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Onsoz

Mastery’nin birinci baskisini hazirlamak igin yola koyuldugu-
muzda, kardiyotorasik cerrahi camiasindan alacagimiz tepki ko-
nusunda siipheliydik. Kitap, ¢ok daha biiyiik bir kitlenin ilgisini
¢ekmis olan Mastery of Surgery’den sonra bigimlendirildi ve da-
ha kisith bir konuyu kapsayan Mastery icin bir okuyucu kitlesinin
olup olmayacag1 konusundaki kugku devam ediyordu. Soylemek-
ten ¢ok memnunuz ki, ikinci baskiy1 yayinliyor olusumuz ilk bas-
kinin ortaya koydugu bagariy1 gostermektedir. Kapsamli bir ki-
tapla, her béliimiinde kendi dalinda taninmis uzmanlarin yer al-
dig1 bir atlas arasindaki o dar alan1 kapsayan bir kitap yazmak
amaci ile ise koyulmustuk ve ¢ogunun fikrine gore bunda basari-
I1 olduk. Her béliimiin sonundaki editér yorumlari, bilgileri daha
anlasilir kilmis olup, hatta bazi durumlarda béliimiin yazarmun fi-
kirlerinden ayr1 diigen bir diisiinceyi de 6nerebilmistir. Birgoklar:
bu editor yorumlar: hakkindaki begenisini dile getirmistir ve bu
baskida da bunlar1 kullanmaya devam ediyoruz.

Bu baskiy1 birkag yeni boliim ve yeni bazi yazarlarla birlikte
tamamen gozden gecirdik. Referanslar giincellendi ve yeni tek-
nikler eklendi. Uzmanlik alaninin tanimlandig: sekilde, kitab yi-
ne ii¢ kisma ayirdigimiz bigimi bu baskida da koruduk. Kitap,
kardiyotorasik cerrahide egitimini siirdiiren birisi i¢in ¢ok kulla-
niglt olmasiin yaninda, tecriibeli cerrahlarin da nadiren uygula-
nan prosediirler konusunda hafizasim tazeleyebilecegi bir kay-
naktir. Yazil ve sozlii board sinavlar ve egitim igi sinavlara hazir-
ik agisindan diger klasik kitaplarin yaninda yeterli kapsama sa-
hiptir. Bu kitabi, 6zellikle giincel cerrahi prosediirlerin perfor-
manst bakimindan, alandaki ana kitaplarin harika bir tamamlayi-
ais1 olarak hissetmekteyiz. Online olarak ¢ok fazla bilginin mevcut
oldugu bir zamanda basili bir kitabin geleceginin olup olmadig:
konusunu sorgulamak mantiksiz degildir. Yazili bir is, canli ve
gilizeldir ve tiim cerrahlar ihtiya¢ dogdugunda raflarinda basvu-
racaklar1 bir kitap isterler.

Kardiyotorasik cerrahi kendini su anda bir yol ayriminda bul-
maktadir. Belli sebeplerden 6&tiirii iginde bulundugumuz uzman-
ik alamimin daha az insani cezbettigini idrak etmekteyiz. Bir kar-
diyotorasik cerrahin yasam tarzinin, ozellikle arzu edilmedigi
seklinde algilanmasi, bazi insanlar1 bransimizdan uzaklastirmak-
tadir. Kardiyak cerrahide su anda az miktarda is olanaginin mev-
cut oldugu hakkindaki genel kani, bazi insanlar1 bu dali segmek-
ten vazgecirmektedir. Bazilar1 genel torasik cerrahiye bir kariyer
olarak ilgi duysalar da kardiyak cerrahi konusundaki gereklilikler
nedeni ile geri adim atmaktadirlar. Kardiyotorasik cerrahi tek ser-
tifikasyon kurulunu koruyarak uzmanlig: resmi olarak ikiye bol-
me 1srarma direnmigtir ve bunu degistirmek i¢in hala bir hareket
yoktur. Bu uzmanlik dali bu alanin tiimiinii destekleyen tek ve
ana profesyonel organizasyon olarak kalmaya devam etmektedir.
Uzmanlik alami igindeki son isgiicti anketleri bu alanda ¢alisan
cerrrahlarin biiyiik bir kismimnin pratiklerini tek bir alandan ¢ok en
az iki alanda uyguladiklarini gostermektedir ve uzmanlik dalimi-
zn, cerrahlari egitmekte yeni yollar gelistirmeye devam ederken
bunu idrak etmesi gerekmektedir. Bu durum 6zellikle calisma sa-
atlerinin kisitlanmis oldugu bu donemde, egitilenlerin daha az sa-
at mevcut olabildigi kosullarda egitimsel tecriibeyi en maksimu-
ma ¢ikarma gereksinimini birlikte getirmektedir. Bu muhtesem
dala en yetenekli insanlarin ilgi duymasini saglamak i¢in yaratic
yollara ihtiyacimiz vardir. Umudumuz, Mastery of Cardiothora-
cic Surgery’nin, bu alani kendi yasamimn tiimiinii kapsayacak bir
isi olarak gorenlere 6zlii ve ayni zamanda genis bir bakis agis1 sag-
layabilmesidir.

Larry R. Kaiser, MD
Irving L. Kron, MD
Thomas L. Spray, MD
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Endoskopi: Bronkoskopi ve Ozofagoskopi

Joseph LoCicero 11

Geviri: Dr. Murat Ozkan, Dr. Ayten Kayi Cangir

Bronkoskopi ve 6zofagoskopi gogus cer-
rahisi uygulamalarinda tamamlayict tek-
niklerdir. Kullanimlar sadece bireysel
spesifik anatomik varyasyonlarin saptan-
masinda degil, ltumen ici anormal patolo-
jik durumlarin tammlanmasinda da cerra-
ha olanak saglar. Ayrica bu teknikler; ya-
banci cisimlerin ¢ikarildigy, striktur dila-
tasyonunun ya da tikayici timorlerde la-
zer ile eksizyonun yapildig1 olgularda ol-
dugu gibi terapotik amacla da kullanilabi-
lir. Rijit, fleksibl bronkoskopi ve ozofa-
goskopi tekniklerinin her biri sahip oldu-
gu farkl avantajlar nedeniyle onemlidir
(Tablo 1-1). Fleksibl endoskopinin avan-
tajlar arasinda hastalarin islemi iyi tolere
etmesi ve islemin tekrarlayan sekilde ya-
pilabiliyor olmasi yer alir. Islem, hastala-
i kisa strede normal aktivitelerine don-
melerine izin verecek sekilde minimal se-
dasyonla lokal anestezi alunda yapilabilir.
Rijit endoskopinin avantajlar ise buytik
biyopsi parcalarmin aliabilmesine, kolay
ve etkili bir sekilde sekresyon temizliginin
yapilabilmesine imkan vermesidir. Aspi-
rasyon uygulamast ile ilgili kullanilan
aparatlar daha genis oldugundan daha iyi
ve etkili bir sekresyon temizligi yapilabi-
lir. Rijit endoskopi skar doku ya da kan-
ser nedeniyle gelisen ve anrezektabiliteye
isaret edebilen fiksasyon ve rijiditenin
saptanmasinda en iyi yontemdir. Rijit en-
doskopi ayrica dilatasyon ve direk gortis
altinda stent yerlestirilmesi icin en iyi se-
cenektir. Uygun yaklasim cerrahin tecru-
besi ve beklenen gereksinimlere gore seci-
lir.

ANATOMIK
DEGERLENDIRME

Solunum ve sindirim sistemi anatomisi
nazofarinks ve orofarinksten havanin vii-
cuda girisi ile baslar. Ust solunum ve sin-

dirim sistemine giris burun ya da agiz yo-
lu ile olur. Alt konkanin alunda 3-4
mm’lik agikliktan arka farinkse direk ge-
¢is vardir. Bu aciklik faringeal tonsilin he-
men medialindedir ve yumusak damagmn
arkasina acilir. Agiz yoluyla geciste yumu-
sak damagin arkasindaki arka farinkse
ulasilir. Dilin arka bolumu gecilerek valle-
kulaya erisilir. Bu seviyede solunum ve
sindirim sistemi ontnde epiglot izlenebi-
lir. Bu yapimin hemen arkasinda kord vo-
Kkaller rahatlikla gorulebilir. Kord vokaller
onde sabit iken arkada hareketlidir. Ari-
epiglottik kivrim ve arkada kornikulat tu-
berkuller ile birbirine baglanmustir. Tu-
berkillerin hemen arkasi 6zofagus girisi-
dir. Lateralde 0zofagusun her iki tarafinda
siklikla gercek ozofagus olarak degerlen-
dirilen ancak 2-3 cm’lik derinlikten sonra
gecisin olmadig piriform girinti vardir.

Trakeobrongial Agag

Kord vokalleri gectikten sonra C-seklinde
bir seri kikirdak yapimin arkada angular
ligament ve fleksibl membranoz bolum ile
birbirine baglanarak olusturdugu, 6zofa-
gusa komsu, trakea bulunur. Trakea bi-
furkasyonuna kadar uzanan bu bolum
yaklastk 10 cm’dir. Torasik trakeayr onde
innominate ven caprazlar. Innominate ar-
ter ve karotis arteri trakeanin on-lateral
duvari boyunca uzanir. Bundan sonra tra-
keanin soluna dogru uzanan arkus aorta
yer alir. Sagda lateral olarak yerlesim gos-
teren superior vena kava trakea ile yakin
komsuluk icindedir. Paratrakeal lenf no-
du zinciri sag ve solda posterolateral ola-
rak yerlesim gosterir. Trakea bifurkasyo-
nunda trakea distalini sag ve sol ana bron-
kus olarak ikiye bolen yaklasik 1.5 cm ca-
pinda keskin karina bulunur. Her bir ana

bronkus cap1 yaklasik 1 cm’dir (Sekil 1-
1). Sag ana bronkusun ilk dali karinadan
genellikle yaklasik 1 cm icinde dallanan
sag ust lob bronkusudur (Sekil 1-2). Sag
ana bronkustan 90 derece aciyla laterale
dogru ayrilir. Sag ust lob bronkusundan
sonraki bolim ana bronkusun devami
seklindedir ve intermedier bronkus ola-
rak adlandinlir. Distal dallara ayrilmadan
yaklasik 2 ¢cm boyunca uzanir. Sag orta
lob agz1 alt lob superior segment bronku-
su agzinin tam onunde ve genellikle kar-
sisinda yerlesim gosterir (Sekil 1-3). Ka-
lan bazal segment bronkuslart bunun al-
undadir. Sag taraftaki major vaskiiler
komsuluk, sag ana bronkusu baslangic
yerinde onden caprazlayarak bronkus an-
terolateral yuzt boyunca distale dogru
ilerleyen sag pulmoner arterdir.

Sol ana bronkus trakea bifurkasyo-
nundan st ve alt lob bifurkasyonuna ka-
dar 3 cm boyunca uzamr (Sekil 1-4). Sol
ana bronkus arkus aorta alundan gecti-
ginden sag ana bronkusa gore daha uzun-
dur. Ayrica sol pulmoner arter ana bron-
kus ve dallarmimn posterolateral yuziine
yatmak tizere bronkusu caprazlar. Sol ana
bronkusun ilk dali ana bronkustan 110
derece acyla ayrilan sol ust lob bronku-
sudur. Sol ana bronkusun devaminda he-
men alt lob agz1 gelir.

Sag ve sol akcigerin segmental anato-
misi Sekil 1-5'de gosterilmistir. Sag tst
lob bronkusu apikal, posterior ve anterior
segment olarak adlandinlan u¢ segment
bronkusuna ayrilir. Orta lob medial ve la-
teral segmentlere ayrilir. Alt lob ise supe-
rior segment ve anterior, medial, lateral,
posterior bazal segment olmak tizere dort
bazal segmente ayrhr. Duzenlilik icinde
kiicuk anatomik varyasyonlar gorulur. En

3
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Tablo 1-1 Fleksibl ve Rijit
Endoskopinin Avantajlar

Fleksibl endoskopi
Iyi tolere edilir
Sadece lokal anestezi gerektirir
Minimal sedasyon gereklidir
Hasta tarafindan kabul edilebilirligi
yuksektir
Rijit endoskopi
Biyopsi ve debritman icin blyik
forsepslerin kullanimina izin verir
Yiksek volimli genis aspirasyon
sistemlerinin kullanimina izin verir
Fiksasyon/ rijidite degerlendirmesinde
daha kullanighdir
Dilatasyon ve stent yerlestiriimesi
icin daha iyidir

sik gortlen varyasyon superior segment
agz1 ile orta lob agz1 arasindaki iligkidir.
Genel anatomik pozisyon birinin digeri-
nin tam karsisinda dallandigy durumdur.
Ancak biri digerinden daha asagida ya da
yukarida olabilir. Santral yerlesimli alt lob
timorleri i¢in rezeksiyon planlanirken bu
gibi varyasyonlar 6nemli olabilir. Daha az
siklikla gorilen bir diger varyasyon do-
muz ve koyunlarin normal anatomisine
benzer sekilde apikal bir bronkusun bu-
lunusudur. Sag ust lob apikal segment sag
st lob agzindan ayrilacak sekilde orijini-
ni distal trakeadan alir. Ancak bazen tra-
kea bifurkasyonundan 2 ¢cm yukarida ve
kendine ait bronsial arteri olacak sekilde
ayrilabilir ve bu durumda cerrahi bir yak-

Sekil 1-1. Trakea ve karinanin bronkosko-
pik goérinima.

Sekil 1-2. Sag ana bronkus proksimalin-
den asagi dogru sag Ust lob bronkus agzi-
nin gériinimi. Ust lob bronkus agzinin ka-
rinaya siki yakinligi ve olusturdugu agi
bronkoskopi sirasinda oryantasyonu sap-
tamada anatomik bir yol gdsterici olarak
kullanilabilir.

lasimdan 6nce taninmaz ise kafalarin ka-
rismasina neden olabilir.

Sol akcigerin segmental bronkuslart
su sekildedir: Sol tist lob bronkusu tist ve
alt olmak tzere iki bolime ayrilir. Ust bo-
lim yukarya dogru apikoposterior seg-
ment ile anterior segmenti verir ki topla-
m1 gercek tst lobu olusturur. Alt bolum
linguladir ve superior lingular segment

Sekil 1-3. Intermedier bronkustan asagi
dogru orta lob ve alt lob bronkus agizlari-
nin gérinima.

Sekil 1-4. Sol ana bronkus sag ana bron-
kustan anlamli derecede uzundur ve bifur-
kasyonda (minér karina) Ust lob bronkusu
(gergek st lob ve lingula bronkuslarindan
olusur) ve alt lob bronkusu olarak ayrilir.

bronkusu ile inferior lingular segment
bronkusuna ayrilir. Alt lob bronkusu de-
vaminda genis superior segment bronku-
su arkaya dogru uzanacak sekilde genel-
likle goruliir. Bu bronkustan sonra 1 cm
icinde hava yolu anteromedial bazal seg-
ment, lateral bazal segment ve posterior
bazal segmentlere ayrilir. Sol akcigerin
anatomik varyasyonlari daha nadir goru-
lur ve siklikla subsegmental anatomi du-
zeyindedir.

Ozofagus

Ozofagus ile ilgili tammlama yapilirken
herkesce kabul gormius olan kesici ya da
on dislerden itibaren cm olarak uzakhgin
referans olarak kullanildig) dlctimler esas
alnir. Servikal 6zofagus 10. cm’den 20.
cm'e kadar uzanan bolumdur. Ozofagu-
sun bu bolumu krikofaringeusu icerir.
Onemli anatomik komsuluklar; 6nde tra-
keanin membranoz bolumu ile arkada
vertebradir. 20. cm’de 9zofagus toraksa
girer ve onde trakeanin membranoz bolu-
mii, lateralde aorta ve arkada vertebra ile
cok yakin komsuluk icinde bulunur. Ka-
rina seviyesini gectikten sonra ozofagus
sol ana bronkus arkasinda seyreder. Tra-
kea bifurkasyonu kesici ya da on disler-
den itibaren yaklasik olarak 25. cm’de yer
alir. Bu noktada, inen aorta toraks iceri-
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Mediastinoskopi ve Evreleme

Kucuk hticreli dist akeiger kanseri evrele-
mesinde timorun mediastinal lenf bezleri-
ne yayilimmn belirlenmesi algoritmada
cok onemlidir. Bu nedenle mediastinosko-
pi mediasteni dogru bir sekilde evreleme
ozelligi nedeniyle cok onemli bir role sa-
hiptir. Bu bolimde mediastinoskopi ve
mediasteni evrelemede kullanilan diger
yontemler gozden gecirilecektir.

Evreleme Sistemi

Kanserlerin primer tiimor (T), lenf nodu
(N) ve metastaz (M) ozelliklerine gore si-
niflandirilmast ilk kez 1940’k yillarda ya-
pilmustir. Akeiger kanseri icin 1985 yilin-
da gelistirilen uluslararass TNM sistemi
benimsenmistir (Tablolar 2-1 ve 2-2).
Anatomi ve lenf bezlerinin simiflandinl-
masi evrelemede cok onemlidir (Sekil 2-
1). Toplam 4 evre tamimlanmustur. Evre [
timorler parankim ve visseral plevra ile
simirhdir. Evre 11 tumorler ise N1 lenf
nodlarina metastaz veya yayithm gosterir-
ken, mediastinal N2 lenf nodlarinda tutu-
lum gostermezler. Evre III tumorler ise
ilerlemis lokorejyonel hastaligr gosterirler
ve heterojen ozelliktedir. Ornegin, evre
IIIA timorler ipsilateral mediastinal lenf
nodlarina ya da potansiyel olarak rezek-
tabl yapilara invazyon gosterirken, evre
I1IB tumorlerde ise skalen veya kontrala-
teral lenf nodu tutulumu, malign plevral
efuzyon veya unrezektabl yapilara invaz-
yon gozlenir. Uzak metastaz ise evre IV
timorlere 6zgudur.

Evre, prognoz ve tedavi secimini be-
lirler. Ilerlemis evre ve belirli 6zelliklerde
sagkalim belirgin olarak azalr (Sekil 2-2).

Mark Onaitis ve David Harpole
Geviri: Dr. Murat Kara

Cerrahi tedavi genellikle evre T ve II ti-
morlerde uygulamir. Evre T timorlerde
komplet rezeksiyon diger tedavi secenek-
lerine gore cok iyi bir sagkalim saglar ve
sagkalim adjuvan tedavilerle artmaz. Evre
II tamorlerde ise cerrahi tedavi sonrast
uygulanacak adjuvan tedavinin sagkalimi
arttirdigy belirlenmistir. Lenf nodu tutulu-
mu olmayan evre IIIA (T3NOMO) timor-
lerde en iyi tedavi sekli eksternal veya in-
terstisyel radyoterapinin de eklendigi cer-
rahi rezeksiyondur. Evre I1IB ve evre IV
hastalar 6zel durumlar disinda cerrahi te-
daviden yararlanmazlar.

Nodal tutulumu olan Evre IIIA (T1-
3N2MO) olgularda ise cerrahi tedavinin
rolt tarnsmahdir. Klinik N2 tutulumu
bes yillik
%10’dan az iken, patolojik N2 olgularin-

olan olgularda sagkalim
da %30 civarindadir. Postoperatif kemo-
terapinin sagkalimi arturdigr yonindeki
yaymlara ragmen postrezeksiyon adjuvan
tedaviler yetersiz kalmistir. Diger yandan
iyi yanit alinabilen olgularda indtiksiyon
kemoradyoterapisi sonrast uygulanacak
cerrahi tedavi yararl olabilir. Mikrosko-
pik metastaz, tek veya proksimal istasyon
tutulumu gibi cerrahi tercih edilebilecek
olgular disinda genellikle rezeksiyon uy-
gulanmaz. Bu nedenle lenf nodu deger-
lendirmesinde bulky veya rezektabl N2
tutulumdan cok N2 tutulumunun dogru
ve uygun bir sekilde belirlenmesi cok
onemlidir.

Klinik Evreleme islemi

Evreleme icin her olguda ttim incelemele-
re gerek yoktur. Degerlendirme anamnez,

fizik muayene, kan testleri ve radyolojik
bulgularla yapilir. Evre IV olgularda me-
dikal tedavi uygulanacag icin TNM ozel-
liklerine metastazdan lenf nodlar1 ve tu-
mor ozelliklerine gore geriye dogru baki-
lir. M1 varliginda T ve N arastirmasina ge-
rek kalmaz. Benzer sekilde N2 ve N3 var-
hginda tamor ozelliklerinin tanimlanma-
sinin fazla bir anlamu yoktur. Karar ver-
mek icin gortntuleme ve klinisyenin tec-
riibesine gore doku orneklemeleri yapilir.

Uzak Metastazlar

Uzak metastazlarin erken tanisi tedaviyi
baslatacak, gereksiz tanisal islemleri ve
olas1 gereksiz bir operasyonu onleyecek-
tir. Bu nedenle metastatik evrelemede
onemli olan ne zaman inceleme ve bi-
yopsi yapilacagidir.

Akciger kanserine bagh metastazlar
siklikla akciger, beyin, kemik, karaciger
ve surrenal bezlerde gozlenir. Bilgisayar-
I toraks tomografisine tist abdomen go-
Kemik
sintigrafisi, kranial tomografi ve magne-

runtiilenmesi de eklenmelidir.

tik rezonans goruntiilleme (MRG) metas-
taz taramasinda kullanilir. Baz1 yazarlar
tim olgularda beyin MRG 6nermelerine
ragmen asemptomatik T1-2NOMO olgu-
larda rutin olarak yapilmayabilir. Bu ol-
gularda klinik degerlendirmenin negatif
ongorit degeri %90°'dan fazladir. Dahast
tarama bulgular1 nonspesifik olabilir.
Kemik taramalar yash olgularin %20-
30'unda anormal olabilir ve maliyetli ek
incelemeler gerekebilir. Yine de risk az
oldugu icin ve anemi, kilo kayb1 gibi
nonspesifik semptomlu olgularda ilerle-

11



12 I Genel Gogiis Cerrahisi

Tablo 2-1 Akciger Kanseri icin TNM Evrelemesi

Evre Tanimlayici

Primer timér

metastaz
Uzak metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

TX Primer timorin belirlenememesi veya gésterilebilen bir timor
olmaksizin pozitif sitoloji

T0 Primer tiimor bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ

T Cap! =3 cm olan, akciger veya viseral plevra ile gevrili, lob bronsunu
invaze etmeyen timor

T2 Capi >3 cm olan veya viseral plevray! tutan veya hilusa kadar

uzanan obstruktif pnémoni veya atelektaziye eslik eden fakat
akcigerin tamamini tutmayan timar. Bronkoskopide timérin
proksimali karinadan 2 cm’den daha uzak olmali.

T3 Gogus duvarina (superior sulkus da olabilir), diyafragmaya, medi
astinal plevraya veya perikarda invaze, fakat kalbe, biyuk
damarlara, trakeaya, 6zofagusa, omurlara invaze olmayan,
ana bronsta karinaya 2 cm’den daha kisa uzaklikta olan fakat
karinayi invaze etmeyen herhangi buyuklikteki bir timor

T4 Kalbe, mediastene, blyik damarlara, trakeaya, 6zofagusa,
omurlara, karinaya invaze herhangi biyUklikteki bir timér
veya malign plevral effiizyona eslik eden timor

Lenf Nodlari

NO Boélgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1 Ipsilateral peribronsiyal ve/veya hiler lenf nodlarina metastaz.
10R 13 lenf nodlarina direk uzanim.

N2 Ipsilateral mediastinal ve /veya subkarinal lenf nodlarina metastaz
(2,4,5,6,7,8,9,10L)

N3 Kontralateral hiler ve/veya mediastinal lenf nodlarina, veya ipsilateral

veya kontralateral skalen veya supraklavikular lenf nodlarina

Akciger Kanseri Evreleri

Gizli karsinom TX NO
Evre 0 Tis NO
Evre | T NO
T2 NO
Evre Il T N1
T2 N1
T3 NO
Evre IlIA T3 N1
T1-3 N2
Evre llIB HerhangiT N3
T4 Herhangi N
Evre IV HerhangiT  Herhangi N

Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
MO
MO
M1

mis hastahigl gosterebilecegi icin kemik
taramalar1 yapilabilir. Pozitron emisyon
tomograﬁsi (PET) incelemesi son yillarda
evrelemede cok onemli bir tetkik haline
gelmistir. PET ek bir kemik sintigrafisine
gerek kalmayacak sekilde gizli metasta-

tik hastalig1 ortaya koyabilir. Bu incele-

mede radyoaktif deoksifloroglukoz nor-
mal hiicrelere gore malign hiicreler tara-
findan belirgin sekilde tutulur. PET me-
tastatik nodullerin yanisira pulmoner
nodillerin de benign-malign ayriminda
oldukca basarilidir. Amerikan Cerrahi
Onkoloji Grubunun (ACOSOG Z0050)

calismasinda PET'in duyarhihgr %83 ve
ozgullugu %90 olarak belirlenmistir. Ne-
gatif ongoru degeri ise %99'dur. Pozitif
ongort degeri %36 oldugu icin pozitif
sonuclarn patolojik olarak dogrulanma-
s1 gerekir.

Olgularin cogunda metastaz tanisi
klinik ve radyolojik olarak konur. Stiphe
varsa direk grafiler, tomografi, MRG ve
ultrasonografi yeterli olur. Kilavuz esli-
ginde yapilan igne aspirasyon biyopsisi
taniya yardimcidir. Gogus cerrahi icin
acik biyopsi gerektiren durum genellikle
kemik sintigrafisinde saptanan kosta lez-
yonudur. Kosta biyopsilerinde ise genel-
likle ele gelen kitle olmadigindan ve za-
yif olmayan hastalarda kostalart saymak
zor oldugu icin dogru kostay1 belirlemek
problem olabilir. Deri isaretleyiciler gu-
venilir olmadig icin floroskopi esliginde
metilen mavisinin periosta injeksiyonu
ile isaretleme yapilabilir. Dokunun fazla
boyanmamasi icin metilen mavisi mikta-
n 1-2 damla ile simirlandinlmahdir. Isa-
retlemeden once igne aspirasyon yapihr
ve eger malignite yontnden pozitif gelir-
se biyopsiye gerek kalmayabilir.

Adrenal adenomlar normal populas-
yonda %2-9 oranminda gorultr ve adrenal
metastazl akciger kanserinde sik gozle-
nir. Adrenal kitleler cogunlukla evreleme
icin yapilan tomografilerde saptanir. Ay1-
rict tani radyolojik olarak zor oldugu
icin perkiitan biyopsi gerekir. Aspiras-
yon biyopsisi tanisal ya da uygun degilse
degisik yontemlerle acik biyopsi yapila-
bilir. En stk uygulanan lomber kesi veya
posterior kesi ile yapilan adrenalektomi-
dir. Laparoskopi ve torakoskopi de diger
alternatiflerdir. Torakoskopik olarak cift
lumenli tiiple entuibe hastada 10. kosta-
dan 8 cm’lik segment rezeksiyonu yapi-
larak kostofrenik sinusten girilir ve
transdiyafragmatik olarak retroperitone-
al alana ulasihir. Gerota fasiasi acilarak
surrenal bez ya rezeke edilir ya da biyop-
si alinir. Frozen benign gelirse ayni po-
zisyonda akciger rezeksiyonu gercekles-
tirilir.

Primer Tumor

Tumor capi belirlemek santral yerle-
simli kitlelerdeki atelektazi ve komsu ya-
pilar nedeniyle zor olmasina ragmen ge-
nellikle direk grafilerle belirlenebilir. Tu-
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Torasik Insizyonlar

Toraks bosluguna erisim yolu cesitli de-
giskenlere baghdir: (1) kemik anatomisi,
(2) patolojinin lokalizasyonu ve yayginl-
81, (3) hilusun lokalizasyonu ve (4) uygu-
lanacak prosedirun amact. Tarihsel ola-
rak cogu torasik prosedur icin secilen in-
sizyon posterolateral torakotomidir. Kar-
diyak ve torasik cerrahide minimal inva-
ziv prosedurlere dogru olusan yonelim,
anterior torakotomi ve kas koruyucu in-
sizyonlara olan ilgiyi arttirmistir. Bu tiir-
den amaca yonelik prosedtrler, morbidi-
te, operasyon suresi, postoperatif pulmo-
ner fonksiyonlar, kas guictt ve postoperatif
agriy1 olumlu yonde etkileyebilmektedir-
ler. Bu bolumde bu prosediirlerin selektif
endikasyonlarinin tizerinde durulacak ve
onemli teknik detaylar vurgulanacakur.

Posterolateral
Torakotomi

Posterolateral torakotomi torasik patoloji-
lerde en yaygin kullanilan girisim olmus-
tur. Her tarlt pulmoner rezeksiyon pro-
sediirtt bu yolla uygulanabilir. Ancak, biz
arttk bu prosedtrtt cogu rezeksiyon igin
optimal bulmuyoruz.

Cogu pulmoner prosedurde hastaya
cift lumenli endotrakeal tup yerlestirilir
ve hasta lateral dekubit pozisyona getiri-
lir. Tromboembolik olaylar engellemek
icin pnomotik basing cihazlart kullanilir.
Hastanin kalcast masanin fleksiyon nok-
tasinin tizerine gelecek sekilde pozisyon
verilir. Masa esnetildiginde abdomen uzar
ve traksiyon ile interkostal araliklarda
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acilma meydana gelir. Hasta hazirlanir ve
drape ile posterior spinal hatta kadar ge-
nisce ortultr. Hastanin bacaklarinin arasi-
na, el bileklerine, dirseklerine uygun or-
ttler yerlestirilir ve bu bolgeler destekle-
nerek olusacak hasarlardan kacinilmaya
cahisilir.

Bu insizyonun simirlarini skapula ve
omurga belirler. Insizyon, anterior aksiller
hattan baslayarak, skapula alt kenarinin 1
parmak altindan gecerek, skapula posteri-
or kenari ile omurga arasindaki orta nok-
taya gelecek sekilde hafif bir egim ile uy-
gulanir (Sekil 3-1). Cogu prosedurde, do-
ku travmasini minimal tutmak ve iyiles-
meyi kolaylastirmak amaciyla tam uzun-
lukta insizyon uygulamiyoruz. Cilt ve cilt
alu ayrildiktan sonra latissimus dorsi kast
kesilir. Anteriorda rutin olarak serratus
anterior kasi, gogus duvarl ve latissimus
dorsi kasina olan fasiya baglanular: ser-
bestlestirilerek ayrilir. Bu islem gogiis du-
var1 boyunca oblik olarak yapilarak serra-
tus kasinin fibrillerinin ayrilmasi 6nlenmis
olur. Insizyonun posterior uzanimina bag-
I olarak trapezius veya rhomboid kaslari-
nin da kesilmesi gerekebilir. Bu durum
ozellikle gogiis duvar rezeksiyonunun ya-
pilacag: vakalarda veya Pancoast tiimorle-
rine posterior yaklasimda ¢nemlidir.

Skapula ekartor ile eleve edilerek kot-
lar palpe edilerek sayilir. Birinci kostanin
posterioru gizlenmis olabileceginden 1.
kosta palpe edilemeyebilir. Posterior ska-
len kasin 2. kostaya yapistigl nokta refe-
rans olarak alinarak hatali sayimlar engel-
lenebilir.

Altner kostanin tst simirindaki inter-
kostal kas ayirilarak 5. Interkostal aralik-
tan insizyon yapilir. Bu insizyon ile 5. kos-
tanin inferiorundaki olukta seyreden no-
rovaskiler paketin zedelenmesi 6nlenmis
olur. Kostalarm maksimum ayrlabilmesi
icin interkostal kaslar cilt insizyonu hizasi-
na kadar kesilir. Rijid kosta yapisina sahip
hastalarda kostovertebral agida 6. kosta-
nin subperiostal segmentinin eksizyonu
kosta fraktirt gelismesini engelleyebilir.
Kostalarin birbirlerine yaklastirilmasi son-
rasinda olusacak stirtinme ve agriy1 engel-
lemek icin 1 cm’lik bir segment eksize edi-
lebilir. Daha genis segmentlerin rezeksiyo-
nu tekrarlayan torakotomilere saklanmali-
dir. Plevral bosluga rezeke edilmis olan
kostanin yatagindan girilmesi plevral bos-
luktaki adezyonlarm eksplorasyonunu ko-
laylasurr. Diyafragmatik patolojilerde op-
timal girisim 7. veya 8. interkostal aralik-
tan yapilan insizyondur.

Gogiis bosluguna girildiginde kostala-
11 ayirmak icin Finochietto tipi bir ekartor
kullanilir. Prosedur tamamlandiginda ge-
nellikle tek bir torakostomi tupt drenaj
icin yeterli olur. Ilave drenaj delikleri ac1-
larak gogus tipu diyafragmatik sulcusun
tzerinden transvers olarak ilerletilir ve
apeksin posterioruna dogru yonlendirilir.
Boylelikle tiip hem apikal hem de bazal
tip gorevi gortir (Sekil 3-2). Kostalar yak-
lastirmak icin kalin ve absorbe olan stitiir-
ler kullamhr. Postoperatif agriy1 arturaca-
gindan yaklastirma sirasinda kostalarin tist
tiste gelmemesine dikkat edilmelidir. In-
sizyonun geri kalan kismi da katlar halin-
de absorbe olan suturler ile kapatilir.



Lateral dekiibitis
cilt insizyonu

Sekil 3-1. Hasta lateral dekiibit pozisyonda. Skapula sinirlari belirlenmis ve cilt insizyonu

gosterilmis.

Aksiller Torakotomi
(Kas Koruyucu)

Klinigimizde pulmoner rezeksiyonlarn
cogunda aksiller torakotomiyi postero-
lateral torakotomiye tercih ediyoruz.
Ancak, bu insizyonun kisith gorts alant
yaygin kullanimim kisitlamaktadir. Ge-
lisen stapler cihazlari ve artan cerrahi
tecriibe sayesinde bu insizyonun degeri
giderek artmaktadir. Insizyonun avan-
tajlart cesitlidir: (1) Major torasik kaslar
intakt kalmaktadir, (2) Torakotomi ac-
ma-kapama stresi kisadir, (3) Kozmetik
acidan avantajhidir. Girisimin dejavanta-
jrise kuictk acildigr takdirde iki cerrahin
aymi anda yeterli gorus alanina sahip

olamamasidir. Cogu posterior gogis du-
varl rezeksiyonunda kaslarin ve skapu-
lanin eleve edilmesi diseksiyonu kolay-
lastiracagindan posterolateral girisim
yolu daha uygundur. Baz: otérler bron-
sial sleeve veya pulmoner rekonstruiksi-
yon gibi kompleks durumlarda bu giri-
simin uygun olmadigini savunsalar da
biz aym gortste degiliz. Klinigimizde
akciger transplantasyonu veya tekrarla-
yan torakotomilerde de bu insizyonu ru-
tin olarak uyguluyoruz.

Hasta lateral dektibit pozisyonuna
getirilir. Aksillanin acilmast icin dirsek
sefalik tarafa dogru dondurulur. Govde
posteriora dogru dondurutlerek anterior
ve lateral gogiis duvarinin alani genisle-

Sekil 3-2. ilave drenaj delikleri agilarak hem bazal hem de apikal tiip fonksiyonu géren

tek gdgus tupl yerlestirilmis.
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tilir. Cilt insizyonu vertikal veya oblik
uygulanir. Biz acik prosedurler icin
vertikal, video yardimli torasik cerrahi
(VATS) ile lobektomi icin oblik insiz-
yon yapiyoruz. Anterior aksiller hattan
baslayarak, anterior superior iliak c¢i1-
kint ile ayn1 hizada olacak sekilde, er-
keklerde meme basindan veya dordin-
cu interkostal aralik hizasindan 5-7
cm’lik insizyon yapilir (Sekil 3-3). In-
sizyonun posteriora dogru fazla uzatl-
mast uzun torasik sinir yaralanmasina
neden olabileceginden dikkatli olun-
mahdir. Cilt insizyonunun ardindan
cilt alt dokular diseke edilir. Interkos-
tal brakial sinir insizyonun tst yarisin-
dan gecer ve mumkiin oldugunca ko-
runmalidir. Hastalar preoperatif do-
nemde bu sinirin dagilim alanindaki
bolgede hissizlik olabilecegi konusun-
da bilgilendirilmelidir. Ayrica bu insiz-
yonda memenin lateralinde gecici his
kusuru sik gorulur.

Cilt alu dokular ayrldiktan sonra
pektoralis major kasinin altina girilir ve
serratus anterior kasinin anterior smiri
gorulir. Klinigimizde pulmoner rezek-
siyonlar icin dordtnct, trakea rezeksi-
yonlar icin tg¢uncit interkostal araligy
kullaniyoruz. Insizyon anterior yerle-
simli oldugundan kostalarin sayilma-
sinda posterior skalen kastan yararlani-
lamaz. Birinci kosta tiberkul palpe edi-
lerek belirlenir. Birinci kostadan emin
olunamaz ise birinci kostanin tizerinde
interkostal kaslar olmadigindan kosta-
nin ust sinirindan torasik ¢ikisa ulasil-
maya calisilir.

Uygun araliktaki interkostal kaslar
posterolateral torakotomide oldugu gi-
bi ayrilir. Interkostal insizyon cilt insiz-
yonu smirlarina kadar genisletilir. Pe-
diatrik Finochietto tipi ekartor kullani-
larak kostalar ayrilir ve cilt ve cilt alu
dokular retrakte etmek icin ekartore
dik olacak sekilde Balfour yerlestirilir.
Bu relatif olarak kuctk insizyondan
miukemmel goris alani elde edilir. Pro-
sedurtin sonunda tek bir gogus tupu
yerlestirilir. Kostalar1 yaklasurmak icin
perikostal suttrler koyulur ve serratus
anterior kasmin baslangici anteriorda
pektoralis minor kasmna dikilir. Kalan
dokular rutin sekilde kapatilir.
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Sag Taraf Pulmoner Rezeksiyonlar:

Pulmoner Rezeksiyonlara
Genel Giris

Pulmoner rezeksiyon bir gogus cerrahin
tanimlayan operasyondur. Gogus cerrahisi
uzmanhg rolatif olarak yeni, 50 seneden
az stredir mevcut olup gercek tanimlan-
mast son 30 sene icinde olmustur. Hastada
gogus actkken pozitif basinch ventilasyona
baglt problemler nedeniyle anatomik pul-
moner rezeksiyonun gelisimi yavas ilerle-
mistir. Baslangic prosediira, akciger karsi-
nomu i¢in uygulanmis, pulmoner hilusun
toptan baglanmasi ve sonrasinda bagimsiz
hiler yapilarn stttre edilmesiyle pnomo-
nektomi gerceklestirilmistir. Yirminci yuz-
yihn ilk 4 dekadlarnda akciger kanseri stk
olmayan bir hastalikti ve ¢ogu pulmoner
rezeksiyon enflamatuar proces veya tuber-
kiiloz nedeniyle uygulanmustir. Opere edi-
lebilir olarak dustintldiiklerinde cogu ak-
ciger kanseri olgusu akcigerin timunun ¢i-
karilmasi olarak tedavi edilmis ve bunun
actkea gereken operasyon oldugu dustniil-
mustir. Daha kuctik rezeksiyonlar, cokca
enfeksiydz problemler olmak ftizere, be-
nign durumlar i¢in saklanmistir. Meme
kanseri icin karsilasturilabilir sagkalim
oranlart ile radikal mastektomiden daha
azmin tamnmasindan farkh olarak; daha
zor bir operasyon olmasina ragmen, ttim
akcigerden daha azinin ¢ikarilmasmin cer-
rahlar tarafindan benimsenmesi seneler al-
mis ve akciger kanseri tedavisinde kabul
edilebilir bir alternatif olusturmustur.
Opere edilebilir akciger kanserinin
optimal tedavisinin cerrahi eksizyon oldu-
gu kabul edildiginde, uygun prosedirun
uygulanmasi 6nemlidir. Lober brons bo-
yunca yer alan bolgesel lenf nodlarmin ¢i-
karilmasini temin eden ve en iyi evreleme
enformasyonu ile lokal kontrolu saglayan

Larry R. Kaiser
Geviri: Dr. Serkan Endn

lobektomi kusursuz rezeksiyon sekli ola-
rak gozikmektedir. Sitkea kucuk primer
tamorler i¢in nonanatomik wedge rezeksi-
yon uygulamasi cezbedici olsa da, lobek-
tomiden daha kugugunt uygulamak bir
taviz olarak dustinulmelidir. Wedge re-
zeksiyon yapmak lober bronsu icermeyip
lober lenf nodlarinin degerlendirilmesini
engelledigi gibi, ayn1 zamanda sadece mi-
nimal parankimal sir saglayarak anlamh
derecede lokal rekiirrens insidanst ile ilis-
kilidir. Lung Cancer Study Group—LCSG
(Akciger Kanseri Calisma Grubu) pros-
pektif randomize bir calismada, TINO lez-
yonlar icin (ttmor <3 cm, lenf nodlari ne-
gatif) sirh rezeksiyona karsilik lobekto-
mi sorusunun cevabim aramistir. Verilerin
baslangic analizi siurh rezeksiyon gru-
bunda artmus lokal rekirrens insidanst
(>%30 insidans) gosterse de, sagkalimda
dusts gostermemistir. Nihai analizler ise
lobektomi grubundaki hastalar icin daha
yuksek sagkalimi ortaya ¢ikarmustir. Diger
bazi calismalar anatomik segmental rezek-
siyonu da iceren simirh rezeksiyon uygula-
nan hastalar1 retrospektif incelemisler ve
uzun donem sagkalimlar gostermislerse
de, LCSG'un calismast tek biiytk rando-
mize arastirma olarak durmaktadir.
Lobektominin olanakl olmadig, daha
kucuk bir rezeksiyonun herkesin kabul ede-
cegi uzlasma ile en iyi alternatifi sundugu
hastalar da mevcuttur. Bu kategorideki has-
talar simirda pulmoner fonksiyonlar olan ve-
ya oncesinde pulmoner rezeksiyon gecirmis
hastalardir. Mumkun oldugunda daha ku-
ctik rezeksiyon; kendine ait segmental arter
ve veni ile segmental brons ve ona eslik eden
lenf nodlarmi iceren anatomik segmental re-
zeksiyon olmalidir. Bronkovaskuler yapila-
rn izole edilmedigi ve bolgesel lenf nodlar
boyunca ayrilarak alindig), nonanatomik re-
zeksiyon formu olan wedge rezeksiyon diger

bir alternatif olup, primer akciger kanserli
hastalar icin ideal degildir. Videotorakosko-
pik tekniklerdeki gelisme ve bu yaklasimla
wedge rezeksiyonun kolaylig1, zaman icinde
TINO akciger kanserleri icin bu teknigin
kullanilmasi agisindan yeniden ilgi olustur-
mustur. American College of Surgeons On-
cology Group—ACOSOG (Amerikan Cer-
rahlar Birligi Onkoloji Grubu)nun; lokal re-
kiirrens  insidansim  dustrap bunu  bir
sagkalim avantajia cevirip cevirmedigini in-
celeyen, siirh rezeksiyonla radyoaktif cekir-
deklerin lokal implantasyonunu birlestiren,
halen devam eden bir calismasi mevcuttur.
Gincel olarak LCSG datalari baz alindiginda
wedge rezeksizyondan cok¢a kacimlmalr,
primer akciger kanseri saptanan hastalara
mumkin olan en iyi prosedir, ginimuz
bilgilerine gore en iyisi lobektomi, 6nerilme-
lidir. Wedge rezeksiyon olsa olsa bir riske at-
ma olup, anatomik bir rezeksiyonu tolere
edebilecek bir hastaya daha kuguk bir prose-
dtir uygulanarak yarar saglanmis olunmaz.
Bu, tarama amach bilgisayarli tomografi (BT)
uygulamp daha erken evre kucuk akciger
kanseri tespit ettigimiz hastalarda daha da
onemli hale gelmistir. Kuictik bir nodiile sa-
hip olsalar da, bu hastalara giintimuz bilgile-
1i baz alinarak en iyi kiir sansi veren lobek-
tomi prosedurtt sunulmalidir.

Operasyon oncesinde hangi diger ca-
hismalarin yapilmas: gerektigi hususunda
karar verilmelidir. Evreleme degerlendir-
mesinin tipi ve kapsami bazi klinik fak-
torlere dayanir. Hastalarin en az yeni bir
gogiis radyografisi ve gogtis BT'si olmali-
dir. Cogunun, difuzyon kapasitesini de
iceren yeni pulmoner fonksiyon calisma-
lar seti olmalidir. Pozitron emisyon to-
mografi (PET) incelemesi soliter pulmo-
ner nodul degerlendirmesi icin standart
hale gelmis ve mediasten evrelemesinde-
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ki faydalarinin inandiricr kanitlart mev-
cuttur. PET taramasinda kullanilan flora-
nize glikoz ayricalikl olarak normal hiic-
relerin tersine malign hticrelerde tutulur
ve boylece sicak goruntir. Bircok calisma
PET'in hem pulmoner nodtller hem de
mediastinal lenf nodlarindaki sensitivite
ve spesifitesini arastirmuistir. PET’de pozi-
tiflik gosteren bir nodulun yiiksek oran-
da (%90’a yaklasan) malign olma olasili-
g1 vardir. Negatif PET incelemesi malig-
niteyi dislamaz ctunktu bronkoalveolar
karsinom ve karsinoid timorler floranize
glikozu tutmazlar ve anlamh derecede
yuksek insidansta yalanci negatif sonuc-
lara sahiptirler. PET’de negatif olan soli-
ter bir nodul seri BT taramalar ile takip
edilmeli ve biiytime tespit edilirse rezeke
edilmelidir. Mediastinal lenf nodlarmmn
degerlendirmesinde PET %90'1n tizerin-
de spesifiteye sahipken, sensitivite biraz
daha duistk olup %80’e yaklastktir. BT'de
boyut olarak 1.5 cm’nin tizerinde olma-
yan mediastinal lenf nodlar1 ve negatif
PET incelemesi daha ileri mediastinal ev-
releme ihtiyacini ortadan kaldirirken,
PET porzitif lenf nodu mediastinoskopiyi
veya supheli nodun igne aspirasyonunu
gerekli kilar.

Dissemine hastaligin aranmasi karar
zordur ve hastalik yaygmhig calismas: ger-
ceklestirilecekse bunu tanimlayan eksiksiz
kriterler meveut degildir. Hicbir surette
bu kadarmi yapmak icin sebep yoksa,
komplet hastalik yayginhk degerlendiril-
mesinin akla yatkin bir yaklasimi hatali-
dir. Sebepler herhangi organ spesifik veya
nonspesifik bulgu veya semptomlar icer-
melidir. Nonspesifik bulgular kilo kaybu,
kolay yorulma ve anemi; organ spesifik
bulgular ise kemik agrist, ytiksek karaciger
enzimleri ve lokalize norolojik bulgular-
dir. Bu bulgulardan herhangi birisi mev-
cutsa, sadece organ spesifik sikayetin isa-
ret ettigi calisma degil komplet evreleme
degerlendirmesi yapilmahdir. PET ayr bir
radyontklid kemik taramasi ihtiyacim ge-
reksiz kilarken, komplet hastalik yaygmlik
degerlendirimi i¢in beyin manyetik rezo-
nans inceleme (MRI) veya BT (daha az ola-
s1) taramalar gereklidir. Eski malignite hi-
kayesi olan herhangi bir hasta, bagimsiz
birden fazla medikal problemler veya si-
mirda pulmoner fonksiyonlar gibi operas-
yon icin ytiksek riskli hastalar uzak hasta-
Ik acisindan aranmalidir. Ayrica, operas-
yon endikasyonlariin genisletildigi lokal
ileri hastahkh hastalar (6r., N2 hastalik)
veya akcigerde Kitlesi olan ve sigara icicisi

olmayan hastada uzak hastalik varhg dis-
lanmalidir. Amag; operasyondan sonra 1
yil icinde dissemine hastahigin acik sekilde
ilerleyecegi bir hastay1 operasyon riskine
karst korumak ve bulguyu ideal olarak
preoperatif donemde ortaya cikarmaktir.
Akciger kanserli bir hastada preopera-
tif hazirhk asamasinin 6nemli bir yonu
pulmoner fonksiyonlarm degerlendiril-
mesidir. Akciger kanserli hastalarn bu-
yuk cogunlugu, kanserleriyle iliskili ayni
risk faktoruntin, (sigara icimi), sonucu
olarak altta yatan akciger hastaliginin ba-
z1 elementlerine de sahiptirler. Pulmoner
fonksiyonlarin degerlendirilmesi, hem
anlamli derecede artmis postoperatif mor-
bidite olasiligi olan hem de bu riskleri aza
indirgemek icin preoperatif mantiplas-
yonlardan fayda gorecek hastalar ayrt et-
me isini gortr. Pulmoner rezeksiyon icin
aday olan bir hastada pulmoner fonksi-
yonlar degerlendirmek icin tek basina en
iyi olan test yoktur. Bunun otesinde re-
zeksiyonu kontrendike kilan kesin deger-
ler de mevcut degildir, fakat incelemele-
rin kombinasyonu kullanilarak hangi has-
talarin postoperatif morbidite ve mortali-
te bakimindan ytiksek riskli oldugu kara-
rm vermek en azindan mumkundur.
Akim ve hacimleri 6l¢cmek i¢in preopera-
tif spirometri yapilmaldir. Birinci saniye-
deki zorlu ekspiratuar hacim (FEV)),
maksimal istemli ventilasyon (MVV), di-
fuzyon kapasitesi, FEVy/zorlu vital kapa-
site (FVC) oranu, reziduel hacmin (RV) to-
tal akciger kapasitesine (TLC) oram
onemli ol¢umlerdir. FEVyin beklenenin
%40 min altinda olmasi artmis postopera-
tif morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Dusuk difuzyon kapasitesinin de posto-
peratif morbiditeyle iliskisi vardir. Posto-
peratif morbidite ve mortaliteye yonelik
herhangi bir inceleme, planlanan rezeksi-
yonun genisligini de hesaba katmalidir.
Cogu zaman karar vermek zor olsa da,
pnomonektomi olasihigl cerrahin deneyi-
mine baghdir. Kisith akciger fonksiyonla-
11 olan hastalari opere eden cerrahlar seg-
mental rezeksiyon, sleeve rezeksiyon ve
nonanatomik rezeksiyonlar, akciger koru-
yucu tim tekniklerin gerceklestirilmesin-
de tecriibeli olmalidir. Pulmoner rezeksi-
yon gerektiren kisith pulmoner rezervli
hastalarda video yardimh gogus cerrahisi
teknikleri kullanilabilir. Kisith akciger
fonksiyonlu hastalarda postoperatif riski
azaltmak icin alinabilecek birtakim o6n-
lemler mevcuttur (Tablo 4-1). Gercek su-
dur ki, buna ragmen, ¢nemli olabilecek
hem objektif hem de subjekdf faktorler
bazinda karar cogu zaman cerrah tarafin-
dan verilir. Bazen dile getirilmesi zor olan

Tablo 4-1 Akciger Kanseri i¢in
Torakotomi Uygulanacak Hastalarda
Postoperatif Morbidite ve Mortaliteyi
Diisiirmek icin Alinacak Onlemler

Preoperatif
Sigarinin birakilmasi
Beslenmenin optimizasyonu
(ideal vicut agirhgr +%10)
Hedefleri olan denetli pulmoner
rehabilitasyon
Uygun inhalasyon bronkodilatér tedavi
Sekresyonlarin kontroll (uygunsa)
Egzersiz spirometri kullanma,
okstirme ve derin nefes alma
tekniklerinin 6gretilmesi
intraoperatif
Kas koruyucu insizyon, minimal
kostal agiima
Video yardimli yaklasim (uygunsa)
Parankim koruyucu operasyon
(segmental rezeksiyon, sleeve
rezeksiyon, wedge)
Optimal bronkodilatasyon
Sinirli anestezi suresi
Sekresyonlarin kontroli
(prosedir sonunda bronkoskopi)
Konservatif sivi tedavisi
Hava kagaklarinin 6nlenmesi
Postoperatif
Torasik epidural analjezi
Egzersiz spirometrisinin dogru
kullanimi
Erken mobilizasyon
Agresif sekresyon tedavisi
(nazotrakeal aspirasyon,
bronkoskopi,
minitrakeostomi-seyrek)
Deneyimli hemsirelik kadrosu

degisik sebepler nedeniyle, pulmoner re-
zeksiyon icin aday olmayan bazi hastalar
mevcut olabilir.

Ciddi son evre amfizemli hastalarda
uygulanan akciger hacim kiicultme cerra-
hisi ile ilgili ginumuz tecrubesi, smirh
akciger fonksiyonlari olan akciger kanser-
li hastalarda operasyon hakkinda distin-
cemizi degistirmistir. Nutrisyonel deger-
lendirme ve tedavi ile pulmoner rehabili-
tasyonunun denetlenen programi pulmo-
ner rezeksiyon icin sinirda hastalar opti-
mize edebilir. Bizim egilimimiz, pulmo-
ner maligniteli hastalarda rezeksiyon icin
karar verilirken hayli agresif olmakur. Na-
diren bir hasta sadece pulmoner fonksi-
yonlar baz alinarak rezeksiyon icin geri
cevrilir. Zaman zaman rezeksiyonlar bir
dereceye kadar yaratict olmahidir ve, pos-
toperatif problemlerde azalmaya neden
olabilen bazi intraoperatif faktorler mev-
cuttur (Tablo 4-1). Siirda akeiger fonksi-
yonlart olan hastalar rezeksiyon yoninde
kuvvetlice motive edilmelidir. Diger teda-
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Sol Taraf Pulmoner Rezeksiyonlari

Sol taraf pulmoner rezeksiyonlari sag taraf
rezeksiyonlarindan farkli ozelliklere sa-
hiptir. Aortik ark, vakalarin cogunda sol
taraf yapisidir ve pulmoner arter ve sol
ana brons ile olan komsuluk iliskisi sol ta-
raf rezeksiyonlar icin major siirlayicidir.
Aortik ark nedeniyle proksimal sol ana
brons ve karinaya ulasim simirhdir. Bun-
dan dolay1 sol paratrakeal alan, lenf nodu
ve komsulugundaki alana torakotomi ile
ulasmak zordur. Sol taraf rezeksiyonlarin-
da sag taraftaki gibi lenf nodu diseksiyo-
nu yapacak iyi tanimlanmis bosluk ya da
kompartman yoktur. Aortopulmoner
pencere, subkarinal bosluk ve paratrakeal
alandan diseke edilen lenf nodlarmna aor-
tik arkin inferiorundan ulasilabilir.

Sol ana pulmoner arterinin proksima-
line ligamentum arteriosumun ayrilmast
sayesinde ulasilabilir ve ondan sonra pul-
moner arter doniltr. Sol rekurren larin-
geal sinir aortik arkin inferior yuzuyle
olan iliskisi nedeniyle yaralanmaya karsi
oldukca savunmasizdir. Nervus vagustan
orjin alan bu sinir arki caprazlar ve liga-
mentum arteriosum yakinlarinda geri do-
ner. Aortopulmoner pencere boslugunda-
ki herhangi bir diseksiyonda sol rekurren
laringeal sinirin yaralanma riski vardir. Bu
yaralanma ozellikle sol trakeobronsial ve
sol paratrakeal lenf nodlarimin diseke
edilmesine cahsildiginda daha olasidir.

Sol ana brons sagdan onemli olciide
farkhliklar da gosterir. Sag ust lob bronsu-
nun karinadan 1,5-2 cm sonra ayrilmasima

46

Larry R.Kaiser
Geviri: Dr. Cabir Yiiksel

karsin solda uzun bir ana brons segmen-
tinden sonra lob bronslar: ayrilir. Serilerde
cok duistk sayilarda olsa bile sol tarafta ana
bronsa sleeve rezeksiyon ile birlikte tst ve-
ya alt lobektomi kesinlikle mumkindur.
Lingula segmenti orta lobun analogu-
dur, farkh arteri, veni ve bronsu vardir.
Lingular segmentektomi iyi tammlanmis
bronkovaskiiler anatomisi nedeniyle ta-
nimlanan ilk segmental rezeksiyondur.
Sol taraf lezyonlarinda ozellikle lez-
yon alt lobda ise kontralateral mediastinal
lenf nodu tutulumu daha yaygindir. Bu
nedenle sol alt lob lezyonlarinda medias-
tinoskopi buytik énem tasimaktadir.

Cerrahi Teknik
Sol Ust Lobektomi

Sol ust lobektomi belki en fazla teknik de-
gisiklik gosteren rezeksiyondur. Pulmoner
arterin aorta ile iliskili lokalizasyonu ve sol
pulmoner arterin dallanma paterni teknik
zorluklara katkida bulunmaktadir. Sol ust
lobektomiyi givenle tamamlamak icin ka-
cinilmas gereken potansiyel gizli tehlikeler
vardir. Sol tst lobun lenfatik drenaji genel-
likle aortopulmoner pencere (5 numara)
ve paraaortik bolgeyedir (6 numara) ve
tam evreleme bilgisini saglayabilmek igin
bu lenf bezleri ¢ikarilmahdir. Bu lenf nod-
lan, mediastinal lenf nodlarn (N2) olarak
siniflandinlmasina ragmen diger lenf nod-
larinda tutulum olmaksizin bu lenf nodla-

rmn timor ile tutulumlarmdaki prognoz
diger N2 lere gore daha iyidir. 5 veya 6 nu-
marali lenf bezlerinin izole tutulumlarn-
daki sagkalim, yalnizca N1 tutulumu olan
ve komplet rezeksiyon yapilabilen hastala-
i sagkalimi kadar uzundur (5 yillik sag-
kalim yaklasik %40). Sol ana brons ve tra-
keobronsial acinin aortik ark ile olan iligki-
si nedeniyle superior mediastinuma ulas-
manmn giiclugu de belirtilmelidir. Bu ne-
denle sol taraf lezyonlarinda CT’de biiyu-
mus lenf nodu olmasa bile mediastinosko-
pi yapmak oldukea yararhdir ¢cunku medi-
astinoskopi ile paratrakeal alanin ornekle-
mesi tam olarak yapilabilir ve mediastinos-
kopi bu alana torakotomi ile ulasmaya ca-
lismaktan cok daha basit ve giivenlidir.
Sol tust lobektomi lobun posteriora
dogru cekilerek hiler plevranin anterior
ve superiordan insizyonu ile baslar. Pul-
moner arter aortik arkin alundan ortaya
cikar ve superior pulmoner venin superi-
or ve posterolateralindedir. Superior ve-
nin apikal segment dali arteri ¢caprazlaya-
bilir ve pulmoner arterin apikal-posterior
segment dalim kismen gizleyebilir ki bu
durum oncelikle venoz dalin baglanmasi-
n1 gerektirir (Sekil 5-1). Diseksiyon icin
uygun plana pulmoner arter tizerinden ilk
dalin havalandirilmasi ile girilir, burada
dikkatli cevresel diseksiyon yapilmahdir.
Sol ana pulmoner arter parmak ile doni-
lur, damar cevresine teyp yerlestirmek
icin kunt C-klemp dontilen parmak bo-



5 Sol Taraf Pulmoner Rezeksiyonlar1 47

Sekil 5-1. Masanin sag tarafindan sol pulmoner hilusun gériintiisti pulmoner arter ve ve-
ni gésteriyor. Arterin apikal-posterior segment dalinin divizyonunun hatti gésteriliyor (ke-
sikli gizgi). Arteri kismen 6rten kesilmis ve baglanmis ven dali gésteriliyor.

yunca gegirilir. Bir ramel turnike yerlesti-
rilir fakat gereklilik yok ise ana pulmoner
arterin okluze olmasina izin verilmemeli-
dir. Superior pulmoner ven lingula dalim
da icermesine dikkat edilerek diseke edi-
lir ve donuliir. Bu ven cift baglanarak ve-
ya vaskiiler stapler kullanilarak kesilir.
Tum pulmoner damarlarn, arter ve ven
dallarmin kesilmesinde vaskiiler stapler
hem guvenli hem de kolaydir. Iki sirali
stapler yerlestirilir ve damar kesilir. Alter-
natif olarak 3 sira kapatan endoskopik
vaskiler stapler da kullanilabilir. Bunun
tersine dallar ipek suttrler ile ayri ayr
baglanip kesilebilir. Ozellikle venoz dalla-
11 emniyet aluna almak i¢in birden fazla
suttr yerlestirilmelidir.

Pulmoner arterin apikal-posterior da-
I kisadir ve st lob traksiyonu asir1 yapil-
dig1 zaman bu dal kolaylikla kopabilir ve-
ya yaralanabilir (Sekil 5-1). Sol tist lobek-
tomide bu daln yaralanmasi, ozellikle de
kopmast yaralanmanin genisligine ve yir-
tilmanin proksimale uzanmasina bagh
olarak pnomonektomiye zorlayabilen
korkutucu bir komplikasyondur. Eger ar-

ter proksimalinin kontrolit hentiz saglan-

madiysa bu durum o6zellikle felaket geti-
ren bir komplikasyona neden olur. Ayni
zamanda arter yaralanmasindan olan ka-
namay1 durdurmak da gerekli ise sol ana
pulmoner artere klemp koymak oldukca
guctir. Bu manevra sirasinda genellikle
onemli miktarda kan kaybedilir. Bu du-
rumda biran ¢nce damara klemp yerlesti-
rilmesi dustincesine kapilmamak gerekir.
Eger pulmoner arter hentiz dénulmemis
ise bu caba en iyi ihtimalle yalnizca parsi-
yel okliizyon saglar ama kotustt damarda
daha fazla yaralanma olusabilir. Pulmoner
arterin bu kisminda yaralanmanin ilerle-
mesi kanamaya bagh 6lum gibi irreversibl
durumlar ile sonuclanabilir. Eger ana pul-
moner arterde yaralanma olursa ve prok-
simal kontrol henuz saglanmamis ise yir-
uk parmak ile kibarca kapatihir ve durum
degerlendirilir. Baska bir manevraya giri-
silmeden 6nce kan getirtilir. Eger hazirda
degil ise ilave yardim istenir. Proksimal
kontrol saglanmadan pulmoner arteri si-
ture etmeye calismak mumkun degildir.
Bu durum alunda artere sutur yerlestirmek
devam eden yaralanmalarla sonuclanabilir

cinku fazla olan kanama suturleri uygun

yerlestirmek icin yeterli bir goruntuye izin
vermez ve arter kolayca yaralanabilir. Bu
durumda yaralanma yerine parmak baskis
devam ederken arterde gtivenli uzunlugu
saglamak icin perikard acilmah ve proksi-
mal pulmoner arter donulmelidir. Arterin
onarilmast icin vaskuler klempi yeterince
proksimale yerlestirmek gereklidir ve bu-
nun i¢in ligamentum arteriosumun kesil-
mesi gerekebilir. Proksimal kontrole ulasil-
diktan sonra eger arter dali tamamen ayril-
madiysa arter tamamen kesilmelidir ve pul-
moner arter 5-0 ya da 6-0 monofilaman
emilmeyen sutur ile onarilmahdir. Traksi-
yon yaralanmasinda, apikal-posterior arter
dalimin acik avulsiyonundan daha yaygmn
olarak damarin intimasindaki yiruga bagh
hematom olur. Intima pulmoner arterin ta-
mamu ile birlikte devamlilik gosterir bu ne-
denle intima yaralanmas: potansiyel felaket
getiren bir durumdur. Proksimal kontrol
saglanmalidir ve damar intimal yaralanma-
nin olabildigince proksimalinden baglan-
mahdir. Yirugm oldugu alana stttiriin yer-
lestirilmesi halinde dugiim oturtulurken ar-
ter dalinda komplet avulsiyon ortaya ctka-
bilir. Sonug olarak en iyisi bu arter dalinin
ozel problemler gosterebileceginin farkinda
olunmasicir. Bunun kabul edilmesi tst lo-
bun retraksiyonu sirasinda daha fazla dik-
kat edilmesine neden olur. Ciinkii kadin
veya erkek, cerrah bu problem karsisinda
ne kadar iyi olursa olsun pulmoner arterde
problemden kagmnmak, arterin onarilma-
sindan ¢ok daha kolaydir.

Arter diseksiyonu, arteri takip ederek
fisstir icinden distale dogru devam eder.
Sol ana pulmoner arter peribronsial loka-
lizasyonda sol ana brons ile iliskilidir (Se-
kil 5-2). Fisstre girildiginde alt lob supe-
rior segment arterinin ¢ikis yerinin biraz
proksimali ve karsisinda tst lobun anteri-
or segment dal ile karsilasihr. Fisstrun
posterior kisminda superior segment arter
dali identifiye edildikten sonra fissurtin bu
kismu stapler ile tamamlanabilir. Ust lobun
anterior segment dali ipek stitiir ile bagla-
narak kesilir (Sekil 5-3) ve arter linguler
segment arteri bulununcaya kadar distale
dogru takip edilir. Linguler segment dali
tek bir govde ya da iki ayr1 dal halinde ola-
bilir. Lingulamn arter dallan baglanarak
kesilir ve fissurtin anterior kismu lineer
stapler ile tamamlanir (Sekil 5-4). Alterna-
tif olarak lobu tutan tek unsur fisstr ise
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Pnomonektomi

Pnomonektomi, tim akcigerin ¢ikarilma-
st olup teknik olarak gogiis boslugunda
uygulanan en kolay ameliyatlardan birisi
olmasma karsin ayni zamanda en riskli
ameliyatlardan biridir. Bu risk sadece bir
akcigere sahip olmanin dogal bir sonucu-
dur. Non-small cell akciger kanseri
(NSCLC) nedeniyle uygulanan elektif bir
pnomonektominin operatif mortalitesi
%3-12 oranindadir. Bu oran elektif koro-
ner arter bypass operasyonundan oldukca
ytiksektir. Diger ¢ift organ malignite ope-
rasyonlarindan farkl olarak sag pnomo-
nektominin operatif mortalitesi, sol pno-
monektomiden daha ytiksektir. Pnomo-
nektominin operatif mortalitesi endikas-
yona gore degisebilir. Ornegin tiberkuloz
gibi inflamatuar bir hastaliga bagh harap
akciger nedeniyle uygulanan bir pnomo-
nektomide operatif mortalite oram %3-
30, morbidite ise %44 lere kadar ¢ikabilir.
Bu bolumde ozellikle NSCLC nedeniyle
uygulanan pnémonektomilere deginilmis
olup mezotelioma, harap akciger ve daha
az rastlanan diger klinik durumlar deger-
lendirilmemistir. Sonucta herhangi bir
hastalik nedeniyle uygulanan pnomonek-
tominin kendisinin de ciddi bir morbidi-
te ve mortalite nedeni olmas itibariyla go-
gus cerrahlart pnomonektomiyi ancak
kanserli dokunun tamamimin temizlen-
mesi ve timorsiiz cerrahi simir elde etme-
nin teknik olarak mtmkiin olmadig du-
rumlarda tercih etmelidir. Bu nedenle
cerrahi siurlart muhtemel timorla bir
sleeve lobektomi yerine pnomonektomi
uygulanmahidir. Pnomonektomilerin bir-
kag farkli tipleri olup bunlara bolim ice-
risinde deginilecektir.

Robert Cerfolio
Geviri: Dr. Hiiseyin Gakmak

Pnémonektomi Tipleri

Bunlardan radikal pnomonektomi, ttim
akciger dokusu ile birlikte ayni taraf plev-
ra, hemidiyafragma, hemiperikardiyu-
mun cikarilmasi seklinde tamimlanir. Bu
tip pnomonektomi siklikla malign mezo-
teliomada uygulanir. Pnomonektomi tip-
lerinden bir digeri de tamamlayict pno-
monektomi olup daha once bir bslumu
almmis olan akciger dokusunun daha
sonra kalan kismmin da ¢ikarlmasidir.
Bu tipler disinda intra ve ekstraperikardi-
yal pnomonektomiler de vardir. Bunlar-
dan intraperikardiyal olani siklikla santral
yerlesimli buiytik boyutlardaki timorlerde
uygulanir. Diger bir pnomonektomi tipi
de karinal pnomonektomidir. Bu tip pno-
monektomide tum akciger ile birlikte ka-
rina da cikarihr. Daha sonra kalan ana
brons ile trakea distali arasinda anosto-
moz gerceklestirilir. Bu bolimde daha
cok standart pnomonektominin cerrahi
teknikleri tizerinde durulmustur.

Tarihce

1k ¢cok asamali pnomonektomi, 1895°de
Macewen tarafindan tiiberkiiloz ve ampi-
yemli bir hastaya uygulanmistir. Bu zama-
na dek uygulanan ttim girisimler basarisiz
olmustur. 1910 yilinda ise akciger kanse-
11 i¢in ilk pnomonektomiyi Kummel uy-
gulamistir. Bu operasyon, pedikiile klemp
konularak hatta baslangicta klemp yerin-
de birakilarak uygulanilmis ancak hasta
postoperatif 6. ginde kaybedilerek tum
cabalar basansizlikla sonuclanmistir. Ak-
ciger kanseri nedeniyle ilk basaril pno-
monektomi 1933'de Graham ve Singer ta-
rafindan gerceklestirilmistir. Bu operas-

yonda hiler yapilar kitle ligasyonu seklin-
de ligate edilmistir. Modern teknikle pno-
monektomi ise Churchill tarafindan 1930
yihinda uygulanmustir. Churchill, akciger
kanserli hastaya once hilusu baglamay:
planlamis ancak tumortin hilusa cok ya-
kin olusu nedeniyle brons ve damarlar
ayr1 ayn baglayarak pnomonektomiyi ger-
ceklestirmistir. Ancak bronsun kapatl-
masindaki basarisizik sonucu  gelisen
bronkopnomoni nedeniyle hasta 3 gun
sonra kaybedilmistir. Kanser nedeniyle
ilk basarili pnomonektomi 1933 yilinda
Rienhoff tarafindan Baltimore’da uygulan-
mustir. Hastanin gogus kafesi ameliyattan
sonra kapatilmis ve hastanede uzun bir
stre takip edilmistir. Pnomonektomi, bu-
rada bahsedilen ve diger taninmus gogts
cerrah1 onctilerine minnet ile onlarin sa-
yesinde yavas yavas iyice bilinen bir pro-
sedur halini almigtir. Pnémonektominin
akciger kanserinde sadece onkolojik aci-
dan kabul edilebilir bir operasyon olmast
gerceginden yola cikilarak 19501 yillarn
sonlar ile 1960’larn baslarina kadar ku-
ratif cerrahide standart operasyon olarak
sadece pnomonektomi uygulandi. Ancak
daha sonra yapilan calismalarda daha k-
ctik rezeksiyonlarinda benzer yasam stire-
si sagladigi ve ustelik bu operasyonlarin
hasta tarafindan daha iyi tolere edilip da-
ha dustik morbidite ve mortalite oranina
sahip olduklar1 bildirilmistir.

Pnomonektomi
Endikasyonlari

Gogus cerrahi, sleeve rezeksiyon ve/veya
pnomonektomiye donme ihtimali olan
her hastay ameliyata almadan 6nce hasta-
nin akeiger fonksiyonlan ile kardiyovas-
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kiler durumunu dikkatlice degerlendir-
melidir. Ciinku siklikla ameliyat 6ncesi
planlanan kugctik rezeksiyonlar ameliyat
sirasinda gerceklesmeyebilir. Bu nedenle
hastanin preoperatif degerlendirilmesi
daima hastanin pnomonektomiyi tolere
edip edemeyecegi tuzerine yapilmahdir.
Hasta ve gogus cerrahi, pnomonektomi-
nin yuksek morbidite ve mortalite orant
ile egzersiz toleransinda azalma gibi risk-
leri ile kir saglama potansiyeli ve bekle-
nen yasam suresinde artis gibi faydalarim
karsilasurmalidir.

Biz hastalarin timune kardiyak stress
ve ekokardiyografi uygulamaktayiz. Re-
versible koroner arter hastaligl, elektif
pnomonektomi icin kontrendikasyon
olusturmaktadir. Bu nedenle hastalarin
preoperatif kardiyak durumu dikkatlice
degerlendirilmelidir. Hastanin elektif ak-
ciger rezeksiyonundan once revaskularize
reversible iskemik miyokardiyak alanlar
ve/veya kardiyak klirensi belirlenmelidir.
Ekokardiyografi ile patent foramen ovale
ve belirgin kapak hastaligi olanlar preope-
ratif donemde saptanmali ve ciddi olanla-
11 duzeltilmelidir.

Pulmoner fonksiyonlar: degerlendir-
me de planlanan rezeksiyonun genisligi,
cerrahin degerlendirmesine yardimcidir.
Pulmoner fonksiyonlarm alt limitlerine
gore operasyon risklerini belirleyici hatta
engelleyici olabilen bircok kriter bildiril-
mis olup bunlar sadece klavuzdur. Her
hasta kendine gore ayr bir degerlendir-
meye tabi tutulmalidir. Bu konuda en ¢ok
bilinen kesin kriter pnomonektomi son-
ras1 FEV1 degerinin 800 ml. tizerinde ol-
masidir. Ancak bu eski cerrahi hukiim,
hi¢ suphesiz hastanin vucut boyutlarim
hesaba katmamaktadir. Oregin 4 ayak 9
ing (yaklasik 145 cm) boyundaki zayif bir
bayan icin 800 ml.lik bir FEV1 degeri ol-
dukca yeterlidir. Tahmini FEV1 %’si
(FEV1 %) hastamn viicut sekli ve boyutu-
na gore degerlendirme yapmay1 gerektir-
diginden bu konuda daha giivenilir ve ke-
sin dlctimlere gerek duyulmaktadir. Bun-
larda postoperatif tahmini FEV1 %’si
(popFEV1 %) ile postoperatif tahmini
karbon monoksid akciger difftizyon kapa-
sitesi %’si (popDLCO %)dir. Bu degerler
radyolojik olarak segmental, lober veya
daha biytik atelektazik alanlari olan has-
talarin ventilasyon perfiizyon sintigrafisi
yardimi ile belirlenir. Buna gore popFEV1
%’si ve popDLCO %’si %40'm alunda
olan hastalarda operasyon riskinin belir-
gin olarak yukseldigi bu konuyla ilgili ¢a-

hsmalarda ortaya cikmustir. Bu onemli
Kklavuzlar her hasta ve her klinik durum
icin farkhidir. Yine preoperatif arteriyel
kan gaz1 olcumu muhtemel bir pnomo-
nektomi oncesi olduke¢a onemlidir. Eger
pCO2 degeri 48 mmHg veya tizerinde ise
ciddi bir operasyon riskinden soz edilebi-
lir. Cerrah ile hasta ameliyat oncesinde
Klinikte bir araya gelerek teknik olarak
sleeve rezeksiyonun mumkun olmamast
veya sleeve rezeksiyon sonrasinda cerrahi
sirlarda timor kalmasi durumunda ne
yapilacagma birlikte karar vermelidir.

Sonucta pnomonektominin lobekto-
miden daha ytiksek bir perioperatif riske
sahip olmasi nedeniyle burada onkolojik
belli prensipler de hesaba katulmalidir.
Biz genel olarak reziduel N2 hastahgin
(neoadjuvan tedavi sonrasi biopsi ile N2
hastaligin  saptanmas1) pnomonektomi
icin kesin kontrendike olduguna inan-
maktayiz. (popFEV1 %’si ve popDLCO
%’sinin ytksek oldugu geng hastalar ve-
ya ciddi hemoptizili hastalar disinda)
sleeve lobektomi veya pnomonektomi
karar verildikten sonra belli prensipler
ve diizen icinde operasyon uygulanmali-
dir.

Cerrahi Teknik: Sag
Pnomonektomi

Gogiis cerrahisi ve anestezi alaminda bir-
cok gelismeler kaydedilmesine ragmen
bugiinlerde uygulanan bir pnémonekto-
minin doku staplerlerinin kullanimi di-
sinda 30 y1l 6ncekinden pek bir fark: yok-
tur. Hastaligin PET/BT ile preoperatif de-
tayli bir evreleme islemi ve BT ile kardiyo-
pulmoner sistemin analizinden sonra me-
diastinoskopi, transozofageal USG ile igne
aspirasyonu ve VATS gibi teknikler saye-
sinde N2 hastaligin elimine edilmesi ile
hasta artik pnomonektomiye hazirdir.
Preoperatif bronkoskopi uygulanarak RO
(negatif cerrahi sinir) komplet rezeksiyon
icin pnomonektomi gerekip gerekmedigi
belirlenir. Bronkoskopide sag ana brons
duvart proksimalini tutan bir tumoral lez-
yon saptanir ve yine bronkoskopla bu lez-
yonun distalde intermediyer brons ve alt
lob icine dogru devam etmesi durumun-
da sag pnomonektomi gerektigi anlasilir.
Ana brons duvarini tutan bir lezyon ile
sag alt lob bronsundan ¢ikan bir ttmor
trombtistt ayird edilmelidir. Yine benzer
sekilde sag ana pulmoner arter ile distalde
de pulmoner arter bazal dallarm tutan ol-
dukea buytik bir tamor varhginda sag

pnomonektomiye gerek oldugu anlasilir.
Aksi takdirde bu hastalarin ¢ogunda slee-
ve rezeksiyon planlanmalidir. Pnomonek-
tomi karar1 preoperatif bronkoskopiden zi-
yade cerrahi eksplorasyon ile verilmelidir.

Preoperatif bronkoskopiden sonra
hastaya epidural kateter (induksiyon
anestezisinden once), cift ltimenli sol en-
dobronsial tup (proksimal hava yolunda
biiytik ve/veya kanamali bir lezyon mev-
cut ise cerrah tarafindan yerlestirilebilir.)
ile arteriyel ve santral venoz kateter taki-
lir. Bacaklar sicak tutan bir battaniye or-
talup daha sonra bacaklara sirali kom-
presyon saglayan bir alet yerlestirilir. Bu
islemlerden sonra hasta sag hemitoraks
yukarida olacak sekilde sol lateral dekubit
pozisyonuna getirilir ve bu pozisyonda
kalacak sekilde yastiklarla masaya tespit
edilir. Pnomonektomi icin median sterno-
tomi, vertikal aksiller torakotomi gibi ce-
sitli girisimler olmasina karsin bu bolum-
de, en yaygin girisim yolu olan posterola-
teral torakotomi tizerinde durulacaktir.
Bu girisim de cesitli sekillerde uygulana-
bilmesine karsin biz tercihen latissimus
dorsinin arka kenarindan baslayarak ka-
sin yarisini kesip ardindan da serratus an-
teriorun tamamini ayirarak 6. kostay: kes-
meden, kirmadan ve parcalamadan gogiis
bosluguna girmekteyiz. Ayrica interkostal
kas flebi olusturarak bu flebin sleeve lo-
bektomilerde anostomozun korunmasin-
da yada pnomonektomide brons gidugi-
nun tzerine orttlmesi icin kullanmakta
ve bu isleminde hasta i¢in oldukca yarar-
I olduguna inanmaktayiz. (Sekil 6-1'de
gosterildigi gibi) 400°'den fazla hastamiz-
da bu kas flebinin yaran goralmustur. To-
rakotomi sonunda ekartoru yerlestirme-
den once koter ile interkostal kas disseke
edilerek 3-4 dakikada bu flep elde edilir.
Bu sekilde oldukca vaskularize, yumusak
ve kavrilabilir, periostdan serbest ve uzun
sure kalsifiye olmayan bir flep saglanmis
olur. Bu flep sayesinde brons gudugu ve-
ya anostomozu desteklenir ve pulmoner
arter ve/veya bronsun suttir hatlarninda
birbirlerinden ayrik durmas: saglanir. Bu-
nun i¢in bu yapilarin arasina kas interpo-
ze edilir. Hicbir zaman anostomoz etrafi-
na sarilmamahdir. Yaptugimz prospektif
ve randomize calismalarda, interkostal
kas flebi kullanimu ile hastalarin torakoto-
mi agrnisinda da azalma oldugu saptanmis-
ur. Sayet sleeve rezeksiyon uygulanamaz
ise bu durumda kas pedikilt brons gu-
dugune 3/0 cift igneli prolene ile tek tek
suttirler konularak Sekil 6-2'de gosterildi-
i gibi hafifce tutturulur.

Toraks ekartoru yerlestirilip gogus
boslugu eksplore edilerek operasyona di-
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Bronkoplastik Yontemler

Anna Maria Ciccone, Federico Venuta ve Erino A. Rendina

Tarihce

Ik sleeve lobektomi Price-Thomas tara-
findan 1947 yilinda endobronsial adeno-
ma icin uygulandi. Bes yil sonra Allison
karsinoma icin sleeve lobektomiyi bildir-
di. Buna karsin “Akciger dokusunun ko-
runmasini ilgilendiren bronsial anasto-
mozlar ve bronkoplastik yontemler” isim-
li 1955 yihndaki bildirileriyle sleeve re-
zeksiyonu populerlestiren Paulson ve
Shaw idi. Paulson ve Shaw'in teknikleri-
nin kullanimi modern gogus cerrahlariimn
pnomonektomiyi tolere edemeyecek has-
talarda parankim koruyucu yontemleri
uygulanmasina izin verir. Malignite vaka-
larinda da sleeve rezeksiyonlar onkolojik
ilkeler cercevesinde uygulamr.

ilkeler ve Gerekce

Lobektomi ve sleeve lobektomi ile karsi-
lastrldiginda pnomonektomi morbidite
ve mortalitenin artis ile birliktedir. Bun-
dan dolayr bizim uygulamamizda, pno-
monektomiden kag¢inmak icin her ¢abayi
harcariz. Bu, gerektiginde karmastk bron-
koplastik ve bronkovaskiler rekonstrik-
siyonlar icerir. Bu yaklasimin gerekeesi
basitce pnomonektomiden kacinmakur.
Bu sekilde esdeger kanser operasyonlari
saglanirken iliskili risklerden kacinmis
oluruz. Buna ek olarak akciger koruyucu
yontemler baska tirli operasyonu tolere
edemeyecek yetersiz pulmoner fonksi-
yonlu hastalarin kuratif ameliyatlarim
saglamamiza da izin verir.
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Preoperatif
Degerlendirme ve
Hazirhik

Bizim preoperatif degerlendirmemiz tam
anamnez ve fizik muayeneyi icerir. Ozel-
likle onceki torasik girisimler ve gogis
1sinlamasina  odaklamlmahidir. Bronsial
anastomozun iyilesmesini engelleyen
yuksek doz steroid kullanimi veya siste-
mik hastaliklara dikkat etmeliyiz. Ttm
hastalara gogiis radyografisi, gogus bilgi-
sayarll tomografi (BT) incelemesi ve di-
fuzyon kapasitesi ile solunum fonksiyon
testi yapilir. Tanist olan veya malignite-
den stiphelenilen hastalarda da endikas-
yonu oldugunda kemik incelemesi ve be-
yin manyetik rezonans incelemesini ice-
ren hastahigin yayilimini inceleyen testler
yapilir.

Malign hastaligr olan secilmis hasta-
larda mediastinoskopi uygulanir. BT'de
>1 c¢m mediastinal lenfadenopati olan
hastalara torakotomi oncesinde mediasti-
noskopi uygulanir. Eger mediastinoskopi
negatif ise torakotomi ile devam ederiz.
Eger mediastinoskopi ipsilateral N2 has-
tahgl gosterirse hastalar preoperatif ke-
moterapi veya kemoradyoterapiye yon-
lendirilir ve daha sonra rezeksiyona alnir.
Kontralateral N3 hastaligi olan hastalar
kemoradyoterapiye yonlendirilir ve cerra-
hi rezeksiyon 6nerilmez.

Anestezi

Genel anestezi induksiyonu sonrasinda
sleeve rezeksiyona giden tim hastalara

operasyon cerrahi tarafindan bronkosko-
pi yapilmahdir. Bu rijid veya fleksible
bronkoskoplardan biriyle yapilabilir.
Bronkoskopi lezyonun gortintiilenmesine
ve rezeksiyonun planlanmasina izin verir.
Bronkoskopi sonrasinda operasyon plani
ile ilgili olarak anestezist ile tam bir tartis-
ma yapilmasi cerrah icin onemlidir. Eger
sag tarafa sleeve rezeksiyon dustintluyor-
sa sol ¢ift limenli endotrakeal tup yerles-
tirilmelidir (Sekil 7-1). Eger sol tarafa
sleeve rezeksiyonlar dusuniliyorsa sag
endobronsial tup yerlestirilmelidir. Sleeve
pnomonektomi ve karinal rezeksiyonlar
icin cerrahi alandan direk ventilasyona
izin veren steril anestezi devresi gerekli-
dir.

Operasyonlar

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

Toraksa girdikten sonra plevra veya
akciger parankiminden birinde metastatik
hastahigr ekarte etmek ve rezektabiliteyi
degerlendirmek i¢in tam eksplorasyon
uygulanir. Biz sag ve sol tarafin her ikisin-
de de diseksiyonumuza anterior hilustan
ve ana pulmoner arteri tam olarak diseke
ederek basliyoruz. Sol tarafta kisa sol ana
pulmoner arterin ve ozellikle apikal seg-
ment arter dalimin hasarindan kaginmaya
ozel onem gosterilmelidir. Eger bulky
hastalik veya diseksiyonda karsilasilan
herhangi bir zorluk varsa proksimal kon-



Sol endotrakeal

Sekil 7-1. Sleeve sag st lob icin sol en-
dotrakeal tiip yerlesimi.

trolu saglamak icin aym tarafta perikardi
acmakta tereddut edilmemelidir. Sonra
umblikal bant ile ana pulmoner arter do-
nulur. Kalan adimlar uygulanan sleeve re-
zeksiyona ozeldir ve her birinde nelerin
takip edecegi bagimsiz olarak tanimlana-
cakuir.

Proksimal bronsial
kesi hatti

Tamor

Distal bronsial
kesi hatti

L

Sag orta lob

Sag

A alt lob

segment bronsu
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Sag Taraf Rezeksiyonlari

Sag Ust Lobektomi Sleeve
Rezeksiyonu: Prototip
Bronkoplastik yéntem

Biz proksimal arterin kontrolunt saglan-
diktan sonra diseksiyonumuza yukaridan
devam ediyoruz ve sag tst lob brons pla-
nina giriyoruz (Sekil 7-2). Daha sonra ak-
ciger one cekilir ve sag tist lob ile interme-
dier brons arasindaki bifurkasyondan di-
seksiyona devam edilir. Karinal lenf nodu
bu lokalizasyonda stirekli olarak bulunur.
Bu lenf nodu bifurkasyondan yukariya
kaldirilarak sag alt lobun superior seg-
mentinin pulmoner arter dali aciga cikari-
lir. Birinci olarak bu dal belirlenir, fissti-
run posterior kismu lineer stapler ile ta-
mamlamr. Bu yaklasim fissurdeki genis
parankimal diseksiyonu onler. Intermedi-
er brons, cikarlacak sag tst lobun hemen
distalinden dontliir ve umblikal bant uy-
gun zamanda hava yolu kesilmesine yar-
dimc1 olmak icin yerlestirilir. Bu nokta-
dan sonra herhangi bir geri dontsstiz ma-
nevra yapmamaliyiz. Nodal hastaligy ice-
ren tim hastaliklart degerlendirme icin
tam bir inceleme yapmalidir. Komplet re-
zektabilite dogrulandigl zaman sag st lo-
bun pulmoner arter dallari baglanir ve ke-
silmeye baslanir. Ayni sekilde orta lob ve-
noz drenajinin korunmasina dikkat edile-
rek tst lob veni vaskiiler stapler ile kesi-
lir. Minor fisstr lineer stapler ile tamam-
lanir. Ana brons baslangicindan donulir
ve umblical bant yerlestirilir. Sleeve re-
zeksiyonu yapmadan 6nce timoriin nega-
tif bronsial simir ile temizlenip temizlene-

Sutlr hatti

Superior
segment
bronsu

Sag
orta lob

meyeceginin gortlmesi icin sag tst lob
bronsu kokunden kesilir. Bu endobronsi-
al komponenti sadece bir noktadan tutu-
nan ve temiz bronsial simr birakilarak ba-
sitce cikarilan karsinoid ttimorler icin
ozellikle onemlidir. Brons bir kez acildiy-
sa sleeve rezeksiyona devam etme karari
gros veya mikroskobik bulgulara dayana-
rak yapilabilir.

Sleeve rezeksiyona baslamak icin ana
brons, cikarlacak sag tst lobun hemen
proksimalinden 15 numara bistiiri ile ke-
silir. Ayni sekilde intermedier brons cika-
rilacak sag tst lobun hemen distalinden
kesilir (Sekil 7-3). Sleeve st lob rezeksi-
yonlari i¢in bu kesimler havayolunun
uzun aksina dik olmalidir ve duzgin bir
kesimle sonuglandirmak icin kikirdak
halkalarin arasindan olmalidir. Bronsun
acih kesiminden kagimilmalidir. Proksi-
mal ve distal havayolu sinirlarn ornek icin
Kkesilir ve cerrah tarafindan gercek simr
boyanur. Frozen kesit incelemesinden on-
ce dogru yonlendirmenin yapilabilmesi
icin cerrahi siirlardan 6zenli bir sekilde
ornek ahmr. Smurlar temiz ise rekons-
tritksiyon baslar. Bir bronsial siirda tu-
mor varsa ek rezeksiyon veya mumbkiinse
pnomonektomi gerekir.

Biz bronsial sleeve anastomozu tek
tek suttrlerle uyguluyoruz. Basaril bron-
sial sleeve anastomozun anahtar1 tam sti-
tir yerlesim yerinin uclar arasinda her-
hangi bir boyut uyumsuzlugu gosterme-
yen pnomostatik iyi yaklastirilmus, gerim-
siz tamirdir. Boyut uyumsuzlugunu gi-
dermek icin proksimal hava yolundan pi-
li seklinde bir parca alimmamahdir.

Sekil 7-2.. Sleeve rezeksiyon gerektiren sag Ust lob timaérla (RLL=sag alt lob; RML=sag orta lob; RUL=sag st lob).
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Pulmoner Rezeksiyonlar: Simirli Rezeksiyonlar ve

Segmentektomi

Costanzo A. DiPerna ve Dougles E. Wood

Sublober pulmoner rezeksiyonlar, anato-
mik lobektomiden daha kucuk olan tum
rezeksiyonlan kapsar. Bu rezeksiyonlar;
segmentektomi olarak bilinen anatomik
rezeksiyonlar ve wedge rezeksiyon olarak
bilinen anatomik olmayan rezeksiyonlar
olmak tizere 2 farkhi gruba ayrilir. Seg-
menter rezeksiyonlar genellikle aspergil-
loma, tuberkiloz ve bronsektazi gibi seg-
menter inflamatuar hastaliklarda uygula-
nir. Ancak endikasyonlar, akcigerin me-
tastatik hastaliklar ve kotit pulmoner re-
zerve sahip olan primer akciger kanserli
hastalara kadar genisletilebilir.

Diagnostik prosedirler ve benign
hastaliklarda sublober rezeksiyonlar ra-
hatlikla onerilebilir. Ancak malign hasta-
liklarda bu karar oldukca zordur. Akcige-
rin metastatik hastaliklarinda cerrahi en-
dikasyonu var ise ve sublober rezeksiyon
icin uygun bir anatomi var ise segmentek-
tomi veya wedge rezeksiyon secilebilecek
prosedurdur. Daha radikal rezeksiyonla-
rin daha iyi sagkalim ya da daha dusuk
rekurrens sagladigima dair kesin kamitlar
yoktur ve siklikla bu hastalar birden fazla
rezeksiyon gerektiririler. Bu nedenle her
seferinde olabildigince kiictik rezeksiyon
yapilmalidir.

Primer akciger kanserinde sublober
rezeksiyon karari karisiktir. Agirhkh endi-
kasyon kotit pulmoner rezerve sahip has-
talardadir ancak kota pulmoner rezerv
hentiz iyi tanimlanamamistir ve degisken-
dir. Geleneksel bilgilere gore hastanin
cerrahiyi tolere etmesi icin postoperatif
beklenen FEV1 (1. sn deki zorlu ekspira-
tuar voltum) degerinin en az 0,8 — 1 lt/sn

Geviri: Dr. Cabir Yiiksel, Dr. Sevket Kavukgu

olmasi ve hastanin kisa ve uzun donem
fonksiyonel kapasitesinin yeterli olmasi
gerekirdi. Ancak bu temel bilgide iki de-
gisiklik oldu. Bunlardan birincisi; cerrahi,
anestezi, postoperatif agr tedavisi ve res-
piratuar bakimdaki gelismeler, hastalarda
eslik eden major komorbidite olsa ve/ve-
ya preoperatif FEV1 degeri 0,5 lt/sn nin
altinda olsa bile basarili bir torakotomiye
ve pulmoner rezeksiyona izin verilebilir.
Bu hastalarda pulmoner rezeksiyon son-
rasinda pulmoner komplikasyon riskinin
artmis oldugu acikur ancak bu risklerin
rezeksiyonu engelleyici oldugu dustncesi
dogru degildir. Bu hastalar radyoterapi ya
da kemoterapiye karst da rolatif kontren-
dikasyona sahiptirler ve cerrahi ile karsi-
lastrildiginda benzer veya daha ytiksek
oranda pulmoner komplikasyonlara veya
fonksiyon kayiplarina maruz kalabilirler.
Major komorbiditeli bu hastalarda cerrahi
genellikle radyasyonun sinsi ve ilerleyen
etkilerinden daha iyi tolere edilir.

Ikinci faktor, se¢ilmis amfizemli hasta-
larda fazla havalanan akciger parankimi-
nin ¢ikanldigy lung volume reduction cer-
rahisindeki ge¢mis deneyimlerin sonucla-
rimn gosterdigi degisikliktir ki bu hasta-
larda egzersiz kapasitesi ve pulmoner
fonksiyonlarda paradoksal diizelmeler ol-
maktadir. Ust lob parankiminde amfizem
ve hiperinflasyonun predominant oldugu
ve tumortn tst lobda oldugu hastalarda
lobektomi ya da volume reduction tarzi
wedge rezeksiyon ile postoperatif akciger
fonksiyonlarinda ditizelme saglanabilir.

Major komorbiditesi olan akciger kan-
serli hastalarda cerrahinin, anlamh kur

sansl saglayabilen tek yontem oldugu unu-
tulmamalidir. Ancak hastanin beklenen
yasam stiresi diger hastaliklardan dolay1 1-
2 yildan daha az ise cerrahi cok etkili bir
faktor degildir. Yine de hastalarin cogunda
kiir sanst icin cerrahi tedaviye olabildigin-
ce efor harcanmalidir. Nonpulmoner ko-
morbiditeli hastalann buytk bir kisminda
standart lobektomi mumkundur.

Lung Cancer Study Group'un yonetti-
¢gi randomize cahismada, akciger kanserli
hastalarda lobektominin tercih edilecek
prosedur oldugu ancak lobektomiyi tole-
re edemeyecek olan hastalarda segmen-
tektomi ve wedge rezeksiyonun da kabul
edilebilir bir rezeksiyon oldugu onaylan-
mistir. Ayrica son yillarda cesitli arastir-
macilar, baz1 hastalarda sublobar rezeksi-
yonlarin lobektomiye benzer veya denk
sonuclara sahip olabilecegini ileri str-
mektedirler. Dustik doz spiral bilgisayarl:
tomografi (BT) ile akciger kanseri tarama-
lar1, pek cok kuctik akciger nodiltnun ve
buzlu cam opasitesinin (ground glass
opacities: GGO) tespit edilmesine yol ac-
mistir. Bir santimetrenin altindaki akciger
kanserli hastalar yeterli pulmoner rezerve
sahip olsalar bile wedge rezeksiyon ya da
segmentektomi ile yapilan cerrahi tedavi
yeterli olabilir. Fakat bu bilgi prospektif
randomize calismalar ile ortaya konulma-
mustir. Bilgisayarh tomografide buzlu cam
opasitesi gortinumit bronkioloalveolar
karsinom (BAC) olarak bilinen akciger
kanseri tipinde yeni bir yaklasima neden
olmustur. BAC"un pur formu, lenfatik ve
hematojen metastaz potansiyeli dustk
olan noninvaziv adenokarsinom tipidir.
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BAC'un hava yolu ile yayilabilmesi tekrar-
layan cerrahileri gerektirecek gec paranki-
mal metastazlara neden olabilir. Buzlu
cam opasitesi genellikle BAC dur ve
BACun dogas geregi gelecekte yeni ope-
rasyonlar gerektirebilmesi, dusik malign
potansiyeli nedeniyle en iyi tedavi sublo-
bar rezeksiyondur. Ancak pur BAC'un in-
vaziv adenokarsinomdan ayriminin yapil-
masi ¢cok onemlidir. Pur BAC ise sublobar
rezeksiyon ile tedavi edilebilir fakat inva-
ziv karsinom varliginda mumkunse lo-
bektomi yapilmahdir.

Sublober rezeksiyonlar1 etkileyen
anatomik faktorler vardir. Istisnalar dai-
ma olmasina karsin, cok periferik (akciger
parankiminin periferik 1/3 tinde) ve ku-
cuk tamorli (3 em den kucuk) hastalar
icin genellikle segmentektomi ve wedge
rezeksiyon uygundur. Smirli rezeksiyon-
lar1, daha buytk ve daha santral timorler
icin de kabul etmek mumkiindir fakat bu
hemen her zaman yeterli cerrahi smira
ulasmay1 ve anatomik segmentektomi ya-
pilmasim gerektirir. Bir diger anatomik
faktor timoran akeiger icindeki lokalizas-
yonudur. Tumor anatomik segmentin si-
nirindaysa ya da gecmis ise bisegmentek-
tomi gereklidir veya segment simirmmn
otesindeki komsu segment de stapler ile
almmalidir. Wedge rezeksiyon akciger
kenarlarma yakin lezyonlar icin yeterli
derinlikte cerrahi sir olusturabilen, en
kolay ve en basaril yontemdir. Bu neden-
le akciger apeksinde, tabaninda veya fis-
stre yakin periferal timorlerde en etkili
yontem wedge rezeksiyondur.

Segment rezeksiyonlari, segmentin
bronsial dallar ve takip eden lenfatik dre-
najinin rezeke edilmesi prensibine daya-
nir. Segmental rezeksiyonlar en az gercek-
lestirilen pulmoner rezeksiyonlardir ve
lobektomi-pnomonektomiye gore daha
ugrastiricidir. Buna ragmen kanitlanma-
mus olmakla birlikte teorik olarak primer
akciger kanserinde, anatomik olmayan
wedge rezeksiyondan daha fazla fayda
saglar. Segmentektomi teknigindeki gu-
vensizlik ve deneyimsizlik nedeniyle ne
zaman parankim koruma planlansa bu
wedge rezeksiyon ile sonuclanir.

Wedge rezeksiyon, infiltratif veya in-
tersitisiel proseslerde akciger biyopsisi,
akciger nodullerinde eksizyonel biyopsi,
primer akciger kanseri veya metastazla-
rinda rezeksiyon gibi pek cok endikas-
yonda gerceklestirilir. Standart ve endos-
kopik staplerlarin cesitliligi ile wedge re-
zeksiyon son derece basit ve giivenilir bir

yontem olmustur. Sonug olarak wedge re-
zeksiyon, torasik cerrahi egitimi ve dene-
yimi az olan cerrahlar icin cekici ve basit
oldugundan ve teknik kolaylig1 nedeniyle
gereksiz kullanim riski yaratmaktadir. Bu
cerrahlarin cogu segmentektomi icin az
veya yetersiz deneyimlidir ve anatomik ve
onkolojik tercih edilen sonu¢ icin seg-
mentektomi hatta lobektomi gerekse bile
siklikla wedge rezeksiyonu tercih ederler.
Primer akciger kanserinde segmen-
tektominin neden wedge rezeksiyona ts-
tin oldugunu aciklayan kesin kuramsal
sonuglar vardir. Segmental rezeksiyonda,
rezeksiyonun pulmoner hilusa uzanmasi
nedeniyle cok daha derin cerrahi simr
saglanir. Segmentektomi lenfatik drenaj
sistemini ve interlober lenf nodlarim da
kapsar ve boylece hem daha mukemmel
rezeksiyon hem de daha iyi evreleme ile
sonuclanabilir. Cesitli calismalar segmen-
tektomi ile daha dusik lokal rekurrens
oranlar oldugunu ileri surmektedir fakat
segmentektomi ile wedge rezeksiyonu
karsilastiran iyl tasarlanmis calismalar
yoktur. Segmentektomiden sonraki so-
nuclarn daha iyi gorinmesi, deneyimsiz
cerrahlar tarafindan gerceklestirilmis olan
yetersiz wedge rezeksiyonlar nedeniyle
olabilir. Primer akciger kanseri icin 3
prensibe uyuldugu takdirde segmentekto-
mi ve wedge rezeksiyon sonuclarinin ben-
zer olabilecegini 6nermek mantikli olabi-
lir. Bunlar; (1) Evre II ve IIT hastaligi ekar-
te etmek icin N1 ve N2 lenf nodlarmin
yeterince orneklenmesi, (2) Tumor cevre-
sinde 2 cm’lik yeterli parankimal sinir bu-
lunmast ve (3) akciger kanseri cerrahisi-
nin, torasik cerrahi onkoloji egitimi goren
cerrahlar tarafindan yapilmasi, deneyim
sahibi olmak icin ve gercekten sublober
rezeksiyona ihtiyac duyan veya wedge re-
zeksiyona gore segmentektomiden daha
fazla fayda gorebilecek hastalarin se¢imin-
de uzmanlasmak icin fazla miktarda pul-
moner rezeksiyon gerceklestirilmesidir.
Sublober rezeksiyonlar nodal hastaligy
olanlarda kontrendike oldugundan pre-
operatif ve intraoperatif donemde dikkat-
li lenf nodu evrelemesi yapilmalidir. PET,
toraks BT ile yapilan evrelemenin dogru-
luguna belirgin katkida bulunur ancak
hala yalanci pozitiflik ve negatiflik soz ko-
nusudur. PET pozitif olgularda N2/N3
hastalign ekarte etmek ya da dogrulamak
icin mediastinoskopi yapilmalidir. Biz,
pulmoner rezeksiyon yapilacak tim akci-
ger kanserli hastalarda aym anestezi ile to-
rakotomiden o6nce muhtemel stage III

hastaligl ortaya ¢ikarmak icin mediasti-
noskopi yapiyoruz. Fakat BT ve PET ile
hilus ve mediastenin normal olarak sap-
tandig periferik TINOMO hastalarda me-
diastinoskopi tercihe baghdir. Torakoto-
mi sirasinda N1 ve N2 lenf nodlart mutla-
ka orneklenmelidir ctinku stage II-11T has-
talarda komplet rezeksiyonun saglanabil-
mesi icin lobektomi gerekebilir.

Segmentektomi

Pulmoner segmentektomiyi gerceklestir-
mek icin pulmoner anatominin ve varyas-
yonlarinin detayh bilgisi ¢cok onemlidir.
Cerrahi sirasinda tam bir bronkoskopik
degerlendirme gerceklestirilmelidir. Anor-
mal segment anotomisinin tespit edilmesi
cerrahinin planlanmasina yardimei ola-
cakur segmente disaridan bast ya da seg-
ment agzinda endoluminal timor bulun-
masi segment rezeksiyonlan i¢in kontren-
dikasyondur. Sag ust lobun apikal, anteri-
or ve posterior segmentleri ile sag alt lo-
bun superior ve medial bazal segmenti
segmentektomi icin uygundur. Orta lob-
da segmentektomi nadiren soz konusu-
dur ciinki bu kuctk lobda sublober re-
zeksiyonun sagladigs kazang azdir. Sol ak-
cigerde ise sol st lobun apikoposterior,
anterior ve lingula segmentleri ile sol alt
lobun superior ve anteromedial bazal seg-
mentleri segmentektomi icin uygundur.
Her iki tarafta bazal segmentler, superior
segment korunarak rezeke edilebilir. Bu
rezeksiyon solunum fonksiyonlarina be-
lirgin katk: yapabilir ve hemitoraksin alt
kismindaki boslugun dolmasina yardimet
olur.

Operasyonun baglangi¢ asamasi, ti-
mor boyutunun ve lokalizasyonunun seg-
mentektomi icin uygun olup olmadigmin
ve kuratif sublober rezeksiyonu engelle-
yen plevral, mediastinal ya da nodal tutu-
lumun degerlendirilmesini icerir. Anteri-
or ve apikal segment arterleri pulmoner
hilusun medial ve superior ytizunde dise-
ke edilir. Posterior, superior ve bazal seg-
ment arterleri ise fissiir icerisinde bulunur
(Sekil 8-1). Bu segment arterlerinin acik
olarak tespit edilmesinden sonra arterler
standart teknik ile baglanip kesilir. Supe-
rior pulmoner venin hilustan parankim
icine dogru uzatilan disseksiyonu tst lob
segmentlerinin kendi venlerinin tespit
edilmesini ve baglanip kesilmesini saglar.
Baz1 cerrahlar ise posterior segment veni-
ni fissir icerisinde baglayip kesmeyi ter-
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Anatomi

Eriskin trakeas, krikoid kikirdagin inferi-
or sinirindan karinaya kadar yaklasik 12
cm uzunlugundadir. Santimetre basina
yaklasik 2 halka olacak sekilde, 18-22
aras1 halka bulunur. Komplet olan tek ki-
kirdak halka larinksin krikoid halkasidir.
Trakeanin ilk halkasi, krikoidin daha ge-
nis olan halkasimn icine dogru girinti ya-
par.

Vokal kordlar, larinksin ortasinda bu-
lunur. Larinksin bunyesindeki hava yolu-
nun subglottik baslangici ile beraber tra-
kea, kordlarin altindan 1.5-2 cm uzunluk
olarak baglar. Trakeanm posterior veya
membranoz duvari, avaskiiler gevsek bag
doku duzlemiyle 6zofagus duvar ile
komsuluk gosterir. Lateralde, bag doku-
su, trakeanin servikal hareketinin yann-
da, vertikal hareket yapmasina da izin ve-
rir. Geng bir bireyde boynun hiperekstan-
siyonunda, trakeanin yarisindan biraz faz-
la bolumu suprasternal centigin tizerine
gelebilir. Boyun butuntiyle fleksiyona ge-
tirildiginde, trakeanin cogu, mediastene
dogru ilerler. Yaslanmayla birlikte, tra-
keanin hareketliligi azalir.

Tiroid istmusu, trakeay1, anteriorun-
da ikinci veya tctincu kikirdak halka hi-
zasinda caprazlar. Bag dokusuyla ve kan
damarlariyla tiroid, trakeaya lateralde sa-
bitlenmistir. Bunun alunda innominate
(brakiosefalik) arter, trakeammn anterior
duvart boyunca oblik olarak uzanir. Ar-
kus aorta, distal trakeamn anterolateral
yuzeyinin tizerine dogru uzanir ve sol ana
bronsun tizerinden gecer. Azigos veni, sag
ana brons tzerinde trakeobronsial acida
kavislenir. Sol rekurren laringeal sinir,
neredeyse ttm trakea boyunca trakeoozo-
fageal kanalda uzamir. Sag tarafta, sinir
trakeaya stiperiordan yaklasir, ancak aym
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pozisyonda sonlanir. Her iki sinir larink-
sin mediali ile troid kikirdagin inferior
boynuzundan giris yapar.

Trakeanin kanlanmasi, 6zofagus ve
ana bronslar ile ortak olarak saglanir. Ust
trakeamn kanlanmas inferior troid arter-
den ve daha az olcude subklavyen, en tst
interkostal, internal torasik, brakiosefalik
ve superior ve orta bronsial arterlerden
saglanir. Pek cok kuictik lateral longitudi-
nal anastomotik damarlar da vardir. Bun-
larin icerisinde lateral anastomotik da-
marlar, transvers damarlar Kkartilajlarn
arasinda seyreder ve submukoza ile kikir-
daklar beslerler.

Trakeanin vaskiler anatomisinin an-
lasilir olmast basaril bir rezeksiyon ve re-
konstritksiyon icin ¢nem tasir. Trakeanin
kanlanmasi, oncelikli olarak u¢ damarlar-
dan ve segmentlerden yapilir. Bu nedenle,
trakeay1 1-2 cm’nin tizerinde cevresel ola-
rak devaskiilarize etmek 6nemli hale ge-
lir. Bu damarlar, trakeaya lateral olarak
girdiklerinden, tum pretrakeal diizlem
boyunca diseksiyon emniyetlidir.

Kazaniimis Trakeal
Lezyonlarin Etiyolojisi

Trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon
gerektiren en yaygin durum, postentiibas-
yona bagl trakeal stenozdur. Endotrakeal
taptn dusuk basinch kafi fazla sistiginde,
trakeal mukozanin iskemisi ve nekrozu
olabilir. Daha sonra, trakeal duvarda cev-
resel bir yaralanma olabilir. Erozyon yete-
rince derinse, trakeamn tim katmanlar
tahrip olabilir bu durumda skar onarimi
gergin cevresel bir stenoz olusturur. Cogu
postentiibasyon lezyonlann tam kat ka-
hinlkta olan yapisim vurgulamak énemli-
dir. Deneyimimiz icerisinde tam kat ste-
nozlar, en iyi, rezeksiyonla ve rekonstruk-

siyonla tedavi edilir. Bu durumda endoli-
munal tedavi modaliteleri secilmemeli-
dir(6rn: lazer fotoablasyon). Postentiibas-
yon stenozun ikinci olarak trakeostomi tii-
puntn bolgesinde olabilir. Eklenmis venti-
lasyona ait ekipmandan kaynaklanan kal-
dirac etkisi, trakeal duvarn bir kismim
asindirabilir. Bunlar, tedavi esnasinda asin
derecede asinmis stomanin kasilmasmin
neden oldugu ticgen sekilli lezyonlar olma-
ya yonelirler. Trakeanin posterior duvari,
genellikle intakttr. Kisa stireli enttibasyon-
la bile, endotrakeal tupler laringeal diizey-
de yaralanmaya neden olabilirler. Laringe-
al yaralanmalarin cogu, bir kaf lezyonunun
sonucu olsa da, trakea tizerine bir hayli
yuksek yerlestirilen bir trakeostomi, subg-
lottik stenozla da sonuglanabilir.

Adenoid kistik karsinoma ve skua-
moz hiicreli karsinoma gibi trakeal tu-
morler, rezeksiyonla ve rekonstriiksiyonla
basanli bir sekilde tedavi edilir. Bunlar
genellikle benign durumlardan daha ay-
ruh rezeksiyon gerektirirler. Idiyopatik
laringotrakeal stenoz, neredeyse sadece
kadinlarda gortilen bir durumdur. Bun-
lar, genellikle kisa lezyonlardir, ancak la-
ringeal komponent onlarin karmasik ya-
pisina katkida bulunur.

Trakeoozofageal fistuller, belki de en
karmasik lezyonlardir. Grup olarak en
uzun rezeksiyonlar: gerektirirler ve anas-
tomoz tizerindeki gerginligi azaltmak icin
laringeal serbestlestirme prosedurleri ge-
rektirebilirler. Bu lezyonlarin tedavisi, bu
bolumiin kapsamu disindadir. Ancak, po-
zitif basing ventilasyonu gerektiren hasta-
larda kesin onarmmun, hasta ventilasyon
desteginden ayrilana dek geciktirilmesi
gerektigi vurgulanmalidir. Bu, akcigerin
havalanmasi amaciyla, fistiltn altina bir
trakeostomi tiipu koyarak en iyi bicimde
saglanir. Drenaj icin bir gastrostomi ve



besleyici bir jejunostomi de yerlestirilir.
Hastalarin %901inda tek asamali onarim
basarlidir.

Klinik Tam

Klinik acidan anlaml olan lezyonlar ken-
dilerini trakeal obstruksiyon olarak belli
ederler. Hastanin semptomlar efor disp-
nesi, wheezing ve nihai olarak stridora
ilerler. Stenoz ilerledikce, az mukus mik-
tar1 bile stenoz veya timor duzeyinde sid-
detli obstriiksiyona yol acabilir.

Tanisal Cahismalar

Trakeaya ait radyografik cahismalar, bir
trakeal lezyonun varhgim ve kapsamim
tanimlamada yararli olur. Ceneyle birlikte
boynun lateral filmleri, trakeanin tst yari-
sindaki lezyonlarin cogunu gosterir. Has-
tanin mevcut bir trakeostomi stomasi ve-
ya trakeostomi skari var ise, trakeal ste-
nozla olan iliskisini belirlemek icin cildin
ustiine bir radyoopak isaretleyici konur.

Lezyon kapsamini, vokal kordlar ve
karinaya olan uzakhgmi dogru olgmede
trakeal tomografiler yardimci olur. Malign
trakeal patolojik iliskinin lokal acilimin
degerlendirmek icin bilgisayarl tomogra-
fik goruntilemenin (CT) kullanilmast
onemlidir. Guatr, kompresif vaskuler lez-
yonlar veya histoplazmozis gibi 0zel vaka-
larm disinda, benign stenozu degerlendir-
mede CT gorintileme cok az dnemlidir.

Yerinde kullanilmis bir trakeostomi tti-
ptt bulunan hastalarda, en yararh bilgiyi te-
min etmek icin radyografik tetkik esnasin-
da tap cikarnlmahdir ve hemen takip kul-
lanmak icin acil ekipman hazir olmahdr.

Trakeal stenozlu tum hastalarda
bronkoskopi zorunludur. Vokal kordlarn
fonksiyonunu ve bir stenotik lezyonun
proksimal alanini degerlendirmede lokal
anesteziyle yapilan fleksibl bronkoskopi
yardimct olur. Bununla birlikte, bronkos-
kopu stenozdan gecirmek icin hicbir giri-
simde bulunulmamahdir. Bu durum solu-
num sikintisini, kanamayi, sekresyon arti-
sint veya acil trakeostomiyi gerektiren
odemi artinr. Hava yolu yetmezligi gelis-
tiginde, rijit bronkoskoplarla birlikte tra-
keal dilatasyon islemi en iyi ameliyatha-
nede yapihr.

Cerrahi Endikasyonlar

Trakeal rezeksiyon ve rekonstriksiyon
cesitli endikasyonlar icin uygulanabilir.
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Bu endikasyonlar, kazanilmis ve neoplas-
tik lezyonlar olarak iki gruba aymlabilir.

Kazanilmis lezyonlar, ya endotrakeal
patolojik kosullardan (postentibasyon,
inflamatuar, idiyopatik) ya da dis kom-
presyondan (guatr, vaskuler ringler, me-
diastinal kitleler) kaynaklanan stenoz du-
rumunu kapsamaktadir. Benign bir steno-
zun tedavisi, semptomatik hava yolu obs-
tritksiyonunun dtizeyine baghdir. Eforlu
dispnenin baslangi¢c asamasina iyice dik-
kat edilerek asemptomatik lezyonlar ya-
kindan izlenebilir. Hastanin hareketlerini
sinirlayacak semptomlar olusturan her-
hangi bir lezyon i¢in cerrahi 6nlemler du-
stnilmelidir. Hava yolunun travmatik se-
kilde yaralanmasi da, trakeamn hasarl
bolimtinii debride etmek icin rezeksiyon
ve rekonstriiksiyon gerektirebilir.

Primer veya tercih edilen bir tedavi
metodumuz olmamasina ragmen yama ile
onarimin tersine, trakeanmn benign ti-
morleri de nerdeyse her zaman primer uc
uca rekonstritke edilebilir. Hem primer
trakeal timorleri hem de trakeayr sarmis
tiroid tamorleri gibi malign lezyonlar da
rezeksiyon ve rekonstriiksiyonla tedavi
edilebilir.

Tedavi Secenekleri

Semptomatik trakeal lezyonlar icin cevre-
sel rezeksiyon ve rekonstriiksiyon, en iyi
genel tedavi stratejisi olmay1 stirdiirmek-
tedir. Cerrahi yontemin bekletilmesi gere-
ken belli 6rnekler vardir. Bunlar, planh
rezeksiyon bolgesinde siddetli inflamas-
yonun varhigini veya yiksek dozlu siste-
mik kortikosteroid tedavisi goren hastayt
kapsamaktadir. Bu durumlardan herhan-
gi birisiyle ilgili onarim durumu resteno-
za yol acar. Bu durumlardaki on yontem
secenekleri, bir trakeostomi tiptniin ve-
ya T taptnun yerlestirilmesi yaninda rijid
bronkoskopla tekrarlayan dilatasyonlart
kapsamaktadir. Mevcut bir stoma duru-
mu yok ise, saghkl trakeanmn zarar gor-
mesini 6nlemek icin tip dogrudan yerles-
tirilir. Stenoz bolgesinden uzakta 6nceden
mevcut bir stoma yerlestirilmisse, eski
stoma bolgesinin iyilesmesi icin stoma,
stenoz yoluyla bir digeriyle degistirilmeli-
dir. Bu, rekonstriiksiyonda kullanilmak
acisindan ek bir trakea uzunlugu saglaya-
bilir. Diger hastalarda, stenoz uzunlugun-
dan dolay1, rekonstruksiyon hi¢c oneril-
meyebilir. Bu hastalarda bir T tup, en iyi
ve uzun vadeli yontem olarak goriilebilir.

Cerrahi Teknik

Trakeal rekonstritksiyona gecmeden on-
ce, larinkse dair bitinuyle bir degerlen-

dirme yapilmast onemlidir. Vokal kord
disfonksiyonu sorunu var ise larinksin bir
fiberoptik degerlendirmesi preoperatif
olarak yapilr.

Cerrahi prosedur, larinksin ve trakea-
nin rijit bronkoskopik degerlendirmesiyle
baslar. Caplart 3.5 mm-9 mm arasinda
degisen bronkoskoplar kullanmima hazir
olmahdir. Cap olarak trakeal lumeni <6
mm ise, bunu genisletmek acisindan daha
kucuk aletler seri olarak stenozdan geciri-
lir. Bu durum, bolge boyunca trakea aci-
Iip havalandirlincaya dek prosedurtin ilk
bolumi stiresince hiperkarbiyi onleye-
cektir. Rijit bronkoskop kullanilarak, kari-
nada baslayacak ve stenozun inferior ve su-
perior smurint, krikoid kikirdag: ve ses tel-
lerini tammlayacak sekilde olctimler dik-
Kkatlice yapilmahidir. Bu olctimler, rezeksi-
yonu planlamada yararhdir ve sayet bir
serbestlestirme prosedurtniin yapilmasina
karar vermek gerekirse yardimet olur.

Inflamasyon diizeyi de degerlendiril-
melidir. Ctinkit yogun inflamasyon varlig,
nihai cerrahi yontemin gecikmesini gerek-
tirebilir. Stenozu genisleterek ve bir fenes-
treli trakeostomi tiipti veya tercihen sili-
kon, kaucuk (silastik) T tupit kullanilarak
bu hastalarin gecici olarak idaresi saglanir.

Hastalara, skapula alunda sisirilebilir
bir tiroid cantastyla (tiroid bezi seklinde
yastik) birlikte boyuna hiperekstansiyon
vaziyette pozisyon verilir. Cerrahi alan,
ceneden sternumun asagisina kadar boya-
nir. Bir kolye insizyonuna izin veren actk-
ik saglanir (Sekil 9-1A). Ender olarak ge-
rekse de, parsiyel ust sternotomi icin ge-
rekli cerrahi alan elde edilir (Sekil 9-1B).
Ust ve alt cilt kesileri, krikoid kikirdagin
uzerinden sternal gecide kadar platisma
altina dek ytkseltilir. Orta hat boyunca
strap kaslar birbirlerinden uzaklasir. Tiro-
id istmusu, ayrihir ve suttrle baglanir.
Trakeanmn anterior ytizeyi krikoid kikir-
daktan karinaya kadar acilir.

Stenoz alaminda, sikhikla trakea dis
yuzinden acikea gorulebilen tam kat ha-
sar1 soz konusudur. Bazen kartilaj halka-
lar hasar gormez ve stenozun distan belir-
lenmesi gii¢ olabilir. Bu durumda, flek-
sible bronkoskop endotrakeal tipun ice-
risinden gecirilir ve stenozun tzerinden
tip geri cekilir. Bir 25-gauge igne trakea-
nin icerisine sokulur. Bronkoskopla go-
runtt alinda, stenozun en basta gelen yo-
nunit saptamak icin bu igne daha sonra
konuslandinlir. Bu noktada, trakeal duvar
uzerine ince bir sutur konur ve endotra-
keal tup ilerletilir.

Daha sonra, tim stenoz kapsami bo-
yunca ve stenozun yaklasik 1 cm asagisin-
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Karinal Rezeksiyon

Giris

Karina rezeksiyonu, pulmoner rezeksi-
yonla beraber ya da pulmoner rezeksiyon
olmadan tek basmna yapilabilir. Santral
hava yolu timorleri ile bas etmede gogiis
cerrahlan icin 6nemli ve mimkiin bir se-
cenektir. Karina rezeksiyonu ve rekons-
triksiyonu  endikasyonlarinin  yaklasik
%90'ninda neoplazm vardir. Benign yada
inflamatuar durumlara bagh hava yolu
obstriiksiyonunun devamh olarak acilma-
sinda siklikla bu prosedure gerek duyu-
lur.

Bu agresif prosedurler, tistesinden ge-
linmesi gereken bircok zorlayict durumu
beraberinde getirirler. Uygun hasta seci-
mi, intraoperatif anestezi islemlerinin yo-
netimi ve rekonstriiksiyon teknikleri bun-
lardan bazilaridir. Santral hava yollarinin
rekonstriiksiyon uygunlugu, rezeksiyona
uygunlugu saptamada yol gostericidir.

Hasta Degerlendirilmesi

Karinal rezeksiyon ve rekonstritksiyona
hazirhgm bir parcasi olarak, hasta stan-
dart tibbi degerlendirilmeden gegirilmeli-
dir. Kardiyak ve pulmoner komorbidite-
lerin degerlendirilmesi yaninda hastanin
beslenme durumu gibi sistemik faktorler
ve hastaliklar da degerlendirilmelidir.
Hastanin baslangic muayenesinde pre-
operatif olarak diizeltilebilen ve postope-
ratif donemde hastanin iyilesmesinde
onemli yer tutan risk faktorleri belirlen-
melidir. Sigaranin kesilmesi, beslenme
durumunun duzeltilmesi, kortikosteroid
verilmesi; karinal cerrahi oncesi yapilabi-
lecek risk azalulmasina ornek olabilir.
Gecmiste mediastinal bolgeye radyasyon
almis hastalarda preoperatif risk artmistir.
Bu durumun bircok faktore bagh oldugu

Dean M. Donahue
Geviri: Dr. Ali Gelik, Dr. Adem Giingdr

dusuntlebilir. Anastomoz bolgesindeki
mikrovaskiiler dolasimin zarar gormesi ya
da anastomoz bolgesindeki basmer artti-
ran doku uygunlugunun azalmas: bunlar
arasindadir.

Pulmoner rezeksiyon iceren karinal
cerrahi 6ncesinde pulmoner fonksiyonla-
rin degerlendirilmesinde; akciger solu-
num fonksiyon testleri, difftizyon kapasi-
tesi oleumu, kantitatif ventilasyon / per-
fuzyon taramasi yapilmahdir ve sleeve
pnomonektominin dustunuldigu durum-
larda kesinlikle uygulanmasi gerekir.
Kantitatif perfuzyon taramasindan elde
edilen bilgilerle akciger fonsiyon testi so-
nuclan 6n gorilen postoperatif FEV1 he-
saplanmasinda kullanilabilir. Bu ongoru-
len deger hastanin viicut duzey alanina
dayali yuzde olarak hesaplanir.

Karinal cerrahi oncesi tiim hastalarda
bilgisayarli tomografi taramasi yapilmasi
zorunludur. Malignite durumlarmda bu
bilgisayarli tomografi sonuclari, her ne
kadar tumortn invazyon derecesini sik-
likla oldugundan az gosterse de, hava yo-
lu icerisindeki tumorun buyuklugi konu-
sunda onemli bilgiler saglar. Ayrica bron-
koskopi ile tespit edilemeyen hava yolu
disansindaki ttimorlerin tespitine de yar-
dimc1 olur. Mediastinal lenf nodlarmn
gorulup gorulmedigine bakilmaksizin her
olguda mediastinoskopi yapilmasi 6neri-
lir. Akciger parankiminin genel durumu,
pnomoni varlig ya da akciger lezyonu-
nun varhgim gormek agisindan da deger-
lendirilme yapilmahdir. Koroner arterler-
de kalsifikasyon gortilmesi ileri kardiyak
degerlendirme gerektirir.

Malignite nedeniyle karinal rezeksiyo-
na gidecek hastalarda metastaz olup ol-
madig1 degerlendirilmelidir. Beyin MR ve
kontrasth BT ile gortintiilenmesi her has-
tada gereklidir. PET ise bolgesel ya da giz-

li bir sistemik hastaligin olup olmadigini
gostermede yardimcidir. Karacigere ya da
adrenal bezlere dikkat edilmesi gereken
durumlarda abdominal BT cekilmesi ge-
rekir.

Anestezi

Pozitif basinch ventilasyon, yeni olustu-
rulmus hava yolu anastomozu tuzerine
olan basmct artirir. Bu ytizden kullanila-
cak anestezi teknigi, cerrahi prosediir bi-
ter bitmez hastanin ekstiibe edilmesine
olanak saglayacak bir teknik olmalidir.
Kisa etkili ya da reversible ajanlar burada
kullamlabilir. Pnomonektomi planlandiy-
sa; yeterli svi idamesi, dusuk oksijen
konsantrasyonu ve hava yolu basmcina
dikkat edilmelidir.

Karina rezeksiyonu sirasinda tekli ak-
ciger ventilasyonu gerekir. Malesef stan-
dart cift lumenli endotrakeal tupler pratik
degildir. Cunku kurulmus anastomoz
sonrast onlart tekrar yerlestirmek oldukea
zordur. Ekstra uzun (> 31 cm) tuplerin
yerine fleksible tek ltimenli tiipler king ol-
masini onlemek icin tercih edilir, bu tip-
te sol ana bronsa bronkoskop yolu ile yer-
lestirilir. Cunkit cogu santral hava yolu
cerrahisi sag hemitorakstan yapilir.

Distal trakea ve ana bronslar agilacagt
icin, operatif alan tizerinden steril bir apa-
ratla bir ana bronsun enttibasyonu gerek-
lidir. Sonrasinda ise capraz olan ventilas-
yon aralikh olarak uygulamr. Ttiplerin ¢1-
karildigs kisa zaman araliginda anastomoz
dikisleri atulir. Cerrah ile anestezi takimi
arasindaki devamli iletisim yeterli gaz de-
gisimi saglanmasi acisindan hayati énem
tasir. Oksijenasyonun zor oldugu durum-
larda, yiiksek frekansh jet ventilasyon
saglamak amaciyla acitk bronstan katater
yerlestirilir. Trakea ve ana brons arasinda-
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ki sutur tamamlandiginda, ventilasyonun
devamhlig) icin endotrakeal tup anasto-
moz tizerinden ilerletilir. Eger gerekli ise
kalan ikinci brons anastomozunu venti-
lasyonu kesmeden yapabiliriz.

Cerrahi Teknik

intraoperatif Degerlendirme

Hava yolu tutulumunun buyukliginun
degerlendirilmesinde bronkoskopi en et-
kili yoldur. Bu bilgi, rekonstritksiyonun
kabul edilebilir anastomotik basing altin-
da yapilip yapilamayacaginin degerlendi-
rilmesini saglar. Genel bir kural olarak
trakea ve sol ana brons arasi gtvenli limit
4 cvdir. Buyuk “Bulky” ttimorler icin ri-
jit bronkoskopi “Core-out” prosedurtinun
uygulanmast gibi ek bir yarar saglar. Bu
teknik intraluminal timorun kicultilme-
sine olanak saglar. Eger bir postobstruktif
pnomoni varsa bu rezeksiyon oncesi dre-
naji gerektirir.

Mediastinoskopi biittin olgular icin
tavsiye edilir. Hatasiz bir evreleme icin,
lenf nodunun BT'de gorulip gorilmedi-
gine bakilmaksizin mediastinoskopi uy-
gulanmalidir. Eger mediastinal lenf nodu
tutulumu olmus ise rezeksiyon neoadju-
van kemoterapi sonrasinda dustnilmeli-
dir. Kontralateral ya da supraklavikuler
lenf nodu tutulumu (N3) varsa bu tipik
olarak unrezektabl kabul edilir.

Mediastinoskopi ayrica trakea boyun-
ca uzanan trekea ontindeki alam acarak
hem trakeanin hareketliligini saglar hem-
de anastomoz tizerindeki basinci diisiriir.
Mediastinoskopi tipik olarak planh kari-
nal rezeksiyonun hemen oncesinde yapi-
lir. Ayr olarak yapildigi durumlarda tra-
kea onu alanda skar formasyonu olusur
ve bu da trakeanin hareketliligini azaltir.

Cerrahi Yaklagimlar

Aort arkinin konumu nedeniyle cogu ka-
rinal rezeksiyona ulasim sag posterolate-
ral torakotomi insizyonu yolu ile kolay
olur. Bu yol trakea, sag brons agz1 ve sol
ana bronsun buyuk bir kismina oldukca
iyi bir hakimiyet saglar. Siklikla lezyonun
lokalizasyonu torakotominin soldan ya-
pilmasini gerektirebilir. Bu taraftan karina
tizerine hakimiyet sol ana pulmoner arte-
ri ve arkus aortay1 Sekil 10-1’de gosterdi-
gi gibi hareket ettirerek saglamr. Burada
rekurren laringeal sinire hasar vermemeye
dikkat edilmelidir. Sonrasinda distal tra-
kea ve sag ana brons etrafindan aski geci-
rilir. Genellikle umblikal teyp veya pen-
roz dren distal trakeanin ve sag ana bron-
sun arkasindan gecirilir.
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Pulmoner arter

Vagus ve rekiirren
laringeal sinir

|l
‘ Sag ana brons

Sekil 10-1 Sol ana brons rezeksiyon gérinimu. Trakea, sag ana brons, pulmoner arter
ve arkus aortanin gekilmesinin ekspojuru arttirdigina dikkat edin (Newton JR, Grillo HC,
Mathisen DJ'nin izniyle basilmistir. Main bronchial sleeve resection with pulmonary con-

servation. Ann Thorac Surg 1991;52:1272).

Karinaya on taraftan median sternoto-
mi yoluyla veya bilateral anterior torako-
tomi yoluyla da ulasilabilir. Vena cava su-
perior ve ¢ikan aorta arasindan énce ante-
rior sonra posterior perikard acilir. Braki-
al sefalik damarlan sefalik yonde, sag ana
pulmoner arteri de kaudal yonde cekmek,
distal trakeanin ve ana proksimal bronsun
gortlmesini saglar.

Karinanin Rezeksiyonu

Operasyonun sag hemitorakstan yapildig
durumlarda azigos ven karinanin daha iyi
gorulmesi i¢in baglamr. Sikhkla ¢zofagu-
sun bir segmenti penroz dren ile sarilir ve
hava yolundan uzaga cekilir. Operasyo-
nun soldan oldugu durumlarda ise iki ya-
da uc adet penroz dren ile sarihir. Bu arkin
dikkatli ve guvenli bir sekilde havayolun-
dan uzaklastinlmasini saglar.

Sonrasinda karina ve ona baglh doku-
lar cevre yapilardan diseke edilir. Bu sira-
da pretrakeal alanin boyuna kadar disseke
edilip edilmedigi kontrol edilir. Trakea
bir kez tamamen mobilize edildiginde,
havayolu rezeksiyonu baslayabilir.

Genellikle sol ana brons ayrilir ve la-
teral traksiyon suttrleri iki tarafa konur.
Islemin simdiye kadar ki kismina kadar
brons entubasyonu yapilmahdir. Daha
sonrasinda ise trakea karina tizerinden ay-
rilir ve ayrilan kisma birkez daha lateral
traksiyon stutiirleri konur (Sekil 10-2).

Sag akcigerin korundugu durumlarda ha-
vayolu uygun seviyeden ayrhr. Ek traksi-
yon suturleri sag brons tizerine yerlestiri-
lir. Havayolu segmentlerinin hareketliligi
traksiyon suttirlerinin konumuna gore
degerlendirilir. Gerilim durumunda cesit-
li gevsetme manevralart uygulanir.

Gevsetme Manevralari

Anastomoz gerilimini ¢nlemek havayolu
rekonstruksiyonundaki bir diger énemli
prensiptir. Hastanin yasi, 6nceki cerrahi-
ye ait skar dokusu ya da radyasyon gibi
faktorler intrinsik havayolu mobilitesini
etkilerler. Gerilimi dustirmenin en kolay
yolu boynu fleksiyona getirmektir. Hafif
servikal fleksiyon postoperatif dénemde
bir yardime esliginde cene ve presternal
doku arasinda uygulanabilir.

Intraperikardial gevsetme de siklikla
bu ama¢ icin uygulanir. Bu islem ana
bronsun hareketini 1 cm’den 2 cm’e ka-
dar arturabilir. Once inferior pulmoner li-
gament ayrilir ve inferior pulmoner ven
etrafinda U seklinde perikardiyal insizyon
yapilir. Daha sonra manevray! tamamla-
mak icin son olarak ven altindaki doku
ayrilir (Sekil 10-3).

Suprahyoid gevsetme distal trakea
tizerindeki hareketliligi genellikle arttira-
maz. Bu teknik daha ¢ok trakeanin st se-
viyelerini de icine alan daha genis rezek-
siyonlarda kullanilir.
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Video Yardimli Torakoskopik
Akciger Rezeksiyonlari

Allan Pickens ve Robert J McKenna Jr.

Secilmis hastalarda video yardimh tora-
koskopik cerrahi (VATS), geleneksel acik
cerrahiye iyi bir alternatiftir. 1980’lerde la-
paroskopik islemlerden elde edilen muaz-
zam basarl, cerrahlar bu teknolojiyi gogiis
boslugunda da kullanmaya yoneltmistir.
Modern VATSn yapilmasi, endoskopik
video sistemlerinin ve staplerlerin gelisti-
rilmesi sayesinde mimkiin olmustur. Ma-
jor akciger rezeksiyonu yapilmasi gereken
hastalarda, VATSin sonuclar ile acik cer-
rahi islemlerin sonuclarinin karsilastirila-
bilmesi icin yeterli zaman gecmistir.
VATS lobektomi ile birlikte anatomik
hiler diseksiyon ilk kez 1992°de yapilmuis-
ur. Erken evre akciger kanserli hastalar icin
VATSla rezeksiyon tecriibesi, geleneksel
actk torasik islemlerle karsilastirnldiginda
su an VATS'in guivenli bir sekilde yapilabil-
digini ve cesitli faydalar sagladigini goster-
meye yetecek kadar fazladir. VATS'la yapi-
lan rezeksiyonlan takiben gelisen postope-
ratif agn belirgin olarak daha azdir ve has-
talar en kisa zamanda tam aktif yasama do-
nerler. Buna ek olarak bazi ¢alismalar akei-
ger fonksiyonlarmin daha iyi korundugu-
nu gostermektedir. VATSa atfedilen bu
faktorler yash hastalarin ve eslik eden cok-
lu hastahg olanlarin cabuk toparlanmasina
yardimer olur, ote yandan geleneksel acik
torakotomiye uygun olmayan bu hastalara
rahathkla uygulanabilir. Gogiis cerrahisi
alaninda minimal invaziv akciger rezeksi-
yonlarinin yapilma ivmesi artmaktadir.
VATS sirasinda kanama riski ve ciddi
kanamalarla basa ¢ikabilmenin zorlugu ola-
bildigi gibi, VATSn kanser ameliyatlarinda
yeterli olabilmesi baz1 gogiis cerrahlar icin
ilgi kaynag olmaya devam edecektir. Ger-
cekten de monitore bakarken damarlann
diseksiyonu beceri gerektirir ve VATSla
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saglanan artinlmus 1stklandirma, biiytitme
ve degisik goriis alanlan ile diseksiyon dog-
ru olarak yapilabilir. Mac Kinlay'm VATS
ile yapug 1578 lobektomi deneyiminde,
intraoperatif kanama olmadi. Bu yutizden,
kanama riski teorik olarak mevcut olmasi-
na ragmen, nadiren gorilur ve tecriibeli
VATS cerrahlan kanama riskini nasil en aza
indirebileceklerini, eger kanama olursa bu-
nu naslil kontrol edebileceklerini bildikleri
icin bu tstesinden gelinebilir bir sorundur.
Kanama hem actk operasyonlarda, hem de
VATS operasyonlarinda gorulebilir.
VATS'n kanser cerrahisinde kullani-
mu ile ilgili bazi onkolojik yaymnlar mev-
cuttur. VATS ile rezeksiyondan sonra in-
sizyonda kanser ntiksu gortlebilir. VATS
insizyonundan ¢ikarmak icin alnan par-
canin torbaya yerlestirilmesi, dokunun
tamor hucrelerinin yayihmina izin verme-
yecek sekilde nazik tutulmasi ve kapama-
dan 6nce hemitoraksin bolca ytkanmasi,
insizyonel ntiks riskini belirgin olarak
azaltmaktadir. Kanser ameliyatlarinda
VATS ile lobektominin yeterliligi ile ilgili
baz1 elestiriler mevcuttur. Teknik olarak
VATS ile lobektomi, acik torakotomi ile
yapilan lobektomi, nodal 6rnekleme ya da
komplet diseksiyon ile ayni anatomik
ameliyat olmahdir. Sagawa ve arkadaslar-
nin yaptug VATS ile sistematik nodal di-
seksiyon prospektif ¢calismasinin sonucla-
rina gore VATS ile diseke edilen ortalama
nod sayisl, acik torakotomi ile yapilandan
cok farkli degildir. Herhangi bir kanser
ameliyatnin gercek olcumit sagkalimdr.
Baz1 cerrahlar akciger kanseri icin VATS
ile lobektomiden sonra olagantisti iyi
sagkalimlar bildirseler de (Kaseda ve Aoki
4 yil icin %94 bildirmislerdir), digerleri
torakotomi ile benzer sonuglar bildirmis-
lerdir (McKenna 5 yil icin %72 bildirmis-

tir). En azindan VATS operasyonunun ak-
ciger kanserli hastalarin sagkalimlarini
azaltmadigt belli olmustur.

Ozellikle insizyon boyunda saglanan
fayda, kosta ayirmanin gerekliligi, aletlerin
tipi (konvansiyonel ya da torakoskopik),
operatif goruntulemenin modu (insizyon-
dan ya da monitorden bakmak) konula-
rinda VATS ile lobektominin tanimu tartis-
malidir. Ashinda bu konularda fikir birligi-
ne de ihtiyac yoktur. Acik ya da kapali ol-
sun lobektominin esas ozelligi, bash basina
pulmoner damarlarnn baglanmasi ve lober
bronsun kesilmesi, tiimor yayilimmin on-
lenmesi ve yeterli lenf nodu diseksiyonu-
dur. Her cerrah kendi becerisini degerlen-
dirmeli, hastalarina en giivenli, en az trav-
matik ve en uygun ameliyat yapmalarint
saglayacak ince detaylari belirlemelidir.

Video Yardimh
Torakoskopik Cerrahi
ile Akciger
Rezeksiyonunun
Endikasyon ve
Kontrendikasyonlan

Wedge rezeksiyonlar, segmentektomiler, lo-
bektomiler ve pnomonektomiler VATS ile
yapilabilirler. Akciger kanserleri icin wedge
rezeksiyonlar standart onkolojik ameliyatlar
degildirler. Akciger noduilleri nedeniyle ya-
pilan VATS ile wedge rezeksiyonlar, cogun-
lukla patolojik taniy belirlemek icin yapilir-
lar. Kanser icin yapilan wedge rezeksiyon-
dan sonra ntiks, lobektomiden sonra olanla-
ra gore 3 kat daha fazladir. Eger akciger
kanserli hasta fizyolojik olarak ameliyau kal-
dirabiliyorsa, onkolojik prensiplerin gerek-
tirdigi anatomik rezeksiyon yapilmalidir.
Bununla birlikte kuctik ve periferik akciger
kanserlerinde akciger fonksiyonlari ciddi ki-



Tablo 11-1 Video Yardimh Torakoskopik
Cerrahi ile Pulmoner Rezeksiyonun
Rolatif Kontrendikasyonlar

Tek akciger ventilasyonunu tolere edememe|
TUmor boyutunun 5 cm'in (izerinde olmasi
Sleeve rezeksiyon olma ihtimali olan olgulari
Hiler lenfadenopati
Gogus duvari ya da mediastinal tutulum
Neoadjuvan radyoterapi ya da

kemoterapi

sith olan ya da multipl risk faktorleri olan
hastalarda VATS ile wedge rezeksiyon tek
cerrahi secenek olabilmektedir.

Cogu akciger rezeksiyonlariin VATS ile
yapilabilmesi mumkun oldugu halde, bun-
larm %10'undan azi gimtumuizde minimal
invaziv cerrahi ile tedavi edilmektedir. 2003
yilinda, McKenna ve arkadaslar 224 lobek-
tominin %89'unu VATS ile yapmuslardir. Bu
rezeksiyonlarm cogunu evre I akciger kan-
serleri olusturmus ve bazilarn da benign has-
taliklar icin opere edilmislerdir. Kisitlamala-
m ¢ogu; insizyona gore timor boyutu, vas-
ktiler diseksiyonun giivenligi ve ekstrapul-
moner yapilara invazyonu olmustur. Tablo
11-1’de VATS ile lobektomi icin rolatif kon-
trendikasyonlar listelenmistir. Tek akciger
ventilasyonunu tolere edememe disinda ¢o-
gu kisitlamalar anatomik nedenlere bagl idi.
Eger tumor 6 cmvden buytik ise, lobun di-
seksiyonu icin mobilitesini sirlayabilir ve
lobun ¢tkarimasi icin kostalarn ayrilmasma
ihtiya¢ duyulabilir. VATS ile lobektomide,
lobun gogusten ¢ikanlabilmesi i¢in bir tor-
baya yerlestirilir. Bes cm’den kiictik timor-
lerde kostalar ayirmaksizn Interkostal ara-
hiktan torbamin cekilmesi ve tumorun
cikarilabilmesi mumkundur. Neoadjuvan
kemoterapi, neoadjuvan radyoterapi ya da
neoadjuvan kemoradyoterapiden sonra geli-
sen skar dokusu normal diseksiyon planmni
bozar. Bu durum, vaskiler diseksiyonu ¢cok
fazla zorlastrir ve sikhkla brons guduginu
guclendirmek icin kas flebi kullamlmasi ge-
rekmektedir. Benign ve malign patolojik lenf
nodlarmm pulmoner damarlara yapisik ol-
masl, genellikle giivenli diseksiyon icin tora-
kotomiyi gerektirir. Santral yerlesimli tu-
morler icin sleeve rezeksiyon (vaskiiler veya
bronsiyal) ya da pnomonektomiden hangisi-
nin en iyi secenek oldugunun belirlenmesi
icin dikkatlice degerlendirilmelidir. Sleeve
rezeksiyon karan verildiginde genellikle to-
rakotomi gerekmesine ragmen, bronsiyal
sleeve rezeksiyonlar VATS ile de yapilabilir.
Tumortn VATS ile rezeksiyona uygunlugu-
nun belirlenmesi icin goguis duvan ya da
mediastinal tutulumun derecesi degerlendi-
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rilmelidir. Inkomplet fisstirler VATS ile lo-
bektomi icin bir kontrendikasyon degildir.
Bizim yaklasmmimz, once hilustaki damar
diseksiyonu ve damar ile brons kesildikten
sonra da fisstrtn komplet hale getirilmesi-
dir.

Preoperatif Degerlendirme

VATS yapilacak hastalarin preoperatif de-
gerlendirilmesi, acik torakotomi yapila-
cak herhangi bir hasta ile benzerdir. Cer-
rah hastanin 6ykustint, fizik muayenesini
ve son tetkiklerini iyi bilmelidir. Hastala-
rin solunum fonksiyon testleri ve onlarm
beklenen degerleri ile ilgili bilgiler pre-
operatif degerlendirmenin ¢énemli bir par-
casidir.  Torakoskopik islemler hastalar
icin posterolateral torakotomiye gore da-
ha az streslidir ve ¢ahismalar, torakosko-
pik prosediirlerde atrial fibrilasyon ve mi-
yokard infarktusu gibi kardiyopulmoner
komplikasyonlarin daha az gorilduginu
gostermekle birlikte cerrahlar, muhtemel
bir acik torakotomiye gecis konusunda
her zaman uyanik olmalidirlar. Hastalar
hem VATS, hem de agik torakotominin
sonuclar1 hakkinda bilgilendirilmelidirler.

Operasyon Teknigi

VATS ne basittir, ne de tek bicimli bir ope-
rasyondur. Teknolojideki gelismelere bagl
olarak cesitli varyasyonlart mevcuttur. Bazi
cerrahlar asistan doktorlara VATS teknikle-
rini ogretirken zorluklarindan dolay: kayg
gostermektedirler, fakat bu kaygi tecribey-
le birlikte oldukca azalmaktachr. Toraks
anatomisinin tam olarak anlasilmasi ve vi-
deooryantasyon onemlidir. Torakoskopik
muayene, paradoksik hareket nedeniyle
zordur. Paradoks hareket, kamera ve aletler
yuzytize geldiklerinde olusmaktadir. Ka-
meray1 180 derece cevirerek normal uzam-
sal iliski yeniden olusturulabilir.

Hastanin kardiyopulmoner durumuna
ve tahmini operasyon stiresine bagh olarak
VATS lokal, rejyonel ya da genel anestezi ile
yapilabilir. VATS ile rezeksiyonlarn cogu,
hasta genel anestezi alundayken kontrollit
ventilasyon ile yapihr. Eger hastanin yeterli
akciger rezervi var ise tek akciger ventilasyo-
nu kullamlir. Cift limenli endotrakeal tup-
ler, endobronsiyal entubasyon, bronsiyal
kapaticilar ve emme yapabilen bronsiyal ka-
paticih 6zel tiipler (Univent, Fugi sistemleri,
Tokyo, Japonya) akciger izolasyonu i¢in
kullamlabilir. Bazi anestezistlerin devaml
pozitif hava yolu basmci (CPAP) ya da akci-
gerin aralikh ventilasyonu ile cahismalarma
ragmen bu teknikler nadiren gerekir. Ciddi

amfizemli hastalarda bile (birinci saniye zor-
lu ekspiratuvar volumii FEV1’<%30) intra-
operatif hipoksemi, genellikle endotrakeal
taptn yanhs yerlestirilmesine baghdir ve tu-
pun dogru yerlestirilmesi ile diizeltilebilir.

Tek akciger ventilasyonlu genel aneste-
zi uygulanms hastalarda, posterolateral to-
rakotomide oldugu gibi hasta lateral deku-
bit pozisyonunda yatirilir. Kalgamn torakos-
kopun hareketlerini engellemesini onlemek
ve interkostal boslugu artirmak icin, hasta-
nimn tam yan cevrilmesine dikkat edilmelidir.
Cerrah hastanin 6n tarafinda, asistan da has-
tanin arkasinda bulunmalidir. Analjezi icin
oncelikle lokal anestezik (epinefrinle birlik-
te %0.5Tik bupivakain), insizyonun inter-
kostal bosluguna enjekte edilebilecegi gibi,
insizyonun bir interkostal bosluk yukarisma
ve bir interkostal bosluk asagisma enjekte
edilebilir. Lokal anestezigin kostann alt ke-
narina enjekte edilmesine ve damar icine
enjeksiyon yapilmamasmna dikkat edilmeli-
dir. Boylece daha iyi bir interkostal blokaj
saglanur, cerrahi uyariy1 azaltr ve postopera-
tif agrimin azalmasini saglar.

insizyonlar

Torakoskopik insizyonlarin temel prensibi,
hedef dokuyu nirengi yapmay: ve kamera
icin trokar inferiora yerlestirmeyi icerir.
Torakoskopun hizalanmast, patolojik doku
ve monitor optimal olmahdir. Genellikle,
perikardiyal yag yastikcigl tarafindan go-
rintiinin engellenmesinin onlenmesi icin
8. interkostal aralikta sagda midaksiller hat-
ta solda ise posterior aksiler hatta trokar ve
torakoskop yerlestirilir. Kameranin gogsun
altina yerlestirilmesi ile torasik kavitenin en
iyl panaromik gortntust elde edilmis olur.
Otuz derece lens cerrah icin hilustaki yapi-
lan gormek tizere daha fazla fleksibilite sag-
lar. Interkostal sinir irritasyonunu azaltmak
icin insizyon kostanmn ontne dogru yapilir
ve interkostal boslugun tizerine dogru aci-
landirilir. Diger buttn insizyonlar orta in-
terkostal bosluga dogru yapihr.
Midklavikular hat ile 6. interkostal
araligin kesisim noktasinda (mumkun ol-
dugunca anterior ve inferiordan) halka
forsepsler ve staplerler icin 1 ile 2 cm ara-
sinda insizyonlar yapilir. Baslangicta plev-
ra ve hilusun iyi gorilebilmesi icin halka
forsepsle akciger manuple edilerek oteki
insizyonlar icin uygun pozisyon belirlenir.
Bu insizyonla, inferior pulmoner ligamam
gorebilmek icin diyafragma deprese edilir.
Yardimcl torakotomi insizyonu, ¢n ak-
siler hatta latissimus dorsi kasmin anterior
kenarmdan yapilan 2-4 cmlik bir kesidir.
Genellikle tst lobektomi i¢in superior pul-
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Pnomotoraks ve Biilloz Hastaliklarda Yaklasim

Stephen D. Cassivi ve Claude Deschamps

Normal sartlar alunda; gogus duvarmin ic
yuzinii doseyen parietal plevra ile akcige-
rin dis ytizeyini kaplayan visseral plevra
arasindaki plevral aralik potansiyel bir
bosluktur. Plevral aralik icinde hava ol-
mast pnomotoraks olarak adlandirlir ve
bircok sebebe bagli olarak goriilebilir. Kli-
nik olarak ciddiyetin belirlenmesinde; eti-
yoloji, pnomotoraksin miktar, intraplev-
ral basing bileskesi ve altta yatan akcige-
rin durumu rol oynar.

Bu boltimde, plevral araligin anatomisi
ve temel fizyolojisi ana hatlan cizilerek an-
lanlacakur. Degisik etiyolojiye bagh olarak
olusan pnomotorakslarda patofizyoloji, ta-
n ve yaklasim secenekleri tartisilmstir.
Bulloz hastaligin digerlerinden farkhi duru-
muna ayrintih olarak dikkat cekilmistir.

Anatomi

Plevral aralik; visseral ve parietal plevra
ile kaplanmusur (Sekil 12-1). Akcigerin
dis ytizeyini siki bir sekilde kaplayan vis-
seral plevra genellikle bir hucre kalinh-
ginda ince bir tabakadir. Altta yatan akci-
ger parankiminin alveolar duvarlarina
elastik fiberlerden olusmus bag dokusu
araciligy ile tutunmustur. Boylece, visseral
plevra ile sardig1 akciger parankimi ara-
sinda gercek bir klivaj diizlemi bulunmaz.
Visseral plevrada somatik innervasyon
yoktur.

Parietal plevra daha kompleks seroz
bir membrandir. Gogus duvarinn, diyaf-
ragma ve mediastinumun i¢ ytizinu kaplar
ve bu yapilara endotorasik fasiya denilen
fibroz ve bag doku tabakas: aracihig ile tu-
tunur. Endotorasik fasiya diseksiyon duz-
lemi olusturarak parietal plevranin gogiis
duvart ve diger yapilardan soyulmasmna
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izin verir. Gogiis duvart boyunca kostala-
rin tizerinde en kalin ve saglamdir. Medias-
tinal yapilar orterken ve sternum altinda
ise en incedir. Parietal plevra interkostal si-
nirler aracihg) ile somatik, sempatik ve pa-
rasempatik innervasyona sahiptir.

Fizyoloji

Plevral araligin fizyolojisi dinamik olmasi-
na ragmen nispeten apactkur. Fonksiyo-
nel reziduel kapasite; istirahat halinde
normal bir ekspirasyonu takiben akciger-
lerde kalan hava voltimiidur. Solunum si-
rasinda gogus duvart ve akcigerin elastik
ve retraktil dogasi, parietal ve visseral
plevray1l cekip birbirinden uzaklastinr
boylece genellikle —2 ile —5 cm H,O
araliginda bir negatif intraplevral basing
olusturur. Inspirasyon sirasinda, akciger
parankiminin normal elastik geri cekilme
kuvvetine karsi distaki gogiis duvart ve di-
afragmatik kuvvetler -20 ile -35 cm H,O
arasinda bir intraplevral basing olusturabi-
lir. Yercekimi de bu negatif intraplevral
basing tizerinde bir etki olusturur. Dik po-
zisyonda, apeksteki intraplevral negatif
basing kostofrenik sulkus bolgesindeki
akciger tabanindakinden buytktir (yuk-
sekligin her bir cm’sinde 0.25 cm H,O0).
Bu fenomenin; apeks bolgesindeki alveol-
lerin siserek gerilmelerinde artis ile apikal
bleblerin yirulmast sonucu spontan pno-
motoraksa buytik predispozisyon olustur-
maya bir derece katkisi olabilir.
Respiratuar siklus sirasinda, oksijen tiike-
timinin karbondioksit tretiminden fazla ol-
masinin sonucu (respiratuar oran < 1) venoz
kan, arterial sistem ve plevral araliktaki gazlar
arasinda bir bileske parsiyel basing gradienti
olusur. Genellikle 54 ve 72 cm H,O arasinda-

ki bu gradient; intraplevral basmclar -72
cmH,O’den daha dusiik olmadigindan, plev-
ral aralikta spontan gaz olusumuna engel olur.
Daha pratik olarak bu durum, pnomotoraks
durumunda oldugu gibi, plevral havanmn dif-
fizyon yoluyla venoz dolasima dereceli olarak
nasil reabsorbe edilebildigini de aciklar.

