresel bakte-
ri enfeksiyonunu oluflturur. MAC benzer
enfeksiyonlar oluflturan ve birbirlerinden
zor ayr›lan M. avian ve M. intracellulare
enfeksiyonlar›n› içerir. 

EM enfeksiyonlar›n›n di¤erleri ise M.
chelonea, abscessus, fortiutum, Kansasii,
xenopi, malmoense ve di¤er birkaç nadir
görülen organizmalar taraf›ndan olufltu-
rulan enfeksiyonlard›r. 

EM enfeksiyonlar›n›n insidans› ve ta-
n›n›rl›¤› artmaktad›r. Bu enfeksiyonlar›n

herbirinin spesifik bir ilaç duyarl›l›¤› var-
d›r ve ilaçlara direnç gelifltirebilirler. M.
abscessus ve M. chelonea gibi h›zl› seyre-
denlerin medikal olarak tedavisi, bu orga-
nizmalar›n hassas oldu¤u sadece birkaç
antibiyotik oldu¤u için zordur. 

EM enfeksiyonlar› karakteristik ola-
rak daha önce belirtildi¤i gibi MTB enfek-
siyonlar›na göre daha az virülan, daha ha-
fif seyirlidirler ve alt›nda baz› patolojiler
bulunduran akci¤er dokusuna yerleflme
e¤ilimindedirler. fiu andaki araflt›rmalara
göre bu enfeksiyonlar akci¤er parankimi-
ne yerlefltiklerinde genelde ilaç tedavisine
dirençli olduklar› için erken olarak cerra-
hi ile tedavi edilmelidirler. 

Tan›sal
Degerlendirmeler ve
Cerrahi için
Endikasyonlar
Mikobakteriyel enfeksiyonlar›n tan›s› yay-
ma ve kültür ile konulur. Yaymalar üze-
rinde MTB ve EM’nin asid fast organizma-
lar› ayn› görülece¤inden, bu iflleminden
ard›ndan yap›lacak olan kültür ve duyar-
l›l›k testleri uygun tan›mlama için önem-
lidir. Yaymalarla enfeksiyon yükü hakk›n-
da tahmin yürütülebilir ve yaymalar has-
tan›n tedaviye cevab›n› da h›zl› flekilde
gösteren bir metod olarak kullan›labilir.
Tarihsel olarak gö¤üs cerrahisi alan› ile
tüberküloz cerrahisi ayn› zamanda do¤-
mufltur. Rifampisinin 1960 y›l›ndan beri
izoniazid ile beraber kullan›lmas›yla cer-
rahi tedaviye ihtiyaç duyan tüberküloz
hastas› say›s› anlaml› olarak azalm›flt›r.
Göç paternlerindeki art›fl, immün sistemi
bask›l› hasta say›lar›nda art›fl, evsiz insan-
lar ve kalabal›k hapishane nüfuslar› bu
organizman›n bulafl›nda yeni haz›r kay-
naklar oluflturmaktad›rlar. 

Tüberkülozda cerrahi tedavi için
standard endikasyonlar masif hemoptizi
(>600 mL 24 saatte) bronkoplevral fis-
tül, bronkostenoz, malignensi flüphesi ve
reekspansiyonu anlaml› olarak k›s›tlan-
m›fl, hapsolmufl akci¤erdir. fiu anda
ABD’de operasyonu düflündürecek, en
s›k görülen endikasyon ise çoklu ilaç di-
rençli tuberkülozdur (MDRTB). Bunun
anlam› spesifik kültürlerde izoniazid, ri-
pampisin ve di¤er anti-tüberküloz ajan-
lara karfl› yetersiz hassasiyet saptanmas›-
d›r. Balgamlar›nda organizma saptanan,
cerrahi yap›lacak olgularda, genelde lo-
kalize kavite, harap olmufl lob veya ha-
rap olmufl akci¤er saptan›r. Bu bulgular
genel olarak standard direk grafiler ile
saptanabilir. Toraks›n standart bilgisa-
yarl› tomografisi ile bu bulgular daha isa-
betli olarak saptanabilir. Preoperatif test-
ler akci¤er fonksiyon testlerini, ventilas-
yon perfüzyon sintigrafisini, arter kan
gazlar› analizini, rutin biyokimyasal test-
leri ve buna ek olarak da 40 yafl›ndan
yafll› hastalarda istirahat halinde çekilen
elektrokardiogramlar› içerir. Ciddi kar-
diyo-pulmoner hastal›k belirtisi anem-
nez ve fizik muayene ile saptanmayan
hastalar afla¤›daki kriterleri de karfl›lar-
larsa cerrahi için adayd›rlar. ‹lk olarak
bir saniyedeki öngörülen postoperatif
zorlu ekspiratuvar hacmi 800 mL’den
büyük, tercihen de 1 litreden büyük ol-
mal›d›r. ‹kinci olarak pulmoner arter di-
astolik bas›nc›n›n 20 mmHg’dan yüksek
olmas› veya yükselmifl pulmoner vaskü-
ler direnç gibi pulmoner hipertansiyona
ait bulgular›n preoperatif de¤erlendiril-
mede saptan›lmam›fl olmas› gerekir.
Hastal›¤›n görülme paternleri üst akci¤er
alanlar›nda lokalize kaviter hastal›¤›, ha-
rap olmufl lob veya akci¤eri ve EM hasta-
lar›n›n bir alt grubunda gözlenen lingula
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veya orta lobda lokalize hastal›¤› içerir.
MTB ve MDRB vakalar› selektif sol akci-
¤er harabiyeti patterni gösterirler, bu
hastalarda total akci¤er harabiyeti oluflu-
mu solda sa¤dakinden 2 kat daha fazla
görülür (fiekil. 34-1)  EM hastalar›nda
sol akci¤erin destrüksüyonu için e¤ilim
yoktur. MTB, MDRTB ve EM hastalar›n-
da lober tutulum veya kaviter hastal›k
için en s›k tutulum lokalizasyonu sa¤ üst
lob olarak ortaya ç›kmaktad›r (fiekil. 34-
2) EM enfeksiyonlar› olan hastalar
MTB’lilere göre daha yafll› ve genelde ka-

d›n olma e¤ilimindedirler ve ABD’de ge-
nelde beyaz ›rkta görülürler. MTB ve
MDRTB’si olan hastalar ise daha gençtir-
ler ve bütün ›rksal gruplara eflit da¤›l›m
yaparlar. 

Perioperatif Yaklafl›m
Cerrahi tedaviye aday oldu¤u düflünülen
bütün hastalara cerrahi tedaviden yakla-
fl›k 3 ay önce kültüre spesifik çoklu ilaç
rejimleri uygulan›r. Tipik olarak ilaçlara
duyarl› olan lokalize tüberkülozlu hasta-
lara izoniazid ve rifampisin içeren rejim 6
ay süre ile, prazinamid içeren rejim ise 2
ay süre ile uygulan›r. Bu rejimler genelde
3 ay içinde negatif kültür bulgular› sap-
tanmas› ile sonland›r›l›rlar. E¤er balgam
kültürü tedaviye ra¤men halen pozitif ç›-
karsa, hastada muhtemelen MDRTB mev-
cuttur. Bu durumda lokalize hastal›¤›n
persistanl›k göstermesi cerrahi için bir en-
dikasyon oluflturur. Baz› hastalar için da-
ha erken cerrahi rezeksiyon gere¤i do¤a-
bilmektedir. ‹laç direncine sahip mikro-
organizma bulunduran ve medikal tedavi-
ye zay›f cevab› olan, medikal tedavi alt›n-
da hastal›klar›nda ilerleme olan hastalar
veya tüberküloza ba¤l› masif hemoptizi
veya bronkoplevral fistül gibi komplikas-
yonlar geliflen hastalar daha erken opere
edilmelidirler. Medikal tedaviye zay›f ce-
vab› olan EM hastalar› cerrahi tedavi için
daha erken refere edilebilmektedirler.
Cerrahi tedavinin zamanlamas› oldukça

önemlidir. Tüberkülozun medikal tedavi-
sindeki bu temel kurallar y›llar içinde or-
taya konulmufllard›r. Bir gö¤üs cerrah›
her zaman tedavinin planlanmas›na kat›l-
mal›d›r ve cerrahinin zamanlamas›nda
de¤ifliklik yap›lmas› gerekebilece¤inin far-
k›nda olmal›d›r. 

Bu hastalar genelde kaflektik ve bes-
lenme aç›s›ndan bask›lanm›fl hastalar ol-
duklar› için perioperatif yaklafl›mda bir
di¤er önemli faktör ise nutrisyonel des-
tektir. Bu destek hastal›¤›n katabolik ve
kay›p yapan do¤as›ndan dolay› oldukça
zor olabilir. Bu konuda son derece fayda-
l› olabilecek birtak›m müdaheleler sapta-
m›fl bulunmaktay›z. ‹kinci bir beslenme
kayna¤›n›n sa¤lanmas› genelde bu hasta-
larda gerekli olmaktad›r. Bu hastalar s›k-
l›kla a¤›zdan gereken kadar yüksek kalo-
rili besini alamad›klar›ndan, bu hastalara
beslenme tüplerinden beslenme uygulan-
mas› gerekebilir. Parenteral beslenme e¤er
gerekirse a¤›z yoluyla beslenmeye destek
olarak kullan›l›r. Hastalar›n ifltah›n›n uya-
r›lmas› için megestrol asetat (Megace) bü-
yüme hormonlar› ve anabolik steroidlerle
kullan›lmaktad›r. Nutrisyonel deste¤in
amac› albumin seviyesini 3. 0 g/dL’nin
üzerine çekmek ve anabolik bir safha
oluflturmakt›r. Bütün hastalar preoperatif
olarak spirometre, acapella valfinin kulla-
n›m›, öksürmeyi ve derin nefes almay›
içeren solunum eksersizleri aç›s›ndan e¤i-
tilirler ve yönlendirilirler. 
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fiekil 34-1. MDRTB’a sekonder destroyed
sol akci¤erli hastan›n akci¤er grafisi. 

fiekil 34-2. (A) MDRTB’a sekonder, sa¤ üst lobda kaviter lezyon-
lu hastan›n akci¤er grafisi. (B) Ayn› hastan›n bilgisayarl› tomogra-
fi görüntüsü.



Kardiyopulmoner bypass, içinde kalp cer-
rah›, anestezi uzman› ve perfüzyonistin
yer ald›¤› cerrahi bir ekip taraf›ndan gere-
¤i gibi kullan›ld›¤›nda oldukça de¤iflken
ayarlara sahiptir. Bu üçlü, kardiyopulmo-
ner bypass’›n fizyolojisi, riskleri, zorlukla-
r› ve kötü kullan›ld›¤›nda neden olabile-
ce¤i hasarlar konusunda deneyimli ve bil-
gili olmal›d›r. 

Kardiyopulmoner bypass’›n kullan›m›
ile ilgili yaz›l› protokoller, konjenital ve
edinsel kardiyovasküler hastal›klar›n her
bir ana kategorisinin tedavisi için ayr› ay-
r› oluflturulmufllard›r. Standardizasyon,
güvenlik ve etkinlik aç›s›ndan önemlidir.
Protokoller birlikte çal›fl›larak gelifltirilir
ve protokollerdeki her de¤ifliklik daha
önceki hastalar›n ihtiyaçlar›ndan yola ç›-
k›larak ve cerrahi ekibin her üç üyesinin
onay› ile yap›lmal›d›r.

E¤er cerrah kardiyopulmoner bypass’›n
tüm avantajlar›n› kullanmak istiyorsa, o kli-
nikte kullan›lan perfüzyon ba¤lant›lar› hak-
k›nda bilgiye sahip olmal›d›r. Bu bilgi için-
de prime solüsyonlar›, h›z ve perfüzat so-
lüsyonunun ›s›s›n› de¤ifltirebilme yetene¤i,
minimum ve maksimum ak›m h›z de¤erle-
ri ve mevcut kanül ölçüleri vard›r.

Cerrah, anestezist ve perfüzyonistten
oluflan cerrahi ekip, operasyon odas›nda-
ki komuta zinciri ve her bir bireyin so-
rumluluk halkas› konular›nda oldukça
net, profesyonel ve iletiflime aç›k olacak
flekilde önceden karar vermelidir.

Planlama
Cerrah, her operasyondan önce, operas-
yon boyunca yap›lacaklar›, özellikle de
kardiyopulmoner bypass’›n uygulanmas›
ile ilgili konular› planlamal›d›r. Anestezist
ve perfüzyonistin cerrahi detaylar› bilme-
si gereksiz olmakla birlikte; insizyon, kal-
bin ve büyük damarlar›n kanülasyon me-

todu, istenilen sistemik ve miyokardial
›s›, muhtemel düflük ak›m veya sirkülatu-
ar arest ihtiyac› ve yandafl patolojiler veya
anatomik varyasyonlar gibi konularda
farkl›l›klara neden olacak faktörlerin bi-
linmesi kritik öneme sahiptir. Monitöri-
zasyon kablolar›n›n yerletirilece¤i taraf
yap›lacak operasyona göre örne¤in radiyal
arterin greft olarak kulan›lmas› durumu-
na göre belirlenir.

Cerrah için, operasyon odas›na gel-
meden önce tüm operasyonun düflünül-
mesi büyük bir avantajd›r. Bu entelektü-
el egzersizle, ameliyat prosedürünün kri-
tik noktalar› dikkatle incelenir ve bu-
nunla ihtiyaç duyulan anatomik görüntü
belirlenir. Örne¤in; mitral kapak onar›-
m› veya replasman›nda kalbin sa¤ latera-
linden ve interatriyal oluktan maksimum
görüntüye ihtiyaç duyulur. Ne ventrikü-
lün nede kalbin sol taraf›n›n elevasyonu-
na ihtiyaç vard›r. Ancak bu k›s›mlar sol
gö¤üs kafesine do¤ru deviye edilebilme-
lidir. Di¤er taraftan aortik kapak replas-
man›, s›kl›kla tek aortik kanülasyonla ve
ventrikülün minimal manüpülasyonu ve
diseksiyonu ile gerçeklefltirilebilir. Ge-
nellikle koroner bypass’da tüm ventrikül
yüzeyinin görülmesine ihtiyaç duyulur.
Yeterli görüntü, kardiyak yap›lar›n peri-
kardiyumdan yeteri kadar diseke edile-
rek ve serbestlefltirilerek, perikard›n ye-
teri kadar as›lmas›yla ve kardiyak per-
füzyon ve dekompreyon için kanüllerin
seçilmesi ve yerlefltirilmesi ile sa¤lanabi-
lir. Cerrahi planda, miyokardial koruma
aflamalar› ve her farkl› operasyona özgü
belirlenmifl miyokardial ve sistemik ›s›
yer al›r.

Son olarak, potensiyel anatomik var-
yantlar ve potansiyel katastrofik olaylar
için ‘e¤er böyle olursa...’ fleklinde bir zi-
hinsel gözden geçirme yap›lmal›d›r.
Anatomik varyasyonlara, mitral yetmez-
likte miyokard› korumak için daha fazla

aflama ekleyerek, daha uzun ve daha
kompleks bir operasyona ihtiyaç duyan
posterior mitral anülusun afl›r› kalsifiye
oldu¤u durumlar, atriyal septal defekte
persistan sol süperior vena kavan›n efllik
etmesi veya fallot tetralojisi ile birlikte sa¤
ventrikül ç›k›m yolundan geçen koroner
arter anomalileri varl›¤› örnek olabilir.
Potansiyel katastrofik olaylar tam olarak
gözden geçirilmelidir. Çünkü bu tür olay-
lar aniden olur ve tüm cerrahi ekip olaya
h›zl› ve tam olarak müdahale edecek fle-
kilde haz›rl›kl› olmal›d›r. Reoperasyonlar
esnas›nda katastrofik olaylar aflikard›r ve
beklenmeyen ventrikülotomi veya kardi-
yopulmoner bypass öncesi aortotomi ge-
liflmesi, bu tür olaylara örnektir. Di¤er ka-
tastrofik olaylar, tip 1 diseke anevrizmali
hastada perikard aç›l›rken asenden aorta-
da rüptür veya kalp ortaya ç›kar›l›rken
ventriküler fibrilasyon geliflmesidir. 

Haz›rl›k 
Hasta operasyon odas›na ulaflt›¤›nda, cer-
rahi ekibin tamam› orada haz›r bulunma-
l›d›r. Anestezist anestezi indüksiyonun-
dan, endotrakeal entübasyondan, moni-
törizasyon için gerekli aletlerin hastaya
yerlefltirilmesi veya tak›lmas›ndan sorum-
ludur. Sadece baz› uç durumlarda, hasta
yeterli periferik intravenöz yol aç›lmadan
ve stabil elektrokardiogram sa¤lanmadan
anestezi indüksiyonu almal›d›r. Hemodi-
namik tablosu stabil olmayan hastalarda,
do¤rudan arteriyel bas›nç monitörizasyo-
nu yap›lmal›d›r ve pulmoner arter kate-
teri, anestezi indüksiyonundan önce has-
taya yerlefltirilmelidir. 

Hastaya Pozisyon
Verilmesi
Bütün monitörizasyon yap›ld›ktan sonra,
hastaya pozisyon verilir ve bas›nç nokta-
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lar› bas›ya ba¤l› yara oluflmas›n› önlemek
amac›yla desteklenir. Tüm monitörizas-
yon kablolar› ve hatlar› operasyon süre-
since yanl›fl yerlefltirme ve yanl›fl ba¤lan-
may› önlemek için kontrol edilerek güve-
nce alt›na al›n›r. Operasyonlar›n büyük
ço¤unlu¤unda hastan›n duruflu mediyan
sternitomi için uygun pozisyonda
olmal›d›r. Bu durumda, hastan›n sternu-
mu operasyon odas›na paralel ve hastan›n
kollar› brakial plexus hasar›n› önleyecek
flekilde yan tarafta olmal›d›r. Bunu yapa-
bilmek için hastan›n omuzlar›n›n alt›na
destek konmal› ve kafas›n›n alt›na yast›k
halka yerlefltirilmelidir. Baz› vakalarda sa¤
anterior torakotomi yap›lmas›na karar ve-
rililebilir ve bu durumlarda sa¤ gö¤üs sa¤
kolla birlikte yana do¤ru 30 derece yük-
seltilir.

Cilt Haz›rl›¤›
Hastaya pozisyon verildikten ve tüm mo-
nitörizasyon aletleri güvence alt›na al›n-
d›ktan sonra, koruyucu bir perde, steril
dreypi desteklemek için masan›n bafl tara-
f›na yerlefltirilir. Bu pozisyon cerrah›n ve
asistan›n hareketlerine engel olmadan da-
ha iyi bir cerrahi alan sa¤lar. Boyun, gö-
¤üs, abdomen ve kas›klar (her iki alt eks-
tremite, koroner arter bypass için) iki so-
lusyonlu bir preparat ile muamele edilir
ve dreypler tüm cerrahi bölgeye yerlefltiri-
lir. Her aç›k kalp ameliyat›nda, haz›rl›klar
itinayla yap›l›r ve kas›klar sternum aç›l-
madan önce acil kardiyopulmoner bypas-
sa girme ihtiyac› do¤mas›na karfl›n, kardi-
opulmoner bypassa girilebilecek flekilde
veya ek monitörizasyon ve intra-aortik
balon tak›lmas› gereklili¤ine uygun olarak
örtülür.

Operasyon masas›n›n yüksekli¤i ope-
rasyon süresince, cerrahin bile¤i dirse¤in-
den 1 ila 3 cm afla¤›da olacak flekilde ayar-
lan›r. Asistan kendi pozisyonunu ayarlar
ve cerrah›n pozisyonuna göre yükselir.
Operasyon odas›n›n ›fl›klar› cerrah›n hafif
üstünde ve cerrah sa¤ elini kullan›yorsa
sol arkas›nda olmal›d›r. Pompa malzeme-
leri uygun yerlerini al›r ve hatlar cerrahi
alana al›n›r. Pompa hatlar› cerrahi alana
yerlefltirilir ve cerrahlar paketi açar. Hatlar
standart usul ile güvence alt›na al›nmal› ve
afl›r› güç bile hatlar› yerlerinden oynata-
mamal›d›r. Cerrahi ekip hatlara asla do-
kunmama veya afl›r› kompresyon uygula-
mamalar› konusunda uyar›l›rlar. 

Kesiler
Kalbin görüntüsüne ve kanülasyonuna uy-
gun kesi yerinin seçiminde alan›n güvenli

oluflu, görüntü ve kozmetik nedenler te-
mel al›n›r. Anatomik ve patolojik varyas-
yonlarda; örne¤in genifl asenden aort
anevrizmas›n›n strenuma bas› yapmas› ve
ciddi pektus ekskavatusa ba¤l› olarak tüm
kalbin sol gö¤üs bofllu¤una do¤ru yer de-
¤ifltirdi¤i durumlarda, katastrofik olaylar›
önlemek için dikkatli planlama yap›lmal›-
d›r. Aç›kça, kesi yerinin kozmetik amaçl›
olarak de¤ifltirilmesi, güvenlik ve yeterli
görüntüyü bozmamal›d›r. 

Perikardiyum orta hatta aort gölgesin-
den diyaframa do¤ru aç›l›r. Transvers ke-
si ile perikardiyum, diyaframdan plevral
alana girmemek için gerekli tüm önlemler
al›narak serbestlefltirilir. Bu noktada dik-
kat, operasyonun yap›lmas› için gerekli
görüntüyü sa¤lamaya verilmelidir. Kal›n
ipek sütürler kesilen perikard yapraklar›-
n›n kenarlar›na yerlefltirilir ve ayn› tarafta-
ki presternal fasiyaya kardiyovasküler ya-
p›lar› yeteri kadar asmak ve stabilize et-
mek için kullan›l›r. 

Kanülasyon
Aorta üzerindeki perikardiyal reflenin
oldu¤u yer innominate arteri tesbit et-

mek için serbestlefltirilir. Kanülasyon
bölgesi innominat arterin hemen proksi-
mali ve orta hatt›n hafif sol taraf› olmal›-
d›r. Eriflkinlerde iki adet z›t yönlü purse
dikifli kullan›l›r. Aortadan geçilen içteki
dikiflin çap› kullan›lacak kanül ucunun
d›fl çap›n›n 1 1/3 kat› olmal›d›r. Yetiflkin-
ler için olan purse dikiflleri çift i¤neli, tek
teflon felt plejitli 3-0 monoflaman polip-
rolendir. Herbir i¤ne, aortan›n medya ta-
bakas›na kadar penetre edilerek lümene
girmeyecek flekilde 3 kez geçilir. ‹lk çift
i¤neli dikifl soldan sa¤a do¤ru geçilir ve
i¤neler portequede kilitli bir flekilde b›-
rak›l›r. ‹kinci dikifl sa¤dan sola do¤ru
yerlefltirilir ve aortadaki üçüncü ›s›r›ktan
sonra herbir i¤ne karfl›daki plejitten ge-
çirilir. ‹kinci purse dikiflinin i¤nesi tam
karfl›s›ndaki dikiflin plegetinden geçilir
(fiekil 35-1). ‹¤neler kesilir ve dikifller
turnike olacak biçimde tüpün içinden
geçirilir. 30 kg alt›ndaki çocuklarda tek
4-0 prolen plejitsiz purse dikifli innomi-
nat arterin hemen proksimalinden aorta-
ya konulur. Bu purse dikiflinin çap› ko-
nulacak kanülün ucunun d›fl çap›n›n 1
1/3 kat› olmal›d›r (fiekil 35-2). E¤er vena
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fiekil 35-1. Yetiflkin aortunun kanülasyona haz›rlanmas›.
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Bu bölümde kardiyak cerrahi giriflimlerde
miyokardiyal korumayla ilgili son yenilik-
lerden bahsedilecektir. Bizim stratejimi-
zin metodolojisinden ve etkinli¤inden de-
tayl› bahsedilecektir. 

Günümüzdeki miyokardiyal koruma
stratejileri, s›cak–so¤uk kan kardiyopleji-
si, antegrad–retrograd yoldan verme ve
aral›kl›-devaml› perfüzyon konular›nda
karfl›t görüfller vard›r. Bu durum kar›fl›k-
l›k yaratmakta ve hastay› baz› metodlar›n
yararlar›ndan mahrum b›rakmaktad›r.
Kardiyopleji arrest olmufl kalpde oksijen
tüketimini belirgin olarak düflürür. Bu et-
kinin yeterince sa¤lanabilmesi için kardi-
yopleji yeterli dozda verilmeli ve her tara-
fa da¤›lmas› sa¤lanmal›d›r (fiekil 36-1).
Bu amaçla antegrad ve yard›mc› olarak
retrograd yol, kans›z alan sa¤lamak ve ok-
sijen tüketimini düflürmek için so¤uk ve
resüssitasyon aflamas›nda s›cak kardiyop-
leji uygulamas› yay›lm›flt›r. 

Bizim “karma yöntemimiz” çeflitli
konseptlerin avantajlar›n› kombine eden
bir miyokardiyal koruma stratejisidir. Bu
yöntem cerrahinin ara vermeden devam
etmesini sa¤lar. Bu metod (1) iyi görüfl
sa¤lar, (2) gereksiz iskemiyi ve kardiyop-
leji overdozunu önler, ve (3) kardiyak
onar›mdan sonra aortik klempin al›nma-
s›na ve k›sa sürede bypassdan ç›k›lmas›na
imkan verir. 

‹skemi esnas›nda elektromekanik ak-
tivite oksijen tüketimini artt›r›r. Hipoter-
mi miyokardiyal koruman›n önemli bir
komponentidir, zira elektromekanik akti-
viteyi azalt›r (fiekil 36-1). Kan kardiyople-
jisi günümüzde birçok özelli¤i nedeniyle
ço¤u cerrah taraf›ndan tercih edilmekte-
dir. Onkotik bas›nc› korur, do¤al tam-
ponlama sistemine sahiptir, avantajl› re-
olojik özellikleri vard›r ve serbest radikal
temizleme (scavenger) özelli¤i vard›r. Kan
kardiyoplejisi ayn› zamanda reperfüzyon
injurisini s›n›rlar ve akut iskemik miyo-

kardiyumda iskemi/reperfüzyonu düzel-
tir. Bu yararl› etkilerin kristaloid kardi-
yopleji ile sa¤lanmas› mümkün olmayabi-
lir. 

Baz› özel durumlarda non-kardiyop-
lejik yöntemler uygulanm›flt›r. Örne¤in
ciddi kalsifik aorta varl›¤›nda tercih edi-
len yöntem, derin hipotermik arrest (yak-
lafl›k 20°C) sa¤lanarak aortaya klemp ko-
nulmas›ndan kaç›nmakt›r. Safen veya ar-
teriyel greftler innominat veya mammari-
an artere anastomoze edilir. 

So¤uk Kan
Kardiyoplejisi
So¤uk kan kardiyoplejisi normal kalpler-
de iskemiden 4 saat sonra tam iyileflme
sa¤lamaktad›r. Ancak normal preoperatif
fonksiyonun tam olarak sa¤lanmas› nadir-
dir. Revaskülarizasyon ifllemi esnas›nda
koroner ak›m kesilmektedir, hipotermi
miyokardiyal oksijen tüketimini düflür-
mekte ve iskemik hasar› azaltmaktad›r.
Kardiyoplejik solüsyon reinfüzyonlar es-
nas›nda yeterince da¤›lmaktad›r. Ancak
hipotermi tek bafl›na, kronik olarak ener-
ji yoksunu (iskemik) kalplerde injuri geli-
flimini engellemez (fiekil 36-2). Üstelik
hipotermik kristaloid kardiyoplejinin ok-
sihemoglobin asosiasyon e¤risini sola
do¤ru kayd›rmas›, Na/K adenozin trifos-
fataz› yavafllatarak ödeme neden olmas›
ve platelet, lökosit ve kompleman aktivas-
yonuna neden olmas› gibi birçok deza-
vantaj› vard›r. Kan kardiyoplejisi kan›n 4
komponentini de içerir. Bunlardan biri de
kristaloid komponenttir. Bu kristaloid
kardiyoplejinin tekrarlayan dozlar›nda
ortaya ç›kan hemodilusyona engel olur. 

S›cak Kan Kardiyoplejisi
‹skemik kalplerde s›cak kan kardiyopleji-
sinin (37°C) indüksiyonda verilmesi re-

perfüzyon hasar›n› s›n›rlar. Aerobik ade-
nozin trifosfat üretimini onar›m ifllemleri-
ne yönlendirerek metabolik düzelmeyi
h›zland›r›r. Sitrat fosfat dekstroz (CPD) ve
tampon sistemleri (THAM: trometamin;
trihidroksi metil aminometan) gibi di¤er
kardiyopleji komponentleri kalsiyum inf-
luksunu ve asidoz geliflimini s›n›rlar. Kli-
nik çal›flmalar bizim deneysel çal›flmalar›-
m›z› do¤rulam›flt›r ve iskemi sonras› s›cak
kan kardiyoplejisinin (“hot shot”) iyilefl-
meyi düzeltti¤i gösterilmifltir. ‹ndüksiyon
ve reperfüzyonda kullan›lan s›cak kan
kardiyoplejisi, iskemide eksilen Krebs
Siklusu ara ürünlerinden glutamat ve as-
partat aminoasitleriyle zenginlefltirilir. Bu
ilaveler miyokardiyal iskemi periyodu
sonras› onar›m faaliyetlerini artt›r›r (fiekil
36-2B).

S›cak kan kardiyoplejisi (37°C), kar-
diyak cerrahi sonras› aortik kros-klempin
kald›r›lmas›ndan sonra unstabil seyreden
hastalarda ritim ve hemodinamik düzel-
meyi sa¤lamak için de kullan›l›r. Bozuk
hemodinami için kullan›ld›¤›nda, sol ven-
trikül enerji tüketimini azaltmak amac›yla
vent edilir ve 10–20 dakika süreyle anteg-
rad flow uygulan›r. Bu uygulamayla 120
dakikaya kadar kardiyak arreste maruz
kalan kalplerde belirgin ritim ve hemodi-
namik düzelme gözlenmifltir. 

Multidoz Kardiyopleji
Tekrarlayan dozlarda kardiyopleji infüz-
yonlar›, mediastinal kollaterallerden gelen
nonkoroner kollateral ak›m›n kardiyople-
jiyi daha s›cak olan sistemik kanla de¤ifl-
tirmesi nedeniyle kullan›lmaktad›r. Topi-
kal hipotermi ›s›nmay› yavafllatmas›na
karfl›n, ilave bir kardiyoproteksiyon sa¤la-
maks›z›n pulmoner komplikasyonlara
(frenik palsi) neden olabilir. Tampon sis-
temli ve düflük iyonize kalsiyumlu multi-
doz kardiyopleji reperfüzyon hasar›n› s›-
n›rlayabilir. Kardiyoplejinin 10–20 daki-

36
Miyokardiyal Koruma

Constantine L. Athanasuleas ve Gerald D. Buckberg
Çeviri: Dr. Levent Yaz›c›o¤lu

315



ka intervallerle verilmesi iskemi süresince
arrestin devam›n› ve substratlar›n deva-
m›n› sa¤lar. ‹ntraoperatif dönemde kardi-
yoplejinin yeterli da¤›l›m›, retrograd kar-
diyopleji infüzyonundan 1–2 dk sonra
aortaya gelen siyah kan›n renk de¤ifltir-
mesi ile anlafl›l›r. Hiperozmolarite ödemi
önler ve postoperatif miyokardiyal komp-
liyans› artt›r›r.

Antegrad/Retrograd
Perfüzyon: Dönüflümlü
veya Eflzamanl›?
Kardiyoplejik perfüzat ancak iyi da¤›l›rsa
etkili olur. Retrograd perfüzyon eklenme-
si subendokardiyal perfüzyonu iyilefltirir,
aort kapak giriflimlerinde osteal kanülas-
yon gereksinimini ortadan kald›r›r, mitral

kapak giriflimlerinde retraktörlerin ç›ka-
r›lmas›na gerek kalmaz ve koroner reope-
rasyonlarda hava ve aterom plaklar›n›n ç›-
kar›lmas›n› sa¤lar. Transatriyal koroner
sinüs kanülasyonu, koroner sinüsün gü-
venli ve h›zl› bir flekilde retroperfüzyonu-
nu sa¤lar ve dünyada yayg›n olarak kulla-
n›lmaktad›r. Deneysel olarak, sa¤ ventri-
külün beslenmesi s›n›rl› görülmektedir,
ancak hipotermi oksijen tüketimini azalt-
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fiekil 36-1. (A) 37°C’den 22°C’ye kadar bofl çal›flan, fibrilasyonda ve arest kalpde sol ventrikü-
lün oksijen gereksinimleri. En düflük oksijen gereksinimi arest halindedir. (B) Dolu çal›flan ve
arest durumdaki kalpde 37°C, 22 °C ve 10°C’de sol ventrikül oksijen gereksinimleri. Panel A’da
en düflük oksijen tüketimi arest kalpde ve panel B’de 22°C ile 10°C aras›ndaki fark›n önemsiz ol-
du¤una dikkat edin (kollateral dolafl›mla ›s›nan kalp). Panel B’de kardiyoplejik solüsyon sistemik
perfüzat taraf›ndan temizlendi¤inde, elektromekanik aktivite bafllad›¤›nda oksijen tüketiminin Pa-
nel A’ya göre belirgin artt›¤› görülmektedir. 
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fiekil 36-2. (A) 20 dakika arayla kan kardiyoplejisi verilerek 4 saat aortik klemp uygulanan sol ventri-
kül fonksiyonlar› normal kal›rken, 45 dakika süreyle kardiyoplejisiz normotermik arest uygulanan sol
ventrikül fonksiyonlar›ndaki bozulma görülmektedir. Kalbin korunma yöntemi aortik kros-klemp süre-
sinden daha önemlidir. (B) 45 dakikal›k normotermik iskemi uygulanan ve sol ventrikül fonksiyonlar›
bozulan kalpler 2 saat daha aortik klempe maruz b›rak›lm›flt›r. (1) 45 dakikal›k arest periyodu üzerine
sadece so¤uk kardiyoplejik perfüzat uyguland›¤›nda daha fazla bir düzelme sa¤lanmam›flt›r; (2) kardi-
yopleji indüksiyonunda glutamat ve aspartatla zenginlefltirilmifl s›cak kardiyopleji ve ard›ndan 20 daki-
ka aralarla so¤uk kan verilmesi sol ventrikül fonksiyonlar›nda progresif düzelme sa¤lam›flt›r. Bu bulgu-
lar bozulmufl kalplerde aminoasit zenginlefltirmenin önemini göstermektedir (LAP = sol atriyal bas›nç;
SWI = at›m gücü indeksi).
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Kardiyak cerrahi bak›m alan›ndaki kalite
gelifltirme çabalar›, son 30 y›lda önemli
ilerlemeler kaydetmifltir. Kardiyak cerrahi
bak›m›n süreçlerinde ve yap›lar›nda gelifl-
me gösteren kilit özellik, kardiyotorasik
cerrahiyi takiben sonuçlar› izleme konu-
sunda çok kurumlu veri tabanlar›n›n ge-
liflmesi olmufltur. Veri tabanlar› cerrahi
uygulamaya çeflitli do¤al avantajlar sa¤lar.
‹statistiksel analizlerle birlefltirilmifl tam
ve yüksek kalitedeki veri tabanlar›, istatis-
tiksel tahmin modellerinin yard›m› olma-
dan karmafl›k ve güç bir görev olan sonu-
ca ulaflmaya dair çoklu risk faktörlerinin
interaktif etkilerinin bir de¤erlendirmesi-
ni vermektedir. 

Kardiyak cerrahideki bu veri tabanla-
r›n›n ço¤u, bafllang›çta temel sonuç kri-
terleri olarak düzeltilmemifl operatif (30
gün) mortalitenin oldukça basit ölçümle-
riyle ifle bafllam›fllard›r. 1990’l› y›llar›n or-
talar›ndan bu yana veri tabanlar›n›n çok-
yönlülük düzeyinde progresif ilerleme
gerçekleflmifltir. Örne¤in, risk modelleri,
preoperatif de¤iflkenler listesinden yap›-
land›r›labilir ve bu modeller, aksi sonuç-
lar olas›l›¤›n› tahmin etmek için kullan›la-
bilir. Veri tabanlar› bafllang›çta mortalite-
ye odakland›klar›ndan, daha sonraki ça-
balar morbidite gibi risk düzeltmeli so-
nuçlar› ve hastanede yat›fl süresi gibi etkin
sonuçlar› tan›mlamaya yönelmifltir. Veri
tabanlar›, hem kurumlar›n karfl›laflt›rma-
s›n› kolaylaflt›rmak amac›yla geribildirim
ve bilgi al›flverifli için hem de yerel klinik
bak›m ekiplerine performans de¤erlendir-
mesi yapma ve gelecekteki geliflim strate-
jilerini koordine etme konusunda veri
sa¤lamak için f›rsat tan›maktad›r. Bu de-
¤iflim, kardiyak cerrahide bak›m süreçle-
rini, yap›lar›n› ve sonuçlar›n› daha da ge-
lifltirmek ad›na potansiyel sa¤lamaktad›r.

Tarihsel
De¤erlendirmeler
Yerel veri tabanlar›, 30 y›l› aflk›n süredir
birçok kurum taraf›ndan kullan›lmakta-
d›r. Örne¤in hastaneye özel veri tabanlar›,
Duke Üniversitesi, Cleveland Clinic, Ma-
yo Clinic ve di¤erleri taraf›ndan izlem ve
mortalite istatistiklerini izlemek için kul-
lan›lm›flt›r. Kardiyak cerrahi sonuçlar›n›n
genifl kapsaml› çok kurumlu olarak ilk
kez izlemi, 1972 y›l›nda Kardiyak Cerrahi
Dan›flmanlar Kurulunun (CSCC) kurul-
mas›yla, Gazi Sorunlar› Bölümü (VA)
bünyesinde gerçekleflmifltir. Baflkanl›k di-
rektifi uyar›nca, alt› ayl›k VA raporlar›,
VA sisteminde kardiyak cerrahi bak›m ka-
litesini gerçeklefltirme amac› do¤rultu-
sunda süregelen denetim çal›flmalar›yla
birlefltirilmifltir. 1988 y›l›na dek CSCC,
sonuçlar› de¤erlendirmek aç›s›ndan ana
parametreler olarak düzeltilmemifl morta-
liteyi ve ifllem hacmini kullanm›flt›r. Ta-
karo ve meslektafllar›, 1975-1984 y›llar›
aras›nda VA deneyimini analiz etmifl ve
kardiopulmoner bypass cerrahinin y›ll›k
ifllem hacminin 3000’den 6400’den daha
fazlaya yükseldi¤ini kaydetmifltir. Buna
paralel olarak, koroner arter bypass ifllem-
leri için gözlenen mortalite oran›,
%4,7’den %3,6’ya düflmüfltür. Hastayla
iliflkili komorbiditelerin, ço¤u operatif
morbiditenin nedenini oluflturdu¤unu
ancak cerrahi ve medikal tekniklerdeki
ilerlemelerin de bu mortalite oran›ndaki
azalmada önemli bir rol oynayabilece¤ini
de belirtmifllerdir. 

12 Mart 1986 tarihinde, Sa¤l›k ve ‹n-
san Hizmetleri Bakanl›¤›-Sa¤l›k Bak›m Fi-
nans Yönetimi (HCFA), koroner arter
bypass cerrahisi (KABC) için kamusal ham
mortalite verilerini aç›klam›flt›r. Bu rapor,

KABC geçiren sa¤l›k sigortas›na sahip has-
talar için öngörülen mortalite oranlar›n›n
üzerinde mortalite oranlar›na sahip hasta-
neleri fiili olarak listelemifltir. Bu veriler,
ilk baflta eyalet efldüzey denetimi kurulufl-
lar› için kalite gelifltirme arac› olarak kul-
lan›lsa da, HCFA, Bilgi Edinme Kanunuy-
la bu verileri aç›klamaya zorlanm›flt›r. Bu
mortalite oranlar›, klinik hasta risk faktör-
leri için ne yaz›k ki risk düzeltmeli olma-
m›flt›r. Ek olarak, tan› kategorileri, hastal›-
¤›n fliddetiyle ve mevcut komorbiditeyle
iliflkili kapsaml› klinik hastaya özgü risk
düzeltmeleri olmadan bir araya getirilmifl-
lerdir. Dahas›, bu verilerin kamuya aç›k-
lanmas›, risk düzeltmeli olmayan mortali-
tenin, bireysel bir program bünyesinde
bulunan dosya yükünün kar›flt›r›lmas› so-
nucunda do¤ru bir yans›ma sa¤lamayaca-
¤›na dair genifl çapta kayg› duyulmas›na
neden olmufltur. Uygun hastaya özgü kli-
nik risk s›n›fland›rmas› olmadan, prog-
ramlar aras›nda kardiyak cerrahi sonuçla-
r›n›n do¤ru flekilde karfl›laflt›r›lmas›n›n,
hasta bak›m›, program yönetimi veya poli-
tik kararlar için yararl› olmayaca¤› düflü-
nülmüfltür. HCFA’n›n bu hareket tarz›,
risk düzeltmeli yöntemlerle beraber kendi
kardiyak cerrahi veri tabanlar›n› bafllat-
mak için Toraks Cerrahi Derne¤i için güç-
lü bir uyar› ifllevi görmüfltür. 

fiimdilerde VA Kardiyak Cerrahi Dan›fl-
manlar Kurulu olarak adland›r›lan VA Kar-
diyak Cerrahi Dan›flmanlar Grubu, 1987
y›l›nda yaklafl›k 45 adet VA kardiyak cerra-
hi program› için majör kalite göstergeleri
olarak düzeltilmemifl operatif mortalite ve
ifllem hacminin kullan›lmas› ile de ilgilen-
mifllerdir. Koroner Arter Cerrahisinde ‹flbir-
li¤i araflt›rmas› ile gelifltirilen lojistik regres-
yon metod yaklafl›m› kullan›larak, Drs.
Hammermeister ve Grover, operatif morta-
liteye ait klinik ve anjiografik göstergelerin
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bir çokde¤iflkenli ay›rma analizi bafllatm›fl-
t›r. VA koroner arter bypass ve kapak ame-
liyatlar› için bir risk modeli gelifltirmifltir.
Metod, hastaya özgü klinik risk faktörleri,
kardiyak kateterizasyon de¤erlendirme ve-
rileri, operatif detaylar ve hem mortalite
hem de majör morbidite sonuç de¤iflkenle-
rini içeren tek sayfal› veri formu kullanarak
(temelde 52 veri unsuru) uygulanan tüm
kardiyak cerrahisi ifllemleri üzerinde veri
toplamay› kapsam›flt›r. Bu ilk çabalar, kar-
diyak cerrahi ifllemler sonras› sonuçlar›n
belirlenmesinde rol oynayabilecek bireysel
risk faktörlerini aç›klayarak “eflit flartlar
oluflturma” girifliminde baflar›l› olmufltur.
Bu ilk olaylara dayal› olarak, iki büyük ulu-
sal veritaban›, STS Ulusal Eriflkin Kalp Cer-
rahisi Veritaban› ve VA Kalp Cerrahisi Veri-
taban›, kendi yerel kalite gelifltirme etkin-
liklerinde kullan›lmalar› aç›s›ndan kardiyak
cerrahi uygulamalara dair rutin raporlar
sa¤lamak için bütünleyici ve sinerjik bir fle-
kilde ortaya ç›km›flt›r. Benzer tarzda, Kuzey
New England Kardiyovasküler Araflt›rma
grubu (NNE) ve New York Eyaleti veri ta-
banlar› dâhil (ancak bunlarla s›n›rl› kalma-
mak üzere) büyük bölgesel veri tabanlar›
gelifltirilmifltir. 

Veritaban›
Yap›land›rmas›
Sonuçlardaki gözlenen farklar için aç›kla-
nan faktörler, hastalar aras›nda anlaml› risk
faktörlerindeki farkl›l›klar, rastlant›sal de-
¤iflim ve bak›m yap› ve süreçlerindeki fark-
lar› kapsamaktad›r. Hasta demografik fak-
törleri, sosyoekonomik faktörleri, kardiyak
hastal›¤›n fliddetini, komorbiditeleri ve
kardiyak cerrahi ifllemleri olumsuz biçim-
de etkileyebilecek hasta yaflam tarz›n›/sa¤-
l›ksal davran›fllar›n› de¤erlendirmek ama-
c›yla klinik aç›dan iliflkili olan kavramsal
bir model oluflturulmufltur. Hastan›n do¤al
özelliklerini en do¤ru ve güvenilir flekilde
de¤erlendirmek için risk faktörleri, kardi-
yak cerrahi ifllemlerinin zaman çerçevesine
en yak›n flekilde de¤erlendirilmifltir. 

Rastlant›sal de¤iflim, uygun istatistik-
sel teknikler kullan›larak aç›klanabilir.
Dolay›s›yla, risk s›n›fland›rmas›n›n amac›,
hasta sonuçlar›n› etkileyen uygulanm›fl
belli bir prosedür dikkate al›nd›¤›nda
hastaya özgü özelliklerin aç›klanmas› giri-
flimidir. Risk düzeltmeli sonuçlara dair bu
inceleme, bak›m kalitesindeki farklar›n
araflt›r›lmas›na bafllamak için dolayl› bir
vekil ölçülebilen veri sa¤lamaktad›r.

Mevcut kullan›mdaki veri tabanlar›n›n
neredeyse tamam›, tahmini risk s›n›flan-
d›rmas›n› sa¤lamaya yöneliktir. Yine de,
cerrahlar optimal olarak yararlan›lacaksa
belli bir veritaban›n›n tasar›m›na, yap›s›na
ve yönetimine ait s›n›rlamalar›n ve faktör-

lerin fark›nda olmak zorundad›r. Bütün-
lük, kesinlik, güvenilirlik, dakiklik, de¤ifli-
me olan hassasiyet ve girilen verilerin do¤-
rulu¤u büyük önem tafl›r. Bir veritaban›-
n›n analizinde “çöp girerse çöp ç›kar” du-
rumu geçerlidir. ‹deal olan, bir kardiyak
cerrahi ifllemi alan hastalar›n tamam›n›n
analiz için kay›tlar›n›n yap›lmas› ve sonuç-
lar›n uygun bir flekilde do¤rulanmas›d›r.
Herhangi bir hasta kayd› için sunulan ve-
riler içsel olarak da tutarl› olmal›d›r. Örne-
¤in, acil operasyonlar gerektiren veritaba-
n›na kaydedilecek hastalar›n, bu tür bir s›-
n›flama için gerekli sa¤lam klinik verileri
olmak zorundad›r. Yap›lan güncellemeleri
ve uyumsuzluklar› uygun bir flekilde de-
¤erlendirmek için hem alan-içi hem de
alanlar-aras› düzenleyici ve kontrol edici-
ler kullan›labilir. Sonuçta, bulunan tüm
veri unsurlar› için standardize edilmifl ta-
n›mlamalar (veri toplama ekibi için sa¤la-
nan e¤itimle birlikte) önemlidir. Farkl› ta-
n› testi de¤erlendirmelerinin rutin olarak
kullan›lmas›n›n tutarl› biçimde uygulan-
mad›¤› durumda (örne¤in, gerçekleflmifl
olan bir perioperatif miyokardiyal enfak-
tüse dair klinik kuflkuya dayal› olarak, uy-
gulanan klinik laboratuar testlerine karfl›t
olarak yap›lan klinik patoloji laboratuar
testlerinin rutin de¤erlendirmesi yüzün-
den perioperatif miyokardiyal enfarktüs
de¤erlendirmesi de¤ifliklik gösterir), peri-
operatif morbiditeler gibi hastayla ilgili so-
nuçlar için tan›mlar›n uygulanmas›nda
söz konusu olan yayg›n içtutars›zl›klar ka-
n›tlanm›flt›r. Cerrahlar, afla¤›da madde
madde verilen noktalarda, belli bir verita-
ban›n›n yönetim/iflletimine dair önemli
yönlerin fark›nda olmal›d›rlar:

1. Hangi sonuçlar incelenir ve ölçülen
de¤iflkenler için tan›mlamalar stan-
dartlaflt›r›lm›fl m›d›r? Örne¤in, morta-
lite, önemi yüzünden en yayg›n kulla-
n›lan sonuç de¤iflkendir çünkü hasta-
ne kay›tlar›nda kolayca bulunur. Bu
flekilde ikiye bölünmüfl bir de¤iflken
oldukça standart görünmektedir. Yine
de, baz› veri tabanlar› hastane içi mor-
taliteyi ölçmekte di¤erleri ise KABC
sonras› 30 günlük mortaliteyi izlemek-
tedirler (hem hastane içi ölümler hem
de cerrahi sonras› 30 gün içerisinde
gerçekleflen ölümler dâhil). Di¤er
önemli de¤iflkenler, gerçekleflen di¤er
majör komplikasyonlar› (enfeksiyon,
inme, uzam›fl ventilasyon, renal yet-
mezlik v.b.), maliyeti ve hastanede ya-
t›fl süresini içermektedir. Bu di¤er öl-
çümler önemli sonuçlar oluflturur an-
cak ölçümleri daha zordur çünkü
komplikasyonlar medikal kay›tlara ho-
mojen biçimde ifllenmezler. Periopera-
tif komplikasyonlar gibi bu majör has-
tal›¤a ait olaylar için standartdize ta-

n›mlamalar mevcuttur ve hem STS
hem de VA kardiyak veri tabanlar› ta-
raf›ndan kesin bir flekilde tan›mlan›r. 

2. Veri analizinin amac› nedir? Herhangi
bir hasta için tahmini bir sonucu ön-
görmek veya cerraha özgü veya prog-
rama özgü sonuçlar› k›yaslamak ama-
c›yla veritaban› biçimlendirilebilir.
Ayr›ca, sonuçlar›n analizleri, ulusal
politik kararlar› yönlendirmek veya
bak›m akreditasyonlar›n› yönetmek
için kullan›labilir. Hekim profili ve
akreditasyonu için risk düzeltmeli so-
nuçlar›n kullan›lmas› konusunda da
tart›flmalar bafllat›lm›flt›r. 

3. Veriler nas›l toplanm›flt›r? Veri taban-
lar› girdileri, geriye dönük, efl zamanl›
veya ileriye yönelik tarzda toplanabi-
lir. Veritaban›na dayal› olarak veri top-
lama zorunlu (VA veritaban›) veya
keyfi (STS veritaban›) olabilir. Veri el-
de edilmesi ve giriflleri, hasta bak›m
ekibi veya ba¤›ms›z veri toplay›c›lar›
taraf›ndan yap›labilir. Örne¤in VA ve-
ritaban›nda veriler, cerrahi ekipten ba-
¤›ms›z olan hemflire araflt›rmac›lar ta-
raf›ndan toplan›r. Bu tür verilerin ba-
¤›ms›z flekilde toplanmas›n›n daha de-
tayl› ve yans›z raporlama durumuyla
sonuçlanaca¤›na inan›lmaktad›r (ör-
ne¤in, komplikasyonlar› kendili¤in-
den bildirme durumu, cerrahlar için
ayn› derecede uygun olmayabilir). 

4. Kay›p veriler nas›l ele al›n›r? Herhangi
bir büyük veri taban›n›n eksik veri un-
surlar› olacakt›r. Bu durum, verilerin
geriye dönük olarak girildi¤i veri ta-
banlar›nda daha yayg›n olarak görülür.
E¤er ilgilenilen sonuç de¤iflken eksikse,
eksik sonuç verileri olan kay›tlar at›l-
mal›d›r çünkü girdi sonuçlar› için genel
kabul görmüfl makul bir yöntem yok-
tur. Sonuçla ilgili olmayan di¤er de¤ifl-
kenler için bir dizi istatistiksel teknikler
kullan›l›r. Nadiren, kay›tlar içerisinde
kendine has bu vakan›n ele al›nmama-
s›n› hakl› gösteren yeterli eksik veri un-
surlar› bulunur. Di¤er yayg›n atfetme
teknikleri, di¤er hasta de¤erlerine daya-
l› olarak eksik de¤iflkenlerin yerine ko-
nulabilecek bir de¤er sa¤lamakt›r. Ör-
ne¤in, STS veritaban›nda serum kreati-
nin bir de¤iflken olarak s›kça eksiktir ve
bu verilerin analizlerinde “eksik” için
ya bir gösterge de¤iflken konulabilir ya
da eksik de¤erler için 1/0 fleklinde veri-
len bir normal de¤er ikame edilebilir.
Ayr›ca, istatistiksel kesinli¤i klinik ola-
rak uygun tahminlerle yer de¤ifltirebi-
len pek çok atfetme teknikleri mevcut-
tur (örne¤in, aral›k içi tahminler). Kar-
diyak cerrahi veri tabanlar› için bütün-
lük oranlar› artt›kça, karmafl›k atfetme
teknikleri için gereksinimde azalmaya
bafllam›flt›r.
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Girifl
Koroner arter bypass cerrahisinin (KABC)
ciddi koroner arter hastal›¤› olan hastalar-
da uzun dönem sürviyi artt›rmada medi-
kal tedaviye göre daha etkili oldu¤u gös-
terilmifltir. Anestezi, cerrahi teknikler ve
miyokardiyal koruma tekniklerinin gelifl-
mesiyle operatif mortalite giderek düfl-
mektedir. Ancak tüm bu geliflmelere ra¤-
men, KABC sonras› nörolojik injuri gelifli-
mi halen ciddi bir risk olmaya devam et-
mektedir. Bu hastalarda en yüksek morbi-
dite nedeni olman›n yan›nda, nörolojik
sekeller de hastanede yat›fl süresinin uza-
mas› ve rehabilitasyon gereksinimi t›bbi
maliyetleri ciddi oranda artt›rmaktad›r. 

Nörolojik injuri spektrumu, KABC
geçiren hastalar›n %6’s›nda görülen afli-
kar inmeden, daha yayg›n görülen nöro-
kognitiv de¤iflikliklere kadar de¤iflir. Bun-
lar hafif haf›za, dikkat, konsantrasyon ve
dil bozuklu¤unu içerir. Bunlara sebep
olan 3 ana etyolojik faktör aterosklerotik
emboli, serebral hipoperfüzyon ve pero-
peratif generalize inflamasyondur. ‹njuri
mekanizmas›n›n ve istenmeyen nörolojik
hadiselerin ortaya ç›kmamas› için önlene-
bilir risk faktörlerinin belirlenmesi halen
aktif araflt›rma konusudur ve birçok po-
tansiyel nöroprotektif stratejiler gelifltiril-
mifltir. 

Kardiyak cerrahi öncesi nörolojik se-
kel geliflimi için risk faktörleri ileri yafl,
önceden geçirilmifl nörolojik hadiseler,
hipertansiyon, diyabet ve periferik arter
hastal›¤›d›r. Bu risk faktörleri yayg›n se-
rebrovasküler hastal›kl›, serebral kan ak›-
m›n›n bozuldu¤u veya tromboembolik
hadiselere e¤ilimi artm›fl kiflileri gösterir.

Çal›flmalarda perioperatif nörolojik hadi-
se geliflimi için intraoperatif belirleyiciler
de belirlenmifltir. Bu ba¤›ms›z risk faktör-
leri arkus aortada yayg›n ateroskleroz,
kardiyopulmoner bypass (KPB) süresinin
uzamas› ve karotid endarterektomi ile bir-
likte KABC uygulanmas›d›r. Risk fatörle-
rinin preoperatif belirlenmesi ve de¤er-
lendirilmesi perioperatif inmelere ba¤l›
morbidite ve mortalitenin azalt›lmas›nda
önemli bir basamakt›r. 

Nörolojik ‹njuri
Gelifliminin
Mekanizmas›
Nörokognitiv bozukluklar›n, kalp cerra-
hisi geçiren hastalarda %60– 70’e kadar
görülebildi¤i bildirilmifltir. Potansiyel te-
davi stratejilerinin gelifltirilebilmesi, kar-
diyak cerrahi sonras› nöronal hücre injuri
gelifliminin mekanizmas›n›n anlafl›lmas›-
na ba¤l›d›r. “Glutamat eksitotoksisitesi”
major nöronal injuri geliflim mekanizma-
s›d›r. Glutamat, santral sinir sisteminde
(SSS) major eksitatuar aminoasit nörot-
ransmitterdir, hipoksi veya iskemi gibi
metabolik stres durumlar›nda nöronal hi-
peraktiviteye ve ölümüne yol açabilir (fie-
kil 38-1). Glutamat, N-metil-D-aspartat
(NMDA) reseptörlerine ba¤lanarak bir di-
zi kaskad› bafllat›r ve sonunda nöronal
nekroz veya apopitozla sonlan›r. Histolo-
jik olarak beynin en çok etkilenen bölge-
leri NMDA reseptörlerinin en yo¤un ol-
du¤u bölgelerdir: hipokampus, serebel-
lum ve bazal ganglionlar. Hayvan çal›fl-
malar›nda bu reseptörlerin farmakolojik
blokaj›n›n bir miktar nörolojik koruma

sa¤lad›¤› gösterilmifl ve bu tip hasar geli-
flimi do¤rulanm›flt›r. 

Nitrik oksit (NO) organizmada yayg›n
bulunan bir moleküldür ve ayn› zamanda
nörotoksin etki gösterebildi¤i bildirilmifl-
tir. Hipoksik/iskemik uyar› nöronal nitrik
oksit sentaz› (nNOS) indükleyerek beyin-
de yayg›n NO üretimine yol açar. NO ve
metaboliti peroksinitrin nöronal mito-
kondriye toksik etki yaparak serbest radi-
kal oluflumuna ve DNA fragmantasyonu-
na neden olur (fiekil 38-2). Mitokondrial
enerji defisiti, nöronal hücre ölümünde
merkezi rol oynamaktad›r. Köpeklerde
yap›lan deneysel çal›flmalarda hipotermik
sirkulatuar arest (HCA) uygulanan ve
nNOS inhibisyonu yap›lan köpeklerde
NO üretiminin azald›¤› ve nörolojik fonk-
siyonlar›n sadece HCA uygulanan köpek-
lere göre daha iyi korundu¤u gösterilmifl-
tir. Bu çal›flmalarda, injuri kaskad›n›n
spesifik noktalar›na farmakolojik müda-
hale uygulamas›n›n kardiyak cerrahiye
ba¤l› nörolojik defisitleri belirgin olarak
azaltabildi¤i gösterilmifltir. 

Serebral Koruma
Teknikleri

Sistemik ‹nflamasyonun
Azalt›lmas›
Kardiyopulmoner bypass uygulamas›nda,
kan›n yabanc› yüzeylerle temas›, lami-
nar–non pulsatil ak›m, iskemi/reperfüz-
yon sonras› lökosit ve endotel hücre akti-
vasyonu geliflimine ba¤l› inflamatuar ya-
n›t artmaktad›r. Sistemik inflamatuar ya-
n›t, kompleman, fibrinolitik ve sitokin
kaskadlar›n›n aktivasyonu ile karakterize-
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dir. Kompleman sistemi, kan bypass siste-
minin yabanc› yüzeyleriyle temas eder et-
mez aktifleflmektedir. Kompleman akti-
vasyonu, inflamatuar sitokin üretimini ve
lökosit aktivasyonunu artt›rmaktad›r. Lö-
kosit–endotelial hücre interaksiyonu mik-
rovasküler oklüzyona ve end-organ iske-
misine neden olur. Bu inflamatuar yan›t
post KPB döneminde magnetik rezonans
görüntülemede görülen global serebral
ödemin muhtemel nedenidir. 

KPB’ye ba¤l› inflamasyonun azalt›l-
mas› için birçok tedavi yaklafl›m› uygu-
lanmaktad›r. Halen farmakolojik ve medi-
kal tedavi yaklafl›mlar› uygulanmaktad›r.
Kortikosteroidlerin, kompleman aktivas-
yonunu ve dolafl›mdaki sitokinleri azalta-

rak KPB’ye ba¤l› inflamasyonu azaltt›¤›
gösterilmifltir. Ancak postoperatif infeksi-
yon riskinin artmas› ve yara iyileflmesinin
gecikmesi gibi teorik risklerinden dolay›
kortikosteroidlerin kullan›m› tart›flma ko-
nusudur. Aprotinin gibi serin proteaz in-
hibitörleri araflt›rma konusu olan bir bafl-
ka grup farmakolojik ajand›r. Daha önce
yap›lan çal›flmalarda bunlar›n KPB sonra-
s› inflamatuar yan›t› azaltt›¤› ve postope-
ratif inme riskini azaltt›¤› gösterilmifltir.
Proinflamatuar sitokinlerin sal›n›m›n›
azaltan mekanik yöntemler de lökosit ve
hemokonsantrasyon filtrelerini içerir,
bunlar esas olarak bypass sistemine dön-
meden önce hücreleri y›karlar. Ancak in-
san çal›flmalar›nda bunlar›n klinik olarak

belirgin yarar› gösterilememifltir. KPB’nin
biyokompatibilitesini artt›rmaya yönelik
heparin kapl› sistemlerin kompleman ak-
tivasyonunu, proinflamatuar sitokin dü-
zeylerini ve nötrofil adezyonunu azaltt›¤›
gösterilmifltir. Heparin kapl› sistemlerle
yap›lan prospektif, randomize çal›flmalar-
da konvansiyonel KPB sistemlerine göre
postoperatif nöropsikometrik testlerde
belirgin düzelme saptanm›flt›r. 

Serebral Perfüzyonun ‹damesi
Serebral otoregülasyon, sistemik arteriyel
bas›nçdaki genifl de¤iflikliklerde dahi se-
rebral kan ak›m›n› sabit tutar (50–120
mm Hg). 50 mm Hg’n›n alt›nda serebral
oksijen sunumu (CDO2) bas›nç ba¤›ml›
hale gelir. Bu durum serebral oksijen eks-
traksiyonunun artt›r›lmas› ile kompanse
edilebilir. Böylece, hafif hipotermide 30
mm Hg tansiyon da bile serebral oksijen
sunumu k›smen sabit kalabilir. Ancak bi-
zim hasta popülasyonumuzda s›k görülen
hipertansiyon, diyabet ve serebrovasküler
hastal›k gibi komorbiditeler beynin iske-
mik tolerans›n› ve otoregülatuar kapasite-
sini de¤ifltirir. Bu nedenle, yeterli serebral
oksijenasyon sa¤lamak için yüksek mini-
mal perfüzyon bas›nc› gereklidir. Bu ne-
denle, KPB esnas›nda ak›m h›zlar› end or-
gan ve serebral perfüzyonu iskemik efli¤in
üzerinde tutacak flekilde ayarlan›r. Ancak
halen beyinin s›n›r bölgeleri nörolojik se-
kel aç›s›ndan ciddi risk alt›ndad›r. Elektif
KABC uygulanan 248 hastal›k prospektif,
randomize çal›flmada perfüzyon bas›nc›
düflük tutulan (50–60 mm Hg) hastalarda
mortalite ve inme h›zlar› yüksek perfüz-
yon bas›nc›ndaki (80–100 mm Hg) hasta-
lara göre belirgin olarak yüksek olmufltur.
Bu çal›flmada KPB’da hastalar› yüksek
perfüzyon bas›nc›nda tutman›n teknik
olarak güvenli ve efektif oldu¤u ve kardi-
yak cerrahi sonras› sonuçlar›n daha iyi ol-
du¤u gösterilmifltir. Günümüz perfüzyon
prati¤inde yüksek bas›nçdan yana olma-
n›n hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda çok
iyi sonuçlar verdi¤i ve bu uygulamay› de-
¤ifltirmenin serebral kan ak›m›na pozitif
etkileri oldu¤unu gösteren kan›t çok az-
d›r. 

Embolizasyonun Azalt›lmas›
Kardiyak cerrahi sonras› postoperatif nöro-
lojik disfonksiyona neden olan 3 ana em-
bolik olay vard›r: partikül, gaz ve lipid em-
bolizasyonu. Bunlardan en belirgin olan›
hastal›kl› aorta veya büyük damarlardan
kaynaklanan ateromatöz debrislerdir. Kar-

fiekil 38-2. Nöronal injuride mitokondrinin rolü. (NAD = nikotinamid adenin dinükleotid;
NMDA = N-metil-o-aspartat; NOS = nitrik oksit sentaz; PARP = poli ADP-riboz polimeraz
(WA Baumgartner. Neurologic injury after cardiopulmonary bypass surgery. J Neurosurg
Anesthesiol 2004;16:102)).

fiekil 38-1. Nöronal hücre injurisinin eksitotoksik mekanizmas› ve giriflim noktalar› (AM-
PA= α-amino-3-hidroksi-5-metilizoyazol-4-propionik asit; NMDA = N-metil-D-aspartat)
(WA Baumgartner Neurologic injury after carduopulmonary bypass surgery. J Neurosurg
Anesthesiol 2004;16:102)).
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Girifl
Günümüzde, mitral kapa¤›n patolojik du-
rumlar›nda yap›lan onar›m prosedürleri,
mitral yetmezlikte standart tedavi haline
gelmifltir. Son 20 y›lda cerrahi teknikler-
deki geliflim daha uzun ömürlü ve uygun
kapaklar oluflturmak için kesin olan ve
daha da verimli operatif prosedürler için
öncülük etmifltir. Bu prosedürlerle ilgili
ilk bilgiler verildi¤i zaman, prosedürlerin
ço¤unun onar›m yapabilmek için oldukça
kompleks oldu¤u düflünülmüfltür. Mini-
mal invaziv tekniklerin gelifliminin izin
verdi¤i daha küçük ve daha az travmatik
insizyonlar yoluyla yap›lan cerrahi giri-
flimlerle birlikte, bu operasyonlar›n uzun
dönem sonuçlar›n›n baflka türlü oldu¤u
gösterilmifltir. Mitral kapak hastal›klar›n-
da ilk kez yap›lan ve al›fl›lagelmemifl olan
yaklafl›mlar ve karmafl›k olarak de¤erlen-
dirilen kapak onar›m prosedürleri birçok
ülkede standart tedavi haline gelmifltir. 

Bu bölümde bahsedilen teknikler ve
cerrahi kavramlar mitral kapak hastal›kla-
r›n›n 4 s›n›f› ile ba¤lant›l›d›r: (1) Sark›k
miksomatöz mitral kapak, (2) ‹skemik
mitral yetmezlik, (3) Endokarditli kapak,
(4) Romatizmal mitral hastal›k. Brigham
ve Kad›n Hastal›klar› Hastanesinde cerra-
hi teknikleri ayr›nt›l› olarak tan›mlanm›fl,
uzun dönem sonuçlar› bilinen ve genifl bir
hasta kitlesine yap›lan mitral kapak onar›-
m› sonras›nda; mitral kapak onar›m› ya
da replasman› endikasyonlar› ve pato-
anotominin temel ilkeleri yeniden gözden
geçirilmifltir. 

Mitral Kapak Onar›m
Tekni¤inin Geliflimi 
‹lk baflar›l› mitral onar›m operasyonu
1923 y›l›nda Peter Bent Brigham Hastane-
sinde Elliott Carr Cutler taraf›ndan ger-

çeklefltirildi (Peter Bent Brigham Hastane-
si, -1912 y›l›nda kurulmufl- 1980 y›l›nda,
Robert Breck Brigham Hastanesi ve Bos-
ton Kad›n Hastal›klar› Hastanesinin birle-
fliminden sonra Brigham ve Kad›n Hasta-
l›klar› Hastanesi ad›n› alm›flt›r). Cutler’in
hastas› romatizmal mitral stenozu olan 12
yafl›nda bir k›z çocu¤uydu. Cutler kendi
laboratuar›nda, antibiyotiklerin bulunma-
s›ndan önce 20. yüzy›l›n ilk yar›s›nda, ro-
matizmal kapak hastal›klar›n›n sonuçlar›,
mitral stenoz tedavisi için cerrahi teknik-
ler ve cerrahi aletler üzerinde incelemeler-
de bulunmufltu. Cutler, sol atriyumdan
sol ventriküle kan geçiflini azaltmak ama-
c›yla, mitral yetmezlik fliddetinin azalta-
cak cerrahi bir teknik tasarlam›flt›. ‹lk va-
kas› cerrahi aletlerin geliflimi –kardioval-
vulotom olarak bilinen alet bulunmadan
önce- gerçekleflmeden önce olmufltu.
Cutler, medyan sternotomi ve transven-
triküler komisurotomi yapmak için nöro-
flirurjide kullan›lan tenotomi b›ça¤›n› kul-
lanarak, genç hastas›n›n nonkalsifik kom-
isürlerindeki darl›¤› açm›flt›r. Hasta ope-
rasyondan ç›kt› ve 4 y›l daha yaflad›. Bu
operasyondaki s›n›rl› baflar› sonucunda,
Harken Boston’da ve Bailey Philedelphi-
a’da genifl bir hasta skalas›nda ‘finger frac-
ture’ metodu kullanarak kapal› mitral ko-
misurotomi yapmaya bafllad›¤› zaman ile
eflzamanl› olarak, 2. Dünya Savafl›’na ka-
dar bu yöntem çok nadir kullan›ld›. On-
lar›n genifl hasta skalas›ndaki bu baflar›la-
r›, dünyadaki tüm cerrahlar› bu operas-
yon tekni¤ini kullanmaya itmifltir.
1970’lere kadar kapal› mitral komisuroto-
mi, dünyada tüm kalp operasyonlar›nda
en çok kullan›lan yöntem olmufltur. 

1950’lerin sonlar›nda ve 1960’lar›n
bafllar›nda birkaç annuloplasti sütür
tekni¤inin geliflimi ile mitral yetmezlikte
daha ›l›ml› baflar›lar izlenmifltir. Muhte-

melen en baflar›l› teknik, Los Angeles’ta
Harold Kay taraf›ndan gelifltirilen,
komisürleri matris dikifller kullanarak
oblitere edip mitral yetmezli¤in gideril-
mesine yard›mc› olan tekniktir. Paneth
ve DeVega taraf›ndan gelifltirilen anu-
lusa çevrel sütürler geçilmek suretiyle
yap›lan teknik bu giriflime yard›mc› ol-
mufltur. Ne yaz›k ki, sütür teknikleri ile
yap›lan onar›mlarda rekkürens riski re-
latif olarak yüksekti. Mitral yetmezli¤i
hafifletici gerçek baflar› için, prostetik
mitral kapak replasman› için gerekli
aletlerin ortaya ç›kmas›n› beklemek ge-
rekliydi; bu aletler aras›nda en dikkat
çekici olan Star-Edwards’›n top kapa¤›
idi. Bu aletler mitral yetmezlik tedavisi
için daha çok tahmin edilebilir ve üreti-
lebilir sonuçlar›n verimlili¤ini artt›rd›.
1960’lar›n bafllar›nda, Dwight McGonn,
korda rüptürü olan mital kapaklarda
karmafl›k rezeksiyonlar içeren yeni bir
onar›m tekni¤i ileri sürmüfltür; mant›kl›
küçük rezeksiyonlar ile kapa¤›n tümü-
nün distorsiyonunu engelleyecekti. Bu
baflar›l› bir operasyondu ve pratikte yay-
g›n kullan›lan basit tekniklerdi; ama
prostetik mitral kapak replasman›n›n
konforu nedeniyle bu teknikler uzunca
bir zaman önemsenmedi. 

Mitral kapak replasman› için kullan›-
lan tekniklerin s›n›rl›l›¤›, bu geçmifle
inanan cerrahlarca, kapak replasman›n›n
anatomik güvenli¤ini sa¤lamak ad›na pa-
piller kaslar›n›n tümünün ve kordal par-
çalar›n kesilmesi için gerekliydi. Özellik-
le ciddi mitral yetmezli¤i olan hastalar-
da, kardiyomiyopatiden ciddi ventrikül
dekompenzasyonuna kadar birçok du-
rum ortaya ç›kt›. Birçok cerrah, fonksi-
yon görmeyen kapak nedeniyle sol
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atriyumun yeterli fonksiyon göstereme-
mesi ve bu stresin ventrikülü çok fazlaca
büyütmesine neden olan ciddi mitral
yetmezli¤i içine alan operasyonlardan
çekildi. 

1970’lerin sonlar›, mitral yetmezlik
için mitral kapak rekonstruktif cerrahi-
sinin kullan›lmas›n›n teflvik edilmesi gi-
bi yeni geliflimlerin habercisiydi. Bu ge-
liflim, tüm dünyadaki cerrahlar taraf›n-
dan mitral kapak rekonstruktif cerrahi-
sinde kullan›lan, anulus stabilizasyonu
için prostetik kapak ring annuloplasti
kullan›m›n›n temelini oluflturdu. Mitral
kapak annülüsünü yeniden flekillendir-
mek için prostetik ringleri kullanan Ala-
in Carpentier ve Carlos Duran’›n yapt›-
¤›, bu gayretlere yeni ufuklar açmakt›.
Mitral lifletlerin anomalitesi için onar›m
tekniklerinin tan›mlama serilerinin top-
lanmas›, 1983’te Dr. Carpentier’in Ame-
rican Association for Thoracic Surgery’e
onar›m›n temel ilkelerinden oluflan bi-
çimlendirici konferansi ile, ana hatlar›n›
göstermesi ile oluflmufltu. Mitral kapak
onar›m teknikleri için; anterior ve poste-
rior lifletlerin rezeksiyonu, lifletlerin
yükseltilmesi, lifletlerin tamir edilmesi,
kordalar›n transpozisyonunu içeren ge-
liflim süreci bafllam›flt›. Carpentier ve
Duran, dejeneratif miksomatöz kapakla-
r›n yan› s›ra romatizmal kapaklarda da
mitral onar›m›n›n uzun dönem etkileri-
ni birçok yaz› ile göstermifltir. Birçok
cerrah daha sonralar›, de¤iflik çap, k›-
vam ve flekilde ringler gelifltirdi; ancak
temel ilkeler Carpentier ve Duran’›n
gösterdi¤i güvenilir, ilkesel temel pren-
siplerdi. 

Mitral Kapak Onar›m
Prensipleri 
Mitral kapak onar›m prensipleri mitral
yetmezli¤in altta yatan flu dört etiyolojik
faktörün belirlenmesi ile geliflim göster-
mifltir: romatizmal, endokardit, iskemik
ve miksomatöz mitral kapak hastal›klar›.
Etioloji önemsenmeksizin prensipler ay-
n›d›r: anterior ve posterior lifletlerin sistol
s›ras›nda appozisyonu, kapak mobilitesi-
nin artmas›, mitral stenozun engellenme-
si, annülüs geniflli¤inin azalmas› ve annü-
lüsün flekil de¤ifltirmesi. Ayr›ca endokar-
dite ba¤l› geliflen mitral yetnezli¤i olan
hastalarda hedef prensip, tüm enfeksiyo-

nun temizlenmesi ve kapak fonksiyonu-
nun rekonstrüksiyon sonras›nda yeteri
kadar korunmas›d›r. 

Miksomatöz Gevflek Mitral
Kapak Onar›m›n›n
Teknikleri ve Prensipleri
Miksomatöz gevflek mitral kapak onar›m
teknikleri yaklafl›k 30 y›ld›r kullan›lmak-
tad›r. Carpentier ve Duran’›n orijinal ya-
y›mlar›nda, mitral kapak hastal›klar›n›n
önemli bölümlerinin ilerlemifl bilimselli¤i
ve cerrahi teorileri genifl bir biçimde ayr›l-
m›flt›r; primer olarak, yeni flekillendiril-
mifl annüloplasti ringlerinin kullan›m›n›n
nedeni tart›flma üzerindedir. Gevflek mit-
ral kapak onar›m›n›n sonraki prensipleri
genel olaral kabul edilmifltir:

1. Anterior ve posterior lifletlerin sistol-
de eflit appozisyonu

2. Posterior liflette prolabe olmufl seg-
mentin olmas› gibi posterior lifletin
yüksekli¤inin azalmas›n›n yok edilmesi
veya azlat›lmas›; böylece liflet uzunlu-
¤unun tümü oldukça k›salt›lacakt›r. 

3. Etkilenmifl segmentte rüptüre korda-
lar›n onar›m ya da replasman ile, ya
da uzam›fl kordalar›n k›salt›lmas› ile
anterior lifletin stabilizasyonu

4. Gerilmifl, distorsiyone olmufl ve ek-
santrik kapaklarda, anulus onar›m›
için tam çember fleklinde ring ya da
‘C’ fleklinde parsiyel ring kullan›l›r. 

Gevflek miksomatöz mitral kapak
onar›m›n 4 temel tedavi prensiplerini ger-
çeklefltirmek için birçok teknik gelifltiril-
mifltir. Yazar›n kiflisel tercihleri bu çeflitli
yaklafl›mlar›n ilgi çekici yönleri afla¤›da
özetlenmifltir. Ön ve arka mitral lifletleri-
nin normal bölümlerinin tan›mlar› için
kullan›lan konvansiyonel terminoloji tas-
la¤›n› ilk olarak Duran fiekil 39-1A’da be-
lirtildi¤i gibi çizmifltir. Mitral kapak ve
çevreleyen yap›lar›n cerrahi anatomisi
fiekil 39-1B’de gösterilmifltir. 

Sistolde ön ve arka lifletlerin opozisyo-
nu, mitral regürjitasyonun tam olarak eli-
mine edildi¤i uzun ömürlü bir mitral kapak
onar›m›n› sa¤lamak için esast›r. Bu optimal
seviye, Carpeniter’in referans›nda gösterdi-
¤i üzere lifletlerin birinin a¤›rl›¤›n›n de¤i-
flikli¤iyle u¤rayaca¤› yer belirtilerek, poste-
rior lifletleri etkilenmemifl alanlarla anterior
liflet ile karfl›laflt›r›lmas›yla saptanan nokta
önceden belirlenebilir. Bir kere bu belirlen-
dimi, ilk zorunluluk, posterior lifletin a¤›r-
l›¤›n› azaltmakt›r. Böylece posterior liflet en
büyük alana sahip olan anterior liflet için
‘doorstop’ olarak görev yapm›fl olacakt›r. 

Yaklafl›k %80 gevflek mitral kapak
sendromu vakas›nda, posterior lifletin or-
ta k›sm› ciddi flekilde uzam›fl ve gerilmifl
kord ya da fiekil 39-2A’da gösterildi¤i gi-
bi gerçek korda rüptürü nedeniyle ciddi
flekilde prolabe olmufltur. Bu defekti
onarmak için, posterior lifletin a¤›rl›¤›n›
azaltmak amac›yla orta k›s›m (ya da P2)
genellikle rezeke edilir, böylece mitral re-
gürjitasyon elimine edilmifl olur. Çeflitli
teknikler kullan›mdad›r. Benim öncelikle
tercihim, minimal say›da korda ve sadece
gerekliyse posterior lifleti destekleyen ya-
p›lar›n ço¤unu kald›rarak, posterior lifle-
tin etkilenen segmentinin s›n›rl› rezeksi-
yonunu uygulamakt›r. Bunu baflarmak
için, rezeksiyon için etkilenen segmentin
ortas›na bir gümüfl sütür yerlefltirilir. Bir
düz cerrahi makasla, anulusta trapezoidin
en dar k›sm›yla, alan trapezoid bir flekilde
eksize edilir, böylece fiekil 39-2B’de gös-
terildi¤i gibi birleflik kordlar›n maksimum
korunmas› sa¤lanm›fl olur.

Bu k›sm›n kald›r›lmas›ndan sonra,
posterior mitral lifletin (PML) kalan par-
çalar› bir araya getirilmelidir. Bunun için
2 yol vard›r. Birincisi Duran taraf›ndan
ra¤bet görmüfltür ve anulusu yeniden sol
atriyuma ba¤layarak iki alan›n biraraya
getirilmesine dayan›r. Bu basit yaklafl›m
PML’nin küçük k›s›mlar› rezeke edilece¤i
zaman oldukça etkili olabilir. Bu tekni¤in
sak›ncas›, anulusta hasara neden olma ih-
timalidir. ‹ki annuler anchor dikifli birara-
ya getirilince, anulusu kapatmak için run-
ning dikifl atriyuma getirip götürmek üze-
re kullan›l›r, sonra running prolen dikifl
korunan lifletlerin ucundan yeniden anu-
lusa do¤ru dönerek kullan›l›r ve iki dikifl
birbirine ba¤lan›r. 

‹kincisi, daha yayg›n yaklafl›m olan
liflet ilerletilmesi tekni¤idir. Bu teknikle
kalan segmentleri biraraya getirerek, pos-
terior liflet segmentlerinden kalan fazla
doku birlefltirilir ve mümkün oldu¤unca
kordlar korunmaya çal›fl›l›r. fiekil 39-
2C’de ve 39-2D’de gösterildi¤i gibi, kalan
uzam›fl posterior liflet parçalar› her iki ko-
misürün üzerine katlanabilir ve kalan lif-
let segmentlerinin kademeli olarak anu-
lusa yeniden ba¤lanmas›yla sürdürülebi-
lir. Ve kalan liflet dokusu P2’nin rezeke
edilmifl segmentinin kalan bofl yerin üze-
rine ilerletilir. Bu Carpentier’in tekni¤in-
den modifiye edilmifl kiflisel bir tekniktir.
Devaml› 4-0 monoflament sütür daha
sonra yeniden merkeze getirilir ve bizim
tekni¤imizde, anulusta 2 liflete yaklaflt›r›-
lan ilerlemifl 2 sütür ba¤lanmadan b›rak›-
l›r (fiekil 39-2D). 
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Girifl
1965’lerde Bailey, Harken, Davila ve Glo-
ver mitral kapak onar›m› için ilk ad›mlar›
atm›flt›r. Bu yöntemler genellikle mitral
anulusun epikardiyal küçültülmesini ve
koni flekilli bir protezle regürjitan orifise
“giriflimi” içermektedir. 1960’larda Kay,
Woller ve Reed kapakç›k koaptasyonunu
iyilefltirerek posterior mitral anulusu kü-
çültmek için intrakardiyak dikifl annülop-
lastiyi gelifltirmifllerdir. 1960’ta McGoon
rüptüre korda tendinea için ilk onar›mla-
r› yapm›flt›r ve Austin 1965’te ilk kez pa-
piller kas rüptürü için mitral kapak rep-
lasman› yapm›flt›r. 1970’lerin bafl›na ka-
dar mekanik kapaklardaki geliflmeler mit-
ral kapak onar›m cerrahisinin ilerleyifline
sekte vurmufltur, bu dönemde Carpentier
ve Duran yeni rekonstrüktif teknikler bafl-
latm›flt›r. Avrupa'daki baflar›s›na karfl›n
ABD'de kuflkular 1983’te Carpentier’in
ola¤anüstü uzun dönem sonuçlar›n› gös-
terene kadar sürmüfltür. Bu sonuçlara,
yetmezlikteki mitral kapaklar›n fonksiyo-
nel anatomisinin de¤erledirilmesiyle ve
uygulanabilir bir onar›m yönteminin orta-
ya ç›kmas›yla ulafl›lm›flt›r. 1980’lerin son-
lar›nda di¤er merkezlerden onar›mlar›n
uzun dönem dayan›kl›l›¤›n›, antikoagü-
lasyona gereksinim olmamas›n› ve mitral
kapak replasmanlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da daha az mortalite oldu¤unu vurgula-
yan geri bildirimler al›nmaya bafllanm›fl-
t›r. 

Geleneksel olarak mitral kapak cerra-
hisi, genifl bir operasyon yetkinli¤i sa¤la-
mas› ve global kardiyak görünüm sunma-
s› nedeniyle medyan sternotomiyle yap›-
l›r. Bununla birlikte son on y›lda hasta ge-

reksinimlerindeki ve alet ve endoskoplar-
daki geliflmeler minimal invaziv genel ve
alt dal cerrahi ifllemlerde fazla oranda ar-
t›fl yaratm›flt›r. Endovasküler port eriflimli
teknoloji ilk olarak medyan sternotomisiz
daha az invaziv mitral kapak cerrahisine
olanak sa¤lam›flt›r. Kapal› gö¤üs kardiyo-
pulmoner bypass ve miyokard korumas›-
n›n yan›nda intrakardiyak görüntüleme,
giriflim ve robotik telemanipülasyon etkin
ve güvenli minimal invaziv endoskopik
kalp cerrahisinin yolunu açm›flt›r. Günü-
müzde ço¤u cerrah için robotik ya da en-
doskopik destek ile yap›lan küçük kesiler
yoluyla gerçeklefltirilen mitral kapak cer-
rahisi standart uygulama olmaya baflla-
m›flt›r.

Robotik Teknoloji
Bilgisayar destekli ya da robotik kalp cer-
rahisi, s›n›rl› operasyon alanlar›nda cer-
rahlar›n elini desteklemek için yap›lm›fl-
t›r. Bu araçlar›n avantaj› ileri bir eriflim,
büyümüfl görüntü ve sabit alet uygulama-
s›d›r. Boflluk olarak alt› derecelik serbest
oryantasyon yap›labilmektedir. Böylece
standart endoskopik aletlerin dört derece-
lik serbestîsinde olan hata oran›n› azalt-
maktad›r. Trokar gibi hareketsiz bir nok-
tadan ya da destekten çal›fl›rken operatör
el hareketlerini terslefltirmelidir. Ayn› za-
manda, aletin flaft kaymas› ya da dirençsel
engeller operasyon ifllemlerini yürütürken
gereken kuvveti artt›r›r ve bu da el kas
yorgunlu¤una yol açar. Ek olarak s›kl›kla
endoskopik cerrahiyle iliflkili olan insan
motor becerileri, görsel -motor uyumsuz-
lukla birlikte bozulmaktad›r. Bilgisayar
destekli sistemler bu ve di¤er s›n›rlamala-
r› ortadan kald›rmaktad›r. Bu sistemler

küçük alanlara çal›fl›rken dokular›n si-
mültane tele ve mikro manipülasyonlar›n›
sa¤lamaktad›r. Cerrah üç boyutlu operatif
sahay› taklit eden bir konsoldan ifllemini
yapar. Bir bilgisayar ara yüzünde gö¤üs
duvar›na yerlefltirilmifl robotik kollarla
“mikro-bilek” araçlar› ile cerrah›n hare-
ketlerini dereceli oranlarda üretir. Bu alet-
ler insan XYZ aks›nda bilek aktivitesini 7
derecelik bir serbestlik ile sa¤lamaktad›r.

Kullan›mda olan 2 adet bilgisayar
destekli sistem vard›r. Yapt›klar› ifllere gö-
re s›n›flanmaktad›rlar. ‹lk grup, cerrahi s›-
ras›nda asiste eden ve cerrahi aletleri tu-
tan bir yap›d›r. The Automated Endosco-
pic System for Optimal Positioning (AE-
SOP; Intuitive Surgical, Inc., Mountain
View, CA) ses kontrol sistemi ile bir en-
doskobu yönlendirir. Ses komutlar› ka-
mera titremesi olmadan sabit bir görüntü
için robotun spesifik kamera pozisyonu-
nu ayarlamas› ya da belirli bir cerrahi ala-
n› göstermesi için kullan›l›r. ‹kinci grup
olan cerrahi tele manipülatörler üç boyut-
lu endoskopik görüntü sa¤layan uzaktan
uygun manipülasyonlar› yapan yap›d›r.
Bilgisayar ara yüzü ile cerrah›n el hareket-
leri orant›l› olarak robotik kollardaki
“mikro-bilek” yap›lar›na iletilir. Bu yap›lar
insan bilek aktivitesini tam olarak yedi
tam aç› ile yapabilmektedir. Kapal› gö¤üs-
teki sol atriyum gibi belirli operasyon böl-
gelerinde tremor filtresi ve hareket düzen-
lemesi ileri biçimde yap›lmaktad›r. Mitral
kapak cerrahisi için Da Vinci sistemi (In-
tuitive Surgical, Inc., Mountain View, CA)
s›kl›kla kullan›lmaktad›r. 

Da Vinci sistemi bir cerrah konsolu,
bir alet tafl›y›c›s› ve görme platformundan
oluflur (fiekil 40–1). Konsol hastadan fi-
ziksel olarak ayr›l›r ve cerrah›n rahatça
oturmas›na ve üç boyutlu sistemde ergo-
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nomik olarak kafa pozisyonu ile kollar›n›
dinlendirmesine müsaade eder. Dijital
imajlar yüksek güçte büyütme ile (10x)
analog do¤al derinlik anlay›fl›na dönüfltü-
rülür. Analog cerrah el hareketleri dijital
haf›za y›¤›nlar›na sensörler arac›l›¤›yla ak-
tar›l›r. Bu aflamada, bilgiler, hareketleri
“son efektör“ araçlar›nda senkron cerrahi
hareketler olarak dönüfltüren alet arabas›-
na transfer edilir. 8 -10 Hz/sn’de olan in-
san iç tremoru da dahil her bir analog
parmak hareketi mikro alet keskinli¤ini
artt›rmak için yumuflat›larak ve filtre edi-
lerek ikili sistemde dijital bilgiye dönüfl-
türülür. Yakalama mekanizmas› cerrah›n
el pozisyonlar›na göre sabit flekilde ayar-
lan›r,böylece görme alan› ile uyumlu opti-
mal ergonomik bir alan sa¤lan›r.

Minimal ‹nvaziv
Mitral Kapak
Cerrahisinin Geliflimi
Bafllang›çta minimal invaziv mitral kapak
cerrahisi direkt görüfl alt›nda daha önce-
den kullan›lan kesilerle yap›lm›flt›r. Mini-
mal ulafl›m kesileri yeterli mitral kapak
direkt görüflünü sa¤lam›flt›r ve cerrahlar
mitral kapak operasyonlar›n›n genifl bir

insizyondan yap›l›yormuflcas›na güvenle
yap›labilece¤ini gösterdiler. Genifl seriler
cerrahi mortalitenin (%1 -3) ve morbidi-
tenin konvansiyonel mitral cerrahi ile k›-
yaslanabilir oldu¤unu göstermifltir. Bir ça-
l›flma hastane mortalitesi ve onar›m hata-
s› olmaks›z›n parasternal yaklafl›mla ope-
re edilen 25 hastay› içermektedir.Bunun-
la birlikte bu çal›flman›n izlem süresi 1
y›ldan azd›r. Baflka bir çal›flma ise az bir
komplikasyon, yüksek hasta hoflnutlu¤u
ve ekonomik yararlar› ile 43 minimal in-
vaziv mitral operasyonunu bildirmifltir.
Aç›kças›, al›fl›lm›fl yaklafl›mlar› benimse-
dikçe ve direkt görüfl oldukça minimal in-
vaziv mitral cerrahisi daha az yorucu ola-
cakt›r.

Deneyim kazan›ld›kça direkt görüfl-
ten video destekli görüfle geçildi, böylece
operasyonlar ikincil görüflle yap›ld›.
1996’da Carpentier ilk video destekli mit-
ral kapak cerrahisini, sa¤ minitorakotomi
ile ventriküler fibrilasyonda gerçeklefltir-
di. 1997’de Chitwood videoskopik görüfl
ile ilk mitral kapak replasman›n› tan›mla-
d›. Operasyon 6 cm’lik sa¤ anterior mini-
torakotomi, periferal kardiyopulmoner
bypass, perkütan transtorasik aortik kros
klemp ve retrogad kardiyopileji kullana-

rak yap›ld›. 1998’de Mohr, ba¤lant› eri-
flim teknolojisinin kullan›ld›¤›, 4 cm’lik
kesiyle ve üç boyutlu videoskopi ile 51
hastal›k minimal invaziv mitral operas-
yonlardaki Leipzig deneyimini bildirmifl-
tir. Bu hastalarda video teknolojisi replas-
manlar ve basit onar›m operasyonlar› için
yard›mc› olmaktad›r; bununla birlikte
kompleks vakalarda halen direkt görüfl
yöntemi uygulanmaktad›r. Ayn› zamanda
Do¤u Carolina Üniversitesindeki grubu-
muz da iki boyutlu 5 mm’lik kamera ile
video destek kullanarak 31 hasta ameliyat
etmifltir. Kuadrangüler rezeksiyon, sliding
valvüloplasti ve kordal replasman gibi
kompleks onar›mlar hiçbir major kompli-
kasyon olmaks›z›n ve %1’den daha az
mortalite oran›yla yap›lmaktad›r.

1997’de Mohr, kalp cerrahisini robo-
tik ça¤a ulaflt›rmak için AESOP’u endos-
kopik mitral cerrahide kullan›rken “yaln›z
bafl›na mitral cerrahisi” terimini kullan-
m›flt›r. Bu teknoloji daha küçük kesilerle
daha iyi valvüler ya da subvalvüler görün-
tü sa¤lam›flt›r. Haziran 1998’de grubu-
muz bafl destekli video görüntüleme ile
Vista üç boyutlu kamera (Vista Cardiot-
horacic Systems, Inc., Westborough, MA)
ve AESOP kullanarak tam olarak video
destekli mitral operasyon gerçeklefltirmifl-
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fiekil 40-1. Da Vinci robotik telemanipülasyon sistemi (A) Cerrah›n oturdu¤u cerrahi kon-
sol (B) Operasyon masas›n›n yan›nda duran iki alet kolu ve bir kamera kolu içeren alet ta-
fl›y›c›s›. 



Girifl
Mitral yetmezlik (MY), ciddi koroner kalp
hastal›¤› ve miyokardiyal enfarktüsü kar-
mafl›k bir hale sokabilir. ‹skemik MY ola-
rak bilinen bu durum birçok olguda sol
ventrikülün miyokard infaktüsü sonras›n-
da remodelingi ya da daha az s›kl›kla da
olsa akut iskemi durumunda oluflur. MY
varl›¤›nda, birlikte olan MY’ye neden olan
dejeneratif kapak hastal›klar›, romatolojik
hastal›klar ve endokarditler ile iskemik
koroner kalp hastal›¤› birbirinden ayr›l-
mal›d›r. Geçen y›llar içerisinde, iskemik
MY’nin patofizyolojisinin tam olarak anla-
fl›lamamas› nedeniyle, birçok medikal ve
cerrahi literatür bu farkl› klinik bafll›klar›
ay›rmada baflar›s›z olmufltur. Heterojen
hasta gruplar› içeren ve çeliflkili sonuçla-
r›n bulundu¤u önceki klinik seriler, aç›k
olmayan tart›flmalara ve iskemik MY’li
hastalar için kabul edilen medikal ve cer-
rahi tedavileri içeren k›lavuzlar oluflmas›-
na neden olmufltur. Son zamanlarda yap›-
lan laboratuar ve klinik çal›flma sonuçlar›-
n›n analizleri bu kompleks hastal›¤›n an-
lafl›lmas›nda ve medikal ve cerrahi tedavi-
sinde anlaml› geliflmeler sa¤lam›flt›r. Ko-
roner revaskülarizasyon yap›l›rken iske-
mik MY’nin cerrahi olarak düzeltilmesi ifl-
leminin daha fazla hastaya yap›lmas›, te-
mel faktörler olan iskemik MY patofizyo-
lojisinin daha iyi anlafl›lmas› ve iskemik
MY’nin uzun dönemde artan negatif etki-
lerinin saptanmas› ile aç›klanabilir. Bu
bölümde iskemik MY’nin patofizyolojisi-
ni, klinik görünümünü, tan›s›n›, cerrahi
endikasyonlar›n› ve tedavisini inceliyo-
ruz.

Tan›mlama

Carpentier’in Fonksiyonel Mitral
Yetmezlik S›n›flamas›
‹skemik MY’li hastalar de¤erlendirilir-
ken, mitral kapak hastal›¤›n›n dikkatli
s›n›flamas› önemlidir. Biz, MY’in meka-
nizmas›n› aç›klamak için Carpentier’in
fonksiyonel klasifikasyonunu kullan-
may› ye¤liyoruz (fiekil 41-1). Bu s›n›fla-
ma mitral kapakç›klar›n anular planla
iliflkili aç›lma ve kapanma hareketlerine
göre yap›lm›flt›r. Tip 1 disfonksiyonu
olan hastalarda kapakç›k hareketleri
normal ve MY anular dilatasyona ya da
kapakç›k perforasyonuna ba¤l› olufl-
mufltur (fiekil 41-1 üst). Tip 2 disfonk-
siyonda artm›fl kapak hareketli hastalar-
da, sistol esnas›nda kapakç›klardan en
az bir tanesinin serbest kenar› anulus
seviyesinin üstüne ç›kar (kapakç›k pro-
lapsusu) (fiekil 41-1 orta). Tip 2 dis-
fonksiyondan sorumlu en s›k lezyon,
kordal uzama ya da kopma ve papiller
kas uzamas› ya da kopmas›d›r. Son ola-
rak tip 3 disfonksiyon, kapakç›klardan
bir ya da her ikisinin bir k›sm›n›n ser-
best kenarlar›n›n sol ventrikül içine
anulus seviyesinin alt›na do¤ru çekil-
mesi ile birlikte kapak hareketlerinin
k›s›tlanmas›, sistol esnas›nda azalm›fl
kapakç›k mobilizasyonu ve kapanmas›
ile iliflkilidir. En s›k lezyon, kapakç›k
kal›nlaflmas›/retraksiyonu, kordalarda
kal›nlaflma/k›salma/ya da yap›flma ve
komissural yap›flmad›r. Tip 3b disfonk-
siyonu sistol esnas›nda k›s›tlanm›fl ka-
pakç›k hareketleri taraf›ndan oluflturu-
lur.Apikal ve posterolateral papiller kas

yerleflim bozuklu¤u olan sol ventrikül
disfonksiyonu ve dilatasyonu bu tip
disfonksiyon yapar (fiekil 41-1 alt).

‹skemik MY tip 1, 2, 3b tip disfonk-
siyonlara neden olabilir. ‹zole anular di-
latasyonlu tip 1 disfonksiyon nadirdir, fa-
kat bazal miyokard infarktüsünde olufla-
bilir. M‹ sonras› tip 2 disfonksiyon, s›k-
l›kla posteromedial papiller kas› içine
alan papiller kas rüptürü sonucunda ya
da fibrotik papiller kaslarda uzama ve
özellikle komisüral bölgede kapakç›klar-
da prolapsus olufltu¤unda meydana gelir.
Nadir durumlarda, izole kordal rüptür
tip 2 disfonksiyon oluflturabilir. Carpen-
tier tip 3b disfonksiyon, iskemik MY’nin
en s›k ve önemli formudur (fiekil 41-1).

Tip III B ‹skemik MY

Patofizyoloji
Normal mitral kapak foksiyonu kapakç›k-
lar, anulus, subvalvuler aparat ve sol ven-
triküler duvar aras›ndaki kompleks 3 bo-
yutlu etkileflim ile sa¤lan›r. Çeflitli anato-
mik ve patofizyolojik de¤ifliklikler, iske-
mik MY patogenezi ile iliflkilidir. Bunlar
içinde ventriküler de¤ifliklikler (duvar ha-
reket bozukluklar›, artm›fl siferik yap›l›
dilatasyon), subvalvüler de¤ifliklikler (pa-
piller kas infarkt›, yerleflim bozuklu¤u, ya
da s›n›rlanma) ve anular de¤ifliklikler
(distorsiyon, dilatasyon) vard›r. ‹skemik
MY’de bafllang›ç de¤ifliklikleri ventrikü-
lerdir, özellikle de miyokardiyal infarkt ya
da iskemi sonras› sol ventriküler remode-
lingdir. Bu remodeling sol ventrikülün
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fleklini elipsoidden sferoide çevirir. Bunu,
bölgesel ve subvalvüler distorsiyon ve
eninde sonunda kötü kapakç›k koaptas-
yonu izler. Sol ventrikülün fleklini elipso-
idden sferoide çeviren bu remodelingi
akabinde rejyonel anular ve subvalvular
distorsiyon ve eninde sonunda yetersiz
liflet koaptasyonu izler. ‹skemik MR
progrese oldu¤unda sol ventriküler sferi-
tenin güncel ventrikül volümünden ve
ejeksiyon fraksiyonundan daha önemli
oldu¤u görülmüfltür. ‹skemik MR sonra-

s›nda primer ventriküler de¤ifliklik papil-
ler kas yerleflim bozuklu¤udur. Bu yanl›fl
yerleflim paterni komplex bir durumdur
ve basitçe apikal ba¤lant›larla aç›klana-
maz. Papiller kas uçlar› midseptal (anteri-
or) anulusdan uzaklafl›r ve posterolatera-
le, apikale ve birbirlerine do¤ru yer de¤ifl-
tirir. ‹skemik MY’nin ciddiyetiyle ba¤lan-
t›lar›n uzunlu¤u korelasyon gösterir.liflet-
lerin çat›s›na kadar uzanan papiller kas
uzant›lar› (lifletlerin serbest kenarlar›n›n
hareketinin restrikte oldu¤u yerler) her

birinin koapte olabilmesi için anulus sevi-
yesinin üzerine ç›kmas›n› engeller (fiekil
41-2). Bu klinik çal›flmalarda kalitatif ve
kantitatif EKO teknikleri ile çok iyi bir fle-
kilde gösterilmifltir. Sekonder kordalar›n
uzant›lar›nda olan liflet gövdesinin mart›
deformitesi koaptasyonda ilave bozulma-
ya neden olur. Anular dilatasyon s›kl›kla
kronik tip 3b iskemik MR’la birlikte görü-
lür. Bununla birlikte anular dilatasyonun
derecesi de¤iflkendir ve MR’un derecesi
ile mutlak korele de¤ilidir. Laboratuar bil-
gilerinin verdi¤i fikir; anular dialatasyon
iskemik MR patogenezisinde esas kompo-
nent de¤ildir. Hayvan deneylerinde
LAD’nin veya distal CX’in akut oklüzyonu
durumunda görülen hafif düzeyde anular
dilatasyonun iskemik MR’a neden olma-
d›¤› gösterilmifltir. Sol ventriküler geo-
metride, papiller kas pozisyonunda ve
anulus ölçülerinde ad› geçen de¤ifliklikle-
rin birbirini etkileyerek sistol süresince
liflet koaptasyonunu bozmas› iskemik tip
3b’a götüren son ortak yoldur. 

Klinik Prezentasyon
Tip 3b iskemik MR akut veya kronik dö-
nemde oluflabilir. Akut post iskemik MR,
fizik muayene ventrikülografi veya eko-
kardiyografi ile bir çok hastada tesbit edi-
lebilir. Bu hastalar›n %13’ünden fazlas›n-
da orta/ ciddi MR bulunur. Akut ciddi tip
3b iskemik MR s›kl›kla ani nefes darl›¤›
ve/veya angina ile baflvurur. Hastalar›n bir
ço¤unda akut MI taraf›ndan yap›lan bu
olay özellikle diyabetik hastalarda olduk-
ça sessizdir. Hastalar›n çok küçük bir k›s-
m› düflük kardiyak debi ve/veya ciddi
kalp yetmezli¤i ile karfl›m›za ç›kar. Buna
kafl›n baz› hastalarda MR zamanla azal›r,
birço¤u tekrarlar veya post infarkt iske-
mik MR’ a ilerler. Baz› hastalarda kronik
iskemik MR infarkte sol ventrilünün re-
modelingine ba¤l› olarak MI sonras› 6
haftadan sonra (ortalama 7 hafta) ortaya
ç›kar. Post infarkt iskemik MR için risk
faktörleri ileri yafl, cinsiyet (kad›n), geçi-
rilmifl önceki MI’lar, genifl infakt alan›, re-
kürren iskemi, çoklu damar koroner arter
hastal›¤› ve konjestif kalp yetmezli¤idir.

Kronik iskemik MR’l› hastalar genel-
likle iki senaryo ile karfl›m›za ç›kar. Has-
talar orta dereceden ciddi derecede MR’la,
konjestif kalp yetmezli¤i semptomlar› ile
veya bozulmufl sol ventriküler foksiyonu
ile ve öncelikli olarak mitral kapak replas-
man› amac›yla refere edilmifl olabilirler.
Preoperatif anjiyogram›nda çoklu damar
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fiekil 41-1. ‹skemik MR’da Carpentier fonksiyonel klasifikasyonu. (üstte) tip1 normal liflet
hareketleri ve MR anular dilatasyona ba¤l› olarak oluflur ve bu durum bazal infaktüse
ba¤l› de¤iflikliklerde oluflur. (ortada) tip 2 disfonksiyon lifletlerin serbest kenarlar›nda
artm›fl liflet hareketi ile oluflur, liflet(ler) sistol esnas›nda anular seviyenin üzerine ç›kar ve
bu durum MI’a ba¤l› oluflan papiller kas rüptürüne(akut) veya papiller uzamaya(kronik)
ba¤l› olarak oluflur. (altta) tip 3 b en s›k görülen iskemik MR formudur. Ve lateral ve apikal
papiller kaslar›ndaki yanl›fl yerleflimine sekonder restrikte liflet hareketlerine ba¤l› olarak
oluflur (F Filsoufi. Another chapter in an enlarging book: Repair degenerative mitral
valves. J thorac Cardiovasc Surg 2003;125:1197).

Tip I

Tip II

Tip IIIb



Anatomik
De¤erlendirme

Mitral kapak ve subvalvuler aparat anü-
lus, kapak lifletleri, korda tendinea, papil-
ler kaslar ve sol ventrikül duvar›ndan olu-
flur. Bu yap›sal komponentlerden birinin
anormalli¤i kapak disfonsiyonu ile sonuç-
lan›r. Mitral kapak ta posterior ve anteri-
or olmak üzere 2 ana liflet vard›r. Posteri-
or kapak genellikle 3 ayr› çentik içerir
(Carpentier taraf›ndan P1, P2 ve P3 diye
adland›r›lan anterolateral, orta, postero-
medial) ama fetal hayatta subkomissürler
de¤iflik flekillerde da¤›labilir. 1 ya da 2
komissüral çentik her bir komissürün ya-
n›nda olabilir. Normal mitral orifis alan› 4
ila 6 cm2’dir. Mitral anülus dinamik bir
yap›d›r ve de¤iflik boyutlarda olabilir.
Kardiak siklus boyunca boyutu de¤iflebi-
lir. Geç diastol faz›nda, atriojenik özellik-
ler yüzünden boyutunu önemli derecede
azaltabilir. Anterior mitral anülusun bir
k›sm›, aortik anülus ile devaml›l›k göste-
rir ve sol ve sa¤ fibröz trigon ile s›n›rlan-
m›flt›r (sa¤ fibröz trigon kalbin santral fib-
röz cismi olarak da bilinir). Anterior anü-
lusun fibröz dokusu daha fazlad›r ve daha
sabittir. Buna karfl›n geleneksel düflünce,
anterior anülusun patolojik anülar dila-
tasyona kat›ld›¤›d›r. ‹skemik ve dilate
kardiyomyopatide, iskemik mitral regür-
jitasyona ya da fonksiyonel mitral regürji-

tasyona yol açar. Atrioventriküler nod ve
His demeti sa¤ fibröz trigonla iliflkilidir ve
mitral kapak operasyonlar›nda zarar göre-
bilir. Herbir liflet korda tendinealar›n› an-
terolateral ve posteromedial papiller kas-
lar›n herikisinden de al›r. Ço¤unlukla ilk
s›ra corda tendinea lifletlerin serbest ke-
narlar›n›n yak›n›na tutunur. Bu ilk s›ra
kordalar kapa¤›n prolapsusunu önler.
‹kinci s›ra korda tendinealar (destek kor-
dalar da denir) kapa¤›n ortas›nda, düz ve
pürüzlü alan›n aras›naki birleflme yerine
yak›nd›r ve sol ventrikül sistolik fonksi-
yonunu optimize eden kapak ve ventrikül
iliflkisinden sorumludur. Üçüncü s›ra
kordalar (bazal kordalar) kapaklar›n ba-
zalindedir ve ço¤unlukla posterior liflet
üzerindedir.

Starr taraf›ndan 1961’de yap›lan ilk
baflar›l› caged-ball kapak implantasyo-
nundan sonra geleneksel mitral kapak
replasman›, do¤al kapak lifletlerinin ve
subvalvular aparat›n komple eksize edil-
mesi fleklinde uygun teknik olarak kabul
edildi. Lillehei ve arkadafllar› 1964’de
MVR tekni¤ini mitral lifletleri ve korda
tendinealar› koruyarak ve Star-Edward
caged-ball kullanarak ortaya koydu. 14
hastal›k küçük bir seride kordalar korun-
du¤unda, operatif mortalite daha düflük-
tü. Subvalvular aparat›n korunmas›n›n
endifle verici yan› prostetik kapa¤›n me-
kanik k›sm›n› etkilemesinden korkulma-

s›yd›. Subvalvular aparat›n komple eksize
edildi¤i geleneksel MVR tekni¤i, bundan
sonraki 20 y›lda standart MVR tekni¤i
olarak bu yüzden kald›. Mekanik kapak-
lardaki tromboemboli ve antikoagülan
iliflkili kanamalar ve bioprotez kapaklar-
daki uzun dönem dayan›kl›l›k sorunlar›
mitral kapaklarda çok say›da güvenilir,
klinik sonuçlarla da kan›tlanan mitral ka-
pak onar›m teknikleri üretti. Kirklin’in
1972’deki görüflüne göre MVR’den sonra
mitral regürjitasyonu olan hastalarda dü-
flük dirençli sol atriyumun sistolik boflal-
mas›n›n ortadan kald›r›lmas› daima LV af-
terloadunun artmas› ile sonuçlan›r. Böyle-
ce kordalar korundu¤unda, artan sol ven-
trikül duvar stresi ve azalan LV ejeksiyon
performans›n›n sonuçta önlendi¤i do¤ru
de¤ildi. Buna karfl›n kordalar›n MVR es-
nas›nda eksizyonu, artan postoperatif LV
end-sistolik volüm ve duvar stresi ve ejek-
siyon fraksiyonundaki azalma ile iliflkili-
dir. Mitral kapak onar›mlar› bütün pato-
lojik durumlarda uygun de¤ildir, buna
karfl›n romatizmal hastal›klarla iliflkili ge-
nifl kapaklarda, infektif endokardite ba¤l›
fliddetli kapak destrüksiyonlar›nda, ante-
rior liflet prolapsusunda ve kapak dokusu
geri dönülemez biçimde zarar gördü¤ün-
de düflünülebilir. Sonuç olarak klinik ve
deneysel çal›flmalarda, çeflitli de¤iflik kor-
da korumal› MVR teknikleri tasarland› ve
araflt›r›ld›. Bugün kapak onar›m›n›n ya-
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rarl› olmayaca¤›na inan›lan hastalarda to-
tal (anterior ve posterior) liflet korumal›
MVR seçenek olarak bulunmaktad›r. 

