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Ozet

Ozellikle batida olmak (izere tim diinyada uzayan ortalama
Omuir suresi, yasa bagll/ilintili hastaliklarin da toplumda daha
stk gortlmesi sonucunu dogurmaktadir. Bunlar diyabet,
kalp damar hastaliklar, maligniteler, nérolojik hastaliklar,
organ yetmezlikleri gibi hastaliklardir. Bu durumun yarattigi
sorunlardan biri de es zamanli olarak goérilen akciger ve kalp
damar hastaliklarinin tedavisinin planlanmasi ve uygulanma-
sidir. Tum dunyada giderek artan sayidaki hastalardan elde
edilen bilgi ve deneyimler eskiden ¢cok zor hatta imkansiz
olarak kabul edilen hasta gruplarinda bile tedavi segenekleri
olabilecegini ve basariyla uygulanabilecegini géstermektedir.
Bu yazida es zamanli gériilen kalp-damar hastaliklar ve 6zel-
likle maligniteler olmak Uzere akciger hastaliklarindaki tedavi
sureglerini degerlendirdik.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, kalp hastaligi, koroner
arter hastaligi, akciger cerrahisi, es zamanl kalp akciger has-
taligi, es zamanl kalp akciger cerrahisi

Abstract

Worldwide, especially in developed countries, prolonged
life expectancy results in increasing number of age-related
/ associated diseases like diabetes mellitus, cardiovascular
diseases, malignancies, neurological diseases, organ failures
etc. in the community. Beside the numbers, planning and
applying the treatment of pulmonary and cardiovascular dis-
eases simultaneously in such patients is stil a major challenge.
The knowledge and experience gained from the increasing
number of patients all over the world led to the conclusion that
it could be possible to treat some patient groups who would
be considered as difficult or impossible to cure in the past.
In this paper we evaluated the treatment process in lung dis-
eases (especially malignancies) and cardiovascular disease
seen simultaneously.

Keywords: Lung cancer, heart disease, coronary artery
disease, pulmonary surgery, concurrent heart lung disease,
concurrent heart lung surgery

GiRIiS

Basta bati olmak Uzere tim dinyada giderek
dizelen cevre kosullari, beslenme sartlari ve tekno-
lojik gelismeler 6zellikle tip alaninda basarl sonuglar
vermekte ve ortalama insan émrU giderek artmaktadir.
Ulkemizde 1985 yilinda 63 olan ortalama yagam bek-
lentisi 2013 il itibariyla erkeklerde 73,7 kadinlarda
79,4 olarak bildiriimektedir (1). Uzayan dmdir siresiyle
birlikte yashlikta sik gérilen hastaliklar da daha sik
gobriulmektedir. Yasa ek olarak tatin Grdnleri kullanimi,
cevre kosullari ve obezite gibi birtakim faktérler de kalp
damar hastaliklari ve malignitelerin goériime sikiigini
arttirmaktadir (2). Malign hastaliklarin tedavisi sirasin-
da uygulanan radyoterapi ve kemoterapi gibi unsurlar
kalp damar hastaliklarinin gérilme sikligini arttirmak-

tadir (3). Kalp damar hastaliklarinin uzun dénem takip-
leri sirasinda malignite gelisme olasiligi geng topluma
oranla ileri yas grubunda daha yiksek bulunmustur.
Ote yandan teknolojideki gelismeler sayesinde gerek
kalp damar hastaliklarinin gerekse kanserlerin teshisi
kolaylasmis ve tedavi edilebilir ddnemde yakalanma
olasiliklar artmistir (Tablo 1).

GORULME SIKLIGI (INCIDENSE)

Yukarida anilan nedenlerden &6tirt kalp damar has-
taliklari ve kanserlerin ayni anda ayni kiside goériime
sikligi artik nadir degildir. Kalp damar hastaligina sahip
hastalarda malignite gértlme orani %1,9-4,2 olarak,
kanser hastalari arasinda kalp damar hastaligi %25,3
olarak bildiriimektedir (Sekil 1).
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Tablo 1. Es zamanl kalp ve akciger hastaliginin
daha sik goérilme nedenleri

e Artan yas ortalamasi

e Yasam sekli (titin mamulleri, cevre kosullari, genetigi
degistirilmis organizmali gida tliketimi?)

e Obezite
e  Gelisen tani ydontemleri

e Uzun yasam saglanan kanser hastalarindaki
kemoterapi ve radyoterapiye sekonder kardiyotoksite
gelisimi

e Angiografik olarak ispatlanmis koroner hastaligi kolon
karsinomu igin muhtemel bir prediktdrddr.

KORONER
%95-98

Sekil 1. Koroner arter hastaligi ve malignite gérilme sikhig

Es zamanl kanser ve kalp damar hastaligi tedavisi
ile ilgili yayinlar son yillarda artmakla birlikte yeterli
sayl ve gesitlilige ulasmamistir (4, 5). Yayinlardaki
hasta sayllarn az, takip sureleri kisadir. Bu nedenle
es zamanl kalp damar hastaligi ve akciger kanseri
olgularinin dogru bir sekilde degerlendiriimesi tam
olarak yapilamamaktadir. 2000’li yillardan itibaren her
iki hastaligin es zamanl tedavi protokolleri glincellen-
mekte ve ¢ogunlukla uygulanabilir bulunmaktadir (6-8)
Yayinlarda &zellikle kalp akciger pompasi kullanimi,
yaklasim tlrl ve timérin pompa araciigiyla yayihmi
degerlendiriimektedir (9-15).

Temel olarak yayinlarda iki tir hasta grubundan
bahsedilmektedir. Bunlardan ilki mevcut tUmorin
yarattiyi annemi, hipermetabolizma, paraneoplastik
sendromlar gibi tablolarin asikar hale getirdigi iske-
mik belirtilerle seyreden hastalar ikincisi ise gercek-
ten her iki tablonun primer olarak birlikte yer aldig
hastalardir. Bircok yayinda hastalarin uzun dénem
sonuglari hakkinda tam ve yeterli bilgi elde edileme-
mektedir.
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KARDIYAK DEGERLENDIRME

Temel kardiyak degerlendirme ve incelemeler cesitli
yontemler kullanilarak yapiimaktadir. Bunlar fizik mua-
yene, elektrokardiyografi, ekokardiyografi, sintigrafi ve
anjiyografi.