Plevral gazlar barometrik basinclarla
da etkilenebilir. Gazlarm rolatif oranlar
atmosferik basing degisiklikleri ile degis-
mezken, bu gazlarin hacimlerinde onemli
bir degisiklik olabilir. Boyle kanunu, sabit
bir sicaklikta bir gaz kutlesi icin, basing
(p) ile hacim (V) carpimuimn bir sabite (¢)
esit oldugunu ifade eder.

pV=c

Daha pratik ifade ile, bir gazdaki hacim
degisikligi atmosferik basing degisikligi ile
ters orantihdir. Bu durum pnomotoraks soz
konusu oldugunda klinik olarak énemli bir
cok sonuc ile iliskilidir. 1k olarak, ucak ile
tasinan pnomotoraksh bir hastada, muhte-
melen basinch bir kabinde olmasima ragmen
gogus tupt ile saglandigy gibi intaplevral gaz
icin bir ¢ikis yolu olmadiginda barometrik
basing dustikligu ile orantli pnomotoraks
hacminde bir artis olmas: beklenebilir. Tkin-
ci olarak, calisma alam daha ytiksek (atmos-
ferik basmcm daha dusuk oldugu) bir yerde
olan bir Klinisyen, deniz seviyesine yakin
yerlesimli meslektas: tarafindan gorulen uy-
gulamaya gore pnomotorakslarin tek basina
emici diftizyon ile ortadan kalkmasimi daha
yavas olarak bekleyebilir.

Etiyoloji ve
Patofizyoloji
Primer spontan pnomotoraks, pnomoto-

rakslarin en sik nedenidir ve yilda

93



94

T =T—71—{=l=l=T=T- =

1 Genel Gogiis Cerrahisi

100.000°'de 5-10 olgu tahmini insidansa
sahiptir. Predominant olarak genc, saglik-
Ii erkeklerde gorulur. Bu grupta insidans
yilda 500°de 1 gibi yiiksek bir degerdir ve
olgularn cogunda normal akcigerlerdeki
apikal subplevral bleblerin yirtilmasi so-
nucu olusur (Sekill2-2). Apeksteki trans-
pulmoner basinclarin yiiksek olmasi al-
veolar gerim basinclanmni arturir gortst
kabul edilse de apikal bleblerin patogene-
zi acik degildir. Alveollerin yirtilmas: so-
nucu, visseral plevranin internal ve ekster-
nal elastik membranlar arasinda hava
hapsedilir. Bu ¢esit pnomotorakslarn
uzun boylu, ince yapili ve ozellikle sigara
icenlerde goruldugu belirtilmistir. Saghkl

Sekil 12-1. Plevral ylizeyin anatomisi.

bir kiside hayat boyu pnomotoraks gelis-
me riski %0.1 olarak hesaplanirken, siga-
ra igenlerde bu oran %12 gibi ytiksek bir
degerdir. Marfan sendromu gibi bag doku
hastaliklari ile de bir iliski s6z konusudur.
Spontan pnomotoraksin otozomal domi-
nant gecisli ve tam olmayan etkinlige sa-
hip ailesel bir formu tammlanmistir.
Spontan pnomotoraks, altta yatan ak-
ciger hastaligina bagh olarak da olusabilir
ve sekonder spontan pnomotoraks olarak
adlandirilir. Sekonder pnomotoraksa yol
acan bir cok akciger hastaligy vardir. (Tab-
lo 12-1). Olgularin cogunlugu, yirulma ile
sonuclanan hiperinflasyon ve ardindan
akciger parankim kollapsiin eslik ettigi

bulloz tip hastaliklarla iliskilidir. Kistik
fibrozis ve lenfanjioleiomyomatozis gibi
akciger parankimi icinde kistik lezyonlar-
la karakterize hastaliklar da spontan yirtil-
ma ve pnomotoraksa yol acabilir. Primer
ya da metastatik olsun her iki malign pul-
moner nodil genellikle subplevral yerle-
sim gosterir ve buytduklerinde yirtilarak
spontan pnomotoraks ile sonuclanabilir.
Menstrual siklus ile iliskili olarak olu-
san ve tekrar eden spontan pnomotoraks-
lar katamenial pnomotoraks olarak adlan-
durtlir. Menstruasyon baslangicindan énce
ya da sonra 72 saat icinde gorulur. Metas-
tatik, hormonal ve anatomik modele da-
yanan ¢ ayrl mekanizma oOnerilmistir.
Metastatik model; endometrial dokunun
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Timektomi (Sternotomi)

Francis C. Nichols ve Victor F. Trastek

Timus bezi gintimtizde gogus cerrahlari-
n1 ugrasurmaya devam etmektedir. Timus
iyi huylu ve kot huylu tamorlerin orjini-
dir, ayrica hucresel bagisikhk ve noro-
muskiiler iletimin belli durumlarinda go-
revlidir. Blalock ve arkadaslar 1939°da ti-
mik kisti olan myastenia gravis (MG) tani-
I1 gen¢ kadinlarda basarih rezeksiyonlari-
n1 ve bu hastalarda timektomiden sonra
noromuskiiler hastaliklarin yavas yavas
duzeldigini bildirmistir. 1944’de Blalock
MG tanist olan 20 vakada transsternal ti-
mektomi bildirmistir ve benzer klinik du-
zelmenin MG tamst olan gen¢ kadmn has-
talarda kisa stirede oldugunu belirtmistir.
Bir cok calismada MG tedavisinde timek-
tominin rolit tarusilmistir. MG'li hastala-
rin klinik sonuglari timektominin klinik
iyilesmede etkisi oldugunu acikca goster-
mektedir.

Timektomide cerrahi yaklasim sece-
nekleri; transsternal, transservikal ve vi-
deo-assisted thoracic surgery (VATS)'dur.
Timus cerrahisinde temel prensip medias-
tinum eksplorasyonu, en-blok rezeksiyo-
nun servikal kutup ve komsu mediastinal
yag dokusunu da icermesi, frenik sinirin
korunmasi, intraplevral yayilimimin en-
gellenmesi olmahidir. Timomasi olmayan
MGl hastalarda parsiyel sternotomi re-
zeksiyonda sik kullanilan diger cerrahi
yaklasim iken timomal hastalarda ise tam
sternotomi siklikla kullanilir.

Cerrahi Anatomi

Timus kalbin tabanindaki buiyuk damarla-
rin ve perikardin tizerindeki anterior medi-

100

Geviri: Dr. Oya Yildiz, Dr. Hakan Kutlay

astinumda yer alan iki loblu yapidir. Lob-
lart genelde orta hatta birlesmis olan beze
H seklini veren bir yapidir. Ust boynuzlart
boyuna kadar uzanir ve tirotimik ligaman
ile tiroid bezine baglanir. Alt boynuzlar
da perikardin tizerine kadar uzanr ve pe-
rikardial yag dokusuna baglanir. Bir ya da
iki lobu anterior yerine posteriorda sol in-
nominate vene uzanabilir. Nadiren parsi-
yel ya da komplet olarak inis sirasinda ye-
tersizlige bagh olarak boyun, mediasti-
num, perikardial yag dokusu ya da akci-
ger parankimi icinde bir ya da iki lobu
yerlesebilir. 1975’de Masaoka ve arkadas-
lart mediastinal yag dokusunda %72’lik
mikroskopik timik dokunun birikimi ol-
dugunu bildirmistir. Jaretzeki ve arkadas-
lar1 da boyunda timik dokuya rastlamis-
lardir. Hastalarin %32’sinde normal bo-
yun siurlanmin disinda da timik dokuya
rastlamuglardir.

Timusun arteryel kanlanmasi, supe-
riorda inferior tiroid arterin dallarindan,
lateralde internal mammarian arterlerden
ve alt kisminda perikardiofrenik dallar-
dan olur. Venoz drenaji cogunlukla tek
dal ya da multiple dallar seklinde sol in-
nominate vene olur. Arterlere eslik eden
kucuk dallar da venoz drenaja katkida
bulunurlar.

Timusun frenik sinirle iliskisi 6nem-
lidir, cunku her ikisi de torasik giriste bo-
yundan gectigi icin timusla baglantildir.
Bu anatomi bilgisi basarili bir ameliyat
icin onemlidir. Frenik sinirin hasarlanma-
s1 MG tanust olan hastalar icin respiratuar
acidan kotti sonuclara neden olabilir.

Yenidoganda timus bezinin agirhg
ortalama 15 gr'dir ve ergenlikte 30-40
gr olana kadar buytmeye devam eder.
Ergenligi takiben yetiskinlik donemine
dogru 5-25 gr'a kadar kiuiculir. Son ola-
rak timus tamamen yag dokusuna do-
nusur.

Cerrahi Rezeksiyon
Endikasyonlar

Timektomi endikasyonlart MG, timik
kitle ya da her ikisini de kapsar. Timo-
mast olan hastalarin %30unda MG var-
ken, MG'li hastalarin yaklasitk %10-
15'inin timomas1 vardir. MG'li hastalar-
da timektomi endikasyonu; tedaviye ce-
vap vermeyen ya da medikal tedaviyi to-
lere edemeyen kisa stireli semptom do-
nemi olan gen¢ hastalardir. Sadece oku-
ler semptomlari olan ya da medikal teda-
vi ile kontrol aluna alnan hastalar ti-
mektomi icin uygun adaylar degildir.

Preoperatif Degerlendirme

MG tanist olan hastada norolojik deger-
lendirme ve timik kitleyi gosteren kon-
trasth toraks bilgisayarli tomografi (BT)
cekilmesi gerekmektedir. Manyetik re-
zonans gortntileme de (MRG) benzer
bilgileri saglayabilir ama BT'nin cozu-
nurlulagt MRG'den daha iyidir ¢unku
anterior mediasteni de degerlendirebili-
riz. Timik kitlesi olan hastalarda trans-
torasik igne aspirasyon biyopsisi de
(TTIIAB) faydali olabilir ancak rutin
olarak onerilmemektedir.
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Tiroid bezi

Sol innominate ven

internal mammarlan
arter ve ven

Frenik sinir

Timus

R,

Sekil 13-1. Timus kalbin tabanindaki blyiik damarlarin ve perikardin tizerindeki anterior
mediastinumda yer alir. Iki Ust ve iki alt boynuzu olan gift loblu bir yapidir. Arteriyel kan-
lanmasi ¢ogunlukla internal mammarian arterden, vendz drenaji sol innominate venin
santralinedir. Timus bezinin esas 6nemi ézellikle bezin orta kisminda yer alan frenik sinir-

lerle yakin iligkisidir.

Preoperatif Hazirhk

Timektomi yapilan hastalarda multidi-
sipliner yaklasimi oneriyoruz. Anestezi,
noroloji ve cerrahlar ameliyat oncesi ve

ameliyat sonrast birlikte calismalidir.

MG icin timektomi yapilacak hasta da
optimal sartlarda olmahdir ve medikal
bir tibbi programa dahil edilmelidir. Bu
mumktn degilse ya da bulber semp-
tomlar: varsa ameliyat oncesi plazmafe-
rez yapilmaldir. Bir calismada Seggia

ve arkadaslar1 timektomi yapilan myas-
tenik hastalarda plazmaferez sonrasinda
solunum fonksiyonlarinin buytk oran-
da duzeldigini ve kas guctntn yerine
geldigini bildirmislerdir.

Ameliyat oncesi anestezik medi-
kasyon minimaldir, genelde atropin ve
minimal sedasyondan olusur. Ameliyat
oncesi antikolinerjik medikasyondan
kacmnilir.  Anestezi indiksiyonunda
myastenik hastalarin ek problemle kar-
silasmadigint gosterdik. Kas gevsetici-
lerden kacinilmahidir ve derin anestezi
inhaler ajanlar ve kisa etki stireli narko-
tikler kullanilmalidir.

Operatif Teknik

Timik kitlesi olmayan MG'li hastalarda
parsiyel sternotomi tercih edilmelidir.
Bu insizyon ile timus bezinin servikal
ve tim intratorasik kismi eksplore edi-
lebilir. Beklenmedik bir sekilde timoma
saptanirsa ya da ekplorasyon yeterli de-
gilse kolaylikla tam sternotomiye geci-
lebilir. Bu operasyon timik kitlenin de-
gerlendirilmesini, eksplorasyonunu,
frenik sinirlerin korunmasini ve yag do-
kusuyla beraber timus bezinin cikaril-
masini saglamalidir. Parsiyel sternoto-
minin iyi kozmetik sonucla bu sartlart
sagladigina inaniyoruz.

Timoma varsa tam sternotomi kul-
lanilir. Ama timor cok buytkse ya da
akciger hilusuna yayilim varsa clams-
hell kesisi yararli olabilir. Ameliyat 6n-
cesinde timik kitlenin malign olup ol-
madigini anlamak zordur. Bu cerrahin
operasyon aninda karar verme durumu-
na baghdir.

Parsiyel Sternotomi Kesisi

Tek lumenli endotrakeal tip kullanilan
genel anestezinin ardindan hasta supin
pozisyonunda yaurilmalidir ve boyun,
gogus ve ust abdomen acikta kalacak
sekilde ortilmelidir.

Deri insizyonu sternal ¢entigin 1,5
cm alundan baslamalidir ve midsternal
hatta 4. ya da 5. kosta seviyesine kadar
kesilmelidir. Bu kesi ile sternal ¢entigin
altndan bir parmagin girebilecegi sekil-
de diseksiyon yapilabilir. Sternum 4. 5.
kosta seviyesine kadar longitudinal ke-
silir. Sternum retraktor ile iki yana ay-
rildiginda bir tarafi genelde araligin eni-
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Timektomi (Transservikal)

Giris

Timektomi icin standart yaklasim, median
sternotomi kesisi ile yapilmaktadir. Once-
ki bolumde bu yaklasim detaylariyla tarti-
silmistir. Anterior mediastenin gortlebil-
mesi ve boylece timus bezinin kolayhkla
cikarilabilmesi i¢in median sternotominin
ideal bir kesi oldugu kuskusuzdur. Kalp
cerrahlarimin perikardiuma girmeden on-
ce yaptklari yagh dokuyu cikarma islemi,
bende bir bakima maksimal timektomi ya-
piliyormus izlenimi uyandirmaktadir.
New York Sehri Mt. Sinai Hastanesi'nden
Papatestas'n, myastenia graviste (MG) ser-
vikal kesi ile timektomi yapug buytik bir
hasta serisi mevcuttur. Bu seride median
sternotomi kesisiyle timektomi yapilanlarla
kuyaslanabilecek olcude iyi sonuclar elde
etmistir. Timus bezine servikal kesi ile yak-
lasim fikri ilk olarak Papatestasa ait degil-
dir ancak, Mt. Sinai Hastanesi'ndeki posto-
peratif morbidite riskleri fazla olan ve ster-
notomi i¢in iyi birer aday olamayan MG'li
biiyuk hasta potansiyeli, onu bu hastalar
icin daha az invaziv olan transservikal yak-
lasima yoneltmistir. Ashnda bu fikir ilk ola-
rak, ozel ekartor kullanip operasyon saha-
sinda iyi bir gorts alam elde eden ve timek-
tomi icin transservikal yaklasimi popiiler
hale getiren Joel Cooper’a aittir. Papatestas
tarafindan yapilan operasyon, mediasti-
num icinde timus bezinin kor diseksiyonu-
na dayamyordu fakat, Cooper'n ekartorii
sayesinde diseksiyonun tamamu gortilerek
yapilabilmistir ve boylece daha fazla sayida
komplet timektomi yapimina olanak sag-
lanmustir.

Otoimmun bir bozukluk olan MG
hastaliginda, timus bezinin roluyle ilgili
katkilarda bulunan Alfred Blalock’un bir
cerrah olmas1 6nemlidir. Blalock 1936'da,

Larry R. Kaiser
Geviri: Dr. Sule Karadayi

MGl bir hastada timoma nedeniyle ti-
mektomi yaptiktan sonra, hastanin semp-
tomlarinin belirgin olarak geriledigini bil-
dirmistir. Bu yeni ufuklar acan bir goz-
lemdi ve hasta bir tiamoértn, yani timoma-
nin ¢ikarilmasi nedeniyle opere oldugu
icin kolaylikla gozden kacabilirdi. Bu
operasyondan yillar sonraya kadar Bla-
lock, olgunun sonuclarmi bildirmemistir.
Blalock, timomanimn cikarilmasi amaciyla
yaptigl timektomi sonrasi myastenik
semptomlardaki azalmay gozlemledikten
sonra, dustincelerinde atihm yapmus ve ti-
momali myastenik hastalarda timektomi-
nin faydal olabilecegini fark etmistir. Bu
gozlemden sonra 1941'de, timomasi ol-
madigl halde timektomi yapug MGli 6
hastalik bir seri bildirmistir. O dénemde
normal gortnen bir bezin cikarnlmasi ile
norolojik semptomlarmin  iyilesebilmesi
yeterince anlasilamamisti ve bu nedenle
de oldukea radikal bir dusunceydi. Bla-
lock 1944’de timektomi yaptigt MG'li 20
hastalik serisini yayinlamistir. Bu seride 4
olum bildirilmis, en iyi sonuclar ise semp-
tomlar1 1 yil ya da daha az bir stureden be-
ri devam eden hastalarda semptomlarin
gerilemesi olarak elde edilmistir.

Anterior mediastende timoma ya da
baska bir kitle yok iken yapilan timektomi,
en stk MGl hastalarda ve semptomatik te-
davi i¢in yapilmaktadir. Yalmzca fonksiyo-
nel iyilesme icin cerrahi yapilmasi nadirdir,
fakat yapilsa bile genellikle etkilenen organ
cikarilmaktadir. MG i¢in yapilan bu operas-
yon, belki de bu tip bir operasyona tek or-
nektir. Timus bezinin ¢ikarilmasi hastalarda
%90'a varan oranlarda komplet ya da parsi-
yel remisyon saglar. Blalock'un MG'li hasta-
larda timektomi yaptiktan sonra semptom-

larda iyilesme bildirmesinin tizerinden 70
yil gibi bir stire gecmesine ragmen, timusla
hastalik arasindaki iliski halen tam anlamiy-
la aydmlatilamamistir. MG'in, antikor araci-
I kas guicsuzlug ile karakterize, CD4 (+) T
hucre bagimh otoimmun bir hastalik oldu-
gu bilinmektedir. Bu hastaligin noromuskii-
ler tip asetilkolin (ACh) reseptorlerinin ti-
mus icindeki ifadesi ile iliskili olabilecegi ve
timusun, ACh reseptorintin otosensitize ol-
dugu yer oldugu dusunulmektedir.

Gogiis Cerrahlar arasinda timektomi,
baz1 tartismalara ragmen kabul edilen bir
operasyondur. Pekcok norolog, MGl
hastalarina timektomiyi o6nerme konu-
sunda cekimser kalmaktadirlar cunki,
hastalarim biiytik bir cerrahi riske attikla-
i1 ve aslinda cogunun medikal tedavi ile
semptomsuz kalabilecegini dusunmekte-
dirler. MG de medikal tedavi olarak, bir
kolinesteraz inhibitort olan ve sikhikla
gastrointestinal (ishal, kusma, agiz sulan-
masl) ve diger (bulanik gorme, artmis ter-
leme) yan etkilere sahip bir ila¢ olan pri-
dostigmin (Mestinon) kullanilmaktadir.
Kortikosteroidler ise bir ileri tedavi asa-
masidir ve siklikla pridostigmine ek ola-
rak verilir. Bu tedaviye de yanit alinama-
yanlarda azotiopurin ve siklosporin gibi
immunsupresifler kullanilmaktadir. Has-
talarin cogunda ilac tedavisine gerek ol-
madan semptomlarin rahatlamasi, o6zel-
likle de minimal morbidite ile yapilabil-
mis ise cerrahi tedaviyi tistun kilar. Uzun
donemden beri MG'li hastalarda timekto-
mi operasyonunun basar1 anahtarinin, ti-
mus bezinin total ¢tkarilmasi oldugu du-
sunuldu ve timik kalinularin beklenme-
dik lokalizasyonlarda bulunabilecegine
dikkat cekildi. Median sternotomi disin-
daki diger yaklasimlara kars: gelistirilen
esas tartisma konusu da bu noktada yo-
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gunlasmaktadir. Alfred Jaretzki kombine
servikotorasik yaklasimla, iki frenik sinir
arasindaki tum mediastinal yagh dokula-
rin ¢ikarildigr ve beklenmedik lokalizas-
yonlarda yerlesebilecek timus bezinin de
arasurildigl “maksimal timektomi “ope-
rasyonunu tammlamstr. Greg Bulkley de
benzer bir yaklasimla 30 yildan daha
uzun bir dénemde 200 hasta tedavi ettigi-
ni bildirmistir. Bu seride erken 6lim ol-
mamasina ragmen, %6 solunum yetmez-
ligi ile birlikte %30’un tizerinde kompli-
kasyon orant bildirilmistir. Preoperatif
plazmaferez yapilmamas: ve erkek cinsi-
yete ek olarak, maximal timektomi ope-
rasyonu yapilmasiin en 6nemli prognos-
tik faktor olduguna dikkat cekmistir.
Tedaviye tam yanit oran zaman gec-
tikce artmaktadir. O nedenle bu paramet-
renin stirekli degisken oldugu goz ontinde
bulundurulmahidir ve bu verileri bildirir-
ken de en iyi yontem, Kaplan-Meier olasi-
Iik  testidir.
komplet yapilabilir ve minimal morbidite

Transservikal timektomi
ve mortalite ile hasta ayaktan takip edile-
bilir. Uzun donem sonuglari transsternal
yaklasimla ve kombine servikal—trans-
sternal yaklasimla da aymdir. Cooper
transservikal timektomi yaptug: 100 hasta-
sinda 5 yillik %35 komplet yanit ve 8 yil-
ik %44 komplet yamt bildirmistir. Bizim
bildirdigimiz 78 hastalk serimizde %39.7
komplet yanit orani mevcuttu ve Kaplan-
Meier 5 yillik tahmini komplet yanit
olasihgr %43’'ti. Bu sonuclara ragmen,
transservikal yaklasimla timus bezinin
komplet cikarillamayacagima dair yaygimn
kan1 ve aberan lokalizasyonlardaki timus
bezinin c¢ikarlamamasi nedeniyle trans-
servikal timektomi yalnizca birkac mer-
kezde onerilmektedir. Timik cerrahi ya-
pan cogu cerrah her yil 5 ile 10 arast MG'li
hasta gormektedir. Bu nedenle, transservi-
kal proseduru yapabilmek icin tecrube
edinmeleri zor olmaktadir. Sternotominin
cerrahlar icin daha kolay bir ameliyat ol-
dugu konusunda suphe yoktur fakat, has-
talar icin boyle olmadig1 da acikur.

Preoperatif Hazirhk

Preoperatif hazirlik sirasinda her hastanin
bireysel ozellikleri goz ontinde bulundu-
rulmahdir. Preoperatif hazirliklarin cogu-
nu ahsilagelmis preoperatif laboratuvar
calismalan olusturmaktadir. Gecmis 6y-
kustine dayanarak bazi kardiyak testler de
gerekebilir. MG'li hastalarin  ¢ogunlugu

I Genel Gogiis Cerrahisi

gen¢ olmasina ragmen, hastalik insidansi-
nn 2. piki 50 yasdan sonra gorulir. Ozel-
likle bulbar ya da respiratuar semptomlar gi-
bi ciddi semptomlar olan hastalarda bireysel
ozellikler 6nemli rol oynar. MG'li butiin has-
talarin zorlu vital kapasiteleri (FVC) oleul-
melidir. FVCleri belirgin sekilde dusmus
hastalarda ya intravenoz immunglobulin te-
davisi ya da plazmaferez dusunulmelidir.
Ben bu karar norologlara damsmayi birak-
um fakat, hastada ciddi FVC dustklugii olsa
bile transservikal timektomiye eslik eden mi-
nimal morbidite ile plazmaferez arasinda
cok guclu iliskili oldugunu dusinmuyorum.
Transservikal yaklasimda sternum acilmadi-
81 icin solunum stkintst ihmal edilebilir dii-
zeydedir. Yine de bizim tecriibelerimize gore
transservikal timektomiden once hastalarm
yaklasik dortte biri plazmafereze gitmekte-
dir. Genellikle timektomiden ¢nceki hafta 3
kez plazmaferez yapilir, hastanin damaryolu
problemi olmadikea plazmaferez cogunlukla
ayaktan yapilir. Bazi hastalarnn plazmaferez
icin hastanede yatmalan gerekmektedir.
Plazmaferezden sonra degisik zaman periyo-
dunda hastalar giiclerinin artugmu hisset-
mektedirler ve genellikle kendilerini oldukca
iyi hissettiklerini bildirmektedirler.

Transservikal
Timektomi Teknigi

MG'li hastalarda birtakim anestezi ozel-
likleri vardir ve anestezistler icin bu has-
talarin sorumlulugunu almak ve tecriibe
edinmek oldukca arzu edilen bir seydir.
Eger kas gevsetici ajanlar kullanilacaksa,
yalnizea dustuk dozlarda nondepolarize
edici ajanlar kullamlmahdir. En ideal ola-
ni1 da kisa etkili olanlarnidir. Hasta ameliyat
masasina basl masanin en ust kenarina ge-
lecek sekilde supin pozisyonda yatrilir.
Hastanin omuzlarinin altina sisme yastik
ya da rulo yapilmis carsaf konularak boy-
nu maksimum hiperekstansiyona getirilir.
Basi, hareket etmesin diye simit yastiga
yerlestirilir. Ameliyatu yapmak en iyi ko-
sullarda bile zordur ama o6zellikle boynu
ekstansiyona minimal getirilebiliyorsa da-
ha da zordur. Preoperatif dosnemde hasta-
nin transservikal yaklasima aday olup ola-
mayacaginin belirlenmesi icin boynun
ekstansiyon derecesi goz ontinde bulun-
durulmaldir. Boynu ekstansiyona mini-
mal getirilebilen hastalarda az tecriibeli bir
gogs cerrahi, transservikal yaklasimla ti-

mektomi yapmaktan kacinmalidir. Fakat
daha tecrubeli bir cerrah tarafindan ameli-
yaun incelikleri ve ¢ikabilecek sorunlar
daha iyi bilinir ve bu hastalar transservikal
yaklasimla opere edilebilirler.

Hastanin basimin masanin en st ke-
narinda olmasi 6nemlidir. Aksi halde ge-
rekli sartlar yerine getirilse bile operasyon
cok zor olur. Kollar, yanlarda ortinun al-
tina sikistirihir ve kizak seklinde bir alet
kullanilarak bu daha da kolaylastirilabilir.
Kollar korunmalidir ¢tinku ekartor masa-
nin tzerine yerlestirildigi icin kollar basi
yaralanmasi riski altindadirlar. Boyun ve
gogiis on duvar povidone-iodine solts-
yonu ile boyanir ve yanlar ile basin tize-
rinden yere uzanan orti ile ortme islemi
yapilir. Anestezi bariyeri kullanilmaz,
anestezistlerin hastanin yan kisminda yer
almalar1 gerekmektedir. Anestezi tipt
asagiya dogru yerlestirilmelidir ve ortayu
kaldirmamalidir. Ameliyat hastanin bas
tarafindan yapilir. Ortiintin yukan kalk-
masina neden olan herhangi bir sey, me-
diastinuma dogru gorus alanimi bozar.
Cilt insizyonu sternal centigin hemen
tzerinden yapilmalidir ve platisma bo-
yunca inilmelidir (Sekil 14-1). Insizyon,
sternal centigin 1 ya da 2 cm tizerinde bi-
le olsa kalan cilt koprusu mediastinal di-
seksiyonu ¢ok zorlastnir. Oncelikle insiz-
yon platisma boyunca yapilir ve hem su-
perior, hem de inferior subplatismal flep-
ler kaldurihir. Ust flep tiroid kartilajin he-
men altina kadar uzatilmali, alt fleb ise
suprasternal centige kadar kaldinlmalidir.
1ki adet Gelpi ekartorti cilt fleplerini ayir-
mak icin yerlestirilir.

Diseksiyon sternohiyoid ve sternoti-
roid kaslarini ayiran orta hattaki avasku-
ler plan boyunca yapilir. Sternal centikte-
ki ligament yapisma yeri kesilir ve subs-
ternal plan parmakla ilerletilir. Asistan
strap kaslar1 eleve ederken sternotiroid
kasin posterior yuziindeki gevsek areolar
doku kesilir. Timusun servikal bolumu
somon pembesi rengindedir ve etrafinda-
ki ince fibroz kapsul, timus bezini etrafin-
daki servikal yag dokusundan ayirr. Bu
soylendigi gibi kolay bir islem degildir.
Timus bezinin etrafindaki yag dokudan
ayirimu oldukea zordur fakat, strap kasla-
i posterior ytziinden tutup cekmek
operatoriin timusun yerini bulmasina yar-
dimcr olur. Ben oncelikle timus bezinin
sag lobunu identifiye ederim ¢unkii, sag
lob siklikla sol loba gore daha ytiksek yer-
lesimlidir. Timus bezi inferior tiroid veni-
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Posterior Mediastinal Lezyonlarin Rezeksiyonu

Brendon M. Stiles ve Thomas M. Daniel

Anatomistler, posterior mediastinumu pe-
rikardin arkasinda 4. kolumna vertebra-
listen diafragmaya kadar uzanan bolge
olarak tarif ederler. Anatomik olarak me-
diastinum 6n, orta ve arka kisimlan ile 4.
vertebra tzeri de ust bolime ait olmak
tizere butun mediastinal komponentleri
icermektedir. Fakat 6n ve arka mediasten-
deki tumorler sikhkla tst kisima uzan-
makta ve orada yer isgal edebildiginden,
cogu cerrah mediastinumu tst-on, orta ve
arka kisim olarak 3 boliimde ele almay1
tercih ederler. Bu ytizden arka mediasten
perikardin arkasinda torasik giristen di-
yafragmaya kadar olan butun dokulart
icermektedir.

Arka mediastinum igerisinde torasik
aorta, duktus torasikus, azigos ve hemi-
azigos venler, ozofagus, fibroareolar yag
dokusu ve lenf nodlar, arka interkostal
venler, arterler ve sinirler, vagus, sempa-
tik zincir ve yaygin olarak dagmik yerles-
mis paraganglionik hticreler bulunmakta-
dir. Arka mediastinal timorler bu yapilar-
dan herhangi birinden gelisebilmekle be-
raber, norojenik ttmorler, arka mediasti-
nal timorlerin en sik rastlandigr ve sem-
patik ganglion, paraganglia hticreler, in-
terkostal sinir hiicreler veya noral kihf
hticrelerden koken alan tamorlerdir (Se-
kil 15-1). Bu bolumde, arka mediastinal
norojenik tumorlerin rezeksiyonunu tar-
usacagiz. Ozofageal, vaskiler, kemik, ak-
ciger veya lenfatik orijinli arka mediasti-
nal timorlerde gorilmesine ragmen, bu

bolumde spesifik olarak ele alimmamistir.

Geviri: Dr. Serdar Han

Arka Mediastinal
Norojenik Tumorler

Arka mediastinum goreceli olarak sinir
dokusundan zengindir. Spinal sinirler, in-
terkostal foraminadan cikarlar ve hemen
dallanarak interkostal sinir olarak arka
mediastinuma lateral olarak bir dal verir.
Spinal sinir kokunun diger kismi kosta
basina dogru arka mediastene uzanan
sempatik zincire dallar verir. Yaymlanan
serilerin cogunda, norojenik tumorler
%55-60 oranindadir ve butiin arka medi-
asten tumorlerinin cogunlugunu olustu-
rur. Ek olarak, arka mediastinal norojenik
tamorlerin yaklastk %10 ile 20’sinin spi-
nal kanal ile iliskisi vardir. Spinal ve inter-
kostal sinirlerin anatomik yapisina daya-
narak, interkostal foramen bolgesinden
koken alan norojenik tiimorlerin tutulum
gosteren sinirin iki yont boyunca buyu-
yebilecegi gorulmektedir. Bu ozellikli tu-
morler dumbbell timorler olarak isimlen-
dirilir ve genellikle foraminal segmentte
birbiriyle baglanuli intraspinal kismu ku-
cuk, arka mediastinal kismu buytik iki
parcadan olusurlar (Sekil 15-2). Bu ti-
morlerin preoperatif degerlendirme ve re-
zeksiyonu sirasinda beyin ve gogiis cerra-
hi ekibi tarafindan dikkatlice degerlendi-
rilmesi gereksinimi vardir. Ameliyat 6nce-
si dumbbell tumorin tamsindaki yetersiz-
lik timorin intratorasik kismini rezeke
etmeye cahisirken ameliyat sirasinda bu-
yuk komplikasyonlara yol acabilir. Bilme-
den foraminal timorin boynundan kesil-
mesi; tamorde, spinal kord basisina ne-
den olabilecek kanamaya yol acabilir. Ay-
rica interkostal arter vertebral araliktaki

delikten gecen kuctik bir dal vermektedir.
Dumbbell timoérun yapisindan dolay1 bo-
zulan anatomi, kontrolu guc olabilen
umulmadik arteriel kanamaya neden ola-
bilir. Epidural kan birikmesi sonucu olu-
san belirgin kord basisi cok dramatik bir
komplikasyondur.

Histolojik olarak arka mediastinal no-
rojenik tumorler koken aldiklari sinir
hucrelerine gore simiflandinhirlar. Sinir ki-
hfi kokenli tumorler, norilemmoma, be-
nign ve malign schwannoma, benign no-
rofibroma ve malign norofibrosarkoma-
dan olusurlar. Sempatik zincirden koken
alan ganglionik tamorler, benign gangli-
onoéroma ve malign gangliondroblastoma-
dir. Daginik ve yaygmn olarak yerlesmis
paraganglionik hticrelerden koken alan
tamorler mediastinumun herhangi bir ye-
rinde tespit edilebilir ve goreceli olarak
daha az rastlanan mediastinal feokroma-
sitoma ve nonkromaffin paragangliomay1
icerirler. Arka mediastinal paragangli-
omalar genellikle paravertebral sulkusta
bulunurlar ve eger hormon sekrete edi-
yorlarsa fonksiyonel olabilirler. Dumbbell
tamorler genellikle sinir kihfi kokenli
(schwannoma, norofibroma) iyi huylu ti-
morlerdir. Arka mediastinal norojenik tu-
morlerin cogunlugu iyi huyludur.

Diger ayiricl tanilar da goz onunde
bulundurarak arka mediastinal timorle-
rin cogu ilk olarak rutin akciger grafisin-
de tespit edilebilirler. Hastalarin sikayeti
yoktur. Sikayetleri oldugu zaman, bu sik-
likla timorin yerine ve buytklugu gibi
mekanik faktorlere baghdir. Ornegin sirt
ve gogiis agrist, kostalarin veya interkostal
sinirlerin tutulumundan kaynaklanabilir.
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Sekil 15-1. Sik gorilen noérojenik timorlerin dagilimini gésteren arka mediasten anato-
misi.

VERTEBRAL CiSiM
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Sekil 15-2. Spinal korda basi yaptigini gésteren norojenik dumbbel timér, genislemis in-
tervertebral foramen ve genis posterior mediastinal timoér.

Stellate ganglionunu veya ust sempatik
zinciri tutan timorler, Horner sendromu-
na veya brakial pleksusa basi ile norolojik
belirtilere neden olabilirler. Zaman zaman
dumbbell timorler sasirtict olarak belirti
vermeseler de, bu tumorlerin cogunlugu,
spinal kord ve sinir koku basisina bagl
olarak belirtilere neden olacaktir. Dumb-
bell tumorlit hastalarn %60-80'inde no-
rolojik belirtiler vardir. Fonksiyonel para-
gangliomalardan salman katekolaminler
gibi hormon tretimleri de semptomlara
neden olabilirler.

Arka mediastinal tumor teshisi konul-
duktan sonra bilgisayarl tomografi ile ileri
tetkik yapilmahdir. Biittin arka mediastinal
tamorli hastalar asemptomatik olsalar bile
intraspinal uzamm olma olasiligy icin de-
gerlendirilmeleri sartur. Bilgisayarl tomog-
rafi de intervertebral foraminanin genisle-
mesi veya intraspinal kitlenin gosterilme-
siyle bu aymma yardimer olabilir. Cogu
kez kanal ici ve foraminal anatomiyi daha
iyi degerlendirmek icin magnetik rezonans
(MRI) veya nadiren myelogram gibi ileri
tetkiklere ihtiya¢ duyulur. Magnetik rezo-
nans daha az invaziv ve tani koymada da-
ha basarh bir tetkiktir. Spinal anjiografi
ozellikle alt torasik arka mediastinal tu-
morlerde Adamkiewicz arterini tanimla-
mak icin secilmis olgularda mutlaka dusu-
nulmelidir. Bu arterin kayb spinal kord is-
kemisine yol acabilir. Arka mediasten tu-
morlerin %5’inden azimn malign olmas
nedeniyle yaygin uzak metastaz arastirma-
st yapmak genellikle spesifik semptomlar
olmaksizin degeri yoktur. Anterior menin-
giosel veya meningioma gibi diger lezyon-
larn, preoperatif radyolojik tetkiklere da-
yanarak gercek posterior mediastinal tu-
morlerden ayirt edilmeleri gerekmektedir.

Posterior mediastinal timorlere siklik-
la ve kolayca perkiitan biyopsi ile ulasilir,
fakat biz hasta cerrahiye uygun ise potan-
siyel olarak ¢ikartilacak tumorlerde komp-
let rezeksiyonuna inaniyoruz. Rezeke edil-
meyen timorlerin dogal surecleri iyi tarif
edilmedigi icin tek basmna gozlem tartis-
malidir. Genis rezeksiyon gerektirebilen
buytik tiimorler veya baska primeri olan
metastazik lezyonlar veya sarkoma gibi
kokeni stupheli olan timorlerde perkutan
biyopsi teknigiyle ornekleme yapilabilir.
Dumbbell timorlerin norojenik kokenli
oldugu bilindiginden ve bu timorlerin her
zaman ctkarilmasi gerektiginden ameliyat
oncesi doku tanisma ihtiyag yoktur.

Hipertansiyon, terleme ve carpinti si-
kayetleri olan hastalarda hormonal tara-
ma miimkiinse metaiodobenzil guanidin
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Antireflii Prosedtrleri

Mark K. Ferguson

Geviri: Dr. Biilent Mustafa Yenigiin, Dr. Hakan Kutlay

Her ne kadar peptik ozofageal hasar ilk
olarak 20. ytzyil baslarinda tanimlandiy-
sa da 1940’larn sonuna kadar gastroozo-
fageal reflti ve alt 6zofageal yiksek basing
bolgesi anatomi ve islevi tamimlanama-
mistir. 1950 ve 1960’larda Nissen ve Bel-
sey gastroozofageal refluyt azaltmak tize-
re ayr ayri cerrahi yontemler gelistirmis-
lerdir. Bu yontemlerin kullamlmas: gas-
troozofageal reflii hastaligina neden olan
mekanizmalarin tam olarak anlasilmasin-
dan onlarca yil 6nce olmustur.

Gercektende ozofageal fizyolojiyi an-
lamakta ¢ok yol aldiysak da asit refli has-
taligina neden olan faktorleri tam olarak
anlayamadik. Gastroozofageal refli hasta-
hig1 icin cerrahi tedavi ilk ortaya cikisin-
dan itibaren surekli gelisim icinde olmus-
tur. Gastrik asit tiretimini inhibe eden far-
makolojik ajanlarm gelistirilmesi ve po-
tent prokinetik ilaclarm ortaya cikmasi bu
durum icin cerrahi tedavi sikhgini degis-
tirmistir. 1990’larin  basindan itibaren
fundoplikasyon icin laparoskopik teknik-
lerin gelistirilmesi, gastroozofageal refl
hastaligt (GORH) icin cerrahi yaklasimla-
11 degistirmistir. Bu gelisim antireflu cer-
rahi i¢in adaylarin secimine ve bu hastala-
ra yaklasimu giderek komplike hale getir-
mistir. Bu boltim hastalarin secimlerinde
ve GORH cerrahisinde bir gozden gecir-
me sunmaktadir.

Endikasyonlar

Gastrodzofageal reflt stk gortimektedir ve
popiilasyonun %80’den fazlasim degisik

oranlarda etkilemektedir. Semptomlarin
sikhig ya da siddeti o poptlasyon icin be-
lirlenen normlardan fazla olursa bu duru-
ma GORH denir. GORH olan hastalarn
siklikla yasam bicimi degisiklikleri ve ba-
z1 durumlarda da farmakolojik girisimleri
gerektiren tedaviye ihtiyac duyarlar. Ya-
sam bicimi degisiklikleri fazla kilolu olan-
lar icin kilo vermeyi, uykudan birkac saat
onceden yemekten kacinmay, alt ozofa-
gus sfinkter disfonksiyonuna neden olan
ila¢ ve gidalardan kacinmay, sigara icme-
nin birakilmasim ve yatagin basin yuk-
selmesini icermektedir. Hafif ve orta dere-
celi GORH icin kullanilan tipik ilaclar an-
tiasitler ve sitoprotektif ajanlardir. GORH
spektrumunun ucundaki hastalar icin yo-
gun medikal tedavi siddetli retrosternal
yanma, sik regurjitasyon, dismotilite, dis-
motilitenin neden oldugu disfaji ya da
peptik striktiir formasyonu, orofageal
komplikasyonlar gibi semptomlar icin ge-
reklidir. Bu durumda siklikla kullanilan
ilaclar ytiksek doz histamin (H,) reseptor
blokorleri (simetidin, ranitidin, famoti-
din, nizatidin, ethintidin, roxatidin) ve
H*/K* adenozin trifosfataz (proton pom-
pa) (omeprazol, pantoprazol, rabeprazol,
lansoprazol) inhibitorleridir.

Optimal medikal tedaviye ragmen
semptomatik olan hastalar cerrahi girisim
icin adaydir. Ayrica baz1 hastalar medikal
tedaviye emosyonel, psikiyatrik ya da
ekonomik nedenlerle uyum saglamayabi-
lir. Bu hastalarin bazilar da cerrahi giri-
sim icin uygun olabilir. Ozofageal striktir
gibi GORH komplikasyonlar cerrahi icin

rolatif endikasyondur. Yogun asit supres-
yon tedavisi ve 6zofageal dilatasyon kom-
binasyonu; peptik o6zofageal strikturu
olan hastalarin yaklastk %75’inde disfajiyi
belirli bir sekilde azaltmaktadir. Hastala-
rin yaklastk %20 ile %30'u sadece bir di-
latasyon gereksinimi duyarken; digerleri
yaklasik 1 ile 2 yil arayla ek dilatasyonla-
ra ihtiyac duymaktadir. Reflu kokenli
striktartt olan hastalarda komplikasyon
riskinin dustik olmasi nedeniyle asit stip-
resyon + dilatasyon en iyi ilk tedavi sece-
negidir. Cerrahi icin diger rolatif endikas-
yonlar okstrik ve astim gibi pulmoner
komplikasyonlarin varhigl, genc hastalar-
da siddetli ozofajit ve nadirende eroziv
ozofajit kokenli kanamadir. Pulmoner
semptomlar siklikla medikal tedaviye iyi
yanit vermez ve antireflti cerrahi icin bir
rolatif endikasyon olusturur. Siddetli
GORH semptomlar olan daha geng has-
talarda cerrahi tedavi orta vadede medikal
tedaviden daha ucuz ve etkilidir. Fundop-
likasyon cerrahisi basari orami zamanla
azalmaktadir. Dolayisi ile operasyon son-
rast iyilesme gozlenen hastalarn semp-
tomlarindaki iyilesmenin kalict olacag
kesin degildir. Bu risk her zaman goz
ontine alinmalidir.

Fundoplikasyon icin hastalarin seci-
mindeki en tartismali konulardan birisi
basarili fundoplikasyon cerrahisi mater-
yalinin daha sonra gelisebilecek Barett
ozofagusunun ortaya cikisini nasil etkile-
yecegidir. Hicbir randomize calismada
fundoplikasyona yanit olarak Barett ozo-
fagus gelisimi sikhginda azalma gosterile-
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memistir. Benzer sekilde Barett ozofagus
boyutlarinin gerilemesi, displaziye ya da
invaziv kansere progresyon hizinin azal-
masi gosterilememistir. Ancak giderek ar-
tan sayida kontrolstiz veri, medikal teda-
viye karsin antireflit cerrahisinde Barett
ozofagusun daha az problem yarattug
gostermektedir.

Antirefli Cerrahisinin
Prensipleri

Kesin tam konulduktan ve cerrahi icin
uygun endikasyon kesinlestikten sonra
operasyon stratejisi belirlenmelidir. Kul-
lanilan ortantn tipi, operasyon yaklasimi
ve diger baglanuli islemlerin olup olmadi-
gini iceren bu secimi etkileyen faktorleri
bilmek gereklidir. Tek cerrahi yaklasim
tam hastalar icin yeterli olmayacaktir do-
layisiyla GORH icin operasyonlardaki uy-
gunlugun énemi vurgulanmahdir. Komp-
like olmamus reflii icin ¢cogu operasyon
1990’larn basindan beri laparoskopik
olarak uygulanir. Bu yaklasim buyuk ol-
ctde acik abdominal yaklasimin yerini al-
di. Laparoskopik ve acik yaklasimlarn
ikisi de eger varsa intraabdominal diger
patolojik durumlara da ulasmay1 saglar,
gogus tipu gerekliliginden korur (ki bu
torasik yaklasimlarda gereklidir), acik to-
rasik girisimlere gore daha az agrihidir. La-
paroskopi, actk cerrahiye gore daha ku-
ctk bir insizyona izin verir, postoperatif
herni riskini azaltur, hastaneden taburcu-
lugun ve ise dontsun daha erken olma-
sin1 saglar. Obezite abdominal yaklasim-
larm herhangi birisi icin sadece relatif
kontrendikasyondur. Transtorasik girisim
ciddi peptik striktiira olan ki ozellikle
ozofageal kisalikla birlikte oldugunda, di-
ger intratorasik durumlarla birlikte ve re-
kurren GORH i¢in yeniden operasyon ge-
rekli olan bazi hastalarda endikedir.
Transtorasik girisim icin relatif kontrendi-
kasyon ciddi solunum yetmezliginin var-
higidir. Strekli epidural analjezinin bu-
lunmasi, daha kuctik giris insizyonu, pul-
moner temizlik tekniklerinin gelismesiyle
optimalden daha az olarak transtorasik gi-
risim onceki yapilanlardaki engellerin co-
gunu ortadan kaldirnlmistir.

Refluytt onleyen basarili operasyon-
larda antirefli cerrahisinin temel birkag
prensibine bagh kalnmaldir. Ozofageal
mobilizasyon, uzunlugu reziduel posto-
peratif reflit miktariyla ters korele olan
ozofagusun yeterli intraabdominal seg-
mentinin diizenlenmesi icin gereklidir.

I Genel Gogiis Cerrahisi

His agisinin keskinligi asag1 ozofageal
ytksek basing zonunu normal olarak
olusturulan asma ve tutma liflerinin me-
kanik avantajmi saglayan kismi ya da
komplet gastrik ortu ile onarilir. Gastrik
ortit de ozofagus ve mide birlesme yerin-
deki 6zofageal orifisi dtizenler. Bu luminal
captaki beklenmedik degisiklik intragas-
trik yuzey gerilimini intradzofageal ytizey
geriliminden daha buytik yaparak, asag
ozofageal yiiksek basing zonunun dinlen-
me geriliminde artisa yol acarak La Place’in
kanununda oynamaya neden olur. Son
olarak hiatal orifisin boyutu tamirin herni-
asyonu onlemesine yardimci olan kurural
liflerin yaklasmasiyla duzenlenir.

Kullanilacak gastrik ortii tipinin seci-
mi kisisel egitim ve deneyimlerin sonucu-
dur. Komplet ortuler (érnegin Nissen
fundoplikasyonu) reflii semptomlarinin
kontrolunt kismi orttilerden daha iyi sag-
lar fakat daha erken postoperatif disfajiye
neden olur ve hastalarin kucuk bir kis-
minda “gas-bloat” sendromunun  gelisi-
miyle birliktedir. Total fundoplikasyon
sonras reflintun uzun sureli kontroluntn
muhtemelen daha iyi olmasi nedeniyle
GORH'likI hastalarin cogunda bu operas-
yon uygulanir. Kismi ortiiler (6rnegin Bel-
sey, Toupet ve Hill teknikleri) reflu semp-
tomlarinin kontroliinde nerdeyse komp-
let ortuler kadar etkilidirler ve postopera-
tf disfaji veya gegirme yetersizliginin
yuksek insidanst ile birlikte degildirler.
Bu ortiler postoperatif olarak distal ozo-
fageal sfinkterde asag1 dinlenme basincin
saglarlar ve mevcut ozofageal dismotiliteli
hastalarin tedavisinde kullamlmas fayda-
hidir. Baz1 ortulerin, ozellikle Hill, total
fundoplikasyonun mimkun olmadig
parsiyel gastrik rezeksiyon yapilmis hasta-
larda kullamlmas: faydahdr.

Hasta Hazirhig:

Operasyon oncesinde 6zofajitin derecesi-
ni minimalize etmek icin hastalar yogun
asit supresyon tedavisi altina alinmalidir.
Peptik striktturlt hastalar striktirtn basa-
nyla dilate edilebilecegini garantilemek
icin preoperatif dilate edilmelidir; preope-
ratif dilatasyonu basarisiz olmast bu has-
tanin olasi bir rezeksiyon ya da basit bir
antirefli ameliyaundan ziyade rekons-
tritksiyon icin hazirlamlmast gerektigini
gosterir. Eger pulmoner semptomlar pre-
operatif varsa bronkodilatorleri ve pulmo-
ner temizligi iceren tedavi cerrahi oncesi
en iyi sekilde uygulanmalidir. Siv1 diyeti
kullanilmasi ve katartiklerin kolonu te-
mizlemesi siklikla operasyonu kolaylastir-

masina ragmen diizgun bir bagirsak temiz-
ligine ihtiyac vardir (kolon cerrahisi 6ncesi
alisildig gibi). Cerrahi oncesi hastalar ge-
ceden itibaren agizdan hicbir sey almamal
ve cerrahi gini hastaneye kabul edilebil-
melidir. Intravenoz perioperatif antibiyo-
tikler genellikle gerekli degildir ¢tinku fun-
doplikasyon cerrahisi temiz, kontamine ol-
mayan cerrahi olarak siniflandimhr.

Operatif Teknikler

Laparoskopik Fundoplikasyon
Hastaya anestezi verilir ve modifiye litoto-
mi pozisyonu (cerrah hastanin bacaklari
arasinda durur) veya supin (cerrah hasta-
nin saginda durur) pozisyondan birine
alinir. Operasyon masasi ters trandelen-
burg pozisyonuna alinmalidir. Birinci
asistan hastanin solunda durur, kamera
operatorit hasta litotomi pozisyonundaysa
masanin saginda durur veya supin pozis-
yondaysa cerrahin karsisinda durur. 15
cmH,O basingla CO, ile sisirildikten son-
ra kamera portu gobek usti pozisyona
yerlestirilir ve cekme/operasyon portlart
sag ve sol kosta kenar yanimna yerlestirilir
(Sekil 16-1). Operasyonun ¢ogu 30 dere-
ce kamera kullanilarak yapilr.
Karacigerin sol lobu sag lateral sub-
kostal port veya subksifoid portdan her-
hangi biri kullanilarak éne ve hastanin sa-
gna cekilerek mobilize edilir ve yeri de-
gistirilir. Mide sol subkostal portun icin-

Sekil 16-1. Laparoskopik fundoplikasyon
cerrahisi igin port giris yerleri.
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Transhiatal Ozofajektomi

Ahmad S. Ashrafi ve R. Sudhir Sundaresan

Giris

Ozofagus rezeksiyonu gogis cerrahlart
icin onemli bir sorun olmaya devam et-
mektedir. Ozofagus rezeksiyonu icin en
sik endikasyon malignite olmakla birlikte
son evre benign hastaliklar da genellikle
rezeksiyon gerektirir. Ozofagus kanseri
orta ve ileri yas grubunu etkileyen cok ag-
resif bir malignitedir. Kur ve en iyi palyas-
yon sanst ancak ozofajektomi ile mtim-
kundur. Cerrahi rezeksiyonun amact kir
sansini maksimalize etmek, morbidite ve
mortaliteyi minimumda tutmak olmali-
dir. Cerrahi girisim yollarin bircok faktor
etkiler; bunlar arasinda timor seviyesi,
boyutu, cevre mediastinal yapilar ile tu-
mor ve oOzofagusun iliskisi sayilabilir.
Denk, transhiatal ozofajektomiyi 1913 y1-
Iinda ortaya koymasma ragmen Oringer
ve Sloan 1978 yilinda tekrar sunarak po-
ptler hale getirmislerdir. Transhiatal ozo-
fajektomi givenli bir prosedirdir ve en
buytik avantaji torakotomi gerektirmeme-
sidir. Ayrica ozofagogastrik anastomozun
boyunda olmast intratorasik anastomoz
kacagimin morbidite ve mortalite riskleri-
ni azalur. Transhiatal 6zofajektomi tiim
proksimal, orta ve distal 1/3 6zofagus be-
nign ve malign lezyonlarinda uygulanabi-
lir. Bu rezeksiyon ideal olarak alt 6zofagus
kanserlerinde (inferior pulmoner ven altu
seviyesi) ve total faringolarengoozofajek-
tomi ve gastrik transpozisyon uygulanan
proksimal kanserlerde uygulanir. Konglo-
more orta 1/3 timorlerde artmis hava yo-
lu, aort ve azigos ven hasari riski nedeni
ile transhiatal cerrahi kontrendikedir. Ek

Geviri: Dr. liker Okten, Dr. M. Tolga Giirgen

olarak hastaya daha once ozofagus cerra-
hisi uygulanmissa cerrah transhiatal cer-
rahiye mediastinal fibrozis nedeniyle daha
az yonelmelidir. Bu bolumde transhiatal
ozofajektomiyi aciklayacagiz. Ana baslik
cerrahi teknik olacak ancak maksimal ba-
saril sonug icin ilgili preoperatif ve posto-
peratif konular da tartisacagz.

Preoperatif
Degerlendirme
ve Hazirhik

Transhiatal ¢zofajektomi icin degerlendi-
rilen tim hastalardan preoperatif ayrinul
anamnez alinmali ve hastalara tam fizik
muayene yapilmalidir. Preoperatif olarak
tam kan sayimi, baryumlu grafi, tst gas-
trointestinal sistem endoskopisi ve pul-
moner fonksiyon testleri yapilmalidir.

Ozofagus kanserini evreleme ve anatomik
bilgi acisindan hastalara toraks, abdomen
ve pelvis bilgisayarli tomografisi ¢ekilme-
lidir. Aberran bir subklavian arter (6zofa-
gus arkasindan gecen) transhiatal rezeksi-
yon sirasinda vaskiiler hasar riskini artirr
ve cerrahi alternatif operasyon teknikleri-
ne yonlendirebilir. Tum hastalar preope-
ratif kabul tnitesinde anestezi ve fizyote-
rapist tarafindan degerlendirilmelidir.
Anestezi tarafindan gerekli gorilen hasta-
lara kardiopulmoner degerlendirme ya-
pilmahidir. Eger hastada daha once gastrik
rezeksiyon uygulanmissa ve gastrik tup
uygulanamiyorsa alternatif organ replas-
manina (tipik olarak kolon) hazirlanilma-
lidir. Preoperatif kolon degerlendirmesin-

de mezenterik anjiografi, kolonoskopi ve-
ya baryumlu grafi ile vaskiiler ve diger ko-
lona bagh patolojiler ortaya konmalidir.
Hastaya barsak temizligi yapilmahdir.

Operasyon Teknigi

Tum radyolojik calismalar operasyona
baslamadan once ameliyathanede tekrar
gozden gecirilmelidir. Postoperatif agn-
nin onlenmesi icin torasik epidural kate-
ter yerlestirilir. Indiksiyon anestezisi son-
rast profilaktik antibiyotik uygulanir.
Tam monitorizasyon saglamr, iki genis in-
travendz, bir radial arter damaryollar aci-
lir ve foley sonda takihr.Tek lumenli en-
dotrakeal tiiple genel anestezi uygulanir.
Santral damar yolu gerekli ise sag taraftan
subklavyen veya juguler kateter yerlestiri-
lir. Antiembolik coraplar ve aralikh kom-
presyon uygulanmalidir. Hasta supin po-
zisyondadir ve boyunun ekstansiyonu
icin omuzlar altina yasuk yerlestirilir.
Hastanin kollari sikica tesbit edilir, ortii-
lur ve bas hafifce saga cevrilir (Sekil 17-
1). Mandibuladan suprapubik kil cizgisi-
ne kadar, lateralde midaksiller alana ge-
nisletilecek sekilde steril cerrahi alan ha-
zirlanir ve drape uygulanir. Cerrah tara-
findan 11kl bashk kullanilmasi ozellikle
mediastinal diseksiyon esnasinda cerrahi
alanda maksimal aydinlatmay1 saglar.

Abdominal Faz

Abdominal yapilar inceleme ve timorun
intraabdominal yayilmim gozlemlemek
amacli kucuk bir gobek usti median ke-
si uygulanir. Daha sonra kesi ksifoidden
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Boyun
insizyonu

Abdominal
insizyon

Sekil 17-1. Hastaya, gene ekstansiyonda hafif saga donik, kollar ise yanda olacak se-
kilde supin pozisyon verilir. Laparotomi ve boyun insizyonlari gériltyor.

umblikusa kadar genisletilir. Ksifoid c1-
kintnin eksizyonu ust abdomenin daha
iyi gortinmesini saglar (Sekil 17-1). Kos-
tal arklar1 yukariya ve abdominal duvari
laterale retrakte etmek icin masaya mon-
te edilmis ekartor kullanilir. Falsiform ve
round ligamanlar elektrokoter ile ayrilir.
Hepatik vene dikkat edilerek elektroko-
terle trianguler ligaman ayrilir ve karaci-
gerin sol lobu yumusak retraktorle ekar-
te edilir. Karacigerin kaudat lobunun
tzerindeki kucuk omentumdaki pars lu-
cida ayrilir ve islem sag krusa kadar ge-
nisletilir. Gastroozofageal bileske krus-
tan diseke edilerek ayrlir ve penroz
drenle askiya alimir. Inferior frenik ven
ligate edilir ve ayrlr. Hiatus kruslart one
dogru acilarak genisletilir. Peritoneal ref-
leksiyon sol krustan tst fundusa kadar
ayrilir.

Kuctik kurvaturdan avaskuler plan-
da mide kaldinlir. Bu asama muhteme-
len ameliyatin en 6nemli asamalarindan
biridir ve midenin dikkatli kaldirilmast
onemlidir. Midenin tamponlarla tutul-

mast mobilizasyon sirasinda direk basin-
c1 minimuma indirir. Omentum mobili-
zasyon sirasinda ayrilirken biytik kurva-
turdaki gastroepiploik damar arkindan
ortalama 2 cm uzakta cahisilmahdir. Boy-
lece ortaya cikabilecek vaskuler hasarlar
minimuma inecektir. Buytk kurvatur
boyunca damarlarin ligasyonu ve bu si-
rall ayirma islemi saga pilora kadar de-
vam eder. Duodenuma elektrokoter ve
Metzenbaum makasi ile kocher manev-
ras1 uygulanir. Biz drenaj prosediirt ola-
rak piloroplastiyi tercih ediyoruz. Pilora
koseleri isaretlemek icin 2 adet kahci st-
tir transvers olarak konulur. Elektroko-
ter ile 2-3 cm’lik longitudinal insizyon
acilir. Piloroplasti daha sonra tek tek no-
nabsorbable kalin suturlerle kapatilir.
Duedonal mukozanin fikse, gastrik mu-
kozanin mobil oldugu hatirlanmali, mi-
denin seroza ve mukozasindan gecildi-
ginden emin olunmahdir.

Buytik omentum sola, dalagin alt po-
line dogru mobilize edilerek sol gastro-
epiploik ve kisa gastrik damarlar ortaya

cikarilir. Dalagin arkasina one veya me-
diale rotasyon icin 1 veya 2 tampon ko-
nulur boylece kisa gastrik damarlann li-
gasyonu ve kesilmesi kolaylasir. Tim da-
marlar tst byuk kurvatur ve fundus ta-
mamen serbestlesinceye kadar baglamp
ayrilir.

Mide biytik kurvaturu yukan alina-
rak sol gastrik pedikiil indentifiye edilir.
Tum yag ve lenf dokulart mideye dogru
mobilize edilir. Sol gastrik pedikiil pan-
kreasin ust smirt yakinindan bir veya iki
kez endovaskiiler stapler ateslenerek ayri-
Iir.

Daha sonra 6zofagusun transhiatal di-
seksiyonu uygulanir. Operasyon masast
trandelenburg pozisyonuna alinir. Ozofa-
gogastrik bileskeyi kaudale retrakte et-
mek, saga veya sola hareket ettirebilmek
icin terminal oZofagus cevresine penroz
dren yerlestirilir. Bir adet acih forseps,
ozofagustan uzaga ters traksiyon sagla-
mak icin kullanihr. Perikard: anterosupe-
riora nazikge retrakte etmek icin yumusak
rektaktor kullanihr. Torasik 6zofagusun
maksimal gorintilenmesi ve aydinlaul-
masl icin cerrah 1s1kli bashk kullanir. Bu
manevralar direk gorisle ozofagusun ka-
rina hizasina kadar ktnt ve koter ile di-
seksiyonunu saglar.

Servikal Faz

Krikoid kartilaj hizasindan baslayip sup-
rasternal centige dogru hokey sopasi sek-
linde uzanan sol sternokleidomastoid kas
on smir1 boyunca yaklasik 8 cm’lik oblik
insizyon acihir (Sekil 17-1). Platismanin
ayrilmas sonras sternokleidomastoid kas
avaskuler planda gecilerek laterale mobi-
lize edilir. Omohyoid kas elektrokoterle
kesilir. Lateralde kalan strap kaslar karo-
tis kilify, tiroid ve hava yoluna dikkat ede-
rek vertikal olarak ayrilir. Larinks trakea
ve 6zofagus mediale retrakte edilir. Sol re-
kirren larengeal sinir trakeoodzofageal
olukta identifiye edilip korunmahdir. Ya-
pilan laterale ve mediale retrakte ederken
metal retraktorler yerine parmaklarin kul-
lamlmasi nemlidir. Orta tiroid ven ve in-
ferior tiroid arter baglandiktan sonra kesi-
lir. Ozofagusun adventisyal yiizit penroz
drenle cevrilebilecek sekilde sirkumferen-
siyel diseke edilir ve nazikce askiya alnir.
Kunt parmak diseksiyonu ile ozofagus
guvenli bir sekilde diseke edilir. Findik
tampon yardimuyla 6zofagus adventisyast
karina seviyesine kadar serbestlestirilir.
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Ozofajektomide Torasik Yaklasimlar

Alan G. Casson ve H. Chrish Fernando

Secilmis hastalarda malign veya benign
ozofageal hastaliklarnn tedavisinde ozofa-
jektomi gerekebilir. Bu hastaliklar son do-
nem akalazya ya da motor bozukluk, kro-
nik gastroozofageal refluye ikincil tekrar-
layan striktur ya da safra refliisti, 6zofage-
al travma ve perforasyon gibi hastaliklar-
dir. High grade displazili premalign Bar-
ret epiteliumlu hastalarda da ozofageal re-
zeksiyon endikasyonu vardir. Simdiki kli-
nik deneyimlerde, en sik gozlenen endi-
kasyon ozofageal kanser icin yapilan 6zo-
fajektomidir ve tedavi potansiyeli ile ytik-
sek kaliteli hayat sunar. Onceki bolumde
poptiler transhiatal yaklasimi da icerecek
sekilde 6zofajektominin bir takim teknik-
leri tartisilmistir. Bu bolum, simdiki tora-
sik tekniklere odaklanmistir ki bu teknik-
ler, torakoskopik ozofageal diseksiyonu
iceren minimal invaziv yaklasimlarin ge-
listirilmesini icerir.

Kuzey Amerika ve Avrupa da ozofa-
gus kanserinin gortilme sikhigr goreceli
olarak dusiik olmasma ragmen, en son
epidemiyolojik ¢alismalar alt ozofagus ve
ozofagogastrik bileskenin adenokarsino-
masiin gortlme sikliginda duzenli bir ar-
s oldugunu gostermektedir. Hastalik geli-
siminde sigara ve alkol titketimi, obezite,
diyetle ilgili faktorler risk faktori olarak
bildirilmisse de; hastaligin degisen pater-
ninin alunda yatan sebepler bilinmemek-
tedir. Barret metaplazi, displazi, adenokar-
sinoma ilerlemesi ile iliskili molekuler
markerlerin yakin zamanda teshisleri, bu
hastaligin molektler patogenezisine daha
ileri bir bakis saglayabilir. Klinik verimlili-
gin artmasi, neoadjuvan tedavi ve adjuvan
tedavideki gelismelere ragmen invaziv
ozofagus kanserinin prognozu genellikle
kotudur. Ozofagus kanserinin tedavisi icin

Ceviri: Dr. Mete Adigtizel, Dr. fiker Okten

bir takim tedavi sekilleri mevcuttur, bun-
dan dolay1 hastalar oncelikle cesitli medi-
kal uzmanlar tarafindan degerlendirilebilir
ve kontrol edilebilir. Bu hastaliga sahip
hastalan kontrol etmek icin torasik cerrah,
endikasyonlarinin, limitlerinin ve potansi-
yel komplikasyonlarn farkinda olmalidir.
Yakin gelecekte 0zofagus kanserinin teda-
visinde cerrahi muhtemelen anahtar rol ol-
maya devam edecektir.

Ozofagus kanserinin kuratif tedavi
edici cerrahi eksizyonu ile ilgili ilk rapor-
lar genellikle ytiksek operatif 6lum oran-
lart ile iliskili idi. Bu durum; palyatif ya da
kuratif rezeksiyon ve bu hastaligin cerrahi
tedavisinin amac ile ilgili farkl fikirlerin
olusmasina sebep oldu. Yakin zamanda
cikan raporlarn belirttigine gore operatif
oltm oram %5’in altinda olsa da , 6zofa-
geal rezeksiyon hala yuksek sayida yuk-
sek hastalik oram ile iliskilidir. Bundan
dolay1 6zofagus kanserini tedavi eden cer-
rahin sadece, ozofageal rezeksiyon ve re-
konstruksiyonun teknik yonlerinde usta-
lik sahibi olmasi yetmez. Cerrah hastala-
rin preoperatif degerlendirmesini saglam
yapmali ve bu hastalarin postoperatif ta-
kiplerinde de cok titiz olmalidir. Lokalize
ozofageal timortin tam rezeksiyonu uzun
donem sagkahmda en iyi umut olmakla
birlikte, ust gastrointestinal yolun yeni-
den yapilanmasi ve tek evre operasyon,
yutkunmay1 dogru sekilde yeniden olus-
turur ve hayat kalitesini ytkseltir. Ozofa-
jektomide kabul edilmis tek bir yontemin
olmamasindan dolay1, 6zofagus karsino-
masl icin operasyonun tercihi bir takim
faktorlere baghdir. Bu faktorler sadece
onkolojik kurallari degil tamorin yeri,
hastanin genel durumu, cerrahin deneyi-
mi ve tercihini de icerir.

Operasyon Oncesi
Degerlendirme

Primer ttimortn lokal etkileri, muhtemel
metastatik bolgeler ve hastanin genel fiz-
yolojik durumu ile iliskili semptomlar de-
gerlendirmek icin; iyi bir anamnez alin-
mal ve fizik muayene yapilmalidir. Kon-
trasth 6zofagografi, ozofagogastroskopik
inceleme 6zofageal hastaligin arastirilma-
sinim ilk zamanlarinda sik kullanilir ve bu
incelemelerin  buttnleyici oldugu dusu-
ntlmelidir. Ozofageal girisimden o6nce
ozofagus anatomisinin tanimlanmasi, pri-
mer timorun yeri ve anatomik bolgesini
tespit etmek icin, dzofageal obstriiksiyo-
nun derecesinin tanimlamast icin ¢ncelik-
le baryumlu grafi cekilir. Ozofagogastros-
kopi primer tumorun direk gorilmesine
olanak saglar. Malignitenin dogrulanmasi
ve histolojik tipinin anlasilmas icin biyop-
si ornekleri alinmaldir. Ozofagogastros-
kopi ayrica; tist gastrointestinal yolun ye-
niden yapilanmasi i¢in midenin durumu-
nu olgmede, ve beraberinde bulunan gas-
trik hastahklan hari¢ tutmada kullanigh-
dir. Tedavinin planlandigy stirecte eger
hasta yutkunamuyor ise disfajiyi hafiflet-
mek icin genisletilme islemi yapilmahdir.

Bir ¢cok tumor icin; dogru evreleme;
sagkalimi belirlemede guvenilir bir yol
gostericidir ve tedavi stratejisini belirler.
TNM evreleme sistemleri, primer ttimo-
run degerlendirilmesi (T), bolgesel lenf
nodlar degerlendirilmesi (N) ve uzak me-
tastaz degerlendirilmesini (M) gerektirir.
Ozofagus kanserleri i¢in memnun edici
bir evreleme yontemi su ana kadar gelisti-
rilememistir. Bunun icin cesitli sebepler
vardir. Bunlar, (1) Dogru preoperatif tu-
mor evrelemesi icin 6zofagusun goreceli
ulasilamiyor olmasi, (2) Preoperatif ve
operatif bulgular arasinda uyumsuz iliski-
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ler, (3) Etiyoloji ve ozofagogastrik biles-
kede adenokarsinomanin simiflandirilma-
sinda belirsizlikler, (4) Teshiste ileri tu-
mor evresi (T3,T4, N1, M1), (5) Nodal is-
tasyonlarin bolgesel ve uzak hastaliklart
temsil etmesinde anlasmazligin olmasidir
Ozofagus kanserlerini evrelemek icin
lenf nodu haritalamasi her bir nodal istas-
yon icin kesin anatomik siirlara bagimli-
dir. Klinik uygulamada; primer 6zofagus
timoruntn, bolgesel lenf nodlanmin ve
uzak visseral metastazlarin degerlendiril-
mesi ic¢in en sik kullanilan noninvaziv
radyolojik tetkik gogiis tomografisidir. In-
tratorasik lokoregional hastahgin deger-
lendirilmesi icin; Magnetik Rezonans
Imaging (MRI), tomografiye gore daha az
avantaj saghyor gortinse de bu teknoloji
gelismeye devam etmektedir ve MRI ‘in ev-
relemedeki roluntin gelismeye devam ede-
cegi dusuntilmektedir. Nonobstriktif 6zo-
fagus tumorlerinin evrelemesinde; 6zofa-
gus duvar ve periozofageal lenf nodlarini
gorunttlemek icin bircok merkezde artan
siklikta endoskopik ultrasonografi (EUS)
kullamlmaktadir. Birka¢ cahsmada CT'nin
EUS’a gore daha tstiin oldugu rapor edilse
de; bu umut verici bir tekniktir ve pros-
pekdf degerlendirmeyi destekler. Bu yon-
tem Ozofagus kanserlerinin lokoregional
evrelemesinde (T,N), tamamlayict olarak
dustinilmelidir. Son on yildir Pozitron
Emisyon Tomografi (PET), lokoregional ve
uzak metastazlann degerlendirilmesinde
ve induksiyon tedavisine karar verilmesin-
de artan siklikta kullanilmaktadur.
Ozofagus kanserini evrelemede kulla-
mlan butiin tekniklerin detayl: tanimlari bu
bolumiin kapsaminmin disinda olmasina rag-
men, karina seviyesinde veya karina seviye-
sinin tuzerinde trakeaya yakin olan ¢zofagus
timorlerinde trakea tutulumunun deger-
lendirebilmesi icin butiin hastalarda bron-
koskopi yapilmalidir. Akciger kanserini ev-
relemede mediastinoskopinin kullamldig
gibi, ozofagus kanserlerini evrelemede de
minimal invasiv video yardimh laparosko-
pik ve torakoskopik tekniklere ilgi de ayr-
ca artmaktadir. Ozofagus kanserleri icin bu
yaklasimlarin gelismesine ragmen; preope-
ratif evrelemenin dogrulugu ve ek klinik
calismalar tedavi stratejisini degerlendir-
mek adina ¢ok daha 6nemli olmaktadir.
Operasyondan once; ozellikle torako-
tomi planland1 ise kardiak ve pulmoner
fonksiyonun dikkatlice degerlendirilmesi
onemlidir. Ozofagus kanserli hastalarn
cogu sigara ictigi icin zayif pulmoner
fonksiyon sigaranin birakilmasiyla ve go-
gus fizyoterapisi ile preoperatif donemde
duzeltilebilir. Obstriktif 6zofagus tumor-
It hastalar, aspirasyon pnoémonisinin rad-

yolojik olarak gosterilmesine ihtiya¢ du-
yabilirler. Trakeobronsial fistuliin muhte-
mel varligi ve ozofageal dilatasyon haric
tutulursa aspirasyon pnomonisi; gogus
fizyoterapisi ve antibiyotikler ile tedavi
edilmelidir. Oral hijyen mumkun oldu-
gunca gelistirilmelidir. Ozellikle daha on-
ce alkol almus hastalarda, hepatik ve renal
fonksiyon biyokimyasal olarak degerlen-
dirilmelidir. Preoperatif enteral ve paren-
teral beslenmenin, kilo kaybinin minimi-
ze edilmesi i¢in yapilan girisimlerin kisa
donem ve uzun donem degeri belirsizdir.
Genel anesteziden once, sivi ve kan urtn-
lerinin intravendz transfiizyonu ile dehid-
ratasyon ve anemi kontrol edilmelidir.

Ozofajektomi icin benign 6zofageal
hastalik degerlendirmesi; hastalar icin bi-
reysel bazda yapilmahidir ve bu 6nceki te-
davinin diizensizligine ve faydasina baglh
olarak tedavinin temelini olusturur. Bu
hastalarda preoperatif degerlendirmenin
tamamlanmast icin, bolge anatomisinin
tammlanmasinda, baryumlu grafi cals-
masina ve ozofagogastroskopiye ek ola-
rak; ozofageal fonksiyon calismalari; ma-
nometri, 24 saat pH monitorizasyonu ya-
pilmast 6nemlidir.

Torasik Yaklasimin
Endikasyonlarn

Ozofajektomi icin torasik yaklasim asagi-

daki durumlarda tercih edilir;

1. Genislemis ya da radikal enblok re-
zeksiyon yapilacak hastalar. Bu rezek-
siyonlar asagidaki mediastinal yapila-
rin herhangi birini ya da bir boltmii-
nit icermelidir; (a) Torasik 6zofagus
ve cevre konnektif doku, (b) Plevra
(c) Bolgesel lenf nodlari, (d) Perikar-
dium, (e) Vena azigos, (f) Torasik ka-
nal, (g) Diyafragmatik krus.

2. Havayolu ya da vaskiiler yapilarn ti-
mor ile komsulugunun preoperatif
donemdeki evrelemede kesin olarak
tanimlanmadig) hastalar.

3. Benign ozofageal hastaliklar. Bu has-
taliklara ornek olarak safra strikturi
ya da peptik striktiir verilebilir. Bu
strikturler yogun periozofageal reak-
siyon ve fibrozis ile iliskili olabilirler.

4. Onceki radikal mediastinal radyoterapi
ya da ozofageal perforasyonun supheli
oldugu durumdan sonra mediastinal
fibrozisin oldugu durumlar.

5. Beklenmedik durumlar (a) Ozofageal
yedek ile birlikte teknik limitlerin in-
tratorasik anastomozu gerekli kilacag
durumda, (b) Akciger biyopsisi gere-

ken pulmoner hastalig ile iliskili has-
talarda.

Su her zaman haurlanmahdir ki; bu du-
rumlar torakotominin mutlak endikasyonla-
1 degildir ve bu endikasyonlar gorecelidir.
Cerrahi operasyon planlanirken torakotomi-
ye kontrendikasyon olusturabilen zayif pul-
moner fonksiyon, genel medikal durum ve
dahas ayrica dustintilmelidir. Minimal inva-
ziv yaklasimim endikasyonlar1 gelismektedir.

Transtorasik Ozofageal
Rezeksiyon ve
Rekonstriiksiyonun
ilkeleri

Operasyondan 6nce mekanik bagirsak hazir-
hg yapilir. Bu planlanmis replasman dusti-
niilmeksizin hazirlanir ¢iinkit nadir de olsa
kolon kullamm gerekli olabilir. Intravenoz
profilaktik antibiyotikler uygulamr ve genel
anesteziden once epidural kateter yerlestiri-
lir. Eger cerrah hentiz 6zofagogastroskopik
test ya da proximal tumor icin bronkoskopi
yapmans ise bu anda bunu yapmak énem-
lidir. Torakotomi stiresince mediastinuma
hakim olmak icin cift lumenli endotrakeal
tup ya da bronsial bloker yerlestirilir.
Ozofagus kanserlerinin preoperatif ev-
relemesinin tamami gvenilir olmadig icin
cerrah sadece primer timortin rezektabili-
tesini degerlendirmemeli, ayrica gogus ice-
risinde metastatik hastaligin - potansiyel
bolgelerini de degerlendirmelidir. Stpheli
metastazlara biyopsi yapilmalidir ve intra-
operatif frozen yapilarak patolog ile kon-
sultasyon gerceklestirilmelidir. Uzak me-
tastatik hastahgin bulunmast genellikle
ozofajektomiye engel olacakur. Degerlen-
dirmenin siralamast su sekilde olmahdir.
(1) Primer timorun rezekte edilebilirligi,
(2) Metastaz varligy, (3) Replasmanmn ol-
dukea degisiklik gosterebilmesi nedeniyle
degerlendirilmesi. Intraabdominal metas-
tazlar ekarte etmek, rekonstruiksiyon, rep-
lasmanin mobilize edilmesi ve degerlendir-
me icin, oncelikle laparotomi yapilabilir,
devaminda torakotomi ve 6zofageal rezek-
siyon yapilir. Bu siralama Iwor Lewis (lapa-
rotomi/sag torakotomi) yaklagimina mah-
sustur. Benzer sekilde sol torakoabdominal
yaklasim kullanildigr zaman, oncelikle in-
sizyonun abdominal parcast kullamlip ar-
dindan sol toraksa girisim yapmak igin
posterior olarak insizyonun genisletilmesi
gerekir. Eger uc delik yaklasim (sag tora-
kotomi /laparotomi /servikal eksplorasyon)
planlanir ise, primer tiimortin degerlendi-
rilmesi ve mobilize edilmesi icin 6ncelikle
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Minimal Invaziv Ozofageal Yontemler

Matthew J. Schuchert ve James D. Luketich

Giris

Minimal invaziv cerrahi tekniklerinin
gelismesi ve yayginlasmasi ile birlikte vi-
deo yardimh ozofagus cerrahisinde de
yeni yapilanmalar olmustur. Temel 6zo-
fagus cerrahisi prensiplerine bagh kala-
rak ve minimal invaziv cerrahlarin cesa-
reti ile birlikte acik cerrahi girisimin ya-
pilamadigy hastalarda alternatif yollar
acilmisur. Ozofageal girisimin karmasik
olmast nedeni ile minimal invaziv cerra-
hinin saglayacag: faydalarin gorulmesi
zorlasmistir. Bircok vakada cerrahin
niyeti basarili operasyon icin daha az
performans gostermesi olmamasina rag-
men, onlar1 diger merkezlerin sonuclari,
hastalarin niyetleri, diger doktorlarin
kucuk kesi ile iyi sonuca ulasma cabala-
rinin olmasi tesvik edebilmistir. Bundan
dolayr daha iyi sonuclara ulasmak icin
minimal invaziv kulttra ve yeni tekno-
lojileri yavas yavas gelistirmemiz gere-
kir.

Bu bolumiin ozeti sonradan gelisen
kisa ozofagusunun tedavisinde, dev pa-
raozofageal hernide ve 6zofagus kanse-
rinde minimal invaziv cerrahinin rolu-
nin tartisilmasidir. Laparoskopik fun-
doplikasyon minimal invaziv o6zofagus
cerrahisinin temel tast olmasina ragmen
bu konu 16. bolimdeki antirefli prose-
durlerinde ayrinuli tartisilmistir. Yine
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ayni sekilde 6zofageal motilite hastalik-
larindaki fundoplikasyon ile birlikte uy-
gulanan miyotomi, divertikulektomi, ge-
lismis ozofageal yontemler ve diger pal-
yatif yontemler bu kitabin diger bolum-
lerinde anlaulacakur. Bu bolumiin en
can alic1 konulan peroperatif ve kisa do-
nem sonuclarmin actk cerrahi yontem-
lerle karsilastinlmasidir. 1ki yontemin
karsilastirlmast icin gerekli egitim stre-
cinin ge¢mesi gerekmektedir. Bazi prose-
durlerin uzun takip sonuclar daha yeni
yaymlanmaktadir. Laparoskopik Collis
gastroplasti, laparoskopik dev paradzo-
fageal herni tamiri ve minimal invaziv
ozofajektomi gibi ¢cok kompleks yontem-
ler rutinde ¢ok siirh merkezlerde yapil-
maktadir. Prospektif calismalar minimal
invaziv yaklasimlarin yarari ve simirlarimi
belirlemek icin gereklidir.

Laparoskopik Collis
Gastroplasti

Sonradan Gelisen
Kisa Ozofagus

Sonradan gelisen kisa 6zofagus gastroozo-
fageal reflit hastaligimin bir komplikasyo-
nu olarak bilinmektedir (Sekil 19-1). Sik-
hig1 ve derecesi tartismalidir. Bazi olgular-
da genis ozofageal diseksiyon ile tistesin-
den gelinebilir. Bu durum ulseratif ¢zofa-

jit, peptik struktur ve paradzofageal her-
nilerde ve basarisiz olan antirefli ameli-
yatlarinda karsimiza cikar. Mekanizmast,
reflintn indtikledigi transmural infla-
masyon sonucu olan hasar ve bunun ta-
miri sonucunda gelisen skar ve kontraksi-
yon ile gastroozofageal (GO) bileskenin
yukartya dogru yer degistirmesine neden
olur. Bu durumun ustesinde yeterli ¢zofa-
geal mobilizasyon ve fundoplikasyon ile
gelinebilir.

Gergcek insidansi bilinmemektedir. Li-
teratirde acik ve laparoskopik serilerde
%0-60 arasinda bildirilmektedir. Yaygin-
hig1 belkide en fazla dev paradzofageal
hernilerde GO bileskeden mediastene
kronik yer degistirmesi durumunda ol-
maktadir ve bu hastalarn %77-100"tinde
vardir. Objektif sonuclar manometrik ola-
rak tammlanan ozofagusun ust ve alt
sfinkterlerinden uzunluk 6l¢um ile elde
edilir. Normal ve minimal hiatal hernisi
olanlarda bu uzunluk 20 cm iken dev pa-
radzofageal hernisi olanlarda sadece 15
cmdir.

Taninamayan kisa 6zofagus, herni-
asyonun rekurrensi ile sonuclanmir ve
fundoplikasyonun yetersizligine neden
olan en onemli faktordiir. Bu hatta Nis-
sen fundoplikasyonunun kayma sebebi-
ni de acgiklar. Kisa 6zofagusu tanimla-



Sekil 19-1. Edinilmis kisa 6zofagusda bar-
yumlu 6zofagogram gérinimda.

mak i¢in kesin bir yontem olmamasina
ragmen, radyografik ve endoskopik in-
celemeler cerraha bu konuda cok yar-
Buytik hiatal herniler
(>5cm) ve ozofageal striktirler cogun-

dimc1 olur.
lukla kisa 6zofagus ile birliktedir. Intra-
operatif gercek GO bileskenin lokalizas-
yonunu degerlendirmek icin bu bolge-
deki yag dokusunun komplet diseksiyo-
nu gereklidir. Bircok cerrah bunu rutin
yapmaz. Pnomoperitenoumun varlig
diyafragmay1 eleve ettiginden intraabdo-
minal yeterli uzunlukta 6zofagusun go-
runur olmasinin yaniltict oldugu akilda
tutulmahdir. Aymi sekilde GO bileske-
nin Penroz dren ile askiya alinip asagiya
cekildigi durumlarda ve ek olarak buji
varhiginda bunun asag dogru olustur-
dugu basing ile olusan intraabdominal
2-3 em'lik bir 6zofagusun var oldugu sa-
nilabilir.

Kisa ozofagus tespit edilmisse distal
ozofagusun maksimal mobilizasyonu
gerekmektedir. Bu islem acik torakoto-
mi ile tam 6zofagusa direk ulasim sagla-
digindan rahatlikla uygulanabilir. Di-
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seksiyon ile intraabdominal serbest 2-3
cm'lik bir 0zofagus saglanamazsa mutla-
ka 6zofagus uzatma prosediirii uygulan-
malidir

Kisa ozofagusun tedavisinde o6zofa-
gopeksi, 6zofajektomi, transtorasik fun-
doplikasyon ve uzatma prosedurleri gibi
cesitli yontemler onerilmektedir. Hill'in
onerdigi tum gastroozofageal reflu hasta-
larinda uygulanan ozofagogastropeksi
(Hill prosediirii) bu olgularda da kulla-
nilir. Sonuclart mukemmel olmasinda
ragmen bu yaklasimin kompleksligi ne-
deni ile kabul gormemistir. Bazen, ciddi
hasarin varhiginda, ozofageal disfonksi-
yonun oldugu durumlarda total ¢zofa-
jektomi ile birlikte gastrik pull-up veya
transtorasik yaklasim en iyi secenektir.
Bununla birlikte bu yontem cok ciddi ve
inatc1 olgularda kullanilir. Fundoplikas-
yon sirasinda sirkiler ¢zofagomiyotomi
ile 6zofagusu uzatma yontemini bazi cer-
rahlar kullanir. Bu yaklasim teknik zor-
lugu ve ozofageal motilite bozuklugu
yaptigindan dolayr klinik acidan kabul
gormez.

1957'de J.L.Collis tarafindan tarif
edilen Collis gastroplastisi gastrik kar-
dia veya fundusu kullanarak tup seklin-
de neo-6zofagus olusturulmasi, GO bi-
leskenin diyafragmanin altna indiril-
mesi ve yeniden His acisinin olusturul-
masini iceriyor. Neo-ozofagus herhangi
bir gerginlik olmadan abdominal alanda
kaliyor ve fizyolojik antireflu bariyeri-
nin olusmasina destek saglyor. Bunun-
la birlikte Collis gastroplastisi sarma is-
lemi olmadan tek basina refluyt kon-
trol edemez. Pearson ve arkadaslan kisa
ozofagusta ilk defa transtorasik Collis-
Belsey kombinasyonunu tanimladilar ve
GO bileskeyi tekrar olustururken intra-
abdominal asir1 tansiyonun olmadiginin
aluni ¢izmislerdir. Transtorasik yakla-
sim ozofagusun komplet serbestlestiril-
mesine, diyafragmatik hiatusun uygun
kapatilmasina ve fundoplikasyon icin
proksimal midenin yeterli eksplorasyo-
nunu saglar. Uzun sureli reflintin kon-
trolinde Collis-Belsey prosediirit prob-
lemli olabilir ve alternatif olarak Collis-
Nissen prosediri onerilir. Bu iki prose-
durde abdominal insizyon ile komplet
ozofageal serbestlestirme zorlugundan
dolay1 geleneksel olarak torakstan uy-
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gulanir. Torakotomi komplikasyonla-
rindan sakinmak icin Collis-Nissen pro-
seduriinde gastrointestinal stapler kul-
lanilarak ozofagusun uzatilmasi giderek
yayginlasmistir. Bizim gortisumtize go-
re, laparoskopinin gelmesi ile birlikte
geleneksel transtorasik ve transabdomi-
nal yaklasimlarin yerini minimal inva-
ziv teknikler almaktadir. Eger yeterli
uzunlukta gergin olmayan intraabdomi-
nal ozofagus saglanamazsa ek olarak
Collis veya wedge gastroplasti ile 6zofa-
gus uzatilip Nissan fundoplikasyonu ile
kombine edilir. Acik cerrahide de oldu-
gu gibi laparoskopik gastroplasti de
esas amac eger genis diseksiyon ile ye-
terli uzunlukta gercek 6zofagus sagla-
namiyor ise 2-3 cm’lik bir neo-6zofagus
saglamakur. Collis segmentinin tam
uzunlugu diseksiyondan sonra GO bi-
leskenin yerine baghdir. Bazi vakalarda
cok kisa olabilir.

Bu gibi hastalarda kisalmis ozofagus
varligr dikkatlice arastirlmahdir. Uzun
sureli gastroozofageal reflu hastaligy
(GORH) olanlarda veya antirefli operas-
yonundan sonra tekrarlayan semptomla-
rnin varhiginda kisa 6zofagus riski yuk-
sektir. Baryumlu grafide buytk hiatal ve-
ya dev paraozofageal herni ve hatta
strikktiir gortldugunde bunlarin buytk
cogunlugunda kisa ozofagus vardir.
Ozofagoskopi ile 6zofajit (Barret olasili-
g1, struktirler, GO bileskenin yer degis-
tirmesi (>5 cm yukar ¢ikmasi nadir de-
gildir) saptanabilir. Manometrik calisma-
lar ile 6zofagus dismotilitesi ile birlikte
hipotansif alt sfinkterin varligi ortaya c1-
karilir

Teknik: Laparoskopik
Collis Gastroplasti

Genel anestezi alunda hasta supin po-
zisyonda yatrilir. Bu sirada rutin olarak
ust gastrointestinal sistemin endoskop
ile incelenmesini tavsiye ederiz (tlserin
varligr ve yerlesimi, struktiir, Baret 6zo-
fagus, hiatal herni vs yontinden). Bu
arada mide ve ince bagirsagin distansi-
yonunundan kacinmak icin minimal in-
stiflasyon uygulanmalidir. Mesaneyi de-
komprese etmek icin triner sonda uy-
gulanir. Peroperatif derin ven trombo-
zunu onlemek icin subkutan heparin
uygulanir ve alt ekstremite kompresyon
corab1 giydirilir. Bircok cerrah litotomi
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Akalazya ve Diger Hareketlilik (Motilite)
Bozukluklarinda Cerrahi

Richard F. Heitmiller ve Molly M. Buzdon

Ozofagus motilite bozukluklar icin kulla-
nilan mevcut cerrahi teknikler smirhdir
ve baslangicindan beri belirgin degisiklik
gostermemistir. Bunlar, sfinkter darlikla-
rina veya ozofagus kasilmalarina ikincil
gelisen kasa bagli agriy1 rahatlatmak ama-
cyla yapilan ozofagomiyotomi, refliyt
denetim altina alabilmek icin yapilan kis-
mi veya tam fundoplikasyon ve bunlarn
birlikte kullanimi ile onarilamayacag: du-
stuniilen ozofagus hastaliklarinda ozofa-
gusun cikarilmast ve ikamesini icerir.
Miimkiin oldugunda eslik eden divertikiil
gibi bir hastalik da es zamanl olarak ona-
rilir. Bu kitabin onceki basimindan beri
insizyonel yaklasimda, acik torakotomi-
den, asgari yipratici laparoskopik yon-
temlere dogru dramatik degisiklik oldu.
Bu degisiklik, cerrahi yontemlerde, cerra-
hiyi uygulayan cerrahmn alt yapisinda ve
egitiminde, aym hareketlilik bozuklukla-
rinda cerrahi disi tedavi olan ilk basamak
tedavinin basarisizhigl durumunda yedek-
te tutulan cerrahi gereklilikler de dahi
bagkalasima neden olmustur. Bu bolum,
akalazya, enerjik vigorous akalazya, diffuz
ozofageal spazm, Hiperperistaltizm ve
sklerodermay1 tartisacakur. En sik 6zofa-
gus motilite bozukluklarindan biri olan
refliiye bagh hareket bozukluguna da bir
bolum tahsis edilmigtir. Bununla birlikte,
antireflit cerrahinin tumuyle incelenmesi
baska bir bolumde tartisildi.

Akalazya
Tanim

Akalazya, yutma ile 6zofagus alt uc sfink-
terinde gevseyememe ve 6zofagus govde-

Geviri: Dr. Ahmet Feridun Igik

sinde peristaltik hareket azlig1 veya yoklu-
gu ile taninan bir motilite bozuklugudur.
Akalazya ismi, Yunancada “kayip” anla-
mina gelen chalan kokunden tiretmesi
nedeniyle Sir Cooper Perry’e atfedilir. Bu
nedenle isim, hastaligin en énemli bilese-
ni olan 6zofagus alt uc sfinkteri islev bo-
zuklugunun altm ¢izmektedir.

Siklik

Akalazya, toplumda 1-6/100000 oranin-
da sik gorulmeyen bir bozukluktur. Ozo-
fagus hastalig1 olan ve belirti veren hasta-
larin %2 ile 14'tnde akalazya saptanmak-
tadir. Kadin ve erkeklerde esit oranlarda
gorulurken, beyazlarda siyah irka gore
daha fazla saptanmaktadir ve 3. on yilda,
siklik zirve yapmaktadir.

Etiyoloji

Akalazyanin yalmzca ozofagusu tutan, si-
nirlerde dejeneratif bir stire¢ oldugu iyi bel-
gelenmistir. Sinirsel anormallik iki bilesen
icerir: (1) peristaltik hareketlere aracihik
eden myenterik agda gangliyon kaybi; ve
(2) ozofagus alt uc sfinkteri gevsemesine
yol acan durdurucu vagal sinir donatmimnin
kesintiye ugramasi. Dogumsal, bulas sonra-
s1 (Viral, paraziter vb) ve toksik sebepleri de
iceren bir takim nedenler sinirlerde dejene-
ratif strecten sorumlu tutulmustur. Aslin-
da, klinik olarak akalazya hastaligina neden
olan ayni dejeneratif sureci olusturan bir-
den fazla yol gorinmektedir. Bu nedenle,
akalazya, birden fazla olasi tetikleyici etme-
nin neden oldugu edinsel tek bir hastalik
surecini temsil eder.

Belirtiler ve Tani
Yutma guclugi ve yediklerinin geri gel-
mesi (regurjitasyon) en sik belirtilerdir.

Yediklerinin geri gelmesi, 6zofagus capi-
nin artmastyla daha da on plana ¢ikmak-
tadir. 6zofagus spazmindan kaynaklanan
gogus agrisi, bu bolumde daha sonra tar-
uisilacak olan enerjik (vigorous) akalazya
ile birliktedir. Tarihsel olarak, tani, yutma
giclugn olan ve distal ozofagusta meka-
nik tikanikhigin ozofagoskopik muayene
veya bujilerin gecirilmesiyle ortaya kon-
masinda basarisiz olunan bir hastada kon-
mustur. Halihazirda akalazya, teshiste
manometrik olarak tammlanan bir bo-
zukluk olmasindan dolay1, 6zofagus ma-
nometrisi en tamimlayici yoldur. Kontrast
maddeli ozofagografi, genislemis ve 6zo-
fagus alt uc sfinkterinde giderek incelen
(Kus gagast), yavas bosalan bir 6zofagusu
gosterir. Baryumlu ozofagografinin aka-
lazyal hastalarin %85'inde tanisal dogru-
Iugunun oldugu bildirilmistir. Kontrast
maddeli ¢zofagografide akalazyadan stip-
helenilirse, yalanci akalazya gibi algilanan
gizli bir malignitenin dislanmasi i¢in 6zo-
fagoskopi onerilmektedir. Lokmanin ge-
¢is zamaninin belirlenmesi amaciyla yapi-
lan radyontikleer ¢calismalar tanimin birin-
cil asamasindan ziyade, yapilan tedavile-
rin etkilerini belirlemekte kullanihr.

Tedavi

ilkeler

Akalazyanin tedavisi yoktur. Islemler ra-
hatlaticidir. Tedavi ilkeleri yontemden ba-
gimsiz olarak aymdir. Asagidakileri icerir:

1. Gevseyemeyen ozofagus alt uc sfink-
terinin neden oldugu tikayic belirti-
lerin rahatlatilmasi.

2. Ozofagus alt u¢ sfinkterinin zayiflaul-
masl ile ortaya ctkan refliinun onlen-
mesi; gastroozofageal reflu ozellikle
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ozofagusun etkin temizlenemedigi
hastalarda ciddi olabilir.
3. Uzun stren sonuglar basarilidir.

Tedavi Secenekleri

Tedavi secenekleri; cerrahi disi secenekler
olan ila¢ uygulamalari, hava basinch ge-
nisletme, botoks enjeksiyonu, acik veya
az yipratict fundoplikasyonla birlikte olan
veya olmayan ozofagomiyotomi ve 6zofa-
gus rezeksiyonunu ve replasmanini icerir.

Cerrahi DigI Tedavi Segenekleri

Bu yazimin odaklandigl nokta cerrahi te-
davi secenekleri ve teknikleridir. Bununla
birlikte, ameliyat, akalazyali bir hastanin
rahatlaulmast icin yasamui boyunca karsi-
lastigr bir cok tedavi seceneginden yalmz-
ca biridir. Bu nedenle, cerrahi dis1 sece-
nekler bu bolumde kisaca tartisilacakur.
Ozofagus alt ug sfinkterinin gevsetilmesi
icin bir takim ila¢ uygulamalari denen-
mektedir. Nifedipin, genel olarak en etkin
ilaclardan biri olarak dasuntlir. Yine de,
etkisi smirhidir ve belirgin yan etki tehli-
kesi mevcuttur, bu ytuzden ihimh belirtile-
ri olan hastalarda veya yandas tedavi ola-
rak onerilmektedir. Hava basin¢h genis-
letme, 6zofagus alt u¢ sfinkterinin genis
anjiyoplasti balonunun floroskopik ola-
rak yerlestirilmesiyle, endoskopik miyo-
tomi amach zorla yirtilmasidir.

Pasricha ve arkadaslar, akalazyal
hastalarinin botulinum toksini kullanarak
iyilestirilme cabalarina onculiik etmistir.
Toksin, endoskopik yol ile skleroterapi
ignesiyle 4 kadrana enjekte edilir. Mantik,
ozofagus alt u¢ sfinkteri istirahat tonusu-
nun ajan tarafindan engellenmesi ve boy-
lece 6zofagusun bosalmasim saglamasin-
dan ibarettir. Johns Hopkins Tibbi Ensti-
tiilerde yapilan takip eden klinik calisma-
lar Botoks tedavisinin gtivenilirligini teyit
etmis ve hava basinch genisletmeyle kar-
silastirilabilir sonuclar oldugunu goster-
mistir. Islem ayaktan hasta uygulamasi ol-
ma avantajim da eklemistir. Sonuclar,
yash hastalarda ve enerjik akalazyal olgu-
larda daha uygundur. Tedavi yaniu 8 ile
14 ay surmektedir, sonrasinda yinelen-
melidir.

Cerrahi Tcedavi Secenekleri

Cerrahi tedavi secenekleri (1) Az yipratct
veya acik tekniklerle yapilan fundoplikas-
yon olsun, olmasimn, 6zofagomiyotomi ve
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(2) ozofagusun ¢ikarilmas: ayrintih bicim-
de bu bolumde tartusilmistir.

Cerrahi Gereklilikler

Laparoskopik ozofagomiyotomi teknikle-
rindeki gelismeler kar zarar dengesini ozel-
likle diger yonlerden saglikh hastalarda dra-
matik olarak erken cerrahi tedavi lehine
kaydirmistir. Akalazyanin kesin tedavisi
yoktur ve tedavi, hastanin kalan yasami goz
onune alinarak planlanir. Hastalik, ortalama
kark yaslarinda ortaya ¢iktigindan tedavi se-
ceneklerini carcabuk tiiketmemek onemlidir.
Tarihsel olarak, acik cerrahi yontemler, sika-
yetlerin giderilmesinde etkili olmustur. Cer-
rahi etkili olmaz veya sonradan basarisizliga
ugrarsa geriye uygun tedavi seceneklerinin
kalmadig) dustnulur, bundandir ki, sevk ve
idare koprulerinin yakilmasina benzetilir. La-
paroskopik cerrahi yontemler, actk yontem-
lere benzer, uygulanabilir sonuclar dogurur
ve dustik yan etki, olum oram, hastane kalis
stiresi ve fiyat avantajlarim tagir. Bununla bir-
likte, actk yontemlerin aksine baslangictaki
laporoskopik cerrahi, cerrahi dis tedavi sece-
neklerini, tekrarlayan laparoskopik ve acik
cerrahiyi engellememektedir.

Bazi hekimlerin zannettigi gibi herhan-
gi bir metodu kullanarak yapilan cerrahi-
nin sadece cerrahi dist yontemlerden sonra
gerekli oldugu dusuncesi artk terk edil-
mistir. Akalazyal hastalarda giinltk uygu-
lamalarda erken laparoskopik miyotomiye
belirgin kayma vardir. Erken laparoskopik
cerrahi 6nermeleri yalnizca cerrah laparos-
kopik 6zofogomiyotomi tekniklerinde egi-
timli ve tecrubeli ise gecerlidir.

Cerrahi Teknik

Laparoskopik Ozofogomiyotomi
Hasta ters Trendelenburg, uyarlanmus li-
totomi pozisyonunda yerlestirilir. Derin

2
S

venoz tromboz riskini azaltmak icin ba-
caklara ardisik bask: cihazlar yerlestiri-
lir. Ameliyat oncesi Foley sonda ve oro-
gastrik tup konur. Gobek ile xiphoid
arasinda orta hatta ticte bir gobege yakin
kisimda 5 mm'lik kesi yapilir. Veress ig-
nesi konarak, batin 15 mm Hg basinca
ytikseltilir. Dort ek 5 mm trokar yerlesti-
rilir. Tkisi orta kalvikiler hatta, kaburga
siirnin altinda, diger ikisi ise rektus ka-
sinin sag ve sol yanlarina dogru gobek-
ten yaklasik 3 cm yukandadir (Sekil
20.1). Bir adet 5 mm'lik karaciger ekar-
toru sol lobu cekerek, mide- ozofagus bi-
leskesini ortaya koyabilmek icin kullani-
lir. Isleme buyuk kurvaturdan kisa gas-
trik arterler ultrasonik makasla keserek
baslanir. Sol bacagi orten periton kesile-
rek acilir ve ozofagus dikkatlice ortaya
konarak sol bacaktan ayrilir. Gastro-he-
patik bag acilarak sag bacak ortaya ko-
nur. Sag bacagin en alundan baslanarak
periton kesilir ve 0zofagus buradan ayr-
lir. Frenoozofageal bag kesilir. Vagus si-
niri 6zofagusun sol 6n kisminda seyre-
der ve miyotomi, vagus sinirinin sagin-
dan yapilmalidir. Mide-0zofagus bileske-
sinde bulunan yag dokusu ayrihir. Dis
kas tabaka lifleri kanca koterin arkasiyla
cizilir (Sekil 20.2). Biz 6zofagusun taba-
nindan bashyoruz ve o6zofagusun adale
liflerini ayirabilmek icin sol elde 5 mm’lik
ayiricr kullaniyoruz. Kanca koter sag ele
almir ve kas lifleri dikkatlice elektroko-
terle kesilir. Miyotomi, 6zofagus boyun-
ca yukariya dogru 6 cm genisletilir. Mi-
yotomi ayni zamanda midenin uzerine
dogru, mide-ozofagus bileskesi boyunca
2 c¢m uzaulr. Bu islemi yaparken fun-
doplikasyonun sonuclarini ameliyat sira-
sinda degerlendirmek amaciyla mano-

Kamera

girig deligi O

Sekil 20-1. Trokar girig deligi pozisyonlari. Bes adet 5 mm trokar kullanilir. Gébek isti,
orta hat giris deligi videokamera igi kullanilir ve sag yan giris deligi karacigeri kenara gek-

mek igin kullanilir.
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Ozofageal
Rekonstriiksiyonda
Kullanilan Organlar

Ozofageal rezeksiyonlardan sonrast gas-
trointestinal devamliligin yeniden saglan-
mast icin bircok secenek vardir. Ancak
gunumiizde, 6zofagus replasmaninda
kullamlan her bir organin operatif sonuc-
lar1 ve postoperatif fonksiyonlart konu-
sunda ¢ok sayida tartisma mevcuttur.
Hangi organin secilecegi (total ya da par-
siyel mide, jejenum ya da kolon) o orga-
nin uygunluguna, orgamn kullanilabilir
olup olmamasina ve cerrahin secimi ile
tecritbesine baghdir. Her birinin avantaj
ve dezavantajlari olup her hangi bir orga-
nin dzofagusun yerine tam olarak gecebil-
digi kanitlamamistir. Secenekler her has-
tada kisisel gereksinimlere gore degerlen-
dirilir. Ozofagus replasmaninda kullani-
lan her hangi bir orgamn ustunluginu
kanitlanamadigindan  literatiirde replas-
manda kullanilan her bir organla ilgili bir-
biriyle celisen yaymlar vardr.

Bu bolumde her birinin potansiyel
avantaj, dezavantajlan ve endikasyonlart
ile birlikte en sik yapilan ozofagus re-
konstriiksiyon  girisimlerinin teknikleri
anlaulmaktadir. Ozofagus hastaliklan ile
ilgilenen ve her bir hastaya 0zgt 6zofageal
replasman planlayan her cerrahin, bu tek-
niklere yabanci olmamasi gerekir. Cerrah
her hastaya 6zgt rekonstriiksiyon yonte-
mi planlarken sadece gastrointestinal de-
vamlilig1 saglamann teknik yontunu degil
aynt zamanda her rekonstritksiyonun
uzun donem sonuclarim da goz ontinde
bulundurmas: gerekir.

Gastrik Pull-Up (Mide
Mobilizasyonu)
Girisimleri

Subtotal 6zofajektomi sonrasi gastrointes-
tinal devamhhgmn tekrar saglanmasinda
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Wayne Hofstetter
Geviri: Dr. Metin Er

en sik kullamlan girisim gasrik pull-
up’dir. Gastrik mobilizasyon teknikleri bu
Kkitapta baska bir bolumde anlatilmistir.
Bu nedenle ben, total ya da tup haline ge-
tirilmis midenin bir replasman organi ola-
rak avantaj ve dezavantajlarmi ve bazi
operatif ayrinulan vurgulamak istiyorum.

Gastrik mobilizasyon midline ya da
subkostal laparatomi, laparoskopi ya da
torakoabdominal girisim yollari ile yapi-
lir. Hangi yolla yapilirsa yapilsin, bir giri-
simin temel amact malignite varsa given-
li cerrahi smurlarin elde edilmesi, kritik
mukozal kanlanmanin korunmasi ve gas-
trointestinal surekliligin tekrar saglanma-
sidir. Mide’nin normal olarak sol ve sag
gastrik, sag gastroepiploik, gastrika bree-
ves ve pankreatikogastrik arterlerden ol-
mak tzere oldukca fazla kanlanmas: var-
dir. Mide fundusu ile gastroozofageal bi-
leske ayni zamanda frenik arter dallarin-
dan beslenirler. Mobilize bir mide sadece
sag gastrik ve sag epiploik arterlerce bes-
leneceginden, midenin gogus ya da boyu-
na kadar cekilebilmesi icin diger arterler
baglanmak zorundadir (Sekil 21-1 ve
Sekil 21-2). Intratorasik bir 6zofagogas-
trik anastomozun beslenmesi bu iki arter-
lerden saglanir. Ancak boyuna cikarilan
fundusun ucuna kadar olan arteriyel ve
venoz kan ise, epiploik arkusun besledigi
submukozal damarlar tarafindan saglanir.
Buytik kurvatur ve gastrokolik ligament
serbestlestirilirken gastroduodonal ve sag
gastroepiploik arterin arkuslarmin korun-
masina azami 6zen gosterilmelidir. Arte-
rin bu bolgedeki varyasyonlar: anastomo-
zun akibetinini ¢ok etkilediginden dalak
ust kutbunun oldugu anatomik alanda
cok dikkatli olunmahidir. Nadiren sag ile
tam anlamda anastomoz yapan gercek bir
sol gastroepiploik arter vardir. Sag gastro-
epiploik arter genellikle buytk kurvatu-

run yukart dogru olan tgte iki kisminda
sona erer. Bu bolge kisa gastrik arterlerin
basladig1 bolge olsada, yinede bazi hasta-
larda daha da erken sonlanabilir. Bu kri-
tik bolgedeki, dikkatli diseksiyon ile sag
gastroepiploik arterin erken sonlanma
potansiyeli fark edilebilir. Zira sag gastro-
epiploik arter gastrokolik ligament icinde
kurtarilabilir bir arkustan da dal almakta-
dir. Bu arkin ¢énemi mobilize olan mide-
nin nispeten avaskiiler olan distal kismini
besleyen ve hayati éneme sahip kan da-
marlan icinde tasimasidir.

Vagal- Sparing (Vagus
Korunarak) Gastrik Pull-Up

Vagal-sparing 6zofajektomi ilk Merendi-
no tarafindan tammlanmis ve sonra Aki-
yama tarafindan modifiye edilmistir. Va-
guslarin kesilmesiyle olusan yan etkileri
en aza indirmek amactir. Sadece ytiksek
grade displazi, smirh intramural lezyon-
lar, ya da selektif benign lezyonlar gibi
ozofajektominin endike oldugu durum-
larda kullanilan sinirlt bir onkolojik giri-
simdir. Collard daha sonralari 6zofajekto-
mi sonrast midenin interpozisyon amact
ile kullamldigr durumlarda distal gastrik
innervasyonun korundugu yeni bir modi-
fikasyon tarif etmistir (Sekil 21-3).
Midenin antrum ve piloruna kadar
olan Vagus dallarinin korunmast icin
farklh mobilizasyon teknikleri kullanilir.
Diseksiyon distal 6zofagus ve vagus siniri-
nin saptandigi freno-ozofageal ligament-
ten baglar. Ayni proksimal yuksek selektif
Vagotomi'de oldugu gibi, ozofagustan
baslayip asagi midenin insisura angulari-
sine kadar 6zofagus ve kuctk kurvaturda-
ki damarlar ve sinirler boyunca 6zofageal
yag yastikcigr ve gastrohepatik ligament
disseke eldir. ozofagus, trunkus vagus di-
sinda kalacak sekilde bir Penroz dren ile
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Sekil 21-1. Mobilize edilmis tiip mide. Midenin blyik kurvaturunun Ust tgte ikisinde, sag
gastroepiploik arterin sonlanmasina dikkat ediniz.

askiya almir. Ancak posterior vagal trun-
kusun yaralanmamasi i¢in midenin tst ve
posterior bolgesindeki mobilizasyonuna
dikkat edilmelidir. Amag tam mobilize bir
mide ile birlikte butinliga bozulmamis
pilorun vagal innervasyonudur.

Ozofagus serbestlestirilmesi, asagida
direkt distal o6zofagusun duvarindan
transhiatal diseksiyonla, yukarida da
proksimal ozofagusun mediastinal strip-
ping ile saglanir. Uygun anatomiye sahip
hastalarda ve iyi bir pozisyon ile cerrah

Sekil 21-2. Gastrik interpozisyon (Copyright
David Rice, MD).

ozofagusu direk goriis acis ile hemen he-
men karinaya kadar disseke edebilir. Bir
sol servikotomi yapilir, rekirrent laringe-
al sinirler korunarak proksimal 6zofagus
mobilize edilir. Nazik parmak disseksi-
yonlar ile vagus ve rekurrent laringeal si-
nirler 6zofagustan ayrilarak 6zofagus mo-
bilizasyonu saglanmr. Metaplazi ya da
displaziden yeteri kadar uzakta olacak
uzaklikta ve krikofarengeus altinda servi-
kal anastomoz yapacak kadar mesafede
olmasina dikkat edilerek 6zofagus proksi-
mal olarak bu noktada enine kesilir. Dis-
tal olarak timorden uygun uzaklikta ve
yeteri kadar uzunlukta olacak bicimde
mide proksimali kesilir. Daha sonra genis
bir ven-stripper 6zofagus limeninden ge-

Vagus siniri

cirilip kesik proksimal ucta tim katlarin
icine alacak sekle sikica baglanip ¢zofagu-
sun mediastenden soyulmasi saglanir.
Hemostaz saglanir. Bir Foley kateter (30-
cc balon) birkac defa kaviteden gecirile-
rek posterior mediastinum dilate edilir.
Boylece mobilize edilen midenin medias-
tendeki gerginligi engellenmis olur. Bo-
yunda yapilan anastomoz gastrointestinal
devamlilig: yerine getirir.

Avantajlar ve Dezavantajlar

Gastrik Pull-Up girisiminde operasyonun
kolaylig1 ve repozisyonda kullanilan orga-
nin (mide) saglamhig: ona cok fazla avan-
taj saglar. Bir Gastrik Pull-Up operasyonu
yalmizea tek bir anastomoz gerektir ve re-
pozisyonda kullanilan organin (mide) ta-
maminin iskemiye sekonder kayb: nadir-
dir (<%1). Anastomoz kacagl orani bo-
yunda %3-20 olup, intratorasik anasto-
mozlarda daha azdir (%3-10). Genis seri-
lerde ortalama mortalite yaklasik %4,
strikttr oram ise yaklasitk %10-20'dir.
Hastalar operasyon sonrasi normal yeme-
ge nispeten daha erken baslar ve genelde
enteral ya da parenteral destege uzun su-
reli ihtiya¢ duymazlar. Isteyen hastalarm
cogu islerine donerler. Hastalar her ne ka-
dar normalden biraz az olarak nitelendir-
seler de yasam kalitesi acisindan uzun do-
nem fonksiyonlar genellikle iyidir. Gas-
trik Pull-Up girisimlerinin erken kompli-
kasyonlarindan kacinmanin en iyi yonte-
mi, mide tiptnun uzunlugunun, capinin
ve arteriyel anatomisinin dikkate alinma-
sidir. Mide krikofarengiyal kasin tstune
cikacak kadar tip haline getirilebilirse de,
optimum bir anastomoz krikoid altinda
olmali, tim uzunlugu boyunca en az 4

Sekil 21-2. Kolon interpozisyonu ile Vagal-sparing ézofajektomi
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Divertikiillerinin Eksizyonu

Ozofagus divertikulleri genellikle lokali-
zasyonlarina (servikal, torasik ya da epif-
renik), patogenezlerine (pulsiyon ya da
traksiyon) ve morfolojilerine (gercek ya
da yalanct) gore siiflandirilan nadir has-
taliklardir.

Ozofagus divertikillerinin buyuk co-
gunlugu kazamlmis lezyonlardir ve genel-
likle yash eriskinlerde gorulur. Pulsiyon
divertikulleri ya da yalanci divertikiiller
en stk karsilasilan ozofageal divertikul ti-
pidir. Bu lokalize disariya dogru fiuklas-
malar muskiiler tabakadan yoksundur ve
duvan yalmzca mukoza ve submukoza-
dan olusur. Hemen hemen hepsi ust ya da
alt ozofageal sfinkterin anormalligi nede-
niyle devam eden peristaltik dalgada olu-
san fonksiyonel obstriiksiyonun bir sonu-
cu olarak gorultr. Zaman zaman peptik
strikturler ya da spazm gibi lokalize moti-
lite hastaliklan sonucu peristaltik ilerle-
yiste direnc olabilir. Pulsiyon divertikulle-
ri en sik Killian tu¢geninde uzanan kas fi-
berlerinin zayif alan olusturdugu krikofa-
ringeal seviyede ya da inferior pulmoner
ven ve diyafragma arasinda kalan (epifre-
nik lokalizasyon) 10 cm’lik torasik 6zofa-
gus bolgesinde olusur. Ancak orta 1/3 to-
rasik ozofagus icinde de gortilebilir.

Gercek divertikiiller ya da traksiyon
divertikulleri genellikle orta 1/3 torasik
ozofagusta peribronsial lokalizasyonda
gorulur. Bu divertikuller tuberkiloz ya da
histoplazmozis gibi hastaliklara sekonder
gelisen paradzofageal grantlomatoz me-
diastinal lenfadenit sonucu olusur. Geli-
sen dezmoplastik reaksiyon 6zofagus du-
varini tam kat cekerek cadir seklinde ko-
nik, genis agizli gercek divertikulin olu-
sumuna yol acar. En sik sag tarafta goru-
lur ctinku bu bolgedeki subkarinal lenf

Philip A. Rascoe ve W. Roy Smythe

Ceviri: Dr. Murat Ozkan

nodlar ozofagus duvar sag on yizuyle
yakin iliskidedir. Bu lezyonlar diunyanin
batisinda nadir gorilir ve havayolu ya da
diger intratorasik yapilarla fistiloz bag-
lant1 ile sonuclanan nadir mediastinal inf-
lamasyon durumlan hari¢ genellikle kli-
nik onemi yoktur ya da azdr.

ZENKER DIiVERTIKULU

Ingiliz cerrah Abraham Ludlow; Isvicre,
Glasgow Royal Hastanesi Patoloji Miize-
sinde halen sergilenen otopsi tzerinde
gosterdigi faringoozofageal divertikul ori-
jinal tanimu ile onurlandirlmistir. Hemen
hemen bir yuzyll sonra Alman patolog
Zenker, 34 hastay iceren calismastyla kli-
nik ve patolojik olarak tam bir tamimlama
getirmistir. Bu lezyonun patogenezi; tonik
olarak kontraksiyon gosteren tst 6zofage-
al sfinkter (UOS) yutulmus lokmanin iler-
leyisine engel olur seklinde ilk olarak
Jackson tarafindan 1926’da one stril-
mustir. Intraluminal basingta lokalize ar-
us; inferior faringeal konstriktor kasimn
arka orta hattindan, tirofaringeus kasinin
oblik fiberleri ve krikofaringeus kasimin
horizontal fiberleri arasinda kalan (Killian
Ucgeni) anatomik olarak zayif olan bolge-
den mukozay1 fitklasmaya zorlar. Diver-
tikul rijit vertebra nedeniyle yer degistirir
ve genellikle sol tarafta yerlesim gosterir.
Krikofaringeal motor disfonksiyonun do-
gast halen belirsizdir ancak siklikla tst
ozofageal sfinkterin tam ya da koordineli
olmayan acilmasi soz konusudur.

Klinik
Zenker Divertikilt primer olarak eriskin-

lerde karsilasilan bir durumdur ve erkek-
lerde iki kat daha sik gorulur. Kau gidalar

icin disfaji ve sindirilmemis besinlerin re-
gurjitasyonu en sik karsilasilan semptom-
lardir ve tipik olarak bulunur. Koti agiz
kokusu, sesli yutma ya da yutma sonrast
“gurlama sesi” ve globus hissi de yaygin-
dir. Bu durumun sonucu olarak aspiras-
yon da gortilebilir ve tekrar eden laringe-
al penetrasyon ve irritasyon sonucu olu-
san hafif bir nokturnal 6ksurtk, sabah ses
kistkligr ya da yeni gelisen eriskin bron-
kospazmu ve nadir olarak kronik alt solu-
num yolu enfeksiyonu hatta akciger abse-
si olarak kendisini gosterebilir. Hiatal her-
ni, gastrodzofageal reflit ve Zenker Diver-
tikult arasindaki iliskiye ragmen sadece
birkac hasta gogiiste agril yanma hissi ile
ortaya ctkar ve nadiren reflulerinin cerra-
hi olarak diizeltilmesini gerektirir.

Tani

Lateral ya da oblik projeksiyonun kullanil-
dig1 baryumlu ¢zofagogram genellikle ge-
nis ve stperior mediastene dogru iyi bir
sekilde uzanmim gosteren divertikuli goste-
rir (Sekil 22-1). Ozofageal manometri az
oranda bilgi verir ve rutin olarak uygulan-
mamaldir. Endoskopi diisuntilebilir an-
cak siklikla taniya az oranda katkist olur.
Agresif endoskopik inceleme sirasinda
fleksibl endoskopun gercek ozofageal li-
men yerine siklikla divertikiile girmesi so-
nucu divertiktl perforasyonu gortilebilir.
Malign degisim olabilir ancak bu diverti-
kiillerde bildirilmis yassi hucreli karsino-
ma hastalarin 0.5%’inden daha fazla olma-
yacak sekilde oldukea nadirdir. Eger di-
vertikullopeksi ya da endoskopik yaklagim
planlamyorsa divertikiil duvarinda nodu-
ler olusum varligm ortadan kaldirmak
icin divertikul palpe edilmeli ve iki islem-
de de patolojik ormek olmayacagindan
preoperatif endoskopik inceleme kesenin
icini degerlendirmek icin yapilmalidir.
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Sekil 22-1. Genis bir Zenker Divertikiliini gésteren baryumlu ézofa-
gogram.

Tedavi

Bu divertikuller zaman igerisinde siklikla
genisleyeceginden ve dahasi aspirasyon
gibi can sikict komplikasyonlara yol aca-
bildiginden tam konuldugunda tedavi
onerilmelidir. Zenker Divertiktluntn cer-
rahi tedavisinde altin standart acik trans-
servikal yaklasimla divertikilektomi ya
da divertikulopeksi ile kombine edilen
krikofaringeal miyotomidir. Ancak mini-
mal invaziv cerrahi ile ilgili enstrumantas-
yonun gelismesi guntimtizde bircok has-
tada Zenker Divertikiilleri icin yaklasimda
stapler kullamlarak 6zofagodivertikiilos-
tominin yapildig1 transoral endoskopik
girisimi mumkun kilmistir. Bu yontemde
pos ve 6zofagus limenleri bir araya getiri-
lirken krikofaringeal miyotomi yapilir.
Minimal invaziv yaklasimin intraoperatif
teknik olarak uygulanabilirliginin olama-
dig1 durumlarda acik girisimin gerekliligi
uyarisinda bulunularak dikkatli secilmis
hastalara endoskopik yaklasim 6nerilebi-
lir.

Preoperatif Yaklagim

Baz1 hastalarda anatomik zorluklar nede-
niyle endoskopik yaklasim tercih edilen
bir yontem degildir. Retrognatizm ad1 ve-
rilen alt cene gelisim geriliginde, kisith ce-
ne hareketi ve belirgin on kesici disleri
olan hastalarda ya da boyun ekstansiyo-
nunu kisitlayan rijit servikal kifoz durum-
larinda divertikiloskopun yerlestirilmesi

ile ilgili zorlukla karsilasilabilir. Ayrica
kucuk divertikuller (2< cm) stapler icin
genellikle uygun olmadigindan baryumlu
ozofagogramda divertiktlun buytklugu
belirlenmelidir. Kuctik pos stapler ucu-
nun ilerlemesini kisitlar ve yeterli derece-
de miyotomi yapilmasina engel olur. En-
doskopik stapler uygulamasi 6 cm’den
buyuk divertikullerde tamamen bosala-
mayan biytk bir faringeal kavite ile so-
nuclandigindan bu durumda da acik giri-
sim uygulanmalidir. Bu bilgi acik girisime
gecme durumu hakkinda hasta ile yapilan
preoperatif konusmalarda yardimcidir.
Endoskopik enstrtimantasyon yapilama-
diginda ya da bir komplikasyonla karstla-
sildiginda acik girisime gecilebilecegi
hakkinda buttin hastalar hazirlanmali ve
bunun icin riza gostermelidirler. Operas-
yondan bir giin énce 6gunlerini tamamen
siv1 gida ile sinirlamalar konusunda has-
talar bilgilendirilmelidir.

Gunumuzde lokal anestezi altinda
bircok servikal cerrahi islem uygulanabili-
yor olsa da bu girisim icin insizyon énce-
si olagan antibiyotik proflaksisi ile birlik-
te genel endotrakeal anestezi onerilmek-
tedir.

Endoskopik Cerrahi Teknik

Genel anestezi verildikten sonra rijit 6zo-
fagoskopi icin standart pozisyonda boyun
ekstansiyonu saglamak amactyla omuz al-
tna bir rulo yerlestirilir. Ust ceneye bir

dental koruyucu konulur. Isikh bir ask:
laringoskopu kullanilarak direk endosko-
pi uygulanir. Ozofagus limeni, divertikal
lumeni ve ortak olan duvar gorilur. Sko-
pun distal agizlarn 6nde 6zofagus, arkada
divertikul lumenine girmek icin hafifce
acilir. Ozofagus ve divertikul arasindaki
ortak duvar skopun ucunda ortalanacak
sekilde skopun distal agizlar acihr. Sonra
proksimal skop genisletilir ve stapler uy-
gulamasi sirasinda bimanual enstriiman-
tasyona izin vermek icin laringoskop bir
aski sistemine baglanir. Daha sonra en-
doskopik kameraya baglanmis olan 0 de-
rece bir bronkoskop laringoskop aracih-
g1yla lateral olarak yerlestirilir. Malignite-
yi ekarte etmek, posun derinligi ile septu-
mun uzunlugunu belirlemek amaciyla
pos incelenir. 30 mm linear bir stapler la-
ringoskop araciligiyla yerlestirilir ve stap-
lerin agizlar1 ozofagus ltimeni icindeki
uzun olan bolum stapler kartusunu icere-
cek sekilde ortak duvar tizerine yerlestiri-
lir. Bronkoskop kullanilarak stapler agiz-
larmin pozisyonu kontrol edilir. Pozisyon
ile ilgili bir suphe varsa stapler agilir ve
tekrar yerlestirilir. Eger gerekli ise ortak
duvar stapler agizlarma dogru cekmeye
yardimer olmak amaciyla endostitir aleti
kullamilarak ortak duvar lateraline traksi-
yon dikisleri konulabilir. Stapler kullanil-
madan 6nce yerlestirilmesinin uygunlugu
dogrulanamiyorsa minimal invaziv yakla-
sim guvenle uygulanamaz ve acik girisime
gecilmek tizere bu yontemden vazgegil-
melidir. Yerlestirilmenin uygunlugu dog-
ru ise stapler kullanilarak cikarlir. Stapler
divertikul ve ¢zofagus arasindaki krikofa-
ringeal kasi icerecek sekilde ortak duvart
ikiye boler ve yara kenarlarini her bir ta-
rafta il sira olacak sekilde zimba ile ka-
patir. Septumun bolunen kenarlan acik
bir 6zofageal lumen ortaya cikaracak se-
kilde laterale dogru cekilmelidir. Hemos-
tazin saglanmast acisindan yara kenarlart
gozlemlenmelidir. Hala onemli derecede
bir septum ve divertikul kesesi bulunu-
yorsa ikinci bir stapler uygulamast ayni
sekilde yapilmalidir. Septum tamamen
ikiye bolundiiyse ve hemostaz saglandiy-
sa islem sonlandirilir. Hastalara ertesi gun
sulu gida baslanir. Sulu gida tolere edili-
yorsa yumusak gidaya gecilir ve postope-
ratif 2. giin hasta taburcu edilir. Butun
hastalara postoperatif donemde akciger
filmi cekilerek retrofaringeal bolge ya da
mediastinumdaki olasi hava varhg ekarte
edilmelidir.

Acik Cerrahi Teknik

Genel anestezi verildikten sonra omuz al-
tina bir rulo yerlestirilir ve bas hafifce sa-
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Akciger Transplantasyonu

Dr. James Hardy'nin, 1963 yilinda Missis-
sippi Universitesinde, insanda akciger
transplantasyonu ile ilgili ilk bildirisinden
sonra, 1983 yilinda Toronto Universite-
sinde Dr. Joel Cooper'm ilk basaril nak-
line degin, sayisiz girisimler basarisiz ol-
mustur. Izleyen yillarda, akciger trans-
plantasyonu terminal donem akciger pa-
tolojili hastalar i¢in uygulanabilir ve etkili
bir tedavi yontemi olmus ve dunya tize-
rinde 20.000'in tizerinde aliciya uygulan-
mustir. Cerrahi teknikler, verici akciger
muhafazasi, akciger reperfizyon proto-
kolleri, peroperatif bakim ve bu zorlu
hasta populasyonunun uzun dénem me-
dikal tedavisi icin gelisme kaydedilmistir.
Bakimdaki bu ilerlemeler sagkalimda iyi-
lesme olarak yansimistir. Organ Procure-
ment and Transplantation Network (Or-
gan Tedarik ve Nakil Ag)) tarafindan bil-
dirilen 1 yillik sagkalim degeri 1994 %74
iken 2004 yilinda %84’dir. Benzer
sagkalim iyilesmeleri Duke Akciger
Transplantasyon Programu tecrubesinde
de gorulmustur (Sekil 23-1A). En guncel
3 yillik calismada; 30 gtn, 1 ve 2 yillik
sagkalim degerleri sirasiyla %98, 92 ve 81
olarak saptanmistir. Transplant sonrast
erken oltim sik olarak iskemi-reperftizyon
hasari nedeniyle meydana gelen primer
greft disfonksiyonu (PGD) ile iliskilidir.
PGD oranlari, daha iyi akciger koruma ve
kontrolli reperfizyon stratejileri sayesin-
de cok diismustiir. Erken posttransplant
alict sagkalimu ile akciger allogreft sagka-
lim oranlar diger solid organ transplant
oranlarina yaklasmus olsa da, 5 ve 10 yillik
sirasiyla %45 ve 25’lik sagkalim sonuclar
ile uzun donem sagkalim oranlari subop-
timal olmaya devam etmektedir. Gec
olumler ise siklikla, hem immunolojik
hem de nonimmunolojik faktorlere bagh
olarak gelisebilen kronik allogreft disfonk-
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siyonu ile iligkilidir. Daha iyi immunsup-
resif ajanlann kullamimu ve gastrodzofage-
al refliintin yol acug trakeobronsial siste-
me aspirasyonun cerrahi fundoplikasyon-
la onlenmesi gibi nonimmtnolojik hasarm
minimize edilmesi ile bu faktorlerin kon-
troli uzun doénem sagkalimda iyilesme
saglayacak gibi goztikmektedir.

Akciger Transplantasyonu
icin Endikasyonlar

Akciger transplantasyonu farkll terminal
evre akciger patolojili hastalarda tedavi
olarak basan ile uygulanmaktadir. Spesi-
fik listeleme kriterleri ve endikasyonlar
genis olarak yaynlansa da, akciger trans-
plantasyonu tipik olarak su hastalarda uy-
gulamur: (1) akciger yetmezligine bagh si-
nirh bir yasam beklentisi, tahmini 6-12 ay
arasi, (2) komplike posttransplant tibbi
rejimleri tamamlayabilme ve tolere ede-
bilme kapasitesine sahip olmak, (3) es za-
mali malignite, ekstratorasik enfeksiyon
veya diger organlann ciddi yetmezlik /
disfonksiyonu gibi posttransplant sagkali-
mi1 ve yasam kalitesini etkileyecek komor-
biditelerin olmamasi. Secilmis hastalarda
ise, beraberinde diger organ transplant
veya onarict kardiak prosedurler kabul
edilebilir sonuclarla uygulanabilir.

Tek tarafliya karsilik bilateral uygula-
ma seciminde, ardisik akciger transplan-
tasyonu ahct ozellikleri ve tek donorden
iki tek akciger transplant ile alicilarin sa-
yisin1 arttirmanin degeriyle bilateral akci-
ger transplantasyonunda gortilen daha iyi
sagkalimin faydasinin dengelenmesine
dayanir. Kronik obstriiktif akciger hastah-
g1 (KOAH), idiopatik pulmoner fibrozis
(IPF) ve primer pulmoner hipertansiyon
gibi septik olmayan akciger patolojili has-
talarin biytik bir boliimtine guvenilir se-

kilde tek tarafl akciger transplantasyonu
uygulanabilirken, kistik fibrozis (KF) ne-
denli olsun olmasin bronsektazi gibi sep-
tik akciger hastaliklar, kalan dogal akci-
gerin yol acabilecegi enfeksiydz kompli-
kasyonlardan korunma amaciyla bilateral
akciger transplantasyonu gerektirir. En-
feksiyon, amfizematoz akcigerin hiperenf-
lasyonu ve malignite gibi dogal akciger-
den kaynaklanan sayisiz komplikasyon ve
7 yillik sagkalimda gorilen %25lik kesin
farklilk nedeniyle (Sekil 23-1B), Duke
Akciger Transplantasyon Programinda
tam hastalara bilateral ardisik akciger
transplantasyonu uygulanmaktadir. Bu
bolumde bilateral ardisik tslupta, akei-
gerlerin temin edilmesi, hazirlanmasi ve
nakli basamaklan tarif edilmektedir. Sa-
dece tek akciger transplante edildiginde
de bu teknikler kullamlmaktadir.

Donédr Akciger Elde
Edilmesi

lyiye giden sonuclar transplant icin bekle-
yen alict sayisinda artisa yol acmistr.
Amerika Birlesik Devletlerinde yaklasik
4.000 hasta akciger transplantasyonu icin
listede beklemektedir. Yine yilda yaklastk
1.100 akciger transplantasyonu gercek-
lestirilirken, bekleme listesinde 450 olim
meydana gelmektedir. Diger organlarla
kiyaslandiginda akciger naklinde, bir ta-
kim farkliliklar meveuttur. Sik transplan-
te edilen organlara nazaran, akcigerler dis
zararlara en sensitif organlardir. Sigara
icimi gibi beyin hasarindan onceki olay-
lar, aspirasyon, mekanik ventilasyon veya
norojenik pulmoner odem gibi beyin ha-
sart ile alakali olaylar transplantasyon icin
donor akeigerlerin uygunlugunu tehlike-
ye dustrebilir. Transplantasyon icin uy-
gun akcigerin nasil olmasi gerektigini sor-
gulayan genis bir gorusler cesitliligi de



3 yillik Sagkalim

23 Akciger Transpalantasyonu

195

Tek Akciger Transplantasyonu ve Bilateral
Akciger Transplantasyonunda Sagkalim

2 P=0.04
] 8¢ P=0.004
@ 7 —_— 4903 _\
&1 993-96 ] .
- 1996-99 %] - ]
£ 1 g °] . -
3 r.{,: — 1999-2002 = 1
S © — 2002-2005 % 2
3 1 3 1 - .
] 4
w0 A -
= =1
“a a7s 750 1125 1500 i 650 1300 1950 2600
A giin B glin

Sekil 23-1. Duke Akciger Transplant Programinda akciger transplant alicilari igin aktu-
eryal sagkalim (A) 1993-2005 arasi dért ardisik 3 yillik intervaller icin (B) bilateralle (2)
karsilastirilarak tek tarafli (1) transplant uygulanan hastalar i¢in. Her sonradan gelen za-
man periyodu ve bilateral transplant uygulanan hastalar icin sagkalim anlaml derece-

de artmistir.

mevcuttur. Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde akcigerlerin elde edildigi donor or-
ganlarn yuzdesinde asamali bir artus ger-
ceklesmistir (%17’e kadar). Fakat bu say1,
yararlanimm  %40-50 arasinda oldugu,
Avustralya'da oldugu gibi Amerika Birle-
sik Devletleri’nin en iyi uygulama bolgele-
rine gore cokca azdir. Bunun da otesinde,
bu bolgelerdeki alicilarin sagkalim oranla-
r kayith bilgileri asmaktadir. Ozellikle
kortikosteroid rejimine riayet edilerek,
hormon replasmanu ile birlikte agresif do-
nor tedavi idaresi, alveoler rekruitment
olcumleri ile uygun ventilatuar ayarlar, yi-
ne uygun sivi tedavi ve vazoaktif ila¢ du-
zenlenmesi, aspirasyondan korunma ve
bronkoskopik temizleme uygulanmasinin
donor akciger kazanclarini arturdigr gos-
terilmistir. Ek olarak agresif degerlendir-
me ve plasman stratejileri donor akciger
kazammlarim arturan diger faktorlerdir.
Donor akcigerleri; (1) alict ile ABO
uyumu gostermeli, (2) eger alict anti HLA
antikorlarna sahipse, prospektif veya sa-
nal cross-match ile degerlendirilebilen ka-
bul edilemez HLA antijenlerine sahip ol-
mamali, (3) hepatit B veya C, HIV enfek-
siyonu gibi bulasici hastaliklarla maligni-
te icermemeli, (4) boyut acisindan uygun
olmali ve (5) ahcida kardiopulmoner
fonksiyonlarin suratle devam ettirilmesi
icin fizyolojik olarak fonksiyon gorecek
kapasitede olmalidir. Hastalik bulasicihg
gozetildiginde, hepatit B, C veya HIV icin
serolojik pozitif olan donorler veya san-
tral dist sinir sistemi, cilt dist (melanoma
haric) malignitesi olan donorler olagantis-
tt durumlar disinda kullamilmazlar. Bir
istisna durum, pozitif hepatit core anti-
korlu ama negatif ytizey antijen serolojili

donorlerin ¢ok dusiik hastalik bulasicilik
oranlan ile kullamlabilirligidir.

Donor degerlendirimi potansiyel do-
nor icin tam bir tibbi dyku alinmasim ice-
rir. Spesifik donor kriterleri transplant
merkezine bagl olsa da, genel olarak
odak, donorin kan grubu, boyut, yas, si-
gara aliskanlig1, pulmoner hastaliklar, to-
rasik prosedurler ve olim sekli tizerine-
dir. Donor 6nerimi oldugunda 6grenilme-
si gerekilen diger bilgiler; radyografik
bulgular, arter kan gazi, ventilator ayarla-
11, tepe havayolu basinclari, endotrakeal
ttp boyutu ve bronkoskopik bulgulardir.
Onemli derecede sigara oykustine sahip
yash donorlerde, yiiksek rezolusyonlu
bilgisayarl gogiis tomografisi incelemesi,
akciger
onemli olctde yardim ederek, akcigerle-
rin kullanimina kontrendikasyon olustu-
racak amfizem, akciger nodulleri ve inter-
tisyel akciger hastaliklarini daha iyi ortaya
koyabilir. Donore kortikosteroidler (me-
tilprednizolon 1.000 mg) verilmeli ve
ventilator ayarlar1 optimize edilmelidir.
Dustuk ventilasyon ve pozitif ekspirasyon
sonu basinclarin (PEEP) uygunsuz kulla-
nimlar sik olup, bunlarin optimize edil-
mesi donor arter kan gazi sonuclarni iyi-
lestirebilir. Patoloji incelemesi icin alnan
en yeni gogis radyografisi organlann ol-
cumu icin yardimer olabilir. Atelektazi
transplantasyon icin engel olusturmaz, fa-
kat temiz bir konsolidasyon organlarm
kullanimin 6nleyebilir, ki bu alan kolay-
likla eksize edilebilir veya karsi akcigerden
faydalamlabilir. Bu aynm direkt gozlem ve
organlarm palpasyonu olmadan nadiren
mumkundir. Atelektazi, arteriyel oksijen

parankim  degerlendirimine

parsiyel basincinin (PaO,) solunan hava-
daki oksijen konsantrasyon fraksiyonuna
(FiO,) distik donor orammin, en sik karsi-
lasilan geriye donuslu sebebidir. Prospektif
donorlerin yerinde degerlendirilmesi bulu-
nacak akcigerlerin sayisini onemli dlctde
arturacakur. Dustik havayolu komplianst
yoklugunda (kucuk bir endotrakeal tup
yokken ytikselmis tepe havayolu basmct
veya morbid obezite) veya kapsamli bir tu-
tin maruziyeti ile marjinal arter kan gazi
degerlerine sahip yash bir donor gibi kom-
bine anormalliklerde, tiim donorlerin de-
gerlendirilmesine gayret edilir.

Donor ve alicimn boyut karsilastiril-
masinda ilk olarak boy baz alinir. Donor
ve alicl arasinda, 4 inglik bir araliktaki
uyum genellikle onemsizdir. Fakat obs-
triiktif akciger hastalikh ahcilar normal-
den daha genis torasik kaviteye sahip ol-
dugundan, daha buytk donorler tercih
edilir. Diger yandan, restriktif akciger
hastalikhi ahicilar normalden daha kuctk
torasik kaviteye sahip oldugundan, daha
kuctk donérler tercih edilir. Donor ve
alict arasinda direkt gogus radyografileri
uzerinden, hem vertikal hem de horizon-
tal eksenlerde toraks olctimlerinin karsi-
lastirlmasi 6l¢tim alinmasi agisindan ilave
bilgi saglar. Olcum duzeltimi agisindan
saymmn dijital filmlerle yapilmast onemli-
dir. Donor akciger boyutu ile alic torasik
hacmi arasindaki anlamh boyut farklilik-
lar1 operasyon odasinda basariyla duzelti-
lebilse de, transplant prosedurine kalki-
silmadan yapilacak uygun boyut karsilas-
trilmast optimaldir.

Havayollarindan sekresyonlarm uzak-
lastinlmasi kadar, havayolu enflamasyonu,
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Amfizem Cerrahisi

Giris

Amfizem, belirgin fibrozis olmaksizin ter-
minal bronsiollerin duvarlanmin harabi-
yetinin eslik ettigi, distal havayollarinda
terminal bronsiollerin anormal kahci bu-
ytimesi ile karakterizedir. Bu patolojik st~
re¢c acimasizca ilerlemeyle, basta nefes
darhig, egzersiz kapasitesinde azalma, so-
lunum yetmezligi ve ¢liim ile sonuglanir.
Cerrahi tedavi, bu ilerlemis semptomlart
hafifletmeye calismanin yaninda fizyolo-
jik bozukluklar duzeltir ve iyi secilmis ol-
gularda, sagkalimi arttirmak icin yapilhir.

Amfizem daima goguis cerrahlan icin
tedavide zorlu meydan okuma olarak go-
rilur. Primer hastalik ve buna eslik eden
hastaliklar ile birlikte karsilasilmus, cerra-
hin becerisi ve yeni yontemler ile uzun
stre meydan okunmus. Dr. Joel Cooper
ve ark. 1994'de akciger hacim kucutltme
ameliyatinin (AHKA) yeni bulgu ve ince-
liklerini yeni tekniklerle gelistirmisler ve
hastaligin dogal tarihcesini ve patofizyo-
lojisini daha iyi anlamuslardir. Eskiden te-
davi edilemez ve iyilesmesinde kucuk bir
umut olmayan ilerleyici hastalik olarak
gortlurken gunumuizde yeni tedavi he-
deflerin aracihigiyla umut vermeye basla-
mistir.

Bu bolum akciger hacim kuctiltme
ameliyati ve teknikleri ile ilgilidir ancak
amfizemin fizyolojisi, farmakolojisi ve
radyolojisinde yapilmus genis ilerlemeler
bilinmelidir. Gelecek bu talihsiz hasta
grubu icin daha iyimser olacakur.

Tarihce

Amfizematoz akcigerin mekanik ve fizyo-
lojik duzensizliklerine hitap edilen cals-
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malar yetersiz anlagilmasina ragmen son
yuzyilda iyi niyetlilerin sayisi fazladir. Ge-
nislemis toraks kavitesi ile akcigerin hipe-
rinflasyonuna uygun cerrahi teknikler,
kostokondrektomi ve transvers sternoto-
miyi icerir. Paravertebral torakoplasti pul-
moner hiperinflasyonu azaltmada denen-
mis ancak islemin amacindan uzak olma-
s1, basarisiz olmast ve objektif hicbir yara-
rnin olmamasi nedeniyle bu yontemden
hizla vazgecilmistir. Ilerlemis amfizemde
diyafragmanin tipik yassilasmasinin go-
raldagi siirh ventilasyon ile birlikteli-
ginde, frenektomi, pnomoperitoneum ve
abdominal baglama ile diyafragmanin
seklini eski haline getirmenin yanls oldu-
gu fikri gecerlidir. Parietal plorektomi, to-
raks duvarinda kollateral dolasimin art-
masinin  beklenmesine ragmen azalmis
parankimal perfizyonda kullamilir. Pul-
moner denervasyon, bronkospazm ve
sekresyonlarin  azalulmasinda kullanihir
ama yararl da degildir.

Yukarida anlatlanlara ragmen, amfi-
zem tedavisinde cerrahi c¢abada birkag
kayda deger basar1 vardir. Dev biillektomi
ile kanitlanabilir ve kalci iyilesme sagla-
yan sonug vardi ancak yalnizca sirh ve
belirli tanimlanmis hasta grubunda yarar-
hidir. Otto Brantigan hastalanmus akcige-
rin komplians ve fonksiyonundaki degi-
siklikliginde pulmoner yeniden bicimlen-
dirme fikrini ilk olarak kavramlagurd.
Onun gortistine gore elastik geri cekilme
kucuk havayollarinin acilmasini engelledi
ve azalmis akciger boyutunda ekspiratuar
hava akimi artacakt ki hiperinflasyondan
dolayr kayboldu. Akcigerin kuctlttlme-
sinde multiple wedge rezeksiyon uygula-
di ancak etkinligi ve uygulanabilirligini
kanitlamada yetersizdi. Akciger trans-

plantasyonu amfizem icin basarist ispat-
lanmis ancak yalniz simirh hasta grubun-
da caredir. Lazer bullektomi Wakabayas-
hu ile 1990’lardan 6nce populerdi, hasta-
likla ilgili yeni merak idi ancak ne yararl-
dir ne de guvenlidir.

Cooper ve ark. ile amfizemde akciger
hacim kugctltme ameliyauni yeniden ta-
nimlandi ve daha sonraki The National
Emphysema Treatment Trial ile saglanan
bilgi ¢cok sayida amfizemli hastanin cerra-
hi tedaviden yararlanabildigini gosterdi.

Amfizemin
Patofizyolojisi

Amfizemin patogenezinde en genis kabul
gormus hipotez, dengesiz proteinaz-antip-
roteinaz sisteminin onctluginde akcige-
rin proteolitik aktivitesinin artmasidir. Bu
dengesizlik ya disaridan uyaricilar ile pro-
teinaz aktivitesinin artmasi ya da genetik
predispozanlardan dolay1 antiproteinaz
aktivitesinin azalmasi ile sonuclamr. Bu
enzimatik olaylar elastin ve kollajen yapi-
nin bozulmast ve akciger dokusunun
eninde sonunda bozulmasi ve elastik geri
cekilme kaybi ile sonuclanir. Fizyolojik bu
hasar siirh hava akimin etkiler, pulmo-
ner calismay1 degistirir, gaz degisiminde
anormallikler olusturur ve pulmoner he-
modinamiyi degistirir. Klinik sonuclar
dispne, azalmus egzersiz kapasitesi, tekrar-
layan pulmoner enfeksiyonlar ve sonunda
solunum yetmezligidir. Daha yeni bulgu-
lar metalloproteinazlar, timor nekroz fak-
tor, polimorfontikleer hiicreler, CD4 hic-
reler, CD8 hucreler ve makrofajlar ile ilgi-
li hasarlarn ¢ok daha kompleks etkilesimi
oldugunu ileri stirer. Hogg ve ark. calis-
malar tekrarlayan hasar ve terminal bron-



siollerin yeniden yapilanmasinin geri do-
nisumsuz havayolu obstruksiyonu ile so-
nuclandigini gosterdi. Onlar bu stirecin
kolonizasyon ve tekrarlayan enfeksiyon ve
adapte olmus immin sistem cevabinin
aracithg ile oldugunu varsaydilar.

Ekspiratuar hava akimimin azaldig1 spi-
rometri ile olctimde 1.saniye zorlu ekspira-
tuar volumiin (FEV,) zorlu vital kapasiteye
(FVC) oraninin azalmasi ve FEV;'in mut-
lak azalmasi ile kamtlanir. Hiperinflasyon,
amfizemin bashca ozelligidir, elastik geri
cekilmenin kaybmin direk sonucudur ve
distal bronsiol seviyesinde hava akiminin
direncinde artis olusmasiyla akcigerin sta-
tik volumunde azalma ile kompensatuar
mekanizmalar harekete gecer. Bu olay bas-
lica havayolu direncinde artis oldugu an-
cak minimal hiperinflasyonun oldugu inf-
lamatuar havayolu hastaliklar olan astm
ve kronik bronsit ile terstir. Bu iki cesit ak-
ciger hastahgim ayirmak amfizem ameliya-
t1 i¢in hasta seciminde onemlidir.

Hiperinflasyona yanit, diyafragmada
duzlesme ve toraks capinda artistir. llerle-
yici diyafragmatik duzlesme kas liflerinin
uzunluklarinda, zorlu inspirasyonda, ila-
ve duzlesmede ve transpulmoner basincta
azalma ile sonuclanir. Sonunda inspiras-
yon boyunca diyafragmatik kasilma to-
raks boslugunda azalma meydana gelebi-
lir. Tam bu degisiklikler normal bireyler
ile karsilasurildiginda ventilasyon boyun-
ca gogus duvan ve yardimel kaslar tize-
rinde mekanik olarak sakincaldir ve solu-
num isini arttirir.

Klasik olarak amfizem gaz degisimini
oldukca iyi korumast ile karakterizedir.
Alveoler ytizey alaninin kaybindan dolay1
difuzyon kapasitesi azalir ama belirgin hi-
poksi hastaligin son evresi disinda nadir-
dir. Ventilasyon ytiksek ventilasyon-per-
fuzyon alanlan ile yapilir (6l bosluk ven-
tilasyonu), belirgin ventilasyon-perftizyon
(V/Q) vardir.

Amfizemin hemodinamik etkileri cok
iyi belgelenmemistir. Pulmoner vaskuler
direncte, pulmoner arter sistolik basincta
ve soluk almakla pulmoner kapiller wed-
ge basincinda ve egzersizle kardiak out-
putta siirh artis gorulur. Pulmoner hi-
pertansiyonun sebebi multifaktoriyeldir
ve vazokonstruksiyonu, pulmoner kapil-
ler yatagin kaybimni, yeniden yapilanma-
dan dolay1 kalinlasmis pulmoner arterleri
icerir. Egzersiz boyunca hiperinflasyon
azalmus kardiak output sonucunda smirh
kardiak dolum olabilir. Bu degisiklikler
ileriye simirl periferik O2 sunumuna ca-
balamak ile sonuclamr.

Cerrahi Tedavi icin
Hasta Secimi

Cerrahi mudahale icin hasta secimi klinik
deneyimlerin ve uzun dénem verilerin gore-
celi olarak eksik olmasindan dolayr smirli-
dir. Baslangic elemesi kapsamli anamnez ve
fiziksel incelemeyi, pulmoner fonksiyon
testlerini, posterior-anterior (PA) akciger
grafisini ve toraks bilgisayarli tomografisini
icermelidir. Hiperinflasyon ile amfizemin ka-
mtlanmasinda, hastahigm yaygmhgmm sap-
tanmasinda ve maluliyet derecesinin degeri-
nin belirlenmesinde ve ilerlemede bu tetkik-
ler onemlidir. Bir ¢ok hasta bu smirl tarama-
lar goz ontine alindiginda chslanabilir. Akci-
ger hacim kuculticti ameliyatlar icin major
endikasyonlar ve kontrendikasyonlar Tablo
24-1 ve 24-2'de taslak olarak belirtilmistir.

Mukemmel anamnez amfizemin dere-
cesi, semptomlarin ilerleme oranlari, has-
tanede yatis sikliklan ve ginltik balgam
ekspektorasyonunun miktar ve niteligini
icerecek sekilde alinmalidir. Fizik muaye-
nede dinlenme esnasinda ve egzersiz bo-
yunca solunum paterni, yardimei kaslarm
olaya katlhmu, reaktf havayolu hastaligi
belirtileri ve fiziksel giicten diisme dere-
cesi not edilmelidir.