Tan›sal De¤erlendirme

EKG genellikle çok tan›sal olmamakla

beraber, atriyal fibrilasyonu ya da iske-

miyi belirleyebilir. P dalgas› anormal-

likleri sol atriyal genifllemeye iflaret ede-

bilir. Sa¤ ventrikül hipertrofisi de pul-

moner hipertansiyonu olan hastalarda

ilerlemifl mitral hastal›klar›n› düflündü-

rebilir. Sol atriyum genifllemesi olan

hastalarda x-ray, kardiak silüetin sa¤ ta-

raf›nda çifte dansite gösterebilir. Pul-

moner vasküler da¤›l›m ve bazal inters-

tisyel ödem, lenfatik geniflleme (Kerley

B çizgileri), kronik mitral yetmezlikli

hastal›klarda görülebilir.

Transtorasik ekokardiyografi, mitral

kapak patolojisini de¤erlendirmede en

önemli tan› yöntemidir. Ekokardiyogra-

fi sol atriyum ve ve ventrikül çaplar›n›

ölçer ve hatta sol atriyal trombüsü sap-

tayabilir. Sol ventrikül duvar hareketi

de¤erlendirilebilir. Dilate KMP’deki

fonksiyonel yetmezlikte ya da iskemik

KMP’deki durumda sistol s›ras›ndaki,

uygun liflet koaptasyonunu önleyen,

apikal liflet gerilimi ve s›n›r› kan›t olufl-

turur (Carpentier tip 3b k›s›tl› sistolik

liflet hareketi). S›kl›kla bu apikal s›n›r-

lanma anülar dilatasyonla birliktedir ve

bu da tam olmayan liflet kapanmas›yla

sonuçlan›r (Carpentier tip 1). Hastal›k

süreci ile ilgili alan ve mitral yetmezlik

ya da darl›k derecesi kolayca tan›mlan›r.

Mitral liflet kal›nl›¤› ve anormal hareke-

ti ekokardiyografi ile de¤erlendirilir, ka-

pak prolapsusu ya da korda rüptürü

saptan›r. Doppler ölçümleri yaklafl›k

transvalvuler gradienti, mitral kapak

alan›n›, sa¤ ventrikül sistolik bas›nc›n›

saptar. Bunlarla birlikte doppler mitral

yetmezlik fliddetini ve nedenini belirler.

Sistol s›ras›ndaki kaçak için renkli mod

tercih edilir. Genellikle yetmezlik ak›m›

ilgili lifleten olur. Ender olarak TEE

komple patolojik anatomiyi tan›mlamak

için gerekebilir.

Kardiyak kateterizasyon, vazodilata-

tör ilaç ya da inhaler nitik oksit kullanan

hastalarda artan pulmoner arter bas›nc›-

n›n reversibilitesini ölçmek için çok en-

der gerekir. Mitral yetmezlikli hastalarda

pulmoner kapiller wedge bas›nç trasesin-

de göze çarpan bir V dalgas› görülür. Ek

olarak anjiografik stroke volüm ve termo-

dilüsyon kardiak outputtan regürjitan

fraksiyonu ölçülebilir, ama en iyi yol kar-

diak MR’d›r. Sonuçta 50 yafl›ndan büyük

kapak hastalar›nda preoperatif koroner

anjiografi uygulanmal›d›r. Mitral valv

prolapsusu hastalar›n da ekokardiyografi

genellikle yeterlidir, çünkü bunlar genel-

likle genç hastalard›r. Özel koflullarda bu

hastalara da koroner anjiografi gerekebi-

lir. 

Cerrahi Endikasyonlar
Mitral Stenoz

Semptomatik mitral stenozu olan her-
hangi bir hasta (Pulmoner hipertansiyon
olsun ya da olmas›n, sa¤ kalp yetmezli¤i,
hemoptizi efllik eden) perkütan balon
valvulotomi için uygun olmad›kça, ope-
rasyon aday›d›r. Genel olarak NYHA
class 3 ya da 4 olmas›, ekokardiyografi
ile kritik mitral darl›¤› olmas› (mitral ori-
fis <1 cm2), fliddetli PHT (>60 mm Hg)
olmas› endikasyonlard›r. AF bafllang›c›
olmas› her ne kadar semptomlar› fliddet-
lendirse de, operasyon için göreceli bir
endikasyondur. Buna karfl›n sistemik
emboli geliflmesi durumunda erken cer-
rahi de¤erlendirmesi gerekir. Proflaktik
operasyon gebe kalmay› düflünen
asemptomatik bayan hastalarda düflünü-
lebilir. 

Mitral Yetmezlik

Akut mitral yetmezlik hemodinamik
bozulmaya efllik eder ki bu da medikal
olarak kolayca düzeltilemeyebilir ve acil
mitral replasman ya da onar›m gereke-
bilir. Öte yandan birçok hasta medikal
terapi ile stabilize edilir. Kronik mitral
yetmezli¤in sonucu olarak ilerlemifl
classs 3-4 yetmezlik semptomlar› olan

hastalar genellikle deprese sol ventrikül
fonksiyonlar›na sahiptir. Cerrahi için
optimal zaman hastalar›n asemptomatik
ya da minimal semptomlar› oldu¤u za-
mand›r. Sol ventrikül çaplar› ve ölçüm-
leri, egzersiz s›ras›nda sa¤ ventrikül ba-
s›nc› ölçümleri prognoz ve tedavi de-
¤erlendirmesinde en yararl› yaklafl›m-
lard›r. fiiddetli mitral yetmezlik olan
hastalarda semptomsuz ya da minimal
semptomlar›n oldu¤u dönemde operas-
yon uygundur. Semptomsuz ya da mi-
nimal semptomlar› olan hastalar için
kapak onar›ma uygun görünüyor ise,
progresif sol ventrikül dilatasyonu ya
da sol ventrikül disfonksiyonu kan›t›
var ise erken ameliyat önerilir. Ekokar-
diyografik endikasyonlar EF <%60, Sis-
tol sonu çap >40 mm’dir. Ayr›ca ope-
rasyon yeni bafllang›çl› AF e ve pulmo-
ner hipertansiyona da (PAB >50 mm
dinlenmede, egzersizde >60 mm Hg)
yararl› olabilir. E¤er ekokardiyografik
bulgular kapak onar›m›n›n olas›¤›n›n
düflük ve olas›l›kla MVR gerekece¤ine
iflaret ederse, asemptomatik ya da mini-
mal semptomlar› olan hastalar seri eko-
kardiyografi ile izlenip, medikal olarak
tedavi edilebilir. 

Perioperatif Tedavi
Mitral Stenoz

Mitral stenoz yüzünden olan konjestif
kalp yetmezli¤i semptomlar›, Na k›s›tla-
ma, diürez ve nitratlarla kontrol edilir.
Pulmoner hipertansiyon beliritileri daha
agresif diüretik tedavi gerektirebilir.
AF’li hastalar ventrikül h›z›n› azaltmak
için tedavi edilir ve kontraendikasyon
yok ise proflaktik düflük doz antikoagü-
lasyon uygulan›r. Beta blokerlara ek ola-
rak taflikardi tedavisi için stres an›nda ya
da fiziksel aktivite s›ras›nda Ca kanal
blokerlar› da gerekebilir. Çünkü bu ak›-
m› s›n›rland›ran bir lezyondur. Mitral
stenoz genifl subvalvuler patolojinin ol-
mad›¤› yumuflak romatizmal de¤ifliklik-
ler yüzünden de¤ilse ve perkutan balon
valvuloplasti için uygun de¤ilse komis-
surotomi ya da MVR tedavi seçenekle-
rindendir.
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Yaklafl›m Tercihi
Önceden kardiyak cerrahi geçirmifl bir
hastaya mitral kapak operasyonu karar›
al›nd›¤›nda, cerrahi yaklafl›m seçilmeli-
dir.‹nsizyon seçenekleri re-do mediyan
sternotomi ve sa¤ anterolateral torakoto-
mi olabilir. Her seçenek, önceki operas-
yonun cinsi ve say›s›na, ilk operasyondan
sonra geçen zamana , aç›k koroner greft-
lerin bulunufluna, hastan›n aortik kapa-
¤›ndaki, büyük damarlar›ndaki ve akci-
¤erlerindeki hastal›klar›na ba¤l› olarak
de¤erlendirilir. 

Anterolateral yaklafl›m› seçmemize
neden olan faktörler; önceden uygulanan
ya da hastal›ks›z koroner arter greftlerinin
özellikle de re-do mediyan sternotomi s›-
ras›nda yaralanma olas›l›¤› fazla olan
mammariyan arterlerin varl›¤›d›r. Çoklu
sternotomilerin, aort kapak replasman›-
n›n ya da asendan aorta replasman›n›n
uyguland›¤› hastalarda, adezyonlara, aor-
tik kapak protezine ve k›r›lgan sternuma
ba¤l› istenmeyen olaylar›n olmamas› için
anterolateral torakotomi tercih edilebilir.
Mediastinit ya da mediastinal radyasyon
öyküsü bulunan hastalarda da sa¤ gö¤üs-
ten yap›lan insizyon daha kolay olabilir.

Tersine, mitral kapak prosedürlerine
efllik edecek kardiyak operasyon uygula-
nacak hastalarda, re-do mediyan sterno-
tomi tercih edilebilir. Önemli derecede
aort yetmezli¤i bulunan hastalarda, aortik
kros-klempleme ve ventleme sa¤ gö¤üs-
ten zor olaca¤›ndan sternotomi daha uy-
gun olur. Femoral bypass› engeleyecek

flekilde aortoiliyak hastal›¤›n bulunuflu da
re-do sternotomiyi çekici k›lar. Sa¤ akci-
¤eri ve plevray› ilgilendiren kronik obs-
trüktif hastal›k, aktif akci¤er enfeksiyonu,
plevral adezyonlar gibi patolojiler, olas›
adezyonlar ve yeni protez kapa¤›n akci¤er
ve plevran›n nonsteril alan›ndan etkilen-
memesi için, bizi anterolateral torakotomi
yerine re-do sternotomi yapmaya yönlen-
dirir. 

‹lk re-do mitral kapak deneyimleri-
mizde sa¤ anterolateral torakotomi yakla-
fl›m› e¤iliminde olmufltuk. Reoperasyon-
lar kardiyak cerrahide giderek daha rutin
hale gelmekte ve re-do mediyan sternoto-
minin güvenli¤i hakk›nda daha genifl bir
deneyim oluflmaktad›r.

Birçok cerrah, mediyan sternotomi-
nin kalbin her yönünü göstermede daha
iyi bir aç›kl›k sundu¤u, miyokardiyal ko-
ruma aç›s›ndan daha uygun oldu¤u ve
kalbin her iki sa¤ ve sol taraf›ndan daha
iyi vent olana¤› sa¤lad›¤› konusunda
hemfikirdir. Dikkatle seçilen ayk›r› olgu-
lar d›fl›nda, biz de klini¤imizde, mitral ka-
pakta reoperasyon gereksinimi olan has-
talarda mediyan sternotomiyi tercih et-
mekteyiz. 

Anterolateral
Torakotomi
Tekni¤i
Hasta 30 derece sola rotasyon yapm›fl fle-
kilde “puf minder” pozisyonda sol gö¤üs
kafesi üzerine yatar (fiekil 43-1). Bütün

gö¤üs ve kas›klar steril alan olacak flekil-
de haz›rlan›r. ‹nsizyon sternum kenar›n-
dan laterale do¤ru beflinci interkostal ara-
l›ktan ön aksiller çizgiye kadar yap›l›r.
Cilt insizyonu çok genifl yap›lmamal›d›r,
zira interkostal kas dokusu posteriorda
fazlas›yla ay›r›l›p kostalarda retraksiyona
yol açacakt›r. Kostal kartilajlar›n da kesil-
mesi görüfl aç›s›n› art›racakt›r. Sa¤ inter-
nal mammariyan arter dikkatlice saptan›r,
iflaretlenip dikilir. Kosta ekartörü konur
ve akci¤er nazikçe laparatomi pedleriyle
posteriora itilir. Çift lümenli endotrakeal
entübasyon her ne kadar baz›lar› taraf›n-
dan tercih edilse de kardiyopulmoner
bypass s›ras›nda rahatl›kla ekarte edilebi-
lir.

Perikardiyum, frenik sinirin anterior
ve lateralinden aç›larak kalbe ulafl›l›r
(fiekil 43-1). Bu diseksiyon can s›k›c› ve
özellikle bir önceki ameliyatta kanülasyon
yeri olan sa¤ apendajdaki adezyonlar ne-
deniyle zaman al›c› olabilir. Kör ve kaba
diseksyion yerine keskin ve ince diseksi-
yonlar miyokardiyal yaralanmay› ve kan
gereksinimini azaltacakt›r. Perikardiyal
bofllu¤a en iyi daha az yap›fl›kl›klar›n bu-
lunu¤u, posteriorda sa¤ pulmoner venler
ya da inferiorda diafragma düzeyinden
yaklafl›l›r. Operasyonun sonunda pace-
maker teli koymak için diafragmatik yüze
küçük bir pencere oluflturmak d›fl›nda
ventrikülün alt›ndaki adezyonlar› ay›k-
lamak gerekmez. Ayn› flekilde sadece
kanülasyon için plejitli “purse” dikiflleri
koyulacak olan sa¤ atriyum üzerindeki
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perikard› soymaya da gerek yoktur. Su-
perior ve inferior vena cavay› eksplore
etmek kanül teyplerini geçirmek için
yeterlidir. Frenik sinirin korunmas›
özellikle önemlidir. Frenik sinir bu di-
seksiyonda kolayca yaralan›r pozisyon-
dad›r, zira do¤ruca superior vena cava-
n›n yan›nda hemen sa¤ hilusun anteri-
orunda afla¤› do¤ru iner. Olas›ysa, ç›-
kan aorta da, s›kl›kla arteriyel kanülas-
yon için kullan›ld›¤›ndan ,ayr›ca hava
ç›kart›lmas› amac›yla da kullan›laca¤›n-
dan diseke edilmelidir. ‹ntertriyal oluk
tamamen görünür hale getirilmelidir.
Kolay bir manevra sa¤ atriyumu sol at-
riyum üzerine kald›r›p mitral kapa¤›n
görüntülenmesine uygun hale getirir
(fiekil 43-2). Bu aflamada masa hastan›n
soluna do¤ru, mitral kapa¤› do¤rudan
görecek aç› alacak flekilde yat›r›l›r.

Re-Do Mediyan
Sternotomi Tekni¤i 
Hasta operasyon masas›na supin pozis-
yonda kollar ba¤l› bir flekilde yerlefltirilir.
Eksternal defibrilatör plaklar› hastan›n
sa¤ skapula ve sol gö¤üs taraf›na yap›flt›r›-
l›r. Kardiyopulmoner bypass devresi ope-
rasyon odas›nda, operasyonun erken dö-
neminde kullan›lmak üzere önlem amaçl›
olarak haz›r bir flekilde bulunur. Gerekli
oldu¤u anda h›zl› bir flekilde kanülü yer-
lefltirmek amac›yla biz femoral arteriyel

hatt› koymaktay›z. Mediyastinuma girifl

an›nda yaralanma olas›l›¤› bulunan safen

ya da mammaryan grefti perfüze etmek

amac›yla bütün kanüller haz›r bulunmal›-

d›r. Çeneden aya¤a kadar, sadece femoral

damarlar›n bulundu¤u bölge de¤il ayn›
zamanda safen ven bölgesi ve aksiller böl-
ge de aç›kta kalacak flekilde steril bir alan
oluflturulur. 

Re-do mediyan sternotomi standart
flekilde eski sternum tellerinin al›nmas›
ve osilatör testere ile sternumun anteri-
or ve posterior duvar›n›n kesilmesiyle
bafllar. Sternal ayr›lma s›ras›nda kalbin
önyüzünü yaralamamaya özen gösterile-
cek flekilde eleve edilir. K›vr›k Mayo
makaslar› ile sternumun posterior duva-
r›ndaki dokular ayr›l›r. Anterior medias-
tinum sternumun alt›na ileri derecede
yap›fl›ksa, sternum telleri önden aç›l›r,
sternotomi s›ras›nda posteriorda kalan
tel k›s›mlar› intakt b›rak›l›r. Bu flekilde
osilatör testere ile sternumun posterior
duvar›na daha güvenli olarak inilir. Da-
ha sonra teller tamamen ç›kar›l›r ve pos-
terior duvar›n kalan k›sm› k›vr›k Mayo
makaslarla diseke edilir. Posterior yüz-
deki yap›fl›k elemanlar› ay›rmak amac›y-
la küçük 3 ya da 4 inç pediatrik ekartör
ya da eklemli laminektomi retraktörü
kullan›labilir. E¤er BT sa¤ ventrikülü
(RV) posterior sternuma yap›fl›k gösteri-
yorsa, bilateral ‹MA ekartörleri kostal
kenarlar› kald›rmak için kullan›labilir.
Diseksiyona, insizyonun inferiorundan
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fiekil 43-1. Kesi sahas› (‹VK = inferior vena cava, RA = sa¤ atriyum, RV = sa¤ ventrikül).

fiekil 43-2. Anterolateral torakotomi görünümü (‹VK = inferior vena kava; LA = sol atriyum;
RA = sa¤ atriyum; SVK = superior vena kava).
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Girifl
Eriflkin popülasyonda triküspid kapakta
izole cerrahiye nadiren gereksinim duyu-
lur, çünkü ciddi izole triküspid yetmez-
likli bir hastaya ender rastlan›l›r. Eriflkin-
lerde triküspid kapak yetmezli¤i en s›k
pulmoner hipertansiyon, sa¤ ventrikül hi-
pertrofisi ve dilatasyona anüler geniflle-
menin efllik etti¤i durumlarla birlikte, sol
taraf valvüler ve/veya miyokardiyal hasta-
l›klara sekonder olarak görülür. Bu koflul-
larda, kapak lifletleri yap›sal olarak nor-
maldir, ama uygun koaptasyon oluflmad›-
¤› için, fonksiyonel triküspid regürjitasyo-
nu ile sonuçlan›r. Fonksiyonel regürjitas-
yon olgular›n›n baz›lar›nda, cerrahi endi-
kasyonlar belirsizdir. ‹lk olarak, genellik-
le düflük bas›nçl› sa¤ tarafl› dolafl›m, tri-
küspid kapa¤›n kusurlu fonksiyonuna da-
ha toleransl›d›r. ‹kinci olarak, triküspid
kapak regürjitasyonu, yüksek riskli, uzun
ve kompleks prosedür ile sonuçlanan,
primer cerrahi endikasyonu bulunan sol
tarafl› patolojilerde s›kl›kla meydana ge-
lir. Ek olarak, triküspid kapak fonksiyo-
nu, yap›sal olarak normal olan triküspid
kapak lifletlerinin apozisyon yetersizli¤in-
den kaynaklanan zay›f fonksiyon ve dila-
tasyon ile birlikte geliflen, sa¤ ventrikülün
fonksiyonel durumuna ba¤l›d›r. Bir çok
olguda sol tarafl› patolojilerin düzeltilme-
si sonras› kapak fonksiyonlar›nda bir
miktar iyileflme beklenir. Bundan dolay›
baz› olgularda operasyon süresini ertele-
mek gerekebilir. Sol tarafl› lezyonlar›n
düzeltilmesi sonras› hangi kapaklar›n ne
miktarda iyileflece¤ini de¤erlendirmek
olanaks›zd›r, bu yüzden efl zamanl› tri-
küspid kapak onar›m›na agresif flekildeki
bir yaklafl›m›n de¤erlendirilmesi gerekir. 

Cerrah daha tehlikeli bir klinik senar-
yo ile, olas› sabit pulmoner hipertansiyon,
sa¤ ventrikül disfonksiyonu ve ciddi tri-

küspid regürjitasyonu olup, aktif sol ta-
rafl› patolojisi olmayan fakat sa¤ tarafl›
yetmezlik semptomlar› bulunan bir hasta-
n›n de¤erlendirilmesi istendi¤inde karfl›-
lafl›r. Özellikle yüksek risk grubunda
prognoz, sa¤ ventrikül disfonksiyonunun
etyolojisine ba¤l›d›r (kronik pulmoner
emboli, akci¤er hastal›¤›, vb.) ve s›kl›kla
operasyon sadece ölümü h›zland›r›r. 

Triküspid kapa¤›n primer liflet ano-
malileri daha az s›kl›ktad›r ve en s›k in-
fektif endokardit ve karsinoid kalp hasta-
l›¤›na ba¤l› geliflir. Ebstein anomalisine
eriflkin dönemde, daha hafif formlar›nda
ilk tan› konabilir. Daha ciddi formda, s›k-
l›kla yenido¤an periyodu ve/veya çocuk-
luk döneminde cerrahi giriflim gereksini-
mi olabilir. 

De¤erlendirme ve
Cerrahi Endikasyonlar
Fonksiyonel Triküspid
Regürjitasyonu
Eriflkinde, cerrahi tedavi gereksinimi ge-
rektiren triküspid lezyonlar›, s›kl›kla pul-
monr hipertansiyonon efllik etti¤i sol ta-
rafl› kardiyak patolojiler, sa¤ ventrikül di-
latasyonu ve bunu izleyen triküspid kapa-
¤›n anüler dilatasyonuna sekonder geliflen
fonksiyonel triküspid regürjitasyonudur.
Yap›sal olarak normal triküspid kapak lif-
letleri ile anüler dilatasyona sekonder izo-
le triküspid kapak regürjitasyonu olan,
cerrahi gereksinim duyan bir hasta ile
karfl›lafl›lmas› çok enderdir. Günümüz
uygulamalar›nda, regürjitasyonla sonuç-
lanan triküspid anüler dilatasyona, s›kl›k-
la sol tarafl› kardiyak patolojilere sekon-
der olarak rastlan›l›r. Triküspid kapak re-
gürjitasyonlar›n› de¤erlendirmede eko-
kardiyografi en yararl› yöntemdir ve anü-

ler problemler ve primer liflet problemle-
ri ay›r›m›n› güvenilir bir flekilde yapar.
Transtorasik ekokardiyografi, kapa¤›n ya-
p›s› ve hemodinamik fonksiyonlar›n›n ek-
siksiz bir flekilde de¤erlendirilmesini sa¤-
lar. Kardiyak kateterizasyon bu hastalarda
preoperatif dönemde, belirli yafl grupla-
r›nda ve s›kl›kla efllik eden patoloji düflü-
nüldü¤ünde yap›l›r. Kardiyak kateterizas-
yon ile triküspid kapak regürjitasyonu ye-
tersiz bir flekilde de¤erlendirilmesine ra¤-
men, kateterizasyon s›ras›nda sa¤ taraf
hemodinami de¤erlerinin elde edilmesi
çok yararl› olabilir. 

Ciddi triküspid kapak regürjitasyonu-
nun ekokardiyografik bulgular› sa¤ atri-
yum, sa¤ ventrikül ve inferior vena kava
dilatasyonunu kapsar ve triküspid kapak
boyunca genifl renkli jet ak›m olarak beli-
rir. 

Sol taraf patolojilerine sekonder geli-
flen triküspid regürjitasyonunda soru, ta-
mirsiz ya da triküspid kapak tamiri iyi bir
flekilde yap›ld›¤›nda, sa¤ ventrikül ve tri-
küspid kapak geometrilerinde ne kadar
iyileflme olaca¤›d›r. Prosedürün göreceli
olarak teknik kolayl›¤›¤› ve sol tarafl› lez-
yonlar›n düzeltilmesi sonras›, triküspid
kapak fonksiyonlar›nda postoperatif iyi-
leflme öngermenin varolan zorluklar› ne-
deniyle, sol tarafl› valvüler cerrahi uygula-
nan ve triküspid regürjitasyonu (TR) pre-
operatif ekokardiyografik de¤erlendirme-
de +2 ya da daha ileri olan hastalarda, tri-
küspid kapak anüloplastiyi agresif bir fle-
kilde uyguluyoruz. Kuflkusuz, efllik eden
+2 ya da daha ileri TR varl›¤›nda  ikinci
kez mitral kapak operasyonu uygulanan
hastalarda, uzun süreli sol atriyal hiper-
tansiyonu olan hastalar, tipik olarak +2 ya
da daha fazla TR’u olan romatizmal hasta-
l›klar, +2 ya da daha fazla TR ve persistan
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pulmoner hipertansiyonu olan hastalar,
planlanan kardiyak prosedürlerinin bir
parças› olarak, efllik eden triküspid onar›-
m› için düflünülmelidirler. 

‹zole triküspid yetmezli¤i olan az bir
hasta grubunda, maksimal medikal teda-
viye dirençli semptomlar varl›¤›nda, cer-
rahi düzeltme yap›lmal›d›r. S›kl›kla bu
hastalarda, belirgin periferik ödem ve kli-
nik olarak belirgin pasif karaci¤er konjes-
yonu ile birlikte konjestif kalp yetmezli¤i-
ni tedavi etmek güçtür. Yo¤un diüretik
uygulanmas› s›kl›kla hastan›n klinik du-
rumunun iyileflmesinden çok, kan üre
nitrojen (BUN) ve kreatinin düzeylerinde
art›fl ile sonuçlan›r. Özenli seçilmifl hasta-
larda triküspid kapak onar›m› ileriye ak›-
m› iyilefltirebilir ve bu durum, hastalar›n
flikayetçi oldu¤u belirgin venöz konjes-
yonda iyileflme sa¤layabilir. 

Karsinoid Kalp Hastal›¤›
Belirgin klinik lezyonlar› çok s›k olmasa
da, karsinoid sendromu olan hastalar›n
büyük k›sm›nda kardiyak tutulum mev-
cuttur. Sa¤ ventrikül endokardiyumunun
yan› s›ra, triküspid ve pulmoner kapa¤›
içeren sa¤ tarafl› kardiyak yap›lar›n tutu-
lumu en s›kl›kla gözlenir. Öncelikli ola-
rak sa¤ tarafl› kardiyak yap›lar etkilenir.
Endokardiyal plak, karsinoid kalp hastal›-
¤›nda gözlenen tipik lezyon olup sa¤ ven-
trikül endokardiyal yüzeyinin yan› s›ra
pulmonik ve/veya triküspid kapa¤› tuta-
bilir. Triküspid stenoz ya da regürjitasyon
bu hastalarda eflit gibidir. Triküspid ka-
pak disfonksiyonu (ve benzer flekilde pul-
monik kapak) ve progresif sa¤ kalp yet-
mezli¤i, cerrahi düflünülen hastalar›n s›k
klinik belirtileridir. Günümüz yöntemleri
ile malign karsinoid tümör tedavisi uygu-
lananlarda, belirgin sa¤ kal›m oranlar› (5
y›lda >%50) beklenebilir. Bu yüzden, tü-
mör yak›n zamanda hayati tehlike yarat-
m›yorsa, valvüler disfonksiyonu ve prog-
resif kalp yetmezli¤i olan hastalar kapak
replasman› için düflünülmelidir. 

Endokarditler
Triküspid kapa¤› tutan enfektif endokar-
dit, izole valvüler problem ya da multival-
vüler sürecin bir parças› olarak ortaya ç›-
kabilir. Triküspid kapak en s›k intravenöz
ilaç kullan›m›na sekonder endokardit ola-
rak olgular›n dörtte üçünde ortaya ç›kar-
ken, mitral ya da aort kapak tutulumu ol-
gular›n 1/3-1/4’ünde ortaya ç›kar. Pulmo-
nik kapak tutulumu olgular›n %1’inde ya
da daha az›nda görülüp, çok daha ender-
dir. Belirgin üfürüm yoklu¤unda bile,
radyolojik pulmoner infiltrasyon ve atefl

belirtileri olan intravenöz ilaç ba¤›ml›la-
r›nda, sa¤ tarafl› endokarditten flüphele-
nilmelidir. Transtorasik ekokardiyografi,
triküspid endokarditin de¤erlendirilme-
sinde çok kesin sonuç verir. 

‹ntravenöz ilaç ba¤›ml›lar›nda sa¤ ta-
rafl› endokarditin cerrahi endikasyonlar›,
sol tarafl› lezyonlar›n cerrahi cerrahi endi-
kasyonlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda çok k›-
s›tl›d›r. Triküspid kapak düflük bas›nçl›
dolafl›mda ortaya ç›kar ve bu yüzden bo-
zulmufl fonksiyonlara daha iyi tolerans›
vard›r. ‹kinci olarak, triküspid kapaktan
emboli geliflimi, sol tarafl› kapaklardan
geliflen embolizasyona göre daha az katas-
trofiktir. Ek olarak, devam eden intrave-
nöz ilaç al›flkanl›¤› riski ile birlikte, HIV
infeksiyonu yan› s›ra reinfeksiyon ve doz
afl›m›n› içeren süregelen riskler, bu hasta-
larda cerrahiye konservatif yaklafl›lmas›n›
zorunlu k›lar. Triküspid kapak endokar-
diti cerrahisi için iki önemli endikasyon:
1–Fungal organizmalar ya da antibiyotik
tedavisine dirençli bakteriyel organizma-
lar›n neden oldu¤u endokardit, 2–Triküs-
pid kapak vejetasyonu >2 cm, dilate sa¤
ventriküllü ve yineleyen pulmoner embo-
li ya da sa¤ kalp yetmezli¤i olan hastalar-
d›r. Cerrahi gerekli oldu¤unda, enfekte
dokunun debridman› ve do¤al kapa¤›n
mümkün oldu¤unca korunmas› tercih
edilir. Hastalarda s›kl›kla belirgin düzey-
de kapak regürjitasyonu vard›r ve tam
olarak kompetans›n restorasyonu olanak-
s›z olabilir. Devam edilen IV ilaç kullan›-
m›na ba¤l› olarak implante edilen proste-
tik kapa¤›n reinfeksiyon riski nedeniyle,
baz› cerrahlar kapa¤›n tamamen eksizyo-
nunu tercih etmektedirler. Eksizyon uy-
gulanan baz› hastalarda, bir bölümünde
acil olarak, düflük kardiyak debiye sekon-
der prostetik kapak yerlefltirilmesi ihtiya-
c› olacakt›r. Bazen yayg›n, septik pulmo-
ner emboliye ba¤l› olarak de¤iflik derece-
lerde pulmoner hipertansiyon geliflen
hastalar, triküspid kapa¤›n yoklu¤unu
yeterince tolere edemezler. Replasman ol-
maks›z›n eksizyondan, bu hastalarda ka-
ç›nmak gerekir. 

Ebstein Anomalisi
Ebstein anomalisi çeflitli düzeylerde tri-
küspid regürjitasyona yol açar ve çocuk-
larda ya da eriflkinlerde klinik olarak ses-
siz ya da semptomatik olabilir. Lezyon,
kapa¤›n septal ve s›kl›kla posterior lifleti-
nin afla¤›ya sa¤ ventriküle do¤ru yer de¤ifl-
tirmesi ile karakterizedir (fiekil 44-1). Bu
durum, sa¤ ventrikülün karakteristik ‘’at-
riyalize’’ görüntüsünü verir. Anülusun
çevresi çok genifltir ve sa¤ atriyum çok ge-
nifllemifltir. Anterior liflet genellikle genifl

ve yelken fleklindedir. Anterior liflet göre-
celi olarak ince ve esnektir, ancak bunun
yerine kal›nlaflm›fl ve muskülerize olabilir.
Anterior lifletin kalitesi, Ebstein anomali-
sindeki kapak onar›m› denemelerinin ba-
flar›s› için kritik öneme sahiptir. Kal›nlafl-
m›fl, muskülerize anterior liflet Ebstein
onar›m› için yetersiz bir yap›d›r. 

Triküspid kapa¤›n Ebstein anomalisi,
de¤iflik düzeylerde bir ciddiyet spektru-
mu gösterir ve hayat boyu herhangi bir
zamanda klinik olarak belirgin bir hale
gelebilir ve cerrahi giriflim gereksinimi
olabilir. Neonatal dönemde, transplantas-
yon ya da tek-ventrikül palyasyonu (Star-
ne’s prosedürü) gereksinimi olabilir. Da-
ha hafif düzeyde Ebstein formu olan erifl-
kinler semptomatik hale gelebilirler ve
cerrahi giriflim gerekebilir. 

Ebstein anomalisi semptomlar› göste-
ren eriflkinlerde aritmi, düflkünlük, disp-
ne ve siyanozu içeren semptomlar görüle-
bilir. Ek olarak, Ebstein anomalisi olan
hastalarda atriyal septal defekt efllik ede-
bilir ve sistemik dolafl›mda paradoksik
emboli ile belirti verebilir. Ekokardiyog-
rafi valvüler yetersizli¤in derecesinin ve
lifletlerin kalitesinin, özellikle de kapak
onar›m› planland›¤›nda zaman, karakteri-
ze edilmesinde yararl› olabilir. Mümkün
oldu¤unda kapak onar›m› kesinlikle ter-
cih edilir, ancak baz› olgularda replasman
gerekli olabilir. Ebstein için cerrahi gerek-
sinimi olan, bilinen daha genç yafl gru-
bundaki ço¤u eriflkin için, mekanik ka-
pak replasman› düflünülmelidir. Litera-
türdeki bildiriler, biyoprostetik ve meka-
nik triküspid kapak replasman› uygula-
nan hastalarda, tromboembolizmi de içe-
ren benzer komplikasyon oranlar›n› gös-
termektedir. 

Triküspid Kapak Anatomisi
Neyse ki, triküspid kapak cerrahisi uygu-
lanan ço¤u hastada, kapa¤›n genifl bir fle-
kilde görünmesine izin veren sa¤ atri-
yumda en az›ndan bir miktar geniflleme
vard›r. Bikaval kanülasyonu takiben, ge-
nifl bir atriyotomi de kolayl›kla da yap›la-
bilir. Aç›kças›, süperior vena kava kanü-
lasyonu s›ras›nda sinüs nodun hasarlan-
mas›ndan kaç›n›lmal›d›r ve elbette bu ka-
ç›n›lmamas› kolay bir ifllemdir. Sa¤ atri-
yotomi gerçeklefltirildikten sonra, triküs-
pid kapak, septal lifleti cerraha en yak›n
pozisyonda, anterior liflet cerraha en uzak
pozisyonda ve posterior liflet inferior ve-
na kava kanülüne en yak›n pozisyonda
kolayl›kla görülebilir (fiekil 44-2).

Anterior liflet kuadrangüler yap›dad›r
ve üç lifletin en genifl olan›d›r. Kordas›
anterior ve posterior papiller kaslardan
türemifltir. Posterior liflet üç lifletin en
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Tarihçe
Aort stenozunu cerrahi olarak düzeltme
denemeleri 20. yüzy›l›n ilk dönemlerinde
bafllad›. Paris’te Tuffier stenotik aort ka-
pa¤›n› transaortik parmakla dilatasyonu-
nu denemifltir. 1947’de, Smithy (43 ya-
fl›nda aort stenozundan öldü) ve Parker
South California Üniversite’sinde aortik
valvotominin deneysel bir modelini ta-
n›mlad›lar. 3 y›l sonra Philadelphia’da,
Bailey yap›flm›fl komisürleri açmak için,
hastan›n stenotik kapa¤›n› çapraz meka-
nik dilatatör ile uygulanan baflar›l› aort
valvulotomiyi bildirmifltir. 1952’de Geor-
getown Üniversitesinde Hufnagel ve Har-
vey, aort yetmezli¤i olan bir hastan›n inen
aortas›na ilk protez top kapa¤› yerlefltirdi.
Direkt görüfl alt›ndaki aort kapakta cerra-
hi 1954’te Gibbon taraf›ndan kardiyopul-
moner bypass›n gelifltirilmesine gereksi-
nim duymufltur. 1955’te, Swann hipoter-
mi ve içe ak›m oklüzyonu kullanarak ilk
baflar›l› aort valvotomiyi uygulam›flt›r.
Bafllang›çta, aç›k aort kapak operasyonla-
r›, aort kapak komisürotomi ve kalsifiye
aort kapak lifletlerinin debridman› ile s›-
n›rl›yd›. Ancak, 1960’da Boston’da Har-
ken ve 1963’te Portland’da Starr toplu-ka-
pak protezi ile aort kapak replasman›n›
bildirmifllerdir. 1962’de Londra’da Ross,
baflar›l› ortotopik homogreft kapak rep-
lasman›n› uygulam›flt›r. 1967’de Ross,
aort stenozunu düzeltmek için ilk pulmo-
ner otogreft prosedürünü (Ross prosedü-
rü) yapm›flt›r. 1960’lar›n ortalar›nda,
stentli porcine (domuz kapa¤›) aort ka-
paklar implante edilmifltir, ancak bu for-
maldehid ile fiske edilmifl kapaklar h›zla
dejenere olmufltur. 1974’te Paris’te Car-
pentier, gluteraldehid ile korunmufl por-
cine kapa¤›n daha uzun ömürlü oldu¤u-
nu bildirmifltir. 

Aort Kapa¤›n Cerrahi
Anatomisi
Normal aort kapak, sol ventrikül ve aor-
tan›n birleflim yerinden kalbe ba¤lanm›fl
üç ince, katlanabilir liflet ya da kusptan
oluflmufltur. Lifletler sinüs Valsalvalarla
proksimal aortaya ba¤lanm›fllard›r ve üç
komisür birlikte taç fleklini ortaya ç›ka-
r›rlar. Koroner arterler, 3 sinüs Valsal-
va’n›n ikisinden ortaya ç›kt›¤› için, aort
lifletleri sinüslerin s›ralan›fl›na göre; sa¤
koroner liflet, sol koroner liflet ve non-
koroner liflet olarak isimlendirilir. An-
cak, aort kökünün oblik pozisyonundan
dolay›, sinüsün kendisi nadiren kesin
olarak sol ya da sa¤ pozisyonda yer al›r.
Lifletlerin sol ventrikül ç›k›m yoluna
ba¤lant›s› anülus olarak tan›mlan›r; an-
cak kesin terminolojide bu gerçek anü-
lus de¤ilidir. Çünkü, gerçek anlamda
dairesel de¤ildir. Lifletlerin ba¤lant›
noktalar› ayn› düzlemde yer almaz. ‹ki
önemli cerrahi nokta vard›r. ‹lki, sol ve
nonkoroner lifletlerin aras›ndaki komi-
sür aort-mitral kapak devaml›l›¤› alan›
boyunca yerleflmifltir. Bu komisürün al-
t›nda, fibröz subaortik perde yer al›r.
Nonkoroner ve sa¤ koroner lifletlerin
aras›ndaki komisür, His sol demetinin
üzerinde yer al›r. Aort kapak cerrahisi
s›ras›nda bu ileti demetine verilen zarar
kalp blo¤u oluflturabilir. 

Aort Stenozu
Etiyoloji
Edinsel aort stenozu, genellikle ilerlemifl
yaflla iliflkili aort kapak kalsifikasyonun-
dan kaynaklan›r. Süreç geleneksel olarak

idyopatik olarak düflünülmesine karfl›n,
son veriler aort kapak kalsifikasyonunda
ateroskleroza benzeyen bir inflamatuar
sürecin önemli rol oynayabilece¤ini gös-
termektedir. Asl›nda, çok say›da araflt›r-
mac› statinlerin kullan›lmas› ile aort ste-
nozunun geriledi¤i ya da progresyonunun
yavafllad›¤›n› bildirmektedirler. Kalsifik
aort stenozunun patogenezine mekanik
bak›fl, aort kapak lifletlerinin içinde bulu-
nan fibroblastlar›n fenotipinin de¤iflebile-
ce¤ini ve osteoblastlara dönüflerek kalsi-
yum üretebilece¤ini göstermektedir. Daha
az s›kl›kta olmas›na karfl›n, romatizmal
atefl de mitral kapa¤› etkiledi¤i sürece,
benzer flekilde aort kapa¤› etkileyebilir.
Romatizmal aort stenozunda, kapak liflet-
lerinin inflamasyonu, kal›nlaflm›fl lifletler
ve kalsiyum birikimi ile birlikte komisür-
lerin füzyonu ile sonuçlanabilir. Lifletle-
rin retraksiyonu, bu kapaklarda hem yet-
mezli¤e hem de stenoza yol açabilir. Ro-
matizmal atefl ile inflamatuar süreç ender
olarak tek bafl›na aort kapa¤› kapsar. Ge-
nellikle mitral kapa¤› da içerir. Etyolojiye
bakmadan, aort kapak lifletlerinden geli-
flen kalsifikasyon lifletlerin ötesinde, mit-
ral kapa¤›n anterior lifletlerine ve aortun
intimal yüzeyinin üzerine do¤ru geniflle-
yebilir. Bazen, bu flekilde genifllemifl kalsi-
fikasyon koroner ostiyal stenoza yol aça-
bilir. 

Konjenital kapak anomalileri, do-
¤umda tek kusp ya da kubbe flekilli kapak
olarak klinik belirti verebilir. Konjenital
bikuspid aort kapak ile do¤an hastalar ço-
cuklukta ender olarak semptomatiktir,
ancak eriflkinli¤in erken dönemlerinde
aort stenozu geliflimine e¤ilimlidirler. Bi-
küspid kapaklar, lifletlerden geçiflte, so-
nuçta fibrozis ve kalsifikasyona yol açan
ve lifletleri sertlefltiren türbülan ak›mlara
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yol açarlar. Biküspid aort kapakl› hastalar,
triküspid kapaktakine göre (yedinci, seki-
zinci ve dokuncu dekatta) daha erken dö-
nemde (yaflam›n beflinci ve alt›nc› deka-
t›nda) aort stenozu geliflimine meyillidir-
ler. 

Patofizyoloji
Edinsel aort stenozunda, aort kapakta
kronik, progresif bir daralma vard›r. Ka-
pak darald›kça, sol ventrikülün uygun
kompansatuar cevab› hipertrofidir. Lapla-
ce kanununa göre, sol ventrikül duvar ge-
rilimini, kal›nl›¤›n› artt›rarak (hipertrofi)
normallefltirilir. Asl›nda, bu normal kom-
pansatuar mekanizman›n baflar›s›zl›¤›
ventriküler yetmezli¤e yol açar. Bununla
birlikte, ventrikül hipertrofiye u¤rad›kça,
daha az uyum gösterir duruma gelir. Bu
uyum kayb›n›n belirtisi kalp debisinin ay-
n› volümünü sa¤lamak için daha yüksek
sol ventrikül diyastol sonu bas›nc›na ge-
reksinim gösterir. Yeterli yükseklikte sol
ventrikül diyastol sonu bas›nc› (diyastolik
yükleme) elde etmek için, kalp artan fle-
kilde atriyal vurufllara ba¤l› hale gelir; at-
riyal vurufllar›n kayb›, atriyal fibrilasyon-
da oldu¤u gibi, kalp debisinde belirgin
azalma ve akut hemodinamik dekompan-
sasyon ile sonuçlan›r. 

Sol ventrikül hipertrofisi, art-yük art›-
fl›na uygun biyolojik bir yan›t olmas›na
karfl›n, zarar verici etkileri vard›r. Afla¤›-
dakilerin baz›lar›n›n kombinasyonu, art-
m›fl miyokardiyal oksijen ihtiyac› ile so-
nuçlan›r: artm›fl sol ventrikül kas kitlesi;
artm›fl ventrikül duvar gerilimi ile sonuç-
lanan sol ventrikül kompliyans›nda azal-
ma; daha yüksek ventrikül bas›nc›; daha
uzun sistolik ejeksiyon zaman›. Ayn› za-
manda, koroner arter kan ak›m›, daha
yüksek sol diyastolik bas›nc›n koroner ar-
ter perfüzyon bas›nc›n› düflürerek, artan
duvar geriliminin damarlara bas›s› ile aza-
l›r. Bu faktörler kronik iskemiye yol açan
subendokardiyumun yetersiz koroner ar-
ter perfüzyonuna katk›da bulunur. S›ra-
s›yla, kronik iskemi hücre ölümü ve fib-
rozise yol açabilir. 

Sol ventrikül hipertrofisi kalbe, din-
lenme durumunda normal kardiyak debi-
yi sa¤layabilir. Ancak, bunu yapabilmek
için kapaktan geçen bas›nç gradiyentine
gereksinim vard›r ve kapak alan› küçül-
dükçe, sol ventrikülden aortaya kapaktan
geçen gradiyent artar. Kapaktan geçen
ak›m, kapak alan› ve transvalvüler gradi-
yent aras›ndaki bu iliflki Gorlin formülün-
de flu flekilde belirtilmifltir:

AVA santimetrekare olarak aort kapak ala-
n›d›r; milimetre/dakikadaki kardiyak de-
binin, saniye/dakikada sistolik ejeksiyon
periyoduna bölünmesi aort ak›m›na eflit-
tir; ve 44. 5 ampirik orifis sabitidir. Klinik
temelde Gorlin formülü yayg›n olarak kul-
lan›lmas›na karfl›n, 44. 5 sabiti hiçbir za-
man bilimsel olarak kan›tlanmam›flt›r. 

Aort kapaktan geçen ak›m ve trans-
valvüler bas›nç gradiyenti aras›ndaki iliflki
fiekil 45-1’de gösterilmifltir. Kapak alan› 1
cm2’ye düfltükçe belirli bir ak›m› olufltur-
mak için gereken transvalvüler gradiyent-
te çok küçük bir de¤iflim olur ve hastalar
nadiren semptomlarla karfl›lafl›r. Kapak
alan› 1 cm2’nin alt›na indikçe ayn› aort
ak›m›n› oluflturmak için gereken transval-
vüler gradiyent artar ve hastalar tipik ola-
rak semptomatik hale gelir. 

Semptomlar
Aort stenozunun klasik semptomlar› anji-
na, senkop ve kalp yetmezli¤idir. Kalp
yetmezli¤i genellikle eforla oluflan dispne
ile kendini gösterir. Kapak alan› yaklafl›k
1 cm2’ye ulaflana kadar hastalarda tipik

semptomlar geliflmez. Ancak, bu durum
çok de¤iflkendir, çünkü baz› hastalar ka-
pak alan› 1 cm2 olmadan önce semptoma-
tik hale gelir. Baz›lar› da kapak alan› cid-
di aort stenozu ile uyumlu olsa da asemp-
tomatiktir. 

Tan›
Aort stenozu tan›s› anjina, senkop ya da
kalp yetmezli¤i semptomlar› ile konula-
bilir. Kalp yetmezli¤i belirgin olabilir,
ancak daha s›kl›kla, egzersiz tolerans›n-
da hafif bir azalma ya da efor s›ras›nda
progresif bir dispne ile ortaya ç›kabilir.
Fizik muayenesinde, tan›dan en iyi kal-
bin apeksinden duyulan ve karotid arter-
lere yay›lan klasik sistolik üfürüm ile
kuflkulan›l›r. Belirgin aort stenozunda,
üfürüme pulsus parvus et tardus olarak
tan›mlanan arteryal nab›zda yavafl,uza-
m›fl art›fl da efllik edebilir. Ciddi aort ste-
nozundaki üfürüm yumuflak ve yüksek
perdelidir ve s›kl›kla mart› h›r›lt›s› ola-
rak tan›mlan›r. 

Ekokardiyografi tan›n›n temelini
oluflturur. Renkli ak›m Doppler ile tepe
transvalvüler gradiyent, kapaktan geçen
kan›n h›z›ndan, afla¤›daki formül ile he-
saplanabilir:

Gradiyent = 4V2
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fiekil 45-1. Sistalde saniyedeki aort kapaktaki ak›m h›z› ile aort kapaktaki ortalama sis-
tolik bas›nç gradiyenti aras›ndaki iliflki (Gorlin formülündeki gibi). Kapak alan› 0,7 cm2’ye
düfltü¤ünde, ortalama gradiyentteki önemli art›fla ra¤men, ak›mda az bir art›fl olur. Bu
yüzden, “fix” bir ak›m olur ve “kritik” aort darl›¤›n› belirler (JW Hurst, RB Logue, RC
Schlant, et al. [eds], Hurst’s The Heart: Arteries and Veins [3rd ed]. New York, McGraw-
Hill, 1974;811). 

AVA (cm2) = 
Kapaktaki ak›m

44. 5 x Ortalama transvalvüler gradiyent
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Aort kapa¤›n pulmoner otogreft replas-
man›, ilk kez 1967 y›l›nda Ross taraf›n-
dan uygulanm›flt›r. Dünya çap›nda artan
say›da cerrah taraf›ndan aktif yaflam flart-
lar› olan genç çocuklar ve yetiflkinlerde
tercih edilen operasyon olarak uygulan-
maktad›r. Bu operasyon geçerli, geliflebi-
len, kal›c› kapak replasman› olma potan-
siyeline sahip, antikoagülasyon gerektir-
memekte ve normal aort kapa¤›n›n hemo-
dinamik özelliklerine sahip bir yöntem-
dir. Son 15 y›ldaki artan deneyim ile kul-
lan›m ile ilgili endikasyonlar yenido¤anla-
r›,endokarditli hastalar› ve ç›kan aort has-
tal›¤› efllik eden hastalar› da içererek ge-
nifllemektedir. Ross operasyonu sonras›
hastalar›n rutin ekokardiyografik izlemle-
ri, aort ve pulmoner anulus uyumsuzlu-
¤unu önlemek amac›yla, cerrahi modifi-
kasyonlar› yön verecek olan cerrahi bafla-
r›s›zl›klar›n belirlenmesine, asendan aort
anevrizmas› ya da dilatasyonu oluflumla-
r›n›n tedavisine, implant prosedürü seçi-
mi için önerilen endikasyonlara ve hasta
seçimine olas›l›k tan›r. Allogreftlerin k›s›t-
l› bulunabilirli¤i kadar baz› hastalarda sa¤
ventrikül ç›k›m yolu allogreft rekonstrük-
siyonunun göreceli olarak erken dönem
yetmezlik modlar› düflünüldü¤ünde ka-
paklar ya da prosedürlerin alternatif se-
çimlerine yol açar. Çok say›da araflt›rma-
c›, dayan›kl›l›¤› artt›rma umutlar›yla al-
logreftlere immünolojik yan›t› azaltmak
için deselülerize allogreftlerin ve xenog-
reft kapaklar›n kullan›m›n› de¤erlendir-
mektedir. Ross operasyonlar›, endikas-
yonlar, cerrahi teknikler ve geç dönem so-
nuçlar› ile ilgili ek uzun dönem sonuçlar›
bilindikçe geliflmeye devam edecektir. 

Endikasyonlar
20 y›ldan fazla yaflam beklentisi olan ve
cerrahi giriflim gereksinimi olan izole aort

kapak hastalar› Ross prosedürü için aday-
d›rlar. Güvenilir antikoagülasyon yap›la-
mayan ya da yaflam boyu antikoagülasyon
istenmeyen hastalar ve göreceli olarak da-
ha genç yafl nedeniyle aort homogrefti
kullan›larak aort kapak replasman› için
uygun aday olmayan hastalara, Ross pro-
sedürü uygulanmas› düflünülür. Son za-
manlarda, pulmoner otogreftler viabl ol-
du¤u ve cerrah›n prostetik kapak ya da
viabl olmayan biyolojik doku kullan›m›n-
dan kaç›n›lmas›na olanak tan›yan tek ka-
pak pulmoner kapak oldu¤u için aort ka-
pak endokarditli bu hastalarda, aort kapa-
¤›n replasman›nda pulmoner otogreft
kullan›m› için artan ilgi vard›r. Son za-
manlarda geliflen teknikler, aort kapak
anulusu ve pulmoner kapak anulusu ara-
s›nda ileri derecede uyumsuzluk oldu¤u
zaman, aort kapak replasman› gereksini-
mi olan hastalarda pulmoner otogreft kul-
lan›m›na izin vermektedir. Küçük aort
anulusu ve belirgin subvalvüler obstrük-
siyonu olan hastalarda, geniflletilmifl Ross
prosedürü uygulanabilir (Konno myoto-
mi ve myektomi ile Ross prosedürü). Aort
yetmezlikli ve belirgin aort anulusu dila-
tasyonu olan hastalar, aort anulusu bo-
yutlar›n›n küçültülmesi ile birlikte uygu-
lanacak olan aort annuloplasti, hastan›n
vücut yüzey alan›na uygun aort anulusu-
nun ayarlanmas› ve kök replasman› ola-
rak Ross prosedürü ile aort kapak replas-
man› için adayd›rlar. 

Kontrendikasyonlar
Aort kapa¤›n fibrillinini ya da elastinini
etkiledi¤i bilinen Marfan sendromlu ya da
di¤er genetik bozukluklar› olan hastalar
Ross prosedürü için aday de¤ildir. Çünkü
bu hastalarda pulmoner kapaklar hastal›k
prosesi taraf›ndan etkilenebilmektedir.

Aort kapak hastal›¤›n›n etyolojisi olarak
belirgin immün-kompleks hastal›¤› (juve-
nil romatoid artrit, lupus eritematozis ve
aktif romatizmal kalp hastal›¤›) olan has-
talarda pulmoner otogreft kapak dejene-
rasyonu ya da yetersizli¤i olabilmektedir
ve bu hastalar Ross prosedürü için uygun
aday olarak düflünülmezler. Asendan aort
ya da aort kapak replasman› gereksinimi
olan annuloaortik ektazili hastalar, özel-
likle aort kapak biküspid ise, Ross prose-
dürü için aday olabilirler. Normal triliflet
aort kapakl› hastalar valvüloplasti ve Da-
vid taraf›ndan tan›mlanan asendan aorta-
n›n replasman› için daha uygun adayd›r-
lar. 

Cerrahi Teknik
Mediyan sternotomi ve perikardiyal k›-
s›mlardan kalp as›ld›ktan sonra, aort ka-
nülasyonu innominat arterin orijininin
yan›ndan ya da asendan aort rezeksiyo-
nu gerekiyorsa daha distalinden gerçek-
lefltirilir. Süperior vena kava kanülünün
do¤rudan superiyor vena kavaya yerlefl-
tirilmesi ile bikaval kanülasyon gerçek-
lefltirilerek daha iyi bir görüfl sa¤lan›r ve
e¤er gerekirse do¤rudan görerek retrog-
rad kardiyopleji için koroner sinüs ka-
nülasyonu yap›l›r. Bypass gerçeklefltiril-
meden önce, aort ya¤ dokusu diseke
edilerek sa¤ koroner arterin orijini belir-
lenir ve aort ve pulmoner arter aras›nda-
ki adventisyal düzlem sa¤ pulmoner ar-
terin orijini belirlenene kadar diseke
edilir. Miyokardiyal koruma, orta derece
sistemik hipotermi (30ºC-32ºC), buzlu
su ile miyokard›n yüzey so¤utmas› ve
antegrad ve retrograd kan kardiyoplejisi
kombinasyonu sa¤lanarak, miyokard s›-
cakl›¤› 12ºC’nin alt›nda tutulur. Aort
kros-klemplenip kardiyak arest sa¤lan-
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d›ktan sonra, sa¤ koroner arterin orijini-
nin 1.5-2 cm distalinden transvers aor-
totomi yap›l›r (fiekil 46-1). Aortotomi
hastan›n sa¤›ndan nonkoroner sinüsün
orta noktas› görülene kadar geniflletilir
ve sonra aortik anulustan 2-3 mm uzak-
l›kta sonlanacak flekilde, bu sinüse do¤-
ru geniflletilir. Destek dikiflleri aortoto-
minin köflelerine yerlefltirilerek, aort ka-
pa¤›n genifl görüntüsü sa¤lan›r. Aort ka-
pak gözden geçirilir ve aortik anulus ya
da koroner sinüsü içeren herhangi bir
displazi ya da koroner orifisin pozisyo-
nu ve onunla iliflkili olan anomaliler be-
lirlenir. Anulus düzeyinde aort kapak
eksize edilir ve anulus ölçülür. Belirgin
aortik anulus displazisi olmayan hasta-
larda, üç koroner sinüs de neredeyse ay-
n› ölçülerde ve koroner ostiyumlar nor-
mal pozisyonda olan (her biri 120 dere-
ce uzakl›kta) ve çap› 20-25 mm olan
aort anulusuna sahip, inklüzyon silindir
tekni¤i kullan›larak, intra-aortik imp-
lant olarak pulmoner otogreft implante
edilir. Bu kriterleri karfl›layamayan has-
talarda, kök replasman› olarak pulmo-
ner otogreft implante edilir. Bu iki cer-
rahi teknik ayr› ayr› anlat›lacakt›r.

‹nklüzyon Silindiri

Aort kapa¤›n›n inspeksiyonu ve eksizyo-
nu sonras›, sa¤ pulmoner arterin orijini-

nin proksimalinden pulmoner arter aç›l›r
(fiekil 46-2). Pulmoner arter anteriordan
kesilir ve pulmoner kapak inspekte edilir.
Hiçbir kommisürde füzyon olmaks›z›n üç
lifletli kapak yap›s›na sahip olmal›d›r ve
majör fenestrasyonlar› bulunmamal›d›r

(fiekil 46-3). Pulmoner kapaklar›n ço¤un-
da, normal aort kapakta oldu¤u gibi mi-
nör fenestrasyonlar vard›r (1 mm ya da 2
mm). Biküspid aort kapakl› hastalarda,
pulmoner kapak %2-3 oran›nda da bi-
küspiddir ve biz bu kapaklar› otogreft
olarak kullanmay› önermiyoruz (Baz› cer-
rahlar otogreft için biküspid pulmoner
kapak kullanmaktayd›lar, ancak bunlar›n
orta dönem-geç sonuçlar›na göre hastala-
r›m›zda erken dejenerasyon görülmüfl-
tür). Pulmoner kapak anormalse, pulmo-
ner arter kapat›labilir ve cerrah›n seçimi-
ne göre, aort kapa¤› homogreft, prostetik
kapak ya da biyoprotez ile de¤ifltirebilir.
Normal bir pulmoner kapak ile, cerrah
pulmoner arteri ikiye ay›r›r, pulmoner ar-
terin enüklasyonuna bafllar ve kapak içe-
ri¤i ile birlikte posteriordan diseke edilir,
pulmoner arter yak›n›nda kal›n›r (fiekil
46-4). Pulmoner arterde ki perikardiyu-
mun, posterior perikardiyal yans›mas›n-
dan ayr›lmas› ve transvers sinüse girilme-
si s›kl›kla avantajl›d›r. Sol ana koroner ar-
ter korunmal›d›r. Bu arterdeki küçük bir
prob deneyimsiz bir cerrah›n onu tan›ma-
s›na yard›mc› olabilir. Bu diseksiyon pos-
teriora do¤ru devam ettirilir, sol ventrikül
miyokard›na ulafl›lana kadar pulmoner
arterin yak›n›nda devam ettirilir. Sonra
pulmoner artere bak›larak, pulmoner
anulusun 3-4 mm alt›nda bir nokta belir-
ler. Sa¤ ventrikülün anterior serbest duva-
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fiekil 46-1. Kanülasyon: Distal aort, vena kavaya pörs dikifl ile yerlefltirilen superiyor ve-
na kava kanülasyonu ile bikaval kanülasyon, sa¤ superiyor pulmoner ven ile sol ventrikül
venti ve sa¤ atriyumdan geçen retrograd kardiyopleji kanülü. Tüm çizimler cerrah hasta-
n›n sa¤›nda yer alacak flekilde çizilmifltir.

fiekil 46-2. Sa¤ pulmoner arter orijininden distal pulmoner arter insize edilir. Pulmoner
arterin dikkatli inspeksiyonu için yeterli olacak transvers arteriyotomi yap›l›r. 



Girifl

Aterosklerotik kalp hastal›¤› Birleflik Dev-
letler'de en önemli ölüm sebebidir. Mo-
dern t›ptaki önemli geliflmeler, bu hastal›-
¤›n tedavisine büyük katk›lar sa¤lam›flt›r.
1960'l› y›llarda kalp akci¤er makinas›n›n
kullan›ma girmesiyle, miyokard kan ak›-
m›n› art›ran koroner arter bypass cerrahi-
si ile bu hastal›¤›n komplikasyonlar› ön-
lenmifl ve bu sayede hayat kalitesi düzel-
tilmifl ve sa¤kal›m oranlar› önemli derece-
de art›r›lm›flt›r.

Anestezi ve cerrahi tekni¤in geliflme-
siyle y›lda yap›lan 600.000 koroner arter
bypass ameliyat›n›n riske göre düzeltilmifl
mortalite oran› <%3’e kadar inmifltir (fie-
kil 47-1). Transözofajiyal ekokardiografi,
yeni nesil inotropik ajanlar ve hemostatik
ilaçlarla birlikte teknikler gittikçe geliflmifl
ve mükemmele yaklaflm›st›r. Güvenli ve
etkin miyokardiyal revaskülarizasyonun
yan› s›ra aortik ve mitral kapaklar›n tami-
ri, supraventriküler aritmilerde ablasyon
ve ventrikül tamir yöntemleri baflar›yla
uygulanabilmektedir. Bu ilerlemelerin bir
ço¤u kardiopulmoner bypass makinas›
sayesinde olmufltur.

Bunun yan› s›ra miyokard revasküla-
rizasyonu için gelifltirilen alternatif tedavi
yöntemleri olan, anjiyoplasti, ilaç sal›n›m-
l› stentler ve off-pump çal›flan kalpteki

bypass ifllemleri, koroner arter hastalar›-
n›n profilini de¤ifltirmifl, cerrahlar› birçok
aç›dan zorluklar içeren ameliyatlar yap-
mak durumunda b›rakm›flt›r. Cerrahlar,
yafll›, ilerlemifl hastal›¤› olan, sol ventrikül
bozuklu¤u olan ve daha önceden yap›lan
revaskülarisazyonu yetersiz kalan morbi-
tide ve mortalitesi yüksek olabilecek has-
talarla karfl› karfl›ya kalmaktad›r. Bu bö-
lümde kardiyopulmoner bypass›n gelifli-
mindeki kilit noktalar› ve fizyolojisini
gözden geçirirken, koroner arter revaskü-
larizasyonunun endikasyonlar›, operatif
ve postoperatif dönemi, komplikasyonlar›
ve sonuçlar› üzerinde durulacakt›r.

Koroner Arter Bypass
Cerrahisinin Evrimi
1912 y›l›nda Chicago’daki Rush Medical
College’den James Herrick, patolog Lud-
vig Hektoen ile birlikte çal›flarak Journal
of the American Medical Association
isimli dergide “Koroner Arterlerdeki Ani
T›kan›kl›¤›n Klinik Özellikleri” bafll›kl›
bir makale yay›mlad›. Bu yaz› William
Heberden’in 1768’deki anjina pektorisi
tan›mlamas›ndan beri Osler, Dock,
Hammer ve Fothergil de dahil olmak
üzere, di¤erlerinin yapt›¤› gözlemleri
kapsamaktayd›. Ayn› zamanda, miyo-
kardiyal iskeminin koroner darl›kla pa-

tolojik iliflkisini ortaya koyan ve tam bir
sendrom olarak tan›m›n› yapan ilk ya-
z›yd›.

Koroner arter hastal›¤› tedavisinin
tarihçesi, koroner arter bypass cerrahisi
(KABC) ve hala tart›flmal› olan transmi-
yokardiyal revaskülarizasyon ve koroner
endarterektomi gibi tedavi seçenekleriy-
le iç içe geçmifl birçok bölümden olufl-
maktad›r. Bu giriflimlerin aras›nda, bu
hastal›¤a karfl› gerçeklefltirilen ilk cerra-
hi müdahele olma onuruna sahip olan
sempatektomi gibi geçici tedbirler de
bulunmaktad›r. Ayr›ca, perikardiyal ve
kardiyak pudralama, pektoral kas,
omentum, jejunum, deri, ya da dala¤›n
miyokardiyuma greftlenmesi, sol inter-
nal mamariyan arterin (LIMA) miyokar-
diyuma direk implantasyonu ve bronfli-
yal arterler, mamariyan arterler ve koro-
ner sinüs gibi yap›lar›n ligasyonunu içe-
ren giriflimlerle kollateral dolafl›m› yeni-
den yönlendirmek gibi indirek revaskü-
larizasyon metodlar› ise di¤er uygulama-
lard›r.

Bu özet, KABC’nin geliflimi birçok
aç›dan KBP’inkinden ba¤›ms›z olmas›na
ra¤men, kardiyopulmoner bypass (KBP)
kullan›larak yap›lan KABC’nin evrimin-
deki en can al›c› geliflmesi bir araya getir-
mektedir.

Koroner arter hastal›¤›n›n modern te-
davisi Alexis Carrel’in vasküler anasto-
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mozla ilgili Nobel Ödülü kazanan araflt›r-
mas› ve anjinan›n tedavisinde koroner cer-
rahiyi önermesiyle bafllar. Kendisi, yapt›¤›
ifllem arest ile sonuçlanmas›na ve anasto-
moz s›ras›nda elle kardiyak masajla deste-
¤e ihtiyaç duymas›na ra¤men, köpeklerde
arteriyel greftler kullanarak koroner arter-
lere deneysel bypass gerçeklefltirmifl ve
anastomozun 3 dakikan›n alt›nda bir süre-
de yap›lmas› gerekti¤ini ve tüp konektör
cihaz›n›n gerekli oldu¤unu düflünmüfltür.
1930’lar ve 1940’larda Beck ve di¤erleri
miyokardiyal perfüzyonu düzeltmek için
bir dizi indirek revaskülarizasyon tekni¤i-
ni denemifllerdir. Bu uygulamalar›n doruk
noktas› ve de en uzun ömürlü olan› inter-
nal mamariyan arterin miyokardiyuma di-
rek implantasyonu olmufltur. Vineberg’in
bu metodla ilgili 1946’da rapor etti¤i de-
neysel çal›flmalar›n›, 1950’deki klinik ça-
l›flmalar› takip etmifltir.

Bu zaman zarf›ndaki direk koroner
revaskülarizasyonla ilgili hayvan çal›flma-
lar›n›n ço¤u ya yay›mlanmad›¤› ya da gö-
receli olarak baz› toplant›larda sunulduk-
lar› için fazla bir etki yaratmam›flt›r.
1940’larda Murray koroner dallanma, pri-
mer onar›m ve ters safen ven greft inter-
pozisyonu ile ilgili yay›mlanmam›fl bir di-
zi hayvan deneyi gerçeklefltirmifltir. Rus
transplant öncüsü Vladimir Demikhov
köpekler üzerinde ilk deneysel LIMA sol
anterior desendan (LAD) anastomozunu,
1953 y›l›nda, bir üç yollu tüp kullanarak
gerçeklefltirmifl ancak bu çal›flma Sovyet-
ler Birli¤i d›fl›nda duyulmam›flt›r. Ayn› y›l
Gibbon’un screen oksijenatör kardiyopul-
moner bypass makinas›n›n ilk klinik kul-
lan›m› gerçekleflmifltir. Bubble ve hollow
fiber oksijenatörlerden önceki dönemdeki

ilk KPB’lar›n do¤as›nda olan toksisiteler
ve KPB’›n hipotermi ile birlikteli¤i, onun
koroner revaskülarizasyonun erken dö-
nemlerinde kullan›m›n› azaltm›flt›r. 1955
ve 1956 y›llar›nda s›ras›yla May ilk de-
neysel kapal› retrograd koroner endarte-
rektomiyi ve Bailey de bu ifllemin ilk kli-
nik örne¤ini KPB olmadan gerçeklefltir-
mifllerdir. Sonraki y›l Thal ilk kez dikifl
kullanarak LIMA-LAD anastomozunu bir
atan kalp hayvan modelinde gerçeklefltir-
mifltir. Julian da, 1957’de, KPB ile IMA ve
di¤er arteriyel greftleri kullanarak KABC
deneyleri yapm›flt›r.

Senning 1958’de bir aç›k endarterek-
tomi tekni¤i kulland›¤› ve serbest mamar-
yan yama ile uzun yama anjiyoplasti uygu-
lad›¤› deneyler gerçeklefltirmifltir. 1959’da
Dubost sifilitik aortitli bir hastada koroner
ostiumlar› yeniden yapmak için KPB kul-
lanm›flt›r. Goetz 1960 y›l›nda sa¤ internal
mamariyan arteri (R‹MA) sa¤ koroner ar-
tere anastomoz etmek için sütüre edilme-
yen tantal halka tekni¤ini kullanm›flt›r.
Sonraki y›l Senning, laboratuar deneyim-
lerini hipotermi alt›nda koroner endarte-
rektomi ve safen ven greft parçalar›yla ya-
ma anjiyoplasti çal›flmalar› üzerinde yo-
¤unlaflt›rm›fl ve bir hastada koroner anji-
yografi k›lavuzlu¤undaki ilk koroner cer-
rahiyi gerçeklefltirmifltir. O tarihten önce,
darl›k klinik dayanaklara göre tahmin edi-
liyor ve palpasyonla do¤rulan›yordu. 

Sabiston taraf›ndan 1962’de gerçek-
lefltirilen ilk defa safen ven greft (SVG)
kullan›larak yap›lan KABC operasyonu-
nun bir reoperasyon olmas› biraz ironiktir.
Sabiston ayn› hastan›n RKA’ni bir y›l önce
endarterektomize etmifltir. Bu SVG inter-
pozisyonu prosedürü hastan›n postopera-

tif üçüncü gün bir inme sonucu ölmesiyle
komplike hale gelmifltir. ‹lk dikifl kullan›-
larak yap›lan internal mamariyan bypass
(L‹TA-LAD) Sovyetler Birli¤i’nde Kolesov
taraf›ndan gerçeklefltirilmifl ve anjinan›n
uzun dönem tedavisiyle sonuçlanm›flt›r.
1964’de Garrett bir hastada KPB’dan ayr›-
labilmesi için SVG kullanarak sol koroner
dolafl›ma bypass gerçeklefltirmifltir. Ne ya-
z›k ki dönüm noktas› say›labilecek bu üç
giriflim de medikal camia taraf›ndan nere-
deyse bilinememifltir. SVG ile KABC yap›l-
mas›yla ilgili ilk ak›mlar 1973 y›l›na kadar
yay›mlanmam›flt›r; Kolesov’un çal›flmas›
yaln›zca Leningrad’da sunulmufl ve koro-
ner revaskülarizasyonun bir gelece¤i ol-
mad›¤› sonucunu ortaya koymufltur. Kole-
sov’un çal›flmas› 1967’ye kadar ‹ngilizce
olarak yay›mlanmam›flt›r. 

Sones’un 1962’deki direk koroner ka-
teterizasyon ve anjiyografi ile yapt›¤› çal›fl-
ma, revaskülarizasyonda yeni bir dönem
bafllatm›fl ve Cleveland Clinic’in bu konu-
daki üstünlü¤ünü kan›tlamada önemli kat-
k›lar sa¤lam›flt›r. Effler 1964’den beri Cle-
veland Clinic’de hipotermi ve KPB yard›-
m›yla endarterektomi ve perikardiyal yama
anjiyoplasti yapmaktayd›. Bu yüzden, Fa-
valoro’nun, 1967’de yapt›¤›, laboratuar d›-
fl›nda, SVG interpozisyonu ile koroner
bypass fleklindeki deneysel çal›flmas›n› ger-
çeklefltirdi¤i, heyecan verici geliflmeler için
uygun koflullar zaten bulunmaktayd›. ‹n-
terpozisyon tekni¤i kendinden önceki en-
darterektomi tekni¤i gibi, dallanma bölge-
si veya ostial bölge hastal›¤›nda fazla katk›
sa¤layamam›flt›r. Favaloro, tekni¤i daha az
say›da anastomoz gerektiren uç-yan bypass
greftleme fleklinde gelifltirmifltir. O dönem-
de indirek revaskülarizasyon tekniklerinin
göreceli olarak kabul görüflü ilginç bir du-
rumdur: Favaloro’nun ilk SVG ve ‹MA, ile
KABC kombinasyonlar›nda bir veya her iki
‹MA Vineberg damarlar› gibi kullan›lm›fl-
t›r. Daha sonra kendisi ve grubu, tek bafl›-
na veya kapak de¤ifltirme ve anevrizmekto-
mi gibi di¤er uygulamalarla birlikte kom-
bine SVG ve ‹MA kullan›larak KABC ger-
çeklefltirmifllerdir. Cleveland Clinic’in
KABC’deki engin tecrübeleri sayesinde,
Lytle 1984’de mamaryan greftlerin üstün
aç›k kal›fl özelli¤ini ortaya koyan klinik
gözlemlerini yay›mlam›flt›r. 

Birçok aç›dan de¤inilmesi gereken
son kilometre tafl›, 1979’da perkütan
transluminal koroner anjiyoplastinin
(PTCA) Gruntzig taraf›ndan takdim edil-
mesidir. PTCA teknik olarak metal tüple-
rin daha kolay yerlefltirilebilmesiyle, ilk
hayat buldu¤u zamanlarda revaskülari-
zasyon amac›yla, teknik zorluklar› içinde
tafl›yan KABC’nin yerini giderek artan bir
flekilde almaya bafllam›flt›r (Tablo 47-1).
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Hipotermik ventriküler fibrilasyon, miyo-
kardiyal revaskülarizasyonunun yap›ld›¤›
ilk zamanlardan günümüze iskemik kalp
hastal›¤›n›n cerrahi tedavisi için, aort ok-
lüzyonu yap›lmadan kullan›lan miyokar-
diyal koruma metodlar›ndan birisidir. Bu
yöntemin temel prensipleri 60’l› y›llar›n
sonu, 70’lerin bafl›nda yap›lan laboratuar
çal›flmalar›yla ortaya konmufl, yak›n za-
manlarda küçük de¤iflikliklere u¤ram›flt›r.
Günümüzde birçok cerrah›n art›k miyo-
kardiyal koruma için hiperkalemik kardi-
yoplejik arest kullanmas›na karfl›n, hipo-
termik ventriküler fibrilasyon baz› cerrah-
larca kabul edilebilir sonuçlarla, güvenle
uygulanan bir yöntemdir.

Endikasyonlar ve
Kontrendikasyonlar
Hipotermik ventriküler fibrilasyon, her
tip primer ve reoperatif miyokardiyal re-
vaskülarizasyonda, hatta sol ventrikül
anevrizma rezeksiyonunda baflar›yla uy-
gulanm›flt›r. Hasta için seçilen miyokardi-
yal revaskülarizasyon tedavisi için KABG
tercih edildi¤inde, göreceli olarak hiçbir
kontrendikasyon bulunmamaktad›r. Bu
yöntemde, aort yetmezli¤i, yaklafl›m› zor-
laflt›racak tek ciddi patolojidir. Ancak aort
yetmezli¤i, bu yöntemle KABG yap›lmas›-
na engel olabilecek ciddiyete eriflti¤inde,
genellikle kapak yetmezli¤i onar›m veya
replasman yap›lacak kadar fliddetli boyut-

tad›r. Bu yöntem ayn› zamanda asendan
aortun kalsifik oldu¤u, sadece aortik per-
füzyon kanülünün aorta veya dallar›na
konulabildi¤i hallerde de kullan›labilir.
Böyle durumlarda bypass konduileri için
arteriyel bir inflow gerekir ki, genellikle
patent bir ‹MA veya yap›lm›fl tek bir prok-
simal venöz greft bunun için yeterlidir.

Hastan›n Preoperatif
Haz›rlanmas› 

Hipotermik ventriküler fibrilasyon aresti
uygulanaca¤› zaman, KABG öncesi hasta-
n›n rutin preoperatif medikasyonunda
fazla bir de¤ifliklik yapmaya gerek yoktur.
Operasyon an›na kadar hastay› noniske-
mik halde tutacak beta-blokör, kalsiyum
kanal blokörleri ve antikoagülanlar gibi
medikasyonlara devam edilebilir. Ben,
hastan›n ameliyat odas›na noniskemik va-
ziyette, gerekirse intraaortik balon deste-
¤inde, gelebilmesinin, KABG sonuçlar›na
do¤rudan etki etti¤ine güçlü bir flekilde
inanmaktay›m. E¤er KABG elektif koflul-
larda gerçekleflecekse, hospitalizasyon
öncesi aspirin kesilebilir. Ancak son y›l-
larda ameliyata kadar aspirin kullan›m›-
n›n, kanamaya ba¤l› re-eksplorasyon
oranlar›n› art›rmasa da, artm›fl trombosit
suspansiyonu kullan›m›na yol açt›¤› bilin-
mektedir. 

Hipotermik Ventriküler
Fibrilasyonun Temel
Cerrahi Prensipleri

Hipotermik ventriküler fibrilasyonun ar-
kas›ndaki temel prensip, basit bir hidrolik
anlay›fla dayan›r: Sol ventrikül kavitesi
içindeki bas›nç düflük tutularak, aort kök
ortalama bas›nc› 80-100 mm Hg aras›nda
tutulabilirse, koroner vasküler yatakta
(transmiyokardiyal) yeterli bir perfüzyon
gradiyenti oluflturulabilir. Ayr›ca makul
seviyede hipotermi oluflturulup global
miyokardiyal oksijen ihtiyac› azalt›l›rsa,
distal anastomoz için hedef damar oklüz-
yonu s›ras›nda daha fazla koruma sa¤lan›r
veya total vücut oksijen tüketimi azalt›la-
rak, KPB’ye ba¤l› nadir problemlerin orta-
ya ç›kma ihtimali azalt›l›r. Proksimal
anastomozlar KPB’a girilmeden yap›l›r, bu
flekilde her distal anastomoz sonras› kan-
lanan miyokard alan› reperfüze olur.

Aort oklüzyonu yap›lmadan hipoter-
mik ventriküler fibrilasyonun temel uy-
gulanma prensipleri afla¤daki gibidir:

1. Anestezi indüksiyonu sonras›nda has-
tan›n tolere etti¤i ölçüde 1 μ/kg/dk ya
kadar intravenöz nitrogliserin bafllan›r.

2. E¤er hastan›n kardiyak h›z›, preope-
ratif yetersiz beta blöker al›m› sonucu
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60/dk’n›n üzerinde ise, anestezi in-
düksiyonu sonras›nda tolere etti¤i
ölçüde 60/dk’n›n alt›na inene kadar
iv beta blokör uygulan›r.

3. Heparin erkenden, ‹MA ç›kar›l›r-
ken, aortik kanülasyon öncesinde
uygulan›r.

4. Planlanan say›da safen ven greftin,
atriyal kanülasyon öncesinde aortik
proksimal anastomozu yap›l›r.

5. Ozmotik etki ve serbest radikal ba¤-
lay›c› özelli¤i nedeniyle, bypass pri-
me solüsyonuna mannitol eklenir.

6. KPB’de sistemik hipotermi sa¤lan›r
(yaklafl›k 30°C)

7. Pompa ak›m› veya farmakolojik
ajanlarla, sistemik vasküler rezis-
tans manipüle edilir (SVR’yi art›r-
mak için fenilefrin, azaltmak için
nitroprussid) ve ortalama sistemik
perfüzyon bas›nc› 80–100 mm Hg
aras›nda tutulur. 

8. E¤er kalp hipotermi ile spontan fib-
rile olmaz ise, elektriksel olarak
bafllang›ç fibrilasyonu sa¤lan›r.

9. Tercihen bas›nç ölçümü de yap›la-
bilen bir vent kateteri ile sa¤ superi-
or pulmoner venden sol ventrikül
vent edilir ve devaml› monitörize
edilir.

10. Aortik kros klempten kaç›n›l›r.
11. Distal anastomoz yap›lacak koroner

arter vinil looplarla ask›ya al›n›r.
12. E¤er mümkünse, en iskemik miyo-

kard alan› öncelikle revaskülarize
edilir.

13. ‹MA pedikülü üzerinde olas› traksi-
yonu önlemek üzere, sirkumfleks
sistem anastomozlar› ‹MA-LAD
anastomozundan önce yap›l›r.

14. Mümkün oldu¤u ölçüde komplet
revaskülarizasyon yap›l›r.

15. Son distal anastomoz yap›l›rken
KPB de ›s›nmaya bafllan›r.

Cerrahi Teknik

Primer Revskülarizasyon

KABG tekniklerindeki farkl›l›klara ra¤-
men, baz› teknik basamaklara dikkat
edildi¤i takdirde, bu yöntemle benzer
anastomoz performanslar› elde edilebi-

lir. Mediyan sternotomi sonras›nda tek
veya iki tarafl› ‹MA ç›kar›l›r. Efl zaman-
l› olarak di¤er arteriyel veya venöz
greftler ç›kar›l›r. Son y›llarda biz art›k,
safen veni neredeyse her zaman endos-
kopik olarak ç›kar›yoruz, bu flekilde ba-
cak komplikasyonlar› azald›¤› gibi has-
tan›n memnuniyeti de artmaktad›r.
‹MA’n›n distal ucu kesilmeden hemen
önce, KPB için gereken dozdaki heparin
uygulan›r. Daha sonra ‹MA’n›n ucu ay›-
r›larak ak›m› kontrol edilir. ‹MA’n›n
distal ucuna yumuflak uçlu, atravmatik
bir klemp yerlefltirilir ve papaverinli
spanç ile sar›l›r.

Perikard aç›l›p ask› dikiflleri geçil-
dikten sonra aort hemen innominat ar-
terin proksimalinden kanüle edilir.
E¤er aortada palpasyonda veya intra-
operatif USG’de kalsifikasyon saptan›r-
sa kanülasyon uygun, hastal›ks›z yer-
den yap›l›r. Aort kanülünü KPB devre-
sine ba¤lamadan önce, az miktarda he-
parinize hasta kan› aort kanülünden bir
miktar al›n›r ve proksimal anastomoz
öncesinde safen veni fliflirmekte kullan›-
l›r. Kulland›¤›m aort kanülünde bas›nç
monitörizasyonu sa¤layan ikinci bir lü-
men bulunmaktad›r, bu flekilde KPB s›-
ras›nda ve KPB ç›k›fl› s›ras›nda aort kök
bas›nc› devaml› olarak gözlenir.

Safen venin dallar› 4-0 ipekle dik-

katle ba¤lan›r. Safen üzerinde ba¤lana-

mayan di¤er kanama odaklar› 7-0 po-

lipropilen süturle kontrol alt›na al›n›r.

Yeterli miktarda greft boyu ölçüldükten

sonra, safen ven segmentleri kesilir, dis-

tal uçlar› atravmatik klemple tutulur.

Daha sonra KPB öncesinde proksimal

anastozlar, ard›ndan KPB’de distal anas-

tomozlar yap›l›r. 

Benim genel tercihim, mümkün

olan ana koroner dallar›n›n her birini

(LAD, Cx, RCA) ayr› greftle revaskülari-

ze etmek fleklindedir. Bu flekilde hasta

bafl› greft say›m ortalama 4.5 civar›nda-

d›r ki, buna göre baz›lar› sequential

anastomoz fleklinde olmaktad›r. Sequ-

ential anastomozu çok fazla kondui

kullanmamak, proksimal anastomoz sa-

y›s›n› azaltmak ve bu flekilde aort mani-

pülasyonunu azaltmak için tercih edi-

yorum.

Mümkün oldu¤unda, kalbin ön yü-
zünde diyagonal ve LAD için, ‹MA se-
quential anastomozunu tercih etmekte-
yim. Diyagonal arter seyri daha lateral-
de oldu¤unda veya ‹MA kalibrasyonu
ve boyu yetersiz oldu¤unda, diyagonal
arterlere tek veya sequential ven greft
anastomozu yapmaktay›m.

Kalbin solunda yer alan greftleri
asendan aortun soluna yapmay› tercih
ediyorum. Kalbin soluna giden tek arte-
riyel veya venöz greft oldu¤unda, ileri-
de olas› redoKABG veya kapak operas-
yonunu zora sokmas› ihtimaline karfl›,
proksimal anastomozu mümkün olan
en yüksek seviyeye yap›yorum. Kalbin
sa¤›n› revaskülarize eden greftler ise
asendan aortun sa¤›na yap›lmaktad›r.

Asendan aortun göreceli olarak kal-
sifik olmad›¤›na kanaat getirilmiflse,
proksimal anastozlar için side-klemp
kullan›l›r. Aortaya delik aç›lmadan önce
hastan›n sistolik bas›nc›, Swan-Ganz
kateterinden pulmoner dolufl bas›nçlar›
ve EKG’si, bir süre herhangi bir instabi-
lite aç›s›ndan gözlenir. Nadir olmamak-
la birlikte bazen, side-klemp konduk-
tan sonra hastan›n sistolik bas›nc›nda
belirgin bir yükselme meydana gelebi-
lir. Bu durumda proksimal anastomoz-
lar yap›l›rken, anesteziolojistin farma-
kolojik ajanlarla tansiyonu kontrol alt›-
na almas› gerekebilir.

Herhangi standart bir yöntem kulla-
n›labilecekken, ben aortada punch ile
bir delik aç›p, venöz greftlerin proksi-
mallerini 5-0 prolen ile devaml› dikifl
tekni¤i ile yapmaktay›m. Arteriyel ser-
best greft kullan›ld›¤›nda, e¤er greft ince
ise 6-0 prolen kullan›lmaktad›r. KPB’ye
girmeden önce herbir greftin ak›m›n›n
yeterlili¤inden emin olunmal›d›r. 

Venöz kanülasyon genellikle prok-
simal anastomozlar tamamland›ktan
sonra yap›l›r. Bu flekilde proksimal
anastomozlar yap›l›rken venöz kanül
engel teflkil etmez. Ayr›ca venöz kanül
purse dikifllerinin veya venöz kanülün
kendisinin yarataca¤› irritasyonla, kalp
atriyal fibrilasyona girebilir ki bu arit-
mi, KPB’ye girmeye haz›r olmadan kar-
fl›laflmak istemedi¤im bir durumdur.
Geçmifl y›llarda, kalbin posterior veya
lateral duvar›na ulaflmak gerekti¤inde
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Girifl
Geçti¤imiz 10 y›lda kardiyopulmoner
bypass›z (KPB) KABC yapmaya olan ilgi
giderek artm›flt›r. Bu ilginin art›fl›ndaki te-
mel itici güç, KPB’in, diffüz enflamatuar
yan›t, multiorgan disfonksiyonu, nöro-
kognitif komplikasyonlar gibi istenmeyen
etkilerinin daha iyi tan›mlanmas›d›r. OP-
KABC ile artan klinik tecrübe sayesinde
art›k ifllemin sonuçlar›, prospekif ve ret-
rospektif, genifl, risk düzeltmesi yap›lm›fl
karfl›laflt›rmal› gruplarla sa¤l›kl› bir flekil-
de analiz edilebilmifltir.

Baz› merkezlerin daha yüksek oranlar
vermesine karfl›, ABD’de 2002 y›l›nda
gerçeklefltirilen KABC’lerin yaklafl›k %25’i
off-pump fleklinde olmufltur. Bu art›fl, da-
ha önce tecrübeli cerrahlar›n ancak KPB
alt›nda gerçelefltirebildikleri kompleks
off-pump revaskülarizasyonlar›n, kalbin
zor eriflilen noktalar›n›n, geliflen retraksi-
yon teknikleri, özel stabilizatörler ve po-
zisyon verici aletlerle ulafl›labilir hale gel-
mesi sayesinde olmufltur. Bugün mevcut
teknik ve aletlerle, koroner revaskülari-
zasyon gerektiren hastalar›n büyük ço-
¤unlu¤unda OPKABC yapabilmek müm-
kündür.

Rutin OPKABC yapmayan kardiyo-
vasküler cerrahlar bile, asendan aortun
ileri aterosklerotik oldu¤u durumlarda
OPKABC tekni¤ini tercih edebilmektedir-
ler. Minimal invaziv koroner revaskülari-
zasyon yapan cerrahlar için de OPKABC
kolayl›k sa¤lay›c› bir teknolojidir. Yak›n
zamanda OPKABC art›k, geliflmeleri takip

eden modern kalp damar cerrah›n›n do-
nan›m›nda yer almas› gereken bir kompo-
nent haline gelmifltir ve ayr›ca KABC ger-
çeklefltiren cemiyet içinde itibar›n idame-
sinde de yer etmifltir. 

OPKABC Sonras›
Klinik Sonuçlar 
Bu tekni¤i gelifltirmeyi amaç edinmifl cer-
rahlar y›llard›r OPKABC sonuçlar›n› de-
¤erlendirmektedirler. Bu çal›flalar genel
olarak iki kategoride toplanmaktad›r. Da-
ha küçük, prospektif, randomize çal›flma-
lar off-pump ve on-pump cerrahi sonuçla-
r›n› direk olarak k›yaslarken, hasta seçme-
de yanl›l›¤›n önlenmesi gibi bir avantaja
sahip iken bu çal›flmalarda hasta say›s›n›n
az olmas›, zaten düflük komplikasyon
oranlar›na sahip olan on-pump KABC’nin
komplikasyon oranlar›n› az olarak göster-
mektedirler. Hasta seçme yanl›l›¤› oldu¤u
halde daha büyük, risk düzeltmesi yap›lan
retrospektif çal›flmalar ise sonuçlardaki
küçük avantajlar› istatistiksel olarak daha
iyi tespit edip, ileri dönemde yap›lacak
olan çal›flmalardan fayda görecek noktala-
r› da belirlemektedir. Dolay›s›yla her iki
tip çal›flmay› da yapmakta fayda vard›r.

Prospektif, Randomize
Çal›flmalar
OPKABC sonras› hasta sonuçlar› baz›
prospektif randomize çal›flmalarla ortaya
konmufltur. Yap›lm›fl çal›flmalar›n hemen
hepsinde ortak sonuç, OPKABC’in tecrü-
beli ellerde yap›ld›¤› sürece, güvenli ve et-

kin bir koroner revaskülarizasyon yöntem
oldu¤udur. Hiçbir çal›flmada konvansiyo-
nel KABC’ye göre mortalite veya kardiyak
yan etki aç›s›ndan anlaml› bir dezavantaj
saptanmam›flt›r. Tersine, bu çal›flmalarda
OPKABC yap›ld›¤›nda erken postoperatif
dönemde organ korumayla ilgili bir tak›m
avantajlar ortaya konmufltur (Tablo 49-1).
Hastan›n KPB’ye maruz b›rak›lmamas›yla
sa¤lanan fayda temel menmnuniyet nok-
tas›d›r.

Dolafl›mdaki kan›n KPB devresindeki
genifl, yabanc› yüzeye maruz kalmas›yla
birlikte, plazma proteinleri ve kan›n flekil-
li elemanlar›nda yayg›n bir aktivasyon
meydana gelir ki, bu da yayg›n enflamatu-
ar yan›ta, koagülasyon ve fibrinolitik sis-
tem aktivasyonuna yol açar. Beklenildi¤i
üzere OPKABC yap›larak KPB kullan›lma-
d›¤›nda, cerrahi sonras› nötrofil aktivitesi,
sitokin düzeyleri ve kompleman aktivas-
yonu gibi enflamatuar yan›t düzeyleri da-
ha düflük olmaktad›r. OPKABC yap›lan
hastalarda sternal yara enfeksiyonu gibi
postoperatif enfeksiyon oranlar› daha dü-
flük olmaktad›r. Bu enflamatuar yan›t›n
daha düflük olmas›yla iliflkilendirilmekte-
dir. 

KPB sonras› azalm›fl akci¤er kompli-
yans› ve azalm›fl gaz de¤iflimi gibi s›k kar-
fl›lafl›lan pulmoner disfonksiyon patoge-
nezinde, nötrofil aktivasyonun rolü oldu-
¤u bilinmektedir. OPKABC yap›lan has-
talarda postoperatif ventilatör ihtiyac› da-
ha az olmaktad›r, ki bu flekilde yo¤un ba-
k›m süreci daha sorunsuz, hastane yat›fl

49
Off-Pump (Pompas›z) KABC (OPKABC)

Howard K. Song ve John D. Puskas
Çeviri: Dr. O¤uz Tafldemir, Dr. Hakk› Serkan fiahin

454



süreci daha k›sa olmaktad›r. OPKABC’in
yap›lmas› ayn› zamanda KPB’ye ba¤l›
beklenen koagülopatiyi azaltmaktad›r.
Baz› çal›flmalarda rastlanan mükerrer
bulgulardan biri de eritrosit ve di¤er kan
ürünü transfüzyon ihtiyac›n›n daha az ol-
mas› ve hastalar›n taburcu olurken daha
yüksek hematokrit de¤erine sahip olma-
lar›d›r. Bu flekilde transfüzyon kaynakl›
maliyet ve kaynak ekonomisi de sa¤lan-
maktad›r. 

OPKABC’ta kullan›lan teknik gere¤i
k›sa, lokal miyokardiyal iskemiler olufltu-
¤undan, teorik olarak konvansiyonel
pompal› KABC’ye göre miyokardiyal ha-
sar›n daha fazla olma ihtimali belirmekte-
dir. Bu ihtimal, postoperatif miyokard
enzimlerin ölçüldü¤ü birtak›m prospektif
çal›flmayla araflt›r›lm›flt›r. Ancak çal›flma
sonuçlar›nda istikrarl› bir flekilde OP-
KABC sonras› enzim seviyeleri daha dü-
flük ç›km›flt›r. Bu sonuç, büyük olas›l›kla
global iskeminin oluflmamas›na ba¤l› ola-
rak OPKAB’de miyokard›n daha iyi ko-
rundu¤unu iflaret etmektedir. Miyokardi-
yal stunning geliflme ihtimali de azalmak-
tad›r. Bunun böyle oldu¤unu düflündü-
ren gözlem ise, postoperatif inotrop ihti-
yac›n›n veya aritmi s›kl›¤›n›n daha az ol-
mas›d›r. 

OPKABC yap›lan hastalarda end-or-
gan korumas› da ayr› bir faydalan›m

alan›d›r. Çal›flmalarda KPB s›ras›nda
oluflan sistemik enflamatuar yan›t›n bü-
tün organlarda çeflitli derecelerde dis-
fonksiyona yol açt¤› gösterilmifltir. OP-
KABC s›ras›nda bu enflamatuar yan›t›n
oluflmamas›, daha üstün miyokardiyal
koruma ve daha az inotrop ihtiyac›n›n
sa¤lanmas›yla, daha üstün bir end-or-
gan korumas› sa¤lanmaktad›r. Yap›lm›fl
randomize bir çal›flmada, renal fonksi-
yon anlam›nda, glomerüler filtrasyon ve
renal tübüler fonsiyonlar›n OPKABC
yap›lan hastalarda daha iyi korundu¤u
gösterilmifl. 

OPKABC sonras› nörokognitif fonk-
siyonlar derinlemesine araflt›r›lm›flt›r.
OPKAB’le konvansiyonel KABC aras›n-
da hangisinin üstün oldu¤unu saptaya-
bilmek, postoperatif nörokognitif dis-
fonksiyonun hemodinami, enflamasyon
ve emboli aras›ndaki kompleks etkilefli-
me ba¤l› olmas› nedeniyle oldukça zor-
dur. Örne¤in Puskas, Williams, Duke
ve ark. yapt›klar› çal›flmada, OPKABC
veya konvansiyonel KABC yap›lan has-
talarda, epiaortik USG ile asendan aor-
tada aterosklerozu de¤erlendirmifller.
Çal›flmada KPB’li KABC planlanan
grupta olan, ancak asendan aortas› cid-
di aterosklerotik bulunan hastalar yük-
sek emboli riskleri nedeniyle OPKABC
grubuna al›nm›fl. Bu flekilde hasta sa¤l›-
¤› tehdit edilmemifl, ancak her iki grup
aras›nda embolik olaylar aç›s›ndan sa¤-
l›kl› b›r karfl›laflt›rma imkan› yitirilmifl-
tir. Baflka iki çal›flmada, erken postope-
ratif dönem aç›s›ndan, OPKABC grubu
daha avantajl› bulunmufl; ancak çal›fl-
malardan birinde sa¤lanan bu faydan›n
etkisinin k›sa süreli oldu¤u ve 12 ay so-
nunda fark kalmad›¤› gösterilmifl.

OPKABC için atan kalbin stabilizas-
yonu gerekti¤inden, cerrah›n kalbin po-
zisyonu ve stabilizasyonuyla ilgili tek-
nik konusunda uzmanlaflm›fl olmas›
önemlidir. Bu nedenle, OPKABC tekni-
¤inin geliflimi s›ras›nda, en çok ilgileni-
len husus greftin aç›k kal›m› olmufltur.
Greft aç›k kal›m›n›n sistematik olarak
araflt›r›ld›¤› yap›lm›fl en genifl serili ran-
domize çal›flmada, konvansiyonel
KABC ile OPKABC aras›nda herhangi
anlaml› bir fark bulunamam›flt›r. Ancak
yak›n tarihli daha küçük bir seride, OP-
KABC sonras› 3. ayda greft aç›k kal›-
m›nda anlaml› bir düflüfl oldu¤u saptan-
m›fl. Bu fark cerrahi tecrübe unsurun-

dan ortaya ç›k›yor olabilir, çünkü son
çal›flmada OPKABC tüm hasta grubu-
nun ancak %13 kadar›nda uygulanm›fl-
t›r. ‹lk çal›flmada ise, cerrah hastalar›n›n
%90’›nda OPKABC uygulam›flt›r. 2002
y›l›nda ABD’de yap›lm›fl olan KABC’le-
rin yaklafl›k %25’i off-pump fleklinde
olmufltur ve bu oran giderek artmakta-
d›r. OPKAB’in klinik kullan›ma güvenle
girmesi ve cerraha ba¤›ml›l›k bak›m›n-
dan çal›flmalar yürütülmektedir. OP-
KABC için halen ö¤renim süreci devam
ederken, hastalar dikkatle seçildi¤i tak-
tirde, bu süreç çok iyi sonuçlarla, gü-
venle geçilebilir. 

Risk Düzeltmesi Yap›lm›fl,
Retrospektif Çal›flmalar
OPKABC gibi yükseliflte olan bir terapiyi
de¤erlendirecek en görkemli metod ran-
domize, prospektif çal›flmalar iken, genifl
serili, retrospektif, risk düzeltmesi yap›l-
m›fl çal›flmalar daha anlaml› istatiksel so-
nuçlar›yla, baflka araflt›rma yap›labilecek
potansiyel alanlar›n tespitine daha fazla
yad›mc› olurlar. Bu özellikle daha az s›k-
l›kta karfl›lafl›lan klinik senaryo sonuçlar›-
n›n de¤erlendirilmesinde, OPKABC son-
ras› genifl, prospektif toplanm›fl verilerin
kullan›ld›¤› durumlar için geçerlidir.
Operatif mortalite nadir karfl›lafl›lan kli-
nik olaylara bir örnektir ve genifl baz› ret-
rospektif çal›flmalarda beklenen ölüm ris-
kinin, hasta ba¤›ml› komorbiditelere göre
risk düzenlemesi yap›m›nda kullan›lm›fl-
t›r. Bu tür çal›flmalar›n birço¤unda OP-
KABC güvenli bulunup, artm›fl risk-dü-
zeltilmesi yap›lm›fl mortaliteyle iliflkilen-
dirilmemesine ra¤men, iki çal›flma morta-
litede ciddi azalma saptam›flt›r. Di¤er üçü,
OPKABC sonras› risk-düzeltilmesi yap›-
lan morbid komplikasyonlarda belirgin
azalma saptam›flt›r. 

Yüksek riskli hasta populasyonunda
da OPKABC sonuçlar› de¤erlendirilmifltir.
Giderek biriken genifl çapl› çal›flmalara
dayanan verilerde, komorbiditeler sonucu
yüksek riskli nitelenen hasta grubunda
KABC off-pump yap›ld›¤›nda sonuçlar›n
daha iyi oldu¤u gözlenmektedir. Örne¤in
kötü ventriküler fonksiyonlara sahip has-
talarda, genifl seri sonuçlar›nda daha dü-
flük morbidite ve mortalite oldu¤u sap-
tanm›flt›r. ‹leri yafl grubu gibi di¤er bir
yüksek risk grubunda da off-pump koro-
ner revaskülarizasyonun daha iyi sonuçlar
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Tablo 49-1  Prospektif Randomize
Çal›flmalarla OPKABC’in Tespit
Edilen Faydalar›

Miyokardiyal koruma
Azalm›fl kardiyak enzim sal›n›m›
Azalm›fl inotrop ihtiyac›
Azalm›fl postoperatif aritmi

Pulmoner fonksiyonlar
Daha k›sa mekanik ventilatör ihtiyac›

Renal koruma
Glomeruler filtrasyon ve renal tübüler

fonksiyonun daha iyi korunmas›
Koagülasyon

Azalm›fl koagülopati
Azalm›fl transfüzyon ihtiyac›

Enflamasyon
Azalm›fl sitokin sal›n›m›
Azalm›fl kompleman aktivasyonu
Azalm›fl postoperatif enfeksiyon

insidans›
Nörokognitif fonksiyonlar

Daha iyi erken postoperatif nörokognitif
fonksiyonlar

Kaynak kullan›m›
Azalm›fl kaynak kullan›m›



M‹N‹MAL ‹NVAZ‹V
KORONER ARTER
BYPASS CERRAH‹S‹

Genel
Koroner arter bypass greftleme (CABG),
geleneksel olarak medyan sternotomi ile
ve kardiyoplejik arestte yap›l›r. CABG için
minimal invazif cerrahi uygulamas› kardi-
yopulmoner bypasstan kaç›nmak ya da
cerrahi yaklafl›m›n ortaya ç›kard›¤› trav-
may› en aza indirmek fikrine dayan›r.
Aç›kças› amaç bir endoskop kullanarak,
atan kalpte, küçük bir insizyon kullana-
rak mükemmel bir anastomoz yapabil-
mektir. Özellikle yafll› hastalarda kardiyo-
pulmoner bypass ve genifl insizyonlar›n
y›k›c› etkileri tek bafl›na de¤ifltirme sebe-
bidir. Dahas› genel cerrahi, üroloji, orto-
pedi ve jinekolojideki baflar›lar kardiyak
cerrahlar›n operasyonlar›nda endoskopik
yaklafl›m› düflünmelerine yol açm›flt›r.
Robotik metotlar› kullan›lan koroner cer-
rahinin geliflimi off pump koroner cerra-
hideki geliflmelerle beraberdir. Son birkaç
y›lda koroner arter stabilizatörleri ve ro-
botik cihazlar çok geliflmifltir. Teknoloji-
deki geliflmeler ve teknikteki ilerlemeler
sayesinde robotik koroner cerrahi daha
pratik hale gelmifltir. Robotik cihazlar›n
bu endikasyon için kullan›m›nda FDA
onay› ile robotik koroner cerrahi güvenli
ve uygun kabul edilmektedir. Robotik ci-
hazlar internal torasik arter (ITA) ç›kar›l-
mas›nda oldukça etkilidir; ancak koroner
anastomoz konusunda teknik ve teknolo-
jide geliflmeye ihtiyaç vard›r.

Teknolojinin ve
Tekniklerin Geliflimi
‹lk off-pump koroner bypass operasyonu
(OPCAB), sol ITA’y› sol ön inen koroner
artere kardiyopulmoner bypass kullan-
madan anastomoz yapan Kolessov taraf›n-
dan bildirilmifltir. Güvenli ekstrakorpore-
al dolafl›m ve kardiyopleji tekniklerindeki
geliflmeler OPCAB’in ilerlemesini yavafl-
latm›flt›r. 1970’lerdeki az say›da izole bil-
diriler hariç, 1985‘te Buffolo ve Benetti’ye
kadar sistematik OPCAB operasyonu seri-
leri bildirilmemifltir. As›l amaçlar› operatif
giderleri azaltmak olan bu cerrahlar çok
damar koroner cerrahiyi kalp-akci¤er ma-
kinesi kullanmadan yapmaya bafllad›lar.
O zamanlar hedef damar stabilizasyonu
sadece ask› dikifl uygulamas› ve farmako-
lojik olarak (β-bloker) oluflturulan bradi-
kardiyle yap›l›yordu. Bu ilk operasyonlar›
kabul edilebilir sonuçlarla yapabilmek
için büyük oranda do¤açlama, sab›r ve
yetenek gerekliydi. Calafiore’nin LAST
operasyonu (Sol anterior küçük torakoto-
mi) hem off pump hem de robotik cerra-
hinin ilerlemesi için önemli bir evrim ad›-
m›yd›. LAST prosedürü Kolessov’un yap-
t›¤› ve 25 y›l önce bildirdi¤i operasyonla
neredeyse ayn›yd›. Calafiore beflinci inter-
kostal aral›ktan yapt›¤› sol anterior mini-
torakotomiden ITA’y› direkt olarak ç›kar-
m›fl ve atan kalpte sol ön inen artere
(LAD) anastomoz yapm›flt›r. Birkaç y›l
boyunca MIDCAB veya tek damar mini-
mal invazif direkt görüfl koroner bypass
operasyonu ilgiyi üzerinde tutmufltur. Ta-
bii ki tek damar operasyonu s›n›rl› bir uy-
gulama alan›yd› ve geliflmifl koroner
stentler, özellikle ilaç kapl› stentler, uygu-
lamay› daha da daraltt›. O zamanlar off-

pump yöntemini az say›da cerrah tercih
ediyordu ve Gundry taraf›ndan yap›lan
ilk bildirimler off pump yönteminin ka-
bul edilirli¤ine gölge düflürmüfltür. Atan
kalpte yap›lan 112 koroner bypass ope-
rasyonunun %20’sine ya ek bir anjiyop-
lasti ya da ikinci bir operasyon gerekmifl-
tir. Daha sonra endüstri mühendisleri ve
cerrahlar atan kalpte koroner arter seg-
mentlerini daha iyi sabitleyen aletler ta-
sarlamaya bafllad›lar. Kardiyak cerrahlar›n
off pump yöntemlerini kabul etmeleri an-
cak etkili stabilizatörlerin gelifliminden
sonra olmufltur. Utrecht grubunun çal›fl-
malar› sonucunda ‘vakum stabilizasyonu’
her üç koroner damar›n hem stabilizasyo-
nu hem de yaklafl›m› için etkili bir yön-
tem olmufltur. Çal›flmalar› sonras›nda off
pump koroner arter bypass cerrahisi daha
fazla kullan›l›r hale gelmifltir. Daha iyi sta-
bilizasyon sayesinde lateral ve inferior ko-
roner arterlerin greftlenmesi için OPCAB
etkili bir hale gelmifltir, ancak halen med-
yan sternotomi kullan›lmaktad›r. 

Klasik M‹DCAB’te sol anterior torako-
tomi hastalar için çok a¤r›l›yd›. Çünkü
ITA’n›n direkt görüfl ile ç›kar›labilmesi
için genifl k›k›rdak retraksiyonu gerekli-
dir. Kapal› gö¤üs torakoskopik ITA ç›ka-
r›lmas› sayesinde bu operasyonun morbi-
ditesi azalm›flt›r. Ancak, stabilizasyon
yönteminden ba¤›ms›z olarak, atan kalpte
uzun enstrümanlar kullan›larak torakos-
kopik olarak distal anastomozu yapmak
yine de imkans›zd›. Bir minitorakoto-
miden direkt olarak elle yap›lan anasto-
moz en az invazif seçenek haline gelmifltir
ve mükemmel sonuçlar al›narak kullan›l-
maya bafllanm›flt›r. Bafllang›çta lateral ve
inferior damarlar ulafl›lmaz oldu¤undan,
bu operasyon anterior damar revaskülari-
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zasyonu ile s›n›rl› kalm›flt›r. Çok damar
hastal›¤›n›n tedavisi için Angelini, ITA’n›n
endoskopik olarak haz›rland›¤› ve ITA’ya
(çevirmen notu: buras› LAD’ye olmal›) bir
insizyondan anastomoz edildi¤i hibrid bir
yaklafl›m önerdi. Bu ifllemin ard›ndan ka-
lan stenotik damarlara perkütan revaskü-
larizasyon uygulan›yordu. Çok damar ko-
roner hastal›¤› tedavisinde baz› gruplar
bu hibrid yöntemi tercih ederken, genel-
de birçok cerrah minimal invazif yöntem-
ler kullanarak kalbi tamamen revaskülari-
ze etmeyi tercih ediyorlard›.

Minimal ‹nvazif Koroner
Operasyonlar
Afla¤›daki terimler çeflitli az invazif koro-
ner operasyonlar› anlatmada kullan›l›r:

Minimal invazif direkt koroner arter
bypass (MIDCAB): Bu operasyon tek
damar LAST operasyonunun ayn›s›-
d›r. ITA direkt olarak küçük bir ante-
rior torakotomiden haz›rlan›r ve LAD
anastomozu da ayn› insizyondan ya-
p›l›r.

Endoskop destekli koroner arter bypass
(Endo-ACAB): Burada ITA bir endos-
kopla haz›rlan›r. Otomatik endosko-
pik sistemle optimal pozisyonlama
robotik sistemin (AESOP, Computer
motion, Inc., CA) ses kontrollü kame-
ras› bir porta yerlefltirilerek kullan›l›r
ve distal anastomoz bir minitorakoto-
miden yap›l›r.

Çok damar küçük torakotomi CABG
(MVST): Tek veya bilateral ITA bir ro-
botik cerrahi sistem yard›m›yla haz›r-
lan›r. Çoklu distal anastomozlar mini-
torakotomiyle ve elle yap›l›r ve radyal
arterle kompozit Y-greftler kullan›l›r.

Total endoskopik koroner arter bypass
(TECAB): Hem ITA haz›rlanmas› hem
de distal anastomoz, bir robotik sis-
tem kullan›larak yap›l›r. S›kl›kla arest
kalpte yap›l›r, ancak baz› gruplar bu
yöntemi atan kalpte koroner cerrahiy-
le mükemmel olarak birlefltirmifllerdir
(BH-TECAB).

