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ANTIFOSFOLIPID SENDROMUNDA DERIN
VEN TROMBOZU YONETIMIi

Tayfun OZDEM!

1. GIRIS

Antifosfolipid sendromu (APS), kalic1 antifosfolipid
antikor pozitifligi varhiginda gelisen vendz, arteriyel veya
mikrovaskiiler trombozlar ile obstetrik komplikasyonlarin 6n
planda oldugu sistemik otoimmiin trombofilik bir hastaliktir.
APS, altta yatan bagka bir otoimmiin hastalik bulunmaksizin
primer formda goriilebilecegi gibi, oOzellikle sistemik lupus
eritematozus basta olmak iizere cesitli otoimmiin hastaliklarla
iliskili olarak sekonder formda da ortaya c¢ikabilmektedir.
(Arachchillage, ve digerleri, 2024) Antifosfolipid sendromu
tanisi, en az bir klinik kriter ile birlikte kalic1 antifosfolipid
antikor pozitifliginin gosterilmesine dayanir. Klinik kriterler
objektif olarak dogrulanmis trombotik olaylar1 veya gebelik
morbiditesini igerirken, laboratuvar kriterleri lupus antikoagiilani
(LA), antikardiyolipin antikoru (aCL) ve anti-B2 glikoprotein I
(aP2GPI) antikorlarindan en az birinin, 12 hafta arayla yapilan iki
ayr1 incelemede pozitif bulunmasini gerektirir. (Miyakis, ve
digerleri, 2006)

Antifosfolipid sendromunda trombotik olaylar viicudun
hemen her organ ve doku sisteminde ortaya cikabilmektedir.
Vendz sistem tutulumu en sik goriilen klinik prezentasyon olup,
pulmoner embolinin eslik ettigi veya etmedigi derin ven
trombozu en yaygm trombotik komplikasyondur. Arteriyel

1 Uzman Doktor, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, ORCID: 0000-0001-9605-7543.
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sistemde ise gegici iskemik atak ve inme en sik karsilasilan klinik
tablolardir. Bununla birlikte APS, portal ven, renal ven,
mezenterik ven ve serebral vendz sinlis gibi alisiimadik
lokalizasyonlarda gelisen trombozlarla da kendini gosterebilir.
Daha nadir olarak katastrofik antifosfolipid sendromu gelisebilir
ve yaygin mikrovaskiiler trombozlara bagli c¢oklu organ
yetmezIligi ile karakterize, yasami tehdit eden bir klinik tabloya
yol agabilir.

2. APS TANI VE SINIFLAMA KRiTERLERI

APS igin ilk uluslararasi siniflama kriterleri 1999 yilinda
Sapporo'da diizenlenen uluslararasi konsensus toplantisinda
tanimlanmistir. (Wilson, ve digerleri, 1999) Bu kriterler, APS
tanisinda  klintk ve laboratuvar  bulgularinin  birlikte
degerlendirilmesini esas almis ve uzun yillar temel referans
olarak kullanilmigtir. Daha sonra 2006 yilinda Sidney'de
gerceklestirilen uluslararasi toplantida kriterler gilincellenmis,
anti-B2 glikoprotein I antikoru laboratuvar degerlendirmesine
eklenmis ve antifosfolipid antikor pozitifliginin kaliciligim
gostermek amaciyla testlerin en az 12 hafta arayla tekrarlanmasi
sart1 getirilmistir. (Miyakis S. , ve digerleri, 2004) Gunumuzde
APS ile ilgili klinik ¢aligmalarin biiyiik boliimii halen Sidney
(revize Sapporo) kriterlerini temel almaktadr.

APS'min heterojen klinik spektrumunu daha iyi
yansitabilmek amaciyla 2023 yilinda American College of
Rheumatology (ACR) ve European Alliance of Associations for
Rheumatology (EULAR) tarafindan yeni siniflama kriterleri
gelistirilmistir. (Barbhaiya, ve digerleri, 2023) Bu sistem, 6nceki
kriterlerden farkli olarak puanlama esasina dayanmaktadir. APS
siniflandirmasi igin giris kriterinin karsilanmasinin ardindan
klinik ve laboratuvar alanlarindan ayr1 ayri1 en az 3 puan elde
edilmesi gerekmektedir. Klinik degerlendirmede vendz ve
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arteriyel tromboz, mikrovaskiiler tutulum, obstetrik morbidite,
kardiyak kapak tutulumu ve trombositopeni gibi hematolojik
bulgular yer alirken; laboratuvar degerlendirmesi lupus
antikoagitilani, antikardiyolipin antikoru ve anti-B2 glikoprotein I
antikorlarimin diizeyi ve kaliciligina dayanmaktadir. Boylece
2023 ACR/EULAR kriterleri, APS'nin trombotik ve obstetrik
bulgularina ek olarak mikrovaskiiler, kardiyak ve hematolojik
tutulumlarin1 da degerlendirerek hastaligin klinik spektrumunu
daha kapsamli sekilde yansitmay1 amaglamaktadir. (Barbhaiya,
ve digerleri, 2023)

3. APS PATOGENEZi VE TROMBOZ
MEKANIZMALARI

Antifosfolipid antikorlar (aPL), baslica B2-glikoprotein I
(B2GPI) ve protrombin gibi fosfolipid baglayici proteinleri
hedefleyen heterojen bir otoantikor grubudur. Bu antikorlarin
varlig1 APS'ye bagli tromboz gelisimi igin gerekli olmakla birlikte
tek basma yeterli degildir. Bu nedenle APS patogenezini
aciklamak amaciyla gelistirilen "iki vurus (two-hit) hipotezi",
enfeksiyon, gebelik veya cerrahi girisim gibi ek tetikleyici
faktorlerin  tromboinflamatuar yamiti  giiclendirerek  klinik
trombozun ortaya ¢ikmasina neden oldugunu ileri siirmektedir.
(Arachchillage, ve digerleri, 2024) (Meroni, Borghi, Raschi, &
Tedesco, 2011) (Schreiber, ve digerleri, 2018) (Knight, Branch,
& Ortel, 2023) APS'de tromboz gelisimi; endotel disfonksiyonu,
monosit, trombosit ve noétrofil aktivasyonu, kompleman
sisteminin aktivasyonu ve fibrinolizdeki bozulma gibi ¢ok sayida
mekanizmanin  etkilesimi sonucunda ortaya c¢ikmaktadir.
(Arachchillage, ve digerleri, 2024) (Chayoua, ve digerleri, 2021)
Ayrica protein C sistemi ve doku faktorii yolu inhibitorii (TFPT)
gibi dogal antikoagiilan mekanizmalarin aktivitesinin azalmasi,
APS'de mevcut olan tromboz egilimini daha da
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giiclendirmektedir.  (Arachchillage, ve digerleri, 2024)
(Efthymiou, ve digerleri, 2018) Lupus antikoagiilani
pozitifliginde laboratuvar testlerinde pihtilagsma siireleri uzamis
goriinmesine ragmen, in vivo ortamda belirgin bir tromboz
egilimi bulunmaktadir. Bu paradoksun, antifosfolipid antikorlarin
koagiilasyon faktorleri 1ile fosfolipid yiizeyler arasindaki
etkilesimleri degistirmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir.
(Arachchillage, ve digerleri, 2024) (Noordermeer, ve digerleri,
2021)