Cerrahi mudahale dustuntilen kendisini
yetersiz hisseden hastalara, reaktif havayolu
hastahig1 veya kronik bronsiti kamth amfi-
zemli olgulara ve Akciger hacim kucultuct
ameliyatlar icin genel kriterlere uyan hasta-
lara kardiak testi, eslik eden hastaligin de-
gerlendirilmesini, egzersiz kapasitesini ve

Tablo 24-1 Akciger Hacim Kucltiici
Cerrahi Igin Rolatif Endikasyonlar

Amfizem ile uyumlu anamnez ve fizik
muayene

FEV/’in tahmin edilenin =15 veya =%40
olmasi

TLC’nin tahmin edilenin =%100 olmasi

Rezidel volimin tahmin edilenin
=%150 olmasi

Oda havasinda PaO, =45 mm Hg
olmasi

Oda havasinda PaCO, =55 mm Hg
olmasi

6 aydan fazla sigara icmemis olmasi

Bilgisayarli tomografide siddetli
amfizemin kanitlanmasi

Cerrahi igin kardiak riskin kabul edilebilir
olmasi

Pulmoner rehabilitasyon programini
uygulayabilecek durumda olmasi

FEV,= 1. Saniye zorlu ekspiratuar volim; Pa:
CO,=parsiyel arteryel karbondioksit basinci
PaO,= parsiyel arteryel oksijen basinci
TLC=total akciger kapasitesi.
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Tablo 24-2 Akciger Hacim Kigiiltlict
Cerrahi Igin Rolatif Kontrendikasyonlar

Bilgisayarl tomografide belirgin
bronsiektazinin kanitlanmasi

Parsiyel arteryel CO, basincinin =60
mmHg olmasi

Pulmoner arteryel sistolik basincinin =45
mmHg, ortalama pulmoner arteryel
basincinin = 35 mmHg olmasi

Hastaligin oldugu taraftan daha énce
lobektomi olmasi

Belirgin sistemik hastalik veya
malignitenin tahmin edilen sagkalima
uygun olmasi

Belirgin plevral veya intertisyel akciger
hastaligi

Kronik bronsit veya astim

Kardiak hastaligin torasik cerrahiyi
etkilemesi

Ginde =20 mg prednizon veya esdeger
steroid kullanimi, birakilamamasi

Dinlenme esnasinda 6 L/dk oksijen
gereksiniminde O, saturasyonunun
= %90 tutulmasi

Rehabilitasyon sonrasi 6 dakika yurime
mesafesinin 2140 m olmasi

Psikososyal dengesizlik

Ventilatér bagimlihgr

Aktif nikotin kullanimi

Govde kitle indeksi erkeklerde =31.1
kg/m? ve kadinlarda =32.3 kg/m?
olmasi.

yasam kalitesini iceren kapsamli degerlen-
dirme yapilmalidir (Tablo 24-3). Bu nokta-
da cerrahi tedavinin amaci acike¢a tartigihr
ve bu yaklasimm simirlart belirlenir. Medi-
kal tedavi, pulmoner rehabilitasyon ve uy-
gunsa akciger transplantasyonunu iceren
diger secenekler de arastirilmahidir.
Amfizemin kronik bronsit veya reaktif
havayolu hastaligindan ayirt edilmesi Akci-
ger hacim kuctltict ameliyatlarindan ya-
rar goren benzer sekildeki hastalarn belir-
lenmesi icin énemlidir. Hastalarn cogunda
inflamatuar havayolu hastaliklarinin bazi

Tablo 24-3 Preoperatif Degerlendirme

Tam anamnez ve fizik muayene

Serum nikotin diizeyi

Alfa-1 antitripsin diizeyi

Toraksin inspiratuvar ve ekspiratuvarda
ylksek ¢ozinurlukli tomografisi

Akcigerin perflizyon taramasi

Pulmoner arteryel basing él¢timi ile
transtorasik ekokardiografi

Dobutamin radyoniklit stres testi

Bronkodilatér éncesinde ve sonrasinda
spirometri

Pletismografi ile akciger hacimleri

Kardiopulmoner egzersiz testi

Alti dakika yirime

Oda havasinda arter kan gazi
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Torasik Outlet Sendromlar:

John. M. Stulak ve Hartzell V. Schaff

Geviri: Dr. Cabir Yiiksel, Dr. Ayten Kayi Cangir

Torasik outlet sendromlar bir veya daha
fazla major yapmin torasik cikistan (yani
klavikula altinda vertebra ve omuz arasin-
daki bosluk) gecerken kompresyonunu
icerir.Bu major yapilar tst ve alt brakial
pleksus ve periferal sinirler, arter boyun-
ca dallari ile sempatik sinir sistemi ve ak-
siller subklavyen arter ve vendir. Dikkatli
hikaye ve fizik muayene ile damar veya si-
nir kompresyonu tamsi spesifiktir ve ob-
jektif olarak dokumante edilmelidir. Stan-
dart objektif vaskiiler testler iyi bilinmesi-
ne ragmen ulnar ve median sinir iletim
hiz testlerinin dogru 6l¢umu daha zordur.
Agrinin dogast subjektif oldugundan hem
primer hem de niiks torasik outlet sen-
dromunda konservatif veya cerrahi teda-
vinin etkinligini degerlendirmek icin , si-
nir ileti hizlar1 ol¢cimu agrinin miktarim
olcum icin guvenilir ve tekrarlanabilir
yontemdir. Cogu olguda stellat ganglion
blokaji dorsal sempatektominin etkisini
onceden gosterebilir.

Cogu kompresyon sendromlart 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; gogus agrist, arteriyel
yetmezlik, arteriyel emboli veya oklizyo-
nu iceren sempatik sinir sistemi ile iliskili
periferik vaskuler yanitlar ve venoz obs-
triksiyon daha ciddi problemler olustu-
rur ve genellikle cerrahi tedavi gerektirir.

Cerrahi Tedavi
Endikasyonlari

Ug aylik konservatif tedaviye ragmen sinir
basisina baglt semptomlarin hafiflememesi,
ulnar veya median sinirlerde uzamis iletim
hizlarmin bulunmasi cerrahi tedavi endi-
kasyonlarndir. Diger cerrahi endikasyonlar;
(1) konservatif tedavi ile azalmayan atipik
gogus agnsimn (koroner, 6zofagial, pul-
moner patolojilerle iliskisiz) bulunmas,
(2) sempatik hiperaktivitenin olmasi, (3)
periferal emboli ile birlikte ya da periferal
emboli olmaksizin aksiller subklavyen ar-
terin daralmasi veya okluzyonu. (4) aksil-
ler subklavyen venin trombozu (Paget—
Schroetter sendromu, efor trombozu)dur.
Sinir kompresyonu icin tercih edilen
cerrahi yaklasim, brakial pleksus da dahil
olmak tizere aksiller subklavyen arter ve
ven dekompresyonu saglayan birinci kos-
ta rezeksiyonu icin transaksiller yaklasim-
dir. Supraklavikular yaklasimdan farkh
olarak transaksiller girisim, birinci kosta-
nin ¢ikarilmasini, skalen kaslarin kesilme-
sini, gerekirse rezeke edilmesini ve kritik
norovaskiler yapilarin birinci kostadan
uzaklastirihp torasik ¢ikisin minimum
riskle dekomprese edilmesini saglar.
Ozellikle birinci kostamn komplet ¢ikari-
mu rekirrensin minimalize edilmesi aci-
sindan onemlidir. Ctinkt inkomplet kos-
ta rezeksiyonu nedeniyle kalan kostada
kemik rejenerasyonu veya fibrokartilaj
olusmasi ile ortaya rekirrens semptomlar
cikabilir. Supraklavikular yaklasimla bi-

rinci kostayr komplet c¢tkarmak i¢in bra-
kial pleksus ve norovaskuler yapilar ret-
rakte edilmelidir ki bu yontem ytksek
komplikasyon oranlariyla sonuclanir.

Ister transaksiller ister supraklavikular
yaklasimla yapilmis olsun rekurren torasik
outlet sendromu varhginda posterior tora-
koplasti, kemik artigim ve brakial pleksus
ile subklavyen damar tizerindeki skar for-
masyonunu ¢ikarmak icin guivenli yakla-
simdir ve iyi gortis saglar. Ayrica kozalji ve
refleks sempatik distrofi (sempatik kay-
nakli agr1 sendromu) i¢in uygulanan dor-
sal sempatektomiye de olanak saglar.

Okliizyon veya anevrizma icin bypass
greft kullanimu gerekli oldugunda arteriyel
rekonstruksiyon yapilabilmesi icin genel-
likle kombine subraklavikular—infraklavi-
kular yaklasim uygulanir. Venoz okliizyon
icin (Paget—Schroetter Sendromu) ideal
tedavi kateterden tirokinaz infuzyonu ile
pthtinin eritilmesini takiben transaksiller
birinci kosta rezeksiyonu ile torasik ciki-
sin dekompresyonudur. Pthtinin eritilme-
si gecikirse morbidite belirgin artar ve bi-
rinci kosta rezeksiyonu ve torasik ¢ikisin
dekompresyonu son derece ytiksek rekiir-
rens oranlarina sahiptir. Medikal tedaviye
yanitsiz kompresyon ve sempatik sinir hi-
peraktivitesi genellikle dorsal sempatekto-
mi ile ayni seansta uygulanan birinci kos-
ta rezeksiyonunu ile tedavi edilir.

Cerrahi Prensipler

Torasik ¢ikisin dekompresyonu cerrahisi
genellikle (1) birinci kostanin cikarilmasi,
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(2) aksiller subklavyen arter ve venin de-
kompresyonu, (3) kostaklavikuler liga-
mamn ayrilmasi, (4) Sibson fasiyasinn
tekrar tutulmasini énlemek icin ¢n ve or-
ta skalen kaslarin birinci kostadan boyu-
na dogru rezeksiyonu ve (5) brakial plek-
susun orta ve alt trunkuslarinda koken
alan C7, C8 ve T1 sinirlerinin norolizisini
icerir. Bu islem miikemmel 151k kaynag
ve Uistiin ogretim araci olan torakoskopun
sagladigi buyutme altinda uygulanir.

Cerrahi yaklasim sekli her hasta icin
ayrt olarak belirlenmeli ve cerrah tim
yaklasimlara asina olmalidir. Biz primer
dekompresyon icin transaksiller yaklasi-
mi, rekirren semptomlar icin reoperas-
yonlarda ise posterior torakotomiyi tercih
ediyoruz. Refleks sempatik distrofi, Ray-
noud fenomeni ya da hastalig1 veya diger
kozalji benzeri sendromlar icin girisime
sempatektomi eklenebilir.

Birinci kosta ¢ikarilmasini iceren veya
icermeyen dorsal sempatektomi transak-
siller, subklavikular veya posterior yakla-
simlarla uygulanabilir. Yontemin semp-
tomlan hafifletmedeki etkinligini deger-
lendirmek icin Stellat ganglion blokaji
kullamlabilir. Baz1 cerrahlar hiperhidrozis
icin torakoskopi ile dorsal sempatik gang-
lionu koterize etseler de biz ganglion ¢1-
karilmasim ve frozen incelemesi ile gang-
lion hiicrelerinin patolojik olarak kanit-
lanmasinin 6nemli oldugunu dusuntiyo-
ruz. Sempatik zincirle beraber T2 ve T3
ganglionlarin rezeksiyonu hastalarin co-
gunda (%90) semptomlart azalur. T1
ganglionunun da eklenmesi (Kunts siniri
ile birlikte) ile basar1 % 100 e kadar cikar.
Raynoud hastaliginda semptomlarin azal-
tilmast icin Horner sendromu olustursa
da tum stallet ganglionun (C7 ,C8 ,T1) ¢1-
karilmas1 gereklidir.

Cerrahi Teknik

Transaksiller Birinci Kosta
Rezeksiyonu (Dorsal
Sempatektomi ile Birlikte)

Calisilacak taraftaki akcigerlerin sondii-
rulmesi icin cift lamenli tip kullanihir.
Boylece hesaplanmamis pnomotoraks ris-
ki minimize edilir. Optimal goris icin
15tk sag acih meme retraktortt ve dar
Deaver retraktor kullamhr. Isik kaynag
olmasi, goruntiyt buyttmesi ve egitime
yardimer olmasi amaciyla video torakos-
kop kullanilir. Hastaya asagidan aksiller
rulo konulur ve lateral dekubit pozisyo-
nunda yaurilir. Ust taraftaki kol sarilir ve

I Genel Gogiis Cerrahisi

Sekil 25-1. Anterior skalen kasin 1.kosta tizerindeki insersiyosunun kesilmesi. Nérovas-
kuler paket rightangle klemp kullanilarak korunmus. (EK) Aksiler kil gizgisinin altindaki cilt
insizyonu, pektoralis major kasindan latissimus dorsi kasina uzaniyor (HC Urschel Jr, JD
Cooper. Atlas of Thoracic Surgery. New York: Churchill Livingstone, 1995).

yaklasik 500 gr agirhginda traksiyon apa-
rati ile kol yukan kaldirihr. Kolu gogus
duvarindan 90 derece ac1 ile tutmak igin
ozel kol tutucu kullanihir. Kolun hiperab-
diksiyonu veya hiperekstansiyonundan
kagimilmalidir. Kolun her iki dakikada bir
ya da gerektigi siklikla dinlendirilmesine
dikkat edilmelidir. Kol aksilla ve gogts
duvart hazirlanir ve drape ile kapatilr.
Onde pektoralis major kast arkada la-
tissimus dorsi kasi arasinda aksiller kil
cizgisinin altindan transvers bir kesi yapi-
hir (Sekil 25-1, ek). Kesi 1.kostaya dogru
acilandinlmadan direk olarak gogus du-
varma dogru derinlestirilir. Toraks duva-
rina ulasildiktan sonra yukariya birinci
kostaya dogru devam edilir daha sonra bi-
rinci ve ikinci kosta arasindan ¢ikan inter-
kostal brakial sinir identifiye edilir. Bu si-
nir anterior veya posteriora retrakte edile-
rek korunur (sinirin kesilmesi 6 ay—1 yil
stre ile ust kolun i¢ yuziinde uyusukluga
neden olur). Birinci kosta Paulson perios-
tal elevator ile subperiostal olarak diseke
edilir ve anterior skalen kas identifiye edi-
lir. Cerrah subklavyen arteri veya veni ze-
delememeye dikkat ederek kasin gerisine
(arkasina) rightangle klemp yerlestirir.

Anterior skalen kas birinci kosta tizerin-
deki insersiyosunun kenarindan ayrihr
(bu islem birinci kosta seviyesinde kastan
uzaklasan frenik sinirin hasarini engeller)
(Sekil 25-1).

Anterior skalen kasm kesilmesini ta-
kiben kosta subperiostal planda diseke
edilip serbestlestirilir ve apikal plevradan
ayrilir. Kostanin ticgen bir parcasi avaskii-
ler alandan cikarihirBu ticgenin tepesi
skalenius tiiberkiildedir. Kostanin 6n ke-
simi kostaklavikuler ligamanin ayrilma-
siyla cikarihir ve kosta sternumun kostal
kartilajindan arkaya dogru rezeke edilir
(Sekil 25-2).

Kostanin arka kismi transvers uca
dogru kosta makast ile serbestlestirilir.
Posteriorda kosta kalirsa Urschel-Leksell
rongeur ile alinabilir. Orta skalen kas ser-
bestlestirilirken C8 ve T1 koklerinin ha-
sarlanmamasina ozen gosterilmelidir (Se-
kil 25-3).

Transvers cikinti goriildtikten sonrast
kostanin bas ve boyun kismi Urschel rein-
forced pituitary rongeur ile cikarihr (Sekil
25-4). Rejenerasyonu minimize etmek
icin kostanin bas ve boyun kismimn
komple ¢ikarilmas: gereklidir. Noral fora-
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Gogus Duvar1 Rezeksiyonlari

John C. Kucharczuk ve Larry R. Kaiser

GIRIS
Gogus duvari rezeksiyonu endikasyonlart
oldukga genistir ve cesitlilik gostermekte-
dir. Bu endikasyonlar gogiis duvarinn
primer ve sekonder lezyonlarmi icermek-
tedir. Primer gogiis duvari lezyonlari, go-
gus duvarm olusturan normal dokular
olan deri, bag dokusu, kas, kemik ve kar-
tilajlardan gelismektedirler ve bunlar be-
nign veya malign olabilirler. Primer gogiis
duvari lezyonlari nisbeten nadir goraltr-
ler ve cerrahi rezeksiyon tan ve tedaviyi
saglamaktadir. Sekonder gogis duvari
kitleleri ise akciger veya meme gibi kom-
su organ tumorlerinin invazyonu netice-
sinde gorulurler. Gogus duvar rezeksi-
yonlarmin en stk endikasyonunu gogus
duvart invazyonu olan akciger kanserleri
olusturur, bu olgularda tam tedavi icin ak-
ciger rezeksiyonu ile beraber gogus duvari-
nin en-blok rezeksiyonu uygulanmahdir.
Gogus duvari rezeksiyonlarinda tic te-
mel prensip; (1) Tum hastalikl alanin ge-
nis sinurlar ile rezeksiyonu, (2) Yeterli sag-
Ikl yumusak doku ile kapatilmanin sag-
lanmasi, (3) Solunum mekaniklerinin ko-
runmasidir. Bu bolimin amaci, gogis
duvan rezeksiyonu endikasyonlar ve re-
konstriiksiyon tekniklerinin gozden geci-
rilmesidir. Tartismalarin odag ise sente-
tik materyallerden yumusak doku trans-
ferlerine uzanan rekonstriiktif tekniklerin
uygun secimidir.

Preoperatif
Degerlendirme

Gogus duvar rezeksiyonu uygulanacak
olan hastalar tam ubbi degerlendirmeye
almmahidirlar. Yaklasim yolu, rekonstriik-
siyon tekniginin secimi veya yara iyiles-
mesini etkileyebilecek gecmis medikal ve-
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Geviri: Dr. Erkan Dikmen

ya cerrahi hikayesinin olup olmadigina
ozellikle dikkat edilmelidir. Gegirilmis
gogis operasyonu, radyoterapi uygulan-
mis olmasi, aktif enfeksiyon bulgusu ve
immunsupresyon mevcudiyeti bu konuda
onemli faktorlerdir. Tum hastalara akei-
ger grafisi ve toraks tomografisini iceren
radyolojik goruntuleme uygulanmalidir.
Primer gogus duvar tiimort olan hasta-
larda ise hastaligin lokal yayithmimin sap-
tanmasi konusunda MRI yardimci olabi-
lir, ancak genel kural olarak, benign veya
malign ayrmi yapilamaz. Gogus duvari
invazyonu olan akciger kanserli olgular
ise, tiim akciger kanserli olgular icin ge-
rekli olan metastaz taramalarindan geci-
rilmelidirler, metastaz saptanmayan olgu-
lar rezeksiyon icin adaydirlar. Vertebra
invazyonu veya noral foramen invazyonu-
nun derecesi konusunda endise olmast
durumunda preoperatif Norosirturji kon-
stltasyonu uygulanmalidir. Benzer sekil-
de, genis hacimli yumusak doku transferi
ile defektin kapatilmas: veya kompleks yu-
musak doku transferi gerektiren durumlar-
da deneyimli bir Rekonstriiktif Cerrahi Uz-
mani ile konstiltasyon gereklidir.

Operatif Planlama

Uygun insizyonun secilmesi konusunda,
cerrahin dikkatli dustinmesi ve deneyimli
olmast zorunluluktur. Uygun cerrahi yak-
lagim, lezyonun dagihp parcalanmadan
hastaligin yayilhiminin degerlendirilmesine
izin vermelidir. Lateral gogiis duvan lez-
yonlarina genellikle posterolateral insiz-
yon ile yaklasiir. Eger yumusak doku
transferi planlamiyorsa, insizyon esnasin-
da latissimus dorsi ve serratus anterior
adeleleri plevral kaviteye ulasmadan 6nce
mobilize edilir, ancak kesilmez. Yumusak
doku transferi gereksinimi yok ise, latissi-

mus dorsi adelesi genellikle kesilir, ancak
serratus anterior adelesi gelecekte ithiyac
olabilecegi icin korunmaldir. Plevral ka-
viteye lezyonun altindaki interkostal ara-
liktan veya anteriorundan girilir. Lezyo-
nun yaylhminin ve yeterli rezeksiyon ge-
nisliginin saptanmasi i¢in palpasyonu ge-
reklidir. Primer gogis duvari lezyonlar
genellikle akcigerlere invazyon goster-
mezler ve akciger rezeksiyonu genellikle
gerekmez. Gogus duvar invazyonu olan
akciger kanserli olgularda, akcigerin go-
gis duvari ile beraber en-blok rezeksiyo-
nu uygulanir. Ttmorun parcalanmast,
plevral kavitenin ttumor hticresi ile konta-
minasyonu ve yuksek oranda timor nik-
stunden korunmak icin, ekstraplevral di-
seksiyon veya tumortn gogus duvarindan
ayrilmast islemlerinden kacinilmahdir.
Gogus duvar rezeksiyonu tamamlandig
zaman, gogus duvari ile akciger ayrilma-
dan en-blok olarak akciger parankimasi
rezeksiyonu tamamlanmalidir.

Gogus kafesinin apeksini tutan lez-
yonlara geleneksel olarak Shaw-Paulson
teknigi ile yaklasihr. Bu yaklasimda, C7
vertebra govdesine kadar uzanan uzun
posterolateral insizyon kullanilir, trapezi-
us ve rhomboid adelelerin divizyonunu
takiben skapulanmin elevasyonu posterior
yaklasimla gogus duvart rezeksiyonunu
mumkitn kilar. Bu tir lezyonlara Darte-
velle tarafindan tarif edilen ‘Anterior
Servikotorasik Yaklasim’ ile de efektif ola-
rak mudahele edilebilir. Anterior gogiis
duvar lezyonlarina siklikla en iyi yakla-
sim yolu, hasta supin pozisyonda iken
lezyonun tizerinden yapilacak anterior in-
sizyondur.

Genis eksizyon, akciger parankimasi
ile beraber en-blok rezeksiyon ve uygun
rekonstruksiyonu iceren gogus duvart re-



zeksiyonlarmna ait temel prensipler, hangi
yaklasim yolu secilirse secilsin yerine ge-
tirilmelidir.

Gogiis Duvani
Rezeksiyonlarinda
Teknik

Gogus agrist ve toraks tomografisinde go-
gus duvarma dayah periferik lezyonu olan
hastalarda siklikla gogus duvan tutulu-
mundan suphelenilir. Genellikle, toraks
tomografisi bulgular ile gogus duvart in-
vazyonu ile basit gogus duvarina dayalt
lezyonlarin tam olarak ayirimi mumkuin
olmamaktadir. Posterolateral gogus insiz-
yonu yapildiktan sonra, pedikullu kas fle-
bi gerekip gerekmedigine bagl olarak la-

Kosta 6n sinir

26 Gogiis Duvar1 Rezeksiyonlar

tissimus dorsi ve serratus anterior adelele-
1i kesilir veya mobilize edildir. Takiben
besinci interkostal araliktan gogiis boslu-
guna girilir ve eksplorasyon yapilir. Eger
besinci kosta tutulumu varsa, hemitorak-
sa giris invazyon oldugu varsayilan alanin
posterior veya anterior bolgesinden olma-
hdir. Gogus duvar rezeksiyonuna basla-
madan once rezektabiliteden emin olmak
icin akcigerler, hilus ve mediastinumun
dikkatlice palpasyonu yapilmalidir. Bu sa-
yede, lokal ileri evre hastalik veya difftiz
plevral yayihm tespit edilerek gereksiz go-
gus duvan butunluguntn bozulmasinin
ontine gecilmis olur. Mediastinal lenf no-
du pozitifligi ile gogiis duvar tutulumu-
nun birlikte olmasi kotit prognoz haberci-
sidir. Eger lenf nodu tutulumu ile ilgili
stiphe varsa, rezeksiyon oncesi mutlaka

Osteotom
Transverse ¢ikinti

Ayrilmis erektor
spina kasi tendonu
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mediastinoskopi yapimalidir. Neoadjuvan
KT sonrasi rezeksiyon oneren yazarlar ol-
makla birlikte, mediastinal lenf nodu po-
zitifligi rezeksiyon uygulamasin engeller.
Pek cok arastirma gostermistir ki, medias-
tinal lenf nodu tutulumu ile beraber go-
gus duvarl invazyonu olan hastalarda 5-
yillik sagkalim saglanamamaktadr.
Tumorun rezektabl olduguna karar
verildigi zaman, gogts duvar rezeksiyo-
nuna baglanir. Tumor lokalizasyonuna
bagl olarak, trapezius ve rhomboid ade-
lelerin ayrilmasini takiben skapula eleve
edilir. Bir alt ve bir tist kosta kesimi reze-
ke edilmelidir. Rezeksiyonun genisligi in-
tratorasik eksplorasyona gore belirlenir.
Rezeksiyonun anterior kesimi, ilgili kos-
talarda lezyondan birkac santimetre

Akciger parankimi
ve tlimor ile
beraber gogus
duvari blogunun
serbestlestiriimesi

Kostanin bag kismi

Kostanin boyun kismi

Kostanin boyun
kismi

Transvers
cikinti

Sekil 26-1. (A) Primer akciger kanserli hastalarda en-blok gégiis duvari rezeksiyonu. An-
terior rezeksiyon sinir primer timér invazyonundan uzaktadir ve anteriorda 1 cm’lik kos-
ta kesimi eksize edilerek rezeksiyon siniri olarak isimlendirilir. (B) Tamamlanmis olan go-
Jus duvari rezeksiyonu; gégis duvar plevral kaviteye dogru alinir ve akciger rezeksiyo-
nu uygulanir. (C) Posteriorda kostanin transvers progesten osteotom yardimi ile dezarti-

kilasyonu.
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Diyafragma

Giris

Diyafragma periteonal ve torasik boslugu
aywran kubbe seklinde muskiloaponoro-
tik bir yapidir. Isminin tiretilmesi bu
anatomik fonksiyondan kaynaklanarak
Yunanca dia (arasinda) ve phragma (per-
de) kelimelerinin birlesmesiyle olusmus-
tur. Duzgun cizgili kas yapisinin kasilma-
styla torasik boslugun hacmi artar, gevse-
meyle de hacim azalir. Hacimdeki bu de-
gisiklik, intratorasik basinca yansiyarak
havanin akcigerlere girip ¢ctkmasini saglar.
Diyafragmanin istemli veya istemsiz kasil-
malar1, kusma veya defekasyon sirasinda
gerekli olan karin i¢i basincin artmasina
yardimet olur.

Diyafragmanin embriyolojik gelisimi
intrauterin hayatin sekizinci ile onuncu
haftalar1 arasinda basglar. Anterior ve peri-
kardiyal parcalari, kalp ve karaciger ara-
sindan koken alan septum transversusdan
bicimlenir. Diyafragmanin posterolateral
parcast ise ploroperiteonal membran,
wolffian yapist ve dorsal mezenterin bir-
lesmesiyle olusur. Septum transversum ve
servikal myotomdan kaynaklanan iki kas
tabakasinin membranoz yapiya yapisma-
styla diyafragma kas: sekillenir.

Konjenital diyafragmatik defektlerin
cesitliligi ve sayisiin fazlahgini, gelisim-
deki bu karmasiklik ve koken aldig yapi-
larm coklugu ile actklamak mtmkiindur.
Membranoz birlesmeden sonra defekt ge-
lisirse ploroperiteonal fitik kesesi saptana-
bilir, ancak membranoz birlesme oncesi
defekt olursa fitik kesesi bulunmaz.
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Anatomi

Herhangi bir operasyon veya insizyon icin
diyafragmanin anatomisinin iyi bilinmesi
gerekir. Diyafragma, santral aponorotik
tendona cevresel sekilde yapisan kas taba-
kasindan olusur. Diyafragmanin cevresel
kismi; sternum, kaburgalar, on adale ve
arka adale parcast seklinde dort noktadan
kaynaklanir. Sternumdan kaynaklanan
kisim, ksifoidin her iki yanindan iki kisa
adale parcasi seklinde uzamm gostererek
merkezi tendon kisma yapisir (Sekil 27-
1). Kaburgalardan kaynaklanan kismi en
alttaki alti kikirdak kostanin i¢ yuztinden
kas demetleri seklinde dogar. Bu kas de-
metleri, transversus abdominis kas de-
metleri ile beraber diyafragmanin merke-
zi tendonunun 6n ve yan parcalarina ya-
pisirlar. Diyafragmanin arka parcas ise
medial ve lateral arkuat ligamanlardan
kaynaklanir (Sekil 27-2). Medial ligaman,
L1 vertebranin transvers cikintist ve L2
vertebraya uzanan psoas fasyasinin kalin-
lasmus on parcasidir. Lateral ligaman ise
L1 vertebranin transver cikintisiyla, 12.
kaburganin alt kenarindan uzanim goste-
ren, quadratus lumborum kasinin anteri-
or fasiyasinin kalinlasmasindan olusur.
Diyafragmatik krural parcalar, vertebralar
arast diskler ve lumbar vertebralarm alt
kisimlarindan baslayan kas demetleridir.
Sag krus L1 ve L3, sol krus L1 ve L2 ver-
tebralardan dogar. Adale lifleri inen aorta-
nin ontinde caprazlasirlar. Lifler sag taraf-
ta yukart dogru yonlenerek 6zofagusun
ontine kivriip merkezi tendona yapisir-
lar. Aorta, diyafragmayr T12 seviyesinde,

ozofagus da T10 seviyesinde gecerler. Di-
yafragmay1 olusturan kas parcalart merke-
zi alanda ucli santral tendon yaprag sek-
linde buttinlesirler. Bu ti¢ yaprak sol, sag
ve perikardiyaldir. Vena cava yaklasik T8
seviyesinde orta hatta sag tendonu dele-
rek gecer.

Frenik sinirler hem duysal hem de
motor fonksiyonlar saglarlar (Sekil 27-2).
Sag frenik sinir kaval foramenin hemen
yanindan, sol frenik sinir sol kalp siirn-
dan diyafragmaya girerler. Her ikisi de
anterolateral, posterolateral, sternal ve
krural dal olmak tizere kabaca 4 ana dala
ayrihirlar. Sternal dalin ayrilmasindan
sonra sinirler diyafragmanin icine girerek
adalenin alt yuzeyine yakin periteonal
hatun tuzerinde seyrederler, bu yiizden
gogus boslugundan gorilemezler.

Diyafragmanin arteriyel beslenmesi,
aortik hiatusun hemen yakininda abdo-
minal aortadan ctkan sag ve sol frenik ar-
terlerle saglanir (Sekil 27-3). Arterler ar-
kada kubbe yakinda ikiye ayrlarak mer-
kezi tendon smirinda seyrederler. Buyuk
bir 6n dal, 6ne ve yukar giderek perikar-
diyofrenik arterle birlesir. Daha kuctik ar-
ka dallar yana ve arkaya, diyafragmanin
kostal lumbar ve dorsal kisimlarina yonle-
nerek, interkostal damarlarla birlesirler.
Ayrica interkostal damarlar ve internal
mammarial arterin muskulofrenik ve pe-
rikardiofrenik dallar1 da diyafragmanin
arteriyel beslenmesine katkida bulunur-
lar. Venoz drenaji, arterin yaninda seyre-
den sag ve sol inferior frenik venlerle ve-
na cava inferioradir. Arteriyel ve venoz
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Sternal orijin
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sinirler
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sag frenik sinir

Vena kava
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Duktus
torasikus

Vena
azigos

Santral tendon

Sekil 27-1. Diyafragmanin torakstan goérinist ile anatomisi.

drenaj en iyi diyafragmanin abdominal ta-
rafindan gorulebilir.

Kesiler

Diyafragma tizerinde kesiler genellikle ab-
dominal ve torasik operasyon sirasinda
daha iyi mudahale alani saglamak icin ya-
pilir. Bir cok olguda diyafragma fonksi-
yonlariin korunabilmesi i¢in cerrahin
frenik sinirin dagilimim bilmesi gerekir.
Frenik sinir ile diyafragma kesileri arasin-
daki iliski Sekil 27-4'de gosterilmistir.
Genellikle, en iyi kesi, kasmn kenardaki
yapistigl yerden yaklasik 2 cm uzagindan
dairesel yapilamidir. Bu kesi hem plevral
bosluktan hem de torakoabdominal giri-
sim sirasinda yapilabilir. Diyafragma cev-
resinden kesi yapilirken, diyafragma alt-
tan veya Ustten isaret ve orta parmaklarla

gogis duvarina dogru korunur. Bu koru-
ma, kesi gogus duvarindan dogru uzak-
likta yapilirsa goriilemeyen organlarin ya-
ralanmasini engeller. Bu bolgede frenik
arter ve sinirin ¢cok az yaralanma riski var-
dir. Kesi kruslara dogru ilerletilirse krural
sinirin son kism veya frenik sinirin pos-
terior dali yaralanabilir, ancak bu yaralan-
ma onemli bulgu olusturmaz. Cevresel
kesinin kapatilmasiyla, tek basina yapilan
laparatomi veya torakotomiye kiyasla so-
lunum fonksiyonlarinda ¢ok az ek bozul-
ma olusur.

Zaman zaman, fundoplikasyon sira-
sinda oldugu gibi, alttaki yapilarda kisith
da olsa miudahale imkam veren, santral
tendonda kisa kesiler gerekebilir. Kuctuk
diyafragmatik arterler kesilip, sekiz sek-
lindeki suturlerle kolayca kontrol edilir.
Bu merkezi kesiler, frenik sinirin arka da-

I kesmemek icin mediale dogru fazla
uzatilmamalidir. Diyafragmada 6n tarafta
orta hat kesileri emniyetli bir sekilde yap1-
labilir. Orta hat kesisi sirasinda, bu bolge-
den sol inferior frenik ven gectigi icin sa-
dece bunun baglanmasi gerekir. Merendi-
nonun kesiler makalesinde, ozofageal
hiatus seviyesinde posterior radiyal kesi
ve medial parakardiyak kesi seklinde iki
guvenli kesi de tammlanmstir.

Diyafragma Onarimi

Diyafragmanin onarimi veya kapatilmast
icin cok cesitli yontemler kullanilmakta-
dir. Santral tendondaki basit insiyonlar
emilemeyen “0” numara stitiirlerle kolay-
ca onarilabilir (Sekil 27-5A). Biz kisa ke-
nar boyunca duzlemsel devaml matris
sutir tercih etmekteyiz. Ice dondurtilen
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Duktus Torasikus ve
Silotoraksin Tedavisi

Plevral boslukta lenfatik stvimin toplan-
mast silotoraks olarak adlandinlir. Lenfa-
tik stvimin cogunlugu barsaklardan olma-
sina ragmen akciger, karaciger, karn du-
varl ve ekstremitelerden de gelir. Ekstre-
mitelerden gelen siloz sivinin miktari nor-
mal sartlarda ihmal edilir. Silotoraks kon-
jenital veya akkiz olabilir (Tablo 28-1).
Konjenital silotoraks duktus torasikusun
dogum esnasinda yaralanmasina sekon-
der olarak veya atrezi gibi duktus torasi-
kusun konjenital anatomik anomalilerine
bagl olarak gelisir. Akkiz silotoraks ise
cok cesitli sebeplerden olusabilir. Duktus
torasikus yaygm olarak kunt travmayla
yaralanabilir. Arkadan yaralanmalar daha
az gorilmesine ragmen, toraksa penetran
travmalarda da duktus hasar gorebilir.
Duktus torasikus sol subklavyen kateter
uygulamalarinda da yaralanabilir. Fakat
duktus torasikusun yaralanmasinin en stk
nedeni torasik ameliyatlardir. Tum tora-
sik ameliyatlarin % 0,25-0,50’sinde duk-
tus torasikusun yaralandigi tahmin edil-
mektedir. Her ttrli torasik operasyonlar-
dan sonra silotoraks gelisse de kardiyak
ameliyatlar ve mediastinal diseksiyon ge-
rektiren ozofagus ameliyatlarindan sonra
en stk gorulur.

Mediastinal malignitesi olan eriskin
hastalarda silotoraks spontan olarak geli-
sebilir. Bunlarin pek cogu mediastinal
lenfomalarin lenfatik yolu obstrikte et-
mesine sekonderdir. Enfeksiyonlara bagh
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silotoraks ABD’de ¢ok nadirdir. Fakat pek
cok ulkede tiberkiiloz lenfadenite bagh
silotoraks gorulur. Subklavyen ven veya
vena kava superiorun uzun streli kateri-
zasyonu, ¢cocuk ihmalleri ve lenfangiyom-
yomatozis diger nedenler arasindadir
(Tablo 28-1).

Anatomi

Duktus torasikus viicuttaki en buytik len-
fatik drenaj sistemidir. Dolasima vicudun
en buytk lenfatik sivisim tasir. Duktuslar
embriyolojik olarak cesitli anastomozlarmn
bir araya gelmesiyle cift kanallar olarak
ortaya cikar. Pek cok insanda; bu ikili ya-
pilar sagda toraksin alt bolumunde, solda
st boliuminde kalict bir tek vaskuler ka-
nal olarak sekillenmek tizere birlesir
(Sekil 28-1). Insanlarin %50’sinden fazla-
sinda duktus torasikus anomalisi olmasi-
na ragmen, klasik olarak duktus birinci
veya ikinci lumbal vertebra korpusunun
onunde yeralan sisterna siliden ortaya ¢1-
kar. Sisterna siliden c¢ikan duktus aorta-
nin sag yanindan yukari yonelir ve aortik
hiatustan toraksa girer. Vena azigosun
medialinde, ozofagusun arkasindan sag
hemitoraksta yukar ¢ikar. Dordiincu ve-
ya besinci torakal vertebra seviyesinde
vertebra korpusunun ontinden, 6zofagu-
sun arkasmndan sola, arkus aortamin arka-
sina gecer. Torasik ¢ikisin arka bolumun-
den cikar ve ozofagusun solunda, klavi-

kulanmn 3, 4 cm tstunde 6. veya 7. servi-
kal vertebra korpusu seviyesinde ark ya-
par. Subklavyen arter ve tiroservikal trun-
kusun ontnden laterale yonelir. Sol sub-
klavyen ve sol juguler venin birlesim ye-
rinden sistemik dolasima kathr (Sekil 28-
2). Lenfatikovenoz bu bileskede yer alan
bikiispit kapak kanin lenfatik sisteme ge-
cisini engeller. Duktus torasikusun bas-
langicta eriskinlerde ¢aprt 3-5 mm’dir. Bu
cap toraks icinde azalir, servikalde venoz
sisteme yaklastik¢a tekrar artar. Toraks
icinde yukart dogru ¢ikarken toraks du-
varindan pek cok kollateral alir. Duktus
torasikus ile azigos ve interkostal venler
arasinda cok sayida lenfatikovenoz kolla-
teraller vardir.

Riquet kalbten ¢ikan iki ana lenfatik
kanal tarif etmistir. Sag toplayici kanal
bashca sag ventriktlu drene eder. Aorta
ve pulmoner arter arasindan yukari ¢ikar,
solda duktus torasikusa katilir. Sol topla-
yict kanal ise bashca sol ventrikulit drene
eder. Pulmoner arterin arkasindan yukar
cikar. Sagda, genellikle vena azigosa do-
kultr. Kardiyak operasyonlardan sonra
gelisen silotoraks veya siloperikardiyum
olgularmin cogunda sag toplayici sistemin
yaralanmasi sorumludur.

Duktus torasikusun bu anatomik se-
killenmesine ragmen, cerrahi onemi baki-
mindan cok cesitli varyasyonlar vardir.
En yaygin anatomik varyasyon bazen to-
raksin alt tarafinda, daha ¢ok servikal bol-
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Tablo 28-1 Silotoraks Etiyolojisi

gede olan cift duktustur. Ayrica duktusun
vertebray1 caprazladig seviyede de farkli-

Konijenital
Travmatik
Duktus anomalisi
Akkiz
Travmatik
Cerrahi
Kint travma
Penetran travma
Cocuk istismari
Nontravmatik
Malignite
Enfeksiyon
idiyopatik

liklar olabilir.

Fizyoloji

Duktus torasikus boyunca tek yonlu
akim saglayan, ozellikle ust bolumde cok
sayida kapakcik vardir. Duvart 10-15
sn’de bir kasilan diz kas icerir. Siloz sivi-
nin hareketi bu diz kaslarin kasilmasi ve

toraks ile abdomen arasindaki basing far-

Vena
kava
superior

Azigos
ven

Duktus
torasikus

Sekil 28-1. Duktus torasikusun en yaygin anatomik seyri. Duktus toraksa sag hemitorak-

innominate

ven
Sol

subklavyen
arter

Kostalar

i
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by

sa ait bir yap! olarak girer, 4. torasik vertebra korpusu seviyesinde sola gecer.

ki sayesinde saglanir. Barsaklardan ve ka-
racigerden lenf sivist olusum hizi da bu
akimu etkiler. Duktus torasikus icinde si-
16z stvimin akim hizi 0,38-3,9 ml/dk ara-
sindadir.

Duktus torasikusun gorevi abdominal
organlardan ve viicudun alt bolumunden
venoz dolasima lenfatik sivi ve sindirilmis
yaglart tasimakur. Sindirilmis yaglarn
yaklasik %60-70'i intestinal lenfatikler ta-
rafindan emilir ve duktus torasikus tara-
findan tasmir. Karbon sayist 10'dan az
olan yag asitleri dogrudan portal sistem
tarafindan emilirken, daha fazla karbon
iceren yag asitleri silomikronlara dontis-
tartlar ve lenfatiklere tasimir. Duktus to-
rasikus ayrica vaskiler alana lenfositlerin
ve ekstravaskiiler plazma proteinlerinin
geri donmesinde ana yoldur. Uzun streli
lenf sivis1 kaybr T lenfositlerin kaybi ka-
dar protein ve yag malnutrisyonuna yol

acabilir.

Teshis

Ozofajektomi gibi ytksek riskli olgular-
da plevral efuzyonun gelismesiyle silo-
torakstan stphelenilir. Teshis torasen-
tezle alnan plevral sivinin incelenme-
siyle dogrulanir. Normal diyetle besle-
nen bireylerde stit benzeri sivinin varlig:
genellikle guclu kanitur. Fakat siloto-
raks gelismeden once siklikla hastalar
enteral yoldan yeterli yag alamamakta-
dir ve bu durumda sivida serum gorii-
numu vardir. Sivimin kimyasal analizin-
de yuksek trigliserid ve protein seviyele-
ri saptanir (Tablo 28-2). Her bir mililit-
rede 400-7000 lenfosit hakimiyeti bir
isaret olarak gorultr. Tamor veya enfek-
siyonlara sekonder gelisen kronik plev-
ral efuzyonlarda sivida kolesterol birik-
mesinden dolay1 bazen sut benzeri goru-
num olabilir. Bu yalanc silotoraks ola-
rak adlandirihr ve gercek silotoraksta
yiiksek trigliserid saptanmasiyla ayrlir.
Siloz efuzyonlarin pek cogunda koles-
terol/trigliserid orani 1’den kiicuk iken,
siloz olmayan eftzyonlarda ise 1’den
buyukutir. Trigliserid duzeyi 110 mg/dl
den buytik olan efuzyonlarn %99'u si-
16z sividir. Sayet trigliserid seviyesi 50
mg/dl kucuk ise silotoraks olma olasilig
%5°dir.
Duktus torasikus standart lenfanji-
yografi veya nukleer sintigrafi yontemiyle
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Perikardiyal Prosediirler

Giris

Perikardiyum hastaliklari icin operasyon-
lar sik degildir ancak fizyolojik olarak cid-
di eftizyonlar veya konstruksiyonlarin ¢o-
ziilmesi i¢in tanisal veya tedavi amaciyla
girisim yapilan hastalarda énem arzedebi-
lir. Perikardiyumun anatomisinin ve fiz-
yolojik dinamizminin anlasilmasi ve ilis-
kili hastaliklarin sonuclan tedavide anah-
tardur.

Perikardiyum
Anatomisi

Perikardiyum aynen plevra gibi iki mezo-
telyal tabakadan olusur. Bunlardan birisi
miyokarda sikica yapisikur ve ikincisi de-
gisebilen miktarda siv1 ile kalpten ayril-
mustir. Visseral perikardiyum epikardi-
yum ile es anlamlidir ve genellikle mono-
seluler serozal bir tabakadir. Pariyetal pe-
rikardiyum, diger adiyla perikardiyal ke-
se, daha iyi bilinen yapidir ve visseral pe-
rikardiyumdan normal olarak 15-50 ml
arasinda degisen plazma ultrafiltrau olan
perikardiyal siv1 ile ayrilan dayanikh fib-
oz bir yapidir. Visseral ve pariyetal peri-
kardiyum btiytk damarlar ve pulmoner
venler tizerinde birlesir.

Pariyetal perikardiyum c¢ikan aortaya
superiordan tutunur. Buradan superior
vena kavaya dogru uzanir ve sag superior
ve inferior pulmoner venlerden asag dog-
ru uzanarak inferior vena kavay1 sarar. Sol
tarafta pariyetal perikardiyum arkus aor-
tadan asagiya dogru uzanarak sol pulmo-
ner arteri caprazlar ve sol ventrikili sa-
rar. Buradan sonra perikardiyumun sag
tarafi ile birleserek inferiorda diyafragma-
ya yapisir. Posteriorda perikardiyum sol
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atriuma tutunur. Perikardiyal boslukta
transvers sinis ve oblik sints adi verilen
iki major reses ortaya cikar. Transvers si-
nus proksimal ¢ikan aorta ve pulmoner
arterin posterioru ile atrium ve stiperior
vana kavanin anterioru arasinda bulunur.
Oblik sinus, sag ve sol pulmoner venler
arasinda, transvers siniisun inferiorunda
ve inferior vena kava medialinde uzanr.

Perikardiyal Efiizyonlar

Etiyoloji

Perikardiyuma metastaz yapan timorler
siklikla meme ve akciger maligniteleridir.
Her ikisi de siktir ve bu maligniteler cer-
rahi perikardiyal drenaj gerektiren hasta-
larin cogunlugunu olusturur. Primer veya
komsu perikardiyal maligniteler lenfoma-
lar, losemiler, timomalar, malign mezotel-
yomalar, teratomlar, anjiosarkomlar ve
rabdomiyosarkomlart icerir. Perikardiyal
bosluga uzanan tumore yapilan debul-
king cerrahi nadiren faydahdir. Buna kar-
sin ornegin meme kanserinde oldugu gibi
diger anlamh derecede etkin kombine te-
davi mumkun ise drenaj prosedurleri yar-
dimer olabilir. Cogu perikardiyal eftzyon
ilerlemis ve tedavi edilemez malign olay-
lar sonucu ortaya ¢iktigindan drenaj tek-
nikleri rolatif olarak agnsiz olmali ve sa-
dece kisa hasta yats suresi gerektirmeli-
dir.

Perikardiyal Tamponadin
Fizyolojisi

Pariyetal perikard serttir ve kompliyansi
dusiktur. Ama yavasca biriken siviya
adapte olarak genisleyebilir. Buna karsin
hizl siv1 birikmesi perikardin genisleme

kabiliyetinin tizerine cikarak perikardiyal
bosluktaki basincr artirir. Bu gibi durum-
larda perikard sag atrium ve sag ventri-
kiilden daha az genisleme kabiliyetine sa-
hiptir. Artan basing kalbin diyastolik do-
lumunu azalur ve boylece stroke volumu
(atim hacmi) kisitlar. Bu nedenle hemodi-
namik olarak ciddi perikardiyal efuzyonu
olan hastalar sadece atim hizim veya in-
travaskuler volumti artirarak kardiyak
outputlarini artirabilirler.

Perikardiyal tamponad, perikardiyal
boslukta biriken svinin kalbin diyastolik
dolumunu engelleyerek ve boylece stroke
volum ve kardiyak outputu azaltacak du-
zeyde intraperikardiyal basinci artirmasi
sonucu olusur. Perikardiyal basing direkt
olarak biriken perikardiyal sivinin hacmi
ile baglantul degildir. Az miktarda sivimin
akut olarak birikmesi tamponad olusumu
icin yeterli olabilir. Fazla miktardaki peri-
kardiyal eftizyon eger uzun bir zaman pe-
riyodunda birikirse hemodinamik bozuk-
luga yol acmayabilir. Perikardin elastik li-
mitinin asilmas intraperikardiyal basinct
dramatik olarak artinr. Perikardiyal efiiz-
yon anatomik bir tani olmasina karsin
tamponad fizyolojik bir tamdur.

Kardiyak Tamponadin
Tanisi

Perikardiyal efuzyon tedavisindeki ilk ba-
samak taniyr koymakur. Artan dispne,
gucsuzluk ve substernal basing perikardi-
yal siv1 toplanmasim gosterebilen semp-
tomlardir. Kardiyak tamponadin belirtile-
ri artan nabiz hizi, azalan nabiz basinci,
paradoksik nabiz ve boyun venlerinin ge-
nislemesidir. Transtorasik ekokardiyogra-
fi, normal hastalarda inspirasyonla sag



ventrikil diyastolik capta artisa karsin sol
ventrikiiler ¢capta azalma oldugunu goste-
rir. Kardiyak tamponad gelistiginde ise
azalmis olan stroke volume sekonder kar-
diyak output azalir. Buna ilk savunma ta-
sikardidir. Kardiyak outputta daha kronik
bir azalma mineralokortikoid salimmina
yol acar ve intravaskiler volum artarak
dolumu artirip kardiyak preload’u saglar.

Kalbin sol tarafi sag tarafina gore daha
buytik bir intrakardiyak basinca sahip ol-
masina ragmen kardiyak tamponadda sag
kalp, sol kalbe nazaran daha cok dolar.
Erken perikardiyal tamponad sirasinda
ekokardiografi, sistolde sag atriumun ve
daha siddetli olarak da sag atrial duvarin
sikisugimi gosterir. Intraperikardiyal ba-
sing arttikea interventrikiiler septum sola
dogru kayar ve bunun sonucunda sol
ventrikil dolumu ve stroke volum azalr.
Ekokardiyografi kilavuzlugunda yapilan
drenaj sonucu fonksiyonda diizelme go-
rilebilir.

Efiizyonlarin Tedavisinde
Perikardiyal
Prosediirler

Perikardiyosentez
Perikardiyosentez subksifoidal veya trans-
torasik yaklasimla yapilan tanisal ve teda-
vi amach bir prosediirdir. Subksifoidal
yaklasim icin ksifoid proses sol kostal ke-
nar arasindaki alana lokal anestezi genel-
likle yeterli olmaktadir. Igne bu iki yap
arasindan sol omuza yonlendirilerek iler-
letilir. Igne yavasca ilerletilerek aspiras-
yon gerceklestirilir. Igneye prekordiyal
elektrokardiyografik bashk takilmasi mi-
yokardla temasin gosterilmesine yardimci
olabilir. Eger hava gelirse igne geri cekilir
ve daha mediale ilerletilir. Eger kan gelir-
se 5 mililitresi spanca dokiilerek pihu for-
masyonu izlenir. Defibrine perikardiyal
kan pihulasmaz. Bu noktada seldinger
teknigi kullamhr: Igne icerisinden bir tel
gecirilir ve drenaj kateteri bu tel tzerin-
den ilerletilir. Boylece geri kalan perikar-
diyal efuzyon bosalulabilir.
Perikardiyosentezin 4. interkostal ara-
hiktan yapilmas: ile perikardiyal bosluga
ulasmak i¢in daha kisa bir mesafe katedi-
lir. 4. kostay: palpe ettikten sonra lokal
anestezi internal mammarian arteri zede-
lememek icin sternal kenardan en az 1
parmak laterale uygulanir. Ignenin ucu
sag omuza dogru yonlendirilmeli ve igne
ilerletilerek aspirasyon gerceklestirilmeli-

dir. Tarif edildigi gibi hava aspire edilme-
si ignenin daha mediale tekrar ilerletilme-
sini gerektirir ve kan aspire edildiginde
spanca dokulerek pithti formasyonu izle-
nir. Perikardiyal sivinin aspire edilmesi
seldinger tekniginde anlatuldig gibi kate-
ter yerlestirilerek yapilabilir.

Bu tekniklerin performansini anato-
mik simirlar, ekokardiyografi veya floros-
kopik kilavuzluk etkilemektedir. Perikar-
diyal stvimin drenaji icin kateter yerlesti-
rilmesi acil ve tehlikeli cerrahi drenaj pro-
sedirtnin gavenli ve elektif bir prosedu-
re cevrilmesini saglar. Bircok hasta icin si-
vinin basit drenaji perikardiyal efuzyonla-
rin tedavisi icin yeterlidir. Eger sivi tekrar
olusursa ozellikle malign efiizyonlarda
doksisiklin ile sklerozis (1000 mg drenaj
azalana kadar intraperikardiyal olarak en-
jekte edilir) veya steril talk tekrarlayan
eftizyonlarin 6nlenmesine yardimet olabi-
lir. Ultrason esliginde perikardiyoplasti
perikardiyal bosluga bir kateter yerlestiri-
lerek perikardiyumda bir aciklik olustu-
rup genisletilerek sivinin plevral bosluga
drenajimi saglayan bir teknik olarak tarif
edilmistir. Bu pencerelerin uzun donem
devamlilig bilinmemektedir. Uzun etkili
cerrahiler subksifoidal, sol torakoskopik
veya sag torakoskopik yaklasimla perikar-
diyal pencere olusturulmasini icerir.

Subksifoidal Perikardiyal
Pencere

Subksifoidal perikardiyal pencereler ¢ok
siklikla genel anestezi altindaki hastalara
uygulanmasina karsin anlamli derecede
tehlikeli hastalara lokal anestezi altinda
gerekebilir. Genel anestezi kullanildigin-
da kardiyak tamponath hastalar siklikla
sempatik tonuslarini kaybederler ve kan
basinclarini koruyabilmek icin inotropik
ve kronotropik destege ihtiyac duyarlar.
Bu prosedtir uyanik bir hastada uygulan-
diginda lokal anestezi orta hatta ksifoidin
her iki tarafindan ksifoid prosesin etrafin-
dan inferiora yaklasik 4-5 ¢cm arasinda in-
filtre edilir. Operasyon ksifoid ile sternu-
mun bileske yerinden baslayarak inferiora
uzanan 4-6 cm’lik orta hat insizyonundan
yapilir (Sekil 29-1A, kucuk sekil). Subku-
tan yag doku orta hatta ayrilan linea alba-
y1 belirlemek icin kesilir. Belirgin bicimde
ksifoid proses cikarilir (Sekil 29-1A). Sag
ve sol kostal arklarin bir kismi gerektigin-
de rezeke edilebilir ancak nadiren gerekir.
Perikardiyum belirlenene kadar diyafrag-
matik peritoneal yag doku inferiordan
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syrilir (Sekil 29-1B). Perikardiyum bir
miktar stvinin kagmasina muisaade etmek
icin anteriordan centiklenir. Bu en azin-
dan 2 cm veya daha fazla capta perikard
parcasinin rezeke edilmesine olanak sag-
layan ek bir bosluk yaratir (Sekil 29-1B,
kugtk sekil). Peritonun kisa bir mesafede
acilmasi perikardiyal sivinin  peritoneal
bosluga drenaji icin direkt bir acikhik
olusturur. Ancak prosedurun etkili olma-
st icin gerekli degildir. Eger peritona dre-
naja karar verilirse cikarilan parca anteri-
or diyafragmatik perikardiyumun bir par-
casini icerir.

Daha sonra elde edilen sivi kultir ve
sitolojik calisma icin gonderilir. Kulttr ve
histolojik ¢alisma i¢in bir parca perikard
da gonderilebilir. Butun swvi bosaluldik-
tan sonra herhangi bir lokulasyon olasih-
gmna karsin perikardiyal bosluga parmak
sokularak inferiora ve her iki yana siyrilir.
Eger periton acilmamissa orta hat insizyo-
nun her iki tarafindan yapilan insizyon-
lardan acihi goguis tupt ilerletilerek peri-
kardiyumun alt kismina yerlestirilir (Sekil
29-1Q). Yara linea alba ve fasiyanin tekrar
yaklastinlmas: ile kapaulir. Yaranm geri
kalani orta hat fasiyasi icin emilmeyen tek
tek suttrlerle, cilt ve cilt alt da emilebilen
sttiirlerle kapatilir. Perikardiyal pencere-
deki gogus tupt aspiratore baglamr. Eger
drenaj intraperitoneal olarak saglaniyorsa
gogts tipti olmadigr icin hastalar daha er-
ken taburcu edilebilir. Yapisikhklar enin-
de sonunda perikard ve periton arasinda-
ki pencereyi oblitere eder. Bununla birlik-
te perikard ve periton arasindaki kommi-
nikasyon kisa stireli palyasyon icin peri-
kardin mukemmel bir sekilde drenajint
saglar. Eger gogis tupt yerlestirildiyse
drenaj 24 saatte kombine olarak 100
mlnin altina inene kadar tutulur. Daha
sonra yatak basinda cikarihirlar. Cok mik-
tarda persistan drenajda, perkiitan drenaj-
da tariflendigi gibi doksisiklin veya tetra-
siklin ile sklerozis saglanarak tedavi edile-
bilir. Proseduir basittir ve tarn dogru konul-
dugu surece anlaml morbiditesi yoktur
(Sekil 29-1). Ciddi duzeyde kardiyak fonk-
siyonu tehlikede olan ve perkiitan drenaj
saglanamayan hastalar sempatik tonusun
kaybr ile ciddi hipotansiyona girme riskle-
ri acisindan genel anestezi altina alinma-
mahdir. Bu hastalara lokal anestezi ve se-
dasyon uygulanarak subksifoidal perikar-
diyal pencere yontemi uygulanmalidir.

Klinik olarak anlaml lokule efiizyon-
lar izole veya diffuz adezyonlarin sonu-
cunda ortaya cikabilir. Bu durum tam pe-
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Malign plevral mezotelyoma, plevranin en
sik gortlen primer ttmorti olmasina kar-
sin, nadir rastlanan kanser tiirlerinden bi-
risidir. Amerika Birlesik Devletlerinde,
yilda yaklastk 200.000 olgunun goruldu-
gu kuctik hiicreli dist akciger kanserinin
aksine yalnizca birka¢ bin mezotelyoma
olgusu vardir. Tumor genellikle asbest
maruziyeti ile baglantldir ve yaklasik
birkac dekat sonra ortaya ¢ikar. Halk: as-
best maruziyetinden korumak icin gore-
celi olarak yeni yayimlanan kanunlara
karsin, mezotelyoma insidansindaki arti-
sin en azindan yakin gelecekte devam et-
mesi bekleniyor. Ayrica SV40 virtist ve
mezotelyoma arasindaki potansiyel iliski-
yi isaret eden arastirmalar da vardir. Basta
Polio asis1 olmak tizere, 1950’lerin sonla-
rinda ve 1960t yillarin basinda yapilan
milyonlarca doz as1, bu virtisle kontamine
olmustu. Bu durumun, mezotelyoma insi-
dansindaki artisin bashca nedenlerinden
biri olduguna dair endiseler vardir, ancak
bu durum hala tartsmahidir.

Malign plevral mezotelyomanin
(MPM) dogal gelisim oyktistnde, nere-
deyse her zaman tek tarafta, akcigerin ts-
tiinun zirh gibi kaplanmast; gogiis duvari,
diyafragma ve mediastinal invazyon ile
seyreden amansiz bir progresyon gosterir.
Hastalarin buyuk bir kismu tani anindan
itibaren bir yil icinde kaybedilir. Tama-
men lokalize bir timor olarak taninmasi-
na karsin, olum aninda hastalarin en az
yarisinda okkult metastaz tespit edilmis-
tir. Arastirmacilar, lokal tiimorin kontro-
lu ve sagkalim stresini arturmak icin ag-
resif multimodal yaklasimlar gelistirdikee,
metastazlarin klinik belirtileri daha sik
gortilmeye baslanmistir.

Hastalar genellikle, plevral efuzyona
sekonder gelisen dispne yakinmas: ile
basvururlar. Kilo kaybi, gogus duvar in-
vazyonuna bagh agn gibi diger semptom-
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lar dispneye gore daha kaygi vericidir ve
genellikle ileri evre hastaliga isaret eder.
Radyolojik calismalar plevral eftizyon di-
sinda bir bulgu gosteremeyebilir. Nadir
gorilen bu kanser turti, baslangicta, as-
best maruziyeti oykusti ortaya cikarila-
mazsa, bu hastaliga asina olmayan bir kli-
nisyen tarafindan atlanabilir. Tan i¢in ge-
nellikle ilk yapilan girisim torasentezdir
ancak cogunlukla sonu¢ vermez. Deger-
lendiren sitologa bagl olmakla birlikte,
olgularim neredeyse yarisinda torasentez
tam koyduramaz. Tam konamamus efiiz-
yonun tekrarlayan dogasi nedeniyle ya da
mezotelyoma konusunda deneyimli bir
Klinisyenin hastay1 gormesi sonucu hasta
gogus cerrahina yonlendirilir.

Eftizyonun tanisi ve palyasyonu en iyi
torakoskopi ile basarihr. Buttin bunlar,
yalmzca 10 mm’lik bir kesiyle saglanabi-
lir. Hasta agresif tedavi protokoltne uy-
gun bir adaysa, tedavi protokoliint uygu-
layacak olan cerrahlardan birinin torakos-
kopi planina dahil edilmesi uygun olacak-
ur. Cerrahi yapilan alanlara ekilme ve ya-
yilma egilimi olan bir tamor oldugu icin
major rezeksiyon sirasinda, onceden bi-
yopsi yapilan alanin genis eksizyonu gere-
kir. Sonuc olarak, biyopsi yapilacak ala-
nin yerini, ileride yapilacak olan bir ope-
rasyonda eksize edildiginde insizyonun
kapatilmasina engel olmayacak sekilde iyi
ayarlamak ve biyopsi alammni simirh tut-
mak gerekir. Eftzyonun palyasyonu icin
secilecek olan miuidahalelerde de secim
kararmm multimodal tedaviyi yurtitecek
olan takimin basindaki cerraha birakmak
en uygun karardir.

Mezotelyomanin tedavisinde, siste-
matik tedavi (kemoterapi, immunotera-
pi), radyoterapi, fotodinamik tedavi
(FDT), intraoperatif hipertermik kemote-
rapi lavaji ve gen tedavisi gibi modeller
denenmisir. MPM tedavisinde elde edilen

en basarili sonuclar; gros hastaliga yone-
lik agresif hacim azaluci (debulking) cer-
rahi ve reziduel mikroskopik hastaligin
tedavisi icin uygulanan diger yontemlerle,
genellikle postoperatif radyoterapi, intra-
operatif FDT ya da intraoperatif hiperter-
mik kemoterapi lavaji ile elde edilir. Bu
tedavi stratejilerinden herhangi biri siste-
matik tedavi ile kombine edilebilir. Hemi-
torasik radyoterapi iceren protokollerde,
aym taraftaki akcigerde radyasyon pno-
moniti nedeniyle doz siirlayici toksisite-
ye sebep olabileceginden pnémonektomi
yapilmasi gerekir. Intraoperatif FDT veya
intraoperatif kemoterapotik lavaj iceren
protokoller, akciger koruyucu prosediir
secenegi sunabilirler.

Hastaya agresif tedavi secenegi 6nerme
karan, hastada herhangi bir metastatik
hastaligin olmamasia ve cerrahiyi tolere
edip edemeyecegine gore verilir (Tablo 30-
1). Bizim standart radyolojik degerlendir-
memize, kemik metastazi ya da diger olast
metastazlar ekarte etmek amaciyla pozit-
ron emisyon tomografisi (PET), beyin tara-
mas! i¢in manyetik rezonans goruntileme
(MRG) ve gogus-ust abdomen acisindan
bilgisayarh tomografi (BT) dahildir. Tibbi
degerlendirmemiz, kardiyolojik degerlen-
dirme, solunum fonksiyon testleri ve arte-
riyel hastaliktan kuskulanilirsa noninvaziv
karotis incelemeleri icerir. Eger pnomo-
nektomi planlaniyorsa ve hastanin solu-
num fonksiyon testleri sinirdaysa, kantita-
tif ventilasyon perfuzyon ¢ahsmasi oldukea
yararli olabilir. Biytuk plevral tutulumu
olan hastalarda, cikartilacak akcigerin
fonksiyonunun minimal olmasi oldukca
stk rastlanan bir durumdur. Invaziv evrele-
me cahismalannin roli cok tartismahdir.
Biz, sitolojik analiz i¢in laparoskopi ile pe-
ritoneal lavaj yapiyoruz. Bu teknik sayesin-
de es zamanh okkult abdominal hastahk
olabildigini saptadik. Bu tip durumlarda
agresif girisimler yapmuyoruz. Baz gruplar



Tablo 30-1 Ekstraplevral
Pnémonektomi icin Uygunluk Kriterleri

Medikal agidan kontrendikasyon
olmamasi
Kardiyak degerlendirme
Solunum fonksiyon testleri
Ventilasyon-perfiizyon taramasi,
Radyolojik Evreleme
Beynin MR incelemesi
Gogus ve/veya abdomenin kontrastli
BT'si
Pozitron emisyon tomografisi
invaziv evreleme
Bronkoskopi
Ozofagogastroduedonoskopi
Evreleme mediastinoskopisi
Mediastinoskopi

laparoskopiyi, timoriin transdiyafragma-
tik gecisinin olup olmadigina bakmak icin
kullanirken digerleri MRG ya da rekons-
tritkte BT'ye guveniyorlar. Deneyimlerimi-
ze gore MRG, abdominal invazyon konu-
sunda yalanci pozitif ya da yalanci negatif
sonuclar verebiliyor. Mediastinoskopi ise
ayn bir tartismali konu. Intraoperatif FDT
kullamlan ¢ahsmalarimizdan birinde me-
diastinal lenf nodu tutulumunun sonuclar-
la pek iliskili olmadig: goruldii. Bu neden-
le bu tip tedavi planladigimiz hastalarda
mediastinoskopi yapmiyoruz. Ancak me-
diastinal lenf nodlarinin prognostik anlami
oldugu gosterildiginden, guntimutizde en
guvenilir yontem, herhangi bir multimodal
protokole baslamadan once mediastinos-
kopi yapmakur.

Hasta, agresif tedavi protokolu icin
uygun degilse ya da yararlan ve riskleri
konusundaki samimi bir aciklamadan
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sonra tedaviye dahil olmak istemiyorsa,
hastayr mezotelyoma tedavisi konusunda
deneyimli bir onkologa yonlendirmek ge-
rekir. Yakin zamanda pemetrexed (Alim-
ta) ile olumlu sonuclar elde edilmesine
karsin bu ilac, hastahgin dogal akisina
sagkalimi cok az uzatmasi nedeniyle ciizi
bir etki yapmistir. Hastalarin, klinisyenle-
rin oldukea nihilistik yaklasimlariyla kar-
silasmalary; hastaya herhangi bir tedavi
secenegi onerilmemesi oldukca sik rastla-
nan bir durumdur.

Mezotelyoma icin bir TNM evreleme
sistemi vardir ama baska evreleme sistem-
leri de kullanilmaktadir. Bu, tedavi edilen
hasta sayisiin siirh olmasinin ve cesitli
tedavi kombinasyonlannin kullaniliyor
olmasinin bir yansimas: gibidir. Brigham
Evreleme Sistemi gibi bazi evreleme sis-
temleri, temel aldig1 tedavi kombinasyo-
nu ile birlikte uygulandiginda oldukea ye-
terlidir ancak degisik tedavi semalar1 soz
konusu oldugunda yeterli olamayabilir.
Bununla birlikte, hicbir evreleme siste-
minde timor tipinin epiteloid, mikst ya
da sarkomatoz olup olmadiginin hesaba
katilmadigini da belirtmek gerekir. Mikst
tipin ve ozellikle sarkomatoz tipin kotu
prognozu isaret etmesi, bu hastahk tize-
rinde calisma yapan arastirmacilarin hem-
fikir oldugu ender konulardan biridir.

AMELIYAT TEKNIKLERI

Tani, Plevral Eftizyonun
Palyasyonu, invaziv Evreleme
Bazen tani, torasentez ile ya da kapali
plevral biyopsi ile alinan swv1 sitolojisine

Onceki
biyopsi
alanlan

Onceki insizyon iginde kanser dokusu

Sekil 30-1. Plevral biyopsi.
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dayanarak konur. Bununla birlikte siklik-
la cerrahi biyopsi gerekir. Bu da en iyi 10
mm'lik tek insizyon ile yapilan torakos-
kopik teknikle saglanir (Sekil 30-1). Me-
dikal acidan operasyona uygunluk deger-
lendirildikten sonra hasta ameliyathane-
ye alinir. Genel anestezi saglandiktan
sonra hastaya bronkoskopi yapilir. Biz
bir vakada, karsi tarafta endobronsial
metastaz tespit ettik ki bu durum her-
hangi bir agresif tedavi icin kontrendi-
kasyon olusturur. Cok miktarda efiizyo-
nun oldugu ya da cok yer kaplayan bir
plevral hastalik durumunda ekstrensek
hava yolu kompresyonu beklenir. Hava
yolunda belirgin sekresyon varliginda
cerrah, postoperatif donemde akciger
ekspansiyonunu azami duzeye ¢ikarabil-
mek icin tamamlayici terapotik bronkos-
kopi planlamalidir.

Eflizyonlu Hastalarin Tani ve
Palyasyonu

Hasta cevirildiginde, cift limenli tiptin
ya da brons blokerinin pozisyonu kontrol
edilir ve ameliyat edilecek taraftaki akci-
ger izole edilir. Hasta hazirlanip, uygun
lateral dekubit pozisyonu verildikten son-
ra, olasi torakotomi alan1 gogis duvarina
isaretlenir. Biz agresif cerrahi dustindugu-
muz hastalarda yedinci kotu eksize ediyo-
ruz ve boyle bir girisime izin verecek se-
kilde bir S-bicimli torakotomi insizyonu
yapiyoruz. Torakoskopi i¢in gerektigi gibi
onden calisarak, anterior aksiller hat hiza-
sindan, olast insizyon hatt1 tizerinden, 25-
gauge'lik bir igne ile siv1 drenaji baslayana
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Mediastinal Lenf Nodu Diseksiyonu

Mediastinal lenf nodlarinin tam ve dik-
katli diseksiyonu akciger kanseri cerrahisi
uygulamasinin 6nemli bir bolumun tes-
kil eder. Ik tamoérun buyukluginu tespit
etmek ve ortadan kaldirmak cerrahin so-
rumlulugu oldugu gibi, cerrah intratora-
sik lenf nodunu incelemek ve timorun
var olup olmadiginin histolojik kararlili-
g1 da saglamaldir. Akciger kanserinin
dogru intraoperatif evrelendirilmesi dok-
torun ek tedavi ihtiyacina yonelik daha
ikna edici onerilerde bulunmasina olanak
veren onemli prognostik bilgileri sagla-
maktadir.Ayrica, sadece mediastinal lenf
nodu diseksiyonu tekniginin standardi-
zasyonu ile, lenf dugumi seviyelerinin
tam anatomik konumu hakkindaki ta-
nimlarin kabulu, ve N kategorisi tizerinde
anlasmaya varilmasi cesitli aragtiricilarin
sonuclarimi actkladigi tedavi sonuclarmin
geregi gibi anlasilmasina yol acacak ve
sozbirligi olacakur.

Evarts Graham tarafindan 1933 yilin-
da gerceklestirilen akciger kanserinin ilk
anatomik rezeksiyonundan beri cerrahlar
sabit peribronsial ve mediastinal yerlerde
tammlanabilir lenf nodlarim teshis etmis-
lerdir. Takip eden on yil boyunca cesitli
yazarlar bu lenf nodlarmin yerlerini, simif-
landirmay cesitli bashklar alunda onerdi-
ler. Halen Mountain lenf nodu haritasi ve
tanimlamalar uluslar arasi kabul edilmis
standarttir.

intratorasik Lenfatik
Anatomi
Mediastinal lenfatiklerin klasik tanimi

Rouviérenin insanoglunun lenfatik ana-
tomisinde (Anatomie des Lymphatiques

Ali Khoynezhad ve Steven M. Keller

Geviri: Dr. Egemen Ddner

de 'Homme) verilmistir. Insan anatomi-
sindeki mediastinal lenf drenaji ve intra-
pulmoner yapilarinin tanmimlanmast cok
yeni olup ortak drenaj yollar1 tamimlamak
icin postmortem yapilan titiz inceleme ile
lenfatiklere boya enjeksiyonu yapilmistir.

Insanda intratorasik lenfatiklerin dre-
najinin arastirilmasinin yonetimi Hata ta-
rafindan bronkoskopi esliginde her seg-
ment bronsunun mukozasina Tc99m isa-
retlenmis koloidin enjeksiyonu ile yapil-
mustir. Lenfosintigramlarin sonugclari has-
talarin akeiger grafileri ile karsilasurilmig
ve anatomik drenaj sablonu belirlenmis-
tir.

179 hasta tzerinde gerceklestirilen
192 calisma Sekil 31-1'de gosterilmekte-
dir. Sag ust lobun apikal ve posterior ki-
simlart hiler nodlar, trakeobronsiyal aci
ve ust paratrakeal lenf bezleri yoluyla ip-
silateral skalen bezlere aktarilir. Sag tist
lobun anterior segmentinden gelen drenaj
cesitlidir.Yaklasik olarak hastalarm 9%50’si
diger ust lob segmentlerinde benzer akisa
sahiptir. Anterior segmentin geri kalan
drenajt hem subkarinal lenf nodlarina
hem de anterior mediastinal lenf nodlari-
na olur.

Alt lobun superior segmenti ve orta
lob tamimlanmus olan iki yol vasitasiyla ip-
silateral skalen bezlere dogru drenaj ile
benzer yapilari paylasmislardir. Bununla
birlikte, hastalarin az bir kisminda orta
lobtan subkarinal ve sol paratrakeal lenf
nodlar yoluyla sol skalen lenf nodlarina
gittigi gosterilmistir. Alt loblann bazal
segmentleri subkarinal lenf nodlarina hi-
ler lenf nodlan aracihigiyla ulasirlar. Ileri

drenajin sag skalen lenf nodlarina ulasim
sag paratrakeal lenf nodlarn aracihgiyla
olur.

Sol akcigerden gelen lenfatik akis ol-
dukea cesitlilik gostermistir. Bununla bir-
likte, bir takim ortak 6zellikler de anlasil-
mustir. Sol tist lob apikoposterior segmen-
ti primer olarak subkarinal lenf nodlarina
drene olur. Daha sonra sol vagus siniri
boyunca sol skalen lenf nodlarma ve sol
rekurren larengeal sinir boyunca medias-
tinal lenf nodlarina drene olur. Anterior
ve lingular segmentler diyafragma kasi si-
niri boyunca paraaortik bezlerden ipsila-
teral skalen lenf bezlerine dogru drenaj
yapmaktadir. Bazal segmentlerin lenfatik-
leri subkarinal lenf nodlari aracihigiyla
pretrakeal ve kars paratrakeal lenfatiklere
ve sag skalen lenf nodlarma olmaktadir.
Bazi vakalarda ipsilateral paratrakeal bol-
genin drenajinin ust mediastinal lenf nod-
larina oldugu gosterilmistir. Superior seg-
mentin drenaji sabit olup ve butiin yolak-
lan kullandig1 gorulmaistur.

intratorasik Lenfatik
Metastaz Ornekleri

Borrie lenfatik metastazlarnn intrapul-
moner Ozelliklerini sag akciger kanserli
42, sol akciger kanserli 50 hastada ay-
rintlandirmistir. Sag akcigerdeki butin
loblardan intermediate bronkus etrafin-
daki lenf nodlarinda ortak metastaz sap-
tanmistir.Yine benzer olarak her iki sol
ust ve alt loblarin lober bronkus orijini-
nin ortasinda yerlesmis metastazlarini
da bildirmistir. Bu lenf nodlar1 Borri-
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Sekil 31-1. Her yéniin genigligi lenfatik drenaj sikhigr ile uyum gésterir. A. Sag ust lobun apikal ve dor-
sal segmentleri B. Orta lob ve alt lob superior segmenti. C. Alt loblarin bazal segmentleri D-G. sol
akcigerden 4 drenaj yolu tariflenmistir. D. Subaortik lenf nodlarina oradan N.Vagus boyunca skalen lenf
nodlarina ve N.Laryngeus recurrens boyunca mediastinal lenf nodlarina. E. N.Phrenicus boyunca
skalen lenf nodlarina. F. Ana brons boyunca paratrakeal lenf nodlarina. G. Ana brons altinda subkari-

nal lenf nodlarina.

e'nin lenfatik sump™ olarak bilinmekte-
dir (Sekil 31-1).

Nohl-Oser, Borrie’nin lenfatik sump’a
ait bulgularini dogrulamus ve ek olarak alt
lob tiimorlerinin siklikla bu aga yayildig-
n1 ve Ust lob tumorlerinin nadir olarak bu
lenf nodlarna metastaz yapugmi ortaya
koymustur. Nohl-Oser akciger kanserli
359 hastay1 kapsayan calismasinda rejyo-
nel metastaz ozelliklerini mediastinosko-
pi, skalen lenf nodu biyopsisi ve torakoto-
mi yoluyla ortaya koymustur. Sag tst lob
tamorlu 152 hastada subkarinal, kontra-
lateral mediastinal ve kontralateral skalen
nod yayihm nadir olarak saptanmustir
(%5 ‘den az). Ipsilateral mediastinal lenf
nodlar1 en yaygin metastatik yer olarak
belirlenmistir (%75). Sol tst lob timorli
104 hastada metastazlar cogunlukla kon-
tralateral mediastinal (%13) ve skalen lenf
nodlarina oldugu saptanmustir (%10). Sag
alt lob orijinli timorlerin nadiren kontra-
lateral mediastinal ve skalen lenf nodlari-
na yaythm yapug saptanmistr (%7).
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Sekil 31-2. Mevcut lenf nodu tanimlarinin grafik sunumu (Steven M. Keller'in izniyle).
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Ampiyemin Cerrahi Tedavisi: Tupler,
Dekortikasyon, Acik-Pencere Torakostomi

Giris
Ampiyem ya da torasik ampiyem plevral
boslukta purtilan materyalin birikmesidir.
Tedavi ve Kklinik tablo hekime, cografi ye-
re ve ekonomik kaynaklara gore hatir sa-
yilir degisiklikler gosterir. Ingiltere’de am-
piyemli hastalarin maksimum %40 kada-
11 basarisiz kateter drenajindan sonra cer-
rahiye gelir ve “ampiyemli hastalarm ge-
nelde %20’si olur.” Ugtinct dunya tlkele-
rinde, ampiyeme neden olan organizma-
lar gelismis dunyadakilerden buytk olcti-
de farkhidir. Tedavi basit actk drenajdan
pahali fibrinolitiklerle karmasik girisimsel
radyolojik drenaja kadar uzanir. Bu bo-
lum torasik ampiyemin cerrahi tedavisini
gozden gegirirken kapal ttp drenaji, de-
kortikasyon ve acik-pencere torakostomi
tizerinde yogunlasmaktadir.
Ampiyemden ilk soz eden kisi olarak
Hipokrat anilmaktadir. Ampiyemin dogal
seyrini soyle anlatmusti, “Plevritik hasta-
liklarda, hastalik 14 gun icinde bertaraf
edilmezse, genellikle ampiyemle sonucla-
nir.” Cerrahi tedavi de soyle olacakti: “Ilik
bir banyo hazirlaym, onu sallantih olma-
yan bir tabureye oturtun sesin ne tarafta
duyuldugunu anlamak icin dinleyin; ve
tam bu yere tercihen solda bir insizyon
yapin, o zaman daha nadir 6ltumle sonuc-
lanir.” Hipokratn tarif ettigi acik drenaj
metodu 2000 yildan daha uzun stre kul-
lanilmaya devam etti. 1843 yilinda Trous-
seau torasentez ve drenaj kullanmmn tarif
etti. Trousseau tarafindan torasentezin
onerilmesinden birkac yil sonra Hewett
kapali plevral drenajt tarif etti. Tedavi so-
nuclarinda 6nemli bir ilerleme 1918 yilin-
da Amerika Ordusu Ampiyem Komisyo-
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nuwnun bir parcast olarak Graham ve
Bell'in raporunun sonucu kaydedildi. On-
larin raporundan once, acik drenaj I.
Duinya Savast boyunca gelisen tim ampi-
yemler icin standart tedaviydi. Mortalite
oram %30 ile %70 arasmnda degisiyordu,
ki bu cok yuksekt. Hasta poptulasyonu-
nun dikkatli analizi yoluyla, tedavinin
birkac prensibe uymasi gerektigi sonucu-
na vardilar. Drenaj oluyordu ama agik
pnomotorakstan kacinmaya dikkat edile-
rek. Ayrica erken sterilizasyon ve kavite
obliterasyonu kavramlarmin ve bu hasta-
larda nutrisyonun ¢neminin tzerinde
durdular. Bu basit prensiplerin benimsen-
mesiyle, mortalite %10-15 arasma dustu.
1945 yilinda Tillet fibrinolitik kullanimini
tarif etti ve 1972 yilinda Clagett plevral
kavitenin antibiyotik solusyonuyla doldu-
rularak kapatilmasin tarif eden bir maka-
le yaynladi. Daha yakin zamanlarda, Pa-
irolero ve Miller zor ampiyemlerin tedavi-
sinde kas fleplerinin kullanimiyla ilgili
bilgilerimizi genislettiler.

Ampiyem stphesi olan bir hastay te-
davi ederken, en iyi tedaviyi belirlemek
icin alinacak birka¢ karar vardir. Ik bas-
ta, sepsis ya da pnomonik bir hastalikla
iliskili bir eftiizyonu olan her hastada tani-
sal plevral sivi orneklemi alinmalidir.
Eger sivi alinamazsa, rneklemin alinaca-
g1 alanin saptanmasina bilgisayarli tomog-
rafi ya da ultrason yardimet olabilir. Ber-
rak bir ptiy ya da bulutsu sivi olan hasta-
lara derhal gogis tupu yerlestirilmelidir.
12 ile 24 saatlik bir gecikme bile, sivinin
dekortikasyon gerektirecek kadar yogun-
lasmasina firsat verebilir. Benzer sekilde,
plevral eftizyon gram boyasinda bakteriler
goruldugu zaman derhal gogis tipu yer-

lestirilmelidir. Arasira, Pnomokoklara se-
konder kiltir ve parapnomonik efizyon
tek basma antibiyotiklerle duizelebilir,
ama miks enfeksiyon olasihig hesaba ka-
tlmalidir. pH<7.2 olan hastalara gogiis
tipu yerlestirilmelidir. Gogus tipu yer-
lestirilmesinin diger nedenleri masif efuz-
yon, lokiile (bilgisayarli tomografi ya da
ultrasonla) efuzyon ve hastanin antibiyo-
tik tedavisine klinik yanit vermemesidir
(Sekil 32-1).

Gogus tupleri genellikle hafif sedas-
yon ve lokal anestezik infiltrasyonuyla ya-
tak basinda yerlestirilebilir. Plevral bosluk
genellikle asidik olur ve boylece yeterli
analjezi saglamak daha zordur. Yine de,
uygun yapildigl zaman bir gogus tupunit
rahatsizhikla  yerlestirmek
mumkin olabilir. Ttp plevral siv1 biriki-
mi icine yerlestirilmelidir ve drenaji sti-
mile edecek pozisyonda olmalidir, ama
hastanin tipun tzerine yatmasimin gere-
kecegi sekilde olmamalidur.

Geleneksel genis capli (32F-36F) go-
gus tiipleriyle radyografik yerlestirilen in-
ce tuplerin (10F-14F) etkinligini karsilas-
uran klinik calisma yoktur. Literatirdeki
cogu makale iki tip tuple de iyi sonuclar
bildirmektedir (Sekil 32-2). Benzer sekil-
de tuptin en iyi kullanmim sekliyle ilgili de
bir fikir birligi yoktur. Kucuk caph tupler
ti¢ yollu bir stopcock araciligiyla 10-30
ml normal saline soltsyonuyla aralikl ir-
rigasyon gerektirir. Irrigasyon buytik cap-
I tuplerde genellikle yapilmaz, ctinku ne-
gatil intraplevral basmnci surdurirken
tiipleri yikamak daha zordur. Tekrarlanan
irrigasyon plevral bosluga bakteri sokabi-
lir ama bu da incelenmemistir. Gogtis
tipleri genellikle 20 cm H,O suction ola-

minimum
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Sekil 32-1. Gégus filmi komplet drenaj igin en azindan gégus tipu uygulamasi gerektiren

sagda masif plevral eflizyonu gésteriyor.

cak sekilde yerlestirilir ve drenaj <300ml/
24 saate dusene kadar yerlerinde birakilir,
ama bu standart pratikleri destekleyecek
bilimsel veriler yine yoktur. Eger akciger
plevral boslugu kaplayacak sekilde tam
olarak genislerse, ampiyem genellikle tek
basma kapali tiip drenajindan sonra ntiks
etmez.

Streptokinaz

Lokulasyonlar parcalamak ve ampiyem
drenajimi daha iyi hale getirmek icin intrap-
levral fibrinolitik tedavi uygulamas: yakla-
stk 1949 yilindan beri uygulanmaktadir.
1k basta kullanilmasi sirasinda allerjik
reaksiyonlar ve lokositoz dahil bircok prob-
lem olmasina ragmen, yeni ajanlar plevral
drenaji gelistirmek icin intraplevral fibrinoli-
tik ila¢ kullamlmasma olan ilgiyi yeniden
canlandirmustir. Dort kiigik randomize ca-
lisma vardir. Bunlarm en buyugt ya intrap-
levral urokinaz, streptokinaz ya da kontrol
yikamaya randomize edilmis 128 eriskin
hasta iceriyordu. Urokinaz ya da streptoki-
naz alan hastalarda siv1 drenajinda artis go-
rilmedi ama bu ilaglarm verilmesinin morbi-
dite, mortalite ve cerrahi mudahele thtiyacin-
da dusus saglayip saglamadigi acik degildir.
Ingilterede devam eden ve Ingiliz Torasik
Cemiyeti ile Medikal Arastirma Konseyi tara-
findan organize edilen daha buyuk bir cahs-
ma vardir ve bu tekniklerin degeri konusun-

da bize bilgi saglayacaklari umulmaktadir,
ctinku bunlar degisik oranlarda kullaniimak-
tadur ve sozli kanitlara dayanmaktadir.

Intraplevral fibrinolitiklerle birlikte
olan komplikasyonlar allerjik reaksiyon-
lar ve atesi icerir. Ama bu reksiyonlarm
primer hastaliga mu sekonder, yoksa fibri-
nolitik kullammmina m1 bagh oldugunu
belirlemek zordur. Bu ajanlarin bir siste-
mik yanita neden olma ve boylece daha
sonra miyokard infarkttsu ya da vucutta
gelisebilecek bir emboliye karsi tedavide
kullanilmalarini engelleme olasihg da
vardir. Streptokinazin énerilen dozu giin-
de 250.000 IU ya da ti¢ guin stireyle 12 sa-
atte bir 250.000 1Udir. Urokinaza gelince
gunde bir kez 100.000 IU ti¢ gun streyle-
dir. Burada dayanilan kavram gogus tiipu
yoluyla drenaji arturmak ve cerrahi ge-
reksinimini azaltmakur. Bu ilaclar en sik
cerrahi mudahale ile cok sayida komorbi-
ditenin ortaya cikabilecegi cocuklar ya da
yash eriskinlerde kullanihir.

Diger intraplevral ajanlar “streptodor-
nase-alpha 1 DNAse”yi icerir. Bu tip teda-
vi “DNAse™nin plevral bosluktaki vizkoz
materyalin bir kismini sivilastiracagl ve
drenaji arttiracagl gorusine dayanmakta-
dir. Burada da bunlarin etkili olup olma-
digimn degerlendirmek icin klinik calisma-
lar gerekmektedir.

Gogus tipit drenaji etkisiz oldugu za-
man, cerrahi mudahale gerekmektedir. Tipik

olarak operasyon 1srarh bir sepsis ya da mul-
tilokiile olan 1srarh bir plevral s birikimi
oldugunda endikedir (Sekil 32-3). Dikkate
almacak diger hususlar malignitenin soz ko-
nusu olup olmadig, gogis kavitesinde cok
miktarda yabanci materyal olup olmadigi ve
hastanin immun baskilanmis olup olmadigi-
dur. Bronkoskopi ampiyemi olan tum hasta-
larda yapilmalidir, cunki bronsiyal obstriik-
siyon ihtimali vardir ve bu ampiyeme yol
acan etiyolojik faktor olabilir. Bu, hicbir za-
man randomize incelenmemesine ragmen,
bir Ingiliz gogiis hekiminin 119 hastalik seri-
sinde %40 hastada genellikle ampiyeme ne-
den olan kanseri ekarte etmek icin bronkos-
kopi yapildi. Tumor total oOrneklemin
%4 unden disuk bulundu. Ancak, sayr di-
stik olsa da bronkoskopinin komplikasyon
orant son derece dustktir ve boylece ampi-
yemli hastalarda endike gibi gorinmektedir.
Cerrahi prosedurin amact enfekte ma-
teryal ve fibrindz materyali ¢ikarip akcigerin
ekspansiyonuna izin vermektir, boylece pa-
rietal ve visseral plevra ortusebilir. Bu dekor-
tikasyonla saglanir. 1k basanh dekortikas-
yon 1893 yilinda Fowler tarafindan tarif
edilmistir. Bu prosediir DeLormae adinda
bir Fransiz cerrah tarafindan da tarif edilmis-
ti ama operasyon sonrasinda hasta olmusti.
Dekortikasyon siklikla bir torakotomi insiz-
yonu aracihgiyla yapilir, bu plevral kaviteye
genis erisim saglar ve plevra materyalinin
debride edilmesine olanak verir, ayrca pa-
rietal ve visseral plevra tizerinde birikmis ka-
Iin kabuk da ¢ikarilabilir. Son zamanlarda,
video yardimli torakoskopik (VATS) yakla-
simla dekortikasyon tarif edilmistir. Ancak,
minimal invaziv teknikte akcigerin yeterince
yeniden genislemesine izin verecek kadar
cok miktarda plevral kalmlasma temizlemek
zor ve zaman ahcidir. Akciger yiizeyi tizerin-
deki kalmlasmis kabugu soymamn amact
yeniden ekspansiyonu ve plevral ytizeylerin
karsihkl ortusebilmesini saglamakur. Eger
dekortikasyon teknik olarak olanaksizsa, ya-
ni visseral plevra ¢ikartildiginda akciger yir-
tiliyor ya da yeterli plan bulunamuyorsa, vis-
seral plevra tizerinde akcigerin genislemesi-
ne firsat vermek icin paralel ¢izgi ya da dama
tahtas1 tarzinda insizyonlar yapmak da
mumkiindir. Bu ilk kez Ransohoff tarafin-
dan 1900 yihinda tarif edilmistir.
Dekortikasyon sirasinda ¢ikarilan fib-
rinopurilan materyal kiltare ve plevral
maligniteyi ekarte etmek icin patolojik in-
celemeye gonderilmelidir. Prosedur bitti-
ginde, gogus kavitesi bol miktarda saline
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Superior Sulkus Tumorlerinin Rezeksiyonu

Superior sulkus ttmorleri, akcigerlerin
apeksinde yerlesimli ve gogus duvar tu-
tulumu olan primer bronkojenik kanser-
ler olarak tammlanir. Bu lezyonlar seki-
zinci servikal, birinci ve ikinci torasik si-
nir koklerinin dagilhm alanlarinda agn ile
kendini gosterebilir. Buna ek olarak, stel-
lat ganglionun tutulumu sonucunda Hor-
ner Sendromu eslik edebilir. Bu hastalar-
da Pancoast-Tobias sendromu ile agikla-
nan klasik bulgular mevcuttur. C8-T1 si-
nir koku tutulumu olan hastalarda ayrica
“ulnar el” seklinde tarif edilen tipik noro-
lojik bulgular gozlenebilir. Bununla bera-
ber superior sulkus tumorli hastalarm
buytik cogunlugu, gogsun ust kisminda
veya omuzda, actklanamayan fakat de-
vamhlik gosteren agr ile basvururlar.
Posteroanterior ve yan akciger rontgenle-
ri apikal plevra kalinlasmasindan baska
bulgu gostermeyebilir. Bilgisayarh tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans gorunttle-
me (MRI) yontemleri genellikle, lezyonu
acik olarak gosterir.

Anatomik
Degerlendirme

On, orta ve arka skalen kaslar sirast ile bi-
rinci ve ikinci kostalara yapisarak torasik
girisi tic kompartmana ayinrlar (Sekil 33-
1). On kompartmani olusturan yapilar;
platisma ve sternokleidomastoid kas, eks-
ternal ve anterior juguler venler, omohyo-
id kasin alt karni, subklavyen ve internal
juguler venler ve bunlarn ana dallan ve
skalen yag yastugini icerir. Orta kompart-
man; 6n yuzinde seyreden frenik sinir ile
beraber on skalen kas, posterior skapular
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arter hari¢ diger primer dallar ile subk-
lavyen arter, brakial pleksusun dallari ve
orta skalen kastan olusur.

Son olarak, orta skalen kasin arkasin-
da yer alan arka kompartman, uzun tora-
sik sinir ve spinal aksesuar sinirin ekster-
nal dali ile, posterior skapular arter, sem-
patik zincir ve stellat ganglion, vertebra
govdeleri, intervertebral kanal ve inter-
kostal sinirleri igerir.

Klinik Degerlendirme

Superior sulkus timorlerinde bulgu ve
belirtileri, tiimdriin anatomik yerlesimi ve
uzantilan belirler. On ve apikal yerlesimli
tamorler genellikle gogus duvari ve omuz
agrist ile kendini gosterir. Elde ve kolda
sisme bulunmast, solda subklavyen venin,
sagda ise brakiosefalik venin tutulumunu
dustindtrir. On skalen kasi caprazladigy
yerde frenik sinir de etkilenebilir. Onde
yerlesimli bu lezyonlar genellikle brakial
pleksusa yayihm gostermezler.

Torasik girisin orta kompartmanina
yaylhm gosteren timorlerde, klinik ola-
rak omuza ve st ekstremitelere yayilan
agrt seklinde kendini gosteren, brakial
pleksusun orta ve alt trunkuslarinin bast
veya infiltrasyonuna bagh bulgu ve belir-
tiler izlenir. Siklikla bu timorler orta ska-
len kasin lifleri boyunca yayilirlar.

Arka taraf timorleri siklikla Pancoast-
Tobias sendromunun buttn belirti ve
bulgularini gosterirler ve genellikle C8 ve
T1 sinir koklerini, subklavyen ve verteb-
ral arterlerin arka ytizlerini, sempatik zin-
ciri, stellat ganglion ve prevertebral kasla-
1 tutacak sekilde kostovertebral olukta

yerlesirler. Bu ttmorlerin intervertebral
foramina uizerinden spinal kanal icerisin-
de sinir kokleri boyunca yukariya dogru
yayilma egilimleri vardir. Ek olarak, di-
rekt yayilim ile vertebra govdelerinin tu-
tulumu izlenebilir.

Tanisal
Degerlendirme

Ne yazik ki superior sulkus tumorleri-
nin tanist genellikle, bulgularin 6zgun
olmamasi, norolojik belirtilerin her za-
man bulunmamasi, gogus ve omuzun
rutin goruntileme teknikleri ile acikca
ortaya konamamasi nedeni ile ge¢ ko-
nulmaktadir. Bulgularin omuz veya ser-
vikal omurgalarin artrit veya diger infla-
matuar hastaliklarina baglanmasi sik
karsilasilan bir yanlistir. Bu lezyonlar
siklikla birinci kosta ve klavikula arka-
sinda gizli kalabilecegi icin radyolojik
bulgular gozden kacabilir. Superior sul-
kus timorlerinin degerlendirilmesinde
posteroanterior ve yan gogiis grafilerinin
faydasi cok azdir. Lezyonun ve lokal ya-
yilimimnin modern bilgisayarh tomografi
yontemleri ile daha iyi goruntilenmesi
mumkindir. Ug boyutlu hacim ortala-
ma yontemleri ile elde edilen ytiksek ¢o-
zanurlukli gorantiler, tumorun yayih-
mini, sinir ve spinal tutulumunu kesin
olarak gosterebilmektedir. Belirli sinir
kokleri ve damarsal yapilara yayilma
manyetik rezonans gorintileme teknik-
leri ile daha iyi degerlendirilir. Doku ta-
nist en kolay ince igne aspirasyon biyop-
sisi ile konulmaktadir. Transbronsial bi-
yopsi tercih edilebilirse de, bu lezyonlar



Sekil 33-1. On skalen kas (ASM), orta
skalen kas (MSM) ve arka skalen kasin
{PSM) ilk iki kostaya yapigsmasi ile torasik
giris 6n, orta ve arka olmak ulzere (i¢ kom-
partimana ayrilir (SV = subklavyen ven;
SA - subklavyen arter).

periferik yerlesimli olduklari icin bu se-
cenek nadiren yararhdir. Yaygin plevra
tutulumu veya plevral metastaz stiphesi
varsa, video yardiml torakoskopik eks-
plorasyon tani amaciyla kullamlabilir.
Butun hastalar hematolojik metastaz
acisindan titizlikle arastirilmalidir. Ge-
rek rejyonel lenf bezi tutulumu ve ge-
rekse uzak metastatik hastahgin saptan-
masl amactyla pozitron emisyon tomog-
rafisi (PET) rutin degerlendirmenin bir
parcast olmalidir. T3 lezyonlar olduklar:
icin, her hastada mediastinoskopi ve sup-
raklavikuler lenf bezi biyopsisi uygula-

33 Superior Sulkus Tumoérlerinin Rezeksiyonlar

maktayiz. N2 veya N3 nodal tutulumu
olan hastalar rezeksiyon icin uygun aday
degildir. Operabl oldugu dusuniilen has-
talarin baglangi¢ incelemeleri, preoperatif
kardio-pulmoner fonksiyon testleri ve di-
ger akciger rezeksiyonlar icin de gerekli
olan diger butun arastirmalar1 da icerme-
lidir.

Endikasyonlar

Spesifik kok tutulumunun belirlenmesi
onemlidir. T1 tutulumu sadece tst kolun
ic yuztnde agn ve parestezi ile ortaya ¢i-
kabilir. C8 tutulumu intrinsik kaslarda
gug kaybi, basparmak opozisyonunda za-
af ve serce parmak ile yuzuk parmagm ya-
nsinda hissizlige neden olur. Bu gozlem-
ler elektromyografi ile dogrulanabilir an-
cak fizik muayene genellikle yeterlidir.
Frenik sinir tutulumu aym taraf diyafrag-
manin yiikselmesi ve hareketsizligi ile
saptanir. Damarsal tutulum genellikle iyi
kaliteli kontrasth bilgisayarli tomografi-
lerde belirgin olarak izlenebilirse de man-
yetik rezonans gortinttleme ile daha fazla
bilgi elde edilebilir. Damar tutulumundan
stphe edildigi durumlarda arteriografi
yardimar olabilir ve Doppler ultrasonog-
rafi ile ameliyat kararinda etkili olabilecek
serebrovaskiiler aterosklerotik degisiklik-
ler gosterilebilir. Damar ve sinir koku tu-
tulumlarinin radyolojik olarak saptanma-
st her zaman mumkuin olmayabilir. Tu-
morin ana yapilarla yakin olmasi tutulum
oldugu anlamina gelmez veya cerrahi eks-
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plorasyonla rezeksiyon karar almaya en-
gel teskil etmez (Sekil 33-2). Spinal tutu-
lum veya ekstradural uzamm siklikla bil-
gisayarll tomografi yardimu ile saptanabi-
lir ancak bazen gizli spinal tutulumun
gosterilebilmesi icin MRI gerekebilir.

Bu arastirmalar sadece akademik
amaclarla yapilmamaktadir. Hastaligin
yayginligi ve buna baglh olarak, tam bir
rezeksiyon uygulanabilirligi ameliyat 6n-
cesinde saptanmalidir. T1 sinir koktntin
kayb1 goz ardi edilebilirse de, T1 ve C8in
rezeksiyonu elin ulnar ytuztnde ciddi se-
kel birakacag: icin hasta tarafindan kabul
edilmeyebilir. Subklavyen venin veya ar-
terin tutulumu rezeksiyon icin kontrendi-
kasyon olusturmaz. Ven tamir edilmeksi-
zin cikarilabilir. Arter rezeksiyonu primer
rekonstriksiyon veya greft interpozisyo-
nu gerektirebilir. Biytik damar tutulumu
T4 hastalik varhgma dolayisi ile uzun do-
nem sag kalm ihtimalinin dusuklugune
isaret eder. Omurganin smirh tutulumu,
ornegin transvers ¢ikintmn veya omurga
govdesinin parsiyel tutulumu rezeksiyon
icin kontrendikasyon degildir. Aslinda bu
rezeksiyonlar, tutulan kemik kisminin ti-
morsiiz saglam doku sinir1 gozetilerek ¢i-
karilmasi ile tamamlanir. Daha yaygin bir
veya iki omur tutulumu olan hastalarda,
tutulan kemiklerin butuniiyle ¢tkarilmast
gerekebilir. Omurga rezeksiyonu ve spi-
nal stabilizasyon tekniklerindeki yeni ge-
lismeler bu ameliyatlart mumkun kilmak-
tadir. Bu ameliyatlarda deneyimli az say1-
daki merkez, sinirh deneyimlerini bildir-
mislerdir ve sonuclar cesaret vericidir.

Sekil 33-2. (A) Sag taraf yerlesimli superior sulkus timérli bir hastanin tedavi 6ncesi MRI géruntleri
yuksek olasilikli subklavyen damar tutulumunu géstermektedir. (B) Ayni hastanin tedavi (kemoradyote-
rapi) sonrasi MRI gérintilerinde damarsal tutulum sliphesi devam etmekteydi. Hasta ilk olarak suprak-
lavikiler yaklagimla degerlendirildi. Damar tutulumu olmadiginin gériilmesi lizerine standart Shaw-Pa-
ulson yaklagimi ile tam rezeksiyon uygulandi.
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Akcigerin Mikobakteriyel Hastaliklarinda Cerrahi

Marvin Pomerantz ve John D. Mitchell

Gogus cerrahlar icin akcigerin mikobak-
teriyel hastaliklan buiyuk bir problem ola-
rak kendilerini gosterirler. Virtulan bir or-
ganizma olan Mycobacterium tuberculo-
sis (MTB) ile olusan enfeksiyon oncelikle
normal akciger dokusunun harabiyetine
yol acabilir. Direncli organizmalarin olu-
sumu 6zelliklede rifampisin ve izoniazide
direnci olan organizmalarn (mulitidrug-
resistant tuberculosis, MDRTB) olusumu
ciddi bir saghk tehditi olusturmaktadir.
MTB ve MDRTB hava kaynakli tanecikler
yoluyla insandan insana gecerler.

Dunya ¢apinda tiiberkiloz nedeni ile
yilda 3 milyon ¢lim meydana gelmektedir
ve su anda 2 milyar insan aktif hastalk ta-
simasa da tuberkiiloz organizmasmna ko-
naklik yapmaktadir. ABD’de 2003 yilinda
14,871 tuberkiiloz hastast bulunmaktaydi.

Insandan insana bulasmayan, daha
hafif seyirli baska mikobakteriyel enfeksi-
yonlar da vardir ve bunlar genelde daha
once hastalanmis akciger dokusunu en-
fekte ederler. Grup olarak bu organizma-
lar bir dizi isim degisikligi gecirmislerdir.
1lk olarak atipik mikobakteri, daha sonra
sirastyla non-tuberculosis Mycobacterium
(NTM), Mycobacterium other than tuber-
culosis (MOTT) ve simdi de environmen-
tal mikobacteriler (EM) olarak adlandiril-
miglardir. Bu bakteriler cevrede bulun-
duklarindan, inhale edildiklerinden ve
anormal akciger dokusuna yerlestiklerin-
den, son isimlendirme en uygunu gibi go-
rilmektedir. Mycobacterium avia comp-
lexi (MAC) en sik gortilen cevresel bakte-
11 enfeksiyonunu olusturur. MAC benzer
enfeksiyonlar olusturan ve birbirlerinden
zor ayrilan M. avian ve M. intracellulare
enfeksiyonlarmu icerir.

EM enfeksiyonlarmin digerleri ise M.
chelonea, abscessus, fortiutum, Kansasii,
xenopi, malmoense ve diger birka¢ nadir
gortlen organizmalar tarafindan olustu-
rulan enfeksiyonlardir.

EM enfeksiyonlarnin insidansi ve ta-
ninirhg@ artmaktadir. Bu enfeksiyonlarn

Geviri: Dr. Batuhan Sagilanates

herbirinin spesifik bir ila¢ duyarhhg var-
dir ve ilaclara direnc gelistirebilirler. M.
abscessus ve M. chelonea gibi hizli seyre-
denlerin medikal olarak tedavisi, bu orga-
nizmalarin hassas oldugu sadece birkag
antibiyotik oldugu i¢in zordur.

EM enfeksiyonlan karakteristik ola-
rak daha once belirtildigi gibi MTB enfek-
siyonlarina gore daha az viriilan, daha ha-
fif seyirlidirler ve alunda bazi patolojiler
bulunduran akciger dokusuna yerlesme
egilimindedirler. Su andaki arastirmalara
gore bu enfeksiyonlar akciger parankimi-
ne yerlestiklerinde genelde ilac tedavisine
direncli olduklar icin erken olarak cerra-
hi ile tedavi edilmelidirler.

Tanisal
Degerlendirmeler ve
Cerrahi icin
Endikasyonlar

Mikobakteriyel enfeksiyonlarin tanisi yay-
ma ve kultur ile konulur. Yaymalar tize-
rinde MTB ve EM'nin asid fast organizma-
lart aymi gorileceginden, bu isleminden
ardindan yapilacak olan kultur ve duyar-
Ik testleri uygun tanimlama icin énem-
lidir. Yaymalarla enfeksiyon yuku hakkin-
da tahmin yuruttlebilir ve yaymalar has-
tanin tedaviye cevabimi da hizli sekilde
gosteren bir metod olarak kullanilabilir.
Tarihsel olarak gogtis cerrahisi alani ile
tuberkuloz cerrahisi ayni zamanda dog-
mustur. Rifampisinin 1960 yilindan beri
izoniazid ile beraber kullanilmasiyla cer-
rahi tedaviye ihtiya¢c duyan tuberkiiloz
hastast sayist anlamh olarak azalmistir.
Goc¢ paternlerindeki artis, immiin sistemi
baskili hasta sayilarinda artis, evsiz insan-
lar ve kalabalik hapishane niifuslari bu
organizmanmn bulasinda yeni hazir kay-
naklar olusturmaktadirlar.

Tuberkulozda cerrahi tedavi i¢in
standard endikasyonlar masif hemoptizi
(>600 mL 24 saatte) bronkoplevral fis-
til, bronkostenoz, malignensi stiphesi ve
reekspansiyonu anlamh olarak kisitlan-
mis, hapsolmus akcigerdir. Su anda
ABD’de operasyonu dustundurecek, en
sik gorulen endikasyon ise coklu ilac di-
rencli tuberkillozdur (MDRTB). Bunun
anlamu spesifik kulturlerde izoniazid, ri-
pampisin ve diger anti-ttberkiiloz ajan-
lara kars yetersiz hassasiyet saptanmasi-
dir. Balgamlarinda organizma saptanan,
cerrahi yapilacak olgularda, genelde lo-
kalize kavite, harap olmus lob veya ha-
rap olmus akciger saptanir. Bu bulgular
genel olarak standard direk grafiler ile
saptanabilir. Toraksin standart bilgisa-
yarh tomografisi ile bu bulgular daha isa-
betli olarak saptanabilir. Preoperatif test-
ler akciger fonksiyon testlerini, ventilas-
yon perfuzyon sintigrafisini, arter kan
gazlari analizini, rutin biyokimyasal test-
leri ve buna ek olarak da 40 yasindan
yasl hastalarda istirahat halinde cekilen
elektrokardiogramlar icerir. Ciddi kar-
diyo-pulmoner hastalik belirtisi anem-
nez ve fizik muayene ile saptanmayan
hastalar asagidaki kriterleri de karsilar-
larsa cerrahi icin adaydirlar. 1k olarak
bir saniyedeki ongorulen postoperatif
zorlu ekspiratuvar hacmi 800 mL’den
buyuk, tercihen de 1 litreden buyuk ol-
malidir. Tkinci olarak pulmoner arter di-
astolik basincinin 20 mmHg'dan yiiksek
olmasi veya ytikselmis pulmoner vaskii-
ler direnc gibi pulmoner hipertansiyona
ait bulgularin preoperatif degerlendiril-
mede saptanilmamis olmasi gerekir.
Hastahigin gortlme paternleri tst akciger
alanlarinda lokalize kaviter hastaligi, ha-
rap olmus lob veya akcigeri ve EM hasta-
larinin bir alt grubunda gozlenen lingula
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Sekil 34-1. MDRTB'a sekonder destroyed
sol akcigerli hastanin akciger grafisi.

veya orta lobda lokalize hastalig1 icerir.
MTB ve MDRB vakalar selektif sol akci-
ger harabiyeti patterni gosterirler, bu
hastalarda total akciger harabiyeti olusu-
mu solda sagdakinden 2 kat daha fazla
goralur (Sekil. 34-1) EM hastalarinda
sol akcigerin destrtikstiyonu icin egilim
yoktur. MTB, MDRTB ve EM hastalarin-
da lober tutulum veya kaviter hastalik
icin en sik tutulum lokalizasyonu sag tist
lob olarak ortaya cikmaktadir (Sekil. 34-
2) EM enfeksiyonlari olan hastalar
MTB'lilere gore daha yash ve genelde ka-

I Genel Gogiis Cerrahisi

din olma egilimindedirler ve ABD’de ge-
nelde beyaz irkta gorulurler. MTB ve
MDRTB’si olan hastalar ise daha genctir-
ler ve buttin rksal gruplara esit dagihm
yaparlar.

Perioperatif Yaklasim

Cerrahi tedaviye aday oldugu dusunulen
butun hastalara cerrahi tedaviden yakla-
stk 3 ay once kulture spesifik coklu ilag
rejimleri uygulamr. Tipik olarak ilaclara
duyarh olan lokalize tiiberkiilozlu hasta-
lara izoniazid ve rifampisin iceren rejim 6
ay sure ile, prazinamid iceren rejim ise 2
ay stire ile uygulanir. Bu rejimler genelde
3 ay icinde negatif kulttr bulgulan sap-
tanmasl ile sonlandinhrlar. Eger balgam
kulttira tedaviye ragmen halen pozitif ¢1-
karsa, hastada muhtemelen MDRTB mev-
cuttur. Bu durumda lokalize hastaligin
persistanlik gostermesi cerrahi icin bir en-
dikasyon olusturur. Bazi hastalar icin da-
ha erken cerrahi rezeksiyon geregi doga-
bilmektedir. Ila¢ direncine sahip mikro-
organizma bulunduran ve medikal tedavi-
ye zayif cevabi olan, medikal tedavi altin-
da hastaliklarinda ilerleme olan hastalar
veya tuberkiloza bagl masif hemoptizi
veya bronkoplevral fistul gibi komplikas-
yonlar gelisen hastalar daha erken opere
edilmelidirler. Medikal tedaviye zayf ce-
vabi olan EM hastalar cerrahi tedavi i¢in
daha erken refere edilebilmektedirler.
Cerrahi tedavinin zamanlamasi oldukca

fi gorantlsu.

onemlidir. Ttberkiilozun medikal tedavi-
sindeki bu temel kurallar yillar icinde or-
taya konulmuslardir. Bir gogis cerrahi
her zaman tedavinin planlanmasina katil-
malidir ve cerrahinin zamanlamasinda
degisiklik yapilmas: gerekebileceginin far-
kinda olmahidir.

Bu hastalar genelde kasektik ve bes-
lenme acisindan baskilanmis hastalar ol-
duklan icin perioperatif yaklasimda bir
diger onemli faktor ise nutrisyonel des-
tektir. Bu destek hastaligin katabolik ve
kayip yapan dogasindan dolay1 oldukca
zor olabilir. Bu konuda son derece fayda-
I olabilecek birtakim mudaheleler sapta-
mis bulunmaktayiz. Ikinci bir beslenme
kaynagimin saglanmasi genelde bu hasta-
larda gerekli olmaktadir. Bu hastalar sik-
likla agizdan gereken kadar yuksek kalo-
rili besini alamadiklarindan, bu hastalara
beslenme ttiplerinden beslenme uygulan-
masi gerekebilir. Parenteral beslenme eger
gerekirse agiz yoluyla beslenmeye destek
olarak kullanilir. Hastalarmn istahinin uya-
rilmast icin megestrol asetat (Megace) bu-
ytme hormonlari ve anabolik steroidlerle
kullanilmaktadir. Nutrisyonel destegin
amact albumin seviyesini 3. 0 g/dL'nin
uzerine cekmek ve anabolik bir saftha
olusturmakur. Buttn hastalar preoperatif
olarak spirometre, acapella valfinin kulla-
nim1, Okstrmeyi ve derin nefes almay1
iceren solunum eksersizleri acisindan egi-

tilirler ve yonlendirilirler.

Sekil 34-2. (A) MDRTB’a sekonder, sag Ust lobda kaviter lezyon-
lu hastanin akciger grafisi. (B) Ayni hastanin bilgisayarli tomogra-
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Kardiyopulmoner Bypass

Harry A. Wellons, Jr. ve Richard Zacour

Kardiyopulmoner bypass, icinde kalp cer-
rahi, anestezi uzmani ve perfiizyonistin
yer aldig1 cerrahi bir ekip tarafindan gere-
g1 gibi kullanildiginda oldukca degisken
ayarlara sahiptir. Bu tclu, kardiyopulmo-
ner bypass'n fizyolojisi, riskleri, zorlukla-
11 ve kot kullanildiginda neden olabile-
cegi hasarlar konusunda deneyimli ve bil-
gili olmahdir.

Kardiyopulmoner bypass'in kullanimi
ile ilgili yazili protokoller, konjenital ve
edinsel kardiyovaskuler hastaliklarm her
bir ana kategorisinin tedavisi icin ayr ay-
1 olusturulmuslardir. Standardizasyon,
guvenlik ve etkinlik acisindan onemlidir.
Protokoller birlikte cahsilarak gelistirilir
ve protokollerdeki her degisiklik daha
onceki hastalann ihtiyaclarindan yola ¢i-
kilarak ve cerrahi ekibin her t¢ uyesinin
onay1 ile yapilmalidir.

Eger cerrah kardiyopulmoner bypassn
tim avantajlarim kullanmak istiyorsa, o kli-
nikte kullanilan perfiizyon baglantilar hak-
kinda bilgiye sahip olmahdir. Bu bilgi icin-
de prime solusyonlari, hiz ve perfiizat so-
lusyonunun 1sisim degistirebilme yetenegi,
minimum ve maksimum akim hiz degerle-
ri ve mevecut kanul dl¢uleri vardir.

Cerrah, anestezist ve perfiizyonistten
olusan cerrahi ekip, operasyon odasinda-
ki komuta zinciri ve her bir bireyin so-
rumluluk halkasi konularinda oldukca
net, profesyonel ve iletisime acik olacak
sekilde onceden karar vermelidir.

Planlama

Cerrah, her operasyondan once, operas-
yon boyunca yapilacaklari, ozellikle de
kardiyopulmoner bypassn uygulanmast
ile ilgili konular planlamalidir. Anestezist
ve perftzyonistin cerrahi detaylan bilme-
si gereksiz olmakla birlikte; insizyon, kal-
bin ve biytik damarlarin kantilasyon me-

Geviri: Dr. Levent Yazicioglu

todu, istenilen sistemik ve miyokardial
1s1, muhtemel dusik akim veya sirkulatu-
ar arest ihtiyaci ve yandas patolojiler veya
anatomik varyasyonlar gibi konularda
farkliliklara neden olacak faktorlerin bi-
linmesi kritik ¢éneme sahiptir. Monitori-
zasyon kablolarmin yerletirilecegi taraf
yapilacak operasyona gore 6rnegin radiyal
arterin greft olarak kulamlmasi durumu-
na gore belirlenir.

Cerrah icin, operasyon odasina gel-
meden dnce tum operasyonun diisinul-
mesi buyuk bir avantajdir. Bu entelektu-
el egzersizle, ameliyat prosedurunun kri-
tik noktalarnt dikkatle incelenir ve bu-
nunla ihtiya¢ duyulan anatomik gorinti
belirlenir. Ornegin; mitral kapak onar-
m1 veya replasmaninda kalbin sag latera-
linden ve interatriyal oluktan maksimum
goruntiye ihtiyac duyulur. Ne ventrikii-
lin nede kalbin sol tarafinin elevasyonu-
na ihtiyac vardir. Ancak bu kisimlar sol
gogus kafesine dogru deviye edilebilme-
lidir. Diger taraftan aortik kapak replas-
manti, siklikla tek aortik kanulasyonla ve
ventrikulun minimal mantptlasyonu ve
diseksiyonu ile gerceklestirilebilir. Ge-
nellikle koroner bypass'da ttm ventrikiil
ylzeyinin gortlmesine ihtiyac duyulur.
Yeterli gorunti, kardiyak yapilarin peri-
kardiyumdan yeteri kadar diseke edile-
rek ve serbestlestirilerek, perikardin ye-
teri kadar asilmasiyla ve kardiyak per-
fuzyon ve dekompreyon icin kanullerin
secilmesi ve yerlestirilmesi ile saglanabi-
lir. Cerrahi planda, miyokardial koruma
asamalar ve her farkli operasyona ozgu
belirlenmis miyokardial ve sistemik 1s1
yer alir.

Son olarak, potensiyel anatomik var-
yantlar ve potansiyel katastrofik olaylar
icin ‘eger boyle olursa...” seklinde bir zi-
hinsel gozden gecirme yapilmalidir.
Anatomik varyasyonlara, mitral yetmez-
likte miyokard: korumak i¢in daha fazla

asama ekleyerek, daha uzun ve daha
kompleks bir operasyona ihtiyac duyan
posterior mitral antlusun asir1 kalsifiye
oldugu durumlar, atriyal septal defekte
persistan sol stiperior vena kavanin eslik
etmesi veya fallot tetralojisi ile birlikte sag
ventrikil ¢ikim yolundan gecen koroner
arter anomalileri varhigi ornek olabilir.
Potansiyel katastrofik olaylar tam olarak
gozden gecirilmelidir. Ctnki bu tur olay-
lar aniden olur ve tiim cerrahi ekip olaya
hizhi ve tam olarak mudahale edecek se-
kilde hazirlikli olmalidir. Reoperasyonlar
esnasinda katastrofik olaylar asikardir ve
beklenmeyen ventrikiilotomi veya kardi-
yopulmoner bypass 6ncesi aortotomi ge-
lismesi, bu tur olaylara ¢rnektir. Diger ka-
tastrofik olaylar, tip 1 diseke anevrizmali
hastada perikard acilirken asenden aorta-
da ruptir veya kalp ortaya cikarilirken
ventrikiiler fibrilasyon gelismesidir.

Hazirhk

Hasta operasyon odasina ulastiginda, cer-
rahi ekibin tamami orada hazir bulunma-
lidir. Anestezist anestezi indtiksiyonun-
dan, endotrakeal enttibasyondan, moni-
torizasyon icin gerekli aletlerin hastaya
yerlestirilmesi veya takilmasindan sorum-
ludur. Sadece bazi u¢ durumlarda, hasta
yeterli periferik intravenoz yol acilmadan
ve stabil elektrokardiogram saglanmadan
anestezi indiksiyonu almalidir. Hemodi-
namik tablosu stabil olmayan hastalarda,
dogrudan arteriyel basin¢ monitorizasyo-
nu yapilmahdir ve pulmoner arter kate-
teri, anestezi induksiyonundan once has-
taya yerlestirilmelidir.

Hastaya Pozisyon
Verilmesi

Biitiin monitorizasyon yapildiktan sonra,
hastaya pozisyon verilir ve basing nokta-
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lar1 bastya bagli yara olusmasini 6nlemek
amactyla desteklenir. Tum monitorizas-
yon kablolar1 ve hatlar1 operasyon stire-
since yanhs yerlestirme ve yanls baglan-
may1 onlemek icin kontrol edilerek guve-
nce altina almir. Operasyonlarin biytk
cogunlugunda hastanin durusu mediyan
sternitomi icin  uygun pozisyonda
olmalidir. Bu durumda, hastanin sternu-
mu operasyon odasina paralel ve hastanin
kollar1 brakial plexus hasarimi onleyecek
sekilde yan tarafta olmalidir. Bunu yapa-
bilmek icin hastanin omuzlarimin altina
destek konmali ve kafasimin altna yastk
halka yerlestirilmelidir. Bazi vakalarda sag
anterior torakotomi yapilmasina karar ve-
rililebilir ve bu durumlarda sag gogus sag
kolla birlikte yana dogru 30 derece ytik-
seltilir.

Cilt Hazirhg:

Hastaya pozisyon verildikten ve tiim mo-
nitorizasyon aletleri giivence altina alin-
diktan sonra, koruyucu bir perde, steril
dreypi desteklemek icin masanin bas tara-
fina yerlestirilir. Bu pozisyon cerrahin ve
asistanin hareketlerine engel olmadan da-
ha iyi bir cerrahi alan saglar. Boyun, go-
gus, abdomen ve kasiklar (her iki alt eks-
tremite, koroner arter bypass icin) iki so-
lusyonlu bir preparat ile muamele edilir
ve dreypler tiim cerrahi bolgeye yerlestiri-
lir. Her acik kalp ameliyaunda, hazirliklar
itinayla yapilir ve kasiklar sternum acil-
madan 6nce acil kardiyopulmoner bypas-
sa girme ihtiyact dogmasina karsin, kardi-
opulmoner bypassa girilebilecek sekilde
veya ek monitorizasyon ve intra-aortik
balon takilmas: gerekliligine uygun olarak
ortalur.

Operasyon masasimin yuksekligi ope-
rasyon stiresince, cerrahin bilegi dirsegin-
den 1 ila 3 cm asagida olacak sekilde ayar-
lanir. Asistan kendi pozisyonunu ayarlar
ve cerrahin pozisyonuna gore yukselir.
Operasyon odasmin 1siklan cerrahin hafif
ustunde ve cerrah sag elini kullaniyorsa
sol arkasinda olmalidir. Pompa malzeme-
leri uygun yerlerini alir ve hatlar cerrahi
alana almir. Pompa hatlan cerrahi alana
yerlestirilir ve cerrahlar paketi acar. Hatlar
standart usul ile giivence aluna alinmali ve
asir1 glic bile hatlan yerlerinden oynata-
mamalidir. Cerrahi ekip hatlara asla do-
kunmama veya asir1 kompresyon uygula-
mamalart konusunda uyarilirlar.

Kesiler

Kalbin gortintuistine ve kantilasyonuna uy-
gun kesi yerinin seciminde alanin gavenli

Il Eriskin Kalp Cerrahisi

olusu, goruntu ve kozmetik nedenler te-
mel alimir. Anatomik ve patolojik varyas-
yonlarda; ornegin genis asenden aort
anevrizmasinin strenuma basi yapmasi ve
ciddi pektus ekskavatusa bagh olarak tiim
kalbin sol gogiis bosluguna dogru yer de-
gistirdigi durumlarda, katastrofik olaylart
onlemek icin dikkatli planlama yapilmali-
dir. Actkea, kesi yerinin kozmetik amach
olarak degistirilmesi, guvenlik ve yeterli
gorintuyd bozmamalidir.

Perikardiyum orta hatta aort golgesin-
den diyaframa dogru acilir. Transvers ke-
si ile perikardiyum, diyaframdan plevral
alana girmemek icin gerekli tiim 6nlemler
almarak serbestlestirilir. Bu noktada dik-
kat, operasyonun yapilmasi icin gerekli
gortntuyl saglamaya verilmelidir. Kalin
ipek sttiirler kesilen perikard yapraklari-
nin kenarlaria yerlestirilir ve ayni tarafta-
ki presternal fasiyaya kardiyovaskuler ya-
pilart yeteri kadar asmak ve stabilize et-
mek i¢in kullamlir.

Kaniilasyon

Aorta tuzerindeki perikardiyal reflenin
oldugu yer innominate arteri tesbit et-

mek icin serbestlestirilir. Kantulasyon
bolgesi innominat arterin hemen proksi-
mali ve orta hatun hafif sol tarafi olmal-
dir. Eriskinlerde iki adet zit yonlu purse
dikisi kullanilir. Aortadan gecilen icteki
dikisin capt kullamlacak kanul ucunun
dis capinin 1 1/3 kati olmalidir. Yetiskin-
ler icin olan purse dikisleri cift igneli, tek
teflon felt plejitli 3-0 monoflaman polip-
rolendir. Herbir igne, aortanin medya ta-
bakasina kadar penetre edilerek limene
girmeyecek sekilde 3 kez gecilir. Ilk cift
igneli dikis soldan saga dogru gecilir ve
igneler portequede kilitli bir sekilde bi-
rakilir. Tkinci dikis sagdan sola dogru
yerlestirilir ve aortadaki ticuncu 1sirtktan
sonra herbir igne karsidaki plejitten ge-
cirilir. Tkinci purse dikisinin ignesi tam
karsisindaki dikisin plegetinden gecilir
(Sekil 35-1). Igneler kesilir ve dikisler
turnike olacak bicimde tuptin icinden
gecirilir. 30 kg alundaki cocuklarda tek
4-0 prolen plejitsiz purse dikisi innomi-
nat arterin hemen proksimalinden aorta-
ya konulur. Bu purse dikisinin ¢ap1 ko-
nulacak kanulun ucunun dis capmn 1
1/3 kat olmahdir (Sekil 35-2). Eger vena

TEFLON
FELT
PLEJIT

Sekil 35-1. Yetiskin aortunun kanulasyona hazirlanmasi.
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Miyokardiyal Koruma

Constantine L. Athanasuleas ve Gerald D. Buckberg

Bu bolumde kardiyak cerrahi girisimlerde
miyokardiyal korumayla ilgili son yenilik-
lerden bahsedilecektir. Bizim stratejimi-
zin metodolojisinden ve etkinliginden de-
taylt bahsedilecektir.

Guntimtizdeki miyokardiyal koruma
stratejileri, sicak—soguk kan kardiyopleji-
si, antegrad—retrograd yoldan verme ve
aralikli-devamh perftizyon konularinda
karsit gortsler vardir. Bu durum karnsik-
ik yaratmakta ve hastay1 bazi metodlarin
yararlarindan mahrum birakmaktadir.
Kardiyopleji arrest olmus kalpde oksijen
tiiketimini belirgin olarak dustirtr. Bu et-
kinin yeterince saglanabilmesi icin kardi-
yopleji yeterli dozda verilmeli ve her tara-
fa dagimast saglanmahdir (Sekil 36-1).
Bu amacla antegrad ve yardimci olarak
retrograd yol, kansiz alan saglamak ve ok-
sijen tuketimini dustirmek icin soguk ve
restissitasyon asamasinda sicak kardiyop-
leji uygulamast yayilmistir.

Bizim “karma yontemimiz” cesitli
konseptlerin avantajlarini kombine eden
bir miyokardiyal koruma stratejisidir. Bu
yontem cerrahinin ara vermeden devam
etmesini saglar. Bu metod (1) iyi gortis
saglar, (2) gereksiz iskemiyi ve kardiyop-
leji overdozunu onler, ve (3) kardiyak
onarmmdan sonra aortik klempin alinma-
sina ve kisa strede bypassdan cikilmasina
imkan verir.

Iskemi esnasinda elektromekanik ak-
tivite oksijen tiiketimini arttrr. Hipoter-
mi miyokardiyal korumanm oénemli bir
komponentidir, zira elektromekanik akti-
viteyi azalur (Sekil 36-1). Kan kardiyople-
jisi guntmuizde bircok ozelligi nedeniyle
cogu cerrah tarafindan tercih edilmekte-
dir. Onkotik basinci korur, dogal tam-
ponlama sistemine sahiptir, avantajli re-
olojik ozellikleri vardir ve serbest radikal
temizleme (scavenger) ozelligi vardir. Kan
kardiyoplejisi ayn1 zamanda reperfiizyon
injurisini sirlar ve akut iskemik miyo-

Geviri: Dr. Levent Yazicioglu

kardiyumda iskemi/reperfiizyonu duzel-
tir. Bu yararli etkilerin kristaloid kardi-
yopleji ile saglanmasi mimkiin olmayabi-
lir.

Baz1 ozel durumlarda non-kardiyop-
lejik yontemler uygulanmustur. Ornegin
ciddi kalsifik aorta varhginda tercih edi-
len yontem, derin hipotermik arrest (yak-
lasik 20°C) saglanarak aortaya klemp ko-
nulmasindan kacinmakur. Safen veya ar-
teriyel greftler innominat veya mammari-
an artere anastomoze edilir.

Soguk Kan
Kardiyoplejisi

Soguk kan kardiyoplejisi normal kalpler-
de iskemiden 4 saat sonra tam iyilesme
saglamaktadir. Ancak normal preoperatif
fonksiyonun tam olarak saglanmas nadir-
dir. Revaskiilarizasyon islemi esnasinda
koroner akim kesilmektedir, hipotermi
miyokardiyal oksijen titketimini dutsur-
mekte ve iskemik hasar azaltmaktadir.
Kardiyoplejik soltisyon reinfuzyonlar es-
nasinda yeterince dagilmaktadir. Ancak
hipotermi tek basina, kronik olarak ener-
ji yoksunu (iskemik) kalplerde injuri geli-
simini engellemez (Sekil 36-2). Ustelik
hipotermik kristaloid kardiyoplejinin ok-
sihemoglobin asosiasyon egrisini sola
dogru kaydirmasi, Na/K adenozin trifos-
fataz1 yavaslatarak 6deme neden olmasi
ve platelet, lokosit ve kompleman aktivas-
yonuna neden olmasi gibi bircok deza-
vantaji vardir. Kan kardiyoplejisi kanin 4
komponentini de icerir. Bunlardan biri de
kristaloid komponenttir. Bu kristaloid
kardiyoplejinin tekrarlayan dozlarinda
ortaya ¢ikan hemodilusyona engel olur.

Sicak Kan Kardiyoplejisi
Iskemik kalplerde sicak kan kardiyopleji-
sinin (37°C) induksiyonda verilmesi re-

perfizyon hasarimi sinirlar. Aerobik ade-
nozin trifosfat tiretimini onarim islemleri-
ne yonlendirerek metabolik diizelmeyi
hizlandirr. Sitrat fosfat dekstroz (CPD) ve
tampon sistemleri (THAM: trometamin;
trihidroksi metil aminometan) gibi diger
kardiyopleji komponentleri kalsiyum inf-
luksunu ve asidoz gelisimini sinirlar. Kli-
nik calismalar bizim deneysel ¢calismalari-
miz1 dogrulamistir ve iskemi sonrast sicak
kan kardiyoplejisinin (“hot shot”) iyiles-
meyi duzelttigi gosterilmistir. Induksiyon
ve reperfiizyonda kullanilan sicak kan
kardiyoplejisi, iskemide eksilen Krebs
Siklusu ara urtnlerinden glutamat ve as-
partat aminoasitleriyle zenginlestirilir. Bu
ilaveler miyokardiyal iskemi periyodu
sonrast onarim faaliyetlerini arturir (Sekil
36-2B).

Sicak kan kardiyoplejisi (37°C), kar-
diyak cerrahi sonrasi aortik kros-klempin
kaldirnlmasindan sonra unstabil seyreden
hastalarda ritim ve hemodinamik duzel-
meyi saglamak icin de kullanihir. Bozuk
hemodinami i¢in kullanildiginda, sol ven-
trikul enerji tiketimini azaltmak amaciyla
vent edilir ve 10-20 dakika streyle anteg-
rad flow uygulanir. Bu uygulamayla 120
dakikaya kadar kardiyak arreste maruz
kalan kalplerde belirgin ritim ve hemodi-
namik diizelme gozlenmistir.

Multidoz Kardiyopleji

Tekrarlayan dozlarda kardiyopleji infuz-
yonlari, mediastinal kollaterallerden gelen
nonkoroner kollateral akimin kardiyople-
jiyl daha sicak olan sistemik kanla degis-
tirmesi nedeniyle kullanilmaktadir. Topi-
kal hipotermi 1sinmay1 yavaslatmasina
karsin, ilave bir kardiyoproteksiyon sagla-
maksizin pulmoner komplikasyonlara
(frenik palsi) neden olabilir. Tampon sis-
temli ve dustk iyonize kalsiyumlu multi-
doz kardiyopleji reperfiizyon hasarini si-
nirlayabilir. Kardiyoplejinin 10-20 daki-
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Sekil 36-1. (A) 37°C’den 22°C’ye kadar bos calisan, fibrilasyonda ve arest kalpde sol ventriki-
ltin oksijen gereksinimleri. En dusiik oksijen gereksinimi arest halindedir. (B) Dolu ¢alisan ve
arest durumdaki kalpde 37°C, 22 °C ve 10°C’de sol ventrikiil oksijen gereksinimleri. Panel A’'da
en dusuk oksijen tiketimi arest kalpde ve panel B'de 22°C ile 10°C arasindaki farkin 6nemsiz ol-
duguna dikkat edin (kollateral dolasimla isinan kalp). Panel B'de kardiyoplejik sollisyon sistemik
perfiizat tarafindan temizlendiginde, elektromekanik aktivite basladiginda oksijen tiiketiminin Pa-
nel A'ya gore belirgin arttigi goriimektedir.

ka intervallerle verilmesi iskemi stiresince
arrestin devamim ve substratlarin deva-
munt saglar. Intraoperatif donemde kardi-
yoplejinin yeterli dagihmi, retrograd kar-
diyopleji infuzyonundan 1-2 dk sonra
aortaya gelen siyah kanin renk degistir-
mesi ile anlasilir. Hiperozmolarite ddemi
onler ve postoperatif miyokardiyal komp-
liyanst arttirir.

Kontrol

1.0

swi
(g-m/kg)
0.5

Normotermik
iskemi
(45 dk)

Antegrad/Retrograd
Perfiizyon: Donlisumlu
veya Eszamanh?

Kardiyoplejik perfuzat ancak iyi dagilirsa
etkili olur. Retrograd perfiizyon eklenme-
si subendokardiyal perfiizyonu iyilestirir,
aort kapak girisimlerinde osteal kantilas-
yon gereksinimini ortadan kaldirir, mitral

1.5
Soguk kan

kardiyoplejisi
4s)

1.0

swi
(g-m/kg)

-B
53— 0.5
A

kapak girisimlerinde retraktorlerin cika-
rilmasina gerek kalmaz ve koroner reope-
rasyonlarda hava ve aterom plaklarimn ¢1-
karilmasii saglar. Transatriyal koroner
sinus kanulasyonu, koroner sinusun gu-
venli ve hizl bir sekilde retroperfuzyonu-
nu saglar ve dunyada yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Deneysel olarak, sag ventri-
kultin beslenmesi siirh gortalmektedir,
ancak hipotermi oksijen ttiketimini azalt-

37°C
Glutamat +
; aspartat

1. -X3rc
- Glutamat +
4°C
Kan

A LAP (mm Hg)

10 15 20 25
LAP (mm Hg)

Sekil 36-2. (A) 20 dakika arayla kan kardiyoplejisi verilerek 4 saat aortik klemp uygulanan sol ventri-
kil fonksiyonlari normal kalirken, 45 dakika sireyle kardiyoplejisiz normotermik arest uygulanan sol
ventrikil fonksiyonlarindaki bozulma gériilmektedir. Kalbin korunma yéntemi aortik kros-klemp siire-
sinden daha 6nemlidir. (B) 45 dakikalik normotermik iskemi uygulanan ve sol ventrikiil fonksiyonlari
bozulan kalpler 2 saat daha aortik klempe maruz birakilmistir. (1) 45 dakikalik arest periyodu lzerine
sadece soguk kardiyoplejik perflizat uygulandiginda daha fazla bir diizelme saglanmamistir; (2) kardi-
yopleji indiiksiyonunda glutamat ve aspartatla zenginlestirilmis sicak kardiyopleji ve ardindan 20 daki-
ka aralarla soguk kan verilmesi sol ventrikill fonksiyonlarinda progresif diizelme saglamistir. Bu bulgu-
lar bozulmus kalplerde aminoasit zenginlestirmenin dnemini gdstermektedir (LAP = sol atriyal basing;
SWI = atim glcl indeksi).
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Veri Tabam

Kardiyak cerrahi bakim alanindaki kalite
gelistirme cabalari, son 30 yilda onemli
ilerlemeler kaydetmistir. Kardiyak cerrahi
bakimin sureclerinde ve yapilarinda gelis-
me gosteren kilit ozellik, kardiyotorasik
cerrahiyi takiben sonuclarn izleme konu-
sunda cok kurumlu veri tabanlarnin ge-
lismesi olmustur. Veri tabanlar cerrahi
uygulamaya cesitli dogal avantajlar saglar.
Istatistiksel analizlerle birlestirilmis tam
ve ytiksek kalitedeki veri tabanlari, istatis-
tiksel tahmin modellerinin yardimi olma-
dan karmasik ve guc bir gorev olan sonu-
ca ulasmaya dair coklu risk faktorlerinin
interaktif etkilerinin bir degerlendirmesi-
ni vermektedir.

Kardiyak cerrahideki bu veri tabanla-
rinin ¢ogu, baslangicta temel sonug kri-
terleri olarak duzeltilmemis operatif (30
gun) mortalitenin oldukca basit dlctimle-
riyle ise baslamislardir. 1990’h yillarin or-
talarindan bu yana veri tabanlarnin cok-
yonliluk duizeyinde progresif ilerleme
gerceklesmistir. Omegin, risk modelleri,
preoperatif degiskenler listesinden yapi-
landinlabilir ve bu modeller, aksi sonuc-
lar olasihigini tahmin etmek icin kullanila-
bilir. Veri tabanlar baslangicta mortalite-
ye odaklandiklarindan, daha sonraki ca-
balar morbidite gibi risk diizeltmeli so-
nuclar ve hastanede yatis stiresi gibi etkin
sonuclarl tammlamaya yonelmistir. Veri
tabanlar1, hem kurumlarin karsilastirma-
st kolaylastirmak amaciyla geribildirim
ve bilgi alisverisi icin hem de yerel klinik
bakim ekiplerine performans degerlendir-
mesi yapma ve gelecekteki gelisim strate-
jilerini koordine etme konusunda veri
saglamak icin firsat tamimaktadir. Bu de-
gisim, kardiyak cerrahide bakim stirecle-
rini, yapilarini ve sonuclarini daha da ge-
listirmek adina potansiyel saglamaktadir.
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Tarihsel
Degerlendirmeler

Yerel veri tabanlari, 30 yili askin suredir
bircok kurum tarafindan kullamlmakta-
dir. Ornegin hastaneye 6zel veri tabanlar,
Duke Universitesi, Cleveland Clinic, Ma-
yo Clinic ve digerleri tarafindan izlem ve
mortalite istatistiklerini izlemek icin kul-
lamlmistir. Kardiyak cerrahi sonuclarmmn
genis kapsamh cok kurumlu olarak ilk
kez izlemi, 1972 yilinda Kardiyak Cerrahi
Damismanlar Kurulunun (CSCC) kurul-
mastyla, Gazi Sorunlart Bolumu (VA)
bunyesinde gerceklesmistir. Baskanlk di-
rektifi uyarinca, alt aylk VA raporlan,
VA sisteminde kardiyak cerrahi bakim ka-
litesini gerceklestirme amact dogrultu-
sunda stiregelen denetim calismalariyla
birlestirilmistir. 1988 yilina dek CSCC,
sonuclart degerlendirmek acisindan ana
parametreler olarak duzeltilmemis morta-
liteyi ve islem hacmini kullanmustir. Ta-
karo ve meslektaslar, 1975-1984 yillan
arasinda VA deneyimini analiz etmis ve
kardiopulmoner bypass cerrahinin yillik
islem hacminin 3000’den 6400’den daha
fazlaya yukseldigini kaydetmistir. Buna
paralel olarak, koroner arter bypass islem-
leri icin gozlenen mortalite
%4,7°den %3,6’ya dusmustir. Hastayla
iliskili komorbiditelerin, cogu operatif
morbiditenin nedenini olusturdugunu
ancak cerrahi ve medikal tekniklerdeki

orani,

ilerlemelerin de bu mortalite oranindaki
azalmada onemli bir rol oynayabilecegini
de belirtmislerdir.

12 Mart 1986 tarihinde, Saglik ve In-
san Hizmetleri Bakanhg-Saglik Bakim Fi-
nans Yonetimi (HCFA), koroner arter
bypass cerrahisi (KABC) i¢cin kamusal ham
mortalite verilerini actklamistir. Bu rapor,

KABC geciren saghk sigortasina sahip has-
talar icin 6ngorilen mortalite oranlarimin
uzerinde mortalite oranlarina sahip hasta-
neleri fiili olarak listelemistir. Bu veriler,
ilk basta eyalet esduzey denetimi kurulus-
lar icin kalite gelistirme araci olarak kul-
lanilsa da, HCFA, Bilgi Edinme Kanunuy-
la bu verileri aciklamaya zorlanmistir. Bu
mortalite oranlar, klinik hasta risk faktor-
leri icin ne yazik ki risk dtizeltmeli olma-
mustir. Ek olarak, tani kategorileri, hastali-
gin siddetiyle ve mevcut komorbiditeyle
iliskili kapsamh Kklinik hastaya ozgii risk
duzeltmeleri olmadan bir araya getirilmis-
lerdir. Dahasi, bu verilerin kamuya actk-
lanmast, risk duzeltmeli olmayan mortali-
tenin, bireysel bir program btnyesinde
bulunan dosya ytikiiniin karistirilmast so-
nucunda dogru bir yansima saglamayaca-
gina dair genis capta kaygi duyulmasina
neden olmustur. Uygun hastaya 6zgu kli-
nik risk smiflandirmast olmadan, prog-
ramlar arasinda kardiyak cerrahi sonucla-
i dogru sekilde karsilastirlmasinin,
hasta bakimi, program yonetimi veya poli-
tik kararlar icin yararh olmayacag: dusu-
nilmustar. HCFAmin bu hareket tarzi,
risk duizeltmeli yontemlerle beraber kendi
kardiyak cerrahi veri tabanlarim baslat-
mak icin Toraks Cerrahi Dernegi icin guic-
1t bir uyart islevi gormustiir.

Simdilerde VA Kardiyak Cerrahi Danis-
manlar Kurulu olarak adlandinlan VA Kar-
diyak Cerrahi Damsmanlar Grubu, 1987
yilinda yaklasik 45 adet VA kardiyak cerra-
hi programi icin major kalite gostergeleri
olarak duzeltilmemis operatif mortalite ve
islem hacminin kullanilmasi ile de ilgilen-
mislerdir. Koroner Arter Cerrahisinde Isbir-
ligi arastirmast ile gelistirilen lojistik regres-
yon metod yaklasimi kullanilarak, Drs.
Hammermeister ve Grover, operatif morta-
liteye ait klinik ve anjiografik gostergelerin



bir cokdegiskenli ayirma analizi baslatms-
r. VA koroner arter bypass ve kapak ame-
liyatlar icin bir risk modeli gelistirmistir.
Metod, hastaya 6zgu klinik risk faktorleri,
kardiyak kateterizasyon degerlendirme ve-
rileri, operatif detaylar ve hem mortalite
hem de major morbidite sonuc degiskenle-
rini iceren tek sayfal veri formu kullanarak
(temelde 52 veri unsurw) uygulanan tam
kardiyak cerrahisi islemleri tizerinde veri
toplamay1 kapsamistir. Bu ilk cabalar, kar-
diyak cerrahi islemler sonrasi sonuclarm
belirlenmesinde rol oynayabilecek bireysel
risk faktorlerini aciklayarak “esit sartlar
olusturma” girisiminde basaril olmustur.
Bu ilk olaylara dayali olarak, iki buiyuk ulu-
sal veritabani, STS Ulusal Eriskin Kalp Cer-
rahisi Veritabani ve VA Kalp Cerrahisi Veri-
tabani, kendi yerel kalite gelistirme etkin-
liklerinde kullamlmalarn acisindan kardiyak
cerrahi uygulamalara dair rutin raporlar
saglamak icin buttinleyici ve sinerjik bir se-
kilde ortaya cikmustir. Benzer tarzda, Kuzey
New England Kardiyovaskiiler Arastirma
grubu (NNE) ve New York Eyaleti veri ta-
banlan dahil (ancak bunlarla stmirh kalma-
mak tzere) buytik bolgesel veri tabanlari
gelistirilmistir.

Veritabam
Yapilandirmasi

Sonuclardaki gozlenen farklar icin acikla-
nan faktorler, hastalar arasinda anlamh risk
faktorlerindeki farkhiliklar, rastlantisal de-
gisim ve bakim yap ve sureclerindeki fark-
lan kapsamaktadir. Hasta demografik fak-
torleri, sosyoekonomik faktorleri, kardiyak
hastaligin siddetini, komorbiditeleri ve
kardiyak cerrahi islemleri olumsuz bicim-
de etkileyebilecek hasta yasam tarzini/sag-
liksal davramslarimi degerlendirmek ama-
cryla klinik agidan iligkili olan kavramsal
bir model olusturulmustur. Hastanin dogal
ozelliklerini en dogru ve guvenilir sekilde
degerlendirmek icin risk faktorleri, kardi-
yak cerrahi islemlerinin zaman cercevesine
en yakin sekilde degerlendirilmistir.
Rastlantisal degisim, uygun istatistik-
sel teknikler kullanilarak agiklanabilir.
Dolaysiyla, risk simiflandirmasinin amact,
hasta sonuclarim etkileyen uygulanms
belli bir prosedur dikkate alindiginda
hastaya ozgii ozelliklerin aciklanmasi giri-
simidir. Risk duzeltmeli sonuclara dair bu
inceleme, bakim kalitesindeki farklarin
arastirilmasina baslamak icin dolayh bir
vekil olculebilen veri saglamaktadir.
Mevcut kullammdaki veri tabanlarinin
neredeyse tamami, tahmini risk smiflan-
dirmasini saglamaya yoneliktir. Yine de,
cerrahlar optimal olarak yararlamlacaksa
belli bir veritabaninin tasarimina, yapisina
ve yonetimine ait siirlamalarin ve faktor-

lerin farkinda olmak zorundadir. Butun-
luk, kesinlik, gtvenilirlik, dakiklik, degisi-
me olan hassasiyet ve girilen verilerin dog-
rulugu buyuk onem tasir. Bir veritabamni-
nin analizinde “cop girerse ¢op cikar” du-
rumu gecerlidir. Ideal olan, bir kardiyak
cerrahi islemi alan hastalarin tamamimin
analiz i¢in kayitlarimin yapilmasi ve sonug-
larm uygun bir sekilde dogrulanmasidir.
Herhangi bir hasta kaydi icin sunulan ve-
riler icsel olarak da tutarh olmahdir. Orne-
gin, acil operasyonlar gerektiren veritaba-
nina kaydedilecek hastalarin, bu tur bir si-
niflama icin gerekli saglam klinik verileri
olmak zorundadir. Yapilan guncellemeleri
ve uyumsuzluklart uygun bir sekilde de-
gerlendirmek icin hem alan-ici hem de
alanlar-arast duzenleyici ve kontrol edici-
ler kullanilabilir. Sonucta, bulunan tim
veri unsurlar i¢in standardize edilmis ta-
nimlamalar (veri toplama ekibi i¢in sagla-
nan egitimle birlikte) onemlidir. Farkl ta-
nt testi degerlendirmelerinin rutin olarak
kullanilmasmin tutarh bicimde uygulan-
madifl durumda (érnegin, gerceklesmis
olan bir perioperatif miyokardiyal enfak-
tuse dair klinik kuskuya dayali olarak, uy-
gulanan Klinik laboratuar testlerine karsit
olarak yapilan klinik patoloji laboratuar
testlerinin rutin degerlendirmesi yiiziin-
den perioperatif miyokardiyal enfarktiis
degerlendirmesi degisiklik gosterir), peri-
operatif morbiditeler gibi hastayla ilgili so-
nuclar icin tanmimlarin uygulanmasinda
soz konusu olan yaygin ictutarsizhklar ka-
nitlanmisur.  Cerrahlar, asagida madde
madde verilen noktalarda, belli bir verita-
baninin yonetim/isletimine dair 6nemli
yonlerin farkinda olmahdirlar:

1. Hangi sonuclar incelenir ve olctilen
degiskenler icin tanimlamalar stan-
dartlasunlms mudir? Ornegin, morta-
lite, 6nemi ytiztinden en yaygmn kulla-
nilan sonu¢ degiskendir ctinku hasta-
ne kayitlaninda kolayca bulunur. Bu
sekilde ikiye bolinmus bir degisken
oldukea standart gorinmektedir. Yine
de, baz1 veri tabanlar hastane ici mor-
taliteyi olgmekte digerleri ise KABC
sonrasi 30 giinltik mortaliteyi izlemek-
tedirler (hem hastane i¢i dltiumler hem
de cerrahi sonrast 30 gun icerisinde
gerceklesen olumler dahil). Diger
onemli degiskenler, gerceklesen diger
major komplikasyonlar1 (enfeksiyon,
inme, uzamis ventilasyon, renal yet-
mezlik v.b.), maliyeti ve hastanede ya-
us stresini icermektedir. Bu diger ol-
cumler 6nemli sonuclar olusturur an-
cak olctimleri daha zordur cunku
komplikasyonlar medikal kayitlara ho-
mojen bicimde islenmezler. Periopera-
tif komplikasyonlar gibi bu major has-
taliga ait olaylar i¢in standartdize ta-
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nimlamalar mevcuttur ve hem STS
hem de VA kardiyak veri tabanlar ta-
rafindan kesin bir sekilde tanimlanir.
Veri analizinin amaci nedir? Herhangi
bir hasta i¢in tahmini bir sonucu 6n-
gormek veya cerraha 6zgli veya prog-
rama 6zgu sonuclar kiyaslamak ama-
ciyla veritabani bicimlendirilebilir.
Ayrica, sonuclarin analizleri, ulusal
politik kararlar1 yonlendirmek veya
bakim akreditasyonlarini yonetmek
icin kullamlabilir. Hekim profili ve
akreditasyonu icin risk dizeltmeli so-
nuclarin kullanilmast konusunda da
tarismalar baslatilmistir.

Veriler nasil toplanmistir? Veri taban-
lar1 girdileri, geriye dontik, es zamanh
veya ileriye yonelik tarzda toplanabi-
lir. Veritabammna dayal olarak veri top-
lama zorunlu (VA veritabani) veya
keyfi (STS veritabani) olabilir. Veri el-
de edilmesi ve girisleri, hasta bakim
ekibi veya bagimsiz veri toplayicilart
tarafindan yapilabilir. Ornegin VA ve-
ritabaninda veriler, cerrahi ekipten ba-
gimsiz olan hemsire arastirmacilar ta-
rafindan toplanir. Bu tiir verilerin ba-
gimsiz sekilde toplanmasinin daha de-
tayh ve yansiz raporlama durumuyla
sonuclanacagina inanilmaktadir (or-
negin, komplikasyonlari kendiligin-
den bildirme durumu, cerrahlar icin
ayn1 derecede uygun olmayabilir).
Kay1p veriler nasil ele alimr? Herhangi
bir buytik veri tabamnin eksik veri un-
surlan olacakur. Bu durum, verilerin
geriye dontik olarak girildigi veri ta-
banlarinda daha yaygmn olarak gorultr.
Eger ilgilenilen sonu¢ degisken eksikse,
eksik sonug verileri olan kayitlar atil-
malidir cunku girdi sonuclart icin genel
kabul gormuis makul bir yontem yok-
tur. Sonugcla ilgili olmayan diger degis-
kenler icin bir dizi istatistiksel teknikler
kullarulir. Nadiren, kayitlar icerisinde
kendine has bu vakanin ele alinmama-
st hakh gosteren yeterli eksik veri un-
surlart bulunur. Diger yaygin atfetme
teknikleri, diger hasta degerlerine daya-
I olarak eksik degiskenlerin yerine ko-
nulabilecek bir deger saglamakur. Or-
negin, STS veritabaninda serum kreati-
nin bir degisken olarak sikca eksiktir ve
bu verilerin analizlerinde “eksik” icin
ya bir gosterge degisken konulabilir ya
da eksik degerler icin 1/0 seklinde veri-
len bir normal deger ikame edilebilir.
Ayrica, istatistiksel kesinligi klinik ola-
rak uygun tahminlerle yer degistirebi-
len pek ¢ok atfetme teknikleri mevcut-
tur (6rnegin, aralk ici tahminler). Kar-
diyak cerrahi veri tabanlari icin brittin-
litk oranlan arttikca, karmasik atfetme
teknikleri icin gereksinimde azalmaya
baglamustir.
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Koroner Arter Bypass Cerrahisi Sonras1 Norolojik
Hasar Gelisiminin Onlenmesi

Christopher J. Barreiro ve William A. Baumgartner

Giris

Koroner arter bypass cerrahisinin (KABC)
ciddi koroner arter hastaligi olan hastalar-
da uzun donem stirviyi artirmada medi-
kal tedaviye gore daha etkili oldugu gos-
terilmistir. Anestezi, cerrahi teknikler ve
miyokardiyal koruma tekniklerinin gelis-
mesiyle operatif mortalite giderek dus-
mektedir. Ancak tum bu gelismelere rag-
men, KABC sonrast norolojik injuri gelisi-
mi halen ciddi bir risk olmaya devam et-
mektedir. Bu hastalarda en ytiksek morbi-
dite nedeni olmanin yaninda, norolojik
sekeller de hastanede yatis stiresinin uza-
masi ve rehabilitasyon gereksinimi tibbi
maliyetleri ciddi oranda artturmaktadir.