Robotik (Bilgisayar
Destekli) Koroner Arter
Bypass Operasyonlar›
Bilgisayar destekli telemanupilasyon sis-
temlerinin ortaya ç›kmas›yla, tamamen
kapal› koroner bypass operasyonu müm-
kün olmufltur. Carpentier ve Loulmet
1999’da robotik teknoloji kullanarak mi-
nimal invazif kalp cerrahisinin mümkün

oldu¤unu ilk kez gösterenlerdir. Avru-
pa’daki ve Kuzey Amerika’daki gruplar
hem Zeus (Computer Motion, Inc., Gole-
ta, CA) hem de daVinci (Intuitive surgi-
cal. Inc., Sunnyvale, CA) kullanarak total
endoskopik koroner arter bypass greftle-
menin (TECAB) uygulanabilir oldu¤unu
gösterdiler. Bu operasyonlar› uygulamak
zordu, ancak ITA’yla tek damar koroner
arter anastomozu yapman›n etkili ve gü-
venli oldu¤u kan›tland›. DaVinci sistemi
ile sa¤ torakstan hem sol hem de sa¤
ITA’lar haz›rlanabilir. Bu da iki damar
ITA koroner greftlemeyi mümkün k›lar.
Önceleri arest kalpte denense de daha iyi
stabilizatörler ve robotik enstrümanlar›n
geliflmesi ile robot destekli koroner
bypass, off pump cerrahiye uyumlu hale
gelmifltir. Bu ifllemler halen tek damar
hastal›¤› (genelde LAD veya diyagonal
dallar›) olan hastalarla s›n›rl›d›r. Lateral
veya posterior duvar› da içeren çok damar
hastal›¤› olan hastalar için hibrid revaskü-
larizasyon prosedürleri ve çok damar kü-
çük torakotomi (MVST) seçenekler ara-
s›ndad›r.

Daha az travmatik çok damar cerrahi-
ye olanak tan›yan bir sonraki at›l›m, en-
doskopik kalp konumlay›c›n›n (Medtro-
nic Corp., Mineapolis, MN) gelifltirilmesi-
dir. Bu vakumlu cihaz sayesinde hemodi-
namik bozulma olmadan hem lateral hem
de inferior duvar koroner arter bölgeleri-
nin güvenli kapal› gö¤üs ekspojuru müm-
kün olmufltur. Alt› santimetrelik bir sol
minitorakotomi ile bilateral ITA’lar, kom-
pozit radiyal arterle, LAD/diyagonal, ob-
tus marjinal ve/veya posterior desendan
dallar›na anastomoz edilebilirler. MVST
operasyonunda ITA, robotik destekle ha-
z›rlan›r ve distal koroner ve proksimal T-
greft anastomozlar› direkt görüflle, al›fl›la-
gelmifl dikifl teknikleri ile yap›l›r. Meka-
nik anastomoz cihazlar› robotik koroner
cerrahiyi kolaylaflt›rabilir; ancak halen
birkaç y›l uzaktalar. Bu bölümde daha
çok atan kalpte robot destekli koroner
cerrahiden bahsedilecektir. Arest kalp
teknikleri de benzerdir, sadece kardiyo-
pulmoner perfüzyon için gö¤üste bir bofl-
luk oluflturulur.

Robotik Teknoloji
Koroner cerrahide kullan›lana benzer ro-
botik teknoloji detaylar›yla 40. bölümde
anlat›lmaktad›r. Bu operasyonlar› yapa-
bilmek için tek FDA onayl› robotik cihaz
DaVinci sistemidir. Cerrahlar ne kadar
usta, uyumlu ve h›zl› hale gelseler de,

geometrik hataya ve yorgunlu¤a yatk›n-
d›rlar. Robotlar kusursuzdur, yorulmaz-
lar ve uzak operatif sahalarda titremez-
ler. Tipik bir cerrah, bir anastomozu ±
0.1 mm-0.2 mm hassasiyetle yapabilir.
Bu durum, arest olmufl kalpte, 1 mm’lik
bir hedef damar› opere ederken, anasto-
mozun her bir dikiflinde %10-20’lik bir
hata pay› demektir. Atan bir kalpte hata
artar ve üstesinden gelinmesi zor bir ha-
le gelir. Bu durumda, hedef damar›n ha-
reketi stabilizasyondan sonra bile 1
mm’yi aflabilir. Ek olarak 90 Hz üzerin-
deki frekanslarda hareket eden nesneler-
de göz takip yetene¤ini kaybeder. Daha-
s› uzun endoskopik enstrümanlar tremo-
ra uyum sa¤lar ve abart›rlar. Enstrüman-
lar›n birbirine çarpmas› cerrahlar›n bafl-
belas›d›r. Üç boyutlu bofllukta serbestçe
ameliyat yapabilmek için, el hareketle-
rinde alt› serbestlik düzeyi gerekmekte-
dir. Tipik uzun enstrümanlar, sadece
dört serbestlik düzeyi sa¤layabilirler. O
halde standard endoskopik enstrüman-
lar kullan›larak atan kalpte kapal› gö¤üs
koroner arter anastomozu yapmak im-
kans›zd›r. DaVinci robotik sistemde ise,
bu anastomotik hassasiyet 0.005
mm’dir. Bunun sebebi titreme filtresi,
hareket seviyelendirme ile birlikte opera-
tif serbestlik ve daha ergonomik enstrü-
man kontrolüdür. Dahas› bir manivela
sayesinde cerrah, ellerini operatif sahada
daha etkili olabilecek bir pozisyona geti-
rebilir. 

Küçük Torakotomi 
ile Çok Damar Koroner
Arter Bypass Cerrahisi

ITA için Dikkat Edilmesi
Gereken Anatomik Noktalar
ITA subklavyan arterden ç›kar (fiekil 50-
1) ve hemen sternumun lateralinde ve
kostal k›k›rdaklar›n derininde (dorsal),
üzeri s›kl›kla endotorasik fasya ile kapl›
flekilde anterior toraks (ventral) boyunca
afla¤› iner. Transves torasik kas›n kaudal
k›s›mlar›, ITA’n›n dallar›n› kaplayabilir.
Alt›nc› interkostal aral›k seviyesinde ITA,
süperior epigastrik ve muskulofrenik dal-
lar›na ayr›l›r. Süperior epigastrik dal, rek-
tus abdominis kas› içinde medialde de-
vam eder. Muskulofrenik dal ise kosta ke-
nar› boyunca seyreder, alt anterior inter-
kostal arterleri verir ve diyafram›n bir k›s-
m›n› besler. Kardiyak cerrah›n bak›fl aç›-
s›yla önemli dallar, perikardiyofrenik ar-
ter ve anterior interkostal dallard›r. Peri-
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Girifl
‹nfarktüs sonras› uzakta, infarkt olmayan
kaslar volüm ve flekil de¤iflikli¤ine u¤ra-
yaca¤›ndan ventriküler tekrar flekillenme
do¤al seyirdir. Afl›r› ventriküler dilatasyon
sistolik ve diyastolik fonksiyonlar› boza-
bilir ve konjestif kalp yetmezligine neden
olabilir. ‹skemik kardiyomiyopatili hasta-
lar›n prognozu ventriküler volümle yak›n
iliflkilidir. 

T›kal› koroner arterin erken reperfüz-
yonu hastalar›n ço¤undaki dilatasyonu s›-
n›rlar, fakat yine de yaklafl›k %20’sinde
geliflir. Endokardiyumdan epikardiyuma
ilerleyen nekroz dalgas› durdu¤u için epi-
kardiyal tabaka s›kl›kla canl› kal›r. Bu,
transmural nekrozda karfl›lafl›lan diskine-
ziden çok infarkte ventriküler segmentin
akinezisi ile sonuçlan›r. Diskinetik ventri-
küler segmentin plikasyonu veya eksizyo-
nu kabul edilmifl bir operasyondur, fakat
baz› cerrahlar, belki de canl› kalan epikar-
diyal yüzeyden dolay›, akinetik segmente
yaklafl›r. 

Cerrahi ventriküler restorasyon (SVR)
ventriküler flekil ve volümü normale çevi-
rir. Ameliyat infarkte segmentleri genel-
likle endokardiyal yama konmas›yla d›fla-
r›da b›rak›r (fiekil 51-1). 

Preoperatif
De¤erlendirme
Operasyon adaylar›n›n tipik olarak ope-
rasyondan aylar-y›llar önce yayg›n infark-
tüs hikayesi ve ilerlemifl konjestif kalp
yetmezli¤i semptomlar› (New York Heart
Association klas III veya IV) vard›r. Elek-
trokardiyografi bütün olgulardaki önceki
infartüsü do¤rular. Bu hastalar›n anjinas›
olabilir veya olmayabilir, fakat koroner
arter hastal›¤› en major neden oldu¤u
için, koroner anjiografi esast›r. Sol ventri-

külün boyut ve fonksiyonunun de¤erlen-
dirilmesi operabiliteyi de¤erlendirme ve
ek ifllemleri belirlemede can al›c›d›r. Bu
ekokardiyografi, ventrikulografi veya
magnetik rezonans görüntüleme (MRI) ile
yap›l›r. Her metodun avantaj ve s›n›rla-
malar› vard›r. 

Ekokardiyografi kolayl›kla kullan›la-
bilir. K›sa aks›n ölçümüyle ventriküler
büyümeyi teyit etmek ve ejeksiyon fraksi-
yonunu ölçmek için kullan›labilir. Fakat
bu metotla volüm saptamas› daha az gü-
venilirdir. Duvar hareketi ve uzak infark-
tüs olmam›fl segmentlerin kal›nl›¤› gibi,
infartkte segmentin bölgesel asinerjisinin
boyutu görüntülenebilir. ≥%35 asinerjik
(akinezi veya diskinezili kontrakte olma-
yan bölge) alan müdahaleyi gerektirir.
Anterior ventriküler restorasyon duru-
munda lateral ve inferior duvarlar›n nor-
mal hareketi özendirici bulgudur. 

Sa¤ anterior oblik (RAO) aç›dan ven-
trikülografi apikal ve anterior segmentle-
rin asinerjisini teyit eder, fakat kontrakte
olmayan bölgeyi kompanze etmesi gere-
ken septal ve lateral duvar hareketini gös-
termez. Bunlar en iyi sol anterior oblik
aç›dan (LAO) görüntülenir. Ejeksiyon
fraksiyonu kolayl›kla hesaplanabilir ve
sistol ve diyastolde ventriküler volümler
ölçülebilir. Sadece RAO görüntüsü kulla-
n›labilirse, volüm genellikle gerçek de¤e-
rinin alt›ndad›r, fakat en az›ndan anlaml›
büyümeyi do¤rulayacakt›r. Sol ventrikül
sistol sonu volüm indeksinin (LVEDVI)
≥60 mL/m2 olmas› cerrahi restorasyon
için efli¤imizdir. 

Uzak infarkte olmam›fl segmentlerin
ciddi akinezi veya hipokinezisi varsa re-
verzibil iskeminin derecesini saptamak
için miyokardiyal canl›l›k testleri gerek-
mektedir. Talyum kullan›labilir olmas›na
ra¤men gecikmifl gadolinium art›fl› ile MR
koroner revaskülarizasyon sonras› hipo-

kinetik alanlarda fonksiyonun geriye dö-
nüflü ve canl›l›¤›n iyi belirleyicisidir (fiekil
51-2). MRI görüntüleri rejyonel duvar ka-
l›nl›¤›n›n belirlenmesini ve ejeksiyon
fraksiyonunun ölçümünü sa¤lar. MRI ay-
n› zamanda ventriküler volüm ölçümü-
nün en iyi metotudur. 

Preoperatif haz›rl›k mitral kapak
fonksiyonunu de¤erlendirmeden tamam-
lanmaz. Ventriküler restorasyonun geç
baflar›s›zl›¤› bafllang›ç operasyonda tedavi
edilmemifl mitral regürjitasyona ba¤l›d›r.
Global sol ventrikül büyümesi istirahat
veya egzersizde oluflan mitral regürjitas-
yona neden olabilir. Efllik eden anatomik
de¤ifliklikler anüler dilatasyon, azalm›fl
yaprakc›k kapanmas›, skara ba¤l› kapiller
kas giriflinde genifllemeyi içerir. Mitral ka-
pak fonksiyonu, hikaye, fizik muayene ve
ekokardiyografi ile preoperatif olarak tes-
pit edilmelidir. Mitral regürjitasyon ol-
mazsa bile mitral anülüs çap› ≥35 mm ve-
ya 2-4+ mitral regürjitasyon varsa mitral
onar›m› öneririz. Böyle vakalarda fonksi-
yon olarak anlaml› olan genellikle s›n›rl›
yaprakç›k kapanmas› vard›r. RESTORE
kayd›nda mitral giriflimlerin büyük ço-
¤unlu¤u onar›mlard›r. Replasman hasta-
lar›n <%1’inde gerekmifltir. Lateral ve/ve-
ya inferior segmentlerin önceki infarktüs-
den kaynaklanan skarlaflmas› replasma-
n›n mutat nedenidir. Böyle vakalarda, s›-
n›rl› uzun-süreli surveyden dolay› biyop-
rostetik kapak önerilir. 

Cerrahi Teknik
Bölgesel duvar hareketi ve mitral kapak
fonksiyonu için transözefagial ekokardi-
yografi bütün olgularda uygulan›r. Ster-
notomi sonras›, mitral kapak giriflimi bek-
leniyorsa ayn› zamanda her iki vena cava
gibi aorta kanüle edilir. Kalp halen çal›fl›-
yorken, sa¤ superior pulmoner ven yoluy-
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fiekil 51-1. (A) Normal kalp. (B) An-
teroseptal infarktüse sekonder ventri-
küler dilatasyon. (C) ‹ntrakardiyak ya-
ma ile ventriküler restorasyon. 

fiekil 51-2. ‹ncelen alan› ve nekrozu gösteren,
gecikmifl gadolinium art›fl› ile magnetik rezo-
nans görüntüleme. 
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Girifl
Konjestif kalp yetmezlikli (KKY) hastala-
r›n tedavisi uluslararas› bir sa¤l›k sorunu
haline gelmifltir ve bu durum hastanede
yat›fllar›n ve mortalitenin dünyadaki
önemli nedenlerinden biridir. Yafllanan
nüfusun ortalama yaflam beklentisini uza-
tan temel kalp sa¤l›¤› alan›ndaki geliflme-
lerle daha fazla insan kronik kardiyak
hastal›kla yaflar hale gelmifltir. Medikal te-
davideki geliflmelere ra¤men KKY’li hasta-
lar›n yaklafl›k %50’si tan› konulduktan
sonra 3 y›l içersinde ölmektedir. Sekon-
der mitral regürjitasyon (MR), son evre
kardiyomiyopatinin bir komplikasyonu-
dur ve preterminal veya terminal evrede-
ki tüm kalp yetmezlikli hastalar›n %60’›n›
etkiler. Sadece Amerika Birleflik Devletle-
rinde 5 milyon kifli (toplam nüfusun
%2.2’si) kalp yetmezli¤inden muzdarip
olup her y›l 550,000 yeni hasta tan› al-
maktad›r. Her y›l kaybedilen 53,000 has-
tan›n seçilmifl a¤›r KKY ve son evre kalp
hastal›kl› 3000’inden az›na birçok stan-
dart tedavi göz önünde bulundurularak
transplantasyon önerilmektedir. Trans-
plantasyon, donör uygunlu¤u ve yafll›
hastalardaki uygunsuzlu¤u veya onlar›n
komorbid medikal durumlar›yla s›n›rlan-
m›flt›r ve nerdeyse hiçbir major epidemi-
yolojik etkisi yoktur. Bu problemi çöz-
mek için bir en geçerli giriflim, alternatif
medikal veya cerrahi stratejilerin geliflti-
rilmesidir.

Anatomi ve Patoloji
Kalp yetmezli¤i ve MR konusunda konufl-
mak için öncelikle mitral kapa¤›n karma-
fl›k anatomisini anlamaya ihtiyaç vard›r.
Mitral kapak yeterlili¤i mitral aparat›n bi-

leflenlerinin uyumlu çal›flmas›na ba¤l›d›r;
yaprakç›klar, papiller kaslar, korda tendi-
naelar ve tüm sol ventrikül (LV).

Mitral kapak LV giriflindedir. ‹ki yap-
rakç›ktan oluflur:anterior (aortik) ve pos-
terior (mural) yaprakç›klar. Bu iki yap-
rakç›k anulusta posteromedial ve antero-
lateral komisürlerce ayr›lmaktad›r. Ante-
rior yaprakç›k semisirkülerdir ve iki ko-
misür aras›ndaki mesafede uzan›r. LV’ün
anterolateral duvar›na kalbin fibröz iske-
letinin direkt devaml›l›¤›nda, sol ve k›smi
nonkoroner anterolateral aortik kapak
yaprakç›klar›na ba¤lan›r. Posterior yap-
rakç›k dikdörtgen biçimindedir ve yap-
rakç›ktaki yar›klarla 3 bölüme ayr›l›r. 

Mitral anulus sol atriyum ve ventrikü-
lün birleflim yeri olan fibröz ve musküler
dokular›n birleflme hatt›n› gösterir. Orta-
lama insan mitral anuler kesitsel alan› 5
cm2 ila 11 cm2’dir. Anulus iki major kol-
lajen yap› içerir; sa¤ fibröz trigon (mem-
branöz septum,mitral ve triküspit kapak-
lar ve aortik kök kesiflme noktas›nda lo-
kalize) ve sol fibröz trigon (mitral kapa¤›n
posterior birleflme hatt›nda ve aortik ka-
pa¤›n sol koroner yaprakç›¤›nda lokali-
ze). Sistolde anulus elips benzeri bir flekil
al›r; kas›lma ve çap› boyunca küçülebilme
özelli¤i gösterir oysa diastolde daha yu-
varlak bir yap›ya dönüflür. Anuler fleksi-
bilite/esneklik sistol esnas›nda artm›fl yap-
rakç›k koaptasyonuna ve diastol esnas›n-
da artm›fl anuler orifis alan›na imkan ta-
n›r. Kalbin fibröz iskeletinin devaml›l›¤›n-
da olan anulusun anterior k›sm› s›n›rl›
fleksibiliteye/esnekli¤e sahiptir. Oysa hiç-
bir rijit çevresel yap› ile ba¤l› olmayan
anulusun posterior k›sm› fazla fleksibilite-
ye/esnekli¤e sahiptir. MR’da dilatasyon ti-
pik olarak anulusun daha esnek posterior
k›sm› boyunca oluflmaktad›r.

Anterolateral ve posteromedial papil-
ler kaslar direkt olarak ventrikül duvar›-
n›n orta ve apikal bölümlerinden köken
al›r ve tüm yaprakç›klara ba¤lanan korda
tendinaelara uzan›r. Anterolateral papiller
kas sol anterior descending arter ve cir-
cumflex arterin bir diyagonal veya marji-
nal dal› taraf›ndan ikili kanlan›r. Aksine,
posteromedial papiller kas tek damarla
kanlan›r; sa¤ koroner arter veya circumf-
lex arterden ve bu nedenle iskemi ve en-
farkta daha duyarl›d›r. LV duvar›n›n pos-
terior k›sm› ve papiller kaslar birlikte yap-
rakç›k koaptasyonunda ve valvuler yeter-
lilikte çok önemli bir rol oynarlar. Bütün
papiller kaslar›n canl›l›¤›/hareketleri LV
canl›l›¤›na/hareketlerine benzer flekilde-
dir. LV kas›lmas› s›ras›nda, yaprakç›klar
birlikte afla¤›ya do¤ru çekilirler. LV duva-
r›n›n flekli ve hareketi kapak yeterlili¤inde
tek bafl›na papiller kaslardan daha önem-
li bir rol oynar. LV dilatasyonu papiller
kaslarda gerilimi ve uyumunu de¤ifltirebi-
lir ve bu nedenle valvuler yetersizli¤e kat-
k›da bulunabilir (fiekil 52-1).

Korda tendinaelar fibröz konnektif
doku içerirler ve yaprakç›klardan direkt
olarak LV duvar›na veya papiller kaslara
ba¤lan›rlar. Kordalar 3 gruba ayr›l›rlar.
Primer kordalar direkt olarak yaprakç›¤›n
serbest kenar›na ba¤lan›r; flail veya pro-
lapsus olmadan yaprakç›k koaptasyonu-
nu sa¤larlar. Sekonder kordalar anterior
yaprakç›kta daha belirgindirler, yaprakç›-
¤a koaptasyon çizgisi boyunca ba¤lan›r ve
ventrikül fonksiyonunun korunmas›nda
önemlidirler. Tersiyer (üçüncül) kordalar
sadece posterior yaprakç›kta mevcuttur
ve direkt olarak ventrikül duvar›na veya
trabekula karneaya ba¤lan›rlar. Ek olarak
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direkt papiller kaslardan kaynaklanan ve
tüm yaprakç›klara ba¤lanan komisürel
kordalar vard›r.

Kordal, anuler ve subvalver bütünlü-
¤ün ve mitral flekilsel iliflkilerin korunma-
s› tüm ventrikül fonksiyonunun muhafa-
zas›nda önemlidir ve hatta s›n›rda fonksi-
yon gören hastalarda daha önemli olabi-
lir. Sekonder MR ve neden olabilecek bir-
çok faktör idiopatik veya iskemik kardi-
yomiyopatili hastalarda incelendi. Nonis-
kemik dilate kardiyomiyopatili hastalarda
intrensek mitral kapak hastal›¤›n›n yoklu-
¤unda, MR, de¤iflmifl ventrikül flekliyle
birlikte olan anuler-ventriküler aparat›n
ilerleyici dilatasyonu sonucu ve sonras›n-
da yaprakç›k koaptasyon kayb› sonucu
geliflir. ‹skemik kardiyomiyopatili hasta-
larda MR’a katk›da bulunan mekanizma-
lar daha karmafl›kt›r. Bunlar, anuler-ven-
triküler aparat›n dilatasyonu ve LV du-

var/papiller kas disfonksiyonun kombi-
nasyonunu içerebilir. Mitral yaprakç›k
alan›n›n mitral orifis alan›ndan 2 kat daha
büyük olmas› nedeniyle koaptasyon için
büyük bir yaprakç›k alan› gerekir. Orifis
genifllemesini sa¤lamak için fazla yaprak-
ç›k dokusu kullan›l›r, örne¤in koaptasyon
için gerekli doku uygunlu¤unda kritik bir
azalma oldu¤unda yaprakç›k koaptasyo-
nu inefektifleflir ve fonksiyonel veya se-
konder yetmezli¤in bir santral regürjitan
jet’i geliflir. Bu nedenle mitral kapak ko-
aptasyonunda en önemli etkenler, yap-
rakç›k orifis alan›, MR ve mitral kapak
anulus boyutlar›d›r. 
LV boyutu fonksiyonel MR’da az önemli-
dir çünkü kordal ve papiller kas uzunlu-
¤u idiopatik kardiyomiyopatiyle birlikte
olan veya olmayan MR’lu hastalarda
önemli ölçüde de¤iflmez.

Patofizyoloji
MR, eskiden dilate olmufl ventrikülde afl›-
r› volüm yükünü sürdüren bir döngüye,
anuler dilatasyonun ilerlemesine, LV du-
var geriliminin yükselmesine, MR’un yük-
selen derecelerine ve kötüleflen KKY’e ön-
cülük eder. Medikal tedaviye dirençli
MR’lu hastalar k›sa bir sa¤kal›m oran›na
sahiptir. Kardiyomiyopatili ve ejeksiyon
fraksiyonlar› %25’ten küçük olan 28 has-
tadaki bir çal›flmada 1 y›ll›k sa¤kal›m
transplantasyon olmadan %46 bulun-
mufltur. 

Akut MR’nin patofizyolojisi (korda
rüptürü,endokardit, kesici gö¤üs travma-
s› veya miyokard infarktüsüne ba¤l›) se-
konder MR’ninkinden farkl›d›r. Akut
MR’de sol atriyum düflük kompliansla
birlikte rölatif olarak normaldir ve sol at-
riyum bas›nc›nda akut art›fl pulmoner
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fiekil 52-1. Sekonder mitral regürjitasyonda valvuler patoloji. (A) Papiller kaslar›n uyumunu de-
¤ifltiren ve kapak yetmezli¤inin geliflimine katk›da bulunan sol ventrikül dilatasyonu. Sekonder
mitral regürjitasyonda, papiller kaslar›n gerilim gücünü aflm›fl transmitral bas›nç (B) Santral
MR’la sonuçlanan sol ventrikül flekil de¤ifliklikleri (C) Miyokard infarktüsüne sekonder asimetrik
ventrikül flekil de¤ifliklikleri (LA: sol atriyum, LV: sol ventrikül, ZC: Koaptasyon bölgesi).
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Girifl
Ventriküler asist cihazlar› (VAD) kalp
transplantasyonundaki ilerlemeler ile pa-
ralel olarak ortaya ç›km›flt›r. 1980’lerde
siklosporinin kullan›lmaya bafllamas› ve
cerrahi teknikteki süregelen iyilefltirme-
ler, kalp transplantasyonunu, konjestif
kalp yetmezli¤i olan hastalar da dahil ol-
mak üzere, son dönem kalp hastal›¤› olan
hastalar için en etkin tedavi haline getirdi.
Ancak, kalp transplantasyonu, sadece se-
çilmifl, çok az bir k›sm› için çözümdür,
y›ll›k olarak yaklafl›k %10 hasta kalp için
beklerken ölür ve organ kayna¤›, yaklafl›k
olarak y›lda 2000 olarak hala daha s›n›rl›
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle
kalp transplantasyonuna alternatifler ge-
reklilikten ortaya ç›km›fllard›r. Alternatif-
ler aras›nda en baflar›l› oldu¤u ispat edilen
ve en çok ümit vereni ventriküler asist ci-
haz›d›r.

VAD’lerin ciddi olarak geliflmesi, Hall
ve arkadafllar›n›n intratorasik sol ventri-
kül bypass pompas› gelifltirdi¤i 1960’lar›n
erken dönemlerine dayan›r. Bu cihazda,
d›flar›dan darbeli (pulsed) hava ile s›k›flt›-
r›ld›¤›nda içteki kan odac›¤› üzerine çö-
ken ve kan› ileri do¤ru atan bir d›fl hava
odac›¤› (chamber) vard›. O zamandan be-
ri VAD’ler dramatik bir iyileflme gösterdi
ve flimdiki jenerasyon cihazlara ulaflmak
için de¤ifliklikler geçirdi (Tablo 53-1).
Kalp yetmezli¤i vakalar›n›n büyük k›sm›
solda oldu¤u için VAD’lerin ço¤u sol ven-
trikülü desteklemeye adanm›flt›r (LVAD-
’ler) fakat sa¤ tarafl› VAD’lerin ve (RVAD)
biventriküler asist cihazlar› (BIVAD) da
tesis edilmifltir. Bask›n VAD tasar›m›nda
pulsatil bir mekanizma vard›r ve bunlar,
planlanan destek süresine göre ekstrakor-
poreal veya tam olarak implante edilebi-
len olarak s›n›fland›r›l›rlar. Bunlar›n ara-
s›nda en s›k olarak kullan›lanlar flunlar-
d›r: Thoratec ventriküler asist sistemi

(VAS; Thoratec Laboratories Corp; Berke-
ley CA), ABIOMED BVS 5000 (ABIOMED
Cardiovasculer In. Danvers, MA) Hert-
hMate IP-1000 (pnömatik olarak hareke-
te geçirilir; Thoratec Corp., Pleasonton
CA), HerathMAte VE (vented electric)
LVAS ve Novacor LVAS (Baxter Helathca-
re Corp., Oakland, CA).

Momentum da kazanan ve çok çaba
ile araflt›r›lanlar, daha küçük, düzgün bi-
çimde aksiyel ak›fl pompalar› olan sürekli
ak›m cihazlar›d›r. Alt› aydan fazla, aksiyel
ak›fl pompalar› ile destek kullan›larak,
hayvan modellerinde yap›lan çok say›daki
çal›flma, klinik, biyokimyasal veya mik-
roskobik olarak zararl› bir etki gösterme-
mifltir. Sürekli ak›fl pompalar›n›n yukar›-
da bahsedilen küçük boyutlar›na ilaveten
di¤er teorik avantajlar› aras›nda daha az
hareket eden parça olmas›, kapaklar›n ol-
mamas›, daha küçük kanla temas eden
yüzeyleri olmas›, daha az enerjiye ihtiyaç
göstermeleri ve bir uygunluk (complian-
ce) odac›¤› gerektirmemeleri vard›r.  Bu
grup VAD’lar aras›nda en göze batanlar›
HerthMate II (Thoratec Corp, Pleasonton,
CA) DeBakey/NASA LVAD (MicroMed
Inc., Houston, TX) ve Jarvik 2000 (Jarvik
Hearth Inc, New York, NY) vard›r. Tasa-
r›mlar›ndaki farklar bir yana, bütün
LVAD’ler ayn› amaca ulaflmak için çal›fl›r-
lar: yetmezlikteki sol ventrikülün yükünü
mekanik olarak azaltmak ve vücudun is-
te¤ini yeterince karfl›layabilmek için oksi-
jen sunmak.

VAD’ler vas›tas›yla sol ventrikülün
yükünü mekanik olarak azaltmak çok sa-
y›da önemli fizyolojik ve moleküler de¤i-
flikliklere neden olur. LVAD, daha önce
yetmezlikteki do¤al sol ventrikülün ba-
flard›¤›ndan daha yüksek kalp debisine
ulaflabildi¤inden, sistemik dolafl›ma daha
fazla kan döndürülür ve sa¤ ventriküle
daha fazla venöz dönüfl vard›r ve sa¤ ven-
trikül debisi daha yüksektir. Sa¤ ventri-

küldeki bu iyilefltirilmifl kalp debisine
(cardiac output), LVAD’nin pulmoner ba-
s›nç artyükünü (afterload) azaltmas› da
yard›m eder. Miyokard›n yükü azalm›flt›r
ve kalbin dinlenmesi ve kendisini toparla-
mas›na izin verecek flekilde subendokar-
diyal perfüzyon optimize olmufltur.
LVAD deste¤i s›ras›nda, sol ventrikül ge-
rilimi azal›r ve bu da sarkoplasmik retiku-
lumdaki kalsiyum içeri¤inde artmaya, G-
protein reseptör kinaz ekspresyonunda
azalmaya ve bunlara ba¤l› olarak ters ye-
niden modellemede (reverse remodelling)
azalmaya neden olur. Dahas›, kalp yet-
mezli¤i ile normal olarak bir arada bulu-
nan nörohumoral aktivasyon ve katabolik
durum, epinefrin, norepinefrin, anjiyo-
tensin II, arjinin vazopressin, interlökin 6
ve interlökün 8 ve tümör nekroz faktörü
(TNF)-α seviyelerinin hepsinin düfltü¤ü
bilindi¤inden bask›lan›r. Bu durdurma ve
kalp yetmezli¤i ortam›n›n geri döndürül-
mesi daha fazla bozulmay› önler ve miyo-
sit iyileflme aflamas›n› bafllat›r.

LVAD’ler üç farkl› grup hastada fay-
dal›d›r. ‹lk grupta, kalbin dinlenmesi ve
fonksiyonunu tekrar kazanmas› için ven-
triküler asista ihtiyac› olan hastalar vard›r.
Miyokard hasar›n›n derecesinin geri dö-
nüflebilir oldu¤u düflünülür ve miyokard
fonksiyonunun k›sa bir süre deste¤i taki-
ben (<2 hafta) düzelmesi beklenir. S›kl›k-
la bu grupta viral miyokardit, akut miyo-
kard enfarktüsü ve kardiyopulmoner
bypass’tan sonra yetmezlik oluflan post-
kardiyotomi floklu hastalar vard›r. Genel
olarak, bu grup hastalar, ekstrakorporeal
cihaz›n tam olarak implante edilebilir bir
cihazla de¤ifltirilmesini gerektirecek uzun
dönemli deste¤e ihtiyaçlar› olmad›kça,
ekstrakorporeal LVAD’leri kullan›rlar.
Teorik olarak bu grupta LVAD deste¤inin
miyokard iyileflmesini ve buna ba¤l› ola-
rak da cihaz›n ç›kar›lmas›n› kolaylaflt›r-
mas› gerekirken, bizim tecrübelerimiz
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böyle de¤ildir. Bizim hasta popülasyonu-
muzda ç›karma (eksplantasyon) oran› çok
düflüktür, %5’den daha az hastada baflar›
ile cihaz ç›kar›l›r. Bunun nedenleri tam
olarak aç›k de¤ildir ve daha fazla de¤er-
lendirmeyi gerektirir. Ancak farmasötik
ilaveler ve kök hücre (stem cell) implan-
tasyonu gibi yeni tedaviler gelecekte, mi-
yokard iyileflmesi için ümit verici potansi-
yel tafl›maktad›r.

LVAD implantasyonundan fayda gö-
ren ikinci grup hastalar, uzun süreli son
dönem kalp yetmezli¤inden veya a¤›r
akut miyokard enfarktüsünden muzdarip
olan ve yeterli miyokard fonksiyonunu
tekrar kazanmas› beklenmeyen hastalar-
d›r. Bu hastalar›n mekanik dolafl›m deste-
¤ine sadece transplantasyona bir köprü
olarak ihtiyac› vard›r. Hastaya daha fazla
mobilite sa¤lamak, rehabilitasyon ve eve
taburcu etmek için bu hastalarda implan-
te edilebilir LVAD’ler kullan›l›r. Biz, son
organ (end- organ) perfüzyonunu optimi-
ze etmek için, uygulanabiliyorsa, trans-
plantasyondan önce en az üç ay LVAD
deste¤ini savunuyoruz. 

Daha önce kalp transplantasyonuna
uygun olmayan, geri döndürülemez (irre-
versible) kalp yetmezli¤i olan hastalarda
tedavi opsiyonu olarak sadece optimal t›b-
bi tedavi vard›. Bu grupta prognoz, yakla-
fl›k %25 1 y›l yaflamda kalma süresi ile iç

karart›c›yd›. Son Konjestif Kalp Yetmeli¤i
Tedavisi için Mekanik asist›n Randomize
De¤erlendirilmesi (REMATCH) çal›flmas›,
HeartMate LVAD tedavisi veya optimal
t›bbi tedavi (anjiyotensin dönüfltürücü en-
zim inhibitörleri, (ACEI), digoksin, diüre-
tikler ve beta blokerler) alan hastalarda so-
nuçlar›n k›yaslanmas›na izin verdi ve
LVAD tedavisinin, sadece t›bbi tedavi
alanlara göre 1 y›l yaflam süresini iki kat›-
na ç›kard›¤›n› ve ilaveten yaflam kalitesini
ve fonksiyonel durumu düzeltti¤ini ortaya
koydu. Buna ba¤l› olarak HeartMate
LVAD ‹laç ve G›da ‹daresi (FDA) taraf›n-
dan kal›c› ve hedef tedavinin bir çeflidi
olarak kullan›lmak üzere onayland›. Bu
cerrahi alternatif, LVAD’nin uygulanma
imkan› olan bu hastalar› üçüncü grup ola-
rak tan›mlar ki bu grup, konjestif kalp yet-
mezli¤i ile yaflayan artan say›da hastadan
dolay› muhtemelen daha da büyüyecektir.

Hasta Seçimi ve 
Preoperatif
De¤erlendirme
LVAD alan hastalarda klinik sonucu belir-
lemede hasta seçiminin kritik önemi var-
d›r. Genel olarak deste¤in ne zaman bafl-
lat›laca¤›n› belirten mutlak bir hemodina-
mik kriter yoktur. Ancak birkaç önemli
klinik faktör göz önüne al›nmal›d›r (Tab-
lo 53-2). LVAD tak›lmas›n› gerektiren
kardiyojenik flok hemodinamik paramet-
reler ile birlikte klinik bulgularla teflhis
edilir: Maksimal farmako terapi, intraaor-
tik balon veya her ikisine ra¤men, kardi-
yak indeks <2.0 L/min/m2, sistolik kan
bas›nc›n›n <85 mm Hg olmas›, santral ve-
nöz bas›nc›n >16 mm Hg olmas›, pulmo-
ner kapiller wedge bas›nc›n›n >20 mm Hg
olmas›, oligüri <30 mL/hr, mental du-
rumda de¤ifliklikler, kapiller tekrar dol-
man›n (refill) >2 saniye olmas› ve ekstre-
mitelerin so¤uk olmas›. Dahas›, özel pre-

operatif faktörlerin LVAD tak›lmas›n› ta-
kiben hayatta kalmay› ters yönde etkiledi-
¤i bulunmufltur (Tablo 53-3). Bunlar ara-
s›nda solunum için ba¤›ml› olmak, post-
kardiyotomi floku olmas›, daha önce
LVAD olmas› (örne¤in ABIOMED BVS
5000), protrombin zaman›n›n (PT) >16
saniye olmas› ve santral venöz bas›nc›n
>16 mm Hg olmas› vard›r. LVAD implan-
tasyon skorlar› bu befl klinik de¤iflkenden
ç›kar›labilir ve skor ve klinik stabilite ara-
s›nda bir ters iliflki olmak üzere, düflük (0
ile 4 aras›), orta (5 ile 7 aras›) ve yüksek
(8 ile 10 aras›) olarak s›n›fland›r›l›r. Özel-
likle akut durumlarda olmak üzere,
LVAD implantasyonu için de¤erlendirilen
bütün hastalarda preoperatif skor belirle-
yerek, kötü sonuçlara maruz kalmalar›
muhtemel olanlar› tahmin edebiliyoruz ve
bu türde terapiden daha fazla faydalana-
bilecekler için yo¤un bak›m kaynaklar›n›
etkin olarak ay›rabiliyoruz. Uygun hasta
seçiminin genel olarak hastalar›n hayatta
kalma süreleri, toplam olarak hastaneden
ve yo¤um bak›m ünitesinde (ICU) kalma
uzunlu¤una, kaynak kullan›m›na ve teda-
vi bedeli üzerine çok a¤›rl›kl› etkisi var-
d›r.

Daha önce yap›lan tart›flmalardan son
organ disfonksiyonunun do¤ru olarak de-
¤erlendirilmesinin kritik rolü oldu¤u afli-
kard›r. Hepatik disfonksiyon, s›kl›kla, sol
ventrikül yetmezli¤i ve artm›fl pulmoner
direnç nedeniyle oluflan sa¤ kalp yetmezli-
¤ine ba¤l› konjesyonun bir sonucudur. He-
patik sentez öncelikle koagülasyon faktör-
leri yönünde bozulur fakat albümin dikka-
te al›nd›¤›nda yara iyileflme proteinleri ve
immünolojik faktörler aç›s›ndan da bozu-
lur. Kanamaya e¤ilim ve enfeksiyon olufl-
ma ihtimali büyük ölçüde artt›¤› için bu
derecede organ bozuklu¤u hem k›sa hem
de uzun dönem post operatif dönem üze-
rinde derin etkilere sahip olacakt›r. Pre-
operatif renal disfonksiyon, LVAD için de-
¤erlendirilen hastalarda, s›kl›kla ileri dere-
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Tablo 53-1  Ventriküler Asist
Cihazlar›n›n Tipleri

Parakorporeal pulsatil
ABIOMED BVS 5000
Thoratec VAD

‹ntrakorporeal pulsatil
HearthMate LVAS

‹mplante edilebilir Pnömatik LVAD
(IP-1000 LVAD)

Vented Electriv LVAD (VE-LVAD)
Novacor LVAS
CardioWest Total Artificial (Suni)
Heart (TAH)
AbioCor Total Artificial (Suni) Heart (TAH)
Arrow LionHeart LVAS

Santrifugal (Merkezkaç) ve aksiyel ak›m
kan pompalar› (non pulsatil)
Ekstrakorporeal membran oksijenasyon

MicroMed DeBakey VAD
Jarvik 2000
HeartMate II LVAS
Terurno Duraheart LVAS
Arrow CorAide LVAS
Berlin Heart INCOR
CardiacAssist TandemHeart
Impella VAD

LVAD= sol ventrikül asist cihaz›; LVAS= Ven-
triküler asist sistemi; VAD= Ventriküler asist ci-
haz›; VE= Vented electric.

Tablo 53-2  Sol Ventrikül Asist Cihaz›
tak›lma Endikasyonlar›

Kardiyojenik flok
CI <2.0 L/min/m2

SBP ≤85 mm Hg
CVP >16 mm Hg
PCWP >20 mm Hg
SVO2 <5 50
UOP <30 mL/hr

Maksimal inotropik/ pressör destek
(IABP asist›)

CI = Kardiyak indeks; CVP= Santral Venöz Ba-
s›nc›; PCWP= Pulmoner kapiller wedge bas›nc›;
SBP= Sistolik kan bas›nc›; SVO2 = Kar›fl›k venöz
oksijen satürasyonu UOP= Üriner debi (output).

Tablo 53-3  Preoperatif Sol Ventrikül
Asist Cihaz› Risk Faktörü Skoru

Preoperatif A¤›rl›k
De¤iflken Faktörü

Ventilasyon durumu 4
Postkardiyotomi floku 2
Daha önceki LVAD 2
CVP >16 mm Hg 1
PT >16 saniye 1

CVP = Santral Venöz Bas›nc›; LVAD = Sol Ven-
trikül Asist Cihaz›; PT = Protrombin Zaman›.



Girifl
Miyokard enfarktüsünün akut mekanik
komplikasyonlar›n›n tedavisi için ço¤un-
lukla cerrahi müdahale gerekir. Serbest
ventrikül duvar rüptürü, akut ventriküler
septal defekt ve akut iskemik mitral re-
gürjitasyonu içeren bu mekanik kompli-
kasyonlar›n, akut miyokard enfarktüsü
sonras› ölümlerin %15-20’sinden sorum-
lu oldu¤u düflünülmektedir. Akut miyo-
kard enfarktüsü komplikasyonun ve
pompa yetmezli¤ine veya maksimum me-
dikal tedaviye ve revaskülarizasyona di-
rençli floka ba¤l› olarak geliflen mekanik
bir komplikasyon oldu¤una inan›lmakta-
d›r. Bu komplikasyon için uygulanan cer-
rahi teknikler, ventriküler destek cihaz›
yerlefltirilmesini ve transplantasyonu içe-
rir. 

Serbest Ventrikül
Duvar Rüptürü
‹nsidans ve Patogenez 
Serbest ventrikül duvar rüptürü, akut mi-
yokard enfarktüsünden 3 hafta içinde
ölen hastalar›n yaklafl›k 4’te 1’nde bulun-
mufltur. Miyokard enfarktüsünden sonra
%11’den fazla hastada serbest ventrikül
duvar rüptürü görülür. Y›rt›¤›n lokalizas-
yonu enfarkt›n bölgesine göre de¤iflmekle
birlikte, rüptür bölgesi ço¤u kez canl›d›r
ve nekrotik miyokard aras›nda görülür.
Rüptür genellikle transmural enfarktüsün
akut genifllemesinden sonra gözlenir. ‹n-
farkt hemorajisi burada bir rol oynayabi-
lir. Çünkü anjiyoplasti olmadan tromboli-
tik tedaviyle birlikteki revaskülarizasyo-
nun ba¤›ms›z olarak tüm serbest duvar ve
septum rüptürleriyle birlikte oldu¤u bu-
lunmufltur. 

Klinik Tablo ve Tan›
Serbest duvar rüptürü akut,subakut ve
kronik flekillerde geliflir. Akut rüptür ge-
nellikle dakikalar içinde ölümle sonuçla-
n›r. Subakut rüptür serbest duvar rüptü-
rü vakalar›n›n %20-40’nda bulunur ve
floka ilerleyen kardiyak tamponad fleklin-
de tarif edilir. Akut enfarktüs sonras› tam-
ponad fizyolojisiyle birlikte olan ventrikül
duvar defektli bir hastadaki perikardial
effüzyon için, ekokardiografi ölçümü tan›
için kullan›l›r. Kronik rüptür nadirdir ve
bir pseudoanevrizma ile sonuçlanan ven-
triküler s›z›nt› içermesini gerektirir. Ço¤u
hastada konjestif kalp yetmezli¤i,gö¤üs
a¤r›s› veya dispne olmas›na ra¤men, %12-
23’ü asemptomatiktir. Hastalar›n 3’te
2’nden fazlas›nda bir üfürüm vard›r ve as-
l›nda tüm hastalarda nonspesifik elektro-
kardiografi de¤ifliklikleri vard›r. Ço¤u
hastada gö¤üs filminde kardiyomegali
vard›r. Anjiografi, ekokardiografi, bilgisa-
yarl› tomografi, radyonükleer görüntüle-
me ve manyetik rezonans görüntüleme
pseudoanevrizmay› belirlemede kullan›la-
bilir. 

Do¤al Seyir
Akut rüptür nadir olarak müdahale için
zamana izin verir ve daima fataldir. Suba-
kut rüptürlü hastalar semptom bafllang›-
c›ndan sonra 45 dakika ile 6,5 hafta ara-
s›nda de¤iflen, 8 saatlik ortalama bir sa¤-
kal›ma sahiptir. Subakut rüptür için cer-
rahi olmadan sadece 17 hastan›n sa¤kal›-
m› belirtilmifltir. Kronik rüptürün do¤al
seyri çok iyi tan›ml› de¤ildir. Literatürde
tan›mlanm›fl sol ventriküler pseudoanev-
rizmal› 290 hastal› bir çal›flmada 139’nun
miyokard enfarktüsünden kaynakland›¤›
ortaya konulmufltur. 31 hasta konservatif

olarak tedavi edildi, 15 tanesi enfarktüs-
ten sonra 1 haftadan önce öldü ve rölatif
olarak stabil kronik pseudoanevrizmas›
di¤er 16’s› uzun dönem yaflad›. 

Preoperatif Tedavi ve
Cerrahinin Planlanmas›
Akut rüptür genellikle hiçbir cerrahi ta-
mir giriflime cevap vermez. Subakut rüp-
türlü bir hasta için cerrahi tamir gerekir.
Hasta acil olarak ameliyathaneye getiril-
melidir. Ekokardiografi esnas›nda peri-
kardiosentez baz› hastalarda k›sa dönem
hemodinamik düzelme sa¤layabilir, cer-
rahiye haz›rlan›rken belirli derecede sta-
bilizasyona imkan verir. ‹notropik ajan-
lar, s›v› infüzyonu, vasokonstrüktörler ve
bir intra aortik balon pompas› ameliyat-
haneye transfer esnas›nda hemodinamiyi
stabil tutmak için uygulanabilir. 

Kronik rüptür için cerrahi tamir za-
man› enfarktüs ve teflhis aras›ndaki süre-
ye ba¤l›d›r. ‹nfarktüsten sonra birkaç ay
içinde hastalar›n rüptür için yüksek bir
risk sahibi olduklar› düflünülür ve pse-
udoanevrizman›n cerrahi tamirini taki-
ben, koroner arter hastal›¤›n›n derecesini
ölçmek için acil kardiyak kateterizasyon
yap›lmal›d›r. ‹nfarktüs sonras› uzun bir
periyot mevcut olan hastalarda, cerrahi
endikasyon, pseudoanevrizman›n 3 cm’-
den büyük olmas›na ve semptomatik ol-
mas›na ba¤l›d›r veya hastan›n mitral re-
gürjitasyonu ve/veya a¤›r koroner arter
hastal›¤› varsa müdahale gerektirir. 

Cerrahi Teknik
Subakut rüptürlü hastalar standart med-
yan sternotomi ile h›zla haz›rlan›r. Anes-
tezi indüksiyonu esnas›nda ciddi hipotan-
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siyon oluflabilece¤inden, hemodinami ya-
k›ndan monitörize edilir. Hipertansiyon
oluflabilece¤inden ve rüptür boyutunu ve
kanama miktar›n› art›rabilece¤inden, pe-
rikard dekomprese edildi¤inde, ayr›ca ya-
k›n hemodinamik monitorizasyon gerek-
lidir. Y›rt›k lokalizasyonu, durumu ve
hasta durumu kardiyopulmoner bypass
ihtiyac›n› belirler. Hemodinamik olarak
stabil olmayan tüm hastalarda kardiyo-
pulmoner bypassa girilir. Bypass ayr›ca,
dolafl›m fazla riske edilmeden rüptür ye-
terli flekilde gösterilemiyorsa, rüptürden

kanama kontrol edilemiyorsa ve tamiri
engelliyorsa uygulan›r. 

Subakut rüptür, mümkün oldu¤unca
en kolay yol seçilmek kayd›yla, de¤iflik
tekniklerle tamir edilebilir. Dikifller gev-
rek miyokard içine konulmamal›d›r. Epi-
kard tamiri bir perikard yama ile yap›labi-
lir. Dacron veya politetrafluoroetilen ven-
triküler defekt üzerine kaplan›r, yama
sa¤lam miyokarda enfarkt›n periferi bo-
yunca dikilir (fiekil 54-1A). Rüptür ayr›ca
teflon destekli horizontal matris dikifllerle
direk olarak kapat›labilir ve bir yama ile

tamir üzeri sa¤lamlaflt›r›l›r (fiekil 54-1B).
Biyoyap›flt›r›c›, yaman›n defekt üzerinde
sa¤lamlaflt›r›lmas›na yard›m etmek için de
kullan›labilir (fiekil 54-1C). Basit epikard
tamiri, septal rüptür veya papiller kas
rüptürü varl›¤› gibi bir intraventriküler
defekt oldu¤unda uygun de¤ildir. Bu va-
kalardaki cerrahi tercihler, takip eden bö-
lümlerde ayr›nt›lar›yla anlat›lan enfarkt
eksizyonu ve yama kullan›larak defekt ka-
pama veya enfarkt alan›n›n ç›kar›lmas›yla
birlikte kardiyopulmoner bypass ve aortik
kros klempleme gerektirir. 
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fiekil 54-1. Sol ventrikül serbest duvar rüptürü tamiri
(A) Epikard yamas› (B) Direk dikifl (C) Biyoyap›flt›r›c›
ile birlikte ventrikülü sa¤lamlaflt›r›c› yama uygulamas›. 

Epikardiyal yama

Direk
dikifl

Biyoyap›flt›r›c›
yamay› tespit
eder.



Annüloaortik Ektazi
Denton Cooley 1961 y›l›nda Marfan sen-
dromu belirtileri olmayan hastada Erdhe-
im’in sistik medial nekrozu nedeniyle
oluflan aortik kök anevrizmas›n› tan›mla-
mak için “anüloaortik ektazi” tan›m›n› or-
taya koymufltur. Anüloaortik ektazi s›k-
l›kla aortik kök anevrizmas› ile iliflkili ol-
du¤u halde anevrizma olmadan biküspit
veya triküspit aortik kapakdan aort yet-
mezliklerinde ve subaortik ventriküler
septal defekt varl›¤›nda da görülebilir. Z›t
olarak, aortik kök anevrizmal› hastalar›n
hepsinde annüloaortik ektazi yoktur. An-
nüloaortik ektazi tan›m› flu zamanda aor-
tik kökün konnektif hastal›¤›nda s›kl›kla
görülen dilate aortik anülüsü tan›mlamak
için kullan›l›r. Aortik kapak biküspit ya
da triküspit olabilir. Bu bölümde annülo-
aortik ektazisi olan ya da olmayan aortik
kök anevrizmalar›n›n cerrahisi anlat›l-
maktad›r. 

Aortik kök anevrizmas›, aortik sinüs-
lerin dilatasyonu sonucu geliflir ve bu,
s›kl›kla sinotübüler bileflke ve asendan
aortay› da içerecek durumda ilerler. Aor-
tik anülüs de dilate olabilir. Aortik kök
anevrizmas› genellikle Marfan sendromu
ve onun formu olan frusta gibi konnektif
ba¤ doku hastal›klar› sonucu oluflur.
Konjenital biküspit aortik kapakl› hasta-
larda da anormal konnektif doku nede-
niyle aortik kök ve asendan aortik anev-
rizma geliflebilir. Aortik sinüslerin dilatas-
yonu aortik anülüs ve sinotubuler bilefl-
kede de¤ifliklik olmad›¤› sürece aortik ka-
pakta disfonksiyona neden olmaz. Bu-
nunla birlikte, e¤er aortik anülüs ve/veya
sinotübüler bileflke dilate olursa, aortik
kapakc›klar çekilerek ayr›l›r ve santral

aortik yetmezlikle sonuçlan›r. Aortik kök
geniflledikçe aortik kapakç›klardaki stres
artar, kapakç›klar daha ince, gergin hale
gelir ve komissural bölgede stres pencere-
si oluflabilir. Aortik kapakc›klardaki bu
yap›sal de¤ifliklik genellikle aortik kök ça-
p›n›n art›fl› ile paralellik gösterir. Böylece,
büyük aortik kök anevrizmal› hastalarda
(örne¤in; >60 mm) kapakc›k hasar› görül-
me olas›l›¤› daha fazlad›r. Düzeltilebilir
aortik kapak tamiri engellenebilir. Bu ne-
denle, aortik kapak korunarak aortik kök
rekonstrüksiyonu düflünülürse e¤er, aor-
tik kök 60 mm’ye ulaflmadan önce cerra-
hi yap›lmal›d›r.

Biz aortik kök rekonstrüksiyonunu
Marfan sendromlu hastalarda aortik sinüs
50 mm çapa ulaflt›¤›nda, di¤er hastal›klar-
da ise 55 mm’ye vard›¤›nda öneriyoruz.
Aortik yetmezli¤e ve onun sekeline ek
olarak aortik kök anevrizmal› hastalarda
asendan aortan›n diseksiyonu ve/veya
rüptürü riski vard›r. Aortik kök anevriz-
mal› hastalar ve ailesinde aortik diseksi-
yon öyküsü olanlar kök çap› 50 mm’ye
varmadan önce opere edilmelidirler.

Aortik kök anevrizmal› hastalar› teda-
vi için 2 tip operasyon vard›r: aortik ka-
pak koruyucu operasyonlar ile aortik ka-
pak ve asendan aortan›n bir arada bulun-
du¤u birleflik kondüitli kapak replasman›.

Aortik Kapak Koruyucu
Operasyonlar
En s›k aortik kapak koruyucu operasyon-
lar; aortik kök remodelingi ve aortik ka-
pak reimplantasyonudur. Bu operasyon-
lar› yapabilmek için cerrah›n aortik kapa-
¤›n fonksiyonel anatomisini ve çeflitli pa-

tolojik olaylar›n yap› ve fonksiyonlar›n›
nas›l de¤ifltirdi¤ini iyi biliyor olmas› gere-
kir. Aortik kapakc›klar ile çevresel doku-
lar aras›ndaki anatomik ve fonksiyonel
iliflki gözönüne al›n›rsa, aortik kapak en
iyi aortik kök olarak tan›mlan›r. Aortik
kök 4 anatomik komponente sahiptir:
aortik anülüs, aortik kapakc›k’lar, aortik
sinüsler ya da Valsalva sinüsleri ve sinotü-
büler bileflke. Aortik anülüs, aortik kökü
sol ventriküle ba¤lar. Aortik kökün çevre
uzunlu¤unun, yaklafl›k %45’i ventriküler
miyokardiyuma ve geri kalan %55’i fibröz
yap›ya (mitral kapa¤›n ön yaprakç›¤› ve
membranöz septum) ba¤lan›r. Aortik
anülüs tarak fleklindedir. 3 triangular bofl-
luk alt›ndaki tarak flekilli aortik anülüs sol
ventrikülün d›flaak›m yolunun bir parça-
s›d›r fakat aortik kapak fonksiyonu için
önemlidir. Üçgen alt›ndaki sa¤ ve sol ka-
pakc›k’lar ventriküler kaslardan yap›l›r ve
nadiren aortik kökün konnektif doku
hastal›klar›ndan etkilenir. Di¤er 2 üçgen
fibröz yap›ya sahiptir ve bu nedenle dila-
te aortik anülüslü hastalarda düz ve genifl
hal al›r.

Aortik kapakc›k’lar, semilunar(yar›-
may) flekle ve serbest bir kenara sahiptir,
komisürden komisüre kadar uzan›r. Aor-
tik kapakc›¤’›n taban uzunlu¤u, serbest
kenardan yaklafl›k olarak 1,5 kat daha
uzundur. Normal yetiflkinlerde, aortik ka-
pakc›¤’›n taban›n›n ortalama uzunlu¤u 48
mm, serbest kenar› ise 32 mm, kapakc›k
yüksekli¤i 14 mm ve kommissural yük-
seklik 19 mm’dir. 

Kommissürün hemen üzerindeki s›rt
k›sm› sinotübüler bileflke olarak adland›-
r›l›r ve aortik kapakc›k’lar› ask›ya ald›¤›
için aortik kök fonksiyonunda önemlidir.
Sinotübüler bileflkede dilatasyon kapak-
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c›k’lar›n serbest kenarlar›n›n birbirlerin-
den uzaklaflmas›na ve santralde birlefle-
memesine sonuçta da aortik yetmezli¤e
neden olur. 

Aortik anülüs ve sinotübüler bileflke-
nin içinde kalan arteriel duvarlar aortik
sinüslerdir. Aortik sinüsün izole dilatas-
yonunun aortik kapak fonksiyonuna her-
hangi bir etkisi yoktur. Aortik sinüsler,
tüm kardiyak siklus s›ras›nda koroner ar-
ter kan ak›m›n› devam ettirmekte, girdap
oluflturmakta ve diastol s›ras›nda aortik
kapakc›k’lar›n kapanmas›n› kolaylaflt›r-
makta önemli rol oynar. 

Aortik kök genç hastalarda oldukça
elastiktir ve sistol s›ras›nda geniflleyip, di-
astol s›ras›nda k›sal›r. Genç hastalarda
aortik anülüsün transvers çap›, sinotübü-
ler bileflkenin çap›ndan yaklafl›k olarak
%15-20 daha büyüktür. Arteriyel duvar-
da yaflla birlikte elastik lif miktar› azald›¤›
için aortik kök daha az yumuflak hale ge-
lir. Sinotübüler bileflke çap› yafll› hastalar-
da artar ve aortik anülüsun transvers çap›
kadar ya da biraz daha büyük olma e¤ili-
mindedir. 

Aortik Kökün Remodelingi
3 aortik sinüs, arteriyel duvar›n yaklafl›k 5
mm’sinin aortik anülüs ve koroner arter-
ler ç›k›fllar›n etraf›na ba¤l› kalacak flekilde
kesilerek ç›kar›lmas› fiekil 55-1’de göste-
rilmifltir. Annuloaortik ektazi var ise; aor-
tik annuloplasti redüksiyonu uygulanma-
l›d›r. Bu ifllem, fiekil 55-2’de gösterildi¤i
üzere sol ventrikül ak›m yolu d›fl›ndaki
fibröz komponentlerin d›fl k›sm›na Dak-
ron fabrik strip dikifllerinin at›lmas›yla ta-
mamlan›r. Aortik anülüsun transvers ça-
p›ndaki azalman›n ço¤u üçgen alt›ndaki
nonkoroner aortik kapakc›k’lar›n kommi-
sürlerinde olmal›d›r. Aortik kapak kapa-
l›yken 3 kommissürü de içerecek eflit çap-
l› sanal bir dairenin çaplar›na eflit olacak
flekilde bir tübüler Dakron grefti tercih
edilir. Bu greft uygun flekilde kesilerek
aortik sinüs tekrar oluflturulur ve fiekil
55-3’te gösterilmifltir. Bu neoaortik sinüs-
lerin geniflli¤i aortik kapakc›k’lar›n bü-
yüklüklerine göre orant›l› bir flekilde ol-
mal›d›r, yükseklikleri ise greftin çap›na
eflit ya da daha fazla olmal›d›r. Aortik ka-
pa¤›n 3 komisürü bu kesilmifl greft içine
as›l›r ve fiekil 55-3’te görüldü¤ü gibi ne-
oaortik sinüsler, aortik anülüsa 4-0 polip-
ropilen kontinue dikiflle dikilir. Bu afla-
mada kapakc›k’lar›n koaptasyon seviyesi-
ni izlemek amac›yla aortik kapakc›klar
dikkatlice incelenmelidir. 3 kapakc›k ayn›
seviyede ve aortik anülüsun birkaç mili-
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fiekil 55-1. (A) Aort kökü anevrizmas›. (B) Aortik sinüsler eksize edilmifl, aortik anulus-
tan 5-6 mm arter duvar› b›rak›larak koroner arterler kökten ayr›lm›fl (TE David. Remode-
ling of the aortic root and preservation of the native aortic valve. Oper Tech Cardiac Tho-
rac surg 1996;1:44).

fiekil 55-2. Anuloaortik ektazi için aortik anuloplasti. Sol ventrikül ç›k›m yoluna içten d›-
fla do¤ru 4-0 polyester sütürler matress olarak geçilmifl (A) Tek horizontal planda (B) Dak-
ron strip kullan›larak (C) Sütürler Dakron strip üzerinde ba¤lanm›fl (D) (TE David. Remo-
deling of the aortic root and preservation of the native aortic valve. Oper Tech Cardiac
Thorac surg 1996;1:44).



Girifl
Aort diseksiyonu, Amerika Birleflik Dev-
letlerinde her y›l için 2000’den fazla has-
tada rapor edilen katostrofik bir hastal›k-
t›r. Son on y›lda aort diseksiyonunun di-
namiklerinin anlafl›lmas›ndaki geliflmeler-
le uluslararas› aort diseksiyonu kay›tlar›n-
da rapor edilen de¤iflmez %25’lik morta-
lite oran› veya CryoLifeBioGlue’nun, tip A
akut disekisyondaki %20’lik mortalite
oran›na ra¤men, baz› merkezlerde daha
düflük mortalite ve morbidite oranlar› el-
de edilmifltir. 

En uygun tedavi iyi bir tak›m yaklafl›-
m› ile sa¤lan›r, çünkü aort diseksiyonu
süreci dolafl›m›n herhangi bir bölümüne
etki yapabilir ve kalbin, beynin, spinal
kordun, gastrointestinal sistemin, böb-
reklerin ve ekstremitelerin yetersiz per-
füzyonuna neden olabilir. 

Aort diseksiyonda ölüm ve morbidite
sebepleri üzerinde daha dikkatli yap›lan
incelemeler, bunlar› engelleyici daha iyi
operasyon teknikleri gelifltirmemize ve
daha iyi sonuçlar almam›za neden oldu.
Operasyon odas›n›n ayn› zamanda diag-
nostik ünite olarak kullan›lmas› gibi iyi-
lefltirmeler, hayatta kalma oran›n› art›ra-
bilir. 

S›n›fland›rma
Aort diseksiyon, aortik duvar›n intimas›n-
daki bir y›rt›ktan geliflir. Bu girifl nokta-
s›ndan geçen kan ak›m›, ak›m yönü bo-
yunca zay›flam›fl medya tabakas›n› y›rta-
rak aortan›n mediya tabakas›nda yeni bir
yalanc› lümen yarat›r. Bu yeni kanal afla¤›
do¤ru ilerler ve bu kanal içerisindeki ge-
niflleyen kan sütunu yolu üzerinde rastla-
d›¤› aortik dallar üzerinde önemli bas›nç
ve mekanik strese neden olur. Herhangi
bir dal ya y›rt›l›r ve sahte lümenden aor-

tan›n gerçek lümenine bir “ba¤lant›” olufl-
turur ya da t›kan›r ve o dal›n besledi¤i or-
ganda perfüzyon bozuklu¤una sebep
olur. Yalanc› lümenin afla¤›s›ndaki bu çok
say›da y›rt›k dal fenestrasyon ve tekrar gi-
rifl noktalar› olarak bilinir. Yalanc› lümen
trombosis aç›s›ndan riskli kör bir kese ha-
line gelmez, fakat pek çok çeflitli boyut-
lardaki tekrar girifl noktalar› taraf›ndan
aç›k durumda tutulur. E¤er tekrar girifl
noktalar›n›n tamam› küçük ve dar ise, ya-
lanc› ve gerçek lümen aras›nda bir bas›nç
farkl›l›¤›na neden olur. Bu bas›nç fark›,
yüksekli¤i ortadan kald›racak miktarda
yalanc› lümenin genifllemesine ve gerçek
lümenin kontraksiyonuna neden olur. ‹ki
lümenin aras›ndaki bas›nc›n eflitlenmesi,
tipik bir flekilde küçük bir gerçek lümeni-
nin ve daha genifl bir yalanc› kanal›n ay-
r›lmas› ile yeni bir dengeye ulafl›l›r. Bu
son denge noktas›na ulafl›lm›fl orjinal y›r-
t›¤›n oluflmas› sonras›nda dakikalar veya
saatler sürer ve öyle ki hasta, medikal yar-
d›ma ulaflt›¤›nda diseksiyon yerleflmifltir
ve göreceli olarak stabildir, lümen de ço-
¤unlukla aortik bifurkasyona kadar ulafl-
m›flt›r. 

Aort diseksiyonunda bafllang›ç olay›
intimal bozulma oldu¤u halde, bu hasta-
l›k intimal bir hastal›k de¤ildir. Endoteli-
al hücreler ve onlar›n taban zarlar› anlam-
l› içsel gerilebilir dayan›kl›l›¤a sahip de¤il-
dir ve bunlar›n bozulmas› mediya tabaka-
s›n›n öncelikli mekanik deste¤inin bulun-
mamas›ndan kaynaklan›r. Mediya tabaka-
s›nda esneklik kayb›na neden olan anor-
mal fibrilin ile ilgili; marfan sendromunda
genetik yap›sal anormaliye sekonder ola-
rak mediya tabakas› anormal olabilir. Di-
¤er taraftan, diseksiyonla sonuçlanabile-
cek mediya tabakas› anomalisine neden
olabilen ancak daha az aç›klanm›fl genetik
durumlar da mevcuttur. Daha az tan›m-

lanm›fl heterojen anomalilerde genellikle,
aort duvar› incelirken aortik çap›n artma-
s› ile sonuçlanan, genel son yolu etkileyen
mediya tabakas›ndaki çeflitli abnormalite-
ler olarak tan›mlanabilen anuloaortik ek-
tazi grubunda kategorize edilir. Damar t›-
kan›kl›¤› hastal›¤› da mediya tabakas›na
çeflitli flekillerde hasar verebilir. Damar t›-
kan›kl›¤› hastal›¤›ndaki çeper zay›fl›¤› s›k-
l›kla, abnormal aortik çeper üzerinde ar-
tan strese yol açan uzun süreli yüksek kan
bas›nc› ile birleflir. Bu yüksek tansiyon
geçmifliyle birlikte, artan bir arteriyal kan
bas›nc› paroksizmi bafllang›ç y›rt›¤›n› kö-
rükler. 

Aortik diseksiyonun anatomik s›n›f-
land›rmas› bafllang›ç y›rt›¤›n›n konumu-
ma dayan›r (fiekil 56-1). Bu ilk s›n›flan-
d›rma flemas›, diseksiyonlar› afla¤›daki
tiplere ay›ran DeBakey taraf›ndan dizayn
edilmifltir:

Tip I. Yükselen aort, aortik dallar, alçalan
torasik ve s›kl›kla abdominal aortu içe-
ren süreç

Tip II. Yükselen aortu içeren, fakat aortik
dal seviyesinde duran ve subklavyen
arter ç›k›fl›n›n ötesindeki aortu içerme-
yen diseksiyon

Tip III. Subklavyen arterinin orta hatt›n-
dan uzakta bafllayan ve torasik aortun
(IIIa) bütününe veya torasik ve abdo-
minal aorta (IIIb) yay›lan diseksiyon. 

Afla¤›daki Stanford s›n›fland›rmas› te-
daviye yönelik uygulamalar›ndan dolay›
öncelikli olarak daha yayg›n kullan›lmaya
baflland›: 

Tip A. Yükselen aortu içeren ve s›kl›kla
abdominal aorta kadar, alçalan tora-
sik’e yay›lan diseksiyon. Bu Stanford
tipi, DeBakey II’nin altkümesini içerir. 

Tip B. Genellikle subkalvyen arterinde aor-
tik dallar›n ötesinde bafllayan ve orta
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hatta ilerleyen fakat yükselen aortu ve-
ya aortik dallar› içermeyen diseksiyon. 

Stanford s›n›fland›rmas›n›n popülaritesi
ve gücü, öncelikle, diseksiyonun bu iki
çeflidinin çok farkl› do¤al hikayelerine ve
bunlar› baflar›yla tedavi eden çok farkl›
cerrahi yaklafl›mlar›n gereklili¤ine dayan-
maktad›r. Bir A tipinde diseksiyon e¤er
cerrahi olarak tedavi edilmezse, çok yük-
sek erken hastal›k ve ölüm riski tafl›mak-
tad›r. Bir B tipinde diseksiyon, tek bafl›na
hiçbir net avantaj sa¤lamayan veya gözle-
nenin üzerinde daha yüksek oranda
ölümle sonuçlanmayan erken cerrahi te-
daviyle daha düflük erken ölüm riskine
sahiptir. Çünkü bir A tipinde diseksiyon
sürecin erken dönemlerinde daha kayg›
vericidir, bu da acil bir cerrahi müdahale-
yi iflaret eder. B tipi diseksiyon ise karfl›-
laflt›rmal› olarak daha düflük y›rt›k riski
içeren daha düflük riskli bir aortik süreç-
tir. B tipi diseksiyondan kaynaklanan ön-
celikli akut problemler, alçalan torasik,
abdominal aort ve hatta iliyak arterlerinin
yolunda bulunan organlardaki malperfüz-
yon sendromlar›d›r. 

Klinik ve Tan›sal
Yaklafl›m

Aortik medial tabaka yüksek bir yo¤un-
lukta sinir uçlar› içerir, dolay›s›yla medi-
al ayr›lma gerçekleflti¤inde, kuvvetli akut
bafllang›ç a¤r›s› neredeyse tek mevcut
semptomdur. Medial tabakadaki damar
t›kan›kl›¤› dejenerasyonu a¤›rlaflt›kça, di-
seksiyon ilerlemesi süresince hasta tara-
f›ndan tarif edilen a¤r› daha az akut ve
kuvvetli olabilir. A tipi diseksiyonda, a¤-
r›, daha sonra üst arka k›sma yerleflecek
olan ve asl›nda s›kl›kla afla¤› arkaya ve
hatta yalanc› lümenin geliflimi s›ras›ndaki
de¤iflimlere ba¤l› olarak kas›klara kadar
ilerleyen klasik akut bafllang›çl›, gö¤üs
a¤r›s›d›r. Yalanc› lümen bir kere tama-
m›yla yerleflip stabil oldu¤unda, akut a¤-
r› s›kl›kla lokalize edilmesi kolay olma-
yan ve mide bulant›s›, abdominal a¤r›,
terleme ve nefes darl›¤›yla birlikte çeflitli
flekillerde kas›k ve s›rt bölümünü de içe-
rebilecek daha sürekli ve hafif bir a¤r›ya
dönüflür. Yeni bir merkezi nörolojik ek-
sikli¤in varl›¤› aortik malperfüzyonu ifla-

ret eder. Ayr›ca yan a¤r›s› da özellikle
böbreklerinden birinde akut malperfüz-
yon flikayeti olan hastalarda tan›mlan›r.
Toplardamar hipertansiyonunun iflaretle-
ri ve semptomlar› perikardiyal tamponla-
may› iflaret eder ve genellikle düflük kar-
diyak ç›kt› durumu ile tutarl›, kötü görü-
nümlü el ve ayaklar, terli ve so¤uk bir gö-
rünüm ve presinapsal semptomlarla bir-
likte görülür. Di¤er görülen semptomlar,
çogunlukla sa¤ afla¤› k›s›m olmak üzere
ani bafllayan so¤uk ve donuk görünümlü
ekstremiteler, el ve ayaklar olabilir. Sa¤
yukar› ekstremitedeki bir damar zay›fl›¤›,
özellikle tamamlanmam›fl bir Willis hal-
kas› olan bir hastada s›kl›kla nörolojik bir
olayla iliflkilendirilir. Bu hastalar yo¤un
kontralateral paralizi ile birlikte y›k›c› bir
yar›mküre enfarktüsü geçirebilirler. Na-
diren, parapleji de görülen bir semptom-
dur. Bu genellikle, akut diseksiyonun di-
¤er kardiyovasküler etkileriyle birleflen
spinal flokun belirtileriyle iliflkilendirilir
ki bu da hastan›n erken de¤erlendirilme-
sini güçlefltirir. Abdominal a¤r› hem A ti-
pi hem de B tipi diseksiyonda ortaya ç›-
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1955 y›l›nda Etherige’nin çal›flmalar›ndan
ve 1956 y›l›na DeBakey’in ilk baflar›l› to-
rasik ve torakoabdominal aorta anevrizma
onar›m operasyonundan sonra torakal ve
torakoabdominal anevrizman›n cerrahi
onar›m›ndaki teknik uygulamalarda bü-
yük de¤ifliklikler meydana gelmifltir.
Crawford’un raporuna göre 1965 y›l›nda
ilk 30 günlük mortalite oran› %26 iken
günümüzde ayn› merkezden ç›kan 162
hastan›n dahil edildi¤i raporda bu oran
%2’dir. Bu dönemde perioperatif hasta
yönetim tekniklerinde oluflan geliflmelere
ek olarak bunlar içinde daha iyi anlafl›lan
komorbidite faktörleri, aortik kros-klemp
konulmas›ndan sonra h›zl› distal organ
perfüzyonunun öneminin anlafl›lmas›
hastalar›n sonuçlar›n›n daha iyi olmas›n›
sa¤lad›. Bu zorlay›c› aortik problemlerle
bafla ç›kmada tecrübe kazanan hastaneler
düflük mortalite ve morbidite oranlar›na
ulaflmay› baflard›lar, ki bu say›lar cerrahi
ekibin her hastan›n özgün ihtiyaçlar›n›
belirlemekteki ustal›¤›n›n ve daha önceki
vakalardan edinilmifl kiflisel deneyimler
sonucu uygun cerrahi tekni¤i uygulama-
lar›n›n da göstergesidir.

Bu bölümde kronik torasik veya tora-
koabdominal anevrizma hastalar›na
múdale etmesi gereken cerrahi ekibinin
karfl›laflt›¤› problemleri emniyetli ve daya-
n›kl› bir aortik onar›m yapabilmek için
uygulayabilece¤i cerrahi teknikleri anlat›-
yoruz.

Anatomik S›n›fland›rma
Bu bölüm aortik isthmustan infrarenal
aortaya kadar olan aortan›n anevrizma

cerrahisi ile alakal›d›r. Crowford klasifi-
kasyonuna (fiekil 57-1) göre torakoabdo-
minal aorta anevrizmalar› afla¤›daki gibi
s›n›fland›r›lmaktad›r: Tip I, proksimal de-
sendan torasik aortadan üst abdominal
aortaya kadar. Tip II, proksimal desendan
torasik aortadan renal arterlerin afla¤›s›na
kadar.

Tip III, inen torasik aortan›n distal
yar›s› ve abdominal aorta. Tip IV, abdo-
minal aortan›n büyük k›sm› veya tamam›.
Baz› cerrahlar tip yerine yay›l›m terimini
kullanmaktad›rlar. Aortanin dallar› bu
k›sm›daki visseral veya somatik olarak
klasifiye edilebilir. Aortan›n somatik dal-
lar› üçüncü interkostal arterden bafllay›p
dördüncü lomber artere kadar çiftler ha-
linde devam eder. Distal spinal kordu ve
kauda equinay› besleyen descenden ante-
rior spinal arter interkostal veya lomber,
özellikle T9’dan L2’ye kadar olan aral›k-
tan köken al›r. Visseral dallar; ventralden
çöliak arter, mezenterika superior ve infe-
rior lateralden ise bazen çok say›da olan
renal arterlerdir.

Bir cerrah torakal veya torakoabdomi-
nal anevrizma nedeniyle onar›m planla-
nan bir hastada öncelikle visseral arterle-
rin anevrizmaya yak›nl›¤›n› anlamal›d›r
e¤er anevrizma orjinlerini kaps›yorsa greft
veya reimplantasyon ile nas›l bir rekons-
trüksiyon yap›laca¤›na karar vermelidir.
Somatik aortik dallarla ilgilenmede en
önemli problem onlar›n say›s› de¤il han-
gisinin önemli oldu¤una ve revaskülarize
edilece¤ine karar vermektir, neyseki mo-
dern perfüzyon teknikleri ile az bir zaman
ve morbidite art›fl› ile ço¤u major dallar›n
rekonstrüksiyonu mümkündür. Spinal

arterin ve orjinlerinin preoperative identi-
fikasyonu rutinde flimdiye kadar uygula-
nan anjiyografik ve radiyoloji tekniklerle
mümküm ve pratik de¤ildir. Anterior spi-
nal arterin kökü normalde T9 ve L2 du-
zeyleri aras›ndad›r ama bazen daha yük-
sek veya afla¤› duzeyde de olabilmektedir.
Bu yüzden spinal kordu besleyen arterin
bulunmas› ve korunmas› için önemli in-
terkostal ve lomber arterlerin identifikas-
yonu indirekt metodlarla yap›lmal›d›r.

Aorta diyafram› T12 seviyesinde ge-
çer. Torakoabdominal anevrizmalar diaf-
ragman›n üstüne bir e¤er fleklinde oturan
anevrizma olarak tarif edilir, bu nedenle
en az›ndan bir k›sm› afla¤› al›n›p daha
sonra fonksiyonuna zarar verilmeden re-
konstrükte edilmelidir. Frenik sinirlerin
diyafram›n abdominal yuzeyinde bulunan
dallar›n›n anatomik da¤›l›m› cerrah tara-
f›ndan anlafl›lmal›d›r. 

Tan› Yöntemleri

Torasik ve torakoabdominal anevrizmala-
r›n oluflumunda de¤iflik nedenler bulun-
maktad›r. Bir zamanlar sifiliz hastal›¤›
önemli bir neden iken simdi çok nadir bir
nedendir. Amerikada atherosklerozis
anevrizmalar›n en s›k nedeni olarak gö-
rülmektedir. Ateroskleroz ve kalp hasta-
l›klar› için geçerli olan bütün risk faktor-
leri hastalar› anevrizma geliflmesi aç›s›n-
dan predispose hale getirebilir. Hipertan-
siyon hastalarda aortik diseksiyon için
predisposan faktördür. Bu durum ileriki
dönemde kaç›n›lmaz olarak anevrizmal
hale gelecektir. Marfan sendromu, medial
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fiekil 57-1. Torakoabdominal anevrizmalarda Crawford s›n›flamas› (A) Tip I. (B) Tip II.
(C) Tip III. (D) Tip IV.
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Etiyoloji ve Patoloji
Anevrizmalar aorta boyunca herhangi
bir yerde oluflabilir, arkus anevrizmalar›
s›k görülmez ve görüldü¤ünde de genel-
likle asendan ya da desendan aort anev-
rizmalar› ile beraber olurlar. Anevrizma-
lar s›kl›kla Ehlers-Danlos ve Marfan sen-
dromunda oldu¤u gibi medial dejene-
rasyona ba¤l› elastik liflerin kayb› sonu-
cu oluflan idiopatik kistik medial nekro-
za ba¤l› geliflir. Ateroskleroz, enfeksi-
yon, inflamasyon, travma, kronik disek-
siyon ve poststenotik dilatasyonlar di¤er
arkus anevrizmas› sebepleridir.

Elastik bütünlü¤ün bozulmas› aort
duvar›nda zay›flamaya yol açar. Zay›fla-
m›fl olan aort duvar› çevresel olarak ge-
nifllemeye bafllar. Bu durumda ço¤un-
lukla fuziform anevrizmalar ortaya ç›k-
maya bafllar ya da lokalize bir bölgede
sakküler anevrizmalar da oluflabilir.
Aort geniflledikçe La Place kanununa
uygun olarak duvar gerilimi de artar
(duvar gerilimi = Bas›nç x Yar›çap/2xdu-
var kal›nl›¤›). Duvar geriliminin artmas›
damar› daha da geniflletir, bu da daha
fazla duvar gerilimine ve progresif bir
dilatasyona sebep olur. Progresif dilatas-
yon ise rüptür insidans›n› art›r›r. 35-49
mm aras› anevrizmalarda %10’un alt›n-
da olan rüptür oran›, 50-55 mm’de
%18’den fazlad›r. 60 mm çapl› anevriz-
malarda ise %25’in üzerinde rüptür ora-
n› vard›r. 

Tan›

Arkus anevrizmas›n›n belirtileri dama-
r›n kendisinden kaynaklanan ya da

anevrizman›n oluflturdu¤u lokal bask›
ile ilgili olarak ortaya ç›kar. Lokal bask›
etkileri do¤rudan etkilenen dokuya
ba¤l› olarak görülür. Gö¤üs duvar›na
yap›lan kompresyon ile retrosternal
künt bir s›z› ya da subskapular veya ret-
rosternal bir a¤r› oluflur. Trakeaya yap›-
lan kompresyon ile stridor ve laringeal
sinir s›k›flmas› ile ses k›s›kl›¤› oluflabilir.
Özefagus bas›s› ile yutma bozuklu¤u
ortaya ç›kabilir. VCS s›k›flmas›na ba¤l›
pletora, yüzde ödem, VCS sendromu
ortaya ç›kabilir. Dispne hem akci¤erle-
rin kompresyon alt›nda kalmas› hem de
kardiyak yap›lar›n bask› alt›nda kalmas›
sonucu geliflen kalp yetersizli¤ine ba¤l›
olarak geliflebilir. Daha az olarak sem-
patik zincir kompresyonu ile horner
sendromu görülebilir.

Damar›n kendisinden kaynaklanan
semptomlar ise inme ya da ekstremite ve-
ya organ embolileri gibi tromboemboliler,
aort root genifllemesine ba¤l› aort yetmez-
li¤i, koroner arterlere yap›lan kompres-
yon sonucu geliflen MI ya da kalp yetmez-
likleri gibi semptomlard›r. Damar rüptü-
rü genellikle ciddi bir a¤r› ile ortaya ç›kar,
rüptür adventisiya ile s›n›rl› ise bu semp-
tom ortaya ç›kar. E¤er plevraya rüptür
olursa gö¤üs a¤r›s› ile birlikte nefes darl›-
¤› ve ciddi hipotansiyon görülebilir. Yine
anevrizmalar özefagus, mediasten bofllu-
¤u, trakea ya da bronfliyal a¤aç içine rüp-
türe olabilir. 

Aort anevrizmalar› ayn› zamanda aort
diseksiyonona da sebep olabilirler. EKG,
telekardiyografi, tomografi, manyetik

rezonans ve anjiyografi gibi tan› yöntem-
leri kullan›labilir. Radyografik bulgular
içinde kalp ve aort bölgesinde geniflleme,
mediastinal geniflleme, trakeal ve endotra-
keal tüp gölgesinde yer de¤ifltirme, sol
ana bronfla kompresyon görüntüsü, dü-
zensiz aortik kontür, aorta pulmoner pen-
cerenin opaklaflmas›, nazogastrik tüpün
düzensiz görüntüsü veya dislokasyonu
yer al›r. Rüptürde ise plevral s›v› birikimi
gözlenir. 

EKG’de kompresyona ya da altta ya-
tan ateroskleroza ba¤l› olarak iskemi gö-
rülebilir. Semptomu olan, koroner arter
hastal›¤› riski tafl›yan veya ileri yafl› olan
ve elektif ameliyat planlanan her hastaya
mutlaka koroner anjiyografi yapmak ge-
rekir. 

Ekokardiyografi preoperatif kardi-

yak fonksiyonlar›n ve aortan›n de¤erlen-

dirilmesi için kullan›lmaktad›r. Görün-

tüleme planlar›n›n k›s›tl› olmas› sebebi

ile transtorasik eko incelenmesi ve intra-

operatif kullan›m› transözefagial EKO’ya

göre daha azd›r. Arkus anevrizmalar›nda

trakea gölgesi sebebi ile transtorasik

EKO görüntülenmesi k›s›tl›d›r. CT bü-

tün aorta, bafl boyun damarlar› ile çevre-

sel damarlar›n gösterilmesi aç›s›ndan bir

numaral› tan› arac›d›r. CT incelemesi ile

kemik yap› ile iliflkisi, perikardiyal efüz-

yonun varl›¤›, anevrizman›n flekli, ka-

rakteristi¤i, büyük damarlarla iliflkisi ile

ilgili de¤erli bilgiler elde edilir. Cerrah›n

operasyon odas›nda ne yapmas› gerekti-
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¤i ile ilgili çok faydal› bulgular verir. CT

MR’a göre maliyet olarak da daha uy-

gundur ve daha kolay uygulanabilir.

CT’nin dezavantaj› ise renal toksisitesi-

nin olmas› ve kalp kapaklar› ve yan dal-

lar›n de¤erlendirilmesinde yetersiz kal-

mas›d›r. 

Anjiyografi rütin olarak kullan›lmaz,

daha az invaziv olan CT ve anjiografi da-

ha s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Koroner ar-

ter flüphesi olanlarda ya da anevrizma s›-

z›nt›s› oldu¤u düflünülen hastalarda ileri

inceleme için anjiyo yap›labilir. Aort di-

seksiyonlar›, aort rüptürü, yan dal steno-

zu ya da obstrüksiyonu olan hastalarda

anjiyo yap›lmas› daha uygundur. Serebral

emboli, opak madde kullan›lmas›, vaskü-

ler emboliye sebep olabilmesi, aortada ya

da giriflim yap›lan damarda yaralanmaya

sebep olabilmesi gibi dezavantajlar› var-

d›r. 

Endikasyonlar

Arkus anevrizmalar› genellikle assenden

ya da desendan aort anevrizmalar› ile

birlikte oldu¤undan daha önceki bölüm-

lerde bahsi geçen bu anevrizmalar›n, çap

ve operasyon endikasyonlar› arkus anev-

rizmalar› için operasyon belirleyicisidir.

Arkusu operatif düzeltme program› içine

almaya karar vermek oldukça zordur.

Hastan›n yafl›, kardiyak fonksiyonlar›,

anevrizman›n flekli bu karar›n al›nmas›n-

da etkili faktörlerdir. Arkus replasman›-

n›n kataca¤› fayda ve zarar iyi hesaplan-

mal›d›r.

Arkus tamiri ile kardiyak iskemi za-

man›, sirkülatuar arest ve düflük serebral

perfüzyon süresi uzar. 6 cm’den ya da

normalin iki kat›ndan büyük arkus için

replasman endikasyonu vard›r. konnektif

doku hastal›klar›nda ve kronik diseksi-

yon olan arkus anevrizmalar›nda müm-

kün oldu¤unca erken operasyon planlan-

mal›d›r, h›zl› damar genifllemesi olan

hastalarda, psödo veya mikotik anevriz-

mas› olan hastalarda da ameliyat endikas-

yonu vard›r.

Preoperatif
De¤erlendirme

Hastalardan hikaye al›nmas› ve fizik mu-

ayene yap›lmas›n›n yan›nda uygun olan

tüm preoperatif incelemeler yap›l›r. Di-

¤er sistemler göz ard› edilmeden koroner

arterler, karotid arterler ve akci¤erler in-

celenmelidir. Koroner arter hastal›¤› olan

ya da aç›klanamayan dispnesi olan hasta-

larda daha dikkatli bir inceleme yap›lma-

l›d›r. Bu hastalarda stres testi, nükleer in-

celeme ve koroner anjiografi yap›labili-

nir.

Kardiyopulmoner bypass’a giren

hastalarda hemodiyalize giden renal

disfonksiyon olabilir. Özellikle preope-

ratif renal disfonksiyonu olan hastalar-

da daha fazla bozulma görülebilir. Bazal

BUN ve kreatinin de¤erleri iyi incelen-

melidir. Bu de¤erleri yüksek olan hasta-

larda intravenöz kontrast madde kulla-

n›m›nda daha dikkatli olunmal›d›r. Bir-

den fazla tomografi veya anjiyografi ge-

rekli ise çok dikkatli olmak ve az mik-

tarda opak madde kullanmak gerekir.

Bu durumda önce anjiyografi arkas›n-

dan da CT yap›l›r ve ilave opak madde

kullan›lmaz.

Aorta ve karotid arter hastal›¤› olan-

larda ise karotid arterin durumu iyi bir fle-

kilde ortaya konulmal›d›r. Özellikle aksil-

ler arter, innominat arter, ya da karotid

arter kanülasyonlar› planlan›yorsa bu da-

ha da önem kazan›r. Aterosklerotik aorta-

s› olan hastalara, serebrovasküler olay ge-

çirenlere, senkop ya da presenkop atakla-

r› olanlara non invaziv duplex USG yap›l-

mal›d›r. fiüpheli bir durum varsa anjiyo

yap›labilinir.

KOAH ve arter hastal›¤› birlikte ise

büyük ihtimalle sigaran›n etkisi vard›r.

pulmoner fonksiyonlar›n incelenmesi kan

gazlar› ve spirometri ile yap›l›r. Bununla

birlikte bu test sonuçlar›n›n cerrahinin

yap›lmas›n› engelleyecek kadar önem arz

eden kesin çizgileri yoktur. Parsiyel arte-

riyel CO2 (PaCO2) ile postoperatif solu-

num fonksiyon bozuklu¤u aras›nda lineer

bir iliflkisi vard›r. Bunun tersine bir iliflki

ise FEV1, FEV%25, FEV %25-75, Pa O2 ile

postoperatif solunum fonksiyonlar› bo-

zuklu¤u aras›nda vard›r. 

Perioperatif
Manüpülasyon

Hastalar›n kateterizasyonu internal ju-

guler ven ve radiyal arterden yap›l›r.

Total sirkülatuar arest planlanan hasta-

larda radiyal arter ile beraber femoral

arter kateterizasyonu yap›lmal›d›r, çün-

kü TSA’den hemen sonra ölçüm yap›la-

cak radiyal arter bas›nc› sa¤l›kl› sonuç

vermeyebilir. Medyan sternotomi, yap›-

lan hastalarda tek lümenli endotrakeal

tüp kullan›l›rken, torakotomi ve tora-

koabdominal insizyon yap›lan hastalar-

da çift lümenli endotrakeal tüp kullan›l-

mal›d›r. TEE probu heparinizasyondan

hemen önce yerlefltirilmelidir. Hepari-

nizasyondan sonra yerinden çok oyna-

t›lmamal›d›r. Is›ma ve so¤utma kontro-

lü için nazofaringeal ›s› probu kullan›l-

mal›d›r.

Teknikler

Arkus anevrizmalar›n›n tamirinde bir-

çok teknik vard›r, önemli olan cerrah›n,

anestezistin, hemflirenin ve perfüzyo-

nistin bir tak›m olarak çal›flmas›d›r.

Özellikle TSA s›ras›nda ekonomik iflle-

rin yap›lmas› ve gereksiz ayr›nt›lardan

uzak durulmas› flartt›r. Burada bizim

s›kl›kla kulland›¤›m›z tekni¤i tarif ede-

ce¤iz.

Hemi Arkus

Anevrizma proksimal bölgesinde s›n›rl›

ise ve büyük damarlar› içine alm›yorsa

burada yap›lacak replasmana hemiarkus

ya da aç›k anastomoz denilebilinir. Bura-

da anastomozun süresince TSA yap›l›r.

Bypass için arterial inflow olarak assen-

den aorta, aksiller, femoral arter kullan›la-

bilinir. Yap›lacak olan tercih, aortan›n du-

rumuna, hastan›n yafl›na, aterosklerotik

hastal›¤›n varl›¤›na, yap›lacak tamirin zor-

lu¤una ve TSA süresine göre de¤iflebilir.

58 Arkus Anevrizmalar› 557



Akut travmatik aort transeksiyonunun te-
davisi hala toraks cerrahlar› için bir sorun
olmaya devam etmektedir. Bu hastalar›n
%80’i genellikle hastaneye baflvuramadan
kaybedilmektedir. Geri kalan %20’sinin
hayatta kalma oran› toraks cerrah› ve
multidisipliner tak›m›n cerrahi karar›na
ve baflar›s›na ba¤l›d›r. Akut travmatik aort
transeksiyonu nadiren izole bir durum-
dur; genellikle di¤er organ yaralanmalar›
ile birliktelik gösterir ve cerrahi önceli¤i
vard›r. Tan›, nihai tedavi, ve resüsitasyon
ifllemi sürecinde, hastan›n ilk de¤erlendi-
rilmesinden itibaren do¤ru cerrahi karar
düflünülmelidir. Hasta akut travmatik
aort transeksiyonu tan›s› ile acil servise
baflvurdu¤u andan itibaren, geçen her sa-
at mortalite oran›n› artt›rmaktad›r. Teda-
vi, en az›ndan ilk dönemde cerrahi olma-
yan seçenekleri de içerebilir ve öncelikle
di¤er hasarlar›n ciddiyetine ve önemine
göre yönlendirilmelidir. Bu nedenle her
hasta için, hastaya özel tedavi seçenekleri
uygulanmal›d›r çünkü bu tür yaralanma-
lar›n tek bir spesifik tedavisi bulunma-
maktad›r.

Akut travmatik aort transeksiyon ta-
n›s› konulduktan sonra, vaka bir gö¤üs
cerrah›n›n izlemine b›rak›lmal›d›r. Cerra-
h›n, hasta için uygun bak›m ve planlama
görevini üstlenmesi zorunludur. Cerrah
tedavi giriflimi s›ras›nda, bu durumun le-
talitesi ve parapleji sekeli, renal ve respi-
ratuar yetmezlik gibi komplikasyonlar
konusunda dikkatli olmal›d›r.

Ço¤u cerrah akut travmatik aort tran-
seksiyonunu tedavi etmek için belirli bir
teknik tercih edebilir. Ancak her tekni¤in
kendine has avantajlar› ve riskleri bulun-
maktad›r. Bu teknikler, parapleji ve renal
yetmezlik gibi önemli komplikasyonlar›n
minimalize edilmesi konusunda farkl›l›k
gösterirler. Ancak flu ana kadar basit
klemp-ve-dik (clamp-and-sew) tekni¤ine
göre daha avantajl› bir teknik gösterile-

memifltir. Lezyonun kendisine, efllik eden
lezyonlara ve hastan›n hemodinamik du-
rumuna göre farkl› tekniklerin uygulan-
mas› gerekebilir.

‹nsidans ve Do¤al Seyir
Akut travmatik aort transeksiyonlar›n›n
% 80’i motorlu tafl›t kazalar› sonucu olufl-
maktad›r. Di¤er muhtemel sebepler ise
tekme, yüksekten düflme ve çarpma yara-
lanmalar› olarak s›ralanabilir. Birçok seri-
de, motorlu tafl›t kazalar›ndaki ölümlerin
%20’sinin torasik aort transeksiyonuna
ba¤l› oldu¤u belirtilmifltir. ‹nsidans, genç
eriflkin populasyonda daha yüksektir ve,
erkek/kad›n oran› giderek artmaktad›r.

Transeksiyonlar›n yar›dan fazlas› aor-
tik istmus bölgesinde meydana gelmekte-
dir. Ç›kan aorta yaralanmalar› olgular›n
%20’sinde görülmektedir ve bu yaralan-
man›n bulundu¤u hastalar›n çok küçük
bir k›sm› hayatta kalabilmektedir. Di¤er
bir %20’lik olguda çoklu yaralanma böl-
gesi vard›r ve bu hastalar›n çok az bir k›s-
m› hayatta kalabilir. Aortik transeksiyo-
nundaki yaralanma mekanizmas›n›n, de-
sendan aortan›n istmus bölgesi ve arkus
aorta gibi aortan›n hareketsiz bölgelerin-
de yo¤unlaflan, deselerasyon ve dik kuv-
vetlerin kombinasyonuna ba¤l› oldu¤u
düflünülmektedir. Akut travmatik aort
transeksiyonunun do¤al seyrinde, hasta-
lar›n %80 ila 90’›nda ani ölüm geliflir.

Travmatik yaralanma sonras› hayatta
kalan hastalarda, adventisiya ve mediasti-
nal plevra intakt olarak kal›r. Böylece ya-
ralanma s›n›rlanm›fl ve distal aortaya kan
ak›fl›n›n devam› sa¤lanm›fl olur. Adventi-
siyal hematom içinde aortan›n tamamen
ayr›lm›fl oldu¤u olgulara rastlanmas› na-
dir de¤ildir. Travma sonras› hayatta kalan
%10 ila 20 hastan›n yaklafl›k yar›s›, teda-
vi edilmedi¤i takdirde ilk 24 saat içerisin-
de kaybedilir. ‹lk 24 saat hayatta kalan

hastalar›n ise, takip eden 2 hafta boyunca
hergün %5’i kaybedilir. Çok az say›da
hasta, tedavi edilmemifl travmatik torasik
aort anevrizmas› geliflecek flekilde hayatta
kalmay› baflar›r.

Tan›
Herhangi bir deselerasyon hasar› hikayesi
olmas› durumunda, muhtemel akut aort
transeksiyonundan flüphe edilmelidir.
Acil servise bilinci aç›k olarak ulaflan has-
talardaki semptomlar; nonspesifik yak›n-
malardan, gö¤üs a¤r›s›, intraskapular a¤r›,
ses k›s›kl›¤›, dispne, disfazi ve frank para-
lizi gibi semptomlara kadar farkl›l›k gös-
terebilmektedir. Fizik muayene bulgusu
olarak, kot fraktürleri, sternal fraktürler
ve gö¤üs duvar›nda ‘direksiyon simidi’
(steering wheel) bulgusu saptanabilir.
Servikal ve torasik omurlarda da yaralan-
ma olabilece¤i için bu bölgeler dikkatli
bir flekilde muayene edilmelidir. ‘Koark-
tasyon Sendromu’ olarak da bilinen üst
ekstremitelerde hipertansiyon yay›nlarda
belirtilmifltir. Üst ve alt ekstremitelerdeki
nab›zlar›n dikkatli bir flekilde muayene
edilmesi ve bunlar aras›nda fark olup ol-
mad›¤›n›n kontrol edilmesi önemlidir.
Bazal bir nörolojik muayenenin yap›lmas›
bu hastalarda önemlidir, çünkü preopera-
tif dönemde spinal fraktür ve dislokas-
yonlar gibi di¤er patolojilere ba¤l› olarak
parapleji geliflebilir. Hasta acil servise ka-
bul edilir edilmez servikal spinalar› de¤er-
lendirildikten sonra toraks direkt radyog-
rafisi çekilmelidir. ‹stenen dik pozisyonda
çekilmifl bir posteroanterior (PA) filmdir.
E¤er bu mümkün de¤ilse, olabildi¤ince
dik pozisyonda çekilecek anteroposterior
(AP) film en uygun alternatiftir. Yatar po-
zisyonda çekilen toraks direkt grafilerinde
mediasten genifllemifl olarak görülebilir.
Dik pozisyonda çekilen PA gö¤üs filmin-
de, mediastende görülecek anomaliler
aort transeksiyonu flüphesini artt›r›r ve
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ileri tetkik gerektirir. Aort transeksiyonu-
na ait çeflitli radyografik bulgular; medias-
tinal geniflleme, aort topuzunda siliklefl-
me, aortopulmoner pencerenin kapanma-
s›, trakeal deviasyon, sol ana bronkus ba-
s›s›, paravertebral çizgide geniflleme, öze-
fagus deviasyonu (s›kl›kla nazogastrik
sondan›n deviasyonu fleklinde görülür) ve
sol hemotoraks olarak s›ralanabilir. 1. kot
ve/veya skapula k›r›klar›nda, bu kemikle-
rin k›r›lmas›na yol açacak kuvvet göz
önünde bulundurularak, aortik yaralan-
ma flüphesi artar.

Deselerasyon hikayesi ile birlikte gö-
¤üs filminde anormal mediastinum gö-
rüntüsü olmas› ileri tetkik gerektiren bir
durumdur.

Aort transeksiyonu için tan›da alt›n
standart arteriyografidir. Baz› merkezlerde
kontrastl› bilgisayarl› tomografi (BT) gö-
rüntüleme yöntemi olarak kullan›labil-
mektedir. Bu tür görüntüleme yöntemleri,
özellikle aort transeksiyonu aç›s›ndan des-
tekleyici hikayesi olan ve mediasten görün-
tüsü normal olan hastalarda avantajl› ola-
bilmektedir. Genifllemifl mediasteni olan
hastalarda BT incelemesi, muhtemel bir
aort yaralanmas›n›n ekarte edilmesinde
yard›mc› olabilir. Magnetik rezonans ince-
leme de (MRI) önerilebilir ancak bu tetkik-
le ilgili yeterli deneyim olmamakla birlikte
akut travma durumlar›nda çok kullan›fll›
bir görüntüleme yöntemi de¤ildir. Transö-
zefageal ekokardiyografinin (TEE), tan›
için kullan›fll› bir yöntem oldu¤u gösteril-
mifltir, fakat bu test tüm merkezlerde her
an haz›r olarak bulunmayabilir ve do¤rulu-
¤u uygulayan kifliye göre de¤iflebilir. TEE
uygulanmas› s›ras›nda, intratorasik bas›nc›
artt›racak flekilde hastan›n ö¤ürmesi, ser-
best aort rüptürü riskini artt›r›r. Bizim de-
neyimlerimize göre TEE, hastan›n di¤er
hayat› tehdit eden yaralanmalar› nedeniyle
acil operasyon odas›na al›nmas› durumun-
da ve akut torasik aort transeksiyonu tan›-
s›yla ilgili soru iflareti kalmas› durumunda
en kullan›fll› testlerden biridir. ‹ntraopera-
tif olarak TEE, aort yaralanmas›n› ekarte
etmek veya göstermek için kullan›fll› bir
yöntemdir. Cerrahi eksplorasyon, acil arte-
riyografi yap›lmadan, klinik görünüm ve
radyografi, BT inceleme ve intraoperatif
TEE gibi di¤er radyolojik bulgular baz al›-
narak yap›labilir. 

Efllik eden organ yaralanmalar› s›kt›r
ve akut travmatik aort transeksiyonu na-
diren izole olarak görülür. Di¤er organ
sistemlerine ait yaralanmalar (intrakrani-
al, intraabdominal) ve major k›r›klar
(omurga ve pelvis), de¤erlendirilmeli ve
e¤er baflar›l› sonuçlar bekleniyorsa tedavi
edilmelidir. Efllik eden yaralanmalar bu-
lunmas› durumunda toraks cerrah› teda-
viyi ve bu yaralanmalar›n önceli¤inin be-
lirlenmesini yönetmelidir.

Stabil vital bulgular› ve aortik y›rt›k
flüphesi olan bir hastada (intrakranial ve-
ya intraabdominal bir olay bulgusu yok
ise) arteriyogram uygulanmal›d›r. Bu tet-
kik ile tan› do¤rulan›rsa, acil torakotomi
yap›larak aorttaki yaralanma tamir edil-
melidir. ‹ntrakranial hemoraji bulgular›
ile birliktelik gösteren intrakranial bas›nç
art›fl› bulgular›yla, aort transeksiyonu
onar›lmadan önce ilgilenilmelidir. Aortik
transeksiyona sekonder olmad›¤› bilinen
hemodinamik instabilitesi olan hastalar-
da, di¤er kanama odaklar› belirlenmeli ve
ilk olarak müdahale edilmelidir. Genellik-
le hemodinamik instabilite, intraabdomi-
nal hemorajiye ba¤l› olarak geliflir ve ge-
nellikle tan›sal peritoneal lavaj ile tan›
teyid edilebilir. Bu tür olgularda aort tran-
seksiyonu onar›lmadan önce laparotomi
yap›lmal›d›r. Hasta acilen laparatomi için
operasyon odas›na al›n›r ve major intra-
abdominal hemoraji kontrol alt›na al›n›r.
E¤er hasta stabilleflirse ve özellikle intra-
operatif TEE bulgular› da belirsizse, anji-
yografi odas›na al›n›r. Anjiyografide aort
transeksiyonu tan›s› desteklenirse tekrar
operasyon odas›na al›narak torakotomi
uygulan›r. Toraks cerrah›n›n bu hastalar-
la ilgili gözlem ve karar verme aflamalar›y-
la ilgilenmesi ve hastadaki tüm yaralan-
malardan haberdar olmas› gereklidir. So-
nuç olarak, her hasta bireysel olarak de-
¤erlendirilmeli ve yaralanmalar için uy-
gun yaklafl›mlar belli bir s›ra ile yap›larak
hastan›n bak›m› h›zland›r›lmal›d›r.

Medikal Tedavi
Antihipertensif tedavi ilk olarak inen aort
anevrizmalar›nda kullan›lm›fl ve daha
sonra akut travmatik aort yaralanmalar›n-
da kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bu tedavi-
de, beta blokerler ve gerekli durumlarda
vazodilatatör ajanlar kullan›larak aortada-
ki duvar gerilimi azalt›l›r. Prospektif çal›fl-
malar, do¤ru antihipertansif tedavi uygu-
lanmas›n›n spontan rüptür insidans›n›
düflürdü¤ü göstermifltir. Bu durum, özel-
likle aort onar›m›na göre önceli¤i olan ve
hayat› tehdit eden ciddi yaralanmalar› bu-
lunan, multipl organ hasarl› hastalar›n
yaklafl›m ve tedavisi s›ras›nda önemlidir.

Bizim görüflümüz, aortik y›rt›lma
flüphesinin yüksek oldu¤u ve hastaya uy-
gun resüsitasyonun yap›ld›¤› durumlarda,
e¤er gerekliyse k›sa etkili bir beta bloker
ve ardyükü azaltacak bir ajan›n bafllanma-
s› gereklidir. Bu durum, varolan di¤er ha-
yat› tehdit eden yaralanmalar ve kanama-
larla ilgilenilmesi ve oluflabilecek bir ko-
agulopatinin düzeltilmesine, s›kl›kla efllik
edebilecek pulmoner kontüzyon ve kapa-

l› kafa yaralanmalar› gibi patolojilerin ta-
n›mlanmas›na ve geliflebilecek herhangi-
bir metabolik bozuklu¤un travma ekibi
taraf›ndan tedavi edilebilmesine olanak
sa¤lar. Yukar›da say›lan anomalilerin bir-
ço¤unun tedavi edilmesi ve düzeltilmesi
ile, önceleri acil olarak tedavi edilen bir
durum semi elektif bir prosedüre dönüfl-
türülmüfl olur. Böylece hastan›n hayatta
kalma flans› daha yüksek olur. Çeflitli ça-
l›flmalarda, multipl yaralanmas› olan has-
talarda öncelikle hayat› tehdit eden di¤er
durumlar›n tedavisinin yap›lmas› ve aort-
taki yaralanman›n onar›m›n›n daha sonra
yap›lmas› ile mortalitenin azald›¤› belirtil-
mifltir. ‹lk baflta a¤›r beyin ve akci¤er ya-
ralanmalar› nedeniyle operasyondan yarar
görmeyecek durumda olan hastalar bile
bu tedaviler sonucunda operasyona aday
duruma gelebilirler. Sonuç olarak herhan-
gibir olayda birçok hasta, bafllanan agresif
medikal tedavi ve antihipertansif terapi-
den fayda görmektedir.

Cerrahi Yaklafl›m
Akut travmatik aort transeksiyonu olan
bir hastan›n cerrahiye haz›rlanmas› belli
bir s›raya uygun olarak yap›lmal›d›r. Has-
ta stabil ise, bu problemi gidermeye yöne-
lik yaklafl›m, elektif cerrahi olmal›d›r. Za-
man önemli olmakla birlikte, bütün ma-
jor yaralanmalar›n de¤erlendirilmesi ve
bazal bir nörolojik muayene yap›lmas› ge-
reklidir. Rutin laboratuvar testleri isten-
meli ve kan grubu ve cross-match için
kan örne¤i al›nmal›d›r. Ayr›ca operasyon
odas›, multipl yaralanmas› olan bir hasta-
n›n bak›m› için yeterli olacak flekilde ha-
z›rlanmal›d›r.

Preoperatif haz›rl›¤›n bir parças› ola-
rak, hasta ve ailesinin prosedür ve özellik-
le perioperatif parapleji riski aç›s›ndan
bilgilendirilmesi son derece önemlidir. Bu
yaralanma ölümcüldür. Bu yüzden diseke
aort veya di¤er yaralanmalara ba¤l› ölüm
olas›l›¤›, aile ile ayr›nt›l› olarak konuflul-
mal›d›r. Ayr›ca operasyonun di¤er major
riskleri de anlat›lmal›d›r. Bu riskler; en-
feksiyon geliflimi, renal yetmezlik, respi-
ratuar distres sendromu, vokal kord para-
lizisi ve di¤er efllik eden yaralanmalar›n
komplikasyonlar› olarak s›ralanabilir.

Akut aortik transeksiyon tan›s› konul-
muflsa, afl›r› giriflimsel ifllemlerden kaç›n-
mak gereklidir. Yeterli a¤r› kontrolü ve
antihipertansif tedavi önemlidir, çünkü
oluflacak hipertansif bir olay hematomun
intakt kalmas›n› sa¤layan tenöz adventisi-
ya ve mediastinal dokular›n y›rt›lmas›n›
bafllatabilir. Anksiyete ve ajitasyonu kon-
trol alt›na almak için hastaya sedasyon
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Girifl
Norman Shumway ve Richard Lower’un
Stanford Ünivesitesi’nde gelifltirdi¤i tek-
nikler, son dönem kalp yetmezli¤inde
kalp transplantasyonun öncelikli tedavi
seçene¤i olmas›n› sa¤lam›flt›r. Transvenöz
endomiyokardiyal biyopsinin kullan›m›
ve uygulanan siklosporin immunsupres-
yonu, hastalar›n hayatta kalma süresini
dramatik olarak artt›rm›fl ve baflar›l› kalp
transplantasyonu ça¤›n›n bafllang›c› ol-
mufltur. Günümüzde kalp transplantasyo-
nu, son dönem kalp yetmezli¤inde genifl
çevrelerce kabul gören tedavi flekli olmufl-
tur ve y›lda 2700’den fazla transplantas-
yon yap›lmaktad›r.