Temel olarak kalp hastaliklari dort kategoride
degerlendirilir;

1. Dogumsal kalp anomalileri

2. Edinsel kapak hastaliklari

3. iskemik damar hastaliklar

4. Kalbin primer yada sekonder timorleri

Bu hastaliklarin neden oldugu tablolar ritim sorunla-
rindan kalp yetmezligine kadar genis bir yelpazede yer
alir. En sik gorilen kalp hastaligi olan Aterosklerotik
kalp hastaliginin tedavisinde ilag tedavisi, cerrahi
tedavi, perkitan stent ve balon anjioplasti uygulama-
lar yapiimaktadir. Tim bu tedavi segeneklerinin hangi
sirayla ve ne zaman yaplilacagl hastadan hastaya ve
uygulayan ekibin deneyimlerine gére degisim gdster-
mektedir.

AKCIGER DEGERLENDIRMESI

Akcigerlerin hastaliklar ise konjenital, infektif, deje-
neratif, timoral veya paraziterdir. Akciger hastaliklari-
nin tedavisinde siklikla rezeksiyon gerekmekte, buna
karsin kalp hastaliklarinin tedavisinde ¢ogunlukla tamir
edici operasyonlar yapilmaktadir. Bu yiizden kalp has-
talar ameliyatlardan siklikla daha iyi bir kardiyak per-
formansla cikarken akciger hastalari solunum kapasi-
telerinin az ya da ¢ok, bir kismini kaybederek c¢ikarlar.

Gerek kalp gerekse akciger hastaliklarinda cerrahi
tedavinin endikasyonlarini belirten rehberler yayimlan-
makta ve belli araliklarla gtincellenmektedir. Ancak her
iki hastaligin da ayni anda tedaviye ihtiyac duymasi
halinde nasil bir yol izlenecegi tartismalidir. Burada
ana sorun tedavilerin endikasyonlarindan daha ¢ok
kontrendikasyonlaridir. Zira ayr ayri yapildigi anda
sorun yaratmayacak olan islemlerin birlikte yapildigin-
da komplike olma ihtimali artmaktadir (16, 17)

NONKARDIYAK CERRAHIDE _
KARDIYAK RiSK DEGERLENDIRMESI

Bu yazimizda hem kalp ve akciger hastaligi birlikte-
liginde tedavi seceneklerini hem de bu secenekler ara-
sindaki tartismall konulan gbézden gecirmek istiyoruz.
Bu amagla hastalik kombinasyonlarini tek tek ele alip
degerlendirecegimiz bir format kullanacagiz. Turk kar-
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Tablo 2. Kalp disi cerrahi icin kardiyolojik ytksek risk
belirtecleri (Turk Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyoloji
Dernegi/ Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp digi
cerrahi icin kardiyovaskiler dederlendirme klavuzu)

e Stabil olmayan veya siddetli angina,
e  Akut veya yeni geciriimis enfarktus (bir ay)
¢ Dekompanse kalp yetmezligi,

e Yuksek derecede atriyoventrikller blok, kalp
rahatsizligina bagh semptomatik ventrikiler aritmi,
ventrikller hizi kontrol edilemeyen supraventrikiler
tasikardi SVT,

e Agrr kapak hastaligi.

Tablo 3. Kalp disi cerrahi icin kardiyolojik orta risk
belirtegleri (Turk Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyoloji
Dernegi/ Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp digi
cerrahi icin kardiyovaskUler degerlendirme klavuzu)

e Orta derecede angina,

e  Eski miyokard enfarktus,
e Kompanse kalp yetmezligi,
e Diyabet,

e Bobrek yetersizligi.

Tablo 4. Kalp disi cerrahi igin kardiyolojik disuk risk
belirtecleri (Tirk Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyoloji
Dernegi/ Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp digi
cerrahi icin kardiyovaskiler degerlendirme klavuzu)

o leriyas,

e Anormal Elektrokardiyografi (EKG), sol ventrikil
hipertrofisi, sol dal blogu, ST-T degisiklikleri),

e SinUs ritmi diginda ritim (atriyal fibrilasyon),
e Dusilk fonksiyonel kapasite,
e inme hikayesi,

e Kontrol edilmemis hipertansiyon.

diyoloji dernegi tarafindan kabul edilen Avrupa kardi-
yoloji toplulugunun “nonkardiyak cerrahi igin kardiyak
degerlendirme cep kilavuzu” bizim ic¢in de bir rehber
niteligindedir. Bu rehberler cerrahinin turiine gére ve
kardiyak bulgulara gére degisen oranlarda diger cerra-
hilerde oldugu gibi akciger cerrahisi i¢in de belirlenmis
riskleri tarif etmektedirler.

e Ylksek risk grubu, majér vaskiler girisimlerden
olusur.

e Orta risk grubunda risk, spesifik islemin derece-
sine, suresine, yerine, kan kaybina ve sivi degisi-
mine baglidir.

e Dusuk risk grubunda ise hastaya 6zgi glcli risk
faktorleri mevcut degilse, kardiyak risk géz ardi
edilir (Tablo 2-5)

ISKEMIK KALP HASTALIKLARI VE
AKCIGER HASTALIKLARI

ilk sirada iskemik kalp hastalig ve akciger hastaligi
birlikteligi tedavi seceneklerini tartisacagiz. iskemik
kalp hastaliklarinda hasta semptomatik olup olmama-
sina gore farkl degerlendirilmektedir (18).

Asemptomatik hastalarda cogunlukla konservatif
tedavi secenegi tercih edilmektedir. Semptom ver-
memesine ragmen 6zel 6nemi olan hasta grubu ise
sol ana koroner arter ve/veya es degeri darligidir.
Asemptomatik hastalarda ss bloker, antihipertansif ve
antiaritmiklerin kullanimi ile kardiyak kontrol cogunluk-
la saglanmaktadir (Tablo 6).

Semptomlarin ve risk faktorlerinin degerlendiriime-
sinde en dnemli belirteclerden biri de kardiyak fonksi-
yonel kapasitedir (Tablo 7, 8).