Norolojik injuri spektrumu, KABC
geciren hastalarm %6’sinda gorilen asi-
kar inmeden, daha yaygm gorilen noro-
kognitiv degisikliklere kadar degisir. Bun-
lar hafif hafiza, dikkat, konsantrasyon ve
dil bozuklugunu icerir. Bunlara sebep
olan 3 ana etyolojik faktor aterosklerotik
emboli, serebral hipoperfizyon ve pero-
peratif generalize inflamasyondur. Injuri
mekanizmasinin ve istenmeyen norolojik
hadiselerin ortaya ctkmamast icin 6nlene-
bilir risk faktorlerinin belirlenmesi halen
aktif arastirma konusudur ve bircok po-
tansiyel noroprotekdf stratejiler gelistiril-
mistir.

Kardiyak cerrahi 6ncesi norolojik se-
kel gelisimi icin risk faktorleri ileri yas,
onceden gecirilmis norolojik hadiseler,
hipertansiyon, diyabet ve periferik arter
hastaligidir. Bu risk faktorleri yaygin se-
rebrovaskiiler hastalikl, serebral kan aki-
mmin bozuldugu veya tromboembolik
hadiselere egilimi artmus kisileri gosterir.
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Calismalarda perioperatif norolojik hadi-
se gelisimi icin intraoperatif belirleyiciler
de belirlenmistir. Bu bagimsiz risk faktor-
leri arkus aortada yaygmn ateroskleroz,
kardiyopulmoner bypass (KPB) stresinin
uzamast ve karotid endarterektomi ile bir-
likte KABC uygulanmasidir. Risk fatorle-
rinin preoperatif belirlenmesi ve deger-
lendirilmesi perioperatif inmelere bagl
morbidite ve mortalitenin azaltlmasinda
onemli bir basamakur.

Nérolojik Injuri
Gelisiminin
Mekanizmasi

Norokognitiv bozukluklarn, kalp cerra-
hisi geciren hastalarda %60- 70’e kadar
gortlebildigi bildirilmistir. Potansiyel te-
davi stratejilerinin gelistirilebilmesi, kar-
diyak cerrahi sonrasi noronal hticre injuri
gelisiminin mekanizmasinin anlasilmasi-
na baghdir. “Glutamat eksitotoksisitesi”
major noronal injuri gelisim mekanizma-
sidir. Glutamat, santral sinir sisteminde
(SSS) major eksitatuar aminoasit norot-
ransmitterdir, hipoksi veya iskemi gibi
metabolik stres durumlarinda noronal hi-
peraktiviteye ve dlumune yol acabilir (Se-
kil 38-1). Glutamat, N-metil-D-aspartat
(NMDA) reseptorlerine baglanarak bir di-
zi kaskadi baslatr ve sonunda néronal
nekroz veya apopitozla sonlamr. Histolo-
jik olarak beynin en ¢ok etkilenen bolge-
leri NMDA reseptorlerinin en yogun ol-
dugu bolgelerdir: hipokampus, serebel-
lum ve bazal ganglionlar. Hayvan cals-
malarinda bu reseptorlerin farmakolojik
blokajinin bir miktar norolojik koruma

sagladigr gosterilmis ve bu tip hasar geli-
simi dogrulanmusur.

Nitrik oksit (NO) organizmada yaygin
bulunan bir molekuldr ve ayni zamanda
norotoksin etki gosterebildigi bildirilmis-
tir. Hipoksik/iskemik uyari noronal nitrik
oksit sentaz1 (nNOS) indiikleyerek beyin-
de yaygin NO tretimine yol acar. NO ve
metaboliti peroksinitrin noronal mito-
kondriye toksik etki yaparak serbest radi-
kal olusumuna ve DNA fragmantasyonu-
na neden olur (Sekil 38-2). Mitokondrial
enerji defisiti, noronal hicre oliminde
merkezi rol oynamaktadir. Kopeklerde
yapilan deneysel calismalarda hipotermik
sirkulatuar arest (HCA) uygulanan ve
nNOS inhibisyonu yapilan kopeklerde
NO tretiminin azaldig1 ve norolojik fonk-
siyonlarin sadece HCA uygulanan kopek-
lere gore daha iyi korundugu gosterilmis-
tir. Bu calismalarda, injuri kaskadimmn
spesifik noktalarina farmakolojik mtida-
hale uygulamasinin kardiyak cerrahiye
bagh norolojik defisitleri belirgin olarak
azaltabildigi gosterilmistir.

Serebral Koruma
Teknikleri

Sistemik inflamasyonun
Azaltiimasi

Kardiyopulmoner bypass uygulamasinda,
kanin yabanci yuzeylerle temasi, lami-
nar-non pulsatil akim, iskemi/reperfuz-
yon sonrasl lokosit ve endotel hucre akti-
vasyonu gelisimine baglh inflamatuar ya-
nit artmaktadir. Sistemik inflamatuar ya-
nit, kompleman, fibrinolitik ve sitokin
kaskadlarinin aktivasyonu ile karakterize-
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dir. Kompleman sistemi, kan bypass siste-
minin yabanci yiizeyleriyle temas eder et-
mez aktiflesmektedir. Kompleman akti-
vasyonu, inflamatuar sitokin tiretimini ve
lokosit aktivasyonunu arturmaktadir. Lo-
kosit—endotelial huicre interaksiyonu mik-
rovaskuler okliizyona ve end-organ iske-
misine neden olur. Bu inflamatuar yamt
post KPB déneminde magnetik rezonans
gortntilemede gortlen global serebral
6demin muhtemel nedenidir.

KPBye bagl inflamasyonun azalul-
mas! icin bircok tedavi yaklasimi uygu-
lanmaktadir. Halen farmakolojik ve medi-
kal tedavi yaklasimlari uygulanmaktadir.
Kortikosteroidlerin, kompleman aktivas-
yonunu ve dolasimdaki sitokinleri azalta-

rak KPBye bagh inflamasyonu azalttig
gosterilmistir. Ancak postoperatif infeksi-
yon riskinin artmasi ve yara iyilesmesinin
gecikmesi gibi teorik risklerinden dolay1
kortikosteroidlerin kullammi tartisma ko-
nusudur. Aprotinin gibi serin proteaz in-
hibitorleri arastirma konusu olan bir bas-
ka grup farmakolojik ajandir. Daha ¢nce
yapilan calismalarda bunlarin KPB sonra-
st inflamatuar yaniti azaltugl ve postope-
ratif inme riskini azaltug gosterilmistir.
Proinflamatuar sitokinlerin salinimini
azaltan mekanik yontemler de lokosit ve
hemokonsantrasyon filtrelerini icerir,
bunlar esas olarak bypass sistemine don-
meden once hucreleri yikarlar. Ancak in-
san calismalarinda bunlarn klinik olarak

Glutamat
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Ca++
NOS * 1
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NO PR
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Sekil 38-2. Noronal injuride mitokondrinin

roli. (NAD = nikotinamid adenin dinikleotid;

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)).
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belirgin yarar gosterilememistir. KPB'nin
biyokompatibilitesini arttirmaya yonelik
heparin kapl sistemlerin kompleman ak-
tivasyonunu, proinflamatuar sitokin du-
zeylerini ve notrofil adezyonunu azaltug
gosterilmistir. Heparin kapl sistemlerle
yapilan prospektif, randomize calismalar-
da konvansiyonel KPB sistemlerine gore
postoperatif noropsikometrik testlerde
belirgin duzelme saptanmstir.

Serebral Perfiizyonun idamesi

Serebral otoregulasyon, sistemik arteriyel
basincdaki genis degisikliklerde dahi se-
rebral kan akimim sabit tutar (50-120
mm Hg). 50 mm Hgnin alunda serebral
oksijen sunumu (CDO,) basing bagiml
hale gelir. Bu durum serebral oksijen eks-
traksiyonunun arttirlmasi ile kompanse
edilebilir. Boylece, halif hipotermide 30
mm Hg tansiyon da bile serebral oksijen
sunumu kismen sabit kalabilir. Ancak bi-
zim hasta popiilasyonumuzda sik gortlen
hipertansiyon, diyabet ve serebrovaskuler
hastalik gibi komorbiditeler beynin iske-
mik toleransini ve otoregtilatuar kapasite-
sini degistirir. Bu nedenle, yeterli serebral
oksijenasyon saglamak icin ytiksek mini-
mal perfazyon basinci gereklidir. Bu ne-
denle, KPB esnasinda akim hizlar end or-
gan ve serebral perfuzyonu iskemik esigin
uzerinde tutacak sekilde ayarlanmir. Ancak
halen beyinin simr bolgeleri norolojik se-
kel agisindan ciddi risk alundadir. Elektif
KABC uygulanan 248 hastalik prospektif,
randomize calismada perfiizyon basinci
dustik tutulan (50-60 mm Hg) hastalarda
mortalite ve inme hizlan yiiksek perfuz-
yon basincindaki (80-100 mm Hg) hasta-
lara gore belirgin olarak ytiksek olmustur.
Bu calismada KPB'da hastalart yuksek
perfuzyon basmcinda tutmanin teknik
olarak guvenli ve efektif oldugu ve kardi-
yak cerrahi sonrast sonuclarin daha iyi ol-
dugu gosterilmistir. Guntimuz perfiizyon
pratiginde yiiksek basin¢dan yana olma-
nin hastalarin buytk cogunlugunda cok
iyi sonuclar verdigi ve bu uygulamay1 de-
gistirmenin serebral kan akimina pozitif
etkileri oldugunu gosteren kanit ¢ok az-
dur.

Embolizasyonun Azaltiimasi

Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif noro-
lojik disfonksiyona neden olan 3 ana em-
bolik olay vardir: partikiil, gaz ve lipid em-
bolizasyonu. Bunlardan en belirgin olani
hastalikh aorta veya biiytik damarlardan
kaynaklanan ateromatoz debrislerdir. Kar-
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Mitral Kapak Onarimi

Lawrence H. Cohn
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Giris
Guntimtizde, mitral kapagin patolojik du-
rumlarinda yapilan onarm prosediirleri,
mitral yetmezlikte standart tedavi haline
gelmistir. Son 20 yilda cerrahi teknikler-
deki gelisim daha uzun omurlu ve uygun
kapaklar olusturmak i¢in kesin olan ve
daha da verimli operatif prosediirler icin
onculik etmistir. Bu prosedurlerle ilgili
ilk bilgiler verildigi zaman, prosedtrlerin
cogunun onarim yapabilmek i¢in oldukca
kompleks oldugu dustinulmustur. Mini-
mal invaziv tekniklerin gelisiminin izin
verdigi daha kucuk ve daha az travmatik
insizyonlar yoluyla yapilan cerrahi giri-
simlerle birlikte, bu operasyonlarn uzun
donem sonuclarmin baska turlu oldugu
gosterilmistir. Mitral kapak hastaliklarin-
da ilk kez yapilan ve ahisilagelmemis olan
yaklasimlar ve karmasik olarak degerlen-
dirilen kapak onarim prosedurleri bircok
tilkede standart tedavi haline gelmistir.
Bu bolimde bahsedilen teknikler ve
cerrahi kavramlar mitral kapak hastalikla-
rinin 4 sinift ile baglanuhdir: (1) Sarkik
miksomatoz mitral kapak, (2) Iskemik
mitral yetmezlik, (3) Endokarditli kapak,
(4) Romatizmal mitral hastalik. Brigham
ve Kadin Hastaliklar1 Hastanesinde cerra-
hi teknikleri ayrintili olarak tanimlanmus,
uzun dénem sonugclari bilinen ve genis bir
hasta kitlesine yapilan mitral kapak onari-
m1 sonrasinda; mitral kapak onarimu ya
da replasmani endikasyonlart ve pato-
anotominin temel ilkeleri yeniden gozden
gecirilmistir.

Mitral Kapak Onarim

Tekniginin Gelisimi

Ik basarili mitral onarim operasyonu
1923 yilinda Peter Bent Brigham Hastane-
sinde Elliott Carr Cutler tarafindan ger-

ceklestirildi (Peter Bent Brigham Hastane-
si, -1912 yilinda kurulmus- 1980 yilinda,
Robert Breck Brigham Hastanesi ve Bos-
ton Kadin Hastaliklar1 Hastanesinin birle-
siminden sonra Brigham ve Kadin Hasta-
Iiklar Hastanesi adini almistir). Cutler’in
hastasi romatizmal mitral stenozu olan 12
yasinda bir kiz cocuguydu. Cutler kendi
laboratuarinda, antibiyotiklerin bulunma-
sindan once 20. yuzyiln ilk yarnisinda, ro-
matizmal kapak hastaliklarmin sonuclar,
mitral stenoz tedavisi icin cerrahi teknik-
ler ve cerrahi aletler uizerinde incelemeler-
de bulunmustu. Cutler, sol atriyumdan
sol ventrikiile kan gecisini azaltmak ama-
ciyla, mitral yetmezlik siddetinin azalta-
cak cerrahi bir teknik tasarlamist. 11k va-
kast cerrahi aletlerin gelisimi —kardioval-
vulotom olarak bilinen alet bulunmadan
once- gerceklesmeden once olmustu.
Cutler, medyan sternotomi ve transven-
triktiler komisurotomi yapmak icin noro-
sirurjide kullamlan tenotomi bicagin kul-
lanarak, gen¢ hastasinin nonkalsifik kom-
isurlerindeki darhigi acmistir. Hasta ope-
rasyondan ciku ve 4 yil daha yasadi. Bu
operasyondaki sinirh basar1 sonucunda,
Harken Boston’da ve Bailey Philedelphi-
a'da genis bir hasta skalasinda ‘finger frac-
ture’ metodu kullanarak kapali mitral ko-
misurotomi yapmaya basladigl zaman ile
eszamanlh olarak, 2. Dunya Savasina ka-
dar bu yontem ¢ok nadir kullanildi. On-
larin genis hasta skalasindaki bu basarila-
11, diinyadaki tim cerrahlan bu operas-
yon teknigini kullanmaya itmistir.
1970’lere kadar kapali mitral komisuroto-
mi, dinyada tum kalp operasyonlarinda
en cok kullanilan yontem olmustur.
1950’lerin sonlarinda ve 1960’larin
baslarinda birkac annuloplasti stttr
tekniginin gelisimi ile mitral yetmezlikte
daha 1limh basarilar izlenmistir. Muhte-

melen en basarili teknik, Los Angeles’ta
Harold Kay
komisurleri matris dikigler kullanarak

tarafindan  gelistirilen,

oblitere edip mitral yetmezligin gideril-
mesine yardimct olan tekniktir. Paneth
ve DeVega tarafindan gelistirilen anu-
lusa cevrel stturler gecilmek suretiyle
yapilan teknik bu girisime yardimci ol-
mustur. Ne yazik ki, sttur teknikleri ile
yapilan onarimlarda rekkurens riski re-
latif olarak ytiksekti. Mitral yetmezligi
hafifletici gercek basar icin, prostetik
mitral kapak replasmani icin gerekli
aletlerin ortaya ¢itkmasini beklemek ge-
rekliydi; bu aletler arasinda en dikkat
cekici olan Star-Edwards'in top kapagt
idi. Bu aletler mitral yetmezlik tedavisi
icin daha cok tahmin edilebilir ve treti-
lebilir sonuclarmn verimliligini arttird1.
1960’larin baslarinda, Dwight McGonn,
korda rupturt olan mital kapaklarda
karmasik rezeksiyonlar iceren yeni bir
onarim teknigi ileri surmustur; mantkl
kuctik rezeksiyonlar ile kapagin timu-
nun distorsiyonunu engelleyecekti. Bu
basaril bir operasyondu ve pratikte yay-
gin kullanilan basit tekniklerdi; ama
prostetik mitral kapak replasmanimin
konforu nedeniyle bu teknikler uzunca
bir zaman ¢nemsenmedi.

Mitral kapak replasmanu icin kullani-
lan tekniklerin siirliligl, bu gecmise
inanan cerrahlarca, kapak replasmaninin
anatomik giivenligini saglamak adina pa-
piller kaslarmin ttimiintn ve kordal par-
calarin kesilmesi i¢in gerekliydi. Ozellik-
le ciddi mitral yetmezligi olan hastalar-
da, kardiyomiyopatiden ciddi ventrikul
dekompenzasyonuna kadar bircok du-
rum ortaya ciktl. Bircok cerrah, fonksi-
yon gormeyen kapak nedeniyle sol
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atriyumun yeterli fonksiyon gostereme-
mesi ve bu stresin ventrikulii ¢cok fazlaca
buyutmesine neden olan ciddi mitral
yetmezligi icine alan operasyonlardan
cekildi.

1970’lerin sonlar1, mitral yetmezlik
icin mitral kapak rekonstruktif cerrahi-
sinin kullanilmasinin tesvik edilmesi gi-
bi yeni gelisimlerin habercisiydi. Bu ge-
lisim, tam dunyadaki cerrahlar tarafin-
dan mitral kapak rekonstruktif cerrahi-
sinde kullanilan, anulus stabilizasyonu
icin prostetik kapak ring annuloplasti
kullaniminin temelini olusturdu. Mitral
kapak annulustnu yeniden sekillendir-
mek icin prostetik ringleri kullanan Ala-
in Carpentier ve Carlos Duran’in yapti-
g1, bu gayretlere yeni ufuklar agmaku.
Mitral lifletlerin anomalitesi icin onarim
tekniklerinin tanimlama serilerinin top-
lanmasi, 1983’te Dr. Carpentier’in Ame-
rican Association for Thoracic Surgery’e
onarimin temel ilkelerinden olusan bi-
cimlendirici konferansi ile, ana hatlarim
gostermesi ile olusmustu. Mitral kapak
onarim teknikleri i¢in; anterior ve poste-
rior lifletlerin rezeksiyonu, lifletlerin
yukseltilmesi, lifletlerin tamir edilmesi,
kordalarin transpozisyonunu iceren ge-
lisim streci baslamisti. Carpentier ve
Duran, dejeneratif miksomatoz kapakla-
rin yamn sira romatizmal kapaklarda da
mitral onarminin uzun doénem etkileri-
ni bircok yazi ile gostermistir. Bircok
cerrah daha sonralar, degisik cap, ki-
vam ve sekilde ringler gelistirdi; ancak
temel ilkeler Carpentier ve Duranin
gosterdigi guvenilir, ilkesel temel pren-
siplerdi.

Mitral Kapak Onarim
Prensipleri

Mitral kapak onarim prensipleri mitral
yetmezligin altta yatan su dort etiyolojik
faktorin belirlenmesi ile gelisim goster-
mistir: romatizmal, endokardit, iskemik
ve miksomatdz mitral kapak hastaliklari.
Etioloji ¢énemsenmeksizin prensipler ay-
mdir: anterior ve posterior lifletlerin sistol
sirasinda appozisyonu, kapak mobilitesi-
nin artmast, mitral stenozun engellenme-
si, anniilts genisliginin azalmasi ve annu-
lusun sekil degistirmesi. Ayrica endokar-
dite bagh gelisen mitral yetnezligi olan
hastalarda hedef prensip, tum enfeksiyo-
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nun temizlenmesi ve kapak fonksiyonu-
nun rekonstritksiyon sonrasinda yeteri
kadar korunmasidir.

Miksomatéz Gevsek Mitral
Kapak Onariminin
Teknikleri ve Prensipleri

Miksomatoz gevsek mitral kapak onarim
teknikleri yaklasik 30 yildir kullanilmak-
tadir. Carpentier ve Duran’mm orijinal ya-
yimlarinda, mitral kapak hastaliklarinin
onemli bolumlerinin ilerlemis bilimselligi
ve cerrahi teorileri genis bir bicimde ayril-
mustr; primer olarak, yeni sekillendiril-
mis anntiloplasti ringlerinin kullaniminin
nedeni tarisma tuzerindedir. Gevsek mit-
ral kapak onarmminin sonraki prensipleri
genel olaral kabul edilmistir:

1. Anterior ve posterior lifletlerin sistol-
de esit appozisyonu

2. Posterior liflette prolabe olmus seg-
mentin olmast gibi posterior lifletin
yuksekliginin azalmasinin yok edilmesi
veya azlatlmasi; boylece liflet uzunlu-
gunun timi oldukea kisaltilacaktir.

3. Etkilenmis segmentte riptire korda-
larin onarim ya da replasman ile, ya
da uzamis kordalarin kisaltilmas: ile
anterior lifletin stabilizasyonu

4. Gerilmis, distorsiyone olmus ve ek-
santrik kapaklarda, anulus onarimi
icin tam cember seklinde ring ya da
‘C seklinde parsiyel ring kullanilir.

Gevsek miksomatoz mitral kapak
onarimin 4 temel tedavi prensiplerini ger-
ceklestirmek icin bircok teknik gelistiril-
mistir. Yazarin kisisel tercihleri bu cesitli
yaklagimlarin ilgi cekici yonleri asagida
ozetlenmistir. On ve arka mitral lifletleri-
nin normal bolumlerinin tammlar igin
kullanilan konvansiyonel terminoloji tas-
lagim ilk olarak Duran Sekil 39-1A’da be-
lirtildigi gibi cizmistir. Mitral kapak ve
cevreleyen yapilarin cerrahi anatomisi
Sekil 39-1B’de gosterilmistir.

Sistolde 6n ve arka lifletlerin opozisyo-
nu, mitral regurjitasyonun tam olarak eli-
mine edildigi uzun omiirlt bir mitral kapak
onarmmini saglamak icin esastir. Bu optimal
seviye, Carpeniter'in referansinda gosterdi-
gi tzere lifletlerin birinin agirhgmin degi-
sikligiyle ugrayacag yer belirtilerek, poste-
rior lifletleri etkilenmemis alanlarla anterior
liflet ile karsilastirilmasiyla saptanan nokta
onceden belirlenebilir. Bir kere bu belirlen-
dimi, ilk zorunluluk, posterior lifletin agr-
higim azaltmakur. Boylece posterior liflet en
buyuk alana sahip olan anterior liflet i¢in
‘doorstop’ olarak gorev yapmus olacakur.

Yaklasik %80 gevsek mitral kapak
sendromu vakasinda, posterior lifletin or-
ta kismu ciddi sekilde uzamus ve gerilmis
kord ya da Sekil 39-2A’da gosterildigi gi-
bi gercek korda rtiptirti nedeniyle ciddi
sekilde prolabe olmustur. Bu defekti
onarmak icin, posterior lifletin agirhgim
azaltmak amaciyla orta kisim (ya da P2)
genellikle rezeke edilir, boylece mitral re-
gurjitasyon elimine edilmis olur. Cesitli
teknikler kullamimdadir. Benim oncelikle
tercihim, minimal sayida korda ve sadece
gerekliyse posterior lifleti destekleyen ya-
pilarnn cogunu kaldirarak, posterior lifle-
tin etkilenen segmentinin sinirh rezeksi-
yonunu uygulamakur. Bunu basarmak
icin, rezeksiyon icin etkilenen segmentin
ortasina bir gumus suttr yerlestirilir. Bir
diiz cerrahi makasla, anulusta trapezoidin
en dar kismuyla, alan trapezoid bir sekilde
eksize edilir, boylece Sekil 39-2B'de gos-
terildigi gibi birlesik kordlarin maksimum
korunmast saglanmis olur.

Bu kismin kaldirilmasindan sonra,
posterior mitral lifletin (PML) kalan par-
calar1 bir araya getirilmelidir. Bunun icin
2 yol vardir. Birincisi Duran tarafindan
ragbet gormustur ve anulusu yeniden sol
atriyuma baglayarak iki alanin biraraya
getirilmesine dayanir. Bu basit yaklasim
PML'nin kiicuk kisimlar rezeke edilecegi
zaman oldukea etkili olabilir. Bu teknigin
sakincasi, anulusta hasara neden olma ih-
timalidir. Iki annuler anchor dikisi birara-
ya getirilince, anulusu kapatmak icin run-
ning dikis atriyuma getirip gotirmek tize-
re kullanilir, sonra running prolen dikis
korunan lifletlerin ucundan yeniden anu-
lusa dogru donerek kullanilir ve iki dikis
birbirine baglamr.

Ikincisi, daha yaygin yaklasim olan
liflet ilerletilmesi teknigidir. Bu teknikle
kalan segmentleri biraraya getirerek, pos-
terior liflet segmentlerinden kalan fazla
doku birlestirilir ve mumkun oldugunca
kordlar korunmaya cahsihr. Sekil 39-
2Cde ve 39-2D'de gosterildigi gibi, kalan
uzamus posterior liflet parcalari her iki ko-
misurtin tizerine katlanabilir ve kalan lif-
let segmentlerinin kademeli olarak anu-
lusa yeniden baglanmasiyla surdurtilebi-
lir. Ve kalan liflet dokusu P2'nin rezeke
edilmis segmentinin kalan bos yerin tize-
rine ilerletilir. Bu Carpentier'in teknigin-
den modifiye edilmis kisisel bir tekniktir.
Devamli 4-0 monoflament sttir daha
sonra yeniden merkeze getirilir ve bizim
teknigimizde, anulusta 2 liflete yaklastiri-
lan ilerlemis 2 sutur baglanmadan biraki-
lir (Sekil 39-2D).
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1965’lerde Bailey, Harken, Davila ve Glo-
ver mitral kapak onarim i¢in ilk adimlart
atmistir. Bu yontemler genellikle mitral
anulusun epikardiyal kuctltulmesini ve
koni sekilli bir protezle regurjitan orifise
“girisimi” icermektedir. 1960larda Kay,
Woller ve Reed kapakeik koaptasyonunu
iyilestirerek posterior mitral anulusu ku-
cultmek icin intrakardiyak dikis anntlop-
lastiyi gelistirmislerdir. 1960'ta McGoon
rupture korda tendinea icin ilk onarimla-
11 yapmistir ve Austin 1965'te ilk kez pa-
piller kas rtptirt icin mitral kapak rep-
lasman1 yapmistir. 1970’lerin basina ka-
dar mekanik kapaklardaki gelismeler mit-
ral kapak onarim cerrahisinin ilerleyisine
sekte vurmustur, bu dénemde Carpentier
ve Duran yeni rekonstruktif teknikler bas-
latmistir.  Avrupa'daki basarisina karsin
ABD'de kuskular 1983’te Carpentier’in
olaganustit uzun dénem sonuclarini gos-
terene kadar surmustiir. Bu sonuclara,
yetmezlikteki mitral kapaklarin fonksiyo-
nel anatomisinin degerledirilmesiyle ve
uygulanabilir bir onarim yénteminin orta-
ya ctkmasiyla ulagilmistir. 1980’lerin son-
larmda diger merkezlerden onarmlarin
uzun donem dayamikhhigini, antikoagu-
lasyona gereksinim olmamasini ve mitral
kapak replasmanlari ile karsilastirldigin-
da daha az mortalite oldugunu vurgula-
yan geri bildirimler alinmaya baslanmis-
ur.

Geleneksel olarak mitral kapak cerra-
hisi, genis bir operasyon yetkinligi sagla-
masl ve global kardiyak gortntim sunma-
s1 nedeniyle medyan sternotomiyle yapi-
lir. Bununla birlikte son on yilda hasta ge-

reksinimlerindeki ve alet ve endoskoplar-
daki gelismeler minimal invaziv genel ve
alt dal cerrahi islemlerde fazla oranda ar-
us yaratmistir. Endovaskuler port erisimli
teknoloji ilk olarak medyan sternotomisiz
daha az invaziv mitral kapak cerrahisine
olanak saglamistir. Kapali gogus kardiyo-
pulmoner bypass ve miyokard korumasi-
nin yaninda intrakardiyak gortnttleme,
girisim ve robotik telemanipulasyon etkin
ve guvenli minimal invaziv endoskopik
kalp cerrahisinin yolunu acmistir. Giinu-
miizde cogu cerrah icin robotik ya da en-
doskopik destek ile yapilan kuctik kesiler
yoluyla gerceklestirilen mitral kapak cer-
rahisi standart uygulama olmaya basla-
misur.

Robotik Teknoloji

Bilgisayar destekli ya da robotik kalp cer-
rahisi, siirh operasyon alanlarinda cer-
rahlarn elini desteklemek icin yapilmis-
ur. Bu araclarn avantaji ileri bir erisim,
buytimiis gorintu ve sabit alet uygulama-
sidir. Bosluk olarak alti derecelik serbest
oryantasyon yapilabilmektedir. Boylece
standart endoskopik aletlerin dort derece-
lik serbestisinde olan hata oranim azalt-
maktadir. Trokar gibi hareketsiz bir nok-
tadan ya da destekten calisirken operator
el hareketlerini terslestirmelidir. Ayn1 za-
manda, aletin saft kaymas ya da direncsel
engeller operasyon islemlerini ytirtttrken
gereken kuvveti arturir ve bu da el kas
yorgunluguna yol acar. Ek olarak siklikla
endoskopik cerrahiyle iliskili olan insan
motor becerileri, gorsel -motor uyumsuz-
lukla birlikte bozulmaktadir. Bilgisayar
destekli sistemler bu ve diger sinirlamala-
n ortadan kaldirmaktadir. Bu sistemler

kucuk alanlara calisirken dokularin si-
multane tele ve mikro manipiilasyonlarini
saglamaktadir. Cerrah tic boyutlu operatif
sahay taklit eden bir konsoldan islemini
yapar. Bir bilgisayar ara yuziinde gogis
duvarina yerlestirilmis robotik kollarla
“mikro-bilek” araclan ile cerrahin hare-
ketlerini dereceli oranlarda tiretir. Bu alet-
ler insan XYZ aksinda bilek aktivitesini 7
derecelik bir serbestlik ile saglamaktadir.

Kullanimda olan 2 adet bilgisayar
destekli sistem vardir. Yaptiklari islere go-
re siniflanmaktadirlar. {1k grup, cerrahi si-
rasinda asiste eden ve cerrahi aletleri tu-
tan bir yapidir. The Automated Endosco-
pic System for Optimal Positioning (AE-
SOP; Intuitive Surgical, Inc., Mountain
View, CA) ses kontrol sistemi ile bir en-
doskobu yonlendirir. Ses komutlan ka-
mera titremesi olmadan sabit bir gorunti
icin robotun spesifik kamera pozisyonu-
nu ayarlamast ya da belirli bir cerrahi ala-
i gostermesi i¢in kullamhr. Ikinci grup
olan cerrahi tele manipulatorler ti¢ boyut-
lu endoskopik goruntt saglayan uzaktan
uygun manipulasyonlar yapan yapidir.
Bilgisayar ara ytizt ile cerrahin el hareket-
leri orantuli olarak robotik kollardaki
“mikro-bilek” yapilarina iletilir. Bu yapilar
insan bilek aktivitesini tam olarak yedi
tam a1 ile yapabilmektedir. Kapal gogus-
teki sol atriyum gibi belirli operasyon bol-
gelerinde tremor filtresi ve hareket dtizen-
lemesi ileri bicimde yapilmaktadir. Mitral
kapak cerrahisi icin Da Vinci sistemi (In-
tuitive Surgical, Inc., Mountain View, CA)
siklikla kullanlmaktadir.

Da Vinci sistemi bir cerrah konsolu,
bir alet tastyicist ve gorme platformundan
olusur (Sekil 40-1). Konsol hastadan fi-
ziksel olarak ayrilir ve cerrahin rahatca
oturmasina ve ti¢ boyutlu sistemde ergo-
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Sekil 40-1. Da Vinci robotik telemanipilasyon sistemi (A) Cerrahin oturdugu cerrahi kon-
sol (B) Operasyon masasinin yaninda duran iki alet kolu ve bir kamera kolu igeren alet ta-
slyicisl.

nomik olarak kafa pozisyonu ile kollarim
dinlendirmesine miisaade eder. Dijital
imajlar ytiksek giicte buyutme ile (10x)
analog dogal derinlik anlayisina donustu-
rulir. Analog cerrah el hareketleri dijital
hafiza yiginlarina sensorler araciligiyla ak-
tarthr. Bu asamada, bilgiler, hareketleri
“son efektor” araclarinda senkron cerrahi
hareketler olarak dontisturen alet arabasi-
na transfer edilir. 8 -10 Hz/sn’de olan in-
san i¢ tremoru da dahil her bir analog
parmak hareketi mikro alet keskinligini
artirmak icin yumusatlarak ve filtre edi-
lerek ikili sistemde dijital bilgiye donts-
irulur. Yakalama mekanizmast cerrahin
el pozisyonlarina gore sabit sekilde ayar-
lanir,boylece gorme alani ile uyumlu opti-
mal ergonomik bir alan saglanir.

Minimal invaziv
Mitral Kapak
Cerrahisinin Gelisimi

Baslangicta minimal invaziv mitral kapak
cerrahisi direkt gorts alunda daha once-
den kullanilan kesilerle yapilmistir. Mini-
mal ulasim kesileri yeterli mitral kapak
direkt gorusunt saglamistr ve cerrahlar
mitral kapak operasyonlarinin genis bir

insizyondan yapiliyormuscasina guvenle
yapilabilecegini gosterdiler. Genis seriler
cerrahi mortalitenin (%1 -3) ve morbidi-
tenin konvansiyonel mitral cerrahi ile ki-
yaslanabilir oldugunu gostermistir. Bir ¢a-
lisma hastane mortalitesi ve onarim hata-
st olmaksizin parasternal yaklasimla ope-
re edilen 25 hastay1 icermektedir.Bunun-
la birlikte bu calismamn izlem suresi 1
yildan azdir. Bagka bir calisma ise az bir
komplikasyon, ytiksek hasta hosnutlugu
ve ekonomik yararlari ile 43 minimal in-
vaziv mitral operasyonunu bildirmistir.
Acikeast, alisilmis yaklasimlart benimse-
dikee ve direkt gorus oldukea minimal in-
vaziv mitral cerrahisi daha az yorucu ola-
cakur,

Deneyim kazamldikca direkt gorus-
ten video destekli gortise gecildi, boylece
operasyonlar ikincil gorusle yapildi.
1996°da Carpentier ilk video destekli mit-
ral kapak cerrahisini, sag minitorakotomi
ile ventrikuler fibrilasyonda gerceklestir-
di. 1997°de Chitwood videoskopik gortis
ile ilk mitral kapak replasmanim tanimla-
di. Operasyon 6 cm’lik sag anterior mini-
torakotomi, periferal kardiyopulmoner
bypass, perkiitan transtorasik aortik kros
klemp ve retrogad kardiyopileji kullana-

rak yapildi. 1998'de Mohr, baglanu eri-
sim teknolojisinin kullamldigi, 4 cm’lik
kesiyle ve t¢ boyutlu videoskopi ile 51
hastalik minimal invaziv mitral operas-
yonlardaki Leipzig deneyimini bildirmis-
tir. Bu hastalarda video teknolojisi replas-
manlar ve basit onanm operasyonlari icin
yardimer olmaktadir; bununla birlikte
kompleks vakalarda halen direkt goris
yontemi uygulanmaktadir. Aynm zamanda
Dogu Carolina Universitesindeki grubu-
muz da iki boyutlu 5 mm’lik kamera ile
video destek kullanarak 31 hasta ameliyat
etmistir. Kuadranguler rezeksiyon, sliding
valviiloplasti ve kordal replasman gibi
kompleks onarimlar hicbir major kompli-
kasyon olmaksizin ve %1’den daha az
mortalite oraniyla yapilmaktadir.

1997°de Mohr, kalp cerrahisini robo-
tik caga ulasurmak icin AESOPu endos-
kopik mitral cerrahide kullanirken “yalnmz
basina mitral cerrahisi” terimini kullan-
mistir. Bu teknoloji daha kugctik kesilerle
daha iyi valvtler ya da subvalvuler gortin-
tit saglamistir. Haziran 1998'de grubu-
muz bas destekli video goruntuleme ile
Vista ti¢ boyutlu kamera (Vista Cardiot-
horacic Systems, Inc., Westborough, MA)
ve AESOP kullanarak tam olarak video
destekli mitral operasyon gerceklestirmis-
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Mitral yetmezlik (MY), ciddi koroner kalp
hastaligr ve miyokardiyal enfarktuisu kar-
mastk bir hale sokabilir. Iskemik MY ola-
rak bilinen bu durum bircok olguda sol
ventrikiliin miyokard infaktiisti sonrasin-
da remodelingi ya da daha az siklikla da
olsa akut iskemi durumunda olusur. MY
varhiginda, birlikte olan MY’ye neden olan
dejeneratif kapak hastaliklar1, romatolojik
hastaliklar ve endokarditler ile iskemik
koroner kalp hastaligi birbirinden ayril-
malidir. Gecen yillar icerisinde, iskemik
MY'nin patofizyolojisinin tam olarak anla-
silamamasi nedeniyle, bircok medikal ve
cerrahi literattr bu farkh klinik bashklar
ayirmada basarisiz olmustur. Heterojen
hasta gruplar iceren ve celiskili sonucla-
rin bulundugu onceki klinik seriler, actk
olmayan tartismalara ve iskemik MYli
hastalar i¢in kabul edilen medikal ve cer-
rahi tedavileri iceren kilavuzlar olusmasi-
na neden olmustur. Son zamanlarda yap-
lan laboratuar ve klinik calisma sonuclari-
nin analizleri bu kompleks hastaligin an-
lasilmasinda ve medikal ve cerrahi tedavi-
sinde anlaml gelismeler saglamistir. Ko-
roner revaskiilarizasyon yapilirken iske-
mik MY'nin cerrahi olarak duzeltilmesi is-
leminin daha fazla hastaya yapilmast, te-
mel faktorler olan iskemik MY patofizyo-
lojisinin daha iyi anlasilmasi ve iskemik
MY'nin uzun dénemde artan negatif etki-
lerinin saptanmasi ile aciklanabilir. Bu
bolumde iskemik MY'nin patofizyolojisi-
ni, klinik goruntimting, tanisini, cerrahi
endikasyonlarini ve tedavisini inceliyo-
ruz.

Tanimlama

Carpentier’in Fonksiyonel Mitral
Yetmezlik Siniflamasi

Iskemik MY’li hastalar degerlendirilir-
ken, mitral kapak hastaliginin dikkatli
smiflamasi onemlidir. Biz, MY’in meka-
nizmasin aciklamak i¢in Carpentier’in
fonksiyonel klasifikasyonunu kullan-
may1 yegliyoruz (Sekil 41-1). Bu simifla-
ma mitral kapakeiklarin anular planla
iliskili acilma ve kapanma hareketlerine
gore yapimsur. Tip 1 disfonksiyonu
olan hastalarda kapakcik hareketleri
normal ve MY anular dilatasyona ya da
kapakeik perforasyonuna bagh olus-
mustur (Sekil 41-1 ust). Tip 2 disfonk-
siyonda artmus kapak hareketli hastalar-
da, sistol esnasinda kapakgiklardan en
az bir tanesinin serbest kenari anulus
seviyesinin tistune cikar (kapakeik pro-
lapsusu) (Sekil 41-1 orta). Tip 2 dis-
fonksiyondan sorumlu en sik lezyon,
kordal uzama ya da kopma ve papiller
kas uzamasi ya da kopmasidir. Son ola-
rak tip 3 disfonksiyon, kapakciklardan
bir ya da her ikisinin bir kisminin ser-
best kenarlarinin sol ventrikul icine
anulus seviyesinin altina dogru cekil-
mesi ile birlikte kapak hareketlerinin
kisitlanmasi, sistol esnasinda azalmis
kapakcik mobilizasyonu ve kapanmasi
ile iliskilidir. En sik lezyon, kapakcik
kalinlasmasi/retraksiyonu, kordalarda
kalinlasma/kisalma/ya da yapisma ve
komissural yapismadir. Tip 3b disfonk-
siyonu sistol esnasinda kisitlanmis ka-
pakcik hareketleri tarafindan olusturu-
lur.Apikal ve posterolateral papiller kas

yerlesim bozuklugu olan sol ventrikiil
disfonksiyonu ve dilatasyonu bu tip
disfonksiyon yapar (Sekil 41-1 alt).
Iskemik MY tip 1, 2, 3b tip disfonk-
siyonlara neden olabilir. [zole anular di-
latasyonlu tip 1 disfonksiyon nadirdir, fa-
kat bazal miyokard infarktusunde olusa-
bilir. Ml sonrasi tip 2 disfonksiyon, sik-
likla posteromedial papiller kasi icine
alan papiller kas rupturt sonucunda ya
da fibrotik papiller kaslarda uzama ve
ozellikle komisural bolgede kapakeiklar-
da prolapsus olustugunda meydana gelir.
Nadir durumlarda, izole kordal ruptir
tip 2 disfonksiyon olusturabilir. Carpen-
tier tip 3b disfonksiyon, iskemik MY'nin
en sik ve onemli formudur (Sekil 41-1).

Tip Il B iskemik MY

Patofizyoloji

Normal mitral kapak foksiyonu kapake¢ik-
lar, anulus, subvalvuler aparat ve sol ven-
trikuler duvar arasindaki kompleks 3 bo-
yutlu etkilesim ile saglanir. Cesitli anato-
mik ve patofizyolojik degisiklikler, iske-
mik MY patogenezi ile iliskilidir. Bunlar
icinde ventrikiler degisiklikler (duvar ha-
reket bozukluklari, artmus siferik yapih
dilatasyon), subvalvtiler degisiklikler (pa-
piller kas infarku, yerlesim bozuklugu, ya
da simirlanma) ve anular degisiklikler
(distorsiyon, dilatasyon) vardir. Iskemik
MY'de baslangic degisiklikleri ventriki-
lerdir, ozellikle de miyokardiyal infarkt ya
da iskemi sonrast sol ventrikiiler remode-
lingdir. Bu remodeling sol ventrikulin
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Tip liib

Il Eriskin Kalp Cerrahisi

Sekil 41-1. iskemik MR’da Carpentier fonksiyonel klasifikasyonu. (iistte) tip1 normal liflet
hareketleri ve MR anular dilatasyona bagl olarak olusur ve bu durum bazal infaktiise
bagl degisikliklerde olusur. (ortada) tip 2 disfonksiyon lifletlerin serbest kenarlarinda
artmis liflet hareketi ile olusur, liflet(ler) sistol esnasinda anular seviyenin tzerine ¢ikar ve
bu durum Mrl'a bagh olusan papiller kas riiptiriine(akut) veya papiller uzamaya(kronik)
bagli olarak olusur. (altta) tip 3 b en sik gértilen iskemik MR formudur. Ve lateral ve apikal
papiller kaslarindaki yanls yerlesimine sekonder restrikte liflet hareketlerine bagl olarak
olusur (F Filsoufi. Another chapter in an enlarging book: Repair degenerative mitral
valves. J thorac Cardiovasc Surg 2003;125:1197).

seklini elipsoidden sferoide cevirir. Bunu,
bolgesel ve subvalvtler distorsiyon ve
eninde sonunda kotit kapakeik koaptas-
yonu izler. Sol ventrikulun seklini elipso-
idden sferoide ceviren bu remodelingi
akabinde rejyonel anular ve subvalvular
distorsiyon ve eninde sonunda yetersiz
liflet koaptasyonu izler. Iskemik MR
progrese oldugunda sol ventrikiler sferi-
tenin guncel ventrikil volumunden ve
ejeksiyon fraksiyonundan daha onemli
oldugu gorialmustur. Iskemik MR sonra-

sinda primer ventrikiler degisiklik papil-
ler kas yerlesim bozuklugudur. Bu yanhs
yerlesim paterni komplex bir durumdur
ve basitce apikal baglanularla aciklana-
maz. Papiller kas uclart midseptal (anteri-
or) anulusdan uzaklasir ve posterolatera-
le, apikale ve birbirlerine dogru yer degis-
tirir. Iskemik MY'nin ciddiyetiyle baglan-
ularn uzunlugu korelasyon gosterir liflet-
lerin catisina kadar uzanan papiller kas
uzantilar (lifletlerin serbest kenarlarimin
hareketinin restrikte oldugu yerler) her

birinin koapte olabilmesi i¢in anulus sevi-
yesinin tizerine ¢tkmasim engeller (Sekil
41-2). Bu klinik cahsmalarda kalitatif ve
kantitatif EKO teknikleri ile cok iyi bir se-
kilde gosterilmistir. Sekonder kordalarn
uzanularinda olan liflet govdesinin marti
deformitesi koaptasyonda ilave bozulma-
ya neden olur. Anular dilatasyon siklikla
kronik tip 3b iskemik MRla birlikte gorii-
lur. Bununla birlikte anular dilatasyonun
derecesi degiskendir ve MRun derecesi
ile mutlak korele degilidir. Laboratuar bil-
gilerinin verdigi fikir; anular dialatasyon
iskemik MR patogenezisinde esas kompo-
nent degildir. Hayvan deneylerinde
LAD'nin veya distal CX'in akut okliizyonu
durumunda gortlen hafif diizeyde anular
dilatasyonun iskemik MR’a neden olma-
dig1 gosterilmistir. Sol ventrikiller geo-
metride, papiller kas pozisyonunda ve
anulus olctilerinde ad1 gecen degisiklikle-
rin birbirini etkileyerek sistol stresince
liflet koaptasyonunu bozmasi iskemik tip
3b’a gotiren son ortak yoldur.

Klinik Prezentasyon

Tip 3b iskemik MR akut veya kronik do-
nemde olusabilir. Akut post iskemik MR,
fizik muayene ventrikilografi veya eko-
kardiyografi ile bir cok hastada tesbit edi-
lebilir. Bu hastalarin %13’tnden fazlasin-
da orta/ ciddi MR bulunur. Akut ciddi tip
3b iskemik MR siklikla ani nefes darlig:
ve/veya angina ile basvurur. Hastalarin bir
cogunda akut MI tarafindan yapilan bu
olay ozellikle diyabetik hastalarda olduk-
ca sessizdir. Hastalarin ¢ok kiicuk bir kis-
mu dusuk kardiyak debi ve/veya ciddi
kalp yetmezligi ile karsimiza cikar. Buna
kasin bazi hastalarda MR zamanla azalir,
bircogu tekrarlar veya post infarkt iske-
mik MR’ a ilerler. Baz1 hastalarda kronik
iskemik MR infarkte sol ventriltinun re-
modelingine bagh olarak MI sonrasi 6
haftadan sonra (ortalama 7 hafta) ortaya
cikar. Post infarkt iskemik MR icin risk
faktorleri ileri yas, cinsiyet (kadmn), geci-
rilmis onceki MT'lar, genis infakt alani, re-
kurren iskemi, ¢coklu damar koroner arter
hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligidir.
Kronik iskemik MRl hastalar genel-
likle iki senaryo ile karsimiza cikar. Has-
talar orta dereceden ciddi derecede MR'la,
konjestif kalp yetmezligi semptomlart ile
veya bozulmus sol ventrikuler foksiyonu
ile ve oncelikli olarak mitral kapak replas-
mani amactyla refere edilmis olabilirler.
Preoperatif anjiyograminda coklu damar
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Anatomik
Degerlendirme

Mitral kapak ve subvalvuler aparat anu-
lus, kapak lifletleri, korda tendinea, papil-
ler kaslar ve sol ventrikul duvarindan olu-
sur. Bu yapisal komponentlerden birinin
anormalligi kapak disfonsiyonu ile sonuc-
lanir. Mitral kapak ta posterior ve anteri-
or olmak tizere 2 ana liflet vardir. Posteri-
or kapak genellikle 3 ayri centik icerir
(Carpentier tarafindan Py, P, ve P5 diye
adlandirilan anterolateral, orta, postero-
medial) ama fetal hayatta subkomisstirler
degisik sekillerde dagilabilir. 1 ya da 2
komissural centik her bir komisstirtn ya-
ninda olabilir. Normal mitral orifis alan 4
ila 6 cm?dir. Mitral antilus dinamik bir
yapidir ve degisik boyutlarda olabilir.
Kardiak siklus boyunca boyutu degisebi-
lir. Gec diastol fazinda, atriojenik ozellik-
ler ytizinden boyutunu ¢nemli derecede
azaltabilir. Anterior mitral antlusun bir
kismu, aortik antilus ile devamhhk goste-
rir ve sol ve sag fibroz trigon ile simirlan-
mstir (sag fibroz trigon kalbin santral fib-
roz cismi olarak da bilinir). Anterior anti-
lusun fibroz dokusu daha fazladir ve daha
sabittir. Buna karsin geleneksel dusunce,
anterior antilusun patolojik anular dila-
tasyona kauldigidir. Iskemik ve dilate
kardiyomyopatide, iskemik mitral regir-
jitasyona ya da fonksiyonel mitral regiirji-
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tasyona yol acar. Atrioventriktiler nod ve
His demeti sag fibroz trigonla iligkilidir ve
mitral kapak operasyonlarinda zarar gore-
bilir. Herbir liflet korda tendinealarini an-
terolateral ve posteromedial papiller kas-
larin herikisinden de alir. Cogunlukla ilk
sira corda tendinea lifletlerin serbest ke-
narlarmin yakimia tutunur. Bu ilk sira
kordalar kapagin prolapsusunu onler.
Tkinci sira korda tendinealar (destek kor-
dalar da denir) kapagin ortasinda, duz ve
purizlit alanin arasinaki birlesme yerine
yakindir ve sol ventrikul sistolik fonksi-
yonunu optimize eden kapak ve ventrikiil
iliskisinden sorumludur. Ugtncti sira
kordalar (bazal kordalar) kapaklarin ba-
zalindedir ve cogunlukla posterior liflet
uzerindedir.

Starr tarafindan 1961’de yapilan ilk
basarili caged-ball kapak implantasyo-
nundan sonra geleneksel mitral kapak
replasmani, dogal kapak lifletlerinin ve
subvalvular aparatin komple eksize edil-
mesi seklinde uygun teknik olarak kabul
edildi. Lillehei ve arkadaslan 1964'de
MVR teknigini mitral lifletleri ve korda
tendinealart koruyarak ve Star-Edward
caged-ball kullanarak ortaya koydu. 14
hastalik kiiciik bir seride kordalar korun-
dugunda, operatif mortalite daha dustik-
ti. Subvalvular aparatin korunmasinin
endise verici yani prostetik kapagm me-
kanik kismim etkilemesinden korkulma-

styd1. Subvalvular aparatin komple eksize
edildigi geleneksel MVR teknigi, bundan
sonraki 20 yilda standart MVR teknigi
olarak bu ytzden kaldi. Mekanik kapak-
lardaki tromboemboli ve antikoagulan
iliskili kanamalar ve bioprotez kapaklar-
daki uzun dénem dayanikhlik sorunlar
mitral kapaklarda cok sayida guvenilir,
klinik sonuclarla da kanitlanan mitral ka-
pak onarim teknikleri uretti. Kirklin'in
1972°deki gorustine gore MVR'den sonra
mitral regurjitasyonu olan hastalarda du-
stk direncli sol atriyumun sistolik bosal-
masinin ortadan kaldinlmast daima LV af-
terloadunun artmast ile sonuclanir. Boyle-
ce kordalar korundugunda, artan sol ven-
triktil duvar stresi ve azalan LV ejeksiyon
performansinin sonugta onlendigi dogru
degildi. Buna karsin kordalarin MVR es-
nasinda eksizyonu, artan postoperatif LV
end-sistolik volum ve duvar stresi ve ejek-
siyon fraksiyonundaki azalma ile iliskili-
dir. Mitral kapak onarimlari butun pato-
lojik durumlarda uygun degildir, buna
karsin romatizmal hastaliklarla iliskili ge-
nis kapaklarda, infektif endokardite bagh
siddetli kapak destruksiyonlarinda, ante-
rior liflet prolapsusunda ve kapak dokusu
geri dontilemez bicimde zarar gordugun-
de dustnilebilir. Sonug olarak klinik ve
deneysel calismalarda, cesitli degisik kor-
da korumali MVR teknikleri tasarland ve
arastirildl. Bugin kapak onariminin ya-



rarl olmayacagina inamlan hastalarda to-
tal (anterior ve posterior) liflet korumal
MVR secenek olarak bulunmaktadir.

Tanisal Degerlendirme

EKG genellikle cok tamisal olmamakla
beraber, atriyal fibrilasyonu ya da iske-
miyi belirleyebilir. P dalgasi anormal-
likleri sol atriyal genislemeye isaret ede-
bilir. Sag ventrikil hipertrofisi de pul-
moner hipertansiyonu olan hastalarda
ilerlemis mitral hastaliklarini dusindu-
rebilir. Sol atriyum genislemesi olan
hastalarda x-ray, kardiak siltetin sag ta-
rafinda cifte dansite gosterebilir. Pul-
moner vaskiler dagilim ve bazal inters-
tisyel 6dem, lenfatik genisleme (Kerley
B cizgileri), kronik mitral yetmezlikli
hastaliklarda gortlebilir.

Transtorasik ekokardiyografi, mitral
kapak patolojisini degerlendirmede en
onemli tan1 yontemidir. Ekokardiyogra-
fi sol atriyum ve ve ventrikul ¢aplarini
olcer ve hatta sol atriyal trombiisti sap-
tayabilir. Sol ventrikill duvar hareketi
Dilate KMP’deki

fonksiyonel yetmezlikte ya da iskemik

degerlendirilebilir.

KMP’deki durumda sistol sirasindaki,
uygun liflet koaptasyonunu onleyen,
apikal liflet gerilimi ve siir1 kanit olus-
turur (Carpentier tip 3b kisith sistolik
liflet hareketi). Siklikla bu apikal sinir-
lanma antilar dilatasyonla birliktedir ve
bu da tam olmayan liflet kapanmasiyla
sonuclanir (Carpentier tip 1). Hastalik
sureci ile ilgili alan ve mitral yetmezlik
ya da darlik derecesi kolayca tanimlanir.
Mitral liflet kalinlig1 ve anormal hareke-
ti ekokardiyografi ile degerlendirilir, ka-
pak prolapsusu ya da korda rupturu
saptanir. Doppler olcumleri yaklasik
transvalvuler gradienti, mitral kapak
alanini, sag ventrikul sistolik basmncint
saptar. Bunlarla birlikte doppler mitral
yetmezlik siddetini ve nedenini belirler.
Sistol sirasindaki kagak icin renkli mod
tercih edilir. Genellikle yetmezlik akimi
ilgili lifleten olur. Ender olarak TEE
komple patolojik anatomiyi tanimlamak

icin gerekebilir.
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Kardiyak kateterizasyon, vazodilata-
tor ila¢ ya da inhaler nitik oksit kullanan
hastalarda artan pulmoner arter basinci-
nin reversibilitesini 6l¢mek icin ¢cok en-
der gerekir. Mitral yetmezlikli hastalarda
pulmoner kapiller wedge basing trasesin-
de goze carpan bir V dalgasi gorulur. Ek
olarak anjiografik stroke voltum ve termo-
dilusyon kardiak outputtan regiirjitan
fraksiyonu olctlebilir, ama en iyi yol kar-
diak MR’dir. Sonugta 50 yasindan buytik
kapak hastalarinda preoperatif koroner
anjiografi uygulanmahidir. Mitral valv
prolapsusu hastalarin da ekokardiyografi
genellikle yeterlidir, cunkii bunlar genel-
likle geng hastalardir. Ozel kosullarda bu
hastalara da koroner anjiografi gerekebi-

lir.

Cerrahi Endikasyonlar
Mitral Stenoz

Semptomatik mitral stenozu olan her-
hangi bir hasta (Pulmoner hipertansiyon
olsun ya da olmasin, sag kalp yetmezligi,
hemoptizi eslik eden) perkttan balon
valvulotomi i¢cin uygun olmadikca, ope-
rasyon adayidir. Genel olarak NYHA
class 3 ya da 4 olmasi, ekokardiyografi
ile kritik mitral darlig1 olmasi (mitral ori-
fis <1 cm?), siddetli PHT (>60 mm Hg)
olmasi endikasyonlardir. AF baslangict
olmasi her ne kadar semptomlar siddet-
lendirse de, operasyon icin goreceli bir
endikasyondur. Buna karsin sistemik
emboli gelismesi durumunda erken cer-
rahi degerlendirmesi gerekir. Proflaktik
operasyon gebe kalmayr dustinen
asemptomatik bayan hastalarda dusunu-
lebilir.

Mitral Yetmezlik

Akut mitral yetmezlik hemodinamik
bozulmaya eslik eder ki bu da medikal
olarak kolayca duzeltilemeyebilir ve acil
mitral replasman ya da onarim gereke-
bilir. Ote yandan bircok hasta medikal
terapi ile stabilize edilir. Kronik mitral
yetmezligin sonucu olarak ilerlemis

classs 3-4 yetmezlik semptomlari olan
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hastalar genellikle deprese sol ventrikiil
fonksiyonlarina sahiptir. Cerrahi icin
optimal zaman hastalarin asemptomatik
ya da minimal semptomlari oldugu za-
mandir. Sol ventrikul caplari ve 6l¢um-
leri, egzersiz sirasinda sag ventrikil ba-
sinct olctimleri prognoz ve tedavi de-
gerlendirmesinde en yararli yaklasim-
lardir. Siddetli mitral yetmezlik olan
hastalarda semptomsuz ya da minimal
semptomlarin oldugu donemde operas-
yon uygundur. Semptomsuz ya da mi-
nimal semptomlar olan hastalar icin
kapak onarima uygun gortntyor ise,
progresif sol ventrikil dilatasyonu ya
da sol ventrikul disfonksiyonu kanit
var ise erken ameliyat onerilir. Ekokar-
diyografik endikasyonlar EF <%60, Sis-
tol sonu ¢ap >40 mm’dir. Ayrica ope-
rasyon yeni baslangicli AF e ve pulmo-
ner hipertansiyona da (PAB >50 mm
dinlenmede, egzersizde >60 mm Hg)
yararll olabilir. Eger ekokardiyografik
bulgular kapak onarimimin olasiginin
dusuk ve olasilikla MVR gerekecegine
isaret ederse, asemptomatik ya da mini-
mal semptomlar1 olan hastalar seri eko-
kardiyografi ile izlenip, medikal olarak
tedavi edilebilir.

Perioperatif Tedavi
Mitral Stenoz

Mitral stenoz ytiztinden olan konjestif
kalp yetmezligi semptomlari, Na kisitla-
ma, ditirez ve nitratlarla kontrol edilir.
Pulmoner hipertansiyon beliritileri daha
agresif diuretik tedavi gerektirebilir.
AF’li hastalar ventrikul hizin1 azaltmak
icin tedavi edilir ve kontraendikasyon
yok ise proflaktik dustik doz antikoagu-
lasyon uygulanir. Beta blokerlara ek ola-
rak tasikardi tedavisi icin stres aninda ya
da fiziksel aktivite sirasinda Ca kanal
blokerlar1 da gerekebilir. Ciinkii bu aki-
m1 siurlandiran bir lezyondur. Mitral
stenoz genis subvalvuler patolojinin ol-
madig1 yumusak romatizmal degisiklik-
ler ytzunden degilse ve perkutan balon
valvuloplasti i¢cin uygun degilse komis-
surotomi ya da MVR tedavi secenekle-

rindendir.
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Yaklasim Tercihi

Onceden kardiyak cerrahi gecirmis bir
hastaya mitral kapak operasyonu karari
alindiginda, cerrahi yaklasim secilmeli-
dir.Insizyon secenekleri re-do mediyan
sternotomi ve sag anterolateral torakoto-
mi olabilir. Her secenek, onceki operas-
yonun cinsi ve sayisina, ilk operasyondan
sonra gecen zamana , actk koroner greft-
lerin bulunusuna, hastanin aortik kapa-
gindaki, buytk damarlarindaki ve akci-
gerlerindeki hastaliklarina bagl olarak
degerlendirilir.

Anterolateral yaklasimi se¢cmemize
neden olan faktorler; énceden uygulanan
ya da hastaliksiz koroner arter greftlerinin
ozellikle de re-do mediyan sternotomi si-
rasinda yaralanma olasihgl fazla olan
mammariyan arterlerin varhgidir. Coklu
sternotomilerin, aort kapak replasmani-
nin ya da asendan aorta replasmaninin
uygulandig1 hastalarda, adezyonlara, aor-
tik kapak protezine ve kirilgan sternuma
bagli istenmeyen olaylarm olmamasi icin
anterolateral torakotomi tercih edilebilir.
Mediastinit ya da mediastinal radyasyon
oykust bulunan hastalarda da sag gogus-
ten yapilan insizyon daha kolay olabilir.

Tersine, mitral kapak prosedirlerine
eslik edecek kardiyak operasyon uygula-
nacak hastalarda, re-do mediyan sterno-
tomi tercih edilebilir. Onemli derecede
aort yetmezligi bulunan hastalarda, aortik
kros-klempleme ve ventleme sag gogus-
ten zor olacagindan sternotomi daha uy-
gun olur. Femoral bypassi engeleyecek

sekilde aortoiliyak hastaligin bulunusu da
re-do sternotomiyi cekici kilar. Sag akci-
geri ve plevrayl ilgilendiren kronik obs-
trikif hastalik, aktif akeiger enfeksiyonu,
plevral adezyonlar gibi patolojiler, olast
adezyonlar ve yeni protez kapagin akciger
ve plevranin nonsteril alanindan etkilen-
memesi icin, bizi anterolateral torakotomi
yerine re-do sternotomi yapmaya yonlen-
dirir.

Ik re-do mitral kapak deneyimleri-
mizde sag anterolateral torakotomi yakla-
simu egiliminde olmustuk. Reoperasyon-
lar kardiyak cerrahide giderek daha rutin
hale gelmekte ve re-do mediyan sternoto-
minin guvenligi hakkinda daha genis bir
deneyim olusmaktadir.

Bircok cerrah, mediyan sternotomi-
nin kalbin her yontnu gostermede daha
iyi bir actklik sundugu, miyokardiyal ko-
ruma agisindan daha uygun oldugu ve
kalbin her iki sag ve sol tarafindan daha
iyl vent olanag sagladigi konusunda
hemfikirdir. Dikkatle secilen aykin olgu-
lar disinda, biz de klinigimizde, mitral ka-
pakta reoperasyon gereksinimi olan has-
talarda mediyan sternotomiyi tercih et-
mekteyiz.

Anterolateral
Torakotomi

Teknigi

Hasta 30 derece sola rotasyon yapnus se-
kilde “puf minder” pozisyonda sol gogiis
kafesi tizerine yatar (Sekil 43-1). Butun

gogts ve kasiklar steril alan olacak sekil-
de hazirlanir. Insizyon sternum kenarin-
dan laterale dogru besinci interkostal ara-
hktan on aksiller cizgiye kadar yapilir.
Cilt insizyonu cok genis yapilmamaldir,
zira interkostal kas dokusu posteriorda
fazlasiyla ayirhp kostalarda retraksiyona
yol acacakur. Kostal kartilajlarn da kesil-
mesi gorus acisint artiracakur. Sag inter-
nal mammariyan arter dikkatlice saptanir,
isaretlenip dikilir. Kosta ekartort konur
ve akciger nazikce laparatomi pedleriyle
posteriora itilir. Cift liimenli endotrakeal
entibasyon her ne kadar bazilari tarafin-
dan tercih edilse de kardiyopulmoner
bypass sirasinda rahatlikla ekarte edilebi-
lir.

Perikardiyum, frenik sinirin anterior
ve lateralinden acilarak kalbe ulasilir
(Sekil 43-1). Bu diseksiyon can sikici ve
ozellikle bir 6nceki ameliyatta kantlasyon
yeri olan sag apendajdaki adezyonlar ne-
deniyle zaman alici olabilir. Kor ve kaba
diseksyion yerine keskin ve ince diseksi-
yonlar miyokardiyal yaralanmay1 ve kan
gereksinimini azaltacakur. Perikardiyal
bosluga en iyi daha az yapisikliklarin bu-
lunugu, posteriorda sag pulmoner venler
ya da inferiorda diafragma diizeyinden
yaklasilir. Operasyonun sonunda pace-
maker teli koymak icin diafragmatik yuze
kiiguk bir pencere olusturmak disinda
ventrikilun altindaki adezyonlar ayik-
lamak gerekmez. Aymi sekilde sadece
kantilasyon icin plejitli “purse” dikisleri
koyulacak olan sag atriyum tzerindeki
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Frenik sinir

Il Eriskin Kalp Cerrahisi

Perikard tzerindeki
insizyon bolgesi

Sekil 43-1. Kesi sahasi (iVK = inferior vena cava, RA = sag atriyum, RV = sa§ ventrikiil).

perikardi soymaya da gerek yoktur. Su-
perior ve inferior vena cavay1 eksplore
etmek kantl teyplerini gecirmek icin
yeterlidir. Frenik sinirin korunmasi
ozellikle onemlidir. Frenik sinir bu di-
seksiyonda kolayca yaralanir pozisyon-
dadur, zira dogruca superior vena cava-
nin yaninda hemen sag hilusun anteri-
orunda asagl dogru iner. Olasiysa, ¢1-
kan aorta da, siklikla arteriyel kanulas-
yon icin kullanildigindan ,ayrica hava
cikartilmast amaciyla da kullamlacagin-
dan diseke edilmelidir. Intertriyal oluk
tamamen gortnir hale getirilmelidir.
Kolay bir manevra sag atriyumu sol at-
riyum tuzerine kaldirip mitral kapagin
goruntiilenmesine uygun hale getirir
(Sekil 43-2). Bu asamada masa hastanin
soluna dogru, mitral kapagi dogrudan
gorecek ac1 alacak sekilde yatirilir.

Re-Do Mediyan
Sternotomi Teknigi

Hasta operasyon masasma supin pozis-
yonda kollar bagh bir sekilde yerlestirilir.
Eksternal defibrilator plaklart hastanin
sag skapula ve sol gogus tarafina yapistiri-
lir. Kardiyopulmoner bypass devresi ope-
rasyon odasinda, operasyonun erken do-
neminde kullanilmak tizere ¢énlem amach
olarak hazir bir sekilde bulunur. Gerekli
oldugu anda hizli bir sekilde kantila yer-
lestirmek amaciyla biz femoral arteriyel

hatti koymaktayiz. Mediyastinuma giris
aninda yaralanma olasihig bulunan safen
ya da mammaryan grefti perfiize etmek
amactyla buttin kaniller hazir bulunmali-
dir. Ceneden ayaga kadar, sadece femoral

Kanulu

Agik
perikard

interatriyal
oluk

damarlarnn bulundugu bolge degil aym
zamanda safen ven bolgesi ve aksiller bol-
ge de acikta kalacak sekilde steril bir alan
olusturulur.

Re-do mediyan sternotomi standart
sekilde eski sternum tellerinin alinmasi
ve osilator testere ile sternumun anteri-
or ve posterior duvarinin kesilmesiyle
baslar. Sternal ayrilma sirasinda kalbin
onytiztinu yaralamamaya ozen gosterile-
cek sekilde eleve edilir. Kivrik Mayo
makaslari ile sternumun posterior duva-
rindaki dokular ayrilir. Anterior medias-
tinum sternumun altna ileri derecede
yapisiksa, sternum telleri 6nden acilir,
sternotomi sirasinda posteriorda kalan
tel kisimlan intakt birakilir. Bu sekilde
osilator testere ile sternumun posterior
duvarina daha giivenli olarak inilir. Da-
ha sonra teller tamamen ¢ikarilir ve pos-
terior duvarin kalan kismi kivrik Mayo
makaslarla diseke edilir. Posterior ytiz-
deki yapisik elemanlart ayirmak amaciy-
la kiictik 3 ya da 4 in¢ pediatrik ekartor
ya da eklemli laminektomi retraktorii
kullanilabilir. Eger BT sag ventrikulu
(RV) posterior sternuma yapistk gosteri-
yorsa, bilateral IMA ekartorleri kostal
kenarlar1 kaldirmak i¢in kullamlabilir.
Diseksiyona, insizyonun inferiorundan

IVK Kaniili

Superior pulmoner
ven

Sekil 43-2. Anterolateral torakotomi gériinimii (IVK = inferior vena kava; LA = sol atriyum;
RA = sag atriyum; SVK = superior vena kava).
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Trikaspid Kapak

Benjamin B. Peeler
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Giris
Eriskin poptlasyonda triktspid kapakta
izole cerrahiye nadiren gereksinim duyu-
lur, ¢unku ciddi izole trikuspid yetmez-
likli bir hastaya ender rastlanilir. Eriskin-
lerde trikispid kapak yetmezligi en sik
pulmoner hipertansiyon, sag ventrikul hi-
pertrofisi ve dilatasyona antler genisle-
menin eslik ettigi durumlarla birlikte, sol
taraf valviiler ve/veya miyokardiyal hasta-
liklara sekonder olarak goriliir. Bu kosul-
larda, kapak lifletleri yapisal olarak nor-
maldir, ama uygun koaptasyon olusmadi-
g1 icin, fonksiyonel triktspid regtrjitasyo-
nu ile sonuclanir. Fonksiyonel regiirjitas-
yon olgulariin bazilarinda, cerrahi endi-
kasyonlar belirsizdir. Ilk olarak, genellik-
le dusuk basinch sag tarafl dolasim, tri-
kuspid kapagin kusurlu fonksiyonuna da-
ha toleranshdir. Tkinci olarak, trikispid
kapak regurjitasyonu, ytiksek riskli, uzun
ve kompleks prosedir ile sonuclanan,
primer cerrahi endikasyonu bulunan sol
taraflh patolojilerde siklikla meydana ge-
lir. Ek olarak, trikuspid kapak fonksiyo-
nu, yapisal olarak normal olan trikiispid
kapak lifletlerinin apozisyon yetersizligin-
den kaynaklanan zayif fonksiyon ve dila-
tasyon ile birlikte gelisen, sag ventrikulin
fonksiyonel durumuna baghdir. Bir cok
olguda sol tarafli patolojilerin duzeltilme-
si sonrast kapak fonksiyonlarinda bir
miktar iyilesme beklenir. Bundan dolay1
bazi olgularda operasyon stiresini ertele-
mek gerekebilir. Sol tarafli lezyonlarin
duzeltilmesi sonrast hangi kapaklarin ne
miktarda iyilesecegini degerlendirmek
olanaksizdir, bu yuzden es zamanl tri-
kispid kapak onarimina agresif sekildeki
bir yaklasimin degerlendirilmesi gerekir.
Cerrah daha tehlikeli bir klinik senar-
yo ile, olast sabit pulmoner hipertansiyon,
sag ventrikil disfonksiyonu ve ciddi tri-

kspid regurjitasyonu olup, aktif sol ta-
rafli patolojisi olmayan fakat sag tarafli
yetmezlik semptomlart bulunan bir hasta-
nin degerlendirilmesi istendiginde kars-
lasir. Ozellikle yiiksek risk grubunda
prognoz, sag ventrikul disfonksiyonunun
etyolojisine baghdir (kronik pulmoner
emboli, akciger hastaligi, vb.) ve siklikla
operasyon sadece olumu hizlandirr.

Trikuspid kapagin primer liflet ano-
malileri daha az sikliktadir ve en sik in-
fektif endokardit ve karsinoid kalp hasta-
higina bagl gelisir. Ebstein anomalisine
eriskin donemde, daha hafif formlarinda
ilk tam konabilir. Daha ciddi formda, sik-
hikla yenidogan periyodu ve/veya cocuk-
luk doneminde cerrahi girisim gereksini-
mi olabilir.

Degerlendirme ve
Cerrahi Endikasyonlar

Fonksiyonel Trikispid
Regdrjitasyonu

Eriskinde, cerrahi tedavi gereksinimi ge-
rektiren triktspid lezyonlar, sikhikla pul-
monr hipertansiyonon eslik ettigi sol ta-
rafli kardiyak patolojiler, sag ventrikiil di-
latasyonu ve bunu izleyen trikiispid kapa-
gn antiler dilatasyonuna sekonder gelisen
fonksiyonel trikuspid regiirjitasyonudur.
Yapisal olarak normal trikuspid kapak lif-
letleri ile antiler dilatasyona sekonder izo-
le trikiispid kapak regiirjitasyonu olan,
cerrahi gereksinim duyan bir hasta ile
karsilasilmas1 ¢ok enderdir. Gunumuz
uygulamalarinda, regurjitasyonla sonuc-
lanan triktispid antler dilatasyona, siklik-
la sol tarafl kardiyak patolojilere sekon-
der olarak rastlanilir. Triktispid kapak re-
gurjitasyonlarii degerlendirmede eko-
kardiyografi en yararh yontemdir ve anu-

ler problemler ve primer liflet problemle-
i ayrmini guvenilir bir sekilde yapar.
Transtorasik ekokardiyografi, kapagin ya-
pis1 ve hemodinamik fonksiyonlarinin ek-
siksiz bir sekilde degerlendirilmesini sag-
lar. Kardiyak kateterizasyon bu hastalarda
preoperatif donemde, belirli yas grupla-
rinda ve siklikla eslik eden patoloji dusu-
nildigiinde yapilir. Kardiyak kateterizas-
yon ile trikuispid kapak regurjitasyonu ye-
tersiz bir sekilde degerlendirilmesine rag-
men, kateterizasyon sirasinda sag taraf
hemodinami degerlerinin elde edilmesi
cok yararli olabilir.

Ciddi triktispid kapak regtirjitasyonu-
nun ekokardiyografik bulgular1 sag atri-
yum, sag ventrikul ve inferior vena kava
dilatasyonunu kapsar ve triktspid kapak
boyunca genis renkli jet akim olarak beli-
rir.

Sol taraf patolojilerine sekonder geli-
sen trikiispid regurjitasyonunda soru, ta-
mirsiz ya da triktispid kapak tamiri iyi bir
sekilde yapildiginda, sag ventrikul ve tri-
kuspid kapak geometrilerinde ne kadar
iyilesme olacagidir. Prosedurun goreceli
olarak teknik kolayligig1 ve sol tarafli lez-
yonlarmn duzeltilmesi sonrasi, trikuspid
kapak fonksiyonlarinda postoperatif iyi-
lesme ongermenin varolan zorluklari ne-
deniyle, sol tarafli valvuler cerrahi uygula-
nan ve trikiispid regurjitasyonu (TR) pre-
operatif ekokardiyografik degerlendirme-
de +2 ya da daha ileri olan hastalarda, tri-
kuspid kapak anuloplastiyi agresif bir se-
kilde uyguluyoruz. Kuskusuz, eslik eden
+2 ya da daha ileri TR varliginda ikinci
kez mitral kapak operasyonu uygulanan
hastalarda, uzun sureli sol atriyal hiper-
tansiyonu olan hastalar, tipik olarak +2 ya
da daha fazla TR'u olan romatizmal hasta-
liklar, +2 ya da daha fazla TR ve persistan
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pulmoner hipertansiyonu olan hastalar,
planlanan kardiyak prosedurlerinin bir
parcast olarak, eslik eden trikiispid onari-
mt icin dusunulmelidirler.

Izole triktispid yetmezligi olan az bir
hasta grubunda, maksimal medikal teda-
viye direncli semptomlar varhginda, cer-
rahi duzeltme yapilmahidir. Sikhikla bu
hastalarda, belirgin periferik 6dem ve kli-
nik olarak belirgin pasif karaciger konjes-
yonu ile birlikte konjestif kalp yetmezligi-
ni tedavi etmek glictiir. Yogun ditretik
uygulanmasi siklikla hastanin klinik du-
rumunun iyilesmesinden cok, kan tre
nitrojen (BUN) ve kreatinin duzeylerinde
artis ile sonuclanir. Ozenli secilmis hasta-
larda trikuspid kapak onarimu ileriye aki-
mu iyilestirebilir ve bu durum, hastalarin
sikayetci oldugu belirgin venoz konjes-
yonda iyilesme saglayabilir.

Karsinoid Kalp Hastaligi

Belirgin klinik lezyonlan cok sik olmasa
da, karsinoid sendromu olan hastalarn
buytk kisminda kardiyak tutulum mev-
cuttur. Sag ventriktl endokardiyumunun
yant sira, triktuspid ve pulmoner kapag
iceren sag tarafl kardiyak yapilarn tutu-
lumu en sikhkla gozlenir. Oncelikli ola-
rak sag tarafli kardiyak yapilar etkilenir.
Endokardiyal plak, karsinoid kalp hastali-
ginda gozlenen tipik lezyon olup sag ven-
trikiil endokardiyal ytizeyinin yani sira
pulmonik ve/veya trikiispid kapag tuta-
bilir. Trikuspid stenoz ya da regiirjitasyon
bu hastalarda esit gibidir. Trikuspid ka-
pak disfonksiyonu (ve benzer sekilde pul-
monik kapak) ve progresif sag kalp yet-
mezligi, cerrahi dustintlen hastalarin stk
Klinik belirtileridir. Gtintmuz yontemleri
ile malign karsinoid tamor tedavisi uygu-
lananlarda, belirgin sag kalim oranlan (5
yilda >%50) beklenebilir. Bu yuzden, ti-
mor yakin zamanda hayati tehlike yarat-
miyorsa, valviler disfonksiyonu ve prog-
resif kalp yetmezligi olan hastalar kapak
replasmani icin dustinulmelidir.

Endokarditler

Trikuspid kapag tutan enfektif endokar-
dit, izole valvtiler problem ya da multival-
viiler stirecin bir parcasi olarak ortaya ¢1-
kabilir. Triktspid kapak en sik intravenoz
ila¢ kullanimina sekonder endokardit ola-
rak olgularm dortte tctinde ortaya ¢ikar-
ken, mitral ya da aort kapak tutulumu ol-
gularin 1/3-1/4’tinde ortaya cikar. Pulmo-
nik kapak tutulumu olgularm %1’inde ya
da daha azinda gorilip, cok daha ender-
dir. Belirgin uftrum yoklugunda bile,
radyolojik pulmoner infiltrasyon ve ates
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belirtileri olan intravenoz ilac bagimlila-
rinda, sag tarafli endokarditten stphele-
nilmelidir. Transtorasik ekokardiyografi,
triktispid endokarditin  degerlendirilme-
sinde cok kesin sonug verir.

Intravenoz ila¢ bagimhlarinda sag ta-
rafli endokarditin cerrahi endikasyonlari,
sol tarafl lezyonlarin cerrahi cerrahi endi-
kasyonlar ile karsilastirildiginda cok ki-
sithdir. Trikuspid kapak dustk basingh
dolasimda ortaya ¢ikar ve bu yuzden bo-
zulmus fonksiyonlara daha iyi toleransi
vardir. lkinci olarak, trikispid kapaktan
emboli gelisimi, sol taraflh kapaklardan
gelisen embolizasyona gore daha az katas-
trofiktir. Ek olarak, devam eden intrave-
noz ilac aliskanhg riski ile birlikte, HIV
infeksiyonu yam sira reinfeksiyon ve doz
asimini iceren stiregelen riskler, bu hasta-
larda cerrahiye konservatif yaklasilmasini
zorunlu kilar. Triktspid kapak endokar-
diti cerrahisi icin iki onemli endikasyon:
1-Fungal organizmalar ya da antibiyotik
tedavisine direncli bakteriyel organizma-
larin neden oldugu endokardit, 2-Trikiis-
pid kapak vejetasyonu >2 cm, dilate sag
ventrikiillu ve yineleyen pulmoner embo-
li ya da sag kalp yetmezligi olan hastalar-
dir. Cerrahi gerekli oldugunda, enfekte
dokunun debridmam ve dogal kapagin
mimkun oldugunca korunmasi tercih
edilir. Hastalarda siklikla belirgin duzey-
de kapak regurjitasyonu vardir ve tam
olarak kompetansin restorasyonu olanak-
siz olabilir. Devam edilen 1V ila¢ kullani-
mina bagh olarak implante edilen proste-
tik kapagin reinfeksiyon riski nedeniyle,
baz1 cerrahlar kapagin tamamen eksizyo-
nunu tercih etmektedirler. Eksizyon uy-
gulanan bazi hastalarda, bir bolumunde
acil olarak, dusuk kardiyak debiye sekon-
der prostetik kapak yerlestirilmesi ihtiya-
a1 olacakur. Bazen yaygin, septik pulmo-
ner emboliye bagh olarak degisik derece-
lerde pulmoner hipertansiyon gelisen
hastalar, trikuspid kapagin yoklugunu
yeterince tolere edemezler. Replasman ol-
maksizin eksizyondan, bu hastalarda ka-
cinmak gerekir.

Ebstein Anomalisi

Ebstein anomalisi cesitli duzeylerde tri-
kuspid regurjitasyona yol acar ve cocuk-
larda ya da eriskinlerde klinik olarak ses-
siz ya da semptomatik olabilir. Lezyon,
kapagin septal ve siklikla posterior lifleti-
nin asagiya sag ventrikule dogru yer degis-
tirmesi ile karakterizedir (Sekil 44-1). Bu
durum, sag ventrikulun karakteristik “at-
riyalize” gortntastint verir. Antlusun
cevresi cok genistir ve sag atriyum cok ge-
nislemistir. Anterior liflet genellikle genis

ve yelken seklindedir. Anterior liflet gore-
celi olarak ince ve esnektir, ancak bunun
yerine kalmlasmis ve muskiilerize olabilir.
Anterior lifletin kalitesi, Ebstein anomali-
sindeki kapak onarimi denemelerinin ba-
sarst i¢in kritik oneme sahiptir. Kalinlas-
mus, muskiilerize anterior liflet Ebstein
onarimi icin yetersiz bir yapidir.

Trikuspid kapagin Ebstein anomalisi,
degisik duzeylerde bir ciddiyet spektru-
mu gosterir ve hayat boyu herhangi bir
zamanda klinik olarak belirgin bir hale
gelebilir ve cerrahi girisim gereksinimi
olabilir. Neonatal donemde, transplantas-
yon ya da tek-ventrikiil palyasyonu (Star-
ne’s prosedurt) gereksinimi olabilir. Da-
ha hafif dtizeyde Ebstein formu olan eris-
kinler semptomatik hale gelebilirler ve
cerrahi girisim gerekebilir.

Ebstein anomalisi semptomlar1 goste-
ren eriskinlerde aritmi, duskunltk, disp-
ne ve siyanozu iceren semptomlar gortile-
bilir. Ek olarak, Ebstein anomalisi olan
hastalarda atriyal septal defekt eslik ede-
bilir ve sistemik dolasimda paradoksik
emboli ile belirti verebilir. Ekokardiyog-
rafi valviler yetersizligin derecesinin ve
lifletlerin kalitesinin, ozellikle de kapak
onarimu planlandiginda zaman, karakteri-
ze edilmesinde yararh olabilir. Mumkin
oldugunda kapak onarimi kesinlikle ter-
cih edilir, ancak bazi olgularda replasman
gerekli olabilir. Ebstein icin cerrahi gerek-
sinimi olan, bilinen daha genc yas gru-
bundaki cogu eriskin icin, mekanik ka-
pak replasmani dustnilmelidir. Litera-
tirdeki bildiriler, biyoprostetik ve meka-
nik trikuspid kapak replasman uygula-
nan hastalarda, tromboembolizmi de ige-
ren benzer komplikasyon oranlarini gos-
termektedir.

Trikispid Kapak Anatomisi
Neyse ki, trikiispid kapak cerrahisi uygu-
lanan ¢ogu hastada, kapagin genis bir se-
kilde gortinmesine izin veren sag atri-
yumda en azindan bir miktar genisleme
vardir. Bikaval kanulasyonu takiben, ge-
nis bir atriyotomi de kolaylikla da yapila-
bilir. Acikeast, superior vena kava kanu-
lasyonu sirasinda sintis nodun hasarlan-
masindan kacinilmalidir ve elbette bu ka-
cimilmamasi kolay bir islemdir. Sag atri-
yotomi gerceklestirildikten sonra, trikiis-
pid kapak, septal lifleti cerraha en yakin
pozisyonda, anterior liflet cerraha en uzak
pozisyonda ve posterior liflet inferior ve-
na kava kanuline en yakin pozisyonda
kolayhkla gorulebilir (Sekil 44-2).
Anterior liflet kuadranguler yapidadir
ve tg¢ lifletin en genis olamdir. Kordas
anterior ve posterior papiller kaslardan
tiremistir. Posterior liflet tc lifletin en
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Aort Kapak Replasmani
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Tarihce

Aort stenozunu cerrahi olarak duzeltme
denemeleri 20. ytizyilin ilk donemlerinde
basladi. Paris'te Tuffier stenotik aort ka-
pagimi transaortik parmakla dilatasyonu-
nu denemistir. 1947°de, Smithy (43 ya-
sinda aort stenozundan oldu) ve Parker
South California Universite’sinde aortik
valvotominin deneysel bir modelini ta-
mimladilar. 3 yil sonra Philadelphia’da,
Bailey yapismis komistirleri agmak icin,
hastanin stenotik kapagimi capraz meka-
nik dilatator ile uygulanan basarili aort
valvulotomiyi bildirmistir. 1952’de Geor-
getown Universitesinde Hufnagel ve Har-
vey, aort yetmezligi olan bir hastanin inen
aortasina ilk protez top kapag yerlestirdi.
Direkt gortis altindaki aort kapakta cerra-
hi 1954’te Gibbon tarafindan kardiyopul-
moner bypassin gelistirilmesine gereksi-
nim duymustur. 1955'te, Swann hipoter-
mi ve ice akim okluzyonu kullanarak ilk
basarili aort valvotomiyi uygulamistir.
Baslangicta, acik aort kapak operasyonla-
11, aort kapak komistirotomi ve kalsifiye
aort kapak lifletlerinin debridman ile si-
nirhydi. Ancak, 1960’da Boston’da Har-
ken ve 1963’te Portland’da Starr toplu-ka-
pak protezi ile aort kapak replasmanim
bildirmiglerdir. 1962’de Londra’da Ross,
basaril ortotopik homogreft kapak rep-
lasmanimi uygulamistir. 1967°de Ross,
aort stenozunu duzeltmek icin ilk pulmo-
ner otogreft prosedirtinu (Ross prosedu-
ri) yapmistir. 19607larin ortalarinda,
stentli porcine (domuz kapagi) aort ka-
paklar implante edilmistir, ancak bu for-
maldehid ile fiske edilmis kapaklar hizla
dejenere olmustur. 1974'te Paris'te Car-
pentier, gluteraldehid ile korunmus por-
cine kapagin daha uzun omurlu oldugu-
nu bildirmistir.
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Aort Kapagin Cerrahi
Anatomisi

Normal aort kapak, sol ventrikul ve aor-
tanin birlesim yerinden kalbe baglanmis
ti¢ ince, katlanabilir liflet ya da kusptan
olusmustur. Lifletler sinus Valsalvalarla
proksimal aortaya baglanmislardir ve tc
komisur birlikte ta¢ seklini ortaya ¢ika-
rirlar. Koroner arterler, 3 sinus Valsal-
vanin ikisinden ortaya ¢ikug icin, aort
lifletleri sinuslerin siralamisina gore; sag
koroner liflet, sol koroner liflet ve non-
koroner liflet olarak isimlendirilir. An-
cak, aort kokuntin oblik pozisyonundan
dolay1, sinustin kendisi nadiren kesin
olarak sol ya da sag pozisyonda yer alir.
Lifletlerin sol ventrikil c¢ikim yoluna
baglantsi antlus olarak tanimlanir; an-
cak kesin terminolojide bu gercek anii-
lus degilidir. Cunku, gercek anlamda
dairesel degildir. Lifletlerin baglant
noktalart aym diizlemde yer almaz. ki
onemli cerrahi nokta vardir. 1lki, sol ve
nonkoroner lifletlerin arasindaki komi-
sur aort-mitral kapak devamhlig alan
boyunca yerlesmistir. Bu komisturun al-
unda, fibroz subaortik perde yer ahr.
Nonkoroner ve sag koroner lifletlerin
arasindaki komisur, His sol demetinin
uzerinde yer alir. Aort kapak cerrahisi
sirasinda bu ileti demetine verilen zarar
kalp blogu olusturabilir.

Aort Stenozu
Etiyoloji
Edinsel aort stenozu, genellikle ilerlemis

yasla iligkili aort kapak kalsifikasyonun-
dan kaynaklanir. Surec geleneksel olarak

idyopatik olarak dusuntilmesine karsin,
son veriler aort kapak kalsifikasyonunda
ateroskleroza benzeyen bir inflamatuar
sturecin 6nemli rol oynayabilecegini gos-
termektedir. Ashnda, cok sayida arastir-
mact statinlerin kullanilmasi ile aort ste-
nozunun geriledigi ya da progresyonunun
yavasladigini  bildirmektedirler. Kalsifik
aort stenozunun patogenezine mekanik
bakis, aort kapak lifletlerinin icinde bulu-
nan fibroblastlarin fenotipinin degisebile-
cegini ve osteoblastlara dontiserek kalsi-
yum tiretebilecegini gostermektedir. Daha
az sikhkta olmasma karsin, romatizmal
ates de mitral kapag etkiledigi stirece,
benzer sekilde aort kapag: etkileyebilir.
Romatizmal aort stenozunda, kapak liflet-
lerinin inflamasyonu, kalinlasmis lifletler
ve kalsiyum birikimi ile birlikte komistir-
lerin fiizyonu ile sonuclanabilir. Lifletle-
rin retraksiyonu, bu kapaklarda hem yet-
mezlige hem de stenoza yol acabilir. Ro-
matizmal ates ile inflamatuar stire¢ ender
olarak tek basina aort kapag kapsar. Ge-
nellikle mitral kapag: da icerir. Etyolojiye
bakmadan, aort kapak lifletlerinden geli-
sen kalsifikasyon lifletlerin 6tesinde, mit-
ral kapagin anterior lifletlerine ve aortun
intimal ytizeyinin tizerine dogru genisle-
yebilir. Bazen, bu sekilde genislemis kalsi-
fikasyon koroner ostiyal stenoza yol aca-
bilir.

Konjenital kapak anomalileri, do-
gumda tek kusp ya da kubbe sekilli kapak
olarak klinik belirti verebilir. Konjenital
bikuspid aort kapak ile dogan hastalar co-
cuklukta ender olarak semptomatiktir,
ancak eriskinligin erken donemlerinde
aort stenozu gelisimine egilimlidirler. Bi-
kuspid kapaklar, lifletlerden geciste, so-
nugta fibrozis ve kalsifikasyona yol acan
ve lifletleri sertlestiren ttrbilan akimlara



yol acarlar. Bikiispid aort kapakl hastalar,
trikiispid kapaktakine gore (yedinci, seki-
zinci ve dokuncu dekatta) daha erken do-
nemde (yasamin besinci ve altinct deka-
tinda) aort stenozu gelisimine meyillidir-
ler.

Patofizyoloji

Edinsel aort stenozunda, aort kapakta
kronik, progresif bir daralma vardir. Ka-
pak daraldikca, sol ventrikilin uygun
kompansatuar cevabi hipertrofidir. Lapla-
ce kanununa gore, sol ventrikul duvar ge-
rilimini, kalnhgm arturarak (hipertrofi)
normallestirilir. Aslinda, bu normal kom-
pansatuar mekanizmanin basarisizligi
ventrikiler yetmezlige yol acar. Bununla
birlikte, ventrikil hipertrofiye ugradikea,
daha az uyum gosterir duruma gelir. Bu
uyum kaybinin belirtisi kalp debisinin ay-
ni volumunu saglamak icin daha ytiksek
sol ventrikul diyastol sonu basincina ge-
reksinim gosterir. Yeterli yukseklikte sol
ventrikil diyastol sonu basmect (diyastolik
yukleme) elde etmek icin, kalp artan se-
kilde atriyal vuruslara bagh hale gelir; at-
riyal vuruslarin kaybi, atriyal fibrilasyon-
da oldugu gibi, kalp debisinde belirgin
azalma ve akut hemodinamik dekompan-
sasyon ile sonuclanr.

Sol ventrikul hipertrofisi, art-yuk art-
sina uygun biyolojik bir yamt olmasina
karsin, zarar verici etkileri vardir. Asagi-
dakilerin bazilanmin kombinasyonu, art-
mis miyokardiyal oksijen ihtiyac ile so-
nuglanir: artmus sol ventrikul kas kitlesi;
artmus ventrikil duvar gerilimi ile sonuc-
lanan sol ventrikil kompliyansinda azal-
ma; daha ytiksek ventrikul basinci; daha
uzun sistolik ejeksiyon zamani. Ayni za-
manda, koroner arter kan akimi, daha
ytiksek sol diyastolik basincin koroner ar-
ter perfiizyon basincini dustirerek, artan
duvar geriliminin damarlara basisi ile aza-
lir. Bu fakeorler kronik iskemiye yol acan
subendokardiyumun yetersiz koroner ar-
ter perfuzyonuna katkida bulunur. Sira-
styla, kronik iskemi hucre olumu ve fib-
rozise yol acabilir.

Sol ventrikil hipertrofisi kalbe, din-
lenme durumunda normal kardiyak debi-
yi saglayabilir. Ancak, bunu yapabilmek
icin kapaktan gecen basing gradiyentine
gereksinim vardir ve kapak alam kucul-
dukee, sol ventriktilden aortaya kapaktan
gecen gradiyent artar. Kapaktan gecen
akim, kapak alani ve transvalviiler gradi-
yent arasindaki bu iliski Gorlin formiilun-
de su sekilde belirtilmistir:
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AVA (cm?) =
Kapaktaki akim

44. 5 xVOrtalama transvalviler gradiyent

AVA santimetrekare olarak aort kapak ala-
nidir; milimetre/dakikadaki kardiyak de-
binin, saniye/dakikada sistolik ejeksiyon
periyoduna bolunmesi aort akimia esit-
tir; ve 44. 5 ampirik orifis sabitidir. Klinik
temelde Gorlin formiilt yaygin olarak kul-
lanilmasina karsin, 44. 5 sabiti hicbir za-
man bilimsel olarak kanitlanmamustir.

Aort kapaktan gecen akim ve trans-
valvtiler basing gradiyenti arasindaki iliski
Sekil 45-1'de gosterilmistir. Kapak alani 1
cm?ye dustukee belirli bir akimi olustur-
mak i¢in gereken transvalviiler gradiyent-
te cok kucuk bir degisim olur ve hastalar
nadiren semptomlarla karsilasir. Kapak
alan1 1 cm?nin aluna indikce aym aort
akimini olusturmak icin gereken transval-
vuler gradiyent artar ve hastalar tipik ola-
rak semptomatik hale gelir.

Semptomlar

Aort stenozunun klasik semptomlart anji-
na, senkop ve kalp yetmezligidir. Kalp
yetmezligi genellikle eforla olusan dispne
ile kendini gosterir. Kapak alan1 yaklasik
1 cm?ye ulasana kadar hastalarda tipik
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semptomlar gelismez. Ancak, bu durum
cok degiskendir, ¢tinku bazi hastalar ka-
pak alan1 1 cm? olmadan 6nce semptoma-
tik hale gelir. Bazilar1 da kapak alam cid-
di aort stenozu ile uyumlu olsa da asemp-
tomatiktir.

Tani

Aort stenozu tanisi anjina, senkop ya da
kalp yetmezligi semptomlan ile konula-
bilir. Kalp yetmezligi belirgin olabilir,
ancak daha siklikla, egzersiz toleransin-
da hafif bir azalma ya da efor sirasinda
progresif bir dispne ile ortaya ¢ikabilir.
Fizik muayenesinde, tanidan en iyi kal-
bin apeksinden duyulan ve karotid arter-
lere yayilan klasik sistolik ufurum ile
kuskulanilir. Belirgin aort stenozunda,
uftrtime pulsus parvus et tardus olarak
tanimlanan arteryal nabizda yavas,uza-
mis artis da eslik edebilir. Ciddi aort ste-
nozundaki ufurim yumusak ve yuksek
perdelidir ve siklikla marti hinlust ola-
rak tanimlanir.

Ekokardiyografi
olusturur. Renkli akim Doppler ile tepe
transvalvtiler gradiyent, kapaktan gecen
kanin hizindan, asagidaki formul ile he-
saplanabilir:

taninin  temelini

Gradiyent = 4V?
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Sekil 45-1.
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Sistalde saniyedeki aort kapaktaki akim hizi ile aort kapaktaki ortalama sis-

tolik basing gradiyenti arasindaki iligki (Gorlin formaltindeki gibi). Kapak alani 0,7 cm?ye
dustiglnde, ortalama gradiyentteki 6nemli artisa ragmen, akimda az bir artis olur. Bu
ylzden, “fix” bir akim olur ve “kritik” aort darligini 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).
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Aort Kapak Replasmani: Ross Prosediiri

Ronald C. Elkins

Geviri: Dr. Mustafa Sirlak, Dr. Evren Ozginar, Dr. Refik Tascz

Aort kapagm pulmoner otogreft replas-
mani, ilk kez 1967 yilinda Ross tarafin-
dan uygulanmustir. Diinya capinda artan
sayida cerrah tarafindan aktif yasam sart-
lart olan genc cocuklar ve yetiskinlerde
tercih edilen operasyon olarak uygulan-
maktadir. Bu operasyon gecerli, gelisebi-
len, kahct kapak replasmani olma potan-
siyeline sahip, antikoagtilasyon gerektir-
memekte ve normal aort kapaginin hemo-
dinamik ozelliklerine sahip bir yontem-
dir. Son 15 yildaki artan deneyim ile kul-
lamim ile ilgili endikasyonlar yenidoganla-
11,endokarditli hastalar1 ve ¢ikan aort has-
talig1 eslik eden hastalan da icererek ge-
nislemektedir. Ross operasyonu sonrasi
hastalarin rutin ekokardiyografik izlemle-
ri, aort ve pulmoner anulus uyumsuzlu-
gunu onlemek amaciyla, cerrahi modifi-
kasyonlar yon verecek olan cerrahi basa-
nisizhiklarin belirlenmesine, asendan aort
anevrizmasi ya da dilatasyonu olusumla-
rinin tedavisine, implant proseduru seci-
mi icin onerilen endikasyonlara ve hasta
secimine olasilik tamir. Allogreftlerin kisit-
I bulunabilirligi kadar baz1 hastalarda sag
ventrikul ¢ikim yolu allogreft rekonstruk-
siyonunun goreceli olarak erken donem
yetmezlik modlar dusunildiginde ka-
paklar ya da prosedurlerin alternatif se-
cimlerine yol acar. Cok sayida arastirma-
c1, dayanikhihg artirma umutlariyla al-
logreftlere immuinolojik yamu azaltmak
icin deselulerize allogreftlerin ve xenog-
reft kapaklarin kullanimim degerlendir-
mektedir. Ross operasyonlari, endikas-
yonlar, cerrahi teknikler ve gec donem so-
nuclan ile ilgili ek uzun dénem sonuclar
bilindikce gelismeye devam edecektir.

Endikasyonlar

20 yildan fazla yasam beklentisi olan ve
cerrahi girisim gereksinimi olan izole aort
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kapak hastalar1 Ross prosedurti i¢in aday-
durlar. Guvenilir antikoagiilasyon yapila-
mayan ya da yasam boyu antikoagtilasyon
istenmeyen hastalar ve goreceli olarak da-
ha genc¢ yas nedeniyle aort homogrefti
kullamlarak aort kapak replasmani icin
uygun aday olmayan hastalara, Ross pro-
sedurt uygulanmast dustnulir. Son za-
manlarda, pulmoner otogreftler viabl ol-
dugu ve cerrahin prostetik kapak ya da
viabl olmayan biyolojik doku kullanimin-
dan kacinilmasina olanak taniyan tek ka-
pak pulmoner kapak oldugu icin aort ka-
pak endokarditli bu hastalarda, aort kapa-
gin replasmaninda pulmoner otogreft
kullanimu icin artan ilgi vardir. Son za-
manlarda gelisen teknikler, aort kapak
anulusu ve pulmoner kapak anulusu ara-
sinda ileri derecede uyumsuzluk oldugu
zaman, aort kapak replasmani gereksini-
mi olan hastalarda pulmoner otogreft kul-
lamimina izin vermektedir. Kuctik aort
anulusu ve belirgin subvalviler obstrik-
siyonu olan hastalarda, genisletilmis Ross
prosediri uygulanabilir (Konno myoto-
mi ve myektomi ile Ross prosedurtt). Aort
yetmezlikli ve belirgin aort anulusu dila-
tasyonu olan hastalar, aort anulusu bo-
yutlanmin kiigultiilmesi ile birlikte uygu-
lanacak olan aort annuloplasti, hastanin
viicut ytizey alanina uygun aort anulusu-
nun ayarlanmasi ve kok replasmani ola-
rak Ross prosediirt ile aort kapak replas-
mani icin adaydirlar.

Kontrendikasyonlar

Aort kapagn fibrillinini ya da elastinini
etkiledigi bilinen Marfan sendromlu ya da
diger genetik bozukluklar olan hastalar
Ross prosediirt icin aday degildir. Cunku
bu hastalarda pulmoner kapaklar hastalik
prosesi tarafindan etkilenebilmektedir.

Aort kapak hastaliginin etyolojisi olarak
belirgin immiin-kompleks hastaligi (juve-
nil romatoid artrit, lupus eritematozis ve
aktif romatizmal kalp hastalig)) olan has-
talarda pulmoner otogreft kapak dejene-
rasyonu ya da yetersizligi olabilmektedir
ve bu hastalar Ross prosedurti i¢in uygun
aday olarak dusuntilmezler. Asendan aort
ya da aort kapak replasmani gereksinimi
olan annuloaortik ektazili hastalar, 6zel-
likle aort kapak bikuspid ise, Ross prose-
durt icin aday olabilirler. Normal triliflet
aort kapakh hastalar valviiloplasti ve Da-
vid tarafindan tamimlanan asendan aorta-
nin replasmani icin daha uygun adaydir-
lar.

Cerrahi Teknik

Mediyan sternotomi ve perikardiyal ki-
simlardan kalp asildiktan sonra, aort ka-
nulasyonu innominat arterin orijininin
yanindan ya da asendan aort rezeksiyo-
nu gerekiyorsa daha distalinden gercek-
lestirilir. Stiperior vena kava kanultntn
dogrudan superiyor vena kavaya yerles-
tirilmesi ile bikaval kanilasyon gercek-
lestirilerek daha iyi bir gortis saglanir ve
eger gerekirse dogrudan gorerek retrog-
rad kardiyopleji icin koroner sintis ka-
nilasyonu yapilir. Bypass gerceklestiril-
meden once, aort yag dokusu diseke
edilerek sag koroner arterin orijini belir-
lenir ve aort ve pulmoner arter arasinda-
ki adventisyal diizlem sag pulmoner ar-
terin orijini belirlenene kadar diseke
edilir. Miyokardiyal koruma, orta derece
sistemik hipotermi (30°C-32°C), buzlu
su ile miyokardin ytizey sogutmasi ve
antegrad ve retrograd kan kardiyoplejisi
kombinasyonu saglanarak, miyokard si-
cakhigr 12°Cnin altunda tutulur. Aort
kros-klemplenip kardiyak arest saglan-
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Sekil 46-1. Kanilasyon: Distal aort, vena kavaya pérs dikis ile yerlestirilen superiyor ve-
na kava kantilasyonu ile bikaval kantilasyon, sag superiyor pulmoner ven ile sol ventrikil
venti ve sag atriyumdan gegen retrograd kardiyopleji kandilli. Tim ¢izimler cerrah hasta-

nin saginda yer alacak sekilde gizilmistir.

diktan sonra, sag koroner arterin orijini-
nin 1.5-2 cm distalinden transvers aor-
totomi yapilir (Sekil 46-1). Aortotomi
hastanin sagindan nonkoroner sinusun
orta noktast goriilene kadar genisletilir
ve sonra aortik anulustan 2-3 mm uzak-
likta sonlanacak sekilde, bu sintise dog-
ru genisletilir. Destek dikisleri aortoto-
minin koselerine yerlestirilerek, aort ka-
pagin genis gortntust saglanir. Aort ka-
pak gozden gecirilir ve aortik anulus ya
da koroner sintisii iceren herhangi bir
displazi ya da koroner orifisin pozisyo-
nu ve onunla iliskili olan anomaliler be-
lirlenir. Anulus duzeyinde aort kapak
eksize edilir ve anulus olculur. Belirgin
aortik anulus displazisi olmayan hasta-
larda, ¢ koroner sints de neredeyse ay-
n1 olculerde ve koroner ostiyumlar nor-
mal pozisyonda olan (her biri 120 dere-
ce uzaklikta) ve capt 20-25 mm olan
aort anulusuna sahip, inkltzyon silindir
teknigi kullanilarak, intra-aortik imp-
lant olarak pulmoner otogreft implante
edilir. Bu kriterleri karsilayamayan has-
talarda, kok replasmani olarak pulmo-
ner otogreft implante edilir. Bu iki cer-
rahi teknik ayr ayr1 anlatilacakur.

inkliizyon Silindiri

Aort kapagimin inspeksiyonu ve eksizyo-
nu sonrasl, sag pulmoner arterin orijini-

nin proksimalinden pulmoner arter acilir
(Sekil 46-2). Pulmoner arter anteriordan
kesilir ve pulmoner kapak inspekte edilir.
Hicbir kommistirde fiizyon olmaksizin ¢
lifletli kapak yapisina sahip olmahdir ve
major fenestrasyonlart bulunmamalidir
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(Sekil 46-3). Pulmoner kapaklarin ¢cogun-
da, normal aort kapakta oldugu gibi mi-
nor fenestrasyonlar vardir (1 mm ya da 2
mm). Bikuspid aort kapakli hastalarda,
pulmoner kapak 9%2-3 oraminda da bi-
kuspiddir ve biz bu kapaklar otogreft
olarak kullanmay: 6nermiyoruz (Bazi cer-
rahlar otogreft icin bikispid pulmoner
kapak kullanmaktaydilar, ancak bunlarin
orta dénem-gec sonuglarma gore hastala-
rmizda erken dejenerasyon gorulmus-
tar). Pulmoner kapak anormalse, pulmo-
ner arter kapatilabilir ve cerrahin secimi-
ne gore, aort kapagl homogreft, prostetik
kapak ya da biyoprotez ile degistirebilir.
Normal bir pulmoner kapak ile, cerrah
pulmoner arteri ikiye ayinr, pulmoner ar-
terin entiklasyonuna baslar ve kapak ice-
rigi ile birlikte posteriordan diseke edilir,
pulmoner arter yakininda kalimr (Sekil
46-4). Pulmoner arterde ki perikardiyu-
mun, posterior perikardiyal yansimasin-
dan ayrilmasi ve transvers sintise girilme-
si siklikla avantajlidir. Sol ana koroner ar-
ter korunmahdir. Bu arterdeki kugtik bir
prob deneyimsiz bir cerrahin onu tanima-
sina yardimci olabilir. Bu diseksiyon pos-
teriora dogru devam ettirilir, sol ventrikiil
miyokardina ulasilana kadar pulmoner
arterin yakininda devam ettirilir. Sonra
pulmoner artere bakilarak, pulmoner
anulusun 3-4 mm altunda bir nokta belir-
ler. Sag ventrikuliin anterior serbest duva-

Sekil 46-2. Sag pulmoner arter orijininden distal pulmoner arter insize edilir. Pulmoner
arterin dikkatli inspeksiyonu icin yeterli olacak transvers arteriyotomi yapilir.
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Giris

Aterosklerotik kalp hastalig1 Birlesik Dev-
letler'de en 6nemli oliim sebebidir. Mo-
dern uptaki 6nemli gelismeler, bu hastali-
gn tedavisine buyuk katkilar saglamistir.
1960'h yillarda kalp akciger makinasimin
kullanima girmesiyle, miyokard kan aki-
mini artiran koroner arter bypass cerrahi-
si ile bu hastaligin komplikasyonlar: on-
lenmis ve bu sayede hayat kalitesi duzel-
tilmis ve sagkalim oranlar ¢énemli derece-
de artinlmustr.

Anestezi ve cerrahi teknigin gelisme-
siyle yilda yapilan 600.000 koroner arter
bypass ameliyatinin riske gore duizeltilmis
mortalite oram <%3’e kadar inmistir (Se-
kil 47-1). Transozofajiyal ekokardiografi,
yeni nesil inotropik ajanlar ve hemostatik
ilaclarla birlikte teknikler gittikce gelismis
ve mitkemmele yaklasmistir. Guivenli ve
etkin miyokardiyal revaskiilarizasyonun
yanu sira aortik ve mitral kapaklarin tami-
ri, supraventrikiler aritmilerde ablasyon
ve ventrikil tamir yontemleri basariyla
uygulanabilmektedir. Bu ilerlemelerin bir
cogu kardiopulmoner bypass makinasi
sayesinde olmustur.

Bunun yani sira miyokard revaskila-
rizasyonu icin gelistirilen alternatif tedavi
yontemleri olan, anjiyoplasti, ila¢ salinim-
i stentler ve off-pump cahsan kalpteki

bypass islemleri, koroner arter hastalari-
nin profilini degistirmis, cerrahlar bircok
acidan zorluklar iceren ameliyatlar yap-
mak durumunda birakmistir. Cerrahlar,
yasly, ilerlemis hastalig1 olan, sol ventrikiil
bozuklugu olan ve daha ¢nceden yapilan
revaskilarisazyonu yetersiz kalan morbi-
tide ve mortalitesi ytiksek olabilecek has-
talarla karst karsiya kalmaktadir. Bu bo-
lumde kardiyopulmoner bypassin gelisi-
mindeki kilit noktalart ve fizyolojisini
gozden gecirirken, koroner arter revasku-
larizasyonunun endikasyonlar, operatif
ve postoperatif donemi, komplikasyonlart
ve sonugclar tizerinde durulacakur.

Koroner Arter Bypass
Cerrahisinin Evrimi

1912 yihinda Chicago’daki Rush Medical
College’den James Herrick, patolog Lud-
vig Hektoen ile birlikte calisarak Journal
of the American Medical Association
isimli dergide “Koroner Arterlerdeki Ani
Tikanikligin Klinik Ozellikleri” bashkl
bir makale yayimladi. Bu yaz1 William
Heberden’in 1768'deki anjina pektorisi
Osler, Dock,
Hammer ve Fothergil de dahil olmak

tanimlamasindan beri

uzere, digerlerinin yaptigi gozlemleri
kapsamaktaydi. Ayni zamanda, miyo-
kardiyal iskeminin koroner darlkla pa-

tolojik iliskisini ortaya koyan ve tam bir
sendrom olarak tanimini yapan ilk ya-
z1ydr.

Koroner arter hastaligl tedavisinin
tarihcesi, koroner arter bypass cerrahisi
(KABC) ve hala tartismali olan transmi-
yokardiyal revaskiilarizasyon ve koroner
endarterektomi gibi tedavi secenekleriy-
le i¢ ice gecmis bircok bolumden olus-
maktadir. Bu girisimlerin arasinda, bu
hastaliga kars1 gerceklestirilen ilk cerra-
hi mudahele olma onuruna sahip olan
sempatektomi gibi gecici tedbirler de
bulunmaktadir. Ayrica, perikardiyal ve
kardiyak pudralama, pektoral kas,
omentum, jejunum, deri, ya da dalagin
miyokardiyuma greftlenmesi, sol inter-
nal mamariyan arterin (LIMA) miyokar-
diyuma direk implantasyonu ve bronsi-
yal arterler, mamariyan arterler ve koro-
ner sints gibi yapilarin ligasyonunu ice-
ren girisimlerle kollateral dolasimi yeni-
den yonlendirmek gibi indirek revaskii-
larizasyon metodlari ise diger uygulama-
lardur.

Bu ozet, KABCnin gelisimi bircok
acidan KBP’inkinden bagimsiz olmasina
ragmen, kardiyopulmoner bypass (KBP)
kullanmlarak yapilan KABC'nin evrimin-
deki en can alic1 gelismesi bir araya getir-
mektedir.

Koroner arter hastaliginin modern te-
davisi Alexis Carrel'in vaskuler anasto-
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Riske Ayarli izole KABC Mortalitesi
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Sekil 47-1. Riske ayarli izole koroner arter bypass (KAB) cerrahi mortalitesi (Gogus
Cerrahisi Dernegi, Erigkin Kalp Cerrahisi) 2003 veritabanindan.

mozla ilgili Nobel Odult kazanan arastir-
masi ve anjinamn tedavisinde koroner cer-
rahiyi 6nermesiyle baslar. Kendisi, yaptig
islem arest ile sonu¢lanmasina ve anasto-
moz sirasinda elle kardiyak masajla deste-
ge ihtiya¢ duymasina ragmen, kopeklerde
arteriyel greftler kullanarak koroner arter-
lere deneysel bypass gerceklestirmis ve
anastomozun 3 dakikanin altinda bir stire-
de yapilmasi gerektigini ve tup konektor
cihazinin gerekli oldugunu dustinmustur.
1930lar ve 19407larda Beck ve digerleri
miyokardiyal perfuzyonu diizeltmek icin
bir dizi indirek revaskularizasyon teknigi-
ni denemislerdir. Bu uygulamalarin doruk
noktasi ve de en uzun émdirlii olani inter-
nal mamariyan arterin miyokardiyuma di-
rek implantasyonu olmustur. Vineberg'in
bu metodla ilgili 1946’da rapor ettigi de-
neysel calismalarm, 1950°'deki klinik ca-
lhismalari takip etmistir.

Bu zaman zarfindaki direk koroner
revaskiilarizasyonla ilgili hayvan calisma-
larinin ¢ogu ya yayimlanmadig ya da go-
receli olarak bazi toplantilarda sunulduk-
lart icin fazla bir etki yaratmamistr.
1940’larda Murray koroner dallanma, pri-
mer onarim ve ters safen ven greft inter-
pozisyonu ile ilgili yayimlanmamus bir di-
zi hayvan deneyi gerceklestirmistir. Rus
transplant o6nctstt Vladimir Demikhov
kopekler tizerinde ilk deneysel LIMA sol
anterior desendan (LAD) anastomozunu,
1953 yilinda, bir ti¢ yollu tip kullanarak
gerceklestirmis ancak bu calisma Sovyet-
ler Birligi disinda duyulmamustir. Ayni y1l
Gibbon'un screen oksijenator kardiyopul-
moner bypass makinasinin ilk klinik kul-
lanimu gerceklesmistir. Bubble ve hollow
fiber oksijenatorlerden onceki donemdeki

ilk KPBlarm dogasinda olan toksisiteler
ve KPB'1n hipotermi ile birlikteligi, onun
koroner revaskularizasyonun erken do-
nemlerinde kullanimim azaltmistir. 1955
ve 1956 yillarinda sirasiyla May ilk de-
neysel kapali retrograd koroner endarte-
rektomiyi ve Bailey de bu islemin ilk kli-
nik ornegini KPB olmadan gerceklestir-
mislerdir. Sonraki yil Thal ilk kez dikis
kullanarak LIMA-LAD anastomozunu bir
atan kalp hayvan modelinde gerceklestir-
mistir. Julian da, 1957’de, KPB ile IMA ve
diger arteriyel greftleri kullanarak KABC
deneyleri yapmistir.

Senning 1958'de bir acik endarterek-
tomi teknigi kullandig1 ve serbest mamar-
yan yama ile uzun yama anjiyoplasti uygu-
ladig1 deneyler gerceklestirmistir. 1959'da
Dubost sifilitik aortitli bir hastada koroner
ostiumlar1 yeniden yapmak icin KPB kul-
lanmistir. Goetz 1960 yilinda sag internal
mamariyan arteri (RIMA) sag koroner ar-
tere anastomoz etmek icin siture edilme-
yen tantal halka teknigini kullanmistir.
Sonraki y1l Senning, laboratuar deneyim-
lerini hipotermi alunda koroner endarte-
rektomi ve safen ven greft parcalaryla ya-
ma anjiyoplasti calismalari tizerinde yo-
gunlasurmis ve bir hastada koroner anji-
yografi kilavuzlugundaki ilk koroner cer-
rahiyi gerceklestirmistir. O tarihten 6nce,
darlik klinik dayanaklara gore tahmin edi-
liyor ve palpasyonla dogrulaniyordu.

Sabiston tarafindan 1962°de gercek-
lestirilen ilk defa safen ven greft (SVG)
kullanilarak yapilan KABC operasyonu-
nun bir reoperasyon olmast biraz ironiktir.
Sabiston aym hastanin RKA'ni bir y1l énce
endarterektomize etmistir. Bu SVG inter-
pozisyonu prosedurtt hastanin postopera-

tif tctineu gin bir inme sonucu dlmesiyle
komplike hale gelmistir. {1k dikis kullam-
larak yapilan internal mamariyan bypass
(LITA-LAD) Sovyetler Birligi'nde Kolesov
tarafindan gerceklestirilmis ve anjinanmn
uzun donem tedavisiyle sonuclanmistir.
1964’de Garrett bir hastada KPB'dan ayri-
labilmesi i¢in SVG kullanarak sol koroner
dolasima bypass gerceklestirmistir. Ne ya-
zik ki donim noktast sayilabilecek bu ti¢
girisim de medikal camia tarafindan nere-
deyse bilinememistir. SVG ile KABC yapil-
mastyla ilgili ilk akimlar 1973 yihna kadar
yayimlanmamustir; Kolesov'un calismast
yalnizca Leningrad’da sunulmus ve koro-
ner revaskularizasyonun bir gelecegi ol-
madig1 sonucunu ortaya koymustur. Kole-
sovun calismast 1967’ye kadar Ingilizce
olarak yayimlanmamusr.

Sones'un 1962’deki direk koroner ka-
teterizasyon ve anjiyografi ile yapug cahs-
ma, revaskiilarizasyonda yeni bir donem
baglatmis ve Cleveland Clinic’in bu konu-
daki tstanlugini kanitlamada onemli kat-
kilar saglamistir. Effler 1964'den beri Cle-
veland Clinic’de hipotermi ve KPB yardi-
miyla endarterektomi ve perikardiyal yama
anjiyoplasti yapmaktaydi. Bu ytizden, Fa-
valoro'nun, 1967’de yaptig, laboratuar di-
sinda, SVG interpozisyonu ile koroner
bypass seklindeki deneysel calismasini ger-
ceklestirdigi, heyecan verici gelismeler icin
uygun kosullar zaten bulunmaktaydi. In-
terpozisyon teknigi kendinden onceki en-
darterektomi teknigi gibi, dallanma bolge-
si veya ostial bolge hastahginda fazla katk:
saglayamamistr. Favaloro, teknigi daha az
sayida anastomoz gerektiren ug-yan bypass
greftleme seklinde gelistirmistir. O donem-
de indirek revaskiilarizasyon tekniklerinin
goreceli olarak kabul gorusti ilging bir du-
rumdur: Favaloronun ilk SVG ve IMA, ile
KABC kombinasyonlarinda bir veya her iki
IMA Vineberg damarlan gibi kullamlmus-
tr. Daha sonra kendisi ve grubu, tek basi-
na veya kapak degistirme ve anevrizmekto-
mi gibi diger uygulamalarla birlikte kom-
bine SVG ve IMA kullanilarak KABC ger-
ceklestirmislerdir. Cleveland Clinic’in
KABCdeki engin tecriibeleri sayesinde,
Lytle 1984'de mamaryan greftlerin tstun
actk kalis ozelligini ortaya koyan Kklinik
gozlemlerini yayimlamstir.

Bircok acidan deginilmesi gereken
son kilometre tasi, 1979'da perkiitan
transluminal koroner anjiyoplastinin
(PTCA) Gruntzig tarafindan takdim edil-
mesidir. PTCA teknik olarak metal ttple-
rin daha kolay yerlestirilebilmesiyle, ilk
hayat buldugu zamanlarda revaskilari-
zasyon amactyla, teknik zorluklar icinde
tastyan KABC'nin yerini giderek artan bir
sekilde almaya baslamistir (Tablo 47-1).
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Koroner Arter Bypass: Hipotermik Ventrikiler

Fibrilasyon

Cary W. Akins

Geviri: Dr. Oguz Tagdemir, Dr. Hakki Serkan Sahin

Hipotermik ventrikiiler fibrilasyon, miyo-
kardiyal revaskiilarizasyonunun yapildig
ilk zamanlardan guntimiize iskemik kalp
hastaliginin cerrahi tedavisi icin, aort ok-
ltzyonu yapilmadan kullanilan miyokar-
diyal koruma metodlarindan birisidir. Bu
yontemin temel prensipleri 60l yillarin
sonu, 70’lerin basinda yapilan laboratuar
calismalariyla ortaya konmus, yakin za-
manlarda kiicuk degisikliklere ugramistir.
Gunumiizde bircok cerrahin artik miyo-
kardiyal koruma icin hiperkalemik kardi-
yoplejik arest kullanmasina karsin, hipo-
termik ventrikiiler fibrilasyon bazi cerrah-
larca kabul edilebilir sonuclarla, giivenle
uygulanan bir yontemdir.

Endikasyonlar ve
Kontrendikasyonlar

Hipotermik ventrikiler fibrilasyon, her
tip primer ve reoperatif miyokardiyal re-
vaskularizasyonda, hatta sol ventrikul
anevrizma rezeksiyonunda basariyla uy-
gulanmistir. Hasta i¢in secilen miyokardi-
yal revaskiilarizasyon tedavisi icin KABG
tercih edildiginde, goreceli olarak hicbir
kontrendikasyon bulunmamaktadir. Bu
yontemde, aort yetmezligi, yaklasimi zor-
lastiracak tek ciddi patolojidir. Ancak aort
yetmezligi, bu yontemle KABG yapilmasi-
na engel olabilecek ciddiyete eristiginde,
genellikle kapak yetmezligi onarm veya
replasman yapilacak kadar siddetli boyut-

tadir. Bu yontem ayni zamanda asendan
aortun kalsifik oldugu, sadece aortik per-
fuzyon kanuluntn aorta veya dallarina
konulabildigi hallerde de kullanilabilir.
Boyle durumlarda bypass konduileri icin
arteriyel bir inflow gerekir ki, genellikle
patent bir IMA veya yapilmis tek bir prok-
simal venoz greft bunun icin yeterlidir.

Hastanin Preoperatif
Hazirlanmasi

Hipotermik ventrikuler fibrilasyon aresti
uygulanacag zaman, KABG oncesi hasta-
nin rutin preoperatif medikasyonunda
fazla bir degisiklik yapmaya gerek yoktur.
Operasyon anina kadar hastayr noniske-
mik halde tutacak beta-blokor, kalsiyum
kanal blokorleri ve antikoagulanlar gibi
medikasyonlara devam edilebilir. Ben,
hastanin ameliyat odasina noniskemik va-
ziyette, gerekirse intraaortik balon deste-
ginde, gelebilmesinin, KABG sonuclarina
dogrudan etki ettigine guclu bir sekilde
inanmaktayim. Eger KABG elektif kosul-
larda gerceklesecekse, hospitalizasyon
oncesi aspirin kesilebilir. Ancak son yil-
larda ameliyata kadar aspirin kullanmu-
nin, kanamaya bagli re-eksplorasyon
oranlarim artirmasa da, artmis trombosit
suspansiyonu kullanimina yol actigs bilin-
mektedir.

Hipotermik Ventrikiiler
Fibrilasyonun Temel
Cerrahi Prensipleri

Hipotermik ventrikiiler fibrilasyonun ar-
kasindaki temel prensip, basit bir hidrolik
anlayisa dayamr: Sol ventrikul kavitesi
icindeki basing dustiik tutularak, aort kok
ortalama basinci 80-100 mm Hg arasinda
tutulabilirse, koroner vaskuler yatakta
(transmiyokardiyal) yeterli bir perfuzyon
gradiyenti olusturulabilir. Ayrica makul
seviyede hipotermi olusturulup global
miyokardiyal oksijen ihtiyaci azalulirsa,
distal anastomoz i¢in hedef damar okliiz-
yonu sirasinda daha fazla koruma saglanir
veya total viicut oksijen tiketimi azalula-
rak, KPB’ye baglh nadir problemlerin orta-
ya citkma ihtimali azalulir. Proksimal
anastomozlar KPB'a girilmeden yapilir, bu
sekilde her distal anastomoz sonrasi kan-
lanan miyokard alani reperftize olur.
Aort okltizyonu yapilmadan hipoter-
mik ventrikiler fibrilasyonun temel uy-
gulanma prensipleri asagdaki gibidir:

1. Anestezi induksiyonu sonrasinda has-
tann tolere ettigi olcude 1 wkg/dk ya
kadar intravenoz nitrogliserin baslanir.

2. Eger hastanin kardiyak hizi, preope-

ratif yetersiz beta bloker alimi sonucu
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60/dk'nin tzerinde ise, anestezi in-
duksiyonu sonrasinda tolere ettigi
olctide 60/dk’nin altina inene kadar
iv beta blokor uygulanir.

3. Heparin erkenden, IMA cikarilir-
ken, aortik kantilasyon oncesinde
uygulanir.

4. Planlanan sayida safen ven greftin,
atriyal kanilasyon oncesinde aortik
proksimal anastomozu yapilir.

5. Ozmotik etki ve serbest radikal bag-
layic ozelligi nedeniyle, bypass pri-
me soltisyonuna mannitol eklenir.

6. KPB’de sistemik hipotermi saglanir
(yaklasik 30°C)

7. Pompa akimi veya farmakolojik
ajanlarla, sistemik vasktler rezis-
tans maniptle edilir (SVR’yi arur-
mak icin fenilefrin, azaltmak icin
nitroprussid) ve ortalama sistemik
perfuzyon basinct 80-100 mm Hg
arasinda tutulur.

8. Eger kalp hipotermi ile spontan fib-
rile olmaz ise, elektriksel olarak
baslangic fibrilasyonu saglanir.

9. Tercihen basing olcumu de yapila-
bilen bir vent kateteri ile sag superi-
or pulmoner venden sol ventrikul
vent edilir ve devamlh monitorize
edilir.

10. Aortik kros klempten kaginihir.

11. Distal anastomoz yapilacak koroner
arter vinil looplarla askiya alnir.

12. Eger mumbkinse, en iskemik miyo-
kard alam oncelikle revaskiilarize
edilir.

13. IMA pedikulu tzerinde olas: traksi-
yonu onlemek tizere, sirkumfleks

IMA-LAD

anastomozundan once yapilir.

sistem  anastomozlari

14. Mumkun oldugu olcude komplet
revaskularizasyon yapilir.

15.Son distal anastomoz yapilirken
KPB de 1sinmaya baslanir.

Cerrahi Teknik

Primer Revskilarizasyon

KABG tekniklerindeki farklihklara rag-
men, bazi teknik basamaklara dikkat
edildigi takdirde, bu yontemle benzer

anastomoz performanslari elde edilebi-

Il Eriskin Kalp Cerrahisi

lir. Mediyan sternotomi sonrasinda tek
veya iki tarafli IMA cikarihir. Es zaman-
Ii olarak diger arteriyel veya venoz
greftler cikarihir. Son yillarda biz aruk,
safen veni neredeyse her zaman endos-
kopik olarak cikariyoruz, bu sekilde ba-
cak komplikasyonlari azaldigi gibi has-
tanin memnuniyeti de artmaktadir.
IMA'nin distal ucu kesilmeden hemen
once, KPB icin gereken dozdaki heparin
uygulanir. Daha sonra IMA'min ucu ay1-
IMAmin
distal ucuna yumusak uclu, atravmatik

rilarak akimi kontrol edilir.

bir klemp yerlestirilir ve papaverinli
spang ile sarilir.

Perikard acilip aski dikisleri gecil-
dikten sonra aort hemen innominat ar-
terin proksimalinden kantle edilir.
Eger aortada palpasyonda veya intra-
operatif USG'de kalsifikasyon saptanir-
sa kanulasyon uygun, hastaliksiz yer-
den yapilir. Aort kantluni KPB devre-
sine baglamadan 6nce, az miktarda he-
parinize hasta kani aort kanulunden bir
miktar alinir ve proksimal anastomoz
oncesinde safen veni sisirmekte kullani-
lir. Kullandigim aort kantultinde basing
monitorizasyonu saglayan ikinci bir lu-
men bulunmaktadir, bu sekilde KPB si-
rasinda ve KPB cikisi sirasinda aort kok
basinci devamli olarak gozlenir.

Safen venin dallari 4-0 ipekle dik-
katle baglanir. Safen uzerinde baglana-
mayan diger kanama odaklar1 7-0 po-
lipropilen stiturle kontrol altina alinr.
Yeterli miktarda greft boyu olculdikten
sonra, safen ven segmentleri kesilir, dis-
tal uclar atravmatik klemple tutulur.
Daha sonra KPB oncesinde proksimal
anastozlar, ardindan KPB’de distal anas-
tomozlar yapilir.

Benim genel tercihim, mumkun
olan ana koroner dallarinin her birini
(LAD, Cx, RCA) aymn greftle revaskulari-
ze etmek seklindedir. Bu sekilde hasta
bas1 greft sayim ortalama 4.5 civarinda-
dir ki, buna gore bazilari sequential
anastomoz seklinde olmaktadir. Sequ-
ential anastomozu c¢ok fazla kondui
kullanmamak, proksimal anastomoz sa-
yisint azaltmak ve bu sekilde aort mani-
pulasyonunu azaltmak icin tercih edi-

yorum.

Miumkiin oldugunda, kalbin 6n yu-
zinde diyagonal ve LAD icin, IMA se-
quential anastomozunu tercih etmekte-
yim. Diyagonal arter seyri daha lateral-
de oldugunda veya IMA kalibrasyonu
ve boyu yetersiz oldugunda, diyagonal
arterlere tek veya sequential ven greft
anastomozu yapmaktayim.

Kalbin solunda yer alan greftleri
asendan aortun soluna yapmay tercih
ediyorum. Kalbin soluna giden tek arte-
riyel veya venoz greft oldugunda, ileri-
de olas1 redoKABG veya kapak operas-
yonunu zora sokmasi ihtimaline karst,
proksimal anastomozu mtimkiin olan
en ytksek seviyeye yapiyorum. Kalbin
sagim revaskilarize eden greftler ise
asendan aortun sagina yapilmaktadir.

Asendan aortun goreceli olarak kal-
sifik olmadigina kanaat getirilmisse,
proksimal anastozlar icin side-klemp
kullanilir. Aortaya delik acilmadan once
hastanin sistolik basinci, Swan-Ganz
kateterinden pulmoner dolus basinclart
ve EKG'si, bir stire herhangi bir instabi-
lite acisindan gozlenir. Nadir olmamak-
la birlikte bazen, side-klemp konduk-
tan sonra hastanin sistolik basincinda
belirgin bir ytkselme meydana gelebi-
lir. Bu durumda proksimal anastomoz-
lar yapilirken, anesteziolojistin farma-
kolojik ajanlarla tansiyonu kontrol alti-
na almas gerekebilir.

Herhangi standart bir yontem kulla-
nilabilecekken, ben aortada punch ile
bir delik acip, venoz greftlerin proksi-
mallerini 5-0 prolen ile devamh dikis
teknigi ile yapmaktayim. Arteriyel ser-
best greft kullanildiginda, eger greft ince
ise 6-0 prolen kullanilmaktadir. KPB’ye
girmeden once herbir greftin akiminin
yeterliliginden emin olunmaldir.

Venoz kantlasyon genellikle prok-
simal anastomozlar tamamlandiktan
sonra yapilir. Bu sekilde proksimal
anastomozlar yapilirken venoz kanul
engel teskil etmez. Ayrica venoz kantl
purse dikislerinin veya venoz kantilin
kendisinin yaratacag irritasyonla, kalp
atriyal fibrilasyona girebilir ki bu arit-
mi, KPB'ye girmeye hazir olmadan kar-
silasmak istemedigim bir durumdur.
Gecmis yillarda, kalbin posterior veya

lateral duvarina ulasmak gerektiginde
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Off-Pump (Pompasiz) KABC (OPKABC)

Howard K. Song ve John D. Puskas

Geviri: Dr. Oguz Tasdemir, Dr. Hakki Serkan Sahin

Giris

Gectigimiz 10 yilda kardiyopulmoner
bypassiz (KPB) KABC yapmaya olan ilgi
giderek artmistir. Bu ilginin aruisindaki te-
mel itici guc, KPB'in, diffiiz enflamatuar
yamt, multiorgan disfonksiyonu, noro-
kognitif komplikasyonlar gibi istenmeyen
etkilerinin daha iyi tamimlanmasidir. OP-
KABC ile artan klinik tecriibe sayesinde
artik islemin sonuclari, prospekif ve ret-
rospektif, genis, risk duzeltmesi yapilmis
karsilastirmali gruplarla saghkl bir sekil-
de analiz edilebilmistir.

Bazi merkezlerin daha ytiksek oranlar
vermesine karsi, ABD’de 2002 yihinda
gerceklestirilen KABC'lerin yaklasik %25’
off-pump seklinde olmustur. Bu artis, da-
ha once tecriibeli cerrahlarn ancak KPB
alunda gercelestirebildikleri kompleks
off-pump revaskiilarizasyonlarm, kalbin
zor erisilen noktalarinin, gelisen retraksi-
yon teknikleri, ozel stabilizatorler ve po-
zisyon verici aletlerle ulasilabilir hale gel-
mesi sayesinde olmustur. Bugiin mevcut
teknik ve aletlerle, koroner revaskiilari-
zasyon gerektiren hastalarin buytk co-
gunlugunda OPKABC yapabilmek mum-
kindur.

Rutin OPKABC yapmayan kardiyo-
vasktler cerrahlar bile, asendan aortun
ileri aterosklerotik oldugu durumlarda
OPKABC teknigini tercih edebilmektedir-
ler. Minimal invaziv koroner revasklari-
zasyon yapan cerrahlar i¢in de OPKABC
kolaylik saglayict bir teknolojidir. Yakin
zamanda OPKABC artik, gelismeleri takip
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eden modern kalp damar cerrahinin do-
naniminda yer almasi gereken bir kompo-
nent haline gelmistir ve ayrica KABC ger-
ceklestiren cemiyet icinde itibarin idame-
sinde de yer etmistir.

OPKABC Sonrasi
Klinik Sonuclar

Bu teknigi gelistirmeyi amac edinmis cer-
rahlar yillardir OPKABC sonuclarini de-
gerlendirmektedirler. Bu calisalar genel
olarak iki kategoride toplanmaktadir. Da-
ha kuctk, prospektif, randomize ¢alisma-
lar off-pump ve on-pump cerrahi sonugla-
i direk olarak kiyaslarken, hasta secme-
de yanhhgin onlenmesi gibi bir avantaja
sahip iken bu ¢alismalarda hasta sayisinin
az olmasi, zaten dustik komplikasyon
oranlarma sahip olan on-pump KABCnin
komplikasyon oranlarini az olarak goster-
mektedirler. Hasta secme yanliligi oldugu
halde daha buytlk, risk duzeltmesi yapilan
retrospektif calismalar ise sonuclardaki
kiictik avantajlan istatistiksel olarak daha
iyi tespit edip, ileri donemde yapilacak
olan ¢alismalardan fayda gorecek noktala-
1 da belirlemektedir. Dolayisiyla her iki
tip calismay: da yapmakta fayda vardr.

Prospektif, Randomize
Galismalar

OPKABC sonrast hasta sonuglart bazi
prospektif randomize calismalarla ortaya
konmustur. Yapilmis calismalarin hemen
hepsinde ortak sonu¢, OPKABC'in tecrii-
beli ellerde yapildig: stirece, guvenli ve et-

kin bir koroner revaskularizasyon yontem
oldugudur. Hicbir calismada konvansiyo-
nel KABCye gore mortalite veya kardiyak
yan etki acisindan anlamli bir dezavantaj
saptanmamustir. Tersine, bu ¢alismalarda
OPKABC yapildiginda erken postoperatif
donemde organ korumayla ilgili bir takim
avantajlar ortaya konmustur (Tablo 49-1).
Hastanin KPB’ye maruz birakilmamasiyla
saglanan fayda temel menmnuniyet nok-
tasidir.

Dolasimdaki kanin KPB devresindeki
genis, yabanci ytizeye maruz kalmasiyla
birlikte, plazma proteinleri ve kanin sekil-
li elemanlarinda yaygm bir aktivasyon
meydana gelir ki, bu da yaygin enflamatu-
ar yanita, koagtilasyon ve fibrinolitik sis-
tem aktivasyonuna yol acar. Beklenildigi
tuzere OPKABC yapilarak KPB kullamlma-
diginda, cerrahi sonrasi notrofil aktivitesi,
sitokin duzeyleri ve kompleman aktivas-
yonu gibi enflamatuar yanit diizeyleri da-
ha dusuk olmaktadir. OPKABC yapilan
hastalarda sternal yara enfeksiyonu gibi
postoperatif enfeksiyon oranlar daha du-
stk olmaktadir. Bu enflamatuar yanun
daha diistik olmasiyla iliskilendirilmekte-
dir.

KPB sonrast azalmis akciger kompli-
yansi ve azalmis gaz degisimi gibi sik kar-
silagilan pulmoner disfonksiyon patoge-
nezinde, notrofil aktivasyonun roli oldu-
gu bilinmektedir. OPKABC yapilan has-
talarda postoperatif ventilator ihtiyaci da-
ha az olmaktadur, ki bu sekilde yogun ba-
kim stireci daha sorunsuz, hastane yatis



Tablo 49-1 Prospektif Randomize
Calismalarla OPKABC’in Tespit
Edilen Faydalar

Miyokardiyal koruma
Azalmis kardiyak enzim salinimi
Azalmis inotrop ihtiyaci
Azalmis postoperatif aritmi
Pulmoner fonksiyonlar
Daha kisa mekanik ventilator ihtiyaci
Renal koruma
Glomeruler filtrasyon ve renal tiibiler
fonksiyonun daha iyi korunmasi
Koagtilasyon
Azalmis koagtilopati
Azalmis transfiizyon ihtiyaci
Enflamasyon
Azalmis sitokin salinimi
Azalmis kompleman aktivasyonu
Azalmis postoperatif enfeksiyon
insidansi
Nérokognitif fonksiyonlar
Daha iyi erken postoperatif nérokognitif
fonksiyonlar
Kaynak kullanimi
Azalmis kaynak kullanimi

streci daha kisa olmaktadir. OPKABC'in
yapilmast aymi zamanda KPBye bagh
beklenen koagiilopatiyi azaltmaktadir.
Baz1 calismalarda rastlanan mukerrer
bulgulardan biri de eritrosit ve diger kan
arini transfuzyon ihtiyacinin daha az ol-
masi ve hastalarin taburcu olurken daha
ytiksek hematokrit degerine sahip olma-
landir. Bu sekilde transfizyon kaynakl
maliyet ve kaynak ekonomisi de saglan-
maktadir.

OPKABC'ta kullanilan teknik geregi
kisa, lokal miyokardiyal iskemiler olustu-
gundan, teorik olarak konvansiyonel
pompali KABC’ye gore miyokardiyal ha-
sarin daha fazla olma ihtimali belirmekte-
dir. Bu ihtimal, postoperatif miyokard
enzimlerin dlcildugi birtakim prospektif
calismayla arastirilmistir. Ancak calisma
sonuclarinda istikrarh bir sekilde OP-
KABC sonrast enzim seviyeleri daha du-
stk ctkmistir. Bu sonug, buytk olasilikla
global iskeminin olusmamasina bagh ola-
rak OPKAB’de miyokardin daha iyi ko-
rundugunu isaret etmektedir. Miyokardi-
yal stunning gelisme ihtimali de azalmak-
tadir. Bunun boyle oldugunu dusundu-
ren gozlem ise, postoperatif inotrop ihti-
yacinin veya aritmi sikliginin daha az ol-
masidir.

OPKABC yapilan hastalarda end-or-
gan korumast da ayri bir faydalanim
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alamidir. Calismalarda KPB sirasinda
olusan sistemik enflamatuar yamun bii-
tin organlarda cesitli derecelerde dis-
fonksiyona yol actg1 gosterilmistir. OP-
KABC sirasinda bu enflamatuar yanitin
olusmamasi, daha ustun miyokardiyal
koruma ve daha az inotrop ihtiyacinin
saglanmasiyla, daha tistun bir end-or-
gan korumasi saglanmaktadir. Yapilmis
randomize bir calismada, renal fonksi-
yon anlaminda, glomertiler filtrasyon ve
renal tubuler fonsiyonlarn OPKABC
yapilan hastalarda daha iyi korundugu
gosterilmis.

OPKABC sonrasi norokognitif fonk-
siyonlar derinlemesine arastirilmistir.
OPKAB’le konvansiyonel KABC arasin-
da hangisinin ustun oldugunu saptaya-
bilmek, postoperatif norokognitif dis-
fonksiyonun hemodinami, enflamasyon
ve emboli arasindaki kompleks etkilesi-
me bagl olmasi nedeniyle oldukea zor-
dur. Ornegin Puskas, Williams, Duke
ve ark. yapuklan calismada, OPKABC
veya konvansiyonel KABC yapilan has-
talarda, epiaortik USG ile asendan aor-
tada aterosklerozu degerlendirmisler.
KPB’li KABC planlanan
grupta olan, ancak asendan aortasi cid-

Calismada

di aterosklerotik bulunan hastalar ytk-
sek emboli riskleri nedeniyle OPKABC
grubuna alinmis. Bu sekilde hasta sagh-
81 tehdit edilmemis, ancak her iki grup
arasinda embolik olaylar agisindan sag-
Iikh bir karsilastirma imkan yitirilmis-
tir. Baska iki calismada, erken postope-
ratif donem acgisindan, OPKABC grubu
daha avantajli bulunmus; ancak cals-
malardan birinde saglanan bu faydanin
etkisinin kisa stireli oldugu ve 12 ay so-
nunda fark kalmadig gosterilmis.
OPKABC i¢in atan kalbin stabilizas-
yonu gerektiginden, cerrahin kalbin po-
zisyonu ve stabilizasyonuyla ilgili tek-
nik konusunda uzmanlasmis olmasi
onemlidir. Bu nedenle, OPKABC tekni-
ginin gelisimi sirasinda, en cok ilgileni-
len husus greftin acik kalimi olmustur.
Greft acik kaliminin sistematik olarak
arastirildign yapilmis en genis serili ran-
domize calismada, konvansiyonel
KABC ile OPKABC arasinda herhangi
anlamh bir fark bulunamamistir. Ancak
yakin tarihli daha kiictk bir seride, OP-
KABC sonrast 3. ayda greft acik kali-
minda anlamli bir diisiis oldugu saptan-
mis. Bu fark cerrahi tecritbe unsurun-
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dan ortaya cikiyor olabilir, ¢unku son
calismada OPKABC tum hasta grubu-
nun ancak %13 kadarinda uygulanmis-
ur. 11k calismada ise, cerrah hastalarinin
%901nda OPKABC uygulamistir. 2002
yilinda ABD’de yapilmis olan KABC'le-
rin yaklastk %251 off-pump seklinde
olmustur ve bu oran giderek artmakta-
dir. OPKAB'in klinik kullanima gtivenle
girmesi ve cerraha bagimhlik bakimin-
dan calismalar yurutilmektedir. OP-
KABC icin halen ogrenim streci devam
ederken, hastalar dikkatle secildigi tak-
tirde, bu stire¢ cok iyi sonuclarla, gi-
venle gecilebilir.

Risk Duzeltmesi Yapilimis,
Retrospektif Calismalar

OPKABC gibi ytikseliste olan bir terapiyi
degerlendirecek en gorkemli metod ran-
domize, prospektif calismalar iken, genis
serili, retrospektif, risk duizeltmesi yapil-
mus calismalar daha anlaml istatiksel so-
nuclariyla, bagka arastirma yapilabilecek
potansiyel alanlarn tespitine daha fazla
yadimct olurlar. Bu ozellikle daha az sik-
likta karsilasilan klinik senaryo sonuclari-
nin degerlendirilmesinde, OPKABC son-
rast genis, prospektif toplanmus verilerin
kullamldigi durumlar icin gecerlidir.
Operatif mortalite nadir karsilasilan kli-
nik olaylara bir drnektir ve genis bazi ret-
rospektif calismalarda beklenen olim ris-
kinin, hasta bagimli komorbiditelere gore
risk duzenlemesi yapiminda kullanilmis-
ur. Bu tur cahsmalarn bircogunda OP-
KABC guvenli bulunup, artmis risk-du-
zeltilmesi yapilmis mortaliteyle iliskilen-
dirilmemesine ragmen, iki calisma morta-
litede ciddi azalma saptamistir. Diger tct,
OPKABC sonrast risk-duizeltilmesi yapi-
lan morbid komplikasyonlarda belirgin
azalma saptamstir.

Yiiksek riskli hasta populasyonunda
da OPKABC sonuclar degerlendirilmistir.
Giderek biriken genis ¢aph calismalara
dayanan verilerde, komorbiditeler sonucu
yuksek riskli nitelenen hasta grubunda
KABC off-pump yapildiginda sonuclarn
daha iyi oldugu gozlenmektedir. Oregin
kotu ventriktler fonksiyonlara sahip has-
talarda, genis seri sonuclarinda daha du-
suk morbidite ve mortalite oldugu sap-
tanmustir. lleri yas grubu gibi diger bir
ytiksek risk grubunda da off-pump koro-
ner revaskiilarizasyonun daha iyi sonuclar
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MINIMAL iNVAZIV
KORONER ARTER
BYPASS CERRAHISI

Genel

Koroner arter bypass greftleme (CABG),
geleneksel olarak medyan sternotomi ile
ve kardiyoplejik arestte yapilir. CABG i¢in
minimal invazif cerrahi uygulamas: kardi-
yopulmoner bypasstan kacinmak ya da
cerrahi yaklasimin ortaya cikardig trav-
mayl en aza indirmek fikrine dayanir.
Acikeast amag bir endoskop kullanarak,
atan kalpte, kuctk bir insizyon kullana-
rak milkemmel bir anastomoz yapabil-
mektir. Ozellikle yash hastalarda kardiyo-
pulmoner bypass ve genis insizyonlarn
yikicr etkileri tek basina degistirme sebe-
bidir. Dahasi genel cerrahi, turoloji, orto-
pedi ve jinekolojideki basarilar kardiyak
cerrahlarin operasyonlarinda endoskopik
yaklagimi dusunmelerine yol acmustr.
Robotik metotlar1 kullanilan koroner cer-
rahinin gelisimi off pump koroner cerra-
hideki gelismelerle beraberdir. Son birkac
yilda koroner arter stabilizatorleri ve ro-
botik cihazlar ¢ok gelismistir. Teknoloji-
deki gelismeler ve teknikteki ilerlemeler
sayesinde robotik koroner cerrahi daha
pratik hale gelmistir. Robotik cihazlarn
bu endikasyon icin kullamminda FDA
onay1 ile robotik koroner cerrahi guvenli
ve uygun kabul edilmektedir. Robotik ci-
hazlar internal torasik arter (ITA) ¢ikanl-
masinda oldukea etkilidir; ancak koroner
anastomoz konusunda teknik ve teknolo-
jide gelismeye ihtiyac vardir.
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Teknolojinin ve
Tekniklerin Geligimi

1k off-pump koroner bypass operasyonu
(OPCAB), sol ITA'y1 sol én inen koroner
artere kardiyopulmoner bypass kullan-
madan anastomoz yapan Kolessov tarafin-
dan bildirilmistir. Guivenli ekstrakorpore-
al dolasim ve kardiyopleji tekniklerindeki
gelismeler OPCAB'in ilerlemesini yavas-
latmustir. 1970’lerdeki az sayida izole bil-
diriler haric, 1985‘te Buffolo ve Benetti’ye
kadar sistematik OPCAB operasyonu seri-
leri bildirilmemistir. Asil amaclar operatif
giderleri azaltmak olan bu cerrahlar cok
damar koroner cerrahiyi kalp-akciger ma-
kinesi kullanmadan yapmaya basladilar.
O zamanlar hedef damar stabilizasyonu
sadece aski dikis uygulamasi ve farmako-
lojik olarak (B-bloker) olusturulan bradi-
kardiyle yapiliyordu. Bu ilk operasyonlari
kabul edilebilir sonuclarla yapabilmek
icin buyuk oranda dogaclama, sabir ve
yetenek gerekliydi. Calafiore’nin LAST
operasyonu (Sol anterior kiicuk torakoto-
mi) hem off pump hem de robotik cerra-
hinin ilerlemesi icin 6nemli bir evrim adi-
miydi. LAST prosedtrti Kolessov'un yap-
ug ve 25 yil once bildirdigi operasyonla
neredeyse ayniydi. Calafiore besinci inter-
kostal araliktan yapug sol anterior mini-
torakotomiden ITA’y1 direkt olarak ¢ikar-
mis ve atan kalpte sol on inen artere
(LAD) anastomoz yapmustir. Birka¢ yil
boyunca MIDCAB veya tek damar mini-
mal invazif direkt gorts koroner bypass
operasyonu ilgiyi tizerinde tutmustur. Ta-
bii ki tek damar operasyonu sinirh bir uy-
gulama alaniydi ve gelismis koroner
stentler, ozellikle ila¢ kapl stentler, uygu-
lamay1 daha da daraltn. O zamanlar off-

pump yontemini az sayida cerrah tercih
ediyordu ve Gundry tarafindan yapilan
ilk bildirimler off pump yonteminin ka-
bul edilirligine golge dusurmiistur. Atan
kalpte yapilan 112 koroner bypass ope-
rasyonunun %20’sine ya ek bir anjiyop-
lasti ya da ikinci bir operasyon gerekmis-
tir. Daha sonra endstri muthendisleri ve
cerrahlar atan kalpte koroner arter seg-
mentlerini daha iyi sabitleyen aletler ta-
sarlamaya basladilar. Kardiyak cerrahlarin
off pump yontemlerini kabul etmeleri an-
cak etkili stabilizatorlerin  gelisiminden
sonra olmustur. Utrecht grubunun calis-
malar1 sonucunda ‘vakum stabilizasyonu’
her ti¢ koroner damarm hem stabilizasyo-
nu hem de yaklasimi icin etkili bir yon-
tem olmustur. Calismalar sonrasinda off
pump koroner arter bypass cerrahisi daha
fazla kullanilir hale gelmistir. Daha iyi sta-
bilizasyon sayesinde lateral ve inferior ko-
roner arterlerin greftlenmesi icin OPCAB
etkili bir hale gelmistir, ancak halen med-
yan sternotomi kullanilmaktadir.

Klasik MIDCAB'te sol anterior torako-
tomi hastalar icin cok agrihydi. Cunku
ITAmin direkt gorts ile cikarilabilmesi
icin genis kikirdak retraksiyonu gerekli-
dir. Kapali gogis torakoskopik ITA cika-
rilmast sayesinde bu operasyonun morbi-
ditesi azalmistir. Ancak, stabilizasyon
yonteminden bagimsiz olarak, atan kalpte
uzun enstrumanlar kullamilarak torakos-
kopik olarak distal anastomozu yapmak
yine de imkansizdi. Bir minitorakoto-
miden direkt olarak elle yapilan anasto-
moz en az invazif secenek haline gelmistir
ve mitkemmel sonuglar alinarak kullaml-
maya baslanmustir. Baslangicta lateral ve
inferior damarlar ulasilmaz oldugundan,
bu operasyon anterior damar revaskiilari-



zasyonu ile sirh kalmistir. Cok damar
hastaliginin tedavisi icin Angelini, ITA'nin
endoskopik olarak hazirlandigi ve ITA’ya
(cevirmen notu: burasi LAD’ye olmal) bir
insizyondan anastomoz edildigi hibrid bir
yaklasim onerdi. Bu islemin ardindan ka-
lan stenotik damarlara perkiitan revaskii-
larizasyon uygulaniyordu. Cok damar ko-
roner hastaligr tedavisinde bazi gruplar
bu hibrid yontemi tercih ederken, genel-
de bircok cerrah minimal invazif yontem-
ler kullanarak kalbi tamamen revaskulari-
ze etmeyi tercih ediyorlardi.

Minimal invazif Koroner
Operasyonlar

Asagidaki terimler cesitli az invazif koro-
ner operasyonlari anlatmada kullanilir:

Minimal invazif direkt koroner arter
bypass (MIDCAB): Bu operasyon tek
damar LAST operasyonunun aynisi-
dir. ITA direkt olarak kuctik bir ante-
rior torakotomiden hazirlanir ve LAD
anastomozu da aymi insizyondan ya-
pilir.

Endoskop destekli koroner arter bypass
(Endo-ACAB): Burada ITA bir endos-
kopla hazirlanir. Otomatik endosko-
pik sistemle optimal pozisyonlama
robotik sistemin (AESOP, Computer
motion, Inc., CA) ses kontrollt kame-
rast bir porta yerlestirilerek kullanilir
ve distal anastomoz bir minitorakoto-
miden yapilr.

Cok damar kuctk torakotomi CABG
(MVST): Tek veya bilateral ITA bir ro-
botik cerrahi sistem yardimiyla hazir-
lanir. Coklu distal anastomozlar mini-
torakotomiyle ve elle yapilir ve radyal
arterle kompozit Y-greftler kullanhr.

Total endoskopik koroner arter bypass
(TECAB): Hem ITA hazirlanmasi hem
de distal anastomoz, bir robotik sis-
tem kullanilarak yapilir. Siklikla arest
kalpte yapilir, ancak bazi gruplar bu
yontemi atan kalpte koroner cerrahiy-
le mitkemmel olarak birlestirmislerdir
(BH-TECAB).