Al›c› Seçimi
Kalp transplantasyonu için potansiyel
aday olan son dönem kalp yetmezli¤i has-
talar›; s›n›rl› say›daki verici organlar›n›n
eflitçe, nesnel ve t›bben do¤ru flekilde da-
¤›t›lmas› aç›s›ndan multidisipliner bir ko-
mite taraf›ndan de¤erlendirilmelidirler.
Bu iflleyifl, postoperatif hayatta kal›m ve
rehabilitasyon için en büyük flansa sahip
hastalar› seçmek durumundad›r. Al›c› se-
çimindeki birincil amaç geri dönüflsüz
kalp hastal›klar›ndan baflka tedavilerle ya-
n›t görmeyecek olanlar›na sahip hastalar›
belirlemektir (medikal tedavi optimizas-
yonu, revaskülarizasyon, ventriküler re-
modeling, kapak onar›m›/replasman›, bi-
ventriküler pacing). Arzu edilen ise ope-
rasyon sonras› normal bir hayat sürdüre-
bilecek ve çok yo¤un tedaviye uyumlu
olabilecek hastalar› belirlemektir. Günü-
müzdeki baflar›lar ve gelifltirilmifl immun-
supresyonun tedavinin içine girmesi, uy-
gunluk kriterlerini belirgin ölçüde genifl-

letmifltir. Optimal medikal tedaviye ra¤-
men New York Heart Association class III
ve IV semptomlar›n› gösteren hastalar
kalp transplantasyonu için de¤erlendiril-
melidirler. ‹skemik kalp hastal›¤› ya da
idyopatik dilate kardiyomiyopati bu has-
talar›n ço¤undaki son dönem kalp yet-
mezli¤i sebebidir; ancak son dönem kar-
diyomiyopatiye yol açan bilinen sebepler
enfeksiyonlar (viral), inflamatuar, toksik,
metabolik ve ailesel etyolojiye dayanmak-
tad›r. Kalp transplantasyonu için seçilen
hastalar›n tahmin edilen 2 y›ll›k hayatta
kal›m süresi %60’›n alt›nda olmal›d›r. Di-
¤er daha az yayg›n kardiyak transplant
endikasyonlar› refrakter anjina, hayat›
tehlikeye sokan aritmiler ve kronik kardi-
yak allograft rejeksiyonudur. Kardiyak
transplantasyon için kontrendikasyonlar
ise temel olarak komorbid hastal›k temel-
lidir. Yayg›n olarak kabul edilen örnekler
aktif enfeksiyon, geri dönüflsüz renal ya
da hepatik disfonksiyon ve sabit pulmo-
ner hipertansiyondur (pulmoner arter sis-
tolik bas›nc› >60 mm Hg, transpulmoner
gradiyent >15 mm Hg, pulmoner vaskü-
ler direnç >6 Wood ünitesi. 

Preoperatif Al›c›
De¤erlendirmesi
Kalp transplantasyonu de¤erlendirmesi
ayr›nt›l› bir anamnez ve fizik muayene,
telekardiyografi ve tam kan, hemostaz,
eritrosit sedimentasyon h›z›, ürik asit
düzeyi, karaci¤er fonksiyon testleri, açl›k
lipid profili ve enfeksiyoz hastal›k sero-
lojilerini (hepatit A, B ve C, herpes simp-
leks virus, Epstein-Barr virus, varicella-
zoster virus, HIV, RPR, rubella, k›zam›k
ve Toxoplasma) içerir. Tüm hastalar
maksimal oksijen tüketimini (VO2) gös-

teren egzersiz testine girmelidirler. Sa¤
kalp kateterizasyonu geri dönüflsüz pul-
moner hipertansiyonu ekarte etmek için
yap›lmal›d›r. ‹skemik kardiyomiyopati
bulunan hastalarda koroner anjiografi,
koroner arter hastal›¤›n›n inoperabilite-
sini onaylamak aç›s›ndan incelenmeli ya
da tekrarlanmal›d›r. ‹skemik olmayan
kardiyomiyopatilerde ve uzam›fl ya da
atipik semptomlar bulundu¤unda endo-
miyokardiyal biyopsi medikal olarak te-
davi edilebilecek bir hastal›¤› atlamamak
için uygulanmal›d›r. 

Ço¤u merkez nutrisyon testleri, tiroid
fonksiyon testi, açl›k ve tokluk kan fleke-
ri, kreatinin klirensi, 12-lead EKG, eko-
kardiyografi, solunum fonksiyon testi, re-
aktif antikor tarama, HLA tiplendirme,
vasküler tarama tetkikleri (abdominal
USG, karotid ve alt ekstremite Doppler),
ösefagogastroduodeneskopi, psikososyal
de¤erlendirme, dental de¤erlendirme, fi-
nansal analiz ve malignansi için tarama
testlerini (gaytada gizli kan, PSA, mam-
mografi, PAP smear) yapmaktad›rlar. 

Transplantasyon listesine al›nan has-
talar düzenli aral›klarla al›c› durumunun
tekrar gözden geçirilmesi aç›s›ndan de-
¤erlendirilmelidirler. Sa¤ kalp kateterizas-
yonu, pulmoner hipertansiyonun ilerle-
mesi ya da persistan olmas› durumunda
endikedir. 

Donör Mevcudiyeti
ve Da¤›t›m›
Donör organ mevcudiyeti kalp transplan-
tasyonunu s›n›rlayan birincil etkendir.
Buna ba¤l› olarak, bekleme listesindeki
hastalar›n %20-%40’› transplantasyon ön-
cesi hayatlar›n› kaybetmektedirler. Organ
da¤›t›m›; al›c› öncelik durumu, bekleme
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listesinde geçirilen süreye ba¤l›d›r. En bü-
yük öncelik 1. lokal statüdeki en uzun
bekleme süresindeki hastalara verilmekte-
dir. Da¤›t›m sistemi çok kritik hasta ko-
numdaki bireylere bir organ sa¤lamak
üzere ve ayn› zamanda allograft iskemi
süresini minimize edecek flekilde tasar-
lanm›flt›r. S›ralamaya girerken hastalar›n
sadece %25’i statu 1 olarak de¤erlendiri-
lirken hastalar›n %48’i transplantasyon
zaman›na kadar statu 1’e ilerlemektedir-
ler. Statu 2 aday›n bekleme süresi 1 y›l-
dan fazla iken, statu 1 hastalar› ortalama
olarak 60 gün beklemektedirler. 

Donör Seçimi
Potansiyel kardiyak donörler titiz bir tara-
ma de¤erlendirmesinden geçmektedirler.
Yerel tedarik merkezi; hastan›n yafl›n›, bo-
yunu, a¤›rl›¤›n›, cinsiyetini, kan grubunu,
hastanedeki izlemini, ölüm sebebini, ru-
tin laboratuvar verilerini ve viral seroloji-
lerini implantasyon program›na bildirme-
si gerekmektedir. Ek olarak gereken veri-
ler ise, EKG, gö¤üs direkt grafisi, arteriyel
kan gaz› ve ekokardiyografisidir. Koroner
anjiografi ise belli durumlarda endikedir:
‹leri donör yafl› (erkek donör >45 yafl, ka-
d›n donör >50 yafl), aterosklerotik koro-
ner arter hastal›¤› için risk faktörü bulun-
mas› (tütün tüketimi, diyabet, belirgin ai-
le hikayesi), ve nadiren de ölüm mekaniz-
mas› koroner anjiyografiye gerek olup ol-
mad›¤› konusunda de¤erlendirilmelidir.
Transplant tak›m›n›n bir üyesi organ te-
dari¤i için haz›r oldu¤unda ikinci bir tara-
ma daha yap›l›r. Bu ikinci tarama, tedarik
kuruluflu taraf›ndan verilen bilgilerin
do¤rulanmas› ve incelenmesi konusunda
cerraha f›rsat verir. En önemli donör tara-
mas› ise organ al›n›rken ameliyathanede
gerçekleflmektedir. Kalp; ventriküler ya
da valvüler disfonksiyon, önceden geçiril-
mifl bir enfarktüs, koroner ateroskleroz ya
da miyokardiyal kontüzyon aç›s›ndan de-
¤erlendirilir. E¤er do¤rudan muayenede
pozitif bir bulgu yoksa, cerrahlar donör
kardiyektomiye bafllarlar. 

Uygun donörle potansiyel al›c›n›n efl-
lefltirilmesi temel anlamda kan grubu
uyumu ve hasta boyutuna ba¤l›d›r. Kural
olarak ABO bariyerleri kalp transplantas-
yonunda geçilmemelidir çünkü uyuflmaz-
l›k ölümcül hiperakut rejeksiyona yol
açabilir. Donörün kilosu, al›c›n›n kilosu-
nun %20’sinden az olmamal›d›r; ancak
çocuklarda daha yak›n boyut efllefltirmesi
yap›lmaktad›r. E¤er al›c›n›n artm›fl pul-
moner vasküler direnci var ise(>4 Wood
birimi), erken postoperatif dönemdeki
sa¤ ventrikül yetmezli¤i riskini azaltmak

için daha cüsseli bir donör tercih edilir.
Yüzde (ya da panel) reaktif antikor (PRA)
%> =10-15 ise, transplantasyon öncesi
al›c› ile donör serumlar› aras›nda pros-
pektif negatif T-cell cross-match önerilir.
Baz› merkezler transplantasyon öncesi ne-
gatif B-cell cross-match olmas› gerekti¤i
konusunda ›srar etmektedirler. Pozitif
cross-match operasyon için mutlak kon-
trendikasyondur. Cross-match, PRA yok
ise ya da düflük olsa bile retrospektif ola-
rak yap›lmal›d›r. Retrospektif çal›flmalar
göstermifltir ki, HLA-DR lokusunun daha
iyi eflleflmifl olmas›n›n rejeksiyon ve en-
feksiyon episodlar›n›n daha az görülmesi
ve genel olarak ilerlemifl hayatta kal›m
aç›s›ndan anlam› vard›r. Mevcut da¤›t›m
kriterleri ve kardiyak allograft›n iskemik
zaman›ndaki s›n›rlar, prospektif HLA efl-
lefltirmesini her zaman mümkün k›lmaz.

Donör Kalbinin
Tedarik Edilmesi
Donörün ikinci taramas›nda santral ve
arteriyel damar yollar› de¤erlendirilmeli-
dir. Bu yollar›n yerleri organ› ç›kartma ifl-
lemini etkileyebilir. Kalbi ç›kartma ifllemi
s›ras›nda, kalbin fonksiyonunu sürdür-
mesini idame ettirmek için donörün vo-
lüm durumu ve idrar ç›k›fl› sürekli moni-
torize edilmelidir. Donör supin poziyona
getirilmeli ve çeneden dizlere kadar ha-
z›rlanmal›d›r. Torasik ve abdominal or-
gan al›m›n› kolaylaflt›rmak için ifllem,
median sternotominin de dahil oldu¤u
sternal çentikten pubise kadar yap›lan
ortahat insizyonudur. Perikardiyum kesi-
lir ve perikardiyal kuyu yarat›l›r. Anlat›l-
d›¤› flekilde kalp de¤erlendirilir. Bu ins-
peksiyondan sonra al›c› cerrah implan-
tasyonu yapacak cerrah› kalbin trans-
plantasyona uygunlu¤u aç›s›ndan bilgi-
lendirmesi gereklidir. 

Daha sonra kalp kardiyektomi için
mobilize edilir. Al›c› cerrah›n implantas-
yonu kolaylaflt›rmak için damarlar›n da-
ha uzunca al›nmas› gerekebilece¤ini bil-
mesi önemlidir. Bizim tercih etti¤imiz
yöntem olan bikaval teknikte, uzun bir
superior vena kava (SVC) gereklidir. SVC
sa¤ atriyumdan innominat vene kadar
mobilize edilir. SVC mobilizasyonu ge-
nellikle sa¤ pulmoner arterin diseksiyo-
nunu ve azigos veninin ba¤lanmas›n› içe-
rir. Daha fazla uzunlukta bir kava gerekli
ise, blok olarak innominat ven de al›nabi-
lir. ‹nferior vena kava (IVC) çevresel ola-
rak diseke ve mobilize edilir. SVC ve
IVC’yi umbilikal teyplerle ya da kaba sü-
türlerle çevrelemek kardiyektomi s›ras›n-

da retraksiyona yard›m edebilir. Aort
pulmoner arterden diseke edilir ve umbi-
likal teyp ile izole edilir. Al›m s›ras›nda
hemodinamik bir düzensizlik olursa ab-
dominal aortan›n iliak bifurkasyondan
klemplenmesi ifle yarayabilir. Abdominal
organlar›n mobilizasyonu tamamland›-
¤›nda donöre intravenöz olarak 30.000 U
heparin verilir. Aras›ndan antegrad kar-
diyopleji kateteri geçecek bir purse dikifli
asendan aortaya konur. Santral venöz ba-
s›nç hatt› ise kaval-innominat ba¤lant›n›n
ötesine itilir. Abdominal tak›m›n baflla-
maya haz›r oldu¤undan emin olunduk-
tan sonra superior vena kava azigos venin
distalinden klemplenir ya da ba¤lan›r (si-
noatrial nodal hasardan korunmak için)
(fiekil 60-1).

E¤er abdominal IVC ventlenirse, infe-
rior vena kava diafram seviyesinden
klemplenir. Kalp, sol inferior pulmoner
ven (ya da akci¤erler de al›nacaksa sol at-
rial appendiksten) transekte edilerek ve
klempin proksimalinden anterior IVC ke-
silerek ventlenir. Aortik kros-klemp uy-
gulan›r ve kalp so¤uk kardiyopleji solüs-
yonu ile arest edilir. Aortik kök palpe edi-
lerek yeterli perfüzyon bas›nc› de¤erlen-
dirilir. Sol ventriküle de, dilate olmad›-
¤›ndan emin olmak için bak›lmal›d›r. Kal-
bin h›zl› so¤utulmas› 10 litre topikal so-
¤uk salin (4oC) ile gerçeklefltirilir. Baflar›l›
bir arest sa¤land›ktan sonra, IVC’nin tran-
seksiyonu tamamlanarak kardiyektomi
bafllat›l›r (fiekil 60-2). Kalp buza bat›r›l-
m›fl bir ped ile sar›l›r ve kalp apeksi eleve
edilir. ‹nferiordan superiora ilerleyen, ön-
ce bir tarafta ve sonra di¤erinde, geri ka-
lan intakt pulmoner venler ve pulmoner
arter dallar› bölünür. ‹fllem; akci¤er de
al›nacaksa yeterli sol atrial kaf ve pulmo-
ner arterlerin elde edilmesi için modifiye
edilebilir. Asendan aorta ve superior vena
kava en son transekte edilir. Aorta ve su-
perior vena kavan›n gereken uzunlu¤u
belirlenirken al›c›n›n altta yatan hastal›¤›
hesap edilmelidir.

Tan›mlamadan sonra, allograft arka
masaya al›n›r; son haz›rl›k ve inspeksiyon
için so¤uk salin dolu bir kaseye yerlefltiri-
lir. Kalp, patent foramen ovale, vasküler
hasar (ya da yetersiz uzunluk) ve valvüler
anormallikler aç›s›ndan de¤erlendirilir.
Herhangi bir pozitif bulgu implantasyonu
yapacak cerraha bildirilir. Kalp, daha son-
ra da, transport için s›ras› ile her biri so-
¤uk salin ile doldurulmufl iki steril plastik
poflete, hava geçirmeyen salinle doldurul-
mufl steril bir konteyn›ra ve son olarak
buzlu bir so¤utucuya konur.
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Girifl
Kalp akci¤er nakli son dönem hastal›¤a
sahip olan küçük bir hasta grubunda son
umut olarak gözükmektedir. ‹lk olarak
1981 y›l›nda Stanford Üniversitesi’nde
baflar› ile uygulanm›flt›r ve bu hastalar ilk
olarak tamamen akci¤er greft nakli ile
desteklenen grubu oluflturmufllard›r.
Uluslararas› Kalp Akci¤er Nakli Derne¤i-
nin raporlar›nda fluan dünyada 3000’den
fazla kalp akci¤er nakli vakas›n›n gerçek-
lefltirildi¤i bildirilmektedir. Bafllang›çta
bu hasta grubunu daha çok primer akci-
¤er hastal›¤›na sahip hastalar oluflturmak-
tayken, (örne¤in; amfizem, kistik fibro-
zis), günümüzde daha çok her iki organ›n
son dönem hastal›klar›nda örne¤in; kon-
jenital kalp hastal›¤› ve pulmoner vaskü-
ler hastal›¤›n (Eisenmenger Sendromu)
veya son dönem sa¤ kalp yetmezli¤i ile
beraber olan ciddi primer pulmoner vas-
küler hastal›¤a sahip hastalar oluflturmak-
tad›r. Y›ll›k ortalama Amerikada 50 ve
Amerika d›fl›nda 50 vaka olmak üzere
kalp akci¤er nakli gerçeklefltirilmektedir. 

Al›c› Seçimi
Al›c› seçiminde birincil objektif kriter; al›-
c›n›n progresif kardiyo-pulmoner veya
pulmoner hastal›¤a ba¤l› k›s›tlamas›n›n
olup, nakil sonras› rehabilitasyon kapasi-
tesine sahip olmas›d›r. Kalp akci¤er nakli
kalp nakli veya akci¤er nakline göre daha
fazla teknik komplikasyon riskine sahip
olmas› nedeniyle nakildeki baflar›n›n art-
mas› için çok daha ciddi ve titiz al›c› se-
çim kriterlerine ihtiyaç duyulmaktad›r.
Bu sebeple yafll› al›c›lar (60 yafl) kalp nak-
li için uygun birer aday olarak görülebil-
se de, kalp akci¤er nakli için uygun kabül
edilmemektedir. Her ne kadar kalp akci-

¤er ve karaci¤er nakli baflar›yla uygulana-
bilse de bariz multisistem hastal›klar kon-
trendikasyon olarak kabul edilmektedir.
Kontraendikasyonlar içerisinde; renal dis-
fonksiyon, aktif malignansi, H‹V enfeksi-
yonu, hepatit-B, hepatit-C, ciddi karaci-
¤er hastal›¤›, kafleksi veya obesite, ilaç ve-
ya alkol ba¤›ml›l›¤› ve tedavi program›na
uyumsuzluk gösterme flans› say›labilir.
Daha önceden torasik cerrahi geçirmifl
olan hastalar›n her biri vakaya özel temel-
de de¤erlendirilmelidir. Daha önce çoklu
torakotomi veya plörödez geçirmifl olmak
kesin kontraendikasyon olarak kabül
edilmese de bu tip hastalar deneyimi ol-
mayan cerrahi ekipler için risk grubu
oluflturmaktad›r. Yo¤un bak›mda bulu-
nan akut hastal›¤a sahip hastalar (özellik-
le mekanik ventilasyona ihtiyaç duyan
hastalar) genel olarak kalp akci¤er nakli
için çok hasta olarak kabul edilmektedir. 

Nakil için kabül edilen hastalar, tan›-
s›na, ABO kan gruplar›na ve bekleme za-
man listesine göre Ulusal Nakil Kay›t’ta
listelenirler. Kalp akci¤er nakil adaylar›
genel olarak kritik hastal›¤a sahip ve ço-
¤unlukla daha fazla aciliyet gösteren kalp
nakli adaylar› ile ayn› kulvarda yar›flma
içersindedirler ve bunun yan›nda olas›
donör say›s› oldukça azd›r. Ek olarak afla-
¤› yukar› eflit veya hafif daha az akci¤er
volümüne ihtiyaç duyulmas› donör havu-
zunu daha da daraltmaktad›r. Tek bafl›na
akci¤er naklinde oldu¤u gibi donörün bo-
yu akci¤er volümü için iyi bir göstergeç
oluflturmaktad›r ve bariz boy fark› olan
donörlerden kaç›n›lmal›d›r. %25 ve daha
üstündeki seviyelerde bulunan preform
reaktif antibody (PRA) düzeyleri donör ve
al›c› aras›nda prospektif spesifik cross-
match uygunlu¤una ihtiyaç do¤urur. Ba-
riz olarak yüksek seviyelerde PRA sözko-
nusu oldu¤unda hiperakut rejeksiyonu

engellemek için ya nakil öncesi veya nakil
sonras› özel tutumlara ihtiyaç duyulmak-
tad›r, örne¤in; plazmaferez ve alternatif
immünsupresyon gibi. 

Organ Sa¤lanmas›
ve Korunmas›
Tüm di¤er torasik organ donörleri gibi,
kalp akci¤er organ blo¤u donörleri de sü-
re¤en geridönüflsüz beyin ölümüne sahip
fakat neredeyse tamamen normal akci¤er
ve kalp fonksiyonlar›na sahiptirler. Stan-
dart donör de¤erlendirmesi fizik muaye-
ne, direk akci¤er radyogram›, 12 derivas-
yonlu elektrokardiyogram (EKG), arteryal
kangaz› ve serolojik taramalar› içermekte-
dir. Donör yafl›n›n 50’nin alt›nda olmas›
tercih edilmektedir. 40 yafl›n üzerindeki
ve kardiyak risk faktörü bulunan donör
adaylar›nda koroner anjiyografi endike
olabilir. Titiz s›v› yönetimi fazla pulmoner
ödemi engeller ve böylece pulmoner ve
kardiyak fonksiyonlar›n korunmas›na
yard›mc› olur. Son 10 y›lda görülmüfltür-
ki bafllang›çta kötü gibi gözüken kalp ve
akci¤er fonksiyonlar› agresif tedavi yakla-
fl›mlar› ile düzeltilebilmektedir. Zaten
kompleks olan kalp akci¤er naklinde do-
nör organlar›n iyi fonksiyon görüyor ol-
mas› çok önemlidir. Donör seçimindeki
kriterler Tablo 61-1’de özetlenmifltir. 

Donör operasyonu fiekil 61-1’de gös-
terildi¤i gibi medyan sternotomi ile ger-
çeklefltirilir. Baz› organ ç›kar›lma yakla-
fl›mlar›nda bilateral torakotomi flekilde
gösterildi¤i gibi kar›n içi organ ekipleri-
ninde ihtiyac›na ba¤l› olarak gerçeklefltiri-
lebilir. Her iki plevral aral›k her iki akci-
¤erin hemen inspeksiyonu için aç›l›r ve
majör atelektazi veya kanama aç›s›ndan
de¤erlendirilir. Kalp inspeksiyonuna ko-
roner arterlerin palpasyonu dahil edilir.
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Akci¤erler nazikçe söndürülür ve pulmo-
ner ligamentler elektrokoter ile kesilir. Ti-
mik kal›nt›n›n tamamen diseksiyonu ve
ç›kar›lmas›ndan sonra perikardiyektomi
bilateral olarak frenik sinirlerin 2 cm. üs-
tünden olacak flekilde yap›l›r. Her iki ve-
na kava ve asendan aort teypler ile dönü-
lür. Trakeay› örten perikard vertikal ola-
rak diseke edilir ve karinan›n üstünde en
az 5 veya 6 trakeal kartilaj halkas› sa¤lam
kalacak flekilde trakeal diseksiyon yap›l›r.
‹nnominate venin ligasyon ve divizyonu
bu manevray› kolaylaflt›rabilir

Aortik kros-klemp konulmadan 15
dakika önce prostoglandin E1 infüzyonu-
na bafllan›r, prostoglandin E1’in infüzyon
h›z› 20nq/kg/dakika olarak bafllan›r ve
hedef doz olan 100 nq/kg/dakikaya kadar

kademeli olarak yükseltilir. Dikkatli bir
ortalama arteryal bas›nç takibi yap›l›r ve
de¤erin 50 mm Hg’n›n üzerinde kalmas›
sa¤lan›r. Solutulan havadaki oksijen ora-
n›n›n (FiO2) %40’lar civar›nda olmas›na
dikkat edilir ve düflük oranlarda pozitif
son ekspiratuar bas›nç (PEEP) (yaklafl›k
3-5 cm su olacak flekilde) ventilasyona
eklenir. ‹nfüzyon hatlar› asendan aort ve
ana pulmoner arterlere fiekil 61-2’deki gi-
bi yerlefltirilir. Daha sonra donör hepari-
nize edilir ve süperior vena kava ba¤lan›r
ve takiben inferior vena kavaya düz potts
klempi yerlefltirilir. Kalp boflalt›ld›ktan
sonra aortaya kros-klemp konur ve aortik
kökten kiloya 10 mL olacak flekilde h›zl›
infüzyon ile so¤uk kristalloid kardiyople-
ji infüzyonu yap›l›r. Biz genelde Stanford

solüsyonunu tercih etmekteyiz ancak bir-
çok farkl› çeflit solüsyon da kullan›labilir.
Daha sonra inferior vena kavaya eksizyon
yap›l›rken ayn› zamanda kalp ve akci¤erin
distansiyonunu engellemek için sol atri-
yumun appendiksinin ucu ampute edilir
(fiekil 61-2). Antegrad kardiyopleji infüz-
yonuna devam edilirken bir taraftan da
ana pulmoner arterlerden pulmoner yatak
için özel haz›rlanan pulmonoplejiden h›z›
15 mL/kg/dakika olacak flekilde h›zl› in-
füzyon yap›l›r. Slash veya fizyosol solüs-
yonu (Abbott laboratuarlar›, kuzey Chica-
go, ‹L) kalp ve akci¤erin üzerine dökülür.
Kardiyopleji ve pulmonopleji süresince
oda havas› normal tidal volümün yar›s›
olacak flekilde ventile edilmeye devam
edilir. ‹nfüzyonlar ve topikal so¤uk solüs-
yonlar›n›n tamamlanmas›ndan sonra tüm
mayiler torasik kaviteden aspire edilir ve
akci¤erlerin tamamen sönmesi sa¤lan›r. 

Kalp akci¤er blo¤unun eksizyonu
özefagusa dokunulmaks›z›n diyafram ta-
raf›ndan bafllan›p bafla do¤ru devam edi-
lerek karina seviyesine kadar uzat›l›r. Di-
seksiyon özefagusa yak›n flekilde yap›l›r
ve trakea, akci¤erler ve büyük arterlerin
yaralanmamas›na dikkat edilir. Posterior
hiler ba¤lant›lar ayr›l›r ve olabildi¤ince
üst bir seviyeden ki en az karinadan 4 tra-
keal kartilaj halkas› yukar›da olacak flekil-
de TA-55-stapler (Birleflik Devletler Cer-
rahi, Norwalk, CT) ile trakea z›mbalan›r.
Sonras›nda trakea z›mbalanan bölgenin
üzerinden ikiye ayr›l›r ve tüm kalp akci-
¤er blo¤u gö¤üs kafesi d›fl›na al›n›r. Kalp
akci¤er blo¤u donörden ç›kar›ld›ktan
sonra steril gazl› bezler ile sar›l›r ve 2-
4ºC’deki slash solüsyonuna bat›r›l›r, son-
ras›nda birçok steril naylon torbaya iç içe
konup en sonunda steril plastik bir tafl›y›-
c›ya konur. Bu tafl›y›c› buz ile döflenmifl
bir kutuya konur ve nakil merkezine
transport edilir. Transport s›ras›nda fazla
ekspansiyonu engellemek için trakea z›m-
balanmadan önce akci¤erlerin distansiyo-
nundan kaç›nmak gerekir. 

Mevcut koruma teknikleri ve titiz at-
ravmatik diseksiyonlar ile kalp akci¤er
blo¤unun 1000 millik mesafelerden ve 6
saatlik iskemi süreleri ile sa¤lanmas›n›n
iyi bir flekilde tolere edilebilmesi sözko-
nusudur. Donörde ek kortikosteroid kul-
lan›lmas›n›n ve al›c›da akci¤er reperfüz-
yonu öncesi beyaz kan hücresi filtreleri-
nin kullan›lmas›n›n korunman›n artt›r›l-
mas›na katk› sa¤lamas› sözkonusudur. 

Al›c› Operasyonu
Kalp akci¤er nakil operasyonu eflit öneme
sahip iki fazl› bir operasyondur. ‹lki nativ
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Tablo 61-1  Kalp Akci¤er Donör Seçim Kriterleri

<50 yafl
Sigara hikayesi <20 y›l
Arteryal kan gaz›nda oksijen yüzdesi %40 ile solutulurken oksijen bas›nc›n›n 140 mm

Hg veya oksijen yüzdesi %100 den solutulurken 300 mm Hg olmas›
Normal direk akci¤er radyogram›
Balgam kültüründe gram ve fungal boyama ile bakteri, fungus veya anlaml› oranda ak

kan hücresi bulunmamas›
Bronkoskopide pürülan sekresyon veya aspirasyon olmamas›
Bariz torasik travma olmamas›
H‹V negatif olmas›

fiekil 61-1. Heriki donör ve al›c›n›n cerrahi yaklafl›m› medyan sternotomi veya 4. inter-
kostal aral›ktan bilateral torakotomi ile yap›labilir. Genelde sternotomi tercih edilsede bila-
teral torakotomi posterior mediasten ve heriki akci¤er apeksi için daha iyi bir görüfl aç›s›
sa¤lar.

Sternotomi
insizyonu

Transvers
torakotomi
insizyonu



Girifl

‹lk Yaklafl›mlar
Medikal tedaviye dirençli atriyal fibrilas-
yon/flutter (AF) gidermede ilk yaklafl›m
kal›c› pacemaker implantasyonu (KP‹) ile
atriyoventriküler (AV) nodun ablasyo-
nuydu. Katetere dayal› teknikler bu yakla-
fl›m› basitlefltirmifltir, ancak AV nodun ab-
lasyonu ritm bozuklu¤unu hastada sol at-
riyal trombüsden kaynaklanan emboli
komplikasyonu riski b›rakarak düzeltmifl-
tir.Bir baflka erken dönem AF için cerrahi
yaklafl›m pacemaker ihtiyac› olmadan dü-
zenli ventriküler ritm sa¤layan sol atriyal
izolasyondur, fakat bu giriflim de sol atri-
yum fibrilasyona devam etti¤i için trom-
boembolik sekelden korumam›flt›r.Kori-
dor giriflimi sinoatriyal (SA) noddan AV
noda bir yola¤› izole etmifl, ama atriyo-
ventriküler eflzamanl›l›¤› sa¤layamam›flt›r.
Daha sonra, Cox ve arkadafllar›, AF’nin
ritm, hemodinami, tromboemboli riski
içeren tüm yan etkilerine yönelik maze gi-
rifliminü gelifltirmifllerdir. Cox, maze giri-
fliminin AF ve onun komplikasyonlar›n›
gidermede en etkili yöntem oldu¤unu ka-
n›tlam›flt›r. 

Maze I ve Maze II Giriflimleri
Orijinal maze girifliminin iki modifikasyo-
nu, kronotropik yetersizli¤i ve sol atri-
yum disfonksiyonunu en aza indirgemek
için yap›lm›flt›r. Orijinal Maze 1 giriflimi-
süperior vena kava (SVC) ve sa¤ atriyum
bileflkesinin hemen anteriorundaki alan›
çaprazlayan bir kesi ve SA nod çevresinde

bir çok kesiyi içerir. Bu lezyon stres ve eg-
zersiz s›ras›nda kronotropik yetersizli¤e
yol açar. Sa¤ atriyum taban›nda iletimin
yeniden giriflini (re-entry) önlemek için,
Maze 1 operasyonunda rezeke edilen sa¤
atriyal appendaj taban›ndan septumu ve
sol atriyumu çaprazlayarak, rezeke edilen
sol atriyal appendaja geniflletilen bir kesi
vard›r. Bu kesi SVK’n›n medial yüzü son
nokta olacak flekilde daha posteriora mo-
difiye edilerek yeniden gelifltirilmifltir. Bu
kesinin daha posteriora ilerletilmesi atri-
yal septal kesinin daha posteriora yerde-
¤ifltirmesi ile sonuçlan›r. 

Postoperatif sol atriyum disfonksiyo-
nu interatriyal ileti gecikmesinin sonucu
gibi gözükmektedir. Bachman ileti deme-
ti ile SA noddan sol atriyuma kesintisiz
ileti geçiflleri ve ileti dokusunun bu kal›n
alan› Maze 1 ve Maze 2 kesilerinde atri-
yum tavan›n› çaprazlayan kesilerle engel-
lenmektedir. Bu yüzden, sol atriyuma ile-
ti geciktirilir ve sol ventrikül retrograd
impulsu ile hemen hemen eflzamanl› ulafl-
t›r›l›r, daha sonra etkin atriyal mekanik
fonksiyonu bozar.Bu problemi düzeltmek
için, Cox ve arkadafllar› atriyal tavan›n ke-
sisinin yerini de¤ifltirerek maze 2 giriflimi-
nü modifiye etmifller ve böylece SVK’n›n
posterioruna kesi uygulam›fllard›r. Daha
posteriordaki bu kesiyle yaln›zca tek bir
kesi distal SVK ve sa¤ atriyum bileflkesin-
de sonlanmaktad›r, bu flekilde SVK’n›n
daralma riski azalt›lm›flt›r ve yamaya ge-
reksinim kalmam›flt›r.Ek olarak, bu mo-
difikasyon kalbin sol taraf›n›n daha iyi gö-
rüntülenmesini sa¤lamaktad›r. Bu neden-
le, maze 3 giriflimi teknik olarak basitlefl-

tirilmifl ve kronotropik yetersizlik ve sol
atriyal disfonksiyon gibi ilk iki giriflimin
olumsuz iki sonucuna yönelmifltir. 

Endikasyonlar
Birçok AF’li hastada medikal tedavi ilk te-
davi seçene¤i olmas›na ra¤men, bir çok
hasta grubu için cerrahi tedavi uygun ola-
bilir. AF’yi ortadan kald›racak operasyon,
özellikle medikal tedavinin baflar›s›z ol-
du¤u ya da medikasyonu tolere edemeyen
kiflilerde s›n›rl› semptomlu genç hastalar
için düflünülmelidir. Önemli say›da genç
hasta s›k›nt›l› yan etkileri olan ilaçlarla
hayat boyu tedavi yerine, kal›c› tedavi
sa¤layan giriflimleri tercih etmektedir. Ek
olarak, sistemik antikoagülasyona t›bbi
kontraendikasyonu olan ya da kiflisel ola-
rak kronik warfarin tedavisinden kaç›nan
bir çok hasta vard›r. 

Bundan baflka, kumadin ile antiko-
agülasyon tedavisi uygulan›rken trombo-
embolik inmeden zarar gören küçük bir
grup hasta vard›r ve bu hastalarda sol at-
riyal appendaj ortadan kald›r›ld›¤› ve
böylece sol atriyal trombüs oluflumu riski
azalt›ld›¤› için Cox maze giriflimi düflü-
nülmelidir. Daha sonra tart›fl›laca¤› gibi,
taflikardinin indükledi¤i kardiyomiyopati
durumunda AF’nin cerrahi tedavisinden
yarar görebilecek sol ventrikül (LV) dis-
fonksiyonlu seçilmifl hastalar vard›r. Atri-
yal aritmilerin cerrahi ablasyonundan ya-
rar görebilecek di¤er bir hasta grubu sa¤
atriyal dilatasyon ile sonuçlanan konjeni-
tal kalp hastal›¤› olan hastalard›r. Bu has-
talarda, sa¤ atriyum ve interatriyal septu-
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ma s›n›rl› kesilerle, intrakardiyak onar›m
s›ras›nda seçici olarak sa¤ tarafl› maze gi-
riflimini ekliyoruz.

Büyük olas›l›kla cerrahi tedaviden
en çok yarar görebilecek hasta grubu
AF’nin efllik etti¤i kalp kapa¤› hastalar›-
d›r. 

Teknik
Ço¤u hasta için Cox ve arkadaflar›n›n ta-
n›mlad›¤› giriflime, iki teknik modifikas-
yon yap›lm›fl flekilde standart kes ve dik
“cut-and-sew’’ maze giriflimini ye¤liyo-
ruz (fiekil 62.1). Cox maze girifliminin
çok say›da farkl› modifikasyonu öneril-
mifl ve bunlar›n ço¤u alternatif enerji
kaynaklar›n›n kullan›m›n› ve alternatif
atriyal lezyon gruplar›n›n oluflturulmas›-
n› kapsamaktad›r. Ayn› zamanda bu ye-
ni yaklafl›mlar operasyonu basitlefltirme-
yi ve atriyal ablasyon hatlar› oluflturmak
için gereken zaman› k›saltmay› amaçla-
maktad›r. 

Cox Maze III Modifikasyonlar›
Sa¤ atriyumun medial yüzüne kesi yap-
maktan kaç›n›yoruz ve appendaj›n uç k›s-
m›ndan trikuspid kapa¤a do¤rusal kryo-
lezyonlar uyguluyoruz (fiekil 62.2A). Bu
uygulama, s›k görülen, sa¤ koroner arte-
rin SA nodunu besleyen dal›n›n kesilme-
sini önler. Bu yerleflimdeki kesi yerine
kryolezyon kullan›lmas› ile postoperatif
sinüs nod disfonksiyonu riskinin azald›¤›-
n› göstermifltik. Sol atriyumda pulmoner venleri çevreleyip sol atriyal appendaj›n

orifisine ve sonra kesinin bir k›sm›n› çev-
releyerek orifisi transvers olarak kapata-
cak flekilde kesinin geniflletilmesini öneri-
yoruz. Alternatif olarak, kryolezyonlar çe-
peçevre dikifl hatt› ve sol atriyal appendaj
dikifl hatt› bileflkesinden kaç›nmak için
pulmoner venleri çevreleyen lezyonun
parças› olarak kullan›labilir (fiekil 62.3).
‘’Kes ve dik’’ tekni¤inin di¤er yöntemlere
esas üstünlü¤ü özellikle pulmoner venle-
rin çevresinde tam kat lezyon sa¤lamas›-
d›r. Bu özellikle pulmoner venöz doku-
nun ço¤u hastada AF kayna¤› oldu¤u ile
ilgili son görüfller nedeniyle önemlidir. 

Alternatif Enerji Kaynaklar›
Bir çok cerrah atriyal lezyonlar yaratmak
için alternatif enerji kaynaklar› kullan›r ve
kardiyopulmoner bypassta atan kalpte ma-
ze benzeri giriflimler için çok say›da yön-
tem tan›mlanm›flt›r. Asl›nda, baz› cerrahlar
atan kalpte epikardiyal atriyal yüzeyde çe-
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fiekil 62-1. Kalbin posterior görüntüsü. Cox maze girifliminde “kes ve dik” yöntemiyle
atriyal lezyonlar›n oluflturulmas›.

fiekil 62-2. (A) Sa¤ atriyal modifikasyon. Sa¤ atriyumun medial yüzünde, atriyal appen-
daj›n en ucundan triküspid kapa¤›n anulusuna kesi yapmak yerine kryolezyon hatt›n› ye¤-
liyoruz. S›kl›kla sa¤ koroner arterin bir dal› sinoatriyal nodu besler  ve kryolezyonlar
vasküler hasar ve sinüs nod disfonksiyonu riskini azalt›r. (B) Sa¤ tarafl› maze kesileri. Sa¤
tarafl› maze giriflimiyle uygulanan kesiler .Cox taraf›ndan ilk olarak tan›mlanan giriflime ek
olarak atriyal septumda kesi yap›l›r ve kryolezyonlar trikuspid kapak anulusunda hem an-
teriora hem de inferiora uygulan›r.

Triküspid
kapak

Kryolezyon

Süperior vena kava

‹nferior vena kava

Sinüs nodu

SA nod



Atriyel Fibrilasyon
Epidemisi
Atriyel fibrilasyon (AF) devaml›l›k göste-
ren, en s›k görülen kardiyak aritmidir. ‹ki
milyondan fazla Amerikal› AF’den etki-
lenmektedir, ve bu rakam›n önümüzdeki
30 y›lda ikiye katlanmas› beklenmektedir.
Her y›l milyarlarca dolarl›k sa¤l›k bak›m
harcamalar›ndan sorumludur. AF azalm›fl
sa¤ kal›m, inme ve di¤er tromboemboli-
ler, taflikardinin indükledi¤i kardiyomi-
yopati ve h›zl› ve düzensiz kalp h›z› ile
iliflkili semptomlar› içeren olumsuz klinik
sonuçlara efllik eder. Bu klinik ve ekono-
mik nedenlerden dolay›, etkili AF tedavi-
sini gelifltirmeye yönelik büyük bir ilgi
vard›r. 

AF’li hastalarda medikal tedavi en s›k
kullan›lan tedavi olmas›na karfl›n, son ça-
l›flmalar sinüs ritminin yeniden sa¤lanma-
s›nda s›kl›kla etkisiz oldu¤u ve kardiyo-
vasküler morbidite ve mortalite aç›s›ndan
hastalar› göreceli olarak yüksek risk alt›n-
da b›rakt›¤›n› ortaya ç›karm›flt›r. H›z ve
ritm kontrolünün medikal tedavi ile hayal
k›r›kl›¤› yaratan sonuçlar›, yeni giriflimsel
kateter ve cerrahi tedavilerin gelifltirilme-
sini teflvik etmifltir. Ço¤u zaman baflar›l›
olsa da, AF’nin katetere dayal› ablasyonu,
elektrofizyolojistlerce tedavi edilen göre-
celi olarak az say›da hasta ile s›n›rlanm›fl-
t›r. Tersine, gerçekte tüm kalp cerrahlar›
AF ablate etmek için cerrahi prosedürler
uygulama yetisine sahiptirler. 

Cox ve ark. taraf›ndan gelifltirilen
Cox-Maze prosedürü AF tedavisinde cer-
rahi standartt›r. On y›l› aflan bir sürede
mükemmel uzun dönem sonuçlar› olan
bu prosedür, son zamanlarda AF’yi tedavi

etmek için lezyon gruplar› ve alternatif
enerji kaynaklar› kullanan de¤iflik, daha
basit operasyonlara yol açm›flt›r. AF pato-
fizyolojisini ilgilendiren güncel düflünce-
lerin k›sa bir özeti bu yeni prosedürlerin
mant›¤›n› aç›kl›¤a kavuflturacakt›r. 

Atriyel Fibrilasyon
Patofizyolojisi
Son y›llarda, AF patogenezini anlamam›z›
destekleyen önemli geliflmeler olmufltur
ve bu artan bilgiler ablasyona yaklafl›m›
do¤rudan etkilemektedir. Cox ve di¤erle-
ri taraf›ndan yap›lan ilk çal›flmalar her iki
atriyumda makro-reentran ak›mlarla ka-
rakterize AF’yi göstermekteydi. Bu mak-
ro-entran ak›mlar› önlemek için tasarla-
nan Cox-Maze prosedürü her iki atriyu-
ma kesi ve kriyolezyonlar oluflturmaktan
ibarettir. Bu ileti önleme hatlar› atriyumu
segmentlere ay›r›r, mevcut bitiflik atriyel
alan ve volümü azalt›r. Cox-Maze prose-
dürü lezyonlar› böylelikle AF’nin makro-
reentran ak›mlar›n›n oluflumunu ve art›fl›-
n› önler, sonuç olarak aritmiyi ortadan
kald›r›r. Belirtmek gerekirse, Cox-Maze
prosedürü, tromboemboli riskini azalta-
bilen bir prosedür olan sol atriyel appen-
daj›n ç›kar›lmas›n› da içerir. Hem elektro-
fizyolojik araflt›rmalar hem de klinik de-
neyimler AF’yi anlamam›z› sa¤lamaktad›r.
Art›k AF patogenezinin aritminin bafllan-
g›c›n› ve süreklili¤ini kapsad›¤› kabul
edilmektedir. Çeflitli farkl› mekanizmalar
AF bafllang›c› ve devam›ndan sorumlu
olabilir. Klinik ortaya ç›k›fl›nda oldu¤u gi-
bi, AF patogenezinin insanlar aras›nda
de¤iflkenlik gösterdi¤i kesindir. Fokal ak-
tivite, re-entry, otonomik sinir aktivasyon

mekanizmalar›n›n hangisinin ne boyutta,
AF bafllang›c› ve devam›na katk› yapt›¤›
tart›flmal›d›r. Bu yüzden, bir hastaya özgü
elektrofizyolojik profile AF ablasyon pro-
sedürü uygulamak güçtür. AF’nin elek-
trofizyolojik mekanizmalar› daha ileri
araflt›rmalara gereksinim duysa da, AF’nin
anatomik temelleri giderek aç›kl›¤a ka-
vuflmaktad›r ve bu anatomik bilgiler ab-
lasyona cerrahi yaklafl›m› etkilemektedir. 

Endokardiyal elektrofizyolojik harita-
lama verileri, izole AF’li insanlarda pul-
moner venlerin ve sol atriyum posterioru-
nun ablasyon için kritik anatomik hedef-
ler oldu¤unu göstermektedir. Ek olarak,
haritalama çal›flmalar›, valvuler kalp has-
tal›¤› olan hastalardaki AF’nin patogene-
zinde sol atriyum ve pulmoner venlerin
önemini desteklemektedir. Kal›c› AF’li ço-
¤u hasta için, posterior sol atriyumda pul-
moner ven orifisi ve sol atriyel appendaj
bölgelerinde düzenli ve yineleyen aktivas-
yonlar tan›mlanm›flt›r. Rutin intraoperatif
haritalama, intraoperatif AF ablasyonu k›-
lavuzlu¤u için flimdilik uygulanamasa da,
patofizyolojisinden anlad›klar›m›za dayal›
anatomik yaklafl›m ve ampirik sonuçlar
akla yatk›nd›r. Asl›nda, böyle bir anato-
mik yaklafl›m (harita k›lavuzlu¤undan
öte) h›zla, katetere dayal› AF ablasyonu
için standart haline gelmektedir. 

Genel olarak, cerrahi ablasyonun sol
atriyel appendaj ve sol atriyel lezyonlar›
içermesi gerekti¤i kabul edilir. Ancak, sol
atriyel lezyon gruplar›n›n seçimi ve sa¤ at-
riyel lezyonlar›n önemi çal›flma ve tart›fl-
malar›n konusudur. Her iki atriyuma ya-
y›lan lezyonlar› içeren Cox-Maze 3 prose-
dürü, yeni prosedürlerin gelifliminde reh-
berlik için önem tafl›maktad›r.
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Cox–Maze Prosedürü
Cerrahi Teknik
Sa¤ atriyel istmus lezyonlar› eklenen ve
bipolar radyofrekans›n kullan›ld›¤› sa¤ at-
riyumdaki ufak bir modifikasyon d›fl›nda,
Dr. Cox taraf›ndan tan›mlanan lezyonlar›
ve teknikleri uyguluyoruz. Cox-Maze III
prosedürü medyan sternotomi ya da par-
siyel sternotomi ile yap›labilir. Kardiyo-
pulmoner bypass bikaval ve asendan aort
kanülasyonu ile yap›l›r. Kalp antegrad
kardiyopleji ile durdurulur ve sa¤ atriyo-

tomi yap›ld›ktan sonra retrograd kardi-
yopleji kateteri do¤rudan yerlefltirilir. Ko-
roner arter bypass greftleme gereksinimi
olursa, distal anastomozlar Cox-Maze
prosedüründen önce tamamlan›r. Val-
vuler lezyonlar Cox-Maze III prosedürü
sonras› gerçeklefltirilir. 

Cox-Maze III prosedürü, mitral kapak
operasyonu için gibi, sa¤ pulmoner venle-
rin önünde sol atriyum aç›larak bafllan›r.
Sa¤ atriyum, triküspid anulustan fossa
ovalise uzanan (cerrah›n kapak görüflün-
de saat 2 pozisyonunda) bir kesiyle aç›l›r.

‹nteratriyel septum makasla insize edilir.
Makas›n bir a¤z› sol atriyum içine, di¤er
a¤z› sa¤ atriyum içine yerlefltirilir. Daha
sonra sol atriyum lezyonlar›n› kesme iflini
tamamlamay› kolaylaflt›rmak için bir ret-
raktör yerlefltirilir. 

Sol inferior pulmoner venler düzeyine
ulaflacak flekilde, pulmoner venin etraf›n›
çevreleyen kesilere makasla devam edilir
(fiekil 63-1A). Daha sonra kapatmay› ko-
laylaflt›rmak için buraya bir destek dikifli
yerlefltirilir. Sol atriyumdan pulmoner
venlerin ba¤lant›s› kesilerek, pulmoner
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fiekil 63-1. Sa¤ atriyumda bipolar radyofrekans ile Cox-Maze III prosedürü uygulamas›.
(A) Sol pulmoner venlerin önünde sol atriyum aç›l›r ve pulmoner veni çevreleyen kesi sol
inferior pulmoner ven düzeyine tafl›n›r. Bu noktada bir destek dikifli yerlefltirilir. Sol atriyel
appendaj tam olarak eksize edilir. (B) Pulmoner veni çevreleyen kesi tamamlan›r ve son-
ra k›smen kapat›l›r. (C) Koroner sinüsün anterior yüzünü gösterecek flekilde mitral anu-
lusa bir kesi oluflturulur. Mitral anulusta ve koroner sinüste kriyolezyonlar yarat›l›r. (C) Tri-
küspid anulustan fossa ovalise uzanan sa¤ atriyumda tek uzun bir kesi vard›r; triküspid
anulusta saat 2 pozisyonunda bir kriyolezyon oluflturulur. Bu kesiden, süperior vena ka-
vaya ve inferior vena kavaya bipolar radyofrekans lezyonlar oluflturulur (kesik çizgili hat).
Sa¤ atriyel appendaja bir saplama kesisi yap›l›r ve appendajda bipolar radyofrekans lez-
yonu oluflturulur (kesik çizgili hat). 



Tarihçe
1559 y›l›nda ‹talya Padua’da, Realdo Co-
lombus anatomik bir bulgu olarak ilk kar-
diyak tümörü tarif etti. Yüzy›llar sonra
1931’de, Yater günümüzde kulland›¤›m›-
za benzer ilk klasifikasyon sistemini rapor
etti. Yater, primer kardiyak tümörlü 9 va-
kan›n patolojik muayenesini bildirmiflti.
Buna ra¤men, 1934’e kadar kardiyak tü-
mörlerin antemortem tan›s› konmam›flt›.
Bu tarihte Barnes, lenf nodu biyopsisi ve
elektrokardiyografi kullanarak kardiyak
tümörün (sarkoma) ilk antemortem tan›-
s›n› koydu. Yirmi y›l sonra, Mahaim’in
400’ün üzerinde kardiyak tümörü tarifle-
yen klasik yay›n› ç›kt›. 

1936’da Beck’in sa¤ ventrikül yüze-
yinde yerleflen teratomay› baflar› ile ç›kar-
mas›yla, kardiyak neoplazmlar›n operatif
tedavi ça¤› bafllam›fl oldu. Bahnson, inf-
low oklüzyon ile ilk defa sa¤ atriyal mik-
somay› baflar›l› bir flekilde ç›karmas›na
ra¤men, hasta postoperatif 24. günde öl-
dü. 1953’te kardiyopulmoner bypasstaki
geliflmeleri takiben, 1954’te, Crafoord ‹s-
veç’te ilk defa sol taraftaki intrakardiyak
neoplazmlar› baflar› ile ç›kard›. 1964’e ka-
dar, ç›kar›lm›fl 60 intrakardiyak tümör
vakas› rapor edildi. Ekokardiyografinin
yard›mlar› ile kolaylaflan antemortem ta-
n›, tümör rezeksiyonlar›n›n say›s›n› art›r-
d›.

Epidemiyoloji ve
S›n›fland›rma
Kardiyak neoplazmlar primer ve sekon-
der olarak tiplere bölünebilir. Primer tü-
mörler tipik olarak daha yayg›n olmas›na
ra¤men, otopsi serilerindeki insidans hala

düflüktür (%0.15- 0.2 aras›). Primer kar-
diyak tümörlerin ço¤u benigndir (%70;
Tablo 64-1). Eriflkindeki primer kardiyak
tümörlerin yar›dan ço¤u miksomad›r. 

Primer malign kardiyak tümörler
(Tablo 64-2) eriflkinlerde çocuklardan da-
ha s›k görülür. Malign kardiyak tümörle-
rin ço¤u metastatik malignitelerdir (Tablo
64-3). Gözlemsel olarak tüm malignitele-
rin kalbe metastaz yapabildi¤i gösteril-
mifltir. En s›k metastaz yapan primer ma-
ligniteler; lösemiler (%54), melanom
(%34), bronkojenik karsinoma (%10) ve
di¤erleridir (sarkom, meme ve özofagus
kanserleri). Primer kardiyak maligniteler
yayg›n de¤ildir ve en s›kl›kla sarkomalar-
d›r. 

Miksomalar
Miksomalar eriflkinde en s›k görülen kar-
diyak tümörlerdir. Bu tümörler genellikle
sporadik olmas›na ra¤men, %5 vakada
otozomal–dominant geçifl bildirilmifltir.
Tipik sporadik tümör, 30–60 yafl aras› ka-
d›nlarda görülür ve tektir. Ailevi form,
daha çok genç erkeklerde görülür ve mul-
tisentrik yerleflimlidir. ‹ki tip DNA analizi
ile ay›rt edilebilir. 

Miksomalar tipik olarak atriyumda
yerleflir (en çok fossa ovalisin limbusun-
da) (fiekil 64- 1A), fakat ventriküllerde de
ortaya ç›kabilir. Tümörün gros patolojik
görünümü de¤iflkendir (fiekil 64-1B) pa-
piller veya düz, pediküllü veya pedikül-
süz olabilir fakat s›kl›kla bir miktar frajil-
dir. Genellikle beyaz veya sar›d›r ve trom-
büsle kaplanm›flt›r. Kesitlerinde, s›kl›kla
hemorajik alanlar içerir.Tümör tipik ola-
rak 5-6 cm boyutunda olmas›na ra¤men,
15 cm’ye ulaflan boyutlarda tümör bildi-

rilmifltir. Histopatolojik olarak, tümörler
asit mukopolisakkarit matriks ve düz kas
hücresi, kapiller ve retikülosit içerir. Kal-
sifikasyon sa¤ atriyal miksomalarda daha
s›k rapor edilmifltir. Bu tümörler tipik ola-
rak kardiyak odac›klarda d›fla do¤ru bü-
yürken, seyrek olarak kalp duvarlar›n›n
içine do¤ru ilerler. Miksomalar biatriyal
yerleflimli olabilirler. Bu yerleflim fleklinde
atriyum duvar›na yerleflen tümörün iki
yönlü büyümesi neticesinde her iki atri-
yumda da tümör geliflebilir. Tümör genel-
likle taban›nda subendokardiyal bölgede
s›n›rlan›r. Subendokardiyal multipotansi-
yel mezenflimal hücre, miksoman›n pre-
kürsör hücresi olarak düflünülür, bu yüz-
den tümörde farkl› hücre tipleri görülebi-
lir. 

Miksoman›n do¤al seyri h›zl› büyüme
gösterir. Bu tümörler benign olarak düflü-
nülmesine ra¤men, metastatik uzan›m gi-
bi yayg›n lokal yay›l›mlar rapor edilmifltir.
Ailevi tipte nüks daha çoktur ve bu tip
daha agresiftir. 

Miksomalar›n klini¤i onlar›n obstrük-
siyon (konjestif kalp yetmezli¤i, atriyal
fibrilasyon, yorgunluk ve senkop), embo-
lizasyon ve yap›sal semptomlar (miyalji,
atefl, artralji ve yorgunluk) yapma potan-
siyellerine ba¤l›d›r. Bazen, enfeksiyon kli-
ni¤i verebilir, hastada enfektif endokar-
ditteki gibi fiziksel bulgular olabilir (sa¤
veya sol kalp yetmezli¤i bulgular›, erken
diyastolik “tümör plop’’ veya diyastolik
üfürümler). 

Miksomadan flüphelenildi¤inde en
yararl› tan› metodu ekokardiyografidir.
Yüzey ekokardiyogramlar vakalar›n ço-
¤unda patolojiyi gösterebilsede, transözo-
fageal ekokardiyogram (fiekil 64-1C) en
iyi görüntüleri verir ve tümörün tam yeri-
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ni, ba¤lant› bölgelerini 2 mm’lik büyüklü-
¤e kadar verir. Bunlar operatif yaklafl›m›
planlamada yard›mc›d›r. Biz 45 yafl›ndan
büyük veya daha genç olmas›na ra¤men
anlaml› risk faktörleri olan veya koroner
arter hastal›¤› aç›s›ndan semptomatik has-
talarda koroner anjiografiyi tan› aflama-
s›nda yapmaktay›z. Miksoma tan›s›nda
d›fl merkezlerde kompüterize tomografi
(KT) veya magnetik rezonans (MR) gö-
rüntüleme seyrek olarak kullan›lmakta-
d›r, bunlar tipik olarak tan›da ek bilgi ver-
memektedir. Buna ra¤men, miksoma ta-
n›s›nda flüphe varsa, KT ve MR ile tümö-
rün yap›s› ve yay›l›m› daha detayl› de¤er-
lendirilebilmektedir. Kardiyak kitle ola-
rak endokarditin ekarte edilmesi önemli-
dir. 

Miksomal› hastalarda embolizasyon
(%8-10) veya obstrüksiyon varsa cerrahi
endikasyonu acildir. Miksomal› hastalar
genellikle ayn› prosedürler alt›nda opere
edilir. Bafllang›çta hasta operasyona haz›r-
lan›rken, diürez sa¤lan›r ve cerrahi ifllem
biran önce uygulan›r. Hasta ameliyata ha-
z›rlan›rken embolizasyon riskini azaltmak
için heparin ile antikoagülasyon önemli-
dir. 

Cerrahi Yaklafl›m
Mediyan sternotomi seçilecek yaklafl›m-
d›r. Buna ra¤men, günümüzde minimal
invaziv cerrahi popüler oldu¤undan, 4.
interkostal aral›ktan yap›lan anterolateral
torakotomi, parsiyel j veya T sternotomi
veya bayanlarda submamariyan kesiler de
kullan›labilmektedir. Biz embolizasyon
riskini azaltmak için, kros klemp konana
kadar “no touch’’ tekni¤ini kullanmakta-
y›z. Kardiyopulmoner bypass için bikaval
kanülasyon yapmaktay›z ve e¤er tümör ti-
pik olarak sol atriyumda yerleflmifl ise, tü-
mörün parçalanmas›n› engellemek için
sol atriyal vent kateterini yerlefltirmemek-
teyiz. Hasta ›s›s› 32-34 dereceye düflünce
antegrad so¤uk kan kardiyoplejisi ile kal-
bi arest etmekteyiz. Biz s›kl›kla sol atriyu-
mu inter atriyal oluktan aç›p, biatriyal
yaklafl›m› tercih etmekteyiz. Sa¤ atriyal
kesi interatriyal olu¤a 1 cm paralel olarak
yap›l›r. Bu kesi ile tümör iyi bir flekilde
ortaya konabilir (fiekil 64-1A). E¤er tü-
mör küçükse, minimal manipülasyon ile
sol atriyotomiden ç›kar›labilir. Tümör bü-
yük oldu¤unda, sa¤ ventrikül ç›k›m böl-
gesine uygulanacak kontrollü bas›nç tü-
mörün ç›kar›lmas›na yard›mc› olabilir.
Tümörle birlikte 0.5- 1 cm’lik çevrel do-
kuda ç›kar›l›rken, mitral anulus, ileti do-
kular› ve triküspit anulusun zarar görme-
mesine dikkat edilmelidir. E¤er defekt
1cm’den küçükse primer, büyükse peri-
kard veya Gore-Tex yama ile kapat›l›r.
Burada vurgulanmas› gereken, nüks riski-
ni azaltmak için tümör rezeksiyonunda,
uygun rezeksiyon s›n›r›n›n belirlenmesi-
nin anahtar önemde oldu¤udur. ‹fllem
sonras› ventrikül bofllu¤u izotonik ile y›-
kan›p, atriyum rutin flekilde kapat›lmal›-

d›r. kalpten hava ç›kar›ld›ktan sonra kar-
diyopulmoner bypasstan ç›k›l›r. 

E¤er tümör sa¤ atriyumda ise, bikaval
kanülasyon veya süperior vena kava ile fe-
moral ven kanülasyonu yap›l›r. Standart
sa¤ atriyotomi ve tümör rezeksiyonu ya-
p›l›r. E¤er tümör inferior vena kavan›n gi-
rifline yay›l›m gösteriyorsa, komplet re-
zeksiyon için derin hipotermik dolafl›m
aresti gerekebilir. 

Operatif mortalite %5’in alt›ndad›r,
ölümlerin ço¤u 70 yafl üstü yafll› hastalar-
da meydana gelir. Morbidite embolik fe-
nomenle ilgili olabilir (inme gibi). Atriyal
fibrilasyon bu hastalarda hem preoperatif
ve hem de postoperatif periyotta görülebi-
lir ve antikoagülasyon gerektirebilir. Spo-
radik miksomalarda nüks oran› %5’in al-
t›nda iken, bu oran ailevi vakalarda
%25’in üzerinde olabilir. Bu yüzden ame-
liyat sonras› bütün hastalar rutin ekokar-
diyografi kontrolü alt›nda olmal›d›r.

Papiller Fibroelastoma

Bu benign tümörler tipik olarak kapakla-
ra veya komflu endokardiyuma yerleflir ve
kardiyak tümörlerin %7-10’unu olufltu-
rur. Bu tümörler genellikle asemptoma-
tiktir, fakat embolik fenomen (inme) veya
obstrüksiyon (koroner arter) yapabilir. Bu
tümörlerin gros patolojik görünümü mul-
tiple projeksiyonlar gösteren ve tipik ola-
rak küçük olan kitledir. Bu tümörler özel-
likle kalbin sol taraf›ndaysa rezeke edil-
melidir. Tümör valvüler yap›lar›n üzerin-
de yerleflmiflse, kapak replasman› yerine
onar›m için her türlü efor gösterilmelidir. 

Lipoma

Lipomalar perikardiyumun içinde her-
hangi bir lokalizasyonda olabilece¤i gibi,
her yaflta da rastlanabilir. Bu tümörler ti-
pik olarak yavafl büyüyen tümörlerdir ve
obstrüktif veya bas› semptomlar› ile ken-
dilerini gösterirler. Gros olarak bu tümör-
ler lipomalar gibi vücudun herhangibir
yerinde yerleflebilen, kapsülsüz olgun adi-
pozid içeren tümörlerdir. Semptomlar›n
varl›¤›nda rezeksiyon endikedir. Tümör
di¤er kardiyak operasyonlar s›ras›nda te-
sadüfen bulundu¤unda ek bir risk olufl-
turmadan al›nabilir. Bu tümörün nüks
riski olmad›¤›ndan genifl bir rezeksiyon
gerektirmez. 
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Tablo 64-1  Benign kardiyak tümörler

Miksoma
Papiller fibroelastoma
Lipoma
Teratoma
Rabdomiyoma
Feokromasitoma
Fibroma
Atriyoventriküler nod mezoteliyoma
Nörofibroma
Lenfanjioma
Granüler hücreli tümör

Tablo 64-3  Metastatik Kardiyak
Tümörler

Miksoma
Papiller fibroelastoma
Lipoma
Teratoma
Rabdomiyoma
Feokromasitoma
Fibroma
Atriyoventriküler nod mezoteliyoma
Nörofibroma
Lenfanjioma
Granüler hücreli tümör

Tablo 64-2 Malign Primer Kardiyak
Tümörler

Anjiosarkom
Rabdomiyosarkom
Liposarkom
Malign mezoteliyoma
Malign fibröz histiyositoma
Lenfoma
Malign teratoma
Malign feokromasitoma
Timoma
Osteosarkoma



Kalp-akci¤er mekanizmas›n›n, oluflma-
s›n› sa¤layan durum olan akut pulmo-
ner emboli nedeniyle günümüzde nadir
olarak kullan›lmas› ironiktir.

Akut pulmoner emboli özellikle
hastanede yatan bireyler aras›nda yay-
g›n bir fenomendir. Akut pulmoner
embolilerin ço¤u ölümcül de¤ildir ve
farkedilmeden atlat›l›r. Masif pulmoner
emboli hemodinamik kollapsa, santral
sa¤ ventrikül ç›k›m› ve kalan obstrükte
olmayan damar yata¤›nda periferal va-
zospastik cevaba ba¤l› olarak ölüme yol
açabilir. Bu tip masif emboliler, akut
olaylar›n küçük bir bölümünü olufltur-
mas›na ra¤men. Her y›l anlaml› say›da
mortalite ve morbiditeye neden olurlar. 

Maalesef,cerrahi embolektomi bu
hastalar›n tedavisinde nadiren bir opsi-
yondur. ACCP’nin (American college of
chest physicians) 1996’daki venöz
tromboembolik hastal›¤›n tedavisi ko-
nulu özel toplant›s›nda afla¤›daki cüm-
le yay›nlanm›flt›r; intravenöz tromboli-
tik tedavi, düflük doz trombolitik teda-
vi, aç›k embolektomi, kateter uçlu em-
bolektomi veya kateter uçlu parçalay›c›
tedaviler doktorun tecrübesi ve ifllemin
yap›labilirli¤ine göre seçilmelidir. Bu
raporun 1998’de geniflletilen fleklinde,
tüm vakalarda cerrahi tedavinin uygu-
lanmamas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r.
2003’te yay›nlanan BTS (British thora-
cic society) rehberinde, masif pulmo-
ner embolinin tedavisinde trombolizis
ve invaziv yaklafl›mlar (trombüsün par-
çalanmas› ve inferior vena kavaya filtre

yerlefltirilmesi) tart›fl›lm›fl fakat, cerrahi
embolektomi sadece birkaç tecrübeli
merkez taraf›ndan kesin olarak önerile-
bilmifltir. Keza 1989’da British journal
of hospital medicine da yay›nlanan bir
yaz›da akut pulmoner emboli tedavi-
sinde cerrahi embolektominin her yer-
de uygulanabilirli¤i tart›fl›lm›flt›r.

Bu niye böyle? Akut pulmoner em-
boli için yay›nlanan mortalite oranlar›
%20- 60 aras›nda de¤iflmektedir. Has-
tal›kta bu mortalite oranlar›na bak›nca,
cerrahi tedavi ile hastal›¤› do¤al seyrine
b›rakmak aras›nda fark olup olmad›¤›
tart›fl›l›r hale gelmektedir. Hastan›n
preoperatif durumu cerrahi sonuçlar›n›
anlaml› olarak etkilemektedir. Benzer
olarak tan› ve operasyon aras›ndaki za-
man dilimi cerrahi risk üzerinde an-
laml› etkiye sahiptir. Bu aç›dan bak›n-
ca, birçok hekim prosedürün yüksek
riskleri bilindi¤inden, hastalar› cerrahi-
ye gönderirken gecikmekte ve hemodi-
namik instabilitenin geliflmesini bekle-
mektedir. Buna ra¤men, yetersiz cerra-
hi embolektominin de mortaliteye kat-
k› yapt›¤›n› ak›lda tutmak gerekir. Ma-
sif pulmoner embolinin tedavisinde biz
cerrahlar olarak sorumlulu¤u almal›y›z
ve en düflük riskle uygulanabilecek ve
en optimum sonuçlar› verecek tedaviyi
uygulamal›y›z. 

‹nanc›ma göre en iyi operatif so-
nuçlar ve prosedüre ba¤l› en düflük risk
için teknik noktalar bulunmaktad›r.
Sa¤ ventrikül ç›k›m yolu obstrüksiyo-
nunu maksimum seviyede gidermek ve

sa¤ ventrikülün zorlanmas›n› en aza in-
dirmek ana hedeftir. Bu argüman Brig-
ham ve kad›n hastanesi’nde Aklog ve
arkadafllar›n›n yeni yay›nlanan raporla-
r›nca da desteklenmektedir. Burada 2
y›ll›k peryotta, ilk 30 gün içinde opere
edilen 29 hastada %11 mortalite bildi-
rilmifltir.

Tan›

Akut pulmoner embolinin tan›s› genel-
likle cerrah taraf›ndan adland›r›ld›¤› za-
man konmaktad›r. Hala, bilinen tan›
yöntemlerinin önemi büyüktür. Do¤al
olarak, prostatektomi, histerektomi ge-
çiren veya pelvis cerrahisi uygulanan,
uzun süre immobil kalan ortopedik
hastalar›n anamnezinin al›nmas› tan›da
yard›mc› olabilir. Akut pulmoner em-
bolide D- dimer düzeylerinin yüksekli-
¤inin tespiti, hemen hemen tüm acil
servislerde tarama testi olarak kullan›l-
maktad›r. Yüksek rezolüsyonlu kompü-
terize tomografi, nükleer sintigrafinin
yerini alm›flt›r. Nükleer sintigrafide pul-
moner arterler görüntülenemez. To-
mografik inceleme ek olarak, aortik di-
seksiyon gibi di¤er intratorasik patoloji-
ler hakk›nda da bilgi verir. Burada da
e¤er uygun olursa, bolus tarz›nda kon-
trast verilerek pulmoner arterlerin gö-
rüntüsü al›nabilir. Nükleer sintigrafi-
nin, gebe kad›nlarda ve kontrast allerji-
si olan veya böbrek fonksiyonlar› bozuk
hastalardaki de¤erlendirmelerde yeri
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vard›r. 
Günümüzde cerrahi aç›s›ndan en

önemli de¤erlendirmelerden biri transö-
zofageal ekokardiyografidir (TEE). TEE
embolik materyali pulmoner damar ya-
ta¤›nda tespit edip, sa¤ ventrikül fonksi-
yonlar›n› de¤erlendirebilir. Ayr›ca para-
doksal emboliler dahil olmak üzere ge-
çici trombüsleri tespit etmemize yar-
d›mc›d›r. Preoperatif TEE yap›lamayan
hastalarda intraoperatif TEE yap›lmal›-
d›r. 

Cerrahi Endikasyonlar

Olas› embolektomi ifllemi için yatak
bafl›nda hasta de¤erlendirilirken, akut
pulmoner embolideki pulmoner hiper-
tansiyonun patofizyolojisi hat›rlanma-
l›d›r (trombositlerden serotonin, do-
kulardan histamin sal›n›m› ve dolaflan
trombin). Ventilasyon/ perfüzyon uy-
gunsuzlu¤una ba¤l› olarak geliflen hi-
poksi ve artan ölü boflluk pulmoner
vazokonstrüksiyonu kötülefltirecektir.
Bu yüzden hasta operasyona al›nma-
dan önce oksijenasyonu iyilefltirilmeli-
dir. 

Genifl olarak kabul gördü¤ü üzere,
inotropik deste¤e ra¤men devam eden
sistemik hipotansiyon refrakter hipok-
siye yol açt›¤›ndan, cerrahi, radyolojik
veya litik agresif müdahale için endi-
kasyondur. Buna ra¤men, belirtildi¤i
üzere kardiyojenik flokta hasta için ope-
ratif risk yüksektir. 1996’da ACCP kon-
sensüs komitesi özel raporunda sa¤
ventrikül disfonksiyonunun müdahale
için bir endikasyon olup olmad›¤› ko-
nusunda fikir ayr›l›¤›na düflmüfltür. Bu-
günkü bilgilerimize göre, sa¤ ventrikül
disfonksiyonu hemodinamik dekom-
penzasyonun habercisidir. Sa¤ ventri-
kül disfonksiyonu varsa, müdahale için
acele edilmesi gerekti¤i ve gecikilirse bu
flans›n da kaybedilece¤i anlam› ç›kar›l-
mal›d›r. Cerrahi müdahale gerektirme-
yen hastalar için heparin, tedavinin te-
mel tafl›d›r. Heparinin indükledi¤i
trombositopenili hastalarda hirudin
analo¤u kullan›m› gerekebilir. Bu vaka-
larda oral warfarin 3-6 ay kullan›lmal›-
d›r. 

Stabil olmayan hastalar›n agresif te-
davisinde trombolitikler kullan›lmakta-
d›r. Birçok hekim akut koroner sen-
dromlar›nda trombolitiklerin yayg›n
kullan›m›nda oldu¤u gibi, bunlar› yay-
g›n flekilde kullanmaktad›r. Fakat trom-
bolitik kullan›m› risksiz de¤ildir. Ulus-
lararas› PE toplant›s›nda trombolitikler
ile %3 serebral olay riski bildirilmifltir.
Thabut’un 2002’deki trombolitik çal›fl-
malarla ilgili metaanalizinde, rastgele
seçilen hastalarda heparin ile tromboli-
tik tedavi alanlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
trombolitik tedavi alanlarda yaklafl›k iki
kat hemoraji riski art›fl› bildirilmifltir
(risk oran› 1.76). 

Kateter embolektomi di¤er bir opsi-
yondur. Endovasküler teknikler; p›ht›
parçalanmas›, p›ht› aspirasyonu ve re-
olitik tekniklerdir. Bu müdahaleler ile
mortalite oran› %25-30’dur.

Bizim görüflümüze göre, hemodina-
mik kollaps geliflmeden cerrahi müda-
hale yap›lmal›d›r. Bu aflamada yap›lacak
cerrahi müdahalenin riski trombolitik
tedavinin riskinden fazla de¤ildir. Sa¤
atriyumda p›ht› olan hastada cerrahi
müdahalenin seçilecek opsiyon oldu¤u
aç›kt›r. Bu hastalarda patent foramen
ovale de varsa cerrahi kaç›n›lmazd›r.
Arest olan ve farmakolojik resusitasyo-
na yan›t vermeyen hastalarda cerrahi
müdahale kontraendike olabilir. Spora-
dik olarak bu tür hastalarda perkütanöz
membran oksijenasyon sistemlerinin
kurulmas›n›n uyguland›¤› bildirilmek-
tedir. Bu uygulama standart bir yakla-
fl›m olmaktan uzakt›r. Ek olarak, Brig-
ham ve kad›n hastanesi 80 yafl üstü yafl-
l› hastalarda operasyon önermemekte-
dir. 

Anatomi

Pulmoner damar yata¤›n›n anatomisi bü-
tün kardiyotorasik cerrahlarca yak›ndan
bilinmelidir. Lober damarlara mediyan
sternotomi ile eriflim mümkündür. Pul-
moner tromboemboli boyunca bütün lo-
ber ve segmental damarlara perikardiyal
boflluk içinde pulmoner arter insizyonla-

r›ndan giriflim yap›labilir. Bu önemli bir
noktad›r, çünkü distal yerleflim gösterme-
yen ve sadece pulmoner bifurkasyona
yerleflen emboli nadirdir. Daha s›k olarak
embolik materyal ana pulmoner damarla-
r›n ötesine geçer ve lober damarlar›n ori-
fislerine oturur. 

Cerrahi

Pulmoner embolektomi normotermik
kardiyopulmoner baypas (KPB) alt›nda
kardiyoplejik arest yapmadan baflar›labi-
lir. Pulmoner embolektominin basit inf-
low oklüzyon alt›nda yap›labildi¤ini bil-
diren baz› eski raporlar olmas›na ra¤men,
bu opsiyon KPB’›n kullan›lamad›¤› vaka-
larda elverifllidir. Buna ra¤men, pompa
kullan›m› ile organ hipoperfüzyonu önle-
nebilir. 

Cerrahi müdahaleye karar verildikten
sonra hasta hemen operasyon odas›na
nakledilir. Arteriyel kan bas›nc›n› da içe-
ren anestezi monitörizasyonu sa¤lan›r. ‹n-
ternal juguler ven kateteri yerlefltirilmesi-
ne ra¤men, vakan›n bafl›nda pulmoner ar-
ter kateteri yerlefltirmekten kaç›n›lmal›-
d›r. ‹ntraoperatif TEE yerlefltirilmesi rutin
bir uygulamad›r ve operasyonda karar al›-
m›n› büyük oranda kolaylaflt›r›r. Özellik-
le p›ht› de¤erlendirmesi yaparken ve sa¤
atriyumun aç›lmas› ile ilgili kararlar› al›r-
ken cerraha avantaj sa¤lar. 

Kas›k damarlar›, postoperatif ekstra-
korporeal membran oksijenasyon gereke-
bilirli¤i düflünülerek haz›rlanmal›d›r. Biz
sa¤ atriyumun tamam›n›n görülebilmesi
için tam sternotomi yap›yoruz. E¤er sa¤
atriyumun aç›lmas› gerekli ise, bikaval ka-
nülasyon uygun olacakt›r. Baz› vakalarda
inferior vena kavada kanülün a¤z›n› da t›-
kayabilecek p›ht› olabilece¤inden ilk ola-
rak süperior kaval kanülü koyup, venöz
dönüflü garanti alt›na alarak parsiyel bay-
pas› bafllatt›ktan sonra inferioru yerlefltir-
meliyiz. Jakop alt ekstremite ve abdome-
nin rutin masaj› yoluyla, inferior vena ka-
van›n kardiyotomi emme sistemlerine
aç›k drenaj›n› önermektedir. Böylece olu-
flabilecek embolik materyaller temizlene-
bilecektir. 

Normotermik KPB kurulup, süperior
ve inferior kavalar etraf›ndan teypler geçi-
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Pulmoner tromboendarterektomi (PTE)
kronik tromboembolik pulmoner hiper-
tansiyonun (KTEPH) tedavisi için çok
yayg›n olmayan bir prosedürdür. Buna
ra¤men, bu büyük problemin kal›c› teda-
visi için elimizdeki tek opsiyondur. Pato-
lojinin tan›s›n› koymak zordur, ço¤u za-
man tan› konamaz ve buna ba¤l› olarak
uygulama yayg›n bir tedavi biçimi de¤il-
dir. Tromboembolik hastal›¤a sekonder
geliflen kronik pulmoner hipertansiyonlu
hastalar, de¤iflik düzeylerde kardiyopul-
moner semptomlar gösterebilirler. Buna
ra¤men, tan› kondu¤unda medikal teda-
vinin küratif bir rolü yoktur ve trombo-
embolik materyalin cerrahi olarak ç›kar›l-
mas› tek terapötik opsiyondur. 

Pulmoner embolinin (PE) gerçek insi-
dans› tam olarak bilinmemektedir, fakat
baz› yaklafl›k de¤erler vard›r. Akut pul-
moner emboli 3. en yayg›n ölüm sebebi-
dir (kalp hastal›klar› ve kanserden sonra).
Otopside saptanan pulmoner embolilerin
yaklafl›k %75’i klinik olarak belirleneme-
mifltir. Birleflik devletlerde y›ll›k yaklafl›k
650000 semptomatik PE epizodu olmak-
tad›r. Hastal›k özellikle yafll›, hospitalize
insanlarda görülmektedir. PE geliflen hos-
pitalize hastalar›n %12 ila 21’i hastanede
ölmekte ve di¤er %24 ila 39’u 12 ay için-
de ölmektedir. Bu yüzden ilk epizod son-
ras› 12 aydan sonraki dönemde sa¤ kalan
hasta oran› %39- 60 aras›ndad›r ve bu
hastalar hayatlar›n›n geri kalan›nda de¤i-
flik seviyelerde semptom vermektedir. 

Derin venöz tromboz (DVT) ve akut
PE tedavisi as›l olarak medikaldir. Genel
olarak, kardiyak cerrahlar hastanede ya-

tan ve masif embolisi olan hastalara nadi-
ren müdahale edebilirler. Bu hastalarda-
masif emboli yaflam› tehdit eden akut sa¤
kalp yetmezli¤i ve ciddi hemodinamik
bozulmaya neden olabilir. Tersine, kronik
pulmoner tromboembolik hastal›kl› has-
talar için, cerrahi olarak p›ht›n›n ç›kar›l-
mas› (pulmoner tromboendarterektomi)
tek tedavi seçene¤idir. Bu hastalarda me-
dikal tedavi palyatiftir. Transplantasyon
da kaynaklar›n uygunsuz kullan›m› ve
tatminkar olmayan sonuçlar› nedeniyle
uygun de¤ildir. 

Pulmoner hipertansiyonlu hastalar
için prognoz kötüdür. En kötü durum in-
trakardiyak flantlar› olmayan hastalard›r.
Bu yüzden, primer pulmoner hipertansi-
yonlu ve pulmoner emboliye sekonder
pulmoner hipertansiyon geliflen hastalar,
Eisenmenger sendromlu hastalardan daha
yüksek risk alt›ndad›rlar ve daha yüksek
mortaliteye sahiptirler. Gerçekten de, or-
talama pulmoner arter bas›nc› 50 mm
Hg’yi aflan hastalarda 3 y›ll›k mortalite
%90’lara eriflmektedir. 

Cerrahi tercihler temel hastal›¤a ve
pulmoner hipertansiyonun geri dönebilir-
li¤ine ba¤l›d›r. Tromboembolik pulmoner
hipertansiyon haricindeki pulmoner hi-
pertansiyon hastalar›nda, akci¤er trans-
plantasyonu tek etkili tedavidir. Trombo-
embolik pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda hastal›k son döneme ulafl›r.
Son zamanlarda daha az s›kl›kla yap›lma-
s›na ra¤men, pulmoner transplantasyon
baz› merkezlerde hala tromboembolik
hastal›¤›n tedavisinde kullan›lmaktad›r.

Buna ra¤men, herhangibir tedavinin et-
kinli¤inin gerçek anlamda de¤erlendiril-
mesi için total mortaliteye bak›lmal›d›r
(hastan›n tedaviyi kabulü sonras› ve bek-
leme listelerindeki ölümler dahil). Bu ne-
denle, transplantasyon mortalitesi (özel-
likle kalp akci¤er ve çift akci¤er trans-
plantasyonu) terapötik bir strateji olarak
genel beklentinin bir miktar üzerindedir.
Çünkü, hastalar›n büyük ço¤unlu¤u or-
gan beklerken kaybedilmektedir. Ayr›ca
transplantasyon sonras› uzun süreli im-
münosupresif tedavinin yan etkileri, bafla-
r›l› bir transplantasyon sonras› yüksek
mortalite ve morbidite yaratabilmektedir.
Aç›kça görüldü¤ü gibi transplantasyon
tromboendarterektomiye göre daha kötü
bir alternatiftir. Tedavi seçene¤i olarak
güncel de¤ildir. 

‹nsidans

KTEPH’un gerçek insidans›n› belirlemek
zordur. Bu durumdaki hastalar›n ço¤u
aç›k bir PE veya DVT hikayesine sahip
de¤ildir. Otopsi tan›s› alan PE’lilerin yak-
lafl›k %75’inde klinik tan› yoktur. Bu du-
rum hastal›¤›n gerçek insidans›n› belirle-
meyi zorlaflt›r›r. Birleflik devletlerde y›lda
yaklafl›k 500000 hasta PE geçirip yafla-
maktad›r. Popülasyondaki gerçek kronik
trombotik oklüzyon insidans› akut em-
bolilerin ne kadar›n›n geri döndü¤üne
ba¤l›d›r. Son zamanlardaki çal›flmalara
göre, bu hastalar›n 1 y›lda %3.1’i ve 2 y›l-
da %3.8’i semptomatik KTEPH’a dön-
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mektedir. Birleflik devletlerde her y›l
semptomatik akut pulmoner emboli geçi-
ren, 15000-19000 hastada kronik trom-
boembolik pulmoner hipertansiyon ge-
liflmektedir. Buna ra¤men, birçok kronik
tromboembolik hastal›k tan›s› alan hasta-
da akut emboli hikayesi olmad›¤›ndan,
bu hastal›¤›n gerçek insidans› daha fazla-
d›r. 

Gerçek insidans› ne olursa olsun, aç›k
olan akut emboli ve onun kronik sekeli
olan tromboembolik t›kay›c› hastal›k bek-
lenenden daha fazlad›r ve ço¤u tan› alma-
m›flt›r. Mortalite oranlar› ve otopsilerde
bulunan majör trombotik oklüzyonlar›n
random insidans› ile yap›lan hesaplama-
larda, birleflik devletlerde her y›l
100000’den fazla operasyon ile tedavi
edilebilecek pulmoner hipertansiyon va-
kas› vard›r. 

Patoloji ve 
Patofizyoloji

Kronik pulmoner emboli vakalar›n›n ço-
¤u eski akut embolik epizodlar›ndan or-
taya ç›kar. Kronik pulmoner tromboem-
bolik hastal›kl› bireylerin ço¤u geçmiflte
olan tromboembolik olay›n ve DVT’nin
fark›nda de¤ildir. Neden baz› hastalarda
akut olay sonras› emboli erimemekte-
dir? Bunda birçok faktör rol oynamakta-
d›r. 

Örne¤in, akut embolik materyalin vo-
lümü litik mekanizmalar›n aktivasyonun-
da rol oynayabilir. Majör bir arteriyel da-
l›n total oklüzyonuna ba¤l› olarak, litik
materyal yerine ulaflamaz ve buna ba¤l›
olarak p›ht› tam eritilemez. Tekrarlayan
embolilerde de erime tam olmayabilir. Di-
¤er sebepler embolinin içeri¤i ve yap›s› ile
ilgili olabilir ve normal mekanizmalarla
eritilemeyebilir (iyi organize fibröz trom-
büs, ya¤ veya tümör gibi.) veya litik meka-
nizmalar›n kendisinde sorun olabilir. Baz›
gruplarda, hastalarda trombüs geliflimi
için hiperkoagülobilite durumu olabilir. 

Genelde, pulmoner arterde p›ht› otur-
duktan sonra prosesler ifllemeye bafllar; 1-
fibröz septa ile ayr›lan çok say›da küçük
endotelize kanallar oluflarak, p›ht› kanali-
ze olmaya bafllar. 2- P›ht› yo¤un, solid bir
kitleye do¤ru ilerler, fibröz konnektif do-
ku oluflur ve kanalize olamayan p›ht›ya

ba¤l› olarak arter lümeni tamamen t›ka-
n›r. 

Ek olarak, uzun süreli tak›l› kalan
santral venöz kateterler ve pace elektrod-
lar› bazen pulmoner emboliye efllik edebi-
lir. Daha az s›kl›kla tümör embolileri ne-
den olabilir: Mide, meme ve böbrek mali-
nitelerinden kopan tümör parçalar› kro-
nik pulmoner arteriyel oklüzyona neden
olabilir. Sa¤ atriyal miksomalar parçala-
n›p emboli kayna¤› olabilir. 

Damarda rezidü trombüs kalmas›na
neden olan predispozan faktör ne olursa
olsun, umulandan daha kompleks pul-
moner vasküler hipertansiyon geliflir. Za-
man geçtikçe, artan bas›nç ve ak›ma ba¤-
l›, eski normal pulmoner damar yata¤›n-
daki kan›n yeniden yönlendirilmesine
ba¤l› olarak, küçük prekapiller kan da-
marlar›nda Eisenmenger sendromuna
benzer vaskülopati oluflabilir. 

Kan ak›m›n›n yeniden yönlendirilme-
sine ba¤l› olan küçük hemodinamik de¤i-
fliklikler oluflabilir fakat, esas sorun olan
vaskülopatidir. Örne¤in, pnömonektomi
sonras› sa¤ ventrikül volümünün tamam›
bir akci¤ere yönlenir, fakat bir dekattan
uzun süren takiplerde pulmoner bas›nçta
çok az art›fl gözlenir. Tromboembolik
hastal›¤› olanlarda ise, vasküler yata¤›n
%50’den az› bile oklüde olsa, birkaç ay-
dan bir y›la kadar uzanan sürede s›kl›kla
pulmoner hipertansiyon geliflir. Bu ne-
denle, bafllang›çta etkilenmemifl pulmo-
ner damar yata¤›nda ki pulmoner hiper-
tansiyon gelifliminde sempatik nöral ba¤-
lant›lar ve hormonal de¤iflikliklerin etkisi
olabilir. Bu proses bafllang›çtaki t›kanma-
ya ba¤l› olarak, ayn› veya karfl› taraf akci-
¤erde geliflebilir. 

Nedeni ne olursa olsun, t›kanmam›fl
damar yata¤›ndaki de¤iflikliklerin neticesi
olarak pulmoner hipertansiyon geliflimi,
ciddi bir durumdur. Çünkü bu proses
inoperabiliteye neden olabilir. Bunlara
ba¤l› olarak, biz trombotik pulmoner hi-
pertansiyonlu hastalar›m›zda, artan say›-
da erken operasyon yapmaktay›z. Bu yol-
la inoperabilite kriterlerinin geliflimini
önlemekteyiz. 

Klinik
Kronik pulmoner tromboembolinin so-
nucu olarak geliflen pulmoner hipertansi-

yonda spesifik semptom ve bulgu yoktur.
Bu durum hastal›¤›n ço¤u zaman tan›na-
mamas›n› da aç›klamaktad›r. Tromboem-
bolik pulmoner hipertansiyonla en s›k be-
raber olan semptom, pulmoner hipertan-
siyonun bütün di¤er tiplerinde oldu¤u gi-
bi efor dispnesidir. Genellikle bu dispne
fizik muayenede çeflitli flekillerde kendini
gösterebilir (çabuk yorulma gibi). Sadece
eforla olan dispne s›kl›kla anksiyete ola-
rak kabul edilebilir. ‹leri boyutta hastal›¤›
olanlarda ve yüksek pulmoner arter ba-
s›nçlar›nda, senkop veya presenkop di¤er
yayg›n semptomdur. 

Daha ciddi pulmoner hipertansiyonlu
hastalar›n yaklafl›k %50’sinde non-spesi-
fik gö¤üs a¤r›s› vard›r. Pulmoner hiper-
tansiyonun bütün formlar›nda hemoptizi
görülebilir. Hemoptizi olas›l›kla artan in-
travasküler bas›nca ba¤l› anormal geniflle-
yen damarlardan kaynaklanmaktad›r. Peri-
feral ödem, epigastrik veya sa¤ üst kadran
hassasiyeti veya rahats›zl›¤›, sa¤ kalp yet-
mezli¤inin (kor pulmonale) bir sonucu
olarak geliflebilir. Kronik pulmoner trom-
boembolik hastal›¤› olan baz› hastalarda,
küçük bir akut pulmoner emboli sonras›n-
da sa¤ kalp yetmezli¤inin akut semptomla-
r› geliflebilir. Dikkatli bir sorgulama yap›l-
d›¤›nda, minimal eforla olan dispne, kolay
yorulma, azalan aktivasyon ve anjina ben-
zeri a¤r› semptomlar›n›n varl›¤› saptanabi-
lir. Daha ileri incelemede pulmoner hiper-
tansiyon bulgular› saptanabilir. 

Pulmoner hipertansiyonun fizik bul-
gular› benzerdir ve altta yatan patofizyo-
loji ile ilgisi yoktur. Bafllang›çta juguler
venöz trasede genifl A dalgas› vard›r. Sa¤
kalp yetmezli¤inde oldu¤u gibi V dalgas›
predominant hale gelir. Sa¤ ventrikül ge-
nellikle alt sol sternal kenar yak›n›nda
palpe edilebilir ve pulmoner kapak ka-
panmas› ikinci interkostal aral›kta duyu-
labilir. Hastal›¤›n ileri zamanlar›nda hi-
poksiye ba¤l› siyanoz olabilir. Çomak
parmak görülmesi seyrektir. 

Sa¤ kalp yetmezli¤i oldu¤unda, genel-
likle sa¤ atriyal gallop vard›r ve triküspit
yetmezli¤i geliflir. Pulmoner hipertansi-
yonda triküspit kapaktaki genifl bas›nç
fark› nedeniyle, üfürüm duyulur ve solu-
numdan etkilenmez. Bu bulgular triküs-
pit kapak hastal›¤›nda gözlenenlerden bir
miktar farkl›d›r. Pulmoner yetmezlik üfü-
rümüde belirlenebilir.

Tan›
Kronik pulmoner tromboembolizmli
(aç›klanamayan pulmoner hipertansiyon-
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Konjenital kalp hastal›klar›n›n belirleyici
noktas›, farkl› kardiyak ve vasküler yap›-
lar›n kendisi içinde ve aralar›nda olufltur-
du¤u de¤iflik ba¤lant›lard›r. Bu tarz ano-
malileri fark edebilmek için gerekli olan
ilk fley, normal anatomiyi tarif etmek için
kullan›lan terimlerin ve anlamlar›n›n be-
lirlenmesidir. Kardiyak dolafl›m tariflen-
di¤inde, sa¤ ve sol terimleri sadece morfo-
lojik özelliklere göre belirlenip, daha ileri-
de ayr›nt›l› olarak bahsedilmifltir. Sa¤-sol
durumu vücuttaki yerine göre belirlen-
mez. Örne¤in, sa¤ ventrikül, vücudun ne-
resinde bulundu¤undan ba¤›ms›z olarak,
spesifik morfolojik özellikleri bulunan
özel bir kardiyak yap›y› tariflemektedir.
Sa¤-sol referans› amaçland›¤›nda, sa¤ ta-
raf ve sol taraf terimleri kullan›lmaktad›r. 

Önemli olan fleylerden biri de tarifine
göre hangi yap›lar›n dolafl›m›n parças› ve
hangi yap›lar›n da s›kça dolafl›mla iliflkili
oldu¤unun fark›nda olmakt›r. Örne¤in
normal sa¤ ventrikül infindibulum veya
ç›k›m yolu parças›na sahiptir, ancak baz›
kalplerde infindibulum parsiyel veya tüm
olarak sol ventrikül ile iliflkilidir (anato-
mik olarak düzeltilmifl malpozisyon veya
çift-ç›k›ml› sol ventrikül) Bu yüzden, in-
fundibulumun varl›¤› sa¤ ventrikülü be-
lirlemez ancak s›kl›kla onunla iliflkilidir. 

Konjenital kalp hastal›klar›n›n morfo-
lojisine bak›flta di¤er noktalardan biri de
de¤iflik anatomik, fizyolojik ve cerrahi ta-
n›lar›n aralar›ndaki farklar›n tan›nmas›-
d›r. Bu bölümde anatomik tan›mlar ve ta-
n›lar de¤erlendirilecektir. Baz› terimler
fizyolojik anlamda da kullan›labilir; de¤i-
flik anlamlarda kullan›l›rken hata yapma-

mak önemlidir. Örne¤in, anatomik ola-
rak, büyük arterlerin transpozisyonu, aor-
tan›n morfolojik olarak sa¤ ventrikülden
ç›kmas›n› ve pulmoner arterin de sol ven-
trikülden ç›kmas›n› tan›mlamaktad›r. Bu
durum sa¤ ventrikülün vücuttan satüre
olmayan veya akci¤erlerden tamamen sa-
türe olan kan getirmesinden ba¤›ms›z ola-
rak do¤rudur. Transpozisyon fizyolojisi,
pulmoner arterin aortadan daha yüksek
satürasyonda kan almas›n› gösteren her-
hangi bir durumdur. E¤er bir terim, ileri
klasifikasyonu yap›lmadan kullan›l›rsa,
daima anatomik tan›lar› refere etmelidir,
ancak fizyolojik terimler daima–transpo-
zisyon fizyolojisi veya fizyolojik mitral
stenoz–fleklinde ifade edilmelidir. 

Konjenital Kalp
Hastal›klar›n›n
S›n›fland›r›lmas›nda
Amaç ve Ana
Prensipler
S›n›fland›rma sistemlerinin amac›, konje-
nital kalp hastal›klar›n›n tüm anatomi,
fizyoloji ve cerrahi tan›mlamas›n›n yap›l-
mas› ve bilgisayar tabanl› veri bankalar›n-
da depolanmas›n›n sa¤lanmas›d›r. S›n›f-
land›rma sistemlerinin amac› gerçekten
de isimler yerine antitelerin s›n›fland›r›l-
mas›d›r. Shakespeare’in dedi¤i gibi” ‹smin
içindeki nedir? Gülü farkl› bir flekilde ad-
land›rsak da, onun kadar tatl› kokabilir. ”
Antitelerin neler oldu¤u hakk›nda genifl
konsensuslar vard›r. Herkesinkinden üs-
tün olmay› denemek yerine, s›n›fland›rma

sistemleri, afla¤›daki befl prensipe odak-
lanmal›d›r: (1) düzenleme, (2) ekonomi,
(3) do¤ruluk, (4) kesinlik ve (5) ölçüm. 

Düzenleme 
Her genifl s›n›fland›rma sisteminde dü-
zenlenme gereklidir. Tan›lar›n basitçe al-
fabetik dizilimi, standart bir bilimsel ad-
land›rma sistemi olmad›¤›ndan, yard›mc›
olamamaktad›r. Yerine, tan›lar sistematik
bir metodla kalbin düzenlenifline göre
gruplanmal›d›r. Bu yolla kalple iliflkili
tüm olas› tan›lar, tek seferde görülebilir
ve uygun olan› seçilebilir. 

Ekonomi
Ekonomi, zaman›n› hangi tan›n›n kullan›-
laca¤› üzerinde harcayan doktorun zama-
n›n› korumay› kastetmektedir ve gereksiz
bilgilerden sak›narak bilgisayarda gereksiz
yer iflgalini engellemektir. Tan›lar, düzen-
lenifl kategorilerine göre alt gruplara ayr›-
l›r. Her bir alt grupta sadece bir tan› bu-
lunmas› mümkündür. Örne¤in, sadece bir
tane atriyal situs, bir tane ventriküler situs,
bir tane büyük arter situsu, bir tane atri-
yal-atriyoventriküler kapak (AAV) ba¤lan-
t›s›, bir tane AVV-ventrikül ba¤lant›s› ve
bir tane ventriküloarteriyal alignment
(hiza) anomalisi mümkündür. Benzer
anomali gruplar› ile iliflkili oldu¤u düflü-
nülen ek tan›lar gereksizdir ve e¤er yüksek
oranda do¤ru olmad›klar› gösterilirse (ör-
ne¤in, benzer olmayan anomaliler), ters
bir etki yaratabilirler. Veri girifli s›ras›nda
fazla bilgi sa¤lanmas›, zaman› ve bilgisayar
haf›zas›n› bofl yere harcayacakt›r. 
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Do¤ruluk
Do¤ruluk, konulan tan›n›n her kullan›ld›-
¤›nda, ayn› anlamda olmas›d›r. Anlam›
genel durumla de¤iflmemelidir. Di¤er bir
deyiflle, ventriküler septal defekt (VSD),
ventriküloatriyal ba¤lant› ve büyük arter
transpozisyonu bulundu¤unda, bunlar-
dan ba¤›ms›z olarak ayn› tarifi koru-
mal›d›r. Atriyal situs tan›m› da dekstro-
kardi veya levokardi durumunda benzer-
dir. Tan› koyma s›ras›nda, her bir vakada
farkl› tan›lar da efl zamanl› olarak bulun-
du¤undan, genel duruma ba¤›ml›l›k, veri
ak›fl›n› daha zor bir hale getirmektedir. 

Kesinlik
Bilgilere ulafl›labildi¤inde, küçük anato-
mik ayr›nt›lar› s›n›fland›rabilme becerisi
kesinliktir. Sadece, kesin bilgiler olmad›¤›
zaman nonspesifik tan›lar kullan›lmal›d›r.
Örne¤in, akci¤er grafisinde sa¤ aortik ark
gözlenebilir (daha ileri flekilde tan›mlan-
mam›fl), ancak manyetik rezonans görün-
tüleme veya anjiografi ile sa¤ aortik arkla
beraber retroözofageal divertikül de görü-
lebilmektedir. Sadece “sa¤ aortik ark” tan›
için kullan›lm›flsa, verilerin azalt›lmas›
söz konusu olacakt›r. E¤er tüm sa¤ aortik
arklar araflt›r›l›yorsa, genelde spesifik
özelliklerin de dahil edilmesi gerekecek-
tir. 

Ölçüm
Ölçüm, kesin tan›lar›n ciddiyetinin de¤er-
lendirilmesi seçene¤i fleklinde tarif edil-
mektedir. Bazen bir lezyonun ciddiyeti,
anatomik ayr›nt›lar kadar önemlidir. Bir
epidemiyolojist tüm VSD’lerin bir özel ti-
pinin eflit önemde oldu¤unu düflünebili-
yor olsa da, klinisyen küçük VSD’lerle ge-
nifl VSD’leri ayr› tutmak isteyecektir. Bir-
çok durumda adland›rma kiflinin tercihi-
ne ba¤l› olsa da, halen faydal› olabilmek-
tedir. 

Konjenital Kalp
Hastal›klar›n›n
S›n›fland›r›lmas›:
Segmental Yaklafl›m
Konjenital kalp hastal›klar›n›n tan›s›nda
segmental yaklafl›m, konjenital kalp de-
fektlerini tan›mlamak için sistematik bir
metod tan›mlamak amac› ile, Van Praagh
taraf›ndan gelifltirilmifltir. Burada belirti-
lecek temel prensiplere uymaktad›r. Van
Praagh’›n segmental yaklafl›m›n› di¤er bir-
çok sistemden ay›ran önemli özellikler
afla¤›da belirtilmektedir: 

1. Tan›lar morfolojik analizlere dayan-
maktad›r. Kardiyak cerrahinin primer
amac› defektlerin fizyolojik düzeltimi
olsa da, altta yatan morfoloji ile ilgi-
lenmek uzun süreli fonksiyonlar› et-
kileyece¤i gibi, cerrahi yaklafl›m› da
etkileyece¤inden önemlidir. 

2. Sistem situs ba¤›ml› de¤ildir; her bir
segment ba¤›ms›z olarak tan› almakta-
d›r. Situs ba¤›ml› sistemler iki flekilde
sorun yaflamaktad›r. E¤er durum ilk
düflünülenden daha farkl› bulunursa,
tüm ba¤›ml› tan›lar da de¤iflmektedir.
E¤er situs ambiguous ise veya ba¤lan-
t›lar› bire bir de¤il ise, ayn› çift girimli
ventriküllerde oldu¤u gibi, situs ba-
¤›ml› sistem konsepti çökmektedir. 

3. Tan›lar aras›nda hiyerarfli mevcuttur
(fiekil 67-1). Yukar›daki antiteler afla-
¤›da bulunanlar›n tan›lar›n› de¤ifltir-
memektedir, ancak büyük anlaml›l›k
göstermektedir: s›n›fland›rmada, iç
düzenleme, stenotik bir kapaktan çok
daha önemlidir. 

4. Kalbi analiz etmek ve tan›mlamak için
mant›ksal yaklafl›m mevcuttur. 

Kardiyovasküler sistemin üç ana seg-
mentten olufltu¤u düflünülmektedir: vise-
roatriyal situs, ventriküler loop, ve büyük
arter situsu. Her bir segmentin situsu ve-
ya boflluk düzeni, dolafl›m›n ve damarla-
r›n morfolojik özellikleri kullan›larak, ba-
¤›ms›z flekilde tariflenebilir. Komflu seg-
mentler, segmentler aras› ba¤lant›larla
birbiri ile iliflkilidir. Üç ana segment, üç
katl› bir evde her kat›n ayr›nt›l› plan› ola-
rak düflünülebilir. Tan›lar, kardiyak düze-
ni tan›mlamaktad›r. Segmentler aras› ba¤-
lant›lar katlar› birbirine ba¤layan merdi-
venlere benzemektedir. 

Segmentler ve segmentler aras› ba¤-
lant›lar tan›mland›ktan sonra, bireysel do-
lafl›m, kapak ve damar tan›lar› konulur.
Yap›sal benzerli¤e devam edecek olursak,

dolafl›m, kapak ve damar anomalilerinin,
kiflisel odalar› mobilyaland›rmak oldu¤u
düflünülebilir. 

Kardiyak Segmentler
Viseroatriyal Durum
Viseroatriyal durum, asimetrik abdominal
organlar›n, damarlar›n ve atriyumun dü-
zenini tan›mlamaktad›r. Viseroartiyal du-
rumun üç tipi bulunmaktad›r: solitus, in-
versus ve ambigus. Situs solitus sa¤ taraf-
l› karaci¤er, sol tarafl› mide ve sa¤ tarafl›
vena kava inferior (VK‹) ile karakterize-
dir. Atriyumlarda karakteristik olarak, sa¤
tarafl› appendaj sa¤ atriyal morfolojiyisi-
ni, sol tarafl› appendaj de sol atriyal mor-
folojisini göstermektedir ve septum se-
kundumun sol taraf›na, septum primum
eklenmifltir. Situs inversus, organlar›n ay-
na görüntüsünü belirtmektedir, karaci¤er
ve VK‹ solda, mide sa¤da, sa¤ atriyal ap-
pendaj soldad›r, sol atriyal appendaj sa¤-
dad›r. Sol tarafa giren VK‹ ve septum se-
kundumun sa¤ taraf›na eklenmifl bir sep-
tum primum mevcuttur. Situs ambiguus
durumunda ise, ayn› kiflide hem situs so-
litus, hem de situs inversus özellikleri bu-
lunuyor demektir. Mesela, abdomene
hem sa¤dan sola yay›lan (bazen ‘’orta hat’’
karaci¤er olarak da adland›r›l›r) karaci¤er,
hem sa¤ tarafl›, hem de sol tarafl› olup,
hem solitus, hem de inversus özelliklerini
tafl›r. Benzer olarak, bilateral morfolojik
sa¤ veya bilateral morfolojik sol atriyal
appendajlar bir solitus ve bir inversus an-
lam›na gelmektedir. Ayn› flekilde, sa¤da
karaci¤eri çaprazlayan sol tarafl› abdomi-
nal VK‹, sa¤ tarafl› atriyuma girmektedir
ve sa¤ atriyal appendaj morfolojisi her iki
situs inversusun (abdominal) ve situs so-
litusun (atriyal) da özelliklerini tafl›makta-
d›r. Situs solitus ve situs inversus örnekle-
rinin tüm bu kombinasyonlar› ise, situs
ambigus fleklinde tan›mlanmaktad›r. Bu
viseroatriyal situs, abdominal heterotaksi
sendromunda da görülmektedir. Hepsin-
de de¤il ama bu hastalar›n bir ço¤unda
aspleni veya polispleni gibi dalak anoma-
lileri bulunmaktad›r. Bilateral sa¤ tarafl›-
l›k ve bilateral sol tarafl›l›k terimleri asp-
leni ile (bilateral sa¤ tarafl›l›k) veya po-
lispleni ile (bilateral sol tarafl›l›k) s›kça
beraber görülen anomalileri hat›rlatmak-
tad›r. Ancak, viseroatriyal situs kadar
güçlü bir anlam ifade etmez, çünkü bu te-
rimlerin ima etti¤i simetrinin d›fl›nda ka-
lan birçok durum da beraberindedir. 

Ventriküler Loop
Ventriküler loop ventriküllerin durumu-
nun tayini için kullan›l›r. ‹ki tipi vard›r: D
loop ve L loop. Daima yan yana olan atri-
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fiekil 67-1. Van Praagh tan›s›na segmen-
tal yaklafl›m› baz alan kardiyak tan› hiye-
rarflisi. 

Üç major kardiyak segment

Segmentler aras› alignment (hiza)

Boflluklar

Fizyoloji Cerrahi

Kapaklar Damarlar



Ultrasonografik görüntülemeyi kullanan
metodolojiler son 2 dekadda, kalbin hem
ifllevini hem de fleklini de¤erlendirmeyi
sa¤layacak flekilde geliflmifltir. ‹nvazif ol-
mayan natürü ve hasta bafl›na tafl›nabilir-
li¤i sayesinde, kalp ultrasonu ya da eko-
kardiyografi, konjenital kalp hastal›¤›
flüphesi olan infant ve çocuklar›n bafllan-
g›ç (ilk) tan›sal de¤erlendirilmesinde gö-
rüntüleme seçene¤i haline gelmifltir.
Ak›m ve hemodinamiklerdeki de¤iflmele-
rin yan› s›ra yap›sal bozukluklar, hastaya
en az rahats›zl›k verilerek h›zl› ve kolay
bir flekilde belirlenmektedir. Opasifiye
kan görüntülerinin radyografik olarak
sergilendi¤i ve opasifiye olmam›fl bölgele-
rin görüntülenmesi ile yap›sal fleklin var-
say›ld›¤› anjiyografinin aksine; ekokardi-
yografi, ultrasonik yans›tma özelliklerine
dayanarak, kardiyak yap›lar›n direkt ve
gerçek zamanl› incelenmesine izin ver-
mektedir. Bu tan›sal araca özgü çok say›-
da avantaj vard›r. Ultrasonik görüntüleme
güvenli ve radyasyonsuzdur. Üç boyutlu
görüntü rekonstruksiyonu/ yeniden dü-
zenlemesi yapabilmek için, kalbin görün-
tü (view) ve kavisleri (sweep) de¤iflik aç›
ve pozisyonlardan al›nmaktad›r. Ekokar-
diyografi, zaman içinde de¤iflik noktalar-
da seri olarak ya da bir ifllem veya giriflim
s›ras›nda monitör arac› olarak sürekli/ke-
sintisiz kullan›labilir. Ekokardiyografik
görüntü oluflturmak için kullan›lan pren-
sipler ve ekokardiyografinin s›n›rl›l›klar›-
na olan aflinal›k, konjenital kalp hastal›¤›
olan infant ve çocuklar›n cerrahi yöneti-
minde kullan›lan ultrasonun, uygun in-
terpretasyonunda (yorumunda) ve klinik
uygulamas›nda yard›m edecektir. 

Ultrasonun Fizik
Prensipleri ve
Uygulamalar›
Ultrasonik Frekanslar
Ultrasonik enerji, elektriksel uyar›n›n
(impulsun) ayarlanm›fl bir frekansta rezo-
nans gösteren (yank›lanan) piezoelektrik
kristallere tafl›nmas› ile oluflmaktad›r.
Konvensiyonal kardiyak görüntüleme için
kullan›lan ultrason frekans aral›¤› 2,0
MHz ile 7,5 MHz aras›nda de¤iflmektedir.
Görüntüleme için seçilecek özel frekans,
o frekans›n doku penetrasyonuna ve çö-
zünürlük özelliklerine ba¤l›d›r. Yüksek
frekansl› ultrason dokuda h›zla da¤›lmak-
ta ve yaln›zca k›sa bir mesafede yay›labil-
mektedir, oysa düflük frekansl› ultrason
azalmadan önce daha büyük mesafelere
penetre olmaktad›r/yay›labilmektedir. Al-
ternatif olarak, yüksek frekansl› ultrason,
yap›lar›n çözünürlü¤ünün daha iyi olma-
s›na izin vermektedir. Bu konsept flu for-
mül ile gösterilebilir. Dalga Boyu =
h›z/frekans, burada biyolojik dokudaki
ultrason h›z› 1, 540 m/sn’de sabittir.
Alandaki iki noktan›n ultrasonik olarak
çözülebilmesi için, birbirinden en az bir
dalga boyu uzak olmas› gerekmekte-
dir;böylece, frekans artt›kça dalga boyu
küçülmekte ve birbirine yak›n olan nok-
talar› çözme kabiliyeti daha iyi (büyük)
olmaktad›r. Örne¤in, 2, 0 MHz’l›k ultra-
son kullan›larak, bir kifli, aras›nda en az
0,78 mm olan iki noktay› çözebilir. E¤er,
objeler daha yak›nsa, bunlar çözülmeye-
cek ve tek olarak görünecektir. 7,5
MHz’de, aralar›nda en az 0,21 mm olan
iki nokta çözülebilir, dolay›s›yla çözünür-

lük daha iyidir. Pratikte, en yüksek çözü-
nürlü¤ü sa¤lamak için yenido¤anlarda ve
küçük çocuklarda yüksek frekansl› trans-
ducerlar seçilirken daha büyük çocuklar-
da ve adölesanlarda en yüksek penetras-
yonu sa¤lamak için daha düflük frekanslar
seçilmektedir. 