4. APS'DE VENOZ TROMBOZ VE DERIN VEN
TROMBOZU

Vendz tromboembolizm (VTE), derin ven trombozu
(DVT) ve pulmoner emboliyi (PE) kapsayan klinik bir tablodur.
Antifosfolipid sendromunda vendz sistem tutulumu en sik
goriilen trombotik manifestasyon olup, alt ekstremite derin ven
trombozu hastaligin  en yaygin klinik prezentasyonunu
olusturmaktadir. Pulmoner emboli, DVT'ye eslik edebilecegi gibi
izole olarak da ortaya g¢ikabilmektedir. APS ile iliskili vendz
trombozlar, yliksek rekiirrens riski ve uzun siireli antikoagiilan
tedavi gereksinimi nedeniyle 6zel klinik 6nem tagimaktadir.

APS'de trombozlar yalnizca alt ekstremite venleri ile
sinirlt degildir. Portal ven, mezenterik ven, renal ven ve serebral
vendz siniisler gibi alisilmadik lokalizasyonlarda gelisen
trombozlar da goriilebilmektedir. Ozellikle geng yasta, belirgin
bir risk faktdrii olmaksizin ortaya cikan, tekrarlayan veya
aciklanamayan vendz tromboz olgularinda APS mutlaka
arasgtirtlmalidir. Venoz tromboz riski 6zellikle lupus antikoagiilan1
pozitifligi ve coklu antifosfolipid antikor pozitifligi bulunan
hastalarda daha yiiksektir.

Venodz tromboz gelisiminde klasik Virchow triadini
olusturan venoz staz, endotel hasar1 ve hiperkoagiilabilite 6nemli
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rol oynamaktadir. APS'de ise bu mekanizmalara ek olarak
antifosfolipid antikorlarin neden oldugu belirgin bir protrombotik
durum s6z konusudur. Enfeksiyonlar, cerrahi girisimler, travma,
gebelik ve immobilizasyon gibi ek tetikleyici faktorler tromboz
gelisimini kolaylastirabilmektedir. Bu nedenle APS hastalarinda
tromboz riskinin diizenli olarak degerlendirilmesi ve uygun
koruyucu 6nlemlerin alinmasi biiylik 6nem tagimaktadir.

Vendz tromboembolizm gelisiminde hem kalitsal hem de
edinsel risk faktorleri rol oynamaktadir. Faktor V Leiden
mutasyonu, protrombin G20210A mutasyonu, antitrombin,
protein C ve protein S eksiklikleri baslica kalitsal trombofili
nedenleri arasinda yer alirken; ileri yas, obezite, immobilizasyon,
malignite, Ostrojen tedavileri, enfeksiyonlar ve gecirilmis
trombotik olay Oykiisii 6nemli edinilmis risk faktorleri olarak
kabul edilmektedir. Antifosfolipid sendromu ise venoz
tromboembolizm i¢in en Onemli edinilmis trombofili
nedenlerinden biridir. Toplumdaki prevalanst yaklagik %2
olmasma ragmen, vendz tromboembolizm hastalarmin %4—
15'inde APS saptanabilmektedir. Ayrica APS varliginda venoz
tromboz riski genel popiilasyona gore yaklagik 7-10 kat
artmaktadir. (Bozkurt, 2021)

Klinik uygulamada aktif malignite, major cerrahi girisim,
uzun siireli immobilizasyon ve ciddi travma major risk faktorleri
olarak degerlendirilirken; obezite, gebelik, hormon tedavileri,
uzun siireli seyahatler, enfeksiyonlar ve otoimmiin hastaliklar
mindr risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Bir major risk
faktorlinlin veya birden fazla mindr risk faktoriinlin birlikte
bulunmasi vendz tromboembolizm riskini belirgin sekilde
artirmaktadir.
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5. APS'DE DERIN VEN TROMBOZU TANISI VE
TEDAVISI

Antifosfolipid sendromunda derin ven trombozu (DVT)
tanisi, genel popiilasyondaki DVT tani yaklasimina benzer
sekilde klinik degerlendirme, laboratuvar incelemeleri ve
goriintiilleme yontemlerinin birlikte kullanilmasiyla
konulmaktadir. Hastalar siklikla tek tarafli alt ekstremite sisligi,
agr1, hassasiyet, ciltte 1s1 artis1 ve renk degisikligi gibi bulgularla
bagvururlar. Bununla birlikte bu semptomlar 6zgiil olmadigindan
taninin objektif yontemlerle dogrulanmasi gerekmektedir.

DVT siiphesi bulunan hastalarda ilk asamada klinik
olasiligin degerlendirilmesi onerilmektedir. Bu amagla en yaygin
kullanilan yontem Wells skorudur. Diistik klinik olasiliga sahip
hastalarda negatif D-dimer sonucu DVT'yi dislamada yardimci
olabilirken, APS hastalarinda D-dimer diizeyleri tromboz
disindaki nedenlerle de yiikselebileceginden sonuclar dikkatli
yorumlanmalidir. Bu nedenle APS siiphesi bulunan veya yiiksek
klinik olasiliga sahip hastalarda goriintilleme yOntemleri on
planda yer almaktadir.