Robotik (Bilgisayar
Destekli) Koroner Arter
Bypass Operasyonlari

Bilgisayar destekli telemanupilasyon sis-
temlerinin ortaya c¢itkmasiyla, tamamen
kapali koroner bypass operasyonu mum-
kin olmustur. Carpentier ve Loulmet
1999°da robotik teknoloji kullanarak mi-
nimal invazif kalp cerrahisinin mumkun
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oldugunu ilk kez gosterenlerdir. Avru-
padaki 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 oldugunu
gosterdiler. Bu operasyonlar uygulamak
zordu, ancak ITA’yla tek damar koroner
arter anastomozu yapmanin etkili ve gi-
venli oldugu kanitlandi. DaVinci sistemi
ile sag torakstan hem sol hem de sag
ITA’lar hazirlanabilir. Bu da iki damar
ITA koroner greftlemeyi mumkun kilar.
Onceleri arest kalpte denense de daha iyi
stabilizatorler ve robotik enstrimanlarm
gelismesi ile robot destekli koroner
bypass, off pump cerrahiye uyumlu hale
gelmistir. Bu islemler halen tek damar
hastaligr (genelde LAD veya diyagonal
dallar1) olan hastalarla siirhdir. Lateral
veya posterior duvarl da iceren cok damar
hastalig1 olan hastalar icin hibrid revasku-
larizasyon prosedirleri ve cok damar ku-
cuk torakotomi (MVST) secenekler ara-
sindadir.

Daha az travmatik ¢cok damar cerrahi-
ye olanak taniyan bir sonraki atihm, en-
doskopik kalp konumlayicinin (Medtro-
nic Corp., Mineapolis, MN) gelistirilmesi-
dir. Bu vakumlu cihaz sayesinde hemodi-
namik bozulma olmadan hem lateral hem
de inferior duvar koroner arter bolgeleri-
nin giivenli kapal gogus ekspojuru mum-
kiin olmustur. Alu santimetrelik bir sol
minitorakotomi ile bilateral ITA’lar, kom-
pozit radiyal arterle, LAD/diyagonal, ob-
tus marjinal ve/veya posterior desendan
dallarina anastomoz edilebilirler. MVST
operasyonunda ITA, robotik destekle ha-
zirlanir ve distal koroner ve proksimal T-
greft anastomozlari direkt gorusle, ahsila-
gelmis dikis teknikleri ile yapilir. Meka-
nik anastomoz cihazlar robotik koroner
cerrahiyi kolaylastirabilir; ancak halen
birka¢ yil uzaktalar. Bu bolumde daha
cok atan kalpte robot destekli koroner
cerrahiden bahsedilecektir. Arest kalp
teknikleri de benzerdir, sadece kardiyo-
pulmoner perftzyon icin gogiste bir bos-
luk olusturulur.

Robotik Teknoloji

Koroner cerrahide kullanilana benzer ro-
botik teknoloji detaylariyla 40. bolumde
anlatilmaktadir. Bu operasyonlari yapa-
bilmek icin tek FDA onayli robotik cihaz
DaVinci sistemidir. Cerrahlar ne kadar
usta, uyumlu ve hizli hale gelseler de,
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geometrik hataya ve yorgunluga yatkin-
dirlar. 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 olmus kalpte, 1 mm’lik
bir hedef damari opere ederken, anasto-
mozun her bir dikisinde %10-207lik bir
hata pay1 demektir. Atan bir kalpte hata
artar ve ustesinden gelinmesi zor bir ha-
le gelir. Bu durumda, hedef damarin ha-
reketi stabilizasyondan sonra bile 1
mm’yi asabilir. Ek olarak 90 Hz uzerin-
deki frekanslarda hareket eden nesneler-
de goz takip yetenegini kaybeder. Daha-
st uzun endoskopik enstrimanlar tremo-
ra uyum saglar ve abartirlar. Enstraman-
larin birbirine carpmasi cerrahlarin bas-
belasidir. Ug boyutlu boslukta serbestce
ameliyat yapabilmek icin, el hareketle-
rinde alti serbestlik duzeyi gerekmekte-
dir. Tipik uzun enstrimanlar, sadece
dort serbestlik duzeyi saglayabilirler. O
halde standard endoskopik enstriiman-
lar kullamlarak atan kalpte kapal gogus
koroner arter anastomozu yapmak im-
kansizdir. 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 enstrii-
man kontroludir. Dahast bir manivela
sayesinde cerrah, ellerini operatif sahada
daha etkili olabilecek bir pozisyona geti-
rebilir.

Kiiciikk Torakotomi
ile Cok Damar Koroner
Arter Bypass Cerrahisi

ITA icin Dikkat Edilmesi
Gereken Anatomik Noktalar

ITA subklavyan arterden ¢ikar (Sekil 50-
1) ve hemen sternumun lateralinde ve
kostal kikirdaklarin derininde (dorsal),
uzeri sikhikla endotorasik fasya ile kapl
sekilde anterior toraks (ventral) boyunca
asagl iner. Transves torasik kasin kaudal
kisimlari, ITAnin dallarni kaplayabilir.
Alunc interkostal aralik seviyesinde ITA,
stiperior epigastrik ve muskulofrenik dal-
larina ayrilir. Stperior epigastrik dal, rek-
tus abdominis kasi icinde medialde de-
vam eder. Muskulofrenik dal ise kosta ke-
nar1 boyunca seyreder, alt anterior inter-
kostal arterleri verir ve diyaframin bir kis-
munt besler. Kardiyak cerrahin bakis aci-
styla onemli dallar, perikardiyofrenik ar-
ter ve anterior interkostal dallardir. Peri-
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Giris

Infarktus sonrasi uzakta, infarkt olmayan
kaslar volum ve sekil degisikligine ugra-
yacagindan ventrikuler tekrar sekillenme
dogal seyirdir. Asirt ventrikuler dilatasyon
sistolik ve diyastolik fonksiyonlari boza-
bilir ve konjestif kalp yetmezligine neden
olabilir. Iskemik kardiyomiyopatili hasta-
larm prognozu ventrikiiler voliimle yakin
iliskilidir.

Tikali koroner arterin erken reperfiiz-
yonu hastalarin cogundaki dilatasyonu si-
nirlar, fakat yine de yaklasik %20’sinde
gelisir. Endokardiyumdan epikardiyuma
ilerleyen nekroz dalgasi durdugu icin epi-
kardiyal tabaka siklikla canh kalir. Bu,
transmural nekrozda karsilasilan diskine-
ziden ¢ok infarkte ventrikiler segmentin
akinezisi ile sonuclanir. Diskinetik ventri-
kiiler segmentin plikasyonu veya eksizyo-
nu kabul edilmis bir operasyondur, fakat
bazi cerrahlar, belki de canh kalan epikar-
diyal ytuzeyden dolay1, akinetik segmente
yaklasir.

Cerrahi ventrikiiler restorasyon (SVR)
ventrikiiler sekil ve volimu normale ¢evi-
rir. Ameliyat infarkte segmentleri genel-
likle endokardiyal yama konmasiyla disa-
rida birakir (Sekil 51-1).

Preoperatif
Degerlendirme

Operasyon adaylarinin tipik olarak ope-
rasyondan aylar-yillar énce yaygin infark-
tiis hikayesi ve ilerlemis konjestif kalp
yetmezligi semptomlart (New York Heart
Association klas TII veya 1V) vardir. Elek-
trokardiyografi butiin olgulardaki onceki
infartasit dogrular. Bu hastalarin anjinast
olabilir veya olmayabilir, fakat koroner
arter hastaligl en major neden oldugu
icin, koroner anjiografi esastir. Sol ventri-

kulun boyut ve fonksiyonunun degerlen-
dirilmesi operabiliteyi degerlendirme ve
ek islemleri belirlemede can ahcidir. Bu
ekokardiyografi, ventrikulografi veya
magnetik rezonans gorintileme (MRI) ile
yapilir. Her metodun avantaj ve sirla-
malart vardir.

Ekokardiyografi kolaylikla kullanila-
bilir. Kisa aksin olcumuyle ventrikuler
biiyumeyi teyit etmek ve ejeksiyon fraksi-
yonunu 6lemek icin kullamilabilir. Fakat
bu metotla volum saptamasi daha az gu-
venilirdir. Duvar hareketi ve uzak infark-
tis olmamis segmentlerin kalinligr gibi,
infartkte segmentin bolgesel asinerjisinin
boyutu gortntilenebilir. 2%35 asinerjik
(akinezi veya diskinezili kontrakte olma-
yan bolge) alan mudahaleyi gerektirir.
Anterior ventrikuler restorasyon duru-
munda lateral ve inferior duvarlarin nor-
mal hareketi ¢zendirici bulgudur.

Sag anterior oblik (RAO) acidan ven-
trikilografi apikal ve anterior segmentle-
rin asinerjisini teyit eder, fakat kontrakte
olmayan bolgeyi kompanze etmesi gere-
ken septal ve lateral duvar hareketini gos-
termez. Bunlar en iyi sol anterior oblik
acidan (LAO) goruntilenir. Ejeksiyon
fraksiyonu kolaylikla hesaplanabilir ve
sistol ve diyastolde ventrikuler voltimler
olculebilir. Sadece RAO goruntusu kulla-
nilabilirse, volum genellikle gercek dege-
rinin alundadir, fakat en azindan anlamh
buytimeyi dogrulayacakur. Sol ventrikiil
sistol sonu volium indeksinin (LVEDVI)
260 ml/m? olmasi cerrahi restorasyon
icin esigimizdir.

Uzak infarkte olmamis segmentlerin
ciddi akinezi veya hipokinezisi varsa re-
verzibil iskeminin derecesini saptamak
icin miyokardiyal canlilik testleri gerek-
mektedir. Talyum kullanilabilir olmasina
ragmen gecikmis gadolinium artsi ile MR
koroner revaskularizasyon sonrast hipo-

kinetik alanlarda fonksiyonun geriye do-
nust ve canliigin iyi belirleyicisidir (Sekil
51-2). MRI goruntiileri rejyonel duvar ka-
Iinhigimin belirlenmesini ve ejeksiyon
fraksiyonunun ol¢umunii saglar. MRI ay-
1 zamanda ventrikiler volim olcimu-
nun en iyi metotudur.

Preoperatif hazirhk mitral kapak
fonksiyonunu degerlendirmeden tamam-
lanmaz. Ventrikuler restorasyonun gec
basarisizligi baslangic operasyonda tedavi
edilmemis mitral regurjitasyona bagldir.
Global sol ventrikil biiytimesi istirahat
veya egzersizde olusan mitral regurjitas-
yona neden olabilir. Eslik eden anatomik
degisiklikler anuler dilatasyon, azalmis
yaprakeik kapanmasi, skara bagh kapiller
kas girisinde genislemeyi icerir. Mitral ka-
pak fonksiyonu, hikaye, fizik muayene ve
ekokardiyografi ile preoperatif olarak tes-
pit edilmelidir. Mitral regiirjitasyon ol-
mazsa bile mitral antiltis cap1 =235 mm ve-
ya 2-4+ mitral regurjitasyon varsa mitral
onarimu oneririz. Boyle vakalarda fonksi-
yon olarak anlamh olan genellikle simrl
yaprakcik kapanmast vardir. RESTORE
kaydinda mitral girisimlerin buytik co-
gunlugu onarimlardir. Replasman hasta-
larin <%1’inde gerekmistir. Lateral ve/ve-
ya inferior segmentlerin 6nceki infarktiis-
den kaynaklanan skarlasmasi replasma-
nin mutat nedenidir. Boyle vakalarda, si-
nirli uzun-sureli surveyden dolay: biyop-
rostetik kapak onerilir.

Cerrahi Teknik

Bolgesel duvar hareketi ve mitral kapak
fonksiyonu icin transozefagial ekokardi-
yografi butin olgularda uygulamir. Ster-
notomi sonrasl, mitral kapak girisimi bek-
leniyorsa aynmi zamanda her iki vena cava
gibi aorta kantle edilir. Kalp halen calisi-
yorken, sag superior pulmoner ven yoluy-
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Sekil 51-1. (A) Normal kalp. (B) An-
teroseptal infarktiise sekonder ventri-
kiiler dilatasyon. (C) intrakardiyak ya-
ma ile ventrikiller restorasyon.

Sekil 51-2. incelen alani ve nekrozu gésteren,
gecikmis gadolinium artisi ile magnetik rezo-
nans goruntileme.
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Giris

Konjestif kalp yetmezlikli (KKY) hastala-
rmn tedavisi uluslararast bir saglik sorunu
haline gelmistir ve bu durum hastanede
yauslarin  ve mortalitenin diinyadaki
onemli nedenlerinden biridir. Yaslanan
nufusun ortalama yasam beklentisini uza-
tan temel kalp saghg alanindaki gelisme-
lerle daha fazla insan kronik kardiyak
hastalikla yasar hale gelmistir. Medikal te-
davideki gelismelere ragmen KKY'li hasta-
lann yaklastk %50’si tani konulduktan
sonra 3 yil icersinde olmektedir. Sekon-
der mitral regurjitasyon (MR), son evre
kardiyomiyopatinin bir komplikasyonu-
dur ve preterminal veya terminal evrede-
ki tum kalp yetmezlikli hastalarin %60 1m
etkiler. Sadece Amerika Birlesik Devletle-
rinde 5 milyon kisi (toplam ntifusun
%2.2’s1) kalp yetmezliginden muzdarip
olup her yil 550,000 yeni hasta tani al-
maktadir. Her y1l kaybedilen 53,000 has-
tanin secilmis agir KKY ve son evre kalp
hastalikh 3000’inden azina bir¢ok stan-
dart tedavi goz ontinde bulundurularak
transplantasyon 6nerilmektedir. Trans-
plantasyon, donor uygunlugu ve yash
hastalardaki uygunsuzlugu veya onlarmn
komorbid medikal durumlariyla sinirlan-
mustir ve nerdeyse hicbir major epidemi-
yolojik etkisi yoktur. Bu problemi ¢oz-
mek icin bir en gecerli girisim, alternatif
medikal veya cerrahi stratejilerin gelisti-
rilmesidir.

Anatomi ve Patoloji

Kalp yetmezligi ve MR konusunda konus-
mak icin 6ncelikle mitral kapagin karma-
sik anatomisini anlamaya ihtiyac vardir.
Mitral kapak yeterliligi mitral aparatn bi-
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lesenlerinin uyumlu calismasma baghdir;
yaprakgiklar, papiller kaslar, korda tendi-
naelar ve tum sol ventrikal (LV).

Mitral kapak LV girisindedir. Iki yap-
raketktan olusur:anterior (aortik) ve pos-
terior (mural) yaprakciklar. Bu iki yap-
raketk anulusta posteromedial ve antero-
lateral komistrlerce ayrilmaktadir. Ante-
rior yaprakcik semisirktlerdir ve iki ko-
mistr arasindaki mesafede uzanir. LVin
anterolateral duvarina kalbin fibroz iske-
letinin direkt devamliliginda, sol ve kismi
nonkoroner anterolateral aortik kapak
yaprakciklarina baglanir. Posterior yap-
rakcik dikdortgen bicimindedir ve yap-
rakgctktaki yariklarla 3 bolume ayrilir.

Mitral anulus sol atriyum ve ventrikii-
lun birlesim yeri olan fibroz ve muskuler
dokularin birlesme hattini gosterir. Orta-
lama insan mitral anuler kesitsel alan1 5
cm? ila 11 em?dir. Anulus iki major kol-
lajen yapu icerir; sag fibroz trigon (mem-
branoz septum,mitral ve trikuspit kapak-
lar ve aortik kok kesisme noktasinda lo-
kalize) ve sol fibroz trigon (mitral kapagin
posterior birlesme hattinda ve aortik ka-
pagmm sol koroner yaprakgiginda lokali-
ze). Sistolde anulus elips benzeri bir sekil
alir; kasilma ve cap1 boyunca kugtilebilme
ozelligi gosterir oysa diastolde daha yu-
varlak bir yapiya donustr. Anuler fleksi-
bilite/esneklik sistol esnasinda artmis yap-
raketk koaptasyonuna ve diastol esnasin-
da artmis anuler orifis alanina imkan ta-
nir. Kalbin fibroz iskeletinin devamhhgin-
da olan anulusun anterior kismi smirh
fleksibiliteye/esneklige sahiptir. Oysa hic-
bir rijit cevresel yapi ile bagh olmayan
anulusun posterior kismi fazla fleksibilite-
ye/esneklige sahiptir. MR'da dilatasyon ti-
pik olarak anulusun daha esnek posterior
kismu boyunca olusmaktadir.

Anterolateral ve posteromedial papil-
ler kaslar direkt olarak ventrikul duvari-
nin orta ve apikal bolumlerinden koken
alir ve tim yaprakgiklara baglanan korda
tendinaelara uzanir. Anterolateral papiller
kas sol anterior descending arter ve cir-
cumflex arterin bir diyagonal veya marji-
nal dal tarafindan ikili kanlamr. Aksine,
posteromedial papiller kas tek damarla
kanlamir; sag koroner arter veya circumf-
lex arterden ve bu nedenle iskemi ve en-
farkta daha duyarhdir. LV duvarinin pos-
terior kismi ve papiller kaslar birlikte yap-
rakcik koaptasyonunda ve valvuler yeter-
lilikte cok onemli bir rol oynarlar. Butun
papiller kaslarin canhhgi/hareketleri LV
canliligima/hareketlerine benzer sekilde-
dir. LV kasilmasi sirasinda, yaprakeiklar
birlikte asagiya dogru cekilirler. LV duva-
rinin sekli ve hareketi kapak yeterliliginde
tek basina papiller kaslardan daha onem-
li bir rol oynar. LV dilatasyonu papiller
kaslarda gerilimi ve uyumunu degistirebi-
lir ve bu nedenle valvuler yetersizlige kat-
kida bulunabilir (Sekil 52-1).

Korda tendinaelar fibroz konnekdtf
doku icerirler ve yaprakciklardan direkt
olarak LV duvarmna veya papiller kaslara
baglanirlar. Kordalar 3 gruba ayrilirlar.
Primer kordalar direkt olarak yaprakcigin
serbest kenarina baglanir; flail veya pro-
lapsus olmadan yaprakcik koaptasyonu-
nu saglarlar. Sekonder kordalar anterior
yaprakgtkta daha belirgindirler, yaprakei-
ga koaptasyon cizgisi boyunca baglanir ve
ventrikill fonksiyonunun korunmasinda
onemlidirler. Tersiyer (tictinctl) kordalar
sadece posterior yaprakc¢ikta mevcuttur
ve direkt olarak ventrikil duvarina veya
trabekula karneaya baglanirlar. Ek olarak
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Sekil 52-1. Sekonder mitral regiirjitasyonda valvuler patoloji. (A) Papiller kaslarin uyumunu de-
gistiren ve kapak yetmezIliginin gelisimine katkida bulunan sol ventrikiil dilatasyonu. Sekonder
mitral reglrjitasyonda, papiller kaslarin gerilim glicini asmig transmitral basing (B) Santral
MR’la sonuglanan sol ventrikiil sekil degisiklikleri (C) Miyokard infarktiisiine sekonder asimetrik
ventrikil sekil degisiklikleri (LA: sol atriyum, LV: sol ventrikiil, ZC: Koaptasyon bdlgesi).

direkt papiller kaslardan kaynaklanan ve
tam  yaprakciklara baglanan komistrel
kordalar vardir.

Kordal, anuler ve subvalver buttinli-
gun ve mitral sekilsel iliskilerin korunma-
s1 tum ventrikul fonksiyonunun muhafa-
zasinda onemlidir ve hatta sinirda fonksi-
yon goren hastalarda daha onemli olabi-
lir. Sekonder MR ve neden olabilecek bir-
cok faktor idiopatik veya iskemik kardi-
yomiyopatili hastalarda incelendi. Nonis-
kemik dilate kardiyomiyopatili hastalarda
intrensek mitral kapak hastaliginin yoklu-
gunda, MR, degismis ventrikul sekliyle
birlikte olan anuler-ventrikiiler aparatin
ilerleyici dilatasyonu sonucu ve sonrasin-
da yaprak¢ik koaptasyon kaybi sonucu
gelisir. Iskemik kardiyomiyopatili hasta-
larda MR’a katkida bulunan mekanizma-
lar daha karmasiktir. Bunlar, anuler-ven-
trikiiler aparaun dilatasyonu ve LV du-

var/papiller kas disfonksiyonun kombi-
nasyonunu icerebilir. Mitral yaprakeik
alaminin mitral orifis alanindan 2 kat daha
buytik olmasi nedeniyle koaptasyon icin
buytik bir yaprakeik alani gerekir. Orifis
genislemesini saglamak icin fazla yaprak-
¢k dokusu kullanilir, 6rnegin koaptasyon
icin gerekli doku uygunlugunda kritik bir
azalma oldugunda yaprakcik koaptasyo-
nu inefektiflesir ve fonksiyonel veya se-
konder yetmezligin bir santral regiirjitan
jeti gelisir. Bu nedenle mitral kapak ko-
aptasyonunda en onemli etkenler, yap-
rakctk orifis alani, MR ve mitral kapak
anulus boyutlaridir.

LV boyutu fonksiyonel MR'da az ¢nemli-
dir cunkt kordal ve papiller kas uzunlu-
gu idiopatik kardiyomiyopatiyle birlikte
olan veya olmayan MR’lu hastalarda
onemli olcude degismez.

Patofizyoloji

MR, eskiden dilate olmus ventrikiilde asi-
11 voliim yukunt stirduren bir donguye,
anuler dilatasyonun ilerlemesine, LV du-
var geriliminin yukselmesine, MR'un yuk-
selen derecelerine ve kotiilesen KKY’e on-
ciltk eder. Medikal tedaviye direncli
MRlu hastalar kisa bir sagkalim oranina
sahiptir. Kardiyomiyopatili ve ejeksiyon
fraksiyonlar %25’ten kiictik olan 28 has-
tadaki bir calismada 1 yilhk sagkalim
transplantasyon olmadan %46 bulun-
mustur.

Akut MRmin patofizyolojisi (korda
ruptirt,endokardit, kesici gogiis travma-
s1 veya miyokard infarkttistne bagl) se-
konder MR’ninkinden farkhdir. Akut
MR'de sol atriyum dustuk kompliansla
birlikte rolatif olarak normaldir ve sol at-
riyum basincinda akut artis pulmoner
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Ventriktiler asist cihazlan (VAD) kalp
transplantasyonundaki ilerlemeler ile pa-
ralel olarak ortaya cikmustir. 19807lerde
siklosporinin kullanilmaya baslamast ve
cerrahi teknikteki stregelen iyilestirme-
ler, kalp transplantasyonunu, konjestif
kalp yetmezligi olan hastalar da dahil ol-
mak tizere, son donem kalp hastaligi olan
hastalar icin en etkin tedavi haline getirdi.
Ancak, kalp transplantasyonu, sadece se-
¢ilmis, ¢ok az bir kismu i¢in ¢ozumdur,
yillik olarak yaklasik %10 hasta kalp i¢in
beklerken oltir ve organ kaynag, yaklasik
olarak yilda 2000 olarak hala daha siurh
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle
kalp transplantasyonuna alternatifler ge-
reklilikten ortaya cikmuslardir. Alternatif-
ler arasinda en basarih oldugu ispat edilen
ve en ¢ok timit vereni ventrikiiler asist ci-
hazidir.

VAD’lerin ciddi olarak gelismesi, Hall
ve arkadaslarimin intratorasik sol ventri-
kil bypass pompast gelistirdigi 1960’larm
erken donemlerine dayamir. Bu cihazda,
disaridan darbeli (pulsed) hava ile sikisu-
rildiginda icteki kan odacigr tzerine ¢o-
ken ve kani ileri dogru atan bir dis hava
odacig1 (chamber) vardi. O zamandan be-
ri VAD'ler dramatik bir iyilesme gosterdi
ve simdiki jenerasyon cihazlara ulasmak
icin degisiklikler gecirdi (Tablo 53-1).
Kalp yetmezligi vakalariin buyuk kismi
solda oldugu icin VAD'lerin cogu sol ven-
trikilt desteklemeye adanmistir (LVAD-
ler) fakat sag tarafli VAD'lerin ve (RVAD)
biventriktler asist cihazlan (BIVAD) da
tesis edilmistir. Baskin VAD tasariminda
pulsatil bir mekanizma vardir ve bunlar,
planlanan destek suresine gore ekstrakor-
poreal veya tam olarak implante edilebi-
len olarak simiflandirihirlar. Bunlarin ara-
sinda en sik olarak kullamlanlar sunlar-
dir: Thoratec ventrikiiler asist sistemi
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(VAS; Thoratec Laboratories Corp; Berke-
ley CA), ABIOMED BVS 5000 (ABIOMED
Cardiovasculer In. Danvers, MA) Hert-
hMate IP-1000 (pnomatik olarak hareke-
te gecirilir; Thoratec Corp., Pleasonton
CA), HerathMAte VE (vented electric)
LVAS ve Novacor LVAS (Baxter Helathca-
re Corp., Oakland, CA).

Momentum da kazanan ve cok caba
ile arastinilanlar, daha kiicuk, duzgun bi-
cimde aksiyel akis pompalar olan strekli
akim cihazlaridir. Alu aydan fazla, aksiyel
akis pompalan ile destek kullamilarak,
hayvan modellerinde yapilan cok sayidaki
calisma, klinik, biyokimyasal veya mik-
roskobik olarak zararh bir etki gosterme-
mistir. Surekli akis pompalarnin yukari-
da bahsedilen kucuk boyutlarina ilaveten
diger teorik avantajlari arasinda daha az
hareket eden parca olmasi, kapaklarn ol-
mamasi, daha kicik kanla temas eden
yuzeyleri olmasi, daha az enerjiye ihtiyac
gostermeleri ve bir uygunluk (complian-
ce) odacigr gerektirmemeleri vardir. Bu
grup VAD'lar arasinda en goze batanlari
HerthMate II (Thoratec Corp, Pleasonton,
CA) DeBakey/NASA LVAD (MicroMed
Inc., Houston, TX) ve Jarvik 2000 (Jarvik
Hearth Inc, New York, NY) vardir. Tasa-
rimlarindaki farklar bir yana, butiin
LVAD’ler ayni amaca ulasmak icin calisir-
lar: yetmezlikteki sol ventrikulun ytikunt
mekanik olarak azaltmak ve viicudun is-
tegini yeterince karsilayabilmek icin oksi-
jen sunmak.

VAD’ler vasitastyla sol ventrikilin
yukiint mekanik olarak azaltmak cok sa-
yida onemli fizyolojik ve molekiiler degi-
sikliklere neden olur. LVAD, daha énce
yetmezlikteki dogal sol ventrikulin ba-
sardigindan daha ytiksek kalp debisine
ulasabildiginden, sistemik dolasima daha
fazla kan dondurilur ve sag ventrikule
daha fazla venoz donus vardir ve sag ven-
triktl debisi daha yuksektir. Sag ventri-

kildeki bu iyilestirilmis kalp debisine
(cardiac output), LVADnin pulmoner ba-
sing artyukini (afterload) azaltmasi da
yardim eder. Miyokardin yuku azalmistir
ve kalbin dinlenmesi ve kendisini toparla-
masina izin verecek sekilde subendokar-
diyal perfiizyon optimize olmustur.
LVAD destegi sirasinda, sol ventrikul ge-
rilimi azalir ve bu da sarkoplasmik retiku-
lumdaki kalsiyum iceriginde artmaya, G-
protein reseptor kinaz ekspresyonunda
azalmaya ve bunlara bagli olarak ters ye-
niden modellemede (reverse remodelling)
azalmaya neden olur. Dahasi, kalp yet-
mezligi ile normal olarak bir arada bulu-
nan norohumoral aktivasyon ve katabolik
durum, epinefrin, norepinefrin, anjiyo-
tensin II, arjinin vazopressin, interlokin 6
ve interlokun 8 ve tumor nekroz fakeora
(TNF)-a seviyelerinin hepsinin diistugit
bilindiginden baskilanir. Bu durdurma ve
kalp yetmezligi ortaminin geri dondurul-
mesi daha fazla bozulmay1 onler ve miyo-
sit iyilesme asamasini baslatir.

LVAD'ler u¢ farkh grup hastada fay-
dahdir. 1k grupta, kalbin dinlenmesi ve
fonksiyonunu tekrar kazanmasi icin ven-
trikuler asista ihtiyaci olan hastalar vardir.
Miyokard hasarinin derecesinin geri do-
nusebilir oldugu dustnulur ve miyokard
fonksiyonunun kisa bir stire destegi taki-
ben (<2 hafta) duizelmesi beklenir. Siklik-
la bu grupta viral miyokardit, akut miyo-
kard enfarktust ve kardiyopulmoner
bypasstan sonra yetmezlik olusan post-
kardiyotomi soklu hastalar vardir. Genel
olarak, bu grup hastalar, ekstrakorporeal
cihazin tam olarak implante edilebilir bir
cihazla degistirilmesini gerektirecek uzun
donemli destege ihtiyaclar olmadikca,
ekstrakorporeal LVAD’leri kullanirlar.
Teorik olarak bu grupta LVAD desteginin
miyokard iyilesmesini ve buna baglh ola-
rak da cihazin ¢ikarilmasim kolaylastir-
mast gerekirken, bizim tecrubelerimiz



Tablo 53-1 Ventrikiiler Asist
Cihazlarinin Tipleri

Parakorporeal pulsatil
ABIOMED BVS 5000
Thoratec VAD
intrakorporeal pulsatil
HearthMate LVAS
implante edilebilir Pnématik 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 (Merkezkag) ve aksiyel akim
kan pompalari (non pulsatil)
Ekstrakorporeal membran oksijenasyon
MicroMed DeBakey VAD
Jarvik 2000
HeartMate Il LVAS
Terurno Duraheart LVAS
Arrow CorAide LVAS
Berlin Heart INCOR
CardiacAssist TandemHeart
Impella VAD

LVAD= sol ventrikil asist cihazi; LVAS= Ven-
trikuler asist sistemi; VAD= Ventrikiiler asist ci-
hazi; VE= Vented electric.

boyle degildir. Bizim hasta popiilasyonu-
muzda ¢tkarma (eksplantasyon) orani cok
dustktir, %5'den daha az hastada basan
ile cihaz cikarihr. Bunun nedenleri tam
olarak acik degildir ve daha fazla deger-
lendirmeyi gerektirir. Ancak farmasotik
ilaveler ve kok hiticre (stem cell) implan-
tasyonu gibi yeni tedaviler gelecekte, mi-
yokard iyilesmesi icin timit verici potansi-
yel tasimaktadur.

LVAD implantasyonundan fayda go-
ren ikinci grup hastalar, uzun streli son
donem kalp yetmezliginden veya agir
akut miyokard enfarktustiinden muzdarip
olan ve yeterli miyokard fonksiyonunu
tekrar kazanmasi beklenmeyen hastalar-
dir. Bu hastalarin mekanik dolasim deste-
gine sadece transplantasyona bir kopru
olarak ihtiyaci vardir. Hastaya daha fazla
mobilite saglamak, rehabilitasyon ve eve
taburcu etmek icin bu hastalarda implan-
te edilebilir LVAD’ler kullanilir. Biz, son
organ (end- organ) perfuzyonunu optimi-
ze etmek icin, uygulanabiliyorsa, trans-
plantasyondan ¢énce en az t¢ ay LVAD
destegini savunuyoruz.

Daha once kalp transplantasyonuna
uygun olmayan, geri dondurilemez (irre-
versible) kalp yetmezligi olan hastalarda
tedavi opsiyonu olarak sadece optimal tib-
bi tedavi vardi. Bu grupta prognoz, yakla-
sik %25 1 yil yasamda kalma stiresi ile ic
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kararticrydi. Son Konjestif Kalp Yetmeligi
Tedavisi icin Mekanik asistin Randomize
Degerlendirilmesi (REMATCH) calismast,
HeartMate LVAD tedavisi veya optimal
ubbi tedavi (anjiyotensin dontisturiict en-
zim inhibitorleri, (ACEI), digoksin, ditire-
tikler ve beta blokerler) alan hastalarda so-
nuclarin  kiyaslanmasia izin verdi ve
LVAD tedavisinin, sadece tbbi tedavi
alanlara gore 1 yil yasam stiresini iki kati-
na cikardigini ve ilaveten yasam kalitesini
ve fonksiyonel durumu diizelttigini ortaya
koydu. Buna bagh olarak HeartMate
LVAD lla¢ ve Gida Idaresi (FDA) tarafin-
dan kahc ve hedef tedavinin bir cesidi
olarak kullamilmak tzere onaylandi. Bu
cerrahi alternatif, LVAD’nin uygulanma
imkant olan bu hastalar t¢unct grup ola-
rak tamimlar ki bu grup, konjestif kalp yet-
mezligi ile yasayan artan sayida hastadan
dolayr muhtemelen daha da buyuyecektir.

Hasta Secimi ve
Preoperatif
Degerlendirme

LVAD alan hastalarda klinik sonucu belir-
lemede hasta seciminin kritik énemi var-
dir. Genel olarak destegin ne zaman bas-
latilacagini belirten mutlak bir hemodina-
mik kriter yoktur. Ancak birkac onemli
Klinik faktor goz ontne alinmahidir (Tab-
lo 53-2). LVAD takilmasimi gerektiren
kardiyojenik sok hemodinamik paramet-
reler ile birlikte klinik bulgularla teshis
edilir: Maksimal farmako terapi, intraaor-
tik balon veya her ikisine ragmen, kardi-
yak indeks <2.0 L/min/m?, sistolik kan
basmcinin <85 mm Hg olmas, santral ve-
noz basincin >16 mm Hg olmast, pulmo-
ner kapiller wedge basincinin >20 mm Hg
olmas, oliguri <30 mL/hr, mental du-
rumda degisiklikler, kapiller tekrar dol-
manin (refill) >2 saniye olmasi ve ekstre-
mitelerin soguk olmasi. Dahast, 6zel pre-

Tablo 53-2 Sol Ventrikiil Asist Cihazi
takilma Endikasyonlan

Kardiyojenik sok
Cl <2.0 L/min/m?
SBP <85 mm Hg
CVP >16 mm Hg
PCWP >20 mm Hg
SVO2 <5 50
UOP <30 mL/hr
Maksimal inotropik/ pressér destek
(IABP asisti)

Cl = Kardiyak indeks; CVP= Santral Vendz Ba-
sincl; PCWP= Pulmoner kapiller wedge basinci;
SBP-= Sistolik kan basinci; SVO, = Karisik venz
oksijen satiirasyonu UOP= Uriner debi (output).

Tablo 53-3 Preoperatif Sol Ventrikiil
Asist Cihazi Risk Faktori Skoru

Preoperatif Agirlik
Degisken Faktori
Ventilasyon durumu 4
Postkardiyotomi soku 2
Daha 6nceki LVAD 2
CVP >16 mm Hg 1
PT >16 saniye 1

CVP = Santral Veno6z Basinci; LVAD = Sol Ven-
trikiil Asist Cihazi; PT = Protrombin Zamani.

operatif faktorlerin LVAD takilmasini ta-
kiben hayatta kalmay1 ters yonde etkiledi-
¢i bulunmustur (Tablo 53-3). Bunlar ara-
sinda solunum icin bagimh olmak, post-
kardiyotomi soku olmasi, daha once
LVAD olmasi (6rnegin ABIOMED BVS
5000), protrombin zamammnin (PT) >16
saniye olmasi ve santral venoz basincin
>16 mm Hg olmasi vardir. LVAD implan-
tasyon skorlar1 bu bes klinik degiskenden
cikarlabilir ve skor ve klinik stabilite ara-
sinda bir ters iliski olmak uzere, dusik (0
ile 4 aras1), orta (5 ile 7 arasi) ve ytiksek
(8 ile 10 arasi) olarak siiflandirihir. Ozel-
likle akut durumlarda olmak Ttzere,
LVAD implantasyonu icin degerlendirilen
bitiin hastalarda preoperatif skor belirle-
yerek, kott sonuclara maruz kalmalart
muhtemel olanlar: tahmin edebiliyoruz ve
bu tirde terapiden daha fazla faydalana-
bilecekler icin yogun bakim kaynaklarint
etkin olarak ayirabiliyoruz. Uygun hasta
seciminin genel olarak hastalarin hayatta
kalma sureleri, toplam olarak hastaneden
ve yogum bakim tnitesinde (ICU) kalma
uzunluguna, kaynak kullanimina ve teda-
vi bedeli tizerine cok agirhkh etkisi var-
dur.

Daha o6nce yapilan taruismalardan son
organ disfonksiyonunun dogru olarak de-
gerlendirilmesinin kritik rolit oldugu asi-
kardir. Hepatik disfonksiyon, sikhkla, sol
ventrikul yetmezligi ve artmis pulmoner
diren¢ nedeniyle olusan sag kalp yetmezli-
gine bagh konjesyonun bir sonucudur. He-
patik sentez oncelikle koagulasyon faktor-
leri yonunde bozulur fakat albumin dikka-
te alindiginda yara iyilesme proteinleri ve
immiinolojik faktorler acisindan da bozu-
lur. Kanamaya egilim ve enfeksiyon olus-
ma ihtimali buyik olcude artug icin bu
derecede organ bozuklugu hem kisa hem
de uzun dénem post operatif donem tize-
rinde derin etkilere sahip olacakur. Pre-
operatif renal disfonksiyon, LVAD icin de-
gerlendirilen hastalarda, siklikla ileri dere-
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Miyokard Enfarktisi Komplikasyonlarinin

Cerrahi Tedavisi
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Geviri: Dr. Seyhan Yilmaz, Dr. Serdar Ginaydin

Giris

Miyokard enfarkttisinin akut mekanik
komplikasyonlarinin tedavisi icin cogun-
lukla cerrahi mudahale gerekir. Serbest
ventriktl duvar ripturd, akut ventrikuler
septal defekt ve akut iskemik mitral re-
gurjitasyonu iceren bu mekanik kompli-
kasyonlarin, akut miyokard enfarktiisu
sonrast olumlerin %15-20'sinden sorum-
lu oldugu dusuntlmektedir. Akut miyo-
kard enfarktust komplikasyonun ve
pompa yetmezligine veya maksimum me-
dikal tedaviye ve revasklarizasyona di-
rencli soka bagh olarak gelisen mekanik
bir komplikasyon olduguna inanilmakta-
dir. Bu komplikasyon i¢in uygulanan cer-
rahi teknikler, ventriktler destek cihazi
yerlestirilmesini ve transplantasyonu ice-
rir.

Serbest Ventrikiil
Duvar Ruptiri

insidans ve Patogenez

Serbest ventrikul duvar ripturd, akut mi-
yokard enfarktiisinden 3 hafta icinde
olen hastalarn yaklasik 4’te 1'nde bulun-
mustur. Miyokard enfarkttisinden sonra
%11’den fazla hastada serbest ventrikul
duvar rapturi gorilir. Yirugmn lokalizas-
yonu enfarktin bolgesine gore degismekle
birlikte, ruptiir bolgesi cogu kez canlidir
ve nekrotik miyokard arasinda gorulur.
Ruptir genellikle transmural enfarktusiin
akut genislemesinden sonra gozlenir. In-
farkt hemorajisi burada bir rol oynayabi-
lir. Ctinkti anjiyoplasti olmadan tromboli-
tik tedaviyle birlikteki revaskularizasyo-
nun bagimsiz olarak tum serbest duvar ve
septum rupturleriyle birlikte oldugu bu-
lunmustur.
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Klinik Tablo ve Tani

Serbest duvar ruptirt akut,subakut ve
kronik sekillerde gelisir. Akut ruptir ge-
nellikle dakikalar icinde oltimle sonucla-
nir. Subakut raptur serbest duvar riptu-
ri vakalarinin %20-40'nda bulunur ve
soka ilerleyen kardiyak tamponad seklin-
de tarif edilir. Akut enfarktiis sonrasi tam-
ponad fizyolojisiyle birlikte olan ventrikiil
duvar defektli bir hastadaki perikardial
efftizyon icin, ekokardiografi ol¢tiimii tant
icin kullamihr. Kronik raptir nadirdir ve
bir pseudoanevrizma ile sonuclanan ven-
triktiler sizint icermesini gerektirir. Cogu
hastada konjestif kalp yetmezligi,gogus
agrisi veya dispne olmasina ragmen, %12-
23’0 asemptomatiktir. Hastalarin 3’te
2’'nden fazlasinda bir uftiram vardir ve as-
linda ttim hastalarda nonspesifik elektro-
kardiografi degisiklikleri vardir. Cogu
hastada gogus filminde kardiyomegali
vardir. Anjiografi, ekokardiografi, bilgisa-
yarli tomografi, radyontikleer gorintiile-
me ve manyetik rezonans gortntileme
pseudoanevrizmay belirlemede kullanila-
bilir.

Dogal Seyir

Akut raptur nadir olarak miidahale icin
zamana izin verir ve daima fataldir. Suba-
kut ruptirlt hastalar semptom baslangi-
cindan sonra 45 dakika ile 6,5 hafta ara-
sinda degisen, 8 saatlik ortalama bir sag-
kalima sahiptir. Subakut ruptur icin cer-
rahi olmadan sadece 17 hastanin sagkali-
mu belirtilmistir. Kronik riptartin dogal
seyri ¢ok iyi tammh degildir. Literatiirde
tanimlanmus sol ventrikiiler pseudoanev-
rizmali 290 hastali bir calismada 139'nun
miyokard enfarkttisinden kaynaklandig
ortaya konulmustur. 31 hasta konservatif

olarak tedavi edildi, 15 tanesi enfarktus-
ten sonra 1 haftadan once oldu ve rolatif
olarak stabil kronik pseudoanevrizmast
diger 16’s1 uzun donem yasadi.

Preoperatif Tedavi ve
Cerrahinin Planlanmasi

Akut riptur genellikle hicbir cerrahi ta-
mir girisime cevap vermez. Subakut riip-
tirli bir hasta icin cerrahi tamir gerekir.
Hasta acil olarak ameliyathaneye getiril-
melidir. Ekokardiografi esnasinda peri-
kardiosentez bazi hastalarda kisa donem
hemodinamik duzelme saglayabilir, cer-
rahiye hazirlamirken belirli derecede sta-
bilizasyona imkan verir. Inotropik ajan-
lar, swv1 infuzyonu, vasokonstruktorler ve
bir intra aortik balon pompasi ameliyat-
haneye transfer esnasinda hemodinamiyi
stabil tutmak icin uygulanabilir.

Kronik rtptar icin cerrahi tamir za-
mani enfarktis ve teshis arasindaki stre-
ye baghdir. Infarktiisten sonra birkac ay
icinde hastalarm rtptir icin ytksek bir
risk sahibi olduklart dusunilur ve pse-
udoanevrizmanmn cerrahi tamirini taki-
ben, koroner arter hastaliginin derecesini
olemek icin acil kardiyak kateterizasyon
yapilmaldir. Infarktis sonrast uzun bir
periyot mevcut olan hastalarda, cerrahi
endikasyon, pseudoanevrizmanin 3 cm’-
den buyiik olmasina ve semptomatik ol-
masina baglhdir veya hastanin mitral re-
gurjitasyonu ve/veya agir koroner arter
hastaligr varsa mtdahale gerektirir.

Cerrahi Teknik

Subakut rupttrlit hastalar standart med-
yan sternotomi ile hizla hazirlanir. Anes-
tezi indtiksiyonu esnasinda ciddi hipotan-



siyon olusabileceginden, hemodinami ya-
kindan monitorize edilir. Hipertansiyon
olusabileceginden ve rtiptir boyutunu ve
kanama miktarini artirabileceginden, pe-
rikard dekomprese edildiginde, ayrica ya-
kin hemodinamik monitorizasyon gerek-
lidir. Yiruk lokalizasyonu, durumu ve
hasta durumu kardiyopulmoner bypass
ihtiyacim belirler. Hemodinamik olarak
stabil olmayan tim hastalarda kardiyo-
pulmoner bypassa girilir. Bypass ayrica,
dolasim fazla riske edilmeden ruptur ye-
terli sekilde gosterilemiyorsa, ripturden
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kanama kontrol edilemiyorsa ve tamiri
engelliyorsa uygulanir.

Subakut rtptir, mumkun oldugunca
en kolay yol secilmek kaydiyla, degisik
tekniklerle tamir edilebilir. Dikisler gev-
rek miyokard icine konulmamalidir. Epi-
kard tamiri bir perikard yama ile yapilabi-
lir. Dacron veya politetrafluoroetilen ven-
trikiiler defekt tizerine kaplanir, yama
saglam miyokarda enfarkun periferi bo-
yunca dikilir (Sekil 54-1A). Ruptir ayrica
teflon destekli horizontal matris dikislerle
direk olarak kapatilabilir ve bir yama ile

Epikardiyal yama

Biyoyapistiric
yamay! tespit
eder.

tamir tzeri saglamlastrilir (Sekil 54-1B).
Biyoyapistirici, yamamn defekt tzerinde
saglamlastirilmasina yardim etmek icin de
kullanilabilir (Sekil 54-1C). Basit epikard
tamiri, septal ruptur veya papiller kas
ruptart varhgr gibi bir intraventrikiler
defekt oldugunda uygun degildir. Bu va-
kalardaki cerrahi tercihler, takip eden bo-
lumlerde ayrnulariyla anlaulan enfarkt
eksizyonu ve yama kullamlarak defekt ka-
pama veya enfarkt alanimin ¢ikarilmasiyla
birlikte kardiyopulmoner bypass ve aortik

kros klempleme gerektirir.

Sekil 54-1. Sol ventrikill serbest duvar riptirt tamiri
(A) Epikard yamasi (B) Direk dikis (C) Biyoyapistirici
ile birlikte ventrikill saglamlastirici yama uygulamasi.
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Anniiloaortik Ektazi

Denton Cooley 1961 yilinda Marfan sen-
dromu belirtileri olmayan hastada Erdhe-
im'in sistik medial nekrozu nedeniyle
olusan aortik kok anevrizmasini tanimla-
mak icin “aniloaortik ektazi” tanimini or-
taya koymustur. Aniiloaortik ektazi sik-
Iikla aortik kok anevrizmasi ile iliskili ol-
dugu halde anevrizma olmadan bikuspit
veya trikuspit aortik kapakdan aort yet-
mezliklerinde ve subaortik ventrikiler
septal defekt varhginda da gortlebilir. Zit
olarak, aortik kok anevrizmal hastalarin
hepsinde anntiloaortik ektazi yoktur. An-
nuloaortik ektazi tanimi su zamanda aor-
tik kokin konnektif hastaliginda siklikla
gortlen dilate aortik aniltist tammlamak
icin kullanihir. Aortik kapak bikuspit ya
da trikuspit olabilir. Bu bolumde anntilo-
aortik ektazisi olan ya da olmayan aortik
kok anevrizmalarinin cerrahisi anlatil-
maktadir.

Aortik kok anevrizmasi, aortik sints-
lerin dilatasyonu sonucu gelisir ve bu,
siklikla sinotiibiiler bileske ve asendan
aortayl da icerecek durumda ilerler. Aor-
tik anuliis de dilate olabilir. Aortik kok
anevrizmasi genellikle Marfan sendromu
ve onun formu olan frusta gibi konnektif
bag doku hastaliklart sonucu olusur.
Konjenital biktspit aortik kapakli hasta-
larda da anormal konnektif doku nede-
niyle aortik kok ve asendan aortik anev-
rizma gelisebilir. Aortik sintslerin dilatas-
yonu aortik antliis ve sinotubuler biles-
kede degisiklik olmadig surece aortik ka-
pakta disfonksiyona neden olmaz. Bu-
nunla birlikte, eger aortik anulis ve/veya
sinotitbuler bileske dilate olursa, aortik
kapakciklar cekilerek ayrilir ve santral

aortik yetmezlikle sonuclanir. Aortik kok
genisledikce aortik kapakciklardaki stres
artar, kapakeiklar daha ince, gergin hale
gelir ve komissural bolgede stres pencere-
si olusabilir. Aortik kapakciklardaki bu
yapisal degisiklik genellikle aortik kok ca-
pinun artist ile paralellik gosterir. Boylece,
buytik aortik kok anevrizmali hastalarda
(6rnegin; >60 mm) kapakcik hasari gorul-
me olasihig daha fazladir. Duzeltilebilir
aortik kapak tamiri engellenebilir. Bu ne-
denle, aortik kapak korunarak aortik kok
rekonstruksiyonu dusunulurse eger, aor-
tik kok 60 mm’ye ulasmadan once cerra-
hi yapilmalidir.

Biz aortik kok rekonstriiksiyonunu
Marfan sendromlu hastalarda aortik sintis
50 mm capa ulastiginda, diger hastaliklar-
da ise 55 mm'ye vardiginda oneriyoruz.
Aortik yetmezlige ve onun sekeline ek
olarak aortik kok anevrizmali hastalarda
asendan aortanin diseksiyonu ve/veya
ruptirt riski vardir. Aortik kok anevriz-
mall hastalar ve ailesinde aortik diseksi-
yon oykust olanlar kok capt 50 mm'’ye
varmadan once opere edilmelidirler.

Aortik kok anevrizmali hastalar teda-
vi i¢in 2 tip operasyon vardir: aortik ka-
pak koruyucu operasyonlar ile aortik ka-
pak ve asendan aortanin bir arada bulun-
dugu birlesik konduitli kapak replasman.

Aortik Kapak Koruyucu
Operasyonlar

En sik aortik kapak koruyucu operasyon-
lar; aortik kok remodelingi ve aortik ka-
pak reimplantasyonudur. Bu operasyon-
lar1 yapabilmek icin cerrahin aortik kapa-
gin fonksiyonel anatomisini ve cesitli pa-

tolojik olaylarn yapi ve fonksiyonlarim
nasil degistirdigini iyi biliyor olmasi gere-
kir. Aortik kapakeiklar ile cevresel doku-
lar arasindaki anatomik ve fonksiyonel
iliski gozonune alinirsa, aortik kapak en
iyi aortik kok olarak tamimlanir. Aortik
kok 4 anatomik komponente sahiptir:
aortik antiltis, aortik kapakeikllar, aortik
sintisler ya da Valsalva sintsleri ve sinoti-
buler bileske. Aortik antilis, aortik koki
sol ventrikiile baglar. Aortik kokin cevre
uzunlugunun, yaklastk %45 ventriktler
miyokardiyuma ve geri kalan %55’ fibroz
yapiya (mitral kapagin on yaprakcg ve
membranoz septum) baglanir. Aortik
anulis tarak seklindedir. 3 triangular bos-
luk alundaki tarak sekilli aortik aniiliis sol
ventrikilin disaakim yolunun bir parca-
sidir fakat aortik kapak fonksiyonu icin
onemlidir. Ucgen alundaki sag ve sol ka-
pakeiklar ventriktler kaslardan yapilir ve
nadiren aortik kokun konnektif doku
hastaliklarindan etkilenir. Diger 2 ticgen
fibroz yapiya sahiptir ve bu nedenle dila-
te aortik anulusli hastalarda diiz ve genis
hal alir.

Aortik kapakcik’lar, semilunar(yar-
may) sekle ve serbest bir kenara sahiptir,
komistirden komistire kadar uzanir. Aor-
tik kapakaign taban uzunlugu, serbest
kenardan yaklasik olarak 1,5 kat daha
uzundur. Normal yetiskinlerde, aortik ka-
pakcig'n tabanimin ortalama uzunlugu 48
mm, serbest kenari ise 32 mm, kapakcik
yuksekligi 14 mm ve kommissural yuk-
seklik 19 mm’dir.

Kommisstirin hemen tizerindeki sirt
kismu sinotiibtiler bileske olarak adlandi-
rilir ve aortik kapakciklari askiya aldig
icin aortik kok fonksiyonunda ¢nemlidir.
Sinotubuler bileskede dilatasyon kapak-
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cklarn serbest kenarlarmin birbirlerin-
den uzaklasmasina ve santralde birlese-
memesine sonucta da aortik yetmezlige
neden olur.

Aortik antlus ve sinotiibtiler bileske-
nin icinde kalan arteriel duvarlar aortik
sinuslerdir. Aortik sintsun izole dilatas-
yonunun aortik kapak fonksiyonuna her-
hangi bir etkisi yoktur. Aortik sinusler,
tim kardiyak siklus sirasinda koroner ar-
ter kan akimini devam ettirmekte, girdap
olusturmakta ve diastol sirasinda aortik
kapakciklarin kapanmasim kolaylastir-
makta onemli rol oynar.

Aortik kok genc hastalarda oldukca
elastiktir ve sistol sirasinda genisleyip, di-
astol sirasinda kisalir. Geng hastalarda
aortik anulusiin transvers ¢apt, sinotibu-
ler bileskenin capmndan yaklasik olarak
%15-20 daha buyuktur. Arteriyel duvar-
da yasla birlikte elastik lif miktar azaldigy
icin aortik kok daha az yumusak hale ge-
lir. Sinotubiiler bileske ¢apt yash hastalar-
da artar ve aortik anuliisun transvers capi
kadar ya da biraz daha buytik olma egili-
mindedir.

Aortik Kékiin Remodelingi

3 aortik sints, arteriyel duvarin yaklasik 5
mm’sinin aortik anulis ve koroner arter-
ler cikiglarin etrafina bagh kalacak sekilde
kesilerek ¢ikarilmast Sekil 55-1'de goste-
rilmistir. Annuloaortik ektazi var ise; aor-
tik annuloplasti rediiksiyonu uygulanma-
hidir. Bu islem, Sekil 55-2'de gosterildigi
tzere sol ventrikil akim yolu disindaki
fibroz komponentlerin dis kismina Dak-
ron fabrik strip dikislerinin atilmasiyla ta-
mamlanir. Aortik antilusun transvers ca-
pindaki azalmanin ¢ogu tcgen alundaki
nonkoroner aortik kapakcik’larm kommi-
strlerinde olmalidir. Aortik kapak kapa-
liyken 3 kommisstiru de icerecek esit cap-
I1 sanal bir dairenin ¢aplarina esit olacak
sekilde bir tubtiler Dakron grefti tercih
edilir. Bu greft uygun sekilde kesilerek
aortik sints tekrar olusturulur ve Sekil
55-3'te gosterilmistir. Bu neoaortik sintis-
lerin genisligi aortik kapakcik’larm bu-
ytikltklerine gore orantih bir sekilde ol-
mahdir, yiikseklikleri ise greftin ¢apina
esit ya da daha fazla olmahdir. Aortik ka-
pagin 3 komistrit bu kesilmis greft icine
asihir ve Sekil 55-3'te goruldugu gibi ne-
oaortik sintsler, aortik antliisa 4-0 polip-
ropilen kontinue dikisle dikilir. Bu asa-
mada kapakcik’larin koaptasyon seviyesi-
ni izlemek amaciyla aortik kapakciklar
dikkatlice incelenmelidir. 3 kapakcik ayni
seviyede ve aortik anuliisun birka¢ mili-

Sekil 55-1. (A) Aort kéki anevrizmasi. (B) Aortik sinlsler eksize edilmis, aortik anulus-
tan 5-6 mm arter duvari birakilarak koroner arterler kékten ayriimis (TE David. Remode-
ling of the aortic root and preservation of the native aortic valve. Oper Tech Cardiac Tho-
rac surg 1996;1:44).

Sekil 55-2. Anuloaortik ektazi igin aortik anuloplasti. Sol ventrikil ¢ikim yoluna igten di-
sa dogru 4-0 polyester sutirler matress olarak gegilmis (A) Tek horizontal planda (B) Dak-
ron strip kullanilarak (C) Sitirler Dakron strip tizerinde baglanmis (D) (TE David. Remo-
deling of the aortic root and preservation of the native aortic valve. Oper Tech Cardiac
Thorac surg 1996;1:44).
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Giris

Aort diseksiyonu, Amerika Birlesik Dev-
letlerinde her yil i¢cin 2000°den fazla has-
tada rapor edilen katostrofik bir hastalik-
ur. Son on yilda aort diseksiyonunun di-
namiklerinin anlasilmasindaki gelismeler-
le uluslararasi aort diseksiyonu kayitlarin-
da rapor edilen degismez %25lik morta-
lite oram veya CryoLifeBioGlue'nun, tip A
akut disekisyondaki %207lik mortalite
oranina ragmen, bazi merkezlerde daha
distik mortalite ve morbidite oranlan el-
de edilmistir.

En uygun tedavi iyi bir takim yaklasi-
mu ile saglanir, cunki aort diseksiyonu
sureci dolasimm herhangi bir bolumine
etki yapabilir ve kalbin, beynin, spinal
kordun, gastrointestinal sistemin, bob-
reklerin ve ekstremitelerin yetersiz per-
fuzyonuna neden olabilir.

Aort diseksiyonda 6lum ve morbidite
sebepleri tizerinde daha dikkatli yapilan
incelemeler, bunlar1 engelleyici daha iyi
operasyon teknikleri gelistirmemize ve
daha iyi sonuclar almamiza neden oldu.
Operasyon odasmin ayni zamanda diag-
nostik tnite olarak kullamlmas gibi iyi-
lestirmeler, hayatta kalma oranimi artira-
bilir.

Siniflandirma

Aort diseksiyon, aortik duvarm intimasin-
daki bir yirtiktan gelisir. Bu giris nokta-
sindan gecen kan akimi, akim yonu bo-
yunca zayiflamis medya tabakasini yirta-
rak aortanin mediya tabakasinda yeni bir
yalanci lumen yaratr. Bu yeni kanal asag
dogru ilerler ve bu kanal icerisindeki ge-
nisleyen kan sutunu yolu tizerinde rastla-
dig1 aortik dallar tizerinde ¢nemli basing
ve mekanik strese neden olur. Herhangi
bir dal ya yirtilir ve sahte ltimenden aor-
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tanin gercek limenine bir “baglant” olus-
turur ya da tikanir ve o dalin besledigi or-
ganda perfuzyon bozukluguna sebep
olur. Yalanci limenin asagisindaki bu cok
sayida yirtk dal fenestrasyon ve tekrar gi-
ris noktalari olarak bilinir. Yalanci laimen
trombosis acisindan riskli kor bir kese ha-
line gelmez, fakat pek cok cesitli boyut-
lardaki tekrar giris noktalar1 tarafindan
actk durumda tutulur. Eger tekrar giris
noktalarmin tamamu kuctik ve dar ise, ya-
lanct ve gercek liimen arasinda bir basing
farkhihigina neden olur. Bu basing farki,
yuksekligi ortadan kaldiracak miktarda
yalanc ltimenin genislemesine ve gercek
ltimenin kontraksiyonuna neden olur. Tki
liimenin arasindaki basincin esitlenmesi,
tipik bir sekilde kuctik bir gercek lumeni-
nin ve daha genis bir yalanci kanalin ay-
rilmast ile yeni bir dengeye ulasihir. Bu
son denge noktasina ulasilmis orjinal yir-
ugin olusmast sonrasinda dakikalar veya
saatler stirer ve oyle ki hasta, medikal yar-
dima ulastiginda diseksiyon yerlesmistir
ve goreceli olarak stabildir, ltimen de co-
gunlukla aortik bifurkasyona kadar ulas-
mistir.

Aort diseksiyonunda baslangic olay1
intimal bozulma oldugu halde, bu hasta-
ik intimal bir hastalik degildir. Endoteli-
al hucreler ve onlarm taban zarlari anlam-
liicsel gerilebilir dayaniklihga sahip degil-
dir ve bunlarin bozulmasi mediya tabaka-
sinin oncelikli mekanik desteginin bulun-
mamasindan kaynaklanir. Mediya tabaka-
sinda esneklik kaybina neden olan anor-
mal fibrilin ile ilgili; marfan sendromunda
genetik yapisal anormaliye sekonder ola-
rak mediya tabakasi anormal olabilir. Di-
ger taraftan, diseksiyonla sonuclanabile-
cek mediya tabakasi anomalisine neden
olabilen ancak daha az aciklanmis genetik
durumlar da mevcuttur. Daha az tanim-

lanmis heterojen anomalilerde genellikle,
aort duvart incelirken aortik ¢capin artma-
st ile sonuclanan, genel son yolu etkileyen
mediya tabakasimndaki cesitli abnormalite-
ler olarak tamimlanabilen anuloaortik ek-
tazi grubunda kategorize edilir. Damar u-
kanikhg hastaligi da mediya tabakasina
cesitli sekillerde hasar verebilir. Damar ti-
kanikhg hastaligindaki ceper zayiflig sik-
likla, abnormal aortik ceper tizerinde ar-
tan strese yol acan uzun sureli ytiksek kan
basinci ile birlesir. Bu ytiksek tansiyon
gecmisiyle birlikte, artan bir arteriyal kan
basinci paroksizmi baglangic yirugini ko-
rukler.

Aortik diseksiyonun anatomik simf-
landirmas: baslangic yiriginin konumu-
ma dayanir (Sekil 56-1). Bu ilk smiflan-
dirma semasi, diseksiyonlart asagidaki
tiplere ayiran DeBakey tarafindan dizayn
edilmistir:

Tip I. Ytkselen aort, aortik dallar, alcalan
torasik ve sikhikla abdominal aortu ice-
ren sureg

Tip II. Ytikselen aortu iceren, fakat aortik
dal seviyesinde duran ve subklavyen
arter ¢ikisinin otesindeki aortu icerme-
yen diseksiyon

Tip III. Subklavyen arterinin orta hattin-
dan uzakta baslayan ve torasik aortun
(IIIa) butuntine veya torasik ve abdo-
minal aorta (IIIb) yayilan diseksiyon.

Asagidaki Stanford simflandirmasi te-
daviye yonelik uygulamalarindan dolay1
oncelikli olarak daha yaygin kullanilmaya
baslandi:

Tip A. Yukselen aortu iceren ve siklikla
abdominal aorta kadar, alcalan tora-
sik’e yayilan diseksiyon. Bu Stanford
tipi, DeBakey II'nin altkiimesini icerir.

Tip B. Genellikle subkalvyen arterinde aor-
tik dallarm otesinde baslayan ve orta



hatta ilerleyen fakat ytkselen aortu ve-
ya aortik dallan icermeyen diseksiyon.

Stanford smiflandirmasiin popilaritesi
ve giicu, oncelikle, diseksiyonun bu iki
cesidinin ¢ok farkl dogal hikayelerine ve
bunlan basariyla tedavi eden cok farkl
cerrahi yaklasimlarin gerekliligine dayan-
maktadir. Bir A tipinde diseksiyon eger
cerrahi olarak tedavi edilmezse, ¢cok yiik-
sek erken hastalik ve oltiim riski tasimak-
tadar. Bir B tipinde diseksiyon, tek basina
hicbir net avantaj saglamayan veya gozle-
nenin uzerinde daha ytksek oranda
olumle sonuclanmayan erken cerrahi te-
daviyle daha dustk erken olum riskine
sahiptir. Ctinku bir A tipinde diseksiyon
surecin erken donemlerinde daha kaygi
vericidir, bu da acil bir cerrahi mudahale-
yi isaret eder. B tipi diseksiyon ise karsi-
lasurmal olarak daha dustk yruk riski
iceren daha distik riskli bir aortik stirec-
tir. B tipi diseksiyondan kaynaklanan on-
celikli akut problemler, alcalan torasik,
abdominal aort ve hatta iliyak arterlerinin
yolunda bulunan organlardaki malperfuz-
yon sendromlaridir.

Tip llla

Sekil 56-1. Klasifikasyon.

Klinik ve Tanisal
Yaklasim

Aortik medial tabaka yiiksek bir yogun-
lukta sinir uclar icerir, dolayisiyla medi-
al ayrilma gerceklestiginde, kuvvetli akut
baslangic agrisi neredeyse tek mevcut
semptomdur. Medial tabakadaki damar
tkanikligl dejenerasyonu agirlastikea, di-
seksiyon ilerlemesi stresince hasta tara-
findan tarif edilen agn daha az akut ve
kuvvetli olabilir. A tipi diseksiyonda, ag-
11, daha sonra tst arka kisma yerlesecek
olan ve ashnda sikhkla asag arkaya ve
hatta yalanci ltumenin gelisimi sirasindaki
degisimlere bagh olarak kasiklara kadar
ilerleyen Kklasik akut baslangich, gogiis
agrisidir. Yalanct lumen bir kere tama-
muyla yerlesip stabil oldugunda, akut ag-
1 siklikla lokalize edilmesi kolay olma-
yan ve mide bulantisi, abdominal agr,
terleme ve nefes darhigiyla birlikte cesitli
sekillerde kasik ve sirt bolumuniti de ige-
rebilecek daha strekli ve hafif bir agriya
donustr. Yeni bir merkezi norolojik ek-
sikligin varligr aortik malperfuzyonu isa-

56 Aort Diseksiyonu 535

f

Tip lllb OB

ret eder. Ayrica yan agrst da ozellikle
bobreklerinden birinde akut malperfiiz-
yon sikayeti olan hastalarda tanimlanir.
Toplardamar hipertansiyonunun isaretle-
1i ve semptomlari perikardiyal tamponla-
may1 isaret eder ve genellikle dustuk kar-
diyak ¢ikti durumu ile tutarh, kota goru-
numlu el ve ayaklar, terli ve soguk bir go-
runim ve presinapsal semptomlarla bir-
likte gorulur. Diger gortlen semptomlar,
cogunlukla sag asagl kisim olmak tuzere
ani baslayan soguk ve donuk gortuntmlu
ekstremiteler, el ve ayaklar olabilir. Sag
yukari ekstremitedeki bir damar zayiflig,
ozellikle tamamlanmamis bir Willis hal-
kas1 olan bir hastada siklikla norolojik bir
olayla iliskilendirilir. Bu hastalar yogun
kontralateral paralizi ile birlikte yikict bir
yarimkiire enfarktusu gecirebilirler. Na-
diren, parapleji de gorilen bir semptom-
dur. Bu genellikle, akut diseksiyonun di-
ger kardiyovaskuler etkileriyle birlesen
spinal sokun belirtileriyle iliskilendirilir
ki bu da hastanin erken degerlendirilme-
sini guclestirir. Abdominal agr1 hem A ti-
pi hem de B tipi diseksiyonda ortaya ¢1-
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1955 yilinda Etherige’nin calismalarindan
ve 1956 yilina DeBakey'in ilk basarili to-
rasik ve torakoabdominal aorta anevrizma
onarim operasyonundan sonra torakal ve
torakoabdominal anevrizmanin cerrahi
onarimindaki teknik uygulamalarda bu-
yik degisiklikler meydana gelmistir.
Crawford'un raporuna gore 1965 yilinda
ilk 30 ginluk mortalite oram %26 iken
guntimiizde ayni merkezden cikan 162
hastanin dahil edildigi raporda bu oran
%2’dir. Bu donemde perioperatif hasta
yonetim tekniklerinde olusan gelismelere
ek olarak bunlar i¢cinde daha iyi anlasilan
komorbidite faktorleri, aortik kros-klemp
konulmasindan sonra hizh distal organ
perfuzyonunun o6neminin anlasilmast
hastalarm sonuclarnin daha iyi olmasim
sagladi. Bu zorlayict aortik problemlerle
basa ¢ikmada tecriibe kazanan hastaneler
dusik mortalite ve morbidite oranlarina
ulasmay1 basardilar, ki bu sayilar cerrahi
ekibin her hastanin 6zgun ihtiyaclarim
belirlemekteki ustaliginin ve daha onceki
vakalardan edinilmis kisisel deneyimler
sonucu uygun cerrahi teknigi uygulama-
larmin da gostergesidir.

Bu bolumde kronik torasik veya tora-
koabdominal ~anevrizma hastalarina
mudale etmesi gereken cerrahi ekibinin
karsilastugi problemleri emniyetli ve daya-
ikl bir aortik onarim yapabilmek icin
uygulayabilecegi cerrahi teknikleri anlau-
yoruz.

Anatomik Siniflandirma

Bu bolim aortik isthmustan infrarenal
aortaya kadar olan aortanin anevrizma

cerrahisi ile alakahdir. Crowford klasifi-
kasyonuna (Sekil 57-1) gore torakoabdo-
minal aorta anevrizmalan asagidaki gibi
siniflandinlmaktadir: Tip I, proksimal de-
sendan torasik aortadan tust abdominal
aortaya kadar. Tip II, proksimal desendan
torasik aortadan renal arterlerin asagisina
kadar.

Tip III, inen torasik aortamn distal
yarist ve abdominal aorta. Tip 1V, abdo-
minal aortanin biiytk kismi veya tamami.
Baz1 cerrahlar tip yerine yayilim terimini
kullanmaktadirlar. Aortanin dallart bu
kismuidaki visseral veya somatik olarak
Klasifiye edilebilir. Aortanin somatik dal-
lart uctinet interkostal arterden baslayip
dorduncu lomber artere kadar ciftler ha-
linde devam eder. Distal spinal kordu ve
kauda equinay1 besleyen descenden ante-
rior spinal arter interkostal veya lomber,
ozellikle T9dan L2’ye kadar olan aralik-
tan koken alir. Visseral dallar; ventralden
coliak arter, mezenterika superior ve infe-
rior lateralden ise bazen ¢ok sayida olan
renal arterlerdir.

Bir cerrah torakal veya torakoabdomi-
nal anevrizma nedeniyle onarm planla-
nan bir hastada oncelikle visseral arterle-
rin anevrizmaya yakinhgini anlamahdir
eger anevrizma orjinlerini kapsiyorsa greft
veya reimplantasyon ile nasil bir rekons-
tritksiyon yapilacagina karar vermelidir.
Somatik aortik dallarla ilgilenmede en
onemli problem onlarn sayist degil han-
gisinin onemli olduguna ve revaskularize
edilecegine karar vermektir, neyseki mo-
dern perftzyon teknikleri ile az bir zaman
ve morbidite artist ile cogu major dallarm
rekonstriiksiyonu mumkiindiir. Spinal

arterin ve orjinlerinin preoperative identi-
fikasyonu rutinde simdiye kadar uygula-
nan anjiyografik ve radiyoloji tekniklerle
mumktm ve pratik degildir. Anterior spi-
nal arterin kokii normalde T9 ve L2 du-
zeyleri arasindadir ama bazen daha ytik-
sek veya asag1 duzeyde de olabilmektedir.
Bu yuizden spinal kordu besleyen arterin
bulunmast ve korunmast icin énemli in-
terkostal ve lomber arterlerin identifikas-
yonu indirekt metodlarla yapilmahdir.

Aorta diyaframi T12 seviyesinde ge-
cer. Torakoabdominal anevrizmalar diaf-
ragmanin Ustune bir eger seklinde oturan
anevrizma olarak tarif edilir, bu nedenle
en azindan bir kismu asagt alinip daha
sonra fonksiyonuna zarar verilmeden re-
konstrukte edilmelidir. Frenik sinirlerin
diyaframin abdominal yuzeyinde bulunan
dallarmin anatomik dagilimi cerrah tara-
findan anlasilmahdir.

Tani Yontemleri

Torasik ve torakoabdominal anevrizmala-
rin olusumunda degisik nedenler bulun-
maktadir. Bir zamanlar sifiliz hastalig:
onemli bir neden iken simdi ¢ok nadir bir
nedendir. Amerikada atherosklerozis
anevrizmalarin en stk nedeni olarak go-
rulmektedir. Ateroskleroz ve kalp hasta-
liklart icin gecerli olan butiin risk faktor-
leri hastalan anevrizma gelismesi acisin-
dan predispose hale getirebilir. Hipertan-
siyon hastalarda aortik diseksiyon icin
predisposan faktordur. Bu durum ileriki
donemde kacinilmaz olarak anevrizmal
hale gelecektir. Marfan sendromu, medial
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Arkus Anevrizmalarn
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Etiyoloji ve Patoloji

Anevrizmalar aorta boyunca herhangi
bir yerde olusabilir, arkus anevrizmalar1
stk gorulmez ve goruldiginde de genel-
likle asendan ya da desendan aort anev-
rizmalari ile beraber olurlar. Anevrizma-
lar siklikla Ehlers-Danlos ve Marfan sen-
dromunda oldugu gibi medial dejene-
rasyona bagh elastik liflerin kayb1 sonu-
cu olusan idiopatik kistik medial nekro-
za bagl gelisir. Ateroskleroz, enfeksi-
yon, inflamasyon, travma, kronik disek-
siyon ve poststenotik dilatasyonlar diger
arkus anevrizmasi sebepleridir.

Elastik butinlugun bozulmast aort
duvarinda zayiflamaya yol acar. Zayfla-
mis olan aort duvar cevresel olarak ge-
nislemeye baslar. Bu durumda cogun-
lukla fuziform anevrizmalar ortaya cik-
maya baglar ya da lokalize bir bolgede
sakkuler anevrizmalar da olusabilir.
Aort genisledikce La Place kanununa
uygun olarak duvar gerilimi de artar
(duvar gerilimi = Basing x Yaricap/2xdu-
var kalmhgy). Duvar geriliminin artmasi
damar1 daha da genisletir, bu da daha
fazla duvar gerilimine ve progresif bir
dilatasyona sebep olur. Progresif dilatas-
yon ise ruptir insidansini artirr. 35-49
mm arasi anevrizmalarda %10’un altin-
da olan ruptir orani, 50-55 mm’de
%18'den fazladir. 60 mm caph anevriz-
malarda ise %25’in tizerinde ruptir ora-
n1 vardir.

Tam

Arkus anevrizmasinin belirtileri dama-

rn kendisinden kaynaklanan ya da
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anevrizmanin olusturdugu lokal baski
ile ilgili olarak ortaya cikar. Lokal baski
etkileri dogrudan etkilenen dokuya
bagli olarak gorulur. Gogus duvarina
yapilan kompresyon ile retrosternal
kunt bir siz1 ya da subskapular veya ret-
rosternal bir agri olusur. Trakeaya yapi-
lan kompresyon ile stridor ve laringeal
sinir stkismas ile ses kisiklig olusabilir.
Ozefagus basisi ile yutma bozuklugu
ortaya cikabilir. VCS sikismasina bagl
pletora, yiizde 6dem, VCS sendromu
ortaya cikabilir. Dispne hem akcigerle-
rin kompresyon altinda kalmasi hem de
kardiyak yapilarin bask: alunda kalmasi
sonucu gelisen kalp yetersizligine bagh
olarak gelisebilir. Daha az olarak sem-
patik zincir kompresyonu ile horner
sendromu gortlebilir.

Damarin  kendisinden kaynaklanan
semptomlar ise inme ya da ekstremite ve-
ya organ embolileri gibi tromboemboliler,
aort root genislemesine bagl aort yetmez-
ligi, koroner arterlere yapilan kompres-
yon sonucu gelisen MI ya da kalp yetmez-
likleri gibi semptomlardir. Damar raptu-
ru genellikle ciddi bir agri ile ortaya cikar,
ruptiir adventisiya ile sinirh ise bu semp-
tom ortaya cikar. Eger plevraya ruptir
olursa gogus agrisi ile birlikte nefes darh-
81 ve ciddi hipotansiyon gortilebilir. Yine
anevrizmalar ozefagus, mediasten boslu-
gu, trakea ya da bronsiyal agac icine rup-
ture olabilir.

Aort anevrizmalari ayni zamanda aort
diseksiyonona da sebep olabilirler. EKG,
telekardiyografi, tomografi, manyetik

rezonans ve anjiyografi gibi tani yontem-
leri kullamlabilir. Radyografik bulgular
icinde kalp ve aort bolgesinde genisleme,
mediastinal genisleme, trakeal ve endotra-
keal tip golgesinde yer degistirme, sol
ana bronsa kompresyon goruntisi, du-
zensiz aortik konttir, aorta pulmoner pen-
cerenin opaklasmasi, nazogastrik tiptin
duzensiz goruntiistt veya dislokasyonu
yer alir. Ruptirde ise plevral siv1 birikimi
gozlenir.

EKG'de kompresyona ya da altta ya-
tan ateroskleroza bagh olarak iskemi go-
rilebilir. Semptomu olan, koroner arter
hastalig1 riski tastyan veya ileri yasi olan
ve elektif ameliyat planlanan her hastaya
mutlaka koroner anjiyografi yapmak ge-
rekir.

Ekokardiyografi preoperatif kardi-
yak fonksiyonlarin ve aortanin degerlen-
dirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Gorun-
tileme planlarmin kisith olmasi sebebi
ile transtorasik eko incelenmesi ve intra-
operatif kullanim transozefagial EKO’ya
gore daha azdir. Arkus anevrizmalarinda
trakea golgesi sebebi ile transtorasik
EKO goruntulenmesi kisithdir. CT bu-
tiin aorta, bas boyun damarlari ile cevre-
sel damarlarin gosterilmesi acisindan bir
numaral tani aracidir. CT incelemesi ile
kemik yapu ile iligkisi, perikardiyal eftiz-
yonun varligl, anevrizmanin sekli, ka-
rakteristigi, buyuk damarlarla iliskisi ile
ilgili degerli bilgiler elde edilir. Cerrahin

operasyon odasinda ne yapmasi gerekti-



i ile ilgili cok faydal bulgular verir. CT
MR’a gore maliyet olarak da daha uy-
gundur ve daha kolay uygulanabilir.
CTnin dezavantaj: ise renal toksisitesi-
nin olmasi ve kalp kapaklari ve yan dal-
larin degerlendirilmesinde yetersiz kal-
masidir.

Anjiyografi rutin olarak kullamlmaz,
daha az invaziv olan CT ve anjiografi da-
ha sikhikla kullamlmaktadir. Koroner ar-
ter suphesi olanlarda ya da anevrizma si-
zintist oldugu diistinilen hastalarda ileri
inceleme icin anjiyo yapilabilir. Aort di-
seksiyonlari, aort ruptirt, yan dal steno-
zu ya da obstriksiyonu olan hastalarda
anjiyo yapilmasi daha uygundur. Serebral
emboli, opak madde kullanilmasi, vasku-
ler emboliye sebep olabilmesi, aortada ya
da girisim yapilan damarda yaralanmaya
sebep olabilmesi gibi dezavantajlari var-
dur.

Endikasyonlar

Arkus anevrizmalari genellikle assenden
ya da desendan aort anevrizmalar ile
birlikte oldugundan daha onceki bolum-
lerde bahsi gecen bu anevrizmalarin, cap
ve operasyon endikasyonlar1 arkus anev-
rizmalar icin operasyon belirleyicisidir.
Arkusu operatif dtizeltme programu icine
almaya karar vermek oldukc¢a zordur.
Hastanin yasi, kardiyak fonksiyonlari,
anevrizmanin sekli bu kararin alinmasin-
da etkili faktorlerdir. Arkus replasmani-
nin katacag fayda ve zarar iyi hesaplan-
maldir.

Arkus tamiri ile kardiyak iskemi za-
manu, sirkilatuar arest ve duistk serebral
perfiizyon stiresi uzar. 6 cm’den ya da
normalin iki katindan buytik arkus icin
replasman endikasyonu vardir. konnektif
doku hastaliklarinda ve kronik diseksi-
yon olan arkus anevrizmalarinda mtm-
kiin oldugunca erken operasyon planlan-
mahdir, hizh damar genislemesi olan
hastalarda, psodo veya mikotik anevriz-
masl olan hastalarda da ameliyat endikas-

yonu vardir.

Preoperatif
Degerlendirme

Hastalardan hikaye alinmas: ve fizik mu-
ayene yapilmasinin yaninda uygun olan
tim preoperatif incelemeler yapilir. Di-
ger sistemler goz ard edilmeden koroner
arterler, karotid arterler ve akcigerler in-
celenmelidir. Koroner arter hastaligi olan
ya da actklanamayan dispnesi olan hasta-
larda daha dikkatli bir inceleme yapilma-
lidir. Bu hastalarda stres testi, nitkleer in-
celeme ve koroner anjiografi yapilabili-
nir.

Kardiyopulmoner bypass’a giren
hastalarda hemodiyalize giden renal
disfonksiyon olabilir. Ozellikle preope-
ratif renal disfonksiyonu olan hastalar-
da daha fazla bozulma gorulebilir. Bazal
BUN ve kreatinin degerleri iyi incelen-
melidir. Bu degerleri ytiksek olan hasta-
larda intravenoz kontrast madde kulla-
mminda daha dikkatli olunmalidir. Bir-
den fazla tomografi veya anjiyografi ge-
rekli ise ¢cok dikkatli olmak ve az mik-
tarda opak madde kullanmak gerekir.
Bu durumda once anjiyografi arkasin-
dan da CT yapilir ve ilave opak madde
kullanilmaz.

Aorta ve karotid arter hastaligi olan-
larda ise karotid arterin durumu iyi bir se-
kilde ortaya konulmalidir. Ozellikle aksil-
ler arter, innominat arter, ya da karotid
arter kantlasyonlar planlaniyorsa bu da-
ha da 6nem kazamir. Aterosklerotik aorta-
st olan hastalara, serebrovaskiiler olay ge-
cirenlere, senkop ya da presenkop atakla-
11 olanlara non invaziv duplex USG yapil-
malidir. Stpheli bir durum varsa anjiyo
yapilabilinir.

KOAH ve arter hastaligy birlikte ise
buytik ihtimalle sigaramin etkisi vardir.
pulmoner fonksiyonlarin incelenmesi kan
gazlari ve spirometri ile yapilir. Bununla
birlikte bu test sonuglarmin cerrahinin
yapilmasini engelleyecek kadar onem arz
eden kesin cizgileri yoktur. Parsiyel arte-
riyel CO, (PaCO,) ile postoperatif solu-
num fonksiyon bozuklugu arasinda lineer

bir iliskisi vardir. Bunun tersine bir iliski
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ise FEV), FEV%,5, FEV %5575 Pa O, ile
postoperatif solunum fonksiyonlar1 bo-

zuklugu arasinda vardir.

Perioperatif
Manipiilasyon

Hastalarin kateterizasyonu internal ju-
guler ven ve radiyal arterden yapilir.
Total sirkilatuar arest planlanan hasta-
larda radiyal arter ile beraber femoral
arter kateterizasyonu yapilmahdir, ¢un-
ku TSA’den hemen sonra olctim yapila-
cak radiyal arter basinci saghikli sonuc
vermeyebilir. Medyan sternotomi, yapi-
lan hastalarda tek limenli endotrakeal
tip kullanilirken, torakotomi ve tora-
koabdominal insizyon yapilan hastalar-
da cift lumenli endotrakeal tup kullanil-
malidir. TEE probu heparinizasyondan
hemen once yerlestirilmelidir. Hepari-
nizasyondan sonra yerinden cok oyna-
tilmamahdir. Isima ve sogutma kontro-
lit icin nazofaringeal 1s1 probu kullanil-

mahdir.

Teknikler

Arkus anevrizmalarinin tamirinde bir-
cok teknik vardir, 6nemli olan cerrahin,
anestezistin, hemsirenin ve perftizyo-
nistin bir takim olarak c¢alismasidir.
Ozellikle TSA sirasinda ekonomik isle-
rin yapilmasi ve gereksiz ayrintilardan
uzak durulmasi sarttir. Burada bizim
siklikla kullandigimiz teknigi tarif ede-
cegiz.

Hemi Arkus

Anevrizma proksimal bolgesinde simirl
ise ve biiytik damarlar icine almiyorsa
burada yapilacak replasmana hemiarkus
ya da acik anastomoz denilebilinir. Bura-
da anastomozun stresince TSA yapilir.
Bypass icin arterial inflow olarak assen-
den aorta, aksiller, femoral arter kullanila-
bilinir. Yapilacak olan tercih, aortanin du-
rumuna, hastanin yasina, aterosklerotik
hastahigin varligina, yapilacak tamirin zor-

luguna ve TSA stresine gore degisebilir.
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Akut Travmatik Aort Transeksiyonu

Daniel Martinez, Scott Johnson, O. L. Miller ve John Calhoon
Geviri: Dr. Mehmet Gakici, Dr. Burak Agikgdz, Dr. Neyyir Tuncay Eren

Akut travmatik aort transeksiyonunun te-
davisi hala toraks cerrahlar icin bir sorun
olmaya devam etmektedir. Bu hastalarin
%801 genellikle hastaneye basvuramadan
kaybedilmektedir. Geri kalan %20’sinin
hayatta kalma oram toraks cerrahi ve
multidisipliner takimin cerrahi kararmna
ve basarisina baghdir. Akut travmatik aort
transeksiyonu nadiren izole bir durum-
dur; genellikle diger organ yaralanmalari
ile birliktelik gosterir ve cerrahi onceligi
vardir. Tani, nihai tedavi, ve restsitasyon
islemi stirecinde, hastanin ilk degerlendi-
rilmesinden itibaren dogru cerrahi karar
dusunulmelidir. Hasta akut travmatik
aort transeksiyonu tanisi ile acil servise
basvurdugu andan itibaren, gecen her sa-
at mortalite oranini arturmaktadir. Teda-
vi, en azindan ilk dénemde cerrahi olma-
yan secenekleri de icerebilir ve oncelikle
diger hasarlarin ciddiyetine ve ¢nemine
gore yonlendirilmelidir. Bu nedenle her
hasta icin, hastaya ozel tedavi secenekleri
uygulanmalidir ¢tinkt bu tur yaralanma-
larm tek bir spesifik tedavisi bulunma-
maktadir.

Akut travmatik aort transeksiyon ta-
nist konulduktan sonra, vaka bir gogiis
cerrahinin izlemine birakilmahdir. Cerra-
hin, hasta icin uygun bakim ve planlama
gorevini tstlenmesi zorunludur. Cerrah
tedavi girisimi sirasinda, bu durumun le-
talitesi ve parapleji sekeli, renal ve respi-
ratuar yetmezlik gibi komplikasyonlar
konusunda dikkatli olmalidir.

Cogu cerrah akut travmatik aort tran-
seksiyonunu tedavi etmek icin belirli bir
teknik tercih edebilir. Ancak her teknigin
kendine has avantajlari ve riskleri bulun-
maktadir. Bu teknikler, parapleji ve renal
yetmezlik gibi ¢énemli komplikasyonlarin
minimalize edilmesi konusunda farklilik
gosterirler. Ancak su ana kadar basit
klemp-ve-dik (clamp-and-sew) teknigine
gore daha avantajli bir teknik gosterile-
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memistir. Lezyonun kendisine, eslik eden
lezyonlara ve hastanin hemodinamik du-
rumuna gore farkl tekniklerin uygulan-
masl gerekebilir.

insidans ve Dogal Seyir

Akut travmatik aort transeksiyonlarinin
% 80'i motorlu tasit kazalar1 sonucu olus-
maktadir. Diger muhtemel sebepler ise
tekme, yuksekten diisme ve carpma yara-
lanmalar olarak siralanabilir. Bircok seri-
de, motorlu tasit kazalarindaki oltumlerin
%20’sinin  torasik aort transeksiyonuna
bagl oldugu belirtilmistir. Insidans, genc
erigkin populasyonda daha yiiksektir ve,
erkek/kadin orani giderek artmaktadr.
Transeksiyonlarin yaridan fazlasi aor-
tik istmus bolgesinde meydana gelmekte-
dir. Cikan aorta yaralanmalar1 olgularn
%20’'sinde gorilmektedir ve bu yaralan-
manin bulundugu hastalarin cok kucuk
bir kismi hayatta kalabilmektedir. Diger
bir %20'lik olguda ¢oklu yaralanma bol-
gesi vardir ve bu hastalarin cok az bir kis-
mu hayatta kalabilir. Aortik transeksiyo-
nundaki yaralanma mekanizmasinin, de-
sendan aortanin istmus bolgesi ve arkus
aorta gibi aortanin hareketsiz bolgelerin-
de yogunlasan, deselerasyon ve dik kuv-
vetlerin kombinasyonuna bagh oldugu
dustinulmektedir. Akut travmatik aort
transeksiyonunun dogal seyrinde, hasta-
larn %80 ila 901nda ani olum gelisir.
Travmatik yaralanma sonrasi hayatta
kalan hastalarda, adventisiya ve mediasti-
nal plevra intakt olarak kalir. Boylece ya-
ralanma sinirlanmis ve distal aortaya kan
akisinin devamu saglanmus olur. Adventi-
siyal hematom icinde aortamin tamamen
ayrilmus oldugu olgulara rastlanmasi na-
dir degildir. Travma sonrasi hayatta kalan
%10 ila 20 hastanin yaklasik yarsi, teda-
vi edilmedigi takdirde ilk 24 saat icerisin-
de kaybedilir. 1lk 24 saat hayatta kalan

hastalarin ise, takip eden 2 hafta boyunca
hergiin %5 kaybedilir. Cok az sayida
hasta, tedavi edilmemis travmatik torasik
aort anevrizmast gelisecek sekilde hayatta
kalmay1 basarir.

Tam

Herhangi bir deselerasyon hasar hikayesi
olmasi durumunda, muhtemel akut aort
transeksiyonundan stphe edilmelidir.
Acil servise bilinci acik olarak ulasan has-
talardaki semptomlar; nonspesifik yakin-
malardan, gogus agrisi, intraskapular agr,
ses kisiklig, dispne, disfazi ve frank para-
lizi gibi semptomlara kadar farklilik gos-
terebilmektedir. Fizik muayene bulgusu
olarak, kot fraktirleri, sternal frakturler
ve gogus duvarinda ‘direksiyon simidi’
(steering wheel) bulgusu saptanabilir.
Servikal ve torasik omurlarda da yaralan-
ma olabilecegi icin bu bolgeler dikkatli
bir sekilde muayene edilmelidir. ‘Koark-
tasyon Sendromu’ olarak da bilinen ust
ekstremitelerde hipertansiyon yayinlarda
belirtilmistir. Ust ve alt ekstremitelerdeki
nabizlarin dikkatli bir sekilde muayene
edilmesi ve bunlar arasinda fark olup ol-
madiginin kontrol edilmesi onemlidir.
Bazal bir norolojik muayenenin yapilmast
bu hastalarda onemlidir, ctinku preopera-
tif donemde spinal fraktir ve dislokas-
yonlar gibi diger patolojilere bagl olarak
parapleji gelisebilir. Hasta acil servise ka-
bul edilir edilmez servikal spinalar1 deger-
lendirildikten sonra toraks direkt radyog-
rafisi cekilmelidir. Istenen dik pozisyonda
cekilmis bir posteroanterior (PA) filmdir.
Eger bu mumkun degilse, olabildigince
dik pozisyonda cekilecek anteroposterior
(AP) film en uygun alternatiftir. Yatar po-
zisyonda cekilen toraks direkt grafilerinde
mediasten genislemis olarak gorulebilir.
Dik pozisyonda cekilen PA gogiis filmin-
de, mediastende gorilecek anomaliler
aort transeksiyonu stphesini artunr ve



ileri tetkik gerektirir. Aort transeksiyonu-
na ait cesitli radyografik bulgular; medias-
tinal genisleme, aort topuzunda silikles-
me, aortopulmoner pencerenin kapanma-
s1, trakeal deviasyon, sol ana bronkus ba-
sis1, paravertebral cizgide genisleme, oze-
fagus deviasyonu (siklikla nazogastrik
sondanin deviasyonu seklinde gorulir) ve
sol hemotoraks olarak siralanabilir. 1. kot
ve/veya skapula kiriklarida, bu kemikle-
rin kirilmasma yol acacak kuvvet goz
ontinde bulundurularak, aortik yaralan-
ma stiphesi artar.

Deselerasyon hikayesi ile birlikte go-
gus filminde anormal mediastinum go-
runtiistt olmast ileri tetkik gerektiren bir
durumdur.

Aort transeksiyonu icin tamda altn
standart arteriyografidir. Baz1 merkezlerde
kontrasth bilgisayarli tomografi (BT) go-
runttileme yontemi olarak kullanilabil-
mektedir. Bu tar gortntileme yontemleri,
ozellikle aort transeksiyonu acisindan des-
tekleyici hikayesi olan ve mediasten gortin-
tastt normal olan hastalarda avantajh ola-
bilmektedir. Genislemis mediasteni olan
hastalarda BT incelemesi, muhtemel bir
aort yaralanmasinin ekarte edilmesinde
yardimel olabilir. Magnetik rezonans ince-
leme de (MRI) 6nerilebilir ancak bu tetkik-
le ilgili yeterli deneyim olmamakla birlikte
akut travma durumlaninda ¢ok kullamsh
bir goruntileme yontemi degildir. Transo-
zefageal ekokardiyografinin (TEE), tam
icin kullanish bir yontem oldugu gosteril-
mistir, fakat bu test tim merkezlerde her
an hazir olarak bulunmayabilir ve dogrulu-
gu uygulayan kisiye gore degisebilir. TEE
uygulanmasi sirasinda, intratorasik basinct
arttiracak sekilde hastanin ogiirmesi, ser-
best aort rupturti riskini arturir. Bizim de-
neyimlerimize gore TEE, hastanin diger
hayati tehdit eden yaralanmalar nedeniyle
acil operasyon odasina alinmasi durumun-
da ve akut torasik aort transeksiyonu tani-
styla ilgili soru isareti kalmasi durumunda
en kullanish testlerden biridir. Intraopera-
tif olarak TEE, aort yaralanmasim ekarte
etmek veya gostermek icin kullamsh bir
yontemdir. Cerrahi eksplorasyon, acil arte-
riyografi yapilmadan, klinik goranum ve
radyografi, BT inceleme ve intraoperatif
TEE gibi diger radyolojik bulgular baz ali-
narak yapilabilir.

Eslik eden organ yaralanmalari siktir
ve akut travmatik aort transeksiyonu na-
diren izole olarak gorulur. Diger organ
sistemlerine ait yaralanmalar (intrakrani-
al, intraabdominal) ve major kiriklar
(omurga ve pelvis), degerlendirilmeli ve
eger basarih sonuclar bekleniyorsa tedavi
edilmelidir. Eslik eden yaralanmalar bu-
lunmas1 durumunda toraks cerrahi teda-
viyi ve bu yaralanmalarin onceliginin be-
lirlenmesini yonetmelidir.
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Stabil vital bulgular1 ve aortik yiruk
stiphesi olan bir hastada (intrakranial ve-
ya intraabdominal bir olay bulgusu yok
ise) arteriyogram uygulanmalidir. Bu tet-
kik ile tan1 dogrulanirsa, acil torakotomi
yapilarak aorttaki yaralanma tamir edil-
melidir. Intrakranial hemoraji bulgular
ile birliktelik gosteren intrakranial basing
artist bulgulariyla, aort transeksiyonu
onarllmadan once ilgilenilmelidir. Aortik
transeksiyona sekonder olmadigr bilinen
hemodinamik instabilitesi olan hastalar-
da, diger kanama odaklar1 belirlenmeli ve
ilk olarak mudahale edilmelidir. Genellik-
le hemodinamik instabilite, intraabdomi-
nal hemorajiye baglh olarak gelisir ve ge-
nellikle tamisal peritoneal lavaj ile tani
teyid edilebilir. Bu tur olgularda aort tran-
seksiyonu onarilmadan once laparotomi
yapilmahidir. Hasta acilen laparatomi i¢in
operasyon odasina alinir ve major intra-
abdominal hemoraji kontrol altina alnir.
Eger hasta stabillesirse ve ozellikle intra-
operatif TEE bulgulan da belirsizse, anji-
yografi odasina alimir. Anjiyografide aort
transeksiyonu tanist desteklenirse tekrar
operasyon odasma alnarak torakotomi
uygulanir. Toraks cerrahinin bu hastalar-
la ilgili gozlem ve karar verme asamalarty-
la ilgilenmesi ve hastadaki tiim yaralan-
malardan haberdar olmasi gereklidir. So-
nuc olarak, her hasta bireysel olarak de-
gerlendirilmeli ve yaralanmalar icin uy-
gun yaklasimlar belli bir sira ile yapilarak
hastanin bakimi hizlandirilmahidir.

Medikal Tedavi

Antihipertensif tedavi ilk olarak inen aort
anevrizmalarinda kullamlmis ve daha
sonra akut travmatik aort yaralanmalarin-
da kullamlmaya baslanmisur. Bu tedavi-
de, beta blokerler ve gerekli durumlarda
vazodilatator ajanlar kullanilarak aortada-
ki duvar gerilimi azaltlir. Prospektif calis-
malar, dogru antihipertansif tedavi uygu-
lanmasmin spontan ruptir insidansini
dustrdugu gostermistir. Bu durum, ozel-
likle aort onarimina gore 6nceligi olan ve
hayati tehdit eden ciddi yaralanmalari bu-
lunan, multipl organ hasarl hastalarn
yaklasim ve tedavisi sirasinda 6nemlidir.
Bizim gorusumiiz, aortik yirtilma
stiphesinin yiiksek oldugu ve hastaya uy-
gun restsitasyonun yapildigi durumlarda,
eger gerekliyse kisa etkili bir beta bloker
ve ardyuiku azaltacak bir ajanin baslanma-
st gereklidir. Bu durum, varolan diger ha-
yau tehdit eden yaralanmalar ve kanama-
larla ilgilenilmesi ve olusabilecek bir ko-
agulopatinin duzeltilmesine, siklikla eslik
edebilecek pulmoner kontiizyon ve kapa-
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I kafa yaralanmalan gibi patolojilerin ta-
nimlanmasia ve gelisebilecek herhangi-
bir metabolik bozuklugun travma ekibi
tarafindan tedavi edilebilmesine olanak
saglar. Yukarida sayilan anomalilerin bir-
cogunun tedavi edilmesi ve duzeltilmesi
ile, onceleri acil olarak tedavi edilen bir
durum semi elekdif bir prosedure donus-
tirulmiis olur. Boylece hastanin hayatta
kalma sansi daha ytiksek olur. Cesitli ca-
hsmalarda, multipl yaralanmasi olan has-
talarda oncelikle hayat1 tehdit eden diger
durumlarin tedavisinin yapilmasi ve aort-
taki yaralanmanin onariminin daha sonra
yapilmast ile mortalitenin azaldig belirtil-
mistir. Ik basta agir beyin ve akciger ya-
ralanmalari nedeniyle operasyondan yarar
gormeyecek durumda olan hastalar bile
bu tedaviler sonucunda operasyona aday
duruma gelebilirler. Sonug olarak herhan-
gibir olayda bircok hasta, baslanan agresif
medikal tedavi ve antihipertansif terapi-
den fayda gormektedir.

Cerrahi Yaklasim

Akut travmatik aort transeksiyonu olan
bir hastanin cerrahiye hazirlanmasi belli
bir siraya uygun olarak yapilmalidir. Has-
ta stabil ise, bu problemi gidermeye yone-
lik yaklasim, elektif cerrahi olmalidir. Za-
man onemli olmakla birlikte, biittiin ma-
jor yaralanmalarin degerlendirilmesi ve
bazal bir norolojik muayene yapilmast ge-
reklidir. Rutin laboratuvar testleri isten-
meli ve kan grubu ve cross-match icin
kan ornegi alinmalidir. Ayrica operasyon
odast, multipl yaralanmast olan bir hasta-
nin bakimu icin yeterli olacak sekilde ha-
zirlanmalidir.

Preoperatif hazirhgin bir parcasi ola-
rak, hasta ve ailesinin prosedur ve ozellik-
le perioperatif parapleji riski agisindan
bilgilendirilmesi son derece ¢énemlidir. Bu
yaralanma olumculdiir. Bu yuzden diseke
aort veya diger yaralanmalara bagh olum
olasiligy, aile ile ayrntl olarak konusul-
malidir. Ayrica operasyonun diger major
riskleri de anlatilmalidir. Bu riskler; en-
feksiyon gelisimi, renal yetmezlik, respi-
ratuar distres sendromu, vokal kord para-
lizisi ve diger eslik eden yaralanmalarm
komplikasyonlar olarak siralanabilir.

Akut aortik transeksiyon tanist konul-
mussa, asiri girisimsel islemlerden kacin-
mak gereklidir. Yeterli agr1 kontrolu ve
antihipertansif tedavi onemlidir, ¢tinku
olusacak hipertansif bir olay hematomun
intakt kalmasini saglayan tenoz adventisi-
ya ve mediastinal dokularin yirtilmasint
baslatabilir. Anksiyete ve ajitasyonu kon-
trol altna almak icin hastaya sedasyon
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Kalp Transplantasyonu

Christopher T. Salerno ve Edward Verrier

Giris

Norman Shumway ve Richard Lowerun
Stanford Univesitesinde gelistirdigi tek-
nikler, son donem kalp yetmezliginde
kalp transplantasyonun oncelikli tedavi
secenegi olmasini saglamistir. Transvenoz
endomiyokardiyal biyopsinin kullanim
ve uygulanan siklosporin immunsupres-
yonu, hastalarin hayatta kalma suresini
dramatik olarak arturmus ve basarili kalp
transplantasyonu cagmin baslangict ol-
mustur. Guntimiizde kalp transplantasyo-
nu, son donem kalp yetmezliginde genis
cevrelerce kabul goren tedavi sekli olmus-
tur ve yilda 2700°'den fazla transplantas-
yon yapilmaktadir.

Alici Secimi

Kalp transplantasyonu icin potansiyel
aday olan son donem kalp yetmezligi has-
talary; sirh sayidaki verici organlarmin
esitce, nesnel ve tibben dogru sekilde da-
giulmasi agisindan multidisipliner bir ko-
mite tarafindan degerlendirilmelidirler.
Bu isleyis, postoperatif hayatta kahm ve
rehabilitasyon icin en biytik sansa sahip
hastalar se¢cmek durumundadir. Al se-
cimindeki birincil ama¢ geri dontissuz
kalp hastaliklarindan baska tedavilerle ya-
nit gormeyecek olanlarina sahip hastalari
belirlemektir (medikal tedavi optimizas-
yonu, revaskularizasyon, ventrikiiler re-
modeling, kapak onarimi/replasmani, bi-
ventrikiler pacing). Arzu edilen ise ope-
rasyon sonrast normal bir hayat strdure-
bilecek ve cok yogun tedaviye uyumlu
olabilecek hastalar belirlemektir. Guinti-
miuizdeki basarilar ve gelistirilmis immun-
supresyonun tedavinin icine girmesi, uy-
gunluk kriterlerini belirgin o6l¢ude genis-

Geviri: Dr. Dogian Emre Sert, Dr. Anil Ozen

letmistir. Optimal medikal tedaviye rag-
men New York Heart Association class 11
ve IV semptomlarini gosteren hastalar
kalp transplantasyonu icin degerlendiril-
melidirler. Iskemik kalp hastahg ya da
idyopatik dilate kardiyomiyopati bu has-
talarin cogundaki son donem kalp yet-
mezligi sebebidir; ancak son donem kar-
diyomiyopatiye yol acan bilinen sebepler
enfeksiyonlar (viral), inflamatuar, toksik,
metabolik ve ailesel etyolojiye dayanmak-
tadir. Kalp transplantasyonu icin secilen
hastalarin tahmin edilen 2 yillik hayatta
kalim stresi %60'm altinda olmalidir. Di-
ger daha az yaygin kardiyak transplant
endikasyonlart refrakter anjina, hayatu
tehlikeye sokan aritmiler ve kronik kardi-
yak allograft rejeksiyonudur. Kardiyak
transplantasyon icin kontrendikasyonlar
ise temel olarak komorbid hastalik temel-
lidir. Yaygin olarak kabul edilen 6rnekler
aktif enfeksiyon, geri donussiiz renal ya
da hepatik disfonksiyon ve sabit pulmo-
ner hipertansiyondur (pulmoner arter sis-
tolik basinct >60 mm Hg, transpulmoner
gradiyent >15 mm Hg, pulmoner vasku-
ler diren¢ >6 Wood tnitesi.

Preoperatif Alici
Degerlendirmesi

Kalp transplantasyonu degerlendirmesi
ayrintilt bir anamnez ve fizik muayene,
telekardiyografi ve tam kan, hemostaz,
eritrosit sedimentasyon hizi, urik asit
duzeyi, karaciger fonksiyon testleri, aclik
lipid profili ve enfeksiyoz hastalik sero-
lojilerini (hepatit A, B ve C, herpes simp-
leks virus, Epstein-Barr virus, varicella-
zoster virus, HIV, RPR, rubella, kizamik
ve Toxoplasma) icerir. Tum hastalar
maksimal oksijen titketimini (VO,) gos-

teren egzersiz testine girmelidirler. Sag
kalp kateterizasyonu geri donussiz pul-
moner hipertansiyonu ekarte etmek icin
yapilmaldir. Iskemik kardiyomiyopati
bulunan hastalarda koroner anjiografi,
koroner arter hastaliginin inoperabilite-
sini onaylamak acisindan incelenmeli ya
da tekrarlanmalidir. Iskemik olmayan
kardiyomiyopatilerde ve uzamis ya da
atipik semptomlar bulundugunda endo-
miyokardiyal biyopsi medikal olarak te-
davi edilebilecek bir hastalig1 atlamamak
icin uygulanmalhdir.

Cogu merkez nutrisyon testleri, tiroid
fonksiyon testi, aclik ve tokluk kan seke-
ri, kreatinin klirensi, 12-lead EKG, eko-
kardiyografi, solunum fonksiyon testi, re-
akdf antikor tarama, HLA tiplendirme,
vaskuler tarama tetkikleri (abdominal
USG, karotid ve alt ekstremite Doppler),
osefagogastroduodeneskopi, psikososyal
degerlendirme, dental degerlendirme, fi-
nansal analiz ve malignansi icin tarama
testlerini (gaytada gizli kan, PSA, mam-
mografi, PAP smear) yapmaktadirlar.

Transplantasyon listesine alinan has-
talar dtizenli araliklarla alict durumunun
tekrar gozden gecirilmesi acisindan de-
gerlendirilmelidirler. Sag kalp kateterizas-
yonu, pulmoner hipertansiyonun ilerle-
mesi ya da persistan olmasi durumunda
endikedir.

Donor Mevcudiyeti
ve Dagitimi

Donor organ mevcudiyeti kalp transplan-
tasyonunu sinirlayan birincil etkendir.
Buna bagh olarak, bekleme listesindeki
hastalarin %20-%401 transplantasyon on-
cesi hayatlarini kaybetmektedirler. Organ
dagitimi; alict oncelik durumu, bekleme
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listesinde gecirilen stireye baghdir. En bu-
yuk oncelik 1. lokal statudeki en uzun
bekleme stiresindeki hastalara verilmekte-
dir. Dagitim sistemi cok kritik hasta ko-
numdaki bireylere bir organ saglamak
tizere ve aym zamanda allograft iskemi
stresini minimize edecek sekilde tasar-
lanmistir. Siralamaya girerken hastalarn
sadece %251 statu 1 olarak degerlendiri-
lirken hastalarin %48 transplantasyon
zamanina kadar statu 1’e ilerlemektedir-
ler. Statu 2 adaym bekleme suresi 1 yil-
dan fazla iken, statu 1 hastalar1 ortalama
olarak 60 gun beklemektedirler.

Dondr Segimi

Potansiyel kardiyak donorler titiz bir tara-
ma degerlendirmesinden ge¢cmektedirler.
Yerel tedarik merkezi; hastanin yasini, bo-
yunu, agirhgini, cinsiyetini, kan grubunu,
hastanedeki izlemini, olum sebebini, ru-
tin laboratuvar verilerini ve viral seroloji-
lerini implantasyon programina bildirme-
si gerekmektedir. Ek olarak gereken veri-
ler ise, EKG, gogus direkt grafisi, arteriyel
kan gaz1 ve ekokardiyografisidir. Koroner
anjiografi ise belli durumlarda endikedir:
lleri donor yasi (erkek donor >45 yas, ka-
din donor >50 yas), aterosklerotik koro-
ner arter hastalig1 icin risk faktora bulun-
mast (titin tiketimi, diyabet, belirgin ai-
le hikayesi), ve nadiren de oltiim mekaniz-
mast koroner anjiyografiye gerek olup ol-
madigr konusunda degerlendirilmelidir.
Transplant takiminin bir tyesi organ te-
darigi icin hazir oldugunda ikinci bir tara-
ma daha yapilir. Bu ikinci tarama, tedarik
kurulusu tarafindan verilen bilgilerin
dogrulanmasi ve incelenmesi konusunda
cerraha firsat verir. En 6nemli donor tara-
masl ise organ alinirken ameliyathanede
gerceklesmektedir. Kalp; ventrikiler ya
da valvuler disfonksiyon, énceden geciril-
mis bir enfarktus, koroner ateroskleroz ya
da miyokardiyal kontiizyon acisindan de-
gerlendirilir. Eger dogrudan muayenede
pozitif bir bulgu yoksa, cerrahlar donor
kardiyektomiye baslarlar.

Uygun donorle potansiyel alicinin es-
lestirilmesi temel anlamda kan grubu
uyumu ve hasta boyutuna baghdir. Kural
olarak ABO bariyerleri kalp transplantas-
yonunda gecilmemelidir ¢cunka uyusmaz-
Ik olumcul hiperakut rejeksiyona yol
acabilir. Donorun kilosu, alicinin kilosu-
nun %20’sinden az olmamahdir; ancak
cocuklarda daha yakin boyut eslestirmesi
yapilmaktadir. Eger alicinin artmus pul-
moner vasktler direnci var ise(>4 Wood
birimi), erken postoperatif donemdeki
sag ventrikil yetmezligi riskini azaltmak
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icin daha cusseli bir donor tercih edilir.
Ytizde (ya da panel) reaktif antikor (PRA)
%> =10-15 ise, transplantasyon oncesi
alici ile donor serumlart arasinda pros-
pektif negatif T-cell cross-match onerilir.
Bazi merkezler transplantasyon oncesi ne-
gatif B-cell cross-match olmasi gerektigi
konusunda 1srar etmektedirler. Pozitif
cross-match operasyon icin mutlak kon-
trendikasyondur. Cross-match, PRA yok
ise ya da dustk olsa bile retrospektif ola-
rak yapilmalidir. Retrospektif calismalar
gostermistir ki, HLA-DR lokusunun daha
iyi eslesmis olmasimin rejeksiyon ve en-
feksiyon episodlarinin daha az gortlmesi
ve genel olarak ilerlemis hayatta kalim
acisindan anlami vardir. Meveut dagitim
kriterleri ve kardiyak allografun iskemik
zamanmindaki sinirlar, prospektif HLA es-
lestirmesini her zaman mumkun kilmaz.

Donor Kalbinin
Tedarik Edilmesi

Donorun ikinci taramasinda santral ve
arteriyel damar yollar1 degerlendirilmeli-
dir. Bu yollarin yerleri organi ¢ikartma is-
lemini etkileyebilir. Kalbi ¢ikartma islemi
sirasinda, kalbin fonksiyonunu strdiir-
mesini idame ettirmek icin donorin vo-
liim durumu ve idrar ¢ikisi surekli moni-
torize edilmelidir. Donor supin poziyona
getirilmeli ve ceneden dizlere kadar ha-
zirlanmalidir. Torasik ve abdominal or-
gan almim kolaylasirmak icin islem,
median sternotominin de dahil oldugu
sternal ¢entikten pubise kadar yapilan
ortahat insizyonudur. Perikardiyum kesi-
lir ve perikardiyal kuyu yaratlir. Anlaul-
dig1 sekilde kalp degerlendirilir. Bu ins-
peksiyondan sonra alict cerrah implan-
tasyonu yapacak cerrahi kalbin trans-
plantasyona uygunlugu acisindan bilgi-
lendirmesi gereklidir.

Daha sonra kalp kardiyektomi icin
mobilize edilir. Alici cerrahin implantas-
yonu kolaylastirmak icin damarlarin da-
ha uzunca alinmas: gerekebilecegini bil-
mesi onemlidir. Bizim tercih ettigimiz
yontem olan bikaval teknikte, uzun bir
superior vena kava (SVC) gereklidir. SVC
sag atriyumdan innominat vene kadar
mobilize edilir. SVC mobilizasyonu ge-
nellikle sag pulmoner arterin diseksiyo-
nunu ve azigos veninin baglanmasini ice-
rir. Daha fazla uzunlukta bir kava gerekli
ise, blok olarak innominat ven de alinabi-
lir. Inferior vena kava (IVC) cevresel ola-
rak diseke ve mobilize edilir. SVC ve
IVCyi umbilikal teyplerle ya da kaba sii-
tirlerle cevrelemek kardiyektomi sirasin-

da retraksiyona yardim edebilir. Aort
pulmoner arterden diseke edilir ve umbi-
likal teyp ile izole edilir. Ahm sirasinda
hemodinamik bir diizensizlik olursa ab-
dominal aortamin iliak bifurkasyondan
klemplenmesi ise yarayabilir. Abdominal
organlarin  mobilizasyonu tamamlandi-
ginda donore intravendz olarak 30.000 U
heparin verilir. Arasindan antegrad kar-
diyopleji kateteri gececek bir purse dikisi
asendan aortaya konur. Santral venoz ba-
sing hatt1 ise kaval-innominat baglantinin
otesine itilir. Abdominal takimin basla-
maya hazir oldugundan emin olunduk-
tan sonra superior vena kava azigos venin
distalinden klemplenir ya da baglanir (si-
noatrial nodal hasardan korunmak icin)
(Sekil 60-1).

Eger abdominal IVC ventlenirse, infe-
rior vena kava diafram seviyesinden
klemplenir. Kalp, sol inferior pulmoner
ven (ya da akcigerler de alinacaksa sol at-
rial appendiksten) transekte edilerek ve
klempin proksimalinden anterior IVC ke-
silerek ventlenir. Aortik kros-klemp uy-
gulanir ve kalp soguk kardiyopleji solus-
yonu ile arest edilir. Aortik kok palpe edi-
lerek yeterli perfiizyon basinct degerlen-
dirilir. Sol ventrikule de, dilate olmadi-
gindan emin olmak icin bakilmalidir. Kal-
bin hizli sogutulmasi 10 litre topikal so-
guk salin (4°C) ile gerceklestirilir. Basarili
bir arest saglandiktan sonra, IVC'nin tran-
seksiyonu tamamlanarak kardiyektomi
baslatlir (Sekil 60-2). Kalp buza batirl-
mus bir ped ile sarilir ve kalp apeksi eleve
edilir. Inferiordan superiora ilerleyen, 6n-
ce bir tarafta ve sonra digerinde, geri ka-
lan intakt pulmoner venler ve pulmoner
arter dallart bolunur. Islem; akciger de
alinacaksa yeterli sol atrial kaf ve pulmo-
ner arterlerin elde edilmesi i¢cin modifiye
edilebilir. Asendan aorta ve superior vena
kava en son transekte edilir. Aorta ve su-
perior vena kavamn gereken uzunlugu
belirlenirken alicinin altta yatan hastaligy
hesap edilmelidir.

Tammlamadan sonra, allograft arka
masaya alinir; son hazirhk ve inspeksiyon
icin soguk salin dolu bir kaseye yerlestiri-
lir. Kalp, patent foramen ovale, vaskiler
hasar (ya da yetersiz uzunluk) ve valvuler
anormallikler acisindan degerlendirilir.
Herhangi bir pozitif bulgu implantasyonu
yapacak cerraha bildirilir. Kalp, daha son-
ra da, transport icin sirast ile her biri so-
guk salin ile doldurulmus iki steril plastik
posete, hava gecirmeyen salinle doldurul-
mus steril bir konteynira ve son olarak
buzlu bir sogutucuya konur.
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Kalp Akciger Nakli

Giris

Kalp akciger nakli son dénem hastaliga
sahip olan kiictik bir hasta grubunda son
umut olarak gozukmektedir. Ik olarak
1981 yilinda Stanford Universitesi'nde
basar ile uygulanmistir ve bu hastalar ilk
olarak tamamen akciger greft nakli ile
desteklenen grubu olusturmuslardir.
Uluslararas: Kalp Akciger Nakli Dernegi-
nin raporlarinda suan diinyada 3000°den
fazla kalp akciger nakli vakasimnin gercek-
lestirildigi bildirilmektedir. Baslangicta
bu hasta grubunu daha cok primer akei-
ger hastaligina sahip hastalar olusturmak-
tayken, (ornegin; amfizem, kistik fibro-
zis), ginumuzde daha cok her iki organin
son donem hastaliklarinda ornegin; kon-
jenital kalp hastaligi ve pulmoner vasku-
ler hastahgin (Eisenmenger Sendromu)
veya son donem sag kalp yetmezligi ile
beraber olan ciddi primer pulmoner vas-
kiler hastaliga sahip hastalar olusturmak-
tadir. Yilhk ortalama Amerikada 50 ve
Amerika disinda 50 vaka olmak tzere
kalp akciger nakli gerceklestirilmektedir.

Alici Secimi

Alict seciminde birincil objektif kriter; ali-
cimin progresif kardiyo-pulmoner veya
pulmoner hastahga bagh kisitlamasinin
olup, nakil sonras: rehabilitasyon kapasi-
tesine sahip olmasidir. Kalp akciger nakli
kalp nakli veya akciger nakline gore daha
fazla teknik komplikasyon riskine sahip
olmasi nedeniyle nakildeki basarmn art-
masl icin cok daha ciddi ve titiz ahc se-
¢im kriterlerine ihtiyac duyulmaktadir.
Bu sebeple yash alicilar (60 yas) kalp nak-
li icin uygun birer aday olarak gorulebil-
se de, kalp akciger nakli icin uygun kabiil
edilmemektedir. Her ne kadar kalp akci-

Bruce A. Reitz ve Abdulaziz Alkhaldi

Geviri: Dr. Kerem Yay

ger ve karaciger nakli basariyla uygulana-
bilse de bariz multisistem hastaliklar kon-
trendikasyon olarak kabul edilmektedir.
Kontraendikasyonlar icerisinde; renal dis-
fonksiyon, aktif malignansi, HIV enfeksi-
yonu, hepatit-B, hepatit-C, ciddi karaci-
ger hastalig1, kaseksi veya obesite, ila¢ ve-
ya alkol bagimhiligi ve tedavi programina
uyumsuzluk gosterme sanst sayilabilir.
Daha onceden torasik cerrahi gecirmis
olan hastalarin her biri vakaya ozel temel-
de degerlendirilmelidir. Daha 6nce coklu
torakotomi veya plorodez gecirmis olmak
kesin kontraendikasyon olarak kabil
edilmese de bu tip hastalar deneyimi ol-
mayan cerrahi ekipler icin risk grubu
olusturmaktadir. Yogun bakimda bulu-
nan akut hastaliga sahip hastalar (6zellik-
le mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan
hastalar) genel olarak kalp akciger nakli
icin ¢ok hasta olarak kabul edilmektedir.

Nakil icin kabul edilen hastalar, tani-
sina, ABO kan gruplarina ve bekleme za-
man listesine gore Ulusal Nakil Kayit'ta
listelenirler. Kalp akciger nakil adaylar
genel olarak kritik hastaliga sahip ve co-
gunlukla daha fazla aciliyet gosteren kalp
nakli adaylari ile aym kulvarda yarisma
icersindedirler ve bunun yaninda olasi
donor sayist oldukea azdir. Ek olarak asa-
g yukan esit veya hafif daha az akciger
volimiine ihtiya¢ duyulmast donor havu-
zunu daha da daraltmaktadir. Tek basina
akeiger naklinde oldugu gibi donoriin bo-
yu akciger volumu icin iyi bir gostergec
olusturmaktadir ve bariz boy farki olan
donorlerden kagimlmahidir. %25 ve daha
ustundeki seviyelerde bulunan preform
reaktif antibody (PRA) diizeyleri donor ve
alict arasinda prospektif spesifik cross-
match uygunluguna ihtiyac dogurur. Ba-
riz olarak ytiksek seviyelerde PRA sozko-
nusu oldugunda hiperakut rejeksiyonu

engellemek icin ya nakil oncesi veya nakil
sonrast Ozel tutumlara ihtiyac duyulmak-
tadir, ornegin; plazmaferez ve alternatif
immunsupresyon gibi.

Organ Saglanmasi
ve Korunmasi

Tum diger torasik organ donorleri gibi,
kalp akciger organ blogu donorleri de su-
regen geridonusstiz beyin olumtune sahip
fakat neredeyse tamamen normal akciger
ve kalp fonksiyonlarna sahiptirler. Stan-
dart donor degerlendirmesi fizik muaye-
ne, direk akciger radyogrami, 12 derivas-
yonlu elektrokardiyogram (EKG), arteryal
kangaz1 ve serolojik taramalari icermekte-
dir. Donér yasinin 50'nin altinda olmast
tercih edilmektedir. 40 yasin tizerindeki
ve kardiyak risk faktora bulunan donor
adaylarinda koroner anjiyografi endike
olabilir. Titiz stvi yonetimi fazla pulmoner
odemi engeller ve boylece pulmoner ve
kardiyak fonksiyonlarin korunmasina
yardimet olur. Son 10 yilda gortlmustir-
ki baslangicta koti gibi gozuken kalp ve
akciger fonksiyonlari agresif tedavi yakla-
simlar1 ile duzeltilebilmektedir. Zaten
kompleks olan kalp akciger naklinde do-
nor organlarn iyi fonksiyon goruyor ol-
mast ¢ok onemlidir. Donor secimindeki
kriterler Tablo 61-1’de 6zetlenmistir.
Donor operasyonu Sekil 61-1'de gos-
terildigi gibi medyan sternotomi ile ger-
ceklestirilir. Bazi organ cikarilma yakla-
simlarinda bilateral torakotomi sekilde
gosterildigi gibi karin ici organ ekipleri-
ninde ihtiyacina bagh olarak gerceklestiri-
lebilir. Her iki plevral aralik her iki akci-
gerin hemen inspeksiyonu icin acilr ve
major atelektazi veya kanama acisindan
degerlendirilir. Kalp inspeksiyonuna ko-
roner arterlerin palpasyonu dahil edilir.
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II Eriskin Kalp Cerrahisi

Tablo 61-1 Kalp Akciger Donér Secim Kriterleri

<50 yas

Sigara hikayesi <20 yil

Normal direk akciger radyogrami
kan hicresi bulunmamasi

Bariz torasik travma olmamasi
HIV negatif olmasi

Arteryal kan gazinda oksijen yiizdesi %40 ile solutulurken oksijen basincinin 140 mm
Hg veya oksijen ylizdesi %100 den solutulurken 300 mm Hg olmasi

Balgam kiltiiriinde gram ve fungal boyama ile bakteri, fungus veya anlaml oranda ak

Bronkoskopide piiriilan sekresyon veya aspirasyon olmamasi

Akcigerler nazikce sondurulir ve pulmo-
ner ligamentler elektrokoter ile kesilir. Ti-
mik kalintinin tamamen diseksiyonu ve
cikarilmasindan sonra perikardiyektomi
bilateral olarak frenik sinirlerin 2 cm. ts-
tiinden olacak sekilde yapilir. Her iki ve-
na kava ve asendan aort teypler ile donii-
lur. Trakeay: orten perikard vertikal ola-
rak diseke edilir ve karinanin tstiinde en
az 5 veya 6 trakeal kartilaj halkasi saglam
kalacak sekilde trakeal diseksiyon yapilir.
Innominate venin ligasyon ve divizyonu
bu manevray1 kolaylastirabilir

Aortik kros-klemp konulmadan 15
dakika once prostoglandin E1 infiizyonu-
na baslanir, prostoglandin El’in inftizyon
hizi 20ng/kg/dakika olarak baslamr ve
hedef doz olan 100 nq/kg/dakikaya kadar

Sternotomi
insizyonu

Transvers
torakotomi
insizyonu

kademeli olarak ytikseltilir. Dikkatli bir
ortalama arteryal basing takibi yapilir ve
degerin 50 mm Hgmn tzerinde kalmasi
saglanir. Solutulan havadaki oksijen ora-
ninin (FiO,) %40’lar civarinda olmasina
dikkat edilir ve dustuk oranlarda pozitif
son ekspiratuar basin¢ (PEEP) (yaklasik
3-5 cm su olacak sekilde) ventilasyona
eklenir. Infuzyon hatlar asendan aort ve
ana pulmoner arterlere Sekil 61-2°deki gi-
bi yerlestirilir. Daha sonra donor hepari-
nize edilir ve stiperior vena kava baglanmr
ve takiben inferior vena kavaya duz potts
klempi yerlestirilir. Kalp bosaltuldiktan
sonra aortaya kros-klemp konur ve aortik
kokten kiloya 10 mL olacak sekilde hizl
infiizyon ile soguk kristalloid kardiyople-
ji infiizyonu yapilir. Biz genelde Stanford

Sekil 61-1. Heriki dondr ve alicinin cerrahi yaklagimi medyan sternotomi veya 4. inter-
kostal araliktan bilateral torakotomi ile yapilabilir. Genelde sternotomi tercih edilsede bila-
teral torakotomi posterior mediasten ve heriki akciger apeksi icin daha iyi bir gériis agisi

saglar.

soliisyonunu tercih etmekteyiz ancak bir-
cok farkl cesit solusyon da kullanilabilir.
Daha sonra inferior vena kavaya eksizyon
yapilirken ayni zamanda kalp ve akcigerin
distansiyonunu engellemek icin sol atri-
yumun appendiksinin ucu ampute edilir
(Sekil 61-2). Antegrad kardiyopleji inftiz-
yonuna devam edilirken bir taraftan da
ana pulmoner arterlerden pulmoner yatak
icin 6zel hazirlanan pulmonoplejiden hizt
15 ml/kg/dakika olacak sekilde hizl in-
ftizyon yapilir. Slash veya fizyosol solts-
yonu (Abbott laboratuarlari, kuzey Chica-
go, IL) kalp ve akcigerin uzerine dokulur.
Kardiyopleji ve pulmonopleji stresince
oda havasi normal tidal voltimiin yarisi
olacak sekilde ventile edilmeye devam
edilir. Infuzyonlar ve topikal soguk solus-
yonlarimin tamamlanmasindan sonra tim
mayiler torasik kaviteden aspire edilir ve
akcigerlerin tamamen sonmesi saglanir.

Kalp akciger blogunun eksizyonu
ozefagusa dokunulmaksizin diyafram ta-
rafindan baslamp basa dogru devam edi-
lerek karina seviyesine kadar uzatilir. Di-
seksiyon ozefagusa yakin sekilde yapihr
ve trakea, akcigerler ve buytk arterlerin
yaralanmamasina dikkat edilir. Posterior
hiler baglanular ayrilir ve olabildigince
ust bir seviyeden ki en az karinadan 4 tra-
keal kartilaj halkasi yukarida olacak sekil-
de TA-55-stapler (Birlesik Devletler Cer-
rahi, Norwalk, CT) ile trakea zimbalamr.
Sonrasinda trakea zimbalanan bolgenin
tizerinden ikiye ayrilir ve tim kalp akci-
ger blogu gogus kafesi disina aliir. Kalp
akciger blogu donorden c¢ikarildiktan
sonra steril gazli bezler ile sarihr ve 2-
4°C'deki slash soltisyonuna batirilir, son-
rasinda bircok steril naylon torbaya ic ice
konup en sonunda steril plastik bir tasiy1-
ciya konur. Bu tasiyicl buz ile dosenmis
bir kutuya konur ve nakil merkezine
transport edilir. Transport sirasinda fazla
ekspansiyonu engellemek icin trakea zim-
balanmadan once akcigerlerin distansiyo-
nundan kacinmak gerekir.

Mevcut koruma teknikleri ve titiz at-
ravmatik diseksiyonlar ile kalp akciger
blogunun 1000 millik mesafelerden ve 6
saatlik iskemi sureleri ile saglanmasimin
iyi bir sekilde tolere edilebilmesi sozko-
nusudur. Donorde ek kortikosteroid kul-
lamlmasinin ve ahcida akciger reperfiiz-
yonu oncesi beyaz kan hiicresi filtreleri-
nin kullanilmasinin korunmanin arttirl-
masina katk saglamasi sozkonusudur.

Alici Operasyonu

Kalp akciger nakil operasyonu esit éneme
sahip iki fazl bir operasyondur. Ilki nativ
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Maze Girisimi

Giris

ik Yaklagimlar

Medikal tedaviye direncli atriyal fibrilas-
yon/flutter (AF) gidermede ilk yaklasim
kalic1 pacemaker implantasyonu (KPI) ile
atriyoventrikiiler (AV) nodun ablasyo-
nuydu. Katetere dayal teknikler bu yakla-
simu basitlestirmistir, ancak AV nodun ab-
lasyonu ritm bozuklugunu hastada sol at-
riyal trombusden kaynaklanan emboli
komplikasyonu riski birakarak duzeltmis-
tir.Bir baska erken donem AF icin cerrahi
yaklasim pacemaker ihtiyaci olmadan du-
zenli ventriktler ritm saglayan sol atriyal
izolasyondur, fakat bu girisim de sol atri-
yum fibrilasyona devam ettigi i¢in trom-
boembolik sekelden korumamistir.Kori-
dor girisimi sinoatriyal (SA) noddan AV
noda bir yolag: izole etmis, ama atriyo-
ventrikiiler eszamanlilig) saglayamamustir.
Daha sonra, Cox ve arkadaslar, AFnin
ritm, hemodinami, tromboemboli riski
iceren ttim yan etkilerine yonelik maze gi-
risiminu gelistirmislerdir. Cox, maze giri-
siminin AF ve onun komplikasyonlarini
gidermede en etkili yontem oldugunu ka-
nitlamistir.

Maze | ve Maze Il Girigimleri

Orijinal maze girisiminin iki modifikasyo-
nu, kronotropik yetersizligi ve sol atri-
yum disfonksiyonunu en aza indirgemek
icin yapilmistir. Orijinal Maze 1 girisimi-
stuperior vena kava (SVC) ve sag atriyum
bileskesinin hemen anteriorundaki alam
caprazlayan bir kesi ve SA nod cevresinde

John. M. Stulak ve Hartzell V. Schaff

Geviri: Dr. Mustafa Sirlak

bir cok kesiyi icerir. Bu lezyon stres ve eg-
zersiz sirasinda kronotropik yetersizlige
yol acar. Sag atriyum tabaninda iletimin
yeniden girisini (re-entry) onlemek icin,
Maze 1 operasyonunda rezeke edilen sag
atriyal appendaj tabanindan septumu ve
sol atriyumu caprazlayarak, rezeke edilen
sol atriyal appendaja genisletilen bir kesi
vardir. Bu kesi SVK'nin medial ytizti son
nokta olacak sekilde daha posteriora mo-
difiye edilerek yeniden gelistirilmistir. Bu
kesinin daha posteriora ilerletilmesi atri-
yal septal kesinin daha posteriora yerde-
gistirmesi ile sonuglanir.

Postoperatif sol atriyum disfonksiyo-
nu interatriyal ileti gecikmesinin sonucu
gibi gozitkmektedir. Bachman ileti deme-
t ile SA noddan sol atriyuma kesintisiz
ileti gecisleri ve ileti dokusunun bu kalin
alam Maze 1 ve Maze 2 kesilerinde atri-
yum tavanini caprazlayan kesilerle engel-
lenmektedir. Bu ytizden, sol atriyuma ile-
ti geciktirilir ve sol ventrikul retrograd
impulsu ile hemen hemen eszamanl ulas-
urilir, daha sonra etkin atriyal mekanik
fonksiyonu bozar.Bu problemi duizeltmek
icin, Cox ve arkadaslar atriyal tavanin ke-
sisinin yerini degistirerek maze 2 girisimi-
nu modifiye etmisler ve boylece SVK'nin
posterioruna kesi uygulamuslardir. Daha
posteriordaki bu kesiyle yalmzca tek bir
kesi distal SVK ve sag atriyum bileskesin-
de sonlanmaktadir, bu sekilde SVKnimn
daralma riski azalulmistir ve yamaya ge-
reksinim kalmamistir.Ek olarak, bu mo-
difikasyon kalbin sol tarafinin daha iyi go-
runtilenmesini saglamaktadir. Bu neden-
le, maze 3 girisimi teknik olarak basitles-

tirilmis ve kronotropik yetersizlik ve sol
atriyal disfonksiyon gibi ilk iki girisimin
olumsuz iki sonucuna yonelmistir.

Endikasyonlar

Bircok AFli hastada medikal tedavi ilk te-
davi secenegi olmasina ragmen, bir cok
hasta grubu icin cerrahi tedavi uygun ola-
bilir. AF’yi ortadan kaldiracak operasyon,
ozellikle medikal tedavinin basansiz ol-
dugu ya da medikasyonu tolere edemeyen
kisilerde smirh semptomlu genc hastalar
icin dustintilmelidir. Onemli sayida genc
hasta stkinuli yan etkileri olan ilaclarla
hayat boyu tedavi yerine, kalict tedavi
saglayan girisimleri tercih etmektedir. Ek
olarak, sistemik antikoagtilasyona tibbi
kontraendikasyonu olan ya da kisisel ola-
rak kronik warfarin tedavisinden kacinan
bir ¢cok hasta vardir.

Bundan baska, kumadin ile antiko-
agulasyon tedavisi uygulanirken trombo-
embolik inmeden zarar goren kiictik bir
grup hasta vardir ve bu hastalarda sol at-
riyal appendaj ortadan kaldirldigi ve
boylece sol atriyal trombiis olusumu riski
azaluldigr icin Cox maze girisimi dusu-
nilmelidir. Daha sonra tartisilacag gibi,
tasikardinin indiikledigi kardiyomiyopati
durumunda AFnin cerrahi tedavisinden
yarar gorebilecek sol ventrikal (LV) dis-
fonksiyonlu secilmis hastalar vardir. Atri-
yal aritmilerin cerrahi ablasyonundan ya-
rar gorebilecek diger bir hasta grubu sag
atriyal dilatasyon ile sonuglanan konjeni-
tal kalp hastalig1 olan hastalardir. Bu has-
talarda, sag atriyum ve interatriyal septu-

599



600 Il Eriskin Kalp Cerrahisi

ma sinirh kesilerle, intrakardiyak onarim
sirasinda secici olarak sag tarafli maze gi-
risimini ekliyoruz.

Buyuk olasilikla cerrahi tedaviden
en cok yarar gorebilecek hasta grubu
AFnin eslik ettigi kalp kapag1 hastalari-
dir.

Teknik

Cogu hasta icin Cox ve arkadasarinin ta-
nimladigy girisime, iki teknik modifikas-
yon yapilmis sekilde standart kes ve dik
“cut-and-sew” maze girisimini yegliyo-
ruz (Sekil 62.1). Cox maze girisiminin
cok sayida farkli modifikasyonu oneril-
mis ve bunlarin ¢ogu alternatif enerji
kaynaklarinin  kullanimini ve alternatif
atriyal lezyon gruplarimin olusturulmasi-
n1 kapsamaktadir. Ayni zamanda bu ye-
ni yaklasimlar operasyonu basitlestirme-
yi ve atriyal ablasyon hatlar olusturmak
icin gereken zamani kisaltmay1 amacla-
maktadr.

Cox Maze Il Modifikasyonlari

Sag atriyumun medial ytiziine kesi yap-
maktan kaciniyoruz ve appendajin ug kis-
mindan trikuspid kapaga dogrusal kryo-
lezyonlar uyguluyoruz (Sekil 62.2A). Bu
uygulama, sik gortlen, sag koroner arte-
rin SA nodunu besleyen dalimin kesilme-
sini onler. Bu yerlesimdeki kesi yerine
kryolezyon kullanilmasi ile postoperatif
sintis nod disfonksiyonu riskinin azaldigi-
n1 gostermistik. Sol atriyumda pulmoner

Siperior vena kava

inferior vena kava

Trikuspid
kapak

HEF 06

Sekil 62-2. (A) Sag atriyal modifikasyon. Sag atriyumun medial yiiziinde, atriyal appen-
dajin en ucundan trikiispid kapagin anulusuna kesi yapmak yerine kryolezyon hattini yeg-
liyoruz. Siklikla sag koroner arterin bir dali sinoatriyal nodu besler ve kryolezyonlar
vaskdler hasar ve sinus nod disfonksiyonu riskini azaltir. (B) Sag tarafll maze kesileri. Sag
tarafl maze girisimiyle uygulanan kesiler .Cox tarafindan ilk olarak tanimlanan girisime ek
olarak atriyal septumda kesi yapilir ve kryolezyonlar trikuspid kapak anulusunda hem an-
teriora hem de inferiora uygulanir.

venleri cevreleyip sol atriyal appendajm
orifisine ve sonra kesinin bir kismim cev-
releyerek orifisi transvers olarak kapata-
cak sekilde kesinin genisletilmesini oneri-
yoruz. Alternatif olarak, kryolezyonlar ce-
pecevre dikis hatt ve sol atriyal appendaj
dikis hatti bileskesinden kag¢inmak icin
pulmoner venleri cevreleyen lezyonun
parcast olarak kullamilabilir (Sekil 62.3).
“Kes ve dik” tekniginin diger yontemlere
esas ustunlugi ozellikle pulmoner venle-
rin cevresinde tam kat lezyon saglamasi-
dir. Bu ozellikle pulmoner venoz doku-
nun cogu hastada AF kaynag) oldugu ile
ilgili son gorusler nedeniyle onemlidir.

Alternatif Enerji Kaynaklar

Bir cok cerrah atriyal lezyonlar yaratmak
icin alternatif enerji kaynaklar kullamr ve
kardiyopulmoner bypassta atan kalpte ma-
ze benzeri girisimler icin cok sayida yon-

Sekil 62-1. Kalbin posterior gériintiisi. Cox maze girigiminde “kes ve dik” yéntemiyle  tem tammlanmustir. Ashnda, bazi cerrahlar

atriyal lezyonlarin olusturulmasi.

atan kalpte epikardiyal atriyal yuzeyde ce-
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Atriyel Fibrilasyon
Epidemisi

Atriyel fibrilasyon (AF) devamhlik goste-
ren, en sik gortlen kardiyak aritmidir. Tki
milyondan fazla Amerikali AF'den etki-
lenmektedir, ve bu rakamin éntimuzdeki
30 yilda ikiye katlanmas1 beklenmektedir.
Her y1l milyarlarca dolarlik saglik bakim
harcamalarindan sorumludur. AF azalmis
sag kalim, inme ve diger tromboemboli-
ler, tasikardinin indukledigi kardiyomi-
yopati ve hizli ve diizensiz kalp hizi ile
iliskili semptomlart iceren olumsuz klinik
sonuclara eslik eder. Bu klinik ve ekono-
mik nedenlerden dolay1, etkili AF tedavi-
sini gelistirmeye yonelik buyuk bir ilgi
vardir.

AF'li hastalarda medikal tedavi en sik
kullanilan tedavi olmasina karsin, son ¢a-
hismalar sints ritminin yeniden saglanma-
sinda siklikla etkisiz oldugu ve kardiyo-
vasktler morbidite ve mortalite acisindan
hastalar1 goreceli olarak yuksek risk altin-
da birakugim ortaya cikarmustir. Hiz ve
ritm kontroliinun medikal tedavi ile hayal
kirkhg yaratan sonuclari, yeni girisimsel
kateter ve cerrahi tedavilerin gelistirilme-
sini tesvik etmistir. Cogu zaman basaril
olsa da, AF'nin katetere dayal ablasyonu,
elektrofizyolojistlerce tedavi edilen gore-
celi olarak az sayida hasta ile simrlanmis-
ur. Tersine, gercekte tum kalp cerrahlar
AF ablate etmek icin cerrahi prosedurler
uygulama yetisine sahiptirler.

Cox ve ark. tarafindan gelistirilen
Cox-Maze prosediirtt AF tedavisinde cer-
rahi standartur. On yili asan bir sturede
mukemmel uzun dénem sonuclar olan
bu prosedur, son zamanlarda AFyi tedavi
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etmek icin lezyon gruplar ve alternatif
enerji kaynaklan kullanan degisik, daha
basit operasyonlara yol acmistir. AF pato-
fizyolojisini ilgilendiren guncel dustnce-
lerin kisa bir 6zeti bu yeni prosedtrlerin
mantgin acikhiga kavusturacakur.

Atriyel Fibrilasyon
Patofizyolojisi

Son yillarda, AF patogenezini anlamamizi
destekleyen onemli gelismeler olmustur
ve bu artan bilgiler ablasyona yaklasimi
dogrudan etkilemektedir. Cox ve digerle-
ri tarafindan yapilan ilk calismalar her iki
atriyumda makro-reentran akimlarla ka-
rakterize AF’yi gostermekteydi. Bu mak-
ro-entran akimlar1 onlemek i¢in tasarla-
nan Cox-Maze prosedur her iki atriyu-
ma kesi ve kriyolezyonlar olusturmaktan
ibarettir. Bu ileti 6nleme hatlar1 atriyumu
segmentlere ayirir, mevcut bitisik atriyel
alan ve volumu azaltir. Cox-Maze prose-
durt lezyonlan boylelikle AF’nin makro-
reentran akimlarinin olusumunu ve artisi-
ni onler, sonuc olarak aritmiyi ortadan
kaldirr. Belirtmek gerekirse, Cox-Maze
prosediirt, tromboemboli riskini azalta-
bilen bir prosediir olan sol atriyel appen-
dajin ¢ikarilmasini da icerir. Hem elektro-
fizyolojik arastirmalar hem de klinik de-
neyimler AF’yi anlamamizi saglamaktadir.
Artik AF patogenezinin aritminin baslan-
gicm ve surekliligini kapsadigr kabul
edilmektedir. Cesitli farkli mekanizmalar
AF baglangict ve devamindan sorumlu
olabilir. Klinik ortaya ¢ikisinda oldugu gi-
bi, AF patogenezinin insanlar arasinda
degiskenlik gosterdigi kesindir. Fokal ak-
tivite, re-entry, otonomik sinir aktivasyon

mekanizmalarnin hangisinin ne boyutta,
AF baslangic1 ve devamina katki yapugt
tarusmahidir. Bu ytizden, bir hastaya 6zgu
elektrofizyolojik profile AF ablasyon pro-
sediirt uygulamak guctur. AFnin elek-
trofizyolojik mekanizmalar1 daha ileri
arastirmalara gereksinim duysa da, AF'nin
anatomik temelleri giderek acikhga ka-
vusmaktadir ve bu anatomik bilgiler ab-
lasyona cerrahi yaklasimi etkilemektedir.

Endokardiyal elektrofizyolojik harita-
lama verileri, izole AFli insanlarda pul-
moner venlerin ve sol atriyum posterioru-
nun ablasyon icin kritik anatomik hedef-
ler oldugunu gostermektedir. Ek olarak,
haritalama calismalari, valvuler kalp has-
talig1 olan hastalardaki AFnin patogene-
zinde sol atriyum ve pulmoner venlerin
onemini desteklemektedir. Kalict AF’li ¢o-
gu hasta icin, posterior sol atriyumda pul-
moner ven orifisi ve sol atriyel appendaj
bolgelerinde diizenli ve yineleyen aktivas-
yonlar tanimlanmustir. Rutin intraoperatif
haritalama, intraoperatif AF ablasyonu ki-
lavuzlugu icin simdilik uygulanamasa da,
patofizyolojisinden anladiklarimiza dayal
anatomik yaklasim ve ampirik sonuclar
akla yatkindir. Aslinda, boyle bir anato-
mik yaklasim (harita kilavuzlugundan
ote) hizla, katetere dayali AF ablasyonu
icin standart haline gelmektedir.

Genel olarak, cerrahi ablasyonun sol
atriyel appendaj ve sol atriyel lezyonlar:
icermesi gerektigi kabul edilir. Ancak, sol
atriyel lezyon gruplarinin secimi ve sag at-
riyel lezyonlarm onemi calisma ve tartis-
malarin konusudur. Her iki atriyuma ya-
yilan lezyonlari iceren Cox-Maze 3 prose-
durt, yeni prosediirlerin gelisiminde reh-
berlik i¢cin énem tasimaktadir.



Cox-Maze Prosediirii
Cerrahi Teknik

Sag atriyel istmus lezyonlari eklenen ve
bipolar radyofrekansin kullarldig sag at-
riyumdaki ufak bir modifikasyon disinda,
Dr. Cox tarafindan tammlanan lezyonlari
ve teknikleri uyguluyoruz. Cox-Maze 111
prosedurtt medyan sternotomi ya da par-
siyel sternotomi ile yapilabilir. Kardiyo-
pulmoner bypass bikaval ve asendan aort
kanulasyonu ile yapilir. Kalp antegrad
kardiyopleji ile durdurulur ve sag atriyo-

63 Atriyel Fibrilasyonun Cerrahi Tedavisi

tomi yapildiktan sonra retrograd kardi-
yopleji kateteri dogrudan yerlestirilir. Ko-
roner arter bypass greftleme gereksinimi
olursa, distal anastomozlar Cox-Maze
prosediriinden ¢nce tamamlamr. Val-
vuler lezyonlar Cox-Maze III prosediirt
sonrasi gerceklestirilir.

Cox-Maze III prosedurt, mitral kapak
operasyonu icin gibi, sag pulmoner venle-
rin ontinde sol atriyum acilarak baslanir.
Sag atriyum, triktispid anulustan fossa
ovalise uzanan (cerrahin kapak gorustin-
de saat 2 pozisyonunda) bir kesiyle aclir.

607

Interatriyel septum makasla insize edilir.
Makasin bir agz1 sol atriyum icine, diger
agz1 sag atriyum igine yerlestirilir. Daha
sonra sol atriyum lezyonlarini kesme isini
tamamlamay1 kolaylasurmak icin bir ret-
raktor yerlestirilir.

Sol inferior pulmoner venler diizeyine
ulasacak sekilde, pulmoner venin etrafin
cevreleyen kesilere makasla devam edilir
(Sekil 63-1A). Daha sonra kapatmay1 ko-
laylastirmak icin buraya bir destek dikisi
yerlestirilir. Sol atriyumdan pulmoner
venlerin baglantisi kesilerek, pulmoner

Sekil 63-1. Sag atriyumda bipolar radyofrekans ile Cox-Maze Ill prosediirii uygulamasi.
(A) Sol pulmoner venlerin 6niinde sol atriyum agilir ve pulmoner veni gevreleyen kesi sol
inferior pulmoner ven diizeyine tasinir. Bu noktada bir destek dikisi yerlestirilir. Sol atriyel
appendaj tam olarak eksize edilir. (B) Pulmoner veni gevreleyen kesi tamamlanir ve son-
ra kismen kapatilir. (C) Koroner sinisin anterior ylzini gdsterecek sekilde mitral anu-
lusa bir kesi olusturulur. Mitral anulusta ve koroner siniiste kriyolezyonlar yaratilir. (C) Tri-
kuspid anulustan fossa ovalise uzanan sag atriyumda tek uzun bir kesi vardir; trikiispid
anulusta saat 2 pozisyonunda bir kriyolezyon olusturulur. Bu kesiden, slperior vena ka-
vaya ve inferior vena kavaya bipolar radyofrekans lezyonlar olusturulur (kesik ¢izgili hat).
Sag atriyel appendaja bir saplama kesisi yapilir ve appendajda bipolar radyofrekans lez-
yonu olusturulur (kesik ¢izgili hat).
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Kardiyak Tumorler

Himanshu J. Patel, Francis D. Pagani ve Richard L. Prager

Tarihce

1559 yilinda Italya Padua’da, Realdo Co-
lombus anatomik bir bulgu olarak ilk kar-
diyak tamoru tarif etti. Yuzyillar sonra
1931’de, Yater guntimiizde kullandigim-
za benzer ilk klasifikasyon sistemini rapor
etti. Yater, primer kardiyak tumorla 9 va-
kanin patolojik muayenesini bildirmisti.
Buna ragmen, 1934’e kadar kardiyak tu-
morlerin antemortem tamisi konmamusti.
Bu tarihte Barnes, lenf nodu biyopsisi ve
elektrokardiyografi kullanarak kardiyak
timorin (sarkoma) ilk antemortem tamni-
sint koydu. Yirmi yil sonra, Mahaim'in
400un uzerinde kardiyak timoru tarifle-
yen klasik yaym ¢ikt.

1936’da Beck’in sag ventrikul ytize-
yinde yerlesen teratomay1 basari ile cikar-
mastyla, kardiyak neoplazmlarm operatif
tedavi cag1 baslamus oldu. Bahnson, inf-
low okluizyon ile ilk defa sag atriyal mik-
somay1 basarill bir sekilde ¢ikarmasina
ragmen, hasta postoperatif 24. giinde 6l-
di. 1953’te kardiyopulmoner bypasstaki
gelismeleri takiben, 1954’te, Crafoord Is-
vec¢'te ilk defa sol taraftaki intrakardiyak
neoplazmlar basari ile ¢ikardi. 1964’ ka-
dar, cikarilmis 60 intrakardiyak tumor
vakasi rapor edildi. Ekokardiyografinin
yardimlarn ile kolaylasan antemortem ta-
n1, timor rezeksiyonlarmin sayisimi artir-
du.

Epidemiyoloji ve
Siniflandirma

Kardiyak neoplazmlar primer ve sekon-
der olarak tiplere boltinebilir. Primer tu-
morler tipik olarak daha yaygin olmasina
ragmen, otopsi serilerindeki insidans hala

Geviri: Dr. Sadik Eryilmaz

dustiktir (%0.15- 0.2 arast). Primer kar-
diyak tumorlerin ¢ogu benigndir (%70;
Tablo 64-1). Eriskindeki primer kardiyak
tamorlerin yaridan cogu miksomadir.

Primer malign kardiyak timorler
(Tablo 64-2) eriskinlerde ¢cocuklardan da-
ha sik gorulur. Malign kardiyak tamorle-
rin cogu metastatik malignitelerdir (Tablo
64-3). Gozlemsel olarak tum malignitele-
rin kalbe metastaz yapabildigi gosteril-
mistir. En sik metastaz yapan primer ma-
ligniteler; losemiler (%54), melanom
(%34), bronkojenik karsinoma (%10) ve
digerleridir (sarkom, meme ve ozofagus
kanserleri). Primer kardiyak maligniteler
yaygin degildir ve en siklikla sarkomalar-
dur.

Miksomalar

Miksomalar eriskinde en sik gortlen kar-
diyak tiimorlerdir. Bu tiimorler genellikle
sporadik olmasma ragmen, %5 vakada
otozomal-dominant gecis bildirilmistir.
Tipik sporadik tumor, 30-60 yas arasi ka-
dinlarda gorulir ve tektir. Ailevi form,
daha cok genc erkeklerde goriltr ve mul-
tisentrik yerlesimlidir. Iki tip DNA analizi
ile ayirt edilebilir.

Miksomalar tipik olarak atriyumda
yerlesir (en ¢ok fossa ovalisin limbusun-
da) (Sekil 64- 1A), fakat ventrikiillerde de
ortaya cikabilir. Tamorin gros patolojik
goruntmu degiskendir (Sekil 64-1B) pa-
piller veya diiz, pedikillu veya pedikiil-
stz olabilir fakat sikhikla bir miktar frajil-
dir. Genellikle beyaz veya saridir ve trom-
busle kaplanmistr. Kesitlerinde, siklikla
hemorajik alanlar icerir. Tumor tipik ola-
rak 5-6 cm boyutunda olmasina ragmen,
15 cm’ye ulasan boyutlarda ttimor bildi-

rilmistir. Histopatolojik olarak, tamorler
asit mukopolisakkarit matriks ve duz kas
hucresi, kapiller ve retikulosit icerir. Kal-
sifikasyon sag atriyal miksomalarda daha
sik rapor edilmistir. Bu timorler tipik ola-
rak kardiyak odaciklarda disa dogru bu-
yurken, seyrek olarak kalp duvarlarinin
icine dogru ilerler. Miksomalar biatriyal
yerlesimli olabilirler. Bu yerlesim seklinde
atriyum duvarina yerlesen tumorun iki
yonlu buytimesi neticesinde her iki atri-
yumda da timor gelisebilir. Tamor genel-
likle tabaninda subendokardiyal bolgede
siurlanir. Subendokardiyal multipotansi-
yel mezensimal hticre, miksomanimn pre-
kiirsor hucresi olarak dusunulur, bu ytiz-
den timorde farkli htcre tipleri gortilebi-
lir.

Miksomanin dogal seyri hizli buytime
gosterir. Bu tumorler benign olarak dusu-
nulmesine ragmen, metastatik uzanim gi-
bi yaygin lokal yayilimlar rapor edilmistir.
Ailevi tipte ntiks daha coktur ve bu tip
daha agresiftir.

Miksomalarin klinigi onlarin obstriik-
siyon (konjestif kalp yetmezligi, atriyal
fibrilasyon, yorgunluk ve senkop), embo-
lizasyon ve yapisal semptomlar (miyalji,
ates, artralji ve yorgunluk) yapma potan-
siyellerine baghdir. Bazen, enfeksiyon kli-
nigi verebilir, hastada enfektif endokar-
ditteki gibi fiziksel bulgular olabilir (sag
veya sol kalp yetmezligi bulgulari, erken
diyastolik “ttimor plop” veya diyastolik
ufuramler).