Doppler Prensibi
1842’de, Christian Johann Doppler, hare-
ket halindeki bir objeye ait enerji yayma
frekans›ndaki de¤iflikli¤i, o objenin sabit
bir gözlemciye do¤ru olan ya da ondan
uzaklaflan hareketinin h›z›yla ba¤lant›l›
olarak flu flekilde aç›klam›flt›r:

Fd = 2VFo (cos Y)/c

Burada fd frekans kaymas› (flifti), f0 yay-
ma frekans›, Y objenin hareket yönü ile
yay›lan frekans›n aras›nda oluflan aç›, V
obje hareketinin h›z› ve C ortamdaki
enerjinin h›z›d›r (bir sabit). Yans›yan ul-
trasonun tespitinin uygulanmas›nda bu
prensip, kalp boflluklar›na do¤ru giden
kan ak›m›n›n h›z›n› tahlil etmede kullan›-
labilir. Eflitli¤i yeniden düzenledi¤imizde, 

V = FdFo (cos Y)c/2

elde ederiz. Böylece, e¤er yay›lan enerji ve
kan hareketinin yönü ile sorguya çeki-
len/ilgili ultrason ›fl›n› aras›ndaki aç› bili-
nirse, kan ak›m›n›n h›z›, hareket halinde-
ki kandan yans›yan ultrasonun doppler
frekans kaymas›ndan ç›kar›labilir. Klinik
ak›m yönü ile ultrason dalgas›n›n aras›n-
daki aç›y› hesaplamak uygulamas› zor
yöntemdir. Dolay›s›yla, ultrason dalgas›n›
kan ak›m›n›n yönüne paralel hale getir-
mek için bütün çaba harcanm›flt›r, böyle-
ce Y aç›s› 0 (s›f›r) kabul edilmifltir. (Cosi-
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nüs Y=1) Bu varsay›ma dayanan doppler
h›z de¤erlendirmeleri, aç›n›n 20 derecenin
alt›nda oldu¤u durumlarda geçerli olmaya
devam etmektedir. Çünkü cosinüs 20 bir-
li¤e (unity) yak›n kalmaktad›r; ancak 20
derecenin üzerindeki aç›larda bu varsay›m
geçerli de¤ildir ve doppler kaynakl› h›zlar
oldu¤undan az tahmin edilebilir. 

Kan ak›m›n›n h›z› ve yönü ile ilgili
bilgiler pulsed-wave, continuous-wave ya
da renkli doppler teknikleri ile elde edile-
bilir. Pulsed wave doppler tekni¤inde, ul-
trason kristalleri enerji pulslari gönderir
ve yans›yan sesleri “dinlemek” için durur.
Bu teknik, seçilen ilgili alandaki ak›m›
sorgulamaya izin vererek ak›m›n uzaysal
tespitine izin vermektedir. Mesafe, dinle-
me safhas›nda yans›yan ultrasonun trans-
ducera dönmesine kadar geçen süreden
hesaplanmaktad›r. Pulsed-wave doppler,
ak›mda anlaml› bozulmalar oldu¤unda ve
h›zlar yüksekken, pik (zirve) h›zlar› de-
¤erlendirmedeki yetersizli¤i nedeniyle s›-
n›rl›d›r. Ak›m›n bozuldu¤u bir alan tespit
edildi¤i anda, o bölgedeki pik h›z› belirle-
mek için CW doppler uygulanabilir. An-
cak, CW doppler ilgili alanda bir çizgi bo-
yunca bütün h›zlar› de¤erlendirecektir-il-
gili alandakinin yan› s›ra öncesi ve sonra-
s›ndaki h›zlar. Bu nedenle, bozulmufl ak›-
m›n pik h›z› continuous-wave doppler ile
ölçülürken, bozulmufl ak›m›n uzaysal ye-
ri (konumu) pulsed-wave doppler ile tes-
pit edilir. 

Renkli doppler, bir bölgedeki ak›m›n
h›z ve yönünün renk tabanl› tayin edildi-
¤i ve iki boyutlu görüntü üzerine yerleflti-
rilerek sergilendi¤i bir pulsed-wave meto-
dudur. Gelenek olarak, transducera do¤-
ru olan ak›m k›rm›z›n›n de¤iflen tonlar›y-
la gösterilirken, transducerdan uzaklaflan
ak›m mavi ile belirtilmifltir. 

Modifiye Bernoulli Teoremi
Potansiyel enerjinin kinetik enerjiye dö-
nüflme konseptine dayanarak, kardiyak
yap›lar aras›ndaki ak›m h›z› bas›nç fark›n›
hesaplamak için kullan›labilir, böylece
hemodinamik bilgi sa¤lar. Bernoulli gös-
termifltir ki, iki yer aras›ndaki potansiyel
enerji ya da bas›nçtaki fark inertial (süre-
duran) ve sürtünme kuvvetleri ile kaybe-
dilen enerji ile birlikte kinetik enerjideki
kayba eflittir. Ayr›, k›sa, segmental daral-
malardaki ak›mlar› incelerken inertial ve
sürtünmeden kaynaklanan enerji kayb›
minimal kabul edilebilir, böylece bu de-
¤iflkenler yok say›labilir ve modifiye Ber-

noulli formülü upstream point 1 (proksi-
mal nokta) ile downstream point 2 (distal
nokta) aras›ndaki bas›nç fark›n› hesapla-
mak için uygulanabilir. 

P1 – P2 = 4 (V2
2- V12

2)

Genelde normal kalp yap›lar›nda oldu¤u
gibi, proksimal kan ak›m h›z›, ≤ 1, 0 m/sn
olursa, formül daha da basitleflir; 

Bas›nç fark› = 4 V2
2

Böylece, stenotik bir alandaki bas›nç far-
k›, daralan bölgeden doppler ekokardi-
yografi ile elde edilen pik ak›ma dayana-
rak hesaplanabilir. Pik h›z verilerinden el-
de edilen sistolik bas›nç gradiyentleri, pik
anl›k bas›nç gradiyentlerini yans›tmakta-
d›r, ki bu da genelde pik sistolden ziyade
sistolin ç›k›fl e¤risinde oluflmaktad›r. Bu
yüzdendir ki, dopplerden elde edilen gra-
diyentler, kardiyak kateterizasyonla ölçü-
len pik-to-pik (tepeded tepeye) bas›nç
gradiyentlerinden daha yüksek ç›kmakta-
d›r. Pik bas›nca ulaflman›n kalbin bir oda-
c›¤›nda di¤erine göre gecikti¤i lezyonlar,
kateterle ve dopplerle elde edilen gradi-
yentler aras›nda daha abart›l› farklara se-
bep olacakt›r. Örne¤in, aort stenozunda,
pik asendan aorta bas›nc›na pik sol ven-
trikül bas›nc›ndan çok daha sonra
ulafl›lacakt›r. Dolay›s›yla iki zaman gecik-
meli pikin karfl›laflt›r›ld›¤› pik-to-pik (ka-
teter) gradiyenti 40-50 mm Hg olurken,
aortik bas›nc›n düflük oldu¤u ve sol ven-
tikul bas›nc›n›n h›zla artt›¤› erken sistol
s›ras›nda, anl›k pik (Doppler ekokardi-
yografi) gradiyent 30-40 mm Hg daha
yüksek olabilir. Sistolik siklus s›ras›ndaki
pik anl›k gradiyentlerin toplam› integre
edilerek (integrali al›narak) ortalama gra-
diyent ekokardiyografi ile hesaplanabilir,
bu ventikül üzerindeki ardyükün en iyi
göstergesidir. ; ancak klinik korelasyonlar
ekokardiyografi ça¤›ndan önce gerçeklefl-
tirilmifltir ve konjenital kapak darl›klar›-
n›n derecelendirilmesi ve tedavisi bügün
hala pik-to-pik gradiyent de¤erlendiril-
mesine dayanmaktad›r. 

Konjenital Kalp
Hastal›¤› Olan
Çocuklar›n
Görüntülenmesine
Yaklafl›m
Muhtemel kalp hastal›¤› olan bir çocu¤un
ekokardiyografik incelemesi, bütün ano-

tomi segmentlerinin çoklu (multi) plan-
dan incelendi¤i standart, sistematik flekil-
de gerçeklefltirilmelidir. Anatomik yap›
tamamen anlafl›ld›¤›nda, doppler yöntem-
leri ile fizyolojik bilgi elde edilebilir. Ça-
l›flmay› h›zland›rmak / kolaylaflt›rmak
için, 3 yafl›ndan küçük hastalar sedatize
edilmelidir. Tam bir çal›flma, 2 boyutlu
görüntülerden ve kavislerden (transduce-
ri bir düzlem ya da eksende çevirirken el-
de edilen görüntüler) oluflur, karaci¤erin
kalbe akustik pencere olarak kullan›ld›¤›
subkostal görüntülerden bafllan›r ve sup-
rasternal pencere ile bitirilir (Tablo 68-1).

Abdomen ve Situs
Ekokardiyografik çal›flma situsun belirle-
mesiyle bafllar. Sternumun hemen alt›nda
diyafram seviyesinde al›nan abdomenin
transvers görüntüsü ile karaci¤er, mide,
inferior vena kava ve desendan aortan›n
pozisyonu gösterilir (fiekil 68-1). Situs so-
litusda flunlar görülmelidir. (1) Karaci¤er
ve karaci¤erin gövdesinde seyreden infe-
rior vena kavan›n omurgan›n sa¤›nda ol-
mas›; (2) midenin omurgan›n solunda ol-
mas› ve (3) aortan›n retroperitonda ve
omurgan›n hemen önünde ve hafifçe so-
lunda seyretmesi. Situs inversusda, ayna
görüntüsü mevcuttur, heterotoxiada (asp-
leni ya da polispleni) karaci¤er genelde
orta hattad›r, inferior vena kava ve aorta
omurga ile ayn› yönde olacak flekilde ya
sa¤da ya da soldad›r. Polisplenide, inferi-
or vena kava infrarenal seviyede, diyafram
seviyesinde inferior vena kava görülmeye-
cek flekilde kesintiye u¤ram›fl olabilir. Bu
durumda, inferior venöz dönüflü superior
vena kavaya tafl›yan, retroperitoneal böl-
gede omurgaya komflu genifllemifl azigos
venler görülebilir. Genifllemifl bir superior
vena kava bu bulguyu destekler. Bütün
durumlarda hepatik venöz drenajin atri-
yuma oldu¤u tespit edilmelidir. Hepatik
venlerin boyutuna dikkat edilmelidir,
çünkü uygunsuz bir geniflleme (1) sa¤ at-
rioventriküler (AV) kapak yetmezli¤inin,
darl›¤›n›n ya da atrezisinin ya da (2) pul-
moner ven ba¤lant›lar›n›n infradiyafrag-
matik olarak total anomalisinin bir göster-
gesi olabilir. 

Atriyumlar, Ventriküller ve
Atriyoventriküler Ba¤lant›lar
Atriyal ve ventiküler morfolojinin saptan-
mas›, ekokardiyografik incelemenin önem-
li bir bölümüdür. Atriyumlar apendix
morfolojileri ile belirlenir. Sa¤ atriyal
apendixin genifl bir inleti (girifl/taban) ve
genifl tabanl› bir üçgen görüntüsü vard›r,
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Girifl ve Genel
Yorumlar
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
konjenital kalp hastalar›n›n pre- ve posto-
peratif de¤erlendirilmesinde önemi gide-
rek artan bir rol oynamaktad›r. Ekokardi-
yografi ve kardiyak kataterizasyonu ta-
mamlay›c› olmakla birlikte çocu¤un bak›-
m›n› de¤ifltirebilecek önemli bilgiler ver-
mektedir. Ço¤u durumda tan› için gerek-
li tüm anatomik veri ve ço¤u fizyolojik
bilgi MRG ile edinilebilinir. Do¤ru görün-
tüleme modalitesini veya görüntüleme
modalitelerinin do¤ru kombinasyonunu
seçmenin önemi bilinmektedir. 

Tablo 69-1 hem ekokardiyografi hem
de kardiyak kataterizasyona göre
MRG’nin belirgin avantaj ve limitlerini
göstermektedir. Hasta boyutu ekokardi-
yografinin yap›lar› gösterebilme kabiliyeti
aç›s›ndan önemli oldu¤u için yaflça büyük
çocuklarda, adelosanlarda ve yetiflkinler-
de MRG belirgin bir avantaja sahiptir.
Kompleks konjenital kalp hastal›klar›nda
anjiografide üstüste binen yap›lar veya
ekokardiyografide kullan›lan ‘sweeps’ to-
tal anatomik yap›y› kavramak için yeterli
olmayabilir. MRG’de imajlar devaml›l›k
gösteren paralel kesitler fleklinde al›nd›-
¤›ndan bilgisayarlar bu görüntüleri birbiri
üzerine y›¤abilir ve istenen her planda
(multiplanar rekonstrüksiyon veya oblik
kesitleme) volumetrik data elde ederek
anatominin önemli noktalar›n› ortaya ko-
yabilir. Klinik olarak curved planlar da
kullan›lmaktad›r. Ayn› özellik üç boyutlu
shaded surface veya hacimsel üç boyutlu
görüntüler yaratmam›za olanak tan›r ki
bu görüntüler de herhangi bir planda ke-
sitlenebilir, herhangi bir aç›yla görüntüle-
nebilir ve baz› yap›lar› uzaklaflt›rmak su-
retiyle gerekli bilgiyi ortaya ç›kar›r. Bir
MRG imaj› tipik olarak birçok kalp at›fl›-

n›n ortalamas›d›r (ekokardiyografi ve an-
jiografiden farkl› olarak tek bir MRG ima-
j› ikiden birkaç yüze kadar kalp at›fl›n›n
ortalamas›d›r) dolay›s›yla MRG ile fonksi-
yonel analiz yapmak uzun dönem perfor-
manslarda daha iyi sonuç verebilir (gö-
rüntünün kendisi bir ortalamad›r ve kli-
nisyen ekokardiyografide oldu¤u gibi ka-
fas›ndan bir ortalama almak zorunda de-
¤ildir). Bununla birlikte rutin klinik kul-
lan›ma girmekte olan “gerçek zamanl›” ve
“interaktif” kardiyak MRG ekokardiyogra-
fi ve kardiyak kataterizasyonla benzer bir
görüntülemeye olanak sa¤lamaktad›r. Bu-
nun yan›nda bölgesel duvar hasar›, hare-
keti ve MRG’ye ait h›z profillerini hesapla-
mam›z› sa¤layan manyetik kan ve doku
iflaretlemede yap›labilir. Kardiyak MRG
kapasitesinin di¤er bir örne¤i olan geç
kontrastlanma miyokardiyal skar dokusu-
nun tan›nmas›n› sa¤lar. Di¤er taraftan ge-
nel olarak kalp pilleri içindeki elektronik
aksam devre d›fl› b›rak›lmadan görüntüle-
me cihaz› içerisine giremez (bu alandaki
yeni araflt›rmalar baz› seçilmifl hastalar›n
kalp piliyle de görüntülenebilece¤ini öne
sürmesine ra¤men) ve koiller majör arte-
faktlara yol açabilir. Görüntüleme moda-
litelerinin seçiminde pek çok kriter var-
d›r. 

Manyetik rezonans görüntülemenin
detayl› fizi¤i bu metinin konusu d›fl›nda
olmas›na ra¤men genel konseptten bahse-
dilebilir. Vücuttaki spin yapan hidrojen
atomlar›n› hizaya sokmak için güçlü bir
m›knat›s kullan›l›r ve bir radyofrekans
pulsu özel bir manyetik alanla birlikte vü-
cudun belli bir bölümündeki molekülleri
daha yüksek bir enerji düzeyine ç›karma-
ya yarayan manyetik bir gradiyent olufl-
turmak için kullan›l›r. Radyofrekans pul-
su kapat›ld›¤›nda hidrojen atomlar› enerji
kaybederek normal durumlar›na döner-
ler. Bu enerji toplan›r ve bir seri kompleks

matematiksel hesaplama sonucu tek bir
görüntü datas› hatt› oluflturulur (görüntü
bir dama tahtas› gibi bölümlere ayr›-
l›r[martiks]; her bir kutu piksel olarak ad-
land›r›l›r ve bir görüntüleme hatt› datas›
bir s›ra pikseldir). Genelde 64 ila 512 da-
ta s›ras› bir imaj› oluflturur. Sistemdeki
“noise”u (yanl›fl data) önlemek ve solu-
num artefaktlar›n› azaltmak için her s›ra
iki veya üç defa elde edilebilir ve ortala-
mas› al›nabilinir (nefes tutma teknikleri
uygulan›rsa bu gerekli de¤ildir). Kalbi gö-
rüntülemek için cihaz kalp at›fl›n›n hangi
k›sm›nda görüntü al›naca¤›n› belirlemek
için elektrokardiyogram (EKG) (veya na-
b›z kayd›) kullan›r. 

Radyofrekans pulslar›n›n farkl› za-
manlamas›yla ve magnitüdlerinin de¤iflti-
rilmesiyle farkl› tipte görüntüler elde edi-
lebilinir. fiekil 69-1’de gösterildi¤i gibi
klinikte kardiyak MRG’nin pek çok tipi
vard›r. Anatomiyi göstermek için (fiekil
69-1 A) çift inversiyon (DI) siyah kan
MRG miyokardiyal dokular›n ve kan da-
mar› duvarlar›n›n yüksek çözünürlükte
görüntülerini elde ederken kan düflük
sinyalli görülür. Steady-state free-preces-
sion (SSFP) görüntüleme de yine miyo-
kardiyal dokular›n ve kan damarlar›n›n
yüksek çözünürlükte görüntülerini elde
eder fakat kan parlak izlenir. Sine MRG
(ileriki k›s›mlara bak›n›z) kapak morfolo-
jisi de dahil olmak üzere morfolojiyi gös-
termek için kullan›labilinir. 

Statik imajlar kardiyak MRG’nin teme-
lini oluflturmas›na ra¤men kontrastl› gö-
rüntüleme gibi baflka birçok teknik morfo-
lojiyi görüntülemek için klinikte kullan›l-
maktad›r. Tipik olarak gadolinium içeren
bir kontrast ajan enjekte edilir ve kardiyo-
vasküler sistemin üç boyutlu görüntülerini
elde etmek için T1 a¤›rl›kl› üç boyutlu se-
kanslar kullan›l›r. Bu imajlar daha sonra
multipl iki boyutlu görüntüler, shaded sur-
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face display (SSD), maximum intensity
projection (MIP) veya hacimsel görüntü
fleklinde formatlanabilir (fiekil 69-1A). 

Bununla birlikte kardiyak MR anato-
minin ötesine geçer (fiekil 69-1B-D). Sine
(ayn› zamanda gradiyent eko olarak adlan-
d›r›l›r) MRG (fiekil 69-1B) kandan yüksek
sinyal ve dokudan daha düflük amplitüdlü
bir sinyal üretir ve genelikle kardiyak hare-
ketin, kardiyak indeksin ve kan ak›m›n›n
tan›mlanmas› ve fonksiyonel analizi için
kullan›l›r. E¤er türbülan ak›m mevcutsa si-
ne MRG türbülans alan›nda voda sinyal-
sizli¤e (signal void) yol açar ve valvular re-
gürjitasyonun, stenozun veya kan damar-
lar›ndaki stenozun tan›mlanmas›nda kulla-
n›l›r. Alternatif olarak sine MRG vücudun
farkl› k›s›mlar›ndan statik görüntüler ala-
rak kan› sinyal–intens alanlar olarak gö-
rüntüler. Bu durum örne¤in Fallot tetralo-
jili ve pulmoner atrezili hastalarda aorta-
dan kaynaklanan kollateral damarlar›n
saptanmas›nda kullan›labilir. Sine MRG
spoiled gradiyent-eko tipinde veya steady
state free-precession tipinde olabilir. 

Oluflturulan MRG sinyali genellikle
hem amplitüd bilgisini hem de faz bilgi-
sini içerir. Faz kodlu h›z bu faz bilgisini
kan›n (veya dokunun) h›z›n› belirlemek
üzere h›z datas›n› kodlamak ve herhan-
gi bir organa olan kan ak›m›n› (kardiyak
output gibi veya her bir akci¤ere olan
rölatif ak›m gibi) belirlemek için kulla-
n›r (fiekil 69-1C). H›z haritalar› iki fle-
kildedir: (1) düzlem boyunca h›z harita-
lamas›nda h›z, düzlem içinde ve d›fl›nda
kodlan›r ve (2) düzlem içi h›z haritala-
mas›nda h›z imaj plan› içerisinde kod-
lanmaktad›r (Doppler ekokardiyografiye
benzer flekilde). Düzlem boyunca h›z
haritalanmas›n›n avantaj› e¤er kan da-
mar› kesitsel olarak görüntülenirse kan
damar›nda h›z› kodlayan tüm pikselle-
rin damar›n tüm kesitleri üzerinde top-
lanmas› ve ak›m elde etmek üzere tüm
kardiyak döngü üzerine entegre edilme-
sidir (sadece h›z de¤il litre/dakika ola-
rak). 

Miyokardiyal doku iflaretleme (fiekil
69-1B ve 69-2) miyokard duvarlar›n›
manyetik olarak etiketleyen ve manyetik
küplere bölen bir baflka MRG tekni¤idir.
Böylelikle bölgesel duvar hasar›, radial
haraket ve torsiyon hesaplanabilir. Bu du-
rum miyokard üzerine bir “grid” yerlefltiri-
len iki boyutlu iflaretleme tipinde (spatial
modulation of magnetization [SPAMM])
veya bir seri paralel görüntünün al›nd›¤›
tek boyutlu tipte olabilir. Sonuç olarak
kan iflaretleme kardiyak indeksin hesap-
lanmas›na ve h›z profillerinin görüntülen-
mesine olanak vermesi d›fl›nda doku ifla-
retleme ile benzerdir. fiant ak›m›n› sapta-
mak için kan damar›n› tan›mlamak ama-
c›yla üzerine ya ince bir hat (bolus iflaret-
leme) ya da kal›n bir hat konulur (fiekil
69-1B). 

Son zamanlarda bölgesel miyokard
perfüzyonunun ve canl›l›¤›n›n de¤erlendi-
rilmesi kardiyak MRG’de rutin klinik kul-
lan›ma girmifltir (fiekil 69-1D). Gadolini-
um ile “ilk geçifl” enjeksiyon tekni¤i kulla-
n›larak kardiyak MRG bölgesel duvar per-
füzyonunu de¤erlendirebilir. Tipik olarak
ventrikülün k›sa aks görüntüleri al›n›r ve
sekans düzeni kalp rölatif olarak hareket-
siz görüntülenecek flekildedir. Taray›c›
ventrikülün devaml› görüntülerini al›rken
gadolinium intravenöz olarak enjekte edi-
lir (bir seferde dört veya befl k›sa aksl› ke-
site kadar görüntülenebilir) ve gadolinium
bolusu sa¤ ventriküler kaviteden sol ven-
triküler kaviteye ve ventriküler miyokarda
takip edilir. Perfüzyon defektleri miyokar-
diyumdaki koyu alanlar fleklindeyken
ventrikülün geri kalan k›sm› sinyal intens-
tir. Genellikle adenozin gibi bir vasodila-
tör ile birlikte kullan›l›r. Akci¤er perfüzyo-
nu için de time-resolved gadolinium tek-
nikleri kullan›larak kaliteli bir de¤erlen-
dirme yap›labilinir (fiekil 69-1C). 

Enfarkte miyokardiyum konjenital
kalp hastal›klar›nda yetiflkinlerde oldu¤u
kadar gündemde de¤ildir, kald› ki pul-
moner arterden kaynaklanan sol koroner
arter gibi nativ lezyonlar veya miyokardi-
yumu etkileyen operasyonlar (örne¤in ço-
¤u Fallot tetralojisi onar›m›) miyokardiyal
enfarkta ve skara yol açabilir. Gadolinium
yo¤un bir flekilde miyokardiyal skar do-
kusu taraf›ndan al›n›r ve skar dokusu
içinde uzun bir zaman kal›r. Sonradan
perfüze olan miyokardiyumdaki koroner
kan ak›m› taraf›ndan y›kan›r. Sinyal in-
tensitesi-zaman e¤risine bak›l›rsa enfarktl›
miyokardiyum gadolinium e¤risi 5 daki-
kadan uzun bir süre yüksek oranda intens
kal›rken normal miyokardiyum çok daha
az intens görünümdedir. Kardiyak MR se-
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Tablo 69-1  Manyetik rezonans görüntülemenin avantajlar› ve limitleri

Kateterizasyona
avantajlar›

Ekokardiyografiye
avantajlar›

Ekokardiyografiye ve
kateterizasyona
avantajlar›

S›n›rlamalar›

Noninvaziv
‹onizan radyasyon yok
Kaviteleri ve lümeni göstermek için kontrast ajan gerekmez
Paralel devrelerdeki ak›m› hesaplar
Yap›lar üstüste binmez
Hasta boyutunda s›n›rlama yok
Kalsifikasyonlar, cerrahi yamalar veya prostetik valvler

artefakta yol açmaz 
Transözefagial ekokardiyografi ile k›yasland›¤›nda perfüzyon 
defekti olan alanlar› noninvaziv olarak görüntüler
Ekokardiyografiye ve kataterizasyona
Yüzlerce kalp at›m›n›n fonksiyonel datas›n›n ortalamas›n› al›r

avantajlar› Rutin ifllemden sonra üç boyutlu görüntüleme
Miyokardiyal doku ve kan›n manyetik olarak “etiketlenmesi”

(miyokardiyal hasar ve duvar hareketinin hesaplanmas› ve
h›z profillerinin görüntülenmesi) 

Ventriküler kavite veya kan damarlar› boyunca farkl› 
oktalarda h›z›n belirlenmesi

Kütle, hacim vs. hesaplamas›nda geometrik tahminlere
ba¤›ml› de¤il

Miyokard›n fibrotik ve skarl› alanlar›n› belirler
Kardiyak tümörler de dahil olmak üzere doku

karakterizasyonu yapar
Miyokardiyal demir ve oksijen düzeyleri (klinik olarak

kullan›lmaya bafllanmakta) 
Pacemakerl› hastalar› görüntüleyemez
Tel, klips ve koillere ait arterfaktlar
Respirasyon imajlar› bulan›klaflt›rabilir
Haraketsiz uzanmak ve sedasyon gereklidir
Y›llard›r gelifltirilmesine ra¤men kapaklar ve korda s›n›rl›

görüntülenebilir
Ço¤u çal›flma elektrokardiyograma ‘gated’ olmak zorunda,

baz› durumlar “R” dalgalar›n› problemli gösterebilir 
Teçhizat büyük oldu¤undan yatak bafl›nda yap›lamaz
Bas›nçlar› hesaplamak klinik olarak hala deneyseldir;

türbulan ak›m gradiyent hesaplamalar›n› güvensiz k›lar



Noninvasiv görüntülemedeki geliflmeler,
birçok kalp hastal›klar›n›n tedavisinde
preoperatif kalp kateterizasyonu ihtiyac›-
n› ortadan kald›rd›. AV kanal defekti, ba-
sit perimembranöz VSD veya fallot tetra-
lojisi (TOF) un cerrahi onar›m› halinde
kardiyak kateterizasyon ihtiyac›n›n kara-
r›; cerraha, kardiyologa ve bireysel koflul-
lara ba¤l›d›r. Çocuklardaki kalp kateteri-
zasyonundaki tart›flma tam de¤erlendir-
me için kalp kateterizasyon ihtiyac›n›n
olup olmad›¤› de¤il, kateterizasyon yap›l-
d›¤›nda ne tur bilginin hedeflenmesidir. 

Kalp kateterizasyonundan elde edilen
veriler ve bu verilerden elde edilen yo-
rumlar›n kalitesi noninvasiv de¤erlendir-
meden daha iyi olmayacakt›r. S›kl›kla öl-
çümün kendisi kadar, ölçümün zamanla-
mas›, nerede ve hangi koflulda yap›ld›¤›
da önemlidir. Bunun için cerrah›n kalp
kateterizasyon raporundaki sonuçlar›n
kalitesini de¤erlendirmek için raporun ilk
sayfas›ndan daha ötesini de okuyabilmesi
gerekmektedir

Hemodinamik
De¤erlendirmenin
Temel Prensipleri
‹nvaziv hemodinamik de¤erlendirme,
ak›m ve direncin hesaplanmas›, flant he-
saplanmas›n›, bas›nç ve ak›m gradiyentle-
rinin ölçülmesini içerir. 

Ak›m›n Hesaplanmas›
‹fllevsel olarak ak›m ölçümünün en basit
metodu termodilusyon kateterini kullan-
makt›r. Bu metod proksimal portun yer
ald›¤› kalp bofllu¤undan ç›kan ak›m›n he-
saplanmas› için tespit edilen ›s› azalmas›-
n› kullan›r ve özellikle proksimal ve distal
portun aras›nda ak›m› kar›flt›ran kalp
bofllu¤unun varl›¤›nda daha güvenilirdir.
Bu flekilde, termo dilusyon kateterinin
proksimal portu sa¤ atriyumda, distal
portu pulmoner arterde oldu¤unda ölçü-
len ak›m; sa¤ atriyumdan geçen ak›m ve
aradaki ak›m› kar›flt›ran kalp bofllu¤u ise
sa¤ ventriküldür. Aç›kça flant›n olmad›¤›
normal vakada sa¤ atriyumdaki ak›m sis-
temik ve pulmoner ak›ma eflittir. Bununla
birlikte konjenital kalp hastal›kl› birçok
çocuk hastada sa¤dan sola, soldan sa¤a
veya ik yönlü flant oldu¤u için kardiyak
output belirlemede termodilusyon meto-
du uygun bir metod de¤ildir. 

Daha s›kl›kla ak›m hesaplanmas›nda
Fick metodu kullan›l›r. Fick metodunun
esas›; direk ak›m›n ölçülemedi¤i durumlar-
da ölçülebilen di¤er indikatörlere belli oran-
lar eklenerek ya da ç›kart›larak ak›m hesap-
lanmas›d›r. Bilinmeyen debi F (mL/dk):

F (mL/dk) = R(mg/dk) / [I2-I1 (mg/mL)]

I1 ve I2 ak›m yolunun iki ucundaki indi-
katör konsantrasyonu ve R eklenen ya da
c›kar›lan indikatörün oran› ile belirlenir. 
Hemodinamik çal›flmada, bilinmeyen de-

bi sistemik ya da pulmoner kan ak›m› do-
layl› oksijen (O2), indikatorün de¤iflim
oran› ise O2 tüketimidir. O2 tüketimi do-
layl› olarak hemoglobin (hb) konsantras-
yonu ile spektrofotometrik ölçüm ile elde
edilen hemoglobin O2 satürasyon yüzde-
sinin çarp›m› ile tespit edilir. O2 tüketimi
yafla, kalp h›z›na göre standardize edilmifl
tablolarla da belirlenebilir. Böylelikle pul-
moner kan ak›m›n›n denklemi;

Qp = (O2 tüketimi)/
(pulmoner ven O2 iceri¤i–
pulmoner arter O2 içeri¤i)

sistemik kan ak›m›n›n hesaplanmas›
denklemi;

Qs = (O2 tüketimi)/
(aortadaki O2 içeri¤i–
venöz O2 içeri¤i)

Effektik ak›m (Qeff), deoksijene kan›n

pulmoner dolafl›mda veya oksijene kan›n

sistemik dolafl›mda akmas›d›r. Qp efektif

Qs efektif’e eflittir ve miks venöz ve pul-

moner venöz O2 içeri¤ini fark›n›n O2 tü-

ketimine bölünmesi ile elde edilir. 

Qeff: = (O2 tüketimi)/
(pulmoner ven O2 iceri¤i–
miks venöz O2 içeri¤i)
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fiant›n Hesaplanmas›
Soldan sa¤a flant olan kan›n miktar› total
pulmoner kan ak›m›ndan effektif pulmo-
ner ak›m›n ç›kar›lmas› ile bulunur. (Qp-
Qeff) Sa¤dan sola flant olan kan›n miktar›
total sistem›k kan ak›m›ndan effektif pul-
moner ak›m›n ç›kar›lmas› ile bulunur.
(Qs-Qeff)

Pediatrik hastalarda vücut boyutu
farkl›l›¤› oldu¤undan ak›mlar vücut yüzey
alan›na göre ayarlanmal›d›r. 

Direncin Hesaplanmas›
Hemodinam›k de¤erlendirmede, rezistans
ortalama bas›nçtaki de¤iflimin ak›ma ora-
n›d›r. Böylece pulmoner vasküler rezis-
tans (Rp) pulmoner venöz ve pulmoner
arteryel bas›nç fark›n›n total pulmoner
kan ak›m›na oran›d›r. 

Rp = (ortalama pulmoner venöz
bas›nç–ort. pulmoner arteriyel
bas›nç)/Qp

Sistemik vasküler direnç ise sistemik
arteryel ve sa¤ arteryel bas›nç fark›n›n sis-
temik ak›ma oran›d›r. 

Rs = (ortalama arteriyel bas›nç–
ort. Sa¤ atriyal bas›nç)/Qs

Kardiyolog Paul Wood dan sonra elde
edilen sonuç birim l t/dk/mm Hg Wood
ünitesi olarak adland›r›l›r. Ak›mda oldu-
gu gibi vasküler rezistans da pediatrik
hastalarda vücut yüzey alan›na göre en-
dekslenir. 

Ak›m Gradiyentleri
Kardiyak kateterizasyon labarotuvar›nda
daralm›fl kapak ve damarlardaki gradi-
yentler genelde “peak-to-peak” gradiyent
olarak ölçülür. Bu ölçüm s›kl›kla yanl›fl
olarak zirve sistolik ejeksiyon gradiyenti
(PSEG) olarak söylenir. Pek-to-pek gradi-
yent doppler çal›flmalar›ndaki noninvazif
maksimal anl›k gradiyentden farkl› bir
antitedir. Gradiyent pek-to-pak olarak
vurgulansa da maksimal anl›k gradiyent
veya ortalama gradiyent, gradiyent olus-
turan ak›m›n miktar› hakk›nda fikir ver-
medi¤i sürece anlaml› bir de¤er de¤ildir.
Örne¤in ciddi aort darl›¤› ve düflük kardi-
yak outputu olan bir hastada göreceli ola-
rak daha düflük bir gradiyent ölçümü ola-
cakt›r. 

Soldan Sa¤a fiant› Olan
Hastalarda
Hemodinamik
De¤erlendirme 
Soldan sa¤a flant› olan hastalarda (VSD,
komplet ya da pars›yel AV kanal defekti,
PDA) afla¤›daki sorulara yan›t bulmak için
kardiyak kateterizasyon yap›l›r:

1. Soldan sa¤a flant›n büyüklü¤ü nedir?
Cerrahi onar›m› uygun mu?

2. Pulmoner vasküler yata¤›n durumu
nedir? Tam onar›m için pulmoner
vasküler rezistans yeterince düflük
mü?

Genel olarak, pulmoner-sistemik flant
oran› 2:1 iken ve Rp 8 wood ünitesinden
az ise bu cerrahi onar›ma bir endikasyon-
dur. Baz› koflullarda de¤iflebilmekle bir-
likte bu genel bir k›lavuzdur. Örne¤in,
2:1 oran›ndan daha az flanta neden olan
lezyonlar›n; aritmi, ventriküler disfonksi-
yon gibi baz› semptomlar›n varl›¤›nda
onar›m› gerekebilir. Ancak Rp yüksek
olup oksijen, kalsiyum kanal blokerleri
veya nitrik oksit gibi vazodilatatörlere ya-
n›t gösteren lezyonlar cerrahi onar›m için
aday olabilir. 

Sa¤dan Sola
fiant› olan Hastalarda
Hemodinamik
De¤erlendirme
Sa¤dan sola flant› olan hastalarda (cerrahi
veya transkateter düzeltme sonras› ciddi
pulmoner darl›k, aorta pulmoner flant
sonras› intakt ventriküler septumlu pul-
moner atrezi durumu, Ebstein anomalisi,
sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu onar›m› sonras›
TOF ile pulmoner atrezi ve aç›k VSD,
Fontan pencerelemesi ile tek ventrikül
durumu), sa¤ kalbin ve pulmoner vaskü-
ler yata¤›n yeterlili¤i durumunda baz› be-
lirsizlikler mevcuttur. Özellikle soru, nor-
mal kardiyak outputun kabul edilebilir
sistemik venöz ve sa¤ ventrikül bas›nçlar›
ile sa¤ kalbe geçip geçmeyece¤idir. E¤er
geçemezse atrial veya ventriküler seviyede
olan kombinasyon oksijenizasyon pahas›-
na kabul edilebilir hemodinamik de¤erler
ile yeterli kardiyak outputa izin verecek-
tir. S›kl›kla, sa¤ kalp kateterizasyonu ya-
p›l›rken hemodinamik sekeli görmek için
sa¤dan sola flanta neden olan lezyonu ge-

çici olarak kapatmak gerekecektir. Atriyal
seviyedeki birleflmenin kesilmesi ile orta-
ya ç›kan artm›fl kalp h›z›, artm›fl sistemik
venöz bas›nç, ve azalm›fl kardiyak output
gibi bulgular sa¤ kalp yetersizli¤inin bul-
gular›d›r. 

Komplet Miksing
Lezyonlar ve
Fonksiyonel Tek
Ventrikülü Olan
Hastalarda
Hemodinamik
De¤erlendirme

Fonksiyonel tek ventrikülü olan çocuk-
lar için ideal cerrahi palyasyon atrial se-
viyede sa¤dan sola flanta neden olan mo-
difiye Fontan operasyonudur. Bu tür
cerrahi palyasyonda pulmoner vasküler
direncin düflük (<4 wood ünitesi) olma-
s› gerekmektedir. Çünkü dolafl›mlar›n
ayr›lmas›nda sistemik kan ak›m›n›n
pompalanmas› için fonksiyonel tek ven-
trikül kullan›l›r. Halbuki pulmoner kan
ak›m› pasif olarak bas›nç gradiyentine
göre olur. Yaflam›n ilk y›llar›nda (ör. ilk
y›l) tedavinin hedefi yeterli fakat s›n›rl›
pulmoner kan ak›m› sa¤lamakt›r. Pul-
moner stenozlu fonksiyonel tek ven-
trikülün oldu¤u vakalarda yaflam›n ilk
birkaç ay›nda herhangi bir müdahaleye
gerek kalmayabilir. Daha s›kl›kla, hedef-
lenen hemodinamiye pulmoner arter
band› yerlefltirilmesi ile veya aorta pul-
moner flant ile ulafl›labilir. S›kl›kla, yafla-
m›n ilk y›l›nda arteriyal pulmoner kan
ak›m›n bu tür formlar› venöz flant (kla-
sik Gleen flant, iki yönlü kavo-pulmoner
anastamoz veya hemi-Fontan) ile de¤ifl
tokufl edilir. Hastan›n Fontan fizyolojisi-
ne uygun olup olmad›¤›n›n belirlenmesi
için Fontan operasyonundan önce kar-
diyak kateterizasyon gereklidir. böylece,
kardiyak kateterizasyon da önemli soru-
lar flunlard›r:

1. Rp nedir? Rp’si 4 wood ünitesinden
fazla olan bir hasta modifiye Fontan
veya venöz flant tipi yüksek santral
venöz bas›nçl› düflük kardiyak out-
putlu operasyondan sonra hemodina-
mik olarak karars›z olmas› muhtemel-
dir. 

2. Pulmoner arter bas›nc› nedir? Artm›fl
pulmoner kan ak›m›n›n oldu¤u bir
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Y›llar içerisinde yenido¤anlardaki kardi-
yopulmoner bypass ve cerrahi teknikler-
deki geliflmelere ra¤men, ço¤u konjenital
kalp cerrahisi kitap›ndaki palyatif prose-
dürler bölümü oldukça az genifllemifltir.
Palyatif operasyonlar için giderek daha az
endikasyon bulunmaktayken, küçük bir
hasta grubu için palyasyona görünüfle gö-
re daima gerek duyulacakt›r (en az›ndan
flimdiki kardiyovasküler fizyoloji bilgileri-
mize göre). Ayr›ca, “hibrid yaklafl›m” ola-
rak da adland›r›lan, transkateter prose-
dürlerle birlikte uygulanan belirli palyatif
teknikler de son zamanlarda tekrar gün-
deme gelmifltir. Kardiyak cerrahinin tari-
hi, mutlak palyatif operasyonlardan, yeni-
do¤an periyodunda tek operasyonla ger-
çeklefltirilebilen tam koreksiyona uzanan
bir evrimdir. Palyatif operasyonlarla ilifl-
kili komplikasyonlar›n tan›nmas›, yenido-
¤an ve infantlar›n aç›k kalp cerrahisinden
büyük çocuklardan daha kötü etkilenme-
dikleri gerçe¤i, primer korektif cerrahinin
daha erken yafllarda yap›labilmesi için ge-
rekli ivmeyi sa¤lam›flt›r. Bu süreçte, daha
önce yayg›n olarak uygulanan ço¤u palya-
tif prosedürlerin modas› geçmifl ve art›k
endikasyonlar› kalmam›flt›r. Yine de, kon-
jenital kalp cerrah› için bu palyatif prose-
dürleri anlamak, uzak geçmiflte bu ope-
rasyonlar›n uyguland›¤› ve geç cerrahi gi-
riflimlerin gerekti¤i hastalar oldu¤u için
önemlidir. Halen s›kl›kla kullan›lmakta
olan iki temel palyatif prosedür, azalm›fl
pulmoner kan ak›m› ve siyanozu olan
hastalar için uygulanan aortopulmoner
flantlar (Tablo 71-1) ve artm›fl pulmoner
kan ak›m› ve konjestif kalp yetmezli¤i
olan belirli hastalar için yap›lan pulmoner
arteriyel bantlama ifllemidir. Pulmoner ar-

ter band› hipoplastik sol kalp sendromlu
infantlar›n tedavisinde kullan›lan hibrid
yaklafl›m›n bir parças› olarak, son zaman-
larda tekrar gündeme gelmifltir. Aortopul-
moner flantlar›n önemi gözden kaç›r›lma-
mal›d›r. ‹yi uygulanmam›fl bir aortopul-
moner flant, pulmoner artere zarar vere-
rek çocu¤un tamamlanm›fl Fontan korek-
siyonu flans›na engel olabilmektedir. Bu
nedenle, bu teknikler her ne kadar eski ve
daha az önemli prosedürler olarak gözük-
se de, sonraki korektif prosedürün düz-
gün olabilmesi için iyi uygulanmal›d›r.

Aortopulmoner fiantlar
Klasik Blalock-Taussig fiant›
‹lk aortopulmoner flant olan Blalock-Ta-
ussig flant›, 1944 y›l›nda Johns Hopkins
Üniversitesi T›p Merkezinde Alfred Bla-
lock taraf›ndan uygulanm›flt›r. Klasik Bla-
lock-Taussig flant›, transekte edilen subk-
laviyan arterin pulmoner artere direk uç-
yan anastomozudur. Efsaneye göre Johns
Hopkins Üniversitesi’nde pediatrik kardi-
yolog olarak çal›flan Helen Taussig, ciddi
Fallot tetralojisi olan infant ve çocuklar›n
durumlar›n›n patent duktus arteriosusla-
r›n›n kapand›ktan sonra kötüleflti¤ini
gözlemlemifltir. Bunun üzerine Boston’a
giderek Robert Gross’a bu çocuklarda ya-
pay bir duktus oluflturabilmesi ihtimalini
sormufl ve iflinin duktuslar› kapatmak
olup yenilerini açmamak oldu¤u yan›t›n›
alm›flt›r. Sonras›nda kendi enstitüsünde
cerrahi flefli¤i yapan Blalock ile tan›flm›fl-
t›r. Blalock, Vanderbilt Üniversitesi’nde
gelifltirilen bir pulmoner hipertansiyonlu
köpek modelinden 6 y›l önce baflar›l› bir
sol subklaviyan arter-pulmoner arter

anastomozu gerçeklefltirmifltir. Taussig,
Blalock’a bu deneysel prosedürünü kendi
klini¤indeki yetersiz pulmoner kan ak›m›
olan, siyanozlu birkaç hastaya uygulama-
s›n› önermifltir. ‹lk operasyon 29 Kas›m
1944 tarihinde ciddi pulmoner stenozu
olan, Fallot tetralojisi tan›s› alm›fl 15 ayl›k
bir k›z çocu¤unda uygulanm›flt›r. Bu ilk
baflar›l› vakadan sonra yüzlerce siyanotik
çocuk bu “operasyon” için Baltimore’a
gelmifltir. Sonraki 2 y›l boyunca 500’den
fazla hastaya Blalock-Taussig flant› uygu-
lanm›flt›r. Bu süreç içerisinde erken mor-
talite %16 iken, %6 hasta ise ameliyata
uygun bulunmam›flt›r. Bu prosedür,
subklaviyan arteri feda etmeden, Gore-
Tex greft interpozisyonunu kullanan, mo-
difiye Blalock-Taussig flant› tan›t›lana ka-
dar oldukça yayg›n biçimde kullan›lm›fl-
t›r.

Klasik Blalock-Taussig flant›nda anas-
tomoz aortik ark›n tersi yönünde yap›l-
maktad›r. Sol aortik ark olmas› durumun-
da tipik sa¤ innominat arter mevcuttur ve
bu taraftaki subklaviyan arterin kullan›-
m›, pulmoner artere do¤ru yumuflak bir
k›vr›m sa¤lar. Sa¤ aortik ark ve simetrik
dallar›n›n olmas› durumunda ise, sol in-
nominat arter benzer flekilde bir k›vr›m
sa¤lamaktad›r. Aksine, her ark için öteki
subklaviyan arterin anastomozu için yak-
lafl›k 180 derecelik bir aç›lanma gerek-
mektedir. fiekil 71-1 sa¤ torakotomiden
subklaviyan ve pulmoner arterlerin görü-
nüflünü tasvir etmektedir. Sa¤ subklavi-
yan arterin dallar› ba¤lanarak, distal
subklaviyan arterle beraber ayr›l›rlar ve
subklaviyan arter sa¤ rekürren laringeal
sinirin oluflturdu¤u k›vr›mdan as›l›r. Ka-
rotid arter, hareketlilik sa¤lamak amac›y-
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la serbestlenir. Subklaviyan arterin uç k›s-
m› geniflletilerek (spatula gibi), anastomo-
zun kendili¤inden subklaviyan arterden
1.5–2 kat daha genifl olmas› sa¤lan›r.
Anastomoz, pulmoner arterin sa¤ üst lob
dal›na yap›labilme komplikasyonuna dik-
kat edilerek, ana pulmoner artere yap›l›r.
Böylelikle subklaviyan arter superior vena
kava ve frenik sinirin hemen posteriorun-
daki olukta yer alacakt›r (fiekil 71-2).

Klasik Blalock-Taussig flant› prostetik
materyal gerektirmeyip, subklaviyan arte-
rin orifisiyle s›n›rland›r›lm›fl en uygun
pulmoner kan ak›m›n› sa¤lamaktad›r. Ek
olarak, flant hastayla birlikte büyüyerek,
çocuk gelifltikçe daha fazla pulmoner kan
ak›m› sa¤lar. Bununla beraber Blalock-Ta-
ussig flant› subklaviyan arteri feda etmek-
te ve bu durum az say›daki bir k›s›m has-
tada el veya kol iskemisiyle sonuçlanmak-
tad›r. Ayr›ca, etkilenen kol genellikle di-
¤er koldan daha k›sa kalacak, dokunul-
du¤unda biraz so¤uk hissedilecek ve pal-
pe edilebilen bir nabz› olmayacakt›r. Son
olarak, karotid arterin serbestlenip, inferi-
or pulmoner ligamentin kesilmesine ra¤-
men subklaviyan arter halen k›sa kal›p,
pulmoner arterin çekilip kink olmas›na
neden olabilir. Medyan sternotomiyle tam
koreksiyon yap›laca¤› zaman geldi¤inde,
klasik Blalock-Taussig flant›n kapat›lmas›
için superior vena kavan›n posteriorunun
diseke edilmesi gerekmektedir. Böylelikle
arter çepeçevre dönülerek çift ligasyon
uygulan›r (fiekil 71-3).

Modifiye Blalock-Taussig fiant›
Politetrafloroetilen (PTFE) tüplerin bir
aortopulmoner flant olarak kullan›m› ilk
olarak 1976 y›l›nda Gazzaniga ve yar-
d›mc›lar› taraf›ndan bildirilmifltir. Pul-

moner atrezisi olan üç infanta 4-mm

PTFE tüp kullanarak aorta-pulmoner ar-

ter flant› uygulanm›flt›r. DeLeval 1975 ve

1979 y›llar›nda subklaviyan ve pulmo-

ner arter aras›na Dakron (13) ve PTFE
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fiekil 71-1. Klasik veya modifiye Blalock-Taussig flant› için haz›rlanan sa¤ torakstan gö-
rülen anatomi (küçük resim) Sa¤ torakotomi (Ao–aorta; RPA–sa¤ pulmoner arter; RPV=
sa¤ pulmoner ven; VKS = vena kava superior).

Tablo 71-2  Blalock-Taussig fiant›

Tarih/cerrah
Teknik

En s›k
endikasyonlar 

Avantajlar

Dezavantaj

1944/Alfred Blalock
Subklaviyan arterden

pulmoner artere direk
anastomoz

Fallot tetralojisi
Pulmoner atrezi
Triküspit atrezisi (sa¤

taraftaki obstruktif
lezyonlar )

Uygun pulmoner
kan ak›m›

Hasta ile beraber büyür
Subklaviyan arteri feda eder

Tablo 71-1  Aortopulmoner fiantlar

Blalock-Taussig flant›
Modifiye Blalock-Taussig flant›
Waterston/Cooley flant›
Potts flant›

Vagus siniri

Sa¤ rekürren larinjeal sinir

Sa¤
subklaviyan
arter

Frenik
sinir

Azigos
veni

RPA

RPV

VKS

Ao



Girifl
Bu bölüm, kalbe drene olan büyük siste-
mik venlerin pozisyon ve konneksiyon
anomalilerini anlatmaktad›r. Venöz siste-
min morfogenezinin anlafl›lmas› önemli
olsa da, venöz anomali klasifikasyonu
anotomi temelinde yap›l›rsa cerraha daha
çok yard›mc› olacakt›r. Bu yüzden bu bö-
lüm anatomik temel üzerine kurulmufltur
ve her bir anatomik segmentin içindeki
venöz sistem anomalileri tan›mlanm›flt›r.
Az say›daki anomali intrensek olarak do-
lafl›ma patolojiktir. Bununla birlikte bir-
ço¤u esas kardiyak durumun palyasyonu
ya da düzeltilmesi s›ras›nda cerrahi olarak
öneme sahiptir. Anormal sistemik venöz
konneksiyonlar›n tan›lar› genellikle EKO
ile yap›labilirse de anjiografi, BT ve MRI
tan›ya yard›mc› ve çok kullan›fll› tedavi
modaliteleridir. 

‹mkanlar›n elverdi¤i kadar›yla major
venöz anomalilerin rölatif görülme s›kl›¤›
ve insidans› elde edilmifltir. ‹nsidans
1955’den 1979’a kadar 34200’den fazla
hastan›n verilerinin girildi¤i Children’s
Hospital Pittsburg (CHP)’daki Kardiyoloji
hasta veritaban›ndan al›nm›flt›r. Bu bilgi,
veritaban›ndaki tüm kardiyovasküler
anomalilerin kodlanmas›na dayanmakta-
d›r. Konjenital kalp defektleri ve sistemik
venöz dönüfl anomalileri aras›ndaki iliflki-
leri tan›mlamak için Children’s Hospital
Pittsburg  (CHP) Heart Museum veritaba-
n›ndaki bilgilerden de yararlan›lm›flt›r. 

Vena Kava Süperiorun
Anomalileri

Sistemik Venöz Atriyuma
Dökülen Bilateral Vena
Kava Süperior
Süperior kava drenaj› embriyolojik olarak
çift kardinal venler yoluyla bafllar (fiekil
72-1). Gebeli¤in 7. haftas›nda sol braki-
yosefalik  (innominat) venin gelifliminden
sonra, sol süperior vena kava (SVC) ge-
nellikle geriler ve Marshall ligaman› hali-
ne gelir. Süperior kaval sirkülasyonun en
s›k görülen anomalisi persistan sol
SVC’dir. Kardiyak kateterizasyon ya da
ekokardiyografide kolayca farkedilebilir
ve s›kl›kla sol innominat venin yoklu¤u
ile birliktedir. Sa¤ ve sol SVC’ler aras›nda
onlar› birlefltiren küçük köprü venleri
mevcut olabilir. Sol süperior vena kava-
n›n varl›¤› sa¤ SVC’nin normalden daha
küçük olmas›na neden olabilir. Ancak
hem sa¤ hem de sol venin rölatif boyutla-
r› de¤iflkendir. Normal flartlarda, birkaç
nadir durum d›fl›nda, lateralizasyon ano-
malileri yoksa, sol SVC koroner sinüse ve
böylece de sistemik ya da morfolojik sa¤
atriyuma drene olur. ‹zole oldu¤u durum-
larda fizyolojik anomalilere neden olmaz,
ve sadece kardiyak transplantasyon s›ra-
s›nda ya da cerrahi düzeltme gerektiren
kardiyak anomalilerle birlikteli¤i duru-
munda önem kazan›r. 

Bilateral SVC ve koroner sinüse dökü-
len sol kaval ven birlikteli¤i CHP verita-
ban›nda en s›k görülen major venöz ano-

malidir. Tüm hastalar›n %0,8’inde ve he-
art museumdaki örneklerin %4’ünden
fazlas›nda tespit edilmifltir. Bu hastalar›n
%17’sinde ventriküler septal defekt ve
%10-15’inde koarktasyon, fallot tetraloji-
si ya da atriyoventriküler septal defekt ol-
du¤u görülmüfltür. Daha küçük bir hasta
yüzdesinde atriyal septal defektler, doub-
le outlet sa¤ ventrikül, büyük arterlerin
transpozisyonu ve tek ventrikül anatomi-
sinin çeflitli formlar› görülmüfltür. 

Sol SVC sol juguler ve sol subklavyen
ven bileflkesinden ç›kar. Aortik ark›n ve
sol pulmoner arterin anteriorunda yerlefl-
mifltir. Perikardiyal bofllu¤a girmeden ön-
ce hemiazigos venle birleflir sonra inferior
ve mediale posterior atriyoventriküler
olu¤a ilerler ve sol pulmoner venler ve sol
atriyal appendiksin aras›ndan geçerek ko-
roner sinüse dökülür (fiekil 72-2). 

Aç›k kardiyak cerrahi s›ras›nda sa¤ at-
riyumun aç›lmas› gerekti¤inde sa¤ ve sol
SVC drenaj›n›n idaresi için haz›rl›k yap›l-
mal›d›r. Sa¤ ya da sol SVC’nin k›sa süreli
oklüzyonu iyi tolere edilir ancak uzun
prosedürlerde sadece sa¤ süperior venin
de¤il solun da kanülasyonu gerekir. Sol
SVC oklüde edildi¤inde, sol SVC sistem-
deki proksimal venöz bas›nç 30 mm Hg
alt›nda ise ço¤u cerrahi prosedürde ok-
lüzyon iyi tolere edilir. 

Sol SVC’nin drenaj›n› idare etmede
birkaç opsiyon mevcuttur: sa¤ atriyumun
içinde koroner sinüsten kanülasyonu ya
da sa¤ taraf için kullan›lan tekni¤e benzer
flekilde sol SVC’nin cerrahi kanülasyonu.
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Bilateral SVC’ler sol innominat venin ka-
l›nt›s› olan köprü venle birleflmiflse sa¤
SVC her zamanki gibi kanüle edilip, sol
SVC geçici olarak oklüde edilebilir. Sol
innominat venin varl›¤› ya da yoklu¤u
midsternal yaklafl›mda operasyon s›ras›n-
da kolayca belirlenebilir. 

Koroner sinüsteki artm›fl kan ak›m›
koroner sinüsü geniflletir, bu koroner si-
nüs yoluyla drene olan sol SVC’nin önem-
li bir ekokardiyografik bulgusudur. Sol
SVC’nin varl›¤›na karfl›n normal görünen
koroner sinüs orifisi, sol SVC’nin direk
olarak sol atriyuma drene olabilece¤ine ya
da koroner sinüsün unroofed olabilece¤i-
ne dair bir ipucudur. Genifllemifl ya da di-
late koroner sinüs spesifik kalp defektleri-
nin cerrahi onar›m› s›ras›nda dikkat edil-
mesi gereken önemli bir durumdur, bir
atriyoventriküler septal defekt tamirinde
belki de en önemli husustur. Koroner si-
nüse drene olan sol SVC’li hastalar›m›z›n
%15’inde görülen bu anomalide, büyük
ve dilate koroner sinüs cerrahi s›ras›nda
bir dereceye kadar anatomik iliflkileri de-
¤ifltirir. Baz› merkezlerde koroner sinüs,
septal patch yerlefltirilmesi sonras›, iletim
sistemi hasar› endiflesiyle, rekonstrükte
edilmifl atriyal septumun pulmoner venöz

taraf›nda b›rak›lmaktad›r. Bu koroner si-
nüs yoluyla drene olan sol SVC varl›¤›nda
kabul edilebilir bir durum de¤ildir. SVC
tafl›nmad›kça ya da sa¤ SVC’ye köprü
venlerin vas›tas›yla drene oluyorsa ligate
edilmedikçe önemli bir sa¤dan sola flantla
sonuçlanabilir. 

‹ntakt koroner sinüs yoluyla sa¤ atri-
yuma drene olan sol persistan SVC, in-
trensek bir patolojik durum olmasa da,
koroner sinüs ve sol atriyumun ortak du-
var›ndaki bir defekt de¤iflen derecelerde
interatriyal komünikasyon oluflturacakt›r
ve s›kl›kla cerrahi olarak tamiri gereke-
cektir. Duvardaki bu defektler küçük ve
rölatif olarak minör olabilir ve sadece
kompleks hastal›klarda önem kazan›r.
Bununla birlikte, bu duvar›n tama yak›n
yoklu¤u atriyal seviyede çift yönlü flanta
neden olur ve sistemik desatürasyon geli-
flir. Persistan sol SVC ile birlikte oldu¤un-
da unroofed koroner sinüsün çeflitli form-
lar›n›n tan›s›n› koymak zordur. Her halü-
karda persistan sol SVC’ye efllik eden in-
teratriyal septal defektlerin ve di¤er lez-
yonlar›n cerrahi tamiri s›ras›nda, koroner
sinüs bütünlü¤ü ve sa¤ atriyuma dökül-
dü¤ünden emin olunmal›d›r. Cerrahi se-
çenekler flunlard›r; sol innominat ven
mevcutsa SVC’nin ligasyonu sonras›nda
her zamanki biçimde koroner sinüs inte-
ratriyal komünikasyonun onar›lmas› ya
da basitçe koroner sinüs yoluyla sol süpe-
rior kavan›n sa¤ atriyuma drenaj›n› de-
vam ettirmek için koroner sinüs/sol atri-
yal defektine patch konmas›. Bu durum
ayr›nt›lar›yla 75. bölümde anlat›lm›flt›r. 

‹zole Sol Süperior Vena Kava
Sol SVC varl›¤›nda nadiren sa¤ SVC mev-
cut olmayabilir. Bu durumda sol SVC’ye
dökülen bir sa¤ brakiyosefalik (innomi-
nat) ven vard›r. CHP veritaban›nda 15 va-
ka (%0.05), ek olarak Heart Museum’da 5

72 Sistemik Venöz Dönüfl Anomalisi 709

fiekil 72-1. Venöz embriyoloji (AKV = anterior kardinal ven; AV = azygos ven; KS = ko-
roner sinüs; HAV = hemiazygos ven; ‹VK = inferior vena kava; LSVC = sol süperior vena
kava; RSVK = sa¤ süperior vena kava; SV= sinüs venozus; UV = umblikal ven). 

fiekil 72-2. Bilateral süperior vena kava (KS = koroner sinüs; IV = innominat ven; LA =
sol atriyum; LMB = sol ana bronfl; LPA = sol pulmoner arter; LSVK = sol süperior vena
kava; RSVK = sa¤ süperior vena kava).
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Anatomi
Yayg›n, basit, tümüyle onar›labilen bir
kardiyak lezyondur. Sol torakotomi ya da
sternotomi ile aç›k divizyon veya ligas-
yon, transkateter cihazla kapatma, ve vi-
deo-assisted torakoskopik cerrahi (VATS)
ile ligasyon gibi tedavi seçenekleri vard›r.
Yaklafl›k 50 y›ll›k bir tecrübe birikimi
mevcut olan aç›k divizyon gold standart-
t›r. Direk anatomik kontrol ve vizüalizas-
yon sayesinde hemoraji riski minimaldir
ve duktal divizyon, rezidüel duktal paten-
si endiflesini ortadan kald›rmaktad›r. 

Minimal travmatik transkateter cihaz-
la kapatman›n 25 y›l önce keflfedilmesi
cerrahlar›, cerrahi tekniklerini gelifltirmek
zorunda b›rakm›flt›r. Torakotominin ne-
den oldu¤u gö¤üs duvar› travmas›n› azalt-
mak için insizyon küçültülmüfltür ve kas
koruyucu insizyonlar gelifltirilmifltir. Bu
manevralarla, cerrahi sahaya hakimiyet
azald›¤› ve instrümental manipülasyonlar
zorlaflt›¤› için, aç›k tekni¤in avantajlar›
azal›r. Torakotomi tekni¤indeki bu modi-
fikasyonlara ra¤men kaburga retraksiyo-
nu önlenememifltir ve gö¤üs duvar› a¤r›s›
ve skolyoz önemli uzun dönem sekelleri
olarak kalm›flt›r. 

Transkateter cihaz geliflimi, flimdi gi-
riflimsel kardiyologlar taraf›ndan yayg›n
olarak kullan›lan koil oklüzyon bulunana
kadar yavafl ve istikrars›zd›. Gö¤üs duvar›
travmas›n› engellemek için kateterizas-
yonla ilgili bir grup baflka komplikasyon-
lar geliflmifl oldu:femoral damar yaralan-
mas›, cihaz embolizasyonu, sol pulmoner
arterin obstrüksiyonu, intravasküler ya-
banc› cisme ba¤l› endarterit ve florosko-
pik radyasyona maruziyet. 

Yetiflkin genel ve torasik cerrahisin-
de, cerrahi travmay› azaltmak için popü-
lerli¤i artan endoskopik tekniklerin do-
¤al gelifliminin sonucu olarak VATS
konjenital kalp hastal›klar›nda da kulla-
n›lmaya bafllanm›flt›r. Küçük torakosto-
miler arac›l›¤›yla plevral bofllu¤a girilir,
görüntü büyütücü bir video kamera ile
sa¤lan›r ve diseksiyon endoskopik alet-
ler ile yap›l›r. Bu teknikle intravasküler
cihazlarda olan belirsizlik olmaks›z›n
minimal gö¤üs duvar› travmas›yla duk-
tus kapat›labilir. Vasküler kontrolün
kayb›na karfl› haz›r olunmal›d›r ve her
prosedür s›ras›nda h›zl› bir flekilde tora-
kotomiye geçifl, geri planda bir seçenek
olarak kalmal›d›r. Aç›k yaklafl›m tekni-
¤ine hakim olunmas› önemlidir. 

Tan› ve Cerrahi
Endikasyonlar
Patent duktus arteriyozus (PDA) asemp-
tomatik infantta bir üfürümle ya da pre-
matüre yenido¤anda konjestif kalp yet-
mezli¤i ile kendini gösterebilir. Ekokar-
diyografi ile duktal aç›kl›k ve efllik eden
intrakardiyak lezyonlar, ark anomalileri,
sol pulmoner arter stenozu ve aort koark-
tasyonu tespit edilebilir. Prematüre yeni-
do¤anda indometazin tedavisinin baflar›-
s›z olmas› cerrahi endikasyondur. Mia-
d›nda do¤an infantlarda ilk birkaç aydan
sonra spontan kapanma nadirdir ve duk-
tus kapat›lmal›d›r. Genifl duktuslu ve
pulmoner hipertansiyonlu hastalarda da
kapat›lmas› gerekti¤i aç›kt›r. Uzun dö-
nemde bakteriyal endokardit riski nede-
niyle oskültasyon bulgusu olan patent
duktusun kapat›lmas› gerekir. Ancak ses-
siz, ekokardiyografi ile tan› konmufl duk-

tusu olan hastalardaki risk aç›k de¤ildir
ve bireysel de¤erlendirmeye aç›k kalmak-
tad›r. 

Aç›k ya da endoskopik duktal kapa-
ma için hastan›n boyutu ve hemodinamik
durumu ile ilgili bir kontraendikasyon
yoktur. Bu transkateter prosedürlerinden
önemli bir fark›d›r. Küçük yenido¤anlar-
da (<5 kg), femoral damarlar kateter yer-
lefltirilmesine uygun olmad›¤›nda ya da
genifl duktusu olan hastalarda (>4mm
den büyük çapta), cihaz›n embolize olma-
ya e¤ilimli oldu¤u ve büyük koil kullan›l-
mas› gereken (sol pulmoner arteri t›kaya-
bilir) durumlarda transkateter yaklafl›m
uygun de¤ildir. Prematüre yenido¤anlar-
da endoskopik kapama kolayca yap›labi-
lir. ‹nsizyon aç›k operasyondaki insizyon
uzunlu¤undan çok daha k›sa olmasa da
kosta retraksiyonundan kaç›n›lm›fl olur.
Retraksiyon aç›k cerrahi s›ras›nda s›kl›kla
önemli derecededir ve gö¤üs duvar›nda
uzun dönemde önemli etkilere neden ola-
bilir. Endoskopik yaklafl›ma kontraendi-
kasyonlar kalsifiye duktus (laserasyon ve
kanama riski nedeniyle kliplenmemeli-
dir); 1 cm’den büyük duktuslar (büyük
vasküler klibin kollar› yetmeyece¤i için);
ve infeksiyon ya da geçirilmifl cerrahi ne-
deniyle yo¤un plevral adezyonu olan has-
talar. Bu hastalar transkateter oklüzyon ya
da aç›k divizyon aç›s›ndan de¤erlendiril-
melidir. 

Perioperatif Tedavi
Normal zaman›nda do¤an infantlar s›kl›k-
la cerrahinin oldu¤u gün yat›r›l›r. Tek lü-
menli endotrakeal tüple genel anestezi ve-
rilir. Oksijen satürasyonu ve end-tidal
karbondioksit seviyeleri monitörize edilir. 
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Osile edici ventilatör ihtiyac› olmayan
prematür yenido¤anlar endoskopik cerra-
hi için ameliyathaneye transfer edilir; ›s›s›
ve oksijen satürasyonu monitörize edilir.
Küçük hastalarda end-tidal karbon diok-
sit de¤erlendirmesi güvenilir de¤ildir ve
selektif olarak arteriyal kan gaz› monitöri-
zasyonu kullan›l›r. Osile edici ventilatör
ihtiyac› olan hastalar yenido¤an yo¤un
bak›m›nda torakotomiyle aç›k duktus
cerrahisine giderler. 

Cerrahi Teknik ve
Görüntü
Video destekli torakoskopik PDA ligasyo-
nu hasta sa¤ lateral dekübit pozisyonda
iken yap›l›r (fiekil 73-1). Özefagusa eko-
kardiyografi probu ilerletilir ve anatomi
do¤rulan›r. Sol toraks posterolateral tora-
kotomi için haz›rlan›r ve dört torakostomi
insizyonu yap›l›r (fiekil 73-2). ‹nsizyonlar
15 numaral› bistüri ile yap›l›r ve kanama-
y› engellemek için koterize edilir. Ucu
aç›l› bir hemostat klemple künt diseksi-
yon yap›l›r ve plevral aral›¤a girilir ve ins-
truman girifli için 4 torakar yerlefltirilir.
Mediyal giriflten tutucu forsepsleri, sonra-
ki girifliten geniflleyici akci¤er ekartörleri,
bir sonrakine ise videoskop (infantlar için
4 mm, 30 derece yüz aç›l›; prematüre in-

fantlar için 2.7 mm, 30 derece aç›l›) iler-
letilir. Posterior insizyondan koter ve klip
tutaca¤› ilerletilir. Anestezist ventilasyonu
k›s›tlayarak akci¤eri gö¤üs duvar›ndan
uzaklaflt›rd›ktan sonra ilk olarak kamera
ilerletilir. Akci¤eri gö¤üs duvar›ndan iyice
uzaklaflt›rmak ve akci¤er ekartörü için ye-
terli alan sa¤lamak için posterior insiz-
yondan f›nd›k tampon ilerletilir. Akci¤er
ekartörü videoskop taraf›ndan görülene
kadar ilerletilir. Sonra videoskop eflli¤in-

de retraktör toraks içinde aç›l›r, ve sol üst
lob mediale ve inferiora ekarte edilir
(fiekil 73-3). Sol alt lobun süperior seg-
menti hemen distalindedeki duktusun üs-
tünü kapat›yor olabilir ve ekartörün alt
baca¤› taraf›ndan yakalan›p kenara çekile-
bilir. Sol subklavyen arter, hemen dista-
lindeki duktusun orijini için nirengi nok-
tas› olarak kullan›larak, skop plevral bofl-
lukta daha ileri itilir. Sol elle tutucu bir
forseps, sa¤ elle koter probu kullan›larak
duktusun üzerindeki plevra eleve edilir ve
plevral flep oluflturulur (fiekil 73-4). Va-
gus ve rekürren larenjeal sinirler kolayca
görülür. Koter aktive edilmeden doku
aortadan uzaklaflt›r›l›r. Ya¤ dokusu ya da
lenfatikler nedeniyle plevral flep kal›n ol-
du¤unda, 2 medial torakostomi aras›na
aç›lan küçük bir delikten sokulan hook
ekartörle ekarte edilebilir. Plevral flebi sol
subklavyenin ayr›ld›¤› yere kadar tafl›mak
görüntüyü iyilefltirir (fiekil 73-5). Plevral
diseksiyonun üst ucundaki lenfatikler ko-
terle dikkatlice yak›lmal›d›r. Alt duktus
aç›s› rekürren sinire dikkat edilerek künt
diseksiyon ve koter ile diseke edilir. Üst
aç› keskin diseksiyonla bir plan yaratmak
için aç›l›r; bu plan daha sonra künt bir di-
seksiyonla geniflletilir. Üst ve alt aç›lar
serbestlendi¤inde yan›na bir enstruman
koyularak duktusun boyutu ölçülür
(fiekil 73-6). Önce afla¤› sonra yukar› aç›-
lar› temizlemek için grasper kullan›larak,
uygun boyutlu klip tutucu posterior in-
sizyondan ilerletilir. Klip tutaca¤› kolayca
yerini bulmal›d›r (fiekil 73-7). Direnç his-
sedilirse (s›kl›kla posteriorda karfl›lafl›l›r)
duktusun arka duvar›, alt›ndaki özefagus-
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fiekil 73-1. Patent duktus arteriyozusun video-destekli torakoskopik tedavi için cerrahi
haz›rl›k

fiekil 73-2. Patent duktusun endoskopik tedavisi için kullan›lan dört torakostomi
insizyonu

Akci¤er
retraktörü

2-mm
forseps

4-mm
videoskop

2-mm elektrokoter probu
2-mm makas
Klip tutucusu



Tarihçe
Arkus aorta ve pulmoner arter anomalile-
ri, ilk olarak 1737’de Hommel’in çift ar-
kus aortay› tan›mlamas› ile farkedilmeye
bafllanm›flt›r. Elliyedi y›l sonra, 1794 y›-
l›nda Bayford disfaji öyküsü olan bir has-
tada aberan retroözefageal subklavyen ar-
terin varl›¤›na dikkat çekmifltir. Anomali-
ye “lusus naturae” ya da “prank of nature”
ad›n› koymufl, semptomlar› aç›klamak
için de “dysphagia lusoria” terimini kul-
lanm›flt›r. Çift arkus aorta’n›n ilk cerrahi
tedavisi kronik wheezingi olan 1 yafl›nda-
ki erkek hastada Gross taraf›ndan
1945’de gerçeklefltirilmifltir. Pulmoner ar-
terial sling ise ilk kez 1897 y›l›nda Gla-
evecke ve Doehle taraf›ndan tan›mlanm›fl-
t›r. ‹lk olarak Potts taraf›ndan 1954 y›l›n-
da pulmoner arterin divizyonu ve reimp-
lantasyonu ile düzeltilmifltir. 

Embriyoloji
Fetal geliflimin 5. haftas›nda primordial
kalp tüpleri birleflmifltir, ventral kökler ve
dorsal aorta aras›nda alt› aortik (brankial)
ark oluflmufltur (fiekil 74-1). Arklar›n
migrasyonu ve gerilemesi ile memelilerin
komplex sistemi oluflur. Normal geliflim
s›ras›nda sol 4. aortik ark›n persistans› ar-
kus aorta ve sol proksimal subklavyen ar-
teri oluflturur. Sa¤ 4. aortik ark innominat
ve sa¤ subklavyen arteri oluflturur. Distal
sa¤ aortan›n regresyonu ile tek aortik ark
oluflur. Tablo 74-1 di¤er arklar›n ak›beti-
ni göstermektedir. 

Aortik arklar›n spesifik segmentleri-
nin migrasyonu ya da gerilemesinin bafla-
r›s›z olmas›, trakea ve özefagus etraf›nda
parsiyel ya da komplet vasküler ring olufl-
turabilecek anomalilerle sonuçlanabilir.

Bunlar›n en s›k görülenleri fiekil 74-2’de
gösterilmifltir. 

Pulmoner arter iki ayr› vasküler kay-
naktan geliflir: (1) kan ihtiyac›n› splank-
nik pleksustan sa¤layan akci¤er tomurcu-
¤u ve (2) proksimal sol ve sa¤ alt›nc› aor-
tik arklar (fiekil 74-3). fiekil 74-4 vaskü-
ler kaynaklar›n anormal migrasyonunun
nas›l sol pulmoner arterin trakean›n pos-
terioruna dislokasyonu ile sonlanabilece-
¤ini göstermektedir. Sonuçta da pulmo-
ner arter sling anomalisi ve iliflkili oldu¤u
trakeal kompresyon geliflir. 

Klasifikasyon ve
‹nsidans
Trakeoözefageal konstriksiyona neden
olan aortik ark anomalileri tüm konjenital
kalp defektlerinin %1-2’sini oluflturur. Bu
vasküler anomaliler için kullan›lan basit
ve yayg›n bir klasifikasyon sistemi tablo
74-2’de verilmifltir. Ayn› tabloda bu lez-
yonlar›n cerrahi serilerdeki relatif preva-
lans› da görülebilir. 

Grup I: Komplet Vasküler
Ringler

Anatomi
Çift arkus aorta (tip 1A) sa¤ dorsal aorta-
n›n regrese olmamas› nedeniyle oluflur ve
sonucunda sa¤ ve sol 4. arklar›n persistan-
s› ile sonuçlan›r (fiekil 74-2). Sa¤ aortik
ark ço¤unlukla dominantt›r. Desendan
aorta s›kl›kla solda normal pozisyonunda-
d›r. Ligamenum arteriyozum (ya da patent
ductus arteriyozus) da normal pozisyo-
nundad›r. Ço¤unlukla her subklavyen ve
common karotid arter kendi aortik ark›n-
dan ba¤›ms›z bir flekilde geliflir. ‹nnominat

damarlar geliflmez. Vakalar›n %20 sinde
di¤er kardiyak anomaliler mevcuttur. En
s›k ventriküler septal defekt ve fallot tetra-
lojisi ile birlikte görülürler. 

Tip 1B vasküler ringler (retroözefageal
ligamentum arteriyozum ile birlikte sa¤
aortik ark.) komplet vasküler ringlerin
%45’ini oluflturur. Bu defektlerin ço¤unda
sol desendan aorta mevcuttur. Retroözefa-
geal sol subklavyen arter ve ligamentumla
birlikte sa¤ aortik ark sol 4. ark›n anormal
regresyonu nedeniyle oluflur. Sol 4. ark›n
bir kal›nt›s› ya da güdü¤ü (Kommerell di-
vertikülü) persiste edebilir. Sol subklav-
yen arter, özefagusun arkas›ndan sa¤ ark-
tan aberan olarak ya da Kommerell diver-
tikülünden ç›kar. Bu noktaya yak›n bir
yerden sol ligamentum ç›kar ve trakaea ve
özefagus etraf›nda komplet ring olufltur-
mak üzere sol pulmoner artere kat›l›r. 

Ayna hayali dallanmas› olan sa¤ aor-
tik ark geliflebilir. Sol innominat arter an-
teriordan ç›kar ve sol karotid ve subklav-
yen arterlere ayr›l›r. Ligamentum arteri-
yozum sol innominat arterle sol pulmo-
ner arter aras›nda oluflursa, fallot tetraloji-
sinde görüldü¤ü gibi, vasküler ring görül-
mez. Bu yüzden bu hastalar genelde
asemptomatiktir. Ancak ligamentum aor-
tadan özefagusun arkas›ndan ç›karsa ve
sol pulmoner arterle birleflirse kompresif
bir vasküler ring oluflur. 

Vasküler ringlerde nadir görülen bir
varyant da servikal aortik arkt›r. Ark bo-
yunda klavikulan›n üstündedir. Bazen C2
vertebra kadar yüksek bir seviyede görü-
lebilir. 2 ana subtipi vard›r. ‹lk ve en bü-
yük grup sa¤ ark, anomalili sol subklav-
yen arter ve retroözefageal ligamentum
arteriyozumun oldu¤u tip IB anomaliler-
dir. ‹kinci grup normal dallanma paterni-
ne sahip sol arkt›r. Bu yüzden komplet
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ring oluflturmazlar. Bu anomalilerin aor-
tik ark›n gebeli¤in 3. haftas›ndaki sefalik
lokalizasyonundan 7. haftadaki intratora-
sik lokalizasyonuna normal iniflinin ger-
çekleflmemesi nedeniyle oldu¤u düflünül-
mektedir

Klinik
Vasküler ringlerin klinik prezentasyonu
hafif dispne ya da disfajiden, respiratuar
distres ve apneye kadar de¤iflik flekillerde
olabilir. Bulgu ve semptomlar s›kl›kla
anomalinin tipine ba¤l›d›r. 

Çift aortik ark trakea ve özefagusun
çevresinde s›k› bir ring oluflturdu¤u için
en erken ve en ciddi semptomlar› verir.
Hastalar›n %75’i 1 yafl›na kadar semptom
verir, s›kl›kla ilk ayda, nadiren 6 aydan
sonra semptom verirler. Do¤umdan he-
men sonra stridor, kuru öksürük, horlar
tarzda a¤lama görülebilir. Stridor beslen-
me s›ras›nda özellikle de kat› yiyeceklerle
artar. Öksürük havlama tarz›ndad›r. Res-
piratuar distres bo¤ulma nöbetleri, siya-
noz ve apneye neden olabilir. Bo¤ulma
nöbetleri öncesinde ya da sonras›nda kus-
ma görülebilir. Özefageal kompresyona
ra¤men çift aortik arkl› infantlar›n ço¤u
s›v›lar› iyi tolere eder ve beslenme bozuk-
luklar› yoktur. 
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fiekil 74-1. Normal aortik ark geliflimi. Normal aortik ark, sol dördüncü embriyolojik ark›n persistans› ile
oluflur.Rekürren larengeal sinirin solda alt›nc› embriyolojik arktan türeyen duktus arteriyozusun çevre-
sinden,sa¤da dördüncü embriyolojik arktan türeyen sa¤ subklavyen arterin etraf›ndan döndü¤üne dik-
kat ediniz. Bu, sa¤ alt›nc› embriyolojik ark›n normal regresyonu nedeniyle meydana gelir (a.= arter; ao=
aorta; car.= karotid; com. = common; dukt. art. = duktus arteriyozus; esoph. = Özefagus; ekst. = eks-
ternal; int. =‹nternal; LPA=sol pulmoner arter; L.= sol; n. = Sinir; PA= pulmoner arter; R= sa¤; rek. La-
rin. Nn.= rekürren larengeal sinirler; RPA= sa¤ pulmoner arter; subkl.= subklavyen).

Tablo 74-1  Embriyonik Aortik Arklar›n Geliflimi

1. Trunkus arteriozus Proksimal ç›kan aorta ve pulmoner kök 
2. Aortik kese Distal ç›kan aorta, brakiosefalik arter ve sol common 

karotid arter orijinine kadar arkus aorta
3. Birinci ark Maksiller arterin parçalar›
4. ‹kinci ark Stapedial arterin parçalar›
5. Üçüncü ark Common karotid arter ve proksimal internal karotid 

arter
6. Dördüncü ark

Sa¤ Proksimal sa¤ subklavien arter 
Sol Sol Common karotidle sol subklavien arter aras›ndaki 

arkus segmenti
7. Beflinci ark Bilinen derivasyonu yok
8. Alt›nc› ark

Sa¤ Proksimal k›s›m sa¤ pulmoner arterin prokimali,
distal k›s›m geriler

Sol Proksimal k›s›m sol pulmoner arterin prokimali, distal 
k›s›m duktus arteriyozus olur

9. Sa¤ dorsal aorta Kranial k›s›m sa¤ subklavien arterin sa¤ 4. arktan 
oluflan k›sm›n›n distali, distal k›s›m geriler

10. Sol dorsal aorta Sol subklavien arterin distalindeki arkus aorta 
11. Sa¤ yedinci Distal sa¤ subklavien arter

intersegmental arter
12. Sol yedinci Sol subklavien arter

intersegmental arter

Embriyonik Damar Geliflim

Ventral
kökler

R. dorsal
aorta

L. subkl. a.

L. subkl. aorta

II

L. ext karotid a.

L. in karotid a.

Aortik arkus

R. kom
kar a. rek

laryn.
nn.

R
vagus n.

‹nnomi-
nat a.

Sa¤
PA

Sol PA

Dukt. art.

L. kom. kar. a.

Özofagus

Matürite (normal)

III

IV
V

VI

Yedinci dorsal
intersegmental a.

L. int mamary a. 

L. en yüksek interkostal a.

5 hafta /10 mm

‹nvolusyon
alan›

7 hafta/15 mm

L. subkl. a.



Bu kitab›n ilk bas›m›ndan bu yana atriyal-
yal septal defekte (ASD) yaklafl›mda
önemli de¤ifliklikler olmufltur. G›da ve
‹laç Uygulama belgesi alan Amplatzer
ASD kapama cihaz›n›n›n, 2002’de tan›t›l-
mas› ile, ASD’lerin büyük ço¤unlu¤u art›k
kardiyak kataterizasyon laboratuarlar›nda
kapat›lmaktad›r.Bu durum birçok konje-
nital kalp cerrahisi program›nda uygula-
nan total aç›k kalp operasyonu say›s›nda
düflüflü de beraberinde getirdi. Tüm de¤i-
flikliklere ra¤men, pediatrik kalp ameli-
yatlar› yapan cerrahlar›n, bu defektlerin
fizyolojisini, giriflim endikasyonlar›n› ve
onar›m için cerrahi teknikleri anlamalar›
gerekmektedir. Prosedürün bir parças›
olarak cerrahi kapamaya ihtiyaç duyacak
sekundum-tip ASD’ler daha kompleks
konjenital kalp defektlerinin bir kompo-
nentidir ve di¤er tip ASD’lerin yak›n gele-
cek içerisinde cerrahi alanda kalacaklar›
görülmektedir. 

Sekundum-tip atriyal septal defekt
tüm ASD’lerin yaklafl›k %80-85’ini olufl-
turmaktad›r. Sinüs venozus defekti (süpe-
rior ve inferior tip) ve inkomplet atrioven-
triküler kanal defektleri ise tüm ASD’lerin
%5 ve %10’unu oluflturmaktad›r. Koro-
ner sinüs defektleri de rölatif olarak daha
nadir görülen ASD formlar›ndand›r. ‹n-
komplet atrioventriküler (AV) kanal-tipi
ASD’ler konusu 82. bölümde gözden ge-
çirilmifltir.

Sekundum-tip ASD bayan hastalarda
erkeklere göre üç kat daha fazla görül-
mektedir, ayr›ca ciddi bir ailevi geçifl özel-
li¤i de bulunmaktad›r. Bu gözlemler se-
kundum-tip ASD gelifliminde genetik fak-
törlerin de önemli rol oynad›¤›n› göster-
mektedir. Ancak, bu fenomenden sorum-
lu tam gen lokusu tan›mlanmam›flt›r.

Ço¤u ASD 2 veya 3:1 oranda soldan
sa¤a flant (Qp:Qs) ile sonuçlanmaktad›r.

ASD’den karfl›ya geçen ak›m›n miktar› sa¤
ve sol ventriküller aras›ndaki diastolik
komplians›n rölatif oran› ile belirlenmek-
tedir, çünkü kalp içindeki sistemik ve
pulmoner venöz dönüflün anterograd ak›-
m›, AV valflerin aç›k olmas›n› gerektir-
mektedir. fiant miktar› atriyumlar aras›
ba¤lant›n›n boyutundan, pulmoner valf
stenozu olup olmamas›ndan ve pulmoner
vasküler dirençten de etkilenmektedir.
ASD’lerde görülen pulmoner kan ak›m›n-
daki art›fla ra¤men, birçok hastada pul-
moner arter bas›nçlar› normal düzeyler-
dedir.

ASD ile iliflkili kronik volüm yüklen-
mesinin birkaç ciddi yan etkisi vard›r. Sol
atriyuma, sa¤ atriyuma ve sa¤ ventriküle
(RV) ak›mdaki art›fllar bu yap›lar›n genifl-
lemesi ile sonuçlanmaktad›r. Etyolojisin-
den ba¤›ms›z olarak kardiyak geniflleme-
nin ileride, yaflam kalitesini ve beklenen
yaflam süresini azaltt›¤› bilinmektedir.
ASD’lerde kalp genifllemesi, ventriküler
disfonksiyon veya atriyal aritmiler gelifl-
mesine sebep olmadan önce birkaç dekat
süre geçmektesi gerekebilir. Benzer ola-
rak, pulmoner kan ak›m›ndaki art›fl bafl-
lang›çta iyi tolere edilmekte, ancak uzun
süreli takipte artm›fl pulmoner vasküler
dirençle sonuçlanmaktad›r.

ASD’nin do¤al gidiflat› iyi bilinmekte-
dir. Onar›lmam›fl ASD ve Qp: Qs oran›
>1.5:1 olanlarda yaflam beklentisinin
azald›¤›, ortalama 45 y›l öngörüldü¤ü ça-
l›flmalarda bildirilmifltir. Bu hastalar›n do-
¤al gidiflindeki farkl›l›klar ise büyük ilgi
çekmifltir. ASD’li birçok infant ve küçük
çocuk asemptomatiktir, normal büyüme
paterni sergilemekte ve siyanoz tarifleme-
mektedir. Baz› okul ça¤› çocuklar›, yafl›t-
lar› ve kardefllerinden daha kolay yorul-
makta ve bu durumda eforu takiben,pe-
rioral ve periorbital siyanoz görülmekte-

dir. Onar›lmam›fl ASD’li hasta 20’li yaflla-
ra geldi¤inde egzersiz kapasitesinde kade-
meli bir düflüfl gözlenmektedir. Ayn› ça¤-
lar kad›nlarda da do¤urganl›k yafllar›nda-
d›rlar. Tedavi edilmemifl ASD’li bir kad›n
hamile kald›¤›nda fetal (%20-%30) ve
maternal (%2) mortalite insidans› ciddi
oranda artmaktad›r. Hastalar 30’lu ve
40’l› yafllara geldi¤inde, ço¤unlu¤unda
egzersiz tolerans›nda progresif azalma gö-
rülmekle beraber sa¤ ventriküler fonksi-
yonda bozulma da efllik etmektedir. aatri-
yalal aritmiler genelde daha geç görülür-
ler ve çarp›nt›ya sebep olabilirler. Bafllar-
da kompanze olan bir hastada aritmi ge-
liflmesi, atriyal kontraksiyonlar›n kaybol-
mas›na neden olaca¤›ndan,konjestif kalp
yetmezli¤ine neden olabilir. Siyanoz
genelde geri dönüflümsüz pulmoner vas-
küler hastal›¤›n çok geç ve kötü bir belir-
tisidir. Sa¤dan sola flantl› veya minimal
soldan sa¤a flantl› hastalar paradoksik em-
boli riski tafl›maktad›r ancak gerçek riski
belirlemek zordur. Sa¤ kalp yetmezli¤i,
aritmiler ve siyanoz kombinasyonu genel-
de ilerleyicidir ve hastan›n ölümüyle son-
lanmaktad›r. 

Tan›
ASD tan›s› genellikle fizik muayenede
flüphe ile konur. Öykü çocuklarda yar-
d›mc› olmazken yetiflkin hastalarda fayda-
l› olabilmektedir. Ekokardiyografi genel-
de tan›y› do¤rulamak ve pulmoner venöz
drenaj› tespit etmek amac›yla kullan›l›r
(fiekil 75-1). ASD tan›s› konan hastalar›n
ço¤unlu¤u infant ve çocuklar oldu¤un-
dan, ekokardiyografik tan› birçok vakada
yeterlidir. Tan›sal kardiyak kataterizasyon
iki özel durumda endikedir. Çocuklarda,
tam tan› koymada flüpheler mevcutsa, ka-
taterizasyon ihtiyac› geliflmektedir (fiekil
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75-2). Bu durum sistemik ve pulmoner
venöz drenajda anormallikler bulundu-
¤unda veya iliflkili baflka bir konjenital
kalp defektini ekarte etmek gerekti¤inde
önem kazanabilir. Yetiflkin hastalarda tan›-
sal kataterizasyon pulmoner vasküler di-
renci de¤erlendirmek ve sonradan geliflen
kalp hastal›¤›n› ekarte etmekte gereklidir. 

Atriyal Septal Defektin
Kapat›lmas› için
Öneriler

ASD’lerin kapat›lmas› için öneriler, yap›-
lacak giriflimin ASD’nin do¤al gidiflat› ile
geliflecek sorunlardan daha az riskli olma-
s›na dayanmaktad›r. ASD onar›m› kardi-

yak ve pulmoner de¤iflikliklerin ilerleme-
sini engellemekte ve genç hastalarda nor-
mal yaflam beklentisini sa¤lamaktad›r.
ASD tan›s› infantken veya erken çocuk-
lukta konursa, kapatma genelde 2-4 yafl
aras›nda önerilmektedir. Seçilecek tek-
nikten ba¤›ms›z olarak (cerrahi – giriflim-
sel kataterizasyon) bu prosedürler genel-
de iyi tolere edilmektedir ve hastalar ge-
nellikle h›zl› iyileflme göstermektedir. Bu
yaflta hastaneye yat›fl›n psikososyal etkile-
ri de daha az olmaktad›r.

Yetiflkinlikte ASD tespit edilen hasta-
lar, genelde kapamadan fayda görmekte
ve hangi teknik seçilirse seçilsin,uygun
adaylar olmaktad›rlar. Yetiflkin hastan›n
de¤erlendirilmesi, klinik öykü, fiziksel
bulgular, ekokardiyografik bilgiler ve kar-
diyak kataterizasyon verilerinin kombi-
nasyonuna dayanmaktad›r. Tam satüre
olan hastalar (örne¤in; ekoda soldan sa¤a
flant tespit edilenler) ve flanttan dolay› vo-
lüm yüklenmesi ile birlikte RV geniflleme-
si bulunanlar hemen hemen daima kapa-
madan anlaml› fayda görmektedirler. Z›t
olarak, siyanoz geliflen birçok hasta nadi-
ren giriflimden fayda görece¤inden, kapa-
ma için düflünülmemelidirler. Kardiyak
kataterizasyon bunun gibi gri bölgede ka-
lan hastalar› daha iyi tan›mlayabilmekte-
dir. Pulmoner vasküler direncin sistemi¤e
yaklaflt›¤› yada flant oran› ancak 1’i geçen
hastalar kapatma için aday de¤illerdir (4.
dekatta yaklafl›k olarak hastalar›n %10’u
bu evreye gelmektedir). Geleneksel ö¤re-
tide Qp:Qs oran› >1.5:1 olan hastalarda
cerrahi giriflimin gereklili¤i vurgulanmak-
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fiekil 75-1. (A) Sekundum-tip atriyal septal defekti gösteren ekokardiyografi (ASD). Sol
(LA) ve sa¤ (RA) atriyumun pozisyonu iflaretlenmifltir. (B) ASD panel A’da gösterilmifltir.
Sol atriyumdan sa¤ atriyuma olan ak›m renkli ak›m olarak gösterilmifltir (bu vakada siyah
beyaz). 

fiekil 75-2. Sinüs venozus tip atriyal sep-
tal defektli bir hastada kardiyak katateri-
zasyon. Anomalik sa¤ üst lob pulmoner
venlerinin süperior vena kavaya girifli gös-
terilmifltir.



Ventriküler septal defektler (VSD) konje-
nital kalp anomalileri aras›nda en yaygin
olanlardand›r; VSD’ler bütün konjenital
kardiyak anomalilerin %20 ile %30’unu
oluflturmaktad›rlar ve 1000 canl› do¤um-
da 1 ile 2 prevalansa sahiptir. 

Bir VSD nin klinik belirti ve semp-
tomlar›n›n ilk belirtisi 1879 y›l›nda Rogi-
er taraf›ndan tarife edilmifl olup, normal
pulmoner arter bas›nc›yla birlikte görü-
len, ak›m› s›n›rlayan, küçük bir VSD,
“malady de Rogier ventriküler septal de-
fekti” ad›n› tafl›maktad›r. Klinik spektru-
mun di¤er ucunda, VSD’den sa¤dan sola
flanta neden olan, fiks pulmoner vasküler
direncin ve fliddetli pulmoner hipertansi-
yonun efllik etti¤i, siyanoza sebep olan,
büyük VSD vard›r ve 1897’deki bir hasta-
n›n belirtilerini takiben “Eisenmenger
kompleksi” olarak bilinmektedir. 

VSD’ler, mitral kapak hastal›klar›, at-
riyoventriküler diskordans, transpozisyon
veya çift ç›k›ml› ventrikül gibi konotran-
kal anormallikler ve herhangi bir ventri-
külün hipoplazisini içeren, genifl bir ara-
l›ktaki di¤er kardiyak defektlerle birlikte
olabilir. Bu bölümde, ben, izole VSDleri
ve patent duktus ateriozus ve aort koark-
tasyonuyla birlikte görülenleri anlatt›m. 

Ventriküler Septal
Defektlerin
S›n›fland›r›lmas›
VSD’lerle alakal› bulunan birçok s›n›flama-
dan bugün en çok kabul gören Soto ve Van
Praagh’›nkileridir (fiekil 76-1). Ventrikül
septumu üç ana bileflene sahiptir 1) triküs-
pit anülustan, triküspit kapak kordalar›n›n
papiller ba¤lant›lar›na uzanan, triküspit
kapa¤›n septal yaprakç›¤› alt›ndaki bir gi-
rim k›sm›; 2) triküspit kapa¤›n kordal ba¤-

lant›lar›ndan, ventrikülün apeksine do¤ru
uzanan bir trabeküler veya müsküler k›s›m
ve bu k›s›m konal septumun daha yukar›-
s›ndad›r ve 3) septal band›n (trabeküler
septomarjinalis) anterior ve posterior dalla-
r› aras›na s›k›flm›fl infundubular septumu
kapsayan ve yukar›ya pulmoner ve aortik
anüluslara do¤ru uzanan, düz duvarl› bir
konal veya ç›k›m septumu. Girim ve trabe-
küler k›s›mlar birlikte, genellikle, ventri-
küler septum olarak an›lmaktayken, buna
z›t olarak, konal septum ayr›ca ‘’ç›k›m’’ve-
ya ‘’infindubular septum’’olarak isimlendi-
rilmektedir. 

Konoventriküler Defektler
(Perimembranoz Defektler)
Konoventriküler defektler en çok görülen
izole VSD’lerdir, ço¤u serinin %70-80’ini
kapsamaktad›r. Septumun konal ve girim
k›s›mlar› aras›ndaki bileflke alan›nda yer-
leflmifllerdir ve girime, ç›k›ma veya septu-
mun her iki taraf›na do¤ru uzanabilirler.
Triküspit kapa¤›n anteroseptal komisür
alan›nda, triküspit kapak anülusuna ka-
dar uzan›rlar. Aortik kapak, operasyonda
triküspit kapaktan içeriye do¤ru bak›ld›-
¤›nda, defektten kolayca görülebilir. Ara-
da s›rada nonkoroner aortik yaprakç›k,
progresif aortik yetmezlikle sonuçlanacak
flekilde defektin içinden geçerek prolap-
susa yol açabilir. 

His demeti, triküspit kapa¤›n antero-
septal komisüründe, santral fibröz gövde-
nin sa¤ trigonuna girmektedir. Buradan
itibaren, kendi seyri istikametinde, medi-
al papiller kasa (ayr›ca lancisi kas› veya
konusun papiller kas› olarak da isimlen-
dirilmektedir) do¤ru sol fasikülü vererek,
defektin alt yar›s›yla (posteroinferior ke-
nar) yak›ndan iliflkili hale gelir. Medyal
kasa do¤ru, hemen inferiora geçtikçe, sa-
dece sa¤ demet kal›r ve bu da defektin ke-
nar›ndan uzaklaflarak, trabekula septo-

marjinalisin içine do¤ru devam eder. Ko-
noventriküler septal defektler genellikle
sa¤ atriyum vas›tas›yla onar›lmaktad›r. 

Konotrunkal Defektler
(Ç›k›m Defektleri)
Konotrankal defektler ayr›ca, suprakris-
tal, subpulmoner, juksta-arteryal veya in-
findubular olarak isimlendirilmektedir.
Çok yayg›n görüldü¤ü Asya populasyonu
d›fl›nda, izole defektlerin %5’iyle
%10’unu oluflturmaktad›r. Tipik olarak,
defektler oval flekildedir ve yukar›ya do¤-
ru, pulmoner ve aortik anülusa do¤ru
uzanmaktad›r. Normal subpulmoner ko-
nus eksik oldu¤undan, aortik ve pulmo-
ner kapaklar sadece ince fibroz bir kenar
dokusuyla ayr›lm›flt›r. Bu, konal defektle-
rin %40-50’sinde görülen, aortik yaprak-
ç›k prolapsusuna neden olur. En s›k, sa¤
aortik yaprakç›k defektin içine do¤ru çe-
kilmektedir ve bu da aort yetmezli¤iyle
sonuçlanmaktad›r. ‹letim dokusu, bu
VSD tipinin s›n›rlar›ndan uzak olup, sa¤
ventriküler ç›k›m yoluna veya ana pulmo-
ner artere yap›lacak olan, k›sa bir trans-
vers insizyonla en kolay flekilde tamir edi-
lebilir (fiekil 76-1). E¤er defekt bir kasla
tamamen çevrili ise, bu bir outlet musku-
ler defekt olarak adland›r›l›r. 

‹nlet Septal Defektler
(Atriyoventriküler Kanal
Tipi Defektler)
Girim septal defektleri, izole defektlerin
%5 kadar›n› oluflturmaktad›rlar. Triküs-
pit kapa¤›n septal yaprakç›¤›n›n alt›nda
yerleflmifllerdir ve triküspit kapak anülu-
su, posterior s›n›r›n› oluflturmaktad›r. ‹le-
tim dokusu defektin posteroinferior s›n›-
r›yla Lansizi kas›na kadar yak›ndan iliflki-
lidir ve bu noktada sa¤ demet dal›, mode-
ratör band›n içindeki septomarjinalise
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do¤ru, afla¤›ya yay›l›r. Arada s›rada mitral
kapa¤›n anterior yaprakç›¤›n›n bir k›sm›-
n›n yar›k olmas›na ra¤men, AV septum
intakt›r. ‹nlet septal defektler, en iyi, tri-
küspit kapaktan do¤u onar›l›rlar. 

Müsküler Defektler
(Trabeküler Defektler)
Muskuler VSD’ler izole VSD’lerin yüzde
%10-15’ini oluflturmaktad›r. Tek veya
çoklu ve septumun herhangi bir yerinde
olabilirler. VSD’lerin di¤er tipleriyle ilifl-
kili olabilirler ve genellikle midmuskü-
ler defektler (en yayg›n), apikal müskü-
ler ve anterior müsküler defektlere ayr›l-
maktad›rlar (fiekil 76-1). Musküler de-
fektler, septumun sa¤ ventrikuler tara-
f›nda çok say›da de¤iflik boyutlarda de-
liklere sahip olabilirler ama sol ventrikül
taraf›nda sadece tek bir deli¤e sahiptir-
ler: bu “‹sviçre peyniri defekti” olarak
bilinmektedir. 

‹letim dokusu genellikle, iki istisna
d›fl›nda musküler defektin kenarlar›ndan
uzakt›r 1) konoventrikuler bir defektle

iliflkili oldu¤unda (perimembranoz VSD),
penetre olan demet, iki defekti ay›rarak
kas köprüsününe yönelmektedir ve e¤er
herbiri ayr›ca kapat›l›rsa, kolayca zedele-
nebilirler. 2) e¤er inlet septumda mus-
küler bir defekt mevcutsa (örne¤in, de-
fekt triküspit kapaktan ince bir kas s›n›-
r›yla ayr›lm›flt›r), iletim dokusu defektin
superior ve anterior (sola do¤ru) kenar›
boyunca gider- AV dü¤üm, interventri-
küler septumu, triküspit kapa¤›n antero-
septal komisurunda penetre eder ve de-
fektin superior kenar› boyunca, medyal
papiller kasa olan en k›sa yolu almakta-
d›r. 

Cerrahi Endikasyonlar
Tarihsel aç›dan, büyük bir VSD’si olan
küçük infantlarda, ilk önceleri, ana pul-
moner artere daralt›c› bir bant yerlefltiri-
lerek palyasyon sa¤lan›yordu. Bu band
adventisiyaya dikiliyordu ve band›n dis-
talinde pulmoner arterdeki sistolik ba-
s›nç yüzde 50 azalana kadar, band›n çev-
resi giderek daralt›l›yordu. Bu, pulmoner

arterden geçen ak›m› azalt›yordu, konjes-
tif kalp yetmezli¤ini iyilefltiriyordu ve has-
tan›n, band›n ç›kar›lmas› için yeterli bir
büyüklü¤e kadar büyümesine ve VSD’nin
güvenli bir flekilde tamir edilmesine izin
vermekteydi. Bununla birlikte, miyokar-
diyumun korunma metotlar› gelifltikçe ve
cerrahi beceriler ve küçük infantlar›n pos-
toperatif bak›mlar› gelifltikçe, ilerde vurgu-
lanacak baz› ender durumlar d›fl›nda, pul-
moner arter banding, yerini, VSD’nin pri-
mer kapat›lmas›na b›rakm›flt›r. VSD’nin,
cerrahi olarak kapat›lma endikasyonlar›
gözden geçirilirken, hesaba kat›lmas› gere-
ken 4 özellik vard›r 1) defektin özellikleri
2) hastan›n yafl› ve semptomlar› 3) pulmo-
ner vasküler direnç ve 4) birlikte bulunan
kardiyak ve kardiyak olmayan defektler. 

Ventriküler Septal Defektin
Özellikleri
Genifl VSD’lerin yaklafl›k yüzde 50-70’i
neonatal periyot boyunca saptan›r ve 6
ile 12 ay içerisinde kendili¤inden ya ka-
panacakt›r ya da küçük defektlere dönü-
flecektir. Bu, özellikle konoventriküler ve
müsküler defektler için do¤rudur. Girim
(AV kanal) defektleri ve ç›k›m (suprakris-
tal) defektleri genellikle kendili¤inden
kapanmazlar. Defektler e¤er aortik anü-
lusun boyuna yaklafl›rsa veya sistemik
pulmoner arter bas›nc›yla sonuçland›kla-
r›nda “genifl” say›lmaktad›rlar. “Orta bo-
yutta defektler” 2:1 ile 3:1 aras›ndaki bir
Qp: Qs oran›na ve 40-50 mm Hg’l›k veya
aortadakinin yar›s›na eflit bir sistemik
pulmoner arter bas›nc›na sebep olmakta-
d›rlar. “Küçük” defektler ise normal pul-
moner arter bas›nçlar›na ve 1. 5: 1’den
küçük bir Qp: Qs oran›na sahiptir. Qp:
Qs oran›n› hesaplamak için, sadece oksi-
jen saturasyonunu kullan›larak yap›lan,
basit formül afla¤›daki gibidir:

Qp:Qs= (Ao%-RA%): (PV%-PA%)

E¤er bir VSD aortik kapak yaprakç›klar›-
n›n belirgin prolapsusuyla birlikteyse, bu,
semptomlara veya defektin büyüklü¤üne
bak›lmaks›z›n tamir edilmelidir. Orta dü-
zey bir aortik yetmezlik bile herhangi bir
VSD tipiyle birlikteyse, defekt derhal ka-
pat›lmal›d›r ve aort kapa¤› tamir edilmeli-
dir. 

‹nfantl›kda defekt kapama endikas-
yonlar› afla¤›dakilerdir:

1. Bütün genifl ve semptomatik VSD’ler 
2. Büyümeyi gerlili¤iyle olan, bütün orta

boyut VSD’ler
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fiekil 76-1. Sa¤ ventrikülün serbest duvar› ventriküler septal defektlerin  gösterilmesi için
kesilmifltir. Konoventriküler= perimembranöz; konal septal= outlet septal (subpulmoner);
inlet septal= atrioventriküler kanal tipi ; musküler(trabeküler) defektler; midmuskuler, an-
terior ya da apikal olabilirler. Penetre olan demetler, konoventriküler defektin inferior ke-
nar› ile yak›n iliflkidedir ve bu kenardan, trabeküler septomarginalise do¤ru lancisi kas›n›n
alt›nda da¤›l›rlar. 

Konoventriküler

Septal girim

Septal ç›k›m

Anterior müsküler

Midmüsküler

Apikal müsküler



Embriyoloji ve Anatomi
Aortopulmoner pencere, trunkus arteri-
ozusu, aort ve pulmoner artere ay›rmakla
görevli olan karfl›l›kl› 2 konotrunkal ka-
bart›n›n füzyon baflar›s›zl›¤› sebebi ile or-
taya ç›kan nadir bir defekttir. Bu yüzden
aortopulmoner pencere, genelde trunkus
arteriozusun septasyonu sonucu oluflan,
asendan aorta ve ana pulmoner arter ola-
rak adland›r›lan 2 yap› aras›nda oluflur ve
semilunar kapaklar›n hemen üzerinde ve-
ya daha distal asendan aorta ve ana pul-
moner arter aras›nda bulunabilir. Defek-
tin artan büyüklü¤üyle ak›mdaki sapma-
lar, sa¤ pulmoner arter olmaya yönlenmifl
sa¤ 6. ark›n anormal birleflmesiyle sonuç-
lan›r ve sa¤ pulmoner arter asendan aor-
tan›n sa¤ yüzünden yükselir. Daha genifl
aortopulmoner pencerelerle ak›m patern-
leri bozulabilir ve bu da koarktasyon veya
interrupted aortik ark› da kapsayan distal
ark hipoplazisiyle sonuçlan›r ve geliflmek-
te olan aortik arkta azalm›fl ak›m ve duk-
tus arteriosusa do¤ru tercihen bir ak›m
oluflturur (fiekil 77-1). Sa¤ pulmoner ar-
terin asendan aortadan köken almas›,
muhtemelen sa¤ 6. ark›n anormal kaynafl-
mas› ile birlikte olan aortopulmoner sep-
tumun büyük bir bölümünün yoklu¤un-
dan kaynaklan›r ve belirgin bir anomali-
den ziyade, aortopulmoner pencerenin
daha a¤›r formunu gösterir. Benzer ola-
rak, interrupted ark ve ciddi koarktasyon-
lara muhtemelen, ayr› bir anomaliden zi-
yade aortik istmusun geliflimini s›n›rlan-
d›ran ak›m özellikleri neden olmaktad›r.
Bu konsepte destek, aortopulmoner pen-
cere ile iliflkili interrupted ark nerdeyse
her zaman tip A’d›r ve bu aortopulmoner
pencere DiGeorge sendromu ile birlikte

de¤ildir gözleminden gelir. Bu gözlem
aortopulmoner pencerenin, ventrikuler
septal defekt (VSD), Fallot tetralojisi ve
persistan trunkus arteriozus ile birlikte
olan interrupted ark gibi konal septum
anomalileri ile ba¤lant›l› olmayan ba¤›m-
s›z bir malformasyon oldu¤unu öne sürer.
Koroner arterlerin ç›k›fl anomalisi de s›k-
l›kla aortopulmoner pencere ile birlikte-
dir. Koroner arterler defektin kenar›ndan
ç›kabilir veya defektin hemen pulmoner
arter taraf› üzerinden köken alabilir. 

Hasta Prezentasyonu,
Tan›sal
De¤erlendirmeler ve
Cerrahi Endikasyonlar
Aortopulmoner pencerenin antenatal ta-
n›s› yak›n zamanda bildirilmifltir. Basit
aortopulmoner pencere, fetal ekokardi-
yografi ile teflhis edilemeyebilir çünkü fe-
tusta asendan aorta ve pulmoner kökteki
eflit bas›nç, defektten geçen minimal bir
ak›m›n tespit edilebilmesine neden olur.
‹nterrupted aortik ark›n tan›s› mümkün
olsa da aortopulmoner pencere ile birlik-
te oldu¤unda, interrupted aortik ark› olan
hasta, ark›n daha ileri sorgulanmas›na se-
bep olan tipik infundibular septum poste-
rior deviasyonundan mahrumdur. ‹nter-
rupted aortik ark ile birliktelik gösteren
aortopulmoner pencerenin antenatal tan›-
s› henüz bildirilmemifltir. 

Aortopulmoner pencereli hastalar›n
prezentasyonu, patent duktus arteriozus
veya VSD gibi soldan sa¤a flantl› di¤er
hastalara benzerdir. Küçük, restriktif aor-
topulmoner pencereler görülseler bile; ge-
nellikle ba¤lant› büyüktür ve pulmoner

vasküler rezistans düfltü¤ünde ve konjes-
tif kalp yetmezli¤iyle artm›fl pulmoner
kan ak›m› geliflti¤inde, hasta hayat›n ilk
haftas›nda gelir. Takipne, diafore, beslen-
me yetersizli¤i ve yetersiz kilo al›m› gibi
konjestif kalp yetmezli¤i belirtileri yay-
g›nd›r. Erken infantl›kta, siyanoz genel-
likle dikkat çeken bir özellik de¤ildir. Fa-
kat büyük defektlerle, çift yönlü flant, sis-
temik desaturasyon oluflturabilir. 