Sol ana koroner arter stenozlar ve semptoma-
tik hastalar ayrica degerlendiriimelidir. Semptomlarin
kaynaginin iskemik kalp hastaligi disindaki nedenler
olmasi halinde (anemi, aritmi, hipotiroidi, hipertiroidi,
intrakardiyak veya intra pulmoner sant vs.) miimkunse
bu sorunlar ¢dzilmeli sonra degerlendiriimelidir. Zira
bu gibi durumlarda kalbin artan is yukd miyokardin
yetmezligine yol acabilir. iskemik tablonun koroner
arter stenozundan kaynakladigi ve medikal tedavinin
yetersiz oldugu hastalarda ise kardiyak bir girisim
planlanmalidir (Tablo 9, 10).

Bu girisim girisimsel kardiyoloji veya kalp ve damar
cerrahisi ekiplerince uygulanacak olmasina ragmen,
es zamanl akciger hastaligi olan hasta grubunda karar
g6gdus cerrahisi ve anesteziyoloji ve reanimasyon eki-
binin de katiimasiyla birlikte ainmalidir. Girisimsel kar-
diyoloji ekibi stenotik alanda sadece balon anjiyoplasti,
duz stent, ilag kapli stent yerlestirme seklinde Ug¢ turli
islem yapabilir (Tablo 11).

Her Uc¢ islem tUrindn de cesitli avantaj ve dezavan-
tajlar vardir. Balon anjiyoplasti re-stenoz riski en ylksek
olan islem tUrudUr ancak islemden 4-6 hafta sonra akci-
ger cerrahisine izin verilebilir. Diz stentlerde restenoz
orani gbrece daha disik olmasina ragmen 1-3 aylik bir
antitrombotik tedaviye gerek duyulur. ilag kapli stentler-
de ise stentin i¢inin endotelize olmasi i¢in stentin boyut-
larina gbre degismek lzere 6-12 aylik bir antitrombotik
tedavi gerekir. En siklikla kullanilan klopidogrel etken
maddeli antitrombotik ilaglarin toraks operasyonlarinda
ciddi kanamalara yol agabilecegi akildan ¢ikarilmama-
lidir (19). ilacin kesilmesi halinde bile etkisini yitirmesi
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Tablo 5. Cerrahi tipine gore kardiyolojik risk degerlendirmesi (Turk Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyoloji
Dernegi/ Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp digi cerrahi igin kardiyovaskiler degerlendirme klavuzu)

* Meme ¢ Abdominal ¢ Aortik ve major vaskuler cerrahi
¢ Dental ¢ Karotis ® Periferik vaskuler cerrahi
¢ Endokrin o Periferik arteriyel anjiyoplasti
* Goz * Endovaskdler anevrizma tamiri
¢ Jinekoloji * Bas ve boyun cerrahisi
¢ Rekonstriktif ¢ Norolojik/ortopedik major girisimler
(kalga ve omurga cerrahisi)
¢ Ortopedik-minér (dizcerrahisi) ® Pulmoner girisimler
* Urolojik-minér ® Bbbrek veya karaciger nakli

* Urolojik-major girisimler

Tablo 6. Koroner arter hastaliklarinda tibbi tedavi
Anti hipertansif (ACE inhibitorleri) EF% |

[-Bloker

Antitrombotik tedavi

Anti lipid tedavi

Gida rejimi

Girisime gerek gorilmeyen, mimkin olmayan veya yavas
akimli yaygin damar hastaligi olan hastalarda

icin gereken siire 5-7 giindir. ilacin kesilmesinin stent
trombozu olasiigini arttirdig bilinmektedir. ilacin kesil-
mesi halinde siklikla disik molekil agirikli heparin
veriimekteyse de bunun stent trombozunu &nlemede
etkin oldugu gosterilmemistir. Stent endikasyonu olan
hastalarda akciger ameliyati endikasyonu benin neden-
lere dayaniyorsa 6nce stent uygulanmasi ve yukarida
anilan sulrelerle stent endotelizasyonunun beklenmesi
Onerilmektedir. Malign hastalarda ise bekleme sUresi
kisith olaca@i icin diger tedavi secenekleri degerlendi-
rilmelidir. Diger tedavi segenegi aortokoroner baypas
greftidir (ACBG) (Tablo 12).

ACBG operasyonlari ¢ogunlukla midsternal insiz-
yonla ve kalp akciger pompasi egliginde yapilmaktadir.
(Resim 1-3) Nadiren de olsa sol anterolateral veya pos-
terolateral torakotomiyle yapilan olgular da mevcuttur
(Resim 4-7). Bu ameliyatlan pompa kullanmaksizin
(Off-pump) yapmay tercih eden cerrahlar da mevcut-
tur (20, 21, 22). Her iki tir operasyonun da avantaj ve
dezavantajlarini ifade eden ¢ok sayida yayin vardir.
Kalp ve akcigerlerin es zamanl hastali§i olup cerrahi
tedavi endikasyonu olan hastalarda izlenecek yol ikiye
ayrilmaktadir.

1- Asamali cerrahi tedaviyle baypas ve akciger rezek-  Resim 2. Midsternal insizyonla sag paratrakeal mediastinal lenf
siyonu nodu drneklemesi sonrasi sag pnémonektomi
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Tablo 7. Kardiyak fonksiyonel kapasitenin Metabolic Equivalents (METs) ginlik yasamdaki karsiliklari (Turk
Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi/ Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp disi cerrahi icin

kardiyovaskiler degerlendirme klavuzu)

islevsel Kapasite

1 MET

Kisisel intiyaglarinizi karsilayabiliyor
musunuz? Yemek yemek, giyinmek
veya tuvalete gitmek gibi

Ev igerisinde dolagabiliyor musunuz?

Saatte 3ila 5 km hizla 100 m
ylrlyebiliyor musunuz?

\/

4 MET

4 MET

v

10 MET'den fazla

iki kat merdiven gikabiliyor musunuz veya yokus
yukar ylrlyebiliyor musunuz? Misa mesafe
kosabiliyor musunuz?

Yerleri silmek, esyalarin yerini degistirmek gibi ev
islerini yapabiliyor musunuz?

Yiizme, tenis, futbol, basketbol veya kayak gibi
efor gerektiren sporlari yapabiliyor musunuz?