Miksomadan suphelenildiginde en
yararli tam metodu ekokardiyografidir.
Yuzey ekokardiyogramlar vakalarm co-
gunda patolojiyi gosterebilsede, transozo-
fageal ekokardiyogram (Sekil 64-1C) en
iyi gorantuleri verir ve timortn tam yeri-
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Il Eriskin Kalp Cerrahisi

Tablo 64-1 Benign kardiyak tiimorler

Miksoma

Papiller fibroelastoma
Lipoma

Teratoma
Rabdomiyoma
Feokromasitoma
Fibroma
Atriyoventrikiiler nod mezoteliyoma
Nérofibroma
Lenfanjioma

Grandler hticreli timér

ni, baglanti bolgelerini 2 mm’lik buyuklu-
ge kadar verir. Bunlar operatif yaklasimi
planlamada yardimcidir. Biz 45 yasindan
buytik veya daha genc olmasina ragmen
anlaml risk faktorleri olan veya koroner
arter hastaligr acisindan semptomatik has-
talarda koroner anjiografiyi tani asama-
sinda yapmaktayiz. Miksoma tanisinda
dis merkezlerde komputerize tomografi
(KT) veya magnetik rezonans (MR) go-
rantileme seyrek olarak kullanilmakta-
dir, bunlar tipik olarak tanida ek bilgi ver-
memektedir. Buna ragmen, miksoma ta-
nisinda stuphe varsa, KT ve MR ile tamo-
run yapist ve yayithmi daha detayli deger-
lendirilebilmektedir. Kardiyak kitle ola-
rak endokarditin ekarte edilmesi 6nemli-
dir.

Miksomali hastalarda embolizasyon
(%8-10) veya obstriiksiyon varsa cerrahi
endikasyonu acildir. Miksomali hastalar
genellikle ayni prosediirler aluinda opere
edilir. Baslangicta hasta operasyona hazir-
lanirken, ditirez saglanir ve cerrahi islem
biran 6nce uygulanir. Hasta ameliyata ha-
zirlanirken embolizasyon riskini azaltmak
icin heparin ile antikoagulasyon onemli-
dir.

Tablo 64-2 Malign Primer Kardiyak
Timorler

Anjiosarkom
Rabdomiyosarkom
Liposarkom

Malign mezoteliyoma
Malign fibréz histiyositoma
Lenfoma

Malign teratoma

Malign feokromasitoma
Timoma

Osteosarkoma

Tablo 64-3 Metastatik Kardiyak
Tldmorler

Miksoma

Papiller fibroelastoma
Lipoma

Teratoma
Rabdomiyoma
Feokromasitoma
Fibroma
Atriyoventrikiiler nod mezoteliyoma
Norofibroma
Lenfanjioma

Grandler hcreli timér

Cerrahi Yaklasim

Mediyan sternotomi secilecek yaklasim-
dir. Buna ragmen, guntimtizde minimal
invaziv cerrahi popiiler oldugundan, 4.
interkostal araliktan yapilan anterolateral
torakotomi, parsiyel j veya T sternotomi
veya bayanlarda submamariyan kesiler de
kullanilabilmektedir. Biz embolizasyon
riskini azaltmak icin, kros klemp konana
kadar “no touch” teknigini kullanmakta-
yiz. Kardiyopulmoner bypass icin bikaval
kanulasyon yapmaktayiz ve eger timor ti-
pik olarak sol atriyumda yerlesmis ise, tu-
morin  parcalanmasini engellemek icin
sol atriyal vent kateterini yerlestirmemek-
teyiz. Hasta 1sis1 32-34 dereceye diistince
antegrad soguk kan kardiyoplejisi ile kal-
bi arest etmekteyiz. Biz siklikla sol atriyu-
mu inter atriyal oluktan acip, biatriyal
yaklasimi tercih etmekteyiz. Sag atriyal
kesi interatriyal oluga 1 cm paralel olarak
yapilir. Bu kesi ile tumor iyi bir sekilde
ortaya konabilir (Sekil 64-1A). Eger tui-
mor kicukse, minimal maniptlasyon ile
sol atriyotomiden cikarilabilir. Ttmor bu-
yuk oldugunda, sag ventrikul cikim bol-
gesine uygulanacak kontrolli basing tu-
morun  ¢ikarilmasina yardimer olabilir.
Tumorle birlikte 0.5- 1 cm'lik cevrel do-
kuda ¢ikanlirken, mitral anulus, ileti do-
kular ve trikiispit anulusun zarar gorme-
mesine dikkat edilmelidir. Eger defekt
lem’den kugtikse primer, buytkse peri-
kard veya Gore-Tex yama ile kapatlir.
Burada vurgulanmasi gereken, ntiks riski-
ni azaltmak icin timor rezeksiyonunda,
uygun rezeksiyon smirinin belirlenmesi-
nin anahtar 6énemde oldugudur. Islem
sonrast ventrikil boslugu izotonik ile y1-
kanip, atriyum rutin sekilde kapatlmali-

dur. kalpten hava cikarildiktan sonra kar-
diyopulmoner bypasstan ¢ikilir.

Eger timor sag atriyumda ise, bikaval
kantilasyon veya stiperior vena kava ile fe-
moral ven kantilasyonu yapilir. Standart
sag atriyotomi ve timor rezeksiyonu ya-
pilir. Eger tumor inferior vena kavanin gi-
risine yayilhm gosteriyorsa, komplet re-
zeksiyon icin derin hipotermik dolasim
aresti gerekebilir.

Operatif mortalite %5'in alundadr,
olumlerin cogu 70 yas tstu yash hastalar-
da meydana gelir. Morbidite embolik fe-
nomenle ilgili olabilir (inme gibi). Atriyal
fibrilasyon bu hastalarda hem preoperatif
ve hem de postoperatif periyotta gorilebi-
lir ve antikoagtilasyon gerektirebilir. Spo-
radik miksomalarda ntiks oran1 %5'in al-
tinda iken, bu oran ailevi vakalarda
%25’in tizerinde olabilir. Bu ytizden ame-
liyat sonrasi butun hastalar rutin ekokar-
diyografi kontroli alunda olmalidr.

Papiller Fibroelastoma

Bu benign timorler tipik olarak kapakla-
ra veya komsu endokardiyuma yerlesir ve
kardiyak timorlerin %7-10'unu olustu-
rur. Bu timorler genellikle asemptoma-
tiktir, fakat embolik fenomen (inme) veya
obstriiksiyon (koroner arter) yapabilir. Bu
tamorlerin gros patolojik gortinimi mul-
tiple projeksiyonlar gosteren ve tipik ola-
rak kugtk olan kitledir. Bu timorler ozel-
likle kalbin sol tarafindaysa rezeke edil-
melidir. Tamor valviler yapilarnn tzerin-
de yerlesmisse, kapak replasmani yerine
onarim i¢in her turlt efor gosterilmelidir.

Lipoma

Lipomalar perikardiyumun icinde her-
hangi bir lokalizasyonda olabilecegi gibi,
her yasta da rastlanabilir. Bu tumorler ti-
pik olarak yavas biiytiyen timorlerdir ve
obstriiktif veya bast semptomlan ile ken-
dilerini gosterirler. Gros olarak bu tumor-
ler lipomalar gibi viicudun herhangibir
yerinde yerlesebilen, kapstilstz olgun adi-
pozid iceren tumorlerdir. Semptomlarin
varhginda rezeksiyon endikedir. Tumor
diger kardiyak operasyonlar sirasinda te-
sadiifen bulundugunda ek bir risk olus-
turmadan almabilir. Bu timortn ntiks
riski olmadigindan genis bir rezeksiyon
gerektirmez.
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Akut Pulmoner Emboli

Kalp-akciger mekanizmasinin, olusma-
st saglayan durum olan akut pulmo-
ner emboli nedeniyle gunumtizde nadir
olarak kullanilmas: ironiktir.

Akut pulmoner emboli ozellikle
hastanede yatan bireyler arasinda yay-
gin bir fenomendir. Akut pulmoner
embolilerin cogu olimcul degildir ve
farkedilmeden atlatilir. Masif pulmoner
emboli hemodinamik kollapsa, santral
sag ventrikul ¢cikimi ve kalan obstrukte
olmayan damar yataginda periferal va-
zospastik cevaba bagli olarak oliime yol
acabilir. Bu tip masif emboliler, akut
olaylarin ktcuk bir boliumunu olustur-
masina ragmen. Her yil anlamh sayida
mortalite ve morbiditeye neden olurlar.

Maalesef,cerrahi embolektomi bu
hastalarin tedavisinde nadiren bir opsi-
yondur. ACCP'nin (American college of
chest physicians) 1996’daki venoz
tromboembolik hastaligin tedavisi ko-
nulu 6zel toplantisinda asagidaki ctim-
le yaymlanmistir; intravenoz tromboli-
tik tedavi, dustuk doz trombolitik teda-
vi, actk embolektomi, kateter uclu em-
bolektomi veya kateter uclu parcalayict
tedaviler doktorun tecriibesi ve islemin
yapilabilirligine gore secilmelidir. Bu
raporun 1998'de genisletilen seklinde,
tim vakalarda cerrahi tedavinin uygu-
lanmamas1 gerektigi vurgulanmistir.
2003’te yaymnlanan BTS (British thora-
cic society) rehberinde, masif pulmo-
ner embolinin tedavisinde trombolizis
ve invaziv yaklasimlar (trombusun par-
calanmas ve inferior vena kavaya filtre

Thoralf M. Sundt
Geviri: Dr. Sadik Eryilmaz

yerlestirilmesi) tartisilmis fakat, cerrahi
embolektomi sadece birkac tecriibeli
merkez tarafindan kesin olarak onerile-
bilmistir. Keza 1989’da British journal
of hospital medicine da yayinlanan bir
yazida akut pulmoner emboli tedavi-
sinde cerrahi embolektominin her yer-
de uygulanabilirligi tartisilmistir.

Bu niye boyle? Akut pulmoner em-
boli i¢in yaymnlanan mortalite oranlari
%20- 60 arasinda degismektedir. Has-
talikta bu mortalite oranlarina bakinca,
cerrahi tedavi ile hastaligi dogal seyrine
birakmak arasinda fark olup olmadig:
tartisihir hale gelmektedir. Hastanin
preoperatif durumu cerrahi sonuglarini
anlamh olarak etkilemektedir. Benzer
olarak tani ve operasyon arasindaki za-
man dilimi cerrahi risk uzerinde an-
lamli etkiye sahiptir. Bu acidan bakin-
ca, bircok hekim prosedurun ytiksek
riskleri bilindiginden, hastalar1 cerrahi-
ye gonderirken gecikmekte ve hemodi-
namik instabilitenin gelismesini bekle-
mektedir. Buna ragmen, yetersiz cerra-
hi embolektominin de mortaliteye kat-
ki yapugini akilda tutmak gerekir. Ma-
sif pulmoner embolinin tedavisinde biz
cerrahlar olarak sorumlulugu almaliyiz
ve en dustk riskle uygulanabilecek ve
en optimum sonuclar verecek tedaviyi
uygulamaliyiz.

Inancima gore en iyi operatil so-
nuclar ve prosedure bagl en dustk risk
icin teknik noktalar bulunmaktadir.
Sag ventrikil c¢ikim yolu obstriiksiyo-
nunu maksimum seviyede gidermek ve

sag ventrikilun zorlanmasini en aza in-
dirmek ana hedeftir. Bu argiiman Brig-
ham ve kadin hastanesinde Aklog ve
arkadaslarinin yeni yayinlanan raporla-
rinca da desteklenmektedir. Burada 2
yillik peryotta, ilk 30 giin icinde opere
edilen 29 hastada %11 mortalite bildi-
rilmistir.

Tam

Akut pulmoner embolinin tanisi genel-
likle cerrah tarafindan adlandirildig za-
man konmaktadir. Hala, bilinen tam
yontemlerinin 6nemi buytiktar. Dogal
olarak, prostatektomi, histerektomi ge-
ciren veya pelvis cerrahisi uygulanan,
uzun stre immobil kalan ortopedik
hastalarin anamnezinin alinmasi tanida
yardimct olabilir. Akut pulmoner em-
bolide D- dimer diizeylerinin yuksekli-
ginin tespiti, hemen hemen tum acil
servislerde tarama testi olarak kullanil-
maktadir. Yiksek rezolisyonlu kompt-
terize tomografi, ntkleer sintigrafinin
yerini almistir. Nukleer sintigrafide pul-
moner arterler goruntillenemez. To-
mografik inceleme ek olarak, aortik di-
seksiyon gibi diger intratorasik patoloji-
ler hakkinda da bilgi verir. Burada da
eger uygun olursa, bolus tarzinda kon-
trast verilerek pulmoner arterlerin go-
rintustt almabilir. Nukleer sintigrafi-
nin, gebe kadinlarda ve kontrast allerji-
si olan veya bobrek fonksiyonlari bozuk
hastalardaki degerlendirmelerde yeri
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vardir.

Gunumiizde cerrahi acisindan en
onemli degerlendirmelerden biri transo-
zofageal ekokardiyografidir (TEE). TEE
embolik materyali pulmoner damar ya-
taginda tespit edip, sag ventrikul fonksi-
yonlarini degerlendirebilir. Ayrica para-
doksal emboliler dahil olmak tizere ge-
cici trombiisleri tespit etmemize yar-
dimcidir. Preoperatif TEE yapilamayan
hastalarda intraoperatif TEE yapilmali-
dir.

Cerrahi Endikasyonlar

Olas1 embolektomi islemi icin yatak
basinda hasta degerlendirilirken, akut
pulmoner embolideki pulmoner hiper-
tansiyonun patofizyolojisi hatrlanma-
lidir (trombositlerden serotonin, do-
kulardan histamin salinimi ve dolasan
trombin). Ventilasyon/ perftizyon uy-
gunsuzluguna baglh olarak gelisen hi-
poksi ve artan olu bosluk pulmoner
vazokonstriksiyonu kotulestirecektir.
Bu yuzden hasta operasyona alinma-
dan once oksijenasyonu iyilestirilmeli-
dir.

Genis olarak kabul gordugu tzere,
inotropik destege ragmen devam eden
sistemik hipotansiyon refrakter hipok-
siye yol actugindan, cerrahi, radyolojik
veya litik agresif mudahale icin endi-
kasyondur. Buna ragmen, belirtildigi
tizere kardiyojenik sokta hasta icin ope-
ratif risk yuksektir. 1996’da ACCP kon-
senstis komitesi 6zel raporunda sag
ventrikul disfonksiyonunun mudahale
icin bir endikasyon olup olmadig: ko-
nusunda fikir ayriligina dusmustur. Bu-
gunki bilgilerimize gore, sag ventrikul
disfonksiyonu hemodinamik dekom-
penzasyonun habercisidir. Sag ventri-
kul disfonksiyonu varsa, mudahale icin
acele edilmesi gerektigi ve gecikilirse bu
sansin da kaybedilecegi anlam ¢ikaril-
malidir. Cerrahi mudahale gerektirme-
yen hastalar icin heparin, tedavinin te-
mel tasidir. Heparinin indukledigi
trombositopenili hastalarda hirudin
analogu kullanimi gerekebilir. Bu vaka-
larda oral warfarin 3-6 ay kullanilmah-
dir.

Il Eriskin Kalp Cerrahisi

Stabil olmayan hastalarin agresif te-
davisinde trombolitikler kullanilmakta-
dir. Bircok hekim akut koroner sen-
dromlarinda trombolitiklerin yaygin
kullaniminda oldugu gibi, bunlar yay-
gin sekilde kullanmaktadir. Fakat trom-
bolitik kullanimi risksiz degildir. Ulus-
lararast PE toplantsinda trombolitikler
ile %3 serebral olay riski bildirilmistir.
Thabut'un 2002’deki trombolitik c¢alis-
malarla ilgili metaanalizinde, rastgele
secilen hastalarda heparin ile tromboli-
tik tedavi alanlar karsilasurildiginda,
trombolitik tedavi alanlarda yaklasik iki
kat hemoraji riski artist bildirilmistir
(risk oran1 1.76).

Kateter embolektomi diger bir opsi-
yondur. Endovaskuler teknikler; pthti
parcalanmasi, pihti aspirasyonu ve re-
olitik tekniklerdir. Bu mudahaleler ile
mortalite oran1 %25-30'dur.

Bizim gorusumuze gore, hemodina-
mik kollaps gelismeden cerrahi muda-
hale yapilmahdir. Bu asamada yapilacak
cerrahi mudahalenin riski trombolitik
tedavinin riskinden fazla degildir. Sag
atriyumda pihti olan hastada cerrahi
mudahalenin secilecek opsiyon oldugu
acikuir. Bu hastalarda patent foramen
ovale de varsa cerrahi kacimilmazdir.
Arest olan ve farmakolojik resusitasyo-
na yanit vermeyen hastalarda cerrahi
mitdahale kontraendike olabilir. Spora-
dik olarak bu tur hastalarda perkiitanoz
membran oksijenasyon sistemlerinin
kurulmasinin uygulandigr bildirilmek-
tedir. Bu uygulama standart bir yakla-
sim olmaktan uzakur. Ek olarak, Brig-
ham ve kadin hastanesi 80 yas tstu yas-
I hastalarda operasyon onermemekte-
dir.

Anatomi

Pulmoner damar yatagimn anatomisi bii-
tun kardiyotorasik cerrahlarca yakindan
bilinmelidir. Lober damarlara mediyan
sternotomi ile erisim mumkindur. Pul-
moner tromboemboli boyunca butiin lo-
ber ve segmental damarlara perikardiyal

bosluk icinde pulmoner arter insizyonla-

rindan girisim yapilabilir. Bu onemli bir
noktadir, cunkii distal yerlesim gosterme-
yen ve sadece pulmoner bifurkasyona
yerlesen emboli nadirdir. Daha sik olarak
embolik materyal ana pulmoner damarla-
rin Otesine gecer ve lober damarlarn ori-
fislerine oturur.

Cerrahi

Pulmoner embolektomi normotermik
kardiyopulmoner baypas (KPB) alunda
kardiyoplejik arest yapmadan basarilabi-
lir. Pulmoner embolektominin basit inf-
low okltizyon altinda yapilabildigini bil-
diren baz1 eski raporlar olmasina ragmen,
bu opsiyon KPB'n kullanilamadig vaka-
larda elverislidir. Buna ragmen, pompa
kullanimu ile organ hipoperfiizyonu onle-
nebilir.

Cerrahi mtidahaleye karar verildikten
sonra hasta hemen operasyon odasina
nakledilir. Arteriyel kan basmcini da ice-
ren anestezi monitorizasyonu saglanir. In-
ternal juguler ven kateteri yerlestirilmesi-
ne ragmen, vakanin basinda pulmoner ar-
ter kateteri yerlestirmekten kacinilmali-
dur. Intraoperatif TEE yerlestirilmesi rutin
bir uygulamadir ve operasyonda karar ali-
munt bityiik oranda kolaylastrir. Ozellik-
le pihti degerlendirmesi yaparken ve sag
atriyumun acilmast ile ilgili kararlari alir-
ken cerraha avantaj saglar.

Kasitk damarlari, postoperatif ekstra-
korporeal membran oksijenasyon gereke-
bilirligi dusuntilerek hazirlanmahidir. Biz
sag atriyumun tamaminin gorulebilmesi
icin tam sternotomi yapiyoruz. Eger sag
atriyumun acilmasi gerekli ise, bikaval ka-
nulasyon uygun olacakur. Bazi vakalarda
inferior vena kavada kanuliin agzim da u-
kayabilecek piht olabileceginden ilk ola-
rak stperior kaval kanulu koyup, venoz
donusti garanti altina alarak parsiyel bay-
past baslattiktan sonra inferioru yerlestir-
meliyiz. Jakop alt ekstremite ve abdome-
nin rutin masaji yoluyla, inferior vena ka-
vanin kardiyotomi emme sistemlerine
actk drenajini onermektedir. Boylece olu-
sabilecek embolik materyaller temizlene-
bilecektir.

Normotermik KPB kurulup, stiperior

ve inferior kavalar etrafindan teypler geci-
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Kronik Pulmoner Tromboembolizm ve Pulmoner
Tromboembolektomi

Michael M. Madani ve Stuart W. Jamieson

Pulmoner tromboendarterektomi (PTE)
kronik tromboembolik pulmoner hiper-
tansiyonun (KTEPH) tedavisi icin cok
yaygin olmayan bir prosedurdur. Buna
ragmen, bu biiytk problemin kalic1 teda-
visi icin elimizdeki tek opsiyondur. Pato-
lojinin tanisin koymak zordur, cogu za-
man tan1 konamaz ve buna baglh olarak
uygulama yaygin bir tedavi bicimi degil-
dir. Tromboembolik hastaliga sekonder
gelisen kronik pulmoner hipertansiyonlu
hastalar, degisik dtzeylerde kardiyopul-
moner semptomlar gosterebilirler. Buna
ragmen, tam kondugunda medikal teda-
vinin kuratif bir rolu yoktur ve trombo-
embolik materyalin cerrahi olarak ¢ikaril-
mast tek terapotik opsiyondur.

Pulmoner embolinin (PE) gercek insi-
dansi tam olarak bilinmemektedir, fakat
bazi yaklasik degerler vardir. Akut pul-
moner emboli 3. en yaygin dlum sebebi-
dir (kalp hastaliklar ve kanserden sonra).
Otopside saptanan pulmoner embolilerin
yaklasik %751 klinik olarak belirleneme-
mistir. Birlesik devletlerde yillik yaklasik
650000 semptomatik PE epizodu olmak-
tadir. Hastalik ozellikle yash, hospitalize
insanlarda gorulmektedir. PE gelisen hos-
pitalize hastalarin %12 ila 21’ hastanede
olmekte ve diger %24 ila 39'u 12 ay icin-
de olmektedir. Bu yuzden ilk epizod son-
ras1 12 aydan sonraki donemde sag kalan
hasta oran1 %39- 60 arasindadir ve bu
hastalar hayatlarinin geri kalaninda degi-
sik seviyelerde semptom vermektedir.

Derin venoz tromboz (DVT) ve akut
PE tedavisi asil olarak medikaldir. Genel
olarak, kardiyak cerrahlar hastanede ya-

626

Geviri: Dr. Sadik Eryilmaz

tan ve masif embolisi olan hastalara nadi-
ren mudahale edebilirler. Bu hastalarda-
masif emboli yasami tehdit eden akut sag
kalp yetmezligi ve ciddi hemodinamik
bozulmaya neden olabilir. Tersine, kronik
pulmoner tromboembolik hastalikli has-
talar icin, cerrahi olarak pthtinin ¢ikaril-
mast (pulmoner tromboendarterektomi)
tek tedavi secenegidir. Bu hastalarda me-
dikal tedavi palyatiftir. Transplantasyon
da kaynaklarin uygunsuz kullanimi ve
tatminkar olmayan sonuclari nedeniyle
uygun degildir.

Pulmoner hipertansiyonlu hastalar
icin prognoz kotidir. En koti durum in-
trakardiyak santlar olmayan hastalardir.
Bu ytizden, primer pulmoner hipertansi-
yonlu ve pulmoner emboliye sekonder
pulmoner hipertansiyon gelisen hastalar,
Eisenmenger sendromlu hastalardan daha
yuksek risk alundadirlar ve daha ytiksek
mortaliteye sahiptirler. Gercekten de, or-
talama pulmoner arter basinct 50 mm
Hg'yi asan hastalarda 3 yillik mortalite
%90’ara erismektedir.

Cerrahi tercihler temel hastaliga ve
pulmoner hipertansiyonun geri donebilir-
ligine baghdir. Tromboembolik pulmoner
hipertansiyon haricindeki pulmoner hi-
pertansiyon hastalarinda, akciger trans-
plantasyonu tek etkili tedavidir. Trombo-
embolik pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda hastalk son doéneme ulasir.
Son zamanlarda daha az siklikla yapilma-
sina ragmen, pulmoner transplantasyon
bazi merkezlerde hala tromboembolik

hastaligin tedavisinde kullamilmaktadir.

Buna ragmen, herhangibir tedavinin et-
kinliginin gercek anlamda degerlendiril-
mesi icin total mortaliteye bakilmalidir
(hastanin tedaviyi kabulu sonrasi ve bek-
leme listelerindeki 6liimler dahil). Bu ne-
denle, transplantasyon mortalitesi (6zel-
likle kalp akciger ve cift akciger trans-
plantasyonu) terapotik bir strateji olarak
genel beklentinin bir miktar tizerindedir.
Cunk, hastalarn buytk ¢ogunlugu or-
gan beklerken kaybedilmektedir. Ayrica
transplantasyon sonrast uzun sureli im-
munosupresif tedavinin yan etkileri, basa-
il bir transplantasyon sonrast ytksek
mortalite ve morbidite yaratabilmektedir.
Acikca goruldugu gibi transplantasyon
tromboendarterektomiye gore daha kotu
bir alternatiftir. Tedavi secenegi olarak
guncel degildir.

KTEPH'un gercek insidansim belirlemek
zordur. Bu durumdaki hastalarin cogu
acik bir PE veya DVT hikayesine sahip
degildir. Otopsi tanisi alan PE’lilerin yak-
lasik %75’inde klinik tam yoktur. Bu du-
rum hastaligin gercek insidansini belirle-
meyi zorlastirr. Birlesik devletlerde yilda
yaklastk 500000 hasta PE gecirip yasa-
maktadir. Populasyondaki gercek kronik
trombotik okliizyon insidansi akut em-
bolilerin ne kadarmin geri dondugune
baghdir. Son zamanlardaki calismalara
gore, bu hastalarm 1 yilda %3.1"1 ve 2 yil-
da %3.81 semptomatik KTEPHa don-
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mektedir. Birlesik devletlerde her yil
semptomatik akut pulmoner emboli geci-
ren, 15000-19000 hastada kronik trom-
boembolik pulmoner hipertansiyon ge-
lismektedir. Buna ragmen, bircok kronik
tromboembolik hastalik tanisi alan hasta-
da akut emboli hikayesi olmadigindan,
bu hastaligin gercek insidansi daha fazla-
dir.

Gercek insidansi ne olursa olsun, acitk
olan akut emboli ve onun kronik sekeli
olan tromboembolik tikayici hastalik bek-
lenenden daha fazladir ve cogu tam alma-
mustir. Mortalite oranlari ve otopsilerde
bulunan major trombotik oklizyonlarin
random insidansi ile yapilan hesaplama-
larda, birlesik devletlerde her yil
100000’den fazla operasyon ile tedavi
edilebilecek pulmoner hipertansiyon va-
kast vardir.

Patoloji ve
Patofizyoloji

Kronik pulmoner emboli vakalarinin ¢o-
gu eski akut embolik epizodlarindan or-
taya cikar. Kronik pulmoner tromboem-
bolik hastalikli bireylerin cogu gecmiste
olan tromboembolik olaymn ve DVT'nin
farkinda degildir. Neden bazi hastalarda
akut olay sonrast emboli erimemekte-
dir? Bunda bircok faktor rol oynamakta-
dur.

Ornegin, akut embolik materyalin vo-
lamu littk mekanizmalarin aktivasyonun-
da rol oynayabilir. Major bir arteriyel da-
lIin total okliizyonuna bagh olarak, litik
materyal yerine ulasamaz ve buna bagh
olarak pithti tam eritilemez. Tekrarlayan
embolilerde de erime tam olmayabilir. Di-
ger sebepler embolinin icerigi ve yapist ile
ilgili olabilir ve normal mekanizmalarla
eritilemeyebilir (iyi organize fibroz trom-
biis, yag veya timor gibi.) veya litik meka-
nizmalarn kendisinde sorun olabilir. Bazi
gruplarda, hastalarda trombus gelisimi
icin hiperkoagtilobilite durumu olabilir.

Genelde, pulmoner arterde pthti otur-
duktan sonra prosesler islemeye baslar; 1-
fibroz septa ile ayrlan cok sayida kicuk
endotelize kanallar olusarak, pthu kanali-
ze olmaya baslar. 2- Ptht1 yogun, solid bir
kitleye dogru ilerler, fibroz konnektif do-
ku olusur ve kanalize olamayan pihtiya

bagh olarak arter ltimeni tamamen tika-
nir.

Ek olarak, uzun sireli takih kalan
santral venoz kateterler ve pace elektrod-
lar1 bazen pulmoner emboliye eslik edebi-
lir. Daha az siklikla tiimor embolileri ne-
den olabilir: Mide, meme ve bobrek mali-
nitelerinden kopan timor parcalan kro-
nik pulmoner arteriyel okliizyona neden
olabilir. Sag atriyal miksomalar parcala-
nip emboli kaynag: olabilir.

Damarda rezidu trombus kalmasina
neden olan predispozan faktor ne olursa
olsun, umulandan daha kompleks pul-
moner vaskiiler hipertansiyon gelisir. Za-
man gectikce, artan basing ve akima bag-
I, eski normal pulmoner damar yatagin-
daki kanin yeniden yonlendirilmesine
bagh olarak, kucuk prekapiller kan da-
marlarinda Eisenmenger sendromuna
benzer vaskulopati olusabilir.

Kan akiminin yeniden yonlendirilme-
sine bagl olan ktictik hemodinamik degi-
siklikler olusabilir fakat, esas sorun olan
vaskulopatidir. Ornegin, pnomonektomi
sonrast sag ventrikiil volumunin tamami
bir akcigere yonlenir, fakat bir dekattan
uzun suren takiplerde pulmoner basincta
cok az artis gozlenir. Tromboembolik
hastaligr olanlarda ise, vaskiler yatagin
%50'den az1 bile oklide olsa, birkac ay-
dan bir yila kadar uzanan sirede siklikla
pulmoner hipertansiyon gelisir. Bu ne-
denle, baslangicta etkilenmemis pulmo-
ner damar yataginda ki pulmoner hiper-
tansiyon gelisiminde sempatik noral bag-
lanuilar ve hormonal degisikliklerin etkisi
olabilir. Bu proses baslangictaki tikanma-
ya bagh olarak, ayn1 veya kars: taraf akci-
gerde gelisebilir.

Nedeni ne olursa olsun, tikanmamis
damar yatagindaki degisikliklerin neticesi
olarak pulmoner hipertansiyon gelisimi,
ciddi bir durumdur. Cunkt bu proses
inoperabiliteye neden olabilir. Bunlara
bagl olarak, biz trombotik pulmoner hi-
pertansiyonlu hastalarimizda, artan sayi-
da erken operasyon yapmaktayiz. Bu yol-
la inoperabilite kriterlerinin gelisimini
onlemekteyiz.

Klinik

Kronik pulmoner tromboembolinin so-
nucu olarak gelisen pulmoner hipertansi-
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yonda spesifik semptom ve bulgu yoktur.
Bu durum hastahgin ¢ogu zaman tanina-
mamasini da aciklamaktadir. Tromboem-
bolik pulmoner hipertansiyonla en sik be-
raber olan semptom, pulmoner hipertan-
siyonun buttin diger tiplerinde oldugu gi-
bi efor dispnesidir. Genellikle bu dispne
fizik muayenede cesitli sekillerde kendini
gosterebilir (cabuk yorulma gibi). Sadece
eforla olan dispne siklikla anksiyete ola-
rak kabul edilebilir. lleri boyutta hastahg
olanlarda ve ytiksek pulmoner arter ba-
sinclarinda, senkop veya presenkop diger
yaygin semptomdur.

Daha ciddi pulmoner hipertansiyonlu
hastalarin yaklastk %50’sinde non-spesi-
fik gogus agrist vardir. Pulmoner hiper-
tansiyonun biittn formlarmda hemoptizi
gortlebilir. Hemoptizi olasihikla artan in-
travaskiiler basinca bagl anormal genisle-
yen damarlardan kaynaklanmaktadir. Peri-
feral odem, epigastrik veya sag ust kadran
hassasiyeti veya rahatsizhg, sag kalp yet-
mezliginin (kor pulmonale) bir sonucu
olarak gelisebilir. Kronik pulmoner trom-
boembolik hastahig olan bazi hastalarda,
kucuk bir akut pulmoner emboli sonrasm-
da sag kalp yetmezliginin akut semptomla-
11 gelisebilir. Dikkatli bir sorgulama yapil-
diginda, minimal eforla olan dispne, kolay
yorulma, azalan aktivasyon ve anjina ben-
zeri agr1 semptomlarimin varligi saptanabi-
lir. Daha ileri incelemede pulmoner hiper-
tansiyon bulgular saptanabilir.

Pulmoner hipertansiyonun fizik bul-
gulart benzerdir ve altta yatan patofizyo-
loji ile ilgisi yoktur. Baslangicta juguler
venoz trasede genis A dalgas vardir. Sag
kalp yetmezliginde oldugu gibi V dalgast
predominant hale gelir. Sag ventrikiil ge-
nellikle alt sol sternal kenar yakiminda
palpe edilebilir ve pulmoner kapak ka-
panmast ikinci interkostal aralikta duyu-
labilir. Hastaligin ileri zamanlarinda hi-
poksiye baglh siyanoz olabilir. Comak
parmak gorulmesi seyrekdir.

Sag kalp yetmezligi oldugunda, genel-
likle sag atriyal gallop vardir ve trikispit
yetmezligi gelisir. Pulmoner hipertansi-
yonda triktspit kapaktaki genis basing
farki nedeniyle, ufirtim duyulur ve solu-
numdan etkilenmez. Bu bulgular triktis-
pit kapak hastaliginda gozlenenlerden bir
miktar farkhidir. Pulmoner yetmezlik ufu-
rimiide belirlenebilir.

Tam

Kronik pulmoner tromboembolizmli

(aciklanamayan pulmoner hipertansiyon-
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Konjenital Kalp Hastaliklarinin Anatomisi ve

Siiflandirilmasi

Konjenital kalp hastaliklarinin belirleyici
noktasi, farkli kardiyak ve vaskiler yapi-
larin kendisi icinde ve aralarinda olustur-
dugu degisik baglantlardir. Bu tarz ano-
malileri fark edebilmek icin gerekli olan
ilk sey, normal anatomiyi tarif etmek icin
kullanilan terimlerin ve anlamlarinin be-
lirlenmesidir. Kardiyak dolasim tariflen-
diginde, sag ve sol terimleri sadece morfo-
lojik ozelliklere gore belirlenip, daha ileri-
de ayrmtlh olarak bahsedilmistir. Sag-sol
durumu vucuttaki yerine gore belirlen-
mez. Ornegin, sag ventrikul, viicudun ne-
resinde bulundugundan bagimsiz olarak,
spesifik morfolojik 6zellikleri bulunan
ozel bir kardiyak yapiyr tariflemektedir.
Sag-sol referansi amaclandiginda, sag ta-
raf ve sol taraf terimleri kullamilmaktadir.
Onemli olan seylerden biri de tarifine
gore hangi yapilarin dolasimin parcasi ve
hangi yapilarin da sitkca dolasimla iliskili
oldugunun farkinda olmakur. Ornegin
normal sag ventrikil infindibulum veya
cikim yolu parcasina sahiptir, ancak bazi
kalplerde infindibulum parsiyel veya ttim
olarak sol ventrikul ile iliskilidir (anato-
mik olarak duzeltilmis malpozisyon veya
cift-cikimli sol ventrikul) Bu ytizden, in-
fundibulumun varh@ sag ventrikuli be-
lirlemez ancak siklikla onunla iliskilidir.
Konjenital kalp hastaliklarinin morfo-
lojisine bakista diger noktalardan biri de
degisik anatomik, fizyolojik ve cerrahi ta-
nilann aralanndaki farklarin taninmasi-
dir. Bu boltimde anatomik tanimlar ve ta-
nilar degerlendirilecektir. Bazi terimler
fizyolojik anlamda da kullamilabilir; degi-
sik anlamlarda kullanilirken hata yapma-
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mak onemlidir. Ornegin, anatomik ola-
rak, buytik arterlerin transpozisyonu, aor-
tanin morfolojik olarak sag ventrikilden
cikmasini ve pulmoner arterin de sol ven-
triktlden ¢itkmasimi tanimlamaktadir. Bu
durum sag ventrikulun vucuttan sattire
olmayan veya akcigerlerden tamamen sa-
tre olan kan getirmesinden bagimsiz ola-
rak dogrudur. Transpozisyon fizyolojisi,
pulmoner arterin aortadan daha yuksek
sattirasyonda kan almasini gosteren her-
hangi bir durumdur. Eger bir terim, ileri
Klasifikasyonu yapilmadan kullanilirsa,
daima anatomik tamlan refere etmelidir,
ancak fizyolojik terimler daima-transpo-
zisyon fizyolojisi veya fizyolojik mitral
stenoz—seklinde ifade edilmelidir.

Konjenital Kalp
Hastaliklarinin
Siniflandinimasinda
Amac ve Ana
Prensipler

Siniflandirma sistemlerinin amaci, konje-
nital kalp hastaliklarmin tiim anatomi,
fizyoloji ve cerrahi tanimlamasinin yapil-
masl ve bilgisayar tabanh veri bankalarin-
da depolanmasimin saglanmasidir. Simf-
landirma sistemlerinin amaci1 gercekten
de isimler yerine antitelerin simiflandiril-
masidir. Shakespeare’in dedigi gibi” Ismin
icindeki nedir? Gulu farkh bir sekilde ad-
landirsak da, onun kadar tath kokabilir. ”
Antitelerin neler oldugu hakkinda genis
konsensuslar vardir. Herkesinkinden tis-
tiin olmay1 denemek yerine, siiflandirma

sistemleri, asagidaki bes prensipe odak-
lanmahdir: (1) dizenleme, (2) ekonomi,
(3) dogruluk, (4) kesinlik ve (5) olctm.

Dizenleme

Her genis simiflandirma sisteminde dii-
zenlenme gereklidir. Tanilarin basitce al-
fabetik dizilimi, standart bir bilimsel ad-
landirma sistemi olmadigindan, yardimei
olamamaktadir. Yerine, tanilar sistematik
bir metodla kalbin diizenlenisine gore
gruplanmahdir. Bu yolla kalple iliskili
tim olast tanilar, tek seferde gortlebilir
ve uygun olan secilebilir.

Ekonomi

Ekonomi, zamanini hangi tanimn kullani-
lacag) uzerinde harcayan doktorun zama-
nint korumay1 kastetmektedir ve gereksiz
bilgilerden sakinarak bilgisayarda gereksiz
yer isgalini engellemektir. Tanilar, diizen-
lenis kategorilerine gore alt gruplara ayri-
lir. Her bir alt grupta sadece bir tan1 bu-
lunmast mumkundir. Omegin, sadece bir
tane atriyal situs, bir tane ventrikiler situs,
bir tane buyuk arter situsu, bir tane atri-
yal-atriyoventrikiiler kapak (AAV) baglan-
s, bir tane AVV-ventrikul baglantsi ve
bir tane ventrikuloarteriyal alignment
(hiza) anomalisi mumkiindur. Benzer
anomali gruplar ile iligkili oldugu dusu-
nulen ek tamlar gereksizdir ve eger ytiksek
oranda dogru olmadiklar gosterilirse (6r-
negin, benzer olmayan anomaliler), ters
bir etki yaratabilirler. Veri girisi sirasinda
fazla bilgi saglanmasi, zamani ve bilgisayar
hafizasini bos yere harcayacakur.
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Dogruluk

Dogruluk, konulan taninin her kullamldi-
ginda, ayni anlamda olmasidir. Anlami
genel durumla degismemelidir. Diger bir
deyisle, ventrikuler septal defekt (VSD),
ventrikiloatriyal baglant ve buytik arter
transpozisyonu bulundugunda, bunlar-
dan bagimsiz olarak aymi tarifi koru-
malidir. Atriyal situs tanimi da dekstro-
kardi veya levokardi durumunda benzer-
dir. Tan1 koyma sirasinda, her bir vakada
farkh tamlar da es zamanh olarak bulun-
dugundan, genel duruma bagimhilik, veri
akisini daha zor bir hale getirmektedir.

Kesinlik

Bilgilere ulasilabildiginde, kuctik anato-
mik ayrmular simflandirabilme becerisi
kesinliktir. Sadece, kesin bilgiler olmadigt
zaman nonspesifik tanilar kullanilmalidir.
Ornegin, akciger grafisinde sag aortik ark
gozlenebilir (daha ileri sekilde tanimlan-
mamis), ancak manyetik rezonans gorin-
tilleme veya anjiografi ile sag aortik arkla
beraber retroozofageal divertikul de goru-
lebilmektedir. Sadece “sag aortik ark” tani
icin kullamlmissa, verilerin azaltlmast
soz konusu olacakur. Eger tum sag aortik
arklar arastiniliyorsa, genelde spesifik
ozelliklerin de dahil edilmesi gerekecek-
tir.

Olgim

Olctm, kesin tanilarin ciddiyetinin deger-
lendirilmesi secenegi seklinde tarif edil-
mektedir. Bazen bir lezyonun ciddiyeti,
anatomik ayrintlar kadar onemlidir. Bir
epidemiyolojist tim VSD’lerin bir ozel ti-
pinin esit onemde oldugunu dustnebili-
yor olsa da, klinisyen kuctik VSD’lerle ge-
nis VSD’leri ayr tutmak isteyecektir. Bir-
cok durumda adlandirma kisinin tercihi-
ne bagh olsa da, halen faydali olabilmek-
tedir.

[ Ug major kardiyak segment |

| Segmentler arasi alignment (hiza) |

[ [ 1
|BO§IukIar| |Kapaklar| | Damarlar |

I
| Fizyoloji IJ—| Cerrahi |

Sekil 67-1. Van Praagh tanisina segmen-
tal yaklagimi baz alan kardiyak tani hiye-
rarsisi.

III Konjenital Kalp Cerrahisi

Konjenital Kalp
Hastaliklarinin
Siniflandinnimasi:
Segmental Yaklasim

Konjenital kalp hastaliklarinin tamisinda
segmental yaklasim, konjenital kalp de-
fektlerini tamimlamak icin sistematik bir
metod tanimlamak amaci ile, Van Praagh
tarafindan gelistirilmistir. Burada belirti-
lecek temel prensiplere uymaktadir. Van
Praagh’in segmental yaklasimin diger bir-
cok sistemden aywan onemli ozellikler
asagida belirtilmektedir:

1. Tamlar morfolojik analizlere dayan-
maktadir. Kardiyak cerrahinin primer
amaci defektlerin fizyolojik duzeltimi
olsa da, altta yatan morfoloji ile ilgi-
lenmek uzun streli fonksiyonlar et-
kileyecegi gibi, cerrahi yaklasimi da
etkileyeceginden onemlidir.

2. Sistem situs bagimh degildir; her bir
segment bagimsiz olarak tani almakta-
dir. Situs bagimli sistemler iki sekilde
sorun yasamaktadir. Eger durum ilk
dustintilenden daha farkli bulunursa,
tam bagimh tanilar da degismektedir.
Eger situs ambiguous ise veya baglan-
uilar1 bire bir degil ise, aym cift girimli
ventrikullerde oldugu gibi, situs ba-
giml sistem konsepti cokmektedir.

3. Tanilar arasinda hiyerarsi mevcuttur
(Sekil 67-1). Yukandaki antiteler asa-
gida bulunanlarin tamlarim degistir-
memektedir, ancak biiytik anlamhlik
gostermektedir: siniflandirmada, i¢
diizenleme, stenotik bir kapaktan ¢ok
daha onemlidir.

4. Kalbi analiz etmek ve tanimlamak icin
mantiksal yaklasim mevcuttur.

Kardiyovaskiiler sistemin ¢ ana seg-
mentten olustugu dustuntlmektedir: vise-
roatriyal situs, ventrikiiler loop, ve biiytik
arter situsu. Her bir segmentin situsu ve-
ya bosluk duzeni, dolasimin ve damarla-
rin morfolojik ozellikleri kullanilarak, ba-
gimsiz sekilde tariflenebilir. Komsu seg-
mentler, segmentler arasi baglantilarla
birbiri ile iliskilidir. U¢ ana segment, t¢
Kkath bir evde her katin ayrntil plani ola-
rak dustnulebilir. Tamlar, kardiyak diize-
ni tammlamaktadir. Segmentler arasi bag-
lanular katlar1 birbirine baglayan merdi-
venlere benzemektedir.

Segmentler ve segmentler arasi bag-
lanular tanimlandiktan sonra, bireysel do-
lasim, kapak ve damar tanilarnt konulur.
Yapisal benzerlige devam edecek olursak,

dolasim, kapak ve damar anomalilerinin,
kisisel odalar1 mobilyalandirmak oldugu
dusunlebilir.

Kardiyak Segmentler

Viseroatriyal Durum

Viseroatriyal durum, asimetrik abdominal
organlarin, damarlarin ve atriyumun di-
zenini tammlamaktadir. Viseroartiyal du-
rumun ug tipi bulunmaktadir: solitus, in-
versus ve ambigus. Situs solitus sag taraf-
I karaciger, sol tarafli mide ve sag tarafli
vena kava inferior (VKI) ile karakterize-
dir. Atriyumlarda karakteristik olarak, sag
tarafli appendaj sag atriyal morfolojiyisi-
ni, sol tarafli appendaj de sol atriyal mor-
folojisini gostermektedir ve septum se-
kundumun sol tarafina, septum primum
eklenmistir. Situs inversus, organlarin ay-
na gorunttsuni belirtmektedir, karaciger
ve VKI solda, mide sagda, sag atriyal ap-
pendaj soldadir, sol atriyal appendaj sag-
dadir. Sol tarafa giren VKI ve septum se-
kundumun sag tarafina eklenmis bir sep-
tum primum mevcuttur. Situs ambiguus
durumunda ise, ayni kiside hem situs so-
litus, hem de situs inversus 6zellikleri bu-
lunuyor demektir. Mesela, abdomene
hem sagdan sola yayilan (bazen “orta hat”
karaciger olarak da adlandirilir) karaciger,
hem sag tarafli, hem de sol tarafli olup,
hem solitus, hem de inversus ozelliklerini
tasir. Benzer olarak, bilateral morfolojik
sag veya bilateral morfolojik sol atriyal
appendajlar bir solitus ve bir inversus an-
lamina gelmektedir. Ayni sekilde, sagda
karacigeri ¢aprazlayan sol tarafli abdomi-
nal VKI, sag tarafli atriyuma girmektedir
ve sag atriyal appendaj morfolojisi her iki
situs inversusun (abdominal) ve situs so-
litusun (atriyal) da 6zelliklerini tasimakta-
dur. Situs solitus ve situs inversus 6rnekle-
rinin tim bu kombinasyonlan ise, situs
ambigus seklinde tanimlanmaktadir. Bu
viseroatriyal situs, abdominal heterotaksi
sendromunda da gortlmektedir. Hepsin-
de degil ama bu hastalarin bir ¢ogunda
aspleni veya polispleni gibi dalak anoma-
lileri bulunmaktadir. Bilateral sag tarafli-
ik ve bilateral sol taraflilik terimleri asp-
leni ile (bilateral sag tarafhlik) veya po-
lispleni ile (bilateral sol tarafhlk) sikca
beraber gortlen anomalileri hatrlatmak-
tadir. Ancak, viseroatriyal situs kadar
guclit bir anlam ifade etmez, cunku bu te-
rimlerin ima ettigi simetrinin disinda ka-
lan bircok durum da beraberindedir.

Ventrikuler Loop

Ventrikiler loop ventriktllerin durumu-
nun tayini icin kullambr. Iki tipi vardir: D
loop ve L loop. Daima yan yana olan atri-
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Konjenital Kalp Hastaliklarinin Ekokardiyografik

Degerlendirilmesi

Ultrasonografik gortintilemeyi kullanan
metodolojiler son 2 dekadda, kalbin hem
islevini hem de seklini degerlendirmeyi
saglayacak sekilde gelismistir. Invazif ol-
mayan natirti ve hasta basina tasinabilir-
ligi sayesinde, kalp ultrasonu ya da eko-
kardiyografi, konjenital kalp hastahg
suphesi olan infant ve cocuklarin baslan-
gic (ilk) tamsal degerlendirilmesinde go-
runttleme secenegi haline gelmistir.
Akim ve hemodinamiklerdeki degismele-
rin yani sira yapisal bozukluklar, hastaya
en az rahatsizlik verilerek hizli ve kolay
bir sekilde belirlenmektedir. Opasifiye
kan goruntulerinin radyografik olarak
sergilendigi ve opasifiye olmamus bolgele-
rin gortnttlenmesi ile yapisal seklin var-
sayildig1 anjiyografinin aksine; ekokardi-
yografi, ultrasonik yansitma 6zelliklerine
dayanarak, kardiyak yapilarm direkt ve
gercek zamanh incelenmesine izin ver-
mektedir. Bu tamsal araca 6zgii cok say1-
da avantaj vardir. Ultrasonik goruntiileme
givenli ve radyasyonsuzdur. Uc boyutlu
gorunti rekonstruksiyonw/ yeniden du-
zenlemesi yapabilmek icin, kalbin goriin-
ti (view) ve kavisleri (sweep) degisik act
ve pozisyonlardan alinmaktadir. Ekokar-
diyografi, zaman icinde degisik noktalar-
da seri olarak ya da bir islem veya girisim
sirasinda monitor araci olarak strekli/ke-
sintisiz kullanilabilir. Ekokardiyografik
goruntit olusturmak icin kullanilan pren-
sipler ve ekokardiyografinin simirhiliklar-
na olan asinalik, konjenital kalp hastalig:
olan infant ve cocuklarin cerrahi yoneti-
minde kullanilan ultrasonun, uygun in-
terpretasyonunda (yorumunda) ve klinik
uygulamasinda yardim edecektir.

Jack Rychik
Geviri: Dr. Ozguil Malgok

Ultrasonun Fizik
Prensipleri ve
Uygulamalan

Ultrasonik Frekanslar

Ultrasonik enerji, elektriksel uyarimmn
(impulsun) ayarlanmus bir frekansta rezo-
nans gosteren (yankilanan) piezoelektrik
kristallere tasinmasi ile olusmaktadir.
Konvensiyonal kardiyak goruntileme icin
kullanilan ultrason frekans arahg 2,0
MHz ile 7,5 MHz arasinda degismektedir.
Gorantilleme icin secilecek ozel frekans,
o frekansin doku penetrasyonuna ve ¢o-
zinurlik ozelliklerine baghdir. Yiksek
frekansh ultrason dokuda hizla dagilmak-
ta ve yalmzca kisa bir mesafede yayilabil-
mektedir, oysa dustik frekansh ultrason
azalmadan once daha buyuk mesafelere
penetre olmaktadir/yayilabilmektedir. Al-
ternatif olarak, yuksek frekansh ultrason,
yapilarin ¢ozuntrluginun daha iyi olma-
sina izin vermektedir. Bu konsept su for-
mul ile gosterilebilir. Dalga Boyu =
hiz/frekans, burada biyolojik dokudaki
ultrason hizi 1, 540 m/sn’de sabittir.
Alandaki iki noktanin ultrasonik olarak
cozilebilmesi icin, birbirinden en az bir
dalga boyu uzak olmasi gerekmekte-
dir;boylece, frekans arttikca dalga boyu
kuculmekte ve birbirine yakin olan nok-
talart ¢ozme kabiliyeti daha iyi (buyuk)
olmaktadir. Ornegin, 2, 0 MHz'lik ultra-
son kullanilarak, bir kisi, arasinda en az
0,78 mm olan iki noktay1 cozebilir. Eger,
objeler daha yakinsa, bunlar ¢oziilmeye-
cek ve tek olarak gorunecektir. 7,5
MHz'de, aralarinda en az 0,21 mm olan
iki nokta cozulebilir, dolayisiyla ¢cozuniir-

ltik daha iyidir. Pratikte, en yuksek ¢ozu-
nurliga saglamak icin yenidoganlarda ve
kiicuk cocuklarda ytiksek frekansh trans-
ducerlar secilirken daha buyuk cocuklar-
da ve adolesanlarda en ytiksek penetras-
yonu saglamak icin daha dustik frekanslar
secilmektedir.

Doppler Prensibi

1842’de, Christian Johann Doppler, hare-
ket halindeki bir objeye ait enerji yayma
frekansindaki degisikligi, o objenin sabit
bir gozlemciye dogru olan ya da ondan
uzaklasan hareketinin hiziyla baglantih
olarak su sekilde aciklamustir:

Fy = 2VF, (cos Y)/c
Burada fd frekans kaymas: (sifti), fO yay-
ma frekansi, Y objenin hareket yonu ile
yayllan frekansin arasinda olusan aci, V
obje hareketinin hizi ve C ortamdaki
enerjinin hizidir (bir sabit). Yansiyan ul-
trasonun tespitinin uygulanmasinda bu
prensip, kalp bosluklarina dogru giden
kan akiminin hizini tahlil etmede kullam-
labilir. Esitligi yeniden duzenledigimizde,
V = F,F, (cos Y)c/2

elde ederiz. Boylece, eger yayilan enerji ve
kan hareketinin yont ile sorguya ceki-
len/ilgili ultrason 1511 arasindaki ac1 bili-
nirse, kan akimimin hiz1, hareket halinde-
ki kandan yansiyan ultrasonun doppler
frekans kaymasindan cikarlabilir. Klinik
akim yonu ile ultrason dalgasinin arasin-
daki aciyr hesaplamak uygulamasi zor
yontemdir. Dolayistyla, ultrason dalgasint
kan akimmin yonune paralel hale getir-
mek icin buttn ¢aba harcanmistr, boyle-
ce Y agis1 O (sifir) kabul edilmistir. (Cosi-
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nus Y=1) Bu varsayima dayanan doppler
hiz degerlendirmeleri, acimn 20 derecenin
alunda oldugu durumlarda gecerli olmaya
devam etmektedir. Ctinku cosints 20 bir-
lige (unity) yakin kalmaktadir; ancak 20
derecenin tizerindeki acilarda bu varsayim
gecerli degildir ve doppler kaynakh hizlar
oldugundan az tahmin edilebilir.

Kan akiminin hizi ve yonu ile ilgili
bilgiler pulsed-wave, continuous-wave ya
da renkli doppler teknikleri ile elde edile-
bilir. Pulsed wave doppler tekniginde, ul-
trason kristalleri enerji pulslari gonderir
ve yanstyan sesleri “dinlemek” icin durur.
Bu teknik, secilen ilgili alandaki akimi
sorgulamaya izin vererek akimin uzaysal
tespitine izin vermektedir. Mesafe, dinle-
me safhasinda yanstyan ultrasonun trans-
ducera donmesine kadar gecen stireden
hesaplanmaktadir. Pulsed-wave doppler,
akimda anlamh bozulmalar oldugunda ve
hizlar ytiksekken, pik (zirve) hizlari de-
gerlendirmedeki yetersizligi nedeniyle si-
nirhdir. Akimin bozuldugu bir alan tespit
edildigi anda, o bolgedeki pik hiz1 belirle-
mek icin CW doppler uygulanabilir. An-
cak, CW doppler ilgili alanda bir ¢izgi bo-
yunca buttn hizlar degerlendirecektir-il-
gili alandakinin yan sira oncesi ve sonra-
sindaki hizlar. Bu nedenle, bozulmus aki-
mun pik hiz1 continuous-wave doppler ile
olculurken, bozulmus akimin uzaysal ye-
ri (konumu) pulsed-wave doppler ile tes-
pit edilir.

Renkli doppler, bir bolgedeki akimin
hiz ve yoninun renk tabanh tayin edildi-
gi ve iki boyutlu goruntu tizerine yerlesti-
rilerek sergilendigi bir pulsed-wave meto-
dudur. Gelenek olarak, transducera dog-
ru olan akim kirmizinin degisen tonlariy-
la gosterilirken, transducerdan uzaklasan
akim mavi ile belirtilmistir.

Modifiye Bernoulli Teoremi

Potansiyel enerjinin kinetik enerjiye do-
nusme konseptine dayanarak, kardiyak
yapilar arasindaki akim hizi basing farkint
hesaplamak icin kullamlabilir, boylece
hemodinamik bilgi saglar. Bernoulli gos-
termistir ki, iki yer arasindaki potansiyel
enerji ya da basingtaki fark inertial (stire-
duran) ve strtinme kuvvetleri ile kaybe-
dilen eneriji ile birlikte kinetik enerjideki
kayba esittir. Ayri, kisa, segmental daral-
malardaki akimlar1 incelerken inertial ve
surtinmeden kaynaklanan enerji kaybi
minimal kabul edilebilir, boylece bu de-
giskenler yok sayilabilir ve modifiye Ber-

III Konjenital Kalp Cerrahisi

noulli formult upstream point 1 (proksi-
mal nokta) ile downstream point 2 (distal
nokta) arasindaki basing farkini hesapla-
mak icin uygulanabilir.

P —Py=4 (V2- V12

Genelde normal kalp yapilarinda oldugu
gibi, proksimal kan akim hizi, <1, 0 m/sn
olursa, formtil daha da basitlesir;

Basing farki = 4 V,?

Boylece, stenotik bir alandaki basing far-
ki, daralan bolgeden doppler ekokardi-
yogralfi ile elde edilen pik akima dayana-
rak hesaplanabilir. Pik hiz verilerinden el-
de edilen sistolik basing gradiyentleri, pik
anlik basing gradiyentlerini yansitmakta-
dur, ki bu da genelde pik sistolden ziyade
sistolin ¢ikis egrisinde olusmaktadir. Bu
yuzdendir ki, dopplerden elde edilen gra-
diyentler, kardiyak kateterizasyonla olcti-
len pik-to-pik (tepeded tepeye) basing
gradiyentlerinden daha ytiksek ¢ikmakta-
dir. Pik basinca ulasmanin kalbin bir oda-
aginda digerine gore geciktigi lezyonlar,
Kkateterle ve dopplerle elde edilen gradi-
yentler arasinda daha abartili farklara se-
bep olacakur. Ornegin, aort stenozunda,
pik asendan aorta basimncina pik sol ven-
trikul basincindan ¢ok daha sonra
ulasilacaktir. Dolayisiyla iki zaman gecik-
meli pikin karsilastinldigr pik-to-pik (ka-
teter) gradiyenti 40-50 mm Hg olurken,
aortik basmncin distik oldugu ve sol ven-
tikul basimcimin hizla artug erken sistol
sirasinda, anhk pik (Doppler ekokardi-
yografi) gradiyent 30-40 mm Hg daha
ytksek olabilir. Sistolik siklus sirasindaki
pik anhk gradiyentlerin toplam1 integre
edilerek (integrali alinarak) ortalama gra-
diyent ekokardiyografi ile hesaplanabilir,
bu ventikiil tizerindeki ardyukun en iyi
gostergesidir. ; ancak klinik korelasyonlar
ekokardiyografi cagindan once gercekles-
tirilmistir ve konjenital kapak darliklar-
nin derecelendirilmesi ve tedavisi bugun
hala pik-to-pik gradiyent degerlendiril-
mesine dayanmaktadir.

Konjenital Kalp
Hastalig: Olan
Cocuklarin
Goriintillenmesine
Yaklasim

Muhtemel kalp hastalig1 olan bir cocugun
ekokardiyografik incelemesi, butin ano-

tomi segmentlerinin ¢oklu (multi) plan-
dan incelendigi standart, sistematik sekil-
de gerceklestirilmelidir. Anatomik yapt
tamamen anlasildiginda, doppler yontem-
leri ile fizyolojik bilgi elde edilebilir. Ca-
Iismayr hizlandirmak / kolaylastirmak
icin, 3 yasindan kuctk hastalar sedatize
edilmelidir. Tam bir calisma, 2 boyutlu
goruntilerden ve kavislerden (transduce-
11 bir duzlem ya da eksende cevirirken el-
de edilen goruntiler) olusur, karacigerin
kalbe akustik pencere olarak kullanildigt
subkostal gortintilerden baslanir ve sup-
rasternal pencere ile bitirilir (Tablo 68-1).

Abdomen ve Situs

Ekokardiyografik calisma situsun belirle-
mesiyle baslar. Sternumun hemen altinda
diyafram seviyesinde alian abdomenin
transvers goruntusu ile karaciger, mide,
inferior vena kava ve desendan aortanin
pozisyonu gosterilir (Sekil 68-1). Situs so-
litusda sunlar gortlmelidir. (1) Karaciger
ve karacigerin govdesinde seyreden infe-
rior vena kavanin omurganin saginda ol-
masl; (2) midenin omurganin solunda ol-
mast ve (3) aortanin retroperitonda ve
omurganin hemen énunde ve hafifce so-
lunda seyretmesi. Situs inversusda, ayna
goruntisi meveuttur, heterotoxiada (asp-
leni ya da polispleni) karaciger genelde
orta hattadir, inferior vena kava ve aorta
omurga ile ayni yonde olacak sekilde ya
sagda ya da soldadir. Polisplenide, inferi-
or vena kava infrarenal seviyede, diyafram
seviyesinde inferior vena kava gorilmeye-
cek sekilde kesintiye ugramis olabilir. Bu
durumda, inferior venoz donusu superior
vena kavaya tastyan, retroperitoneal bol-
gede omurgaya komsu genislemis azigos
venler gorulebilir. Genislemis bir superior
vena kava bu bulguyu destekler. Butun
durumlarda hepatik venoz drenajin atri-
yuma oldugu tespit edilmelidir. Hepatik
venlerin boyutuna dikkat edilmelidir,
ctinkii uygunsuz bir genisleme (1) sag at-
rioventrikuler (AV) kapak yetmezliginin,
darhiginin ya da atrezisinin ya da (2) pul-
moner ven baglantilarinin infradiyafrag-
matik olarak total anomalisinin bir goster-
gesi olabilir.

Atriyumlar, Ventriklller ve
Atriyoventrikller Baglantilar

Atriyal ve ventikiler morfolojinin saptan-
masl, ekokardiyografik incelemenin 6nem-
i bir bolumudur. Atriyumlar apendix
morfolojileri ile belirlenir. Sag atriyal
apendixin genis bir inleti (giris/taban) ve
genis tabanli bir ticgen gorunttsu vardr,
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Kardiyak Manyetik Rezonans Goruntilleme

Giris ve Genel
Yorumlar

Manyetik rezonans gorintileme (MRG)
konjenital kalp hastalarinin pre- ve posto-
peratif degerlendirilmesinde ¢nemi gide-
rek artan bir rol oynamaktadir. Ekokardi-
yografi ve kardiyak kataterizasyonu ta-
mamlayici olmakla birlikte cocugun baki-
mint degistirebilecek onemli bilgiler ver-
mektedir. Cogu durumda tan icin gerek-
li tim anatomik veri ve cogu fizyolojik
bilgi MRG ile edinilebilinir. Dogru goriin-
tileme modalitesini veya gorunttileme
modalitelerinin dogru kombinasyonunu
secmenin onemi bilinmektedir.

Tablo 69-1 hem ekokardiyografi hem
de kardiyak kataterizasyona  gore
MRGnin belirgin avantaj ve limitlerini
gostermektedir. Hasta boyutu ekokardi-
yografinin yapilar1 gosterebilme kabiliyeti
agisindan 6nemli oldugu icin yasca buyuk
cocuklarda, adelosanlarda ve yetiskinler-
de MRG belirgin bir avantaja sahiptir.
Kompleks konjenital kalp hastaliklarinda
anjiografide tstuste binen yapilar veya
ekokardiyografide kullanilan ‘sweeps’ to-
tal anatomik yapiy1 kavramak icin yeterli
olmayabilir. MRG'de imajlar devamlilik
gosteren paralel kesitler seklinde alindi-
gindan bilgisayarlar bu gortnttleri birbiri
tizerine yigabilir ve istenen her planda
(multiplanar rekonstritksiyon veya oblik
kesitleme) volumetrik data elde ederek
anatominin onemli noktalarini ortaya ko-
yabilir. Klinik olarak curved planlar da
kullamlmaktadir. Ayni ozellik u¢ boyutlu
shaded surface veya hacimsel t¢ boyutlu
gortntiler yaratmamiza olanak tanir ki
bu gortintuler de herhangi bir planda ke-
sitlenebilir, herhangi bir aciyla goruntiile-
nebilir ve bazi yapilan uzaklastirmak su-
retiyle gerekli bilgiyi ortaya cikarir. Bir
MRG imaj1 tipik olarak bir¢ok kalp atisi-
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nin ortalamasidir (ekokardiyografi ve an-
jlografiden farkli olarak tek bir MRG ima-
j1 ikiden birkac ytize kadar kalp atisinin
ortalamasidir) dolayistyla MRG ile fonksi-
yonel analiz yapmak uzun dénem perfor-
manslarda daha iyi sonuc verebilir (go-
runtiinun kendisi bir ortalamadir ve kli-
nisyen ekokardiyografide oldugu gibi ka-
fasindan bir ortalama almak zorunda de-
gildir). Bununla birlikte rutin klinik kul-
lanima girmekte olan “gercek zamanh” ve
“interaktif” kardiyak MRG ekokardiyogra-
fi ve kardiyak kataterizasyonla benzer bir
gorintulemeye olanak saglamaktadir. Bu-
nun yaninda bolgesel duvar hasari, hare-
keti ve MRG’ye ait huz profillerini hesapla-
mamizi saglayan manyetik kan ve doku
isaretlemede yapilabilir. Kardiyak MRG
kapasitesinin diger bir ornegi olan gec
kontrastlanma miyokardiyal skar dokusu-
nun tanimmasini saglar. Diger taraftan ge-
nel olarak kalp pilleri icindeki elektronik
aksam devre dis1 birakilmadan goruntiile-
me cihazi icerisine giremez (bu alandaki
yeni arastirmalar bazi secilmis hastalarm
kalp piliyle de gortuntilenebilecegini one
stirmesine ragmen) ve koiller major arte-
faktlara yol acabilir. Gortintiileme moda-
litelerinin seciminde pek cok kriter var-
dir.

Manyetik rezonans gorintilemenin
detayli fizigi bu metinin konusu disinda
olmasina ragmen genel konseptten bahse-
dilebilir. Vucuttaki spin yapan hidrojen
atomlarini hizaya sokmak i¢in guclu bir
miknatis kullanilir ve bir radyofrekans
pulsu 6zel bir manyetik alanla birlikte vii-
cudun belli bir bolumundeki molekulleri
daha ytiksek bir enerji duzeyine ¢ikarma-
ya yarayan manyetik bir gradiyent olus-
turmak i¢in kullamhr. Radyofrekans pul-
su kapatldiginda hidrojen atomlar enerji
kaybederek normal durumlaria doner-
ler. Bu enerji toplanir ve bir seri kompleks

matematiksel hesaplama sonucu tek bir
gorunti datast hatti olusturulur (gorintu
bir dama tahtasi gibi bolumlere ayr-
lir[martiks]; her bir kutu piksel olarak ad-
landirihir ve bir gortnttleme hatti datast
bir sira pikseldir). Genelde 64 ila 512 da-
ta sirast bir imaji olusturur. Sistemdeki
“noise”u (yanhs data) onlemek ve solu-
num artefaktlarini azaltmak icin her sira
iki veya tuc defa elde edilebilir ve ortala-
mast ahnabilinir (nefes tutma teknikleri
uygulanirsa bu gerekli degildir). Kalbi go-
runttilemek icin cihaz kalp atisinin hangi
kisminda goruntu alinacagim belirlemek
icin elektrokardiyogram (EKG) (veya na-
biz kaydr) kullanir.

Radyofrekans pulslarnin farkh za-
manlamastyla ve magnittidlerinin degisti-
rilmesiyle farkli tipte gortntuler elde edi-
lebilinir. Sekil 69-1'de gosterildigi gibi
klinikte kardiyak MRG'nin pek cok tipi
vardir. Anatomiyi gostermek icin (Sekil
69-1 A) cift inversiyon (DI) siyah kan
MRG miyokardiyal dokularin ve kan da-
mart duvarlarmn ytiksek cozunurlukte
goruntilerini elde ederken kan dusuk
sinyalli gorilir. Steady-state free-preces-
sion (SSFP) gortntileme de yine miyo-
kardiyal dokularn ve kan damarlarmm
ytksek cozinurlikte gortintilerini elde
eder fakat kan parlak izlenir. Sine MRG
(ileriki kisimlara bakiniz) kapak morfolo-
jist de dahil olmak tuzere morfolojiyi gos-
termek icin kullanilabilinir.

Statik imajlar kardiyak MRG'nin teme-
lini olusturmasina ragmen kontrasth go-
runtuleme gibi baska bircok teknik morfo-
lojiyi gortntilemek icin klinikte kullamil-
maktadir. Tipik olarak gadolinium iceren
bir kontrast ajan enjekte edilir ve kardiyo-
vaskiler sistemin ti¢ boyutlu gortntilerini
elde etmek icin T1 agirlikh u¢ boyutlu se-
kanslar kullanihir. Bu imajlar daha sonra
multipl iki boyutlu gortntiler, shaded sur-



69 Kardiyak Manyetik Rezonans Goruntiilleme 661

Kaviteleri ve limeni gdstermek igin kontrast ajan gerekmez

Kalsifikasyonlar, cerrahi yamalar veya prostetik valvler

Transozefagial ekokardiyografi ile kiyaslandiginda perfiizyon
defekti olan alanlari noninvaziv olarak gérintiler

Yuzlerce kalp atiminin fonksiyonel datasinin ortalamasini alir
avantajlari Rutin islemden sonra lg¢ boyutlu gériintiileme

Miyokardiyal doku ve kanin manyetik olarak “etiketlenmesi”
(miyokardiyal hasar ve duvar hareketinin hesaplanmasi ve

Ventrikiler kavite veya kan damarlari boyunca farkli

Kutle, hacim vs. hesaplamasinda geometrik tahminlere

Miyokardin fibrotik ve skarli alanlarini belirler
Kardiyak timérler de dahil olmak (izere doku

Miyokardiyal demir ve oksijen duizeyleri (klinik olarak

Haraketsiz uzanmak ve sedasyon gereklidir
Yillardir gelistiriimesine ragmen kapaklar ve korda sinirli

Tablo 69-1 Manyetik rezonans goriintiilemenin avantajlari ve limitleri
Kateterizasyona Noninvaziv
avantajlar lonizan radyasyon yok
Paralel devrelerdeki akimi hesaplar
Yapilar tstste binmez
Ekokardiyografiye Hasta boyutunda sinirlama yok
avantajlari
artefakta yol agmaz
Ekokardiyografiye ve kataterizasyona
Ekokardiyografiye ve
kateterizasyona
avantajlar
hiz profillerinin gérintilenmesi)
oktalarda hizin belirlenmesi
bagiml degil
karakterizasyonu yapar
kullanilmaya baslanmakta)
Sinirlamalari Pacemakerli hastalari gériintiileyemez
Tel, klips ve koillere ait arterfaktlar
Respirasyon imajlari bulaniklastirabilir
gorunttlenebilir

Cogu calisma elektrokardiyograma ‘gated’ olmak zorunda,
bazi durumlar “R” dalgalarini problemli gdsterebilir

Teghizat blytk oldugundan yatak basinda yapilamaz

Basinglar hesaplamak klinik olarak hala deneyseldir;
tirbulan akim gradiyent hesaplamalarini glivensiz kilar

face display (SSD), maximum intensity
projection (MIP) veya hacimsel gortntu
seklinde formatlanabilir (Sekil 69-1A).

Bununla birlikte kardiyak MR anato-
minin 6tesine gecer (Sekil 69-1B-D). Sine
(ayn1 zamanda gradiyent eko olarak adlan-
dirthr) MRG (Sekil 69-1B) kandan ytiksek
sinyal ve dokudan daha diistik amplittidlu
bir sinyal tretir ve genelikle kardiyak hare-
ketin, kardiyak indeksin ve kan akiminin
tammlanmasi ve fonksiyonel analizi icin
kullanilir. Eger turbiilan akim mevcutsa si-
ne MRG turbtilans alaninda voda sinyal-
sizlige (signal void) yol acar ve valvular re-
gurjitasyonun, stenozun veya kan damar-
larindaki stenozun tammlanmasinda kulla-
milir. Alternatif olarak sine MRG vicudun
farkli kisimlarindan statik gortuntiler ala-
rak kani sinyal-intens alanlar olarak go-
runtuler. Bu durum 6rnegin Fallot tetralo-
jili ve pulmoner atrezili hastalarda aorta-
dan kaynaklanan kollateral damarlarin
saptanmasinda kullamlabilir. Sine MRG
spoiled gradiyent-eko tipinde veya steady
state free-precession tipinde olabilir.

Olusturulan MRG sinyali genellikle
hem amplitud bilgisini hem de faz bilgi-
sini icerir. Faz kodlu hiz bu faz bilgisini
kanin (veya dokunun) hizini belirlemek
uzere hiz datasin kodlamak ve herhan-
gi bir organa olan kan akimini (kardiyak
output gibi veya her bir akcigere olan
rolatif akim gibi) belirlemek icin kulla-
nir (Sekil 69-1C). Hiz haritalan iki se-
kildedir: (1) duzlem boyunca hiz harita-
lamasinda hiz, diizlem icinde ve disinda
kodlanir ve (2) dizlem ici hiz haritala-
masinda hiz imaj plan icerisinde kod-
lanmaktadir (Doppler ekokardiyografiye
benzer sekilde). Dizlem boyunca hiz
haritalanmasinin avantaji eger kan da-
mar1 kesitsel olarak goruntilenirse kan
damarinda hiz1 kodlayan ttim pikselle-
rin damarin tim kesitleri tizerinde top-
lanmasi ve akim elde etmek tuzere tim
kardiyak dongu tizerine entegre edilme-
sidir (sadece hiz degil litre/dakika ola-
rak).

Miyokardiyal doku isaretleme (Sekil
69-1B ve 69-2) miyokard duvarlarin
manyetik olarak etiketleyen ve manyetik
kiiplere bolen bir baska MRG teknigidir.
Boylelikle bolgesel duvar hasari, radial
haraket ve torsiyon hesaplanabilir. Bu du-
rum miyokard tizerine bir “grid” yerlestiri-
len iki boyutlu isaretleme tipinde (spatial
modulation of magnetization [SPAMM])
veya bir seri paralel gortintintun alindig
tek boyutlu tipte olabilir. Sonu¢ olarak
kan isaretleme kardiyak indeksin hesap-
lanmasina ve hiz profillerinin goruntulen-
mesine olanak vermesi disinda doku isa-
retleme ile benzerdir. Sant akimini sapta-
mak icin kan damarim tanimlamak ama-
ciyla tizerine ya ince bir hat (bolus isaret-
leme) ya da kalin bir hat konulur (Sekil
69-1B).

Son zamanlarda bolgesel miyokard
perfuzyonunun ve canliliginin degerlendi-
rilmesi kardiyak MRG'de rutin klinik kul-
lamima girmistir (Sekil 69-1D). Gadolini-
um ile “ilk gecis” enjeksiyon teknigi kulla-
nilarak kardiyak MRG bolgesel duvar per-
fuzyonunu degerlendirebilir. Tipik olarak
ventrikulun kisa aks gorunttleri alimir ve
sekans diizeni kalp rolatif olarak hareket-
siz gorunttilenecek sekildedir. Tarayict
ventriktlun devamh gortntilerini alirken
gadolinium intravenoz olarak enjekte edi-
lir (bir seferde dort veya bes kisa aksh ke-
site kadar gortintilenebilir) ve gadolinium
bolusu sag ventrikuler kaviteden sol ven-
trikiler kaviteye ve ventrikiiler miyokarda
takip edilir. Perfuzyon defektleri miyokar-
diyumdaki koyu alanlar seklindeyken
ventriktlun geri kalan kismu sinyal intens-
tir. Genellikle adenozin gibi bir vasodila-
tor ile birlikte kullamilir. Akciger perfiizyo-
nu icin de time-resolved gadolinium tek-
nikleri kullanilarak kaliteli bir degerlen-
dirme yapilabilinir (Sekil 69-1C).

Enfarkte miyokardiyum konjenital
kalp hastaliklarinda yetiskinlerde oldugu
kadar gundemde degildir, kaldi ki pul-
moner arterden kaynaklanan sol koroner
arter gibi nativ lezyonlar veya miyokardi-
yumu etkileyen operasyonlar (6rnegin co-
gu Fallot tetralojisi onarimi) miyokardiyal
enfarkta ve skara yol acabilir. Gadolinium
yogun bir sekilde miyokardiyal skar do-
kusu tarafindan almir ve skar dokusu
icinde uzun bir zaman kalr. Sonradan
perfuze olan miyokardiyumdaki koroner
kan akim tarafindan yikanir. Sinyal in-
tensitesi-zaman egrisine bakilirsa enfarktl
miyokardiyum gadolinium egrisi 5 daki-
kadan uzun bir stire yitksek oranda intens
kalirken normal miyokardiyum cok daha
az intens goruntimdedir. Kardiyak MR se-
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Konjenital Kalp Hastaliklarinda Hemodinamik
Degerlendirme ve Transkateter Tedavi

Nancy D. Bridges ve Jonathan J. Rome

Noninvasiv gortintilemedeki gelismeler,
bircok kalp hastaliklariin tedavisinde
preoperatif kalp kateterizasyonu ihtiyaci-
n1 ortadan kaldirdi. AV kanal defekti, ba-
sit perimembranoz VSD veya fallot tetra-
lojisi (TOF) un cerrahi onarimi halinde
kardiyak kateterizasyon ihtiyacinin kara-
11; cerraha, kardiyologa ve bireysel kosul-
lara baghdir. Cocuklardaki kalp kateteri-
zasyonundaki tartisma tam degerlendir-
me icin kalp kateterizasyon ihtiyacinin
olup olmadigr degil, kateterizasyon yapil-
diginda ne tur bilginin hedeflenmesidir.

Kalp kateterizasyonundan elde edilen
veriler ve bu verilerden elde edilen yo-
rumlarin kalitesi noninvasiv degerlendir-
meden daha iyi olmayacakur. Siklikla ol-
cumun kendisi kadar, olcimiin zamanla-
masl, nerede ve hangi kosulda yapildigi
da onemlidir. Bunun i¢in cerrahin kalp
kateterizasyon raporundaki sonugclarin
kalitesini degerlendirmek icin raporun ilk
sayfasindan daha otesini de okuyabilmesi
gerekmektedir

Hemodinamik
Degerlendirmenin
Temel Prensipleri

Invaziv hemodinamik degerlendirme,
akim ve direncin hesaplanmasi, sant he-
saplanmasini, basing ve akim gradiyentle-
rinin ol¢ulmesini icerir.

Geviri: Dr. Mustafa Getin

Akimin Hesaplanmasi

Islevsel olarak akim olcumunun en basit
metodu termodilusyon kateterini kullan-
makur. Bu metod proksimal portun yer
aldig kalp boslugundan c¢ikan akimin he-
saplanmasi icin tespit edilen 1s1 azalmasi-
n1 kullanir ve 6zellikle proksimal ve distal
portun arasinda akimi karistiran kalp
boslugunun varhginda daha guvenilirdir.
Bu sekilde, termo dilusyon kateterinin
proksimal portu sag atriyumda, distal
portu pulmoner arterde oldugunda ol¢u-
len akim; sag atriyumdan gecen akim ve
aradaki akimi karistiran kalp boslugu ise
sag ventrikildir. Actkea santn olmadigy
normal vakada sag atriyumdaki akim sis-
temik ve pulmoner akima esittir. Bununla
birlikte konjenital kalp hastalikli bircok
cocuk hastada sagdan sola, soldan saga
veya ik yonlit sant oldugu icin kardiyak
output belirlemede termodilusyon meto-
du uygun bir metod degildir.

Daha sikhkla akim hesaplanmasinda
Fick metodu kullanihr. Fick metodunun
esasy; direk akimin olctlemedigi durumlar-
da olctilebilen diger indikatorlere belli oran-
lar eklenerek ya da ¢ikartilarak akim hesap-
lanmasidir. Bilinmeyen debi F (mL/dk):

F (mL/dk) = R(mg/dk) / [12-11 (mg/mL)]

I ve I, akim yolunun iki ucundaki indi-
kator konsantrasyonu ve R eklenen ya da
cikarilan indikatortin orani ile belirlenir.

Hemodinamik calismada, bilinmeyen de-

bi sistemik ya da pulmoner kan akimi do-
layh oksijen (O,), indikatorun degisim
orani ise O, tuketimidir. O, tuketimi do-
layh olarak hemoglobin (hb) konsantras-
yonu ile spektrofotometrik ol¢um ile elde
edilen hemoglobin O, sattirasyon ytizde-
sinin carpimi ile tespit edilir. O, tuketimi
yasa, kalp hizina gore standardize edilmis
tablolarla da belirlenebilir. Boylelikle pul-
moner kan akiminin denklemi;

Qp = (O, tuketimi)/
(pulmoner ven O, icerigi—
pulmoner arter O, icerigi)

sistemik kan akimimm hesaplanmasi
denklemi;

Qs = (O, tiketimi)/
(aortadaki O, icerigi—
venoz O, icerigi)

Effektik akim (Q.), deoksijene kanin
pulmoner dolasimda veya oksijene kamn
sistemik dolasimda akmasidir. Q, efektif
Q efektife esittir ve miks venoz ve pul-
moner venoz O, icerigini farkinin O, tu-

ketimine bolinmesi ile elde edilir.

Qeir: = (O tiiketimi)/
(pulmoner ven O, icerigi—
miks venoz O, icerigi)

679
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Santin Hesaplanmasi
Soldan saga sant olan kanin miktar total
pulmoner kan akimindan effektif pulmo-
ner akimin ¢ikarilmasi ile bulunur. (Qp—
Qeff) Sagdan sola sant olan kanin miktart
total sistemik kan akimindan effektif pul-
moner akimin c¢ikarilmasi ile bulunur.
(Qs-Qer)

Pediatrik hastalarda vucut boyutu
farklihgr oldugundan akimlar vicut yuzey
alanma gore ayarlanmalidir.

Direncin Hesaplanmasi

Hemodinamik degerlendirmede, rezistans
ortalama basinctaki degisimin akima ora-
midir. Boylece pulmoner vaskuler rezis-
tans (R,) pulmoner venoéz ve pulmoner
arteryel basin¢ farkimin total pulmoner
kan akimina oranidir.

Rp = (ortalama pulmoner venoz
basmgc—ort. pulmoner arteriyel
basmc)/Qp

Sistemik vaskitiler direnc¢ ise sistemik
arteryel ve sag arteryel basing farkinin sis-
temik akima oramidur.

R; = (ortalama arteriyel basin¢—
ort. Sag atriyal basinc)/Q

Kardiyolog Paul Wood dan sonra elde
edilen sonug birim 1 t/dk/mm Hg Wood
tnitesi olarak adlandirilir. Akimda oldu-
gu gibi vaskuler rezistans da pediatrik
hastalarda vucut yuzey alammna gore en-
dekslenir.

Akim Gradiyentleri

Kardiyak kateterizasyon labarotuvarinda
daralmis kapak ve damarlardaki gradi-
yentler genelde “peak-to-peak” gradiyent
olarak olculir. Bu olcum siklikla yanhs
olarak zirve sistolik ejeksiyon gradiyenti
(PSEG) olarak soylenir. Pek-to-pek gradi-
yent doppler calismalarindaki noninvazif
maksimal anlk gradiyentden farkll bir
antitedir. Gradiyent pek-to-pak olarak
vurgulansa da maksimal anhk gradiyent
veya ortalama gradiyent, gradiyent olus-
turan akimin miktan hakkinda fikir ver-
medigi stirece anlamh bir deger degildir.
Ornegin ciddi aort darhg ve dusuk kardi-
yak outputu olan bir hastada goreceli ola-
rak daha dustk bir gradiyent ol¢cumu ola-
cakur.

III Konjenital Kalp Cerrahisi

Soldan Saga Santi Olan
Hastalarda
Hemodinamik
Degerlendirme

Soldan saga santi olan hastalarda (VSD,
komplet ya da parsiyel AV kanal defekti,
PDA) asagidaki sorulara yamt bulmak icin
kardiyak kateterizasyon yapilir:

1. Soldan saga sanun buyuklugi nedir?
Cerrahi onarimi uygun mu?

2. Pulmoner vaskiler yatagin durumu
nedir? Tam onanm i¢in pulmoner
vasktiler rezistans yeterince dustk
mi?

Genel olarak, pulmoner-sistemik sant
oram 2:1 iken ve R, 8 wood tnitesinden
az ise bu cerrahi onarima bir endikasyon-
dur. Bazi kosullarda degisebilmekle bir-
likte bu genel bir kilavuzdur. Ornegin,
2:1 oranindan daha az santa neden olan
lezyonlarn; aritmi, ventriktler disfonksi-
yon gibi bazi semptomlarm varhginda
onarimt gerekebilir. Ancak R ytksek
olup oksijen, kalsiyum kanal blokerleri
veya nitrik oksit gibi vazodilatatorlere ya-
nit gosteren lezyonlar cerrahi onarim icin
aday olabilir.

Sagdan Sola

Santi olan Hastalarda
Hemodinamik
Degerlendirme

Sagdan sola sant1 olan hastalarda (cerrahi
veya transkateter diizeltme sonrasi ciddi
pulmoner darlik, aorta pulmoner sant
sonrast intakt ventrikuler septumlu pul-
moner atrezi durumu, Ebstein anomalisi,
sag ventrikul cikis yolu onarmmi sonrast
TOF ile pulmoner atrezi ve acik VSD,
Fontan pencerelemesi ile tek ventrikil
durumu), sag kalbin ve pulmoner vaskii-
ler yatagim yeterliligi durumunda bazi be-
lirsizlikler mevcuttur. Ozellikle soru, nor-
mal kardiyak outputun kabul edilebilir
sistemik venoz ve sag ventrikiil basinglari
ile sag kalbe gecip gecmeyecegidir. Eger
gecemezse atrial veya ventrikuler seviyede
olan kombinasyon oksijenizasyon pahasi-
na kabul edilebilir hemodinamik degerler
ile yeterli kardiyak outputa izin verecek-
tir. Siklikla, sag kalp kateterizasyonu ya-
pilirken hemodinamik sekeli gormek icin
sagdan sola santa neden olan lezyonu ge-

cici olarak kapatmak gerekecektir. Atriyal
seviyedeki birlesmenin kesilmesi ile orta-
ya ¢tkan artmis kalp hizi, artmis sistemik
venodz basing, ve azalmis kardiyak output
gibi bulgular sag kalp yetersizliginin bul-
gularidir.

Komplet Miksing
Lezyonlar ve
Fonksiyonel Tek
Ventrikiilii Olan
Hastalarda
Hemodinamik
Degerlendirme

Fonksiyonel tek ventrikulu olan ¢ocuk-
lar icin ideal cerrahi palyasyon atrial se-
viyede sagdan sola santa neden olan mo-
difiye Fontan operasyonudur. Bu tir
cerrahi palyasyonda pulmoner vaskiiler
direncin distik (<4 wood tnitesi) olma-
st gerekmektedir. Cunku dolagimlarn
ayrilmasinda sistemik kan akiminin
pompalanmast icin fonksiyonel tek ven-
trikul kullanihir. Halbuki pulmoner kan
akimi pasif olarak basing gradiyentine
gore olur. Yasamin ilk yillarinda (or. ilk
yil) tedavinin hedefi yeterli fakat sinirh
pulmoner kan akimi saglamakur. Pul-
moner stenozlu fonksiyonel tek ven-
trikulun oldugu vakalarda yasamin ilk
birka¢ ayinda herhangi bir mudahaleye
gerek kalmayabilir. Daha siklikla, hedef-
lenen hemodinamiye pulmoner arter
band yerlestirilmesi ile veya aorta pul-
moner sant ile ulasilabilir. Siklikla, yasa-
min ilk yilinda arteriyal pulmoner kan
akimin bu tur formlan venoz sant (kla-
sik Gleen sant, iki yonlu kavo-pulmoner
anastamoz veya hemi-Fontan) ile degis
tokus edilir. Hastanin Fontan fizyolojisi-
ne uygun olup olmadiginin belirlenmesi
icin Fontan operasyonundan once kar-
diyak kateterizasyon gereklidir. boylece,
kardiyak kateterizasyon da 6nemli soru-
lar sunlardir:

1. R, nedir? Ry’si 4 wood tunitesinden
fazla olan bir hasta modifiye Fontan
veya vendz sant tipi ytksek santral
venoz basinch dusik kardiyak out-
putlu operasyondan sonra hemodina-
mik olarak kararsiz olmasi muhtemel-
dir.

2. Pulmoner arter basinci nedir? Artmis
pulmoner kan akimimnin oldugu bir
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Konjenital Kalp Hastaliklarinda Palyatif

Operasyonlar

Carl L. Backer ve Constantine Mavroudis

Yillar icerisinde yenidoganlardaki kardi-
yopulmoner bypass ve cerrahi teknikler-
deki gelismelere ragmen, cogu konjenital
kalp cerrahisi kitapindaki palyatif prose-
durler bolumu oldukca az genislemistir.
Palyatif operasyonlar icin giderek daha az
endikasyon bulunmaktayken, kuctik bir
hasta grubu i¢in palyasyona goriintse go-
re daima gerek duyulacakur (en azindan
simdiki kardiyovaskuler fizyoloji bilgileri-
mize gore). Ayrica, “hibrid yaklasim” ola-
rak da adlandinlan, transkateter prose-
durlerle birlikte uygulanan belirli palyatif
teknikler de son zamanlarda tekrar giin-
deme gelmistir. Kardiyak cerrahinin tari-
hi, mutlak palyatif operasyonlardan, yeni-
dogan periyodunda tek operasyonla ger-
ceklestirilebilen tam koreksiyona uzanan
bir evrimdir. Palyatif operasyonlarla ilis-
kili komplikasyonlarin taninmast, yenido-
gan ve infantlann acik kalp cerrahisinden
biytik cocuklardan daha koti etkilenme-
dikleri gercegi, primer korektif cerrahinin
daha erken yaslarda yapilabilmesi icin ge-
rekli ivmeyi saglamistir. Bu strecte, daha
once yaygin olarak uygulanan cogu palya-
tif prosedurlerin modasi ge¢mis ve artik
endikasyonlar kalmamustir. Yine de, kon-
jenital kalp cerrahi icin bu palyatif prose-
durleri anlamak, uzak gecmiste bu ope-
rasyonlarin uygulandigy ve gec cerrahi gi-
risimlerin gerektigi hastalar oldugu icin
onemlidir. Halen siklikla kullanilmakta
olan iki temel palyatif prosediir, azalmis
pulmoner kan akimi ve siyanozu olan
hastalar icin uygulanan aortopulmoner
santlar (Tablo 71-1) ve artmis pulmoner
kan akimi ve konjestif kalp yetmezligi
olan belirli hastalar icin yapilan pulmoner
arteriyel bantlama islemidir. Pulmoner ar-

Geviri: Dr. Adem llkay Diken

ter bandi hipoplastik sol kalp sendromlu
infantlarin tedavisinde kullamlan hibrid
yaklasimin bir parcast olarak, son zaman-
larda tekrar gtindeme gelmistir. Aortopul-
moner santlarin 6nemi gozden kacirilma-
maldir. Iyi uygulanmamis bir aortopul-
moner sant, pulmoner artere zarar vere-
rek cocugun tamamlanmis Fontan korek-
siyonu sansmna engel olabilmektedir. Bu
nedenle, bu teknikler her ne kadar eski ve
daha az onemli prosedtrler olarak goziik-
se de, sonraki korektif prosedurin duz-
gun olabilmesi i¢in iyi uygulanmahdir.

Aortopulmoner Santlar
Klasik Blalock-Taussig Santi

1lk aortopulmoner sant olan Blalock-Ta-
ussig santi, 1944 yilinda Johns Hopkins
Universitesi Tip Merkezinde Alfred Bla-
lock tarafindan uygulanmustir. Klasik Bla-
lock-Taussig sant, transekte edilen subk-
laviyan arterin pulmoner artere direk uc-
yan anastomozudur. Efsaneye gore Johns
Hopkins Universitesinde pediatrik kardi-
yolog olarak calisan Helen Taussig, ciddi
Fallot tetralojisi olan infant ve ¢ocuklarm
durumlarnin patent duktus arteriosusla-
rmin kapandiktan sonra kotulestigini
gozlemlemistir. Bunun tzerine Boston’a
giderek Robert Gross'a bu ¢ocuklarda ya-
pay bir duktus olusturabilmesi ihtimalini
sormus ve isinin duktuslan kapatmak
olup yenilerini agcmamak oldugu yamtim
almistir. Sonrasinda kendi enstitiistinde
cerrahi sefligi yapan Blalock ile tanismis-
ur. Blalock, Vanderbilt Universitesinde
gelistirilen bir pulmoner hipertansiyonlu
kopek modelinden 6 yil once basarih bir
sol subklaviyan arter-pulmoner arter

anastomozu  gerceklestirmistir. Taussig,
Blalock’a bu deneysel prosedurtnit kendi
klinigindeki yetersiz pulmoner kan akimu
olan, siyanozlu birkac hastaya uygulama-
st onermistir. Ik operasyon 29 Kasim
1944 tarihinde ciddi pulmoner stenozu
olan, Fallot tetralojisi tanisi almis 15 aylik
bir kiz ¢ocugunda uygulanmusur. Bu ilk
basarili vakadan sonra ytizlerce siyanotik
cocuk bu “operasyon” icin Baltimore’a
gelmistir. Sonraki 2 yil boyunca 500°den
fazla hastaya Blalock-Taussig santi uygu-
lanmustir. Bu sureg icerisinde erken mor-
talite %16 iken, %6 hasta ise ameliyata
uygun bulunmamistur. Bu prosedur,
subklaviyan arteri feda etmeden, Gore-
Tex greft interpozisyonunu kullanan, mo-
difiye Blalock-Taussig santi tamtilana ka-
dar oldukea yaygm bicimde kullanilmis-
ur.

Klasik Blalock-Taussig santinda anas-
tomoz aortik arkin tersi yonunde yapil-
maktadir. Sol aortik ark olmasi durumun-
da tipik sag innominat arter mevcuttur ve
bu taraftaki subklaviyan arterin kullam-
mi, pulmoner artere dogru yumusak bir
kivrim saglar. Sag aortik ark ve simetrik
dallarinin olmasi durumunda ise, sol in-
nominat arter benzer sekilde bir kivrim
saglamaktadir. Aksine, her ark icin 6teki
subklaviyan arterin anastomozu icin yak-
lasik 180 derecelik bir acilanma gerek-
mektedir. Sekil 71-1 sag torakotomiden
subklaviyan ve pulmoner arterlerin goru-
nusint tasvir etmektedir. Sag subklavi-
yan arterin dallar1 baglanarak, distal
subklaviyan arterle beraber ayrilirlar ve
subklaviyan arter sag rekurren laringeal
sinirin olusturdugu kivrimdan asilir. Ka-
rotid arter, hareketlilik saglamak amacty-
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Tablo 71-1 Aortopulmoner Santlar

Blalock-Taussig santi
Modifiye Blalock-Taussig santi
Waterston/Cooley santi

Potts santi

la serbestlenir. Subklaviyan arterin ug kis-
mu genisletilerek (spatula gibi), anastomo-
zun kendiliginden subklaviyan arterden
1.5-2 kat daha genis olmasi saglanir.
Anastomoz, pulmoner arterin sag tist lob
dalina yapilabilme komplikasyonuna dik-
kat edilerek, ana pulmoner artere yapilir.
Boylelikle subklaviyan arter superior vena
kava ve frenik sinirin hemen posteriorun-
daki olukta yer alacakur (Sekil 71-2).

Klasik Blalock-Taussig santi prostetik
materyal gerektirmeyip, subklaviyan arte-
rin orifisiyle smirlandirilmis en uygun
pulmoner kan akimini saglamaktadir. Ek
olarak, sant hastayla birlikte biytyerek,
cocuk gelistikce daha fazla pulmoner kan
akimi saglar. Bununla beraber Blalock-Ta-
ussig santi subklaviyan arteri feda etmek-
te ve bu durum az sayidaki bir kisim has-
tada el veya kol iskemisiyle sonuclanmak-
tadir. Ayrica, etkilenen kol genellikle di-
ger koldan daha kisa kalacak, dokunul-
dugunda biraz soguk hissedilecek ve pal-
pe edilebilen bir nabz1 olmayacakur. Son
olarak, karotid arterin serbestlenip, inferi-
or pulmoner ligamentin kesilmesine rag-
men subklaviyan arter halen kisa kalip,
pulmoner arterin cekilip kink olmasina
neden olabilir. Medyan sternotomiyle tam
koreksiyon yapilacagl zaman geldiginde,
Kklasik Blalock-Taussig santin kapatilmast
icin superior vena kavanin posteriorunun
diseke edilmesi gerekmektedir. Boylelikle
arter cepecevre donulerek cift ligasyon
uygulanir (Sekil 71-3).

Tablo 71-2 Blalock-Taussig Santi

Tarih/cerrah 1944/Alfred Blalock

Teknik Subklaviyan arterden
pulmoner artere direk
anastomoz

En sik Fallot tetralojisi

endikasyonlar Pulmoner atrezi
TrikUspit atrezisi (sag
taraftaki obstruktif

lezyonlar )
Avantajlar Uygun pulmoner
kan akimi
Hasta ile beraber buytr
Dezavantaj Subklaviyan arteri feda eder|

III Konjenital Kalp Cerrahisi

Sag 4
subklaviyan
arter

Vagus siniri
Sag rekurren larinjeal sinir

Sekil 71-1. Klasik veya modifiye Blalock-Taussig santi icin hazirlanan sag torakstan gé-
riilen anatomi (klglik resim) Sag torakotomi (Ao—aorta; RPA—sag pulmoner arter; RPV=
sag pulmoner ven; VKS = vena kava superior).

Modifiye Blalock-Taussig Santi

Politetrafloroetilen (PTFE) tuplerin bir
aortopulmoner sant olarak kullanimu ilk
olarak 1976 yilinda Gazzaniga ve yar-
dimcilan tarafindan bildirilmistir. Pul-

moner atrezisi olan t¢ infanta 4-mm
PTFE tup kullanarak aorta-pulmoner ar-
ter sant1 uygulanmustir. DeLeval 1975 ve
1979 yillarinda subklaviyan ve pulmo-

ner arter arasina Dakron (13) ve PTFE



72

Sistemik Venoz Doniis Anomalisi

Giris

Bu bolum, kalbe drene olan buytik siste-
mik venlerin pozisyon ve konneksiyon
anomalilerini anlatmaktadir. Venoz siste-
min morfogenezinin anlasilmasi 6nemli
olsa da, venoz anomali klasifikasyonu
anotomi temelinde yapilirsa cerraha daha
cok yardimet olacakur. Bu ytizden bu bo-
liim anatomik temel tizerine kurulmustur
ve her bir anatomik segmentin icindeki
venoz sistem anomalileri tamimlanmustir.
Az sayidaki anomali intrensek olarak do-
lasima patolojiktir. Bununla birlikte bir-
cogu esas kardiyak durumun palyasyonu
ya da duzeltilmesi sirasinda cerrahi olarak
oneme sahiptir. Anormal sistemik venoz
konneksiyonlarn tamlari genellikle EKO
ile yapilabilirse de anjiografi, BT ve MRI
tantya yardimel ve c¢ok kullanigh tedavi
modaliteleridir.

Imkanlarim elverdigi kadariyla major
venoz anomalilerin rolatif gorilme sikhig
ve insidanst elde edilmistir. Insidans
1955'den 1979a kadar 34200°'den fazla
hastanin verilerinin girildigi Children’s
Hospital Pittsburg (CHP)'daki Kardiyoloji
hasta veritabanindan alinmisur. Bu bilgi,
veritabanindaki tum kardiyovaskiiler
anomalilerin kodlanmasima dayanmakta-
dir. Konjenital kalp defektleri ve sistemik
venodz donus anomalileri arasindaki iliski-
leri tanimlamak icin Children’s Hospital
Pittsburg (CHP) Heart Museum veritaba-
nindaki bilgilerden de yararlanilmistir.
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Vena Kava Superiorun
Anomalileri

Sistemik Vendz Atriyuma
Dokdilen Bilateral Vena
Kava Superior

Stperior kava drenaji embriyolojik olarak
cift kardinal venler yoluyla baslar (Sekil
72-1). Gebeligin 7. haftasinda sol braki-
yoscfalik (innominat) venin gelisiminden
sonra, sol stiperior vena kava (SVC) ge-
nellikle geriler ve Marshall ligamani hali-
ne gelir. Stiperior kaval sirkiilasyonun en
stk gorulen anomalisi persistan sol
SVCdir. Kardiyak kateterizasyon ya da
ekokardiyografide kolayca farkedilebilir
ve siklikla sol innominat venin yoklugu
ile birliktedir. Sag ve sol SVC'ler arasinda
onlart birlestiren ktictik kopru venleri
mevcut olabilir. Sol stiperior vena kava-
nin varhigl sag SVCnin normalden daha
kiictik olmasina neden olabilir. Ancak
hem sag hem de sol venin rolatif boyutla-
1 degiskendir. Normal sartlarda, birkac
nadir durum disinda, lateralizasyon ano-
malileri yoksa, sol SVC koroner sintise ve
boylece de sistemik ya da morfolojik sag
atriyuma drene olur. Izole oldugu durum-
larda fizyolojik anomalilere neden olmaz,
ve sadece kardiyak transplantasyon sira-
sinda ya da cerrahi duzeltme gerektiren
kardiyak anomalilerle birlikteligi duru-
munda 6nem kazanir.

Bilateral SVC ve koroner sintise dokii-
len sol kaval ven birlikteligi CHP verita-
baninda en sik gortilen major venoz ano-

malidir. Tim hastalarin %0,8’inde ve he-
art museumdaki orneklerin %4 unden
fazlasinda tespit edilmistir. Bu hastalarn
%17’sinde ventrikiler septal defekt ve
%10-15"inde koarktasyon, fallot tetraloji-
si ya da atriyoventrikiiler septal defekt ol-
dugu gortlmustir. Daha kiictik bir hasta
ytizdesinde atriyal septal defektler, doub-
le outlet sag ventrikul, buytik arterlerin
transpozisyonu ve tek ventrikul anatomi-
sinin cesitli formlan gortlmustur.

Sol SVC sol juguler ve sol subklavyen
ven bileskesinden cikar. Aortik arkin ve
sol pulmoner arterin anteriorunda yerles-
mistir. Perikardiyal bosluga girmeden on-
ce hemiazigos venle birlesir sonra inferior
ve mediale posterior atriyoventrikuler
oluga ilerler ve sol pulmoner venler ve sol
atriyal appendiksin arasindan gecerek ko-
roner sintse dokultr (Sekil 72-2).

Acik kardiyak cerrahi sirasinda sag at-
riyumun acilmast gerektiginde sag ve sol
SVC drenajinin idaresi icin hazirlik yapil-
malidir. Sag ya da sol SVCnin kisa stireli
okluzyonu iyi tolere edilir ancak uzun
prosedurlerde sadece sag stperior venin
degil solun da kantilasyonu gerekir. Sol
SVC oklude edildiginde, sol SVC sistem-
deki proksimal venoz basin¢ 30 mm Hg
alinda ise cogu cerrahi prosediirde ok-
luzyon iyi tolere edilir.

Sol SVCnin drenajini idare etmede
birka¢ opsiyon mevcuttur: sag atriyumun
icinde koroner sintsten kanulasyonu ya
da sag taraf icin kullanilan teknige benzer
sekilde sol SVCnin cerrahi kantilasyonu.
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Sekil 72-1. Vendz embriyoloji (AKV = anterior kardinal ven; AV = azygos ven; KS = ko-
roner siniis; HAV = hemiazygos ven; IVK = inferior vena kava; LSVC = sol siiperior vena
kava; RSVK = sag slperior vena kava; SV= sinlis venozus; UV = umblikal ven).

Bilateral SVCller sol innominat venin ka-
hinust olan koprit venle birlesmisse sag
SVC her zamanki gibi kantle edilip, sol
SVC gecici olarak oklude edilebilir. Sol
innominat venin varligi ya da yoklugu
midsternal yaklasimda operasyon sirasin-
da kolayca belirlenebilir.

Koroner sinusteki artmis kan akimi
koroner sintistt genisletir, bu koroner si-
niis yoluyla drene olan sol SVCnin ¢énem-
li bir ekokardiyografik bulgusudur. Sol
SVCnin varhigina karsin normal goriinen
koroner sints orifisi, sol SVCnin direk
olarak sol atriyuma drene olabilecegine ya
da koroner sintistn unroofed olabilecegi-
ne dair bir ipucudur. Genislemis ya da di-
late koroner sints spesifik kalp defektleri-
nin cerrahi onarimi sirasinda dikkat edil-
mesi gereken onemli bir durumdur, bir
atriyoventriktiler septal defekt tamirinde
belki de en ¢nemli husustur. Koroner si-
nuse drene olan sol SVC'li hastalarimizin
%15'inde gorilen bu anomalide, buytik
ve dilate koroner sintis cerrahi sirasinda
bir dereceye kadar anatomik iliskileri de-
gistirir. Baz1 merkezlerde koroner sints,
septal patch yerlestirilmesi sonrasi, iletim
sistemi hasar1 endisesiyle, rekonstrukte
edilmis atriyal septumun pulmoner venoz

tarafinda birakilmaktadir. Bu koroner si-
nus yoluyla drene olan sol SVC varhginda
kabul edilebilir bir durum degildir. SVC
tasinmadikca ya da sag SVCye kopru
venlerin vasitasiyla drene oluyorsa ligate
edilmedikce 6nemli bir sagdan sola santla
sonuglanabilir.
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Intakt koroner sintis yoluyla sag atri-
yuma drene olan sol persistan SVC, in-
trensek bir patolojik durum olmasa da,
koroner sinus ve sol atriyumun ortak du-
varindaki bir defekt degisen derecelerde
interatriyal komunikasyon olusturacakur
ve siklikla cerrahi olarak tamiri gereke-
cektir. Duvardaki bu defektler kucik ve
rolatif olarak minor olabilir ve sadece
kompleks hastaliklarda 6nem kazamir.
Bununla birlikte, bu duvarin tama yakin
yoklugu atriyal seviyede cift yonlu santa
neden olur ve sistemik desatirasyon geli-
sir. Persistan sol SVC ile birlikte oldugun-
da unroofed koroner sintstin cesitli form-
larinin tamsimi koymak zordur. Her halu-
karda persistan sol SVC'ye eslik eden in-
teratriyal septal defektlerin ve diger lez-
yonlarin cerrahi tamiri sirasinda, koroner
sinus butunlugi ve sag atriyuma dokul-
digunden emin olunmalidir. Cerrahi se-
cenekler sunlardir; sol innominat ven
mevcutsa SVCnin ligasyonu sonrasinda
her zamanki bicimde koroner sintis inte-
ratriyal komtinikasyonun onarilmast ya
da basitce koroner sints yoluyla sol stipe-
rior kavanin sag atriyuma drenajimi de-
vam ettirmek i¢in koroner sintis/sol atri-
yal defektine patch konmasi. Bu durum
ayrintlariyla 75. bolumde anlatilmistir.

izole Sol Siiperior Vena Kava

Sol SVC varhginda nadiren sag SVC mev-
cut olmayabilir. Bu durumda sol SVCye
dokiilen bir sag brakiyosefalik (innomi-
nat) ven vardir. CHP veritabaninda 15 va-
ka (%0.05), ek olarak Heart Museum’da 5
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Sekil 72-2. Bilateral stperior vena kava (KS = koroner sinis; IV = innominat ven; LA =
sol atriyum; LMB = sol ana brons; LPA = sol pulmoner arter; LSVK = sol stperior vena

kava; RSVK = sag slperior vena kava).
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Patent Duktus Arteriyozus

Anatomi

Yaygin, basit, tumuyle onarilabilen bir
kardiyak lezyondur. Sol torakotomi ya da
sternotomi ile acik divizyon veya ligas-
yon, transkateter cihazla kapatma, ve vi-
deo-assisted torakoskopik cerrahi (VATS)
ile ligasyon gibi tedavi secenekleri vardir.
Yaklagik 50 yillik bir tecrube birikimi
mevcut olan acik divizyon gold standart-
ur. Direk anatomik kontrol ve vizualizas-
yon sayesinde hemoraji riski minimaldir
ve duktal divizyon, rezidtiel duktal paten-
si endisesini ortadan kaldirmaktadir.

Minimal travmatik transkateter cihaz-
la kapatmanin 25 yil once kesfedilmesi
cerrahlar, cerrahi tekniklerini gelistirmek
zorunda birakmustir. Torakotominin ne-
den oldugu gogus duvari travmasini azalt-
mak icin insizyon kucultilmustur ve kas
koruyucu insizyonlar gelistirilmistir. Bu
manevralarla, cerrahi sahaya hakimiyet
azaldig) ve instriimental maniptlasyonlar
zorlastigl icin, acik teknigin avantajlari
azalir. Torakotomi teknigindeki bu modi-
fikasyonlara ragmen kaburga retraksiyo-
nu 6nlenememistir ve gogus duvart agrist
ve skolyoz onemli uzun donem sekelleri
olarak kalmistir.

Transkateter cihaz gelisimi, simdi gi-
risimsel kardiyologlar tarafindan yaygmn
olarak kullanilan koil okltizyon bulunana
kadar yavas ve istikrarsizdi. Gogus duvart
travmasini engellemek icin Kkateterizas-
yonla ilgili bir grup baska komplikasyon-
lar gelismis oldu:femoral damar yaralan-
masl, cihaz embolizasyonu, sol pulmoner
arterin obstruksiyonu, intravaskiler ya-
banci cisme bagl endarterit ve florosko-
pik radyasyona maruziyet.
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Yetiskin genel ve torasik cerrahisin-
de, cerrahi travmayi azaltmak icin popii-
lerligi artan endoskopik tekniklerin do-
gal gelisiminin sonucu olarak VATS
konjenital kalp hastaliklarinda da kulla-
nilmaya baslanmistir. Kucuk torakosto-
miler araciligiyla plevral bosluga girilir,
goruntt buyutict bir video kamera ile
saglanir ve diseksiyon endoskopik alet-
ler ile yapilir. Bu teknikle intravaskiiler
cihazlarda olan belirsizlik olmaksizin
minimal gogus duvar travmasiyla duk-
tus kapatilabilir. Vaskiler kontrolin
kaybina karst hazir olunmalidir ve her
prosedur sirasinda hizh bir sekilde tora-
kotomiye gecis, geri planda bir secenek
olarak kalmahdir. Acik yaklasim tekni-
gine hakim olunmasi onemlidir.

Tani ve Cerrahi
Endikasyonlar

Patent duktus arteriyozus (PDA) asemp-
tomatik infantta bir ufurumle ya da pre-
mattire yenidoganda konjestif kalp yet-
mezligi ile kendini gosterebilir. Ekokar-
diyografi ile duktal agiklik ve eslik eden
intrakardiyak lezyonlar, ark anomalileri,
sol pulmoner arter stenozu ve aort koark-
tasyonu tespit edilebilir. Premattire yeni-
doganda indometazin tedavisinin basari-
siz olmasi cerrahi endikasyondur. Mia-
dinda dogan infantlarda ilk birka¢ aydan
sonra spontan kapanma nadirdir ve duk-
tus kapatulmahdir. Genis duktuslu ve
pulmoner hipertansiyonlu hastalarda da
kapatilmast gerektigi aciktir. Uzun do-
nemde bakteriyal endokardit riski nede-
niyle osktltasyon bulgusu olan patent
duktusun kapatilmas: gerekir. Ancak ses-
siz, ekokardiyografi ile tan1 konmus duk-

tusu olan hastalardaki risk acik degildir
ve bireysel degerlendirmeye acik kalmak-
tadir.

Acik ya da endoskopik duktal kapa-
ma icin hastanin boyutu ve hemodinamik
durumu ile ilgili bir kontraendikasyon
yoktur. Bu transkateter prosedirlerinden
onemli bir farkidir. Kiiguk yenidoganlar-
da (<5 kg), femoral damarlar kateter yer-
lestirilmesine uygun olmadiginda ya da
genis duktusu olan hastalarda (>4mm
den buiytk capta), cihazin embolize olma-
ya egilimli oldugu ve buytk koil kullanil-
mast gereken (sol pulmoner arteri tikaya-
bilir) durumlarda transkateter yaklasim
uygun degildir. Premature yenidoganlar-
da endoskopik kapama kolayca yapilabi-
lir. Insizyon actk operasyondaki insizyon
uzunlugundan cok daha kisa olmasa da
kosta retraksiyonundan kacinilmus olur.
Retraksiyon acik cerrahi sirasinda siklikla
onemli derecededir ve gogus duvarinda
uzun donemde onemli etkilere neden ola-
bilir. Endoskopik yaklasima kontraendi-
kasyonlar kalsifiye duktus (laserasyon ve
kanama riski nedeniyle kliplenmemeli-
dir); 1 cm’den buytk duktuslar (buyuk
vaskuler klibin kollar1 yetmeyecegi icin);
ve infeksiyon ya da gecirilmis cerrahi ne-
deniyle yogun plevral adezyonu olan has-
talar. Bu hastalar transkateter okltizyon ya
da acik divizyon acisindan degerlendiril-
melidir.

Perioperatif Tedavi

Normal zamaninda dogan infantlar siklik-
la cerrahinin oldugu giin yaurihr. Tek lu-
menli endotrakeal tuple genel anestezi ve-
rilir. Oksijen saturasyonu ve end-tidal
karbondioksit seviyeleri monitorize edilir.



Osile edici ventilator ihtiyact olmayan
prematiir yenidoganlar endoskopik cerra-
hi icin ameliyathaneye transfer edilir; 1sis1
ve oksijen sattrasyonu monitorize edilir.
Kucuk hastalarda end-tidal karbon diok-
sit degerlendirmesi giivenilir degildir ve
selektif olarak arteriyal kan gazi monitori-
zasyonu kullanihr. Osile edici ventilator
ihtiyact olan hastalar yenidogan yogun
bakiminda torakotomiyle acitk duktus
cerrahisine giderler.

Cerrahi Teknik ve
Gorunta

Video destekli torakoskopik PDA ligasyo-
nu hasta sag lateral dekubit pozisyonda
iken yapilir (Sekil 73-1). Ozefagusa eko-
kardiyografi probu ilerletilir ve anatomi
dogrulanir. Sol toraks posterolateral tora-
kotomi icin hazirlanir ve dort torakostomi
insizyonu yapilir (Sekil 73-2). Insizyonlar
15 numarali bistiuri ile yapilir ve kanama-
y1 engellemek icin koterize edilir. Ucu
acil bir hemostat klemple kunt diseksi-
yon yapilir ve plevral araliga girilir ve ins-
truman girisi icin 4 torakar yerlestirilir.
Mediyal giristen tutucu forsepsleri, sonra-
ki girisiten genisleyici akciger ekartorleri,
bir sonrakine ise videoskop (infantlar i¢in
4 mm, 30 derece ytiz acili; prematiire in-

73 Patent Duktus Arteriyozus

2-mm
forseps

Akciger
retraktori

4-mm
videoskop —————=I

2-mm elektrokoter probu
2-mm makas
Klip tutucusu
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Sekil 73-2. Patent duktusun endoskopik tedavisi igin kullanilan dért torakostomi

insizyonu

fantlar i¢in 2.7 mm, 30 derece agih) iler-
letilir. Posterior insizyondan koter ve klip
tutacagy ilerletilir. Anestezist ventilasyonu
kisitlayarak akcigeri gogus duvarindan
uzaklasurdiktan sonra ilk olarak kamera
ilerletilir. Akcigeri gogiis duvarindan iyice
uzaklastirmak ve akciger ekartoru icin ye-
terli alan saglamak i¢in posterior insiz-
yondan findik tampon ilerletilir. Akciger
ekartora videoskop tarafindan gortilene
kadar ilerletilir. Sonra videoskop esligin-

Sekil 73-1. Patent duktus arteriyozusun video-destekli torakoskopik tedavi igin cerrahi

hazirlik

de retraktor toraks iginde acilir, ve sol tist
lob mediale ve inferiora ekarte edilir
(Sekil 73-3). Sol alt lobun stperior seg-
menti hemen distalindedeki duktusun tis-
tanu kapatiyor olabilir ve ekartorin alt
bacag tarafindan yakalanip kenara cekile-
bilir. Sol subklavyen arter, hemen dista-
lindeki duktusun orijini icin nirengi nok-
tast olarak kullanilarak, skop plevral bos-
lukta daha ileri itilir. Sol elle tutucu bir
forseps, sag elle koter probu kullamlarak
duktusun tizerindeki plevra eleve edilir ve
plevral flep olusturulur (Sekil 73-4). Va-
gus ve rekurren larenjeal sinirler kolayca
gorulur. Koter aktive edilmeden doku
aortadan uzaklastirilir. Yag dokusu ya da
lenfatikler nedeniyle plevral flep kalin ol-
dugunda, 2 medial torakostomi arasina
acilan kucuk bir delikten sokulan hook
ekartorle ekarte edilebilir. Plevral flebi sol
subklavyenin ayrldig yere kadar tasimak
goruntuyt iyilestirir (Sekil 73-5). Plevral
diseksiyonun tist ucundaki lenfatikler ko-
terle dikkatlice yakilmaldir. Alt duktus
acisi rekirren sinire dikkat edilerek kunt
diseksiyon ve koter ile diseke edilir. Ust
ac1 keskin diseksiyonla bir plan yaratmak
icin acilir; bu plan daha sonra kunt bir di-
seksiyonla genisletilir. Ust ve alt acilar
serbestlendiginde yanina bir enstruman
koyularak ~duktusun boyutu olculir
(Sekil 73-6). Once asag1 sonra yukart aci-
lan temizlemek icin grasper kullamlarak,
uygun boyutlu klip tutucu posterior in-
sizyondan ilerletilir. Klip tutacag kolayca
yerini bulmalidir (Sekil 73-7). Direnc his-
sedilirse (siklikla posteriorda karsilasilir)
duktusun arka duvarn, alundaki 6zefagus-
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Vaskiiler Ringler, Slingler ve Diger Ark Anomalileri

Erle H. Austin Il ve Minoo N. Kavarana

Tarihce

Arkus aorta ve pulmoner arter anomalile-
ri, ilk olarak 1737°de Hommel'in cift ar-
kus aortay1 tanimlamasi ile farkedilmeye
baslanmistr. Elliyedi yil sonra, 1794 y1-
linda Bayford disfaji oykusit olan bir has-
tada aberan retroozefageal subklavyen ar-
terin varhgina dikkat cekmistir. Anomali-
ye “lusus naturae” ya da “prank of nature”
adint koymus, semptomlan aciklamak
icin de “dysphagia lusoria” terimini kul-
lanmustir. Cift arkus aortamin ilk cerrahi
tedavisi kronik wheezingi olan 1 yasinda-
ki erkek hastada Gross tarafindan
1945°de gerceklestirilmistir. Pulmoner ar-
terial sling ise ilk kez 1897 yilinda Gla-
evecke ve Doehle tarafindan tanimlanmis-
ur. llk olarak Potts tarafindan 1954 yilin-
da pulmoner arterin divizyonu ve reimp-
lantasyonu ile duzeltilmistir.

Embriyoloji

Fetal gelisimin 5. haftasinda primordial
kalp tupleri birlesmistir, ventral kokler ve
dorsal aorta arasinda alt aortik (brankial)
ark olusmustur (Sekil 74-1). Arklarin
migrasyonu ve gerilemesi ile memelilerin
komplex sistemi olusur. Normal gelisim
sirasinda sol 4. aortik arkin persistanst ar-
kus aorta ve sol proksimal subklavyen ar-
teri olusturur. Sag 4. aortik ark innominat
ve sag subklavyen arteri olusturur. Distal
sag aortanin regresyonu ile tek aortik ark
olusur. Tablo 74-1 diger arklarin akibeti-
ni gostermektedir.

Aortik arklarn spesifik segmentleri-
nin migrasyonu ya da gerilemesinin basa-
risiz olmasl, trakea ve ozefagus etrafinda
parsiyel ya da komplet vaskuler ring olus-
turabilecek anomalilerle sonugclanabilir.
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Bunlarin en sik gortlenleri Sekil 74-2°de
gosterilmistir.

Pulmoner arter iki ayr1 vaskuler kay-
naktan gelisir: (1) kan ihtiyacini splank-
nik pleksustan saglayan akciger tomurcu-
gu ve (2) proksimal sol ve sag alunci aor-
tik arklar (Sekil 74-3). Sekil 74-4 vasku-
ler kaynaklarin anormal migrasyonunun
nasil sol pulmoner arterin trakeanin pos-
terioruna dislokasyonu ile sonlanabilece-
gini gostermektedir. Sonucta da pulmo-
ner arter sling anomalisi ve iliskili oldugu
trakeal kompresyon gelisir.

Klasifikasyon ve
Insidans

Trakeoozefageal konstriksiyona neden
olan aortik ark anomalileri tiim konjenital
kalp defektlerinin %1-2’sini olusturur. Bu
vaskiiler anomaliler icin kullamlan basit
ve yaygin bir Kklasifikasyon sistemi tablo
74-2'de verilmistir. Aym tabloda bu lez-
yonlarn cerrahi serilerdeki relatif preva-
lansi da gortlebilir.

Grup I: Komplet Vaskuler
Ringler

Anatomi

Cift arkus aorta (tip 1A) sag dorsal aorta-
nin regrese olmamasl nedeniyle olusur ve
sonucunda sag ve sol 4. arklarin persistan-
st ile sonuclanir (Sekil 74-2). Sag aortik
ark cogunlukla dominanttur. Desendan
aorta siklikla solda normal pozisyonunda-
dir. Ligamenum arteriyozum (ya da patent
ductus arteriyozus) da normal pozisyo-
nundadir. Cogunlukla her subklavyen ve
common karotid arter kendi aortik arkin-
dan bagimsiz bir sekilde gelisir. Innominat

damarlar gelismez. Vakalarn %20 sinde
diger kardiyak anomaliler mevcuttur. En
sik ventrikiler septal defekt ve fallot tetra-
lojisi ile birlikte gorulirler.

Tip 1B vaskiiler ringler (retroozefageal
ligamentum arteriyozum ile birlikte sag
aortik ark.) komplet vaskuler ringlerin
%45'ini olusturur. Bu defektlerin ¢cogunda
sol desendan aorta mevcuttur. Retroozefa-
geal sol subklavyen arter ve ligamentumla
birlikte sag aortik ark sol 4. arkin anormal
regresyonu nedeniyle olusur. Sol 4. arkin
bir kalinust ya da gudugu (Kommerell di-
vertiktl) persiste edebilir. Sol subklav-
yen arter, dzefagusun arkasindan sag ark-
tan aberan olarak ya da Kommerell diver-
tikultinden cikar. Bu noktaya yakin bir
yerden sol ligamentum cikar ve trakaea ve
ozefagus etrafinda komplet ring olustur-
mak tizere sol pulmoner artere katilir.

Ayna hayali dallanmasi olan sag aor-
tik ark gelisebilir. Sol innominat arter an-
teriordan ¢ikar ve sol karotid ve subklav-
yen arterlere ayrilir. Ligamentum arteri-
yozum sol innominat arterle sol pulmo-
ner arter arasinda olusursa, fallot tetraloji-
sinde gortldugi gibi, vaskiler ring gorul-
mez. Bu ytizden bu hastalar genelde
asemptomatiktir. Ancak ligamentum aor-
tadan ozefagusun arkasindan ¢ikarsa ve
sol pulmoner arterle birlesirse kompresif
bir vaskuler ring olusur.

Vaskiiler ringlerde nadir gorulen bir
varyant da servikal aortik arkur. Ark bo-
yunda klavikulanin ustundedir. Bazen C2
vertebra kadar ytiksek bir seviyede goru-
lebilir. 2 ana subtipi vardir. 1lk ve en bu-
yuk grup sag ark, anomalili sol subklav-
yen arter ve retroozefageal ligamentum
arteriyozumun oldugu tip IB anomaliler-
dir. Ikinci grup normal dallanma paterni-
ne sahip sol arkur. Bu yuzden komplet



Ventral
kokler

5 hafta /10 mm

74 Vaskiiler Ringler, Slingler ve Diger Ark Anomalileri 723

L. ext karotid a.

L. in karotid a.

Yedinci dorsal
intersegmental a.

L. subkl. a.
L. int mamary a.

involusyon
alani

7 hafta/15 mm

Aortik arkus

L. subkl. aorta
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. Sol PA
Sag

Ozofagus

Matdirite (normal)

Sekil 74-1. Normal aortik ark gelisimi. Normal aortik ark, sol dérdlincii embriyolojik arkin persistansi ile
olusur.Rekiirren larengeal sinirin solda altinci embriyolojik arktan tiireyen duktus arteriyozusun cevre-
sinden,sagda dérdlncli embriyolojik arktan tireyen sag subklavyen arterin etrafindan déndugtine dik-
kat ediniz. Bu, sag altinci embriyolojik arkin normal regresyonu nedeniyle meydana gelir (a.= arter; ao=
aorta; car.= karotid; com. = common; dukt. art. = duktus arteriyozus; esoph. = Ozefagus; ekst. = eks-
ternal; int. =internal; LPA=sol pulmoner arter; L.= sol; n. = Sinir; PA= pulmoner arter; R= sag; rek. La-
rin. Nn.= rekirren larengeal sinirler; RPA= sag pulmoner arter; subkl.= subklavyen).

Tablo 74-1 Embriyonik Aortik Arklarin Geligimi

Embriyonik Damar

Gelisim

1. Trunkus arteriozus
2. Aortik kese

3. Birinci ark
4. Ikinci ark
5. Uglincii ark

6. Dordiinc ark
Sag
Sol

7.Besinci ark
8. Altinci ark
Sag

Sol
9. Sag dorsal aorta

10. Sol dorsal aorta

11. Sag yedinci
intersegmental arter

12. Sol yedinci
intersegmental arter

Proksimal ¢ikan aorta ve pulmoner kok

Distal ¢ikan aorta, brakiosefalik arter ve sol common
karotid arter orijinine kadar arkus aorta

Maksiller arterin parcalari

Stapedial arterin pargalari

Common karotid arter ve proksimal internal karotid
arter

Proksimal sag subklavien arter

Sol Common karotidle sol subklavien arter arasindaki
arkus segmenti

Bilinen derivasyonu yok

Proksimal kisim sag pulmoner arterin prokimali,
distal kisim geriler

Proksimal kisim sol pulmoner arterin prokimali, distal
kisim duktus arteriyozus olur

Kranial kisim sag subklavien arterin sag 4. arktan
olusan kisminin distali, distal kisim geriler

Sol subklavien arterin distalindeki arkus aorta

Distal sag subklavien arter

Sol subklavien arter

ring olusturmazlar. Bu anomalilerin aor-
tik arkin gebeligin 3. haftasindaki sefalik
lokalizasyonundan 7. haftadaki intratora-
sik lokalizasyonuna normal inisinin ger-
ceklesmemesi nedeniyle oldugu dusunul-
mektedir

Klinik

Vaskiiler ringlerin klinik prezentasyonu
hafif dispne ya da disfajiden, respiratuar
distres ve apneye kadar degisik sekillerde
olabilir. Bulgu ve semptomlar siklikla
anomalinin tipine baghdr.

Cift aortik ark trakea ve ozefagusun
cevresinde siki bir ring olusturdugu icin
en erken ve en ciddi semptomlar verir.
Hastalarn %75 1 yasina kadar semptom
verir, siklikla ilk ayda, nadiren 6 aydan
sonra semptom verirler. Dogumdan he-
men sonra stridor, kuru oksurtik, horlar
tarzda aglama gorulebilir. Stridor beslen-
me sirasinda ozellikle de kat1 yiyeceklerle
artar. Okstrik havlama tarzindadir. Res-
piratuar distres bogulma nobetleri, siya-
noz ve apneye neden olabilir. Bogulma
nobetleri dncesinde ya da sonrasinda kus-
ma gortlebilir. Ozefageal kompresyona
ragmen cift aortik arkl infantlann cogu
swvilart iyi tolere eder ve beslenme bozuk-
luklar yoktur.
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Atriyal Septal Defektler

Richard D. Mainwaring ve John J. Lamberti

Bu kitabin ilk basimindan bu yana atriyal-
yal septal defekte (ASD) yaklasimda
onemli degisiklikler olmustur. Gida ve
llag Uygulama belgesi alan Amplatzer
ASD kapama cithazimmnin, 2002’de tanitil-
mas ile, ASD’lerin buytik cogunlugu artik
kardiyak kataterizasyon laboratuarlarinda
kapatilmaktadir.Bu durum bircok konje-
nital kalp cerrahisi programinda uygula-
nan total actk kalp operasyonu sayisinda
dustisti de beraberinde getirdi. Tum degi-
sikliklere ragmen, pediatrik kalp ameli-
yatlar yapan cerrahlarin, bu defektlerin
fizyolojisini, girisim endikasyonlarmi ve
onarm icin cerrahi teknikleri anlamalarn
gerekmektedir. Proseduriin bir parcas
olarak cerrahi kapamaya ihtiyac duyacak
sekundum-tip ASD’ler daha kompleks
konjenital kalp defektlerinin bir kompo-
nentidir ve diger tip ASD’lerin yakin gele-
cek icerisinde cerrahi alanda kalacaklan
gortlmektedir.

Sekundum-tip atriyal septal defekt
tim ASD’lerin yaklasik %80-85'ini olus-
turmaktadir. Sintis venozus defekti (stipe-
rior ve inferior tip) ve inkomplet atrioven-
trikiiler kanal defektleri ise tim ASD’lerin
%5 ve %10unu olusturmaktadir. Koro-
ner sints defektleri de rolatif olarak daha
nadir goriilen ASD formlarindandir. In-
komplet atrioventrikuler (AV) kanal-tipi
ASD’ler konusu 82. boliimde gozden ge-
cirilmistir.

Sekundum-tip ASD bayan hastalarda
erkeklere gore uc kat daha fazla gorul-
mektedir, ayrica ciddi bir ailevi gecis ozel-
ligi de bulunmaktadir. Bu gozlemler se-
kundum-tip ASD gelisiminde genetik fak-
torlerin de onemli rol oynadigim goster-
mektedir. Ancak, bu fenomenden sorum-
lu tam gen lokusu tanimlanmamustir.

Cogu ASD 2 veya 3:1 oranda soldan
saga sant (Qp:Qs) ile sonuclanmaktadir.

Geviri: Dr. Gagiil Ozen, Dr. Anil Ozen

ASD’den karstya gecen akimin miktari sag
ve sol ventrikuller arasindaki diastolik
kompliansin rolatif orani ile belirlenmek-
tedir, cunkt kalp icindeki sistemik ve
pulmoner venoz dontisun anterograd aki-
mi, AV valflerin acik olmasim gerektir-
mektedir. Sant miktart atriyumlar arast
baglanunin boyutundan, pulmoner valf
stenozu olup olmamasindan ve pulmoner
vaskuler direncten de etkilenmektedir.
ASD’lerde gorulen pulmoner kan akimin-
daki artisa ragmen, bircok hastada pul-
moner arter basinclart normal duzeyler-
dedir.

ASD ile iliskili kronik volum yuklen-
mesinin birkac ciddi yan etkisi vardir. Sol
atriyuma, sag atriyuma ve sag ventrikiile
(RV) akimdaki artislar bu yapilarin genis-
lemesi ile sonuclanmaktadir. Etyolojisin-
den bagimsiz olarak kardiyak genisleme-
nin ileride, yasam kalitesini ve beklenen
yasam stresini azaltugl bilinmektedir.
ASD’lerde kalp genislemesi, ventrikiiler
disfonksiyon veya atriyal aritmiler gelis-
mesine sebep olmadan once birka¢ dekat
stre gecmektesi gerekebilir. Benzer ola-
rak, pulmoner kan akimindaki artis bas-
langcta iyi tolere edilmekte, ancak uzun
streli takipte artmuis pulmoner vaskuler
direncle sonug¢lanmaktadir.

ASD'nin dogal gidisau iyi bilinmekte-
dir. Onarlmamis ASD ve Qp: Qs oram
>1.5:1 olanlarda yasam beklentisinin
azaldigl, ortalama 45 y1l ongoruldugu ca-
lismalarda bildirilmistir. Bu hastalarin do-
gal gidisindeki farkliliklar ise buytk ilgi
cekmistir. ASD’li bircok infant ve kucuk
cocuk asemptomatiktir, normal buytime
paterni sergilemekte ve siyanoz tarifleme-
mektedir. Baz1 okul cagi cocuklar, yasit-
lar1 ve kardeslerinden daha kolay yorul-
makta ve bu durumda eforu takiben,pe-
rioral ve periorbital siyanoz gortilmekte-

dir. Onarilmamis ASD'’li hasta 20'li yasla-
ra geldiginde egzersiz kapasitesinde kade-
meli bir dustis gézlenmektedir. Ayni cag-
lar kadinlarda da dogurganlik yaslarinda-
dirlar. Tedavi edilmemis ASD’li bir kadin
hamile kaldiginda fetal (%20-%30) ve
maternal (%2) mortalite insidans1 ciddi
oranda artmaktadir. Hastalar 30Tu ve
40’h yaslara geldiginde, cogunlugunda
egzersiz toleransinda progresif azalma go-
rilmekle beraber sag ventrikiiler fonksi-
yonda bozulma da eslik etmektedir. aatri-
yalal aritmiler genelde daha gec¢ gorulir-
ler ve carpintiya sebep olabilirler. Baslar-
da kompanze olan bir hastada aritmi ge-
lismesi, atriyal kontraksiyonlarin kaybol-
masina neden olacagindan konjestif kalp
yetmezligine neden olabilir. Siyanoz
genelde geri dontisumstz pulmoner vas-
kuler hastaligin cok gec ve kotu bir belir-
tisidir. Sagdan sola santli veya minimal
soldan saga santh hastalar paradoksik em-
boli riski tasimaktadir ancak gercek riski
belirlemek zordur. Sag kalp yetmezligi,
aritmiler ve siyanoz kombinasyonu genel-
de ilerleyicidir ve hastanin 6lumuyle son-
lanmaktadir.

Tam

ASD tamist genellikle fizik muayenede
stiphe ile konur. Oykt ¢ocuklarda yar-
dimc1 olmazken yetiskin hastalarda fayda-
I olabilmektedir. Ekokardiyografi genel-
de taniy1 dogrulamak ve pulmoner venoz
drenaji tespit etmek amaciyla kullanihr
(Sekil 75-1). ASD tamsi konan hastalarin
cogunlugu infant ve cocuklar oldugun-
dan, ekokardiyografik tan1 bircok vakada
yeterlidir. Tanisal kardiyak kataterizasyon
iki 6zel durumda endikedir. Cocuklarda,
tam tan1 koymada stpheler mevcutsa, ka-
taterizasyon ihtiyact gelismektedir (Sekil
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III Konjenital Kalp Cerrahisi

Sekil 75-1. (A) Sekundum-tip atriyal septal defekti gdsteren ekokardiyografi (ASD). Sol
(LA) ve sag (RA) atriyumun pozisyonu isaretlenmistir. (B) ASD panel A'da gésterilmistir.
Sol atriyumdan sag atriyuma olan akim renkli akim olarak gdsterilmistir (bu vakada siyah

beyaz).

75-2). Bu durum sistemik ve pulmoner
vendz drenajda anormallikler bulundu-
gunda veya iliskili baska bir konjenital
kalp defektini ekarte etmek gerektiginde
onem kazanabilir. Yetiskin hastalarda tani-
sal kataterizasyon pulmoner vaskuler di-
renci degerlendirmek ve sonradan gelisen
kalp hastahigini ekarte etmekte gereklidir.

Atriyal Septal Defektin
Kapatilmasi icin
Oneriler

ASD’lerin kapatilmast icin 6neriler, yapi-
lacak girisimin ASD'nin dogal gidisati ile
gelisecek sorunlardan daha az riskli olma-
sina dayanmaktadir. ASD onarimu kardi-

Sekil 75-2. Sinls venozus tip atriyal sep-
tal defektli bir hastada kardiyak katateri-
zasyon. Anomalik sag Ust lob pulmoner
venlerinin slperior vena kavaya girisi gés-
terilmistir.

yak ve pulmoner degisikliklerin ilerleme-
sini engellemekte ve genc hastalarda nor-
mal yasam beklentisini saglamaktadir.
ASD tanist infantken veya erken cocuk-
lukta konursa, kapatma genelde 2-4 yas
arasinda onerilmektedir. Secilecek tek-
nikten bagimsiz olarak (cerrahi — girisim-
sel kataterizasyon) bu prosedurler genel-
de iyi tolere edilmektedir ve hastalar ge-
nellikle hizh iyilesme gostermektedir. Bu
yasta hastaneye yatisin psikososyal etkile-
11 de daha az olmaktadur.

Yetiskinlikte ASD tespit edilen hasta-
lar, genelde kapamadan fayda gormekte
ve hangi teknik secilirse secilsin,uygun
adaylar olmaktadirlar. Yetiskin hastanin
degerlendirilmesi, klinik oyku, fiziksel
bulgular, ekokardiyografik bilgiler ve kar-
diyak kataterizasyon verilerinin kombi-
nasyonuna dayanmaktadir. Tam sattire
olan hastalar (6rnegin; ekoda soldan saga
sant tespit edilenler) ve santtan dolay1 vo-
lum yuklenmesi ile birlikte RV genisleme-
si bulunanlar hemen hemen daima kapa-
madan anlamh fayda gormektedirler. Zit
olarak, siyanoz gelisen bircok hasta nadi-
ren girisimden fayda goreceginden, kapa-
ma icin dusuntlmemelidirler. Kardiyak
kataterizasyon bunun gibi gri bolgede ka-
lan hastalan daha iyi tanimlayabilmekte-
dir. Pulmoner vaskiiler direncin sistemige
yaklastig1 yada sant orani ancak 1’1 gecen
hastalar kapatma icin aday degillerdir (4.
dekatta yaklasik olarak hastalarin %10
bu evreye gelmektedir). Geleneksel ogre-
tide Qp:Qs orani >1.5:1 olan hastalarda
cerrahi girisimin gerekliligi vurgulanmak-
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Ventrikiiler Septal Defektler

Ventrikuler septal defektler (VSD) konje-
nital kalp anomalileri arasinda en yaygin
olanlardandir; VSD’ler biitiin konjenital
kardiyak anomalilerin %20 ile %30unu
olusturmaktadirlar ve 1000 canl dogum-
da 1 ile 2 prevalansa sahiptir.

Bir VSD nin klinik belirti ve semp-
tomlarinin ilk belirtisi 1879 yilinda Rogi-
er tarafindan tarife edilmis olup, normal
pulmoner arter basinciyla birlikte goru-
len, akimi smirlayan, kicuk bir VSD,
“malady de Rogier ventrikiiler septal de-
fekti” adimi tasimaktadir. Klinik spektru-
mun diger ucunda, VSD’den sagdan sola
santa neden olan, fiks pulmoner vaskuler
direncin ve siddetli pulmoner hipertansi-
yonun eslik ettigi, siyanoza sebep olan,
buytik VSD vardir ve 1897°deki bir hasta-
nin belirtilerini takiben “Eisenmenger
kompleksi” olarak bilinmektedir.

VSD’ler, mitral kapak hastaliklari, at-
riyoventrikiler diskordans, transpozisyon
veya cift ctkiml ventrikil gibi konotran-
kal anormallikler ve herhangi bir ventri-
kultin hipoplazisini iceren, genis bir ara-
lhiktaki diger kardiyak defektlerle birlikte
olabilir. Bu bolimde, ben, izole VSDleri
ve patent duktus ateriozus ve aort koark-
tasyonuyla birlikte gortilenleri anlattim.

Ventrikiiller Septal
Defektlerin
Siniflandiriimasi

VSD'lerle alakal bulunan bir¢ok simiflama-
dan bugiin en cok kabul goren Soto ve Van
Praagh'inkileridir (Sekil 76-1). Ventrikil
septumu ti¢ ana bilesene sahiptir 1) trikiis-
pit antilustan, trikuspit kapak kordalarmin
papiller baglantularna uzanan, trikuspit
kapagin septal yaprake¢igr alundaki bir gi-
rim kismy; 2) trikuspit kapagin kordal bag-

Christopher J. Knott-Craig
Geviri: Dr. Gagiil Ozen, Dr. Anil Ozen

lanulanndan, ventrikilun apeksine dogru
uzanan bir trabekiiler veya miskiler kisim
ve bu kisim konal septumun daha yukari-
sindadir ve 3) septal bandin (trabektiler
septomarjinalis) anterior ve posterior dalla-
11 arasina stkismus infundubular septumu
kapsayan ve yukariya pulmoner ve aortik
antluslara dogru uzanan, duz duvarh bir
konal veya cikim septumu. Girim ve trabe-
kuler kisimlar birlikte, genellikle, ventri-
kiler septum olarak anmlmaktayken, buna
z1t olarak, konal septum ayrica “¢ikim’ve-
ya “infindubular septum”olarak isimlendi-
rilmektedir.

Konoventrikller Defektler
(Perimembranoz Defektler)

Konoventrikiiler defektler en cok gorulen
izole VSD'lerdir, cogu serinin %70-80'ini
kapsamaktadir. Septumun konal ve girim
kisimlar1 arasindaki bileske alaninda yer-
lesmislerdir ve girime, cikima veya septu-
mun her iki tarafina dogru uzanabilirler.
Trikuaspit kapagin anteroseptal komistir
alaninda, trikispit kapak antilusuna ka-
dar uzanirlar. Aortik kapak, operasyonda
triktispit kapaktan iceriye dogru bakildi-
ginda, defektten kolayca gorulebilir. Ara-
da sirada nonkoroner aortik yaprakeik,
progresif aortik yetmezlikle sonuclanacak
sekilde defektin icinden gecerek prolap-
susa yol acabilir.

His demeti, trikuspit kapagin antero-
septal komistirtinde, santral fibroz govde-
nin sag trigonuna girmektedir. Buradan
itibaren, kendi seyri istikametinde, medi-
al papiller kasa (ayrica lancisi kasi veya
konusun papiller kasi olarak da isimlen-
dirilmektedir) dogru sol fasikuli vererek,
defektin alt yarisiyla (posteroinferior ke-
nar) yakindan iligkili hale gelir. Medyal
kasa dogru, hemen inferiora gectikee, sa-
dece sag demet kalir ve bu da defektin ke-
narindan uzaklasarak, trabekula septo-

marjinalisin icine dogru devam eder. Ko-
noventrikiiler septal defektler genellikle
sag atriyum vasitasiyla onarilmaktadir.

Konotrunkal Defektler
(Cikim Defektleri)

Konotrankal defektler ayrca, suprakris-
tal, subpulmoner, juksta-arteryal veya in-
findubular olarak isimlendirilmektedir.
Cok yaygin gorildugi Asya populasyonu
disinda, defektlerin =~ %5’iyle
%10unu olusturmaktadir. Tipik olarak,

izole

defektler oval sekildedir ve yukariya dog-
ru, pulmoner ve aortik antilusa dogru
uzanmaktadir. Normal subpulmoner ko-
nus eksik oldugundan, aortik ve pulmo-
ner kapaklar sadece ince fibroz bir kenar
dokusuyla ayrilmistir. Bu, konal defektle-
rin %40-50’sinde gortilen, aortik yaprak-
¢tk prolapsusuna neden olur. En sik, sag
aortik yaprakcik defektin icine dogru ce-
kilmektedir ve bu da aort yetmezligiyle
sonuglanmaktadir. lletim dokusu, bu
VSD tipinin smnirlarindan uzak olup, sag
ventrikiler ¢cikim yoluna veya ana pulmo-
ner artere yapilacak olan, kisa bir trans-
vers insizyonla en kolay sekilde tamir edi-
lebilir (Sekil 76-1). Eger defekt bir kasla
tamamen cevrili ise, bu bir outlet musku-
ler defekt olarak adlandirlir.

inlet Septal Defektler
(Atriyoventrikiler Kanal
Tipi Defektler)

Girim septal defektleri, izole defektlerin
%5 kadarmi olusturmaktadirlar. Trikis-
pit kapagin septal yaprakciginin altinda
yerlesmislerdir ve trikuspit kapak antlu-
su, posterior simirmi olusturmaktadar. le-
tim dokusu defektin posteroinferior simi-
riyla Lansizi kasina kadar yakindan iliski-
lidir ve bu noktada sag demet dali, mode-
rator bandin icindeki septomarjinalise
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Konoventriktler

Septal girim
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Septal ¢ikim

Anterior muskuler

Midmuskdler

Apikal muskuler

Sekil 76-1. Sag ventrikiliin serbest duvari ventrikiiler septal defektlerin gésterilmesi igin
kesilmistir. Konoventrikiiler= perimembrandz; konal septal= outlet septal (subpulmoner);
inlet septal= atrioventrikiiler kanal tipi ; muskiler(trabekiiler) defektler; midmuskuler, an-
terior ya da apikal olabilirler. Penetre olan demetler, konoventrikiler defektin inferior ke-
nari ile yakin iligkidedir ve bu kenardan, trabekdiiler septomarginalise dogru lancisi kasinin

altinda dagilirlar.

dogru, asagiya yayilir. Arada sirada mitral
kapagm anterior yaprak¢iginim bir kismi-
nin yarik olmasina ragmen, AV septum
intakur. Inlet septal defektler, en iyi, tri-
kuspit kapaktan dogu onarilirlar.

Muskuler Defektler
(Trabekuler Defektler)

Muskuler VSD’ler izole VSD’lerin ytizde
%10-15ini olusturmaktadir. Tek veya
coklu ve septumun herhangi bir yerinde
olabilirler. VSD’lerin diger tipleriyle ilis-
kili olabilirler ve genellikle midmusku-
ler defektler (en yaygin), apikal musku-
ler ve anterior miiskuler defektlere ayril-
maktadirlar (Sekil 76-1). Muskuler de-
fektler, septumun sag ventrikuler tara-
finda cok sayida degisik boyutlarda de-
liklere sahip olabilirler ama sol ventrikiil
tarafinda sadece tek bir delige sahiptir-
ler: bu “Isvicre peyniri defekti” olarak
bilinmektedir.

lletim dokusu genellikle, iki istisna
disinda muskiiler defektin kenarlarindan
uzaktir 1) konoventrikuler bir defektle

iligkili oldugunda (perimembranoz VSD),
penetre olan demet, iki defekti ayirarak
kas koprusunine yonelmektedir ve eger
herbiri ayrica kapatilirsa, kolayca zedele-
nebilirler. 2) eger inlet septumda mus-
kuler bir defekt mevcutsa (6rnegin, de-
fekt trikuspit kapaktan ince bir kas sini-
riyla ayrilmistir), iletim dokusu defektin
superior ve anterior (sola dogru) kenari
boyunca gider- AV dugum, interventri-
kuler septumu, trikiispit kapagin antero-
septal komisurunda penetre eder ve de-
fektin superior kenar1 boyunca, medyal
papiller kasa olan en kisa yolu almakta-
dur.

Cerrahi Endikasyonlar

Tarihsel acidan, buyuk bir VSD’si olan
kuctk infantlarda, ilk onceleri, ana pul-
moner artere daraltici bir bant yerlestiri-
lerek palyasyon saglamiyordu. Bu band
adventisiyaya dikiliyordu ve bandin dis-
talinde pulmoner arterdeki sistolik ba-
sing ytizde 50 azalana kadar, bandin cev-
resi giderek daraltiliyordu. Bu, pulmoner

arterden gecen akimu azaluyordu, konjes-
tif kalp yetmezligini iyilestiriyordu ve has-
tanin, bandin ¢ikarilmast icin yeterli bir
buytikliige kadar buytimesine ve VSD'nin
guvenli bir sekilde tamir edilmesine izin
vermekteydi. Bununla birlikte, miyokar-
diyumun korunma metotlan gelistikce ve
cerrahi beceriler ve kucuk infantlarin pos-
toperatif bakimlan gelistikce, ilerde vurgu-
lanacak bazi ender durumlar disinda, pul-
moner arter banding, yerini, VSD'nin pri-
mer kapatilmasina birakmustir. VSD'nin,
cerrahi olarak kapatlma endikasyonlar
gozden gecirilirken, hesaba katilmasi gere-
ken 4 ozellik vardir 1) defektin 6zellikleri
2) hastanin yasi ve semptomlart 3) pulmo-
ner vaskiler diren¢ ve 4) birlikte bulunan
kardiyak ve kardiyak olmayan defektler.

Ventrikuler Septal Defektin
Ozellikleri

Genis VSD'lerin yaklasik ytizde 50-70
neonatal periyot boyunca saptanir ve 6
ile 12 ay icerisinde kendiliginden ya ka-
panacakur ya da kicuk defektlere donu-
secektir. Bu, ozellikle konoventrikiiler ve
muskiler defektler icin dogrudur. Girim
(AV kanal) defektleri ve ¢cikim (suprakris-
tal) defektleri genellikle kendiliginden
kapanmazlar. Defektler eger aortik anii-
lusun boyuna yaklasirsa veya sistemik
pulmoner arter basinciyla sonuclandikla-
rinda “genis” sayllmaktadirlar. “Orta bo-
yutta defektler” 2:1 ile 3:1 arasindaki bir
Qp: Qs oranina ve 40-50 mm Hg'lik veya
aortadakinin yarisina esit bir sistemik
pulmoner arter basincina sebep olmakta-
dirlar. “Ktictik” defektler ise normal pul-
moner arter basinclarina ve 1. 5: 1'den
kucuk bir Qp: Qs oranina sahiptir. Qp:
Qs oranini hesaplamak icin, sadece oksi-
jen saturasyonunu kullamlarak yapilan,
basit formul asagidaki gibidir:

Qp:Qs= (A0%-RA%): (PV%-PA%)

Eger bir VSD aortik kapak yaprakeiklan-
nin belirgin prolapsusuyla birlikteyse, bu,
semptomlara veya defektin buytuklugune
bakilmaksizin tamir edilmelidir. Orta du-
zey bir aortik yetmezlik bile herhangi bir
VSD tipiyle birlikteyse, defekt derhal ka-
patilmaldir ve aort kapag: tamir edilmeli-
dir.

Infanthkda defekt kapama endikas-
yonlar asagidakilerdir:

1. Butin genis ve semptomatik VSD'ler
2. Buyumeyi gerliligiyle olan, butun orta
boyut VSD’ler



(7

Aortopulmoner Pencere

Embriyoloji ve Anatomi

Aortopulmoner pencere, trunkus arteri-
ozusu, aort ve pulmoner artere ayirmakla
gorevli olan karsilhkh 2 konotrunkal ka-
bartinin ftzyon basarisizligi sebebi ile or-
taya cikan nadir bir defekttir. Bu ytizden
aortopulmoner pencere, genelde trunkus
arteriozusun septasyonu sonucu olusan,
asendan aorta ve ana pulmoner arter ola-
rak adlandinlan 2 yapi arasinda olusur ve
semilunar kapaklarin hemen tizerinde ve-
ya daha distal asendan aorta ve ana pul-
moner arter arasinda bulunabilir. Defek-
tin artan buyuklugiyle akimdaki sapma-
lar, sag pulmoner arter olmaya yonlenmis
sag 6. arkin anormal birlesmesiyle sonuc-
lanir ve sag pulmoner arter asendan aor-
tanin sag ytiziinden yukselir. Daha genis
aortopulmoner pencerelerle akim patern-
leri bozulabilir ve bu da koarktasyon veya
interrupted aortik arki da kapsayan distal
ark hipoplazisiyle sonuclanir ve gelismek-
te olan aortik arkta azalmis akim ve duk-
tus arteriosusa dogru tercihen bir akim
olusturur (Sekil 77-1). Sag pulmoner ar-
terin asendan aortadan koken almasi,
muhtemelen sag 6. arkin anormal kaynas-
masl ile birlikte olan aortopulmoner sep-
tumun buytk bir boliminun yoklugun-
dan kaynaklanir ve belirgin bir anomali-
den ziyade, aortopulmoner pencerenin
daha agir formunu gosterir. Benzer ola-
rak, interrupted ark ve ciddi koarktasyon-
lara muhtemelen, ayri bir anomaliden zi-
yade aortik istmusun gelisimini simirlan-
diran akim ozellikleri neden olmaktadir.
Bu konsepte destek, aortopulmoner pen-
cere ile iligkili interrupted ark nerdeyse
her zaman tip A’dir ve bu aortopulmoner
pencere DiGeorge sendromu ile birlikte

James S. Tweddell
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degildir gozleminden gelir. Bu gozlem
aortopulmoner pencerenin, ventrikuler
septal defekt (VSD), Fallot tetralojisi ve
persistan trunkus arteriozus ile birlikte
olan interrupted ark gibi konal septum
anomalileri ile baglantuli olmayan bagim-
siz bir malformasyon oldugunu ¢ne stirer.
Koroner arterlerin ¢ikis anomalisi de sik-
likla aortopulmoner pencere ile birlikte-
dir. Koroner arterler defektin kenarindan
cikabilir veya defektin hemen pulmoner
arter tarafi tizerinden koken alabilir.

Hasta Prezentasyonu,
Tanisal
Degerlendirmeler ve
Cerrahi Endikasyonlar

Aortopulmoner pencerenin antenatal ta-
nist yakin zamanda bildirilmistir. Basit
aortopulmoner pencere, fetal ekokardi-
yografi ile teshis edilemeyebilir ctinku fe-
tusta asendan aorta ve pulmoner kokteki
esit basing, defektten gecen minimal bir
akimin tespit edilebilmesine neden olur.
Interrupted aortik arkin tanist mimkin
olsa da aortopulmoner pencere ile birlik-
te oldugunda, interrupted aortik arki olan
hasta, arkin daha ileri sorgulanmasina se-
bep olan tipik infundibular septum poste-
rior deviasyonundan mahrumdur. Inter-
rupted aortik ark ile birliktelik gosteren
aortopulmoner pencerenin antenatal tani-
s1 hentiz bildirilmemistir.