Fizik muayene, aksesuar solunum
kaslar› kullanan, takipneik bir infant› gös-
terir. Kardiyak muayenede, büyümüfl bir
kalp vard›r ve patent duktus arteriozuslu
hastalardaki gibi nab›zlar s›çray›c›d›r. Sol
sternal kenar boyunca sistolik bir üfürüm
duyulabilir; ancak patent duktus arteri-
ozuslu hastalardaki durumdan farkl› ola-
rak, üfürümün bir diastolik kompanenti
nadirdir. Gö¤üs filmi kardiyomegaliyi ve
artm›fl pulmoner kan ak›m›yla uyumlu
artm›fl pulmoner vaskuler iflaretleri ortaya
koyar. ‹liflkili ark anomalileri olan hasta-
lar s›kl›kla duktus arteriozusun kapanma-
s›yla ayn› zamana rastlayan pulmoner
ödem, düflük kardiyak output ve metabo-
lik asidozla gelirler. 

Tan› rutin olarak ekokardiyografi ile
yap›l›r. Ba¤lant›n›n lokalizasyonu ve bü-
yüklü¤ü gibi, iliflkili anomaliler de dik-
katlice aç›klanmal›d›r. Kardiyak kateteri-
zasyon nadiren, erken infantl›ktan sonra
baflvuran ve bu yüzden artm›fl pulmoner
rezistans riski alt›nda olan hastalar için
veya anatomileri ekokardiyografi ile ye-
terli belirlenemeyen hastalar için gerekli-
dir. Koroner arterlerin orijinini de¤erlen-
dirmek için kardiyak kateterizasyon kul-
lan›m› teorik olarak cazip olsa da, Valsal-
va sinüslerinin hemen üzerinde bulunan
ve çok fazla pulmoner ak›mla birlikte
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olan büyük defektler, kateterizasyonla
koroner arter anatomisi de¤erlendirilme-
sini uygulanamaz hale getirir. Artm›fl pul-
moner vasküler rezistans› olan hastalar,
pulmoner vasküler rezistanslar›n›n düflü-
rülüp düflürülemedi¤ini saptamak için
pulmoner vazodilatörlerle teste tabi tutul-
mal›d›r. Aortopulmoner pencerenin varl›-
¤› bir cerrahi endikasyondur çünkü teda-
vi edilmeyen infantlar, tedaviye cevap
vermeyen kalp yetmezli¤i veya h›zl› geli-
flen pulmoner vasküler obstruktif hastal›k
sebebiyle ölürler. 

Cerrahi Öncesi
Yaklafl›m
‹lk resüsitasyon çabalar›, tek ventrikül
anatomisi ve nonobstrüktif pulmoner kan
ak›m› olan veya trunkus arteriozuslu has-
talarda kullan›lana benzer flekilde, afl›r›
pulmoner ak›m› k›s›tlayarak, sistemik
outputun artt›r›lmas›n› amaçlar. Genifl
aortopulmoner penceresi olan hastalar
için bu, ço¤unlukla, iyi bir dolafl›m sa¤la-
mak amac›yla, sedasyon ve bazen nöro-
muskuler blokaj›n yan› s›ra, entübasyon
ve mekanik ventilasyon da gerektirir. Hi-
perkapni kullan›m› ve inspiratuar oksijen
fraksiyonunu (FIo2) azaltmak, pulmoner
vasküler direnci art›r›r, sol-sa¤ flant› azal-
t›r ve sistemik oksijen da¤›t›m›n› art›r›r.
‹notropik destek gerekebilir. Aortopul-

moner pencere ve ‹nterrupted aortik ark
veya aort koarktasyonu bulunan hastalar-
da duktal aç›kl›¤› sürdürmek için prostag-
landin infüzyonu gereklidir. Bu önlemler
sistemik outputu düzeltmede baflar›l› ola-
bilir ve hasta cerrahiye metabolik asidoz-
suz gidebilir. 

Cerrahi Teknik
Aortopulmoner pencere için, ilgili ano-
malilere bak›lmaks›z›n bir median sterno-
tomi insizyonu yap›l›r. Anatomi dikkatli-
ce de¤erlendirilmelidir (fiekil 77-2). Aor-
topulmoner pencerenin eksternal uzan›-
m› ve koroner arterler belirlenmelidir.
Defektle iliflkili koroner arterlerin, birlefl-
me yerinden ç›kt›klar› ve myokarda ulafl-
madan önce proksimal aortaya döküldük-
leri görülebilir. Sa¤ pulmoner arterin po-
zisyonuna dikkat edilmelidir. 

Basit Aortopulmoner Pencere
Sa¤ ve sol pulmoner arterler snerler ile
gevflek bir flekilde dönülmelidir ki kardi-
yopulmoner bypasda, pulmoner ak›m
kontrol edilebilsin (fiekil 77-3). Genel
anestezi, sistemik perfüzyona zarar veren,
afl›r› pulmoner kan ak›m› ile sonuçlanan,
pulmoner vasküler dirençte bir azalma
yaratabilir. Kardiyopulmoner bypass ha-
z›rl›klar›na devam ederken, afl›r› pulmo-
ner kan ak›m›n› s›n›rlamak için, pulmo-

ner arter dallar›ndan birine sner koymak,
bazen yararl› olabilir. Aort, müteakip
kros-klemp konmas›na olanak sa¤lamak
amac›yla, aortopulmoner pencere uzant›-
s›n›n distalinden, adeta dairesel flekilde
diseke edilmelidir. Heparin verildikten
sonra, aortik kanül, asendan aortaya in-
nomine arter orijini yak›n›ndan yerlefltiri-
lir (fiekil 77-3). E¤er iliflkili atriyal septal
defekt veya VSD varsa, bikaval kanülas-
yon yap›lmal›d›r; yoksa, tek bir venöz ka-
nül kullan›labilir. Kardiyopulmoner
bypass bafllat›l›r ve efl zamanl› olarak pul-
moner arter dallar› snerle s›k›l›r. Sa¤ pul-
moner ven ve sol atrium birleflme yerin-
den do¤ru sol ventriküle vent yerlefltirilir.
Bir kardiyopleji kanülü asendan aortaya
yerlefltirilir. Basit aortopulmoner pencere
için, - 32 santigrat derecedeki orta hipo-
termi yeterlidir. Aorta birleflim yeri dista-
linden kros-klemplenir. Pulmoner arter-
ler snerle s›k›l›rken, kardiyopleji solüsyo-
nu infüze edilir. Defekt, pencerenin ken-
di içinden, aortaya veya pulmoner artere
do¤ru, bir insizyonla tamir edilebilir (fie-
kil 77-4). Pencerenin içinden bir yaklafl›m
tercih edilmesinin nedeni koroner arterle-
rin orijinin kolayca de¤erlendirilebilmesi-
dir. Yama, anormal bir koroner ostium
orijinini aortaya birlefltirilecek flekilde
yerlefltirilir. Ek olarak, büyük damarlar›n
uyuflmazl›¤› veya semilunar kapakç›klar›n
zedelenme potansiyeli daha azd›r. ‹nsiz-
yona, pencerenin anterior-superior k›s-
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fiekil 77-1 Aortopulmoner pencere spektrumu. (A) Sa¤ pulmoner arterin, pulmoner arter trunkusundan normal ori-
jiniyle olan proksimal aortopulmoner septal defekt. (B) Aortik ark›n hafif hipoplazisi ile kombine, defektin posterior ke-
nar›nda oturan pulmoner arter bifurkasyonu ile birliktelik gösteren, distal aortopulmoner pencerenin hafif bir formu
(C) Patent duktus arteriyozus (PDA) ile birliktelik gösteren interrupted aortik ark ve sa¤ pulmoner arterin aortik oriji-
ni. (D) Spektrumun en uç noktas›, interrupted aortik ark ile birlikte, tüm pulmoner septumun yoklu¤u ile ilifliki, sa¤ ve
sol pulmoner arterlerin geniflçe ay›r›lmas› (R= sa¤; L = sol; PT = pulmoner kök) (T Berry, S Bharati, AJ Muster ve
arkadafllar›n›n izniyle al›nm›flt›r. Distal aortopulmoner septal defekt, sa¤ pulmoner arterin aortik orijini, intakt ventri-
küler septum, patent duktus arteriyozus ve aortik istmusun hipoplazisi: Yeni tan›mlanm›fl bir sendrom. Am J Cardiol
1982;49:108).



Aort koarktasyonu yenido¤anlarda ciddi
ve acil bir problem olarak görülebilirken,
daha ileri yafltaki çocuklarda ve yetiflkinler-
de asemptomatik bir problem fleklinde
gözlenebilir. Bu bölüm primer olarak neo-
natlar ve infantlardaki koarktasyona odak-
lanacakt›r, çünkü bu popülasyonda koark-
tasyon çok daha önemli bulgulara sebep
olmaktad›r ve bunlar ayd›nlat›lacakt›r. 

Koarktasyon, bir sol ventrikül ç›k›m
yolu obstrüksiyonu (LVOTO) formudur
ve sol ventriküldeki yüklenmeyi artt›r-
maktad›r. Her zaman olmamakla beraber
s›kça di¤er önemli kardiyak defektlerle
birliktedir ve bu defektler fizyolojide ciddi
de¤iflikliklere yol açarak hastan›n klini¤ini
de¤ifltirebilir. “Saf” formunda, koarktas-
yon, duktus arteriozusun aortaya girdi¤i
yerin yak›n›ndaki bir alanda aortada görü-
len basit bir daralmad›r. Bu tipik lokalizas-
yondan ötürü, koarktasyon s›kça “juksta-
duktal” olarak tabir edilir ve bu terim ko-
arktasyonun en s›k formunu daha nadir
bir formu olan ve aortay› duktus arteri-
ozusa kadar proksimalde tutan ve trans-
vers aortik ark’a ilerleyen formdan ay›rt et-
meye yarar. Son tariflenen tip bazen “pre-
duktal” olarak tabir edilir, ayr›ca bu form
genelde erken infantl›k döneminde görül-
dü¤ü için “infantil koarktasyon” da den-
mektedir. Pratikte, “jukstaduktal” ve “pre-
duktal” terimleri, cerrah taraf›ndan koark-
tasyonun geniflli¤i saptanmadan ciddi
öneme sahip de¤ildir (fiekil 78-1). 

Sol ventrikül (LV) ç›k›m yolu ak›m›-
n›n ve distal aort ak›m›n›n obstrüksiyonu
koarktasyon ile olufltu¤u için, infantlarda
kötü distal perfüzyonla beraber ciddi LV
yetmezli¤i görülmektedir. Bu durum cid-
di aort koarktasyonu bulunan yeni do-
¤anlarda pulmoner hipertansiyon ve do-
layl› olarak da “sekonder” sa¤ ventrikül

(RV) hipertrofisi fleklinde ortaya ç›kar. LV
yetmezli¤i dilate, düflük output ile birlik-
te olan hipokontraktil sol ventrikül flek-
linde belirti verebilir. Bu sebeple koark-
tasyonun karfl›s›ndaki gradyent defektin
ciddiyetinin belirteci de¤ildir. RV ve LV
özellikleri transtorasik ekokardiyografi ile
rahatl›kla gösterilebilir. Dahas›, iyi yap›l-
m›fl bir çift boyutlu transtorasik ekokardi-
yogram ile aortik ark ve büyük damarla-
r›n anatomisi gösterilip, duktusa yak›n
aortun darald›¤› alan ay›rt edilebilir. Dis-
tal aortaya ak›m ciddi flekilde s›n›rlanm›fl
olabilir ve yenido¤anlarda vücudun alt ta-
raf›n›n perfüzyonunu korumak için pa-
tent duktus arteriozus genelde gereklidir
(fiekil 78-1). Bu yüzden, koarktasyonlu
neonatlara intravenöz prostoglandin E1

(PGE1) infüzyonu bafllanmal›d›r. PGE1 in-
füzyonu ile duktusun patent kalmas›n›n
sa¤lanmas› ayr›ca LV’nin ak›m yönündeki
obstrüksiyonundan dolay› pulmoner sir-
külasyonun dekompresyonuna izin vere-
cektir. Neonatal koarktasyonda, RV de-
sendan aortadaki perfüzyonun ço¤unlu-
¤unu sa¤layabilecektir ve RV bas›nc› siste-
mik bas›nca eflit olacabilece¤inden (özel-
likle de iliflkili bir ventriküler septal de-
fekt–VSD– varl›¤›nda), koarktasyonun alt
ve üst seviyelerinde önemli bir bas›nç far-
k› olmayacakt›r. Bu yüzden üst ve alt vü-
cut k›s›mlar› aras›ndaki bas›nç gradyenti
koarktasyonun ciddiyetini oldu¤undan
daha az gösterecektedir. VSD yok ise, de-
sendan aorta RV’den gelen sistemik venöz
kan ak›m› ile perfüze olacakt›r ve bu lez-
yon için tariflenen, alt vücut k›s›mlar›n›n
üst k›s›mlardan daha siyanotik oldu¤u
“diferansiyel siyanoz” görülecektir.

“Sol kalp/aorta kompleksinin” her-
hangi bir yerinde görülebilen; mitral ste-
noz (s›kça tek papiller kas ile birlikte olan

mitral anomali), hipoplastik sol ventrikül
(LV volümünün <20 mL/m2 olmas› flek-
linde tariflenir), endokardiyal fibroelasto-
zis (ekokardiyografik incelemede “parlak-
l›k” fleklinde LV endotelinde bir skar gö-
rülmesi, muhtemelen LV subendokardi-
yal iskemisini gösterir), VSD (subaorttik
alan› daraltan infindibular septumun s›k-
ça posterior malalignment’› ile birlikte-
dir), aortik stenoz (valvüler veya subval-
vüler) ve atrial septal defekt (ASD) gibi di-
¤er iliflkili s›k görülen defektlerin aranma-
s› da önemlidir. Tüm bu defektler ekokar-
diyografi ile saptanabilir ve kritik derece-
de hasta infantlarda kardiyak kataterizas-
yon yap›lmas› her zaman gerekli de¤ildir.
Problemin ciddiyeti ve uzun süreli prog-
nozu (1) yafl (yafl azald›kça risk artmakta-
d›r, yenido¤an gibi), (2) iliflkili defektlerin
say›s› ve geniflli¤i ve (3) defektin gerçek
anatomisi (defektin proksimalde sol sub-
klavyan artere ilerledi¤i hastalarda daha
yüksek risk mevcuttur) ile iliflkilidir. 

Aort koarktasyonu olan yenido¤an bir
hastan›n bafllang›ç yaklafl›m›nda intrave-
nöz PGE1 infüzyonu ile duktus arteriozu-
sun aç›k kalmas›n›n sa¤lanmas› ve bu sa-
yede vucüdun alt taraf›na gidecek kan›n
perfüzyonunun artt›r›lmas› gereklidir.
PGE1 infüzyonu ile %15-%20 insidansta
görülen apneler için entübasyon ve meka-
nik ventilasyon gerekebilir. Hasta stabili-
ze edildikten sonra, tam tan›sal de¤erlen-
dirme yap›labilir. Bu durum genelde; aor-
tik ark ve istmusun anatomisini, duktus
arteriozusun aç›kl›¤›n› ve koarkte seg-
ment ve birliktelik gösteren önemli kardi-
yak defektleri gösterebilecek bir ekokar-
diyografi ile yeterlidir. Tan›sal amaçlarla
kardiyak kataterizasyon yap›lmas› gerekli
de¤ildir, ancak ark anatomisi ve koarktas-
yonun do¤as› hakk›nda flüpheler var ise
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veya efl zamanl› ek tamiri gerektirecek, efl-
lik eden ciddi bir defekt varl›¤›nda katate-
rizasyon yap›lmal›d›r. Dahas›, koarktas-
yon tamiri öncesinde giriflim gereklili¤i
var ise kardiyak kataterizasyonun da rolü
olacakt›r (intakt septumlu büyük arter
transpozisyonu olan hastalarda Rashkind
atrial septostomi yap›lacaklar, direk ame-
liyathaneye al›nmaya uygun de¤illerdir).
Cerrahi tamir tan› do¤ruland›ktan sonra
düflünülmelidir. Neonatlarda aort koark-
tasyonu acil bir problemdir ve uzat›lm›fl
medikal yaklafl›m sadece nadir durumlara
saklanmas› gereken s›n›rl› bir tedavidir.
Aort koarktasyonu onar›m›nda kullan›lan
çeflitli cerrahi teknikler vard›r. Her birinin
avantajlar› ve dezavantajlar› bulunmakta-
d›r ve cerrah her bir seçenek hakk›nda
bilgili olmal›d›r. Birçok durumda, sol to-
rakotomi ile onar›m daha kolay ve tat-
minkar flekilde yap›labilir, ancak medyan
sternotominin de baz› durumlarda, ileride
tart›fl›lacak avantajlar› mevcuttur. 

Subklavyan Flep
Onar›m›
Subklavyan flep onar›m› tekni¤i önceden
birçok otorite taraf›ndan neonatlar ve in-
fantlar için kullan›labilecek bir operasyon
olarak düflünülmekteydi. Ancak, biz bu
yöntemi tercih etmemekteyiz ve rutin
kullan›m›na karfl›y›z. Teknik, koarktas-
yon alan›n› geniflletmek için subklavyan

arterin ayr›lmas›n› ve afla¤› döndürülerek
flep oluflturulmas›n› gerektirmektedir
(fiekil 78-2). Bu prosedürü tercih edenler
basit ve güvenli oldu¤una inanmaktad›r
ve subklavyan arter yamas› hasta ile bera-
ber büyümekte ve bu yüzden de rekürren
koarktasyon veya geç anevrizma oluflumu
insidans›n›n da azald›¤›n› düflünmekte-
dirler. Ne yaz›k ki, bu prosedürden sonra
da di¤er s›k kullan›lan yaklafl›mlarda ol-
du¤u oranda rekürren koarktasyon görül-
mektedir ve geç anevrizma geliflimi de pro-
sedür sonras›nda tariflenmifltir. Subklav-
yan flep prosedürü sol subklavyan arterin
kal›c› süre ile ayr›lmas›n› gerektirdi¤i için
dezavantajl›d›r. Bu durum birçok hastada
iyi tolere edilse de, sol kolda uzun dö-
nemde güçsüzlü¤e sebep olabilmektedir.
E¤er distal subklavyan segmentte verteb-
ral arter bozulmadan b›rak›l›rsa, subklav-
yan çalma fenomeni tariflenir. Ayr›ca sol
subklavyan arterin ayr›lmas›, koarktasyon
alan›n›n alt›ndan ç›kan sa¤ subklavyan ar-
ter anomalisi bulunan hastalarda prob-
lemlidir, çünkü bu hastalarda sol subk-
lavyan arterin sürekli kayb› koarktasyon
alan› üstünde bas›nçlar› takip etmek için
bir yol b›rakmayacakt›r. Baz›lar› daha
proksimal problemlerin çözülmesi için
ayr›lma uygulanmadan sol subklavyan›
bir geniflletme yamas› olarak reimplante
etmek için ak›ll›ca yollar›n kullan›lmas›n›
önerse de bu prosedürler, kullan›fls›z, ge-
reksiz ve alternatiflerinden daha az ilgi çe-

kicidir. Son olarak, bu prosedürün ne-
onatal koarktasyonda s›k bir bulgu olan
sol subklavyan arterin proksimalindeki
aort ark hipoplazisine hitab etmemesi
önemlidir. 

Yama Aortoplasti
Birkaç grup koarktasyonun Dakron, poly-
tetrafluoroethylene (PTFE; Gore-Tex) gibi
prostetik materyallerin genifl yamalar›yla
veya kriyoprezerve homogreftler ile onar›l-
mas›n› önermektedir (fiekil 78-3). Subklav-
yan flep prosedüründen farkl› olarak, bu
teknikte subklavyan arterin ayr›lmas› ge-
rekmemektedir ve yama da subklavyan flep
yamas›ndan çok daha genifl olabilmektedir.
Dahas›, gerekli oldu¤unda yama proksi-
malde aort ark› üzerine kadar geniflletilebil-
mektedir. Baz›lar› taraf›ndan yaman›n arka
taraf›nda geç anevrizma geliflimi bildiril-
mifltir ve bu durum tekni¤e olan büyük il-
giyi azaltmaktad›r. Son zamanlarda yap›lan
çal›flmalar, bu anevrizmalar›n görülmesi-
nin, kullan›lan prostetik materyal tipi ve
koarktasyon raf›na nas›l müdahale edilece-
¤i gibi kolayca kontrol edilebilen teknik
faktörlere ba¤›ml› olabilece¤ini göstermek-
tedir. Birçok geç anevrizman›n sebebi
PTFE yerine Dakron kullan›m› ile iliflkili-
dir. Koarktasyon raf›n›n rezeksiyonundan
kaç›nmak da bu komplikasyonun insidan-
s›nda azalmaya katk›da bulunmaktad›r.
Koarktasyon dokusunun rezeke edildi¤i ve
aortan›n arka duvar›n›n, ön duvar› olufltu-
ran yamaya anastomoz edildi¤i bir teknikle
yama aortoplasti tarif edilmifltir. Ancak, bu
daha komplike teknik koarktasyon raf›n›n
rezeke edilmedi¤i daha basit yama aortop-
lastilerinin iyi sonuçlar› düflünüldü¤ünde
onaylanmayabilir. Yama aortoplastisi son-
ras›nda rekürrens oran› oldukça düflüktür,
böylece baz› hastalar için oldukça kabul
edilebilir bir seçenek haline gelmektedir.
Özellikle aortan›n mobilizasyonunun s›n›r-
l› oldu¤u durumlarda rekürren koarktas-
yon için faydal›d›r.

Uç-Uca ve
Geniflletilmifl Uç-Uca
Anastomozlar
Orijinal koarktasyon onar›m›, koarktas-
yon alan›n›n rezeksiyonu ve uç-uca prok-
simal ve distal segmentlerin anastomozu
ile tamamlanm›flt›r. Cerrahi tedavide bu
onar›m halen ciddi rol oynamaktad›r (fie-
kil 78-4). Aortadaki daralman›n aort ark›-
na kadar geniflleyebilece¤i infantlarda (fie-
kil 78-1B), anastomoz aortik ark›n alt yü-
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fiekil 78-1. (A) Ligamentum arteriosum seviyesinde diskret daralma ile birlikte bir juksta-
duktal koarktasyon. (B) Distal aort perfüzyonunun, patent duktus arteriozus ile sa¤land›-
¤› bir “infantil” veya “preduktal” koarktasyon. Bu hastalarda, gösterildi¤i gibi aortik ark ge-
nelde hipoplaziktir.



Aortik ark›n kesintiye u¤ramas›, (IAA),
aortan›n iki k›sm› aras›ndaki kan ak›m›-
n›n tamamen devams›zl›¤› ile karakterize
bir konjenital anomalidir. Bu malformas-
yon bitiflik segmentlerin aras›nda uzun
mesafeli fiziksel bir ayr›lma olarak belire-
bilece¤i gibi d›flar›dan birbiriyle ba¤lant›l›
olan, bitiflik damarlarlar›n lümenleri ara-
s›nda bir devams›zl›k fleklinde de görüle-
bilir. ‹kinci bahsedilen anomalinin üze-
rinde, aort koartasyonundaki tart›flmalar-
da s›kça duruldu¤undan, burada daha
fazla tart›fl›lmayacakt›r. S›kl›kla baz›
kompleks intrakardiyak defeklerle birlik-
te olan IAA, izole lezyon olarak pek yay-
g›n görülmez. Bu yüzden IAA kompleksi-
nin tan›s› ve yaklafl›m›, kardiyak anoma-
liyle birlikte, iyi bir flekilde ve bir bütün
olarak düflünülmelidir. IAA’n›n tedavisi
ve birlikte görüldü¤ü kalp defektleri ile il-
gili son zamanlardaki ilerlemeler, bu
kompleks anomalili hastalar›n sonuçla-
r›nda genel olarak, anlaml› bir iyileflmeye
yol açm›flt›r. IAA ile birlikte bulunan de-
fektlerin, IAA ile birlikte ayn› anda tek se-
ferde yap›lacak tamirinin, güvenli ve etki-
li bir yaklafl›m protokolü oldu¤u gösteril-
mifltir. 

Anatomi
Aortik ark, innominat arterle duktus arte-
riozus aras›ndaki k›s›md›r ve ark›n kesin-
tisi herhangi iki ark damar› aras›nda ola-
bilir. Aslen, Celoria ve Patton (fiekil 79-1)
taraf›ndan yap›lm›fl s›n›fland›rmaya göre,
tip A sol subklavyen arterin hemen distal
k›sm›nda, bu arterle duktus arteriozusun
girifl yeri aras›nda oluflmaktad›r. Bu tipte,
s›kl›kla ark›n proksimal ve distal k›s›mla-
r›n› birlefltiren fibröz bir ba¤ bulunur. En
yayg›n görülen cins olan tip B, sol com-
mon karotid arterin orijiniyle sol subklav-

yen arterin orijini aras›nda oluflmaktad›r.
Bu tip bütün IAA’l› vakalar›n üçte ikisini
oluflturmaktad›r. En nadir görülen form
olan tip C’de kesinti innominat ile sol
kommon karotid arter aras›nda oluflmak-
tad›r. Bu tip sadece hastalar›n %5’inde gö-
rülmektedir. 

Efllik eden kardiyovasküler anomali-
ler hemen hemen her zaman IAA’da mev-
cuttur. En yayg›n görülen durum izole
ventriküler septal defektin oldu¤udur.
Konjenital kalp cerrahlar› birli¤i (CHSS)
taraf›ndan yap›lan, 29 merkezin kat›ld›¤›,
5 y›ll›k bir süreci inceleyen ve çal›flmaya
giren 250 yeni do¤an› analiz eden çok
merkezli bir çal›flmada, izole VSD’ler 183
hastada mevcuttu (%73). Di¤er s›kça bir-
liktelik gösteren lezyonlar aras›nda, trun-
kus arteriozus, VSD ile birlikte olan bü-
yük arterlerin transpozisyonu (BAT) ve
tek ventrikülün çeflitli formlar› gelmekte-
dir. CHSS raporunda bulundu¤u flekliyle,
birliktelik gösteren anomalilerin s›kl›¤›,
Tablo 79-1’de gösterilmifltir. 

IAA’l› hastalarda VSD s›kl›kla düzen-
siz yerleflim gösteren tiptedir ve genellik-
le infindibüler (outlet) septumun posteri-
or deviyasyonuyla birliktedir. ‹nfindubu-
lar septumun septal band›n›n posterior
dal›n›n sola do¤ru yer de¤ifltirmesi, sol
ventrikül ç›k›m yolunun daralmas›yla so-
nuçlan›r ve subaortik obstrüksiyona ze-
min haz›rlamaktad›r. Desendan aortadan
ç›kan sa¤ subklavyen arterin anormal or-
jini, s›kl›kla IAA ile birlikte görülür ve sol
ventrikül ç›k›m›ndaki ve aortik kapaktan
geçen azalm›fl ak›ma sekonder oluflan su-
baortik obstrüksiyonunun prevalans› art-
m›flt›r. Artm›fl seviyelerdeki sol kalp obs-
trüksiyonu ayr›ca, aort kapak yaprakç›k-
lar›nda, aort anülusunda, mitral kapakta
ve asendan aortada oluflabilmektedir. 

Prezentasyon ve Tan›
Hastalar›n ço¤unlu¤unda IAA’n›n tan›s›,
hayat›n ilk günlerinde konjestif kalp ye-
mezli¤inin belirti ve semptomlar›n›n fark
edilmesiyle konmaktad›r. Alt ekstremite
nab›zlar› zay›f bir flekilde palpe edilebilir
veya hiç edilemez. Baz› vakalarda tan›dan,
duktal kapanma gerçekleflinceye kadar
flüphelenilmez. Duktus patent kal›nca, alt
ekstremitelere ak›m problemi olmaz ve
yeni do¤anlarda normalde görülen yük-
selmifl pulmoner vasküler direnç,
VSD’den meydana gelen, pulmoner kan
ak›m›ndaki beklenen art›fl› erteler. Bu
kombinasyon etkili bir flekilde kalp yet-
mezli¤inin geliflmesini erteler. Ne olursa
olsun, ani duktal kapanma, derin bir asi-
doz, kardiyovasküler kollaps ve flokla so-
nuçlanmaktad›r. Duktusun patensisinin
sa¤lanmas› için yap›lan prostoglandin E1
infüzyonuyla gerçeklefltirilen resüsitas-
yon, tan› kondu¤u zaman yap›lmal›d›r.
E¤er flok gerçeklefltiyse ve beraberinde re-
nal ve hepatik disfonksiyon varsa, dopa-
min eklenmesi de genellikle gereklidir.
Birkaç günlük bir periyod, cerrahi tamir
yap›lmadan önce end-organ fonksiyonu-
nun geri dönmesine izin vermek için ge-
rekebilir. Bu süreç boyunca dikkatli ven-
tilasyon kontrolü, pulmoner kan ak›m›n›
artmas›na yard›m eden ve sistemik per-
füzyonu daha da kötülefltirebilen, hiper-
ventilasyonu engellemek için gereklidir.
Ayr›ca sepsis, nekrotizan enterokolit ve
koagülasyon anormallikleri gibi di¤er bir-
likte görülen durumlar›n tedavisi de uy-
gulanmal›d›r. DiGeorge sendromu, IAA’l›
hastalarda s›kl›kla görülüp, CHSS rapor-
lar›nda da hastalar›n %27’sinde oluflan bir
durum olup, kalsiyum dengesinin dikkat-
li kontrolünü gerektirir. DiGeorge sen-
dromu tam olarak ekarte edilinceye ka-
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dar, transfüze edilen kanlar›n hepsi, greft
vs host hastal›¤›n› engellemek için ›fl›n-
lanmal›d›r. 

IAA’n›n tan›s› iki boyutlu dopp-
ler/ekokardiyografi çal›flmalar›yla do¤ru
bir flekilde yap›labilir. Anatomiyi belirle-
mek için yap›lan aort anjiyografisiyle bir-
likte kardiyak kateterizasyon, nadiren ge-
rekmektedir. Damarlar›n dallar›n›n yerle-
rinin ve kesintiye u¤rayan segmentlerin
aras›ndaki mesafenin yan› s›ra, kesintinin
net yeri belirlenmelidir. Anormal orijinli
bir sa¤ subklavyen arterin mevcudiyetinin
ekokardiyografiyle tespiti daha zor olabi-
lir fakat bu cerrahi yaklafl›m› anlaml› dü-
zeyde de¤ifltirmeyecektir. Aortik ark›n
anatomisine ilavaten, komple tek aflamal›
bir tamirin yap›lmadan önce, intrakardi-
yak anatominin belirlenmesi önemlidir.
VSD’nin yeri ve s›n›rlar›, özellikle de sol
ventrikül ç›k›m yolu, aortik kapak ve pul-

moner kapakla olan iliflkisi düzgün bir fle-
kilde görülmelidir. VSD’lerin ço¤unlu¤u,
septumun ç›k›m k›sm›ndad›r ancak ilave
defektler için, di¤er yerlere de bak›lmal›-
d›r. Restriktif olmayan VSD’nin ve patent
duktus arteriozusun varl›¤›nda, sol ven-
trikül ç›k›m yolundaki gradyentin ölçü-
mü mümkün olmamas›na ra¤men, baz›
k›lavuzlar, tamirden sonra kimin ciddi sol
ventrikül ç›k›m yolu obstrüksiyonu gelifl-
tirebilece¤ini tespit etmek için yararl›d›r.
Diyafram seviyesindeki inen torasik aorta-
n›n çap›na oranlanan, ekokardiyografiyle
ölçülen sol ventrikül ç›k›m yolunun en
küçük çap› diyastoldeyken 1. 0 oldu¤un-
da veya sistoldeyken 0. 6 oldu¤unda, biz,
VSD kapand›ktan sonraki subaortik obs-
trüksiyon riskinin yüksek oldu¤unu ve
aortik anülüsün afla¤›s›na, posteriora do¤-
ru deviye olmufl infindibüler septum k›s-
m›n›n, cerrahi sonras› obstrüksiyonun

azalt›lmas›nda veya önlenmesinde faydal›
oldu¤unu bulduk. Di¤er gruplar, sol ven-
trikül ç›k›m yolunun kesit alan›n›n vücut
yüzey alan›na olan oran›n›, subaortik çap
indeksini ve subaortik çap z skorunu içe-
ren di¤er preoperatif ekokardiyografik öl-
çümleri önermifllerdir. Yine de, yüksek
bir sensitivite ve spesifisite derecesine sa-
hip olan optimal bir parametre yoktur. 

‹zole Ventriküler Septal
Defekti olan
‹nterrupted Arkus
Aortun Cerrahi Tedavisi 
IAA ve izole VSD’li bir yenido¤an›n tercih
edilen cerrahi tedavisi, orta hat sternoto-
mi yaklafl›m›yla uygulanan, tek aflamal›
bir tamirdir. Nazofarinjiyal ve rektal s›-
cakl›k problar› yerlefltirilir. Genellikle
ameliyattan önce yo¤un bak›m ünitesinde
yap›lan, umbilikal veya femoral artere ko-
nulan bir kateterle, arteriyel monitorizas-
yon sa¤lanmaktad›r. ‹lave olarak, non-in-
vaziv arteriyel monitorizasyon, tamir yeri-
nin alt›nda ve üstünde kan bas›nc› ölçe-
bilmek için, sa¤ kola bir kan bas›nc› man-
flonu tak›larak da yap›lmal›d›r. E¤er sa¤
radyal arter daha önceden kanüle edildiy-
se, manflon baca¤a yerlefltirilir. Venöz yol,
umbilikal veya femoral venöz kateterle
sa¤lan›r; internal jugular yol, 5 kilogram-
dan hafif çocuklar için superior vena kava
trombozu riskinden dolay›, kullan›lma-
mal›d›r. Bir orta hat sternotomi insizyonu
yap›l›r ve timik dokunun varl›¤› veya yok-
lu¤una dikkat edilir. E¤er timus varsa,
servikal uzant›lar› korunarak, tamamen
veya k›smen rezeke edilir. Bu dönemde
heparin uygulan›r ve perikard aç›l›r. Ka-
nülasyon için purs-string sütürler, sa¤ at-
riyum appendiksine, innominat arterin
taban›ndaki ç›kan aortaya ve ana pulmo-
ner artere at›l›r (fiekil 79-2). Alternatif
olarak, bikaval venöz kanülasyon bu dö-
nemde yap›labilir. Bypasstan önce, sa¤
pulmoner arterin çevresine bir turnike
yerlefltirilir ve belirgin hipotansiyon görü-
lürse bu damar s›k›labilir. Ç›kan aort ve
pulmoner arterin ikisinin birden kanülas-
yonunun sa¤lanabilmesi için pompan›n
arteriyel k›sm›na bir Y adaptörü yerlefltiri-
lir. Bypass bafllad›¤›nda, hemen bir turni-
ke sol pulmoner arterin çevresine yerleflti-
rilir ve bütün pompa ak›m›n›n vücudun
alt›na ve duktusa do¤ru yönlenmesi ama-
c›yla s›k›l›r (e¤er çoktan yap›lmad›ysa sa-
¤a da yap›labilir). Bu kanülasyon yönte-
mi, dolafl›m aresti için bir haz›rl›k olarak,

III Konjenital Kalp Cerrahisi780

fiekil 79-1. Interrupted aort ark›n›n en çok kullan›lan klasifikasyonunun 3 tipi. Tip A da
kesinti sol subklavyen arterin distalinde oluflur. Tip B de ark, sol karotid ve sol subklavyen
arter aras›ndan kesintiye u¤rar. Tip C en nadir görülen formdur ve aort sol karotid arterin
proksimalinden kesintiye u¤rar. 

Tablo 79-1  Interrupted Aort Ark› Olan Yenido¤anlarda Efllik Eden Kardiyovasküler
Lezyonlar

Lezyon Lezyon Say›s› Yüzde

‹zole ventriküler septal defekt 183 73
Trunkus arteriyozus 25 10
Büyük arterlerin transpozisyonu 12 5

ventriküler septal defekt
Aortopulmoner pencere 10 4
Tek ventrikül 9 4
Di¤erleri 7 3
Hiç biri 4 2

Includes Taussig-Bing anomaly
Source: Reprinted with permission from RA Jonas, Quaegebeur, JW Kirklin, et al. Outcomes in 
patients with interrupted aortic arch ventricular septal: defect: a multi-institutional study. J Thorac
Cardiovasc Surg 1994;107:1099.

Tip A Tip B Tip C



Neonat ve ‹nfantlarda
Aortik Kapak Stenozu
Ciddi sol ventrikül ç›k›m yolu obstrüksi-
yonu bulunan neonat ve infantlarda, en
s›k görülen patoloji çok yüksek olas›l›kla
konjenital aort kapak stenozudur. Yeterli
bir sol ventriküldeki sol ventriküler ç›k›m
obstrüksiyonu ile hipoplastik sol kalp
sendromunun de¤iflik derecelerinin ayr›-
m›n›n yap›lmas› önemlidir. Konjenital
aortik valf stenozunda, valf genellikle ol-
dukça displastik ve irregülerdir. Komisü-
ral füzyonla birlikte iki veya üç yapra¤›n
tespit edilmesi mümkündür, ancak bir-
çok stenotik valf fark edilebilir bir yaprak
formasyonu oluflturmadan ekzantrik bir
orifis göstermektedir ki buna “üniküspit”
morfoloji ad› verilir. Aortik valf stenozu
ile birlikte patent duktus arteriozus, aort
koarktasyonu, ventriküler septal defekt ve
mitral stenoz gibi kardiyak anomaliler gö-
rülebilmektedir. 

Aortik stenozun tan›s› ekokardiyogra-
fi ile do¤ru flekilde konabilir. Ayr›ca eko-
kardiyografik inceleme ile iliflkili defektle-
rin birço¤u belirlenebilir ve sol ventrikü-
ler hipoplazi de ekarte edilebilir. Günü-
müzde kataterizasyon en s›k olarak,
transkatater aortik valvatomi gereklili¤i
düflünüldü¤ünde uygulanmaktad›r. 

Aortik valf stenozu bulunan birçok
neonat ve infant ciddi konjestif kalp yet-
mezli¤i, siyanoz ve end organ bozuklu¤u
gösterdi¤inden, katastrofik komplikas-
yonlar› engellemek için tedavi do¤ru fle-
kilde yap›lmal›d›r. Endotrakeal entübas-
yon ve mekanik ventilasyon da s›kça ge-
rekmektedir. Baflar›l› cerrahi sonuçlar el-

de etmek için cerrahi öncesi s›v› ve elek-
trolit bozukluklar›n›n düzeltilmesi gerek-
mektedir. Ventriküler fonksiyonda gerile-
me varsa inotropik destek gereklidir ki bu
durum s›k görülmektedir. Duktus arteri-
ozusun Prostoglandin E2 ile aç›k tutula-
bildi¤i durumlarda, kardiyak output an-
laml› flekilde artabilir ve renal fonksiyon-
lar ve asit-baz dengesi ciddi flekilde düzel-
tilebilir. 

Birçok enstitüde balon dilatasyonu
sonradan cerrahi giriflimin yerine geçmifl
olsa da, cerrahi tedavinin riski ve sonuçla-
r› katater bazl› tedavilerinkilerle benzer-
dir. Kritik aort stenozlu infantlar için üç
ana teknik yaklafl›m tarif edilmifltir: inf-
low oklüzyonu ile birlikte aç›k valvotomi,
kardiyopulmoner bypass ile aç›k valvoto-
mi ve kapal› transventriküler dilatasyon.
Kullan›lacak yaklafl›m›n seçilmesinde bel-
ki de en önemli belirleyici, her bir cerra-
h›n bireysel tercihidir. 

‹nflow oklüzyonu ile birlikte aç›k val-
votomi h›zl›ca uygulanabilir. Böylece he-
parinizasyon ve bypass ihtiyac›n› ortadan
kald›rabilir. Kalbin boflalmas›n› sa¤lamak
amac› ile süperior ve inferior vena kava
snerler ile veya klempler ile 3-4 saniye ok-
lüde edilir. Aort h›zl›ca klemplenir, aç›l›r
ve valvotomi h›zl›ca yap›l›r. Neonatlarda,
valvotomi belki de en iyi flekilde bir he-
mostatla yap›lacak künt diseksiyonla ta-
mamlan›r. Bu hastalarda aortik valfin ileri
derecedeki displastik yap›s›, bistüri ile tam
bir divizyon yap›lmas› gereken ve iyice be-
lirginleflen komisürlerin tan›nmas›n› zor-
laflt›rmaktad›r Aort ve sol ventrikül hava-
n›n ç›kart›lmas› için salin ile doldurulur ve
aort sütürler ile kapat›l›rken, reperfüzyona

izin verecek flekilde aorta bir side klemp
yerlefltirilir. Kaval turnikeler aç›l›r. Bu
noktada, anesteziyolog dikkatli flekilde re-
süsitatif ölçümleri yapmal›d›r. 

Aç›k valvotomi, kardiyopulmoner
bypass ve kardiyoplejik arest ile birlikte,
operasyonun çok daha büyük güvenlik s›-
n›rlar› içinde yap›lmas›na izin verirken,
zaman bask›s›n› da azalt›r. Ayn› flekilde,
kapa¤a aortotomi ile yaklafl›l›r (fiekil 80-
1). Bypass deste¤i ile kapa¤›n çok daha
dikkatli flekilde inspeksiyonu mümkün-
dür ve komisüral füzyonun tam hatlar› da
bazen belirlenebilir. Kapakta yetmezlik
oluflturmamaya dikkat edilerek valvotomi
yap›l›r (fiekil 80-2). Üçüncü olarak, ne-
onatal aort darl›¤› için oldukça efektif cer-
rahi yaklafl›mlardan biri de kardiyopul-
moner bypassta transventriküler dilatas-
yondur. Bypass bu riskli manevra s›ras›n-
da büyük bir güvenlik sa¤lad›¤› ve efl za-
manl› avantajlar›ndan dolay› tercih edil-
mektedir. Aort stenozdan dolay› floktaki
bir infantta, bypass yeterli kardiyak out-
putu, yeterli end organ perfüzyonunu ve
oldukça faydal› olan, asidoz ve hipoksinin
düzeltilmesini sa¤lamaktad›r. Normoter-
mide ekstrakorporeal dolafl›m sa¤land›k-
tan sonra, sol ventrikülün apeksine plejit-
li 5-0 polypropylene purs-string sütürler
yerlefltirilir (fiekil 80-3). Purs-dikifli için-
de kalan alanda küçük bir delik aç›l›r ve
pens ile dilate edilir. Ard›ndan oluflturu-
lan defektten hegar dilatatörleri geçirilir
ve aort kapa¤a kadar ilerletilir (fiekil 80-
4). Cerrah, dilatatörü tutmayan iflaret par-
ma¤›n› dilatatörün pozisyonu hakk›nda
bilgi edinmek amac› ile aorta üzerine yer-
lefltirebilir. Dilatatör kapaktan proksimal
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aortaya do¤ru dikkatlice ilerletilir. Genel-
de bir geçifl hissi al›n›r ve bu flekilde val-
votominin tamamlanm›fl oldu¤u do¤rula-
n›r. Tipik olarak, ilk olarak 3 mm. Hegar
dilatatörü kullan›l›r ve ard›ndan 1 mm
farklarla geniflleyen dilatatörler kullan›l›r.

Kullan›lacak en genifl dilatatör, tipik ola-
rak aort kapak halkas›n›n ekokardiyogra-
fi ile ölçülen çap›ndan 1 mm daha genifl-
tir, genellikle de 5 veya 6 mm‘dir. Sonra-
s›nda hasta bypasstan ç›kart›l›r ve aort ve
sol ventriküle yap›lan do¤rudan i¤ne

ponksiyonu ile transvalvar bas›nçlar ölçü-
lür. 25 mm Hg veya daha az bir gradyent
yeterli olarak yorumlan›r. Valvotominin
yeterlili¤inin de¤erlendirilmesi için intra-
operatif ekokardiyografi de yard›mc› ola-
bilir. Baz› vakalarda, ölçülen gradyent
preoperatif olarak ölçülen ve hesaplanan-
dan çok farkl› olmayabilir. Ancak, düflük
kardiyak outputun, transvalvüler ak›m›n
normal oldu¤u durumlara göre daha dü-
flük gradiyente sebep olaca¤› unutulma-
mal›d›r. E¤er kardiyak output tatminkar
ve kan bas›nc› da normal ise küçük veya
orta gradyentler sorun de¤ildir. 

Özellikle de hipoplastik sol ventrikül-
lü hastalar daha do¤ru flekilde tan› al›p,
di¤er prosedürlerle yeterli flekilde tedavi
edildikçe, neonatal aort kapak stenozu
için yap›lan ameliyatlar iyileflmekte olan
sonuçlar vermektedir. Normal boyutlu bir
ventrikülde hayatta kal›m oranlar› %90’›
bulmal›d›r. Atriyel veya ventriküler septal
defektin, koarktasyonun veya patent duk-
tusun ayn› anda onar›m› ile cerrahi sa¤
kal›m kötü flekilde etkilenmemektedir. 

Daha Büyük Çocuklarda
Aortik Kapak Stenozu
Aortik kapak stenozu bulunan di¤er ço-
cuklarda, neonatlara göre yüksek displas-
tik morfoloji daha az s›kl›ktad›r. Büyük
çocuklarda vakalar›n %75’inden fazlas›n-
da komisürlar›n füzyonu ve iki farkl›
yaprak bulunmaktad›r. Yapraklar, simet-
rik biküspit kapa¤›n oluflturaca¤›ndan
daha efektif bir orifis oluflturmaya izin
verecek flekilde karakteristik olarak asi-
metriktir. 

Aort kapak stenozu olan çocuklarda
egzersiz intolerans›, anjina ve senkop
veya senkopa yak›n bulgular bildirilebi-
lir. Genelde tan› koymada ve transvalvar
gradyenti belirlemede ekokardiyografi
kullan›l›r. Semptomatik olan, elektro-
kardiyografisinde hipertrofi veya iskemi
saptanan gradyenti de 40 mm Hg’dan
yüksek olan hastalarda operasyon ge-
reklidir. Biz ayr›ca gradyenti 50-75 mm
Hg üstü olan asemptomatik çocuklar›n
ço¤una giriflim önermekteyiz, ancak cer-
rahi uygulama veya balon valvotomi
yapma karar› halen tart›flmal› bir konu-
dur. 

Konjenital aort kapak stenozu bulu-
nan çocuklar›n ço¤unlu¤una aç›k cerrahi
valvotomi bafllang›ç cerrahi tedavi olarak
uygulanmakta ve yeterli flekilde palyas-
yon sa¤lanmaktad›r. Ciddi aort yetmezli¤i
veya nadir romatolojik kalp hastal›¤› gibi
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fiekil 80-1. Aortotomi ile yaklafl›lan stenotik aort kapa¤›n inspeksiyonu. 

fiekil 80-2. Yap›flm›fl komisürlar› insize ederek valvotomi yap›l›r. Valf yetmezli¤ine neden
olmamak için, yanl›fl çizgiye insizyonu uzatmamaya dikkat edilir. 



Girifl
Aortik kök sinüsünün konjenital anoma-
lileri tipik olarak ya büyüme ya da supra-
valvüler aorta ve sol ventrikül kavitesi
aras›nda ba¤lant› anomalisi olarak kendi-
ni gösterirler. ‹lk bahsedilende (valsalva
sinüs anevrizmas›) süreç ilerleyici olarak
geliflir ve aortik kökün gerilme kuvvetini
azaltan fenotipik görünüme sahip kon-
nektif doku hastal›klar›yla iliflkilidir. Son-
raki ise tersine kardiak geliflimde k›r›fl›k-
l›kla iliflkilidir ve ço¤u kez yeni do¤an ve-
ya erken infant döneminde kendine özgü
klinik bulguya sahiptir. 

Aortik kök dilatasyonu da, ortak aor-
tik hat, büyük arterlerin transpozisyonu
veya bikomisural aort kapa¤› gibi konje-
nital kalp hastal›¤› onar›m› yap›lm›fl ço-
cuklarda geç bir bulgudur. Valsalva sinüs
(SV) anevrizmas›na yaklafl›mda bir sinü-
sün izole dilatasyonuna odaklanaca¤›z
çünkü bütün aort kök genifllemesi (konje-
nital, aterosklerotik veya konnektif doku
hastal›¤›n›n di¤er formlar›yla daha s›kl›k-
la birliktelikte görülürler) bu kitap içeri-
sinde daha sonradan detayland›r›lm›flt›r. 

Sinüs Valsalva 
Anevrizmalar›
Morfolojik De¤erlendirmeler
Her koroner sinüs, ilgili aortik kapak
ucunun semisirküler destek noktas›nca
alttan s›n›rlanm›flt›r. ‹nterkomisural üç-

genler ventriküloaortik devaml›l›¤›n fes-
ton benzeri çizgisinin alt›ndad›r (ço¤u kez
anulus denilir), bununla birlikte sinotü-
büler bileflke aortik kökün dairesel üst
köflesini çizer. 

Valsalva sinüsü normalde aortun tü-
büler parças›ndan incedir ve bu makros-
kopik bulgu genellikle histolojik olarak
tunika medyan›n daha az bulunmas›yla
iliflkilidir. SV anevrizmas› olan hastalarda
bu normal özellik fazlalaflm›flt›r. Aorto-
ventriküler bileflkeden sonra medyan›n
devam etmemesiyle aortik duvar›n incel-
mesi histolojik olarak görülür ve zamanla
artar. 

fiekil 81-1 opere eden cerrah›n bak›-
fl›ndan aort kapak gözlendi¤inde, aort kö-
künün ek kardiak yap›larla anatomik ilifl-
kilerini flematik olarak göstermektedir. Bu
iliflkiler valsalva sinüsünün patolojik bü-
yümesiyle görülen de¤iflik klinik oluflum-
lar› s›ras›yla aç›klar. Sa¤ SV (en s›k) dila-
tasyonu tipik olarak sa¤ ventrikül ç›k›fl
ak›m› yönünde veya sa¤ atriyum yönünde
ilerleyecek, bununla birlikte non-koroner
sinüs hem sa¤ hem de sol atrial odalar›
içerecektir. Sol SV’›n izole genifllemesi
(sol atriyumda muhtemel rüptürle) bu
patolojinin en seyrek formudur. SV anev-
rizmalar› tipik olarak üç sinüsten birini
içerse de, iki veya üç sinüs de efl zamanl›
olarak etkilenebilir. Baflvuruda vakalar›n
%25-%50`sinde ventriküler septal defekt
mevcuttur. 

Valsalva sinüslerinin anevrizmalar›
nadirdir. Otopsi serilerinde %0,1, büyük
operatif kohortlarda %0,14`den %0,96`ya

de¤iflen oranlarda ve asya kökenlilerde
befl kat daha fazla görülürler. 

Klinik
Patolojik SV genifllemesi s›kl›kla asempto-
matik hastada tesadüfen tan› al›r. Klinik
prezantasyon bunun d›fl›nda aortik katas-
trof fleklinde (intraperikardiyal rüptür)
veya akut (sa¤ veya sol atriyum, sa¤ ven-
trikül içerisinde rüptür, endokardit) veya
çocukluk boyunca daha sessiz bir durum
olarak da olabilir. Son durumda, ilerleyen
geniflleme, distorsiyon, ve izleyen uç ko-
aptasyon kayb› klinik olarak fark edilebi-
lir aort yetmezli¤ine yol açabilir. 

Rüptür ve fistülizasyon hemen daima
sa¤ koroner sinüsü içerir, hastalar›n az bir
k›sm›nda koroner tutulum olmaz (%30’a
kadar) veya sol koroner sinüs tutulumu
olur (<%2). Belki de en büyük yay›nlan-
m›fl cerrahi seride (SV anevrizmal› 149
hasta), intrakardiak rüptür baflvuran has-
talar›n en az %50’sinde mevcuttu. Komflu
kardiak oda içerisinde aort kök rüptürü
hayat›n ilk iki dekad›nda nadir bir olay-
d›r. Konnektif doku hastal›¤› olan genç-
lerden elde edilmifl verilerden yola ç›ka-
rak tahmin yaparsak, bu çok da flafl›rt›c›
de¤ildir. 20 yafl›n alt›nda marfan sendro-
mu olan 286 hastal›k bir metaanalizde,
Knirsh ve çal›flma arkadafllar› aort diseksi-
yonunu sadece 5 hastada (%1,7) ve rüp-
türü sadece 3 hastada (%1) bildirdiler. Bi-
ri haricinde (14 yafl›nda) hepsi aort kökü-
nü içeren akut olay oldu¤unda 19 yafl›n-
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dayd›lar. SV anevrizmas›n›n intrakardiak
rüptürü olufltu¤unda, tedavi edilmemifl
hastalarda 3,9 y›ll›k sa¤kal›m periyodu
bildirilmifltir. 

Semptomatik oldu¤unda hastalar gö-
¤üste rahats›zl›k hissi, çarp›nt›, eforla
dispne, veya bariz konjesif kalp yetmezli-
¤i, aorta ve sa¤ kalp odalar› aras›nda sol-
dan-sa¤a akut flanta ba¤l› pulmoner fazla
sirkülasyon ve diastolik hipotansiyonla
baflvurabilirler. Fistülizayonu olan hasta-
lar›n >%60’› baflvuruda semptomatik
olurlar. Fistülizayonu olan hastalarda pre-
kordiumun dinlenmesiyle genellikle de-
vaml› bir üfürüm duyulur. Endokarditle
iliflkili vakalarda klinik görünüm sepsise
ait olabilir (%20 kadar hastada). Dispne
veya belki siyanoz nadiren sa¤ ventriküle
do¤ru uzanan SV anevrizma büyümesinin
sa¤ venrikül ak›fl yolunu ilerleyici olarak
t›kamas› sonucunda oluflabilir. Atrioven-
triküler ileti anormallikleri baflvuruda
hastalar›n %10 kadar›nda görülür. 

Transtorasik ekokardiografi ile tan›
kolayca do¤rulan›r, koroner arter hastal›-
¤› için ciddi risk faktörü olan hastalarda
kardiyak kateterizasyon rezerve edilerek.

Cerrahi Endikasyonlar
ve Teknik
Aort kökü üniform tümüyle dilate olan
hastalarda cerrahi endikasyonlar› epeyce
onaylanm›flt›r. 5,5 cm’den fazla büyüme,
veya >1 cm/y›l büyüme asemptomatik
hastada cerrahi yaklafl›m için iyi kabul
edilmifl endikasyonlard›r. Ventriküler bü-

yüme ile komisural desteklerin gerilimin-
den aortik regürjitasyon da cerrahi için
kabul edilen bir endikasyondur, aort di-
seksiyonu için oldu¤u gibi. Yaklafl›m için
eflik de¤eri daha az derecede büyümesi
olan ve rüptür veya aort diseksiyonu aile
hikayesi olan genç eriflkinler için düflürü-
lebilir. Pratik uygulamam›zda, kök genifl-
lemesi olan pediatrik hastalar için daha
önce de¤inildi¤i gibi ilk dekatta rüptür
riski düflük olsa da, ayn› kriterleri kullan-
d›k. 

Bir sinüsün izole genifllemesi oldu-
¤unda endikasyonlar iyi tan›mlanmam›fl-
t›r. Asemptomatik hastalarda boyutta iler-
leyici büyüme ve rüptür veya endokardit
ihtimalinin yüksek olas›l›¤› nedeniyle cer-
rahi yaklafl›m kuvvetlice düflünülmelidir.
Sonraki durum h›zl› cerrahi düzeltme için
besbelli bir endikasyondur. 

Anestezi verildikten sonra transözefa-
gial ekokardiografi, preoperatif tan›y›
do¤rulamak, kapak yeterlili¤ini de¤erlen-
dirmek ve efl zamanl› septasyon defekti
ihtimalini d›fllamak amac›yla rutin olarak
yap›l›r. 

Operatif yaklafl›m, medyan sternoto-
mi, bikaval kanulasyon ve kardiyopulmo-
ner bypass ve orta hipotermidir (24-
28ºC). Superior bir pulmoner ven karn›
inserte edilir, ve kalp ya so¤uk kan kardi-
yopleji antergrad uygulamas›yla (anevriz-
ma rüptürü veya önemli aortik yetmezlik
vakalar›nda do¤rudan korener uygulama
kullan›l›r) ya da retrograd koroner per-
füzyonla durdurulur. E¤er ‘windsock-rüz-
gar vurusu’ ucu sa¤ atriyumda hissedili-
yorsa, kardiyoplejinin antegrad uygulan-
mas›n› sa¤lamak amac›yla, rüptür veya
fistülizasyona ba¤l› kaçmas›n› önlemek
için, elle bast›r›labilir. Biz sürekli yüzeyel
so¤uk uygulama, bunun yan›nda sol ta-
rafl› odalar içerisinde hava birikimini en
aza indirmek için cerrahi alana karbon di-
oksit uygulamas› kullan›r›z. 

Transvers bir aortotomi uygulan›r ve
kök anatomisi de¤erlendirilir. Sonra oblik
bir sa¤ atriotomi uygulan›r ki bu hem
anevrizma sonlanmalar›n› hem de rüptür
vakalar›nda fistülün gidifl yolunu tan›mla-
maya müsaade eder (fiekil 81-2). Sa¤ ven-
trikül içine uzanma (protüzyon) veya
rüptür vakalar›nda, keflif, sa¤ atriotomi
veya s›n›rl› bir venrikülotomi ile yap›labi-
lir (fiekil 81-3). Fistül yolu veya divertikül
sa¤ ventrikül infundibulumunda oldu-
¤unda, lezyon transvers bir pulmoner ar-
teriotomi ile de gösterilebilir. Defekt, oto-
log veya s›¤›r perikard yamas› kullan›la-
rak aort kökü boyunca, anevrizmaya aor-

tik girifli engellemek için tamir edilmeli-
dir. Primer kapatma yüksek rekürrens ris-
kine (yaklafl›k %20) veya kökün defor-
masyonuna ba¤l› aort kapak yetmezli¤ine
e¤ilim yarat›r. Rüptür veya divertiküller-
de, atrial veya ventriküler taraf›n aç›lmas›
bahsedildi¤i gibi yap›lmal›d›r. Fistülün
atrial ya da ventriküler taraf› primer ola-
rak kapat›labilir ancak efl zamanl› ventri-
küler septal defekt kapat›m› için bir yama
kullan›lmal›d›r (fiekil 81-3). VSD kapat›-
l›rken atrioventriküler ileti sistemine za-
rar gelmemesi için büyük dikkat gösteril-
melidir.

Aort kökünün üç sinüs genifllemesin-
de, kapa¤› koruyarak aort kök replasma-
n›n› denedik. Kapak koruyucu aort kök
replasm›n›n›n içerdi¤i teknikler bu kitap-
ta di¤er yerlerde deteyland›r›lm›flt›r, ve
pediatrik hastalarda da baflar›yla uygula-
nabilir. Aort kapak replasman›n›n, pre-
operatif önemli aort kapak yetmezli¤i
olan hastalar›n %30-50’sinde gerekti¤i
bildirilmifltir; iyi reprodüktif aort kapak
tamir teknikleriyle de (kapak resüspansi-
yonu veya serbest uçlar›n k›salt›lmas› gi-
bi) bu gereklilik son serilerde oldukça
azalm›flt›r. 

Diffüz büyüme ve tamir edilemez aort
yetmezliklerinde kapak korunmas›na al-
ternatifler, mekanik, xenogreft veya ho-
mogreft protezlerlerle kapak replasman›-
d›r. Ross prosedürü (pulmoner kapak
ototransplantasyonu), konnektif doku
hastal›¤› veya biküspit aort kapa¤› iflareti
tafl›mayan hastalarda potansiyel bir seçe-
nek olarak ak›lda tutulabilir. 

Sonuçlar
Yak›n zamanlardaki büyük bir seride Au
ve çal›flma arkadafllar› SV anevrizmas›yla
opere olmufl 53 hastan›n uzun dönem so-

81 Sinüs Valsalva Anomalileri ve Aorto-Sol Ventriküler Tünel 805

fiekil 81-1. Ek yap›larla birlikte aort kökü-
nün yukar›dan flematik görünümü (LA:sol
atriyum, LCA:sol koroner arter, LFT: sol
fibröz üçgen, RA: sa¤ atriyum, RCA: sa¤
koroner arter, RFT: sa¤ fibröz üçgen, RV:
sa¤ ventrikül).

fiekil 81-2. Sa¤ valsalva sinüs rüptüre ol-
mam›fl anevrizmas›n›n ‘windsock-rüzgar
vurusu’ morfolojisiyle intra-operatif foto¤ra-
f›, sa¤ atriyotomi s›ras›nda görülmektedir.
Bir dikifl kaudale do¤ru çekmektedir (Dr.
David Yuh’un izniyle, John Hopkins Kalp
Cerrahisi).



Anatomi
Endokardiyal yast›k defektleri ve atriyo-
ventriküler septal defektler (AVSD’ler)
olarak da adland›r›l›rlar. Bu defektlerde,
atriyoventriküler kapaklar› çevreleyen
septal dokuda de¤iflik derecelerde geli-
flim eksikli¤i ve beraberinde de¤iflen de-
recelerde AV kapak anomalileri mevcut-
tur. Sonuç olarak AVSD’de atriyal septu-
mun alt k›sm›nda, ventriküler septumun
inlet k›sm›nda ve sa¤ ve sol AV kapakla-
r› oluflturan dokularda çeflitli defektler
görülebilir. AVSD terimini tercih ediyo-
ruz, çünkü anomali primer olarak nor-
mal AV septal yap›lardaki defektten kay-
naklan›yor. 

AVSD’ler; parsiyel AVSD’ler, inter-
mediate AVSD’ler ve komplet AVSD’ler-
den oluflan bir kardiyak anomali spek-
trumu olufltururlar. Parsiyel AVSD’lerde
(inkomplet AVSD de denir) AV kapa¤›n
hemen üstünde atriyal septumun alt k›s-
m›nda hilal fleklinde bir atriyal septal de-
fekt (ASD) mevcuttur. Bu defekte ostium
primum defekt de denir. Parsiyel
AVSD’lerde de¤iflen derecelerde sol AV
kapak malformasyonu da mevcuttur ve
bu de¤iflik derecelerde AV kapak yet-
mezli¤ine yol açar. Komplet AVSD’de AV
kapaklar›n hemen üstünde atriyal sep-
tumda ve AV kapaklar›n hemen alt›nda
ventriküler septumda defektler görülür.
Komplet AVSD’de kalbin sa¤ ve soluna
aç›lan tek AV kapak vard›r. Kalbin sa¤ ve
sol taraflar›n› birbirine ba¤lar ve süperi-
or ve inferior bridging lifletleri olufltu-
rur. Parsiyel AVSD ve komplet AVSD bir
spektrumun iki ucunu sergilerler. Bu
spektrumun ortas›ndaki form tan›mlan-

m›fl ve intermediate AVSD olarak adlan-
d›r›lm›flt›r (transizyonel AVSD olarak da
bilinir). AVSD’in bu formunda sol AV
kapak ve sa¤ AV kapak orifisi ayr›d›r an-
cak AV kapaklar›n hemen üstünde bir
ASD, hemen alt›nda bir ventriküler sep-
tal defekt (VSD) vard›r. ‹ntermediate
formdaki VSD s›kl›kla restriktiftir. ‹ki
ayr› kapak orifisi olsa da kapaklar nor-
mal de¤ildir. 

AVSD’deki AV kapakta befl ya da alt›
liflet vard›r. Parsiyel AVSD’de (fiekil 82-
1A) AV kapa¤›n 6 lifleti vard›r. Sol taraf-
taki lifletler sol süperior, sol lateral ve sol
inferior olarak adland›r›lm›flt›r. Sa¤ taraf-
taki lifletler de benzer flekilde sa¤ süperi-
or, sa¤ lateral ve sa¤ inferior olarak ad-
land›r›lm›flt›r. Parsiyel AVSD’de sa¤ sü-
perior ve sa¤ inferior lifletler ventriküler
septuma yap›flarak sa¤ AV kapak yap›s›-
n› tamamlarlar. Sol süperior ve sol infe-
rior lifletler sol AV kapa¤› oluflturmak
için benzer flekilde septuma yap›fl›rlar.
Parsiyel AVSD’de sol süperior liflet ve sol
inferior liflet aras›ndaki komisür sol AV
kapa¤›n kleftidir. Bu kleft kompet
VSD’de süperior bridging lifletin ve infe-
rior bridging lifletin kesiflti¤i yerdeki çiz-
gi üzerindedir. 

Komplet AVSD’de (fiekil 82-1B, C)
common AV valvi alt›-liflet olarak düflün-
mek zordur. Komplet AVSD için befl lif-
letli bir model daha gerçekçidir. Süperior
liflet ve inferior liflet her zaman mevcut-
tur. Bu lifletler ventriküler septumu geçen
liflet miktar› ve ventriküler septuma olan
kordal yap›fl›kl›k derecesi aç›s›ndan de¤i-
flik morfolojilerde görülür. Ayr›ca brid-
ging lifletlerin taraklanmas› ekstra liflet
oldu¤u izlenimi uyand›rabilir. Süperior

ve inferior bridging lifletlere ek olarak sol
lateral liflet, sa¤ lateral liflet ve sa¤ antero-
süperior lifletle befl lifletli model tamam-
lan›r. 

Süperior bridging lifletin interventri-
küler septum krestini köprüleme ve kor-
dal ba¤lant› derecesi komplet AVSD’nin
Rastelli klasifikasyonunun temelini olufl-
turur. Rastelli taraf›ndan 1966’da tan›m-
lanm›flt›r. Rastelli klasifikasyonunda infe-
rior liflet anatomisine de¤inilmez çünkü
daha fazla anatomik varyasyon göster-
mektedir ve süperior bridging lifletle infe-
rior bridging liflet morfolojisi aras›nda tu-
tarl› bir iliflki yoktur. Rastelli tip A defekt-
te (fiekil 82-1B), süperior bridging liflet
sol ventriküle s›n›rl›d›r, sa¤ marjini ven-
triküler kreste yap›fl›kt›r. Sa¤ AV kapa¤›n
anterosüperior lifleti de ventriküler septal
kreste tutunmufltur ve süperior liflet in-
terventriküler septumda bölünmüfl gibi
bir görüntü vermektedir. Birçok vakada
kordalar AV kapak düzlemini anülüs düz-
leminin alt›na VSD’nin içine çekmektedir.
Rastelli tip C defektlerde (fiekil 82-1C)
ventriküler septumde süperior bridging
lifletin belirgin köprülenmesi mevcuttur.
Süperior bridging liflet ventriküler septu-
mun üstünde, ventriküler septumun
krestine kordal tutunma olmaks›z›n ser-
best bir flekilde dalgalan›r. Rastelli tip B, A
ve C aras›nda bir yerdedir, bizim tecrübe-
mize göre çok nadirdir. Rastelli tip B’de
ventriküler septumun sa¤ taraf›ndan
common süperior (anterior) lifletin sol ta-
raf›na tutunan anormal bir papiller kas
mevcuttur. 

AVSD tamiri planlarken di¤er önemli
anatomik nokta iletim sisteminin lokasyo-
nudur. Çünkü cerrahi tamir s›ras›nda ko-
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layl›kla zedelenebilir (fiekil 82-2). AV nod
koroner sinüse do¤ru posterior ve inferio-
ra yer de¤ifltirmifltir. AV iletim yolu bu
noddan ç›karak ventriküler septum kres-
tinden ventriküle do¤ru ilerler. Burada
posteriora yerde¤ifltirmifl His demeti ge-

nelde AV kapa¤›n inferior lifleti ile çevre-
lenmifltir. Böylece AV nod koroner sinüs
ve varsa VSD marjininin aras›ndaki doku-
da yatar. AV nodun lokalizasyonu
AVSD’de de¤iflmifltir. Çünkü ostium pri-
mum ASD s›kl›kla koroner sinüsü sol at-

riyuma posterior ve inferiora do¤ru iter.
Bu Koch üçgeninin distorsiyonuna neden
olur ve nodal üçgen denen ikinci bir üç-
gen oluflturur. Nodal üçgenin s›n›rlar›n›
koroner sinüs, inferior bridging lifletin
posterior ba¤lant›s› ve septal defektteki
atriyal septumun önde olan kenar› olufltu-
rur. ASD, AV nodu ve ilgili iletim dokula-
r›n› koroner sinüsle birlikte posterior ve
inferiora iter. Bu yüzden AV nod nodal
üçgenin apeksinde daha posterior ve infe-
rior lokalizasyonda bulunur. Daha sonra
demet ventriküler septumun krestinde,
inferior bridging lifletin alt›nda VSD’nin
riminde ilerler. 

TANI

AVSD’li hastalar septal defektlerin boyu-
tuna, flant›n boyutu, yönü ve efllik eden
lezyonlara ba¤l› olarak de¤iflik klinik du-
rumlarla karfl›m›za ç›kabilir. Parsiyel
AVSD’li hastalarda sekundum ASD has-
talar›na benzer bir asemptomatik kardi-
yak üfürüm bulunabilir. Ancak sol AV
kapak yetmezli¤i mevcutsa, pulmoner
konjesyon semptomlar›, kalp yetmezli¤i
ve dispne görülebilir. Komplet AVSD’si
olan hastalarda belirgin sol sa¤ flant› ol-
ma ihtimali daha yüksektir ve benzer fle-
kilde konjestif kalp yetmezli¤i semptom-
lar›, halsizlik ve dispne daha fazla görü-
lür. Komplet AVSD’de parsiyel AVSD’ye
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fiekil 82-1 (A) Parsiyel atriyoventriküler  septal defektteki atriyoventriküler kapak aparat›n›n alt› lifleti mev-
cuttur (a = sa¤ süperior liflet; b = sa¤ lateral liflet; c = sa¤ inferior liflet;d=sol süperior liflet; e = sol lateral
liflet; f = sol inferior liflet). (B) Befl lifletli model  Rastelli A atriyoventriküler septal defekti gösterir (a = sü-
perior bridging liflet; b = inferior bridging liflet; c = sa¤ anterosüperior liflet; d = sa¤ lateral liflet; e = sol la-
teral liflet). Kesintili çizgi interventriküler septum düzlemini göstermektedir. (C) Rastelli tip C defektin ana-
tomisi.  Serbest dalgalanan süperior bridging liflet (SBL) ve inferior bridging liflet (IBL) gösterilmifltir.

fiekil 82-2 Kesintili çizgi atriyoventriküler nodun ve his demetinin lokasyonunu göster-
mektedir. fiekilde koroner sinüs de görülmektedir.



Trunkus arteriyozus, kalpten koroner ar-
terler, gerçek pulmoner arterler ve braki-
osefalik damarlar›n orijini olan tek bir ar-
terial ana damar›n ç›kt›¤› s›k rastlanma-
yan bir konjenital kalp defektidir. Bu de-
fekt s›kl›kla ventriküler septal defekt
(VSD) ve tek, genifl bir semilunar kapak
ile birlikte görülmektedir. Tipik olarak,
semilunar kapak dört ayr› yaprakç›¤a sa-
hip olup bu yaprakç›klar infantlarda dis-
morfik olabilir. Dört yaprakç›ktan fazlas›-
n›n bulundu¤u durumlarda, bu fazla yap-
rakç›klar›n trunkal kapak içinde kalm›fl
olan pulmoner kapak art›klar› oldu¤u
varsay›lmaktad›r. Çok nadir olarak Ven-
triküler Septal Defekt’in (VSD) efllik etme-
di¤i Trunkus arteriyozus’lar da rapor edil-
mifltir, fakat genellikle bu durumlarda in-
fundibular septumun üst bölgelerinin
yoklu¤u göze çarpar. Bu tip VSD’ler
TOF’da görülen VSD tipine benzese de,
pulmoner ve aort kapaklar›n› ay›ran in-
fundibuler septumun üst rimi bulunma-
maktad›r. Bu karakteristik özellik, Trun-
kus arteriyozus’un VSD ile birlikte olan
pulmoner atreziden ay›rt edilmesine yar-
d›mc› olur. Embriyolojik olarak trunkus
arteriyozusun geliflimi aortikopulmoner
septumun geliflimindeki yetersizlik, sub-
pulmoner infundibulumun yoklu¤u ve
pulmoner kapak dokusunun parsiyel ya
da tamamen yoklu¤u ile iliflkilendirilmek-
tedir. Bu defektlerin ayn› zamanda nöral
krest anomalileri ile ba¤lant›l› olabildi¤i
görülmüfltür. Timus ve paratiroidlerin ge-
liflimi nöral krestten köken almakta olup
DiGeorge Sendromu genellikle trunkus
arteriyozus ile birliktelik göstermektedir. 

4 ve 6. aortik arklar›n geliflimindeki
kusurlar Trunkus arteriyozus’un meyda-
na geliflinde rol oynarlar. Hipoplazik ve
‹nterrupted Aortik Ark’› bulunan infant-
larda trunkus ile desendan aorta aras›nda
genifl duktal ba¤lant›lar görülebilir ve
özellikle de ark›n tamamen geliflti¤i in-

fantlarda Duktus Arteriyozus’un yok ol-
du¤una rastlan›lm›flt›r.

Trunkus arteriyozus’un öncelikli kla-
sifikasyonlar› pulmoner arterlerin orijini
göz önüne al›narak yap›lm›flt›r. Collett ve
Edwards taraf›ndan yap›lan klasifikasyon
flemas›, Trunkus arteriyozus tiplerinin
ana pulmoner trunk varl›¤› ya da pulmo-
ner arterlerin arteriyel trunktan ayr›l›fl du-
rumlar›na göre s›n›fland›rm›flt›r. Cerrahi
aç›dan bak›ld›¤›nda ise, pulmoner arter
orijini ile ilgili varyasyonlar›n ortaya koy-
mas› nedeniyle baflar›l› bir s›n›fland›rma
olarak kabul edilmesine ra¤men, cerrahi
yarar aç›s›ndan Van Praagh taraf›ndan ge-
lifltirilen alternatif klasifikasyon kadar
kullan›fll› de¤ildir.

Van Praagh klasifikasyon sistemi Tab-
lo 83-1’de aç›klanm›flt›r. Van Praagh kla-
sifikasyonunun avantaj› olarak interrup-
ted veya geliflmemifl aortik ark içeren ve
bir pulmoner arterin trunkal damardan,
di¤erinin duktus arteriyozus’dan ç›kt›¤›
varyasyonlar›n dahil edilmesini sayabili-
riz. Bu varyasyonlar cerrahi aç›dan önem-
li olup bu klasifikasyonlar çok iyi bir fle-
kilde tan›mlanmaktad›r. Baz› yazarlar, sa¤
pulmoner arterin asendan aort’tan; sol
pulmoner arterin ise sa¤ ventrikülden ç›k-
t›¤› özel duruma “Hemitrunkus” ad›n›
vermifllerdir. Bu defekt genellikle ventri-
küler septal defekt ile iliflkili de¤ildir. Bi-
zim düflüncemize göre, bu anomali trun-
kus arteriyozus’un bir varyasyonu olma-
y›p, aortik orijinli sa¤ pulmoner arter ola-
rak aç›klanabilir. Bu tarz bir aç›klamayla,
Van Praagh Tip 3A trunkus arteriyozus
anomalisi ile ay›rt edilmifl olur. Trunkal
kapak, sa¤ ve sol ventrikülün dengeli kat-
k›lar› ile ventriküler septumun üzerine ata
biner flekilde oturur. Yine de bir kaç vaka-
da trunkal kapa¤›n sa¤ ventrikül hakimi-
yeti görülmüfl olup, bu durum sol ventri-
külün kan ak›fl›n› engelleyen bir potansi-
yel oluflturmaktad›r. 

Koroner arter anomalilerinin de za-
man zaman görülebilece¤i olgularda, ge-
nellikle trunkustan yüksek olarak orijin
olan sol koroner arter ya da anterior ven-
triküler septumu kanland›rmak için sa¤
ventrikülden geçen anterior desending
koroner arter anomalisi en s›k rastlanan-
d›r.

Trunkus Arteriozus 
Patofizyolojisi
Trunkus arteriyozus anomalisinde; inter-
rupted ark ya da fliddetli hipoplazi yoksa
sistemik ve pulmoner venöz dönüfl ile ge-
len kan tamamen kar›flmaktad›r. Erken
neonatal periodda pulmoner vasküler re-
zistans›n düflmesi ve sonras›nda trunkus-
tan gelen pulmoner kan ak›m›n›n artmas›
sonucunda fliddetli konjestif kalp yetmez-
li¤i tablosu meydana gelebilir. Atriyum ve
ventriküllerdeki kan›n tam olarak birbiri-
ne kar›flmas› sonucunda orta dereceli bir
siyanoz görülebilir. Asendan aorta ile pul-
moner arterler aras›ndaki semilunar kapa-
¤›n hemen üstünde lokalize olan genifl
çapl› geçifl bölgesi nedeniyle sistol ve di-
yastolde kan ak›m› etkilenir, pulmoner
kan ak›m› gere¤inden fazla artar. Bu du-
rumun trunkus arteriyozuslu çocuklarda
erken pulmoner vasküler obstrüktif has-
tal›k geliflmesine neden oldu¤u düflünül-
mektedir. Bu hastalar tedavi edilmezse
yüksek mortalite ile seyreder. Trunkus ar-
teriyozusla do¤mufl ve pulmoner kan ak›-
m› yüksek infantlarda ilk ay içerisinde
konjestif kalp yetmezli¤i nedeniyle ölüm
oran› yaklafl›k %50 olarak saptanm›flt›r.
En geç 6 ay içinde pulmoner vasküler
obstrüktif hastal›k kritik bir seviyeye ula-
fl›r. Trunkus arteriyozusla ilgili di¤er fiz-
yolojik sonuçlara gelirsek, trunkal kapak-
ta stenoz ya da yetmezlik görülebilir.
Trunkal kapakta görülebilen bu yetmezlik
sadece operasyon ile trunkus arteriyozu-
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sun tamirini komplike hale getirmekle
kalmaz bir de komplet tamir sonras›nda-
ki morbidite ve mortalite oranlar›n› da et-
kiler. 

Trunkus arteriyozus ile birlikte inter-
rupted aortik ark görülmesi do¤umdan
hemen k›sa süre sonra kardiyovasküler
instabiliteye neden olur. Prostaglandin E1
infüzyonu ile duktus aç›kl›¤›n›n sa¤lan-
mas› vücudun distal bölgelerinin kan ak›-
m›n›n devam›nda kritik rol oynamaktad›r
fakat bu durum ayn› zamanda progressif
pulmoner afl›r› sirkülasyona neden ol-
maktad›r.

Tan› ve Cerrahi Giriflim
için Endikasyonlar
Genellikle trunkus arteriyozusun tan›s›
ekokardiyografi ile kesin olarak konulabi-
lir. Kardiyak kateterizasyon sadece hasta-
n›n do¤umdan sonra geç dönemde bafl-
vurdu¤u ve bu nedenle pulmoner vaskü-
ler rezistans yüksekli¤i probleminin ya-
fland›¤› durumlarda endikedir. Baz› ço-
cuklarda belirgin pulmoner arter stenozu
görülebilir, bu durum erken dönemde
hastada konjestif kalp yetmezli¤ini engel-
leyebilir. Bu hastalarda kateterizasyon
oluflan daralman›n derecesini ve seviyesi-
ni saptamada yararl›d›r. Ayr›ca koroner
arter anomalileri ve trunkal kapak ano-
malilerinin ciddiyetinin k›sa zamanda
tüm ayr›nt›lar›yla ortaya konabilmesi için
kateterizasyon önemlidir.

Trunkus arteriyozus tan›s› bizim için
rölatif olarak acil operasyon endikasyo-
nudur. Trunkus arteriyozuslu hastalarda
s›n›rlanmam›fl pulmoner kan ak›m› ne-
deniyle hemodinamik bozulma ve cerra-

hi giriflimi beklerken h›zl› bir kötüleflme
görülebilece¤i için, tan› konulduktan
sonra cerrahi onar›m› k›sa sürede yap-
maya çal›fl›yoruz. Bu politikam›z bize
trunkus arteriyozusun neonatal onar›-
m›nda çok aç›k avantaj sa¤lamaktad›r.
Operasyon serilerinin tekrar incelenmesi
cerrahi giriflim zamanlamas›ndaki tren-
din hayat›n erken dönemlerine kaymas›-
na yol açm›flt›r. ‹lk olarak 1962’de Beh-
rent ve arkadafllar› ilk trunkus arteriyo-
zus düzeltme operasyonunu yapm›flt›r.
1967’de ise McGoon onar›m için kapak-
l› bir allogreft kullanm›flt›r. Bu operas-
yon Mayo Clinic’te Rastelli taraf›ndan
mükemmellefltirilmifltir. Pulmoner vas-
küler obstrüksiyon geliflmifl hastalarda
erken dönem cerrahi onar›ma ra¤men
sonuçlar iyi de¤ildir. Bu operasyonlar›n
bir ço¤u hasta 6 ayl›k olduktan sonra ya-
p›lm›fl olup pulmoner vasküler rezistans
belirli bir seviyeye ulaflm›flt›r. 1984 y›l›n-
da Ebert taraf›ndan 6. ay›n› doldurduk-
tan sonra komplet onar›m yap›lm›fl 100
infantl›k bir seri yay›nlanm›fl ve bu seri-
de mortalite oran› %11 olarak bildiril-
mifltir. Dönüm noktas› say›lan bu yay›n-
da erken giriflim yap›lan trunkus arteri-
yozuslu çocuklarda daha iyiye do¤ru so-

nuçlardan bahsedilmifltir. Bizim dene-
yimlerimize göre ise, kapak lezyonlar›
efllik etmeyen hastalarda, geliflen cerrahi
teknikler ile neonatal dönemde yap›lan
operasyonlarda sa¤kal›m oran› %95’in
üzerindedir. Bu operasyonlar›n geç dö-
nem sonuçlar›, düflük mortalite oranlar›
saptanmas› nedeniyle yüz güldürücü
olup, nadiren sa¤ ventrikül ç›k›m yolu
kondutlerinin de¤ifltirilmesi ihtiyac› so-
nucunda reoperasyonlara rastlan›lmak-
tad›r.

Cerrahi Teknik

Trunkus Arteriyoriozus’un Tamiri

Mediyan sternotomi insizyonu ile medi-
astene girilerek kalbe ulafl›l›r. Bu hasta-
lar›n baz›lar›nda timus yoklu¤u ile bir-
likte olan DiGeorge sendromu görülebi-
lece¤i için timus dokusu araflt›r›l›r. Bu
dokunun varl›¤›n›n do¤rulanmas›, has-
tan›n gelecek prognozunun ve tedavisi-
nin belirlenmesi aç›s›ndan önemlidir.
Kalbin üzerindeki perikard aç›larak as›-
l›r. Büyük damarlar tespit edilir. E¤er
hastada fliddetli derecede pulmoner kan
ak›m›n›n fazlal›¤› varsa, öncelikli olarak
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fiekil 83-1. Basit trunkus arteriyozusun tamiri. ‹nfant bikaval ya da sa¤ atriyumdam tek ve-
nöz kanülasyon ile dolafl›m aresti için kardiopulmoner bypassa sokulur. Aort kanülü müm-
kün olan en distal bölgeye yerlefltirilir, böylece proksimalde pulmoner arterleri trunkustan
ay›rmak istedi¤imizde, kross-klemp yerlefltirebilece¤imiz kadar alan kal›r.Is›nma s›ras›nda
oluflabilecek afl›r› dolafl›m› derecede artm›fl engellemek için ve miyokarda kardiyopleji ak›-
fl›n› sa¤lamak için, sa¤ ve sol pulmoner arterlere siner yerlefltirilir. Kardiyopleji verildikten
sonra sinerler gevfletilerek pulmoner arterler ve pulmoner bifürkasyon trunkal arterin pos-
teriorundan eksize edilir. Sol koroner arterin arkadan ç›kt›¤› bölgenin yaralanmamas›na
dikkat edilmelidir. Sonras›nda sa¤ ventriküle koroner dallar›n› ve trunkal kapa¤›n taban›n›
koruyarak bir insizyon yap›l›r (PA: Pulmoner arter, VSD: Ventriküler septal defekt).

Tablo 83-1  Van Praagh
S›n›fland›rmas›

1. K›smen geliflmifl aortikopulmoner sep-
tum (ana pulmoner arter k›sm› mev-
cut)

2. Aortikopulmoner septum yok (ana pul-
moner arter k›sm› mevcut de¤il)

3. Trunkustan ayr›lan bir pulmoner arter
dal› eksik (bir pulmoner arter duktal
veya aortik orijine sahip)

4. Genifl bir PDA içeren hipoplastik kalp
veya interrupted aortik ark 

T‹P A: Ventriküler septal defekt var!

T‹P B: VSD yok!

Sa¤
ventrikül

VSD

PA’daki siner



Ç‹FT ÇIKIMLI SA⁄
VENTR‹KÜL

Tan›m

Çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül (DORV), büyük
arterlerin sa¤ ventrikülle ba¤lant›l› oldu¤u
anormal ventriküloarteriyel ba¤lant› ile
karakterize heterojen bir grup kardiyak
malformasyonu içerir. Çift ç›k›ml› sa¤
ventrikül terimi, atriyoventriküler diskor-
dans (Konjenital düzeltilmifl büyük arter
transpozisyonu) ya da tek ventriküllü at-
riyoventriküler ba¤lant›l› kalpler (çift gi-
rimli sol ventrikül) için kullan›labilirse de
tart›flman›n basitlefltirilmesi aç›s›ndan bu
bölümde sadece atriyoventriküler kon-
kordansl› ve iki ayr› ventriküllü kalpler
tart›fl›lacakt›r.

DORV’un tan›m›n› oluflturan ögeler
anlaflmazl›¤›n temelini oufltururlar. Kimi-
leri taraf›ndan bilateral infundibula veya
atriyoventriküler kapak –semilunar kapak
devams›zl›¤› (ço¤unlukla mitral-aortik
devams›zl›k) gerekli olsa da DORV tan›m›
için bu kriterler mutlak de¤ildir. Cerrahi
aç›dan DORV’un tan›mlanmas›nda en uy-
gunu “%50 kural›” n›n uygulanmas›d›r.
Bu kurala göre her iki büyük arterin
%50’den fazlas›n›n sa¤ ventrikülden ç›k-
mas› DORV’u tan›mlar. Genellikle bir bü-
yük arterin tamam› ve di¤erinin %50’den
fazlas› sa¤ ventrikülden kaynaklan›r.

S›n›flama

Ventriküler septal defekt (VSD) hemen
her zaman DORV ile birliktelik gösterir.
Lev ve arkadafllar›n›n çal›flmas›na göre,
DORV büyük arterlerin VSD ile olan ilifl-

kisine göre dört gruba ayr›l›r (Tablo 84-
1): Subaortik, subpulmoner, doubly com-
mitted, noncommitted (remote).

Subaortik Ventiküler Septal Defekt

DORV ve subaortik VSD (fiekil 84-1A) en
s›k görülen gruptur. Pulmoner stenoz efl-
lik edebilir. Pulmoner stenozun olmad›¤›
durum büyük VSD’li bir olguya benzer
(kalp yetmezli¤i). Pulmoner stenoz varsa
genellikle infundibulard›r ve klinik olarak
Fallot tetrolojisine benzer (siyanoz, hiper-
siyanotik dönemler). Bununla ba¤lant›l›
olarak boyut, genel durum bozuklu¤u ve-
ya di¤er de¤iflkenlere ba¤l› olarak tüm dü-
zeltmeye uygun olmayan DORV ve pul-
moner stenozun efllik etmedi¤i subaortik
VSD’li bir hastaya pulmoner bant uygu-
lanmas› uygun olur. Pulmoner stenoz var-
l›¤›nda ise sistemik–pulmoner arter flant
uygulanmas› uygun olacakt›r.

Subpulmoner Ventriküler
Septal Defekt

DORV ve subpulmoner VSD (Taussing-
Bing anomalisi) ikinci en s›k görülen
gruptur (fiekil 84-1B). VSD’nin lokalizas-
yonu nedeniyle oksijenli sol ventrikül ka-
n› VSD yolu ile tercihen pulmoner artere
yönlenir. Desatüre sa¤ ventrikül kan› ise
VSD’li büyük arter transpozisyonunda ol-
du¤u gibi aortaya yönlenir. Bu çocuklar
siyanoz ve kalp yetmezli¤i ile baflvururlar.
Aort koarktasyonu s›kl›kla efllik eder.
Subpulmoner VSD’li DORV pulmoner
vasküler t›kay›c› hastal›¤›n erken geliflme-
sine yatk›n oldu¤undan infant dönemin-
de giriflim gereklidir. Aort koarktasyonu-

nun düzeltilmesine ilaveten, atriyal dü-
zeyde oksijene kan›n kar›fl›m›n› artt›rmak
amac›yla, büyük arter transpozisyonunda
oldu¤u gibi balon atriyal septostomiye ih-
tiyaç duyulur. Pulmoner artere bant uy-
gulamas› ile palyasyon sa¤lanabilse de in-
fant döneminde tüm düzeltme uygulama-
s› tercih edilmelidir.

Doubly Commited Ventriküler
Septal Defekt

Doubly commited VSD’li DORV’da, VSD
pulmoner arter ve aortan›n hemen alt›nda
yer al›r (fiekil 84-1C). Genellikle infundi-
bular septum yoktur ya da hipoplastiktir.
Subaortik VSD’li DORV’da oldu¤u gibi
pulmoner stenoz efllik edebilir. Bu neden-
le klinik görünüm ve cerrahi yaklafl›m
pulmoner stenozun efllik etti¤i ya da et-
medi¤i subaortik VSD’li DORV gibidir.

Noncommited Ventriküler Septal
Defekt

Bu son grupta VSD ne aortayla ne de pul-
moner arterle ba¤lant›l›d›r (fiekil 84-1D).
VSD uzak yerleflimi atriyoventriküler sep-
tal defektlerde oldu¤u gibi inlet septumda
ya da musküler VSD’lerde oldu¤u gibi tra-
beküler septumda olabilir. Pulmoner ste-
noz görülebilir. Bu gruba cerrahi yaklafl›m
pulmoner stenozun efllik etti¤i ya da et-
medi¤i subaortik VSD’li DORV gibidir.

Cerrahi Teknikler

DORV’da cerrahi düzeltmenin amac›, sa¤
ve sol ventriküler ç›k›m yollar›nda darl›k
oluflturmadan ve sol ventrikülü sistemik
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ventrikül olarak kullanarak biventriküler
tamir yapmakt›r. Bu onar›m genellikle ha-
yat›n ilk 6 ila 12 ay›nda yap›l›r ve palyatif
prosedürlerden kaç›n›lm›fl olur. Tüm dü-
zeltme ifllemi s›ras›nda ekstrakardiyak ka-
pakl› konduit kullan›lmas› ya da kompli-
ke intraventriküler tünel oluflturulmas›-

n›n gerekli oldu¤u durumlarda, gerekli
büyümenin sa¤lanmas› amac›yla pulmo-
ner artere bant uygulamas› ya da siste-
mik–pulmoner arter flant uygulamas› gibi
palyatif yöntemlerin uygulanmas› mant›k-
l›d›r. Buna ilaveten Fontan prosedürüne
ihityaç duyacak çocuklarda uygun palyas-

yon ile pulmoner vasküler yata¤›n korun-
mas› kritik öneme sahiptir.

DORV’lu çocuklar›n kabaca %10’un-
da restriktif VSD görülür. Bu durum sol
ventrikülün ç›k›m yolunun t›kanmas› an-
lam›na gelir ve DORV’da VSD’nin spon-
tan kapanmas› fatal seyredece¤inden
VSD’nin geniflletilerek erken tamir yap›l-
mas› zorunudur. DORV ve restriktif
VSD’si olan olgularda pulmoner artere
bant uygulamas› uygun bir yaklafl›m de-
¤ildir.

Pulmoner Stenozun Olmad›¤›
Subaortik Ventriküler Septal 
Defekt ve Çift Ç›k›ml› Sa¤
Ventrikülde Tünel Operasyonlar›

Subaortik VSD ve DORV’un onar›m›nda
sol ventrikül kan›n›n VSD yolu ile aorta-
ya iletecek intraventriküler bir tünel ya-
rat›l›r (fiekil 84-2). Bu ifllem aortan›n bo-

VSD ‹liflkisi Pulmoner Stenoz Klinik Benzerlik

Subaortik Yok VSD
Subaortik Var TOF
Subpulmoner Yok BAT/VSD
Doubly commited Yok VSD
Doubly commited Var TOF
Noncommited Yok VSD
Noncommited Var TOF

Tablo 84-1  Çift Ç›k›ml› Sa¤ Ventrikül S›n›flamas›
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fiekil 84-1. VSD’nin büyük arterlerle olan iliflkisine göre çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül
s›n›flamas›. Atriyoventriküler nod ve iletim dokusu iflaretlenmifl. (A) Subaortik VSD. (B)
Subpulmoner VSD. (C) Doubly commited VSD. (D) Noncommited VSD.
(AVN=Atriyoventriküler nod; CS=koroner sinüs; CT=iletim dokusu.)

BAT=Büyük arterlerin transpozisyonu; TOF=Fallot tetralojisi; VSD=Ventriküler septal defekt.



Büyük arter tam transpozisyonu (BAT),
büyük arterler aras›nda anatomik tersine
dönüflün oldu¤u konjenital bir kardiyak
defekttir: Aort tamamen veya büyük
oranda sa¤ ventrikülden, pulmoner arter
tamamen veya büyük oranda sol ventri-
külden ç›kar (ventriküloatriyel diskor-
dans). Lezyon cerrahi müdahale olmaks›-
z›n yaflamla ba¤daflmaz çünkü sonuç olan
fizyolojik anormallikte pulmoner ve siste-
mik dolafl›m seri olmak yerine paraleldir.
Bu nedenle sa¤ kalma pulmoner ve siste-
mik dolafl›mlar aras›ndaki kar›fl›ma ba¤l›-
d›r. Bu kardiyak defektin ciddiyetine ra¤-
men, etkilenen çocuklar›n büyük k›sm›n-
da cerrahi terapiyle anatomik ve fizyolojik
onar›m yaflam›n ilk birkaç haftas›nda uy-
gulanabilecek flekilde standardize edil-
mifltir. 

BAT, aort koarktasyonu ve patent
duktus arteriosus gibi di¤er kardiyak lez-
yonlarla birlikte ortaya ç›kabilir. Transpo-
zisyon hastalar›n yaklafl›k olarak %50’sin-
de intakt ventriküler septumla iliflkilendi-
rilmifltir, ventriküler septal defekt (VSD)
%25’inde ve VSD ve fonksiyonel veya
anatomik sol ventrikül ak›fl yolunda t›ka-
n›kl›k (pulmoner stenoz) %25’indedir.
Transpozisyonla aort ark›nda y›rt›lma na-
diren iliflkilidir. 

Anatomi
Tam BAT, atrioventriküler uyum ve ven-
triküloarteriyel uyumsuzlukla karakterize
edilmifltir (<S, D, D> Van Praagh s›n›flan-
d›rma sistemine göre). Baz›lar› transpozis-
yon terimini uyumsuz bir ventriküloarter-
yal ba¤lant›y› tan›mlamak için kullanm›fl
olsa da, di¤er yazarlar transpozisyon teri-
mini aortun pulmoner arterin önünde ol-

du¤u herhangi bir kalbi tan›mlamak için
kullanm›fllard›r. ‘büyük arter transpozis-
yonu’ terimini kullanmak, çift-giriflli (do-
uble-inlet) ventrikülü olan veya atriyo-
ventriküler ba¤lant›s› olmayan baz› hasta-
larda ve nonlateralize atriyal düzenleme-
leri (baz› heterotaksi sendromlar) olan
hastalarda kafa kar›flt›r›c›d›r. ‘büyük arter
D-transpozisyonu’ terimi de uyumlu atri-
oventriküler ve uyumsuz ventriküloarter-
yal düzenlemeyi tan›mlamak için kulla-
n›lm›flt›r, fakat bu terminoloji aortan›n
önde ve pulmoner arterin solunda oldu¤u
hastalar› yeterince tan›mlamamaktad›r.
Bu nedenle, bu bölümde, tam BAT atriyal
situs solitus, atrioventriküler uyum ve
ventriküloarteryal uyumsuzluk <S, D, D >
olarak tan›mland›. 

BAT’daki büyük arterler ve ventrikül-
ler aras›ndaki anormal iliflkinin morfoge-
nezi tart›flmal›d›r. Van Praagh subpolmo-
ner conus absorbe olurken, ventriküllerin
normal kavsi sürecinde subaortik conu-
sun devam etti¤ini, böylece mitral ve pul-
moner kapaklar aras›ndaki fibröz devam-
l›l›¤›n sa¤land›¤›n› öne sürmüfltür. Nor-
mal kardiyak geliflimde, subaortik conus
sabittir ve pulmoner conusun bask›n bü-
yümesi pulmoner kapa¤› öne, yukar›ya ve
sola zorlar. Bu nedenle transpozisyonda
subaortik conusun farkl› büyümesi aorta-
y› öne iter ve aort kapak devaml›l›¤›n› bo-
zar. E¤er subpolmoner konus geliflimi bo-
zulursa, pulmoner arter arka konumda
kal›r ve pulmoner-mitral kapak devaml›l›-
¤› oluflur. Bu iliflkinin bir sonucu olarak,
aort kapa¤› pulmoner kapa¤›n önünde
olarak, her iki semilunar kapaklar›n nor-
mal kardiyak geliflimde ortaya ç›kmas› hi-
potez edilmifl olan rotasyon olmaks›z›n
distal büyük damarlarla ba¤lant› kurmas›-

na olanak verir. Konal geliflim truncus ar-
teriosusdaki rotasyonu belirledi¤inden,
büyük arterler arkta oldu¤una benzer fle-
kilde semilunar kapaklarla iliflki içinde-
dirler. Hastalar›n %95’inde kalp, atriyal
situs solitusla birlikte sol-tarafta olmas›na
ra¤men, anatomik varyasyonlarla s›kl›kla
karfl›lafl›lmaktad›r. Atriyal uzant›lar›n sol-
dan sa¤a jukstapozisyonu di¤er intrakar-
diyak anomalilerin bir belirtisidir. Gerçek
bir ostium sekundum atriyal septal defekt
olgular›n %10’undan %20’sine kadar bu-
lunmaktad›r; buna ra¤men, atriyal ba¤-
lant›lar›n büyük k›sm› patent foremen
ovale yolu iledir. Sa¤ aortik ark, hastalar›n
%4’ünde intakt ventriküler septum ile ve
%16’s›na kadar da VSD ile birlikte bulun-
maktad›r. BAT’l› hastalar›n yaklafl›k
%50’sinin, büyük k›sm› spontan olarak
kapanacak olan iliflkili bir VSD’si olacak-
t›r. VSD’ler yayg›n olarak perimembranöz
lokasyonda olmalar›na ra¤men, ventrikü-
ler septumda herhangibir yerde bulunabi-
lirler. Pulmoner stenoz veya atrezi, atri-
oventriküler kapaklar›n üstünde veya her
iki taraf›nda olma, aort koarktasyonu ve
aort ark›n›n y›rt›lmas›, hepsi transpozis-
yon ve VSD ile iliflkili olarak not edilmifl-
tir. 

Büyük damarlar›n uzamsal iliflkileri
oldukça de¤iflkendir; buna ra¤men, aort
genellikle sa¤da ve pulmoner arterin
önündedir. Olgular›n büyük k›sm›nda,
komisürlerin direkt uyuflmas› evrensel ol-
mas›na ra¤men valsalva sinusu ve koroner
arter ostias› karfl› pulmoner arter sinus
valsalvas›yla yüz yüze gelir. Bu durum ar-
teryal switch operasyonlar›nda koroner
arterlerin transferine olanak verir. Yüz yü-
ze gelmeyen bir koroner sinustan orjin
alan koroner arterleri olan az say›daki
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hasta, arteryal switch rekonstriksiyonun-
da bir problem ortaya ç›kar›r. 

D-BAT’daki en yayg›n koroner pa-
ternde (%68) sol ana koroner, koroner si-
nusun solundan ç›karak, sol anterior de-
cending ve circumflex koroner arterlere
kaynak verir. Sa¤ koroner, posterior yüz-
deki sinusun sa¤›ndan ayr› bir ostium ola-
rak ç›kar. Bazen gerçek sirkümfleks koro-
ner arter yoktur, fakat sol ventrikülün
karfl› k›sm›n› desteklemek için sol koro-
nerden ayr› dallar ç›kar. Olgular›n yakla-
fl›k %20’sinde sirkumfileks koroner pos-
terior yüzdeki sinusun sa¤›ndan sa¤ koro-
ner arterden ç›kar ve posterior büyük da-
mar›n arkas›ndan geçer. Sol anterior de-
sending, sol koroner sinusun ayr› bir osti-
umundan ç›kar. Daha nadir koroner pa-
ternler, posterior sinusun sa¤›ndan tek
sa¤ koroner arteri (%4.5) veya koroner si-
nusun solundan tek sol koroner arteri
(%1.5) içerir. Epikardiyal yüzeyde ortaya
ç›kmadan önce bir ara aortik duvarda
ilerleyen intramural koroner arterler ta-
n›mlanm›flt›r ve yayg›n olarak atriyoven-
triküler kapa¤›n komisürel parças›nda or-
taya ç›karlar. Tek bir sinustan ç›kan tek
koroner ostium veya ayr› yak›n ostia bir-
likte de tan›mlanm›flt›r. Anormal koroner
anormaliler transpozisyonla iliflkili
VSD’de, intakt ventriküler septumun ol-
mas›na göre daha yayg›n olarak görül-
mektedir. 

Önemli sol ventrikül ak›fl yolu obs-
truksiyonunun BAT’yla birlikteli¤i al›fl›l-
m›fl de¤ildir fakat müdahale stratejilerine
önemli etkileri vard›r. En yayg›n sol ven-
trikül ç›k›m yolu obstruksiyon tipi, yük-
sek sa¤ sistemik ventriküler bas›nc›n geli-
flimine sekonder olarak muskuler ventri-
küler septumun sola yer de¤ifltirmesinin
bir sonucu olarak dinamiktir. Sonras›nda
septum ç›k›m yolunu daraltabilir, anormal
sistolik anterior mitral yaprak hareketine
ve hipertropik obstruktif kardiyomiyopa-
tide belirtilene benzer bir duruma yol aça-
bilir. Bazen obstruksiyon bir subvalvuler
fibröz ç›k›nt›yla oluflturulabilir. Ventrikü-
ler septumun posterior yer de¤ifltirmesi ile
tünel benzeri bir obstruksiyon oluflabilir
ve s›kl›kla bir VSD varl›¤›nda, mitral apa-
rat veya membranöz septumdan ç›kan fib-
röz saçaklar önemli subvalvüler obstruksi-
yonla sonuçlanabilir. Kapak stenozu na-
dirdir, fakat obstruksiyonsuz biküspid
pulmoner kapak bulunmas› nadir de¤il-
dir. Nadir olgularda, BAT, sol ventriküler
ç›k›m yolu obstruksiyonu ve VSD’si olan
hastalarda, koarktasyonla birlikte aort ark
obstruksiyonu veya aort ark›n›n gerçek
y›rt›lmas› gözlenmifltir. 

Patofizyoloji 
BAT <S, D, D> konjenital kalp hastal›kla-
r›n›n göreceli olarak yayg›n bir formudur.
Bir ‹ngiltere çal›flmas›nda konjenital kalp
hastal›¤› olan infantlar›n %9.9’u olarak
hesaplanm›flt›r ve her 1000 canl› do¤um
için 0.206 s›kl›¤›n› göstermektedir. Belir-
gin bir erkek bask›nl›¤› belirtilmifltir, er-
kek:kad›n oran› 2:1’dir ve ventriküler
septum intakt oldu¤unda bu oran 3.3:1’e
yükselmektedir. Transpozisyonun komp-
leks formlar›nda cinsiyet bask›nl›¤› belir-
tilmemifltir. D-BAT ve bir intakt septumu
olan müdahale edilmeyen çocuklar›n
%90’› bir y›l içinde ölecektir. 

BAT’daki pulmoner ve sistemik dola-
fl›mlar›n paralel olan iliflkisi, oksijenli pul-
moner venöz kan›n sol ventrikülden pul-
moner arteryal dolafl›ma geçerken, oksi-
jensiz venöz kan›n sa¤ ventrikülden aor-
taya geçmesiyle sonuçlan›r. Atriyal, ven-
triküler veya büyük damarlar seviyesinde
bir patent foremen ovale veya atriyal sep-
tal defekt, bir VSD veya patent duktus ar-
teriosus ile pulmoner ve sistemik dola-
fl›mlar›n kar›flmas› sa¤ kal›m için zorunlu-
dur. BAT ve intakt ventriküler septumu
olan hastalar, bir patent duktus arteriosus
yoluyla aortapulmoner ak›fl›n olmas› ne-
deniyle ilk olarak kurtulacaklard›r. Do-
¤um sonras›, her iki ventrikül göreceli
olarak uyumlu de¤ildir ve transpozisyon-
lu infantlar genellikle sol atriyumun ge-
nifllemesine ve foremen ovalenin fonksi-

yonel yetersizli¤ine neden olan artm›fl
pulmoner kan ak›fl›na sahiptirler, bu atri-
yum düzeyinde oksijenli ve oksijensiz ka-
n›n kar›flmas›yla sonuçlan›r. Bu kar›fl›m-
daki yetersizlik sadece, oksijen verilme-
siyle düzelmeyen marjinal doku oksije-
nasyonuyla sonuçlanabilir. Bu hastalarda
atriyal balon septostomisi, düzelmifl kar›-
fl›m ve düzelmifl doku oksijen da¤›l›m›na
yol açar. 

BAT ve anlaml› VSD’si olan hastalar,
daha fazla pulmoner kan ak›m›n›n ve
hem atriyum hem de ventriküler düzeyde
daha fazla kar›flman›n etkisiyle, genellikle
yüksek oksijen saturasyonlar›na sahiptir-
ler. Yüksek pulmoner kan ak›m› olan ço-
cuklarda infantl›k süresince pulmoner re-
zistans progresif olarak artabilir. BAT’l›
çocuklarda ciddi pulmoner vasküler has-
tal›klar›n erken geliflmesi, VSD’yle iliflkili
hastalarda fliddetlenir. Pulmoner obstruk-
tif hastal›k geliflim h›z›n›n, artm›fl sempa-
tik aktiviteyle ve afl›r› pulmoner kan ak›-
m›yla iliflkili hipoksemiyle ba¤lant›l› ol-
du¤u öne sürülmüfltür. 

Neonatal pulmoner vasküler rezistans
BAT’l› infantlarda yükselmifl olmas›na
ra¤men, pulmoner ve sistemik ventriküler
uyumdaki de¤iflikliklerle iliflkili olarak re-
zistans neonatal periyod süresince prog-
resif olarak düfler. Normal bir infantta,
do¤umdan k›sa süre sonra sol ventrikül
volüm yükünde ve bas›nç yükünde bir
artma ve sa¤ ventriküler volume ve bas›nç
yükünde bir azalma vard›r, bu sol ventri-
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fiekil 85-1. Aortun anterior ve pulmoner arterin sa¤›nda oldu¤u büyük damarlar›n trans-
pozisyonunun anatomisi. Aort distal olarak kanüle edilir ve bikaval kanülasyon yap›l›r.

Pulmoner arter

Sa¤
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Girifl
Büyük arterlerin konjenital olarak düzel-
mifl transpozisyonu (ccBAT) kompleks
bir kardiak defekttir, ilk defa 1875’de von
Rokitansky taraf›ndan bildirilmifltir ve
tüm konjenital kardiak anomalilerin yak-
lafl›k %10’unu oluflturur. CcBAT’da atri-
yum ile ventriküller ve ventriküller ile bü-
yük arterler aras›nda uyumsuz ba¤lant›lar
vard›r. Sistemik venler genellikle sa¤ atri-
yum ile normal olarak ba¤lan›rlar, ki bu
daha sonra sa¤ tarafl› morfolojik olarak
ise sol bir ventrikülle ba¤lan›r. Morfolojik
LV pulmoner artere ba¤lan›r ve s›kl›kla
‘pulmoner’ ventrikül olarak adland›r›l›r.
Sol tarafta, pulmoner venler sol atriyum
ile normal olarak ba¤lan›rlar, ki bu da sol
tarafl› morfolojik olarak sa¤ bir ventrikül
ile ba¤lan›r (RV). Sol tarafl› RV s›kl›kla
‘sistemik’ ventrikül olarak isimlendirilir
ve aortaya ba¤lan›r. Atrioventriküler (AV)
kapak morfolojik olarak ventrikül ile de-
vaml›l›k gösterir, yani mitral kapak sa¤ ta-
rafl› morfolojik sol ventrikül için iç ka-
pakt›r ve triküspit kapak, sol tarafl› mor-
folojik sa¤ ventrikül için iç kapakt›r. Do-
lafl›m yolu bu nedenle düzenli ve normal-
dir, çünkü sistemik venöz kan sa¤ atri-
yumdan pulmoner dolafl›ma girer ve pul-
moner venöz kan aorta yoluyla sistemik
dolafl›ma gönderilir. Bu nedenle ‘düzel-
mifl’ transpozisyon terimi bu lezyonu ta-
n›mlama s›kl›kla kullan›l›r, ba¤lant›lar
anatomik olarak uyumsuz olsa da. 