MET: metabolic equivalent

Tablo 8. Fonksiyonel kapasiteye gdre kalp disi cerrahi
risk belirtegleri

Tablo 11. Koroner arter hastaliklarinda girisimsel
kardiyolojik tedavi

Diisiik Orta iyi

(< 4 METSs)
(Artmis operasyon riski)

4-10 METs)  (>10 METs)

1 MET= Bazal metabolizma

4 METs Ustlinde aktiviteyi yapamayan hastalarin kardiyak
riski artmistir

METs: metabolic equivalents

Tablo 9. Koroner arter hastaliginin klinik varyantlan

Akut miyokard infarktUsu

® Akut koroner sendrom

e Kararsiz (Unstable) angina

e Kararl (Stable) angina

e Asemptomatik koroner arter hastaligi

Unutulmamali ki koroner arter hastaligi sistemik bir hastaligin
gérinen kismidir

Tablo 10. Koroner arter hastaliginda tedavi
secenekleri

e Aorto koroner baypas
e lag salinmli stent

¢ Diz metal stent

e Balon anjioplasti

¢ Medikal tedavi

Balon anjioplasti (Sadece c¢ok acil durumlarda)
Diiz metal stent (Bare metal stent: BMS)

- Stent re-endoltelizasyonu 8 hafta sirer

- Anti platelet tedavi en az 3 ay verilmelidir

- Pulmoner cerrahinin 6 hafta-3 ay ertelenmesi gerekir
ilag salilimh stent (Drug elutent stent: DES)

Sol ana koroner ve esdegerleri hari¢ diger lezyonlarda
uygundur

- Stent re-endoltelizasyonu yaklasik 1 yil srer
- ikili anti platelet tedavi en az 1 yil verilmelidir

- Pulmoner cerrahinin 6-12 ay ertelenmesi gerekir

Tablo 12. Koroner arter hastaliklarinda cerrahi tedavi
endikasyonlari

¢ Akut koroner sendrom

e Kararsiz angina

e Sol ana koroner lezyonlari ve esdegerleri
¢ Yumusak plak varligi

e Kapak disfonksiyonlari ile beraber koroner hastalik
varligi

e Konjenital anomalilerle beraber koroner hastalik varligi

e Kardiyovaskuler tutulum nedeniyle T4 olan Akciger
timorlerinde koroner hastalik varligi
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Tablo 13. Kalp ve akciger operasyonlari endikasyon
belirtecleri

iki Asamali (two staged)
Kararli angina
Nispeten yavas seyirli timor
Tek seferde (concomitant-simultaneously)
Kardiyak veya blyuk vaskiler T4 tUmorler
Hayati tehdit eden komplikasyonla seyreden timérler
Cok agresif timorler
Kapak lezyonlari ile beraber

Konjenital kalp anomalileri ile beraber

Resim 4. Sol Akciger timori ve koroner arter hastaligi (KAH)
olan hastaya ait toraks BT gériintUsu

Resim 5. Ayni hastaya ait sol posterolateral torakotomiyle
yapilmis pnémonektomi sonrasi toraks kavitesinin gérinimu

274

2- Es zamanh (Concomitant-Simultaneous) baypas

ve akciger rezeksiyonu (Tablo 13).

Asamall cerrahide Oncelik daha yasamsal 6nemi
olan hastaliga yonelik olmalidir. Gogunlukla kardiyak
iskemi daha 6nemli oldugu icin baypas ilk olarak yapilir.
Arastirmalar es zamanl ve asamall olarak opere edilen
hastalarin uzun slre takiplerindeki 6lim nedeninin,
daha cok akcider kanserine bagl oldugunu go&ster-
mektedir (23). ilk cerrahiden iki i¢ hafta sonra akci-
ger operasyonu onerilmektedir (20). Asamali cerrahinin
avantajlan; iki operasyonun risklerinin ayriimasi, komplet
kardiyak revaskilarizasyonun saglanmasi ve dlizelen
kardiyak performans ile akciger rezeksiyonunun olasi
kardiyak yukinin taginmasini kolaylastirmasi, komp-
let (RO) rezeksiyon ihtimalinin daha yiiksek olmasidir.
Dezavantajlan ise; olasi bir komplikasyon halinde ikinci
operasyonun gecikmesi veya hi¢c yapilamamasi, ilk
operasyon sirasinda mediastenin fikse olmasi nedeniyle
ozellikle sag akciger rezeksiyonlari sonrasi ekspansiyon
kusuru gelismesi ve bosluk kalmasi, iki ayrn buylk ope-
rasyon ve anestezi riski tasimasi, solda daha sik olarak
(sol ic meme arteri=left internal mammarian artery=LIMA
kullanildigi igin) plevral effiizyon ve yapisiklik gelismesi
sayllabilir. Asamali operasyonun savunuculari eg zamanli
ameliyatlar sadece zorunlu oldugu durumlarda Oner-
mektedirler (24). Kalp hastaliginin iyi secilmis hasta gru-
bunda akciger rezeksiyonu icgin risk faktéri olmadigini
iddia eden yazarlar da mevcuttur (25).

Es zamanli operasyonlar gégus cerrahisi acisindan
degerlendirildiginde; torakotomiyle yapilan operasyon-
lar ekspojura asinalik ve rezeksiyon alanina hakimiyet
yéninden, pompasiz yapilan operasyonlar ise tam doz
heparinizasyon gerektirmemesi nedeniyle daha c¢ok
tercih edilmektedir.