Aortopulmoner pencereli hastalarin
prezentasyonu, patent duktus arteriozus
veya VSD gibi soldan saga santh diger
hastalara benzerdir. Kucuk, restriktif aor-
topulmoner pencereler gortilseler bile; ge-
nellikle baglantu buyuktur ve pulmoner

vaskler rezistans dusttigtinde ve konjes-
tf kalp yetmezligiyle artmis pulmoner
kan akimu gelistiginde, hasta hayatin ilk
haftasinda gelir. Takipne, diafore, beslen-
me yetersizligi ve yetersiz kilo almu gibi
konjestif kalp yetmezligi belirtileri yay-
gindir. Erken infantlikta, siyanoz genel-
likle dikkat ceken bir 6zellik degildir. Fa-
kat buytik defektlerle, cift yonli sant, sis-
temik desaturasyon olusturabilir.

Fizik muayene, aksesuar solunum
kaslan kullanan, takipneik bir infant gos-
terir. Kardiyak muayenede, buyumus bir
kalp vardir ve patent duktus arteriozuslu
hastalardaki gibi nabizlar sicrayicidir. Sol
sternal kenar boyunca sistolik bir ufurtim
duyulabilir; ancak patent duktus arteri-
ozuslu hastalardaki durumdan farkl ola-
rak, uftiramun bir diastolik kompanenti
nadirdir. Gogus filmi kardiyomegaliyi ve
artmis pulmoner kan akimiyla uyumlu
artmus pulmoner vaskuler isaretleri ortaya
koyar. Iligkili ark anomalileri olan hasta-
lar siklikla duktus arteriozusun kapanma-
siyla ayni zamana rastlayan pulmoner
6dem, dustik kardiyak output ve metabo-
lik asidozla gelirler.

Tam rutin olarak ekokardiyografi ile
yapilir. Baglantnin lokalizasyonu ve bu-
yuklugu gibi, iliskili anomaliler de dik-
katlice aciklanmalidir. Kardiyak kateteri-
zasyon nadiren, erken infanthktan sonra
basvuran ve bu yuzden artmis pulmoner
rezistans riski alunda olan hastalar icin
veya anatomileri ekokardiyografi ile ye-
terli belirlenemeyen hastalar icin gerekli-
dir. Koroner arterlerin orijinini degerlen-
dirmek i¢in kardiyak kateterizasyon kul-
lanimu teorik olarak cazip olsa da, Valsal-
va sintislerinin hemen tzerinde bulunan
ve cok fazla pulmoner akimla birlikte
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Sekil 77-1 Aortopulmoner pencere spektrumu. (A) Sag pulmoner arterin, pulmoner arter trunkusundan normal ori-
jiniyle olan proksimal aortopulmoner septal defekt. (B) Aortik arkin hafif hipoplazisi ile kombine, defektin posterior ke-
narinda oturan pulmoner arter bifurkasyonu ile birliktelik gésteren, distal aortopulmoner pencerenin hafif bir formu
(C) Patent duktus arteriyozus (PDA) ile birliktelik gosteren interrupted aortik ark ve sag pulmoner arterin aortik oriji-
ni. (D) Spektrumun en ug noktas, interrupted aortik ark ile birlikte, tiim pulmoner septumun yoklugu ile ilisiki, sag ve
sol pulmoner arterlerin genisce ayiriimasi (R= sag; L = sol; PT = pulmoner kok) (T Berry, S Bharati, AJ Muster ve
arkadaglarinin izniyle alinmistir. Distal aortopulmoner septal defekt, sag pulmoner arterin aortik orijini, intakt ventri-
kiler septum, patent duktus arteriyozus ve aortik istmusun hipoplazisi: Yeni tanimlanmis bir sendrom. Am J Cardiol

1982;49:108).

olan buyuk defektler, kateterizasyonla
koroner arter anatomisi degerlendirilme-
sini uygulanamaz hale getirir. Artmus pul-
moner vaskiiler rezistansi olan hastalar,
pulmoner vaskiiler rezistanslarinin dusu-
ralip dustrilemedigini saptamak icin
pulmoner vazodilatorlerle teste tabi tutul-
malidir. Aortopulmoner pencerenin varli-
&1 bir cerrahi endikasyondur cunkii teda-
vi edilmeyen infantlar, tedaviye cevap
vermeyen kalp yetmezligi veya hizli geli-
sen pulmoner vaskiiler obstruktif hastalik
sebebiyle oliirler.

Cerrahi Oncesi
Yaklasim

Ik resusitasyon cabalar, tek ventrikul
anatomisi ve nonobstriiktif pulmoner kan
akimi olan veya trunkus arteriozuslu has-
talarda kullanilana benzer sekilde, asirt
pulmoner akimi kisitlayarak, sistemik
outputun arturilmasini amaclar. Genis
aortopulmoner penceresi olan hastalar
icin bu, cogunlukla, iyi bir dolasim sagla-
mak amaciyla, sedasyon ve bazen noro-
muskuler blokajin yam sira, entitbasyon
ve mekanik ventilasyon da gerektirir. Hi-
perkapni kullanimi ve inspiratuar oksijen
fraksiyonunu (Flo,) azaltmak, pulmoner
vaskuler direnci artirir, sol-sag santi azal-
ur ve sistemik oksijen dagitimini artirir.
Inotropik destek gerekebilir. Aortopul-

moner pencere ve Interrupted aortik ark
veya aort koarktasyonu bulunan hastalar-
da duktal acikligr surdurmek icin prostag-
landin infuzyonu gereklidir. Bu ¢énlemler
sistemik outputu duzeltmede basarlh ola-
bilir ve hasta cerrahiye metabolik asidoz-
suz gidebilir.

Cerrahi Teknik

Aortopulmoner pencere icin, ilgili ano-
malilere bakilmaksizin bir median sterno-
tomi insizyonu yapilir. Anatomi dikkatli-
ce degerlendirilmelidir (Sekil 77-2). Aor-
topulmoner pencerenin eksternal uzani-
m1 ve koroner arterler belirlenmelidir.
Defektle iliskili koroner arterlerin, birles-
me yerinden ciktiklan ve myokarda ulas-
madan 6nce proksimal aortaya dokulduk-
leri gortlebilir. Sag pulmoner arterin po-
zisyonuna dikkat edilmelidir.

Basit Aortopulmoner Pencere

Sag ve sol pulmoner arterler snerler ile
gevsek bir sekilde donulmelidir ki kardi-
yopulmoner bypasda, pulmoner akim
kontrol edilebilsin (Sekil 77-3). Genel
anestezi, sistemik perfuzyona zarar veren,
asirt pulmoner kan akimu ile sonuclanan,
pulmoner vaskuler direncte bir azalma
yaratabilir. Kardiyopulmoner bypass ha-
zirliklarina devam ederken, asirt pulmo-
ner kan akimim simirlamak icin, pulmo-

ner arter dallarindan birine sner koymak,
bazen yararll olabilir. Aort, muteakip
kros-klemp konmasina olanak saglamak
amaciyla, aortopulmoner pencere uzanti-
simin distalinden, adeta dairesel sekilde
diseke edilmelidir. Heparin verildikten
sonra, aortik kanul, asendan aortaya in-
nomine arter orijini yakinindan yerlestiri-
lir (Sekil 77-3). Eger iliskili atriyal septal
defekt veya VSD varsa, bikaval kantlas-
yon yapilmahidir; yoksa, tek bir venoz ka-
nul  kullanilabilir.  Kardiyopulmoner
bypass baslatilir ve es zamanlh olarak pul-
moner arter dallari snerle sikilir. Sag pul-
moner ven ve sol atrium birlesme yerin-
den dogru sol ventrikiile vent yerlestirilir.
Bir kardiyopleji kantili asendan aortaya
yerlestirilir. Basit aortopulmoner pencere
icin, - 32 santigrat derecedeki orta hipo-
termi yeterlidir. Aorta birlesim yeri dista-
linden kros-klemplenir. Pulmoner arter-
ler snerle sikilirken, kardiyopleji solusyo-
nu infiize edilir. Defekt, pencerenin ken-
di icinden, aortaya veya pulmoner artere
dogru, bir insizyonla tamir edilebilir (Se-
kil 77-4). Pencerenin icinden bir yaklasim
tercih edilmesinin nedeni koroner arterle-
rin orijinin kolayca degerlendirilebilmesi-
dir. Yama, anormal bir koroner ostium
orijinini aortaya birlestirilecek sekilde
yerlestirilir. Ek olarak, buytik damarlarin
uyusmazhig veya semilunar kapakeiklarin
zedelenme potansiyeli daha azdir. Insiz-
yona, pencerenin anterior-superior kis-
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Aort Koarktasyonu

Irving Shen ve Ross M. Ungerleiden

Aort koarktasyonu yenidoganlarda ciddi
ve acil bir problem olarak gorulebilirken,
daha ileri yastaki cocuklarda ve yetiskinler-
de asemptomatik bir problem seklinde
gozlenebilir. Bu bolim primer olarak neo-
natlar ve infantlardaki koarktasyona odak-
lanacakur, ¢inku bu populasyonda koark-
tasyon cok daha onemli bulgulara sebep
olmaktadir ve bunlar aydinlatlacakur.

Koarktasyon, bir sol ventrikil ¢ikim
yolu obstritksiyonu (LVOTO) formudur
ve sol ventrikildeki ytklenmeyi arttir-
maktadir. Her zaman olmamakla beraber
sikca diger onemli kardiyak defektlerle
birliktedir ve bu defektler fizyolojide ciddi
degisikliklere yol acarak hastanin klinigini
degistirebilir. “Saf” formunda, koarktas-
yon, duktus arteriozusun aortaya girdigi
yerin yakmindaki bir alanda aortada gort-
len basit bir daralmadir. Bu tipik lokalizas-
yondan otirt, koarktasyon stkea “juksta-
duktal” olarak tabir edilir ve bu terim ko-
arktasyonun en sik formunu daha nadir
bir formu olan ve aortayr duktus arteri-
ozusa kadar proksimalde tutan ve trans-
vers aortik ark’a ilerleyen formdan ayirt et-
meye yarar. Son tariflenen tip bazen “pre-
duktal” olarak tabir edilir, ayrica bu form
genelde erken infanthk doneminde gortil-
dugi icin “infantil koarktasyon” da den-
mektedir. Pratikte, “jukstaduktal” ve “pre-
duktal” terimleri, cerrah tarafindan koark-
tasyonun genisligi saptanmadan ciddi
oneme sahip degildir (Sekil 78-1).

Sol ventrikul (LV) ¢tkim yolu akimi-
nin ve distal aort akiminin obstruksiyonu
koarktasyon ile olustugu icin, infantlarda
kot distal perfuzyonla beraber ciddi LV
yetmezligi gorilmektedir. Bu durum cid-
di aort koarktasyonu bulunan yeni do-
ganlarda pulmoner hipertansiyon ve do-
layh olarak da “sekonder” sag ventrikiil
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(RV) hipertrofisi seklinde ortaya ¢ikar. LV
yetmezligi dilate, diistik output ile birlik-
te olan hipokontraktil sol ventrikul sek-
linde belirti verebilir. Bu sebeple koark-
tasyonun karsisindaki gradyent defektin
ciddiyetinin belirteci degildir. RV ve LV
ozellikleri transtorasik ekokardiyografi ile
rahathkla gosterilebilir. Dahasi, iyi yapil-
mus bir cift boyutlu transtorasik ekokardi-
yogram ile aortik ark ve biuiyuk damarla-
rn anatomisi gosterilip, duktusa yakin
aortun daraldigr alan ayirt edilebilir. Dis-
tal aortaya akim ciddi sekilde simrlanmis
olabilir ve yenidoganlarda viicudun alt ta-
rafinin perfizyonunu korumak icin pa-
tent duktus arteriozus genelde gereklidir
(Sekil 78-1). Bu ytizden, koarktasyonlu
neonatlara intravenoz prostoglandin E;
(PGE)) inftizyonu baslanmalidir. PGE; in-
fuzyonu ile duktusun patent kalmasimin
saglanmasi ayrica LV'nin akim yonundeki
obstriiksiyonundan dolayr pulmoner sir-
kulasyonun dekompresyonuna izin vere-
cektir. Neonatal koarktasyonda, RV de-
sendan aortadaki perfiizyonun cogunlu-
gunu saglayabilecektir ve RV basinci siste-
mik basinca esit olacabileceginden (6zel-
likle de iliskili bir ventrikuler septal de-
fekt—VSD- varhginda), koarktasyonun alt
ve ust seviyelerinde 6nemli bir basing far-
ki olmayacakutr. Bu ytizden tst ve alt vii-
cut kisimlart arasindaki basing gradyenti
koarktasyonun ciddiyetini oldugundan
daha az gosterecektedir. VSD yok ise, de-
sendan aorta RV’den gelen sistemik venoz
kan akimu ile perfuze olacakur ve bu lez-
yon icin tariflenen, alt viicut kisimlarinin
ust kisimlardan daha siyanotik oldugu
“diferansiyel siyanoz” gortilecekdir.

“Sol kalp/aorta kompleksinin” her-
hangi bir yerinde gortilebilen; mitral ste-
noz (sikea tek papiller kas ile birlikte olan

mitral anomali), hipoplastik sol ventrikiil
(LV volimiinin <20 mL/m? olmasi sek-
linde tariflenir), endokardiyal fibroelasto-
zis (ekokardiyografik incelemede “parlak-
lik” seklinde LV endotelinde bir skar go-
rilmesi, muhtemelen LV subendokardi-
yal iskemisini gosterir), VSD (subaorttik
alam daraltan infindibular septumun sik-
ca posterior malalignmentn ile birlikte-
dir), aortik stenoz (valvtler veya subval-
viiler) ve atrial septal defekt (ASD) gibi di-
ger iligkili stk gortlen defektlerin aranma-
st da onemlidir. Tum bu defektler ekokar-
diyografi ile saptanabilir ve kritik derece-
de hasta infantlarda kardiyak kataterizas-
yon yapilmasi her zaman gerekli degildir.
Problemin ciddiyeti ve uzun streli prog-
nozu (1) yas (yas azaldikea risk artmakta-
dir, yenidogan gibi), (2) iliskili defektlerin
sayst ve genisligi ve (3) defektin gercek
anatomisi (defektin proksimalde sol sub-
klavyan artere ilerledigi hastalarda daha
ytiksek risk meveuttur) ile iliskilidir.
Aort koarktasyonu olan yenidogan bir
hastanin baslangic yaklasiminda intrave-
noz PGE, infuzyonu ile duktus arteriozu-
sun acik kalmasimin saglanmasi ve bu sa-
yede vuctidun alt tarafina gidecek kamn
perfuzyonunun arturilmast gereklidir.
PGE, infiizyonu ile %15-%20 insidansta
gortlen apneler icin enttiibasyon ve meka-
nik ventilasyon gerekebilir. Hasta stabili-
ze edildikten sonra, tam tanisal degerlen-
dirme yapilabilir. Bu durum genelde; aor-
tik ark ve istmusun anatomisini, duktus
arteriozusun acikligini ve koarkte seg-
ment ve birliktelik gosteren onemli kardi-
yak defektleri gosterebilecek bir ekokar-
diyografi ile yeterlidir. Tamsal amaclarla
kardiyak kataterizasyon yapilmasi gerekli
degildir, ancak ark anatomisi ve koarktas-
yonun dogast hakkinda stpheler var ise
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Sekil 78-1. (A) Ligamentum arteriosum seviyesinde diskret daralma ile birlikte bir juksta-
duktal koarktasyon. (B) Distal aort perflizyonunun, patent duktus arteriozus ile saglandi-
g1 bir “infantil” veya “preduktal” koarktasyon. Bu hastalarda, gosterildigi gibi aortik ark ge-

nelde hipoplaziktir.

veya es zamanli ek tamiri gerektirecek, es-
lik eden ciddi bir defekt varhginda katate-
rizasyon yapilmalidir. Dahasi, koarktas-
yon tamiri oncesinde girisim gerekliligi
var ise kardiyak kataterizasyonun da roli
olacakur (intakt septumlu biiytk arter
transpozisyonu olan hastalarda Rashkind
atrial septostomi yapilacaklar, direk ame-
liyathaneye alinmaya uygun degillerdir).
Cerrahi tamir tani dogrulandiktan sonra
dustnilmelidir. Neonatlarda aort koark-
tasyonu acil bir problemdir ve uzatilmis
medikal yaklasim sadece nadir durumlara
saklanmasi gereken simurh bir tedavidir.
Aort koarktasyonu onariminda kullanilan
cesitli cerrahi teknikler vardir. Her birinin
avantajlar ve dezavantajlar1 bulunmakta-
dir ve cerrah her bir secenek hakkinda
bilgili olmahdir. Bircok durumda, sol to-
rakotomi ile onarm daha kolay ve tat-
minkar sekilde yapilabilir, ancak medyan
sternotominin de bazi durumlarda, ileride
tartisilacak avantajlar mevcuttur.

Subklavyan Flep
Onarimi

Subklavyan flep onarim teknigi énceden
bircok otorite tarafindan neonatlar ve in-
fantlar i¢in kullanilabilecek bir operasyon
olarak dustinulmekteydi. Ancak, biz bu
yontemi tercih etmemekteyiz ve rutin
kullanimina karsiyiz. Teknik, koarktas-
yon alanim genisletmek icin subklavyan

arterin ayrilmasini ve asagl dondurulerek
flep olusturulmasini gerektirmektedir
(Sekil 78-2). Bu prosedurt tercih edenler
basit ve guvenli olduguna inanmaktadir
ve subklavyan arter yamas: hasta ile bera-
ber buytimekte ve bu yuzden de rekurren
koarktasyon veya gec anevrizma olusumu
insidansinin da azaldigini dustinmekte-
dirler. Ne yazik ki, bu prosedurden sonra
da diger sik kullanilan yaklasimlarda ol-
dugu oranda rekirren koarktasyon gortl-
mektedir ve ge¢ anevrizma gelisimi de pro-
sedtr sonrasinda tariflenmistir. Subklav-
yan flep prosedurti sol subklavyan arterin
kalic1 sure ile ayrilmasini gerektirdigi icin
dezavantajlidir. Bu durum bircok hastada
iyi tolere edilse de, sol kolda uzun do-
nemde giigstizliige sebep olabilmektedir.
Eger distal subklavyan segmentte verteb-
ral arter bozulmadan birakilirsa, subklav-
yan calma fenomeni tariflenir. Ayrca sol
subklavyan arterin ayrilmasi, koarktasyon
alanmimin altindan ¢ikan sag subklavyan ar-
ter anomalisi bulunan hastalarda prob-
lemlidir, ctinkit bu hastalarda sol subk-
lavyan arterin strekli kayb1 koarktasyon
alan ustiinde basinclan takip etmek icin
bir yol birakmayacaktr. Bazilari daha
proksimal problemlerin ¢ozilmesi icin
ayrilma uygulanmadan sol subklavyant
bir genisletme yamasi olarak reimplante
etmek icin akillica yollarin kullanilmasin
onerse de bu prosediirler, kullamssiz, ge-
reksiz ve alternatiflerinden daha az ilgi ce-

78 Aort Koarktasyonu 769

kicidir. Son olarak, bu prosediirun ne-
onatal koarktasyonda sik bir bulgu olan
sol subklavyan arterin proksimalindeki
aort ark hipoplazisine hitab etmemesi
onemlidir.

Yama Aortoplasti

Birkac grup koarktasyonun Dakron, poly-
tetrafluoroethylene (PTFE; Gore-Tex) gibi
prostetik materyallerin genis yamalariyla
veya kriyoprezerve homogreftler ile onaril-
masini 6nermektedir (Sekil 78-3). Subklav-
yan flep prosediirunden farkli olarak, bu
teknikte subklavyan arterin ayrilmasi ge-
rekmemektedir ve yama da subklavyan flep
yamasindan cok daha genis olabilmektedir.
Dahasi, gerekli oldugunda yama proksi-
malde aort arki tizerine kadar genisletilebil-
mektedir. Bazilan tarafindan yamanin arka
tarafinda gec anevrizma gelisimi bildiril-
mistir ve bu durum teknige olan buyuk il-
giyi azaltmaktadir. Son zamanlarda yapilan
calismalar, bu anevrizmalarm gorulmesi-
nin, kullamlan prostetik materyal tipi ve
koarktasyon rafina nasil miidahale edilece-
gi gibi kolayca kontrol edilebilen teknik
faktorlere bagimh olabilecegini gostermek-
tedir. Bircok gec anevrizmanin sebebi
PTFE yerine Dakron kullanimu ile iliskili-
dir. Koarktasyon rafimn rezeksiyonundan
kacmmak da bu komplikasyonun insidan-
sinda azalmaya katkida bulunmaktadir.
Koarktasyon dokusunun rezeke edildigi ve
aortanin arka duvarinin, 6n duvar olustu-
ran yamaya anastomoz edildigi bir teknikle
yama aortoplasti tarif edilmistir. Ancak, bu
daha komplike teknik koarktasyon rafinin
rezeke edilmedigi daha basit yama aortop-
lastilerinin iyi sonuclarl dustinuldugunde
onaylanmayabilir. Yama aortoplastisi son-
rasinda rekurrens oram oldukca dustiktir,
boylece bazi hastalar icin oldukca kabul
edilebilir bir secenek haline gelmektedir.
Ozellikle aortanin mobilizasyonunun smr-
I oldugu durumlarda rekurren koarktas-
yon icin faydahdr.

Uc-Uca ve
Genisletilmis Uc-Uca
Anastomozlar

Orijinal koarktasyon onarimi, koarktas-
yon alaninin rezeksiyonu ve uc-uca prok-
simal ve distal segmentlerin anastomozu
ile tamamlanmstir. Cerrahi tedavide bu
onarim halen ciddi rol oynamaktadir (Se-
kil 78-4). Aortadaki daralmanin aort arki-
na kadar genisleyebilecegi infantlarda (Se-
kil 78-1B), anastomoz aortik arkin alt yu-
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Interrupted Arkus Aorta Kompleksi

Richard G. Ohye, Takaaki Suzuki, Eric J. Devaney ve Edward L. Bove

Aortik arkin kesintiye ugramasi, (IAA),
aortanin iki kismu arasindaki kan akimi-
nin tamamen devamsizlig ile karakterize
bir konjenital anomalidir. Bu malformas-
yon bitisik segmentlerin arasinda uzun
mesafeli fiziksel bir ayrilma olarak belire-
bilecegi gibi disaridan birbiriyle baglantili
olan, bitisik damarlarlarin ltimenleri ara-
sinda bir devamsizlik seklinde de gortle-
bilir. Tkinci bahsedilen anomalinin tze-
rinde, aort koartasyonundaki tartismalar-
da sitkca duruldugundan, burada daha
fazla tarusilmayacakur. Siklikla bazi
kompleks intrakardiyak defeklerle birlik-
te olan IAA, izole lezyon olarak pek yay-
gin gortlmez. Bu yuzden IAA kompleksi-
nin tamst ve yaklasimi, kardiyak anoma-
liyle birlikte, iyi bir sekilde ve bir butun
olarak disunulmelidir. IAAnin tedavisi
ve birlikte goruldugu kalp defektleri ile il-
gili son zamanlardaki ilerlemeler, bu
kompleks anomalili hastalarmn sonucla-
rinda genel olarak, anlamli bir iyilesmeye
yol acistir. IAA ile birlikte bulunan de-
fektlerin, IAA ile birlikte ayni anda tek se-
ferde yapilacak tamirinin, giivenli ve etki-
li bir yaklasim protokolu oldugu gosteril-
mistir.

Anatomi

Aortik ark, innominat arterle duktus arte-
riozus arasindaki kisimdir ve arkin kesin-
tisi herhangi iki ark damar arasinda ola-
bilir. Aslen, Celoria ve Patton (Sekil 79-1)
tarafindan yapilmis simflandirmaya gore,
tip A sol subklavyen arterin hemen distal
kisminda, bu arterle duktus arteriozusun
giris yeri arasinda olusmaktadir. Bu tipte,
siklikla arkin proksimal ve distal kisimla-
it birlestiren fibroz bir bag bulunur. En
yaygin gortlen cins olan tip B, sol com-
mon karotid arterin orijiniyle sol subklav-

Geviri: Anil Ozen

yen arterin orijini arasinda olusmaktadir.
Bu tip buttin IAAlL vakalarn tgte ikisini
olusturmaktadir. En nadir gorilen form
olan tip Cde kesinti innominat ile sol
kommon karotid arter arasinda olusmak-
tadir. Bu tip sadece hastalarin %5’inde go-
rulmektedir.

Eslik eden kardiyovaskuler anomali-
ler hemen hemen her zaman TAA’da mev-
cuttur. En yaygin gorulen durum izole
ventrikuler septal defektin oldugudur.
Konjenital kalp cerrahlan birligi (CHSS)
tarafindan yapilan, 29 merkezin kauldig,
5 yillik bir sureci inceleyen ve calismaya
giren 250 yeni dogani analiz eden cok
merkezli bir calismada, izole VSD’ler 183
hastada mevcuttu (%73). Diger sikca bir-
liktelik gosteren lezyonlar arasinda, trun-
kus arteriozus, VSD ile birlikte olan bii-
yuk arterlerin transpozisyonu (BAT) ve
tek ventriktlun cesitli formlar1 gelmekte-
dir. CHSS raporunda bulundugu sekliyle,
birliktelik gosteren anomalilerin sikhg,
Tablo 79-1'de gosterilmistir.

IAA’l hastalarda VSD siklikla duzen-
siz yerlesim gosteren tiptedir ve genellik-
le infindibuler (outlet) septumun posteri-
or deviyasyonuyla birliktedir. Infindubu-
lar septumun septal bandinin posterior
dalinin sola dogru yer degistirmesi, sol
ventrikil ¢ikim yolunun daralmasiyla so-
nuclanir ve subaortik obstrtksiyona ze-
min hazirlamaktadir. Desendan aortadan
cikan sag subklavyen arterin anormal or-
jini, siklikla TAA ile birlikte gorulur ve sol
ventrikiil ¢tkimindaki ve aortik kapaktan
gecen azalmus akima sekonder olusan su-
baortik obstriiksiyonunun prevalansi art-
mustir. Artmis seviyelerdeki sol kalp obs-
tritksiyonu ayrica, aort kapak yaprakeik-
larinda, aort antulusunda, mitral kapakta
ve asendan aortada olusabilmektedir.

Prezentasyon ve Tani

Hastalann cogunlugunda IAAmin tanisi,
hayatin ilk gunlerinde konjestif kalp ye-
mezliginin belirti ve semptomlarmin fark
edilmesiyle konmaktadir. Alt ekstremite
nabizlar zayif bir sekilde palpe edilebilir
veya hic edilemez. Baz1 vakalarda tanidan,
duktal kapanma gerceklesinceye kadar
stiphelenilmez. Duktus patent kalinca, alt
ekstremitelere akim problemi olmaz ve
yeni doganlarda normalde gorulen yuk-
selmis  pulmoner direnc,
VSD’den meydana gelen, pulmoner kan
akimindaki beklenen artisi erteler. Bu
kombinasyon etkili bir sekilde kalp yet-
mezliginin gelismesini erteler. Ne olursa
olsun, ani duktal kapanma, derin bir asi-
doz, kardiyovaskiiler kollaps ve sokla so-
nuclanmaktadir. Duktusun patensisinin
saglanmast icin yapilan prostoglandin E1
infiizyonuyla gerceklestirilen restisitas-
yon, tanm kondugu zaman yapilmaldir.
Eger sok gerceklestiyse ve beraberinde re-
nal ve hepatik disfonksiyon varsa, dopa-
min eklenmesi de genellikle gereklidir.
Birka¢ gunlik bir periyod, cerrahi tamir
yapilmadan once end-organ fonksiyonu-
nun geri donmesine izin vermek icin ge-
rekebilir. Bu stire¢ boyunca dikkatli ven-
tilasyon kontrolu, pulmoner kan akimin
artmasina yardim eden ve sistemik per-
fuzyonu daha da kotilestirebilen, hiper-
ventilasyonu engellemek icin gereklidir.
Ayrica sepsis, nekrotizan enterokolit ve
koagtilasyon anormallikleri gibi diger bir-
likte gorulen durumlarin tedavisi de uy-
gulanmalidir. DiGeorge sendromu, IAAL
hastalarda siklikla gorulup, CHSS rapor-
larinda da hastalarin %27’sinde olusan bir
durum olup, kalsiyum dengesinin dikkat-
li kontrolunu gerektirir. DiGeorge sen-
dromu tam olarak ekarte edilinceye ka-
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Tip A

Tip B

TipC

Sekil 79-1. Interrupted aort arkinin en gok kullanilan klasifikasyonunun 3 tipi. Tip A da
kesinti sol subklavyen arterin distalinde olusur. Tip B de ark, sol karotid ve sol subklavyen
arter arasindan kesintiye ugrar. Tip C en nadir gértilen formdur ve aort sol karotid arterin

proksimalinden kesintiye ugrar.

dar, transfuze edilen kanlarn hepsi, greft
vs host hastaligini engellemek icin 15m-
lanmalidir.

IAA'min tamst iki boyutlu dopp-
ler/ekokardiyografi calismalariyla dogru
bir sekilde yapilabilir. Anatomiyi belirle-
mek icin yapilan aort anjiyografisiyle bir-
likte kardiyak kateterizasyon, nadiren ge-
rekmektedir. Damarlarin dallarinin yerle-
rinin ve kesintiye ugrayan segmentlerin
arasindaki mesafenin yan sira, kesintinin
net yeri belirlenmelidir. Anormal orijinli
bir sag subklavyen arterin mevcudiyetinin
ekokardiyografiyle tespiti daha zor olabi-
lir fakat bu cerrahi yaklasimi anlamh du-
zeyde degistirmeyecektir. Aortik arkin
anatomisine ilavaten, komple tek asamali
bir tamirin yapilmadan once, intrakardi-
yak anatominin belirlenmesi ¢nemlidir.
VSD'nin yeri ve siirlarn, ozellikle de sol
ventrikiil ¢ikim yolu, aortik kapak ve pul-

moner kapakla olan iliskisi diizgtin bir se-
kilde gortlmelidir. VSD'lerin cogunlugu,
septumun ctkim kismindadir ancak ilave
defektler icin, diger yerlere de bakilmali-
dur. Restriktif olmayan VSD'nin ve patent
duktus arteriozusun varliginda, sol ven-
trikl ¢ikim yolundaki gradyentin olcu-
mit mumkin olmamasina ragmen, bazi
kilavuzlar, tamirden sonra kimin ciddi sol
ventrikiil ¢ikim yolu obstriksiyonu gelis-
tirebilecegini tespit etmek icin yararhdir.
Diyafram seviyesindeki inen torasik aorta-
nin capma oranlanan, ekokardiyografiyle
olculen sol ventrikul ¢ikim yolunun en
kiicuk capr diyastoldeyken 1. 0 oldugun-
da veya sistoldeyken 0. 6 oldugunda, biz,
VSD kapandiktan sonraki subaortik obs-
tritksiyon riskinin yiksek oldugunu ve
aortik anulusiin asagisina, posteriora dog-
ru deviye olmus infindibtiler septum kis-
minn, cerrahi sonrast obstriiksiyonun

Tablo 79-1 Interrupted Aort Arki Olan Yenidoganlarda Eslik Eden Kardiyovaskiiler

Includes Taussig-Bing anomaly

Cardiovasc Surg 1994;107:1099.

Lezyonlar

Lezyon Lezyon Sayisi Yizde
izole ventrikiller septal defekt 183 73
Trunkus arteriyozus 25 10
Buyik arterlerin transpozisyonu 12 5

ventrikiler septal defekt

Aortopulmoner pencere 10 4
Tek ventrikil 9 4
Digerleri 7 3
Hig biri 4 2

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

azalulmasinda veya onlenmesinde faydali
oldugunu bulduk. Diger gruplar, sol ven-
trikiil ¢ikim yolunun kesit alaninin vicut
ytizey alanina olan oranini, subaortik cap
indeksini ve subaortik ¢ap z skorunu ice-
ren diger preoperatif ekokardiyografik ol-
ctimleri onermislerdir. Yine de, yuksek
bir sensitivite ve spesifisite derecesine sa-
hip olan optimal bir parametre yoktur.

izole Ventrikiiler Septal
Defekti olan
interrupted Arkus
Aortun Cerrahi Tedavisi

TAA ve izole VSD'li bir yenidoganin tercih
edilen cerrahi tedavisi, orta hat sternoto-
mi yaklasimiyla uygulanan, tek asamali
bir tamirdir. Nazofarinjiyal ve rektal si-
caklik problar yerlestirilir. Genellikle
ameliyattan 6nce yogun bakim tinitesinde
yapilan, umbilikal veya femoral artere ko-
nulan bir kateterle, arteriyel monitorizas-
yon saglanmaktadir. Ilave olarak, non-in-
vaziv arteriyel monitorizasyon, tamir yeri-
nin altinda ve tstinde kan basinct 6lce-
bilmek i¢in, sag kola bir kan basinct man-
sonu takilarak da yapilmalidir. Eger sag
radyal arter daha onceden kantile edildiy-
se, manson bacaga yerlestirilir. Venoz yol,
umbilikal veya femoral venoz kateterle
saglanir; internal jugular yol, 5 kilogram-
dan hafif cocuklar i¢in superior vena kava
trombozu riskinden dolay1, kullanilma-
malidir. Bir orta hat sternotomi insizyonu
yapilir ve timik dokunun varligi veya yok-
luguna dikkat edilir. Eger timus varsa,
servikal uzantilarn korunarak, tamamen
veya kismen rezeke edilir. Bu dénemde
heparin uygulanir ve perikard acilir. Ka-
ntilasyon icin purs-string stitiirler, sag at-
riyum appendiksine, innominat arterin
tabanindaki ¢ikan aortaya ve ana pulmo-
ner artere atilir (Sekil 79-2). Alternatif
olarak, bikaval venoz kantlasyon bu do-
nemde yapilabilir. Bypasstan once, sag
pulmoner arterin cevresine bir turnike
yerlestirilir ve belirgin hipotansiyon goru-
liirse bu damar sikilabilir. Cikan aort ve
pulmoner arterin ikisinin birden kantilas-
yonunun saglanabilmesi icin pompamn
arteriyel kismina bir Y adaptor yerlestiri-
lir. Bypass basladiginda, hemen bir turni-
ke sol pulmoner arterin cevresine yerlesti-
rilir ve buttin pompa akiminin vicudun
aluna ve duktusa dogru yonlenmesi ama-
cryla sikilir (eger coktan yapilmadiysa sa-
ga da yapilabilir). Bu kantilasyon yonte-
mi, dolasim aresti icin bir hazirlik olarak,
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Sol Ventrikiil Cikim Yolu Obstritksiyonu ve

Aort Stenozu

Flavian M. Lupinetti ve Michael F. Teodori

Neonat ve infantlarda
Aortik Kapak Stenozu

Ciddi sol ventrikul ¢ikim yolu obstriiksi-
yonu bulunan neonat ve infantlarda, en
sik gorilen patoloji ¢ok yiiksek olasihikla
konjenital aort kapak stenozudur. Yeterli
bir sol ventrikiildeki sol ventrikuler ¢ikim
obstritksiyonu ile hipoplastik sol kalp
sendromunun degisik derecelerinin ayri-
miin yapilmast 6nemlidir. Konjenital
aortik valf stenozunda, valf genellikle ol-
dukea displastik ve irregulerdir. Komisu-
ral fuzyonla birlikte iki veya ti¢ yapragin
tespit edilmesi mumkundiir, ancak bir-
cok stenotik valf fark edilebilir bir yaprak
formasyonu olusturmadan ekzantrik bir
orifis gostermektedir ki buna “tnikuspit”
morfoloji adi verilir. Aortik valf stenozu
ile birlikte patent duktus arteriozus, aort
koarktasyonu, ventrikuler septal defekt ve
mitral stenoz gibi kardiyak anomaliler go-
rulebilmektedir.

Aortik stenozun tanist ekokardiyogra-
fi ile dogru sekilde konabilir. Ayrica eko-
kardiyografik inceleme ile iliskili defektle-
rin bircogu belirlenebilir ve sol ventriki-
ler hipoplazi de ekarte edilebilir. Gunu-
miizde kataterizasyon en sik olarak,
transkatater aortik valvatomi gerekliligi
dustunulduginde uygulanmaktadir.

Aortik valf stenozu bulunan bircok
neonat ve infant ciddi konjestif kalp yet-
mezligi, siyanoz ve end organ bozuklugu
gosterdiginden, katastrofik komplikas-
yonlari engellemek icin tedavi dogru se-
kilde yapilmalidir. Endotrakeal enttibas-
yon ve mekanik ventilasyon da sikca ge-
rekmektedir. Basarili cerrahi sonuclar el-

Geviri: Dr. Anil Ozen, Dr. Umit Kervan

de etmek icin cerrahi oncesi siv1 ve elek-
trolit bozukluklarmin diizeltilmesi gerek-
mektedir. Ventrikiiler fonksiyonda gerile-
me varsa inotropik destek gereklidir ki bu
durum sik gorulmektedir. Duktus arteri-
ozusun Prostoglandin E, ile acik tutula-
bildigi durumlarda, kardiyak output an-
lamli sekilde artabilir ve renal fonksiyon-
lar ve asit-baz dengesi ciddi sekilde duzel-
tilebilir.

Bircok enstitide balon dilatasyonu
sonradan cerrahi girisimin yerine gecmis
olsa da, cerrahi tedavinin riski ve sonucla-
1 katater bazh tedavilerinkilerle benzer-
dir. Kritik aort stenozlu infantlar icin ¢
ana teknik yaklasim tarif edilmistir: inf-
low okluzyonu ile birlikte acik valvotomi,
kardiyopulmoner bypass ile acik valvoto-
mi ve kapali transventrikuler dilatasyon.
Kullanlacak yaklasimin secilmesinde bel-
ki de en onemli belirleyici, her bir cerra-
hin bireysel tercihidir.

Inflow okliizyonu ile birlikte agik val-
votomi hizlica uygulanabilir. Boylece he-
parinizasyon ve bypass ihtiyacini ortadan
kaldirabilir. Kalbin bosalmasin saglamak
amact ile stiperior ve inferior vena kava
snerler ile veya klempler ile 3-4 saniye ok-
lude edilir. Aort hizlica klemplenir, acilir
ve valvotomi hizlica yapilir. Neonatlarda,
valvotomi belki de en iyi sekilde bir he-
mostatla yapilacak kunt diseksiyonla ta-
mamlanir. Bu hastalarda aortik valfin ileri
derecedeki displastik yapisi, bisturi ile tam
bir divizyon yapilmasi gereken ve iyice be-
lirginlesen komistrlerin tanimnmasimi zor-
lastirmaktadir Aort ve sol ventrikiil hava-
nin ¢ikartilmast i¢in salin ile doldurulur ve
aort stitirler ile kapatilirken, reperfiizyona

izin verecek sekilde aorta bir side klemp
yerlestirilir. Kaval turnikeler acilir. Bu
noktada, anesteziyolog dikkatli sekilde re-
susitatif dlctimleri yapmahdir.

Acik valvotomi, kardiyopulmoner
bypass ve kardiyoplejik arest ile birlikte,
operasyonun ¢ok daha biiytik guvenlik si-
nirlan icinde yapilmasina izin verirken,
zaman baskisini da azalur. Aym sekilde,
kapaga aortotomi ile yaklasilir (Sekil 80-
1). Bypass destegi ile kapagin cok daha
dikkatli sekilde inspeksiyonu mitimkiin-
dur ve komisural fiizyonun tam hatlari da
bazen belirlenebilir. Kapakta yetmezlik
olusturmamaya dikkat edilerek valvotomi
yapilir (Sekil 80-2). Uctinct olarak, ne-
onatal aort darligy icin oldukea efekif cer-
rahi yaklasimlardan biri de kardiyopul-
moner bypassta transventrikuler dilatas-
yondur. Bypass bu riskli manevra sirasin-
da buyuk bir guvenlik sagladigy ve es za-
manl avantajlarindan dolay: tercih edil-
mektedir. Aort stenozdan dolayr soktaki
bir infantta, bypass yeterli kardiyak out-
putu, yeterli end organ perfuzyonunu ve
oldukca faydal olan, asidoz ve hipoksinin
duzeltilmesini saglamaktadir. Normoter-
mide ekstrakorporeal dolasim saglandik-
tan sonra, sol ventrikuliin apeksine plejit-
li 5-0 polypropylene purs-string stittirler
yerlestirilir (Sekil 80-3). Purs-dikisi icin-
de kalan alanda kucuk bir delik acilir ve
pens ile dilate edilir. Ardindan olusturu-
lan defektten hegar dilatatorleri geirilir
ve aort kapaga kadar ilerletilir (Sekil 80-
4). Cerrah, dilatatorti tutmayan isaret par-
magin dilatatérun pozisyonu hakkinda
bilgi edinmek amaci ile aorta tizerine yer-
lestirebilir. Dilatator kapaktan proksimal
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Sekil 80-1. Aortotomi ile yaklasilan stenotik aort kapagin inspeksiyonu.

aortaya dogru dikkatlice ilerletilir. Genel-
de bir gecis hissi aliir ve bu sekilde val-
votominin tamamlanmus oldugu dogrula-
mir. Tipik olarak, ilk olarak 3 mm. Hegar
dilatatortt kullamhr ve ardindan 1 mm
farklarla genisleyen dilatatorler kullamlir.

Kullanilacak en genis dilatator, tipik ola-
rak aort kapak halkasinin ekokardiyogra-
fi ile olctilen capindan 1 mm daha genis-
tir, genellikle de 5 veya 6 mm‘dir. Sonra-
sinda hasta bypasstan ¢ikartilir ve aort ve
sol ventrikule yapilan dogrudan igne

Sekil 80-2. Yapigsmis komisrlari insize ederek valvotomi yapilir. Valf yetmezligine neden
olmamak igin, yanlis gizgiye insizyonu uzatmamaya dikkat edilir.

ponksiyonu ile transvalvar basinclar ol¢u-
lur. 25 mm Hg veya daha az bir gradyent
yeterli olarak yorumlanir. Valvotominin
yeterliliginin degerlendirilmesi icin intra-
operatif ekokardiyografi de yardimei ola-
bilir. Bazi vakalarda, olculen gradyent
preoperatif olarak olctilen ve hesaplanan-
dan ¢ok farkli olmayabilir. Ancak, dusuk
kardiyak outputun, transvalviler akimn
normal oldugu durumlara gore daha du-
stk gradiyente sebep olacagi unutulma-
malidir. Eger kardiyak output tatminkar
ve kan basinc da normal ise kiictik veya
orta gradyentler sorun degildir.

Ozellikle de hipoplastik sol ventrikiil-
It hastalar daha dogru sekilde tani alip,
diger prosediirlerle yeterli sekilde tedavi
edildikce, neonatal aort kapak stenozu
icin yapilan ameliyatlar iyilesmekte olan
sonuclar vermektedir. Normal boyutlu bir
ventrikilde hayatta kalim oranlart %907
bulmalidir. Atriyel veya ventrikuler septal
defektin, koarktasyonun veya patent duk-
tusun ayni anda onarimi ile cerrahi sag
kalim kot sekilde etkilenmemektedir.

Daha Biiyiik Cocuklarda
Aortik Kapak Stenozu

Aortik kapak stenozu bulunan diger ¢o-
cuklarda, neonatlara gore ytiksek displas-
tik morfoloji daha az sikhktadir. Buyuk
cocuklarda vakalarin %75’ inden fazlasin-
da komisurlarn fuzyonu ve iki farkh
yaprak bulunmaktadir. Yapraklar, simet-
rik bikuspit kapagin olusturacagindan
daha efektif bir orifis olusturmaya izin
verecek sekilde karakteristik olarak asi-
metriktir.

Aort kapak stenozu olan cocuklarda
egzersiz intoleransi, anjina ve senkop
veya senkopa yakin bulgular bildirilebi-
lir. Genelde tan1 koymada ve transvalvar
gradyenti belirlemede ekokardiyografi
kullanilir. Semptomatik olan, elektro-
kardiyografisinde hipertrofi veya iskemi
saptanan gradyenti de 40 mm Hg'dan
ytiksek olan hastalarda operasyon ge-
reklidir. Biz ayrica gradyenti 50-75 mm
Hg tstit olan asemptomatik cocuklarin
coguna girisim onermekteyiz, ancak cer-
rahi uygulama veya balon valvotomi
yapma karari halen tartismali bir konu-
dur.

Konjenital aort kapak stenozu bulu-
nan cocuklarin cogunluguna acik cerrahi
valvotomi baslangi¢ cerrahi tedavi olarak
uygulanmakta ve yeterli sekilde palyas-
yon saglanmaktadir. Ciddi aort yetmezligi
veya nadir romatolojik kalp hastalig gibi
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Sintis Valsalva Anomalileri ve Aorto—Sol

Ventrikiiler Tiinel

Giris

Aortik kok sintstinun konjenital anoma-
lileri tipik olarak ya buiytme ya da supra-
valvtler aorta ve sol ventrikil kavitesi
arasinda baglanti anomalisi olarak kendi-
ni gosterirler. 1k bahsedilende (valsalva
sintis anevrizmasi) stirec ilerleyici olarak
gelisir ve aortik kokiin gerilme kuvvetini
azaltan fenotipik gortunime sahip kon-
nektif doku hastaliklariyla iliskilidir. Son-
raki ise tersine kardiak gelisimde kirsik-
likla iliskilidir ve cogu kez yeni dogan ve-
ya erken infant doneminde kendine 6zgu
Kklinik bulguya sahiptir.

Aortik kok dilatasyonu da, ortak aor-
tik hat, buyuk arterlerin transpozisyonu
veya bikomisural aort kapag gibi konje-
nital kalp hastaligi onarimi yapilmis co-
cuklarda ge¢ bir bulgudur. Valsalva siniis
(SV) anevrizmasina yaklasimda bir sinii-
stn izole dilatasyonuna odaklanacagiz
ctink buittiin aort kok genislemesi (konje-
nital, aterosklerotik veya konnektif doku
hastaliginin diger formlanyla daha siklik-
la birliktelikte gorultrler) bu kitap iceri-
sinde daha sonradan detaylandinlmistir.

Siniis Valsalva
Anevrizmalan
Morfolojik Degerlendirmeler

Her koroner sinus, ilgili aortik kapak
ucunun semisirkiler destek noktasinca
alttan siurlanmustir. Interkomisural tic-

804

Luca A. Vricella ve Duke E. Cameron

Geviri: Dr. Alper Tosya

genler ventrikuloaortik devamhhigin fes-
ton benzeri ¢izgisinin alundadir (cogu kez
anulus denilir), bununla birlikte sinotu-
biiler bileske aortik kokun dairesel tist
kosesini cizer.

Valsalva sintsit normalde aortun ti-
buler parcasindan incedir ve bu makros-
kopik bulgu genellikle histolojik olarak
tunika medyanin daha az bulunmasiyla
iligkilidir. SV anevrizmasi olan hastalarda
bu normal ozellik fazlalasmisur. Aorto-
ventrikiiler bileskeden sonra medyanin
devam etmemesiyle aortik duvarin incel-
mesi histolojik olarak gortliir ve zamanla
artar.

Sekil 81-1 opere eden cerrahin baki-
sindan aort kapak gozlendiginde, aort ko-
kuntin ek kardiak yapilarla anatomik ilis-
kilerini sematik olarak gostermektedir. Bu
iliskiler valsalva sintisuntin patolojik bu-
yumesiyle goriilen degisik klinik olusum-
lar1 sirastyla aciklar. Sag SV (en sik) dila-
tasyonu tipik olarak sag ventrikil cikis
akim yoninde veya sag atriyum yoninde
ilerleyecek, bununla birlikte non-koroner
sintis hem sag hem de sol atrial odalar1
icerecektir. Sol SV'in izole genislemesi
(sol atriyumda muhtemel ruptirle) bu
patolojinin en seyrek formudur. SV anev-
rizmalan tipik olarak tuc sintsten birini
icerse de, iki veya tg sinus de es zamanh
olarak etkilenebilir. Basvuruda vakalarin
%25-%50'sinde ventrikuler septal defekt
meveuttur.

Valsalva sintislerinin anevrizmalari
nadirdir. Otopsi serilerinde %0,1, buytk
operatif kohortlarda %0,14 den %0,96"ya

degisen oranlarda ve asya kokenlilerde
bes kat daha fazla gorulurler.

Klinik

Patolojik SV genislemesi siklikla asempto-
matik hastada tesadifen tam alr. Klinik
prezantasyon bunun disinda aortik katas-
trof seklinde (intraperikardiyal ruptir)
veya akut (sag veya sol atriyum, sag ven-
trikul icerisinde riptir, endokardit) veya
cocukluk boyunca daha sessiz bir durum
olarak da olabilir. Son durumda, ilerleyen
genisleme, distorsiyon, ve izleyen uc ko-
aptasyon kaybi klinik olarak fark edilebi-
lir aort yetmezligine yol acabilir.

Ruptiir ve fistilizasyon hemen daima
sag koroner sinust icerir, hastalarin az bir
kisminda koroner tutulum olmaz (%30'a
kadar) veya sol koroner sints tutulumu
olur (<%2). Belki de en buytik yaymlan-
mus cerrahi seride (SV anevrizmali 149
hasta), intrakardiak riptur basvuran has-
talarin en az %50’sinde mevcuttu. Komsu
kardiak oda icerisinde aort kok ruptiri
hayatin ilk iki dekadinda nadir bir olay-
dir. Konnektif doku hastaligi olan genc-
lerden elde edilmis verilerden yola cika-
rak tahmin yaparsak, bu cok da sasirtict
degildir. 20 yasin alunda marfan sendro-
mu olan 286 hastalik bir metaanalizde,
Knirsh ve calisma arkadaslar aort diseksi-
yonunu sadece 5 hastada (%1,7) ve rup-
turti sadece 3 hastada (%1) bildirdiler. Bi-
ri haricinde (14 yasinda) hepsi aort kokii-
nu iceren akut olay oldugunda 19 yasin-
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RFT

Sekil 81-1. Ek yapilarla birlikte aort koku-
niin yukaridan sematik gérinimi (LA:sol
atriyum, LCA:sol koroner arter, LFT: sol
fibréz lggen, RA: sag atriyum, RCA: sag
koroner arter, RFT: sag fibréz tcgen, RV:
sag ventrikdil).

daydilar. SV anevrizmasinin intrakardiak
ruptirtt olustugunda, tedavi edilmemis
hastalarda 3,9 yillik sagkalim periyodu
bildirilmistir.

Semptomatik oldugunda hastalar go-
guste rahatsizhk hissi, carpmu, eforla
dispne, veya bariz konjesif kalp yetmezli-
gi, aorta ve sag kalp odalar1 arasinda sol-
dan-saga akut santa bagh pulmoner fazla
sirktlasyon ve diastolik hipotansiyonla
basvurabilirler. Fistilizayonu olan hasta-
larin >%601 basvuruda semptomatik
olurlar. Fisttilizayonu olan hastalarda pre-
kordiumun dinlenmesiyle genellikle de-
vaml bir tftrom duyulur. Endokarditle
iliskili vakalarda klinik goruntm sepsise
ait olabilir (%20 kadar hastada). Dispne
veya belki siyanoz nadiren sag ventriktile
dogru uzanan SV anevrizma buiytimesinin
sag venrikul akis yolunu ilerleyici olarak
tikamasi sonucunda olusabilir. Atrioven-
trikiler ileti anormallikleri basvuruda
hastalarin %10 kadarinda gorulir.

Transtorasik ekokardiografi ile tam
kolayca dogrulanir, koroner arter hastali-
81 icin ciddi risk faktort olan hastalarda
kardiyak kateterizasyon rezerve edilerek.

Cerrahi Endikasyonlar
ve Teknik

Aort koku tniform tamuyle dilate olan
hastalarda cerrahi endikasyonlar epeyce
onaylanmistir. 5,5 cm’den fazla buytime,
veya >1 cm/yil buytime asemptomatik
hastada cerrahi yaklasim icin iyi kabul
edilmis endikasyonlardir. Ventrikuler bu-
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ytime ile komisural desteklerin gerilimin-
den aortik regurjitasyon da cerrahi icin
kabul edilen bir endikasyondur, aort di-
seksiyonu icin oldugu gibi. Yaklasim icin
esik degeri daha az derecede buytimesi
olan ve riptur veya aort diseksiyonu aile
hikayesi olan geng eriskinler icin duistru-
lebilir. Pratik uygulamamizda, kok genis-
lemesi olan pediatrik hastalar icin daha
once deginildigi gibi ilk dekatta ruptir
riski dustik olsa da, ayni kriterleri kullan-
dik.

Bir sintisun izole genislemesi oldu-
gunda endikasyonlar iyi tanimlanmamis-
ur. Asemptomatik hastalarda boyutta iler-
leyici buiytame ve raptir veya endokardit
ihtimalinin ytiksek olasihig1 nedeniyle cer-
rahi yaklasim kuvvetlice dustinulmelidir.
Sonraki durum hizli cerrahi diizeltme icin
besbelli bir endikasyondur.

Anestezi verildikten sonra transozefa-
gial ekokardiografi, preoperatif taniy
dogrulamak, kapak yeterliligini degerlen-
dirmek ve es zamanh septasyon defekti
ihtimalini dislamak amaciyla rutin olarak
yapilir.

Operatif yaklasim, medyan sternoto-
mi, bikaval kanulasyon ve kardiyopulmo-
ner bypass ve orta hipotermidir (24-
28°C). Superior bir pulmoner ven karm
inserte edilir, ve kalp ya soguk kan kardi-
yopleji antergrad uygulamasiyla (anevriz-
ma ruptirt veya 6nemli aortik yetmezlik
vakalarinda dogrudan korener uygulama
kullamilir) ya da retrograd koroner per-
fuzyonla durdurulur. Eger ‘windsock-rtiz-
gar vurusu’ ucu sag atriyumda hissedili-
yorsa, kardiyoplejinin antegrad uygulan-
masini saglamak amaciyla, riptur veya
fistulizasyona bagh kacmasini onlemek
icin, elle bastrilabilir. Biz surekli ytizeyel
soguk uygulama, bunun yaninda sol ta-
rafli odalar icerisinde hava birikimini en
aza indirmek icin cerrahi alana karbon di-
oksit uygulamas kullaniriz.

Transvers bir aortotomi uygulanir ve
kok anatomisi degerlendirilir. Sonra oblik
bir sag atriotomi uygulanir ki bu hem
anevrizma sonlanmalarin hem de rtptar
vakalarmnda fistalin gidis yolunu tanimla-
maya musaade eder (Sekil 81-2). Sag ven-
trikul icine uzanma (protuzyon) veya
ruptiir vakalarinda, kesif, sag atriotomi
veya sinirh bir venriktilotomi ile yapilabi-
lir (Sekil 81-3). Fistiil yolu veya divertikil
sag ventrikul infundibulumunda oldu-
gunda, lezyon transvers bir pulmoner ar-
teriotomi ile de gosterilebilir. Defekt, oto-
log veya sigir perikard yamasi kullanila-
rak aort kokii boyunca, anevrizmaya aor-
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Sekil 81-2. Sag valsalva sinis riptire ol-
mamig anevrizmasinin ‘windsock-riizgar
vurusu’ morfolojisiyle intra-operatif fotogra-
fi, sag atriyotomi sirasinda gérilmektedir.
Bir dikis kaudale dogru cekmektedir (Dr.
David Yuh'un izniyle, John Hopkins Kalp
Cerrahisi).

tik girisi engellemek icin tamir edilmeli-
dir. Primer kapatma ytiksek rekurrens ris-
kine (yaklasik %20) veya kokin defor-
masyonuna bagl aort kapak yetmezligine
egilim yaratr. Rupttr veya divertikuller-
de, atrial veya ventrikiler tarafin acilmasi
bahsedildigi gibi yapilmahdir. Fisttlun
atrial ya da ventrikiler tarafi primer ola-
rak kapatilabilir ancak es zamanh ventri-
kiiler septal defekt kapatimi i¢in bir yama
kullanilmahidir (Sekil 81-3). VSD kapati-
lirken atrioventrikuler ileti sistemine za-
rar gelmemesi icin buyuk dikkat gosteril-
melidir.

Aort kokuntn ¢ sints genislemesin-
de, kapagi koruyarak aort kok replasma-
nint denedik. Kapak koruyucu aort kok
replasmininin icerdigi teknikler bu kitap-
ta diger yerlerde deteylandirilmustir, ve
pediatrik hastalarda da basariyla uygula-
nabilir. Aort kapak replasmaninin, pre-
operatif onemli aort kapak yetmezligi
olan hastalarin %30-50’sinde gerektigi
bildirilmistir; iyi reproduktif aort kapak
tamir teknikleriyle de (kapak resuspansi-
yonu veya serbest uclarm kisaltilmast gi-
bi) bu gereklilik son serilerde oldukca
azalmustir.

Diffuz buytime ve tamir edilemez aort
yetmezliklerinde kapak korunmasina al-
ternatifler, mekanik, xenogreft veya ho-
mogreft protezlerlerle kapak replasmani-
dir. Ross prosedurt (pulmoner kapak
ototransplantasyonu), konnektif doku
hastalig1 veya bikiispit aort kapag isareti
tasimayan hastalarda potansiyel bir sece-
nek olarak akilda tutulabilir.

Sonuglar

Yakin zamanlardaki biytik bir seride Au
ve calisma arkadaslarn SV anevrizmasiyla
opere olmus 53 hastanin uzun dénem so-
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Atriyoventrikiiler Kanal Defektleri

Martin J. Elliott, Mazyar Kanani ve Jeffrey P. Jacobs

Anatomi

Endokardiyal yastik defektleri ve atriyo-
ventriktiler septal defektler (AVSD’ler)
olarak da adlandirilirlar. Bu defektlerde,
atriyoventriktiler kapaklar cevreleyen
septal dokuda degisik derecelerde geli-
sim eksikligi ve beraberinde degisen de-
recelerde AV kapak anomalileri mevcut-
tur. Sonug olarak AVSD’de atriyal septu-
mun alt kisminda, ventrikuler septumun
inlet kisminda ve sag ve sol AV kapakla-
1 olusturan dokularda cesitli defektler
gorilebilir. AVSD terimini tercih ediyo-
ruz, cinki anomali primer olarak nor-
mal AV septal yapilardaki defektten kay-
naklaniyor.

AVSD’ler; parsiyel AVSD’ler, inter-
mediate AVSD’ler ve komplet AVSD’ler-
den olusan bir kardiyak anomali spek-
trumu olustururlar. Parsiyel AVSD’lerde
(inkomplet AVSD de denir) AV kapagin
hemen ustunde atriyal septumun alt kis-
minda hilal seklinde bir atriyal septal de-
fekt (ASD) mevcuttur. Bu defekte ostium
primum defekt de denir. Parsiyel
AVSDlerde degisen derecelerde sol AV
kapak malformasyonu da mevcuttur ve
bu degisik derecelerde AV kapak yet-
mezligine yol acar. Komplet AVSD'de AV
kapaklarin hemen ustunde atriyal sep-
tumda ve AV kapaklarin hemen altinda
ventriktiler septumda defektler gorulur.
Komplet AVSD’de kalbin sag ve soluna
acilan tek AV kapak vardir. Kalbin sag ve
sol taraflarini birbirine baglar ve stiperi-
or ve inferior bridging lifletleri olustu-
rur. Parsiyel AVSD ve komplet AVSD bir
spektrumun iki ucunu sergilerler. Bu
spektrumun ortasindaki form tammlan-

Geviri: Dr. Utkan Seviik

mis ve intermediate AVSD olarak adlan-
dirlmistir (transizyonel AVSD olarak da
bilinir). AVSD’in bu formunda sol AV
kapak ve sag AV kapak orifisi ayridir an-
cak AV kapaklarin hemen tustinde bir
ASD, hemen altinda bir ventrikuler sep-
tal defekt (VSD) vardir. Intermediate
formdaki VSD sikhikla restriktiftir. Tki
ayr1 kapak orifisi olsa da kapaklar nor-
mal degildir.

AVSD’deki AV kapakta bes ya da alt
liflet vardir. Parsiyel AVSD'de (Sekil 82-
1A) AV kapagmn 6 lifleti vardir. Sol taraf-
taki lifletler sol superior, sol lateral ve sol
inferior olarak adlandinlmistir. Sag taraf-
taki lifletler de benzer sekilde sag superi-
or, sag lateral ve sag inferior olarak ad-
landirilmistir. Parsiyel AVSD'de sag sii-
perior ve sag inferior lifletler ventrikuler
septuma yapisarak sag AV kapak yapisi-
n1 tamamlarlar. Sol stiperior ve sol infe-
rior lifletler sol AV kapagr olusturmak
icin benzer sekilde septuma yapisirlar.
Parsiyel AVSD’de sol stiperior liflet ve sol
inferior liflet arasindaki komistr sol AV
kapagin Kkleftidir. Bu kleft kompet
VSD'de stiperior bridging lifletin ve infe-
rior bridging lifletin kesistigi yerdeki ¢iz-
gi uzerindedir.

Komplet AVSD'de (Sekil 82-1B, C)
common AV valvi alt-liflet olarak duisin-
mek zordur. Komplet AVSD icin bes lif-
letli bir model daha gercekgidir. Stiperior
liflet ve inferior liflet her zaman mevcut-
tur. Bu lifletler ventrikuler septumu gecen
liflet miktar1 ve ventrikuler septuma olan
kordal yapisiklik derecesi acisindan degi-
sik morfolojilerde gorilir. Ayrica brid-
ging lifletlerin taraklanmasi ekstra liflet
oldugu izlenimi uyandirabilir. Superior

ve inferior bridging lifletlere ek olarak sol
lateral liflet, sag lateral liflet ve sag antero-
superior lifletle bes lifletli model tamam-
lanur.

Superior bridging lifletin interventri-
kuler septum krestini koprileme ve kor-
dal baglanu derecesi komplet AVSD’nin
Rastelli klasifikasyonunun temelini olus-
turur. Rastelli tarafindan 1966'da tanim-
lanmustir. Rastelli klasifikasyonunda infe-
rior liflet anatomisine deginilmez ctinku
daha fazla anatomik varyasyon goster-
mektedir ve superior bridging lifletle infe-
rior bridging liflet morfolojisi arasinda tu-
tarh bir iliski yoktur. Rastelli tip A defekt-
te (Sekil 82-1B), stiperior bridging liflet
sol ventriktle smirhidir, sag marjini ven-
triktiler kreste yapisikur. Sag AV kapagin
anterosuperior lifleti de ventrikiiler septal
kreste tutunmustur ve superior liflet in-
terventrikiler septumda bolunmus gibi
bir goruntiit vermektedir. Bircok vakada
kordalar AV kapak duzlemini antilts diiz-
leminin altina VSD'nin i¢ine cekmektedir.
Rastelli tip C defektlerde (Sekil 82-1C)
ventrikiler septumde stiperior bridging
lifletin belirgin kopriilenmesi mevcuttur.
Stperior bridging liflet ventrikiiler septu-
mun usttinde, ventriktler septumun
krestine kordal tutunma olmaksizin ser-
best bir sekilde dalgalanir. Rastelli tip B, A
ve C arasinda bir yerdedir, bizim tecriibe-
mize gore ¢cok nadirdir. Rastelli tip B'de
ventrikiller septumun sag tarafindan
common superior (anterior) lifletin sol ta-
rafina tutunan anormal bir papiller kas
mevcuttur.

AVSD tamiri planlarken diger énemli
anatomik nokta iletim sisteminin lokasyo-
nudur. Cunk cerrahi tamir sirasinda ko-
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III Konjenital Kalp Cerrahisi

Sekil 82-1 (A) Parsiyel atriyoventrikiler septal defektteki atriyoventrikiiler kapak aparatinin alti lifleti mev-
cuttur (a = sag superior liflet; b = sag lateral liflet; ¢ = sag inferior liflet;d=sol stperior liflet; e = sol lateral
liflet; f = sol inferior liflet). (B) Bes lifletli model Rastelli A atriyoventrikiiler septal defekti gdsterir (a = su-
perior bridging liflet; b = inferior bridging liflet; ¢ = sag anterosuperior liflet; d = sag lateral liflet; e = sol la-
teral liflet). Kesintili ¢izgi interventrikiiler septum diizlemini géstermektedir. (C) Rastelli tip C defektin ana-
tomisi. Serbest dalgalanan stiperior bridging liflet (SBL) ve inferior bridging liflet (IBL) gésterilmistir.

laylikla zedelenebilir (Sekil 82-2). AV nod
koroner sintise dogru posterior ve inferio-
ra yer degistirmistir. AV iletim yolu bu
noddan ¢ikarak ventriktler septum kres-
tinden ventriktle dogru ilerler. Burada
posteriora yerdegistirmis His demeti ge-

nelde AV kapagm inferior lifleti ile cevre-
lenmistir. Boylece AV nod koroner sintis
ve varsa VSD marjininin arasindaki doku-
AV nodun
AVSD’de degismistir. Ctnkit ostium pri-

da yatar. lokalizasyonu

mum ASD siklikla koroner sinusu sol at-

Sekil 82-2 Kesintili ¢izgi atriyoventrikiiler nodun ve his demetinin lokasyonunu géster-
mektedir. Sekilde koroner sinlis de goriimektedir.

riyuma posterior ve inferiora dogru iter.
Bu Koch ti¢geninin distorsiyonuna neden
olur ve nodal ticgen denen ikinci bir tic-
gen olusturur. Nodal tcgenin sinirlarim
koroner sintis, inferior bridging lifletin
posterior baglantist ve septal defektteki
atriyal septumun 6nde olan kenari olustu-
rur. ASD, AV nodu ve ilgili iletim dokula-
rint koroner sintisle birlikte posterior ve
inferiora iter. Bu yuzden AV nod nodal
ucgenin apeksinde daha posterior ve infe-
rior lokalizasyonda bulunur. Daha sonra
demet ventriktler septumun krestinde,
inferior bridging lifletin alunda VSD’nin
riminde ilerler.

TANI

AVSD'li hastalar septal defektlerin boyu-
tuna, santin boyutu, yoni ve eslik eden
lezyonlara bagh olarak degisik klinik du-
rumlarla karsimiza cikabilir. Parsiyel
AVSD’li hastalarda sekundum ASD has-
talara benzer bir asemptomatik kardi-
yak ufturam bulunabilir. Ancak sol AV
kapak yetmezligi mevcutsa, pulmoner
konjesyon semptomlari, kalp yetmezligi
ve dispne gortlebilir. Komplet AVSD’si
olan hastalarda belirgin sol sag sant1 ol-
ma ihtimali daha ytiksektir ve benzer se-
kilde konjestif kalp yetmezligi semptom-
lar1, halsizlik ve dispne daha fazla goru-
lur. Komplet AVSD’de parsiyel AVSD’ye



83

Trunkus Arteriyozus

Trunkus arteriyozus, kalpten koroner ar-
terler, gercek pulmoner arterler ve braki-
osefalik damarlarm orijini olan tek bir ar-
terial ana damarm cikug sik rastlanma-
yan bir konjenital kalp defektidir. Bu de-
fekt sikhikla ventrikiler septal defekt
(VSD) ve tek, genis bir semilunar kapak
ile birlikte gorilmektedir. Tipik olarak,
semilunar kapak dort ayrn yaprakeiga sa-
hip olup bu yaprakeiklar infantlarda dis-
morfik olabilir. Dort yaprakeiktan fazlasi-
nin bulundugu durumlarda, bu fazla yap-
rakciklarin trunkal kapak icinde kalmis
olan pulmoner kapak artiklari oldugu
varsayllmaktadir. Cok nadir olarak Ven-
trikuler Septal Defekt'in (VSD) eslik etme-
digi Trunkus arteriyozus’lar da rapor edil-
mistir, fakat genellikle bu durumlarda in-
fundibular septumun st bolgelerinin
yoklugu goze carpar. Bu tip VSD’ler
TOFda gortilen VSD tipine benzese de,
pulmoner ve aort kapaklarini ayiran in-
fundibuler septumun tst rimi bulunma-
maktadir. Bu karakteristik 6zellik, Trun-
kus arteriyozus'un VSD ile birlikte olan
pulmoner atreziden ayirt edilmesine yar-
dimcr olur. Embriyolojik olarak trunkus
arteriyozusun gelisimi aortikopulmoner
septumun gelisimindeki yetersizlik, sub-
pulmoner infundibulumun yoklugu ve
pulmoner kapak dokusunun parsiyel ya
da tamamen yoklugu ile iliskilendirilmek-
tedir. Bu defektlerin aym zamanda noral
krest anomalileri ile baglanuli olabildigi
gorulmustir. Timus ve paratiroidlerin ge-
lisimi noral krestten koken almakta olup
DiGeorge Sendromu genellikle trunkus
arteriyozus ile birliktelik gostermektedir.

4 ve 6. aortik arklarn gelisimindeki
kusurlar Trunkus arteriyozus'un meyda-
na gelisinde rol oynarlar. Hipoplazik ve
Interrupted Aortik Ark’r bulunan infant-
larda trunkus ile desendan aorta arasinda
genis duktal baglantilar gorulebilir ve
ozellikle de arkin tamamen gelistigi in-

Thomas L. Spray
Geviri: Dr. R. Pinar Alkan

fantlarda Duktus Arteriyozus'un yok ol-
duguna rastlanilmistir.

Trunkus arteriyozusun oncelikli kla-
sifikasyonlart pulmoner arterlerin orijini
goz onune alimarak yapilmstir. Collett ve
Edwards tarafindan yapilan klasifikasyon
semasl, Trunkus arteriyozus tiplerinin
ana pulmoner trunk varligi ya da pulmo-
ner arterlerin arteriyel trunktan ayrhs du-
rumlarina gore siniflandirmistir. Cerrahi
acidan bakildiginda ise, pulmoner arter
orijini ile ilgili varyasyonlarin ortaya koy-
mas! nedeniyle basarih bir smiflandirma
olarak kabul edilmesine ragmen, cerrahi
yarar acisindan Van Praagh tarafindan ge-
listirilen alternatif Kklasifikasyon kadar
kullarush degildir.

Van Praagh klasifikasyon sistemi Tab-
lo 83-1’de aciklanmusur. Van Praagh kla-
sifikasyonunun avantaji olarak interrup-
ted veya gelismemis aortik ark iceren ve
bir pulmoner arterin trunkal damardan,
digerinin duktus arteriyozus'dan cikug
varyasyonlarm dahil edilmesini sayabili-
riz. Bu varyasyonlar cerrahi acidan ¢énem-
1i olup bu Klasifikasyonlar ¢ok iyi bir se-
kilde tanimlanmaktadir. Bazi yazarlar, sag
pulmoner arterin asendan aort'tan; sol
pulmoner arterin ise sag ventrikulden ¢ik-
ugt ozel duruma “Hemitrunkus” adini
vermislerdir. Bu defekt genellikle ventri-
kuler septal defekt ile iliskili degildir. Bi-
zim diistincemize gore, bu anomali trun-
kus arteriyozus'un bir varyasyonu olma-
y1p, aortik orijinli sag pulmoner arter ola-
rak aciklanabilir. Bu tarz bir acitklamayla,
Van Praagh Tip 3A trunkus arteriyozus
anomalisi ile ayirt edilmis olur. Trunkal
kapak, sag ve sol ventrikiltn dengeli kat-
kilart ile ventrikuler septumun tizerine ata
biner sekilde oturur. Yine de bir kac vaka-
da trunkal kapagin sag ventrikil hakimi-
yeti gortlmus olup, bu durum sol ventri-
kultin kan akisini engelleyen bir potansi-
yel olusturmaktadur.

Koroner arter anomalilerinin de za-
man zaman gortlebilecegi olgularda, ge-
nellikle trunkustan ytiksek olarak orijin
olan sol koroner arter ya da anterior ven-
triktiler septumu kanlandirmak icin sag
ventrikilden gecen anterior desending
koroner arter anomalisi en sik rastlanan-
dir.

Trunkus Arteriozus
Patofizyolojisi

Trunkus arteriyozus anomalisinde; inter-
rupted ark ya da siddetli hipoplazi yoksa
sistemik ve pulmoner venoz dontis ile ge-
len kan tamamen karnismaktadir. Erken
neonatal periodda pulmoner vaskuler re-
zistansin diismesi ve sonrasinda trunkus-
tan gelen pulmoner kan akimimin artmasi
sonucunda siddetli konjestif kalp yetmez-
ligi tablosu meydana gelebilir. Atriyum ve
ventrikiillerdeki kanin tam olarak birbiri-
ne karismasi sonucunda orta dereceli bir
siyanoz gortlebilir. Asendan aorta ile pul-
moner arterler arasindaki semilunar kapa-
gn hemen ustiinde lokalize olan genis
capli gecis bolgesi nedeniyle sistol ve di-
yastolde kan akimi etkilenir, pulmoner
kan akimi gereginden fazla artar. Bu du-
rumun trunkus arteriyozuslu cocuklarda
erken pulmoner vaskiiler obstriiktif has-
talik gelismesine neden oldugu dusunul-
mektedir. Bu hastalar tedavi edilmezse
ytiksek mortalite ile seyreder. Trunkus ar-
teriyozusla dogmus ve pulmoner kan aki-
mi yuksek infantlarda ilk ay icerisinde
konjestif kalp yetmezligi nedeniyle oliim
oram yaklasik %50 olarak saptanmustir.
En gec 6 ay icinde pulmoner vaskiler
obstruktif hastalik kritik bir seviyeye ula-
sir. Trunkus arteriyozusla ilgili diger fiz-
yolojik sonuclara gelirsek, trunkal kapak-
ta stenoz ya da yetmezlik gorilebilir.
Trunkal kapakta gorulebilen bu yetmezlik
sadece operasyon ile trunkus arteriyozu-
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Tablo 83-1 Van Praagh
Siniflandirmasi

1. Kismen geligsmis aortikopulmoner sep:
tum (ana pulmoner arter kismi mev.
cut)

2. Aortikopulmoner septum yok (ana pul

moner arter kismi mevcut degil)

Trunkustan ayrilan bir pulmoner artel

dall eksik (bir pulmoner arter duktal

veya aortik orijine sahip)

4. Genis bir PDA igeren hipoplastik kalp
veya interrupted aortik ark

i

TiP A: Ventrikiiler septal defekt var!
TiP B: VSD yok!

sun tamirini komplike hale getirmekle
kalmaz bir de komplet tamir sonrasinda-
ki morbidite ve mortalite oranlarim da et-
kiler.

Trunkus arteriyozus ile birlikte inter-
rupted aortik ark gorilmesi dogumdan
hemen kisa stire sonra kardiyovaskuler
instabiliteye neden olur. Prostaglandin E1
infizyonu ile duktus acikhgmin saglan-
masi viicudun distal bolgelerinin kan aki-
minin devaminda kritik rol oynamaktadir
fakat bu durum ayni zamanda progressif
pulmoner asirt sirktlasyona neden ol-
maktadir.

Tani ve Cerrahi Girisim
icin Endikasyonlar

Genellikle trunkus arteriyozusun tanisi
ekokardiyografi ile kesin olarak konulabi-
lir. Kardiyak kateterizasyon sadece hasta-
nin dogumdan sonra gec donemde bas-
vurdugu ve bu nedenle pulmoner vasku-
ler rezistans ytiksekligi probleminin ya-
sandigl durumlarda endikedir. Bazi co-
cuklarda belirgin pulmoner arter stenozu
gortlebilir, bu durum erken doénemde
hastada konjestif kalp yetmezligini engel-
leyebilir. Bu hastalarda kateterizasyon
olusan daralmanin derecesini ve seviyesi-
ni saptamada yararhdir. Ayrica koroner
arter anomalileri ve trunkal kapak ano-
malilerinin ciddiyetinin kisa zamanda
tam ayrintlariyla ortaya konabilmesi icin
kateterizasyon onemlidir.

Trunkus arteriyozus tanisi bizim icin
rolatif olarak acil operasyon endikasyo-
nudur. Trunkus arteriyozuslu hastalarda
sinirlanmamis pulmoner kan akimi ne-
deniyle hemodinamik bozulma ve cerra-
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hi girisimi beklerken hizli bir kotilesme
gorulebilecegi icin, tami konulduktan
sonra cerrahi onarimu kisa surede yap-
maya calistyoruz. Bu politikamiz bize
trunkus arteriyozusun neonatal onari-
minda cok acik avantaj saglamaktadir.
Operasyon serilerinin tekrar incelenmesi
cerrahi girisim zamanlamasindaki tren-
din hayatin erken donemlerine kaymasi-
na yol acmusur. Ik olarak 1962°de Beh-
rent ve arkadaslar ilk trunkus arteriyo-
zus diizeltme operasyonunu yapmistir.
1967’de ise McGoon onarim i¢in kapak-
I bir allogreft kullanmistir. Bu operas-
yon Mayo Clinic'te Rastelli tarafindan
mitkemmellestirilmistir. Pulmoner vas-
kiler obstriiksiyon gelismis hastalarda
erken donem cerrahi onarima ragmen
sonuclar iyi degildir. Bu operasyonlarin
bir cogu hasta 6 aylik olduktan sonra ya-
pilmis olup pulmoner vaskuler rezistans
belirli bir seviyeye ulasmistir. 1984 yilin-
da Ebert tarafindan 6. aymi doldurduk-
tan sonra komplet onarim yapilmis 100
infantlik bir seri yaymlanmis ve bu seri-
de mortalite oram %11 olarak bildiril-
mistir. Dontim noktasi sayilan bu yayin-
da erken girisim yapilan trunkus arteri-
yozuslu cocuklarda daha iyiye dogru so-

PA’daki siner

nuclardan bahsedilmistir. Bizim dene-
yimlerimize gore ise, kapak lezyonlar
eslik etmeyen hastalarda, gelisen cerrahi
teknikler ile neonatal donemde yapilan
operasyonlarda sagkalim orani %95’in
uzerindedir. Bu operasyonlarn ge¢ do-
nem sonugclar, diistik mortalite oranlar
saptanmast nedeniyle yuz guldurtucu
olup, nadiren sag ventrikil ¢ikim yolu
kondutlerinin degistirilmesi ihtiyac1 so-
nucunda reoperasyonlara rastlanilmak-
tadir.

Cerrahi Teknik
Trunkus Arteriyoriozus’un Tamiri

Mediyan sternotomi insizyonu ile medi-
astene girilerek kalbe ulasilir. Bu hasta-
larin bazilarinda timus yoklugu ile bir-
likte olan DiGeorge sendromu gortilebi-
lecegi icin timus dokusu arastirihir. Bu
dokunun varhigimin dogrulanmasi, has-
tanin gelecek prognozunun ve tedavisi-
nin belirlenmesi agisindan onemlidir.
Kalbin tizerindeki perikard acilarak asi-
Iir. Buytik damarlar tespit edilir. Eger
hastada siddetli derecede pulmoner kan

akiminin fazlah@ varsa, oncelikli olarak

Sag
ventrikul

Sekil 83-1. Basit trunkus arteriyozusun tamiri. infant bikaval ya da sag atriyumdam tek ve-
nodz kantlasyon ile dolasim aresti igin kardiopulmoner bypassa sokulur. Aort kanild mim-
kiin olan en distal bdlgeye yerlestirilir, bdylece proksimalde pulmoner arterleri trunkustan
ayirmak istedigimizde, kross-klemp yerlestirebilecegimiz kadar alan kalir.Isinma sirasinda
olusabilecek asir dolagimi derecede artmis engellemek igin ve miyokarda kardiyopleji aki-
sini saglamak igin, sag ve sol pulmoner arterlere siner yerlestirilir. Kardiyopleji verildikten
sonra sinerler gevsetilerek pulmoner arterler ve pulmoner biflirkasyon trunkal arterin pos-
teriorundan eksize edilir. Sol koroner arterin arkadan ¢iktigi bélgenin yaralanmamasina
dikkat edilmelidir. Sonrasinda sag ventrikiile koroner dallarini ve trunkal kapagin tabanini
koruyarak bir insizyon yapilir (PA: Pulmoner arter, VSD: Ventrikiler septal defekt).



84

Cift Cikimh Sag Ventrikiil

CIFT CIKIMLI SAG
VENTRIKUL

Tanim

Cift cikimli sag ventrikil (DORV), buytik
arterlerin sag ventrikille baglantil oldugu
anormal ventrikiloarteriyel baglanu ile
karakterize heterojen bir grup kardiyak
malformasyonu icerir. Cift ¢ikimh sag
ventrikil terimi, atriyoventrikiiler diskor-
dans (Konjenital duzeltilmis biiytik arter
transpozisyonu) ya da tek ventrikulli at-
riyoventrikiiler baglanuli kalpler (cift gi-
rimli sol ventrikul) i¢cin kullamlabilirse de
tarnsmanin basitlestirilmesi acisindan bu
bolumde sadece atriyoventrikiiler kon-
kordansl ve iki ayr ventrikulli kalpler
tartisilacakuir.

DORV'un tanimini olusturan ogeler
anlasmazligin temelini oustururlar. Kimi-
leri tarafindan bilateral infundibula veya
atriyoventrikiiler kapak —semilunar kapak
devamsizligi (cogunlukla mitral-aortik
devamsizlik) gerekli olsa da DORV tanimi
icin bu kriterler mutlak degildir. Cerrahi
acidan DORV'un tanimlanmasinda en uy-
gunu “%50 kurall” nin uygulanmasidir.
Bu kurala gore her iki buyuk arterin
%50’den fazlasimin sag ventrikilden ¢ik-
mast DORV’u tanimlar. Genellikle bir bu-
ytk arterin tamami ve digerinin %50’den
fazlasi sag ventrikulden kaynaklanir.

Siniflama

Ventriktler septal defekt (VSD) hemen
her zaman DORYV ile birliktelik gosterir.
Lev ve arkadaslannin calismasma gore,
DORYV buytuk arterlerin VSD ile olan ilis-

Kirk R. Kanter
Geviri: Dr. Ulag Kumbasar

kisine gore dort gruba ayrilir (Tablo 84-
1): Subaortik, subpulmoner, doubly com-
mitted, noncommitted (remote).

Subaortik Ventikiler Septal Defekt

DORYV ve subaortik VSD (Sekil 84-1A) en
sik gortlen gruptur. Pulmoner stenoz es-
lik edebilir. Pulmoner stenozun olmadig
durum buyuk VSD'li bir olguya benzer
(kalp yetmezligi). Pulmoner stenoz varsa
genellikle infundibulardir ve klinik olarak
Fallot tetrolojisine benzer (siyanoz, hiper-
siyanotik donemler). Bununla baglantul
olarak boyut, genel durum bozuklugu ve-
ya diger degiskenlere bagl olarak tiim du-
zeltmeye uygun olmayan DORV ve pul-
moner stenozun eslik etmedigi subaortik
VSD'li bir hastaya pulmoner bant uygu-
lanmas1 uygun olur. Pulmoner stenoz var-
higinda ise sistemik—pulmoner arter sant
uygulanmasi uygun olacakur.

Subpulmoner Ventrikiler
Septal Defekt

DORV ve subpulmoner VSD (Taussing-
Bing anomalisi) ikinci en stk gortlen
gruptur (Sekil 84-1B). VSD'nin lokalizas-
yonu nedeniyle oksijenli sol ventrikiil ka-
n1 VSD yolu ile tercihen pulmoner artere
yonlenir. Desature sag ventrikul kani ise
VSD'li buytik arter transpozisyonunda ol-
dugu gibi aortaya yonlenir. Bu cocuklar
siyanoz ve kalp yetmezligi ile basvururlar.
Aort koarktasyonu siklikla eslik eder.
Subpulmoner VSD’li DORV  pulmoner
vaskuler tikayici hastaligin erken gelisme-
sine yatkin oldugundan infant donemin-
de girisim gereklidir. Aort koarktasyonu-

nun dizeltilmesine ilaveten, atriyal du-
zeyde oksijene kanin karisimini arttirmak
amactyla, buytk arter transpozisyonunda
oldugu gibi balon atriyal septostomiye ih-
tiyac duyulur. Pulmoner artere bant uy-
gulamast ile palyasyon saglanabilse de in-
fant doneminde tum diizeltme uygulama-
st tercih edilmelidir.

Doubly Commited Ventrikiler
Septal Defekt

Doubly commited VSD'li DORV’da, VSD
pulmoner arter ve aortanin hemen altinda
yer alir (Sekil 84-1C). Genellikle infundi-
bular septum yoktur ya da hipoplastiktir.
Subaortik VSD’li DORV'da oldugu gibi
pulmoner stenoz eslik edebilir. Bu neden-
le klinik gortinum ve cerrahi yaklasim
pulmoner stenozun eslik ettigi ya da et-
medigi subaortik VSD'li DORV gibidir.

Noncommited Ventrikiler Septal
Defekt

Bu son grupta VSD ne aortayla ne de pul-
moner arterle baglantihdir (Sekil 84-1D).
VSD uzak yerlesimi atriyoventrikiiler sep-
tal defektlerde oldugu gibi inlet septumda
ya da muskiiler VSD’lerde oldugu gibi tra-
bekuler septumda olabilir. Pulmoner ste-
noz gorulebilir. Bu gruba cerrahi yaklasim
pulmoner stenozun eslik ettigi ya da et-
medigi subaortik VSD'li DORV gibidir.

Cerrahi Teknikler

DORV’da cerrahi diizeltmenin amaci, sag
ve sol ventriktler ¢ikim yollarinda darlik
olusturmadan ve sol ventrikulu sistemik
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Tablo 84-1 Cift Cikimli Sag Ventrikil Siniflamasi
VSD iligkisi 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
BAT=Biyiik arterlerin transpozisyonu; TOF=Fallot tetralojisi; VSD=Ventrikiiler septal defekt.

ventrikil olarak kullanarak biventrikiiler
tamir yapmakur. Bu onarim genellikle ha-
yaumn ilk 6 ila 12 aymnda yapilir ve palyatif
prosedurlerden kaginilmis olur. Tum du-
zeltme islemi sirasinda ekstrakardiyak ka-
pakli konduit kullanilmas: ya da kompli-
ke intraventrikiler ttnel olusturulmasi-

Cs

nin gerekli oldugu durumlarda, gerekli
buytimenin saglanmasi amaciyla pulmo-
ner artere bant uygulamasi ya da siste-
mik—pulmoner arter sant uygulamasi gibi
palyatif yontemlerin uygulanmasi mantik-
hidir. Buna ilaveten Fontan prosedurine

ihitya¢ duyacak ¢ocuklarda uygun palyas-

yon ile pulmoner vaskiiler yatagin korun-
masl kritik oneme sahiptir.

DORV'lu ¢ocuklarm kabaca %10un-
da restriktf VSD gorulur. Bu durum sol
ventrikiliin ¢ikim yolunun tikanmasi an-
lamina gelir ve DORV’da VSD'nin spon-
tan kapanmast fatal seyredeceginden
VSD'nin genisletilerek erken tamir yapil-
DORV ve restriktif
VSD’si olan olgularda pulmoner artere
bant uygulamasi uygun bir yaklasim de-
gildir.

mast zorunudur.

Pulmoner Stenozun Olmadigi
Subaortik Ventrikiiler Septal

Defekt ve Gift Cikimli Sag
Ventrikulde Tinel Operasyonlari
Subaortik VSD ve DORV’un onariminda
sol ventrikul kanmmnin VSD yolu ile aorta-
ya iletecek intraventrikiiler bir tiinel ya-
ratilir (Sekil 84-2). Bu islem aortanin bo-

Sekil 84-1. VSD'nin bliylk arterlerle olan iliskisine gére ¢ift gikimli sag ventrikul
siniflamasi. Atriyoventrikiiler nod ve iletim dokusu isaretlenmis. (A) Subaortik VSD. (B)
Subpulmoner VSD. (C) Doubly commited VSD. (D) Noncommited VSD.
(AVN=Atriyoventrikiiler nod; CS=koroner siniis; CT=iletim dokusu.)
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Buytk Arter Transpozisyonu

Buytik arter tam transpozisyonu (BAT),
buytik arterler arasinda anatomik tersine
dontistn oldugu konjenital bir kardiyak
defekttir: Aort tamamen veya buytik
oranda sag ventrikilden, pulmoner arter
tamamen veya buytk oranda sol ventri-
kilden cikar (ventrikiloatriyel diskor-
dans). Lezyon cerrahi mudahale olmaksi-
zin yasamla bagdasmaz ctinkt sonug olan
fizyolojik anormallikte pulmoner ve siste-
mik dolasim seri olmak yerine paraleldir.
Bu nedenle sag kalma pulmoner ve siste-
mik dolasimlar arasindaki karisima bagh-
dir. Bu kardiyak defektin ciddiyetine rag-
men, etkilenen cocuklarin buytik kismin-
da cerrahi terapiyle anatomik ve fizyolojik
onarim yasamin ilk birkac haftasinda uy-
gulanabilecek sekilde standardize edil-
mistir.

BAT, aort koarktasyonu ve patent
duktus arteriosus gibi diger kardiyak lez-
yonlarla birlikte ortaya cikabilir. Transpo-
zisyon hastalarin yaklasik olarak %50’sin-
de intakt ventrikiiler septumla iliskilendi-
rilmistir, ventrikuler septal defekt (VSD)
%25'inde ve VSD ve fonksiyonel veya
anatomik sol ventrikiil akis yolunda tika-
niklik (pulmoner stenoz) %25’indedir.
Transpozisyonla aort arkinda yirtilma na-
diren iligkilidir.

Anatomi

Tam BAT, atrioventrikiiler uyum ve ven-
trikuloarteriyel uyumsuzlukla karakterize
edilmistir (<S, D, D> Van Praagh siniflan-
dirma sistemine gore). Bazilar: transpozis-
yon terimini uyumsuz bir ventrikiloarter-
yal baglantiy1 tamimlamak i¢in kullanmis
olsa da, diger yazarlar transpozisyon teri-
mini aortun pulmoner arterin énunde ol-

Thomas L. Spray
Geviri: Dr. Alper Tosya

dugu herhangi bir kalbi tamimlamak icin
kullanmislardir. ‘buytk arter transpozis-
yonu’ terimini kullanmak, cift-girisli (do-
uble-inlet) ventrikiltt olan veya atriyo-
ventrikiiler baglantisi olmayan bazi hasta-
larda ve nonlateralize atriyal diizenleme-
leri (bazi heterotaksi sendromlar) olan
hastalarda kafa karistircidir. ‘buiytk arter
D-transpozisyonu’ terimi de uyumlu atri-
oventrikuler ve uyumsuz ventrikuloarter-
yal duzenlemeyi tanimlamak icin kulla-
nilmistir, fakat bu terminoloji aortanin
onde ve pulmoner arterin solunda oldugu
hastalart yeterince tammlamamaktadir.
Bu nedenle, bu bolumde, tam BAT atriyal
situs solitus, atrioventrikiiler uyum ve
ventrikiloarteryal uyumsuzluk <S, D, D >
olarak tanimlandi.

BATdaki biiyuk arterler ve ventrikul-
ler arasindaki anormal iliskinin morfoge-
nezi tarismahdir. Van Praagh subpolmo-
ner conus absorbe olurken, ventrikillerin
normal kavsi strecinde subaortik conu-
sun devam ettigini, boylece mitral ve pul-
moner kapaklar arasindaki fibroz devam-
hhgin saglandigini 6ne surmuistur. Nor-
mal kardiyak gelisimde, subaortik conus
sabittir ve pulmoner conusun baskin bii-
yumesi pulmoner kapagi 6ne, yukariya ve
sola zorlar. Bu nedenle transpozisyonda
subaortik conusun farkli buytimesi aorta-
y1 One iter ve aort kapak devamliligini bo-
zar. Eger subpolmoner konus gelisimi bo-
zulursa, pulmoner arter arka konumda
kalir ve pulmoner-mitral kapak devamlili-
81 olusur. Bu iliskinin bir sonucu olarak,
aort kapagi pulmoner kapagin ontinde
olarak, her iki semilunar kapaklarin nor-
mal kardiyak gelisimde ortaya cikmast hi-
potez edilmis olan rotasyon olmaksizin
distal buytik damarlarla baglanti kurmasi-

na olanak verir. Konal gelisim truncus ar-
teriosusdaki rotasyonu belirlediginden,
buytik arterler arkta olduguna benzer se-
kilde semilunar kapaklarla iliski icinde-
dirler. Hastalarin %95’inde kalp, atriyal
situs solitusla birlikte sol-tarafta olmasina
ragmen, anatomik varyasyonlarla siklikla
karsilasilmaktadir. Atriyal uzanularn sol-
dan saga jukstapozisyonu diger intrakar-
diyak anomalilerin bir belirtisidir. Gercek
bir ostium sekundum atriyal septal defekt
olgularmn %10undan %20’sine kadar bu-
lunmaktadir; buna ragmen, atriyal bag-
lanularn buyuk kismi patent foremen
ovale yolu iledir. Sag aortik ark, hastalarn
%4 tunde intakt ventrikuler septum ile ve
%16'sina kadar da VSD ile birlikte bulun-
maktadir. BATl1 hastalarin  yaklasik
%50’sinin, buytik kismu spontan olarak
kapanacak olan iliskili bir VSD'si olacak-
ur. VSD'ler yaygin olarak perimembranoz
lokasyonda olmalarina ragmen, ventriku-
ler septumda herhangibir yerde bulunabi-
lirler. Pulmoner stenoz veya atrezi, atri-
oventrikuler kapaklarin tstiinde veya her
iki tarafinda olma, aort koarktasyonu ve
aort arkinin yirtilmasi, hepsi transpozis-
yon ve VSD ile iliskili olarak not edilmis-
tir.

Buytik damarlarin uzamsal iliskileri
oldukca degiskendir; buna ragmen, aort
genellikle sagda ve pulmoner arterin
ontindedir. Olgularm biytk kisminda,
komistrlerin direkt uyusmast evrensel ol-
masina ragmen valsalva sinusu ve koroner
arter ostiasi karsi pulmoner arter sinus
valsalvasiyla ytiz yuze gelir. Bu durum ar-
teryal switch operasyonlarinda koroner
arterlerin transferine olanak verir. Yiz yu-
ze gelmeyen bir koroner sinustan orjin
alan koroner arterleri olan az sayidaki
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hasta, arteryal switch rekonstriksiyonun-
da bir problem ortaya cikarr.

D-BAT’daki en yaygin koroner pa-
ternde (%68) sol ana koroner, koroner si-
nusun solundan ¢ikarak, sol anterior de-
cending ve circumflex koroner arterlere
kaynak verir. Sag koroner, posterior ytiz-
deki sinusun sagindan ayr1 bir ostium ola-
rak ¢ikar. Bazen gercek sirktimfleks koro-
ner arter yoktur, fakat sol ventriktlun
kars1 kismim desteklemek icin sol koro-
nerden ayr dallar cikar. Olgularin yakla-
stk %20’sinde sirkumfileks koroner pos-
terior yuzdeki sinusun sagindan sag koro-
ner arterden ¢ikar ve posterior buytik da-
marin arkasindan gecer. Sol anterior de-
sending, sol koroner sinusun ayr1 bir osti-
umundan cikar. Daha nadir koroner pa-
ternler, posterior sinusun sagindan tek
sag koroner arteri (%4.5) veya koroner si-
nusun solundan tek sol koroner arteri
(%1.5) icerir. Epikardiyal ytizeyde ortaya
c¢tkmadan once bir ara aortik duvarda
ilerleyen intramural koroner arterler ta-
nimlanmustir ve yaygin olarak atriyoven-
trikiler kapagin komistrel parcasinda or-
taya cikarlar. Tek bir sinustan cikan tek
koroner ostium veya ayr yakin ostia bir-
likte de tamimlanmistir. Anormal koroner
transpozisyonla  iliskili
VSD'de, intakt ventrikiiler septumun ol-
masma gore daha yaygin olarak gorul-
mektedir.

Onemli sol ventrikul akis yolu obs-
truksiyonunun BAT'yla birlikteligi ahsil-
mis degildir fakat midahale stratejilerine
onemli etkileri vardir. En yaygin sol ven-
triktl ¢ikim yolu obstruksiyon tipi, yuk-
sek sag sistemik ventrikuler basincin geli-
simine sekonder olarak muskuler ventri-
kiler septumun sola yer degistirmesinin
bir sonucu olarak dinamiktir. Sonrasinda
septum ¢tkim yolunu daraltabilir, anormal
sistolik anterior mitral yaprak hareketine
ve hipertropik obstruktif kardiyomiyopa-
tide belirtilene benzer bir duruma yol aca-
bilir. Bazen obstruksiyon bir subvalvuler
fibroz cikintiyla olusturulabilir. Ventrikii-
ler septumun posterior yer degistirmesi ile
tinel benzeri bir obstruksiyon olusabilir
ve siklikla bir VSD varliginda, mitral apa-
rat veya membranoz septumdan cikan fib-
r6z sacaklar onemli subvalviiler obstruksi-
yonla sonuclanabilir. Kapak stenozu na-
dirdir, fakat obstruksiyonsuz bikispid
pulmoner kapak bulunmasi nadir degil-
dir. Nadir olgularda, BAT, sol ventrikuler
ctkim yolu obstruksiyonu ve VSD’si olan
hastalarda, koarktasyonla birlikte aort ark
obstruksiyonu veya aort arkinin gercek
yirtilmast gozlenmistir.

anormaliler

III Konjenital Kalp Cerrahisi

Patofizyoloji

BAT <S, D, D> konjenital kalp hastalikla-
rinin goreceli olarak yaygin bir formudur.
Bir Ingiltere ¢calismasinda konjenital kalp
hastaligr olan infantlarm %9.9'u olarak
hesaplanmustir ve her 1000 canli dogum
icin 0.206 sikhigim gostermektedir. Belir-
gin bir erkek baskimhg belirtilmistir, er-
kek:kadin oran1 2:1’dir ve ventrikuler
septum intakt oldugunda bu oran 3.3:1%e
yukselmektedir. Transpozisyonun komp-
leks formlarinda cinsiyet baskinhg belir-
tilmemistir. D-BAT ve bir intakt septumu
olan miidahale edilmeyen cocuklarin
%9071 bir y1l icinde 6lecektir.

BAT’daki pulmoner ve sistemik dola-
simlarm paralel olan iliskisi, oksijenli pul-
moner vendz kanin sol ventrikulden pul-
moner arteryal dolasima gecerken, oksi-
jensiz vendz kanin sag ventrikilden aor-
taya gecmesiyle sonuclanir. Atriyal, ven-
trikiler veya biiytuk damarlar seviyesinde
bir patent foremen ovale veya atriyal sep-
tal defekt, bir VSD veya patent duktus ar-
teriosus ile pulmoner ve sistemik dola-
simlarm karismasi sag kalim icin zorunlu-
dur. BAT ve intakt ventrikiler septumu
olan hastalar, bir patent duktus arteriosus
yoluyla aortapulmoner akisin olmasi ne-
deniyle ilk olarak kurtulacaklardir. Do-
gum sonrasi, her iki ventrikul goreceli
olarak uyumlu degildir ve transpozisyon-
lu infantlar genellikle sol atriyumun ge-
nislemesine ve foremen ovalenin fonksi-

yonel yetersizligine neden olan artmis
pulmoner kan akisina sahiptirler, bu atri-
yum duzeyinde oksijenli ve oksijensiz ka-
nin karismasiyla sonuglanir. Bu karisim-
daki yetersizlik sadece, oksijen verilme-
siyle duzelmeyen marjinal doku oksije-
nasyonuyla sonuclanabilir. Bu hastalarda
atriyal balon septostomisi, duzelmis kari-
sim ve diizelmis doku oksijen dagilimina
yol acar.

BAT ve anlamh VSD'si olan hastalar,
daha fazla pulmoner kan akiminin ve
hem atriyum hem de ventrikuler dtizeyde
daha fazla karismanin etkisiyle, genellikle
ytiksek oksijen saturasyonlarina sahiptir-
ler. Ytiksek pulmoner kan akimi olan co-
cuklarda infantlik stresince pulmoner re-
zistans progresif olarak artabilir. BATh
cocuklarda ciddi pulmoner vaskuler has-
taliklarin erken gelismesi, VSDyle iliskili
hastalarda siddetlenir. Pulmoner obstruk-
tif hastalik gelisim hizimin, artmis sempa-
tik aktiviteyle ve asir1 pulmoner kan aki-
muyla iliskili hipoksemiyle baglantili ol-
dugu one suralmustur.

Neonatal pulmoner vaskiiler rezistans
BATli infantlarda ytikselmis olmasina
ragmen, pulmoner ve sistemik ventrikler
uyumdaki degisikliklerle iligkili olarak re-
zistans neonatal periyod stiresince prog-
resif olarak diser. Normal bir infantta,
dogumdan kisa stre sonra sol ventrikiil
volium yuktinde ve basing yiikinde bir
artma ve sag ventrikiiler volume ve basing
ytkinde bir azalma vardir, bu sol ventri-

Pulmoner arter

Sekil 85-1. Aortun anterior ve pulmoner arterin saginda oldugu biyik damarlarin trans-
pozisyonunun anatomisi. Aort distal olarak kaniile edilir ve bikaval kanilasyon yapilir.
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Buytiik Arterlerin Konjenital Olarak
Diizelmis Transpozisyonu

Victor Bautista-Hernandez and Pedro J. del Nido

Giris

Buytik arterlerin konjenital olarak duzel-
mis transpozisyonu (ccBAT) kompleks
bir kardiak defekttir, ilk defa 1875°de von
Rokitansky tarafindan bildirilmistir ve
tim konjenital kardiak anomalilerin yak-
lastk %10’unu olusturur. CcBAT'da atri-
yum ile ventrikiller ve ventrikiiller ile bu-
ytik arterler arasinda uyumsuz baglantilar
vardir. Sistemik venler genellikle sag atri-
yum ile normal olarak baglanirlar, ki bu
daha sonra sag taraflh morfolojik olarak
ise sol bir ventrikiille baglanir. Morfolojik
LV pulmoner artere baglamir ve siklikla
‘pulmoner’ ventrikil olarak adlandirilir.
Sol tarafta, pulmoner venler sol atriyum
ile normal olarak baglanirlar, ki bu da sol
taraflh morfolojik olarak sag bir ventrikiil
ile baglanir (RV). Sol tarafli RV siklikla
‘sistemik’ ventrikil olarak isimlendirilir
ve aortaya baglanir. Atrioventriktler (AV)
kapak morfolojik olarak ventrikul ile de-
vamlilik gosterir, yani mitral kapak sag ta-
raflh morfolojik sol ventrikul icin i¢ ka-
pakur ve trikuspit kapak, sol tarafli mor-
folojik sag ventrikul icin i¢ kapakur. Do-
lasim yolu bu nedenle diizenli ve normal-
dir, cunku sistemik venoz kan sag atri-
yumdan pulmoner dolasima girer ve pul-
moner venoz kan aorta yoluyla sistemik
dolasima gonderilir. Bu nedenle ‘duzel-
mis’ transpozisyon terimi bu lezyonu ta-
mmlama sikhikla kullamilir, baglantilar
anatomik olarak uyumsuz olsa da.

Bu antiteyi tanimlamak icin kullani-
lan terminoloji degiskendir ve anatomik
baglantilara bagh kafa karnisikhigini artur.
Ek olarak, ventrikiiler septal defekt

Geviri: Dr. Alper Tosya

(VSD), subpulmoner obstriitksiyon ve
septal yaprak yapismalariyla anormal tri-
kuspit kapak gibi diger kardiak defektler-
le yuksek birlikteligi vardir. CcBAT ile,
aortik ark anormallikleri, ozellikle situs
inversusda, daha az siklikla iliski icerisin-
dedirler. Van Praagh yontemi situs, ven-
trikiler lup ve aortadan pulmoner artere
olan iliskiyi aciklar. Buna gore, ccBATnin
en stk formu, situs solitus (S), L-lup (L) ve
pulmoner arterin solunda aortadir (L) ve-
ya (S,L,L). Ayna gortntiisti anatomisi olan
situs inversus'da, defekt (I,D,D) olarak si-
miflandirihir. Alternatif olarak, segmental
baglanularin aciklamalari ccBAT’y1 anlat-
mak icin kullamlir. ‘Atrioventrikiiler
uyumsuzluk’ (AV) terimi atrioventrikuler
baglantlar1 aciklamak ve ‘ventrikuloarte-
rial uyumsuzluk’ ventrikutloarterial (VA)
baglantlar aciklamak icin kullanihr. Bu
yontemde, situs da tarif edilmelidir. Kul-
lamlan yontemden bagimsiz olarak, ven-
trikal anatomisinin AV kapagin tipini
(mitral veya trikuspid) belirledigini akilda
tutmak 6nemlidir, morfolojik RV aorta ile
baglanti kurar ve sistemik dolasimu des-
tekler ve AV nod ve his demeti 6n tarafa
yerlesmistir, sag AV kapak girisinin yan,
atrial girisin ilerisine. AV nod ve His de-
meti arasindaki uzamis ve narin baglanti,
bu hastalart AV blogu da iceren ileti bo-
zukluklarina daha egilimli yapar.

Embriyoloji ve

Anatomi

Embriyolojik gelisimin erken donemle-
rinde, primitif kalp tiipti kendisine bir S
sekli veren birtakim kivrimlar yapmaya

baslar. Bu dontisum ayrica looping olarak
da adlandinhr, bu gelisen kardiak seg-
mentler icerisindeki kanin akis 6zellikle-
rince cok da belirleniyormus gibi goziik-
miiyor, fetal miyokardiumun sekil ve po-
zisyonunun belirlendigi gibi. Bunun icin
kanit, kardiak tupin akim ve onun bile-
senlerinden izole edildigi ve kivrimlann
hala gelistigi deneylerden gelmektedir.
Yakin zamanlarda, pilic embryolarindaki
genetik manipulasyonlar, kardiak boslu-
gun anormal gelisimiyle sonuclandilar.
Insan embriyosunda, normal luping stire-
ci saga tarafa bir kivrima sebep olur, bun-
lar ‘D-lup’olarak adlandirihr. Sola kivrim
veya L-lup, gelisim icerisindeki kalbin at-
riyum, ventriktl ve arterial segmentleri
icerisinde anormal baglantilara neden
olur. Ayrica, ventrikuler morfoloji ventri-
kiler odanin iciyle devamhlik gosterdigi
icin, septasyon ve kapak formasyonunun
normal streci de etkilenmistir. Bundandir
ki, AV kapak ve ileti dokusu, her ventri-
kilun tim morfolojisiyle uyum gosterir.
Konotrunkus (ortak govde)'da da septas-
yon bozuklugu varsa, aort tum bir kas in-
findibulum tarafindan desteklenecek ve
morfolojik RV'den cikacakur, pulmoner
arterler de morfolojik LV'den cikacakur.
Bu septasyon bozuklugu sureci siklikla
bir VSD olusumuna yol acar. Aslnda,
ccBAT'l1 hastalarin yaklasik %80'inde bu-
lunmasiyla, VSD bu bozuklukla en cok
iliskili anomalidir. Defekt her pozisyona
yerlesebilse de, genellikle membranoz ve
buytiktir, hem onden aortaya dogru hem
de alttan atrioventriktiler kanala dogru
uzanarak. Kalbin malpozisyonu da siktr.
Dekstrokardi vakalarm yaklasik %25'inde
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mevcuttur ve mezokardi bazi hastalarda
gorulur.

Anormal luping streci ayrica atrial ve
ventrikiler septanin malalignmentina ve
iki AV nod olusumuna sebep olur. Bir
nod Koch ti¢geninin tepesindedir ve ven-
triktiler dokuya penetre olmaz. Ikinci
nod, pulmoner kapak-mitral kapak fibroz
devamlilik alaninin icinde atrial acikligin
altina yerlesmistir. lkinci nod, ilk defa
1913 yilinda Monckeberg tarafindan ta-
mimlanmistr, ki bu dallanmadan once
septumun on segmentinde, pulmoner
¢tkim yolunun asagisina dogru uzanan
buytik, penetre edeci bir demete sahiptir.
lleti demetinin ¢n ve arka pozisyonlari,
membranoz septumda bir VSD oldugun-
da ozellikle 6nemlidir. D-lupu olan bir
kalpte benzer bir defekt ile karsilastirildi-
ginda, D-lup kalpteki arka ve alt pozisyo-
nun tersine, ileti demeti septumun ters
veya on tst kosesinde gider. Bu kuralin
istisnasi ccBAT'nin situs inversusla birlite-
ligi veya (I,D,D)dir, ki bu durumda arka
AV nodu ileti demetine baglanmak icin,
VSD'nin arka-alt ucundan gecerek penet-
re olur, tipkt AV uyumlu kalplerde oldu-
gu gibi.

(S,L,L) iliskisinde, iki ventrikulin ¢i-
kis akim yonleri normal kalpdeki gibi
(S,D.D) pareleldir. Bu nedenle, capraz ya
da alt-ust gibi iliskiler olsa da, iki ventri-
kil siklikla yan yana pozisyonda bulu-
nurlar. Subpulmoner cikis akim yolu mit-
ral ve trikuspit kapaklar arasinda sikistiri-
lir ve pulmoner kapak anulusti ventriku-
ler septum tzerine binebilir. Bu nedenle
morfolojik LV'nin ¢tkim yolunun hemo-
dinamik olarak ¢nemli obstruksiyonu stk
bir bulgudur ve hastalarin yaklasik
%40’ mnda ozellikle VSD varliginda olusur.
Subaortik obstriiksiyon veya morfolojik
RVnin cikisinin obstriiksiyonu nadiren
olusur.

Trikuspit kapak anomalileri siktir ve
otopsi yapildiginda (S,L,L) kalplerin %90
kadarinda gorulir. Cogu defekt nasilsa
kapak disfonksiyonuna yol acmaz. En stk
tanimlanan anomali, septumdan uzanan
kisa, kaln kordanin kapag bagladig,
Ebstein benzeri bir deformitedir. Ebstein
anomalisinden farkli olarak, kapak antlu-
suniin apikal yerlesimi, on yapragin bu-
yumesi ve stenoz nadirdir. Klinik olarak
onemli trikispit kapak yetmezligi ufak
cocuklarda sik degildir ancak yasla birlik-
te insidansinda artig gorulir, bu deformi-
teye sahip olan yetiskinlerin %40 kada-
rinda mevcuttur. Trikispit kapagin yeter-
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sizligi muhtemelen en onemli prognostik
faktordur. AV kapaklarin ust tiste binme-
si veya acikligl daha siklikla ventrikullerin
birinin hipoplazisinde, esas olarak RV ge-
lismemesinde veya ventrikullerin ahsil-
madik pozisyonlarinda gorilur (capraz
veya ust-alt).

CcBATda koroner arterler ters don-
muistur ve ventrikul i¢in uygun yolu takip
ederler. (S,L,L)yde sag tarafli koroner arter
sag arka sintisden cikar ve on-inen (ante-
rior desending) ve sirkiimfleks dallarim
verir. Sirkumfleks koroner pulmoner ven-
triktl ¢ikisinin tizerine ilerler ve sag taraf-
Ii mitral kapagmn etrafinda AV oyuga gi-
der. Sol tarafli koroner, sol tarafh trikus-
pit kapagin etrafindaki morfolojik sag
ventrikiltin AV oyuguna ilerler. Koroner
arterlerin kokeni ve daghmi ccBAT'de ta-
marmyla sabittir. En sik varyasyon tek bir
korener arterin olmasidir ki bu da sag ta-
rafli sintsten ¢ikar ve sag ve sol ana dalla-
ra ayrihir. CcBAT de ayrica sol ana dallan-
manin erken olmasi yontnde bir egilim
vardir.

Tam

CcBATh hastalar genellikle ileri infant ve-
ya cocukluk yaslarmda basvururlar ve kli-
nik bulgular siklikla siliktir. Asiri pulmo-
ner akima baglh konjesif kalp yetmezligi,
buytik bir VSD varhiginda dahi, hayatun
ilk yihnda nadirdir. Bu durum, pulmoner
kan akimini azaltan pulmoner kapak veya
en sikhkla da kapakalti obstruksiyonu-
nun yuksek insidansina baghdir. Pulmo-
ner cikis obstruksiyonun derecesi, nadi-
ren infantlarda erken cerrahi gerektirecek
kadar ciddidir. Bu nedenle de, defekt
kendini siklikla ileri cocuklukta veya
ikinci dekadda, siklikla egzersiz intole-
ransi veya siyanoz semptomlariyla ortaya
cikarr. Trikuspit kapak regurjitasyonu ve
RV disfonksiyonu, cocukta semptomlarn
siddetlenmesiyle hayatin ikinci dekadi
boyunca kendiliginden ortaya cikabilir.
Trikuspit regurjitasyonu, olum icin
onemli bir risk faktoradur. Bu gibi lez-
yonlar1 olmayan bazi hastalar (%1-2) on
yillar boyunca asemptomatik kalabilirler
ve hayaun ileri zamanlarinda veya post-
mortem incelemelerde tan alabilirler. An-
cak yuksek bir ge¢c mortalite beklenir.
Bradikardi ilk basvuru bulgusu olabi-
lir, en stk da tam kalp blogunun sebebiy-
le olusur. AV blok aralikli dénemlerde or-
taya ¢ikabilse de bu cocuklarda genellikle

surekli olacakur. CcBATh infantlarin

yaklasik %51 ritim bozukluklariyla do-
garlar. lleti sistemi, AV nod ve AV demet
bileskesinin fibrozisine egilimlidir ve has-
taligin dogal seyri boyunca herhangi bir
zamanda tam kalp blogu gelisebilir. Bu
baglanti konjenital olarak da eksik olabi-
lir. Tam kalp blogu olan hastalarni oram
%2/y1l artarak eriskin yasta %30’a ulasir.
Tleti defektleri kardiak cerrahi ile de tetik-
lenebilir, ozellikle VSD kapatilmasi de-
nendiginde.

Fizik muayene bulgularn genellikle
ccBAT tamsini dogrulamak icin yeterli
bilgi saglamaz. Gogus radyografisinde, hi-
lar damarlar1 daha mediale yerlestiren ve
duz bir sol ust kalp siin olusturan, sola
dogru aorta ve saga doru posterior pul-
moner arter siklikla taniyr akla getirir.
Elektrokardiografi, AV blok varhgim gos-
terebilir ve sag prekordial derivasyonlarda
bir Q dalgasi olabilir.

Tam siklikla ekokardiografi ile konu-
lur, ventrikiler ve septal morfolojiyi ve
iki ventrikulun pozisyonlar ve kendi ayr1
cikis yollarni icerecek sekilde. Cikim
yolu darhigimin varhg ve ciddiyetini gos-
termek ve AV kapak regurjitasyonu varl-
g dogrulamak icin pulse doppler ve
renkli-akim haritalama kullanilir. Boyut,
yerlesim, VSD’lerden AV kapaklara iliski-
lerle ilgili detayh bilgiler de ekokardiyog-
rafi ile elde edilebilir. Ekokardiogrammn
sagladigi boyut, fonksiyon ve AV kapakla-
rmn kordal yapismalar ile ilgili bilgiler
ozellikle yararhdir.

Kardiak kateterizasyon ve sineanjiog-
rafi ventriktiler morfolojiyi ve ¢ikim yolu
obstruksiyonu, septal defektler ve AV ka-
pak regurjitasyonu gibi iliskili defektleri
dogrular. Ancak ekokardiografinin yeter-
lilik ve duyarlihgindan dolay1, kardiak ka-
teterizasyon pulmoner hipertansiyon de-
recesini degerlendirmek ve onceki ope-
rasyonlar sonrasinda periferik pulmoner
arterleri gorunttilemek icin daha siklikla
kullamlmaktadir.

Cerrahi Teknik

Palyatif Operasyonlar

Eger hazirlayici cerrahiyi engelleyen, bir
ventrikilin ciddi hipoplazisi yoksa veya
neonatal donemde ciddi siyanoz varsa,
ccBAT infantlarda palyatif prosediirler
nadiren gerekir. Cocuklarda konjesif kalp
yetmezliginin, uygun hacimli iki ventri-
kil ve buyuk bir VSD ile infantlikta bu-
lunmasi pek sik degildir ve genellikle du-
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Intakt Septumu Olan Pulmoner Stenoz ile Birlikte

Pulmoner Atrezi

Pulmoner Stenoz

Kapak seviyesindeki pulmoner stenoz bii-
tan konjenital defektlerin yaklasik %8-
10’unu olusturmaktadir. Kritik pulmoner
stenoz yenidogan déoneminde klinik verip
acil girisim gerektirebilirken, bircok has-
tada stenozun siddeti daha az olup yeni-
dogan doneminden sonra semptomlar or-
taya cikar. Pulmoner kapak cogunlukla
stenotik, kuctik bir acikhiga sahip kubbe
seklindedir. Sag ventrikil genellikle nor-
mal boyutlarda bulunurken ventrikul ve
infundibulumun ikincil hipertrofisi goru-
lebilir. Etyolojisi bilinmemekle beraber
muhtemelen bircok faktor etkindir.

Bu konjenital defektin tedavisi balon
valvulotomi ya da cerrahi valvulotomi ile
yapilabilir. Her iki yontemle de diuistik
mortalite saptanmis olup uzun dénem so-
nuclari cok basarihdir.

Tani

Infantlarda yenidogan doneminde kritik
stenozis siddetli siyanoz ve kalp yetmezli-
gi ile gorulebilir. Klinik bulgular stenozun
siddetine, foramen ovale’nin acikhig1 ya da
atrial septal defektin varlgma gore degi-
sebilir. Bircok cocukta, pulmoner kapak
stenozu ile intakt ventrikuler septum go-
rulir ve semptomlar cok yavas ilerler.
Hastalara fizik muayene sirasinda duyu-
lan yogun sistolik ejeksiyon uftirumu ve
pulmoner bolgede alinan trill ile tam ko-
nulur. EKG'de sag aks deviasyonu, belir-
gin P dalgalar, sag ventrikil hipertrofisi
gorulur. Gogiis radyograminda ise post-

Mark D. Plunkett ve Hillel Laks
Geviri: Dr. R. Pinar Alkan

stenotik dilatasyona sekonder buytimiis
pulmoner arter golgeleri goraltr. Kritik
durumdaki kalp yetmezlikli hastalar di-
sinda kalp golgesi normal boyutlardadir.
Ek olarak yapilacak olan ekokardiyografi
ile lezyonun ciddiyeti ile eslik eden baska
anomalilerin olup olmadig kontrol edilir.
Doppler ile kapak tizerindeki gradiyent ve
sag ventrikul ¢cikim yolu degerlenidirilebi-
lir. Son olarak; kardiyak kateterizasyon
tant ile ilgili ek bilgiler ya da balon valvu-
lotomi uygulamast icin yapilabilir.

Cerrahi Tedavi Teknikleri

Pulmoner stenoz ile birlikte intakt ventri-
ktiler septumu olan hastalarin semptoma-
tik olmalan ve belirgin transvalvuler ba-
sin¢ gradiyentleri olmasi sonucunda cer-
rahi girisim gerekebilir. Tarihsel olarak
izole pulmoner kapak stenozu icin cerra-
hi tedavi kullanilsa da aruk bu hastalara
kateterizasyon yardimuyla oncelikle balon
valvulotomi uygulamaktayiz. Tekrarlayan
stenoz vakalarinda bile cerrahiden once
balon valvulotomi denenebilir. Balon val-
vulotomi sonrasinda pulmoner yetmezlik
olusma insidansi (%80) ytiksek olsa da bu
durum cogu hasta tarafindan rahatlikla
tolere edilebiliyor. Basarisiz balon valvu-
lotomi acil cerrahi girisim gerektirebilir.
Cerrahi pulmoner valvulotomi acik tek-
nik olarak kardiyopulmoner bypass kulla-
nilarak yapilabilecegi gibi transventriku-
ler yaklasimla kapali olarak da yapilabilir.
Sag ventrikul hipoplazisi ve konjestif kalp
yetmezligi ile birlikte kritik stenoz iceren
vakalar disinda operasyon mortalitesi ol-

dukea dusuktir. Tedavinin sonuclar sag
ventrikiltn buyuklugi ve hastanin yast
ile dogrudan iliskilidir.

Kardiyopulmoner Bypass
Altinda Acik Valvulotomi

Acik pulmoner valvulotomi icin hastaya
medyan sternotomi yoluyla yaklasilir. He-
parinizasyon sonrasinda asendan aortaya
aortik kanul yerlestirilir ve bikaval kanti-
lasyon yapilir. Inferior ve superior vena
kava etrafina sinerler yerlestirilir. Anteg-
rad yoldan soguk kan kardiyoplejisi veril-
mesi amaciyla asendan aortaya bir kateter
yerlestirilir. Patent Duktus Arteriosus kor-
diyopulmoner bypass baslamadan siner-
lenmeli ya da baglanmahdir. Aortik kross
klemp uygulanmalidir ve antegrad kardi-
yopleji verilerek miyokardial arest yapil-
malidir.

Pulmoner artere kapak komistirleri-
nin hemen tzerinden baslayarak uzunla-
masina bir kesi yapilir. Stenotik kapak in-
celenir, yapist bozulan komistrler bulu-
nur ve No:11 uclu bisturi ile kesilir. Kesi
anulusa kadar uzanmalidir. Pulmoner ar-
ter duvarina yapisik kapaklar da kesilerek
yapisikliklar ayrnsurilmalidir. Lifletler
uzerindeki kalinlasmis doku ya da sert
skar dokusu parsiyel valvektomi yapila-
rak alinmalidir. Kapagin displastik kisim-
lar1 da eksize edilmelidir. Daha sonra in-
fundibulum incelenerek herhangi bir sub-
valvuler stenoz kalip kalmadigt kotrol
edilmelidir. Gerekliyse infundibular re-
zeksiyon yapilabilir. Nadiren ventrikiilo-
tomi ile beraber infundibular ya da tran-
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sannuler yama gerekebilir. Eger kiicuk bir
anulus varsa; Hegar dilatator kullanilarak
kapak olculur. Bu olctiye gore transannti-
ler yama ihtiyacina karar verilir. Eger sup-
ravalvuler bir hipolplazi varsa, pulmoner
arter tizerindeki anulustan sol pulmoner
artere dogru uzanan insizyonu kapamak
icin perikardiyal yama kullamilabilir. Bu-
nun disinda arteriotomi prolen stitir ma-
teryali ile devamh dikilerek kapatilabilir.

Eger patent foramen ovale ya da atrial
septal defekt olabilecegine dair herhangi
bir stiphe varsa; sag atriotomi yapilarak
atrial septum incelenir. ASD ya da
PFOnun kapatilmas: primer olarak ya da
perikardial yama kullamilarak surekli di-
kis teknigi ile yapilr. Trikuspid kapagin
lifletleri aynstinlarak infundibulum kon-
trol edilir. Gerekirse infundibular rezeksi-
yon triktispid kapaktan gecilerek yapila-
bilir. Atriotomi kapatilmadan once trikiis-
pid kapagin kompetans: test edilmelidir.
Sonrasinda atriotomi iki kat olarak stirek-
li dikis teknigiyle kapatilmahdir. Bir son-
raki basamak hastayr kardiyopulmoner
bypasstan ¢ikartmaktir.

Eger sag ventrikul hipoplastik ise, pa-
tent foramen ovale acik birakilarak ayarla-
nabilir bir siner ile kontrol edilmelidir.
Sag ventrikiil basinclart ve ana pulmoner
arter basinclar dekantilasyon oncesinde
kaydedilip gradiyent olusup olusmadig
saptanmalidir. Intraoperatif TEE (Transo-
zofagial Fkokardiyografi) ile pulmoner
kapak yetmezligi ya da gradiyenti yoklu-
gu kesin olarak saptanabilir. Bazi vakalar-
da kiicuk bir gradiyent gortlse de zaman-
la gerileyebilir.

Pompasiz Transvalviler Pulmoner
Valvulotomi

Eger hastada restriktif PFO varsa ya da
ASD intakt ise pulmoner valvulotomi ka-
pali bir teknik olarak uygulamyp kardiyo-
pulmoner bypass kullanilmayabilir. Yine
de hazirlanmis bir pompa her ihtimale
kars1 ameliyathanade bulunmalidir. Med-
yan sternotomiyi takiben 4-0 prolen st-
tir ile sag ventrikilun infundibulumuna
purse dikis konulur. 14 Gauge angio ka-
teteri ile birlikte bir basing transduseri
buradan ilerletilerek pulmoner artere yer-
lestirilir. Gittikce artan boyutlarda Hegar
dilatatorleri (7 mm-8 mm) kapaga dogru
ilerletilir. Kapaktaki membran kolayca ge-
nislemezse iceri uzun bir vaskuler klemp
ilerletilerek membran kesilir. Biz bu ope-
rasyonlarda pulmoner arter anulusundan
yaklasik 1 mm daha genis olan balon di-
latasyon kateteri kullanmaktayiz. Balon
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palpasyonla kapaga yerlestirilir. Bir basing
transduseri yardimiyla kapagin ilerisinde-
ki basing olctlur. Uygun dilatasyona ula-
silinca, islem sonlandinlarak purse dikis
kapatilir ve gerekirse ek bir dikisle ventri-
kuler epikardium giiclendirilir.

Perioperatif Takip

Bircok pulmoner stenozisli hasta elektif
sartlarda rutin bir perioperatif ve postope-
ratif bakim alunda opere edilmektedir.
Kritik stenoza sahip yenidoganlar ise 6n-
celikle yogun bakimda hemodinamik ola-
rak istikrarh hale getirilip mumkun oldu-
gu kadar erken opere edilmelidirler. Asi-
doz, elektrolit anomalileri, konjestif kalp
yetmezligi gibi problemler operasyon on-
cesinde sonuclandirilmalidir.

Bu hastalarda ayni zamanda sag ven-
trikal miyokard hipertrofisine sekonder
olarak infundibular bolgede stenoz gori-
lebilir. Artmis kontraktilite, artmis dina-
mik obstriksiyona neden olabilecegi icin
preoperatif ve postoperatif donemlerde
inotroplar dikkatli bir sekilde kullanilma-
hdir.

Postoperatif Bakim ve Cerrahi
Komplikasyonlar

Cerrahi olarak pulmoner valvulotomi ya-
pilan hastalarda uygun sag ventrikul do-
lum basinclart ve dustk pulmoner arter
basinclan takip acisindan 6nemlidir. Er-
ken postoperatif donemde pulmoner aki-
mi artirmak ve RV afterload'unu azalt-
mak icin pulmoner vazodilatatorler kulla-
nilabilir. Inotropik destek tedavisi ilk
gunlerde uygulanabilir.

Transtorasik kateterler sag atriyum ya
da sag ventrikiil yoluyla pulmoner artere
yerlestirilerek postoperatif donemdeki
hemodinamik degerler devamli monitori-
ze edilir. Genellikle ilk 48 saat bu takipler
devam eder.

Pulmoner yetmezlik her iki acik ya da
kapal valvulotomi sonunda da gorulebi-
lir. Bircok hasta hafif diizeyde gortilen bu
kapak inkompetansini tolere edebilir. Er-
ken postoperatif donemde RV disfonksi-
yonu meydana gelebilir. Bu genellikle ge-
cici bir durumdur ama inotropik destek
tedavisi gerektirebilir.

Eger obstriiksiyon uygun sekilde ge-
nisletilirse; geriye kalan infundibular hi-
pertrofi zamanla gerileyebilir. Bircok has-
ta komplikasyonsuz iyilesmektedir. Ayri-
ca hem balon hem de cerrahi valvuloto-
minin uzun dénem sonuclarinin ¢ok ba-
sarh oldugunu soyleyebiliriz.

?ulmoner Atrezi
Intakt Septum

Pulmoner atrezi ile birlikte intakt ventri-
kiiler septum tiim konjenital kalp defekt-
lerinin yaklasik %1 ile %3'unt olustur-
maktadir. Pulmoner atrezinin olusumun-
daki esas neden bilinmemektedir. Lezyon
sporadik olarak goruluyor ve ailesel kali-
tum gosteren kesin bir kanit bulunma-
maktadir. Tamm olarak; sag ventrikul ile
pulmoner arterler arasinda herhangi bir
baglanti olmamast olarak aciklanabilir.
Sonug olarak PDAmin varhg erken do-
nem sagkalimda cok onemlidir. Sag ven-
trikuil ve trikuspid kapakta cesitli derece-
lerde hipoplazi, sag ventrikil- koroner ar-
terler arasi fistiller gorulebilir. Morfolojik
olarak ve fonksiyonel olarak trikiispid ka-
pak hipoplazileri, sag ventrikil hipoplazi-
leriyle direkt olarak ilgilidir. Koroner ar-
ter fistuller vakalarin %45'inde gorulmek-
te olup cogunlukla siddetli hipoplastik
sag ventrikulleri ve kiicuk yeterli bir tri-
kispid kapag olanlarda rastlanilmistir.
Erken cerrahi girisim uygulanamayan
PA/IVST cocuklarda oldukea yiiksek mo-
ratalite oram gorulmektedir. Tki haftalik
mortalite %50 iken alti aylik mortalite
%85’e kadar yukselmektedir.

Tani Yoéntemleri

Bu anomalinin tanist genellikle yenidogan
doneminde cesitli derecelerde goriilen hi-
poksi sonrasinda konulmaktadir. Fizik
muayenede ise servikal venoz pulsasyon-
lar ve karacigerde buytme en dikkat ce-
ken ozelliklerdir. Belirgin bir ufurtim tri-
kispid regurjitasyonunun ya da patent
duktus arteriozus'un habercisi olabilir.
Elektrokardiyogramda gorulen sivrilesmis
sag atrial P dalgalan, atrial genislemenin
kamudir. Gogiis grafisinde dogumdan he-
men sonra Ozellik gorilmese de zamanla
sag atriyum ve sol ventrikul genislemesi-
ne bagh buyumus kardiak golge gorulur.
PA/IVS'un kesin tanist iki boyutlu ekokar-
diyografi ile kolayca koyulur. Ayrica ven-
triktiler kavite boyutlari, kapak caplart ve
fonksiyonlari, pulmoner arter obstriiksi-
yonunun yapist ekokardiyografi ile belir-
lenebilir. Kardiak kateterizasyon nihayi
tant icin ve ileri tetkik amaciyla yapilabi-
lir. Sag ve sol kalp kateterizasyonu ile tri-
kispid kapagin kompetansi, boyutlar,
ventrikillerin fonksiyonlari, RV hipolpla-
zisinin derecesi, infundibular hipolplazi
derecesi, koroner sintsler, koroner anato-
misi ve pulmoner arter boyutlar hakkin-
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VSD ve Major Aortopulmoner Kollateraller ile
Birlikte Olan Pulmoner Atrezi

Malcolm J. MacDonald, V. Mohan Reddy ve Frank L. Hanley

VSD, Pulmoner Atrezi ve major aortopul-
moner kollaterallerin birlikteligi komp-
leks bir anomali olup pulmoner kan aki-
sinda olusan onemli bir varyasyondur.
Gercek pulmoner arterlerin caplar nor-
mal olabilirken tamamen yok olabilirler.
Major aortopulmoner kollateral arterler
(MAPCA) embriyolojik olarak splanknik
vaskuler pleksustan gelmektedir. Boyut,
say1, orijin, dallanma ve histopatolojik
olarak cok farkli varyasyonlar gosterebi-
lirler. Akcigerin herhangi bir segmentini
ele alirsak sadece gercek pulmoner arter-
lerden, sadece aortopulmoner kollateral-
lerden ya da her ikisinden birlikte; bazen
de ikisi arasindaki santral veya periferik
baglantilardan kanlanabilir. Bu anomaliye
sahip olan bazi vakalarda intrakardiyak
morfoloji rolatif olarak duzgin bulunabi-
lir. Tek bir anterior yerlesimli VSD, iyi ge-
lismis sag—sol ventrikiiler ve normal atri-
oventriktler, ventrikuloarterial baglanti-
lar gortlebilir.

Bu lezyonda uygulanacak cerrahi te-
davinin amact pulmoner ve sistemik sir-
kiilasyonlar: tamamen ayirmakur. Gele-
neksel cerrahi yontem olarak basamakl
bir rekonstruksiyon stratejisi ile multifo-
kal pulmoner kan akimi merkezi hale ge-
tirilmelidir. Mimkin oldugu kadar fazla
sayida akciger segmentinin kanlanmasi
saglanmahdir. Sonrasinda VSD kapatil-
mali, sag ventrikul ile “unifokalize” pul-
moner arteryal sistem birlestirilmelidir.
Gecmiste bunlari saglamak icin ¢cok sayi-
da operasyon yapilmast gerekmekteydi.
Operasyon basarisim gosteren en onemli

Geviri: Dr. R. Pinar Alkan

fizyolojik faktor tamir sonrasinda sag ven-
triktl basincindaki pik degerdir. Bu deger
olabildigince dusuk saptanmaldir. Sag
ventrikil basinci pik degeri, unifokalize
edilen, akciger segmenti sayisina ve seg-
mentlerdeki mikrovasktilarizasyona bag-
hidur. Bir diger onemli faktor de sag ventri-
kiilden pulmoner mikrovaskiler yapilara
kan akiminin sorunsuz olmasidir. Tedavi-
nin basarili olmasim engellyen bircok du-
rum olabilir. Akciger segmentleri cesitli
nedenlerden kaybedilebilir. Meydana ge-
len progresif stenoz ve okltizyonlar sonu-
cunda MAPCA'lar gelisir. Kollaterallerde
meydana gelen uzun sureli siddetli stenoz
akcigerlerde distal arteryal hipoplazi, pre-
asiner, asiner ve alveollerde gelisme geri-
ligi olusturabilir. Ek olarak basamaklh
operasyonlarla unifokalizasyonu yapilmis
hastalarda yerlestirilen konduitin calisma-
mast sonucunda iatrojenik okliizyon olu-
sabilir ve bu akciger segmenti kaybedilir.
Sonug olarak; obstriiksiyon olmasa bile
MAPCA'lar tarafindan kanlandinlan bol-
gelerde kolayhkla pulmoner vaskiiler obs-
triktif hastahk olusabilir. Benzer olarak
basamakli operasyonlarla yapilan unifo-
kalizasyon nedeni ile Blalock-Taussing
veya santral sant ihtiyaci hastalarda da
pulmoner vaskuler obstruktif hastalik go-
rulebilir.

Hasta Secimi ve
Tedavinin Amaci

Uzun sire MAPCA'lar tarafindan kanlan-
dinlan herhangi bir akciger segmentinin

mikrovaskularizasyonu dustinulduginde
varolan hemodinamik kosullar altinda
pulmoner obstriktif hastalik gelismesi
mantikhdir. Sadece “cok duzgun bir
Sekilde stenoze olmus” MAPCA’lar distal
gelisimi bozmaz. Fakat MAPCA’lardaki
stenozun zamanla ilerledigi kesin olarak
saptandigini hatirlamaliyiz. Er ya da gec
bu hemodinamik cesitlilik kaldirilarak
mimkin olan tum saghkh akciger seg-
mentleri unifokalizasyon ile pulmoner ar-
terlerden kanlandirilmahdir. Ayrica bil-
mekteyiz ki; pulmoner mikrovaskulari-
zasyon dogumda en saghkh ve ytiksek
miktarda bulunurken zamanla azalmakta-
dir. Butiin bu bilgilerimizin 1s1ginda yasa-
min erken donemlerinde tek bir operas-
yon ile tam bir unifokalizasyon yapmanin
saghkl bir pulmoner vaskiiler yatak elde
edilmesi icin ¢ok 6nemli oldugunu soyle-
yebiliriz.

Konunun ileriki bashklarinda sizlere
bu prensiplere ve amaclara yonelik
kompleks cerrahi bir protokolden bahse-
decegiz. Hastaya medyan sternotomi ya-
pilarak prosedire baslanir. Bu insizyonla
MAPCA’lar bulunduklart fizyolojik or-
tamlarindan mumkitn oldugunca cabuk
diseke edilerek uzaklasurihr. Eger sartlar
uygun olursa intrakardiyak onarimda ilk
operasyonda yapariz. Es zamanh intra-
kardiyak tamir pulmoner hipertansiyon
nedeniyle dustnulmezse; asendan aorta
ile tamamuyla rekonstrukte edilmis, tek
kompartmandan olusan pulmoner arter-
yal sistem arasina PTFE sant yerlestirilir.
300°den fazla hastadan olusan bir operas-
yon serisini inceledigimizde %85'inde tek

895



896

III Konjenital Kalp Cerrahisi

Sekil 88-1. Aortopulmoner pencere teknigi (A) Ana pulmoner arter miimkiin olan en prok-
simal yerinden ayrilarak longitudinal bir insizyon yapilir. (B) Klemp dikkatlice aortanin la-
teraline, posteriora dogru yerlestirilir. (C) Aortotomi yapilir ve aort duvarindan anastomoz
sahasli agmak icin buton halinde bir parga eksize edilir. Anastomoz 7-0 monofilament emi-
lebilir sttdr ile kontind dikis teknigi ile yapilir.

operasyonla tam bilateral unifokalizasyon
uygulandipy gortlmektedir. %29 hastada
santral sant yapilmis ve bu hastalarn bir-
cogunda 2 yil icinde intrakardiyak ona-
rim tamamlanmistir. Geriye kalan %15
hastada ise iki buyuk grup dikkati cek-
mektedir. Ik grupta iyi gelismis gercek
pulmoner arterler bulunmakta ve bu ar-
terler akciger segmentlerinin ¢coguna ulas-
maktadir. Akcigerlerin kanlanmasi MAP-
CA’lar ve pulmoner arterlerden ortaklasa
olmaktadir. Bu anatomik varyasyonda
bizler yenidoganin aortopulmoner pence-
resini insa etmekteyiz; bu nedenle ana
pulmoner arterin gudiguni infundibu-
lumdan alip asendan aortaya birlestirme-
liyiz. Ayni zamanda onemli MAPCA’lar
baglamaliyiz (Sekil 88-1). Eger bu yakla-
sim1 uygulayacaginiz hasta iyi secildiyse,
akcigerlerin neredeyse tim segmentleri
merkezi bir sekilde kanlandirilabilir. Has-
talar intrakardiyak tamir icin daha sonra

yaklasik 3-6 aylk olunca tekrar degerlen-
dirilir. Ikinci grup hastalarda ise gercek
pulmoner arterler olabilir ya da olmayabi-
lir. Onemli bir faktor olarak MAPCA’larin
biytik kesiminde segmental ya da subseg-
mental dallarinda cok sayida stenoz goru-
lebilir. Bizim dustincemize gore bu hastala-
ra en iyi yaklasim ardistk basamakh tora-
kotomilerdir.

Hangi yaklasimin benimsendiginin
onemi olmadan yaratici cerrahi teknikler
kullamlarak nativ doku devamhiligini sag-
lamak esas amacimiz olmahdir. Allogreft
bir yama materyali kullanmak zorunda
kalsak bile cepecevre kullanmaliyiz ki na-
tiv dokunun buytime potansiyelini engel-
lemeyelim. Santral mediastinumda yapti-
gz operasyonlarda cepecevre non-vi-
able konduitleri mimkun oldugunca az
kullanmaktayiz.

Bu anomalinin tamir icin ideal yas: ke-
sin olarak bilinmemektedir. Biz kendi pra-

tigimizde bu hastalara anlatacagimiz sekil-
de yaklasmaktayiz. Eger hastamz fizyolo-
jik olarak dengeli ise; dogumdan sonraki 3
ile 6 ay arasinda uygun gorulen bir zaman-
da ameliyata aliyoruz. Ama hastada siddet-
li siyanoz mevcutsa; daha erken dénemde
acil olarak da opere etmekteyiz. Erken do-
nemde tek basamakll tamir operasyonu
uygulamanin bircok avantajlan bulunmak-
tadir. Oncelikle kardiyovaskuler fizyoloji-
nin normallestirilmesi ve siyanozdan has-
tay1 kurtarma kisa zamanda basarilmus olu-
yor. Sistemik santlar ya da kollaterallerin
yol actig pulmoner hipertansiyonun ilerle-
mesi erken donemde engelleniyor. Hasta-
nin maruz kalacag operasyon sayisi azali-
yor. Bircok vakada akcigerin periferinde
kullanilmas1  gerekebilecek non-viable
konduit kullanimina gerek kalmamakta-
dur. Gittikce daha fazla sayida hastaya bu
sekilde erken donemde tamamiyla diizelt-
me operasyonu yapilmaktadir.
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Fallot Tetralojisi

10000 canh dogumda yaklasik 3-5 ora-
ninda gortlen Fallot tetralojisi, siyanotik
“T” lezyonlarinin (Fallot tetralojisi, Buyuk
arterlerin transpozisyonu, Total pulmo-
ner venoz donts anomalisi, Trikuspit at-
rezisi) en sik gorileni olup, hayatin ilk y1-
I icerisinde cerrahi gerektirmektedir. Bla-
lock-Taussig santinin vesile oldugu basa-
11l palyasyonu takiben. Lillehei ve Kirklin
tarafindan yapilan “tam” tamir ve gunu-
mitizde uygulanan erken tek-asamali yak-
lasim ile beraber, tetralojideki cerrahi ge-
lismeler, pediatrik kalp cerrahisindeki
ilerlemelere ornek tegkil etmistir. Tetralo-
ji cerrahisinde yol gosteren prensipler, er-
ken ve gec mortalitenin azaltilmasi ve
uzun donemde morbiditeye neden olan
pulmoner yetmezlik ve sag ventrikil vo-
lum yuklenmesinin minimum duzeye in-
dirilmesidir.

Daha once yapilan palyatif cerrahiler,
basit tetralojide daha az siklikla uygulan-
makta olup, 71. bolumde detayhca anla-
tlmistr. Pulmoner kapak atrezisi ve ma-
jor aortopulmoner kollateraller ile birlik-
telik gosteren tetralojiler 88. boliimde de-
taylica anlaulmistir. Bu bolumde anterior
malalignment gosteren Ventrikiiler septal
defektin, degisken derecelerde infindibu-
ler, valviler ve supravalviiler sag ventri-
kul cikim yolu obstritksiyonu ile birlikte-
lik gosterdigi hasta grubu tartisilmaktadr.

Cerrahi Strateji ve
Zamanlama
Yeni dogan ve kiicuk infantlarda kardiyo-

pulmonerbypass kullanimindaki uzman-
lik ve tecribenin artmast ile, tetralojili co-

Robert D. B. Jaquiss
Geviri: Dr. Anil Ozen

cuklarn tedavisi yerini, iki- asamal giri-
simden (nihai tamiri aylar ya da yillar
sonraya ertelemek icin yapilan sistemik-
pulmoner santla yapilan ilk palyasyon),
erken tek-asamali tamire birakmistir. Tek
asamall tamir goz ontine alindig zaman,
tercih edilme nedeni, palyasyona bagh
morbiditenin (pulmoner arter distorsiyo-
nu, frenik sinir hasari, seroma olusumu,
sant trombozu) ve palyasyona bagh mor-
talitenin onlenmesidir. Erken tam tamirin
diger teorik avantajlar, sag ventrikulin
anormal basing ve volum yuktnden kur-
tulmasinin yan sira, gelismekte olan be-
yin dokusunun siyanoza uzun streli ma-
ruziyetinin onlenmesidir. Ge¢miste erken
tamirin, major koroner arter anomalileri
(anterior desendan’in sag koronerden cik-
mast ve distal infindibulumu caprazlama-
s1), multipl muskiiler septal defektler, ile-
ri derece pulmoner arter hipoplazisi, pul-
moner arteriyel devamhhgin olmamasina
bagl kontraendikasyonlart mevcut idi. Bu
faktorlerin neden oldugu ytiksek risk, bii-
yuk olcude, modern teknikler ile asilmis-
ur. Bazi tezathklar olsa da, genel kani, bu
durumlann ilk palyasyonun yapilmadan
da ustesinden gelinebildigi yontindedir.
Palyasyonun temel endikasyonlar arasin-
da, yeni gecirilmis intrakranyal hemoraji-
ler, siddetli renal ya da hepatik disfonksi-
yon veya komplike infeksiyoz hastaliklar
gibi, kardiyopulmoner bypass kullanimi-
n1 riskini artiran hastaliklar bulunmakta-
dur. Bu gibi durumlarda, kuctik bir siste-
mik-pulmoner sant (3.5-4 mm politetraf-
loroetilen (PTFE)) ile palyasyon yapilabi-
lir. Nadiren de olsa alternatif olarak, sag
ventrikil ¢ikim yolu valviler darhg do-
minant olgularda, siddetli siyanozun on-

lenmesinde, balon anjiyoplasti ile palyas-
yon saglanabilir.

Girisimin zamanlamasi, hem hastamin
ozelliklerine, hem de merkezin tercihine
baghidir. Hipersiyanotik “speller” olmadi-
g1 durumda, elektif tamir genellikle, oksi-
jen saturasyonu %75-80 oldugunda ya-
pilmalidir. Hipoksemik speller olursa,
standart tedavi olarak volum replasman,
sedasyon ve oksijen kullanilir. Beta adre-
nerjik blokaj tedaviye eklenebilir ancak
cerrahiyi ertelemek i¢in kullanilmamali-
dur. Sadece minimal ya da orta dereceli si-
yanozu olan asemptomatik hastalarin
elektif cerrahi zamanlamasinin da merkez
tarafindan planlanmasi da gerekmektedir.
Boyle bir takip olmaksizin, bazi hastalar
“kaybedilebilir” ve her sekilde 3-6 aym
otesini beklemenin faydasi olduguna dair
¢ok az bilgi mevcuttur.

Cerrahi zamanlamaya karar verildik-
ten sonra, akillarda iki hedefli bir cerrahi
plan yapilmalidir:sag ventrikul ¢ikim yo-
lunun maximum dtizeyde genisletilmesi
ve ventrikiiler septal defekt kapatilirken
pulmoner ve sistemik sirkilasyonlarn ta-
mamen ayrilmasi. Sag ventrikil fonksi-
yonlarint muhafaza etmek en 6nemli hu-
sus olup, bunu basarabilmek icin, sag
ventrikiil insizyonlarni ve pulmoner ka-
pak yetmezligini minimum duzeyde tut-
mak gerekmektedir. Cerrahi stratejiyi
hastaya uygulamak icin, detayl bir eko-
kardiografi ile elde edilen, eksiksiz bir
anatomik bilgiye sahip olmak gerekir.
Ekokardiyografiden elde edilen bilgiler
yetersiz ise, palyatif sant kullanilmus ise.
pulmoner arter distorsiyonunu degerlen-
dirmek icin ve koroner anatomi gortile-
memis ise, koroner dallanmay: anlamak
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icin, kardiyak kateterizasyon gerekebilir.
Kardiyak kateterizasyona alternatif ola-
rak, kardiyak manyetik rezonans gorin-
tuleme son gunlerde, noninvazif oldu-
gundan, daha umut verici hale gelmistir.
Anatomi ameliyat 6ncesi donemde deger-
lendirilirken, pulmoner arterlerin boyut-
lann ve dallanmalan, duktus arteriozus
varligl, ana koroner arterlerin ¢ikis nokta-
lar1 ve izledikleri yol, sag ventrikil ¢ikim
yolu obstriiksiyonunun seviyesi ve sidde-
ti (infindibuler, valviler, supravalviiler),
baska ventrikuler septal defektlerin varli-
81 ve persistan sol stperior vena kava gibi
diger onemli anomalilerin aydinlatilmast
gerekmektedir. Pulmoner santlara bagh
olarak gorilebilen, pulmoner arter distor-
siyonu da aciga cikarilmalidir.

Cerrahi Teknik

Sternotomi sonrasi (palyatif sant var ise
resternotomi) 6n diseksiyon tamamlanir.
Bu diseksiyon, asendan aortayr ana pul-
moner arterden ayirarak, tim sistemik-
pulmoner baglanulan (duktus arteriozus
ya da palyatif sant) mobilize ederek, vena
kavay1 turnike konmadan once donerek
tamamlanir. Sag ventrikil on yuzu ana
koroner arter varhg yoninden yoklan-
malidir.

Heparin verildikten sonra, dik acili,
metal kapakl kantller kullanilarak, has-
taya kardiyopulmoner bypass icin bikaval
vendz kantilasyon yapihr (Sekil 89-1).
Kardiyopulmoner bypass genellikle hafif
veya orta hipotermi (28-32°C) ve siurl
hemodilusyon (bypass sirasinda hema-
tokrit %>30) gerektirmektedir. Ge¢miste,
yeni dogan ve kicuk infantlarda, tam ta-
mir icin rutin olarak derin hipotermik sir-
kulatuar arest kullanilmis olsa da, hasta
asin kuctk (<2.0 kg) olmadig stirece,
kullamimu i¢in kamitlar simirh olarak kal-
mustir. Bypassin baslamast ile birlikte, pal-
yatif santlar oklude edilip, kesilmelidir.
Santa bagh pulmoner arter distorsiyonu
var ise, bu asamada genellikle, kuctik bir
yama ile, arter capm artiracak sekilde.
pulmoner arter rekonstriiksiyonu yapilir.
Sol ust pulmoner ven ve sol atruyumun
birlesme yerinden konan bir purs-string
dikisinin oradan yerlestirilen kateter, sol
kalbi vent etmek amac ile, mitral kapak
icerisinden dogru ilerletilir Siyanotik olan
cocuklarn siklikla pulmoner kan akim-
nin kollateral kaynaklar o kadar iyi gelis-
mistir ki. total kardiyopulmoner bypasda
bile, pulmoner venoz donis miktart cok

III Konjenital Kalp Cerrahisi

Sekil 89-1. Fallot tetralojisi tamiri icin kantlasyon.

fazla olabilir. lyi cahsan bir sol kalp venti bu
yuzden, ventrikiler septal defektin gortile-
bilmesi ve kapaulmast icin mutlaka sartur.

Daha sonra Aortik kros klemp konur,
kardiyopleji verilir ve 20-30 dakikalik arahik-
lar ile tekrarlanir. Dikey bir sag atriyotomi
yapilir ve interatriyal septuma bakilir. Daha

buyuk infantlarda ve cocuklarda, patent fo-
ramen ovale veya atriyal septal defekt kapa-
ulir. Yeni doganlarda ve kiicuk infantlarda
patent foramen ovale agik birakilir; eger ku-
ctik cocuklarda atriyal septal defekt var ise,
boyu yaklasik olarak 4 mm'’ye kadar kucul-
taltr.

Sekil 89-2. Sol st pulmoner ven ve sol atriyumun birlesme yerinden konan bir purs-
string dikisinin oradan yerlestirilen sol kalp kateteri, daha sonra mitral kapak igerisinden

dogru ilerletilir.
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Kavapulmoner Santlar ve Hemifontan Operasyonu

Kavapulmoner santlar 1950'li yillarda si-
yanotik konjenital kalp hastalig1 olan has-
talarda uygulanan sistemik-pulmoner ar-
ter santlarna alternatif olarak gelistiril-
mistir. Kopekler tizerinde yapilan deney-
sel calismalar es zamanl olarak Italya Pa-
dua Universitesinde Carlon, Amerika Bir-
lesik Devletleri Yale tniversitesinde
Glenn ve Rusya'da Galankin, Darbinian
ve Meshalkin tarafindan surdiralmustir.

1lk basarisiz kavapulmoner sant Kkli-
nik uygulamasi trunkus arteriozuslu bir
hastada 1955 yihnda Shumacker tarafin-
dan uygulanmustir. Meshalkin ilk basaril
uc-uca kavapulmoner anostomozu Fallot
tetralojili bir hastada uygulamus ve yayn-
lamistir. Ancak, literatiir Rusca olarak ya-
ymlandigindan ve o donemde dogu ve
bat1 arasinda entellekttiel baglantilarin za-
yif olmasi nedeniyle bu gelisme Ingilizce
literattrde yer almamustir. 1958 yihinda
Glenn, tek ventrikulli, transpozisyonlu
ve pulmoner stenozlu 7 yasindaki bir co-
cuga uygulanan ilk basarih kavapulmoner
sant (stiperior vena kava—distal sag pul-
moner arter) yaymlamistur. 1984 yilinda
Glenn, hastanin operasyondan 25 yil son-
ra, 32 yasindayken tam kapasite ile calis-
ugini bildirmistir.

Ik olarak 1948 yilinda Rodbard ve
Wagner, kopeklerde sag atriyal appendik-
si pulmoner artere anostomoz ederek ve
proksimalde ana pulmoner arteri baglaya-
rak sag ventrikulun bypass edilebilecegini
gostermislerdir. Sag ventrikulin ilk basa-
r1li total bypassi 1968 yilinda Fontan tara-
findan trikuspid atrezili ve kavapulmoner
(Glenn) santi olan bir hastaya uygulan-
mustir. Sag atriyum sag pulmoner arterin
gudigine baglanmis ve pulmoner ho-
mogreft inferior vena kava ile sag atriyu-
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mun birlestigi bolgeye yerlestirilmistir.
Fontan ve digerleri tarafindan daha sonra
yapilan modifikasyonlar gostermistir ki;
kapaklarin araya koyulmadan yapildig
direkt baglantilar, sistemik venoz sistem-
den pulmoner arteriyel sisteme olan aki-
m1 sinirlamadigindan daha astindir.
Fontan prosediirt ve modifikasyonlarmin
basarist ve kavapulmoner santlarda
(Glenn) gorulen ge¢ donem komplikas-
yonlar Robiscek’in 1982 yilinda ‘Epitaph
for Cavapulmonary Anostomosis’ isimli
bir makale yazmasini saglamistir. 1981
ylinda Pennington daha onceden kava-
pulmoner sant uygulanmis olan hastala-
rin Fontan operasyonu sonrasmda hemo-
dinamik olarak daha stabil oldugunu ve
renal disfonksiyon, asit ve plevral eftizyon
gibi komplikasyonlarn daha az gelistigini
bildirmistir.