Bu antiteyi tan›mlamak için kullan›-
lan terminoloji de¤iflkendir ve anatomik
ba¤lant›lara ba¤l› kafa kar›fl›kl›¤›n› artt›r.
Ek olarak, ventriküler septal defekt

(VSD), subpulmoner obstrüksiyon ve
septal yaprak yap›flmalar›yla anormal tri-
küspit kapak gibi di¤er kardiak defektler-
le yüksek birlikteli¤i vard›r. CcBAT ile,
aortik ark anormallikleri, özellikle situs
inversusda, daha az s›kl›kla iliflki içerisin-
dedirler. Van Praagh yöntemi situs, ven-
triküler lup ve aortadan pulmoner artere
olan iliflkiyi aç›klar. Buna göre, ccBAT’n›n
en s›k formu, situs solitus (S), L-lup (L) ve
pulmoner arterin solunda aortad›r (L) ve-
ya (S,L,L). Ayna görüntüsü anatomisi olan
situs inversus’da, defekt (I,D,D) olarak s›-
n›fland›r›l›r. Alternatif olarak, segmental
ba¤lant›lar›n aç›klamalar› ccBAT’y› anlat-
mak için kullan›l›r. ‘Atrioventriküler
uyumsuzluk’ (AV) terimi atrioventriküler
ba¤lant›lar› aç›klamak ve ‘ventriküloarte-
rial uyumsuzluk’ ventriküloarterial (VA)
ba¤lant›lar› aç›klamak için kullan›l›r. Bu
yöntemde, situs da tarif edilmelidir. Kul-
lan›lan yöntemden ba¤›ms›z olarak, ven-
trikül anatomisinin AV kapa¤›n tipini
(mitral veya triküspid) belirledi¤ini ak›lda
tutmak önemlidir, morfolojik RV aorta ile
ba¤lant› kurar ve sistemik dolafl›m› des-
tekler ve AV nod ve his demeti ön tarafa
yerleflmifltir, sa¤ AV kapak giriflinin yan›,
atrial giriflin ilerisine. AV nod ve His de-
meti aras›ndaki uzam›fl ve narin ba¤lant›,
bu hastalar› AV blo¤u da içeren ileti bo-
zukluklar›na daha e¤ilimli yapar.

Embriyoloji ve
Anatomi 
Embriyolojik geliflimin erken dönemle-
rinde, primitif kalp tüpü kendisine bir S
flekli veren birtak›m k›vr›mlar yapmaya

bafllar. Bu dönüflüm ayr›ca looping olarak
da adland›r›l›r, bu geliflen kardiak seg-
mentler içerisindeki kan›n ak›fl özellikle-
rince çok da belirleniyormufl gibi gözük-
müyor, fetal miyokardiumun flekil ve po-
zisyonunun belirlendi¤i gibi. Bunun için
kan›t, kardiak tüpün ak›m ve onun bile-
flenlerinden izole edildi¤i ve k›vr›mlar›n
hala geliflti¤i deneylerden gelmektedir.
Yak›n zamanlarda, piliç embryolar›ndaki
genetik manipulasyonlar, kardiak bofllu-
¤un anormal geliflimiyle sonuçland›lar.
‹nsan embriyosunda, normal luping süre-
ci sa¤a tarafa bir k›vr›ma sebep olur, bun-
lar ‘D-lup’olarak adland›r›l›r. Sola k›vr›m
veya L-lup, geliflim içerisindeki kalbin at-
riyum, ventrikül ve arterial segmentleri
içerisinde anormal ba¤lant›lara neden
olur. Ayr›ca, ventriküler morfoloji ventri-
küler odan›n içiyle devaml›l›k gösterdi¤i
için, septasyon ve kapak formasyonunun
normal süreci de etkilenmifltir. Bundand›r
ki, AV kapak ve ileti dokusu, her ventri-
külün tüm morfolojisiyle uyum gösterir.
Konotrunkus (ortak gövde)’da da septas-
yon bozuklu¤u varsa, aort tüm bir kas in-
findibulum taraf›ndan desteklenecek ve
morfolojik RV’den ç›kacakt›r, pulmoner
arterler de morfolojik LV’den ç›kacakt›r.
Bu septasyon bozuklu¤u süreci s›kl›kla
bir VSD oluflumuna yol açar. Asl›nda,
ccBAT’l› hastalar›n yaklafl›k %80’inde bu-
lunmas›yla, VSD bu bozuklukla en çok
iliflkili anomalidir. Defekt her pozisyona
yerleflebilse de, genellikle membranöz ve
büyüktür, hem önden aortaya do¤ru hem
de alttan atrioventriküler kanala do¤ru
uzanarak. Kalbin malpozisyonu da s›kt›r.
Dekstrokardi vakalar›n yaklafl›k %25’inde
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mevcuttur ve mezokardi baz› hastalarda
görülür. 

Anormal luping süreci ayr›ca atrial ve
ventriküler septan›n malalignment›na ve
iki AV nod oluflumuna sebep olur. Bir
nod Koch üçgeninin tepesindedir ve ven-
triküler dokuya penetre olmaz. ‹kinci
nod, pulmoner kapak-mitral kapak fibröz
devaml›l›k alan›n›n içinde atrial aç›kl›¤›n
alt›na yerleflmifltir. ‹kinci nod, ilk defa
1913 y›l›nda Monckeberg taraf›ndan ta-
n›mlanm›flt›r, ki bu dallanmadan önce
septumun ön segmentinde, pulmoner
ç›k›m yolunun afla¤›s›na do¤ru uzanan
büyük, penetre edeci bir demete sahiptir.
‹leti demetinin ön ve arka pozisyonlar›,
membranöz septumda bir VSD oldu¤un-
da özellikle önemlidir. D-lupu olan bir
kalpte benzer bir defekt ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, D-lup kalpteki arka ve alt pozisyo-
nun tersine, ileti demeti septumun ters
veya ön üst köflesinde gider. Bu kural›n
istisnas› ccBAT’n›n situs inversusla birlite-
li¤i veya (I,D,D)’dir, ki bu durumda arka
AV nodu ileti demetine ba¤lanmak için,
VSD’nin arka-alt ucundan geçerek penet-
re olur, t›pk› AV uyumlu kalplerde oldu-
¤u gibi. 

(S,L,L) iliflkisinde, iki ventrikülün ç›-
k›fl ak›m yönleri normal kalpdeki gibi
(S,D,D) pareleldir. Bu nedenle, çapraz ya
da alt-üst gibi iliflkiler olsa da, iki ventri-
kül s›kl›kla yan yana pozisyonda bulu-
nurlar. Subpulmoner ç›k›fl ak›m yolu mit-
ral ve triküspit kapaklar aras›nda s›k›flt›r›-
l›r ve pulmoner kapak anülüsü ventrikü-
ler septum üzerine binebilir. Bu nedenle
morfolojik LV’nin ç›k›m yolunun hemo-
dinamik olarak önemli obstrüksiyonu s›k
bir bulgudur ve hastalar›n yaklafl›k
%40’›nda özellikle VSD varl›¤›nda oluflur.
Subaortik obstrüksiyon veya morfolojik
RV’nin ç›k›fl›n›n obstrüksiyonu nadiren
oluflur. 

Triküspit kapak anomalileri s›kt›r ve
otopsi yap›ld›¤›nda (S,L,L) kalplerin %90
kadar›nda görülür. Ço¤u defekt nas›lsa
kapak disfonksiyonuna yol açmaz. En s›k
tan›mlanan anomali, septumdan uzanan
k›sa, kal›n kordan›n kapa¤› ba¤lad›¤›,
Ebstein benzeri bir deformitedir. Ebstein
anomalisinden farkl› olarak, kapak anülü-
sünün apikal yerleflimi, ön yapra¤›n bü-
yümesi ve stenoz nadirdir. Klinik olarak
önemli triküspit kapak yetmezli¤i ufak
çocuklarda s›k de¤ildir ancak yaflla birlik-
te insidans›nda art›fl görülür, bu deformi-
teye sahip olan yetiflkinlerin %40 kada-
r›nda mevcuttur. Triküspit kapa¤›n yeter-

sizli¤i muhtemelen en önemli prognostik
faktördür. AV kapaklar›n üst üste binme-
si veya aç›kl›¤› daha s›kl›kla ventriküllerin
birinin hipoplazisinde, esas olarak RV ge-
liflmemesinde veya ventriküllerin al›fl›l-
mad›k pozisyonlar›nda görülür (çapraz
veya üst-alt). 

CcBAT’da koroner arterler ters dön-
müfltür ve ventrikül için uygun yolu takip
ederler. (S,L,L)’de sa¤ tarafl› koroner arter
sa¤ arka sinüsden ç›kar ve ön-inen (ante-
rior desending) ve sirkümfleks dallar›n›
verir. Sirkümfleks koroner pulmoner ven-
trikül ç›k›fl›n›n üzerine ilerler ve sa¤ taraf-
l› mitral kapa¤›n etraf›nda AV oyu¤a gi-
der. Sol tarafl› koroner, sol tarafl› triküs-
pit kapa¤›n etraf›ndaki morfolojik sa¤
ventrikülün AV oyu¤una ilerler. Koroner
arterlerin kökeni ve da¤l›m› ccBAT’de ta-
mam›yla sabittir. En s›k varyasyon tek bir
korener arterin olmas›d›r ki bu da sa¤ ta-
rafl› sinüsten ç›kar ve sa¤ ve sol ana dalla-
ra ayr›l›r. CcBAT’de ayr›ca sol ana dallan-
man›n erken olmas› yönünde bir e¤ilim
vard›r. 

Tan›
CcBAT’l› hastalar genellikle ileri infant ve-
ya çocukluk yafllar›nda baflvururlar ve kli-
nik bulgular s›kl›kla siliktir. Afl›r› pulmo-
ner ak›ma ba¤l› konjesif kalp yetmezli¤i,
büyük bir VSD varl›¤›nda dahi, hayat›n
ilk y›l›nda nadirdir. Bu durum, pulmoner
kan ak›m›n› azaltan pulmoner kapak veya
en s›kl›kla da kapakalt› obstruksiyonu-
nun yüksek insidans›na ba¤l›d›r. Pulmo-
ner ç›k›fl obstruksiyonun derecesi, nadi-
ren infantlarda erken cerrahi gerektirecek
kadar ciddidir. Bu nedenle de, defekt
kendini s›kl›kla ileri çocuklukta veya
ikinci dekadda, s›kl›kla egzersiz intole-
rans› veya siyanoz semptomlar›yla ortaya
ç›kar›r. Triküspit kapak regürjitasyonu ve
RV disfonksiyonu, çocukta semptomlar›n
fliddetlenmesiyle hayat›n ikinci dekad›
boyunca kendili¤inden ortaya ç›kabilir.
Triküspit regürjitasyonu, ölüm için
önemli bir risk faktörüdür. Bu gibi lez-
yonlar› olmayan baz› hastalar (%1-2) on
y›llar boyunca asemptomatik kalabilirler
ve hayat›n ileri zamanlar›nda veya post-
mortem incelemelerde tan› alabilirler. An-
cak yüksek bir geç mortalite beklenir. 

Bradikardi ilk baflvuru bulgusu olabi-
lir, en s›k da tam kalp blo¤unun sebebiy-
le oluflur. AV blok aral›kl› dönemlerde or-
taya ç›kabilse de bu çocuklarda genellikle
sürekli olacakt›r. CcBAT’l› infantlar›n

yaklafl›k %5’i ritim bozukluklar›yla do-
¤arlar. ‹leti sistemi, AV nod ve AV demet
bileflkesinin fibrozisine e¤ilimlidir ve has-
tal›¤›n do¤al seyri boyunca herhangi bir
zamanda tam kalp blo¤u geliflebilir. Bu
ba¤lant› konjenital olarak da eksik olabi-
lir. Tam kalp blo¤u olan hastalarn› oran›
%2/y›l artarak eriflkin yaflta %30’a ulafl›r.
‹leti defektleri kardiak cerrahi ile de tetik-
lenebilir, özellikle VSD kapat›lmas› de-
nendi¤inde. 

Fizik muayene bulgular› genellikle
ccBAT tan›s›n› do¤rulamak için yeterli
bilgi sa¤lamaz. Gö¤üs radyografisinde, hi-
lar damarlar› daha mediale yerlefltiren ve
düz bir sol üst kalp s›n›r› oluflturan, sola
do¤ru aorta ve sa¤a doru posterior pul-
moner arter s›kl›kla tan›y› akla getirir.
Elektrokardiografi, AV blok varl›¤›n› gös-
terebilir ve sa¤ prekordial derivasyonlarda
bir Q dalgas› olabilir. 

Tan› s›kl›kla ekokardiografi ile konu-
lur, ventriküler ve septal morfolojiyi ve
iki ventrikülün pozisyonlar› ve kendi ayr›
ç›k›fl yollar›n› içerecek flekilde. Ç›k›m
yolu darl›¤›n›n varl›¤› ve ciddiyetini gös-
termek ve AV kapak regürjitasyonu varl›-
¤›n› do¤rulamak için pulse doppler ve
renkli-ak›m haritalama kullan›l›r. Boyut,
yerleflim, VSD’lerden AV kapaklara iliflki-
lerle ilgili detayl› bilgiler de ekokardiyog-
rafi ile elde edilebilir. Ekokardiogram›n
sa¤lad›¤› boyut, fonksiyon ve AV kapakla-
r›n kordal yap›flmalar› ile ilgili bilgiler
özellikle yararl›d›r. 

Kardiak kateterizasyon ve sineanjiog-
rafi ventriküler morfolojiyi ve ç›k›m yolu
obstruksiyonu, septal defektler ve AV ka-
pak regürjitasyonu gibi iliflkili defektleri
do¤rular. Ancak ekokardiografinin yeter-
lilik ve duyarl›l›¤›ndan dolay›, kardiak ka-
teterizasyon pulmoner hipertansiyon de-
recesini de¤erlendirmek ve önceki ope-
rasyonlar sonras›nda periferik pulmoner
arterleri görüntülemek için daha s›kl›kla
kullan›lmaktad›r. 

Cerrahi Teknik
Palyatif Operasyonlar
E¤er haz›rlay›c› cerrahiyi engelleyen, bir
ventrikülün ciddi hipoplazisi yoksa veya
neonatal dönemde ciddi siyanoz varsa,
ccBAT’l› infantlarda palyatif prosedürler
nadiren gerekir. Çocuklarda konjesif kalp
yetmezli¤inin, uygun hacimli iki ventri-
kül ve büyük bir VSD ile infantl›kta bu-
lunmas› pek s›k de¤ildir ve genellikle dü-

III Konjenital Kalp Cerrahisi874



Pulmoner Stenoz
Kapak seviyesindeki pulmoner stenoz bü-
tün konjenital defektlerin yaklafl›k %8-
10’unu oluflturmaktad›r. Kritik pulmoner
stenoz yenido¤an döneminde klinik verip
acil giriflim gerektirebilirken, birçok has-
tada stenozun fliddeti daha az olup yeni-
do¤an döneminden sonra semptomlar or-
taya ç›kar. Pulmoner kapak ço¤unlukla
stenotik, küçük bir aç›kl›¤a sahip kubbe
fleklindedir. Sa¤ ventrikül genellikle nor-
mal boyutlarda bulunurken ventrikül ve
infundibulumun ikincil hipertrofisi görü-
lebilir. Etyolojisi bilinmemekle beraber
muhtemelen birçok faktör etkindir.

Bu konjenital defektin tedavisi balon
valvulotomi ya da cerrahi valvulotomi ile
yap›labilir. Her iki yöntemle de düflük
mortalite saptanm›fl olup uzun dönem so-
nuçlar› çok baflar›l›d›r.

Tan›
‹nfantlarda yenido¤an döneminde kritik
stenozis fliddetli siyanoz ve kalp yetmezli-
¤i ile görülebilir. Klinik bulgular stenozun
fliddetine, foramen ovale’nin aç›kl›¤› ya da
atrial septal defektin varl›¤›na göre de¤i-
flebilir. Birçok çocukta, pulmoner kapak
stenozu ile intakt ventriküler septum gö-
rülür ve semptomlar çok yavafl ilerler.
Hastalara fizik muayene s›ras›nda duyu-
lan yo¤un sistolik ejeksiyon üfürümü ve
pulmoner bölgede al›nan trill ile tan› ko-
nulur. EKG’de sa¤ aks deviasyonu, belir-
gin P dalgalar›, sa¤ ventrikül hipertrofisi
görülür. Gö¤üs radyogram›nda ise post-

stenotik dilatasyona sekonder büyümüfl
pulmoner arter gölgeleri görülür. Kritik
durumdaki kalp yetmezlikli hastalar d›-
fl›nda kalp gölgesi normal boyutlardad›r.
Ek olarak yap›lacak olan ekokardiyografi
ile lezyonun ciddiyeti ile efllik eden baflka
anomalilerin olup olmad›¤› kontrol edilir.
Doppler ile kapak üzerindeki gradiyent ve
sa¤ ventrikül ç›k›m yolu de¤erlenidirilebi-
lir. Son olarak; kardiyak kateterizasyon
tan› ile ilgili ek bilgiler ya da balon valvu-
lotomi uygulamas› için yap›labilir. 

Cerrahi Tedavi Teknikleri
Pulmoner stenoz ile birlikte intakt ventri-
küler septumu olan hastalar›n semptoma-
tik olmalar› ve belirgin transvalvuler ba-
s›nç gradiyentleri olmas› sonucunda cer-
rahi giriflim gerekebilir. Tarihsel olarak
izole pulmoner kapak stenozu için cerra-
hi tedavi kullan›lsa da art›k bu hastalara
kateterizasyon yard›m›yla öncelikle balon
valvulotomi uygulamaktay›z. Tekrarlayan
stenoz vakalar›nda bile cerrahiden önce
balon valvulotomi denenebilir. Balon val-
vulotomi sonras›nda pulmoner yetmezlik
oluflma insidans› (%80) yüksek olsa da bu
durum ço¤u hasta taraf›ndan rahatl›kla
tolere edilebiliyor. Baflar›s›z balon valvu-
lotomi acil cerrahi giriflim gerektirebilir.
Cerrahi pulmoner valvulotomi aç›k tek-
nik olarak kardiyopulmoner bypass kulla-
n›larak yap›labilece¤i gibi transventrikü-
ler yaklafl›mla kapal› olarak da yap›labilir.
Sa¤ ventrikül hipoplazisi ve konjestif kalp
yetmezli¤i ile birlikte kritik stenoz içeren
vakalar d›fl›nda operasyon mortalitesi ol-

dukça düflüktür. Tedavinin sonuçlar› sa¤
ventrikülün büyüklü¤ü ve hastan›n yafl›
ile do¤rudan iliflkilidir.

Kardiyopulmoner Bypass
Alt›nda Aç›k Valvulotomi 
Aç›k pulmoner valvulotomi için hastaya
medyan sternotomi yoluyla yaklafl›l›r. He-
parinizasyon sonras›nda asendan aortaya
aortik kanül yerlefltirilir ve bikaval kanü-
lasyon yap›l›r. ‹nferior ve superior vena
kava etraf›na sinerler yerlefltirilir. Anteg-
rad yoldan so¤uk kan kardiyoplejisi veril-
mesi amac›yla asendan aortaya bir kateter
yerlefltirilir. Patent Duktus Arteriosus kor-
diyopulmoner bypass bafllamadan siner-
lenmeli ya da ba¤lanmal›d›r. Aortik kross
klemp uygulanmal›d›r ve antegrad kardi-
yopleji verilerek miyokardial arest yap›l-
mal›d›r. 

Pulmoner artere kapak komisürleri-
nin hemen üzerinden bafllayarak uzunla-
mas›na bir kesi yap›l›r. Stenotik kapak in-
celenir, yap›s› bozulan komisürler bulu-
nur ve No:11 uçlu bisturi ile kesilir. Kesi
anulusa kadar uzanmal›d›r. Pulmoner ar-
ter duvar›na yap›fl›k kapaklar da kesilerek
yap›fl›kl›klar ayr›flt›r›lmal›d›r. Lifletler
üzerindeki kal›nlaflm›fl doku ya da sert
skar dokusu parsiyel valvektomi yap›la-
rak al›nmal›d›r. Kapa¤›n displastik k›s›m-
lar› da eksize edilmelidir. Daha sonra in-
fundibulum incelenerek herhangi bir sub-
valvuler stenoz kal›p kalmad›¤› kotrol
edilmelidir. Gerekliyse infundibular re-
zeksiyon yap›labilir. Nadiren ventrikülo-
tomi ile beraber infundibular ya da tran-
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sannuler yama gerekebilir. E¤er küçük bir
anulus varsa; Hegar dilatatör kullan›larak
kapak ölçülür. Bu ölçüye göre transannü-
ler yama ihtiyac›na karar verilir. E¤er sup-
ravalvüler bir hipolplazi varsa; pulmoner
arter üzerindeki anulustan sol pulmoner
artere do¤ru uzanan insizyonu kapamak
için perikardiyal yama kullan›labilir. Bu-
nun d›fl›nda arteriotomi prolen sütür ma-
teryali ile devaml› dikilerek kapat›labilir.

E¤er patent foramen ovale ya da atrial
septal defekt olabilece¤ine dair herhangi
bir flüphe varsa; sa¤ atriotomi yap›larak
atrial septum incelenir. ASD ya da
PFO’nun kapat›lmas› primer olarak ya da
perikardial yama kullan›larak sürekli di-
kifl tekni¤i ile yap›l›r. Triküspid kapa¤›n
lifletleri ayr›flt›r›larak infundibulum kon-
trol edilir. Gerekirse infundibular rezeksi-
yon triküspid kapaktan geçilerek yap›la-
bilir. Atriotomi kapat›lmadan önce triküs-
pid kapa¤›n kompetans› test edilmelidir.
Sonras›nda atriotomi iki kat olarak sürek-
li dikifl tekni¤iyle kapat›lmal›d›r. Bir son-
raki basamak hastay› kardiyopulmoner
bypasstan ç›kartmakt›r. 

E¤er sa¤ ventrikül hipoplastik ise, pa-
tent foramen ovale aç›k b›rak›larak ayarla-
nabilir bir siner ile kontrol edilmelidir.
Sa¤ ventrikül bas›nçlar› ve ana pulmoner
arter bas›nçlar› dekanülasyon öncesinde
kaydedilip gradiyent oluflup oluflmad›¤›
saptanmal›d›r. ‹ntraoperatif TEE (Transö-
zofagial Ekokardiyografi) ile pulmoner
kapak yetmezli¤i ya da gradiyenti yoklu-
¤u kesin olarak saptanabilir. Baz› vakalar-
da küçük bir gradiyent görülse de zaman-
la gerileyebilir. 

Pompas›z Transvalvüler Pulmoner
Valvulotomi
E¤er hastada restriktif PFO varsa ya da
ASD intakt ise pulmoner valvulotomi ka-
pal› bir teknik olarak uygulan›p kardiyo-
pulmoner bypass kullan›lmayabilir. Yine
de haz›rlanm›fl bir pompa her ihtimale
karfl› ameliyathanade bulunmal›d›r. Med-
yan sternotomiyi takiben 4–0 prolen sü-
tür ile sa¤ ventrikülün infundibulumuna
purse dikifl konulur. 14 Gauge angio ka-
teteri ile birlikte bir bas›nç transduseri
buradan ilerletilerek pulmoner artere yer-
lefltirilir. Gittikçe artan boyutlarda Hegar
dilatatörleri (7 mm-8 mm) kapa¤a do¤ru
ilerletilir. Kapaktaki membran kolayca ge-
nifllemezse içeri uzun bir vasküler klemp
ilerletilerek membran kesilir. Biz bu ope-
rasyonlarda pulmoner arter anulusundan
yaklafl›k 1 mm daha genifl olan balon di-
latasyon kateteri kullanmaktay›z. Balon

palpasyonla kapa¤a yerlefltirilir. Bir bas›nç
transduseri yard›m›yla kapa¤›n ilerisinde-
ki bas›nç ölçülür. Uygun dilatasyona ula-
fl›l›nca, ifllem sonland›r›larak purse dikifl
kapat›l›r ve gerekirse ek bir dikiflle ventri-
küler epikardium güçlendirilir. 

Perioperatif Takip
Birçok pulmoner stenozisli hasta elektif
flartlarda rutin bir perioperatif ve postope-
ratif bak›m alt›nda opere edilmektedir.
Kritik stenoza sahip yenido¤anlar ise ön-
celikle yo¤un bak›mda hemodinamik ola-
rak istikrarl› hale getirilip mümkün oldu-
¤u kadar erken opere edilmelidirler. Asi-
doz, elektrolit anomalileri, konjestif kalp
yetmezli¤i gibi problemler operasyon ön-
cesinde sonuçland›r›lmal›d›r. 

Bu hastalarda ayn› zamanda sa¤ ven-
trikül miyokard hipertrofisine sekonder
olarak infundibular bölgede stenoz görü-
lebilir. Artm›fl kontraktilite, artm›fl dina-
mik obstrüksiyona neden olabilece¤i için
preoperatif ve postoperatif dönemlerde
inotroplar dikkatli bir flekilde kullan›lma-
l›d›r. 

Postoperatif Bak›m ve Cerrahi
Komplikasyonlar
Cerrahi olarak pulmoner valvulotomi ya-
p›lan hastalarda uygun sa¤ ventrikül do-
lum bas›nçlar› ve düflük pulmoner arter
bas›nçlar› takip aç›s›ndan önemlidir. Er-
ken postoperatif dönemde pulmoner ak›-
m› artt›rmak ve RV afterload’unu azalt-
mak için pulmoner vazodilatatörler kulla-
n›labilir. ‹notropik destek tedavisi ilk
günlerde uygulanabilir. 

Transtorasik kateterler sa¤ atriyum ya
da sa¤ ventrikül yoluyla pulmoner artere
yerlefltirilerek postoperatif dönemdeki
hemodinamik de¤erler devaml› monitori-
ze edilir. Genellikle ilk 48 saat bu takipler
devam eder. 

Pulmoner yetmezlik her iki aç›k ya da
kapal› valvulotomi sonunda da görülebi-
lir. Birçok hasta hafif düzeyde görülen bu
kapak inkompetans›n› tolere edebilir. Er-
ken postoperatif dönemde RV disfonksi-
yonu meydana gelebilir. Bu genellikle ge-
çici bir durumdur ama inotropik destek
tedavisi gerektirebilir. 

E¤er obstrüksiyon uygun flekilde ge-
niflletilirse; geriye kalan infundibular hi-
pertrofi zamanla gerileyebilir. Birçok has-
ta komplikasyonsuz iyileflmektedir. Ayr›-
ca hem balon hem de cerrahi valvuloto-
minin uzun dönem sonuçlar›n›n çok ba-
flarl› oldu¤unu söyleyebiliriz.

Pulmoner Atrezi
‹ntakt Septum
Pulmoner atrezi ile birlikte intakt ventri-
küler septum tüm konjenital kalp defekt-
lerinin yaklafl›k %1 ile %3’ünü olufltur-
maktad›r. Pulmoner atrezinin oluflumun-
daki esas neden bilinmemektedir. Lezyon
sporadik olarak görülüyor ve ailesel kal›-
t›m gösteren kesin bir kan›t bulunma-
maktad›r. Tan›m olarak; sa¤ ventrikül ile
pulmoner arterler aras›nda herhangi bir
ba¤lant› olmamas› olarak aç›klanabilir.
Sonuç olarak PDA’n›n varl›¤› erken dö-
nem sa¤kal›mda çok önemlidir. Sa¤ ven-
trikül ve triküspid kapakta çeflitli derece-
lerde hipoplazi, sa¤ ventrikül- koroner ar-
terler aras› fistüller görülebilir. Morfolojik
olarak ve fonksiyonel olarak triküspid ka-
pak hipoplazileri, sa¤ ventrikül hipoplazi-
leriyle direkt olarak ilgilidir. Koroner ar-
ter fistüller vakalar›n %45’inde görülmek-
te olup ço¤unlukla fliddetli hipoplastik
sa¤ ventrikülleri ve küçük yeterli bir tri-
küspid kapa¤› olanlarda rastlan›lm›flt›r.
Erken cerrahi giriflim uygulanamayan
PA/IVS’li çocuklarda oldukça yüksek mo-
ratalite oran› görülmektedir. ‹ki haftal›k
mortalite %50 iken alt› ayl›k mortalite
%85’e kadar yükselmektedir. 

Tan› Yöntemleri
Bu anomalinin tan›s› genellikle yenido¤an
döneminde çeflitli derecelerde görülen hi-
poksi sonras›nda konulmaktad›r. Fizik
muayenede ise servikal venöz pulsasyon-
lar ve karaci¤erde büyüme en dikkat çe-
ken özelliklerdir. Belirgin bir üfürüm tri-
küspid regürjitasyonunun ya da patent
duktus arteriozus’un habercisi olabilir.
Elektrokardiyogramda görülen sivrileflmifl
sa¤ atrial P dalgalar›, atrial genifllemenin
kan›t›d›r. Gö¤üs grafisinde do¤umdan he-
men sonra özellik görülmese de zamanla
sa¤ atriyum ve sol ventrikül genifllemesi-
ne ba¤l› büyümüfl kardiak gölge görülür.
PA/IVS’un kesin tan›s› iki boyutlu ekokar-
diyografi ile kolayca koyulur. Ayr›ca ven-
triküler kavite boyutlar›, kapak çaplar› ve
fonksiyonlar›, pulmoner arter obstrüksi-
yonunun yap›s› ekokardiyografi ile belir-
lenebilir. Kardiak kateterizasyon nihayi
tan› için ve ileri tetkik amac›yla yap›labi-
lir. Sa¤ ve sol kalp kateterizasyonu ile tri-
küspid kapa¤›n kompetans›, boyutlar›,
ventriküllerin fonksiyonlar›, RV hipolpla-
zisinin derecesi, infundibular hipolplazi
derecesi, koroner sinüsler, koroner anato-
misi ve pulmoner arter boyutlar› hakk›n-
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VSD, Pulmoner Atrezi ve major aortopul-
moner kollaterallerin birlikteli¤i komp-
leks bir anomali olup pulmoner kan ak›-
fl›nda oluflan önemli bir varyasyondur.
Gerçek pulmoner arterlerin çaplar› nor-
mal olabilirken tamamen yok olabilirler.
Major aortopulmoner kollateral arterler
(MAPCA) embriyolojik olarak splanknik
vasküler pleksustan gelmektedir. Boyut,
say›, orijin, dallanma ve histopatolojik
olarak çok farkl› varyasyonlar gösterebi-
lirler. Akci¤erin herhangi bir segmentini
ele al›rsak sadece gerçek pulmoner arter-
lerden, sadece aortopulmoner kollateral-
lerden ya da her ikisinden birlikte; bazen
de ikisi aras›ndaki santral veya periferik
ba¤lant›lardan kanlanabilir. Bu anomaliye
sahip olan baz› vakalarda intrakardiyak
morfoloji rölatif olarak düzgün bulunabi-
lir. Tek bir anterior yerleflimli VSD, iyi ge-
liflmifl sa¤–sol ventriküler ve normal atri-
oventriküler, ventriküloarterial ba¤lant›-
lar görülebilir.

Bu lezyonda uygulanacak cerrahi te-
davinin amac› pulmoner ve sistemik sir-
külasyonlar› tamamen ay›rmakt›r. Gele-
neksel cerrahi yöntem olarak basamakl›
bir rekonstrüksiyon stratejisi ile multifo-
kal pulmoner kan ak›m› merkezi hale ge-
tirilmelidir. Mümkün oldu¤u kadar fazla
say›da akci¤er segmentinin kanlanmas›
sa¤lanmal›d›r. Sonras›nda VSD kapat›l-
mal›, sa¤ ventrikül ile “unifokalize” pul-
moner arteryal sistem birlefltirilmelidir.
Geçmiflte bunlar› sa¤lamak için çok say›-
da operasyon yap›lmas› gerekmekteydi.
Operasyon baflar›s›n› gösteren en önemli

fizyolojik faktör tamir sonras›nda sa¤ ven-
trikül bas›nc›ndaki pik de¤erdir. Bu de¤er
olabildi¤ince düflük saptanmal›d›r. Sa¤
ventrikül bas›nc› pik de¤eri, unifokalize
edilen, akci¤er segmenti say›s›na ve seg-
mentlerdeki mikrovaskülarizasyona ba¤-
l›d›r. Bir di¤er önemli faktör de sa¤ ventri-
külden pulmoner mikrovasküler yap›lara
kan ak›m›n›n sorunsuz olmas›d›r. Tedavi-
nin baflar›l› olmas›n› engellyen birçok du-
rum olabilir. Akci¤er segmentleri çeflitli
nedenlerden kaybedilebilir. Meydana ge-
len progresif stenoz ve oklüzyonlar sonu-
cunda MAPCA’lar geliflir. Kollaterallerde
meydana gelen uzun süreli fliddetli stenoz
akci¤erlerde distal arteryal hipoplazi, pre-
asiner, asiner ve alveollerde geliflme geri-
li¤i oluflturabilir. Ek olarak basamakl›
operasyonlarla unifokalizasyonu yap›lm›fl
hastalarda yerlefltirilen konduitin çal›flma-
mas› sonucunda iatrojenik oklüzyon olu-
flabilir ve bu akci¤er segmenti kaybedilir.
Sonuç olarak; obstrüksiyon olmasa bile
MAPCA’lar taraf›ndan kanland›r›lan böl-
gelerde kolayl›kla pulmoner vasküler obs-
trüktif hastal›k oluflabilir. Benzer olarak
basamakl› operasyonlarla yap›lan unifo-
kalizasyon nedeni ile Blalock-Taussing
veya santral flant ihtiyac› hastalarda da
pulmoner vasküler obstrüktif hastal›k gö-
rülebilir. 

Hasta Seçimi ve
Tedavinin Amac›
Uzun süre MAPCA’lar taraf›ndan kanlan-
d›r›lan herhangi bir akci¤er segmentinin

mikrovaskülarizasyonu düflünüldü¤ünde
varolan hemodinamik koflullar alt›nda
pulmoner obstrüktif hastal›k geliflmesi
mant›kl›d›r. Sadece “çok düzgün bir
fiekilde stenoze olmufl” MAPCA’lar distal
geliflimi bozmaz. Fakat MAPCA’lardaki
stenozun zamanla ilerledi¤i kesin olarak
saptand›¤›n› hat›rlamal›y›z. Er ya da geç
bu hemodinamik çeflitlilik kald›r›larak
mümkün olan tüm sa¤l›kl› akci¤er seg-
mentleri unifokalizasyon ile pulmoner ar-
terlerden kanland›r›lmal›d›r. Ayr›ca bil-
mekteyiz ki; pulmoner mikrovaskülari-
zasyon do¤umda en sa¤l›kl› ve yüksek
miktarda bulunurken zamanla azalmakta-
d›r. Bütün bu bilgilerimizin  ›fl›¤›nda yafla-
m›n erken dönemlerinde tek bir operas-
yon ile tam bir unifokalizasyon yapman›n
sa¤l›kl› bir pulmoner vasküler yatak elde
edilmesi için çok önemli oldu¤unu söyle-
yebiliriz. 

Konunun ileriki bafll›klar›nda sizlere
bu prensiplere ve amaçlara yönelik
kompleks cerrahi bir protokolden bahse-
dece¤iz. Hastaya medyan sternotomi ya-
p›larak prosedüre bafllan›r. Bu insizyonla
MAPCA’lar bulunduklar› fizyolojik or-
tamlar›ndan mümkün oldu¤unca çabuk
diseke edilerek uzaklaflt›r›l›r. E¤er flartlar
uygun olursa intrakardiyak onar›m›da ilk
operasyonda yapar›z. Efl zamanl› intra-
kardiyak tamir pulmoner hipertansiyon
nedeniyle düflünülmezse; asendan aorta
ile tamam›yla rekonstrükte edilmifl, tek
kompartmandan oluflan pulmoner arter-
yal sistem aras›na PTFE flant yerlefltirilir.
300’den fazla hastadan oluflan bir operas-
yon serisini inceledi¤imizde %85’inde tek
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operasyonla tam bilateral unifokalizasyon
uyguland›¤› görülmektedir. %29 hastada
santral flant yap›lm›fl ve bu hastalar›n bir-
ço¤unda 2 y›l içinde intrakardiyak ona-
r›m tamamlanm›flt›r. Geriye kalan %15
hastada ise iki büyük grup dikkati çek-
mektedir. ‹lk grupta iyi geliflmifl gerçek
pulmoner arterler bulunmakta ve bu ar-
terler akci¤er segmentlerinin ço¤una ulafl-
maktad›r. Akci¤erlerin kanlanmas› MAP-
CA’lar ve pulmoner arterlerden ortaklafla
olmaktad›r. Bu anatomik varyasyonda
bizler yenido¤an›n aortopulmoner pence-
resini infla etmekteyiz; bu nedenle ana
pulmoner arterin güdü¤ünü infundibu-
lumdan al›p asendan aortaya birlefltirme-
liyiz. Ayn› zamanda önemli MAPCA’lar
ba¤lamal›y›z (fiekil 88-1). E¤er bu yakla-
fl›m› uygulayaca¤›n›z hasta iyi seçildiyse,
akci¤erlerin neredeyse tüm segmentleri
merkezi bir flekilde kanland›r›labilir. Has-
talar intrakardiyak tamir için daha sonra

yaklafl›k 3-6 ayl›k olunca tekrar de¤erlen-
dirilir. ‹kinci grup hastalarda ise gerçek
pulmoner arterler olabilir ya da olmayabi-
lir. Önemli bir faktör olarak MAPCA’lar›n
büyük kesiminde segmental ya da subseg-
mental dallar›nda çok say›da stenoz görü-
lebilir. Bizim düflüncemize göre bu hastala-
ra en iyi yaklafl›m ard›fl›k basamakl› tora-
kotomilerdir.

Hangi yaklafl›m›n benimsendi¤inin
önemi olmadan yarat›c› cerrahi teknikler
kullan›larak nativ doku devaml›l›¤›n› sa¤-
lamak esas amac›m›z olmal›d›r. Allogreft
bir yama materyali kullanmak zorunda
kalsak bile çepeçevre kullanmal›y›z ki na-
tiv dokunun büyüme potansiyelini engel-
lemeyelim. Santral mediastinumda yapt›-
¤›m›z operasyonlarda çepeçevre non-vi-
able konduitleri mümkün oldu¤unca az
kullanmaktay›z. 

Bu anomalinin tamir için ideal yafl› ke-
sin olarak bilinmemektedir. Biz kendi pra-

ti¤imizde bu hastalara anlataca¤›m›z flekil-
de yaklaflmaktay›z. E¤er hastam›z fizyolo-
jik olarak dengeli ise; do¤umdan sonraki 3
ile 6 ay aras›nda uygun görülen bir zaman-
da ameliyata al›yoruz. Ama hastada fliddet-
li siyanoz mevcutsa; daha erken dönemde
acil olarak da opere etmekteyiz. Erken dö-
nemde tek basamakl› tamir operasyonu
uygulaman›n birçok avantajlar› bulunmak-
tad›r. Öncelikle kardiyovasküler fizyoloji-
nin normallefltirilmesi ve siyanozdan has-
tay› kurtarma k›sa zamanda baflar›lm›fl olu-
yor. Sistemik flantlar ya da kollaterallerin
yol açt›¤› pulmoner hipertansiyonun ilerle-
mesi erken dönemde engelleniyor. Hasta-
n›n maruz kalaca¤› operasyon say›s› azal›-
yor. Birçok vakada akci¤erin periferinde
kullan›lmas› gerekebilecek non-viable
konduit kullan›m›na gerek kalmamakta-
d›r. Gittikçe daha fazla say›da hastaya bu
flekilde erken dönemde tamam›yla düzelt-
me operasyonu yap›lmaktad›r.
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fiekil 88-1. Aortopulmoner pencere tekni¤i (A) Ana pulmoner arter mümkün olan en prok-
simal yerinden ayr›larak longitudinal bir insizyon yap›l›r. (B) Klemp dikkatlice aortan›n la-
teraline, posteriora do¤ru yerlefltirilir. (C) Aortotomi yap›l›r ve aort duvar›ndan anastomoz
sahas› açmak için buton halinde bir parça eksize edilir. Anastomoz 7-0 monofilament emi-
lebilir sütür ile kontinü dikifl tekni¤i ile yap›l›r.



10000 canl› do¤umda yaklafl›k 3-5 ora-
n›nda görülen Fallot tetralojisi, siyanotik
‘’T’’ lezyonlar›n›n (Fallot tetralojisi, Büyük
arterlerin transpozisyonu, Total pulmo-
ner venöz dönüfl anomalisi, Triküspit at-
rezisi) en s›k görüleni olup, hayat›n ilk y›-
l› içerisinde cerrahi gerektirmektedir. Bla-
lock-Taussig flant›n›n vesile oldu¤u bafla-
r›l› palyasyonu takiben. Lillehei ve Kirklin
taraf›ndan yap›lan ‘’tam’’ tamir ve günü-
müzde uygulanan erken tek-aflamal› yak-
lafl›m ile beraber, tetralojideki cerrahi ge-
liflmeler, pediatrik kalp cerrahisindeki
ilerlemelere örnek teflkil etmifltir. Tetralo-
ji cerrahisinde yol gösteren prensipler, er-
ken ve geç mortalitenin azalt›lmas› ve
uzun dönemde morbiditeye neden olan
pulmoner yetmezlik ve sa¤ ventrikül vo-
lüm yüklenmesinin minimum düzeye in-
dirilmesidir. 

Daha önce yap›lan palyatif cerrahiler,
basit tetralojide daha az s›kl›kla uygulan-
makta olup, 71. bölümde detayl›ca anla-
t›lm›flt›r. Pulmoner kapak atrezisi ve ma-
jör aortopulmoner kollateraller ile birlik-
telik gösteren tetralojiler 88. bölümde de-
tayl›ca anlat›lm›flt›r. Bu bölümde anterior
malalignment gösteren Ventriküler septal
defektin, de¤iflken derecelerde infindibu-
ler, valvüler ve supravalvüler sa¤ ventri-
kül ç›k›m yolu obstrüksiyonu ile birlikte-
lik gösterdi¤i hasta grubu tart›fl›lmaktad›r. 

Cerrahi Strateji ve
Zamanlama
Yeni do¤an ve küçük infantlarda kardiyo-
pulmonerbypass kullan›m›ndaki uzman-
l›k ve tecrübenin artmas› ile, tetralojili ço-

cuklar›n tedavisi yerini, iki- aflamal› giri-
flimden (nihai tamiri aylar ya da y›llar
sonraya ertelemek için yap›lan sistemik-
pulmoner flantla yap›lan ilk palyasyon),
erken tek-aflamal› tamire b›rakm›flt›r. Tek
aflamal› tamir göz önüne al›nd›¤› zaman,
tercih edilme nedeni, palyasyona ba¤l›
morbiditenin (pulmoner arter distorsiyo-
nu, frenik sinir hasar›, seroma oluflumu,
flant trombozu) ve palyasyona ba¤l› mor-
talitenin önlenmesidir. Erken tam tamirin
di¤er teorik avantajlar›, sa¤ ventrikülün
anormal bas›nç ve volüm yükünden kur-
tulmas›n›n yan› s›ra, geliflmekte olan be-
yin dokusunun siyanoza uzun süreli ma-
ruziyetinin önlenmesidir. Geçmiflte erken
tamirin, majör koroner arter anomalileri
(anterior desendan’in sa¤ koronerden ç›k-
mas› ve distal infindibulumu çaprazlama-
s›), multipl müsküler septal defektler, ile-
ri derece pulmoner arter hipoplazisi, pul-
moner arteriyel devaml›l›¤›n olmamas›na
ba¤l› kontraendikasyonlar› mevcut idi. Bu
faktörlerin neden oldu¤u yüksek risk, bü-
yük ölçüde, modern teknikler ile afl›lm›fl-
t›r. Baz› tezatl›klar olsa da, genel kan›, bu
durumlar›n ilk palyasyonun yap›lmadan
da üstesinden gelinebildi¤i yönündedir.
Palyasyonun temel endikasyonlar› aras›n-
da, yeni geçirilmifl intrakranyal hemoraji-
ler, fliddetli renal ya da hepatik disfonksi-
yon veya komplike infeksiyöz hastal›klar
gibi, kardiyopulmoner bypass kullan›m›-
n› riskini art›ran hastal›klar bulunmakta-
d›r. Bu gibi durumlarda, küçük bir siste-
mik-pulmoner flant (3.5-4 mm politetraf-
loroetilen (PTFE)) ile palyasyon yap›labi-
lir. Nadiren de olsa alternatif olarak, sa¤
ventrikül ç›k›m yolu valvüler darl›¤› do-
minant olgularda, fliddetli siyanozun ön-

lenmesinde, balon anjiyoplasti ile palyas-
yon sa¤lanabilir. 

Giriflimin zamanlamas›, hem hastan›n
özelliklerine, hem de merkezin tercihine
ba¤l›d›r. Hipersiyanotik ‘’speller’’ olmad›-
¤› durumda, elektif tamir genellikle, oksi-
jen saturasyonu %75-80 oldu¤unda ya-
p›lmal›d›r. Hipoksemik speller olursa,
standart tedavi olarak volüm replasman›,
sedasyon ve oksijen kullan›l›r. Beta adre-
nerjik blokaj tedaviye eklenebilir ancak
cerrahiyi ertelemek için kullan›lmamal›-
d›r. Sadece minimal ya da orta dereceli si-
yanozu olan asemptomatik hastalar›n
elektif cerrahi zamanlamas›n›n da merkez
taraf›ndan planlanmas› da gerekmektedir.
Böyle bir takip olmaks›z›n, baz› hastalar
‘’kaybedilebilir’’ ve her flekilde 3-6 ay›n
ötesini beklemenin faydas› oldu¤una dair
çok az bilgi mevcuttur. 

Cerrahi zamanlamaya karar verildik-
ten sonra, ak›llarda iki hedefli bir cerrahi
plan yap›lmal›d›r:sa¤ ventrikül ç›k›m yo-
lunun maximum düzeyde geniflletilmesi
ve ventriküler septal defekt kapat›l›rken
pulmoner ve sistemik sirkülasyonlar›n ta-
mamen ayr›lmas›. Sa¤ ventrikül fonksi-
yonlar›n› muhafaza etmek en önemli hu-
sus olup, bunu baflarabilmek için, sa¤
ventrikül insizyonlar›n› ve pulmoner ka-
pak yetmezli¤ini minimum düzeyde tut-
mak gerekmektedir. Cerrahi stratejiyi
hastaya uygulamak için, detayl› bir eko-
kardiografi ile elde edilen, eksiksiz bir
anatomik bilgiye sahip olmak gerekir.
Ekokardiyografiden elde edilen bilgiler
yetersiz ise, palyatif flant kullan›lm›fl ise.
pulmoner arter distorsiyonunu de¤erlen-
dirmek için ve koroner anatomi görüle-
memifl ise, koroner dallanmay› anlamak
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için, kardiyak kateterizasyon gerekebilir.
Kardiyak kateterizasyona alternatif ola-
rak, kardiyak manyetik rezonans görün-
tüleme son günlerde, noninvazif oldu-
¤undan, daha umut verici hale gelmifltir.
Anatomi ameliyat öncesi dönemde de¤er-
lendirilirken, pulmoner arterlerin boyut-
lar› ve dallanmalar›, duktus arteriozus
varl›¤›, ana koroner arterlerin ç›k›fl nokta-
lar› ve izledikleri yol, sa¤ ventrikül ç›k›m
yolu obstrüksiyonunun seviyesi ve flidde-
ti (infindibüler, valvüler, supravalvüler),
baflka ventriküler septal defektlerin varl›-
¤› ve persistan sol süperior vena kava gibi
di¤er önemli anomalilerin ayd›nlat›lmas›
gerekmektedir. Pulmoner flantlara ba¤l›
olarak görülebilen, pulmoner arter distor-
siyonu da aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. 

Cerrahi Teknik
Sternotomi sonras› (palyatif flant var ise
resternotomi) ön diseksiyon tamamlan›r.
Bu diseksiyon, asendan aortay› ana pul-
moner arterden ay›rarak, tüm sistemik-
pulmoner ba¤lant›lar› (duktus arteriozus
ya da palyatif flant) mobilize ederek, vena
kavay› turnike konmadan önce dönerek
tamamlan›r. Sa¤ ventrikül ön yüzü ana
koroner arter varl›¤› yönünden yoklan-
mal›d›r. 

Heparin verildikten sonra, dik aç›l›,
metal kapakl› kanüller kullan›larak, has-
taya kardiyopulmoner bypass için bikaval
venöz kanülasyon yap›l›r (fiekil 89-1).
Kardiyopulmoner bypass genellikle hafif
veya orta hipotermi (28-32ºC) ve s›n›rl›
hemodilüsyon (bypass s›ras›nda hema-
tokrit %≥30) gerektirmektedir. Geçmiflte,
yeni do¤an ve küçük infantlarda, tam ta-
mir için rutin olarak derin hipotermik sir-
kulatuar arest kullan›lm›fl olsa da, hasta
afl›r› küçük (<2.0 kg) olmad›¤› sürece,
kullan›m› için kan›tlar s›n›rl› olarak kal-
m›flt›r. Bypass›n bafllamas› ile birlikte, pal-
yatif flantlar oklüde edilip, kesilmelidir.
fianta ba¤l› pulmoner arter distorsiyonu
var ise, bu aflamada genellikle, küçük bir
yama ile, arter çap›n› art›racak flekilde.
pulmoner arter rekonstrüksiyonu yap›l›r.
Sol üst pulmoner ven ve sol atruyumun
birleflme yerinden konan bir purs-string
dikiflinin oradan yerlefltirilen kateter, sol
kalbi vent etmek amac› ile, mitral kapak
içerisinden do¤ru ilerletilir Siyanotik olan
çocuklar›n s›kl›kla pulmoner kan ak›m›-
n›n kollateral kaynaklar› o kadar iyi gelifl-
mifltir ki. total kardiyopulmoner bypasda
bile, pulmoner venöz dönüfl miktar› çok

fazla olabilir. ‹yi çal›flan bir sol kalp venti bu
yüzden, ventriküler septal defektin görüle-
bilmesi ve kapat›lmas› için mutlaka flartt›r. 

Daha sonra Aortik kros klemp konur,
kardiyopleji verilir ve 20-30 dakikal›k aral›k-
lar ile tekrarlan›r. Dikey bir sa¤ atriyotomi
yap›l›r ve interatriyal septuma bak›l›r. Daha

büyük infantlarda ve çocuklarda, patent fo-
ramen ovale veya atriyal septal defekt kapa-
t›l›r. Yeni do¤anlarda ve küçük infantlarda
patent foramen ovale aç›k b›rak›l›r; e¤er kü-
çük çocuklarda atriyal septal defekt var ise,
boyu yaklafl›k olarak 4 mm’ye kadar küçül-
tülür. 
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fiekil 89-1.  Fallot tetralojisi tamiri için kanülasyon. 

fiekil 89-2.  Sol üst pulmoner ven ve sol atriyumun birleflme yerinden konan bir purs-
string dikiflinin oradan yerlefltirilen sol kalp kateteri, daha sonra mitral kapak içerisinden
do¤ru ilerletilir. 



Kavapulmoner flantlar 1950’li y›llarda si-
yanotik konjenital kalp hastal›¤› olan has-
talarda uygulanan sistemik-pulmoner ar-
ter flantlar›na alternatif olarak gelifltiril-
mifltir. Köpekler üzerinde yap›lan deney-
sel çal›flmalar efl zamanl› olarak ‹talya Pa-
dua Üniversitesi’nde Carlon, Amerika Bir-
leflik Devletleri Yale üniversitesi’nde
Glenn ve Rusya’da Galankin, Darbinian
ve Meshalkin taraf›ndan sürdürülmüfltür.

‹lk baflar›s›z kavapulmoner flant kli-
nik uygulamas› trunkus arteriozuslu bir
hastada 1955 y›l›nda Shumacker taraf›n-
dan uygulanm›flt›r. Meshalkin ilk baflar›l›
uç-uca kavapulmoner anostomozu Fallot
tetralojili bir hastada uygulam›fl ve yay›n-
lam›flt›r. Ancak, literatür Rusça olarak ya-
y›nland›¤›ndan ve o dönemde do¤u ve
bat› aras›nda entellektüel ba¤lant›lar›n za-
y›f olmas› nedeniyle bu geliflme ‹ngilizce
literatürde yer almam›flt›r. 1958 y›l›nda
Glenn, tek ventriküllü, transpozisyonlu
ve pulmoner stenozlu 7 yafl›ndaki bir ço-
cu¤a uygulanan ilk baflar›l› kavapulmoner
flant› (süperior vena kava–distal sa¤ pul-
moner arter) yay›nlam›flt›r. 1984 y›l›nda
Glenn, hastan›n operasyondan 25 y›l son-
ra, 32 yafl›ndayken tam kapasite ile çal›fl-
t›¤›n› bildirmifltir. 

‹lk olarak 1948 y›l›nda Rodbard ve
Wagner, köpeklerde sa¤ atriyal appendik-
si pulmoner artere anostomoz ederek ve
proksimalde ana pulmoner arteri ba¤laya-
rak sa¤ ventrikülün bypass edilebilece¤ini
göstermifllerdir. Sa¤ ventrikülün ilk bafla-
r›l› total bypass› 1968 y›l›nda Fontan tara-
f›ndan triküspid atrezili ve kavapulmoner
(Glenn) flant› olan bir hastaya uygulan-
m›flt›r. Sa¤ atriyum sa¤ pulmoner arterin
güdü¤üne ba¤lanm›fl ve pulmoner ho-
mogreft inferior vena kava ile sa¤ atriyu-

mun birleflti¤i bölgeye yerlefltirilmifltir.
Fontan ve di¤erleri taraf›ndan daha sonra
yap›lan modifikasyonlar göstermifltir ki;
kapaklar›n araya koyulmadan yap›ld›¤›
direkt ba¤lant›lar, sistemik venöz sistem-
den pulmoner arteriyel sisteme olan ak›-
m› s›n›rlamad›¤›ndan daha üstündür.
Fontan prosedürü ve modifikasyonlar›n›n
baflar›s› ve kavapulmoner flantlarda
(Glenn) görülen geç dönem komplikas-
yonlar Robiscek’in 1982 y›l›nda ‘Epitaph
for Cavapulmonary Anostomosis’ isimli
bir makale yazmas›n› sa¤lam›flt›r. 1981
yl›nda Pennington daha önceden kava-
pulmoner flant uygulanm›fl olan hastala-
r›n Fontan operasyonu sonras›nda hemo-
dinamik olarak daha stabil oldu¤unu ve
renal disfonksiyon, asit ve plevral efüzyon
gibi komplikasyonlar›n daha az geliflti¤ini
bildirmifltir.

1966 y›l›nda Haller köpekler üzerin-
de çift yönlü kavapulmoner anostomoz
tekni¤ini gelifltirmifltir. Bu tekni¤in ilk ba-
flar›l› klinik uygulamas› 1972 y›l›nda Az-
zolina, Eufrate ve Pensa taraf›ndan bildi-
rilmifltir. 1980’li y›llar›n ortas›ndan itiba-
ren bu teknik yüksek riskli Fontan aday-
lar›nda ara geçifl prosedürü olarak yayg›n
biçimde kullan›lm›flt›r. Bu teknik ayn› za-
manda Kawashima’n›n 1984 y›l›nda bil-
dirdi¤i flekilde univentriküler kalp ve azi-
gos ya da hemiazigos devaml›l›¤› olan in-
terrupted inferior vena kaval› hastalarda
nihai prosedür olarak uygulanm›flt›r. Ço-
¤u çift yönlü kavapulmoner flantlar Fon-
tan tipi prosedüre haz›rl›k aflamas› olarak
uyguland›¤›ndan Norwood ve Jacobs
1989 y›l›nda hemi-Fontan prosedürünü
gelifltirmifllerdir. Bu uygulama çift yönlü
kavapulmoner flanttan daha geliflmifl bir
prosedürdür ve Fontan operasyonuna ta-

mamlanmas› daha kolayd›r. Hemi-Fontan
prosedüründe sa¤ atriyum ve pulmoner
arter aras›ndaki ba¤lant› tamamlan›r ve
süperior vena kava ile sa¤ atriyumun bir-
leflim bölgesine yama konularak geçici
olarak kapat›l›r. Bu ifllem, prosedürün ya-
man›n kald›r›larak inferior vena kavadan
süperior vena kavaya kolay bir biçimde
intrakardiyak baffle oluflturularak ve ilave
pulmoner rekonstrüksiyon yapmadan
Fontan sirkülasyonuna tamamlanmas›n›n
sa¤lar. 

Endikasyonlar ve
Preoperatif
De¤erlendirme
Kavapulmoner flant operasyonu, haz›rla-
y›c› aflama olarak, özellikle Fontan tipi
prosedür için risk faktörleri olan univen-
triküler onar›m›n planland›¤› 2 ayl›ktan
büyük her hastaya uygulanabilir (Tablo 9-
1). Bu durumlarda kavapulmoner flant
Fontan risk faktörlerini azaltmak için di-
¤er bir prosedürle kombine edilebilir (su-
baortik obstrüksiyonun giderilmesi, atri-
yoventriküler kapak yetmezli¤inin düzel-
tilmesi, sistemik-pulmoner arter flantlar
ya da bant uygulanarak ventrikül volüm
yükünün azalt›lmas›, restriktif atriyal sep-
tal defektin geniflletilmesi ya da pulmoner
arter stenozunun onar›lmas› gibi). Kava-
pulmoner flant operasyonu ayn› zamanda
sa¤ ventrikül boyutunun ya da fonksiyo-
nunun yetersiz oldu¤u, iki ventrikül ona-
r›m›n›n planland›¤› seçilmifl hastalarda da
yarar sa¤lar.

Fontan tipi operasyona haz›rlamada
kavapulmoner flant birinci veya ikinci
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aflama prosedürü olarak birçok avantaja
sahiptir. ‹lk olarak, özellikle 3-12 ayl›k
infantlarda Fontan prosedürüne ya da
total kavapulmoner ba¤lant›ya göre daha
düflük mortalite ve morbiditeye sahiptir.
‹kincisi, sistemik-pulmoner flant›n aksi-
ne kavapulmoner flant pulmoner sirkü-
lasyona tamamen desatüre kan yönlendi-
rerek efektif pulmoner kan ak›m›n› artt›-
r›r. Üçüncü olarak, pulmoner vasküler
yata¤a giden ak›m› azaltarak ve bas›nc›
düflürerek pulmoner vasküler hastal›k
geliflme riskini azalt›r.Dördüncü olarak,
pulmoner arter distorsiyonu riski siste-
mik-pulmoner arter flantlar›na göre daha
azd›r. Son ve en önemli olarak kavapul-
moner flant sistemik-pulmoner arter
flantlar›n kapat›lmas› ya da antegrad pul-
moner kan ak›m› ile kombine edilmesi
ile tek ventrikül üzerindeki volüm yükü-
nü azaltarak ventriküler ifli azalt›r. Bu
genellikle ventriküler fonksiyonu artt›r›r
ve sistemik AV kapak regürjitasyonunu
azalt›r.

Kavapulmoner flant operasyonu ön-
cesinde ekokardiyografi ve kateterizas-
yon yap›larak anatomik, fonksiyonel ve
hemodinamik özellikler de¤erlendiril-
melidir (Tablo 9-2). Bu bilgiler, operas-
yonun riski, uygulanabilirli¤i, ileri dö-
nemde yap›lacak olan Fontan tipi prose-
dürün ya da total kavapulmoner ba¤lan-
t›n›n uygunlu¤u, operasyon s›ras›nda
ilave prosedürlerin gereklili¤i ve flant›n
uygulan›lmas› s›ras›ndaki optimum cer-
rahi tekni¤in belirlenmesi (kardiyopul-
moner bypass gereklili¤i) aç›s›ndan ge-
reklidir.

Pulmoner arter anatomisi kavapul-
moner anostomozun baflar›s› aç›s›ndan
kritiktir. Ciddi pulmoner arter distorsi-
yonu ya da stenozu preoperatif inceleme
s›ras›nda saptanmal› ve kavapulmoner
flant ya da Fontan prosedürü sonras›nda
yüksek morbidite ve mortaliteye neden
olabilece¤inden kavapulmoner flant s›ra-
s›nda düzeltilmelidir. Nakata indeksi
kullan›larak pulmoner arterlerin boyut-
lar›n›n belirlenmesi kavapulmoner flant
sonras› morbiditenin ve Fontan prose-
dürüne uygunlu¤un belirlenmesi aç›s›n-
dan yararl›d›r. Nakata indeksi sa¤ ve sol
pulmoner arterin kesit alanlar›n›n topla-
m›n›n vücut yüzey alan›na göre norma-
lize edilmesiyle hesaplan›r. Birimi, met-
rekarede milimetre karedir. Nakata in-
deksinin <200-mm2/m2 olmas› pulmo-
ner arter hipolazisi olarak tan›mlan›r ve
kavapulmoner flant sonras› yüksek mor-
biditeye sahiptir. Ancak 70 mm2/m2 ka-
dar düflük indekslerde dahi baflar›l› olu-
nabilir. 

Pulmoner-sitemik flantlar›n duru-
mu, sistemik-pulmoner arteriyel kolle-
terallerin varl›¤› ve pulmoner arter bant
bölgesinin durumu, pulmoner-sistemik
ak›m oran›yla (Qp/Qs) birlikte preope-
ratif olarak incelenerek pulmoner kan
ak›m›n›n aksesuar kaynaklar›n›n b›rak›-
l›p b›rak›lmayaca¤›na karar verilmelidir.
Genel olarak, preoperatif Qp/Qs < 1.0
ise veya kavapulmoner flant›n tamam-
lanmas›ndan sonra sistemik oksijen sa-
turasyonu < %70 ise pulmoner arterin
alternatif ak›m kaynaklar› aç›k b›rak›l›r.
Ancak, preoperatif Qp/Qs > 1 ise alter-
natif kaynaklar›n aç›k b›rak›lmas› siste-
mik ventrikül üzerinde afl›r› volüm yük-

lenmesine neden olarak ileriki dönemde
Fontan tipi prosedürün uygulanmas›n›
engelleyebilir.

Preoperatif anjiografi ile sistemik ve-
nöz anatomi de¤erlendirilerek ipsilateral
süperior vena kavan›n boyutu, kontrala-
teral süperior vena kavan›n varl›¤› (per-
sistan sol süperior vena kava) ve inferior
vena kavan›n azigos ya da hemiazigos
devaml›l›¤› belirlenir. Normal boyutlu
bilateral süperior vena kavan›n varl›¤›,
kardiyopulmoner bypass olmadan ve
e¤er ilave intrakardiyak veya major pul-
moner rekonstrüksiyon gerekli de¤ilse
geçici dekompresyon flant› uygulama-
dan, eflzamanl› bilateral, çift yönlü kava-
pulmoner anostomoz uygulanmas›n›
sa¤lar. Küçük kontralateral vena kava,
süperior vena kavayla koroner sinüs,
pulmoner venler veya inferior vena kava
aras›ndaki venöz ba¤lant› kolleteralizas-
yonu engellemek ve kavapulmoner flan-
t›n etkinli¤ini azaltmamak için ba¤lana-
rak kesilir. ‹nterrupted inferior vena ka-
van›n azigos ya da hemiazigos devaml›l›-
¤› saptan›rsa Kawashima taraf›ndan ta-
n›mlanm›fl olan modifiye total kavapul-
moner ba¤lant› uygulanabilir. Bu prose-
dürde süperior vena kava azigos ya da
hemiazigos ba¤lant›s›n›n alt›ndan ayr›la-
rak pulmoner artere anostomoz edilerek
hepatik ve splanknik dönüfl hariç tüm
venöz dönüfl pulmoner sirkülasyona
yönlendirilir.

Kavapulmoner anostomoz uygulan-
madan önce ventriküler fonksiyonlar ve
AV kapaklar›n kompetans› da uygun bi-
çimde incelenmelidir. Bu incelemede
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Tablo 90-2  Preoperatif ‹ncelemenin Esaslar›

1. Anjiyografi ile anatomik inceleme 
Pulmoner arter boyutu ve anatomisi: hipoplazi, distorsiyon, stenoz
Sistemik-Pulmoner arter flant anatomisi ve flant›n aç›kl›¤›n›n de¤erlendirilmesi
Pulmoner arter bant anatomisi
Sistemik venöz anotomi: süperior vena kava boyutu, kontralateral süperior vena

kava, inferior vena kava drenaj›
Sistemik ventriküler ç›k›m yolu anatomisi

2. Ekokardiyografi ve/veya ventrikülografi ile fonksiyonel de¤erlendirme
Sistemik ventriküler fonksiyon (ejeksiyon fraksiyonu, end diyastolik bas›nç)
Sistemik atriyoventriküler kapak fonksiyonu (yetmezlik)

3. Kateterizasyon ile hemodinamik inceleme
Pulmoner arter bas›nçlar› (direkt veya pulmoner venöz wedge) ve rezistans
Mean atriyal ve end diyastolik ventriküler bas›nçlar
Kardiyak output ve pulmoner-sistemik ak›m oran› (Qp/Qs)
Sistemik atriyal ve mixed venöz oksijen saturasyonu
Sistemik ventriküler ç›k›m yolu gradiyenti

Tablo 90-1  Fontan-Tipi
Prosedürlerde Risk Faktörleri

Genç yafl (< 18-24 ay)
Anatomik pulmoner arter distorsiyonu,

hipoplazisi veya stenozu
Yüksek pulmoner arter bas›nc›
(<18-20 mm Hg) veya rezistans› (>2 Wo-

od ünitesi)
Sistemik ventriküler sistolik (ejeksiyon

fraksiyonu <%60) veya diyastolik (end-
diyastolik bas›nç >12 mm Hg) disfonksi-
yon

Sistemik atriyoventriküler kapak yetmez-
li¤i veya uygunsuz anatomisi (triküspid
veya common atriyoventriküler kapak)

Sistemik ventriküler ç›k›m yolu obstrüksi-
yonu (gradiyent >10 mm Hg)

Trikuspid atrezisi d›fl›nda anatomi



Tek fonksiyonel ventrikülle do¤an hasta-
lara (triküspid atrezisi olan hastalar dahil)
cerrahi müdahele yap›lmazsa prognozlar›
kötüdür. Bu hastalar için korrektif prose-
dür olan Fontan operasyonu sonuçlar› ar-
t›k gayet iyidir. Bu bölüm Fontan operas-
yonu ve modifikasyonlar› üzerinde yo-
¤unlaflmaktad›r. Ancak bu hastalar›n te-
davisinin do¤umda, henüz fizyolojik ola-
rak Fontan operasyonu için haz›r de¤il-
ken bafllamas› çok önemlidir. Bu tedavi
s›kl›kla yaflam›n ilk birkaç y›l›nda bir ya
da daha fazla palyatif giriflimi içerir ve bu
giriflimler hastan›n daha sonra yap›lacak
Fontan operasyonuna haz›r olmas›nda
önemli role sahiptir. Bafllang›ç tedavisinin
amac› yetersiz pulmoner kan ak›m›na
ba¤l› hayat› tehdit eden siyanozun ya da
afl›r› pulmoner kan ak›m›na ba¤l› oluflabi-
lecek konjestif kalp yetmezli¤inin önlen-
mesidir. K›sa dönem hedefleri gerçeklefl-
tirmek için pulmoner arter banding yap›l-
mas› (kalp yetmezli¤ini rahatlatmak için)
ya da sistemik-pulmoner arter flant› (siya-
nozu düzeltmek için) gibi çeflitli cerrahi
prosedürlerin uygulanmas› gerekebilir.
Ancak bu giriflimler sadece k›sa dönem
hedefleri gerçeklefltirmekle kalmamal›,
hastay› Fontan prensibi temelinde yap›la-
cak bir prosedüre haz›rlayabilmek için
çok dikkatli tasarlanmal›d›r (kalp trans-
plant donörü bulmak kolaylaflmad›kça ve
immünosupresif ajanlar›n terapötik in-
deksinde belirgin flekilde düzelme olma-
d›kça). Basitçe ifade etmek gerekirse Fon-
tan operasyonuna aday hastalar›n normal
pulmoner arterlere, iyi sistolik ve diyasto-

lik ventriküler fonksiyonlara, kompetan
atriyoventriküler kapaklara ve düflük pul-
moner vasküler rezistansa sahip olmas›
gerekir. Pre-Fontan tedavi bu hastalar›n
mortalitesinde öenmli bir rol oynar ve
hastalar› Fontan ameliyat›na haz›rlamak
aç›s›ndan çok önemlidir. 

Anatomi
Cerrahi giriflimler aç›s›ndan tek ventrikül
olarak de¤erlendirilebilecek çeflitli anato-
mik defektler mevcuttur. Fontan operas-
yonun ilk kez uyguland›¤› klasik defekt
triküspid atrezisidir. Bu defektte, tan›mla-
nabilir triküspid kapak dokusu ya da ka-
l›nt›s› yoktur. Bunun yerine sa¤ atriyum
taban› tümüyle müskülerdir ve taban ven-
triküler kastan atriyoventriküler (AV) sul-
kusun fibrofatty dokusu ile ayr›l›r. Genel-
likle atretik sa¤ atriyoventriküler kapakla
birlikte, sa¤ ventrikül inletinin total, tra-
beküler k›sm›n›n ise de¤iflik k›s›mlar›n›n
yoklu¤u görülür. Hemen her zaman ven-
triküler septal defektle (VSD) birlikte gö-
rülür ve VSD genellikle restriktiftir. Bü-
yük damarlar transpoze (aorta infundibu-
lumdan ç›kar) ya da normal olabilir (aor-
ta sol ventrikülden [LV] ç›kar). VSD (bul-
boventriküler foramen [BVF] de denir)
s›kl›kla restriktiftir, büyük damarlar›n
iliflkisi normalse pulmoner kan ak›m›n›n
restriksiyonuna neden olur, ancak büyük
damarlar›n transpozisyonu (TGA) varsa
subaortik stenozla sonuçlan›r. Transpo-
zisyon mevcutsa, BVF bafllang›çta büyük
ve unrestriktif olsa da, zamanla küçülebi-

lir ve hayat›n ileriki dönemlerinde restrik-
siyona neden olabilir. Koarktasyon mev-
cutsa, yenido¤an periyodunda BVF bü-
yük ihtimalle restriktif olacakt›r. 

Tek ventrikülün en yayg›n formu sol
tek ventriküldür. Tek LV iki flekilde görü-
lür, Morfolojik sol ventrikülün sol tarafta
oldu¤u (ventriküler D-loop) ve daha s›k
görülen morfolojik sol ventrikülün sa¤ ta-
rafta oldu¤u (ventriküler L-loop) form. L-
loop tek LV’de, aorta s›kl›kla sol tarafl› in-
fundibulumdan ç›kar (L-TGA) ve pulmo-
ner arterde sa¤ morfolojik LV’den ç›kar.
Ancak her iki büyük damar da outlet k›s-
m›ndan ç›kabilir (double outlet sa¤ ven-
trikül [DORV]). Bu durumda, transpozis-
yonlu triküspid atrezisine benzer flekilde,
LV’den aortaya giden yolda restriktif ola-
bilecek bir BVF bulunur (fonksiyonel aç›-
dan subaortik stenozla sonuçlanabilir).
Tek LV’ün her iki formunda da hemen
her zaman pulmoner ya da sistemik kan
ak›m›na karfl› obstrüksiyon vard›r. Aorta
koarktasyonuyla birlikteyse subaortik
obstrüksiyon olmas› da muhtemeldir (ge-
nellikle BVF seviyesinde). Tek sol ventri-
küle yol açabilecek bir ya da iki AV kapak
olabilir, ancak tan›m gere¤i hiçbiri infun-
dibulum ya da outletle iliflkili olmayacak-
t›r. 

Tek ventrikülün di¤er formu tek sa¤
ventriküldür. Bu anatomik alt tipte, ven-
trikülün trabekülasyonu daha fazlad›r ve
tipik olarak triküspid kapa¤›n septal yü-
zeye girintileri mevcuttur. Büyük damar-
lar s›kl›kla sa¤ ventrikülden ç›kar, ancak
aorta ya da s›kl›kla pulmoner arterde atre-
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zi ya da stenoz olabilir. Tek sa¤ ventrikü-
lün bir varyant› da hipoplastik sol kalp
sendromudur. Hipoplastik sol kalp sen-
dromunda mitral stenoz ya da atrezi, aor-
tik stenoz ya da atrezi, ileri hipoplastik sol
ventrikül ve aort koarktasyonu ile birlikte
fonksiyonel bir sa¤ ventrikül vard›r. 

Son olarak heterotaksi sendromlar›
olarak bilinen bir grup bozukluk vard›r.
Aspleni ya da polispleni ile birliktedirler.
Bu hastalar›n ço¤unun tek ventrikülü var-
d›r ve s›kl›kla sa¤ ventriküler morfolojiye
sahiptirler. Bu hastalarda sistemik (bilate-
ral vena kava süperior; VKS) ve pulmoner
venöz ba¤lant›, tek atriyum ve tek AV ka-
pak anomalileri ile sonuçlanan sa¤-sol
anomalileri insidans› yüksektir. Asplenili
hastalarda s›kl›kla total pulmoner venöz
dönüfl anomalisi mevcuttur ve tek atriyu-
ma sa¤ ve sol hepatik venler ayr› olarak
konnekte olur. Polisplenili hastalarda ise
s›kl›kla inferior vena kavan›n infrahepatik
k›sm›nda kesinti vard›r ve vücudun alt
k›sm›n›n venöz kan› azigos vene drene
olur. Polispleni hastalar›nda s›kl›kla ipsi-
lateral pulmoner venöz dönüfl olmas› ola-
s›d›r (Sa¤ pulmoner venler atriyumun sa¤
taraf›na, sol pulmoner venler atriyumun
sol taraf›na). Heterotaksi hastalar›nda
pulmoner kan ak›m› obstrüksiyon insi-
dans› yüksektir ve aspleni hastalar›nda
yayg›n olarak pulmoner atrezi, polispleni
hastalar›nda da s›kl›kla pulmoner stenoz
mevcuttur. 

Fontan operasyonu planlan›rken, ke-
sin anatomik tan› ne olursa olsun, kritik
anatomik detaylar sistemik ve pulmoner
venöz dönüflün atriyuma nerde döküldü-
¤ü, pulmoner arterlerin anatomi ve bo-
yutlar›, AV kapaklar›n spesifik anatomisi
ve sistemik ve pulmoner venöz dönüflle
iliflkileridir. 

Pre-Fontan Tedavi

Tek ventrikül hastalar›n›n bafllang›ç teda-
visi bu kitaptaki di¤er bölümlerin konu-
sudur. Tek ventriküllü hastalar›n tan›s›
sonras› medikal tedavide dikkat edilmesi
gereken ana konu, palyatif cerrahi giri-
flimler olsun ya da olmas›n, bu hastan›n
gelecekte Fontan gibi bir ameliyata aday
olup olamayaca¤›ndan emin olunmas›d›r.
Fontan öncesi dönemde rezidüel ya da
yeni geliflmekte olan anatomik ya da fiz-
yolojik problemlerin tan›mlanmas› kritik

bir öneme sahiptir. En s›k karfl›lafl›lan
problemler aortik arkta rekürren obstrük-
siyon, infindibular ya da bulboventriküler
foramen seviyelerinde subaortik stenoz
geliflimi ya da varolan stenozun progres-
yonu, pulmoner arterlerin anatomik ola-
rak daralmas› ya da distorsiyonu ve pul-
moner vasküler rezistansda art›fl geliflme-
sidir. Bilhassa konjestif kalp yetmezli¤i ile
ilgili s›k›nt›lar› olan hastalarda potansiyel
subaortik ya da aortik ark obstrüksiyon
geliflimi ya da ventriküler ya da AV kapak
fonksiyonlar›n›n bozulmas› klinisyenin
akl›na gelmelidir. Aortik arkta ve/veya
BVF seviyesinde obstrüksiyon s›kl›kla
bafllang›çta afl›r› pulmoner kan ak›m›
olan, pulmoner kan ak›m›n› azaltmak için
giriflime ihtiyac› olan hastalarda geliflir.
Bu gözlem bizi özellikle aortik ark obs-
trüksiyonlu pulmoner kan ak›m› yüksek
olan tek ventrikül hastalar›nda pulmoner
arter-aort anastomozlar›n› ve sistemik-
pulmoner arter flantlar›n› pulmoner arter
banding operasyonuna oranla çok daha
fazla yapmaya itmifltir. Hastaya daha önce
pulmoner arter banding operasyonu ya-
p›lm›flsa, pulmoner kapak bozulmufl ola-
bilir ve subaortik stenoz geliflimi nedeniy-
le pulmoner arter-aort anastomozu gerek-
ti¤inde pulmoner kapakta muhtemelen
yetmezlik geliflecektir. Ekokardiyografi
bu problemlerin baz›lar›n› tan›mlayabilir.
Genelde 6 ay civar›ndaki tüm tek ventri-
kül hastalar›na genellikle rutin kardiyak
kateterizasyon yap›lmaktad›r.

Ekokardiyografi ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) birlikte kardi-
yak kateterizasyon ihtiyac›n› ne kadar
azaltabilece¤ini belirlemek için bir çal›fl-
ma yapmaktay›z, ancak bu çal›flma henüz
sonuçlanmam›flt›r. Kateterizasyonda ba-
s›nç ve ak›m ölçümleri ve pulmoner vas-
küler rezistans›n hesaplanmas›na ek ola-
rak anlaml› aortopulmoner kollateral var-
l›¤› dikkatle araflt›r›lmal›d›r. Bu kollateral-
ler pulmoner arterde retrograd ak›ma ne-
den olacakt›r. Bu da Fontan’daki ya da iki
yönlü kavapulmoner flant operasyonun-
daki sistemik venöz-pulmoner arter ba¤-
lant›s› ile sa¤lanan pulmoner arter anteg-
rad ak›m›n› yavafllatabilir. Bu yüzden tüm
belirgin kollateralleri koil ve di¤er cihaz-
lar› kullanarak kateterizasyon laboratuva-
r›nda oklüde etmeye çal›flmaktay›z.
Önemli rezidüel anatomik problemler

tespit edilirse Fontan ya da iki yönlü ka-
vapulmoner flant operasyonu s›ras›nda ya
da gerekirse ayr› bir seansta düzeltilmeli-
dir. 

Yaflam›n ilk birkaç ay›ndan sonra,
pulmoner vasküler rezistans genellikle
düfler, sonras›nda cerrahi operasyonun
hedefi tek ventriküldeki volüm yükünü
azaltmak olmal›d›r. Bunu gerçeklefltirmek
için sistemik arterlerden pulmoner artere
olan flantlar, ya da tek ventrikül ve pul-
moner dolafl›m aras›ndaki ba¤lant›lar›n
elimine edilmesi gerekir. Sistemik ve pul-
moner arterler aras›ndaki ba¤lant›lar orta-
dan kald›r›ld›ktan sonra, venöz sistem ve
pulmoner arterler aras›nda direk ba¤lant›-
lar yaratarak (genellikle iki yönlü kava-
pulmoner arter flant› yoluyla) pulmoner
kan ak›m› yeniden sa¤lan›r. Pulmoner ar-
ter distorsiyonu, sistemik kan ak›m› obs-
trüksiyonu, AV kapak yezmezli¤i ya da
restriktif atriyal septal defekt gibi herhan-
gi rezidüel anatomik defekt korrektif te-
daviyi (Fontan operasyonu) kolaylaflt›r-
mak için ayn› prosedürle tedavi edilmeli-
dir. 

Çift Yönlü
Kavapulmoner fiant
Operasyonu için
Endikasyonlar
‹ki yönlü kavapulmoner flant operasyonu-
nun (BDKPS) fizyolojik avantaj› sistemik
–pulmoner arter flantlar›n›n ve sistemik
ventrikül-pulmoner arter ba¤lant›lar›n›n
ortadan kald›r›lmas›n› sa¤lamas› ve böyle-
ce tek ventrikül üzerindeki volüm yükü-
nü kald›rmas› ve oksijenizasyonu düzelt-
mesidir. Biz bu operasyonu tek ventrikül
üzerindeki volüm yükünü azaltmak ve bu
suretle sonras›nda yap›lacak Fontan ope-
rasyonu için ventriküler fonksiyonu ko-
ruma umuduyla yaflam›n ilk 4-6 ay›nda
yapmay› tercih ediyoruz. Ek olarak
BDKPS sirkülasyonu flantl› ya da banding
yap›lan tek ventrikül sirkülasyonundan
daha stabil görünmektedir ve BDKPS son-
ras› ani ölüm pulmoner arter banding ya-
p›lm›fl ya da sistemik-pulmoner arter flan-
t› olan tek ventrikül hastalar›na göre çok
daha azd›r. BDKPS kavapulmoner arter
flant operasyonunun baflar›s› için hesapla-
nan vasküler rezistans›n›n 3-4 wood üni-
tesinin alt›nda olmas› (vücut yüzey alan›-
na indeksi) ya da pulmoner arter bas›nç-
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Tan›m
Hipoplastik sol kalp sendromu (HLHS)
en belirgin özelli¤i sol ventriküler hipop-
lazi ve asendan aort hipoplazisi olan genifl
spektrumdaki anatomik anomalileri içer-
mektedir. Spektrumun bir ucunda baz›
hafif sol ventrikül hipoplazileri, hafif aor-
tik stenoz ve aort koarktasyonu bulun-
makta iken di¤er ucunda, sol ventrikülün
tamamen yoklu¤u, aort atrezisi, aortik ark
hipoplazisi, hatta interrupted aortik ark
bile bulunabilmektedir.

HLHS tedavi edilmezse fatal bir hasta-
l›kt›r. Tüm konjenital kalp hastal›klar›n›n
%5’ini oluflturur, yaflam›n ilk haftas›nda
gözlenen kardiyak ölümlerin ise neredey-
se %25’inden sorumludur. 10000 yenido-
¤an›n yaklafl›k 1.8’i HLHS ile do¤makta-
d›r, hafif bir erkek dominansisi mevcut-
tur. Bunlardan; %25’i kardiyak olmayan
anomalilere de sahipken, %5’inde kromo-
zomal anomaliler de bulunmaktad›r (tri-
zomiler 13, 18 ve 21). Sendromlar nadir-
dir, bunlar içindeyse en s›k Turner sen-
dromu (monozomi x) görülmektedir. Et-
kilenen bir kardefl için rekürrens riski
%2.2 iken etkilenen, iki kardefl için
%6’d›r. Bu durum genetik predispozisyo-
nu düflündürmekle beraber, tek etken de-
¤ildir. 

HLHS için cerrahi bu konjenital kalp
hastal›¤›n›n tedavisinde en baflar›l› yön-
temdir. 1980’lerden önce HLHS ölümcül
bir durumdu. Son 25 y›l içinde hemen
hemen tüm merkezlerde HLHS için ona-
r›m, standart operasyon haline geldi.
1952’de ilk olarak Lev sol tarafl› kardiyak
yap›lar›n yanl›fl geliflimi ile küçük asen-
dan aort ve transvers ark kombinasyonu-
nu tan›mlad›. 1958’de Noonan ve Nadas
sol kalp yap›lar›ndaki kardiyak malfor-
masyonlar› tan›mlayan bir sendrom tarif-
lediler.Mitral atrezili bir hastay› palyasyon

giriflimini, ilk olarak, sa¤ torakotomi ile
inflow oklüzyonu kullanarak atriyel sep-
tektomi yapan Redo taraf›ndan 1961’de
bildirildiHasta operasyondan k›sa süre
sonra öldü. 1968’de Sinha obstrükte ol-
mayan atriyel ba¤lant›, k›s›tlanmam›fl
duktal ak›m ve pulmoner kan ak›m›n›n
kontrolünü de içeren ve günümüzde de
halen kullan›lmakta olan yaklafl›m pren-
siplerini tan›mlad›. Cayler sa¤ pulmoner
arter (PA) ve asendan aort aras›nda yap›-
lan anastomoz ile sa¤ ve sol pulmoner ar-
terlerin bandingini tan›mlad›. Bundan 35
y›l sonra, PA bantlanmas›, medikal veya
anatomik durumu tek evreli Norwood re-
konstrüksiyonuna uygun olmayan seçil-
mifl çocuklarda belirli merkezlerde kulla-
n›lmaktayd›. Bu ilk evre hibrid prosedür,
duktus arteriosusun ve arteriyel septal de-
fektin stentlenmesi ve bilateral PA bant-
lanmas›n› içermektedir. Litwin, Mohri ve
di¤erleri, palyasyon prensiplerinin var-
yasyonlar› olan çeflitli operasyonlar uygu-
lad›lar. Bunlar baflar›s›z olmas›na ra¤men,
hastal›k ve onar›m› hakk›ndaki bilgilerin
geliflmesine yard›mc› oldu. 1977’de Doty,
atriyal septasyon ve sa¤ atriyum (RA) ile
PA aras›ndaki primer rekonstrüksiyon
olan Fontan dolafl›m›n› tarifledi. Yine hiç-
bir hasta hayatta kalmad›, ancak bu dene-
yim, Fontan onar›m› ile birlikte tek evreli
rekonstrüksiyonun, neonatlardaki yüksek
vasküler resistans nedeniyle baflar›l› olma-
yaca¤› prensibinin anlafl›lmas›n› sa¤lad›.
Levitsky, Behrendt ve di¤erleri cerrahi
prosedürlerin çok say›da varyasyonlar›n›
tan›mlad›lar. Uzun vadede baflar› göstere-
memelerine ra¤men, bafllang›ç palyasyo-
nunu takiben, sistemik ve pulmoner dola-
fl›m›n ayr›lmas›n› içeren evrelendirilmifl
rekonstrüksiyon prensibini tan›tt›lar. An-
cak, 1980’de ilk defa infantlarda baflar›l›
palyasyonu elde eden Norwood’du.
1983’te Fontan, onar›m›nda ilk baflar›l›

evrelendirilmifl yaklafl›m› tan›mlad›. Nor-
wood prosedürü primer rekonstrüktif
yaklafl›m olarak kald›. 

Anatomi
HLHS’li hastalar, atrioventriküler (AV) ve
semilunar valvüler morfoloji temel al›na-
rak üç alt bafll›kta kategorize edilebilir:
(1) mitral atrezi ile birlikte aortik atrezi
(%40), (2) mitral stenozla birlikte aortik
stenoz (%30) ve (3) mitral stenozla birlik-
te aortik atrezi (%30) (fiekil 92-1). Mitral
atrezi ile birlikte aortik stenoz nadirdir.
Malaligned AV kanal, mitral atrezi ile bir-
likte çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül, transpoze
büyük arterlerle beraber triküspit atrezisi
ve aortik stenozla birlikte tek ventriküllü
kalp, HLHS varyantlar›ndand›r. Septum
primumun septal eklentisinin sola ve pos-
teriora deviasyonu s›kt›r, ancak bu özellik
paylafl›lm›fl bir geliflim anomalisi meka-
nizmas› de¤ildir çünkü di¤er konjenital
kalp hastal›¤› hastalar›nda da s›kça görül-
mektedir. Genelde, süperior vena kava
(SVC) ve inferior vena kava (IVC) normal
olarak sa¤ atriyumla ba¤lant›l›d›r, ancak
hastalar›n yaklafl›k olarak %15’inde sol
SVC – koroner sinüs ba¤lant›s› görülmek-
tedir. Kalbin di¤er yap›sal anomalileri na-
dirdir, hastalar›n %5’ten daha az›nda AV
valvüler displazi vard›r. Ayn› zamanda
pulmoner venöz dönüfl veya interrupted
aortik ark da nadirdir (<%5). Ciddi kon-
jenital kalp hastal›kl› çocuklarda beyin
geliflimi anomalilerinin birlikteli¤i de faz-
lad›r, zaten bu grup hastalar operatif ona-
r›m için de yüksek risk tafl›maktad›r. Pul-
moner vasküler a¤aç da, artm›fl damarlan-
ma ve muskülarite nedeni ile anormaldir.

HLHS alt›nda yatan geliflme mekaniz-
mas›n› moleküler yaklafl›m ile aç›klamak
zordur çünkü bu durumla iliflkili aflikar
bir mutasyon görülmemifltir. HLHS’de
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nadir ailesel kümelenme gözlense de, ge-
netik geçifle dönük analizler verimsizdir.
Ancak embriyolojik olarak ipuçlar› vard›r.
Sol kalp yap›lar›n›n ciddi hipoplazisi, sol
ventrikül inflowu veya sol ventrikül outf-
lowunun primer anomalisine sekonder
olarak geliflim s›ras›ndaki s›n›rl› ak›m›n
bir sonucu olabilir. Miyokardiyal geliflim-
deki primer defekt, bu hastal›k için bir
mekanizma olmaktan uzakt›r, çünkü
miyokard normal görünümdedir. Ek ola-
rak, aortik atrezili hastalar›n yaklafl›k ola-
rak %5’inde, restriktif olmayan bir ventri-
küler septal defekt bulunmaktad›r ve bu
gibi vakalarda hemen hemen daima sol
ventrikül ve mitral valf normal geliflim
göstermektedir.

Hastal›k Belirtileri ve
‹lk Yaklafl›m
Normal fetüste, do¤umdan önceki tek
ventriküllü fizyolojiyi yeterli flekilde des-
tekleyen paralel dolafl›m bulunmaktad›r.
Üç ba¤lant› (duktus venozus, foramen
ovale, duktus arteriozus) oksijenize pla-
sental kan›,büyük oranda, hepatik ve pul-
moner yataklardan splanknik sirkülasyo-
nu besleyecek flekilde flant etmektedir.
HLHS bu durumda iyi desteklenmekte-
dir, bunun da bir sonucu olarak, HLHS
nadiren fetal ölüm sebebidir. HLHS daha
çok mitral ve aortik valvüler geliflimin er-

ken obstrüktif lezyonlar›n›n sekonder so-
nucudur. Bu durum mitral veya aortik
stenoz sonucu sol ventriküler hipoplazi
geliflmifl hayvan modellerinde de destek-
lenmektedir. Ancak, sekonder olarak
HLHS geflimine sebep olan obstrüktif
ak›m lezyonunun primer sebebi bilinme-
mektedir. Valvüler geliflimi etkileyen çok
say›da mutasyon bulunmas›na ra¤men,
HLHS’u özetleyen bilinen bir genetik hay-
van modeli yoktur. Bu veriler birçok fak-
törün sebep oldu¤u kompleks erken olay-
lar› veya daha da öncelikle geçici erken
sorunlar› sorgular flekildedir. 

Konjenital kalp hastal›kl› infant›n pre-
zentasyonu son 10 y›l içinde dramatik ola-
rak de¤iflmifltir. Birçok büyük merkezde
hastalar›n ço¤unlu¤u prenatal ekokardi-
yografi ile tan›mlanmaktad›r, ancak erken
tan› her zaman daha iyi sonuçlar getirmez.
Bazen takipne ve hafif siyanozlar da görül-
mesine ra¤men, bu durum, duktus arteri-
osusun kapanmaya bafllamas› ile birlikte
çocu¤un solukluk, letarji ve azalm›fl femo-
ral at›mlar gibi bozulmufl sistemik perfüz-
yon belirtileri göstermesi ile birlikte bafl-
lar. Kardiyak muayenede, dominant sa¤
ventriküler at›m, tek-ikinci kalp sesi ve
s›kça nonspesifik sistolik murmurlar sap-
tanmaktad›r. Elektrokardiyogramla de¤er-
lendirmede sa¤ atriyel geniflleme ve sa¤
ventriküler hipertrofi görülmektedir. Gö-
¤üs filmlerinde arada s›rada hafif kardiyo-

megali ve artm›fl pulmoner vasküler gölge-
lenme görülebilmektedir.

HLHS’li çocu¤un fizik muayenesi s›k-
l›kla normal görünmektedir. De¤erlendir-
me hastal›k s›ras›nda altta yatan anatomik
farkl›l›klara ve hastal›¤›n süresine dönük
olmal›d›r. Kötü perfüzyon, zay›f distal
at›mlar (olabilir veya olmayabilir, duktu-
sun boyutuna ba¤l›d›r), asidoz ve sepsise
benzer tablonun tümü, tan›y› zorlaflt›rabi-
lir. Risk faktörlerinin veya sepsisi gösteren
laboratuar parametrelerinin yoklu¤unda,
sol tarafl› obstrüktif lezyonlar araflt›r›lma-
l›d›r. HLHS’nin spesifik bir laboratuar
bulgusu yoktur, hastalar›n ço¤unda nor-
mal de¤erler görülmektedir. Duktal ka-
panma ve malperfüzyon ile birlikte end-
organ bozukluklar, de¤iflmifl hepatik ve
renal fonksiyon testleri ile gösterilebilir. 

HLHS’li fetüse sahip annelerin ço¤un-
lu 20. haftada kardiyak yap›lar›n makul
flekilde gösterildi¤i fetal ekokardiyogram-
lar yapt›rm›fl olacaklard›r. Bu yüzden tüm
gebelikleri taramak mant›kl› ve maliyeten
uygun de¤ildir, sadece yüksek risk tafl›-
yan annelerin tarand›¤› seçici bir yaklafl›m
daha uygun olacakt›r. S›kça, olas› prob-
lemlerin ilk ipucu, ventriküler boyuttaki
bir farkl›l›kt›r. Asl›nda, HLHS ile birlikte
intakt veya restriktif atriyel septumun
varl›¤›, do¤um sonras› acil atriyel septek-
tominin güvenli ve h›zl› bir flekilde yap›-
labilece¤i merkezlerde, yüksek riskli do-
¤um gerçeklefltirilmelidir. Prenatal tara-
man›n kullan›lmas› çocu¤un prenatal du-
rumunu düzeltebilir ancak sonuçlar› dü-
zeltemeyebilir (en az›ndan büyük arter-
lerlerin transpozisyonu veya HLHS’de).
Do¤umdan sonra medikal ve cerrahi ka-
rar vermede anatomiyi yeterince belirle-
mek için infanta iki boyutlu ve Doppler
ekokardiyografi yap›lmal›d›r. HLHS’yi,
özelliklerinin bir k›sm›n› taklit eden di¤er
hastal›klardan ay›rt etmek önemlidir. Ak-
ci¤er filmi s›kça hafif kardiyomegali ve
afl›r› pulmoner kan ak›m›n› göstermekte-
dir. ‹ntrakraniyel hemorajiyi ekarte etmek
ve dolafl›msal arest ve heparinizasyon ris-
kini en aza indirmek için tüm hastalara
kafa ultrasonu yap›lmal›d›r. Medikal nek-
rotizan enterokolitli hastalar hemodina-
mik yönden stabil durumda iseler, ideal
olarak onar›mdan önce, 7 günlük intrave-
nöz antibiyotik tedavisi almal›d›rlar. 

Anatomik alttipinden ba¤›ms›z ola-
rak, HLHS’li hastalarda en iyi sonuçlar›
elde edebilmek için, preoperatif stabili-
zasyon kritiktir. HLHS’den flüphelenile-
rek merkezimize getirilen hastalar›n he-
men hemen hepsi 0.01-0.025 μg/kg/dk
dozda prostoglandin E1 almaktad›r. Pros-
toglandin E 1’in doza ba¤l›, klinik önem
tafl›yan iki yan etkisi, hipotansiyon ve ap-
nedir, ancak nadir görülmektedirler. Bir-
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fiekil 92-1. (A) Onar›lmam›fl hipoplstik sol kalp sendromu için anatomik özellikler ve tipik
hemodinamik parametreler. Oksijen saturasyonlar› daireler içinde belirtilmekte, kan ba-
s›nçlar› ise standart say›larla belirtilmekte.

Duktus
arteriozus

Hipoplastik
ç›kan aort

Sol atriyum

Sa¤ atriyum

Pulmoner
arter

Sol atriyum

Hipoplastik
sol ventrikül

Sa¤ ventrikül



Pulmoner venöz damar anomalileri ortak
özellik olarak, pulmoner venlerin sol at-
ruyuma normal olarak aç›lmamalar›n› içi-
ren, embriyolojik aç›dan ortak özelliklere
sahip konjenital kalp sorunlar›n› kapsar.
Lezyon, dört pulmoner venin de sa¤ atri-
yum ile bileflkesinin anormal oluflunu içe-
rebilir, buna total anormal pulmoner ve-
nöz dönüfl (TAPVD) denir. Buna karfl›n,
pulmoner venlerin hepsinin de¤il fakat en
az bir tanesinin sistemik dolafl›ma anor-
mal drenaj› mevcut olabilir, buna da par-
siyel anormal pulmoner venöz dönüfl
(PAPVR) denir.

Total Anormal
Pulmoner Venöz Dönüfl

Tarihçe
TAPVD’nin ilk tan›m› 1798’de Wilson ta-
raf›ndan yap›lm›flt›r. Bu anomaliye sahip
hastalar›n ilk serisi, bir otopsi serisi idi ve
1942’de Brody taraf›ndan gösterildi. UC-
LA’de Muller TAPVD için ilk cerrahi teda-
vi teflebbüsünde bulundu. Muller ana
pulmoner ven trunkusu ile sol atriyal ap-
pendiks aras›nda yan-yan anastamozu
içeren kapal› bir operasyon tariflemifltir.
1956’da Minesota Üniversitesi’nden Le-
wis, Varco ve arkadafllar›, hipotermi ve
inflow oklüzyonu kullanarak TAPVD için
ilk baflar›l› total korreksiyonu bildirmifl-
lerdir. Ayn› y›l Burroughs ve Kirklin kar-
diyopulmoner bypass (KBP) kullanarak
yapt›klar› cerrahi düzeltme deneyimlerini
tariflemifllerdir. 1970’lerin bafllar›nda Bar-
ratt ve Boyes ve arkadafllar›n›n derin hi-
potermik sirkülatuar aresti bafllatmas›
cerrahi tamirin yap›lmas›nda büyük bir
avantaj sa¤lam›flt›r çünkü bu teknik kan-
s›z bir operatif sahay› sa¤lamaktad›r. Er-

ken diagnostik modalitelerdeki di¤er
avantajlar, neonatal yo¤un bak›m›, ekstra-
korporal membran oksijenasyonu (EC-
MO) ve pediyatrik kardiyak cerrahi anes-
tezi, erken cerrahi müdahalenin yarar›n›n
fark›nda olmak, son zamanlarda birçok
merkezden bildirilen TAPVD tamirinin
mükemmel sonuçlar›na katk›da bulun-
mufltur. 

Embriyoloji
Respiratuar sistem, 26 günlükken fore-
guttan öne do¤ru bir ç›k›nt› yaparak geli-
flir. Erken akci¤er tomurcuklar›n›, etraf›n›
saran venöz pleksus, anterior kardinal ve
umbliko-vitelin venlerin içine do¤ru dre-
ne eder, her iki vende splenik (sistemik)
venöz sistemin bir parças›d›r. Anterior
kardinal venler; superior vena kava, koro-
ner sinüs ve azigos venleri olufltururlar,
umbliko-vitelin venler daha sonra portal
venöz sistemi olufltururlar. Normal du-
rumlarda, ana pulmoner veni dorsal sol
atriyal duvardan geliflir, gestasyonun 27.
gününde pulmoner venöz pleksus ile bir-
leflir. Bundan k›sa süre sonra, anterior
kardinal ve umbliko-vitelin venöz kanal-
lar normalde involüsyona u¤rar (fiekil 93-
1). Fakat, ana pulmoner venin pulmoner
venöz pleksus ile birleflkesindeki baflar›-
s›zl›k, bu embriyonik pulmoner venöz-
sistemik venöz anastomozlar›n aç›k kal-
mas› ile iliflkilidir ve sa¤ atriyal ba¤lant›la-
ra total anormal pulmoner venöz dönüfle
neden olur. Baz› durumlarda, geliflen atri-
yal septumun anormal olarak sol tarafa
yer de¤ifltirmesi, tüm dört pulmoner ve-
nin ostiyumlar›n›n direk olarak sa¤ atri-
yuma anormal ba¤lanmas›na neden olabi-
lir. 

Anatomik Defektler ve
S›n›flama
Tüm TAPVD vakalar›nda altta yatan ortak
anatomik defekt pulmoner venöz sirkü-
lasyonun superior vena kava (SVK), infe-
riror vena kava (‹VK) veya koroner sinüs
ile sa¤ atriyuma ba¤lanan sinüs veya siste-
mik ven arac›l›¤›yla veya sa¤ atriyum içi-
ne direk olarak anormal bir flekilde drene
olmas›n› içerir. Pulmoner venöz kan, tek
ortak kanal arac›l›¤›yla veya birden fazla
girifl portalleri ile sistemik venöz sirkülas-
yonun içine drene olabilir. Patent fora-
men ovale (PFO) veya sekundum atriyal
septel defekt (ASD) gibi bir interatriyal
ba¤lant› s›kl›kla mevcuttur, oksijene ka-
n›n sol kalbe geçmesi için bu zorunludur. 

1957’de, Darling ve arkadafllar›,
TAPVD’deki bir tak›m pulmoner venöz
drenaj yollar›n› tan›mlayan dört-k›s›ml›
bir klasifikasyon sistemini öne sürmüfller-
dir. Tan›mlad›klar› suprakardiyak veya
tip I TAPVD, persistan sol SVK’s› olan
anormal bir ba¤lant›d›r, ayn› zamanda bir
asendan sol vertikal ven veya bir persistan
sol anterior kardinal ven ile iliflkilidir (fie-
kil 93-2). Ek olarak, sa¤ vena kava supe-
rior ile pulmoner venöz ba¤lant›ya supra-
kardiyak tipte daha az s›kl›kla rastlan-
maktad›r. Daha s›k görülen suprakardi-
yak TAPVD’nin anatomik subtipinde,
tüm dört pulmoner venden gelen kan sol
atriyumun hemen arkas›ndaki horizontal
ortak pulmoner venöz devaml›l›¤›n (bir
sol vertikal ven) içine drene olur, daha
sonra innominat ven, azigos ven, sa¤ SVK
veya sa¤ atriyumun içine drene olur. Tip
II veya kardiyak-tip TAPVD, pulmoner
venöz dönüflün belirgin flekilde dilate ol-
mufl koroner sinüs içine (fiekil 93-3) veya
daha az s›kl›kla, direk olarak sa¤ atriyum
içine drene olmas› ile karakterizedir. Tip
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III veya infrakardiyak tip, vertikal venin
ana pulmoner venöz traktan özafagiyal hi-
atusa do¤ru diafragman›n alt›na sarkmas›-
n› içerir ki burada portal ven veya onun
dallar›ndan biri (fiekil 93-4) veya duktus
venosus ile birlikte s›kl›kla anormal bir
ba¤lant› yapar. Bu tip vakalarda, pulmo-
ner venöz kan ‹VK yoluyla sa¤ atriyuma
döner. Tip IV TAPVD birçok seviyede
ba¤lant›lar ile birlikte olan tüm mixed de-
fektleri kapsar. 

Birçok seride gösterilmifltir ki supra-
kardiyak ba¤lant› en s›k TAPVD varyant›-
d›r (%45), kardiyak ve infrakardiyak tip-
lere daha az s›kl›kla rastlanmaktad›r (her
biri %25) ve mixed tip en nadiridir (%5).
Virginia Üniversitesinden yap›lan yeni bir

çal›flmada bu da¤›l›m do¤rulanm›flt›r
(Tablo 93-1).

TAPVD vakalar›n›n büyük bir k›sm›
izole anomaliler oldu¤u halde, bazen lez-
yon di¤er kardiyak veya ekstrakardiyak
konjenital malformasyonlar ile birlikte
olabilir. TAPVD, özellikle otopsi serilerin-
de, bir tak›m di¤er asiyanotik veya siya-
notik kalp defektleri ile birlikte tan›mlan-
m›flt›r, bunlar içinde ductus arteriosus,
valvular atrezi ve stenozu, ventriküler
septal defekt, büyük arterlerin transpo-
›zisyonlar›, Fallot tetralojisi, çift ç›k›ml›
sa¤ ventrikül ve ortak atriyoventriküler
kanal bulunur. Ek olarak, TAPVD ve vise-
ral heterotaksi, izomerizm, dekstrokardi
ve splenik anomalileri (aspleni, polisple-

ni, hipospleni) içeren heterotaksi sendro-
mu aras›nda iyi bilinen bir iliflki mevcut-
tur.

Alternatif s›n›flama sistemleri pulmo-
ner venöz ve sistemik venöz yollar aras›n-
daki obstrüksiyonun derecesine ve uzunlu-
¤una dayan›r. Genel olarak, suprakardiyak
ve kardiyak seviyedeki defektler ilk baflta
obstrüksiyonun minimal semptomlar›na
sahiptir, buna karfl›n infrakardiyak tip, ve-
nöz kanal›n uzunlu¤una ve hepatik portal
sistemdeki yarat›lan rezistansa ba¤l› olarak
önemli obstrüksiyona sahiptir. Herlong ta-
raf›ndan öne sürülen en kapsaml› sistem,
anatomik varyant›, obstrüksiyonun derece-
sini, obstrüksiyonun tipini (ekstrensek veya
intrensek obstrüksiyon) tarifler. 

Patofizyoloji
Non-obstrükte anatomiye sahip bu vakalar-
da, TAPVD fonksiyonlar›, genifl soldan-sa¤a
bir flant gibidir. Pulmoner kan ak›m› büyük
oranda artm›flt›r ve sa¤ ventrikül yükü hem
pulmoner venöz hem de sa¤ atriyuma dö-
nen sistemik sirkülasyon sonucunda mey-
dana gelir. Sonuç olarak pulmoner hiper-
tansiyon, pulmoner ödem, sa¤ ventrikül
genifllemesi ve konjestif kalp yetmezli¤i bir-
birini izler. TAPVD’nin fizyolojik sonuçlar›,
pulmoner venöz obstrüksiyonun varl›¤› ve
büyüklü¤üne büyük oranda ba¤l›d›r. Siya-
noz, tamamen oksijene pulmoner venöz
kan ile desatüre sistemik venöz kan›n kar›fl-
mas› sonucunda görülür. Patent foramen
ovale veya daha az s›kl›kla ASD yolu ile sa¤-
dan-sola kompensatuar flant, hayatta kal-
mak için zorunludur çünkü bu parsiyel ok-
sijene kan›n sistemik da¤›l›m için sol atri-
yuma geçmesine izin verir. Sol atriyal ve sol
ventriküler volümler genel olarak flanta ra¤-
men küçük oldu¤u halde bu boflluklar na-
diren hipoplastiktir. 

TAPVD’de pulmoner venöz kan ak›-
m›nda obstrüksiyon, ekstrensek kom-
presyon, venin intrensek luminal daral-
mas› veya her ikisinin kombinasyonu so-
nucunda meydana gelebilir. ‹nfrakardiyak
TAPVD s›kl›kla obstrüksiyon ile iliflklidir,
%80-100 hastada mevcuttur. Genellikle
desendan vertikal ven portal ven veya
ductus venosus ile birleflim yerinde obs-
trüktedir. Ek olarak, ductus venosus ka-
pal› iken hepatik sinüzoidlerde kan ak›-
m›na rezistans fonksiyonel bir obstrüksi-
yon meydana getirir. Suprakardiyak sub-
tipindeki obstrüksiyon, vertikal venin
kompresyonu mengene fleklinde karakte-
rizedir; aradaki vertikal ven anteriordan
sol pulmoner arter ve posteriordan sol
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fiekil 92-1. Pulmoner venlerin normal embryonik geliflimi. (A) Ana pulmoner ven ç›k›nt›-
s› dorsal sol atriyal duvardan ç›kar ve akci¤er tomurcuklar›n›n etraf›n› saran pulmoner ve-
nöz pleksusa do¤ru büyür. Embriyonik pulmoner-sistemik venöz anastomoz halen varol-
maktad›r. (B) Pulmoner-sistemik ba¤lant›lar k›vr›lmaya bafllad›¤›nda ana pulmoner ven
pulmoner venöz pleksusla birleflir. (C,D) Embiriyonik pulmoner-sistemik venöz ba¤lant›la-
r›n kaybolmas›yla birlikte pulmoner venlerin dorsal sol atriyum duvar› içine dahil olmas› ta-
mamlan›r (VK‹= vena kava inferior; LA= sol atriyum; PULM V.= pulmoner ven; RA= sa¤
atriyum; RV= sa¤ ventrikül; VKS= vena kava superior).
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Bu bölümde, baflka konjenital kalp bo-
zukluklar› bulunmayan koroner arter
anomalili hastalar›n tedavileri tart›fl›lm›fl-
t›r. Koroner arterlerin say›, orijin ve da¤›-
l›mlar›ndaki varyasyonlar›n›n ço¤u sade-
ce entellektüel ilgi fleklindedir, bunlar›n
ancak az bir k›sm› klinik olarak önemli-
dir. Klinik olarak önemli koroner arter
anomalileri miyokard iskemisi, sol ventri-
kül disfonksiyonu ve ani ölüm ile sonuç-
lanabilir. Bu bölümde, pulmoner arterden
orijin alan koroner arter anomalisi, koro-
ner arter fistülü ve koroner arterin pul-
moner arter ve aorta aras›nda anormal
seyrini de içeren anomaliler tart›fl›lm›flt›r. 

Normal olarak, iki koroner arter ayr›
ostiyumlarla aortan›n sa¤ ve sol sinüs val-
salvas›ndan ç›kar. Sol ana koroner arter
(LMCA) sol aortik sinüsten orijin al›r.
LMCA genellikle çatallan›r ve interventri-
küler oluk önünde seyreden sol anterior
desendan koroner arter (LAD) ve atriyo-
ventriküler olu¤un solunda seyreden sol
sirkümfleks koroner arter olmak üzere
ikiye ayr›l›r. Sa¤ koroner arter (RCA) sa¤
aortik sinüsün önünden köken al›r sa¤
atriyoventriküler olukta seyreder ve çatal-
da s›kl›kla posterior desendan arter dal›n›
verir. 

Koroner ostiyum genellikle sinüs val-
salvan›n merkezine yak›n yerde bulunur.
Bazen ostiyum eksantrik olarak lokalize
olabilir ve baz› hastalarda koroner arter
kapak komisürüne çok yak›n olarak ç›ka-
bilir. Bir veya her iki koroner ostiyum, si-
notübüler bileflkenin üstündeki tübüler
aortadan ç›kabilir, ki bu genellikle benign
bir bulguldur. Bu anomali aortik valv rep-
lasman› veya baflka nedenden dolay› aor-
totominin gerkece¤i durumlarda önemli
hale gelir. E¤er anormal seyir farkedilme-

miflse, koroner arter transekte edilebilir.
Her iki koroner arter, tek bir ostiyum ve-
ya ayr› iki ostiyumla ayn› aortik sinüsten
ç›kabilir (Tablo 94-1). E¤er LMCA veya
RCA karfl› sinüsten ç›kar ve aorta ve pul-
moner arter aras›nda seyrederse, miyo-
kardiyal iskemi ve hatta ani ölüm meyda-
na gelebilir. 