Es zamanli operasyonlarin hangi sirayla yapila-
cagl da tartisiimakta olan konular arasindadir. Bir
kisim yayinlar éncelikle ACBG yapilmasini sonra akci-
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Resim 6. Ayni hastaya ait inen aort ve LAD koroner arter
arasi safen greftle baypas

Resim 7. Ayni hastaya ait inen aort ve sirkumfleks koroner
arter arasi safen greftle baypas

Tablo 14. Es zamanl ameliyatin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlar

Dezavantajlar

- ikinci bir Torakotomiden kaginmak

- Malignitenin tedavisindeki gecikmeden kaginmak

- Pulmoner disfonksiyon ve atelektaziden kaginmak

- Peroperatif Kanama ve transflizyon gereginin azalmasi
- Kardiyak ve renal komplikasyonlarda azalma

- Daha az Postoperatif agn

- Daha az Stress ve anksiyete

- Azalmis hastane ve yogun bakim maliyetleri

- Daha blyuk bir cerrahi travma

- Postoperatif kanama riskinde artma

- TUmor hiicrelerinin pompa yoluyla dolagsma salinma ihtimali
- Yetersiz rezeksiyon veya revasklarizasyon

- Ekipler arasi uyum sorunu

- Kardiyovaskdler cerrahlar isteksiz olugu

- Kardiyovaskduler cerrahlarin sternotomi digindaki
yaklasimlara agina olmamalari

- Operasyon sirasinda hangi islemin énce yapilmasi gerektigi
konusunda netlik olmamasi

Tablo 15. Es zamanl ameliyatin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlar

Dezavantajlar

- Hastanin ilk operasyondan sonra toparlanmasi i¢in
yeterli zaman vardir

- Mortalite (%20,8) ve morbidite (%86) nispeten daha azdir

- Komplet revaskilarizasyon ve RO rezeksiyon olasiligi
daha yUksektir

- ik olarak ACBG yapilirsa timor ilerler

- ik olarak akciger rezeksiyonu yapilirsa, olusan stres
kardiyak komplikasyona yol acabilir

- ikinci operasyona ait travma riski tasir

- Ik operasyonda yasanan komplikasyonlar ikinci
operasyonu ¢ok geciktirebilir veya imkansiz kilabilir

ger rezeksiyonu yapiimasini énermektedirler. Burada
savunulan en 6nemli iddia miyokard beslenmesinin
garanti altina alinmasinin rezeksiyondan kaynaklana-
cak kardiyak stresle bas edilmesini kolaylastirmasidir.
Aralarinda bizim de oldugumuz diger bir grup yazar
ise, Oncelikle akciger rezeksiyonunun, daha sonra
ACBG operasyonunun yapilmasini savunmaktadir. Bu
iddianin savunuculari;

1- Heparinizasyondan dnce hiler diseksiyonun yapil-
masinin daha kolay oldugunu, heparinize hastada
sizintilar nedeniyle net hiler ekspojur saglanmasi-
nin zor oldugunu

2- ACBG yapildiktan sonra 6zellikle midsternal insiz-

yonla yapilan ameliyatlarda baypas greftlerin riske
edilmemesi amaciyla yeterli hiler ekspojur saglana-
madigini
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Resim 8. Sol alt lob tiim&ri ve mitral kapak hastaligi+triktispid
yetmezligi olan hastaya ait BT géruntlleri

Resim 9. Ayni hastaya yapilan Midsternal+sol hemiClamshell
insizyon

Resim 10. Ayni hastaya ait sol alt lobektomi gériintisi

3- Tumér hucrelerinin pompada dolasmasinin dnlen-
mesinin dnemli oldugunu iddia etmektedirler (26-28).
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Resim 11. Ayni hastaya ait mitral kapak replasmani gértntusu

Her seye ragmen oncelikle bypass ameliyatinin
yapiimasi gerekiyorsa operasyona hiler diseksiyon
ile baslanmasi, kardiyak operasyon tamamlandiktan
sonra rezeksiyonun yapilmasi daha akilci gériimekte-
dir. Es zamanli ve asamall operasyonlarin avantaj ve
dezavantajlari tablo 14-15 da g&sterilmistir.

KALP KAPAK HASTALIKLARI VE
AKCIGER HASTALIGI

Kapak hasarlar ve akciger rezeksiyonu gerekliligi
ayr bir antitedir. Ozellikle Mitral kapak hasarlarinda
sol atrium Uzerine binen yuUk, ritim sorunlarina ve
kalp yetmezligine yol acabilir. Bu durumlarda akciger
rezeksiyonu kardiyak sorunlar arttirabilecegi gibi,
kapak ameliyati sonrasinda planlanan akciger rezek-
siyonunu yapmak ¢ok gic¢ ya da imkansiz olabilir.
Bu sorunu asmak igin es zamanh kapak ve akciger
rezeksiyonu ameliyatlar yapmak gerekebilir. Bu hasta
gruplarinda daha o6nce akciger diseksiyonu ya da
rezeksiyonu yapilmali sonra kapak replasmani yapil-
maldir (Resim 8-12).

ileri aort darligi olgulari ayri bir éneme sahiptir.
Kalp disi ameliyatlanin yapilmasi sirasinda ileri aort
darligi olgularinin mortalite ve morbidite olasiliklari
oldukga yuksektir. Bu nedenle bu tip olgularda énce
aort replasmani yapilmasi daha uygun olacaktir. Daha
o6nce kapak replasmani yapilmis olan hastalarda veya
asamall olarak ameliyati planlanan hastalarda, hasta-
nin kullanmakta oldugu warfarin (Coumadin) kesilerek
yerine diislik molekdl agirhgr olan Heparin enjeksiyon-
lariyla devam edilmesi gerekmektedir. Bu durumlarda
bile ameliyat sirasinda kanama riskinin yiksek oldugu
akilda tutulmalidir.