Derin ven trombozu tanisinda renkli Doppler
ultrasonografi (USG), noninvaziv olmasi, kolay uygulanabilirligi
ve yiiksek tanisal dogrulugu nedeniyle ilk basamak goriintiilleme
yontemi  olarak  kabul edilmektedir.  Ulusal  Vendz
Tromboembolizm Tani ve Tedavi Kilavuzu'nda klinik olarak
DVT siiphesi bulunan tiim hastalarda renkli Doppler USG
kullanilmas1 “Sinif 1 / Cok Giiglii Oneri” diizeyinde tavsiye
edilmektedir. Benzer sekilde European Society for Vascular
Surgery (ESVS) 2021 Venoz Tromboz Kilavuzu da semptomatik
alt ekstremite derin ven trombozu siliphesi bulunan hastalarda
kompresyon ultrasonografisini ilk tercih edilen tanisal yontem
“Class I / Kanit Diizeyi A” olarak 6nermektedir. Bu nedenle APS
iliskili DVT siiphesinde de taninin dogrulanmasinda ilk tercih
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edilmesi gereken goriintiileme yontemi vendz Doppler USG'dir.
(Bozkurt, 2021) (Kakkos, ve digerleri, 2021) Ultrasonografinin
yetersiz kaldig1 durumlarda bilgisayarli tomografi venografi veya
manyetik rezonans venografi gibi ileri  goriintiileme
yontemlerinden  yararlanilabilir.  Ozellikle pelvik  venler,
abdominal venler ve serebral vendz siniisler gibi alisilmadik
lokalizasyonlardaki trombozlarin ~ degerlendirilmesinde bu
yontemler 6nemli avantaj saglamaktadir.

APS tanisinin dogrulanabilmesi i¢in trombotik olaymn
gosterilmesine ek olarak antifosfolipid antikor varliginin ortaya
konulmasi gerekmektedir. Bu amagla lupus antikoagiilani (LA),
antikardiyolipin (aCL) ve anti-p2 glikoprotein I (anti-B2GPI)
antikorlar1  arastirilmalidir.  Gegici  antikor  pozitifliklerini
dislamak amaciyla pozitif bulunan testlerin en az 12 hafta sonra
tekrar edilmesi gerekmektedir. Ozellikle lupus antikoagiilam
pozitifligi ve tiiglii pozitiflik (LA, aCL ve anti-B2GPI birlikte
pozitifligi), yliksek trombotik risk ile iliskili kabul edilmektedir.

Geng yasta ortaya ¢ikan agiklanamayan vendz trombozlar,
alistlmadik  vendz lokalizasyonlarda gelisen trombozlar,
tekrarlayan trombotik olaylar veya eslik eden otoimmiin hastalik
varhiginda APS agisindan ileri degerlendirme yapilmasi
onerilmektedir. APS'nin erken taninmasi, uygun antikoagiilan
tedavinin planlanmasi ve tromboz rekiirrensinin Onlenmesi
acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Uluslararas1 kilavuzlar, ven6éz tromboembolizm tanisi
alan hastalarda, trombozu agiklayabilecek belirgin bir tetikleyici
faktoriin bulunmamas: durumunda antifosfolipid antikor (aPL)
testlerinin yapilmasini dnermektedir. Ozellikle provokasyonsuz
vendz tromboembolizm olgularinda altta yatan antifosfolipid
sendromunun ortaya konulabilmesi i¢in lupus antikoagiilani,
antikardiyolipin antikoru ve anti-B2 glikoprotein I antikoru
degerlendirilmelidir. Bu 6neri giiclii 6neri ve orta diizey kanit
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niteliginde olup (Smif I, Diizey B), 6zellikle geng yasta gelisen
veya tekrarlayan trombotik olaylarda biiyilk 6nem tagimaktadir.
(Arachchillage, ve digerleri, 2024)

Antikoagiilan tedavi almakta olan bireylerde lupus
antikoagiilamn~ (LA)  testi  yapilmast  Onerilmemektedir.
Antikoagiilan ilaglar, koagiilasyon temelli testlerin sonuglarini
etkileyerek yanlis pozitif veya yanlis negatif sonuglara yol
acabilmekte ve lupus antikoagiilan1 degerlendirmesinin
giivenilirligini azaltabilmektedir. Bu nedenle LA testi miimkiin
oldugunca antikoagiilan tedavinin etkisinin olmadig1 donemlerde
veya uygun laboratuvar yontemleri kullanilarak
degerlendirilmelidir. Bu 6neri zayif oneri ve diisiik diizey kanita
dayanmaktadir (Sinif 2, Dlzey C).

Derin ven trombozu (DVT) gelisiminde rol oynayan
provake edici risk faktorleri gecici (transient) ve kalici
(persistent) olarak smiflandirilmaktadir. Gegici major risk
faktorleri, vendz tromboembolizmden Onceki {i¢ ay igerisinde
ortaya c¢ikan ve ilk VTE riskini 10 katin iizerinde artiran
durumlardir. Bu gruba 30 dakikadan uzun siiren genel anestezi
altinda cerrahi girisimler, en az ii¢ giin siireyle hastanede yatis
gerektiren akut hastaliklar, sezaryen, Ostrojen tedavisi ile gebelik
ve puerperium donemi 6rnek olarak verilebilir. Gegici minér risk
faktorleri ise VTE'den onceki iki ay icerisinde ortaya ¢ikan ve ilk
VTE riskini yaklagik 3—10 kat artiran durumlardir. Bu grupta 30
dakikadan kisa cerrahi girisimler, {i¢ giinden kisa hastane
yatiglari, hastane diginda en az {i¢ giin yatak istirahati gerektiren
akut hastaliklar ve hareket kisitliligina yol acan alt ekstremite
yaralanmalar1 yer almaktadir.