Koroner Arterin
Pulmoner Arterden
Köken Almas›
En önemli konjenital koroner arter ano-
malisi, LMCA’n›n pulmoner arterden ori-
jin almas›d›r. Bu nadir bir lezyondur ve
cerrehi düzeltme yap›lamadan s›kl›kla in-
fant döneminde ölümcül seyretmektedir.
LMCA’n›n pulmoner arterden anormal
orijini, RCA’n›n anormal orijininden daha
s›kl›kla meydana gelmektedir. LMCA ve
RCA’n›n her ikisinin birden pulmoner ar-
terden anormal orijini çok nadirdir ve ne-
redeyse tamam› ölümcül seyreder. Bazen,
LAD tek bafl›na pulmoner arterden ç›kar.
Efllik eden anomali pek s›k de¤ildir. Cer-
rahi düzeltme yap›lmazsa, LMCA’n›n pul-
moner arterden ç›kmas› genellikle infant
döneminde ölümcül seyreder, 1. yafl mor-
talitesi %90’d›r. 

LMCA’n›n pulmoner arterden ç›kt›¤›
çocuklarda genellikle duktusun kapan-
mas›ndan sonra ve pulmoner vasküler re-
sistans›n düsflmesinden sonra semptom-
lar görülür. Duktusun kapanmas›ndan
önce, pulmoner arter bas›nc› yükselir ve
anormal koroner arterin perfüzyonu sa¤-
lan›r. Duktusun kapanmas›ndan sonraki
klinik gidifl genellikle, RCA’dan sol koro-
ner sisteme kollaterallerin varl›¤› ve yok-

lu¤una göre belirlenir. E¤er kollateraller
yetersizse, yetersiz perfüzyondan dolay›
miyokardiyal iskemi ve ventriküler dis-
fonksiyon görülür. Cerrahi müdahale ya-
p›lmazsa genellikle ölüm meydana gelir.
E¤er kollateraller yeterliyse, sol koroner
sistemin perfüzyonu sa¤lan›r. Pulmoner
vasküler rezistans düfltü¤ünde, RCA’dan
pulmoner artere soldan sa¤a bir flant geli-
flir. RCA ve sol koroner arter sisteminin
progresif dilatasyonu vard›r, sol koroner
sisteme olan bu ters ak›m miyokarddan
kan çal›nmas›na neden olur. Yeterli kolla-
teralleri olan çocuklar geç infant döneme
kadar hayatta kal›rlar; fakat genellikle
progresif sol ventrikül disfonksiyonu
mevcuttur. Papiller adele disfonksiyonu
ve ventrikül dilatasyonuna ikincil olarak
ciddi mitral regürjitasyon mevcut olabilir.
Miyokard enfarktüsü sol ventrikül anev-
rizma oluflumuna neden olabilir. Yenido-
¤anlarda s›kl›kla, birkaç haftal›kken kon-
jestif kalp yetmezli¤i bulgular›, distress
semtomplar› ve miyokardiyal iskemiyi
temsil eden emzirme s›ras›ndaki rahats›z-
l›k mevcuttur. 

LMCA’n›n pulmoner arterden anor-
mal olarak orijin almas›na ikincil sol ven-
trikül disfonksiyonunu dilate kardiyomi-
yopatiden ay›rt etmek zor olabilir. Dilate
kardiyomiyopatili herhangi bir yenido-
¤an, LMCA’n›n anormal orijinli olup ol-
mamas›n› aç›s›ndan genifl çapl› de¤erlen-
dirilmelidir. Dilate kardiyomiyopatili da-
ha büyük çocuklarda ve adolasanlarda da
sol koroner arterin pulmoner arterden
anormal orijin almas› mutlaka ak›lda tu-
tulmal›d›r çünkü bazen hastalar yenido-
¤an döneminden sonra hayatta kalabilir-
ler. RCA’n›n pulmoner arterden anormal
orijin almas›na ba¤l› semptomlar daha az
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ciddidir, fakat miyokardiyal iskemi ve
ölüm bunda da görülebilir. Elektrokardi-
ogram miyokaridyel iskeminin kan›tlar›n›
gösterebilir fakat tan›sal de¤ildir. Ekokar-
diyografik muayene s›kl›kla önemli mitral
yetmezli¤i ile beraber sol ventrikül dila-
tasyonunu ve disfonksiyonunu gösterir.
‹ki boyutlu veya renkli doppler ekokardi-
yografi ile koroner ostiyumlar›n görüntü-
lenmesi zor olabilir. E¤er her iki koroner
arterin orijinleri ekokardiyografi ile aç›k
olarak gösterilemiyorsa, kardiyak katete-
rizasyon LMCA’n›n anormal orijini olup
olmad›¤›n›n ortaya konmas› aç›s›ndan zo-
runludur. Anormal LMCA ostiyumu, ana
pulmoner arter veya pulmoner arter dal-
lar›n›n›n üzerinde herhangi bir yerde lo-
kalize olabilirler. S›kl›kla, anormal LMCA
pulmoner arterin posterior sinüsünün sa¤
taraf›ndan ç›kar (fiekil 94-1 ve 94-2).
Anormal LMCA posterior sinüsün sol ta-
raf›ndan ve nadiren de ana pulmoner ar-
terin anterior sinüsünden ç›kar (fiekil 94-
2). Anormal RCA s›kl›kla pulmoner arte-
rin anterior k›sm›ndan ç›kar. 

Pulmoner arterden ç›kan anormal ori-
jinli LMCA’n›n düzeltilmesi için ilk bafla-
r›l› cerrahi müdahale pulmoner arterdeki
anormal arterin ba¤lanmas› idi. Ligasyon
soldan sa¤a flant› engeller, RCA’dan gelen
kollaterallerle sol ventrikülün perfüzyo-
nuna izin verir. Basit ligasyondaki erken
mortalite ve artm›fl ani ölüm riski endifle-
si nedeniyle, sol subklavyen arter, inter-
nal mamaryan arter (IMA) ve safen ven
kullan›larak yap›lan bypass› da içeren çift
koroner arter sistemi yaratmak için bir ta-
k›m teknikler gelifltirilmifltir. Meyer ve
meslektafllar› ilk baflar›l› sol subklavyen

arterden sol koroner bypass› 1968’de bil-
dirmifltir. Bypass greftlemenin sonuçlar›
özellikle safen ile olanlar hayal k›r›kl›¤›
yaratm›flt›r. Takeuchi ve arkadafllar›, aor-
tadan anormal koroner artere direk kan
ak›m›n› sa¤lamak için pulmoner arterden
bir flep kullanarak intrapulmoner arter
baffle’› ve aortopulmoner pencere yarat-
may› tariflemifllerdir. Büyük damarlar›n
transpozisyonu için yap›lan arteriyel
switch operasyonlar›n›n tecrübesi art›kça,
birçok merkezde anormal koroner arterin
direk aortaya reimplantasyonu tercih edi-
len prösedür haline gelmifltir. 

Medikal tedavi bu çocuklarda yüksek
mortaliteye sahip oldu¤u için, pulmoner
arterden anormal orijinli LMCA veya
RCA’s› olan çocuklarda ilk tan›da hemen
cerrahi müdahale endikedir. Cerrahide
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Tablo 94-1  Her ‹ki Koroner Arterin Orijinleri

1. Sol ana koroner arter sa¤ sinüs valsalvadan orijin al›r (sa¤ koroner arterden veya
ayr› bir ostiyum ile)

Sol ana koroner arter pulmoner arterin anterirounda seyreder
Sol ana koroner arter interventriküler septum aras›nda seyreder
Sol ana koroner arter aorta ve pulmoner arter aras›nda seyreder
Sol ana koroner arter aortan›n posteriorunda seyreder
Nadiren sol anterior desendan koroner veya sol sirkümflkes koroner yanl›z bafl›na sa¤

sinüsten orijin al›r
2. Tek sol ana koroner arterin sol sinüsten ç›kmas› ve sol anterior desendan koroner ve sol

sirkümfleks koroner arterler olmak üzere ikiye ayr›lmas›. Sol sirkümfleks koroner arter
crux› geçer ve sa¤ koroner arter olarak devam eder.

3. Tek sa¤ koroner arter sa¤ sinüsten ç›kar, crux› geçer, sol anterior desendan koroner
arter ve

sol sirkümfleks koroner arter olarak devam eder.
4. Sa¤ koroner arter sol sinüs valsalvadan orijin al›r (sol ana koroner arterden veya ayr›

bir ostiyum ile)
Sa¤ koroner arter aortan›n posteriorunda seyreder
Sa¤ koroner arter pulmoner arterin anteriorunda seyreder
Sa¤ koroner arter aorta ve pulmoner arter aras›nda seyreder

fiekil 94-1. Pulmoner arterin arkas›ndan anormal arter seyri ile pulmoner arterin poste-
riora bakan sinüsünden kaynaklanan sol ana koroner arterin anormal orijini, aorta ve pul-
moner arter görülüyor.



Çocuklarda kalp nakli 1960 ile 1970’ler-
de uygulanmas›na karfl›n bu tedavi flekli
1980’lere kadar rekonstrükte edilmesi
mümkün olmayan konjenital kalp hasta-
l›klar› ya da konjenital kalp yetmezlikli
çocuklarda uygun tedavi arac› olamam›fl-
t›r. Siklosporindeki geliflmeler ile Bailey
ve Loma Linda Üniversitesi’nin birlikte
yapt›klar› çal›flmalar buna katk›da bulu-
nan iki önemli olayd›r. Bu geliflmeler ile
transplantasyon tekniklerinde birçok de-
¤ifliklik ortaya ç›km›flt›r. Tek ventrikül
palyasyonundan sonra transplantasyona
giden 13-19 yafl grubu genç eriflkin ve ço-
cuklarda kullan›lan prosedürlerin say›s›n-
daki art›fllar neonatal hipoplastik kalp
sendromlar› için yap›lan transplantasyon-
lardan genel olarak uzaklafl›lmas›na ne-
den olmufltur. Kompleks konjenital kalp
hastal›¤› bulunan çocuklarda transplan-
tasyon sonras› hayatta kalma, kardiyomi-
yopatili çocuklarda transplantasyon son-
ras›nda oldu¤undan daha geride kalmak-
tad›r. Bu muhtemelen üç faktör ile iliflki-
lidir. Çocuklar›n pek ço¤u önce palyatif
prosedürlere maruz kald›ktan sonra
transplantasyona gitmektedirler. Bu da
operasyonun teknik zorluklar›n› ve kana-
may› artt›rmaktad›r. Birço¤unda trans-
plantasyon prosedürlerinde bir bak›ma
rekonstrüktif cerrahi gerektirmektedir.
Çocuklar›n pek ço¤u önceki operasyonla-
r›nda kullan›lan homogreft materyal
ve/veya birden çok kan ürününe maruz
kalmalar› yüzünden antikor oluflturmak-
tad›r. Tüm bu faktörler daha fazla im-
munsupresyonun neden olaca¤› kompli-
kasyonlara, artm›fl rejeksiyon oranlar›na
ve artm›fl operasyon risklerine neden ola-
bilir. Transplantasyon ile iliflkili teknik
zorluklar›n ço¤u, zamanla afl›larak daha
iyi hale gelecektir. Bu bölümde bu gelifl-
melerin baz›lar› sunulmaktad›r. 

Endikasyonlar
Genel olarak çocuklarda kalp nakli en-
dikasyonlar›, iyilefltirilmesi güç kalp
yetmezli¤i, medikal tedaviye yan›ts›z
hayat› tehdit eden aritmiler ve düzelti-
lemeyen konjenital kalp hastal›klar›d›r.
Aritmileri olan vakalar›n çok az bir k›s-
m› ilaç tedavisi, defibrilatör implantas-
yonu ya da ablasyon teknikleri ile kon-
trol alt›na al›namaz. Buna karfl›n hipop-
lastik sol kalp sendromunda rekons-
trüktif cerrahinin ortaya koydu¤u yük-
sek risk göz önünde bulundurulmal›d›r.
Pek çok merkezde flimdilerde ilk basa-
mak palyasyon %80 veya daha iyi oran-
larda hayatta kal›m bildirmektedir. Dü-
zeltilmesi imkans›z konjenital kalp lez-
yonlar› gerçekten enderdir. Transplan-
tasyonlar ço¤unlukla altta yatan konje-
nital kalp lezyonlar›n›n sebep oldu¤u
kötü ventrikül fonksiyonlar›ndan dolay›
uygulanmaktad›r. Genel olarak palyatif
ya da düzeltici prosedürlerden sonra
gecikilmektedir. Sonuçta tahmini ola-
rak tüm çocuk kalp transplantasyonla-
r›n›n %50’si idiyopatik kardiyomiyopa-
ti yüzünden ve kalan %50’si de konje-
nital kalp hastal›klar› yüzünden uygu-
lanmaktad›r. 

Tek ventrikül anatomisi gösteren
hasta grubunun özel gereksinimleri göz
önünde bulundurulmal›d›r. Transplan-
tasyon; palyatif prosedürlerin neden ol-
du¤u zararl› hemodinami, kötü ventri-
küler fonksiyon, kötü vetrikül kompli-
yans›, kapak yetmezli¤i ya da darl›¤›,
Fontan dolafl›m›n›n neden oldu¤u yet-
mezlik sonucu oluflan pulmoner vaskü-
ler direnç, aritmiler ya da Fontan prose-
dürlerinin di¤er geç komplikasyonlar›

yüzünden gerekli olabilir. Fontan re-
konstrüksiyonu sonucunda hemodina-
mik ve anatomik aç›dan kabul edilebilir
çocuk say›s›ndaki art›fl›n, erken palyas-
yonun sonuçlar› oldu¤u gayet aç›kt›r.
Buna karfl›n Fontan prosedürü uygula-
nan populasyonun hayatta kalma e¤rile-
ri genel populasyona göre aç›kça munta-
zam bir azalma göstermektedir. Çocuk-
lar›n pek ço¤u sistemik ventrikül kimli-
¤ine bürünmüfl anatomik sa¤ ventrikü-
lün oluflturdu¤u tek ventrikül anatomisi
ile do¤mufllard›r. Konjenital kalp hasta-
l›klar› kategorisinde do¤an bu hastalar›n
tan›s› ço¤unlukla hipoplastik sol kalp
sendromudur. Esasen tek ventrikül ana-
tomisine sahip triküspid atrezili hastala-
r›n palyasyonu 1970’lerin sonlar› ve
1980’lerde farkl› idi. Bu aral›kta hipop-
lastik sol kalp sendromlar› ya tedavi edi-
lememifl ya da palyasyon giriflimi esna-
s›nda kaybedilmifltir. Bu flekilde ilerle-
yen birkaç y›l boyunca anatomik sa¤
ventrikülün dayan›kl›l›¤›ndaki art›fla f›r-
sat verilmifltir. Uzun vadede sa¤ ventri-
kül sistemik sirkülasyon gereksinimleri-
ne karfl› koyamaz. Sadece çocuklarda
de¤il yetiflkinlerde de bask›n endikas-
yon sonuçta transplantasyon olmakta-
d›r. 

Kontrendikasyonlar
Kalp transplantasyonu için kontrendi-
kasyonlar; çoklu organ yetmezli¤i, teda-
vi edilememifl maligniteler, HIV enfeksi-
yonu, kontrol alt›na al›namayan enfeksi-
yon ve önemli psikososyal konulard›r.
Ciddi renal ve hepatik disfonksiyon,
kalp yetmezli¤inin medikal tedaviye iyi
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yan›t vermesini engelleyerek rölatif kon-
trendikasyon oluflturmaktad›r. Kimi va-
kalarda siklosporin ve takrolimus gibi
immünsüpressifler transplante edilmifl
kalbin debisini artt›r›rlarken, önemli
nefrotoksik etkileri ile renal disfonksiyo-
na neden olarak hayatta kal›m› kritik
olarak etkilemektedir. Diyaliz, trans-
plantasyon sonras› gerekli olabilir ve re-
nal fonksiyonlar›n iyilefltirilmesinde ke-
sinlikle düflünülmelidir. Bu flekilde kre-
atinin klirensinin önemli oranda azaltil-
mas›, transplantasyon hastalar› için dik-
katli olunmas› gereken konulardan biri-
dir. 

Klasik k›lavuzlar pulmoner vasküler
hastal›klara iliflkin transplantasyon riski-
nin artt›¤›n› göstermektedir. Kabul edile-
bilir pulmoner vasküler rezistans aral›¤›
6-8 Woods ünitesinden düflük ve trans-
pulmoner gradiyent için ise 15 mm
Hg’den düflüktür. ‹ntrakardiyak ya da
ekstrakardiyak flant bulunan konjenital
kalp hastal›klar›nda, hastalarda hemodi-
namik parametrelerin ölçümü oldukça
güçtür ve pulmoner vasküler rezistans öl-
çütlerinden türetilmifl hesaplamalar ge-
rektirir. Bu hastalar›n pulmoner vasküler
rezistanslar› kateter laboratuarlar›nda
prostasiklin, nitrik oksit, oksijen, nifedi-
pin gibi vazodilatörlere maruz b›rak›larak
genifl bir flekilde de¤erlendirilmeleri gere-
kir. Bazen pulmoner vaskülaritede yeniden
flekillendirme (remodeling) ya da sistemik
ventrikül diyastol sonu bas›nc›nda azalma
ile hastalar uygun transplant adaylar› hali-
ne getirilebilirler. Di¤er bir alternatif olan
kalp-akci¤er transplantasyonu, bu hastalar
için tek bafl›na kalp naklinden daha kötü
bir prognoza sahiptir. 

Anatomik
Faktörlere ‹liflkin
Genel Yorumlar
Verici kalbinin farkl› metodlarla implan-
tasyonunun ansiklopedik tan›mlamala-
r›ndan çok farkl› konjenital kalp defektle-
rinin kombinasyonlar› ve di¤er anatomik
küçük ayr›nt›lar önemlidir. Ne var ki ger-
çekten de her birey için modifiye edilmifl
prosedürlerin tan›mlanmas›na ihtiyaç var-
d›r. Bu durum özellikle kompleks tek
ventrikül anatomisinin palyasyonundan
sonra önemlidir. Bu hastalarda s›kl›kla
hem sistemik hem de pulmoner venöz
dönüfl anomalileri mevcuttur. Buna ek
olarak pulmoner arter anatomisinde anor-
mallikler de zorunlu olarak bulunmakta-
d›r. Vericiler uygun dokunun zaman› te-

lafi edecek flekilde bulunmas› önemlidir
ve bunun için makul anatomik modifi-
kasyonlar gerekli olabilir. Bu modifikas-
yonlar özellikle innominat ven ile vena
kava superiorun uzun parça olmas›na ila-
veten aort ya da pulmoner arter mediasti-
nal dallar›n›n tamam›n›n uzun parça ol-
mas›n› içerebilir. fiayet akci¤erler baflka
al›c›lar için kullan›lacaksa pulmoner arter
s›n›rlanmal›d›r. Benzer flekilde bir di¤er
problem ise pulmoner arter ya da di¤er
dokular için yama iflleminin sa¤lam doku-
dan bir miktar kullanmay› gerektirmesi-
dir. K›sacas› bu kompleks hastalarda,
transplantasyon prosedürlerindeki davra-
n›fllar› etkileyen faktörler spesifik anatomi
hakk›nda bilgi sa¤layan görüntüleme ça-
l›flmalar› ve önceki cerrahi raporlar›d›r.
Tüm bunlar kritik öneme sahiptir. 

Ek olarak sol kalbe fazla miktarda
pulmoner venöz dönüflün sa¤lad›¤›
kompleks anatomik yap›lardan önemli bi-
ri olan aortopulmoner kollateraller hasta-
lar›n iyili¤i aç›s›ndan önemlidir. Bunun
en önemli avantajlar›ndan biri kardiyo-
pulmoner bypass ak›m›n›n artmas› iken
di¤eri de perfüzat ›s›s›n›n azalmas›d›r. Di-
rekt olarak majör venlerin mi yoksa atri-
yum seviyesinde mi anostomoz yap›laca¤›
örne¤inde oldu¤u gibi venöz anastomoz-
lar hakk›nda teknik baz› uyuflmazl›klar
vard›r. Sa¤ atriyal anastomoza karfl› kaval
anastomozun üstünlü¤ünü destekleyen
kan›tlar ço¤almaktad›r. Bu flekilde daha
iyi hemodinamik sonuçlara ilaveten ana-
tomik gereksinimleri karfl›layabilen bir
esneklik sa¤lanmaktad›r. Ne var ki, kü-
çük infantlarda vena kava superior uygun
flekilde küçük ve narindir. Bu anastomo-
zun oldukça yüksek striktür riski göz
önüne al›nd›¤›nda 1 yafl›n alt›ndaki ço-
cuklarda sa¤ atriyal kurgu muhtemelen
majör ven anastomozlar›ndan daha iyi bir
yaklafl›md›r. Sol atriyal anastomozun üze-
rine pulmoner venöz anastomozun eklen-
mesi görünüfle göre daha iyi bir sonuç do-
¤urmaktad›r. Teknik olarak izole sol atri-
yal anastomoza göre ayr› ayr› sa¤ ve sol
pulmoner venöz anastomoz biraz daha
zordur. Ayr›ca sol atriyal genifllemesi olan
hastalarda pulmoner venöz orifisin daha
genifl ayr›lmas› yüzünden daha komplika-
tif olabilir. 

Vericinin
De¤erlendirilmesi
Genel kriterlere uygun bir vericiye rast-
land›¤›nda organ sa¤lamada temel ola-
rak uyuflan kan tipi ve kanla tafl›nabilir
hastal›klar›n olmamas› gereklidir. De-
¤erlendirilmesi gereken baflka bir konu

da organ›n fonksiyonel ve boyut olarak
eflde¤er olmas›d›r. Kabul edilebilir bo-
yut farkl›l›klar›nda ise al›c›n›n boyutla-
r›na güvenmekten baflka çare yoktur.
Neonataller için vericiler al›c›lar›n vücut
a¤›rl›klar›n›n 3 kat› olabilirler. Daha bü-
yük çocuklarda a¤›rl›k aral›¤› genellikle
± %20’dir. Baflka objektif veri olmaks›-
z›n genel olarak al›c›n›n daha büyük ve-
ricilerden edindi¤i kalp daha yüksek
pulmoner vasküler rezistans› da tolere
edebilecektir. Fakat son zamanlarda ve-
ricinin s›n›rlanm›fl uygunlu¤u daha se-
lektif ve konforludur. Ayr›ca kan grubu
uyumu genel olarak aran›r ve aksi kulla-
n›lamaz, infant al›c›larda ise kan grubu
uyumu kaç›n›lmaz de¤ildir. 

Verici kalbi fonksiyonlar›, vericinin
geçmiflteki durumu dikkatlice gözden
geçirilmelidir. Uzam›fl CPR, inotrop-va-
zotonik destek kullan›m› olsun ya da ol-
mas›n vericide beyin ölümü belirteçleri
EKG, EKO ve muayene ile gözden geçi-
rilmelidir. Laboratuvar testlerinden
CPK’n›n miyokardiyal fraksiyonu ve
kardiyak troponin I verici de¤erlendir-
mede özellikle künt travman›n sebep ol-
du¤u kardiyak kontüzyon aç›s›ndan göz
önünde bulundurulmal›d›r. Verici kal-
binin canland›r›lmas›nda hormon teda-
visi göz önünde bulundurulmal›d›r. Be-
yin ölümü kortizol ve tiroid hormonu
üretiminde azalmay› da beraberinde ge-
tirir. Miyokardiyal fonksiyonlar›n gelifl-
tirilmesinde kortizol ve tri-iodotironin
kullan›m›n›n etkisi konusunda z›t gö-
rüfller mevcuttur. Diabetes insipidus
için vazopressin kullan›m› sonucunda
kan bas›nc› yükselmesi genellikle tüm
inotropik desteklerin azalt›lmas›n› sa¤-
layabailir. K›lavuzlarda vericiler kalbi
için kullan›labilecek inotropik destek li-
mitleri aç›k de¤ildir. Ancak iki veya da-
ha fazla ajan›n yüksek dozundan kaç›-
n›lmal›d›r. 

Transplantasyon
Sonras›
Komplikasyonlar
Greft Yetmezli¤i
Özellikle neonatal dönemde erken
ölümlerin en s›k sebebidir. ‹nfantlarda
ECMO (Ekstrakorporeal Membran Ok-
sijenasyonu) ile genel olarak s›n›rl› me-
kanik destek sa¤lan›r. ‹ntra-aortik balon
pompas› ile sa¤lanan karfl›t at›mlar kü-
çük çocuklarda genellikle etkili de¤ildir.
Çünkü rölatif olarak küçük boyutludur,
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Klinik kalp-akci¤er transplantasyonu
1960’lar›n sonlar›nda bafllam›flt›r. AV Ka-
nal defekti ve pulmoner hipertansiyonu
olan bir infanta ilk kalp-akci¤er transplan-
tasyonu uyguland›¤›nda, operasyondan
14 saat sonra pulmoner yetmezlikten kay-
bedilmifltir. ‹lk klinik baflar›ya 1981’de
Reitz pulmoner hipertansiyonlu 45 yafl›n-
daki hastaya kalp-akci¤er transplantasyo-
nu yapana kadar ulafl›lamam›flt›r. Yetifl-
kinlerde kalp-akci¤er transplantasyonu-
nun baflar›l› olmas›, pediatrik hasta say›-
s›nda art›fla neden olmufltur. Öyle ki vaka
say›s› 1984’te yaln›zca birkaç tane
iken1988’de bu say› 40 olmufltur. ‹zole
akci¤er transplantasyonlar›n›n baflar›l› bir
flekilde klinik kullan›m› Cooper taraf›n-
dan 1984’te kabul ettirilmifl, kardiyopul-
moner hastal›klar›n belli formlar›nda yal-
n›zca akci¤er transplantasyonu kullan›l-
m›flt›r. Tüm bu teknikler sonuçta pediat-
rik populasyona yay›lm›flt›r. Çocuklarda
kalp-akci¤er transplantasyonunun kulla-
n›m› yavafl yavafl pulmoner hastal›¤› olan
ve onar›lamayacak kalp defektli çocuklar-
da s›n›rlanm›fl ve izole akci¤er transplan-
tasyonu (tek ya da bilateral) onar›labilir
kalp defekti olan primer pulmoner hasta-
l›kl› çocuklarda tedavi tarz› halini alm›fl-
t›r. 1996’ya kadar 16 yafl›ndan daha kü-
çük 200 kadar çocuk tek akci¤er ya da bi-
lateral akci¤er transplantasyonuna gitmifl-
tir. Pediatrik populasyonda uygulanan to-
tal kalp-akci¤er transplantasyon say›s›na
yaklaflmaktad›r. 

Endikasyonlar
Kalp-akci¤er ya da akci¤er transplantas-
yonunun yayg›n endikasyonlar› pediatrik
al›c›larda yetiflkinlerde oldu¤u gibidir.

Majör endikasyonlar son dönem restriktif
ya da obstrüktif pulmoner hastal›klar ya
da primer/sekonder son dönem pulmoner
vasküler hastal›klard›r. Baz› düzeltilebilir
konjenital kalp hastal›klar› ile birliktelik
gösteren sekonder pulmoner vasküler
hastal›k formlar›nda, flayet kalp onar›m›
beklenen yaflam süresini att›racaksa ve
önemli bir mortalite sebebi de¤ilse, akci¤er
transplantasyonu ile birlikte kalp onar›m›
da göz önünde bulundurulmal›d›r. Önem-
li sol ventrikül disfonksiyonu, düzeltilebi-
lir ya da düzeltilemez kardiyopulmoner
defektlerin varl›¤›nda, ilerideki yüksek ola-
s›l›kl› cerrahi tamir ihtiyac›ndan dolay›
kalp-akci¤er transplantasyonunun daha iyi
bir tedavi seçene¤i oldu¤u aç›kt›r. 

Akci¤er transplantasyonu için genel
endikasyonlar, çocuklarda ve yetiflkinler-
de benzerdir. Bununla birlikte çocuklar-
daki pulmoner hastal›k çeflitleri yetiflkin-
lerdekinden farkl›d›r. Özellikle önemli
obstrüktif pulmoner hastal›klar beklen-
medik flekilde enderdir. ‹lave olarak, kis-
tik fibrozisten baflka pulmoner fibrotik
hastal›klar çocuklarda nadirdir ve lösemi,
lenfoma gibi altta yatan malignensilerin
önceki tedavileri ile birliktelik gösterir.
Çocuklardaki akci¤er transplantasyonu-
nun önemli endikasyonu radyasyon fibro-
zisidir. 

Enjeksiyöz komplikasyonlar kardiyo-
pulmoner ve pulmoner nakillerde, di¤er
solid organ nakillerine göre daha s›kt›r.
Pediatrik al›c›larda yayg›n hadise trans-
plante akci¤erin viral enfeksiyonlar›d›r.
Çocuklar adenovirüs, RSV’e ek olarak inf-
luenza virüsü gibi virüslere genifl oranda
korunmas›zd›rlar. ‹lave olarak pediatrik
akci¤er transplantasyonundan sonra CMV
enfeksiyonu çok yayg›nd›r. Çünkü ço-
cuklar ço¤u henüz CMV’ye maruz kalma-

m›flt›r ve aktif ba¤›fl›kl›klar› yoktur. Ço-
cuklardaki bir di¤er mesele de EBV varl›-
¤›d›r. Çocuklarda yetiflkinlerden daha faz-
la oranda seronegativitesi vard›r ve EBV
enfeksiyonu erken çocukluk döneminde
oldukça güç anlafl›labilir ve tan›s› güçtür.
Bu hastalarda lenfoproliferatif hastal›k
birlikteli¤i riski önemli oranda artar. Bu
hastalarda transplantasyon sonras› EBV
enfeksiyonunun güçlenmekte oldu¤u bil-
dirilmifl olup, immunsupresyon azalt›l-
mas›na ra¤men ilerledi¤i görülmüfltür.

Kistik fibrozlu çocuklar, akci¤er ya da
kalp akci¤er nakli gereksinimi olan pedi-
atrik hastalar›n büyük bölümünü olufltu-
rurlar. Bu çocuklar›n ço¤u 13-19 yafl gru-
bunda olup, yo¤un bak›m prosedürleri ile
yetiflkinlik evresine kadar hayatta kal-
maktad›rlar. Kistik fibroziste akci¤er ya
da kalp-akci¤er transplantasyonu endi-
kasyonlar›; antibiyotik tedavisi için artan
hospitalizasyonlar, daha büyük hastalarda
artan kilo kayb›, ya da daha genç hastalar-
da beslenme desteklerine ra¤men sebat
eden zay›fl›k ve pulmoner fonksiyonlar›n
aflamal› kötüleflmesi ile oluflan oksijen ba-
¤›ml›l›¤›nda art›fl ve hiperkarbidir. Genel
olarak 1. dakikadaki zorunlu ekspiratuvar
volümün (FEV1) önceki de¤erlerin
%30’undan daha düflük olmas› transplan-
tasyon için rölatif bir endikasyondur. 

‹nfantlarda kalp-akci¤er transplantas-
yonu gereksinimi nadirdir fakat konjeni-
tal diyafram hernisi, sürfaktan yetmezli¤i,
pulmoner ven stenozu ya da venooklüziv
hastal›klar ve primer pulmoner hipoplazi-
de transplantasyon gerekebilir. 

Pulmoner hipertansiyonlu çocuklar-
da, bu yafl grubunda pulmoner hipertansi-
yonun primer mi yoksa sekonder mi oldu-
¤unu tan›mlamak zor oldu¤undan trans-
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plantasyon endikasyonlar› subjektiftir.
Genel olarak göz önünde tutulmas› gere-
ken transplantasyon endikasyonlar›, ilerle-
yici egzersiz intolerans›, senkop ata¤›, he-
moptizi, anjina pektoris ve önemli sa¤
ventrikül yetmezli¤ini içerir. Sa¤ atriyum
bas›nc›n›n 8 mm Hg’n›n üzerine ç›kt›¤›,
buna karfl›n kardiyak indeksin azald›¤› ve
pulmoner vasküler rezistans›n 20 Woods
ünitesinin üzerine ç›kt›¤› hemodinamik
bozuklu¤u olan hastalarda semptomlar
bununla uyumludur. Sa¤ atriyum ortala-
ma bas›nç ile pulmoner vasküler rezistans
indeks çarp›m› 360’dan büyükse beklenen
yaflam süresi düflüktür ve transplantasyon
göz önünde bulundurulmal›d›r. Önemli
pulmoner vasküler hastal›¤› olan çocukla-
r›n bir k›sm› prostosiklin gibi vazodilatör-
lere yan›t verebilir ve hastan›n organ bek-
ledi¤i sürece kullan›lan kronik prostasik-
lin infüzyonu hasta stabilitesini iyi yönde
etkiler. Eisenmenger sendromlu ve sa¤-sol
kardiyak flant› olan hastalarda hemoptizi-
nin efllik etti¤i ciddi polistemi ata¤›, sa¤
ventrikül yetmezli¤i ya da ilerleyici egzer-
siz intolerans› rölatif transplantasyon en-
dikasyonlar› olarak göz önünde tutulmal›-
d›r. Akci¤er ya da kalp-akci¤er transplan-
tasyonunun yap›ld›¤› hastalar içinde pul-
moner venooklüziv hastal›klar ve pulmo-
ner ven stenozunun oluflturdu¤u zor bir
hasta grubu vard›r. Bu çocuklar›n pulmo-
ner hipertansiyonu ciddi ve son derece
instabildir. Bu hastalarda sol ventriküle
do¤ru kan ak›fl›  s›n›rl› oldu¤undan, organ
bekleme süresince ölüm insidans› yüksek-
tir. Bu sebeple bu çocuklar tan› sonras›n-
da bekleme listelerinde öne al›nmal›d›rlar.
Bununla beraber çocuklarda akci¤er ya da
kalp-akci¤er transplantasyonu yap›l›ncaya
kadar kronik ventilasyon, nitrik oksit te-
davisi ve hatta ECMO kullan›m›
mümkünse de pulmoner ven stenozlu
hastalarda ECMO bafllat›lm›flsa, genellikle
yeterli resüsitasyon yap›lamaz ve bu yüz-
den arest esnas›nda yetersiz sol ventrikül
kan ak›m› yeterli serebral kan ak›m› sa¤la-
yamamaktad›r. 

Kontrendikasyonlar
Transplantasyon kontrendikasyonlar› ön-
celikle mekaniktir. Ciddi skolyozu ya da
restriktif gö¤üs duvar› mekanikleri olan
hastalarda normal akci¤er implante edilse
bile kronik hipoventilasyon olabilir. Bera-
berindeki önemli metabolik hastal›klar

olan böbrek yetmezli¤i ya da kontrolsüz
diyabet olmas› rölatif kontrendikasyon-
lard›r ve portal hipertansiyon, biliyer si-
roz gibi hastal›klar› olan hastalar›n kardi-
yopulmoner transplantasyon için kötü
adaylar olduklar› unutulmamal›d›r. Daha
önce plevral kavitede geçirilmifl multiple
cerrahisi olan hastalarda verici organ›n›n
implantasyonu için daha komplike ope-
rasyonlar gerekebilir. Kronik siyanozu
bulunan hastalardaki bir di¤er özel prob-
lem de önceki cerrahilerden kaynaklanan
yap›fl›kl›klarda geliflen genifl ve yayg›n
kollateral a¤lar›n›n transplantasyon süre-
since kontrollerinin mümkün olmamas›
hatta imkans›z olmas›d›r. Ciddi ve hatta
fatal kanama komplikasyonlar›na bizim
serimizdeki hastalarda dikkat edilmifltir.
Yüksek doz steroid gereksinimi sepsis ya
da kötü yara iyileflmesi yüzünden trans-
plantasyon için rölatif kontrendikasyon-
lard›r. Ne var ki steroidlerin ortalama
dozlar› bizim deneyimlerimize göre kon-
trendikasyon olarak düflünülmemelidir.
Kontrolsüz kollagen vasküler hastal›klar
ve devam eden malignensi de transplan-
tasyon için kontrendikasyon olarak göz
önünde bulundurulmal›d›r. 

Cerrahi Prosedür
Seçimi
Çocuklarda uygulanan transplantasyonla-
r›n ço¤unlu¤u en-blok teknikle kalp-akci-
¤er transplantasyonu fleklindedir. Ayn›
zamanda baz› çocuklarda akci¤er ya da
kalp-akci¤er transplantasyonu ile elde
edilen sonuçlar aç›k bir flekilde k›yaslana-
bilir. Verici organlar›n›n elde edilebilirli-
¤inin en üst düzeye ç›kar›lmas› ve primer
pulmoner hastal›klarda kalp-akci¤er
transplantasyonunun kombine kullan›m›-
n›n aflamal› olarak azalmas› di¤er hastalar
için kalp kullan›m›n› sa¤layacakt›r. fiim-
dilerde kalp-akci¤er transplantasyonlar›-
n›n büyük bölümü, ciddi pulmoner vas-
küler hastal›¤› olan yüksek pulmoner re-
zistansa sahip konjenital kalp hastal›klar›
olan hastalarda uygulanmaktad›r. Hetero-
topik kalp transplantasyonu, yükselmifl
pulmoner rezistans› olan baz› çocuklarda,
pulmoner rezistansta düzelme ile kardi-
yak outputta iyileflme olabilece¤i ümit
edilerek kullan›labilir. Biz kalp-akci¤er
transplantasyonunu yaln›zca ciddi sol
ventrikül disfonksiyonu ya da biventrikü-
ler disfonksiyonu olan, uzun dönem dü-
zelme flans› zay›f olan konjenital kalp has-
tal›kl› çocuklarda kulland›k. Nativ kalbin
korundu¤u pulmoner transplantasyonu,

normal ventriküler fonksiyonlu ve rölatif
olarak basit ya da düzeltilebilir konjenital
kalp hastal›¤›n›n birlikte oldu¤u primer
ya da sekonder pulmoner vasküler hasta-
l›kl›, pulmoner fibrozisli, kistik fibrozisli
ya da di¤er septik akci¤er hastal›¤› bulu-
nan çocuklarda tercih edilmektedir. Cid-
di olmayan triküspit kapak yetmezli¤i
varsa ve sa¤ ventrikül ejeksiyon fraksiyo-
nu %10’dan büyükse, bu ciddi sa¤ ventri-
kül disfonksiyonu olan çocuklar›n sadece
pulmoner transplantasyon aday› oldu¤u
unutulmamal›d›r. Onar›labilir kalp defek-
ti bulunan hastalarda kalp onar›m› ve tek
bafl›na akci¤er transplantasyonu yap›lma-
l›d›r ve bizim deneyimlerimizde bu ço-
cuklarda ASD, VSD, PDA, Vasküler ring,
AV kanal defekti, Pulmoner ven stenozu
ve pulmoner atrezi (pulmoner arterlerin
birleflmedi¤i) ye ilave olarak pulmoner
venöz dönüfl anomalileri mevcut idi.

Pediatrik hastalarda ilave olarak göz
önünde bulundurulmas› gereken, bilateral
ard›fl›k ya da tek akci¤er transplantasyo-
nunun tercihidir. Kistik fibrozisli çocuk-
larda potansiyel sepsis kayna¤›n›n azalt›-
l›p, enfekte akci¤erin temizlenmesiyle bi-
lateral akci¤er transplantasyonu tercih edi-
lir. Benzer bir düflünce kronik bronfliekta-
zili hastalar için de mevcuttur. Bilateral ar-
d›fl›k akci¤er transplantasyonu yap›l›r ve
akci¤erlerdeki enfeksiyon kaynaklar› te-
mizlenir. Pulmoner fibrozis ve pulmoner
vasküler hastal›klarda tek akci¤er trans-
plantasyonu mümkündür. Bununla bera-
ber primer ya da sekonder pulmoner hi-
pertansiyonlu hastalarda baflar›l› tek akci-
¤er transplantasyonu serileri de vard›r. Bu
serilere ait raporlar, bu tür hastalarda pos-
toperatif gidiflat›n daha komplike oldu¤u-
nu iflaret etmektedir. Ciddi pulmoner vas-
küler hastal›k varl›¤›nda tek akci¤er nakli
uyguland›ysa kardiyak outputun tümü
transplante akci¤ere yönlendirilmelidir.
Aksi takdirde hastalar postoperatif dö-
nemde instabil olabilirler. Transplante ak-
ci¤erde enfeksiyon, rejeksiyon ya da bron-
fliolitis obliterans ilave instabilite faktörle-
ridir. Biz bu yüzden ço¤u pulmoner vas-
küler hastal›kl› çocukta pulmoner kan ak›-
m›n›n da¤›t›lmas› ve postoperatif stabilite-
yi sa¤lamak yönünden bilateral ard›fl›k ak-
ci¤er transplantasyonunu tercih ettik. ‹la-
ve olarak daha küçük çocuklarda ve
infantlarda bilateral ard›fl›k akci¤er trans-
plantasyonu kullan›m›nda akci¤erlerin ge-
liflimi ve mümkün olan maksimum büyü-
me hesaba kat›lmal›d›r. Tek akci¤er trans-
plantasyonu hala primer pulmoner hiper-
tansiyonlu çocuklarda göz önünde bulun-
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Girifl
Ebstein malformasyonu triküspit kapak,
sa¤ ventrikül ve sa¤ atriyumun malformas-
yonunu kapsayan bir sendromdur. Semp-
tomlar› belirtisiz hastal›ktan hayat› tehdit
edici boyuta kadar de¤ifliklik gösterebilir.
Bu anomali 200,000 canl› do¤umda 1
gözlenen ve tüm konjenital kalp hastal›k-
lar›n›n <%1’ini oluflturan nadir bir malfor-
masyondur. De¤ifliklik gösteren anatomi
ve presentasyona göre seçilmifl gruplar
için farkl› cerrahi tedaviler yer almaktad›r.

1866 tarihinde Wilhelm Ebstein
“konjenital malformasyondan kaynakla-
nan çok nadir bir vaka olan triküspit ka-
pa¤›n yetmezli¤i” bafll›¤›yla triküspit ka-
pa¤›n bilinen ilk malformasyonunu ta-
n›mlam›flt›r. Malforme kapa¤›n patofizyo-
lojisini oldukça derinlemesine tart›flt›¤›
yaz›s›nda anomaliyi, genifllemifl ve fenes-
tre anterior lifletle birlikte hipoplastik
kalm›fl di¤er lifletler olarak tan›mlam›flt›r.
Kapak malfonksiyonunun göze çarpan si-
yanoz ve juguler venöz dolgunluktan so-
rumlu oldu¤unu ileri sürmüfltür. 

1950 y›llar›nda ilk klinik vaka takdi-
mi yay›nlanana kadar bu anomalinin me-
dikal ve cerrahi tedavisi etkin de¤il ve cid-
di malformasyonu olan hastalar›n sa¤ ka-
l›m› üzücü boyutlardayd›. Son zamanlar-
da, yafll› bireylerdeki kapak tamiri ve rep-
lasman› ile ilgili geliflmeler ve yenido¤an-
da uni-ventriküler stratejiler Ebstein mal-
formasyonu olan semptomatik hastalar›n
tedavisinde bir devrim yaratm›flt›r.

Embriyoloji
Ebstein malformasyonunun embriyolo-
jisi aç›kça tan›mlanamam›flt›r. Triküspit

kapa¤›n içeri¤inin hem endokardiyal
yast›klardan hem de atrioventriküler
miyokardiyumdan geldi¤i bilinmekte-
dir. Kapak gelifliminde majör katk›s›
olan faktörlerden birisi atrioventriküler
miyokardiyumun delaminasyonudur.
Ebstein malformasyonu olan kalplerde
normal delaminasyon gözlenmemekte
ve sonucunda kapak malformasyonu
oluflmaktad›r. Delaminasyondaki hata-
n›n mekanizmas› henüz tam olarak anla-
fl›lamam›flt›r. 

Anatomi
Ebstein malformasyonu posterior ve
septal lifletlerin normal yerleflimli tri-
küspit kapak anulusundan sa¤ vetrikü-
ler kaviteye do¤ru afla¤› yer de¤ifltirme-
siyle oluflmaktad›r (fiekil 97-1). Yer de-
¤ifliminin derecesi de¤iflkendir. Ayr›ca
lifletler de anormaldir. Septal ve posteri-
or lifletler genellikle hipoplastik ve ven-
triküler duvara do¤ru yap›flm›flt›r. Bu-
nunla beraber anterior liflet anulüse
normal biçimde ba¤l›d›r ve “yelken”
fleklinde genifllemifltir. Anterior liflet
ventriküler duvara do¤ru anormal kor-
dal yap›flmalar hatta tam füzyon göstere-
bilir. Lifletlerin pozisyon, boyut ve ya-
p›flma anomalileri ventriküler ve atrial
anatomiyi etkilemektedir. Sa¤ ventrikü-
lün triküspit anulüs ve yer de¤ifltirmifl
septal ve posterior lifletler aras›ndaki
k›sm› “atrialize” olur. Duvar ise genellik-
le incelir ve dilate olur. Sa¤ ventrikülün
kalan›n›n boyutu küçülür ve küçük bir
trabeküler komponent içerir.kapaktaki
kaçak sa¤ atrial genifllemeye neden olur.
Liflet anomalisinin derecesi direkt ola-
rak ventriküler ve atrial anomalinin de-

recesini belirler. Anterior lifletin yap›fl-
mas› sa¤ ventriküler ç›k›m yolu obstruk-
siyonuna neden olabilir. Baz› olgularda
anterior liflet infundibulumu üzerindeki
bir kleft veya perforasyon haricinde ta-
mamen kapatmaktad›r. Ciddi yetmez-
likte ve belirgin sa¤ ventriküler ç›k›m
yolu obstruksiyonlar›nda atriyum afl›r›
biçimde geniflleyebilir. 

Carpentier ve arkadafllar› ventriküler
morfoloji, liflet hareketi ve sa¤ ventrikül
ç›k›m yolu obstruksiyonuna dayal› bir de-
recelendirme sistemi gelifltirmifllerdir
(fiekil 97-2):

Tip A: Sa¤ ventrikül hacmi normaldir.
Tip B: Sa¤ ventrikülün genifl bir atriyalize

komponenti mevcuttur, ancak anteri-
or liflet serbestçe hareket eder.

Tip C: Anterior lifletin hareketleri ileri de-
recede k›s›tlanm›flt›r ve belirgin sa¤
ventrikül ç›k›m yolu obstruksiyonuna
yol açabilir.

Tip D. Sa¤ ventrikülün küçük bir infundi-
buler komponenti d›fl›nda hemen ta-
mam›n›n atriyalizasyonu mevcuttur.
Atriyalize ventrikül ile infundibulum
aras›ndaki tek ba¤lant› triküspit kapa-
¤›n anteroseptal komisürü arac›l›¤›y-
lad›r. 

Efllik Eden Anomaliler 
En s›k efllik eden kardiyak anomali atrial
septal komunikasyondur. Ço¤u serilerde
%80 ile %95 oran›nda belirgin interatrial
defekt bulunur ve bunu ventriküler septal
defetler izler. S›kl›kla kalbin sol taraf›nda-
ki mitral valve prolapsusu, sol ventriküler
non-compaction ve biküspit aortik kapak
gibi defektler efllik eder. 
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Ebstein malformasyonu olan ailevi ol-
gular tan›mlansa da oldukça nadirdir. An-
nesel lityum maruziyeti ile geliflimsel Ebs-
tein malformasyonu aras›nda korelasyon
bulunmaktad›r. ‹n utero virüslere çevresel
maruziyetin de sporadik vakalara neden
oldu¤u düflünülmektedir. Spesifik bir ne-
den veya genetik faktör aç›klanmam›flt›r. 

Patofizyoloji ve Klinik
Seyir

Ebstein malformasyonu olan bir çocukta-

ki klinik seyir büyük ölçüde triküspit ka-

pak lifletlerinin yer de¤ifltirme derecesine,

anterior lifletin sa¤ ventrikül ç›k›m yolu

ile iliflkisine ve efllik eden kardiyak ano-

mali mevcudiyetine ba¤l›d›r. 
Do¤um s›ras›nda pulmoner vasküler

direnç sistemik seviye civar›na kadar yük-
selmifltir. Malformasyonun derecesine ve
atrial septal defekt mevcudiyetine ba¤l›
olarak siyanozla sonuçlanacak sa¤-sol flan-
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fiekil 97-1. Ebstein anomalisi. Genifllemifl atrialize ventrikül triküspit kapa¤›n anülusunun su-
periorundan ve septal ve posterior lifletlerin inferiorundan tan›mlanm›flt›r. Oldukça genifllemifl
olan anterior liflet görüntülenmesi için ayr›lm›flt›r (Ant. = anterior; Post.= posterior).

anülus

ant.
yaprakç›k

atriyalize
ventrikül

post.
yaprakç›k

septal
yaprakç›k



Girifl 
Çocuklarda mitral kapak onar›m› eriflkin-
lerdeki ayn› cerrahi kurallarla yönlendiril-
mektedir, ama anatomik bileflenler fazlaca
de¤iflkendir. Kurallar 20 y›ldan daha
uzun bir süre önce, Carpentier taraf›ndan
belirlenmifltir. Teknik zorluklar hastan›n
yafl›, anatomisi ve büyüklü¤üne göre de-
¤iflmektedir. Cerrahi için gerekli endikas-
yonlar›n ve zamanlaman›n belirlenmesin-
de, çok fazla önemli nokta hesaba kat›l-
mal›d›r ve bunun için bu konu, yetiflkin-
lere göre daha az netlik kazanm›flt›r. 

Bu bölüm, çocuklarda, konjenital ve
edinsel mitral kapak tamirini anlatmakta
olup, atriyoventriküler diskordans duru-
mundaki mitral kapa¤›, üniventriküler
kalpteki mitral kapa¤›, hipoplastik sol
kalp sendromundaki mitral kapa¤› ve at-
riyoventriküler septal defektdeki sol atri-
yoventriküler kapa¤› içeren mitral kapak
onar›mlar› anlat›lmamaktad›r.

Anatomi ve Embriyoloji
Anatomi
Çocuklarda mitral kapa¤›n normal anato-
misi, yetiflkinlerdekinden farkl› de¤ildir
ve bu baflka kitaplar›n yetiflkin k›s›mlar›n-
da anlat›lm›flt›r. Normal anatominin ek-
siksiz bilgisi, ekokardiyografik çal›flmalar›
okumak, patolojik anatomiyi anlamak ve
tamiri planlamak için gereklidir. 

Embriyoloji
Kapak yaprakç›klar› ve kordal doku, atri-
yoventriküler ba¤lant›n›n iç yüzeyini dö-
fleyen endokardiyal yast›k dokusundan
geliflmektedir. Kapak yaprakç›klar›n›n ke-

narlar›nda, perforasyonlar oluflurken, yas-
t›k dokusu, ventriküler bofllu¤a do¤ru
uzanarak büyüdükçe, yaprakç›klar›n flek-
li giderek miyokardiyuma tamamen tu-
tunmufl olan ve huniye benzeyen bir yap›-
ya dönüflmektedir. Perforasyonlar büyür-
ler ve korda tendineleri olufltururlar. Yas-
t›klar›n ventriküler tabakas›, kordalar›n
ve mitral kapa¤›n fibröz k›sm›n› olufltur-
maktad›r. Ayn› anda, papiller kas›n gelifli-
mi meydana gelir: sol ventrikül içindeki
atnal› s›rt›n›n anterior ve posterior k›s›m-
lar›, ventrikül duvar›yla giderek ba¤lant›-
y› yitirirler.Tepelerindeki yast›k dokusuy-
la olan ba¤lant›lar›n› korurken, boyutlar›-
n› art›rarak, papiller kaslar› olufltururlar. 

Patoloji
Mitral Kapa¤›n Konjenital
Anomalileri 
Konjenital kapak stenozu ve konjenital
mitral kapak yetmezli¤inin birlikte tak-
dim edilme nedeni, ikisinin de ayn› pato-
lojiye ve birbiriyle alakal› lezyonlara sahip
olmalar›d›r. S›kl›kla ayn› kiflide birlikte
görülürler ve tedavi için benzer cerrahi
tekniklere gerek duyarlar. 

Yar›k Mitral Kapak
Çok s›kl›kla, izole görülen yar›k mitral
kapak, k›smi atriyoventriküler septal de-
fektte yer alan sol atriyoventriküler ka-
paktan kolayl›kla ay›rt edilebilir. Yar›k,
nonkoroner uçla sol koroner uç aras›nda-
ki aortik komisürde merkezlenmifltir ve
defektin kenarlar›nda herhangi bir süs-
pansiyon dokusu yoktur. Papiller kaslar
normaldir. Valvuler dokunun eksikli¤i
görülebilir ve bu durum yar›ktan olan re-

gürjitasyona sekonderdir. Defekt stenotik
de¤ildir ve uzun bir süre için sadece kü-
çük bir regürjitasyon yaratabilir. 

Aksesuar Kapak Dokusu 
Di¤er kapak anomalileri ile s›kl›kla alaka-
l› oldu¤u bilinen bu anomalilerde, korda-
lar aras› alanlar, miksoid kapak benzeri
dokular›n oluflturdu¤u bir a¤ ile doldu-
rulmufltur. Anterior ve posterior yaprak-
ç›klar aras›nda devaml›l›k oldu¤unda, ak-
sesuar doku, aksesuar dokudaki perforas-
yonlar›n büyüklü¤üyle do¤rudan iliflkili
olan bir gradiyent oluflturabilmektedir.
Aksesuar kapak dokusu, sol ventrikül ç›-
k›m bölgesinde s›k›flt›¤›nda, mitral kapak,
kapa¤› midsistolde açan anterior yaprak-
ç›ktaki aksesuar valvuler dokunun uygu-
lad›¤› çekme kuvvetinden dolay›, regürji-
tan hale gelebilir. Buna ra¤men, böyle du-
rumlarda sol ventrikül ç›k›m bölgesi obs-
trüksiyonu as›l hemodinamik lezyon
olup, en s›k tan› koyma flekildir. ‹zole ak-
sesuar mitral kapak dokusu bazen önem-
li bir gradiyent veya yetmezlik olufltur-
maz. 

Valvüler Doku Eksikli¤iyle
‹liflkili Lezyonlar
Aralar›nda devamll›k olmas›na ra¤men,
üç ana anatomik tip belirlenmifltir. Bunla-
r›n tan›nmas›, tamirin planlanmas› aç›s›n-
dan yararl›d›r. Fonksiyonel lezyon ya re-
gürjitasyonun bask›n olmas› ya stenozun
bask›n olmas› ya da hem stenoz hem de
regürjitasyonun bask›n olmas› ya da ka-
pa¤›n normal fonksiyona sahip olmas›d›r. 

Paraflüt Mitral Kapak. Paraflüt mitral ka-
pak izole bir flekilde bulunabilir; fakat ba-
zen Shone sedromuyla birliktedir. Mitral
kapa¤›n orifisinin papiller kas›n ucuna
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overriding yapt›¤› bask›n olan bir papiller
kas vard›r. Kordan›n tamamen yoklu¤u
ya da papiller kas›n ucunun, nispeten
normalmifl gibi görünen ve iyi mobiliteye
sahip serbest yaprakç›¤›n kenar›na yap›fl-
t›¤› lezyonlar gibi genifl bir grup lezyon
aral›¤› bulunmaktad›r. Genellikle çok kü-
çük olan bir aksesuar papiller kas, serbest
kenar›n k›sa segmentine veya ikinci bir
orifis (çift orifisli mitral kapak) ile birlikte
veya olmaks›z›n, yaprakç›¤›n alt yüzüne
ba¤lanm›flt›r. Fonksiyonel anatomi, yap-
rakç›k dokusunun miktar› ve hareketlili-
¤i, fenestrasyonlar›n büyüklü¤ü ve korda-
lar›n mevcudiyeti, uzunlu¤u ve niteli¤i
aras›ndaki beraberli¤e ba¤l›d›r. Paraflüt
mitral kapak hemen her zaman stenotik
bir bileflene sahiptir. 

Papiller Kas›n Komisüre Füzyonu. Bu
sendrom, papiller kas›n tepesinin, serbest
kenar komisürel bölgesinin, k›sa, normal
görünümlü kordalarla kaynaflmas›na ka-
dar de¤iflen bir spektruma sahiptir. Bu
anomali sadece tek bir papiller kasla s›n›r-
l› olabilir. Kapak genellikle stenotik özel-
likten çok regürjitan özelliktedir. Papiller
kas hipertrofiye u¤rad›¤›nda, kas y›¤›n›-
n›n fliflmifl olmas›, kapa¤›n bask›n özelli-
¤inin stenotik olmas›ndan sorumludur. 

Hamak Kapak. Süspansiyon aparat›, nor-
mal anatomiye olan bütün benzerli¤ini
kaybetmifl olmal›d›r. Ya belirlenen bir pa-
piller kas yoktur ya da posterior yaprakç›-
¤›n arkas›nda çok küçük say›da kaslar
vard›r. Yaprakç›klar, ventrikülün posteri-
or duvar›na do¤rudan ba¤lanm›fl bir kor-
da flebekesi sayesinde ask›da tutulmakta-
d›r. Bu ba¤lant› genellikle anterior yap-
rakç›ktaki fazla gerilimden ve posterior
yaprakç›¤›n hareketindeki afl›r› k›s›tl›l›k-
tan dolay› kalbin taban›na do¤ru yer de-
¤ifltirmektedir. Kapakta regürjitasyon bas-
k›nd›r. 

Konjenital Kardiyak Lezyonlarla
‹liflkili Normal Anatomik Özelli¤e
Sahip Regürjitan Mitral Kapaklar
Bu durumlar, kordalar›n ve/veya papiller
kaslar›n, izole elongasyonu ve izole anüler
dilatasyonu ile iliflkilidir. Bu lezyonlar›n
konjenital kökenleri oldu¤una dair kan›t
yoktur. Daha önce tarif edilen anomalile-
rin aksine bunlar do¤umda görülmezler.
Genellikle sol ventriküle belirgin hacim
yüklenmesiyle alakal› durumlard›r ve
bunlar genifl ventriküler septal defekt ve-
ya genifl patent duktus arteriozusdur. Ba-
zen, valvuler dokunun veya papiller kas-
lar›n az da olsa anomalileri, gerçek konje-

nital bir kökenin göstergesi olabilir.Ba-
zen, daha s›kl›kla neonatlarda görüldü¤ü
gibi, papiller kasta iskemik görüntü olabi-
lir.

Pulmoner Arterden Ç›kan Anormal
Koroner Arter. Pulmoner arterden ç›kan
anormal koroner artere sahip hastalarda
mitral regürjitasyon iskemik kaynak kö-
kenlidir. Anatomi normaldir. Fonksiyonel
s›n›fland›rma, posterior yaprakç›¤›n seg-
mentlerinden birinin sistolik s›n›rland›r›l-
mas›na göredir. 

Supravalvüler Mitral Halka. Konjenital
mitral kapak stenozunun yayg›n sebeple-
rinden biri olan supravalvüler mitral hal-
ka, asl›nda, mitral kapa¤›n posterior hal-
kas›na ve her iki komisürden anterior
yaprakç›¤›n ortas›na yap›flan, edinsel fib-
röz bir yap›d›r. Supravalvüler mitral hal-
ka, mitral aç›kl›ktan geçen türbülan ak›-
ma sekonderdir. Mitral kapa¤›n, türbülen
ak›mdan sorumlu primer lezyonu aç›kça,
stenotik veya regürjitan olabilir veya anla-
fl›lmas› zor ve çok farkl› olabilir. E¤er alt-
ta yatan anatomik anomali belirlenmez ve
düzeltilmezse, supravalvüler mitral halka
ameliyattan sonra tekrar oluflmaya meyil-
lidir. Supravalvüler halkayla hayat›n er-
ken dönemlerinde karfl›lafl›labilir. Takip-
lerde transvalvüler gradiyentin artt›¤› her
durumda ya da ekokardiyografik çal›flma-
n›n tespit etti¤i anatominin sebep olaca¤›
de¤erden yüksek bir gradiyent, Doppler
ile tespit edilir ise flüphelenilmelidir; ba-
zen de sadece ameliyat s›ras›nda tespit
edilebilir.

Fazla Yaprakç›k Dokusu, Mitral
Kapak Prolapsusu ve Ba¤ Doku
Hastal›¤› ile Birlikte Olan Mitral
Kapak Hastal›¤›
Bu durumlar, mitral kapak prolapsusu,
Marfan sendromu, Barlow hastal›¤› Ehler-
Danlos sendromu ve mukopolisakkarido-
zis tip 1 ile iliflkilidir. Hepsi, elastik lif de-
¤iflikli¤i ve de¤iflik derecelerde miksoma-
toz doku proliferasyonu içermektedir.
Birço¤u kromozomal mutasyonlarla ilifl-
kilidir. 

Edinsel Mitral Kapak Hastal›¤›
Romatizmal Kalp Hastal›¤›
Akut romatizmal atefl (ARA) otoimmün
bir hastal›kt›r. A grubu streptokoklar›n M
proteinine karfl› geliflen immün cevab›n,
T hücrelerinin ve antikorlar›n, kardiyak
antijenlerle çapraz reaksiyona girmesi so-
nucu geliflmektedir. Baz› hastalarda ka-
paklarda oluflan akut hasar, skarlaflma sü-
recine ve/veya hemodinamik de¤iflimlere
sekonder geliflen, kronik ve yayg›n lez-

yonlar› içerir. Bu romatizmal kalp hastal›-
¤› (RKH) olarak bilinmektedir. 

Akut Lezyonlar. Akut lezyonlar yaln›zca
regürjitan özellik gösterirler. ‹ncelemede
valvüler doku ve kordalar fliflmifltir fakat
esnektir. Prolapsus bask›n olarak anterior
yaprakç›¤› etkilemektedir. Bu prolapsus
genellikle, gerilmifl olan marjinal kordala-
r›n fazlaca uzamas›yla alakal›d›r; kordal
kopmalar enderdir. Çok say›daki küçük
nodüller (çaplar› 2 mm’yle 3 mm aras›n-
da de¤iflen) her bir mitral yaprakç›¤›n ser-
best kenar›nda görülebilir. Anüler dilatas-
yon miyokardite sekonderdir.

Kronik Lezyonlar. Spongiyozan›n iyilefl-
mesi, kordalar›n birleflmesine sebep olur
ve böylece kordalar›n say›lar› azalarak ka-
l›nl›klar› artar. Regürjitasyonun fizyoloji-
si, her zaman için, anterior yaprakç›¤›n
prolapsusuyla, posterior yaprakç›¤›n ret-
raksiyonu ve anüler dilatasyonun bir
kombinasyonundan oluflmaktad›r. Pedi-
atrik yafl grubunda, mitral kapak yaln›zca
veya daha bask›n olarak regürjitand›r.
Stenoz daha sonra görülür ve mitral ste-
nozun ç›k›fl zaman›, etkilenen popülasyo-
nun co¤rafi kökenine büyük ölçüde ba¤-
l›d›r. Bu da, de¤iflik enfeksiyon flekillerini
(örne¤in; ilk ARA epizodunun gerçeklefl-
ti¤i yafl) ve di¤er faktörlerin etkilerini
(beslenme ve genetik) ileri sürmektedir. 

Enfektif Endokardit. Mitral kapa¤›n bak-
teriyel endokarditi enderdir. Bu her za-
man regürjitan özellikte bir lezyondur.
Melborn Avusturalya’da Royal çocuk has-
tanesinde son on y›lda hastalar›n ço¤u
normal natif mitral kapa¤a sahipti. Cerrah
için esnek, ince ve dayan›kl› olan bütün-
lü¤ü bozulmam›fl valvüler dokuyu, kal›n
ödemli ve k›r›lgan olan enfeksiyonlu do-
kudan ay›rt edebilmek çok önemlidir. 

Tamir Endikasyonlar›
ve Planlama
Ekokardiyografi
Transtorasik çal›flmada, apeksten veya
subkostal aç›dan elde edilen uzun eksen,
regürjitasyonu en iyi derecelendirmek,
transvalvuler gradiyentin do¤ru hesaplan-
mas›n› sa¤lamak ve herhangi bir prolap-
sus veya k›s›tlaman›n do¤ru derecesini
belirlemek için en iyi yoldur. K›sa aks,
mitral aç›kl›k alan›yla ve regürjitan jetin
do¤ru yerleflimiyle ilgili do¤rudan bir öl-
çüm vermektedir. Papiller kaslar›n anali-
zine izin vermektedir (mevcudiyeti, bü-
yüklü¤ü, yerleflimi ve simetrikli¤i). Tran-
sözefajiyel EKO, süspansiyon ayg›t›n›n
anatomik detaylar›n›n görüntülenmesi ve
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Çocuklarda aort kapa¤› hastal›¤›n›n cerra-
hi yaklafl›m› zorlu bir ikilem göstermekte-
dir. Bir taraftan erken cerrahi, miyokardi-
yumu hacim ve bas›nc›n afl›r› yükünden
korur, fibroziz ve remodeling flans›n›
azalt›r ve tüm konjenital kalp defektleri-
nin, yürürlükte olan erken dönemdeki
cerrahi tam tamir felsefesiyle uyumludur.
Di¤er taraftan çocuklarda erken kapak
replasman›, s›kl›kla replasman ve antiko-
agülasyon gerektirmeyen ve büyümeye
olanak tan›yan ideal bir kapak seçene¤i
olmad›¤›ndan dolay› suboptimaldir. 

‹deal kapak yerine geçecek olan ideal
kapak eksikli¤inden ve uzun süre maruz
kal›nan hacim ve/veya bas›nc›n zararl› et-
kilerinden kaynaklanan ikilem, aort val-
vuloplastisi konusuna olan ilgiyi yeniden
gündeme getirmifltir. Anüler redüksüyon,
komisürel resüspansiyon ve yaprakç›k
ekstansiyonu gibi birçok teknik geçmiflte
kullan›lmas›na ra¤men, k›smen fonksiyo-
nel anatominin ve aort kapak geometrisi-
nin tam olarak anlafl›lmas›ndaki eksiklik-
ten dolay›, kesin bir tedavidense valvu-
loplasti geliflen bir yaklafl›m olarak kal-
m›flt›r. Son zamanlarda, atriyoventriküler
kapaklar›n baflar›l› tamiri, miyokardiyu-
mun korunmas›nda anlaml› ilerleme ve
kapak anatomisi ve fonksiyonunun detay-
l› analizi, aort kapa¤› rekonstrüksiyonun-
daki sonuçlar›n iyileflmesine yol açm›flt›r. 

Aort Kapak Anatomisi
ve Fonksiyonu
Aort kapa¤›n›n üç yaprakç›¤› da atriyo-
ventriküler bileflkeye ba¤lan›r. Her bir
yaprakç›¤›n ba¤lant› noktas›ndaki kolla-
jen yo¤unlaflmas›, anülus fibrozus olarak
adland›r›lm›flt›r. Yine de düz, dairesel bir
düzlemde yaprakç›klar› destekleyen ger-
çek bir anüler doku “halkas›” yoktur.
Yaprakç›klar üzerindeki hemodinamik

stres, bu yüzden, birkaç yap›sal seviyede
etkisizlefltirilmifltir. Kompetan bir kapa-
¤›n koaptasyon s›n›r›, de¤di¤i noktadan
daha fazlad›r. Yaprakç›¤›n bütün s›n›r›
boyunca uzunlamas›na ve birkaç milimet-
re derinlemesine uzanmaktad›r. Sözde
komisür denen, yaprakç›k ba¤lant›lar› ta-
raf›ndan oluflturulan tepeciklerin alt›nda,
subkomisüral veya yaprakç›k aras› üçgen-
ler vard›r (fiekil 99-1). Bu üçgenlerin ge-
nifl taban›, ventrikül kontraksiyonlar›n›
takip eder ve sistol s›ras›nda, yaprakç›kla-
r›n optimal retraksiyonuna izin verir. Si-
notübüler bileflke ç›kan aortla birlikte, bi-
leflkeyi ortaya ç›karmaktad›r. Bu, bitiflik
sinüslerden daha kal›nd›r. Artm›fl kollajen
alanlar›yla birlikte daireseldir. Kapak yap-
rakç›klar›n›n kenar ba¤lant› yerlerini (ko-
misürleri) desekleyen bir süspansiyon
noktas› gibi davranmaktad›r. Yaprakç›kla-
r›n parabolik flekli, bir asma köprüye ben-
zemektedir. Sinotübüler bileflke ile olan
ba¤lant› yerleri, koaptasyon düzeyinin bir
kaç milimetre yukar›s›ndad›r. Bu destek
kutuplar›, sistol süresince %16 kadar da-
ha fazla d›flar›ya do¤ru sündükçe, yaprak-
ç›k kenarlar›, kapa¤›n aç›lmas›na yard›m
ederek daha düz bir hale gelmektedir. 

Ayn› zamanda aort kökü de karmafl›k
bir hemodinamik sistemdir. Kardiyak
döngü süresince bileflenlerinin büyüklü-
¤ü ve flekli de¤iflmektedir. Üst k›sm› aort
bas›nc›na maruz kalmaktad›r. Sistol bo-
yunca yaprakç›k retraksiyonuna izin ver-
mek için genifller. Kapa¤›n taban› ventri-
küler hareketlere maruz kalmaktad›r. Sis-
tolün zirvesi süresince, yaprakç›klar›n ka-
panmas› gereken mesafeyi azaltmak için
kas›l›r ve diastol boyunca yaprakç›klara
uygulanan bas›nc› azaltabilirler. Ayr›ca
yaprakç›k - sinüs birli¤i içerisindeki di-
yastolik bas›nc› depolamak için ba¤›ms›z
bir birim gibi davranmaktad›r. ‹nterliflet
üçgenler k›smen insize edilseler bile, aort

kapa¤›n›n yeterli bir flekilde kalmas›na
izin vermektedir. Aort kapak orifisindeki
ani de¤iflikliklerin, kan›n ventriküle önce-
den hareketine neden oldu¤u gösterilmifl-
tir. Aort orifisinin, yaprakç›k dokusunda
fleksiyon deformitesine yol açmadan, ka-
pal› durumdan üçgen bir flekle ve sonra-
s›nda bir daireye dönüflmesi, aort kökü
gerilebilirli¤iyle ve yaprakç›k süspansiyo-
nu mekanizmas›yla alakal›d›r. 

Anormal Aort
Kapa¤›n›n Patolojisi
ve Fonksiyonu
Aort Kapak Stenozu 
Biküspit Aort Kapa¤›
Normal triküspit kapa¤› ile k›yasland›¤›n-
da, yaprakç›k kenarlar› fazlacad›r ve sark-
maktad›r. Sonuç olarak, artm›fl katlanma,
üst üste binme ve yaprakç›k alan›n›n ken-
di kenarlar›ndan (kubbeleflme) yaklaflarak
kompensatuar genifllemesi meydana gel-
mektedir. Yaprakç›k boyutundaki tutar-
s›zl›ktan dolay›, kapak aç›l›m› eksantrik-
tir. Orifis ayn› zamanda dairesel bir aç›k-
l›ktan ziyade eliptiktir. Kan ak›m›nda so-
nuç olarak meydana gelen bozulma, tür-
bülans› artt›rmaktad›r ve kapa¤› dejenera-
tif de¤iflikliklere yatk›n hale getirmekte-
dir. S›kl›kla, yaprakç›k hareketini s›n›rla-
yan ve kapak aç›kl›¤›ndaki ve efektif ori-
fisteki ekzantrikli¤i daha da artt›ran ko-
misüral füzyon vard›r. Anüler hipoplaziy-
le birlikte olan daralm›fl aç›kl›¤›n kombi-
nasyonu, yaprakç›klar›n sistolik veya di-
astolik bas›nç yükünden kaçma yetene¤i-
ni bozarak, kapak üzerindeki stresi daha
da abart›l› hale getirir. Subkomisürel üç-
gen ciddi flekilde zay›flar. Erken sistolde
yaprakç›k hareketini ve sistol sonunda
uygun yaprakç›k koaptasyonu için delik-
teki gerekli olan biçimi de¤ifltirir. Yaprak-
ç›k kenarlar› sinotübüler hatt›n alt›nda as-
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k›ya al›n›r. Bu, sarkm›fl durumdaki yap-
rakç›k kenarlar›yla kombine oldu¤unda,
s›¤ sinüslerle sonuçlanmaktad›r ki bu da,
koaptasyon alan›n› azalt›r ve yaprakç›¤›
deforme eden dinamik kuvveleri artt›r›r
(fiekil 99-2). 

Romatizmal Aort Kapak 
Devam etmekte olan inflamatuvar süreç,
ilerleyici skar oluflumuna, yaprakç›klar›n
kal›nlaflmas›na ve komisürlerin birleflme-
sine sebep olmaktad›r. Kapak giderek ste-
notik bir hal almaktad›r. 

Kapak Regürjitasyonu
Ventriküler Septal Defektle
Birlikte Olan Regürjitasyon
Aortik medias› ve ventriküler septumun
tepesi aras›ndaki devams›zl›k, sinüs du-
var›n›n azalm›fl deste¤iyle tutulan yaprak-
ç›¤›n ilerleyici prolapsusu ve deformite-
siyle sonuçlanmaktad›r. Sarkan yaprakç›k
kenarlar›, di¤er iki yaprakç›kla olan ko-
aptasyon ba¤lant›s›n› kaybeder ve santral
regürjitasyon bunun ard›ndan geliflir. Sa¤
koroner yaprakç›k daha anteriorda bulu-
nan subarteryal ventriküler septal defekt-
le iliflkiliyken, nonkoroner yaprakç›k ge-
nellikle perimembranöz septal defektler-
den etkilenmektedir. 

Konjenital Kapak Stenozu Olan
Hastalarda Regürjitasyon
Hemodinamik stres ve anormal ak›m pa-
ternlerinden kaynaklanan, yaprakç›klar›n
kenarlar›ndaki devam etmekte olan bir
travma, yaprakç›k kenarlar›nda ilerleyici
skar oluflumu, kal›nlaflma, deformite ve
retraksiyonunu takiben, koaptasyon kay-
b› ile sonuçlanmaktad›r. 

Subaortik Fibromuskuler Stenoza
Ba¤l› Geliflen Aort Regürjitasyonu
Stenoz taraf›ndan oluflturulan anormal jet
durumu ve subvalvüler fibröz doku tara-
f›ndan oluflturulan yaprakç›klardaki ya-
p›flma, ilerleyici yaprakç›k deformitesiyle
ve bununla oluflan regürjitasyonla sonuç-
lanmaktad›r. 

Marfan Sendromunda Regürjitasyon
Bu durum elastik deste¤ini kaybetmesinden
dolay› zay›flam›fl aort kökünün ilerleyici di-
latasyonundan kaynaklanmaktad›r. Bu dila-
te sinotübüler hat ve kapak sinüsleri, komi-
sürel süspansiyon ve yaprakç›k kenarlar›n›
uza¤a sündürmektedir. Yaprakç›k süspansi-
yon mekanizmas›ndaki de¤iflikliklerden
dolay› hemodinamik stresteki art›fl›n, genifl-
lemifl aortoventriküler ba¤lant› ile beraber
olmas›, zay›f yaprakç›k koaptasyonuna ve
santral regürjitasyona yol açmaktad›r. 

Balon Sonras› Regürjitasyon
Bu durum genellikle yap›fl›k komisüre ya-
k›n y›rt›lan yaprakç›k(lar)dan kaynaklan-
maktad›r. Yaprakç›k gevflemifl bir hal al›r
ve eksantrik regütjitasyonla sonuçlan›r. 

Arteriyel Switch Ameliyat›ndan
Sonra Regürjitasyon
Bu durum en çok, koroner arter butonla-
r›n›n implantasyonuyla oluflan, aort si-
nüslerinin gereksiz dilatasyonu ve sinotu-
buler mekanizman›n bozulmas›yla alaka-
l› gibi durmaktad›r. 
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fiekil 99-1. Uzunlamas›na kesi sonras› görülen normal aort kapak anatomisi.  Sinotübü-
ler bileflkenin komisürlerle iliflkisi gösterilmektedir. Subkomisürel üçgen genifl ve derindir. 

fiekil 99-2. Normal ve biküspit stenotik kapaklar›n k›yaslanmas›. Sinüsler daha s›¤d›r ve
yaprakç›klar›n kenarlar› sarkmaktad›r. Sinotübüler bileflke komisürlerin üzerindedir. 



Bir kalp kapa¤›n›n cerrahi tamiri veya
replasman› çocuklarda nispeten pek yay-
g›n de¤ildir ve belirgin hemodinamik ka-
pak hastal›klar› olan çocuklarda cerrahi
tamirin ertelenmesi s›kt›r çünkü kapak
replasman› konusundaki seçenekler bu
büyüyen çocuklar›n ço¤u için tatmin edi-
ci de¤ildir. Kalp kapa¤› hastal›¤› olan in-
fant›n veya çocu¤un klinik tedavisinde
yer alan kalp cerrah›, hastan›n gereksi-
nimlerinden ve hastaya özgü özellikler-
den devaml› olarak haberdar olmal›d›r.
Büyüme, aktivite seviyesi, hayat tarz› ve
t›bbi uyumdaki zorluklar, hasta konsülte
edilirken veya hastan›n cerrahi bak›m›
planlan›rken, düflünülmesi gereken baz›
özel gereksinimlere yol açabilir. Bir çok
durumda, kalp kapa¤› hastal›klar› bu
konseptler göz önünde tutularak tedavi
edilmelidir, böylece çocu¤un kalp gelifli-
mi prostetik materyallerden dolay› tehli-
keye düflmeyecek ve hayat tarz› gereksiz
yere de¤iflime u¤ramayacakt›r. ‹yi tasar-
lanm›fl ve iyi yürütülmüfl bir cerrahi pro-
sedürle yap›lan kapak tamiri genellikle
genç bir çocuk için en iyi alternatiftir.Ye-
tiflkinde kapak korunmas›na olanak tan›-
yan cerrahi prosedürlerin bir ço¤u, büyü-
me gereksiniminden ötürü çocuklarda
uygulanabilir de¤ildir. Transplante veya
transpoze edilen dokunun canl›l›¤›n›n
korunmas›n› sa¤layacak yarat›c› teknikler
çok önemlidir (bölüm 97-99’lara bak›-
n›z).

Kapak anormalliklerinin anatomisi ve
patolojisi hakk›nda ayr›nt›l› bir tart›flma-
ya, daha önce tart›fl›ld›¤› için, bu bölüm-
de yer verilmemifltir. Bu bölüm, aort ka-
pa¤› hastal›¤›, mitral kapak hastal›¤›, tri-
küspit kapak hastal›¤› ve pulmoner kapak
hastal›¤› hakk›nda olup, kapak replasma-
n› gereksinimi olan genç hastalar için cer-
rahi teknikleri ve cerrahi endikasyonlar›
anlatmaktad›r.

Aort Kapak Hastal›¤›
Kalbin en çok görülen konjenital anormal-
li¤i biküspit aort kapa¤›d›r. Bu anormal-
likle do¤an her üç çocu¤un birisinin aort
stenozuyla (AS) do¤du¤u veya hayatlar›
boyunca bu hastal›¤› gelifltirdi¤i tahmin
edilmektedir. Di¤erlerinde difüz sol ven-
trikül ç›k›m yolu daralmas› varken, AS’li
ve biküspit aort kapakl› hastalar›n çok bü-
yük bir bölümü, ayn› zamanda, s›n›rl› bir
subvalvüler zar olabilen, subvalvular obs-
trüksiyonun bir bileflenine sahip olabilir.
Biküspit aort kapakl› hastalar›n üçte birin-
de aort kapa¤› yetmezli¤i vard›r (AY) ve de
genellikle adolesan veya genç yetiflkinlik
ça¤›nda fark edilmektedir. Hastalar›n üçte
biri, e¤er biküspit aort kapa¤› endokarditi
gelifltirmezlerse, belirgin aort kapa¤› dis-
fonksiyonu gelifltirmezler. 

Belirgin aort kapa¤› obstrüksiyonuyla
do¤an çocuklar hayatlar›n›n ilk birkaç
saati içerisinde konjestif kalp yetmezli¤i
sergileyebilirler ve hayat kurtar›c› bir yol
olarak erken müdaheleye gerek duyarlar.
E¤er sol ventrikül yeterli boyutta de¤ilse,
giriflimsel kardiyolog taraf›ndan yap›lacak
bir balon valvuloplasti fleklinde acil bir
aortik valvotomi, transventriküler yakla-
fl›m kullan›larak cerrahi bir aortik valvo-
tomi veya kardiyopulmoner bypass ile ya-
p›lacak bir aç›k valvotomi endikedir (bö-
lüm 80’e bak›n›z). Baflar›l› bir valvotomi-
nin uygulanamayaca¤› veya valvotomi yü-
zünden fliddetli AY’nin olufltu¤u durum-
larda, bir pulmoner otogreftli aort kapa¤›
replasman› (Ross replasman›) harika k›sa
dönem sonuçlarla birçok hastaya uygu-
lanm›flt›r. Bu operasyon bir kök replasma-
n› olarak tamamlan›r ve emilen sütürlerle
yap›ld›¤›nda büyüme potansiyeli muhte-
flemdir. Bu operasyonun uzun dönem so-
nuçlar› belli de¤ildir fakat erken baflar› ve
hayat›n›n ilk y›l›nda Ross operasyonu ge-

çirmifl önemli say›lacak düzeydeki hasta
say›s›n›n sonuçlar› cesaret vericidir. Bu
operasyonda kullan›lan teknikler bu bö-
lümde ilerde tart›fl›lacakt›r.

Primer aort stenozu veya rekürren
aort stenozu için aort balon valvuloplasti
kullan›m›n›n art›fl›yla birlikte, balon val-
vuloplastiden sonra geliflen fliddetli aort
yetmezli¤i için çok say›da hasta cerrahi
müdaheleye ihtiyaç duymaktad›r. Baz›
merkezler, yaprakç›k y›rt›lmalar›n›n cer-
rahi tamir, perforasyonlar›n yamayla ta-
miri, yaprakç›klar›n gluteraldehidle fikse
edilmifl otolog perikardiyumla geniflletil-
mesi ve komisürlerin cerrahi tamiri tek-
niklerini kullanan aort kapak tamirinini
savunmaktad›rlar. Bu tamir tiplerinin er-
ken dönem sonuçlar›, 3 y›lda %100’lük
bir kapak reoperasyonu muafiyeti (kapak
tamiri veya replasman›) ve 3 y›lda %75’lik
bir artm›fl aort yetmezli¤inden muafiye-
tiyle iyi sonuçlar sergilemifltir. Bu sonuç-
lar›n, ayn› yaklafl›mla primer Ross ameli-
yat› geçiren benzer bir grup hastadan elde
edilen sonuçlarla ayn› olup olmayaca¤›
bilinmemektedir.

Normal boyutta bir ventrikülü ve azal-
m›fl ventriküler fonksiyonu olan hastalar,
belirgin endokardiyal fibroelastazla (sol
ventrikül endokardiyumunda ekojenite
art›fl›) ve aortik anülus veya subvalvuler
seviyede afl›r› obstrüksiyonla birlikte olsa-
lar bile, geniflletilmifl bir Ross operasyo-
nuyla baflar›l› bir cerrahi tedavi olabilirler
(aort ç›k›m›n› septal myotomi ve miyekto-
miyle geniflletmek amac›yla Konno prose-
dürünü kullanan Ross operasyonu). 

Baflar›l› aort valvotomisi veya subval-
vüler obstrüksiyonun rezeksiyonu palya-
tif bir prosedür olarak düflünülmelidir.
Rekürren sol ventrikül obstrüksiyonu ge-
liflimi veya belirgin AY’nin geliflimi, altta
yatan patolojik anormallikle ve cerrah›n
anormalli¤i düzeltebilme kabiliyetiyle ala-
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kal›d›r. Aortik valvotomi veya subvalvüler
obstrüksiyon rezeksiyonu sonras›nda ha-
yatta kalan 237 hastadan elde etti¤imiz
tecrübelerimizde, çocuklar›n yar›s›ndan
biraz fazlas› 10 y›l içerisinde reoperasyon
ihtiyac› duymufltur. 5 yafl›ndan önce aort
kapa¤› cerrahisine ihtiyaç duyan hastala-
r›n neredeyse %80’i 15. yafllar›ndan önce
reoperasyona ihtiyaç duymufllard›r. AY
olmadan rekürren stenoz gelifltiren hasta-
larda veya sadece ya bir balon valvulop-
lasti ya da ikinci bir cerrahi prosedür ola-
rak bir aortik valvotomiyle düzeltilebile-
cek olan orta derece yetmezlik gelifltiren
hastalarda, kapa¤›n patolojik anormallik-
lerine ve kapak görevini ciddi bir süre (15
y›ldan fazla) sa¤layacak düzeydeki kapak
fonksiyonunu iyilefltirme kabiliyetine cid-
di derecede önem verilmelidir. Aort kapa-
¤›n› bir pulmoner otogreftle de¤ifltirme
fikri, s›n›rl› bir aortik valvotomi yap›p
hastan›n birkaç y›l içinde üçüncü bir ster-
notomi ve aort kapa¤› replasman›na ge-
reksinim duymas›ndan daha konservatif
bir yaklafl›m olabilir. Hastan›n, sa¤ ventri-
küler ç›k›m yolu rekonstrüksiyonunda
(pulmoner homograft reoperasyonundan,
aktüeryal muafiyet, 201 kiflilik serimizde
14 y›lda %86 ± %5’dir) kullan›lan pulmo-
ner homografttan dolay›, hala ilave bir
operasyon riski tafl›yor olmas›na ra¤men,
bu operasyon, aortik kapak replasman›
için yap›lacak üçüncü bir operasyondan
daha az risk tafl›maktad›r. 

Aortik valvotomi sonras› ciddi düzey-
de AY gelifltiren çocuklar medikal yön-
temle tedavi edilmelidir ve kapak fonksi-
yonu, sol ventrikül fonksiyonu ve büyük-
lü¤ü klinik aç›dan ve ekokardiyografik
de¤erlendirilmelerle yak›ndan takip edil-
melidir. Hasta fonksiyonel aç›dan k›s›tl›
bir duruma geldi¤inde veya sol ventrikül
boyutunun büyüdü¤ünü veya sol ventri-
kül fonksiyonunun azald›¤›n› gösteren
belirtiler bulundurdu¤unda, aort kapa¤›
replasman› düflünülmelidir. Ross operas-
yonuyla yap›lan aort kapa¤› replasman›
prosedürünün erken ve geç dönem so-
nuçlar›, çocuklarda ve genç yetiflkinlerde
tercih edilecek ameliyat olarak yap›lmas›-
n› desteklemektedir.

AY, ventriküler septal defektle iliflkili
olabilir. VSD ç›k›m septumunda olabilir
veya septumun perimembranöz k›sm›na
yerleflmifl olabilir. E¤er VSD perimembra-
nözse, genellikle sa¤ koroner yaprakç›k
subkonal VSD’ye ve non-koroner yaprak-
ç›¤a do¤ru prolabe olur. Zamanla, yap-
rakç›k sünmüfl ve gere¤inden büyük bir
hal alm›fl olur. Hastalar›n yaklafl›k yar›s›n-
da aort kapa¤› triküspittir ve hastalar›n
geri kalan›nda sa¤ ve nonkoroner komi-

sürde füzyon olabilir. VSD’nin yamayla
kapat›lmas›n›n ve sünmüfl yaprakç›¤›n
uzunlu¤unun k›salt›lmas›n› içeren bir val-
vüloplastinin kullan›lmas› bu lezyonun
tedavisinde geleneksel olan yaklafl›md›r.
Son zamanlarda Carpentier, aortik anülu-
sun artm›fl çap›n›n VSD’nin mevcudiye-
tinden kaynakland›¤›n› teflhis etmifltir ve
çevresel purse dikifli sütürlerin, koroner
sinüsün taban›ndaki anülusa yerlefltirilip,
interliflet üçgenindeki anülusun alt›na
do¤ru uzat›lmas›n› önermifltir. VSD ya-
mas›n›n oldu¤u alandaki bu sütür hatt›,
yaman›n eklenme yerinde ya da eklenme
yerinin yak›n›nda olacakt›r. Bu sütür non-
koroner sinüste, aortan›n d›fl›na do¤ru ge-
tirilir ve bir plejit üzerinden ba¤lan›r. Pro-
lapsus olmufl yaprakç›¤›n serbest kenar›n-
daki sünmüfl k›s›m daha sonra yaprakç›-
¤›n orta k›sm›nda üçgen fleklinde bir re-
zeksiyon yap›larak ç›kart›l›r. Bu üç yap-
rakç›¤›n da daha normal bir anatomiye
benzemesini sa¤lar ve redüksiyon anülop-
lastisiyle daha uygun bir yaprakç›k koap-
tasyonu elde edilir. Biküspit aort kapa¤›y-
la birlikte VSD görülen hastalarda kök
replasman› olarak ben Ross operasyonu
yapt›m ve otogreftin mobilizasyonu esna-
s›nda otogreft üzerindeki sa¤ ventrikül
serbest duvar›n›n uzunlu¤unu art›r›p, bu
otogreft uzant› kökünü VSD’yi kapatmak
için kulland›m. 

Cerrahi Teknik
Çocuklarda aort kapa¤› cerrahisi perfor-
mans›nda ben, en uygun görüntü için ra-
hat bir cerrahi alana sahip olmay› tercih
ederim. So¤uk kan kardiyopleji s›v›s› per-
füzyonuyla yap›lan orta düzey sistemik
hipoterminin, gerekli prosedürün dikkat-
li ve temkinli bir tarzda uygulanmas› için
gerekli zamana izin veren, mükemmel bir
miyokardiyal koruma sa¤lad›¤›n› keflfet-
tim. Ben rutin olarak, kanüllerden biri sü-
perior vena kavada (SVC) yukar›ya yerlefl-
tirilecek flekilde, bikaval kanülasyon kul-
lan›r›m. Bu, hemen hemen bütün hasta-
larda hatta koroner sinüs kanülasyonu-
nun direk sinüsün görülmesini gerektire-
bilecek olan çok küçük hastalarda bile,
kardiyoplejik solüsyonun retrograd infüz-
yonuna izin vermektedir. SVC’de, süperi-
or vena kaval kanülün yükse¤e yerlefltiril-
mesi, aort kapa¤›n›n görüntüsünün ka-
panmamas›n› sa¤lama almaktad›r. Ben
bütün hastalarda sol ventrikül venti kulla-
n›r›m ve bu venti, sa¤ süperior pulmoner
ven vas›tas›yla,mitral kapaktan sol ventri-
kül içine yerlefltiririm. Aorta yüksekten,
ya innominat arterin orjininden ya da
e¤er ç›kan aortta belirgin bir hastal›k

tespit edildiyse daha distalden kanüle
edilmelidir. Ben her zaman aort ya¤ yast›-
¤›n› diseke ederim ve sa¤ koroner arterin
orijinini ortaya ç›kar›r›m ki böylece aorto-
tomi, planlanan cerrahi prosedüre göre
düzgünce yap›labilsin. Ben, sa¤ koroner
arterin orijininin üzerinde, orta noktas›n-
da nonkoroner sinüsün ortas›na do¤ru di-
key bir flekilde uzat›lan, 1 ile 2 cm boyun-
daki transvers bir aortotomiyi tercih ede-
rim. Düzgünce yerlefltirilmifl tespit sütür-
lerle birlikte, bu, aortik kapa¤›n ve sub-
valvüler ç›k›m yolunun mükemmel flekil-
de görülmesine olanak verir. 

Bir kaç anatomik iliflki ak›lda tutul-
mal›d›r çünkü kapak fonksiyonunu iyilefl-
tirmek veya stentsiz bir doku kapa¤›yla
aort kapa¤›n› replase etmek için yap›lan
bir operasyonun neticesi, bu normal ana-
tomik iliflkilerin baflar›l› bir flekilde yeni-
den yarat›lmas›na ba¤l›d›r. Aort kapak
kompetans›,aort kapak yaprakç›klar›n›n
koaptasyonlar›na ba¤l›d›r ve çok ince,
hassas normal aort kapa¤› yaprakç›klar›-
n›n veya pulmoner kapak yaprakç›klar›-
n›n sistemik dirence dayanmalar› için ve
ayr›ca ileri yönlü ak›m için gerçekte s›f›r
özdirenç sa¤lamak için izin veren bu ko-
aptasyondur. Düzgün koaptasyon, aort
anülusunun boyutlar›na (büyüklük ve
mevkisi), sinotübüler boyutlara ve di¤er
komisürlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, her bir
komisürün pozisyonuna ve yüksekli¤ine
ba¤l›d›r (fiekil 100-1). Bu prensiplerden
memnuniyetsizlik ve bu iliflkilerin türetil-
mesindeki kabiliyetsizlik, y›llarca, daral-
mayan doku kapaklar›n›n genifl çapta
kullan›lmas›n› ertelemifltir. Bentall prose-

100 Çocuklarda Kapak Replasman›\Ross Prosedürü 1025

fiekil 100-1. Düzgün koaptasyon aortik
anülusun boyutlar›na (boyut ve konfigüras-
yon), sinotübüler boyutlar›na ve di¤er iki
komisürle iliflkide olan her bir komisürün
yüksekli¤ine ve pozisyonuna ba¤l›d›r. 



Konjenital kalp hastal›¤› cerrahi tamirin-
den sonra meydana gelen atriyal reentry
taflikardinin kateter ablasyonu; belirli tip
kalp hastal›klar› için %50’den fazla k›sa
dönem nüks oran›yla birlikte, %30’dan
%80’e varan mevcut baflar› oranlar›na sa-
hiptir. Kateter tekni¤i, rezidüel hemodi-
namik problemi olan veya belirgin dere-
cede kal›nlaflm›fl atriyumlar› olan kalpler-
de baflar›s›z olmaya daha çok yatk›nd›r.
Fontan populasyonu özellikle problemli-
dir; uzun dönem takiplerde hastalar›n
%50’sinde belirgin atriyal aritmiler görü-
lür ve kateter ablasyonundan sonra yük-
sek taflikardi nüks oranlar› ile birlikte, s›-
n›rl› baflar› mevcuttur (Tablo 101-1). Ka-
teter yaklafl›m›n›n hayal k›r›kl›¤›na u¤ra-
tan sonuçlar›, birçok faktöre ba¤lanabilir.
Bunlar içerisinde kronik atriyal hipertan-
siyon ve dilatasyon, bozulmufl anatomi,
çoklu reentry döngüleri ve kateter girifli-
nin ve kateterin ilerlemesinin s›n›rlamala-
r› bulunmaktad›r. Özellikle lateral tünel-
tipi tamirlerden sonra, kateter girifli s›n›r-
lanabilir. Belirgin düzeyde kal›nlaflm›fl at-
riyumlar›n da, bir blok çizgisi oluflturacak
kadar derinli¤e, radyofrekans lezyonlar›-
n›n gönderilememesine katk›lar› olur.
Çoklu reentran devrelerinin 3 boyutlu ha-
ritalanmas›n› sa¤layabilmek ve ablasyon
blok çizgisilerinin, daha derin lezyonlara
ulafl›m› sa¤layabilecek yeni enerji tipleri
ile ba¤lant› sayesinde, ileride kateter ab-
lasyonunun sonuçlar›n› geliflebilir. 

A¤›r atriyal aritmili Fontan hastalar›-
n›n ço¤unlu¤u; sa¤ atriyumun pulmoner
arterle olan ba¤lant›s›n›n t›kan›kl›¤›n›,
pulmoner venöz t›kan›kl›k ve atriyal
tromboza neden olan, yavafllam›fl venöz
ak›ma sahip, masif dilate sa¤ atriyumu da
içeren belirgin hemodinamik anormallik-
lere sahiptir. Baz› hastalarda atriyal re-
entry taflikardisi, bu populasyonda kate-
ter ablasyonuna henüz uygun olmayan at-
riyal fibrilasyona dönüflebilir. Atriyal kon-

traktilitenin kayb›, tek ventriküllü anato-
miye sahip hastalarda özellikle zay›flat›c›-
d›r. Fontan revizyonunun önceki dene-
yimlerinde, fontan anastomozunun cerra-
hi revizyonu, aritmi substrat›na direkt
müdahale edilmeden, a¤›r aritminin iyi-
leflmesi beklentisi ile uygulanmaktayd›.
Bu yaklafl›m hemodinaminin düzelmesine
yol açmaktayd›, fakat atriyal taflikardinin
ayn› düzeyde nüksüne neden oluyordu
(Tablo 101-2). Refrakter atriyal taflikardi-
si olan postoperatif fontan hastalar›nda,
cerrahi tamir sonras› tekrarlayan taflikardi
ve hemodinamik anormallilerin birlikteli-
¤i, aritmi tedavisinde, fontan hemodina-
misinin revizyonu ile birlikte, aritmi teda-
visinin cerrahi yaklafl›m ile kombine edil-
mesine neden olmufltur. 

Aritmi Substrat›
Fontan tip cerrahi sonras› atriyal aritmi
insidans›n›n, postpoeratif dönemde mun-
tazam olarak artt›¤› ve postoperatif dö-
nemde, 20 y›ll›k takiplerde, hastalar›n en
az %50’sinde problemli atriyal taflikardi
görüldü¤ü saptand›. Bu aritmilerin cerra-
hi sonuçlara ba¤l› olarak geliflti¤ine ina-
n›lmas›na ra¤men, triküspid atrezili has-
talar›n atriyumlar›nda, normal kalple kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda, atriyal fibril da¤›l›m›n›n
farkl› oldu¤u, elektron mikroskobuyla
gösterildi. Bu atipik fibril da¤›l›m›, atri-
yumlar›n, reentran ritim için gerekli olan
iletiyi yavafllatmalar›na neden olabilmek-
tedir. Triküspit atrezili opere edilmemifl
yetiflkinlerde izlenen do¤al seyirle ilgili
çal›flmalar, 4. dekatta bu hastalar›n en az
%40’›nda taflikardi geliflti¤ini de göster-
mifltir. Postoperatif fontan hastalar›nda,
lateral tünel tipi tamirlerde, reentran rit-
min, pulmoner venöz atriyumda lokalize
olabilmesine ra¤men, supraventriküler ta-
flikardi, gelellikle sa¤ atriyumu içeren

makro reentran bir ritmdir. Reentry ile
yavafllam›fl ileti, inferior ve superior vena
kava giriflleri, koroner sinüs ostiyumu, at-
riyal septal defekt gibi anatomik bariyer-
ler taraf›ndan h›zland›r›l›r ve atriyopul-
moner anastomozlar›n ya da lateral tünel
tamirinin yayg›n atriyal dikifl hatlar› ile,
daha da flafl›rt›labilir. Rezidü hemodina-
mik anormallikler (veya basitçe atriyum-
lar içerisindeki enerji kaynaklar›n›n isra-
f›), belirgin fibrotik genifllemeyle sonuçla-
n›r ve bu durum taflikardinin bafllang›c›n›
tetikleyen düzensiz atriyal ritim ile seyir
eden, sinüs nodu disfonksiyonu ile
komplike olur. 

Taflikardi geliflimine neden oldu¤u bi-
linen cerrahi etkenler, ilk tamirde yafl›n
büyük olmas›, postoperatif erken dönem-
de aritmi görülmesi, sinus nodu disfonk-
siyonu ve çift girimli sol ventrikül varl›¤›-
d›r. Hemodinamiyi iyilefltirmek ve geç
aritmileri s›n›rlamak için, lateral tünel ta-
mirlerindeki atriopulmoner anastomozla-
ra modifikasyonlar gelifltirildi. Lateral tü-
nel tekni¤i sonras› aritmi insidans›n›n
azald›¤›n› gösteren ilk raporlara ra¤men,
bu farkl›l›k uzun dönem takiplerde daha
az anlaml› olmaya bafllad›. Atriyal sütür
hatlar› s›n›rland›r›larak yap›lan, ekstra-
kardiyak total kavopulmoner anastomoz-
lar, taflikardi gelifliminin azalt›lmas› konu-
sunda teorik bir avantaja sahiptir ve bu
durum, Amedeos’un 5 y›ll›k aritmi olma-
mas› oran›n›n %92 oldu¤unu gösteren,
erken takip raporlar› ile desteklenmifltir. 

Cerrahi Yaklafl›m
Atriyumda lokalize olmufl taflikardinin
cerrahi tedavisi, izolasyon prosedürlerine
ek olarak, atriyal dokunun rezeksiyonunu
veya karyoablasyonunu içerebilir. Baz› ya-
zarlar, basit karyoablasyon ile ve mevcut
ise, otomatik odaklar›n da eksizyonu ile
baflar›l› sonuçlar elde etmifllerdir. Çok sa-
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y›da ektopik odakl› aritminin nüksü, cer-
rahlar› pulmoner ven izolasyonu, sol atri-
yum izolasyonu, sa¤ atriyum izolasyonu
ve zorlu vakalarda pacamaker yerlefltire-
rek yap›lan his demeti karyoablasyonu gi-
bi daha kapsaml› tekniklere yöneltmifltir.
Genellikle refrakter vakalar enderdir ve
do¤ru tan› ve ablasyon için özgün tedavi
planlar›na gereksinim duymaktad›rlar. 

Çok say›da rapor, yayg›n atriyal ablas-
yon cerrahi tekniklerine yap›lan, hala kul-
lan›lmakta olan, hafif modifikasyonlar› ta-
n›mlanm›flt›r. Bu modifikasyonlar, ablas-
yon ve ayr› anatomik ablasyon yerleri
için, alternatif enerji aktar›m sistemlerini
içermektedir. Konjenital kalp hastal›¤›
olan hastalarda, embriyolojik geliflimdeki
anomaliler, de¤iflen tiplerde anatomik ve
fizyolojik atriyoventriküler (AV) iletim
sistemi geliflmesine neden olabilir. Konje-
nital lezyonlara, kaviter dilatasyon ve art-
m›fl atriyum duvar kal›nl›¤› gibi akkiz
problemler de eklenebilir. Özellikle bazen
1.5 cm’ye kadar ç›kabilen atriyum duvar

kal›nl›¤›, uygun transmural ablasyon sa¤-
lanmas› için önemli derecede u¤raflt›r›c›
bir durum ortaya koymaktad›r. Bu zor-
luk, özellikle radyofrekans ablasyonu gibi
alternatif enerji aktar›m formlar›nda gö-
rülmektedir. Kal›nlaflm›fl atriyum duva-
r›ndaki transmural lezyonlar› garantiye al-
mak için, insizyon ve karyoablatif teknik-
ler kullan›lmaktad›r. Özellikle, e¤er ope-
rasyon öncesinde veya operasyon sonra-
s›ndaki elektrofizyolojik çal›flmalar yavafl
iletimle uyumlu alanlar gösterirlerse,
anormal hemodinamiden kaynaklanan at-
riyumlar cerrahi ile küçültülür (fiekil 101-
1) ve önceki atriyal skarlar rezeke edilir.
Bubunla birlikte, heterotaksi sendromlu
(koroner sinüsün nadir noksanl›¤›), tri-
küspit atrezili (triküspit annülüsün nok-
sanl›¤›), anormal venöz drenajl› (hem sis-
temik, hem pulmoner), atriyum duvar›n-
da önemli ölçüde kal›nlaflmas› olan ve en-
dokardiyal fibröz anatomik jet lezyonlar›
olan hastalar, preoperatif ve intraoperatif
elektrofizyolojik çal›flmalara dayanan

standart tekniklerde de¤iflikliklere ihtiyaç
duyarlar. 

Özellikle heterotaksi sendromu olan
ve koroner sinüs yoklu¤u olan hastalar,
koroner sinüsü inferior vena kava ve tri-
küspit kapakla birlefltiren zorunlu karyo-
ablasyon lezyonlar› olmadan tedavi edilir-
ler. Bu hastalara; 1) superior ve inferior
vena kavan›n izolasyonu 2) inferior vena
kava orifisini medial ve hemen yak›ndaki
AV kapakla birlefltiren, lineer lezyonlar
(s›kl›kla ortak bir AV kapak) 3) atriyal
septal alan› rezeke edilen sa¤ atriyum ap-
pendaj›n›n alt k›sm›yla birlefltiren bir li-
neer lezyon 4) atriyal septal alan›, krista
terminalisden do¤ru kesilen, posterior at-
riyum duvar› ile birlefltiren, lineer bir lez-
yon vas›tas›yla yaklafl›lmal›d›r. 

Triküspid atrezisi olan vakalar›n üçte
birinde, triküspit bir ‘çukurcuk’a (dimp-
le) sahiptirler. Baz› yazarlar bu çukur-
cu¤u minik bir kapak gibi tedavi ederler
ve koroner sinüsü bu çukurcuk ile birlefl-
tirmek için karyoablasyon uygularlar. Fa-
kat, Orie, anderson ve arkadafllar› taraf›n-
dan yap›lan anatomik diseksiyonlar, AV
dü¤ümünün önerilen karyoablasyon ala-
n›na çok yak›n oldu¤unu göstermifltir.
Atriyal reentry taflikardisi ve triküspit at-
rezisi olan hastalara bizim yaklafl›m›m›z,
koroner sinüsü minik triküspit anulusun
varsay›lan anulusu ile birlefltiren karyo-
ablasyon lezyonunu yapmaktan kaç›n-
makt›r.

Atriyumdaki sistemik ve pulmoner
venöz dönüfl anomalisine, pulmoner ven
orifislerindeki ilave anatomik bariyerlere
oldu¤u gibi yaklafl›l›r. Bu yüzden bunlar,
vakan›n gerektirdi¤i, izolasyon teknikleri
(ya transsekte ve reanastomoz ile ya da
delik karyoablasyonu ile) kullan›larak te-
davi edilirler. Di¤er terapötik karyoablas-
yon lezyonlar›, ihtiyaç oldukça, bu ablas-
yonlara ilave edilir. 

Konjenital kalp hastalar›nda, atriyal
aritmi ablasyon cerrahisinin temel pren-
sipleri; belirli bir konjenital anomaliye öz-
gü anatomik özelliklerin, önceki atriyal in-
sizyonlar› da içeren, fazlal›k oluflturan at-
riyum dokusunun rezeksiyonunun, re-
entry döngüsünün, kritik bölgeleri olarak,
daha önceden gösterilmifl olan blok çizgi-
lerinin saptanmas›, özellikle sinüs dü¤ü-
mü disfonksiyonu ortaya ç›kt›¤›nda, atri-
yal pacing’in düzenlenmesinin kusursuz
bir flekilde anlafl›lmas›d›r. Kros-klemp sü-
resini minimuma indirmek için, sa¤ taraf-
l› lezyonlara Kros-klemp konulmadan ön-
ce uygulama yapmak (kalbin sa¤ ve sol ta-
raflar› aras›nda bir ba¤lant› olmad›¤› var-
say›ld›¤›nda), di¤er sol tarafl› problemle-
rin (örne¤in mitral kapak cerrahisi) görül-
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Tablo 101-1  Fontan Hastalar›nda Ablasyon Sonuçlar›

Hasta Akut Ortalama takip 
Otörler say›s› baflar› (%) süresi (ay) Rekürrens %

Triedman ve ark., 19951 6 33 — (50)
Kalman ve ark., 19962 4 50 17 (50)
Chinitz ve ark., 19963 3 33 12 100
Lesh ve ark., 19974 3 33 — —
Betts ve ark., 20005 5 60 6 66
Chan ve ark., 20006 1 100 — 100
Collins ve ark., 20007 43 72 — 32
Nakagawa ve ark., 20018 6 100 10 33
Triedman ve ark., 20029 63 43 25 52
Kannankeril ve ark., 200310 15 — 38 53
Weipert ve ark., 200411 30 83 18 76a

aAritminin rekürrensi özellikle belirtilmemifltir; hastalar›n %76’s› takipte antiaritmik tedavi al›yor-
lard›.
1Triedman JK, Saul JP, Weindling SN, Walsh EP. Radiofrequency ablation of intra-atrial reentrant
tachycardia after surgical palliation of congenital heart disease. Circulation 1995;91:707.
2Kalman JM, Van Hare GF, Olgin jE, et al. Ablation of "incisional" reentrant atrial tachycardia comp-
licating surgery for congenital heart disease. Use of entrainment to define a critical isthmus of con-
duction. Circulation
1996;93:S02.
3ChinitzLA, Bernstein NE, O'Connor B, etal. Mapping reentry around atriotomy scars using double
potentials. Pacing Clin Electrophysiol 1996;19:1978.
4Lesh MD, Kalman JM, Saxon LA, Dorostkar PC. Electrophysiology of "incisional" reentrant atrial
tachycardia complicating surgery for congenital heart disease. Pacing Clin Electrophysiol
1997;20:2107.
5Betts TR, Roberts PR, Allen SA, et al. Electrophysiological mapping and ablation of intra-atrial re-
entry tachycardia after Fontan surgery with the use of noncontact mapping system. Circulation
2000;102:419.
6Chan DP, Van Hare CF, Mackall JA, et al. Importance of atrial flutter isthmus in postoperative in-
tra-atrial reentrant tachycardia. Circulation 2000;102:1283.
7Collins KK, Love BA, Walsh EP, et al. Location of acutely successful radiofrequency catheter abla-
tion of intraatrial reentrant tachycardia in patients with congenital heart disease. Am J Cardiol
2000;86:969.
8Nakagawa H, Shah N, Matsudaira K, et al. Characterization of reentrant circuit in macroreentrant
right atrial tachycardia after surgical repair of congenital heart disease: Isolated channels between
scars allow "focal" ablation. Circulation 2001;103:699.
'Triedman JK, Alexander ME, Love BA, et al. Influence of patient factors and ablative technologies
on outcomes of radiofrequency ablation of intra-atrial re-entrant tachycardia in patients with conge-
nital heart disease. J Am Coll Cardiol 2002;39:1827.
10Kannankeril PJ, Anderson ME, Rottman JN, et al. Frequency of late recurrence of intra-atrial re-
entry tachycardia after radiofrequency catheter ablation in patients with congenital heart disease.
Am J Cardiol 2003;92:879.
11Weipert J, Noebauer C, Schreiber C, et al. Occurrence and management of atrial arrhythmia after
long-term Fontan circulation. J Thorac Cardiovasc Surg 2004;127:457.
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