ES ZAMANLI AKCIGER KANSERI VE KALP HASTALIGI

Tablo 16. Dr. Siyami Ersek GKDCEAH hastanesinde 1998-2006 yillan arasinda yapilmis es zamanl Kalp ve Akciger
operasyonlardan takibi yapilabilenlerin listesi
YAS/ AKC. KALP o PRIMER CER./ POSTOP. HASTANEDE UZUN
CINSIYET PAT PAT INSIZYON OPERASYON PEROP KOMP KOMP KALIS TAKIP
15K Br VSD MidS LLL+ YIT Akc/Yok Atelektazi 17 gln Sag ve saglikli
10 il
2/52 E L Hiler Tm KAH MidS WR+2ACBG Akc/Yok Yok 11 gln 3,5 yil lokal
niiks Ex.
3/64 E R Usttm KAH MidS RUL+2 ACBG Kalp/Kanama x. - - -
4/66 E SolUsttm  KAH LPLT LP. + 2 Off Akc/Yok 3. Gln 7 gln 7.Gln
P ACBG ARDS Eksitus
5/41E Sol alt tm Mitral MidS+ LLL+ Akc/Yok Yok 14 glin 38. Ay lokal
HCIm MVR+TR Sosyal niks ex.
6/57 E Saglsttm  KAH MidS RUL+2 Kalp/Yok Kanama 11 Giin Sag ve
ACBG Saglikli 7 yil
7/62E L Hiler Tm KAH LPLT LP.+2 Akc/Yok Yok 12 Gln Onkolojik
Off P ACBG tedaviile
18 ay ex.
8/63 E RHilerTm  KAH MidS RP.+3 ACBG Kalp/Yok Ritm (AF) 18 glin >5yil
962/E Thc KAH LPLT Dek+ Off Akc/yok yok 7.gun >5 il
Pakiplorit P ACBG
1064/E R hilertm KAU MidS RP+ Off Akc/yok yok 18.gln >5 yil
P2 ACBG
1181/E LULTm KAH LPLT LUL + Off Akc/yok yok 11.g0n >5 yil
EF%35 P LAD lima
12 66/E RHilerTm  VCS MidS + RP +VCS Akc/yok yok 28.gin 8. Yil kolon
inv RPLT PRPY CAex
1362/E RHilerTm  VCS MidS RP+VCS Akc/yok 1. Gin 2.Gln
inv, AS, PRPY+AVR distik debi EX
KAH
1467/E  Solhilertm  Solatrium Sol LP+ AtRPY Akc/yok yok 8.glin >5 yil
inv Torako
15 56/E RHilerTm  Kah MidS RP+2 ACBG Akc/yok Uzun postop  26. glin >5yil
1634/K  Kist Hid. KistHid. MidS Miyokard Akc/yok Plevral Eff. 8. Glin >10 yil saghkli
EN+KKap
1761E LHilerTma Aortinv  Sol PL LP+Aort YiT Akc/yok Yok 10 gln 4 yil.lokal
niks ex
Br: bronsektazi; MidS: midsternal; LPLT: sol posterolateral torakotomi; RPLT: sag posterolateral torakotomi; HCIm: hemi clamshell; VSD: ventrikuler septal defekt; KAH: koroner
arter hastaligi; KH: kist hidatik; RUL: sag st lobektomi; RP: sag pnémonektomi; LUL: sol Ust lobektomi; LP: sol pnémonektomi; LLL: sol alt lobektomi; WR: wedge rezeksiyon;
ACBG: aortokoroner baypas greft; YiT: yama ile tamir; MVR: mitral kapak replasmani; AVR: aort kapak replasmani; TrDV: trikiispid devaga anlloplasti; Dek: dekortikasyon; PRPY:
parsiyel rezeksiyon + perikard yama; AtRPY: atrium rezeksiyonu perikard yama; EN: entikleasyon; KKap: kistotomi kapitonaj

DOG_QMSAL KALP HASTALIKLARI VE
AKCIGER HASTALIKLARI

Bu durumlarda iki antite 6n plana c¢ikmaktadir.
Pulmoner arter basinci ve infektif hastalarda intra-
kardiyak sentetik materyal kullanimi ihtiyaci. Bilindigi
gibi kardiyak operasyonlarda prostetik malzeme kul-
lanilacaksa bltlin enfeksiyon odaklarinin temizlen-

mesi sarttir. Atrial septal defekt (ASD) veya ventriki-
ler deptal defekt (VSD) gibi hastaliklarda paradoks
emboli riski vardir ve Ozellikle akciger enfeksiyonu
varsa bu embolinin septik olma ihtimali de mevcut-
tur. Bu operasyonlarda sentetik yama kullanilacaksa
endokardit tehlikesinin minimuma indirilebilmesi icin
enfeksiyon kontroll daha da énem kazanir. Pulmoner
arter basincinin sinirda ya da yiiksek oldugu olgularda
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Resim 12. Hastanin torakotomisi kapatilirken

Resim 13. Sol atriuma invaze akciger timori BT gorintisi

Resim 14. Femoral kanllasyon

akciger rezeksiyonu yapmak sag kalp yetmezligine
sebep olabilir. Buna engel olabilmek igin dncelikle
kalp icindeki defektin tamir edilmesi énemli olabilir. Bu

278

tamir operasyonu sentetik yama ile yapildigi takdirde,
akcigerdeki enfekte alanlar endokardit riskini arttira-
bilir. Ornegin bronsektazi hastalarinda dogumsal kalp
anomalilerin operasyonu gerekli oldugunda es zamanli
olarak her iki sorunun da dizeltiimesi gerekebilir. Her
seye ragmen ister iki asamal ister es zamanl olsun,
bu tip operasyonlardan dnce enfeksiyonun tamamen
kontrol altina alinmasi cok énemlidir.

VASKULER- KARDIYAK T4 TUMORLER
VE AKCIGER HASTALIKLARI

Vaskiller T4 olgular ister aorta olsun ister Vena
kava slperiorda (VCS) olsun cerrahi tedavisi kardiyak
olanlardan daha kolaydir. Bu hasta gruplarinda intimal
invazyon cok énemlidir (29). intimanin tutuldugu olgu-
larda tUmor diseminasyonu oldugu kabul edilebilir.
intimanin saglam oldugu VCS ve inen aorta olgulari
iyi bir anestezik ybnetimle pompa kullaniimaksizin
opere edilebilir. Cikan aort ve kardiyak T4 olgular ise,
pompa ile hatta tim dolasim durdurularak (TCA-totally
circulatory arrest) ile yapilabilir. Bir kisim mediasten
timorleri de ayni kapsaminda degerlendirilebilir. TCA
ile yapilan ameliyatlarda beyin korunmasi ¢ok énem-
lidir, bu nedenle sitre ¢ok kisithidir, arrest suresi 20
dakikayr ge¢cmemelidir. Bu sureyi 35 dakikaya kadar
uzatan yayinlar vardir.