Kalici  risk  faktorleri ise antikoagiilan tedavi
sonlandirildiktan sonra tekrarlayan VTE riskini en az iki kat
artiran slrekli durumlar1 kapsamaktadir. Tedavi edilmemis,
progresyon goOsteren veya halen aktif tedavi altinda bulunan
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maligniteler baslica kalict risk faktorleridir. Bunun yani sira
inflamatuvar bagirsak hastalifi  gibi kronik inflamatuvar
hastaliklar da kalic1 risk faktorleri arasinda kabul edilmektedir.
Bu simiflama, trombozun provake veya provake olmayan
Ozellikte olup olmadigimin belirlenmesinde ve antikoagiilan
tedavi siiresinin planlanmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Antifosfolipid sendromu (APS), tekrarlayan trombotik
olaylar acisindan yiiksek risk tasiyan bir hastalik oldugundan,
antikoagiilan tedavinin siiresi ve secilecek ila¢ biiyliik 6nem
tagimaktadir. British Society for Haematology (BSH) kilavuzu,
provokasyonsuz  vendz tromboembolizm  gelisen = APS
hastalarinda tromboz riskinin kalici olarak devam ettigini kabul
etmekte ve bu nedenle siiresiz antikoagiilan tedavi 6nermektedir
(1B; giiclii 6neri, orta diizey kanit). Benzer sekilde, 6zellikle tiglii
pozitif antikor profiline sahip yiiksek riskli APS hastalarinda,
tromboz mindr bir tetikleyici faktor sonrasinda ortaya ¢ikmis olsa
bile, kanama riski diisiikse uzun donem antikoagiilasyon
yaklasiminin siirdiiriilmesi tavsiye edilmektedir (2C; zay1f oneri,
diisiik diizey kanit). Bu yaklasimin temel amaci, APS hastalarinda
sik goriilen tromboz niikslerini 6nlemektir.

APS’ye baglhh vendéz tromboembolizmde uzun siireli
tedavinin temelini vitamin K antagonistleri olusturmaktadir. Bu
nedenle hedef INR degeri 2,0-3,0 olacak sekilde diizenlenen
Warfarin tedavisi gliniimiizde standart yaklasim olarak kabul
edilmektedir (1B; Glicli Oneri, Orta Diizey Kanit). Son yillarda
kullanim kolaylig1 nedeniyle dogrudan oral antikoagiilanlara
(DOAK) olan ilgi artmis olsa da, ozellikle iglii pozitif APS
hastalarinda yapilan ¢alismalar bu ilaglarin trombotik olaylari
Onlemede Warfarin kadar etkili olmayabilecegini gostermistir. Bu
nedenle BSH kilavuzu, Ug¢lii pozitif APS hastalarinda DOAK
tedavisinin baglanmasini 6nermemektedir (1B). Tekli veya ikili
antikor pozitifligi bulunan hastalarda kanitlar daha sinirli olmakla
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birlikte, bu grupta da DOAK kullanimina temkinli yaklagilmas1
ve tedavi kararinin bireysel olarak verilmesi dnerilmektedir (2C).

Halihazirda DOAK kullanan APS hastalarinda ise tedavi
yonetimi hastanin risk profiline gore sekillendirilmelidir. Uglii
pozitif antikor profiline sahip bireylerde, mevcut kanitlar
dogrultusunda DOAK tedavisinden vitamin K antagonistlerine
gecis onerilmektedir. Bununla birlikte, hasta tedavi degisikligini
kabul etmiyorsa veya gecisin uygulanamadigi durumlar soz
konusuysa, antikoagiilan tedavinin tamamen kesilmesi yerine
mevcut DOAK tedavisinin siirdiiriilmesi daha uygun kabul
edilmektedir. Tekli veya ikili antikor pozitifligi bulunan
hastalarda ise tedavi se¢imi; tromboz Oykiisii, ilag uyumu, eslik
eden risk faktorleri ve hasta tercihi géz onilinde bulundurularak
hasta-hekim ortak karari ile belirlenmelidir. Bu nedenle APS’de
antikoagiilan tedavi yalnizca mevcut trombotik olayin tedavisi
acisindan degil, ayn1 zamanda yasam boyu devam edebilecek
tromboz riskinin kontrol altina alinmasi agisindan da kritik 6neme
sahiptir.

APS iliskili trombozlarin uzun dénem tedavisinde vitamin
K antagonistleri (6zellikle Warfarin), glinlimiizde halen altin
standart tedavi olarak kabul edilmektedir. Bu yaklasim 6zellikle
arteriyel tromboz Oykiisii bulunan hastalarda, {i¢lii antifosfolipid
antikor pozitifligi saptanan olgularda ve yiiksek riskli APS
fenotiplerinde daha da 6nem kazanmaktadir. Buna karsilik,
dogrudan oral antikoagiilanlarin (DOAK) arteriyel APS
hastalarinda ve Tgli pozitif APS olgularinda kullanimi
onerilmemektedir. Mevcut ¢caligsmalar, bu hasta grubunda DOAK
kullantminin rekiirren trombotik olaylar1 dnlemede vitamin K
antagonistleri kadar etkili olmayabilecegini gdstermistir. Bununla
birlikte, yalnizca vendz tromboz Gykiisii bulunan, diistik riskli
antikor profiline sahip ve vitamin K antagonisti kullanamayan
secilmis hastalarda DOAK tedavisi bireysel degerlendirme
sonrasinda alternatif bir se¢cenek olarak diisiiniilebilir.
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APS’de dogrudan oral antikoagiilanlarin (DOAK) bazi
hasta gruplarinda vitamin K antagonistlerine gore daha diigiik
etkinlik gdstermesinin altinda ¢esitli mekanizmalar yatmaktadir.
Oncelikle DOAK ’lar kisa yar1 dmiirleri nedeniyle hasta uyumuna
daha duyarlidir ve doz atlanmasi durumunda antikoagiilan
etkinlik hizla azalabilmektedir. Ayrica DOAK’lar yalnizca tek bir
koagiilasyon faktoriinii (Faktor Xa veya trombin) inhibe ederken,
Warfarin birden fazla pihtilasma faktoriini (I, VII, IX ve X)
baskilayarak daha genis kapsamli bir antikoagiilasyon
saglamaktadir. Ozellikle arteriyel tromboz Sykiisii bulunan APS
hastalarinda trombotik yiikiin daha yiliksek olmasi nedeniyle
standart DOAK dozlarinin yetersiz kalabilecegi diisiintilmektedir.
Bunun yani sira geng APS hastalarinda sik goriilen artmis renal
klirens, DOAK diizeylerinde diisiise neden olarak ilacin
etkinligini azaltabilmektedir. Son olarak, DOAK’larin dozlar
arasinda degisken plazma konsantrasyonlar1 gostermesine karsin,
Warfarin uygun INR aralifinda daha stabil ve siirekli bir
antikoagiilan etki saglamaktadir. Bu nedenlerle giincel kilavuzlar,
ozellikle ticlii pozitif veya arteriyel trombozu bulunan yiiksek
riskli APS hastalarinda vitamin K antagonistlerini tercih
etmektedir.