1966 yilinda Haller kopekler tizerin-
de cift yonlu kavapulmoner anostomoz
teknigini gelistirmistir. Bu teknigin ilk ba-
sarih klinik uygulamasi 1972 yihinda Az-
zolina, Eufrate ve Pensa tarafindan bildi-
rilmistir. 1980’ yillarin ortasindan itiba-
ren bu teknik ytiksek riskli Fontan aday-
larinda ara gecis prosedurtii olarak yaygimn
bicimde kullanilmistir. Bu teknik ayni za-
manda Kawashimanin 1984 yilinda bil-
dirdigi sekilde univentrikuler kalp ve azi-
gos ya da hemiazigos devamhh olan in-
terrupted inferior vena kavali hastalarda
nihai prosedur olarak uygulanmstir. Co-
gu cift yonlu kavapulmoner santlar Fon-
tan tipi prosedure hazirlik asamasi olarak
uygulandigindan Norwood ve Jacobs
1989 yihinda hemi-Fontan prosedurint
gelistirmislerdir. Bu uygulama cift yonlu
kavapulmoner santtan daha gelismis bir
prosediirdur ve Fontan operasyonuna ta-

mamlanmast daha kolaydir. Hemi-Fontan
prosedirtinde sag atriyum ve pulmoner
arter arasindaki baglanti tamamlamr ve
stperior vena kava ile sag atriyumun bir-
lesim bolgesine yama konularak gecici
olarak kapatilir. Bu islem, prosedurtin ya-
manin kaldinlarak inferior vena kavadan
stperior vena kavaya kolay bir bicimde
intrakardiyak baffle olusturularak ve ilave
pulmoner rekonstritksiyon yapmadan
Fontan sirktilasyonuna tamamlanmasinin
saglar.

Endikasyonlar ve
Preoperatif
Degerlendirme

Kavapulmoner sant operasyonu, hazirla-
yicl asama olarak, ozellikle Fontan tipi
prosedur icin risk faktorleri olan univen-
triktiler onarimin planlandigr 2 aylhktan
buytik her hastaya uygulanabilir (Tablo 9-
1). Bu durumlarda kavapulmoner sant
Fontan risk faktorlerini azaltmak igin di-
ger bir prosedurle kombine edilebilir (su-
baortik obstriksiyonun giderilmesi, atri-
yoventrikuler kapak yetmezliginin diizel-
tilmesi, sistemik-pulmoner arter santlar
ya da bant uygulanarak ventrikul volim
ytkinutn azaltlmas, restriktif atriyal sep-
tal defektin genisletilmesi ya da pulmoner
arter stenozunun onarilmast gibi). Kava-
pulmoner sant operasyonu ayni zamanda
sag ventrikul boyutunun ya da fonksiyo-
nunun yetersiz oldugu, iki ventrikil ona-
riminin planlandig secilmis hastalarda da
yarar saglar.

Fontan tipi operasyona hazirlamada
kavapulmoner sant birinci veya ikinci
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Tablo 90-1 Fontan-Tipi
Prosediirlerde Risk Faktorleri

Geng yas (< 18-24 ay)

Anatomik pulmoner arter distorsiyonu,
hipoplazisi veya stenozu

Yiiksek pulmoner arter basinci

(<18-20 mm Hg) veya rezistansi (>2 Wo-
od unitesi)

Sistemik ventrikiler sistolik (ejeksiyon
fraksiyonu <%60) veya diyastolik (end-
diyastolik basing >12 mm Hg) disfonksi-
yon

Sistemik atriyoventrikiler kapak yetmez-
ligi veya uygunsuz anatomisi (trikiispid
veya common atriyoventrikiler kapak)

Sistemik ventrikiiler ¢ikim yolu obstriiksi-
yonu (gradiyent >10 mm Hg)

Trikuspid atrezisi disinda anatomi

asama prosediirti olarak bircok avantaja
sahiptir. 1k olarak, ozellikle 3-12 ayhik
infantlarda Fontan prosedurune ya da
total kavapulmoner baglantiya gore daha
dusuk mortalite ve morbiditeye sahiptir.
Ikincisi, sistemik-pulmoner santin aksi-
ne kavapulmoner sant pulmoner sirki-
lasyona tamamen desattire kan yonlendi-
rerek efektif pulmoner kan akimin artui-
rir. Uctinet olarak, pulmoner vaskiler
yataga giden akimi azaltarak ve basinci
dusurerek pulmoner vaskiler hastalik
gelisme riskini azalur.Dorduncu olarak,
pulmoner arter distorsiyonu riski siste-
mik-pulmoner arter santlarina gore daha
azdir. Son ve en onemli olarak kavapul-
moner sant sistemik-pulmoner arter
santlarin kapatilmasi ya da antegrad pul-
moner kan akimi ile kombine edilmesi
ile tek ventrikul tizerindeki volum ytku-
nu azaltarak ventrikiler isi azalur. Bu
genellikle ventrikiler fonksiyonu arturir
ve sistemik AV kapak regurjitasyonunu
azalur.

Kavapulmoner sant operasyonu 6n-
cesinde ekokardiyografi ve kateterizas-
yon yapilarak anatomik, fonksiyonel ve
hemodinamik ozellikler degerlendiril-
melidir (Tablo 9-2). Bu bilgiler, operas-
yonun riski, uygulanabilirligi, ileri do-
nemde yapilacak olan Fontan tipi prose-
durun ya da total kavapulmoner baglan-
tmin uygunlugu, operasyon sirasinda
ilave prosediirlerin gerekliligi ve santin
uygulanilmasi sirasindaki optimum cer-
rahi teknigin belirlenmesi (kardiyopul-
moner bypass gerekliligi) acisindan ge-
reklidir.

Tablo 90-2 Preoperatif incelemenin Esaslar

1. Anjiyografi ile anatomik inceleme

Pulmoner arter boyutu ve anatomisi: hipoplazi, distorsiyon, stenoz
Sistemik-Pulmoner arter sant anatomisi ve santin agikliginin degerlendirilmesi

Pulmoner arter bant anatomisi

Sistemik ven6z anotomi: stiperior vena kava boyutu, kontralateral stiperior vena

kava, inferior vena kava drenaji

Sistemik ventrikiler ¢ikim yolu anatomisi

2. Ekokardiyografi ve/veya ventrikiilografi ile fonksiyonel degerlendirme
Sistemik ventrikiler fonksiyon (ejeksiyon fraksiyonu, end diyastolik basing)
Sistemik atriyoventrikiiler kapak fonksiyonu (yetmezlik)

3. Kateterizasyon ile hemodinamik inceleme
Pulmoner arter basinglari (direkt veya pulmoner vendz wedge) ve rezistans
Mean atriyal ve end diyastolik ventrikiler basinclar
Kardiyak output ve pulmoner-sistemik akim orani (Qp/Qs)
Sistemik atriyal ve mixed vendz oksijen saturasyonu
Sistemik ventrikiler ¢ikim yolu gradiyenti

Pulmoner arter anatomisi kavapul-
moner anostomozun basarisi acisindan
kritiktir. Ciddi pulmoner arter distorsi-
yonu ya da stenozu preoperatif inceleme
sirasinda saptanmali ve kavapulmoner
sant ya da Fontan proseduru sonrasinda
ytksek morbidite ve mortaliteye neden
olabileceginden kavapulmoner sant sira-
sinda duzeltilmelidir. Nakata indeksi
kullanilarak pulmoner arterlerin boyut-
larinin belirlenmesi kavapulmoner sant
sonrast morbiditenin ve Fontan prose-
duriine uygunlugun belirlenmesi acisin-
dan yararhdir. Nakata indeksi sag ve sol
pulmoner arterin kesit alanlarinin topla-
minin viicut ytzey alanina gore norma-
lize edilmesiyle hesaplanir. Birimi, met-
rekarede milimetre karedir. Nakata in-
deksinin <200-mm?m? olmasi pulmo-
ner arter hipolazisi olarak tanimlanir ve
kavapulmoner sant sonrasi ytksek mor-
biditeye sahiptir. Ancak 70 mm?/m? ka-
dar dusuk indekslerde dahi basarih olu-
nabilir.

Pulmoner-sitemik santlarin duru-
mu, sistemik-pulmoner arteriyel kolle-
terallerin varligi ve pulmoner arter bant
bolgesinin durumu, pulmoner-sistemik
akim oraniyla (Qp/Qs) birlikte preope-
ratif olarak incelenerek pulmoner kan
akiminin aksesuar kaynaklarinin biraki-
lip birakilmayacagina karar verilmelidir.
Genel olarak, preoperatif Qp/Qs < 1.0
ise veya kavapulmoner santin tamam-
lanmasindan sonra sistemik oksijen sa-
turasyonu < %70 ise pulmoner arterin
alternatif akim kaynaklar1 acik birakilir.
Ancak, preoperatif Qp/Qs > 1 ise alter-
natif kaynaklarin acik birakilmas: siste-
mik ventrikul uzerinde asir1 volum ytik-

lenmesine neden olarak ileriki donemde
Fontan tipi prosediriin uygulanmasini
engelleyebilir.

Preoperatif anjiografi ile sistemik ve-
noz anatomi degerlendirilerek ipsilateral
superior vena kavanin boyutu, kontrala-
teral stiperior vena kavanin varligr (per-
sistan sol superior vena kava) ve inferior
vena kavanin azigos ya da hemiazigos
devamhligi belirlenir. Normal boyutlu
bilateral stiperior vena kavanin varhg,
kardiyopulmoner bypass olmadan ve
eger ilave intrakardiyak veya major pul-
moner rekonstruksiyon gerekli degilse
gecici dekompresyon santi uygulama-
dan, eszamanh bilateral, cift yonli kava-
pulmoner anostomoz uygulanmasini
saglar. Kiuicuk kontralateral vena kava,
stperior vena kavayla koroner sinus,
pulmoner venler veya inferior vena kava
arasindaki venoz baglant kolleteralizas-
yonu engellemek ve kavapulmoner san-
un etkinligini azaltmamak icin baglana-
rak kesilir. Interrupted inferior vena ka-
vanin azigos ya da hemiazigos devamhh-
g1 saptanirsa Kawashima tarafindan ta-
nmimlanmis olan modifiye total kavapul-
moner baglanti uygulanabilir. Bu prose-
durde stiperior vena kava azigos ya da
hemiazigos baglantisinin altindan ayrila-
rak pulmoner artere anostomoz edilerek
hepatik ve splanknik donus hari¢ tim
venoz donus pulmoner sirkulasyona
yonlendirilir.

Kavapulmoner anostomoz uygulan-
madan once ventrikuler fonksiyonlar ve
AV kapaklarin kompetansi da uygun bi-
c¢imde incelenmelidir. Bu incelemede
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Trikaspid Atrezisi/Tek Ventrikiil ve Fontan

Operasyonu

Tek fonksiyonel ventrikulle dogan hasta-
lara (triktispid atrezisi olan hastalar dahil)
cerrahi miidahele yapilmazsa prognozlar
kottdur. Bu hastalar icin korrektif prose-
dur olan Fontan operasyonu sonugclari ar-
ik gayet iyidir. Bu boltiim Fontan operas-
yonu ve modifikasyonlan tuzerinde yo-
gunlasmaktadir. Ancak bu hastalarin te-
davisinin dogumda, heniiz fizyolojik ola-
rak Fontan operasyonu icin hazir degil-
ken baslamasi cok 6nemlidir. Bu tedavi
siklikla yasamun ilk birka¢ yihnda bir ya
da daha fazla palyatif girisimi icerir ve bu
girisimler hastanin daha sonra yapilacak
Fontan operasyonuna hazir olmasinda
onemli role sahiptir. Baslangic tedavisinin
amacl yetersiz pulmoner kan akimina
bagli hayati tehdit eden siyanozun ya da
asir1 pulmoner kan akimina bagh olusabi-
lecek konjestif kalp yetmezliginin onlen-
mesidir. Kisa donem hedefleri gercekles-
tirmek icin pulmoner arter banding yapil-
masl (kalp yetmezligini rahatlatmak icin)
ya da sistemik-pulmoner arter sant (siya-
nozu dtizeltmek icin) gibi cesitli cerrahi
prosediirlerin uygulanmasi gerekebilir.
Ancak bu girisimler sadece kisa donem
hedefleri gerceklestirmekle kalmamali,
hastay1 Fontan prensibi temelinde yapila-
cak bir prosedure hazirlayabilmek icin
cok dikkatli tasarlanmahdir (kalp trans-
plant donoru bulmak kolaylasmadikea ve
imminosupresif ajanlarin terapotik in-
deksinde belirgin sekilde duzelme olma-
dikca). Basitce ifade etmek gerekirse Fon-
tan operasyonuna aday hastalarm normal
pulmoner arterlere, iyi sistolik ve diyasto-
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lik ventriktler fonksiyonlara, kompetan
atriyoventrikiler kapaklara ve distik pul-
moner vaskuler rezistansa sahip olmasi
gerekir. Pre-Fontan tedavi bu hastalarm
mortalitesinde oenmli bir rol oynar ve
hastalar1 Fontan ameliyatina hazirlamak
agisindan ¢ok onemlidir.

Anatomi

Cerrahi girisimler acisindan tek ventrikul
olarak degerlendirilebilecek cesitli anato-
mik defektler mevcuttur. Fontan operas-
yonun ilk kez uygulandig klasik defekt
trikiispid atrezisidir. Bu defektte, tanimla-
nabilir trikuspid kapak dokusu ya da ka-
Iintist yoktur. Bunun yerine sag atriyum
tabani ttiimtiyle muskiilerdir ve taban ven-
triktler kastan atriyoventrikiler (AV) sul-
kusun fibrofatty dokusu ile aynhr. Genel-
likle atretik sag atriyoventrikiiler kapakla
birlikte, sag ventrikiil inletinin total, tra-
bekuler kisminin ise degisik kisimlarinim
yoklugu gortltr. Hemen her zaman ven-
trikiiler septal defektle (VSD) birlikte go-
rilur ve VSD genellikle restriktiftir. Bii-
yuk damarlar transpoze (aorta infundibu-
lumdan ¢ikar) ya da normal olabilir (aor-
ta sol ventrikilden [LV] ¢ikar). VSD (bul-
boventrikuler foramen [BVF] de denir)
siklikla restriktiftir, buytk damarlarn
iliskisi normalse pulmoner kan akiminin
restriksiyonuna neden olur, ancak biiytk
damarlarn transpozisyonu (TGA) varsa
subaortik stenozla sonuglamr. Transpo-
zisyon mevcutsa, BVF baslangicta buytuk
ve unrestriktif olsa da, zamanla kugculebi-

lir ve hayatin ileriki donemlerinde restrik-
siyona neden olabilir. Koarktasyon mev-
cutsa, yenidogan periyodunda BVF bii-
ytk ihtimalle restriktif olacakur.

Tek ventrikiliin en yaygin formu sol
tek ventrikildur. Tek LV iki sekilde goru-
lur, Morfolojik sol ventrikuliin sol tarafta
oldugu (ventrikuler D-loop) ve daha stk
gortlen morfolojik sol ventrikiiliin sag ta-
rafta oldugu (ventrikiiler L-loop) form. L-
loop tek LV'de, aorta siklikla sol tarafli in-
fundibulumdan cikar (L-TGA) ve pulmo-
ner arterde sag morfolojik LV'den ¢ikar.
Ancak her iki buiytik damar da outlet kis-
mindan ¢ikabilir (double outlet sag ven-
trikiil [DORV]). Bu durumda, transpozis-
yonlu trikuspid atrezisine benzer sekilde,
LV'den aortaya giden yolda restriktif ola-
bilecek bir BVF bulunur (fonksiyonel aci-
dan subaortik stenozla sonuclanabilir).
Tek LVun her iki formunda da hemen
her zaman pulmoner ya da sistemik kan
akimina karsi obstritksiyon vardir. Aorta
koarktasyonuyla birlikteyse subaortik
obstriiksiyon olmasi da muhtemeldir (ge-
nellikle BVF seviyesinde). Tek sol ventri-
kule yol acabilecek bir ya da iki AV kapak
olabilir, ancak tamim geregi hicbiri infun-
dibulum ya da outletle iliskili olmayacak-
ur.

Tek ventrikiliin diger formu tek sag
ventrikildir. Bu anatomik alt tipte, ven-
triktilun trabekulasyonu daha fazladir ve
tipik olarak trikuspid kapagin septal yu-
zeye girintileri mevcuttur. Buytuk damar-
lar siklikla sag ventrikulden cikar, ancak
aorta ya da siklikla pulmoner arterde atre-
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zi ya da stenoz olabilir. Tek sag ventriku-
lun bir varyanu da hipoplastik sol kalp
sendromudur. Hipoplastik sol kalp sen-
dromunda mitral stenoz ya da atrezi, aor-
tik stenoz ya da atrezi, ileri hipoplastik sol
ventrikiil ve aort koarktasyonu ile birlikte
fonksiyonel bir sag ventrikul vardir.

Son olarak heterotaksi sendromlar
olarak bilinen bir grup bozukluk vardir.
Aspleni ya da polispleni ile birliktedirler.
Bu hastalarin cogunun tek ventrikilii var-
dir ve siklikla sag ventriktiler morfolojiye
sahiptirler. Bu hastalarda sistemik (bilate-
ral vena kava stperior; VKS) ve pulmoner
venoz baglant, tek atriyum ve tek AV ka-
pak anomalileri ile sonuclanan sag-sol
anomalileri insidanst yuksektir. Asplenili
hastalarda siklikla total pulmoner venoz
donus anomalisi mevcuttur ve tek atriyu-
ma sag ve sol hepatik venler ayri olarak
konnekte olur. Polisplenili hastalarda ise
siklikla inferior vena kavanin infrahepatik
kisminda kesinti vardir ve viicudun alt
kisminin vendz kani azigos vene drene
olur. Polispleni hastalarinda siklikla ipsi-
lateral pulmoner venoz dontis olmas ola-
sidir (Sag pulmoner venler atriyumun sag
tarafina, sol pulmoner venler atriyumun
sol tarafina). Heterotaksi hastalarinda
pulmoner kan akimi obstriksiyon insi-
dansi ytiksektir ve aspleni hastalarinda
yaygin olarak pulmoner atrezi, polispleni
hastalarinda da siklikla pulmoner stenoz
mevcuttur.

Fontan operasyonu planlanirken, ke-
sin anatomik tan1 ne olursa olsun, kritik
anatomik detaylar sistemik ve pulmoner
venoz donusin atriyuma nerde dokuldu-
gu, pulmoner arterlerin anatomi ve bo-
yutlari, AV kapaklarn spesifik anatomisi
ve sistemik ve pulmoner venoz donusle
iligkileridir.

Pre-Fontan Tedavi

Tek ventrikul hastalarmin baslangi¢ teda-
visi bu kitaptaki diger bolimlerin konu-
sudur. Tek ventrikullu hastalarn tanist
sonrast medikal tedavide dikkat edilmesi
gereken ana konu, palyatif cerrahi giri-
simler olsun ya da olmasin, bu hastanin
gelecekte Fontan gibi bir ameliyata aday
olup olamayacagindan emin olunmasidir.
Fontan oncesi donemde rezidiiel ya da
yeni gelismekte olan anatomik ya da fiz-
yolojik problemlerin tammlanmasi kritik
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bir ¢neme sahiptir. En sik karsilasilan
problemler aortik arkta rektrren obstrik-
siyon, infindibular ya da bulboventrikuler
foramen seviyelerinde subaortik stenoz
gelisimi ya da varolan stenozun progres-
yonu, pulmoner arterlerin anatomik ola-
rak daralmasi ya da distorsiyonu ve pul-
moner vaskiiler rezistansda artis gelisme-
sidir. Bilhassa konjestif kalp yetmezligi ile
ilgili stkinular olan hastalarda potansiyel
subaortik ya da aortik ark obstriiksiyon
gelisimi ya da ventriktiler ya da AV kapak
fonksiyonlarimin  bozulmast klinisyenin
akhna gelmelidir. Aortik arkta ve/veya
BVF seviyesinde obstriiksiyon siklikla
baslangicta asirt pulmoner kan akimi
olan, pulmoner kan akimini azaltmak icin
girisime ihtiyact olan hastalarda gelisir.
Bu gozlem bizi ozellikle aortik ark obs-
tritksiyonlu pulmoner kan akimi yuksek
olan tek ventrikil hastalarinda pulmoner
arter-aort anastomozlarini ve sistemik-
pulmoner arter santlarim pulmoner arter
banding operasyonuna oranla ¢ok daha
fazla yapmaya itmistir. Hastaya daha 6nce
pulmoner arter banding operasyonu ya-
pilmissa, pulmoner kapak bozulmus ola-
bilir ve subaortik stenoz gelisimi nedeniy-
le pulmoner arter-aort anastomozu gerek-
tiginde pulmoner kapakta muhtemelen
yetmezlik gelisecektir. Ekokardiyografi
bu problemlerin bazilarm tanimlayabilir.
Genelde 6 ay civarmdaki tim tek ventri-
kul hastalarma genellikle rutin kardiyak
Kkateterizasyon yapilmaktadir.
Ekokardiyografi ve manyetik rezo-
nans gorantileme (MRG) birlikte kardi-
yak kateterizasyon ihtiyacin1 ne kadar
azaltabilecegini belirlemek icin bir cals-
ma yapmaktayiz, ancak bu calisma hentiz
sonuclanmarmmstir.  Kateterizasyonda ba-
sin¢ ve akim olctimleri ve pulmoner vas-
kiler rezistansin hesaplanmasina ek ola-
rak anlaml aortopulmoner kollateral var-
higr dikkatle arastirlmalidir. Bu kollateral-
ler pulmoner arterde retrograd akima ne-
den olacakur. Bu da Fontan'daki ya da iki
yonlu kavapulmoner sant operasyonun-
daki sistemik venoz-pulmoner arter bag-
lanuist ile saglanan pulmoner arter anteg-
rad akimini yavaslatabilir. Bu yuzden tum
belirgin kollateralleri koil ve diger cihaz-
lar1 kullanarak kateterizasyon laboratuva-
rinda  oklide

etmeye calismaktayiz.

Onemli rezidiel anatomik problemler

tespit edilirse Fontan ya da iki yonlu ka-
vapulmoner sant operasyonu sirasinda ya
da gerekirse ayr bir seansta duzeltilmeli-
dir.

Yasamun ilk birka¢ aymndan sonra,
pulmoner vaskuler rezistans genellikle
duser, sonrasinda cerrahi operasyonun
hedefi tek ventrikuldeki volim yukunt
azaltmak olmalidir. Bunu gerceklestirmek
icin sistemik arterlerden pulmoner artere
olan santlar, ya da tek ventrikul ve pul-
moner dolasgim arasindaki baglanularnn
elimine edilmesi gerekir. Sistemik ve pul-
moner arterler arasindaki baglanular orta-
dan kaldirildiktan sonra, venoz sistem ve
pulmoner arterler arasinda direk baglanu-
lar yaratarak (genellikle iki yonlt kava-
pulmoner arter santi yoluyla) pulmoner
kan akimi yeniden saglanir. Pulmoner ar-
ter distorsiyonu, sistemik kan akimi obs-
tritksiyonu, AV kapak yezmezligi ya da
restrikdif atriyal septal defekt gibi herhan-
gi reziduel anatomik defekt korrektif te-
daviyi (Fontan operasyonu) kolaylastir-
mak i¢in aym prosedurle tedavi edilmeli-
dir.

Cift Yonlu
Kavapulmoner Sant
Operasyonu icin
Endikasyonlar

1ki yonlit kavapulmoner sant operasyonu-
nun (BDKPS) fizyolojik avantaji sistemik
—pulmoner arter santlarmin ve sistemik
ventrikil-pulmoner arter baglantilarinin
ortadan kaldirilmasini saglamasi ve boyle-
ce tek ventrikiil tizerindeki volim ytiku-
nu kaldirmasi ve oksijenizasyonu diizelt-
mesidir. Biz bu operasyonu tek ventrikiil
tizerindeki voltim ytikiint azaltmak ve bu
suretle sonrasinda yapilacak Fontan ope-
rasyonu icin ventriktler fonksiyonu ko-
ruma umuduyla yasamin ilk 4-6 ayinda
yapmay1 tercih ediyoruz. Ek olarak
BDKPS sirkiilasyonu santli ya da banding
yapilan tek ventriktl sirktilasyonundan
daha stabil gortinmektedir ve BDKPS son-
rast ani 6lum pulmoner arter banding ya-
pilmus ya da sistemik-pulmoner arter san-
1 olan tek ventrikiil hastalarma gore cok
daha azdir. BDKPS kavapulmoner arter
sant operasyonunun basarisi icin hesapla-
nan vaskiler rezistansinin 3-4 wood tini-
tesinin altinda olmas (viicut ytizey alani-
na indeksi) ya da pulmoner arter basingc-
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Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Tanim

Hipoplastik sol kalp sendromu (HLHS)
en belirgin ozelligi sol ventrikiiler hipop-
lazi ve asendan aort hipoplazisi olan genis
spektrumdaki anatomik anomalileri icer-
mektedir. Spektrumun bir ucunda bazi
hafif sol ventrikul hipoplazileri, hafif aor-
tik stenoz ve aort koarktasyonu bulun-
makta iken diger ucunda, sol ventrikulin
tamamen yoklugu, aort atrezisi, aortik ark
hipoplazisi, hatta interrupted aortik ark
bile bulunabilmektedir.

HLHS tedavi edilmezse fatal bir hasta-
hikur. Ttam konjenital kalp hastaliklariin
%5'ini olusturur, yasamun ilk haftasinda
gozlenen kardiyak oltumlerin ise neredey-
se %25'inden sorumludur. 10000 yenido-
ganin yaklasik 1.8'i HLHS ile dogmakta-
dir, hafif bir erkek dominansisi mevcut-
tur. Bunlardan; %251 kardiyak olmayan
anomalilere de sahipken, %5’inde kromo-
zomal anomaliler de bulunmaktadir (tri-
zomiler 13, 18 ve 21). Sendromlar nadir-
dir, bunlar icindeyse en stk Turner sen-
dromu (monozomi x) gorulmektedir. Et-
kilenen bir kardes i¢in rekurrens riski
%2.2 iken etkilenen, iki kardes igin
%6’dir. Bu durum genetik predispozisyo-
nu dusundurmekle beraber, tek etken de-
gildir.

HLHS icin cerrahi bu konjenital kalp
hastaliginin tedavisinde en basarili yon-
temdir. 1980’lerden ¢nce HLHS oltmctil
bir durumdu. Son 25 yil icinde hemen
hemen tiim merkezlerde HLHS icin ona-
rnim, standart operasyon haline geldi.
1952’de ilk olarak Lev sol tarafli kardiyak
yapilann yanhs gelisimi ile kuctk asen-
dan aort ve transvers ark kombinasyonu-
nu tanimladi. 1958’de Noonan ve Nadas
sol kalp yapilanndaki kardiyak malfor-
masyonlari tanimlayan bir sendrom tarif-
lediler.Mitral atrezili bir hastay: palyasyon

Peter J. Gruber ve Thomas L. Spray

Geviri: Dr. Anil Ozen

girisimini, ilk olarak, sag torakotomi ile
inflow okliizyonu kullanarak atriyel sep-
tektomi yapan Redo tarafindan 1961°de
bildirildiHasta operasyondan kisa stire
sonra ¢ldii. 1968'de Sinha obstrikte ol-
mayan atriyel baglanti, kisitlanmamis
duktal akim ve pulmoner kan akimimin
kontroliinu de iceren ve gunumuzde de
halen kullamlmakta olan yaklasim pren-
siplerini tanimladi. Cayler sag pulmoner
arter (PA) ve asendan aort arasinda yapi-
lan anastomoz ile sag ve sol pulmoner ar-
terlerin bandingini tanimladi. Bundan 35
yil sonra, PA bantlanmasi, medikal veya
anatomik durumu tek evreli Norwood re-
konstriiksiyonuna uygun olmayan secil-
mis cocuklarda belirli merkezlerde kulla-
nilmaktaydi. Bu ilk evre hibrid prosedur,
duktus arteriosusun ve arteriyel septal de-
fektin stentlenmesi ve bilateral PA bant-
lanmasini icermektedir. Litwin, Mohri ve
digerleri, palyasyon prensiplerinin var-
yasyonlart olan cesitli operasyonlar uygu-
ladilar. Bunlar basarisiz olmasina ragmen,
hastalik ve onarimu hakkindaki bilgilerin
gelismesine yardimer oldu. 1977°de Doty,
atriyal septasyon ve sag atriyum (RA) ile
PA arasindaki primer rekonstruksiyon
olan Fontan dolagimin tarifledi. Yine hic-
bir hasta hayatta kalmadi, ancak bu dene-
yim, Fontan onarimu ile birlikte tek evreli
rekonstriiksiyonun, neonatlardaki ytiksek
vaskuler resistans nedeniyle basaril olma-
yacagl prensibinin anlasilmasini saglad.
Levitsky, Behrendt ve digerleri cerrahi
prosedurlerin ¢cok sayida varyasyonlarini
tanimladilar. Uzun vadede basar1 gostere-
memelerine ragmen, baslangic palyasyo-
nunu takiben, sistemik ve pulmoner dola-
simin ayrilmasint iceren evrelendirilmis
rekonstritksiyon prensibini tanittilar. An-
cak, 1980°de ilk defa infantlarda basarih
palyasyonu elde
1983'te Fontan, onaniminda ilk basarih

eden Norwood'du.

evrelendirilmis yaklasimi tanimladi. Nor-
wood prosedirit primer rekonstriiktif
yaklasim olarak kald.

Anatomi

HLHS'li hastalar, atrioventrikiler (AV) ve
semilunar valviiler morfoloji temel alna-
rak uc alt bashkta 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) (Sekil 92-1). Mitral
atrezi ile birlikte aortik stenoz nadirdir.
Malaligned AV kanal, mitral atrezi ile bir-
likte cift citkimh sag ventrikul, transpoze
buytik arterlerle beraber trikiispit atrezisi
ve aortik stenozla birlikte tek ventrikullit
kalp, HLHS varyantlarindandir. Septum
primumun septal eklentisinin sola ve pos-
teriora deviasyonu sikur, ancak bu ozellik
paylasilmus bir gelisim anomalisi meka-
nizmast degildir ctinku diger konjenital
kalp hastaligs hastalarinda da sikca gorul-
mektedir. Genelde, superior vena kava
(SVQ) ve inferior vena kava (IVC) normal
olarak sag atriyumla baglantlhdir, ancak
hastalarin yaklasik olarak %15’inde sol
SVC - koroner sints baglantist gorulmek-
tedir. Kalbin diger yapisal anomalileri na-
dirdir, hastalarin %5’ten daha azinda AV
valviller displazi vardir. Aym zamanda
pulmoner venodz donts veya interrupted
aortik ark da nadirdir (<%5). Ciddi kon-
jenital kalp hastalikll cocuklarda beyin
gelisimi anomalilerinin birlikteligi de faz-
ladir, zaten bu grup hastalar operatif ona-
rim icin de yiiksek risk tasimaktadir. Pul-
moner vaskiler agac da, artmis damarlan-
ma ve muskiilarite nedeni ile anormaldir.

HLHS altunda yatan gelisme mekaniz-
masini molekiiler yaklasim ile aciklamak
zordur c¢unku bu durumla iliskili asikar
bir mutasyon gortlmemistir. HLHS'de
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Sekil 92-1. (A) Onarilmamis hipoplstik sol kalp sendromu igin anatomik 6zellikler ve tipik
hemodinamik parametreler. Oksijen saturasyonlar daireler iginde belirtimekte, kan ba-

singlari ise standart sayilarla belirtiimekte.

nadir ailesel kuumelenme gozlense de, ge-
netik gecise dontik analizler verimsizdir.
Ancak embriyolojik olarak ipuclari vardir.
Sol kalp yapilarmin ciddi hipoplazisi, sol
ventrikil inflowu veya sol ventrikul outf-
lowunun primer anomalisine sekonder
olarak gelisim sirasindaki smirl akimin
bir sonucu olabilir. Miyokardiyal gelisim-
deki primer defekt, bu hastalik icin bir
mekanizma olmaktan uzakur, cinki
miyokard normal gortunimdedir. Ek ola-
rak, aortik atrezili hastalarin yaklasik ola-
rak %5’inde, restriktif olmayan bir ventri-
kiler septal defekt bulunmaktadir ve bu
gibi vakalarda hemen hemen daima sol
ventrikul ve mitral valf normal gelisim
gostermektedir.

!-Iastallk Belirtileri ve
Ilk Yaklasim

Normal fettste, dogumdan onceki tek
ventrikullu fizyolojiyi yeterli sekilde des-
tekleyen paralel dolasim bulunmaktadir.
U¢ baglantu (duktus venozus, foramen
ovale, duktus arteriozus) oksijenize pla-
sental kani,buytik oranda, hepatik ve pul-
moner yataklardan splanknik sirkulasyo-
nu besleyecek sekilde sant etmektedir.
HLHS bu durumda iyi desteklenmekte-
dir, bunun da bir sonucu olarak, HLHS
nadiren fetal oltiim sebebidir. HLHS daha
cok mitral ve aortik valviiler gelisimin er-

ken obstriiktif lezyonlarnin sekonder so-
nucudur. Bu durum mitral veya aortik
stenoz sonucu sol ventrikuler hipoplazi
gelismis hayvan modellerinde de destek-
lenmektedir. Ancak, sekonder olarak
HLHS gesimine sebep olan obstruktif
akim lezyonunun primer sebebi bilinme-
mektedir. Valviler gelisimi etkileyen cok
saylda mutasyon bulunmasina ragmen,
HLHSu 6zetleyen bilinen bir genetik hay-
van modeli yoktur. Bu veriler bircok fak-
tortin sebep oldugu kompleks erken olay-
lart veya daha da oncelikle gegici erken
sorunlar sorgular sekildedir.

Konjenital kalp hastalikli infanun pre-
zentasyonu son 10 yil icinde dramatik ola-
rak degismistir. Bircok biiyuk merkezde
hastalarin cogunlugu prenatal ekokardi-
yografi ile tammlanmaktadir, ancak erken
tan1 her zaman daha iyi sonuclar getirmez.
Bazen takipne ve halfif siyanozlar da gorul-
mesine ragmen, bu durum, duktus arteri-
osusun kapanmaya baslamasi ile birlikte
cocugun solukluk, letarji ve azalmis femo-
ral aumlar gibi bozulmus sistemik perfiiz-
yon belirtileri gostermesi ile birlikte bas-
lar. Kardiyak muayenede, dominant sag
ventrikuler atm, tek-ikinci kalp sesi ve
sik¢a nonspesifik sistolik murmurlar sap-
tanmaktadir. Elektrokardiyogramla deger-
lendirmede sag atriyel genisleme ve sag
ventrikiiler hipertrofi gortilmektedir. Go-
gus filmlerinde arada sirada hafif kardiyo-

megali ve artmis pulmoner vaskiiler golge-
lenme gortilebilmektedir.

HLHS'li cocugun fizik muayenesi sik-
likla normal gortnmektedir. Degerlendir-
me hastalik sirasinda altta yatan anatomik
farkliliklara ve hastahgin suresine donuk
olmalidir. Kotu perfuzyon, zayif distal
aumlar (olabilir veya olmayabilir, duktu-
sun boyutuna baghdir), asidoz ve sepsise
benzer tablonun timu, taniy1 zorlastirabi-
lir. Risk faktorlerinin veya sepsisi gosteren
laboratuar parametrelerinin yoklugunda,
sol tarafl obstruktif lezyonlar arastirlma-
hdir. HLHSnin spesifik bir laboratuar
bulgusu yoktur, hastalarn ¢ogunda nor-
mal degerler gorulmektedir. Duktal ka-
panma ve malperfuzyon ile birlikte end-
organ bozukluklar, degismis hepatik ve
renal fonksiyon testleri ile gosterilebilir.

HLHS'li fetuse sahip annelerin cogun-
Iu 20. haftada kardiyak yapilarm makul
sekilde gosterildigi fetal ekokardiyogram-
lar yaptirmus olacaklardir. Bu yuzden tim
gebelikleri taramak mantikli ve maliyeten
uygun degildir, sadece yuksek risk tasi-
yan annelerin tarandig secici bir yaklasim
daha uygun olacakur. Sikca, olast prob-
lemlerin ilk ipucu, ventrikuler boyuttaki
bir farkhlkur. Aslinda, HLHS ile birlikte
intakt veya restrikdf atriyel septumun
varhigl, dogum sonrast acil atriyel septek-
tominin guvenli ve hizh bir sekilde yapi-
labilecegi merkezlerde, ytiksek riskli do-
gum gerceklestirilmelidir. Prenatal tara-
manim kullanilmasi ¢cocugun prenatal du-
rumunu duizeltebilir ancak sonuclar du-
zeltemeyebilir (en azindan buytk arter-
lerlerin transpozisyonu veya HLHS'de).
Dogumdan sonra medikal ve cerrahi ka-
rar vermede anatomiyi yeterince belirle-
mek icin infanta iki boyutlu ve Doppler
ekokardiyografi yapilmahdir. HLHSYi,
ozelliklerinin bir kismini taklit eden diger
hastaliklardan ayirt etmek 6nemlidir. Ak-
ciger filmi sikca hafif kardiyomegali ve
asirt pulmoner kan akimini gostermekte-
dir. Intrakraniyel hemorajiyi ekarte etmek
ve dolasimsal arest ve heparinizasyon ris-
kini en aza indirmek icin tim hastalara
kafa ultrasonu yapilmahidir. Medikal nek-
rotizan enterokolitli hastalar hemodina-
mik yonden stabil durumda iseler, ideal
olarak onarimdan once, 7 ginluk intrave-
noz antibiyotik tedavisi almahdirlar.

Anatomik alttipinden bagimsiz ola-
rak, HLHS'li hastalarda en iyi sonuclart
elde edebilmek icin, preoperatif stabili-
zasyon kritiktir. HLHS'den stiphelenile-
rek merkezimize getirilen hastalarn he-
men hemen hepsi 0.01-0.025 pg/kg/dk
dozda prostoglandin E1 almaktadir. Pros-
toglandin E 1'in doza bagh, klinik ¢nem
tastyan iki yan etkisi, hipotansiyon ve ap-
nedir, ancak nadir gorulmektedirler. Bir-
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Pulmoner Venoz Donts Anomalileri

Benjamin B. Peeler, V. Seenu Reddy ve Irving L. Kron

Pulmoner venoz damar anomalileri ortak
ozellik olarak, pulmoner venlerin sol at-
ruyuma normal olarak acilmamalarini igi-
ren, embriyolojik acidan ortak ozelliklere
sahip konjenital kalp sorunlarini kapsar.
Lezyon, dort pulmoner venin de sag atri-
yum ile bileskesinin anormal olusunu ice-
rebilir, buna total anormal pulmoner ve-
noz donus (TAPVD) denir. Buna karsin,
pulmoner venlerin hepsinin degil fakat en
az bir tanesinin sistemik dolasima anor-
mal drenaji mevcut olabilir, buna da par-
siyel anormal pulmoner venoz donis
(PAPVR) denir.

Total Anormal
Pulmoner Ven6z Doniis
Tarihgce

TAPVD'nin ilk tammu 1798'de Wilson ta-
rafindan yapilmistir. Bu anomaliye sahip
hastalarin ilk serisi, bir otopsi serisi idi ve
1942’de Brody tarafindan gosterildi. UC-
LA’de Muller TAPVD i¢in ilk cerrahi teda-
vi tesebbustinde bulundu. Muller ana
pulmoner ven trunkusu ile sol atriyal ap-
pendiks arasinda yan-yan anastamozu
iceren kapali bir operasyon tariflemistir.
1956'da Minesota Universitesinden Le-
wis, Varco ve arkadaslari, hipotermi ve
inflow okliizyonu kullanarak TAPVD icin
ilk bagarih total korreksiyonu bildirmis-
lerdir. Ayn1 y1l Burroughs ve Kirklin kar-
diyopulmoner bypass (KBP) kullanarak
yaptiklar cerrahi duzeltme deneyimlerini
tariflemislerdir. 1970’lerin baglarinda Bar-
ratt ve Boyes ve arkadaslarmin derin hi-
potermik sirkulatuar aresti baslatmast
cerrahi tamirin yapilmasinda buyuk bir
avantaj saglamistir ctinkt bu teknik kan-
siz bir operatif sahayr saglamaktadir. Er-

Geviri: Dr. Sabit Kocabeyoglu

ken diagnostik modalitelerdeki diger
avantajlar, neonatal yogun bakimu, ekstra-
korporal membran oksijenasyonu (EC-
MO) ve pediyatrik kardiyak cerrahi anes-
tezi, erken cerrahi mudahalenin yararinin
farkinda olmak, son zamanlarda bircok
merkezden bildirilen TAPVD tamirinin
mukemmel sonuclarina katkida bulun-
mustur.

Embriyoloji

Respiratuar sistem, 26 gunlikken fore-
guttan one dogru bir cikinti yaparak geli-
sir. Erken akciger tomurcuklarni, etrafim
saran venoz pleksus, anterior kardinal ve
umbliko-vitelin venlerin icine dogru dre-
ne eder, her iki vende splenik (sistemik)
venoz sistemin bir parcasidir. Anterior
kardinal venler; superior vena kava, koro-
ner sints ve azigos venleri olustururlar,
umbliko-vitelin venler daha sonra portal
venodz sistemi olustururlar. Normal du-
rumlarda, ana pulmoner veni dorsal sol
atriyal duvardan gelisir, gestasyonun 27.
guninde pulmoner venoz pleksus ile bir-
lesir. Bundan kisa stire sonra, anterior
kardinal ve umbliko-vitelin venoz kanal-
lar normalde involiisyona ugrar (Sekil 93-
1). Fakat, ana pulmoner venin pulmoner
venoz pleksus ile birleskesindeki basari-
sizlik, bu embriyonik pulmoner venoz-
sistemik venoz anastomozlarin acik kal-
mast ile iliskilidir ve sag atriyal baglantila-
ra total anormal pulmoner vendz dontise
neden olur. Bazt durumlarda, gelisen atri-
yal septumun anormal olarak sol tarafa
yer degistirmesi, tim dort pulmoner ve-
nin ostiyumlarinin direk olarak sag atri-
yuma anormal baglanmasina neden olabi-
lir.

Anatomik Defektler ve
Siniflama

Tum TAPVD vakalarinda altta yatan ortak
anatomik defekt pulmoner venoz sirki-
lasyonun superior vena kava (SVK), infe-
riror vena kava (IVK) veya koroner sintis
ile sag atriyuma baglanan sintis veya siste-
mik ven aracihfyla veya sag atriyum ici-
ne direk olarak anormal bir sekilde drene
olmasim icerir. Pulmoner venoz kan, tek
ortak kanal aracihigiyla veya birden fazla
giris portalleri ile sistemik venoz sirktilas-
yonun icine drene olabilir. Patent fora-
men ovale (PFO) veya sekundum atriyal
septel defekt (ASD) gibi bir interatriyal
baglanti siklikla mevcuttur, oksijene ka-
nin sol kalbe gecmesi icin bu zorunludur.

1957°de, Darling ve arkadaslari,
TAPVD'deki bir takim pulmoner venoz
drenaj yollarm tanimlayan dort-kisimh
bir klasifikasyon sistemini 6ne stirmuisler-
dir. Tammladiklan suprakardiyak veya
tip I TAPVD, persistan sol SVK’si olan
anormal bir baglantidir, ayni1 zamanda bir
asendan sol vertikal ven veya bir persistan
sol anterior kardinal ven ile iliskilidir (Se-
kil 93-2). Ek olarak, sag vena kava supe-
rior ile pulmoner venoz baglantiya supra-
kardiyak tipte daha az sikhikla rastlan-
maktadir. Daha stk gorilen suprakardi-
yak TAPVD’nin anatomik subtipinde,
tim dort pulmoner venden gelen kan sol
atriyumun hemen arkasindaki horizontal
ortak pulmoner vendz devamhihigin (bir
sol vertikal ven) icine drene olur, daha
sonra innominat ven, azigos ven, sag SVK
veya sag atriyumun icine drene olur. Tip
11 veya kardiyak-tip TAPVD, pulmoner
venoz dontsun belirgin sekilde dilate ol-
mus koroner siniis icine (Sekil 93-3) veya
daha az siklikla, direk olarak sag atriyum
icine drene olmast ile karakterizedir. Tip
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Sekil 92-1. Pulmoner venlerin normal embryonik gelisimi. (A) Ana pulmoner ven ¢ikinti-

si dorsal sol atriyal duvardan gikar ve akciger

tomurcuklarinin etrafini saran pulmoner ve-

nodz pleksusa dogru biyir. Embriyonik pulmoner-sistemik vendz anastomoz halen varol-
maktadir. (B) Pulmoner-sistemik baglantilar kivriimaya basladiginda ana pulmoner ven
pulmoner vendz pleksusla birlesir. (C,D) Embiriyonik pulmoner-sistemik venéz baglantila-
rin kaybolmasiyla birlikte pulmoner venlerin dorsal sol atriyum duvari igine dahil olmasi ta-
mamlanir (VKi= vena kava inferior; LA= sol atriyum; PULM V.= pulmoner ven; RA= sag

atriyum; RV= sag ventrikil; VKS= vena kava

1II veya infrakardiyak tip, vertikal venin
ana pulmoner venoz traktan ozafagiyal hi-
atusa dogru diafragmanin altina sarkmasi-
ni icerir ki burada portal ven veya onun
dallarmdan biri (Sekil 93-4) veya duktus
venosus ile birlikte siklikla anormal bir
baglant1 yapar. Bu tip vakalarda, pulmo-
ner venoz kan VK yoluyla sag atriyuma
doner. Tip IV TAPVD bircok seviyede
baglantilar ile birlikte olan tiim mixed de-
fektleri kapsar.

Bircok seride gosterilmistir ki supra-
kardiyak baglant en stk TAPVD varyanti-
dir (%45), kardiyak ve infrakardiyak tip-
lere daha az siklikla rastlanmaktadir (her
biri %25) ve mixed tip en nadiridir (%5).
Virginia Universitesinden yapilan yeni bir

superior).

calismada bu dagihm dogrulanmistir
(Tablo 93-1).

TAPVD vakalarinin buytk bir kismu
izole anomaliler oldugu halde, bazen lez-
yon diger kardiyak veya ekstrakardiyak
konjenital malformasyonlar ile birlikte
olabilir. TAPVD, ozellikle otopsi serilerin-
de, bir takim diger asiyanotik veya siya-
notik kalp defektleri ile birlikte tanimlan-
mustir, bunlar icinde ductus arteriosus,
valvular atrezi ve stenozu, ventrikiiler
septal defekt, buytik arterlerin transpo-
1zisyonlari, Fallot tetralojisi, cift cikimh
sag ventrikul ve ortak atriyoventrikuler
kanal bulunur. Ek olarak, TAPVD ve vise-
ral heterotaksi, izomerizm, dekstrokardi
ve splenik anomalileri (aspleni, polisple-

ni, hipospleni) iceren heterotaksi sendro-
mu arasinda iyi bilinen bir iliski mevcut-
tur.

Alternatif siuflama sistemleri pulmo-
ner venoz ve sistemik venoz yollar arasmn-
daki obstriiksiyonun derecesine ve uzunlu-
guna dayanir. Genel olarak, suprakardiyak
ve kardiyak seviyedeki defekdler ilk basta
obstruksiyonun minimal semptomlarina
sahiptir, buna karsin infrakardiyak tip, ve-
noz kanalin uzunluguna ve hepatik portal
sistemdeki yaratilan rezistansa bagh olarak
onemli obstriitksiyona sahiptir. Herlong ta-
rafindan one strilen en kapsaml sistem,
anatomik varyanu, obstritksiyonun derece-
sini, obstrtiksiyonun tipini (ekstrensek veya
intrensek obstriiksiyon) tarifler.

Patofizyoloji

Non-obstriikte anatomiye sahip bu vakalar-
da, TAPVD fonksiyonlari, genis soldan-saga
bir sant gibidir. Pulmoner kan akimu buytik
oranda artmustir ve sag ventrikul yuku hem
pulmoner venoz hem de sag atriyuma do-
nen sistemik sirkiilasyon sonucunda mey-
dana gelir. Sonuc olarak pulmoner hiper-
tansiyon, pulmoner odem, sag ventrikiil
genislemesi ve konjestif kalp yetmezligi bir-
birini izler. TAPVD'nin fizyolojik sonuclari,
pulmoner venoz obstriksiyonun varligr ve
buyukligune buytik oranda baghdir. Siya-
noz, tamamen oksijene pulmoner venoz
kan ile desatiire sistemik venoz kamn karns-
masi sonucunda gortlur. Patent foramen
ovale veya daha az sikhikla ASD yolu ile sag-
dan-sola kompensatuar sant, hayatta kal-
mak i¢in zorunludur ¢tinki bu parsiyel ok-
sijene kann sistemik dagilm icin sol atri-
yuma gecmesine izin verir. Sol atriyal ve sol
ventrikiiler volumler genel olarak santa rag-
men kucutk oldugu halde bu bosluklar na-
diren hipoplastiktir.

TAPVD’de pulmoner venoz kan aki-
minda obstritksiyon, ekstrensek kom-
presyon, venin intrensek luminal daral-
masi veya her ikisinin kombinasyonu so-
nucunda meydana gelebilir. Infrakardiyak
TAPVD siklikla obstruksiyon ile ilisklidir,
%80-100 hastada mevcuttur. Genellikle
desendan vertikal ven portal ven veya
ductus venosus ile birlesim yerinde obs-
tritktedir. Ek olarak, ductus venosus ka-
pali iken hepatik sintizoidlerde kan aki-
mina rezistans fonksiyonel bir obstriiksi-
yon meydana getirir. Suprakardiyak sub-
tipindeki obstritksiyon, vertikal venin
kompresyonu mengene seklinde karakte-
rizedir; aradaki vertikal ven anteriordan
sol pulmoner arter ve posteriordan sol
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Cocuklarda Koroner Arter Anomalileri

Bu bolumde, baska konjenital kalp bo-
zukluklart bulunmayan koroner arter
anomalili hastalarin tedavileri tartisilmis-
ur. Koroner arterlerin say1, orijin ve dag-
limlarindaki varyasyonlarnin cogu sade-
ce entellektuel ilgi seklindedir, bunlarn
ancak az bir kismu klinik olarak onemli-
dir. Klinik olarak ¢nemli koroner arter
anomalileri miyokard iskemisi, sol ventri-
kul disfonksiyonu ve ani olim ile sonuc-
lanabilir. Bu bolimde, pulmoner arterden
orijin alan koroner arter anomalisi, koro-
ner arter fistiltt ve koroner arterin pul-
moner arter ve aorta arasinda anormal
seyrini de iceren anomaliler tartisilmistir.

Normal olarak, iki koroner arter ayrn
ostiyumlarla aortanin sag ve sol sintis val-
salvasindan ¢ikar. Sol ana koroner arter
(LMCA) sol aortik sintisten orijin alir.
LMCA genellikle catallanir ve interventri-
kiler oluk ontnde seyreden sol anterior
desendan koroner arter (LAD) ve atriyo-
ventrikiler olugun solunda seyreden sol
sirktmfleks koroner arter olmak tuzere
ikiye ayrilir. Sag koroner arter (RCA) sag
aortik sinusin onunden koken alir sag
atriyoventrikiler olukta seyreder ve catal-
da siklikla posterior desendan arter dalim
verir.

Koroner ostiyum genellikle sints val-
salvanin merkezine yakin yerde bulunur.
Bazen ostiyum eksantrik olarak lokalize
olabilir ve baz1 hastalarda koroner arter
kapak komistirtine ¢cok yakin olarak cika-
bilir. Bir veya her iki koroner ostiyum, si-
notiibtiler bileskenin tstundeki tubtler
aortadan cikabilir, ki bu genellikle benign
bir bulguldur. Bu anomali aortik valv rep-
lasmani veya baska nedenden dolay1 aor-
totominin gerkecegi durumlarda énemli
hale gelir. Eger anormal seyir farkedilme-

J. William Gaynor
Geviri: Dr. Sabit Kacabeyoglu

misse, koroner arter transekte edilebilir.
Her iki koroner arter, tek bir ostiyum ve-
ya ayrt iki ostiyumla ayni aortik sintisten
cikabilir (Tablo 94-1). Eger LMCA veya
RCA Kkarst sintsten ¢ikar ve aorta ve pul-
moner arter arasinda seyrederse, miyo-
kardiyal iskemi ve hatta ani oltiim meyda-
na gelebilir.

Koroner Arterin
Pulmoner Arterden
Koken Almasi

En onemli konjenital koroner arter ano-
malisi, LMCA'nin pulmoner arterden ori-

jin almasidir. Bu nadir bir lezyondur ve

cerrehi duzeltme yapilamadan siklikla in-
fant doneminde olumcil seyretmektedir.
LMCAnin pulmoner arterden anormal
orijini, RCA'nin anormal orijininden daha
siklikla meydana gelmektedir. LMCA ve
RCAnin her ikisinin birden pulmoner ar-
terden anormal orijini ¢cok nadirdir ve ne-
redeyse tamami oltimctul seyreder. Bazen,
LAD tek basina pulmoner arterden cikar.
Eslik eden anomali pek sik degildir. Cer-
rahi diizeltme yapilmazsa, LMCAnin pul-
moner arterden cikmasi genellikle infant
doneminde oliimctil seyreder, 1. yas mor-
talitesi %90°dur.

LMCAnin pulmoner arterden ¢ikug
cocuklarda genellikle duktusun kapan-
masindan sonra ve pulmoner vasktler re-
sistansin diissmesinden sonra semptom-
lar gorulur. Duktusun kapanmasindan
once, pulmoner arter basinc ytkselir ve
anormal koroner arterin perfiizyonu sag-
lanir. Duktusun kapanmasindan sonraki
Klinik gidis genellikle, RCA’dan sol koro-
ner sisteme kollaterallerin varligi ve yok-

luguna gore belirlenir. Eger kollateraller
yetersizse, yetersiz perfuzyondan dolayt
miyokardiyal iskemi ve ventrikiler dis-
fonksiyon goruliir. Cerrahi mudahale ya-
pilmazsa genellikle 6lum meydana gelir.
Eger kollateraller yeterliyse, sol koroner
sistemin perftzyonu saglanir. Pulmoner
vaskuler rezistans dustigiinde, RCA’dan
pulmoner artere soldan saga bir sant geli-
sir. RCA ve sol koroner arter sisteminin
progresif dilatasyonu vardir, sol koroner
sisteme olan bu ters akim miyokarddan
kan calinmasina neden olur. Yeterli kolla-
teralleri olan cocuklar ge¢ infant doneme
kadar hayatta kalirlar; fakat genellikle
progresif sol ventrikal disfonksiyonu
mevcuttur. Papiller adele disfonksiyonu
ve ventrikul dilatasyonuna ikincil olarak
ciddi mitral regiirjitasyon mevcut olabilir.
Miyokard enfarktisii sol ventrikul anev-
rizma olusumuna neden olabilir. Yenido-
ganlarda siklikla, birkac haftalikken kon-
jestif kalp yetmezligi bulgulari, distress
semtomplart ve miyokardiyal iskemiyi
temsil eden emzirme sirasindaki rahatsiz-
Iik meveuttur.

LMCAnin pulmoner arterden anor-
mal olarak orijin almasina ikincil sol ven-
trikul disfonksiyonunu dilate kardiyomi-
yopatiden ayirt etmek zor olabilir. Dilate
kardiyomiyopatili herhangi bir yenido-
gan, LMCAnin anormal orijinli olup ol-
mamasint acisindan genis caph degerlen-
dirilmelidir. Dilate kardiyomiyopatili da-
ha buytik ¢ocuklarda ve adolasanlarda da
sol koroner arterin pulmoner arterden
anormal orijin almasi mutlaka akilda tu-
tulmahidir ctinku bazen hastalar yenido-
gan doneminden sonra hayatta kalabilir-
ler. RCAnm pulmoner arterden anormal
orijin almasina bagh semptomlar daha az
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Tablo 94-1 Her iki Koroner Arterin Orijinleri

1. Sol ana koroner arter sag sinus valsalvadan orijin alir (sag koroner arterden veya
ayri bir ostiyum ile)
Sol ana koroner arter pulmoner arterin anterirounda seyreder
Sol ana koroner arter interventrikiler septum arasinda seyreder
Sol ana koroner arter aorta ve pulmoner arter arasinda seyreder
Sol ana koroner arter aortanin posteriorunda seyreder
Nadiren sol anterior desendan koroner veya sol sirkiimflkes koroner yanliz basina sag|
sinlsten orijin alir
2. Tek sol ana koroner arterin sol sinlisten ¢ikmasi ve sol anterior desendan koroner ve sol
sirkiimfleks koroner arterler olmak lizere ikiye ayriimasi. Sol sirkiimfleks koroner arter
cruxi geger ve sag koroner arter olarak devam eder.
3. Tek sag koroner arter sag sintsten ¢ikar, cruxi geger, sol anterior desendan koroner
arter ve
sol sirkiimfleks koroner arter olarak devam eder.
4. Sag koroner arter sol sinis valsalvadan orijin alir (sol ana koroner arterden veya ayri
bir ostiyum ile)
Sag koroner arter aortanin posteriorunda seyreder
Sag koroner arter pulmoner arterin anteriorunda seyreder

Sag koroner arter aorta ve pulmoner arter arasinda seyreder

ciddidir, fakat miyokardiyal iskemi ve
olum bunda da gorilebilir. Elektrokardi-
ogram miyokaridyel iskeminin kanitlarini
gosterebilir fakat tanisal degildir. Ekokar-
diyografik muayene siklikla onemli mitral
yetmezligi ile beraber sol ventrikul dila-
tasyonunu ve disfonksiyonunu gosterir.
1ki boyutlu veya renkli doppler ekokardi-
yografi ile koroner ostiyumlarin goruntt-
lenmesi zor olabilir. Eger her iki koroner
arterin orijinleri ekokardiyografi ile acik
olarak gosterilemiyorsa, kardiyak katete-
rizasyon LMCA'nin anormal orijini olup
olmadiginin ortaya konmasi acisindan zo-
runludur. Anormal LMCA ostiyumu, ana
pulmoner arter veya pulmoner arter dal-
larminin tizerinde herhangi bir yerde lo-
kalize olabilirler. Siklikla, anormal LMCA
pulmoner arterin posterior sintstintn sag
tarafindan ¢ikar (Sekil 94-1 ve 94-2).
Anormal LMCA posterior sintistn sol ta-
rafindan ve nadiren de ana pulmoner ar-
terin anterior sinistinden ¢ikar (Sekil 94-
2). Anormal RCA siklikla pulmoner arte-
rin anterior kismindan ¢ikar.

Pulmoner arterden ¢ikan anormal ori-
jinli LIMCA'min dtizeltilmesi icin ilk basa-
11l cerrahi miidahale pulmoner arterdeki
anormal arterin baglanmas: idi. Ligasyon
soldan saga sant1 engeller, RCA’dan gelen
kollaterallerle sol ventrikulun perfuzyo-
nuna izin verir. Basit ligasyondaki erken
mortalite ve artmis ani 6ltiim riski endise-
si nedeniyle, sol subklavyen arter, inter-
nal mamaryan arter (IMA) ve safen ven
kullamlarak yapilan bypassi da iceren cift
koroner arter sistemi yaratmak icin bir ta-
kim teknikler gelistirilmistir. Meyer ve
meslektaslart ilk basarih sol subklavyen
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arterden sol koroner bypasst 1968'de bil-
dirmistir. Bypass greftlemenin sonuclar
ozellikle safen ile olanlar hayal kiriklig
yaratmustir. Takeuchi ve arkadaslari, aor-
tadan anormal koroner artere direk kan
akimini saglamak icin pulmoner arterden
bir flep kullanarak intrapulmoner arter
baffler ve aortopulmoner pencere yarat-
may1 tariflemislerdir. Buytik damarlarin
transpozisyonu icin yapilan arteriyel
switch operasyonlarinin tecrtbesi artikea,
bircok merkezde anormal koroner arterin
direk aortaya reimplantasyonu tercih edi-
len prosediir haline gelmistir.

Medikal tedavi bu cocuklarda yuksek
mortaliteye sahip oldugu i¢in, pulmoner
arterden anormal orijinli LMCA veya
RCA’s1 olan ¢ocuklarda ilk tanida hemen
cerrahi miidahale endikedir. Cerrahide

Sekil 94-1. Pulmoner arterin arkasindan anormal arter seyri ile pulmoner arterin poste-
riora bakan siniisiinden kaynaklanan sol ana koroner arterin anormal orijini, aorta ve pul-
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Pediatrik Kalp Nakli

Cocuklarda kalp nakli 1960 ile 1970ler-
de uygulanmasma karsin bu tedavi sekli
1980’lere kadar rekonstriikte edilmesi
mumkiin olmayan konjenital kalp hasta-
liklan ya da konjenital kalp yetmezlikli
cocuklarda uygun tedavi aract olamamis-
ur. Siklosporindeki gelismeler ile Bailey
ve Loma Linda Universitesinin birlikte
yaptiklart calismalar buna katkida bulu-
nan iki 6nemli olaydir. Bu gelismeler ile
transplantasyon tekniklerinde bircok de-
gisiklik ortaya cikmistur. Tek ventrikil
palyasyonundan sonra transplantasyona
giden 13-19 yas grubu genc eriskin ve ¢o-
cuklarda kullanilan prosedurlerin sayisin-
daki artislar neonatal hipoplastik kalp
sendromlart icin yapilan transplantasyon-
lardan genel olarak uzaklasilmasina ne-
den olmustur. Kompleks konjenital kalp
hastaligl bulunan cocuklarda transplan-
tasyon sonrasi hayatta kalma, kardiyomi-
yopatili cocuklarda transplantasyon son-
rasinda oldugundan daha geride kalmak-
tadir. Bu muhtemelen ¢ faktor ile iliski-
lidir. Cocuklarin pek cogu once palyatif
prosedurlere maruz kaldiktan sonra
transplantasyona gitmektedirler. Bu da
operasyonun teknik zorluklarini ve kana-
may1 arturmaktadir. Bircogunda trans-
plantasyon prosediirlerinde bir bakima
rekonstruktif cerrahi gerektirmektedir.
Cocuklarin pek cogu onceki operasyonla-
rinda kullanilan homogreft materyal
ve/veya birden ¢ok kan uriintne maruz
kalmalar yuziinden antikor olusturmak-
tadir. Tum bu faktorler daha fazla im-
munsupresyonun neden olacagr kompli-
kasyonlara, artmus rejeksiyon oranlarina
ve artmus operasyon risklerine neden ola-
bilir. Transplantasyon ile iliskili teknik
zorluklarin cogu, zamanla asilarak daha
iyi hale gelecektir. Bu boliimde bu gelis-
melerin bazilar sunulmaktadir.

Charles B. Huddlston
Geviri: Dr. Ahmet Kuddusi frdem

Endikasyonlar

Genel olarak ¢ocuklarda kalp nakli en-
dikasyonlari, iyilestirilmesi guc kalp
yetmezligi, medikal tedaviye yanitsiz
hayat tehdit eden aritmiler ve diizelti-
lemeyen konjenital kalp hastaliklandir.
Aritmileri olan vakalarin ¢ok az bir kis-
mu ila¢ tedavisi, defibrilator implantas-
yonu ya da ablasyon teknikleri ile kon-
trol aluna alinamaz. Buna karsin hipop-
lastik sol kalp sendromunda rekons-
truktif cerrahinin ortaya koydugu yuk-
sek risk goz ontinde bulundurulmahdir.
Pek cok merkezde simdilerde ilk basa-
mak palyasyon %80 veya daha iyi oran-
larda hayatta kalim bildirmektedir. Du-
zeltilmesi imkansiz konjenital kalp lez-
yonlari gercekten enderdir. Transplan-
tasyonlar cogunlukla altta yatan konje-
nital kalp lezyonlarimin sebep oldugu
kotu ventrikil fonksiyonlarindan dolay:
uygulanmaktadir. Genel olarak palyatif
ya da duzeltici prosedurlerden sonra
gecikilmektedir. Sonucta tahmini ola-
rak tm cocuk kalp transplantasyonla-
rinin %50’si idiyopatik kardiyomiyopa-
ti yuzinden ve kalan %50’si de konje-
nital kalp hastaliklar yuziinden uygu-
lanmaktadr.

Tek ventrikul anatomisi gosteren
hasta grubunun 6zel gereksinimleri goz
ontnde bulundurulmahdir. Transplan-
tasyon; palyatif prosedirlerin neden ol-
dugu zararli hemodinami, kotit ventri-
kiiler fonksiyon, kotu vetrikal kompli-
yansi, kapak yetmezligi ya da darhg,
Fontan dolasiminin neden oldugu yet-
mezlik sonucu olusan pulmoner vasku-
ler direnc, aritmiler ya da Fontan prose-
durlerinin diger ge¢ komplikasyonlar

yuzunden gerekli olabilir. Fontan re-
konstriiksiyonu sonucunda hemodina-
mik ve anatomik a¢idan kabul edilebilir
cocuk sayisindaki artisin, erken palyas-
yonun sonuclart oldugu gayet acikur.
Buna karsin Fontan prosedurt uygula-
nan populasyonun hayatta kalma egrile-
11 genel populasyona gore acikca munta-
zam bir azalma gostermektedir. Cocuk-
larin pek cogu sistemik ventrikul kimli-
gine burtinmus anatomik sag ventrikii-
ltn olusturdugu tek ventrikil anatomisi
ile dogmuslardir. Konjenital kalp hasta-
Iiklar1 kategorisinde dogan bu hastalarin
tanist cogunlukla hipoplastik sol kalp
sendromudur. Esasen tek ventrikil ana-
tomisine sahip trikiispid atrezili hastala-
rn palyasyonu 19707lerin sonlar ve
1980’lerde farkl idi. Bu aralikta hipop-
lastik sol kalp sendromlar: ya tedavi edi-
lememis ya da palyasyon girisimi esna-
sinda kaybedilmistir. Bu sekilde ilerle-
yen birka¢ yil boyunca anatomik sag
ventrikiliun dayaniklihgindaki artisa fir-
sat verilmistir. Uzun vadede sag ventri-
kul sistemik sirkulasyon gereksinimleri-
ne karst koyamaz. Sadece cocuklarda
degil yetiskinlerde de baskin endikas-
yon sonucta transplantasyon olmakta-
dir.

Kontrendikasyonlar

Kalp transplantasyonu icin kontrendi-
kasyonlar; coklu organ yetmezligi, teda-
vi edilememis maligniteler, HIV enfeksi-
yonu, kontrol altina alinamayan enfeksi-
yon ve onemli psikososyal konulardir.
Ciddi renal ve hepatik disfonksiyon,
kalp yetmezliginin medikal tedaviye iyi

973



974

yanit vermesini engelleyerek rolatif kon-
trendikasyon olusturmaktadir. Kimi va-
kalarda siklosporin ve takrolimus gibi
immunstpressifler transplante edilmis
kalbin debisini arturirlarken, onemli
nefrotoksik etkileri ile renal disfonksiyo-
na neden olarak hayatta kahmi kritik
olarak etkilemektedir. Diyaliz, trans-
plantasyon sonrast gerekli olabilir ve re-
nal fonksiyonlarin iyilestirilmesinde ke-
sinlikle dustinulmelidir. Bu sekilde kre-
atinin klirensinin ¢nemli oranda azaltil-
mast, transplantasyon hastalar icin dik-
katli olunmas: gereken konulardan biri-
dir.

Klasik kilavuzlar pulmoner vaskiiler
hastaliklara iliskin transplantasyon riski-
nin artugini gostermektedir. Kabul edile-
bilir pulmoner vaskiiler rezistans aralig
6-8 Woods unitesinden dusik ve trans-
pulmoner gradiyent icin ise 15 mm
Hg'den dusuktur. Intrakardiyak ya da
ekstrakardiyak sant bulunan konjenital
kalp hastaliklarinda, hastalarda hemodi-
namik parametrelerin 6lctimitt oldukca
gucttr ve pulmoner vaskiiler rezistans 6l-
cutlerinden turetilmis hesaplamalar ge-
rektirir. Bu hastalarin pulmoner vaskuler
rezistanslari kateter laboratuarlarinda
prostasiklin, nitrik oksit, oksijen, nifedi-
pin gibi vazodilatorlere maruz birakilarak
genis bir sekilde degerlendirilmeleri gere-
kir. Bazen pulmoner vaskiilaritede yeniden
sekillendirme (remodeling) ya da sistemik
ventrikul diyastol sonu basincinda azalma
ile hastalar uygun transplant adaylar1 hali-
ne getirilebilirler. Diger bir alternatif olan
kalp-akciger transplantasyonu, bu hastalar
icin tek basina kalp naklinden daha kotu
bir prognoza sahiptir.

Anatomik
Faktorlere iliskin
Genel Yorumlar

Verici kalbinin farkh metodlarla implan-
tasyonunun ansiklopedik tanimlamala-
rindan ¢ok farkh konjenital kalp defektle-
rinin kombinasyonlar1 ve diger anatomik
kucuk ayrinular énemlidir. Ne var ki ger-
cekten de her birey icin modifiye edilmis
prosedurlerin tanimlanmasina ihtiyag var-
dir. Bu durum ozellikle kompleks tek
ventrikul anatomisinin palyasyonundan
sonra onemlidir. Bu hastalarda siklikla
hem sistemik hem de pulmoner venoz
donus anomalileri mevcuttur. Buna ek
olarak pulmoner arter anatomisinde anor-
mallikler de zorunlu olarak bulunmakta-
dir. Vericiler uygun dokunun zamani te-
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lafi edecek sekilde bulunmasi 6nemlidir
ve bunun i¢cin makul anatomik modifi-
kasyonlar gerekli olabilir. Bu modifikas-
yonlar ozellikle innominat ven ile vena
kava superiorun uzun parca olmasina ila-
veten aort ya da pulmoner arter mediasti-
nal dallarmin tamamimin uzun parca ol-
masini icerebilir. Sayet akcigerler baska
alhicilar icin kullamlacaksa pulmoner arter
sinirlanmahidir. Benzer sekilde bir diger
problem ise pulmoner arter ya da diger
dokular icin yama isleminin saglam doku-
dan bir miktar kullanmay gerektirmesi-
dir. Kisacast bu kompleks hastalarda,
transplantasyon prosedurlerindeki davra-
nislan etkileyen faktorler spesifik anatomi
hakkinda bilgi saglayan goruntiileme ca-
hismalan ve onceki cerrahi raporlaridir.
Tum bunlar kritik 6neme sahiptir.

Ek olarak sol kalbe fazla miktarda
pulmoner venoz donusin sagladigl
kompleks anatomik yapilardan ¢nemli bi-
11 olan aortopulmoner kollateraller hasta-
larmn iyiligi acisindan 6nemlidir. Bunun
en onemli avantajlarmdan biri kardiyo-
pulmoner bypass akiminin artmasi iken
digeri de perfiizat 1s1simn azalmasidir. Di-
rekt olarak major venlerin mi yoksa atri-
yum seviyesinde mi anostomoz yapilacag
orneginde oldugu gibi venoz anastomoz-
lar hakkinda teknik bazi uyusmazliklar
vardir. Sag atriyal anastomoza kars: kaval
anastomozun Ustunluguni destekleyen
kanitlar cogalmaktadir. Bu sekilde daha
iyl hemodinamik sonugclara ilaveten ana-
tomik gereksinimleri karsilayabilen bir
esneklik saglanmaktadir. Ne var ki, ku-
cuik infantlarda vena kava superior uygun
sekilde kuciik ve narindir. Bu anastomo-
zun oldukca yuksek striktir riski goz
ontine alindiginda 1 yasin alundaki co-
cuklarda sag atriyal kurgu muhtemelen
major ven anastomozlarindan daha iyi bir
yaklagimdir. Sol atriyal anastomozun tize-
rine pulmoner venoz anastomozun eklen-
mesi goruntise gore daha iyi bir sonug do-
gurmaktadir. Teknik olarak izole sol atri-
yal anastomoza gore ayr ayri sag ve sol
pulmoner venoéz anastomoz biraz daha
zordur. Ayrica sol atriyal genislemesi olan
hastalarda pulmoner venoz orifisin daha
genis ayrilmasi yuziinden daha komplika-
tif olabilir.

Vericinin
Degerlendirilmesi

Genel kriterlere uygun bir vericiye rast-
landiginda organ saglamada temel ola-
rak uyusan kan tipi ve kanla tasinabilir
hastaliklarin olmamast gereklidir. De-
gerlendirilmesi gereken baska bir konu

da organin fonksiyonel ve boyut olarak
esdeger olmasidir. Kabul edilebilir bo-
yut farklilklarinda ise alicinin boyutla-
rina guvenmekten baska care yoktur.
Neonataller icin vericiler alicilarin vicut
agirhklarinin 3 kat olabilirler. Daha bui-
yik cocuklarda agirlik araligr genellikle
+ %20'dir. Baska objektif veri olmaksi-
zin genel olarak alicinin daha buyuk ve-
ricilerden edindigi kalp daha ytiksek
pulmoner vaskuler rezistanst da tolere
edebilecektir. Fakat son zamanlarda ve-
ricinin sinirlanmis uygunlugu daha se-
lektif ve konforludur. Ayrica kan grubu
uyumu genel olarak aranir ve aksi kulla-
nilamaz, infant alicilarda ise kan grubu
uyumu kacinilmaz degildir.

Verici kalbi fonksiyonlari, vericinin
gecmisteki durumu dikkatlice gozden
gecirilmelidir. Uzamis CPR, inotrop-va-
zotonik destek kullanimi olsun ya da ol-
masin vericide beyin olumu belirtecleri
EKG, EKO ve muayene ile gozden geci-
rilmelidir. Laboratuvar testlerinden
CPK'nin miyokardiyal fraksiyonu ve
kardiyak troponin I verici degerlendir-
mede ozellikle kiint travmanin sebep ol-
dugu kardiyak kontuzyon agisindan goz
ontinde bulundurulmahdir. Verici kal-
binin canlandirlmasinda hormon teda-
visi goz ontinde bulundurulmahdir. Be-
yin olumu kortizol ve tiroid hormonu
uretiminde azalmay1 da beraberinde ge-
tirir. Miyokardiyal fonksiyonlarin gelis-
tirilmesinde kortizol ve tri-iodotironin
kullaniminin etkisi konusunda zit go-
rusler mevcuttur. Diabetes insipidus
icin vazopressin kullanimi sonucunda
kan basinct ytikselmesi genellikle tum
inotropik desteklerin azaltilmasini sag-
layabailir. Kilavuzlarda vericiler kalbi
icin kullanilabilecek inotropik destek li-
mitleri acik degildir. Ancak iki veya da-
ha fazla ajanin yuksek dozundan kaci-
nilmahdir.

Transplantasyon
Sonrasi
Komplikasyonlar

Greft Yetmezligi

Ozellikle neonatal donemde erken
oliimlerin en sik sebebidir. Infantlarda
ECMO (Ekstrakorporeal Membran Ok-
sijenasyonu) ile genel olarak sinirli me-
kanik destek saglanir. Intra-aortik balon
pompast ile saglanan karsit atimlar ki-
ctik cocuklarda genellikle etkili degildir.
Cunku rolatif olarak kuctik boyutludur,
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Cocuklarda Akciger ve Kalp-Akciger

Transplantasyonu

Thomas L. Spray

Geviri: Dr. Ahmet Kuddusi Irdem, Dr. Anil Gzen

Klinik kalp-akciger transplantasyonu
1960’larnn sonlarnnda baslamisur. AV Ka-
nal defekti ve pulmoner hipertansiyonu
olan bir infanta ilk kalp-akciger transplan-
tasyonu uygulandiginda, operasyondan
14 saat sonra pulmoner yetmezlikten kay-
bedilmistir. Ilk klinik basariya 1981’de
Reitz pulmoner hipertansiyonlu 45 yasin-
daki hastaya kalp-akciger transplantasyo-
nu yapana kadar ulasilamamustir. Yetis-
kinlerde kalp-akciger transplantasyonu-
nun basarih olmasi, pediatrik hasta sayi-
sinda artisa neden olmustur. Oyle ki vaka
sayist 1984’te yalmzca birkag
iken1988'de bu say1 40 olmustur. Izole
akciger transplantasyonlanmnin basarih bir
sekilde klinik kullammi Cooper tarafin-
dan 1984’te kabul ettirilmis, kardiyopul-
moner hastaliklarin belli formlarinda yal-
nizca akciger transplantasyonu kullanil-
mustir. Tam bu teknikler sonucta pediat-
rik populasyona yayimistir. Cocuklarda
kalp-akeiger transplantasyonunun kulla-
nimi yavas yavas pulmoner hastaligi olan
ve onarilamayacak kalp defektli cocuklar-
da simirlanmis ve izole akciger transplan-
tasyonu (tek ya da bilateral) onarilabilir
kalp defekti olan primer pulmoner hasta-
Iikhi ¢cocuklarda tedavi tarzi halini almis-
ur. 1996’ya kadar 16 yasindan daha ku-
ctik 200 kadar cocuk tek akciger ya da bi-
lateral akciger transplantasyonuna gitmis-
tir. Pediatrik populasyonda uygulanan to-
tal kalp-akciger transplantasyon sayisina
yaklasmaktadir.

tane

Endikasyonlar

Kalp-akciger ya da akciger transplantas-
yonunun yaygin endikasyonlar: pediatrik
ahicilarda yetiskinlerde oldugu gibidir.

Major endikasyonlar son donem restriktif
ya da obstruktif pulmoner hastaliklar ya
da primer/sekonder son dénem pulmoner
vaskdler hastaliklardir. Baz1 duzeltilebilir
konjenital kalp hastaliklar ile birliktelik
gosteren sekonder pulmoner vaskiiler
hastalik formlarinda, sayet kalp onarim
beklenen yasam stiresini attiracaksa ve
onemli bir mortalite sebebi degilse, akciger
transplantasyonu ile birlikte kalp onarmmi
da goz ontinde bulundurulmalidir. Onem-
1i sol ventrikul disfonksiyonu, diizeltilebi-
lir ya da duzeltilemez kardiyopulmoner
defektlerin varliginda, ilerideki ytiksek ola-
skl cerrahi tamir ihtiyacindan dolay1
kalp-akciger transplantasyonunun daha iyi
bir tedavi secenegi oldugu acikur.

Akciger transplantasyonu icin genel
endikasyonlar, cocuklarda ve yetiskinler-
de benzerdir. Bununla birlikte cocuklar-
daki pulmoner hastalik cesitleri yetiskin-
lerdekinden farkhdir. Ozellikle 6nemli
obstruktif pulmoner hastaliklar beklen-
medik sekilde enderdir. Ilave olarak, kis-
tik fibrozisten baska pulmoner fibrotik
hastaliklar ¢cocuklarda nadirdir ve 16semi,
lenfoma gibi altta yatan malignensilerin
onceki tedavileri ile birliktelik gosterir.
Cocuklardaki akciger transplantasyonu-
nun 6nemli endikasyonu radyasyon fibro-
zisidir.

Enjeksiyoz komplikasyonlar kardiyo-
pulmoner ve pulmoner nakillerde, diger
solid organ nakillerine gore daha sikur.
Pediatrik alicilarda yaygin hadise trans-
plante akcigerin viral enfeksiyonlaridir.
Cocuklar adenovirus, RSV’e ek olarak inf-
luenza virusu gibi virtslere genis oranda
korunmasizdirlar. Ilave olarak pediatrik
akciger transplantasyonundan sonra CMV
enfeksiyonu cok yaygindir. Cunku co-
cuklar ¢cogu hentuz CMV’ye maruz kalma-

mistir ve aktif bagisikhiklan yoktur. Co-
cuklardaki bir diger mesele de EBV varh-
g1dir. Cocuklarda yetiskinlerden daha faz-
la oranda seronegativitesi vardir ve EBV
enfeksiyonu erken cocukluk déneminde
oldukca gt anlasilabilir ve tamist guctur.
Bu hastalarda lenfoproliferatif hastalik
birlikteligi riski ¢nemli oranda artar. Bu
hastalarda transplantasyon sonrast EBV
enfeksiyonunun guclenmekte oldugu bil-
dirilmis olup, immunsupresyon azaltl-
masina ragmen ilerledigi goralmustur.

Kistik fibrozlu cocuklar, akciger ya da
kalp akciger nakli gereksinimi olan pedi-
atrik hastalarin buytk bolimunu olustu-
rurlar. Bu ¢ocuklarn cogu 13-19 yas gru-
bunda olup, yogun bakim prosedurleri ile
yetiskinlik evresine kadar hayatta kal-
maktadirlar. Kistik fibroziste akciger ya
da kalp-akciger transplantasyonu endi-
kasyonlar1; antibiyotik tedavisi i¢in artan
hospitalizasyonlar, daha buytik hastalarda
artan kilo kaybz, ya da daha genc hastalar-
da beslenme desteklerine ragmen sebat
eden zayiflik ve pulmoner fonksiyonlarn
asamali kotilesmesi ile olusan oksijen ba-
gimliliginda arts ve hiperkarbidir. Genel
olarak 1. dakikadaki zorunlu ekspiratuvar
(FEV)) degerlerin
%30'undan daha dustik olmasi transplan-
tasyon icin rolatf bir endikasyondur.

Infantlarda kalp-akciger transplantas-
yonu gereksinimi nadirdir fakat konjeni-
tal diyafram hernisi, stirfaktan yetmezligi,
pulmoner ven stenozu ya da venookluziv
hastaliklar ve primer pulmoner hipoplazi-
de transplantasyon gerekebilir.

volumiin onceki

Pulmoner hipertansiyonlu cocuklar-
da, bu yas grubunda pulmoner hipertansi-
yonun primer mi yoksa sekonder mi oldu-
gunu tammlamak zor oldugundan trans-
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plantasyon endikasyonlar1 subjektiftir.
Genel olarak goz ontinde tutulmasi gere-
ken transplantasyon endikasyonlari, ilerle-
yici egzersiz intoleransi, senkop atagi, he-
moptizi, anjina pektoris ve 6nemli sag
ventrikil yetmezligini icerir. Sag atriyum
basmcinin 8 mm Hg'nin tizerine cikug,
buna karsin kardiyak indeksin azaldigi ve
pulmoner vasktiler rezistansin 20 Woods
tnitesinin tzerine cikug hemodinamik
bozuklugu olan hastalarda semptomlar
bununla uyumludur. Sag atriyum ortala-
ma basing ile pulmoner vaskuler rezistans
indeks carpimi 360°dan biiytikse beklenen
yasam suresi dustiktir ve transplantasyon
goz ontnde bulundurulmahdir. Onemli
pulmoner vaskiiler hastalig1 olan cocukla-
rin bir kismu prostosiklin gibi vazodilator-
lere yanit verebilir ve hastanin organ bek-
ledigi surece kullanilan kronik prostasik-
lin inftizyonu hasta stabilitesini iyi yonde
etkiler. Eisenmenger sendromlu ve sag-sol
kardiyak santi olan hastalarda hemoptizi-
nin eslik ettigi ciddi polistemi atag), sag
ventrikiil yetmezligi ya da ilerleyici egzer-
siz intoleransi rolatif transplantasyon en-
dikasyonlan olarak goz oninde tutulmali-
dir. Akciger ya da kalp-akciger transplan-
tasyonunun yapildigr hastalar icinde pul-
moner venookluziv hastaliklar ve pulmo-
ner ven stenozunun olusturdugu zor bir
hasta grubu vardir. Bu ¢ocuklarn pulmo-
ner hipertansiyonu ciddi ve son derece
instabildir. Bu hastalarda sol ventrikiile
dogru kan akist simirl oldugundan, organ
bekleme stiresince oltim insidanst ytiksek-
tir. Bu sebeple bu ¢ocuklar tam sonrasin-
da bekleme listelerinde 6ne ahmmalidirlar.
Bununla beraber cocuklarda akciger ya da
kalp-akciger transplantasyonu yapilincaya
kadar kronik ventilasyon, nitrik oksit te-
hatta ECMO  kullanim
mumkinse de pulmoner ven stenozlu
hastalarda ECMO baslatulmissa, genellikle
yeterli restsitasyon yapilamaz ve bu ytz-

davisi  ve

den arest esnasinda yetersiz sol ventrikul
kan akimu yeterli serebral kan akim sagla-
yamamaktadir.

Kontrendikasyonlar

Transplantasyon kontrendikasyonlar on-
celikle mekaniktir. Ciddi skolyozu ya da
restriktif gogus duvart mekanikleri olan
hastalarda normal akciger implante edilse
bile kronik hipoventilasyon olabilir. Bera-
berindeki onemli metabolik hastaliklar
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olan bobrek yetmezligi ya da kontrolsiz
diyabet olmasi rolatif kontrendikasyon-
lardir ve portal hipertansiyon, biliyer si-
roz gibi hastaliklar1 olan hastalarin kardi-
yopulmoner transplantasyon icin kot
adaylar olduklar unutulmamalidir. Daha
once plevral kavitede gecirilmis multiple
cerrahisi olan hastalarda verici organimin
implantasyonu icin daha komplike ope-
rasyonlar gerekebilir. Kronik siyanozu
bulunan hastalardaki bir diger ozel prob-
lem de onceki cerrahilerden kaynaklanan
yapisikliklarda gelisen genis ve yaygn
kollateral aglarinin transplantasyon stre-
since kontrollerinin mumkin olmamasi
hatta imkansiz olmasidir. Ciddi ve hatta
fatal kanama komplikasyonlarina bizim
serimizdeki hastalarda dikkat edilmistir.
Yiiksek doz steroid gereksinimi sepsis ya
da kotit yara iyilesmesi yuziinden trans-
plantasyon icin rolatif kontrendikasyon-
lardir. Ne var ki steroidlerin ortalama
dozlari bizim deneyimlerimize gore kon-
trendikasyon olarak dustunilmemelidir.
Kontrolsuz kollagen vaskuler hastaliklar
ve devam eden malignensi de transplan-
tasyon icin kontrendikasyon olarak goz
ontnde bulundurulmahdar.

Cerrahi Prosediir
Secimi

Cocuklarda uygulanan transplantasyonla-
rin cogunlugu en-blok teknikle kalp-akei-
ger transplantasyonu seklindedir. Ayni
zamanda bazi cocuklarda akciger ya da
kalp-akciger transplantasyonu ile elde
edilen sonuclar acik bir sekilde kiyaslana-
bilir. Verici organlarimn elde edilebilirli-
ginin en tst dtizeye cikarilmasi ve primer
pulmoner hastaliklarda  kalp-akciger
transplantasyonunun kombine kullanimi-
nin asamali olarak azalmas: diger hastalar
icin kalp kullamimim saglayacakur. Sim-
dilerde kalp-akciger transplantasyonlari-
nin buyuk bolum, ciddi pulmoner vas-
kuler hastalig1 olan ytiksek pulmoner re-
zistansa sahip konjenital kalp hastaliklar:
olan hastalarda uygulanmaktadir. Hetero-
topik kalp transplantasyonu, yiikselmis
pulmoner rezistansi olan bazi cocuklarda,
pulmoner rezistansta duzelme ile kardi-
yak outputta iyilesme olabilecegi tmit
edilerek kullanilabilir. Biz kalp-akciger
transplantasyonunu yalmzca ciddi sol
ventrikiil disfonksiyonu ya da biventriku-
ler disfonksiyonu olan, uzun dénem du-
zelme sansi zayif olan konjenital kalp has-
talikh cocuklarda kullandik. Nativ kalbin
korundugu pulmoner transplantasyonu,

normal ventrikuler fonksiyonlu ve rolatif
olarak basit ya da duzeltilebilir konjenital
kalp hastaligimin birlikte oldugu primer
ya da sekonder pulmoner vaskuler hasta-
likh, pulmoner fibrozisli, kistik fibrozisli
ya da diger septik akciger hastaligr bulu-
nan ¢ocuklarda tercih edilmektedir. Cid-
di olmayan trikuspit kapak yetmezligi
varsa ve sag ventrikul ejeksiyon fraksiyo-
nu %10'dan buyukse, bu ciddi sag ventri-
kil disfonksiyonu olan cocuklarin sadece
pulmoner transplantasyon adayr oldugu
unutulmamalidir. Onarilabilir kalp defek-
ti bulunan hastalarda kalp onarimi ve tek
basina akciger transplantasyonu yapilma-
lidir ve bizim deneyimlerimizde bu co-
cuklarda ASD, VSD, PDA, Vaskiiler ring,
AV kanal defekti, Pulmoner ven stenozu
ve pulmoner atrezi (pulmoner arterlerin
birlesmedigi) ye ilave olarak pulmoner
venoz doniis anomalileri mevcut idi.
Pediatrik hastalarda ilave olarak goz
ontinde bulundurulmasi gereken, bilateral
ardisik ya da tek akciger transplantasyo-
nunun tercihidir. Kistik fibrozisli cocuk-
larda potansiyel sepsis kaynagimin azalt-
lip, enfekte akcigerin temizlenmesiyle bi-
lateral akciger transplantasyonu tercih edi-
lir. Benzer bir dustince kronik bronsiekta-
zili hastalar i¢in de mevcuttur. Bilateral ar-
distk akciger transplantasyonu yapilir ve
akcigerlerdeki enfeksiyon kaynaklar te-
mizlenir. Pulmoner fibrozis ve pulmoner
vasktiler hastaliklarda tek akciger trans-
plantasyonu mumkundiir. Bununla bera-
ber primer ya da sekonder pulmoner hi-
pertansiyonlu hastalarda basarili tek akci-
ger transplantasyonu serileri de vardir. Bu
serilere ait raporlar, bu tur hastalarda pos-
toperatif gidisatin daha komplike oldugu-
nu isaret etmektedir. Ciddi pulmoner vas-
kiler hastalik varhginda tek akciger nakli
uygulandiysa kardiyak outputun tumi
transplante akcigere yonlendirilmelidir.
Aksi takdirde hastalar postoperatif do-
nemde instabil olabilirler. Transplante ak-
cigerde enfeksiyon, rejeksiyon ya da bron-
siolitis obliterans ilave instabilite faktorle-
ridir. Biz bu yuzden cogu pulmoner vas-
kiiler hastalikli cocukta pulmoner kan aki-
minin dagitilmasi ve postoperatif stabilite-
yi saglamak yontinden bilateral ardisik ak-
ciger transplantasyonunu tercih ettik. lla-
ve olarak daha kucuk cocuklarda ve
infantlarda bilateral ardisik akciger trans-
plantasyonu kullamminda akcigerlerin ge-
lisimi ve mumkun olan maksimum biyt-
me hesaba katilmalidir. Tek akciger trans-
plantasyonu hala primer pulmoner hiper-
tansiyonlu cocuklarda goz éninde bulun-
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Cocuklarda Trikuspit Kapagin Ebstein

Malformasyonu

Brian L. Reemtsen ve Vaughn A. Starnes

Giris
Ebstein malformasyonu  trikuspit kapak,
sag ventrikul ve sag atriyumun malformas-
yonunu kapsayan bir sendromdur. Semp-
tomlart belirtisiz hastaliktan hayati tehdit
edici boyuta kadar degisiklik gosterebilir.
Bu anomali 200,000 canli dogumda 1
gozlenen ve tim konjenital kalp hastalik-
larinin <%1’ini olusturan nadir bir malfor-
masyondur. Degisiklik gosteren anatomi
ve presentasyona gore secilmis gruplar
icin farkl cerrahi tedaviler yer almaktadir.

1866 tarihinde Wilhelm Ebstein
“konjenital malformasyondan kaynakla-
nan ¢ok nadir bir vaka olan trikuspit ka-
pagin yetmezligi” bashgiyla triktspit ka-
pagin bilinen ilk malformasyonunu ta-
nimlamustir. Malforme kapagin patofizyo-
lojisini oldukca derinlemesine tartuistigy
yazisinda anomaliyi, genislemis ve fenes-
tre anterior lifletle birlikte hipoplastik
kalmis diger lifletler olarak tanimlamistir.
Kapak malfonksiyonunun goze carpan si-
yanoz ve juguler vendz dolgunluktan so-
rumlu oldugunu ileri surmustur.

1950 yillarinda ilk klinik vaka takdi-
mi yayinlanana kadar bu anomalinin me-
dikal ve cerrahi tedavisi etkin degil ve cid-
di malformasyonu olan hastalarin sag ka-
i tizticu boyutlardaydi. Son zamanlar-
da, yash bireylerdeki kapak tamiri ve rep-
lasmani ile ilgili gelismeler ve yenidogan-
da uni-ventrikuler stratejiler Ebstein mal-
formasyonu olan semptomatik hastalarin
tedavisinde bir devrim yaratmustir.

Embriyoloji

Ebstein malformasyonunun embriyolo-
jisi actkca tamimlanamamistur. Trikuspit
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kapagin iceriginin hem endokardiyal
yastiklardan hem de atrioventrikiiler
miyokardiyumdan geldigi bilinmekte-
dir. Kapak gelisiminde major katkist
olan faktorlerden birisi atrioventrikiiler
miyokardiyumun delaminasyonudur.
Ebstein malformasyonu olan kalplerde
normal delaminasyon gozlenmemekte
ve sonucunda kapak malformasyonu
olusmaktadir. Delaminasyondaki hata-
nin mekanizmasi hentiz tam olarak anla-
silamamistir.

Anatomi

Ebstein malformasyonu posterior ve
septal lifletlerin normal yerlesimli tri-
kispit kapak anulusundan sag vetrikii-
ler kaviteye dogru asagi yer degistirme-
siyle olusmaktadir (Sekil 97-1). Yer de-
gisiminin derecesi degiskendir. Ayrica
lifletler de anormaldir. Septal ve posteri-
or lifletler genellikle hipoplastik ve ven-
trikuler duvara dogru yapismustir. Bu-
nunla beraber anterior liflet anulise
normal bicimde baghdir ve “yelken”
seklinde genislemistir. Anterior liflet
ventrikiiler duvara dogru anormal kor-
dal yapismalar hatta tam fuzyon gostere-
bilir. Lifletlerin pozisyon, boyut ve ya-
pisma anomalileri ventriktler ve atrial
anatomiyi etkilemektedir. Sag ventriku-
lin trikuspit anuliis ve yer degistirmis
septal ve posterior lifletler arasindaki
kismi “atrialize” olur. Duvar ise genellik-
le incelir ve dilate olur. Sag ventrikulin
kalaninin boyutu kuctlir ve kucuk bir
trabekuler komponent icerir.kapaktaki
kacak sag atrial genislemeye neden olur.
Liflet anomalisinin derecesi direkt ola-
rak ventrikuler ve atrial anomalinin de-

recesini belirler. Anterior lifletin yapis-
mast sag ventriktler ¢cikim yolu obstruk-
siyonuna neden olabilir. Bazi olgularda
anterior liflet infundibulumu uzerindeki
bir kleft veya perforasyon haricinde ta-
mamen kapatmaktadir. Ciddi yetmez-
likte ve belirgin sag ventrikiler ¢ikim
yolu obstruksiyonlarinda atriyum asir
bicimde genisleyebilir.

Carpentier ve arkadaslan ventrikiiler
morfoloji, liflet hareketi ve sag ventrikiil
ctkim yolu obstruksiyonuna dayali bir de-
recelendirme sistemi gelistirmislerdir
(Sekil 97-2):

Tip A: Sag ventrikul hacmi normaldir.

Tip B: Sag ventrikuliin genis bir atriyalize
komponenti mevcuttur, ancak anteri-
or liflet serbestce hareket eder.

Tip C: Anterior lifletin hareketleri ileri de-
recede kisitlanmistir ve belirgin sag
ventrikil ¢ikim yolu obstruksiyonuna
yol acabilir.

Tip D. Sag ventrikuliin kuctik bir infundi-
buler komponenti disinda hemen ta-
maminin atriyalizasyonu mevcuttur.
Atriyalize ventrikul ile infundibulum
arasindaki tek baglant trikuspit kapa-
gin anteroseptal komisurti araciligry-
ladir.

Eslik Eden Anomaliler

En sik eslik eden kardiyak anomali atrial
septal komunikasyondur. Cogu serilerde
%80 ile %95 oraninda belirgin interatrial
defekt bulunur ve bunu ventrikuler septal
defetler izler. Siklikla kalbin sol tarafinda-
ki mitral valve prolapsusu, sol ventrikiler
non-compaction ve bikuspit aortik kapak
gibi defektler eslik eder.
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Sekil 97-1. Ebstein anomalisi. Genislemis atrialize ventrikdil trikispit kapagin antlusunun su-
periorundan ve septal ve posterior lifletlerin inferiorundan tanimlanmistir. Oldukga genislemis
olan anterior liflet goruntiilenmesi igin ayriimistir (Ant. = anterior; Post.= posterior).

Ebstein malformasyonu olan ailevi ol-
gular tanimlansa da oldukca nadirdir. An-
nesel lityum maruziyeti ile gelisimsel Ebs-
tein malformasyonu arasinda korelasyon
bulunmaktadir. In utero virtslere cevresel
maruziyetin de sporadik vakalara neden
oldugu dusuniilmektedir. Spesifik bir ne-
den veya genetik faktor actklanmamustir.

Patofizyoloji ve Klinik
Seyir

Ebstein malformasyonu olan bir cocukta-
ki klinik seyir buytik olctide trikispit ka-
pak lifletlerinin yer degistirme derecesine,

anterior lifletin sag ventrikil cikim yolu

ile iliskisine ve eslik eden kardiyak ano-
mali mevcudiyetine baghdir.

Dogum sirasinda pulmoner vaskiiler
direng sistemik seviye civarina kadar ytik-
selmistir. Malformasyonun derecesine ve
atrial septal defekt mevcudiyetine bagh

olarak siyanozla sonuclanacak sag-sol san-
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Cocuklarda Mitral Kapak Onarimi

Giris

Cocuklarda mitral kapak onarimi erigkin-
lerdeki ayni cerrahi kurallarla yonlendiril-
mektedir, ama anatomik bilesenler fazlaca
degiskendir. Kurallar 20 yildan daha
uzun bir stire dnce, Carpentier tarafindan
belirlenmistir. Teknik zorluklar hastanmin
yasl, anatomisi ve buyuklugiine gore de-
gismektedir. Cerrahi icin gerekli endikas-
yonlarin ve zamanlamanin belirlenmesin-
de, cok fazla onemli nokta hesaba katil-
malidir ve bunun icin bu konu, yetiskin-
lere gore daha az netlik kazanmistir.

Bu boltim, cocuklarda, konjenital ve
edinsel mitral kapak tamirini anlatmakta
olup, atriyoventrikuler diskordans duru-
mundaki mitral kapagi, univentrikuler
kalpteki mitral kapagi, hipoplastik sol
kalp sendromundaki mitral kapag: ve at-
riyoventrikiiler septal defektdeki sol atri-
yoventrikuler kapag iceren mitral kapak
onarimlar anlaulmamaktadir.

Anatomi ve Embriyoloji
Anatomi

Cocuklarda mitral kapagin normal anato-
misi, yetiskinlerdekinden farkh degildir
ve bu baska kitaplarin yetiskin kisimlarim-
da anlaulmistir. Normal anatominin ek-
siksiz bilgisi, ekokardiyografik calismalari
okumak, patolojik anatomiyi anlamak ve
tamiri planlamak icin gereklidir.

Embriyoloji

Kapak yaprakgeiklar ve kordal doku, atri-
yoventrikuler baglantinin i¢ ytzeyini do-
seyen endokardiyal yastik dokusundan
gelismektedir. Kapak yaprakgciklarinin ke-

Christian Brizard
Geviri: Amil Ozen

narlarinda, perforasyonlar olusurken, yas-
uk dokusu, ventrikiler bosluga dogru
uzanarak buyudtikee, yaprakciklarn sek-
li giderek miyokardiyuma tamamen tu-
tunmus olan ve huniye benzeyen bir yapi-
ya donusmektedir. Perforasyonlar buytir-
ler ve korda tendineleri olustururlar. Yas-
uklann ventrikuler tabakasi, kordalarn
ve mitral kapagin fibroz kismini olustur-
maktadir. Ayni anda, papiller kasin gelisi-
mi meydana gelir: sol ventrikul icindeki
atnali sirunin anterior ve posterior kisim-
lar1, ventrikil duvariyla giderek baglanti-
y1 yitirirler. Tepelerindeki yastik dokusuy-
la olan baglanularini korurken, boyutlar-
ni1 artirarak, papiller kaslar olustururlar.

Patoloji

Mitral Kapagin Konjenital
Anomalileri

Konjenital kapak stenozu ve konjenital
mitral kapak yetmezliginin birlikte tak-
dim edilme nedeni, ikisinin de ayn1 pato-
lojiye ve birbiriyle alakali lezyonlara sahip
olmalandir. Sikhkla aym kiside birlikte
gorultrler ve tedavi i¢in benzer cerrahi
tekniklere gerek duyarlar.

Yarik Mitral Kapak

Cok siklikla, izole gorulen yarik mitral
kapak, kismi atriyoventrikiler septal de-
fektte yer alan sol atriyoventrikiiler ka-
paktan kolaylikla ayirt edilebilir. Yarik,
nonkoroner ugla sol koroner u¢ arasinda-
ki aortik komistirde merkezlenmistir ve
defektin kenarlarinda herhangi bir sts-
pansiyon dokusu yoktur. Papiller kaslar
normaldir. Valvuler dokunun eksikligi
gortilebilir ve bu durum yariktan olan re-

gurjitasyona sekonderdir. Defekt stenotik
degildir ve uzun bir sure i¢in sadece ku-
ctik bir regiirjitasyon yaratabilir.

Aksesuar Kapak Dokusu

Diger kapak anomalileri ile siklikla alaka-
11 oldugu bilinen bu anomalilerde, korda-
lar arasi alanlar, miksoid kapak benzeri
dokularin olusturdugu bir ag ile doldu-
rulmustur. Anterior ve posterior yaprak-
ciklar arasinda devamhlik oldugunda, ak-
sesuar doku, aksesuar dokudaki perforas-
yonlarin buyuklugiyle dogrudan iliskili
olan bir gradiyent olusturabilmektedir.
Aksesuar kapak dokusu, sol ventrikil ¢1-
kim bolgesinde sikistiginda, mitral kapak,
kapagi midsistolde acan anterior yaprak-
ciktaki aksesuar valvuler dokunun uygu-
ladig1 cekme kuvvetinden dolay1, regiirji-
tan hale gelebilir. Buna ragmen, boyle du-
rumlarda sol ventrikul ¢ikim bolgesi obs-
triksiyonu asil hemodinamik lezyon
olup, en sik tam koyma sekildir. Izole ak-
sesuar mitral kapak dokusu bazen énem-
li bir gradiyent veya yetmezlik olustur-
maz.

Valviler Doku Eksikligiyle

iligkili Lezyonlar

Aralarinda devamllik olmasina ragmen,
ti¢ ana anatomik tip belirlenmistir. Bunla-
rn tamnmasl, tamirin planlanmasi acisin-
dan yararhdir. Fonksiyonel lezyon ya re-
gurjitasyonun baskin olmasi ya stenozun
baskin olmasi ya da hem stenoz hem de
regiirjitasyonun baskin olmasi ya da ka-
pagin normal fonksiyona sahip olmasidir.

Parastit Mitral Kapak. Parasit mitral ka-
pak izole bir sekilde bulunabilir; fakat ba-
zen Shone sedromuyla birliktedir. Mitral
kapagin orifisinin papiller kasin ucuna
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overriding yaptig1 baskin olan bir papiller
kas vardir. Kordanin tamamen yoklugu
ya da papiller kasin ucunun, nispeten
normalmis gibi gortinen ve iyi mobiliteye
sahip serbest yaprakcigin kenarma yapis-
ugl lezyonlar gibi genis bir grup lezyon
araligi bulunmaktadir. Genellikle cok ku-
ctik olan bir aksesuar papiller kas, serbest
kenarin kisa segmentine veya ikinci bir
orifis (cift orifisli mitral kapak) ile birlikte
veya olmaksizin, yaprak¢igin alt ytizine
baglanmistir. Fonksiyonel anatomi, yap-
rak¢ik dokusunun miktart ve hareketlili-
i, fenestrasyonlarin buytklugi ve korda-
larm mevcudiyeti, uzunlugu ve niteligi
arasindaki beraberlige baghdir. Parasut
mitral kapak hemen her zaman stenotik
bir bilesene sahiptir.

Papiller Kasin Komisiire Fiizyonu. Bu
sendrom, papiller kasin tepesinin, serbest
kenar komistirel bolgesinin, kisa, normal
gorunumli kordalarla kaynasmasina ka-
dar degisen bir spektruma sahiptir. Bu
anomali sadece tek bir papiller kasla siir-
I olabilir. Kapak genellikle stenotik ozel-
likten cok regurjitan ozelliktedir. Papiller
kas hipertrofiye ugradiginda, kas yigini-
nin sismis olmasi, kapagin baskin ozelli-
ginin stenotik olmasindan sorumludur.

Hamak Kapak. Stispansiyon aparati, nor-
mal anatomiye olan buttin benzerligini
kaybetmis olmalidir. Ya belirlenen bir pa-
piller kas yoktur ya da posterior yaprakgi-
gn arkasinda cok kiictik sayida kaslar
vardir. Yaprakgciklar, ventrikulun posteri-
or duvarina dogrudan baglanmis bir kor-
da sebekesi sayesinde askida tutulmakta-
dir. Bu baglanti genellikle anterior yap-
rakciktaki fazla gerilimden ve posterior
yaprakeigin hareketindeki asirt kisithilik-
tan dolay: kalbin tabanina dogru yer de-
gistirmektedir. Kapakta regurjitasyon bas-
kindur.

Konijenital Kardiyak Lezyonlarla
iligkili Normal Anatomik Ozellige
Sahip Regdrjitan Mitral Kapaklar
Bu durumlar, kordalarin ve/veya papiller
kaslarin, izole elongasyonu ve izole antler
dilatasyonu ile iliskilidir. Bu lezyonlarin
konjenital kokenleri olduguna dair kanit
yoktur. Daha once tarif edilen anomalile-
rin aksine bunlar dogumda gorulmezler.
Genellikle sol ventrikule belirgin hacim
yiiklenmesiyle alakall durumlardir ve
bunlar genis ventrikuler septal defekt ve-
ya genis patent duktus arteriozusdur. Ba-
zen, valvuler dokunun veya papiller kas-
larim az da olsa anomalileri, gercek konje-
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nital bir kokenin gostergesi olabilir.Ba-
zen, daha siklikla neonatlarda goruldugu
gibi, papiller kasta iskemik goruntii olabi-
lir.

Pulmoner Arterden Cikan Anormal
Koroner Arter. Pulmoner arterden ¢ikan
anormal koroner artere sahip hastalarda
mitral regurjitasyon iskemik kaynak ko-
kenlidir. Anatomi normaldir. Fonksiyonel
siniflandirma, posterior yaprak¢igin seg-
mentlerinden birinin sistolik sinirlandiril-
masina goredir.

Supravalviiler Mitral Halka. Konjenital
mitral kapak stenozunun yaygin sebeple-
rinden biri olan supravalviiler mitral hal-
ka, ashnda, mitral kapagin posterior hal-
kasma ve her iki komistrden anterior
yaprakcigin ortasina yapisan, edinsel fib-
roz bir yapidir. Supravalviler mitral hal-
ka, mitral acikliktan gecen turbiilan aki-
ma sekonderdir. Mitral kapagm, tirbtilen
akimdan sorumlu primer lezyonu acikea,
stenotik veya regurjitan olabilir veya anla-
silmasl zor ve cok farkl olabilir. Eger alt-
ta yatan anatomik anomali belirlenmez ve
duizeltilmezse, supravalviiler mitral halka
ameliyattan sonra tekrar olusmaya meyil-
lidir. Supravalviiler halkayla hayatin er-
ken donemlerinde karsilasilabilir. Takip-
lerde transvalviiler gradiyentin artug) her
durumda ya da ekokardiyografik calisma-
nin tespit ettigi anatominin sebep olacag
degerden yuksek bir gradiyent, Doppler
ile tespit edilir ise suphelenilmelidir; ba-
zen de sadece ameliyat sirasinda tespit
edilebilir.

Fazla Yaprakg¢ik Dokusu, Mitral
Kapak Prolapsusu ve Bag Doku
Hastaligi ile Birlikte Olan Mitral
Kapak Hastalgi

Bu durumlar, mitral kapak prolapsusu,
Marfan sendromu, Barlow hastalig1 Ehler-
Danlos sendromu ve mukopolisakkarido-
zis tip 1 ile iliskilidir. Hepsi, elastik lif de-
gisikligi ve degisik derecelerde miksoma-
toz doku proliferasyonu icermektedir.
Bircogu kromozomal mutasyonlarla ilis-
kilidir.

Edinsel Mitral Kapak Hastaligi
Romatizmal Kalp Hastalig

Akut romatizmal ates (ARA) otoimmiin
bir hastaliktir. A grubu streptokoklarn M
proteinine karsi gelisen immun cevabin,
T hucrelerinin ve antikorlarin, kardiyak
antijenlerle capraz reaksiyona girmesi so-
nucu gelismektedir. Bazi hastalarda ka-
paklarda olusan akut hasar, skarlasma sti-
recine ve/veya hemodinamik degisimlere
sekonder gelisen, kronik ve yaygin lez-
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yonlart icerir. Bu romatizmal kalp hastali-
¢1 (RKH) olarak bilinmektedir.

Akut Lezyonlar. Akut lezyonlar yalnizca
regurjitan ozellik gosterirler. Incelemede
valviiler doku ve kordalar sismistir fakat
esnektir. Prolapsus baskin olarak anterior
yaprakeigr etkilemektedir. Bu prolapsus
genellikle, gerilmis olan marjinal kordala-
rin fazlaca uzamasiyla alakaldir; kordal
kopmalar enderdir. Cok sayidaki kiicuk
noduller (¢caplart 2 mm’yle 3 mm arasin-
da degisen) her bir mitral yaprak¢igin ser-
best kenarinda gorulebilir. Antler dilatas-
yon miyokardite sekonderdir.

Kronik Lezyonlar. Spongiyozanin iyiles-
mesi, kordalarin birlesmesine sebep olur
ve boylece kordalarin sayilari azalarak ka-
hinliklar artar. Regurjitasyonun fizyoloji-
si, her zaman icin, anterior yaprak¢igin
prolapsusuyla, posterior yaprakeigin ret-
raksiyonu ve antiler dilatasyonun bir
kombinasyonundan olusmaktadir. Pedi-
atrik yas grubunda, mitral kapak yalnizca
veya daha baskin olarak regurjitandir.
Stenoz daha sonra gorulur ve mitral ste-
nozun ¢ikis zamant, etkilenen poptilasyo-
nun cografi kokenine buytik olctide bag-
hidir. Bu da, degisik enfeksiyon sekillerini
(6rnegin; ilk ARA epizodunun gercekles-
tigi yas) ve diger faktorlerin etkilerini
(beslenme ve genetik) ileri stirmektedir.

Enfektif Endokardit. Mitral kapagin bak-
teriyel endokarditi enderdir. Bu her za-
man regirjitan ozellikte bir lezyondur.
Melborn Avusturalya’da Royal ¢ocuk has-
tanesinde son on yilda hastalarin cogu
normal natif mitral kapaga sahipti. Cerrah
icin esnek, ince ve dayanikli olan biitin-
lugu bozulmamus valviler dokuyu, kalin
odemli ve kirilgan olan enfeksiyonlu do-
kudan ayirt edebilmek cok onemlidir.

Tamir Endikasyonlari
ve Planlama

Ekokardiyografi

Transtorasik calismada, apeksten veya
subkostal acidan elde edilen uzun eksen,
regurjitasyonu en iyi derecelendirmek,
transvalvuler gradiyentin dogru hesaplan-
masini saglamak ve herhangi bir prolap-
sus veya kisitlamanin dogru derecesini
belirlemek icin en iyi yoldur. Kisa aks,
mitral aciklik alaniyla ve regurjitan jetin
dogru yerlesimiyle ilgili dogrudan bir 6l-
cim vermektedir. Papiller kaslarin anali-
zine izin vermektedir (mevcudiyeti, bu-
yuklugu, yerlesimi ve simetrikligi). Tran-
sozefajiyel EKO, stispansiyon aygitinin
anatomik detaylarnin gorunttlenmesi ve
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Cocuklarda Aort Kapak Tamiri

Mary Jane Barth, Chawki el-Zein ve Michel N. llbawi

Cocuklarda aort kapag: hastaligimin cerra-
hi yaklasimi zorlu bir ikilem gostermekte-
dir. Bir taraftan erken cerrahi, miyokardi-
yumu hacim ve basincin asin ytikinden
korur, fibroziz ve remodeling sansin
azalur ve tim konjenital kalp defektleri-
nin, yururlukte olan erken donemdeki
cerrahi tam tamir felsefesiyle uyumludur.
Diger taraftan cocuklarda erken kapak
replasmani, siklikla replasman ve antiko-
agtlasyon gerektirmeyen ve biuytimeye
olanak taniyan ideal bir kapak secenegi
olmadigindan dolay: suboptimaldir.

Ideal kapak yerine gececek olan ideal
kapak eksikliginden ve uzun sture maruz
kalinan hacim ve/veya basincin zararli et-
kilerinden kaynaklanan ikilem, aort val-
vuloplastisi konusuna olan ilgiyi yeniden
gundeme getirmistir. Antiler reduksuyon,
komisurel resuspansiyon ve yapraketk
ekstansiyonu gibi bircok teknik gecmiste
kullanilmasina ragmen, kismen fonksiyo-
nel anatominin ve aort kapak geometrisi-
nin tam olarak anlasilmasindaki eksiklik-
ten dolay1, kesin bir tedavidense valvu-
loplasti gelisen bir yaklasim olarak kal-
mustir. Son zamanlarda, atriyoventrikuler
kapaklarin basarih tamiri, miyokardiyu-
mun korunmasinda anlamh ilerleme ve
kapak anatomisi ve fonksiyonunun detay-
I analizi, aort kapag rekonstriiksiyonun-
daki sonuclarn iyilesmesine yol acmistir.

Aort Kapak Anatomisi
ve Fonksiyonu

Aort kapagmn t¢ yaprakeigr da atriyo-
ventrikiler bileskeye baglanir. Her bir
yaprak¢igin baglanti noktasindaki kolla-
jen yogunlasmasi, antlus fibrozus olarak
adlandinlmistir. Yine de duz, dairesel bir
duzlemde yaprakeiklar destekleyen ger-
cek bir antler doku “halkasi” yoktur.
Yaprakciklar tuzerindeki hemodinamik

Geviri: Dr. Amil Ozen

stres, bu ytizden, birka¢ yapisal seviyede
etkisizlestirilmistir. Kompetan bir kapa-
gin koaptasyon siniri, degdigi noktadan
daha fazladir. Yaprakcigin buttn s
boyunca uzunlamasina ve birka¢ milimet-
Sozde
komistir denen, yaprakeik baglantilar ta-
rafindan olusturulan tepeciklerin altinda,
subkomistiral veya yaprakgcik arasi ticgen-
ler vardir (Sekil 99-1). Bu tcgenlerin ge-
nis tabani, ventrikul kontraksiyonlarini
takip eder ve sistol sirasinda, yaprakgikla-
rin optimal retraksiyonuna izin verir. Si-
notubiiler bileske ¢ikan aortla birlikte, bi-
leskeyi ortaya cikarmaktadir. Bu, bitisik
sinuslerden daha kalindir. Artmis kollajen
alanlariyla birlikte daireseldir. Kapak yap-
rakeiklarinin kenar baglanti yerlerini (ko-
misurleri) desekleyen bir stspansiyon
noktast gibi davranmaktadir. Yaprakeikla-
rin parabolik sekli, bir asma kopriiye ben-
zemektedir. Sinotibtiler bileske ile olan
baglant1 yerleri, koaptasyon dtizeyinin bir
ka¢ milimetre yukarisindadir. Bu destek
kutuplar, sistol stiresince %16 kadar da-
ha fazla disariya dogru stindukee, yaprak-
cik kenarlar, kapagin acilmasina yardim
ederek daha dtiz bir hale gelmektedir.
Ayni zamanda aort kokit de karmasik
bir hemodinamik sistemdir. Kardiyak
dongu stresince bilesenlerinin buyuklu-
g1 ve sekli degismektedir. Ust kismu aort
basincina maruz kalmaktadir. Sistol bo-
yunca yaprakeik retraksiyonuna izin ver-

re derinlemesine uzanmaktadir.

mek icin genisler. Kapagin taban ventri-
kiler hareketlere maruz kalmaktadir. Sis-
toliin zirvesi stiresince, yaprakeiklarn ka-
panmast gereken mesafeyi azaltmak icin
kasilir ve diastol boyunca yaprakciklara
uygulanan basmct azaltabilirler. Ayrica
yaprakcik - sints birligi icerisindeki di-
yastolik basinci depolamak icin bagimsiz
bir birim gibi davranmaktadir. Interliflet
tcgenler kismen insize edilseler bile, aort

kapagimin yeterli bir sekilde kalmasina
izin vermektedir. Aort kapak orifisindeki
ani degisikliklerin, kanin ventrikiile 6nce-
den hareketine neden oldugu gosterilmis-
tir. Aort orifisinin, yaprakcik dokusunda
fleksiyon deformitesine yol agmadan, ka-
pali durumdan ticgen bir sekle ve sonra-
sinda bir daireye dontsmesi, aort koku
gerilebilirligiyle ve yaprakcik suspansiyo-
nu mekanizmasiyla alakalidir.

Anormal Aort
Kapaginin Patolojisi
ve Fonksiyonu

Aort Kapak Stenozu

Biklspit Aort Kapagi

Normal trikiispit kapagy ile kiyaslandigin-
da, yaprakgcik kenarlari fazlacadir ve sark-
maktadir. Sonug olarak, artmis katlanma,
st tiste binme ve yaprakcik alanimin ken-
di kenarlarindan (kubbelesme) yaklasarak
kompensatuar genislemesi meydana gel-
mektedir. Yaprakcik boyutundaki tutar-
sizliktan dolay1, kapak acilimi eksantrik-
tir. Orifis ayn1 zamanda dairesel bir acik-
liktan ziyade eliptiktir. Kan akiminda so-
nuc olarak meydana gelen bozulma, tir-
bulanst arttirmaktadir ve kapag dejenera-
tif degisikliklere yatkin hale getirmekte-
dir. Sikhikla, yaprakeik hareketini simrla-
yan ve kapak acikhigindaki ve efektif ori-
fisteki ekzantrikligi daha da artturan ko-
mistiral flizyon vardir. Antiler hipoplaziy-
le birlikte olan daralmis a¢ikhigin kombi-
nasyonu, yaprakeiklann sistolik veya di-
astolik basing ytkiinden ka¢ma yetenegi-
ni bozarak, kapak uzerindeki stresi daha
da abartili hale getirir. Subkomistirel tic-
gen ciddi sekilde zayiflar. Erken sistolde
yaprakcik hareketini ve sistol sonunda
uygun yaprakeik koaptasyonu icin delik-
teki gerekli olan bicimi degistirir. Yaprak-
¢1k kenarlan sinotiibiiler hattin altinda as-
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Sekil 99-1. Uzunlamasina kesi sonrasi goriilen normal aort kapak anatomisi. Sinotuibu-
ler bileskenin komistrlerle iligkisi gésterilmektedir. Subkomistrel liggen genis ve derindir.

kiya alinir. Bu, sarkmus durumdaki yap-
rakcik kenarlariyla kombine oldugunda,
s1g sintslerle sonuclanmaktadir ki bu da,
koaptasyon alamini azalur ve yaprakeigi
deforme eden dinamik kuvveleri arttirir
(Sekil 99-2).

Romatizmal Aort Kapak

Devam etmekte olan inflamatuvar sureg,
ilerleyici skar olusumuna, yaprake¢iklarm
kalinlasmasina ve komisurlerin birlesme-
sine sebep olmaktadir. Kapak giderek ste-
notik bir hal almaktadir.

Sekil 99-2. Normal ve bikispit stenotik kapaklarin kiyaslanmasi. Sinusler daha sigdir ve
yaprakgiklarin kenarlari sarkmaktadir. Sinotubdler bileske komisurlerin Gzerindedir.

Kapak Regurjitasyonu
Ventrikiler Septal Defektle

Birlikte Olan Regtirjitasyon

Aortik mediast ve ventrikuler septumun
tepesi arasindaki devamsizlik, sinus du-
varinin azalmis destegiyle tutulan yaprak-
cgm ilerleyici prolapsusu ve deformite-
siyle sonuclanmaktadir. Sarkan yaprakeik
kenarlari, diger iki yaprakcikla olan ko-
aptasyon baglantsin kaybeder ve santral
regiirjitasyon bunun ardindan gelisir. Sag
koroner yaprakcik daha anteriorda bulu-
nan subarteryal ventrikuler septal defekt-
le iliskiliyken, nonkoroner yaprakcik ge-
nellikle perimembranoz septal defektler-
den etkilenmektedir.

Konjenital Kapak Stenozu Olan
Hastalarda Regdrjitasyon
Hemodinamik stres ve anormal akim pa-
ternlerinden kaynaklanan, yaprakciklarin
kenarlarindaki devam etmekte olan bir
travma, yaprakcik kenarlarinda ilerleyici
skar olusumu, kalinlasma, deformite ve
retraksiyonunu takiben, koaptasyon kay-
b ile sonu¢lanmaktadir.

Subaortik Fibromuskuler Stenoza
Bagh Gelisen Aort Regrjitasyonu
Stenoz tarafindan olusturulan anormal jet
durumu ve subvalviiler fibroz doku tara-
findan olusturulan yaprakciklardaki ya-
pisma, ilerleyici yaprakeik deformitesiyle
ve bununla olusan regurjitasyonla sonuc-
lanmaktadir.

Marfan Sendromunda Regdrjitasyon
Bu durum elastik destegini kaybetmesinden
dolay1 zayiflamus aort kokunun ilerleyici di-
latasyonundan kaynaklanmaktadir. Bu dila-
te sinotubiiler hat ve kapak sintisleri, komi-
stirel stispansiyon ve yaprakeik kenarlarm
uzaga stindirmektedir. Yapraketk stispansi-
yon mekanizmasindaki degisikliklerden
dolayr hemodinamik stresteki artigin, genis-
lemis aortoventrikiiler baglant ile beraber
olmasi, zayif yaprakeik koaptasyonuna ve
santral regurjitasyona yol agmaktadir.

Balon Sonrasi Regurjitasyon

Bu durum genellikle yapisik komistire ya-
kin yirulan yaprakcik(lar)dan kaynaklan-
maktadir. Yapraketk gevsemis bir hal alir
ve eksantrik regutjitasyonla sonuclanir.

Arteriyel Switch Ameliyatindan
Sonra Reglrjitasyon

Bu durum en ¢ok, koroner arter butonla-
rmn implantasyonuyla olusan, aort si-
nuslerinin gereksiz dilatasyonu ve sinotu-
buler mekanizmanin bozulmasiyla alaka-
I gibi durmaktadir.
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Bir kalp kapagmnin cerrahi tamiri veya
replasmani cocuklarda nispeten pek yay-
gin degildir ve belirgin hemodinamik ka-
pak hastaliklar1 olan cocuklarda cerrahi
tamirin ertelenmesi sikur ctinkit kapak
replasmani konusundaki secenekler bu
buytiyen cocuklarin cogu icin tatmin edi-
ci degildir. Kalp kapag: hastaligr olan in-
fantin veya cocugun klinik tedavisinde
yer alan kalp cerrahi, hastanin gereksi-
nimlerinden ve hastaya ozgu ozellikler-
den devamli olarak haberdar olmahdir.
Buytime, aktivite seviyesi, hayat tarz1 ve
ubbi uyumdaki zorluklar, hasta konstilte
edilirken veya hastanin cerrahi bakimi
planlanirken, dtistintlmesi gereken bazi
ozel gereksinimlere yol acabilir. Bir cok
durumda, kalp kapag hastaliklan bu
konseptler goz onunde tutularak tedavi
edilmelidir, boylece cocugun kalp gelisi-
mi prostetik materyallerden dolay1 tehli-
keye diismeyecek ve hayat tarzi gereksiz
yere degisime ugramayacakur. lyi tasar-
lanmus ve iyi yuratalmus bir cerrahi pro-
sediirle yapilan kapak tamiri genellikle
geng bir cocuk ic¢in en iyi alternatiftir.Ye-
tiskinde kapak korunmasina olanak tani-
yan cerrahi prosedtrlerin bir cogu, buiyu-
me gereksiniminden oturt cocuklarda
uygulanabilir degildir. Transplante veya
transpoze edilen dokunun canhhgimmn
korunmasin saglayacak yaratici teknikler
cok onemlidir (bolim 97-99’lara baki-
niz).

Kapak anormalliklerinin anatomisi ve
patolojisi hakkinda ayrnul bir tarusma-
ya, daha once tarusildigy icin, bu bolum-
de yer verilmemistir. Bu bolum, aort ka-
pagt hastaligl, mitral kapak hastaligs, tri-
kispit kapak hastalig1 ve pulmoner kapak
hastaligi hakkinda olup, kapak replasma-
n1 gereksinimi olan geng hastalar icin cer-
rahi teknikleri ve cerrahi endikasyonlart
anlatmaktadr.
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Aort Kapak Hastahg:

Kalbin en ¢ok gortlen konjenital anormal-
ligi bikuspit aort kapagidir. Bu anormal-
likle dogan her ti¢ cocugun birisinin aort
stenozuyla (AS) dogdugu veya hayatlar
boyunca bu hastaligi gelistirdigi tahmin
edilmektedir. Digerlerinde diftiz sol ven-
trikul ¢ikim yolu daralmasi varken, ASli
ve bikuspit aort kapakl hastalarm ¢ok bu-
yuk bir bolimii, ayni zamanda, siurh bir
subvalvtiler zar olabilen, subvalvular obs-
tritksiyonun bir bilesenine sahip olabilir.
Bikispit aort kapakli hastalarin tcte birin-
de aort kapag yetmezligi vardir (AY) ve de
genellikle adolesan veya genc yetiskinlik
caginda fark edilmektedir. Hastalarnn tucte
biri, eger bikiispit aort kapag: endokarditi
gelistirmezlerse, belirgin aort kapag dis-
fonksiyonu gelistirmezler.

Belirgin aort kapag obstriiksiyonuyla
dogan cocuklar hayatlarmin ilk birkac
saati icerisinde konjestif kalp yetmezligi
sergileyebilirler ve hayat kurtarici bir yol
olarak erken mudaheleye gerek duyarlar.
Eger sol ventrikul yeterli boyutta degilse,
girisimsel kardiyolog tarafindan yapilacak
bir balon valvuloplasti seklinde acil bir
aortik valvotomi, transventrikuler yakla-
sim kullanilarak cerrahi bir aortik valvo-
tomi veya kardiyopulmoner bypass ile ya-
pilacak bir acik valvotomi endikedir (bo-
lim 80’e bakimz). Basarih bir valvotomi-
nin uygulanamayacag veya valvotomi yu-
ziinden siddetli AY'nin olustugu durum-
larda, bir pulmoner otogreftli aort kapagi
replasmani (Ross replasmanti) harika kisa
donem sonuclarla bircok hastaya uygu-
lanmustir. Bu operasyon bir kok replasma-
ni1 olarak tamamlanir ve emilen suturlerle
yapildiginda buytume potansiyeli muhte-
semdir. Bu operasyonun uzun dénem so-
nuclan belli degildir fakat erken basari ve
hayatnn ilk yilinda Ross operasyonu ge-

cirmis onemli sayilacak duzeydeki hasta
sayisinin sonuclar cesaret vericidir. Bu
operasyonda kullanilan teknikler bu bo-
lumde ilerde tartisilacakur.

Primer aort stenozu veya rekurren
aort stenozu icin aort balon valvuloplasti
kullaniminin artisiyla birlikte, balon val-
vuloplastiden sonra gelisen siddetli aort
yetmezligi icin cok sayida hasta cerrahi
miudaheleye ihtiyac duymaktadir. Bazi
merkezler, yaprakeik yirtilmalarmin cer-
rahi tamir, perforasyonlann yamayla ta-
miri, yaprak¢iklann gluteraldehidle fikse
edilmis otolog perikardiyumla genisletil-
mesi ve komistirlerin cerrahi tamiri tek-
niklerini kullanan aort kapak tamirinini
savunmaktadirlar. Bu tamir tiplerinin er-
ken donem sonugclari, 3 yilda %1007Tuk
bir kapak reoperasyonu muafiyeti (kapak
tamiri veya replasmani) ve 3 yilda %75’lik
bir artmus aort yetmezliginden muafiye-
tiyle iyi sonuclar sergilemistir. Bu sonuc-
larm, ayn1 yaklasimla primer Ross ameli-
yat1 geciren benzer bir grup hastadan elde
edilen sonuclarla aym olup olmayacag:
bilinmemektedir.

Normal boyutta bir ventrikult ve azal-
mis ventrikuler fonksiyonu olan hastalar,
belirgin endokardiyal fibroelastazla (sol
ventrikul endokardiyumunda ekojenite
artist) ve aortik antilus veya subvalvuler
seviyede asir obstriiksiyonla birlikte olsa-
lar bile, genisletilmis bir Ross operasyo-
nuyla basarili bir cerrahi tedavi olabilirler
(aort cikimimi septal myotomi ve miyekto-
miyle genisletmek amaciyla Konno prose-
durtni kullanan Ross operasyonu).

Basarili aort valvotomisi veya subval-
viiler obstruksiyonun rezeksiyonu palya-
tif bir prosedur olarak distnulmelidir.
Rekiirren sol ventrikiil obstriksiyonu ge-
lisimi veya belirgin AY'nin gelisimi, altta
yatan patolojik anormallikle ve cerrahin
anormalligi duizeltebilme kabiliyetiyle ala-



kalidir. Aortik valvotomi veya subvalvuler
obstriiksiyon rezeksiyonu sonrasinda ha-
yatta kalan 237 hastadan elde ettigimiz
tecrubelerimizde, cocuklarn yarisindan
biraz fazlast 10 yil icerisinde reoperasyon
ihtiyact duymustur. 5 yasindan once aort
kapag: cerrahisine ihtiya¢ duyan hastala-
rin neredeyse %801 15. yaslarindan énce
reoperasyona ihtiyac duymuslardir. AY
olmadan rekurren stenoz gelistiren hasta-
larda veya sadece ya bir balon valvulop-
lasti ya da ikinci bir cerrahi prosediir ola-
rak bir aortik valvotomiyle duzeltilebile-
cek olan orta derece yetmezlik gelistiren
hastalarda, kapagin patolojik anormallik-
lerine ve kapak gorevini ciddi bir stre (15
yildan fazla) saglayacak duzeydeki kapak
fonksiyonunu iyilestirme kabiliyetine cid-
di derecede onem verilmelidir. Aort kapa-
g1 bir pulmoner otogreftle degistirme
fikri, stmrh bir aortik valvotomi yapip
hastanin birkac y1l icinde uctincu bir ster-
notomi ve aort kapagi replasmanma ge-
reksinim duymasindan daha konservatif
bir yaklasim olabilir. Hastanin, sag ventri-
kiler c¢ikim yolu rekonstruksiyonunda
(pulmoner homograft reoperasyonundan,
aktieryal muafiyet, 201 kisilik serimizde
14 yilda %86 + %5’dir) kullanilan pulmo-
ner homografttan dolay1, hala ilave bir
operasyon riski tasiyor olmasina ragmen,
bu operasyon, aortik kapak replasmant
icin yapilacak uctincu bir operasyondan
daha az risk tasimaktadir.

Aortik valvotomi sonrasi ciddi duzey-
de AY gelistiren cocuklar medikal yon-
temle tedavi edilmelidir ve kapak fonksi-
yonu, sol ventrikiil fonksiyonu ve biiyuk-
lugit klinik acidan ve ekokardiyografik
degerlendirilmelerle yakindan takip edil-
melidir. Hasta fonksiyonel acidan kisith
bir duruma geldiginde veya sol ventrikul
boyutunun buyudugunii veya sol ventri-
kil fonksiyonunun azaldigim gosteren
belirtiler bulundurdugunda, aort kapag:
replasmani distintilmelidir. Ross operas-
yonuyla yapilan aort kapagi replasmani
prosedurtintn erken ve ge¢ donem so-
nuclari, cocuklarda ve geng yetiskinlerde
tercih edilecek ameliyat olarak yapilmasi-
n desteklemektedir.

AY, ventrikiler septal defektle iliskili
olabilir. VSD ¢ikim septumunda olabilir
veya septumun perimembranoz kismina
yerlesmis olabilir. Eger VSD perimembra-
nozse, genellikle sag koroner yaprakcik
subkonal VSD’ye ve non-koroner yaprak-
¢iga dogru prolabe olur. Zamanla, yap-
rakcik stinmus ve gereginden buyuk bir
hal almis olur. Hastalarin yaklasik yarisin-
da aort kapag: trikuspittir ve hastalarn
geri kalaninda sag ve nonkoroner komi-
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surde fuzyon olabilir. VSD'nin yamayla
kapatilmasinin ve stinmis yaprakeigin
uzunlugunun kisaltilmasini iceren bir val-
vtloplastinin  kullanilmasi bu lezyonun
tedavisinde geleneksel olan yaklasimdir.
Son zamanlarda Carpentier, aortik anulu-
sun artmus ¢apimn VSD'nin mevcudiye-
tinden kaynaklandigini teshis etmistir ve
cevresel purse dikisi suturlerin, koroner
sintisin tabanindaki antlusa yerlestirilip,
interliflet t¢genindeki anulusun altina
dogru uzaulmasim onermistir. VSD ya-
masmin oldugu alandaki bu sutur hatt,
yamanin eklenme yerinde ya da eklenme
yerinin yakininda olacaktir. Bu stttir non-
koroner sintiste, aortanin disina dogru ge-
tirilir ve bir plejit tizerinden baglamr. Pro-
lapsus olmus yaprakeigin serbest kenarin-
daki stiinmiis kisim daha sonra yaprakei-
gn orta kisminda tcgen seklinde bir re-
zeksiyon yapilarak c¢ikarulir. Bu uc yap-
rakaigin da daha normal bir anatomiye
benzemesini saglar ve rediiksiyon antilop-
lastisiyle daha uygun bir yaprakcik koap-
tasyonu elde edilir. Bikuspit aort kapagy-
la birlikte VSD gortilen hastalarda kok
replasmant olarak ben Ross operasyonu
yaptim ve otogreftin mobilizasyonu esna-
sinda otogreft tzerindeki sag ventrikil
serbest duvarnin uzunlugunu artirip, bu
otogreft uzanu kokunu VSD’yi kapatmak
icin kullandim.

Cerrahi Teknik

Cocuklarda aort kapag: cerrahisi perfor-
mansinda ben, en uygun goruntt icin ra-
hat bir cerrahi alana sahip olmay: tercih
ederim. Soguk kan kardiyopleji sivisi per-
fuzyonuyla yapilan orta duzey sistemik
hipoterminin, gerekli prosedurun dikkat-
1i ve temkinli bir tarzda uygulanmasi icin
gerekli zamana izin veren, muikemmel bir
miyokardiyal koruma saglacdigimi kesfet-
tim. Ben rutin olarak, kantillerden biri st-
perior vena kavada (SVC) yukariya yerles-
trilecek sekilde, bikaval kanulasyon kul-
laninm. Bu, hemen hemen butin hasta-
larda hatta koroner sintis kantilasyonu-
nun direk sintistin gortilmesini gerektire-
bilecek olan c¢ok kiiciik hastalarda bile,
kardiyoplejik solusyonun retrograd infuiz-
yonuna izin vermektedir. SVCde, stuperi-
or vena kaval kanulun ytiksege yerlestiril-
mesi, aort kapagmin goruntustinin ka-
panmamasini saglama almaktadir. Ben
butun hastalarda sol ventrikul venti kulla-
nirim ve bu venti, sag stperior pulmoner
ven vasitastyla,mitral kapaktan sol ventri-
kul icine yerlestiririm. Aorta ytiksekten,
ya innominat arterin orjininden ya da
eger citkan aortta belirgin bir hastalik
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tespit edildiyse daha distalden kantile
edilmelidir. Ben her zaman aort yag yasti-
g diseke ederim ve sag koroner arterin
orijinini ortaya cikaririm ki boylece aorto-
tomi, planlanan cerrahi prosediire gore
duzgiince yapilabilsin. Ben, sag koroner
arterin orijininin tizerinde, orta noktasin-
da nonkoroner sintstin ortasina dogru di-
key bir sekilde uzatilan, 1 ile 2 cm boyun-
daki transvers bir aortotomiyi tercih ede-
rim. Duizgtince yerlestirilmis tespit suttir-
lerle birlikte, bu, aortik kapagin ve sub-
valviler ¢ikim yolunun mukemmel sekil-
de gortilmesine olanak verir.

Bir ka¢ anatomik iliski akilda tutul-
malidir ctinku kapak fonksiyonunu iyiles-
tirmek veya stentsiz bir doku kapagiyla
aort kapagini replase etmek icin yapilan
bir operasyonun neticesi, bu normal ana-
tomik iliskilerin basarih bir sekilde yeni-
den yaratilmasmna baghdir. Aort kapak
kompetansi,aort kapak yaprakeiklarmimn
koaptasyonlarina baghdir ve ¢ok ince,
hassas normal aort kapag yaprakeiklari-
nin veya pulmoner kapak yaprakciklari-
nin sistemik dirence dayanmalari icin ve
ayrica ileri yonlu akim icin gercekte sifir
ozdirenc saglamak icin izin veren bu ko-
aptasyondur. Duizgiin koaptasyon, aort
anulusunun boyutlarina (buyuklik ve
mevkisi), sinotubtiler boyutlara ve diger
komistirlerle karsilasurildiginda, her bir
komistrun pozisyonuna ve yiiksekligine
baghdir (Sekil 100-1). Bu prensiplerden
memnuniyetsizlik ve bu iliskilerin tiretil-
mesindeki kabiliyetsizlik, yillarca, daral-
mayan doku kapaklarinin genis capta
kullanilmasini ertelemistir. Bentall prose-

)\ \3

or |

-

Sekil 100-1. Duzgiin koaptasyon aortik
anilusun boyutlarina (boyut ve konfigiiras-
yon), sinotibller boyutlarina ve diger iki
komistrle iliskide olan her bir komisirin
ylksekligine ve pozisyonuna baglidir.
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Fontan Konversiyon/Aritmi Cerrahisi

Constantine Mavroudis, Barbara J. Deal ve Carl L. Backer

Konjenital kalp hastaligr cerrahi tamirin-
den sonra meydana gelen atriyal reentry
tasikardinin kateter ablasyonu; belirli tip
kalp hastaliklan icin %50’den fazla kisa
donem nuks oramiyla birlikte, %30°dan
%80’e varan mevcut basari oranlarina sa-
hiptir. Kateter teknigi, rezidtiel hemodi-
namik problemi olan veya belirgin dere-
cede kalinlasmus atriyumlart olan kalpler-
de basarisiz olmaya daha cok yatkindir.
Fontan populasyonu ozellikle problemli-
dir; uzun donem takiplerde hastalarn
%50’sinde belirgin atriyal aritmiler gorti-
lur ve kateter ablasyonundan sonra ytik-
sek tasikardi niitks oranlar ile birlikte, si-
nirli basart mevcuttur (Tablo 101-1). Ka-
teter yaklasiminin hayal kinkhgina ugra-
tan sonuglari, bircok faktore baglanabilir.
Bunlar icerisinde kronik atriyal hipertan-
siyon ve dilatasyon, bozulmus anatomi,
coklu reentry donguleri ve kateter girisi-
nin ve kateterin ilerlemesinin sinirlamala-
11 bulunmaktadir. Ozellikle lateral tinel-
tipi tamirlerden sonra, kateter girisi smnir-
lanabilir. Belirgin dtizeyde kalinlasmis at-
riyumlarin da, bir blok ¢izgisi olusturacak
kadar derinlige, radyofrekans lezyonlar-
nin gonderilememesine katkilar olur.
Coklu reentran devrelerinin 3 boyutlu ha-
ritalanmasini saglayabilmek ve ablasyon
blok cizgisilerinin, daha derin lezyonlara
ulasimu saglayabilecek yeni enerji tipleri
ile baglant1 sayesinde, ileride kateter ab-
lasyonunun sonuclarin gelisebilir.

Agir atriyal aritmili Fontan hastalar-
nin cogunlugu; sag atriyumun pulmoner
arterle olan baglantisinin  tikamikhgini,
pulmoner venoz tkamklhik ve atriyal
tromboza neden olan, yavaslamis venoz
akima sahip, masif dilate sag atriyumu da
iceren belirgin hemodinamik anormallik-
lere sahiptir. Bazi hastalarda atriyal re-
entry tasikardisi, bu populasyonda kate-
ter ablasyonuna hentiz uygun olmayan at-
riyal fibrilasyona donusebilir. Atriyal kon-

Geviri: Dr. Gagiatay Tuncel, Dr. Anil Ozen

traktilitenin kayb, tek ventrikulli anato-
miye sahip hastalarda ozellikle zayiflatici-
dir. Fontan revizyonunun onceki dene-
yimlerinde, fontan anastomozunun cerra-
hi revizyonu, aritmi substratina direkt
mudahale edilmeden, agir aritminin iyi-
lesmesi beklentisi ile uygulanmaktaydi.
Bu yaklasim hemodinaminin duzelmesine
yol acmaktaydi, fakat atriyal tasikardinin
ayni dtizeyde nukstune neden oluyordu
(Tablo 101-2). Refrakter atriyal tasikardi-
si olan postoperatif fontan hastalarinda,
cerrahi tamir sonrasi tekrarlayan tasikardi
ve hemodinamik anormallilerin birlikteli-
gi, aritmi tedavisinde, fontan hemodina-
misinin revizyonu ile birlikte, aritmi teda-
visinin cerrahi yaklasim ile kombine edil-
mesine neden olmustur.

Aritmi Substrat:

Fontan tip cerrahi sonrasi atriyal aritmi
insidansinin, postpoeratif donemde mun-
tazam olarak arttig ve postoperatif do-
nemde, 20 yillik takiplerde, hastalarin en
az %50’sinde problemli atriyal tasikardi
goruldugu saptandi. Bu aritmilerin cerra-
hi sonuclara bagh olarak gelistigine ina-
nilmasina ragmen, trikispid atrezili has-
talarin atriyumlarinda, normal kalple kar-
silastirildiginda, atriyal fibril dagiliminin
farkli oldugu, elektron mikroskobuyla
gosterildi. Bu atipik fibril dagihm, atri-
yumlarin, reentran ritim icin gerekli olan
iletiyi yavaslatmalarina neden olabilmek-
tedir. Trikuspit atrezili opere edilmemis
yetiskinlerde izlenen dogal seyirle ilgili
calismalar, 4. dekatta bu hastalarn en az
%40’ mnda tasikardi gelistigini de goster-
mistir. Postoperatif fontan hastalarinda,
lateral tunel tipi tamirlerde, reentran rit-
min, pulmoner vendz atriyumda lokalize
olabilmesine ragmen, supraventrikler ta-
sikardi, gelellikle sag atriyumu iceren

makro reentran bir ritmdir. Reentry ile
yavaslamis ileti, inferior ve superior vena
kava girisleri, koroner sinus ostiyumu, at-
riyal septal defekt gibi anatomik bariyer-
ler tarafindan hizlandirihr ve atriyopul-
moner anastomozlarin ya da lateral ttinel
tamirinin yaygm atriyal dikis hatlar ile,
daha da sasirtlabilir. Rezidii hemodina-
mik anormallikler (veya basitce atriyum-
lar icerisindeki enerji kaynaklarinin isra-
f1), belirgin fibrotik genislemeyle sonucla-
nir ve bu durum tasikardinin baslangicini
tetikleyen diizensiz atriyal ritim ile seyir
eden, sinus nodu disfonksiyonu ile
komplike olur.

Tasikardi gelisimine neden oldugu bi-
linen cerrahi etkenler, ilk tamirde yasin
buytik olmasi, postoperatif erken donem-
de aritmi gortlmesi, sinus nodu disfonk-
siyonu ve cift girimli sol ventrikul varhg-
dir. Hemodinamiyi iyilestirmek ve gec
aritmileri siirlamak icin, lateral tinel ta-
mirlerindeki atriopulmoner anastomozla-
ra modifikasyonlar gelistirildi. Lateral tu-
nel teknigi sonrasi aritmi insidansinin
azaldigimi gosteren ilk raporlara ragmen,
bu farkhlik uzun donem takiplerde daha
az anlamh olmaya bagladi. Atriyal sttir
hatlant simirlandinlarak yapilan, ekstra-
kardiyak total kavopulmoner anastomoz-
lar, tasikardi gelisiminin azaltilmasi konu-
sunda teorik bir avantaja sahiptir ve bu
durum, Amedeos’un 5 yillik aritmi olma-
mast orammin %92 oldugunu gosteren,
erken takip raporlari ile desteklenmistir.

Cerrahi Yaklasim

Atriyumda lokalize olmus tasikardinin
cerrahi tedavisi, izolasyon prosediirlerine
ek olarak, atriyal dokunun rezeksiyonunu
veya karyoablasyonunu icerebilir. Baz1 ya-
zarlar, basit karyoablasyon ile ve mevcut
ise, otomatik odaklarin da eksizyonu ile
basarili sonuclar elde etmislerdir. Cok sa-
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Tablo 101-1 Fontan Hastalarinda Ablasyon Sonuglari

Hasta Akut Ortalama takip
Otoérler sayisl basari (%)  siresi(ay) Rekiirrens %
Triedman ve ark., 1995' 6 33 — (50)
Kalman ve ark., 19962 4 50 17 (50)
Chinitz ve ark., 19968 3 33 12 100
Lesh ve ark., 19974 3 33 — —
Betts ve ark., 20005 5 60 6 66
Chan ve ark., 20008 1 100 — 100
Collins ve ark., 20007 43 72 — 32
Nakagawa ve ark., 20018 6 100 10 33
Triedman ve ark., 2002° 63 43 25 52
Kannankeril ve ark., 2003 15 — 38 53
Weipert ve ark., 20041 30 83 18 762

2Aritminin rekirrensi 6zellikle belirtimemistir; hastalarin %76's1 takipte antiaritmik tedavi aliyor-
lardi.

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;93:502.

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.

“Collins 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.

109Kannankeril 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.

1Weipert 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.

yida ektopik odakli aritminin ntikst, cer-
rahlan pulmoner ven izolasyonu, sol atri-
yum izolasyonu, sag atriyum izolasyonu
ve zorlu vakalarda pacamaker yerlestire-
rek yapilan his demeti karyoablasyonu gi-
bi daha kapsaml tekniklere yoneltmistir.
Genellikle refrakter vakalar enderdir ve
dogru tani ve ablasyon icin 6zgun tedavi
planlarina gereksinim duymaktadirlar.
Cok sayida rapor, yaygin atriyal ablas-
yon cerrahi tekniklerine yapilan, hala kul-
lanilmakta olan, hafif modifikasyonlar ta-
nimlanmustir. Bu modifikasyonlar, ablas-
yon ve ayrl anatomik ablasyon yerleri
icin, alternatif enerji aktarim sistemlerini
icermektedir. Konjenital kalp hastalig
olan hastalarda, embriyolojik gelisimdeki
anomaliler, degisen tiplerde anatomik ve
fizyolojik atriyoventrikiler (AV) iletim
sistemi gelismesine neden olabilir. Konje-
nital lezyonlara, kaviter dilatasyon ve art-
mis atriyum duvar kalinhgr gibi akkiz
problemler de eklenebilir. Ozellikle bazen
1.5 cm’ye kadar cikabilen atriyum duvar

kalinhg, uygun transmural ablasyon sag-
lanmas icin onemli derecede ugrastirict
bir durum ortaya koymaktadir. Bu zor-
luk, ozellikle radyofrekans ablasyonu gibi
alternatif enerji aktarim formlarinda go-
rilmektedir. Kalinlasmis atriyum duva-
rindaki transmural lezyonlar garantiye al-
mak i¢in, insizyon ve karyoablatif teknik-
ler kullanilmaktadir. Ozellikle, eger ope-
rasyon oncesinde veya operasyon sonra-
sindaki elektrofizyolojik calismalar yavas
iletimle uyumlu alanlar gosterirlerse,
anormal hemodinamiden kaynaklanan at-
riyumlar cerrahi ile kuctltulur (Sekil 101-
1) ve onceki atriyal skarlar rezeke edilir.
Bubunla birlikte, heterotaksi sendromlu
(koroner sinustin nadir noksanhg), tri-
kuspit atrezili (trikiispit anniiliisin nok-
sanlig), anormal venoz drenajh (hem sis-
temik, hem pulmoner), atriyum duvarin-
da onemli 6lctuide kalinlasmasi olan ve en-
dokardiyal fibroz anatomik jet lezyonlar
olan hastalar, preoperatif ve intraoperatif
elektrofizyolojik = calismalara dayanan

standart tekniklerde degisikliklere ihtiyac
duyarlar.

Ozellikle heterotaksi sendromu olan
ve koroner sintis yoklugu olan hastalar,
koroner sintistt inferior vena kava ve tri-
kiispit kapakla birlestiren zorunlu karyo-
ablasyon lezyonlar olmadan tedavi edilir-
ler. Bu hastalara; 1) superior ve inferior
vena kavanin izolasyonu 2) inferior vena
kava orifisini medial ve hemen yakindaki
AV kapakla birlestiren, lineer lezyonlar
(siklikla ortak bir AV kapak) 3) atriyal
septal alani rezeke edilen sag atriyum ap-
pendajinin alt kismiyla birlestiren bir li-
neer lezyon 4) atriyal septal alani, krista
terminalisden dogru kesilen, posterior at-
riyum duvart ile birlestiren, lineer bir lez-
yon vasitastyla yaklasilmalidir.

Trikuspid atrezisi olan vakalarin ticte
birinde, trikispit bir ‘cukurcuk’a (dimp-
le) sahiptirler. Baz1 yazarlar bu cukur-
cugu minik bir kapak gibi tedavi ederler
ve koroner sintistt bu cukurcuk ile birles-
tirmek i¢in karyoablasyon uygularlar. Fa-
kat, Orie, anderson ve arkadaslan tarafin-
dan yapilan anatomik diseksiyonlar, AV
dugimuntn onerilen karyoablasyon ala-
nina cok yakin oldugunu gostermistir.
Atriyal reentry tasikardisi ve trikuspit at-
rezisi olan hastalara bizim yaklasimimiz,
koroner sintistt minik triktspit anulusun
varsayilan anulusu ile birlestiren karyo-
ablasyon lezyonunu yapmaktan kacin-
makur.

Atriyumdaki  sistemik ve pulmoner
venodz doniis anomalisine, pulmoner ven
orifislerindeki ilave anatomik bariyerlere
oldugu gibi yaklasihr. Bu yuzden bunlar,
vakanin gerektirdigi, izolasyon teknikleri
(ya transsekte ve reanastomoz ile ya da
delik karyoablasyonu ile) kullanilarak te-
davi edilirler. Diger terapotik karyoablas-
yon lezyonlari, ihtiya¢ oldukea, bu ablas-
yonlara ilave edilir.

Konjenital kalp hastalarinda, atriyal
aritmi ablasyon cerrahisinin temel pren-
sipleri; belirli bir konjenital anomaliye oz-
gt anatomik ozelliklerin, 6nceki atriyal in-
sizyonlar1 da iceren, fazlahk olusturan at-
riyum dokusunun rezeksiyonunun, re-
entry donguistintn, kritik bolgeleri olarak,
daha onceden gosterilmis olan blok cizgi-
lerinin saptanmasi, ozellikle sinus dugu-
mu disfonksiyonu ortaya cikuiginda, atri-
yal pacing’in dtzenlenmesinin kusursuz
bir sekilde anlasilmasidir. Kros-klemp st-
resini minimuma indirmek icin, sag taraf-
I1 lezyonlara Kros-klemp konulmadan on-
ce uygulama yapmak (kalbin sag ve sol ta-
raflan arasinda bir baglant olmadig1 var-
sayildiginda), diger sol tarafli problemle-
rin (6rnegin mitral kapak cerrahisi) gorul-
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