T4 tUmoérin yerlesim yerine goére yaklasim sekili
degisik olabilir, bunlar midsternal insizyon ya da tora-
kotomiyle opere edilebilirler. Vaskuler yapilar tip greft
ya da parca seklinde rezeke edilebilir, sentetik ya
da organik dokularla tamir edilebilirler (30). Kardiyak
T4’lerde lezyon siklikla sol atriyuma invazedir. Bircok
olguda invazyon cok ilerlemedigi icin basit klemp ya
da stapler ile kesilerek rezeksiyon tamamlanabilir.
Sol atriyum kismen kuglltiimesine ragmen yeterli
hacim birakildigi takdirde postoperatif sorun olustur-
maz. invazyon genis veya derinse RO bir rezeksiyon
icin klemp yetersiz olabilecedi gibi, proksimal ugtan
kopan bir parcanin timér embolisine yol agmasi da
muimkindur. Bu olgularda pompa esliginde sol atri-
yum rezeksiyonu ve perikard veya politetrafloroetilen
(PTFE) ile rekonstriksiyon gerekebilir (Resim 13-18).
TOmorin yeri, blyUdkligli ve planlanan operasyona
bagh olarak sag-sol torakotomi veya midsternotomi ve
bunlarin kombinasyonlariyla yaklasmak mumkuindar.
Operasyonun planlanmasinda kalp ve damar cerrahi,
anestezioloji uzmani ve gégus cerrahi tam bir muta-
bakat saglamalidir. Planlama insizyon yeri, pompa
icin gerekli kanulasyon yeri, operasyonda kullanilacak
malzemeler ve kan UrUnleri konusunu da igermelidir.
Hastanin kendi perikardini yama i¢in kullanmak daha
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FACAUNAI A o

Resim 16. Sol pndmonektomi piyesi. Sol atrium intimasinin
intakt oldugu goérilmekte

Resim 17. Sol atrium perikard yamasi yapildiktan sonra

Resim 18. Ayni hastaya ait postop BT goérintisu

ucuz oldugu icin tercih edilebilir. Bu halde perikard 3
kez 5 er dakika %2-3 gluteraldehit sollsyonu ile yikan-
mall ve stabilize-denatire edilmelidir.

ES ZAMANLI OPERASYONLAR

Es zamanl operasyonlarda kullanilan insizyon, yak-
lasim ve kullanilan malzemelere genel olarak bakildi-
ginda; en sik kullanilan insizyon midsternal yaklasim-
dir. Her ne kadar goégus cerrahisinde 6n mediasten
operasyonlar haricinde ¢ok tercih edilen bir yaklasim
olmasa da kalp cerrahisi icin en optimal yaklasim tirQ-
dur. Pompa ve TCA igin yapilan kanulasyonlarda opti-
mal bir ekspojur saglar. Sag ve sol st lobektomiler ve
pndmonektomiler icin yeterli bir gérus acisi elde edile-
bilir. Ancak 6zellikle sol olmak Uzere alt lobektomilerde
ekspojur yetersiz kalabilir. Bu durumlarda ilgili tarafa
hemi Clamsell insizyonu eklenmesi ¢ézim olabilir.

Daha ¢ok sol torakotomiyle yaklasimlarda olmak
Uzere femoral kanllasyon da pompaya girmek amaciy-
la kullaniimaktadir. Femoral kanilasyon cerrahi alan-
daki alet fazlaligina engel oldugu icin avantaj saglar.
Buna karsin pompanin ¢alismasi esnasinda olusacak
sorunlarin ¢ézimi zor oldugu gibi pompadan ¢ikma
asamasinda heparinin ndétralize edilmesi gerektigin-
den, uygun olmayan kosullarda dekantlasyon gereke-
bilir. Bu durum kanama riskini arttirabilir. Aksi takdirde
ameliyatin sonuna kadar kanlller yerinde kalacagi
icin hastanin heparinize olarak beklemesi gerekebilir.
Midsternal operasyonlarda bu tip sorunlarla karsilasil-
masi ihtimali gok daha disuktir.

OLGULARIMIZDAN

Dr. Siyami Ersek GKDCEAH Gogus cerrahisi ve Kalp
Damar cerrahisi klinikleri olarak 1997-2006 arasinda
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Tablo 17. Es zamanli kalp akciger operasyonlarinda
dikkat edilmesi gereken hususlar

e Mutlak gereklilik yoksa es zamanl operasyon riski
Ustlenilmemelidir.

e (G0OguUs cerrahisi, kalp cerrahisi ve anestezi ekibi her
olguyu detaylariyla tartisarak hazirlanmalidir.

¢ Once pulmoner rezeksiyon yapacak gibi diseksiyon
yapilmalhdir.

* Mumkinse énce pulmoner rezeksiyon
tamamlanmali, degilse kalp operasyonu tamamlanip
sonra rezeksiyon yapilmalidir.

e Her iki plevranin agildigi olgularda postop dren
takibinin daha da énemli oldugunu hatirlanmahdir.

o QOzellikle perikardin rezeke edildigi sag
pndédmonektomi olgularinda perikard tamiri ihmal
edilmemelidir. Gecikmenin ¢ok énemli oldugu
bilinmelidir.

e TCK g6z 6nlinde tutulmahdir.
e Mimkilnse off pump teknikler tercih edilmelidir.

e Sag koroner hastaliklarinin en az sol kadar risk
olusturdugu unutulmamalidir.

17 olguya es zamanl kalp damar ve akciger operas-
yonlan yaptik (Tablo 16) Baslangic dénemindeki 3.
olguda midsternal insizyonla énce ACBG sonra sag Ust
lobektomi uyguladik. Hiler diseksiyon sirasindaki kana-
maya safen greftlerin korunmasi nedeniyle efektif bir
midahale yapilamadid i¢in hasta kanama sonucu kay-
bedildi. Bu olgu bize 6nce akciger diseksiyonu ve hatta
rezeksiyonu yapillmasi sonra kardiyak operasyon yapil-
masi gerektigini 6gretti. O gline kadar olan yayinlarda
énce baypas yapilmasi énerilmekteydi. lyi bir anestezi
ybnetimiyle kardiyak stres yaratiimadan akciger rezeke
edilebilmektedir. Erken postoperatif ddbnemde kaybetti-
gimiz diger iki hastadan biri sol pnémonektomi digeri ise
aort kapak replasmani (AVR) +VCS parsiyel rezeksiyon
ve perikardiyal yama ile tamir ve sag pnémonektomi
operasyonu yapilan hastalardi. ilk hasta ameliyatin 3.
gunl gelisen “acquired respiratory distress sendromu”
(ARDS) sonucu 7. gun digeri ise ameliyatin 2. gini
gelisen dusik debi sonucu kaybedildi. ARDS gelismesi
icin bir neden bulunamazken disik debinin peroperatif
miyokard korumasindaki sorundan kaynaklandigi deger-
lendirildi. Diger hastalar basaryla operasyondan ¢ikmis-
lar ve hastaneden taburcu olmuslardir. Hastalarin profili
degerlendirme yapmak icin ¢cok karisik oldugundan rutin
olarak bir sonuca varmak kolay olmamaktadir. Gene de
olgularimizdan ¢ikardigimiz sonuglar Tablo 17°de payla-
siimigtir.