Avrupa Damar Cerrahisi Dernegi'nin (ESVS) 2021 Venoz
Tromboz Yonetim Kilavuzu, antifosfolipid sendromunu yiiksek
riskli  trombofili nedenleri arasinda degerlendirmektedir.
Kilavuza gore antifosfolipid sendromu, homozigot Faktdr V
Leiden mutasyonu, protein C, protein S veya antitrombin
eksikligi bulunan derin ven trombozu hastalarinda tam doz
antikoagiilan tedavi uygulanmali ve hastalar diizenli araliklarla
yeniden degerlendirilmelidir (Smif I, Diizey C). Kilavuz ayrica,
derin ven trombozu ile birlikte Antifosfolipid Sendromu bulunan
ve Ozellikle arteriyel tromboz Gykiisii olan hastalarda dogrudan
oral antikoagiilanlarin (DOAK) kullanilmamas1 gerektigini
vurgulamaktadir (Smif III, Diizey B). Buna karsilik, Gi¢lii pozitif
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antifosfolipid antikor profiline sahip APS hastalarinda vitamin K
antagonisti tedavisinin tercih edilmesi ve uluslararasi normalize
oraninin (INR) 2-3 arasinda tutulmasi 6nerilmektedir (Sinif Ila,
Diizey B). Son olarak ESVS kilavuzu, APS gibi yiiksek riskli
trombofilisi bulunan hastalarin yalnizca akut dénemde degil,
uzun donemde de tromboz agisindan izlenmesini ve miimkiinse
trombofili konusunda deneyimli merkezler tarafindan takip
edilmesini 6nermektedir (Sinif I, Diizey C). Bu 0Oneriler, APS
hastalarinda tromboz niiks riskinin yiiksek olmasi nedeniyle uzun
stireli ve dikkatli antikoagiilan yoOnetiminin Onemini ortaya
koymaktadir. (Kakkos, ve digerleri, 2021)

Tiirkiye Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi tarafindan
yayimlanan Periferik Arter ve Ven Hastaliklar1 Ulusal Tedavi
Kilavuzu (2021), antifosfolipid sendromunu yiiksek riskli
trombofili nedenleri arasinda degerlendirmektedir. Kilavuzda,
derin ven trombozu ile birlikte antifosfolipid sendromu,
homozigot Faktér V Leiden mutasyonu, protein C eksikligi,
protein S eksikligi veya antitrombin eksikligi bulunan hastalarda,
diizenli araliklarla yeniden degerlendirilmek kosuluyla tam doz
ve uzun siireli antikoagiilan tedavi énerilmektedir (Oneri diizeyi
I, Kanit diizeyi C). Bunun yaninda, derin ven trombozu ve
antifosfolipid  sendromu  birlikteliginde  dogrudan  oral
antikoagiilanlarin kullanilmamas1 gerektigi belirtilmekte ve bu
yaklasim karsit 6neri (Oneri diizeyi 111, Kamt diizeyi C) olarak
vurgulanmaktadir. Ulusal kilavuzun bu  Onerileri, APS
hastalarinda tromboz niiks riskinin yiiksek olmasi nedeniyle uzun
donem antikoagiilan tedavinin Onemini ve vitamin K
antagonistlerinin halen temel tedavi segenegi olarak kabul
edildigini desteklemektedir. (Bozkurt, 2021)

Antikoagiilan tedavi alaninda son yillarda yasanan 6nemli
gelismelere ragmen, her hasta grubu igin tek bir tedavi
yaklasimmin uygun olmadigi anlasilmistir. Dogrudan oral
antikoagtilanlar (DOAK), vendz tromboembolizm tedavisinde ve
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sekonder korunmada etkinlikleri, kullanim kolayliklar1 ve rutin
laboratuvar takibi gerektirmemeleri nedeniyle yaygin kabul
gormiis olsa da, baz1 6zel klinik durumlarda vitamin K
antagonistleri  (VKA) halen vazgecilmez  konumunu
korumaktadir. Ozellikle trombotik antifosfolipid sendromu
(APS), mekanik kalp kapag1 varligi, sol ventrikiil destek cihazi
(LVAD) kullanim1 ve romatizmal kapak hastaligina bagh atriyal
fibrilasyon gibi yliksek tromboembolik risk tagiyan durumlarda
mevcut veriler DOAK kullanimini desteklememekte, aksine
geleneksel antikoagiilasyon stratejilerinin daha giivenilir sonuglar
sagladigin1 gostermektedir.

Bu hasta gruplar igerisinde APS ayr1 bir 6neme sahiptir.
APS'de tromboz gelisimi yalnizca koagiilasyon kaskadinin
aktivasyonu ile a¢iklanamamakta; endotel aktivasyonu, trombosit
aktivasyonu, kompleman sistemi ve inflamatuvar mekanizmalar
da siirece katkida bulunmaktadir. Bu karmasik patofizyolojik yap1
nedeniyle, 6zellikle ii¢lii pozitif antifosfolipid antikor profiline
sahip veya arteriyel tromboz Oykiisii bulunan hastalarda
DOAK!'larin tromboz niiksiinii onlemede vitamin K antagonistleri
kadar etkili olmayabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle giincel
uluslararasi ve ulusal kilavuzlar, yiiksek riskli APS hastalarinda
hedef INR degeri 2,0-3,0 olacak sekilde diizenlenen VKA
tedavisini standart yaklagim olarak 6nermektedir.

Benzer sekilde mekanik kalp kapagi tasiyan hastalarda da
DOAK kullanimi 6nerilmemektedir. Bu hasta grubunda yapilan
klinik ¢aligmalar, tromboembolik komplikasyonlar ve kapak
trombozu agisindan olumsuz sonuclar bildirmistir. Romatizmal
mitral stenoz ile iligkili atriyal fibrilasyonda da mevcut kanitlar
yetersiz oldugundan VKA tedavisi standart yaklasim olmaya
devam etmektedir. Sol ventrikiil destek cihazi bulunan hastalarda
ise cihaz yiizeyleri ile kanin temasina bagl gelisen kompleks
trombojenik siirecler nedeniyle geleneksel antikoagiilasyon
stratejileri tercih edilmektedir.
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Gebelik ve emzirme donemleri de DOAK kullaniminin
dikkatle degerlendirilmesi gereken 6zel klinik durumlardir. Bu
ilaclarin  plasental gecis gOsterebilmesi ve anne siitline
gecebilmesi nedeniyle giivenlilik verileri halen smirlidir. Bu
nedenle gebelikte ve laktasyon doneminde diisiik molekiil
agirlikli heparinler basta olmak {izere daha gilivenilir oldugu kabul
edilen antikoagiilan secenekler tercih edilmektedir. Ayrica ileri
derecede bobrek yetmezligi bulunan hastalar, DOAK
calismalarinin biliylik kismindan diglandiklart igin bu hasta
grubunda elde edilen veriler smirlidir ve tedavi kararinin
bireysellestirilmesi gerekmektedir. (Bejjani, ve digerleri, 2024)

Sonug olarak, antikoagiilan tedavi se¢iminde yalnizca
ilacin kullanim kolaylig1 degil, hastanin tromboz mekanizmasi,
eslik eden hastaliklari, antikor profili, bobrek fonksiyonlar1 ve
ozel klinik durumlar1 da dikkate alinmalidir. Ozellikle APS gibi
yliksek riskli trombofilik hastaliklarda mevcut kanitlar, vitamin K
antagonistlerinin halen en giivenilir ve en etkili tedavi secenegi
oldugunu gostermektedir. Gelecekte yapilacak calismalar bazi
hasta alt gruplarinda DOAK kullaniminin yerini daha net ortaya
koyacak olsa da, giiniimiizde tedavi kararinin hasta bazinda
verilmesi ve kilavuz Onerilerinin dikkate alinmasi en uygun
yaklasim olarak goriinmektedir.
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ARKUS AORTA CERRAHISINDE HiBRIT VE
ENDOVASKULER YAKLASIMLAR

Fatma AKCA OZSAR!

1. GIRIS: ARKUS AORTA PATOLOJILERINDE
TEMEL KAVRAMLAR VE ANATOMIK
ZORLUKLAR

Arkus aorta, supra-aortik dallarin anatomik yerlesimi ve
serebral perflizyonun korunmasindaki kritik rolii nedeniyle
cerrahi midahaleler agisindan olduk¢a karmasik bir bolgedir
(Kursch & Doukas, 2023; Patel, ve digerleri, 2026). Bu bélgedeki
patolojiler, standart torasik endovaskiiler onarimlar igin
genellikle yeterli bir proksimal tutunma alani sunmadigindan,
geleneksel acik cerrahi uzun siiredir temel tedavi yontemi olarak
kabul edilmistir (Lella, ve digerleri, 2024). Bununla birlikte, agik
cerrahi prosedirler yiksek perioperatif morbidite riskleri
tasidigindan hibrit ve endovaskiiler yontemler 6zellikle yiiksek
riskli hasta gruplarinda alternatif bir strateji olarak 0One
cikmaktadir (Patel, ve digerleri, 2026). Arkus aorta
anevrizmalarinin tedavisinde supra-aortik damarlarin katilimi ve
karmasik anatomi standart torasik endovaskiiler onarimi teknik
acidan zorlu kilmaktadir (Okamoto, ve digerleri, 2026). Bu
kisitlamalar1 agmak amaciyla gelistirilen "frozen elephant trunk"
teknikleri agik cerrahi ile endovaskiiler stent greftleri entegre
ederek tek agamali bir tedavi olanag1 saglamaktadir (Yasumura,
ve digerleri, 2026). Ayrica derin hipotermi gerektiren cerrahilerin
beraberinde getirdigi koagiilopati ve uzun iyilesme siireleri gibi

1 Uzman Doktor, Kirikkale Yiiksek fhtisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi, ORCID: 0000-0001-5633-9933.
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riskleri en aza indirmek icin gilincel klinik yaklagimlar hibrit
prosedirlere ve in situ fenestrasyon gibi yenilik¢i endovaskiler
yontemlere yonelmektedir (Ozginar, ve digerleri, 2025; Shah, ve
digerleri, 2025). Ozellikle cerrahi risk profili yiiksek olan veya
standart yoOntemler i¢in uygun bir "landing zone" alam
bulunmayan hastalarda bu endovaskiiler stratejiler teknik basariy1
artirmay1 ve komplikasyon oranlarini diisiirmeyi hedeflemektedir
(Kursch & Doukas, 2023). Modern literatiir bu tiir karmasik
vakalarda "frozen elephant trunk" gibi hibrit yaklagimlarin yani
sira in situ igne fenestrasyonu gibi tekniklerin supra-aortik
damarlarin yeniden vaskiilarizasyonunda etkin ve giivenli bir
alternatif sundugunu dogrulamaktadir (Ozginar , ve digerleri,
2025; Shah, ve digerleri, 2025). Bununla birlikte endovaskuler
yontemlerdeki bu teknolojik ilerlemeler anatomik degiskenlik
gosteren arkus morfolojilerinde serebral embolizasyon riskini
azaltmak adina daha sofistike goriintiileme ve navigasyonel
kilavuzluk sistemlerini zorunlu kilmaktadir. Ozellikle arkus aorta
anatomisinin kisiye 0zgii varyasyonlari, endovaskiiler cihazlarin
yerlestirilmesi sirasinda damar duvart hasarini ve inme
insidansin1 minimize eden 6zellestirilmis planlama yazilimlarinin
Onemini artirmaktadir.

2. ARKUS AORTA ONARIM TEKNIiKLERIi
2.1. Cerrahi Debranching, Hibrit Stratejiler

Standart TEVAR uygulamalarinda proksimal tutunma
alaninin (landing zone) 2 cm'den kisa olmasi, geleneksel
endovaskiiler yaklasimin anatomik sinirlarini belirlemekte ve
Klinisyenleri 6zel tretim cihazlara, modifiye stent greftlere veya
destekleyici cerrahi manevralara yonlendirmektedir. Bu kisitliligi
asmak admna siklikla bagvurdugumuz cerrahi "debranching"
islemi, vaskiiler greftler araciligiyla ekstrakardiyak bir by-pass
hatti1 olusturarak ana endovaskiiler greft i¢in giivenle acilabilecegi
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bir proksimal bolge yaratmay1 amaglayan temel bir kopriileme
stratejisidir (Kursch ve Doukas ,2023; Okamoto, ve digerleri,
2026; Knapsis, ve digerleri, 2024).