Sonu¢ olarak yasami tehdit eden yapisi geregi
ciddi veya kararsiz kalp hastaliginin varigi, es zamanli
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Resim 19. Sag hiler timér ve KAH olan hastanin mediastinal
lenf nodu karar vermekte énemli

Resim 20. Aort ve VCS arasindan 2 ve 4 nolu lenf nodlar
orneklemesi

hastaliklarda daha 6n planda yer alr. Es zamanl
hastaliklarda basariyla uygulanan cerrahi tedavilerde,
pompa kullaniminin es zamanli veya asamall cerrahi-
lerde tim&r yayimi konusundaki etkileri hentiz tam
kesinlesmemistir. Tirk kardiyoloji dernegi, American
Heart Association (AHA) ve American college of car-
diology foundation (ACC) kalp hastaliklarinda kalp digi
cerrahi icin bir tavsiye tablosu hazirlamis ve uyduklar
kriterleri ilan etmistir (Tablo 18-19). Koroner arter has-
taliklarinin tedavisinde stent uygulamasi gerekiyorsa
ilag kapl stentlerin kullanilmasindan (torasik cerrahiyi
bir yil civarinda geciktirecegi icin) kacinilmalidir (31).
Daha 6nce kanser tedavisi olmus hastalarin kardiyak
tedavisindeki basari, kanser ve kalp tedavisi arasin-
daki intervalin uzunluguyla dogru orantiidir. Asamali
operasyonlar sirasinda mediastinal lenf bezlerinin ve
kitlenin érneklenmesi kolaylikla ve basariyla yapilabilir
(Resim 19, 20). Bu islem timdérin evrelenmesini sag-
layabilecegi gibi ikinci asamanin planlanmasinda ¢ok
degerli katkilar saglayabilir.
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Tablo 18. Kalp hastaliklarinda kalp disi cerrahi tedavi segenekleri tavsiye tablosu (Turk Kardiyoloji Dernegi/
Avrupa Kardiyoloji Dernegi/ Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp disi cerrahi igin kardiyovaskiler
degerlendirme klavuzu)

Klinik risk Koroner
Kardiyak Cerrahi Fonksiyonel faktorii LV Stres p-bloker! ACE revaskiila-
Basamak Aciliyet durum tiiri® kapasite sayis® eko EKG testi inhibitére Aspirin Statinler® rizasyon’
1 Acil Nnc llaC WC 1C IC IC IC nc
cerrahi
2 Elektif  Unstabil IC IC 1lC 1C
cerrahi
3 Elektif Stabil  Disuk risk Yok mB mwB WC B llaC IbC llaB nc
cerrahi (<%1) lIb B (titrasyon var)
>1 mB llaB MC A (titrasyon yok) llaC IbC llaB nc
4 Muikemmel lIb B (titrasyon var)
5 Elektif Ortarisk Ortaveya Yok b A (titrasyon var)
cerrahi (615 Kot W8 HoA WoC A itrasyonyok) 'C G llaB B
Iib A (titrasyon var)
>1 mB 1B 1bC A (titrasyon yoK) IC IbC llaB B
6 Elektif Yiksek  Ortaveya <2 | B (titrasyon var)
cerahi tisk -%5) kot laC 1B WbB A gitrasyonyok) 'C IbC 1B IbB

| B (titrasyon var)

23 laC 1B 1C A titrasyon yok)

IC IbC IB IbB

LV: sol ventrikil; EKG: elektrokardiyografi; ACE: angiotensin converting enzyme

Tablo 19. Tavsiye tablosunda uygulanan kriterler (Turk Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi/
Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp disi cerrahi igin kardiyovaskller degerlendirme klavuzu)

Tavsiye siniflar Tanim

Sinif | Verilen tedavinin veya yapilan islemin hastanin menfaatine olacak sekilde yararli ve etkili olduguna
iliskin kanit ve/veya genel miutabakat

Sinif Il Verilen tedavinin veya yapilan islemin yarari/etkinligine iliskin geliskili kanit ve/veya goérus ayngil

Sinif lla Kanitlar/g6risler tedavinin yarari/etkinligi lehine

Sinif llb Kanitlar/gorusler tedavinin yarari/etkinligini taha az destekliyor

Sinif il Verilen tedavinin veya yapilan islemin yararli/etkili olmadigi ve bazi durumlarda zararli

olabilecegine iligkin kanit veya genel mitabakat

Tablo 20. Tavsiye tablosunda uygulanan kriterler (TUrk Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi/
Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2014 Kalp disi cerrahi icin kardiyovaskuler degerlendirme klavuzu)

Kanit Dizeyi A Cesitli randomize klinik calismalardan veya meta-analizlerden elde edilen veriler
Kanit Dizeyi B Bir randomize klinik calismadan?veya genis 6l¢ekli randomize olmayan ¢alismalardan elde edilen
veriler
Kanit Dizeyi C Uzman goérisleri konsenslsl ve/veya kiiclk ¢apli galismalar, retrospektif calismalar ve kayit
calismalari
SONUC yakindan izlenmesi ve gelisen teknoloji ve tedavi sece-

neklerinin sirekli gincellenmesi dnemlidir. Minimal
Gelecekte bu tip hastaliklarin daha sik goriilece- invaziv cerrahideki gelismeler gelecekte her iki hastalik
gi tahmin edilebilir. Bu nedenle bu hasta gruplarinin  tiriinde de cerrahi tedavinin basarn sansini arttiracak
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ve es zamanl operasyonlarin sayl ve nitelik olarak
gelismesine katki saglayacaktir.
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