Ozellikle arkus dallarmin yerlesimindeki farkliliklar veya
damarlarda yogun aterosklerotik plak bulunmasi halinde, beyne
giden bu damarlara cerrahi olarak by-pass yapilmasi veya
yerlerinin degistirilmesi (transpozisyon), endovaskiiler tedavi
basarisini en iist diizeye ¢ikarir. Supra-aortik damarlarin cerrahi
olarak debranching edilmesi ve ardindan TEVAR uygulanmasin
iceren bu geleneksel hibrit stratejiler, major acik arkus cerrahisini
tolere edemeyecek yliksek riskli hastalarda hedef organlarin
perfiizyonunu giivence altina alarak iglem giivenligini ist diizeye
tasir. Bununla Dbirlikte, debranching sonrasi uygulanan
endovaskiiler onarimin uzun dénem klinik basarisi, supra-aortik
baypas  anastomozlarinda  gelisebilecek  stenoz  veya
tikanikliklarin  proaktif takibine ve multidisipliner cerrahi
planlama siireglerine siki sikiya baghdir (Lella, ve digerleri,
2024; Patel, ve digerleri, 2026).

Acik cerrahi ile endovaskiiler yontemleri basariyla
birlestiren Thoraflex gibi yenilik¢i hibrit protezler, cerrahi dikise
uygun dokuma (woven) greft ile kendi kendine genisleyebilen
(self-expanding) stent greft yapisim tek bir cihazda
biitiinlestirerek, arkus ve desenden aortanin tek asamada tedavi
edilmesine olanak tanir. Bu donanimlar, ameliyat sirasinda
sirkllatuar arrest siiresini ve derin hipotermi ihtiyacini anlamli
Ol¢iide kisaltarak, hipoperfizyona bagli norolojik hasar riskini
biiyiik dl¢tide onlemektedir. Klinik sonuclar degerlendirildiginde;
bu cihazlarin kullanimiyla birinci yilin sonunda majér yan
etkilerden korunma oraninin %81'e ulastig1 ve inme insidansinin
%5 gibi kabul edilebilir seviyelerde kaldigi bildirilmistir. Ayrica
cihaz, yalanci liimende trombozu tesvik ederek pozitif aortik
yeniden bi¢imlenmeyi (remodeling) saglamakta ve ileride
gerekebilecek ikincil endovaskiiler mudahaleler i¢in son derece
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stabil bir distal tutunma alani1 (landing zone) olusturmaktadir (
Patel, ve digerleri, 2026; Shah, ve digerleri, 2025).

2.2. Akut Tip A Diseksiyonlarinda Ac¢ik Cerrahi Stent
Greft Sistemleri

Ozellikle saniyelerle yarisilan akut Tip A aort
diseksiyonlarinda tedavi algoritmasi yepyeni bir boyut
kazanmigtir. Bu noktada, klasik retrograt endovaskiiler
yontemlerden farkli olarak, dogrudan acik cerrahi sirasinda
sirkllatuar arrest ve kardiyopulmoner baypas altinda antegrat
yolla yerlestirilen "Agik Cerrahi Stent Greft Sistemleri" (Orn.
Xuper™) hibrit cerrahide ¢i1gir agmaktadir. i¢ yapisinda nitinol
tel bir iskelet ve ePTFE kaplama barindiran bu cihazlar,
proksimal ucundaki cerrahi dikise uygun PET (polyester) yapay
damar dokusu sayesinde hastanin kendi aortasina veya asendan
aortaya yerlestirilen cerrahi grefte giivenle anastomoz edilebilir.

Figure 1. Xuper c¢ift dalli stent greft sistemi. (A) Polyester ve
PTFE kapl, ana govde ve iki yan daldan olusan stent greft. (B)
Tasiyica sistem. (8)

22



Kalp ve Damar Cerrahisinde Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

Hastanin lezyon yayginligina gore sol subklavyen arteri
hedefleyen tek dalli (Tip I) veya brakiyosefalik trunkus ile sol ana
karotis arteri hedefleyen cift dalli (Tip II) versiyonlar1 bulunan bu
sistemler, desenden aortadaki yalanci liimeni (false lumen) hizla
izole eder. Cerrahi operasyon prensibinde, asendan aort
Klemplenip agildiktan sonra proksimal aort kokii cerrahisi
tamamlanir. Takiben, tek dalli greft secildiyse yapay damar kismi
brakiyosefalik trunkus ve sol ortak karotis arter ile anastomoz
edilirken; cift dalli sistem tercih edildiyse dogrudan gergek liimen
icine yonlendirilen sistem tizerinden sol karotis ve sol subklavyen
artere yonelik branglar yerlestirilir. Bu sayede intraliiminal kan
basincit aninda kontrol altina alinir, yalanci liimende tromboz
tesvik edilir ve aort duvari stabilizasyonu saglanarak pozitif
aortik yeniden bigimlenme (remodeling) giivence altina alinmis
olur. Tiirkiye'de de yeni yeni kullanim alani bulan bu teknoloji,
ozellikle acil Tip A vakalarinda cerraha ameliyat esnasinda
antegrat olarak desenden aortaya mudahale etme ve arkus
dallarini tek seansta giivenle yapilandirma esnekligi sunmaktadir
(Yu,ve digerleri, 2019; An, ve digerleri 2022).

2.3. Endovaskiler Tedavi Modaliteleri

Ileri teknoloji iiriinii 6zel hibrit cihazlarim yiiksek
maliyetleri ve bolgesel tedarik zorluklari nedeniyle iilkemizde
ticari olarak her an ulasilamamasi, bizleri cerrahi debranching
gereksinimini tamamen ortadan kaldiran saf endovaskiiler
alternatiflere yonlendiren temel faktorlerden biridir. Agik
cerrahiye uygun olmayan anatomilerde veya acil durumlarda,
primer aortik stent greft ile es zamanli olarak supra-aortik dallara
paralel stent greftler yerlestirilmesine dayanan chimney TEVAR
(chTEVAR) teknigi, serebral perfiizyonu korumada pratik bir ilk
secenek olarak karsimiza c¢ikar. Ancak, paralel greftlerin
literatiirde erken donemde %76'lara kadar ¢ikabilen yliksek Tip
Ia endoleak (sizint1) riski, bu yontemi ideal bir elektif ¢dziim
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olmaktan uzaklastirir ( Kursch & Doukas, 2023; Knapsis, ve
digerleri, 2024).

Chimney tekniginin bu kisithiliklari, karmasik arkus
patolojilerinde  hastaya 06zel tasarlanan  (custom-made)
fenestrasyonlu ve brangsli stent greftlerin 6nemini artirmis olsa da;
bu cihazlarin tretim silireclerinin  haftalar almasi acil
miidahalelerde kullanilmalarin1 engellemektedir. iste tam bu
noktada, hem 0Ozel iiretim cihazlarin yarattigi lojistik zaman
kaybini hem de paralel greftlerin yiiksek sizint1 riskini ortadan
kaldiran in situ igne fenestrasyonu (ISNF), supra-aortik dallarin
revaskularizasyonunda ekstra cerrahi kesi gereksinimini ortadan
kaldiran ve tek asamali prosediirlerde basariyla uygulanabilen
cok giiclii bir secenek olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Ozellikle daha 6nce akut Tip A aort diseksiyonu nedeniyle
asendan aort replasmani (6rn. Bentall prosediirii) gecgirmis ve
takiplerinde arkus aortadan proksimal desenden aortaya uzanan
reziduel diseksiyon saptanan hastalarda, total endovaskdiler arkus
onarimi son derece kritik bir alternatif sunmaktadir. Bu noktada
Tiirkiye'de ilk olarak Ozcinar ve ekibi tarafindan yaymlanan tek
merkezli klinik tecrlbeler, in situ fenestrasyon (ISNF) tekniginin
"selektif serebral ekstrakorporeal dolasim destegi" ile modifiye
edilerek giivenle kullanilabilecegini ortaya koymaktadir
(Ozginar, ve digerleri, 2025).
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Figure 2. Tiibiiler greft icine konumlandirilan torasik stent ve
supra-aortik dallara (brakiyosefalik trunkus, sol karotis, sol
subklavyen) kaph stentlerle saglanan iiclii in situ fenestrasyonun
postoperatif anjiyografisi. islem sonrasi 6. ay 3 boyutlu kontrasth
BT rekonstruksiyonu. (6)

Bu yenilik¢i modifikasyonda, sag atriyumdan vendz ve
sag aksiller arter ile karotiko-subklavyen by-pass hattindan
arteriyel kaniilasyon yapilarak, roller pompalar araciligiyla (10
mL/kg/dk akim hiz1 ve 34°C 1limh sistemik 1s1da) her iki beyin
hemisferine Kesintisiz ve selektif kan akimi saglanmaktadir.
Serebral perfiizyon giivence altina alindiktan sonra, ana torasik
stent greft (6rn. Ankura) asendan aortaya yerlestirilir; ardindan
sirastyla sol ana karotis, sag brakiyosefalik trunkus ve sol
subklavyen arter {izerinden &zel igne sistemleriyle (Orn.
FuThrough) {¢lii in situ fenestrasyon gerceklestirilir ve bu
delikler balonla genisletilerek kapli stentler (6rn. BeGraft) ile
kopriilenir. Serebral ekstrakorporeal sirkiilasyonun bu sekilde
endovaskiiler teknige entegre edilmesi, fenestrasyon isleminin
gerektirdigi hassas manevralarin giivenle yapilabilmesine olanak
tanir (Ozginar ve digerleri, 2024).

Cok merkezli giincel kayitlar, bahsi gecen tiim bu hibrit
ve endovaskiler yontemlerin, yiiksek riskli hasta gruplarinda
mortaliteyi artirmadan olduk¢a tatmin edici sonuglar verdigini
gostermektedir. Ayrica bu minimal invaziv ve hibrit stratejiler,
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ortalama hastane yatis siirelerini  (6rnegin isSfTEVAR
uygulamalarinda yaklagik 7-10 giin bandina) ¢ekerek hastanin
postoperatif toparlanma sirecini klinik olarak ciddi sekilde
desteklemektedir ( Kursch & Doukas, 2023; Patel, ve digerleri,
2026).

3. KLINIK SONUCLAR, TAKIP VERILERI

Acik cerrahi prosediirlerde uzun siireli kardiyopulmoner
baypas ve sirkllatuar arrest slreleri, perioperatif mortalite ve
kalic1 norolojik komplikasyon insidansini artirabilen en temel
faktorlerdir. Buna karsin, minimal invaziv hibrit yaklagimlar
sirkllatuar arrest siirelerini kisaltarak benzer mortalite oranlari ile
postoperatif nérolojik komplikasyonlarda yonetilebilir bir klinik
profil sergilemektedir. Bazi1 karsilastirmali c¢alismalar, agik
onarimlarin uzun dénemli sagkalim ve inme oranlarinda halen
belirgin bir Ustinliige sahip oldugunu gosterse de, hibrit
tekniklerin sundugu kisa siireli ventilasyon, daha az cerrahi
revizyon ve kanama miktar1 gibi perioperatif avantajlar, yliksek
riskli popiilasyonlarda bu yaklasimlarin tercih edilebilirligini
artirmaktadir. Buna ek olarak, literatiirdeki genis kapsamli veriler
hibrit proseddrlerin 6zellikle anevrizmal vakalarda nérolojik
sekeller acisindan agik cerrahi ile karsilagtirilabilir giivenlik
profiline sahip oldugunu vurgulamaktadir. Nitekim, Ankara
Universitesi ~ serilerinde  sunulan  ve selektif serebral
ekstrakorporeal dolasim destegi altinda gergeklestirilen in situ
igne fenestrasyonu tekniginde, hastanin postoperatif erken
donemde (2. saatte) basariyla ekstiibe edilmesi ve kalici bir inme
tablosu gelismeden taburcu edilebilmesi, bu koruma
stratejilerinin norolojik komplikasyonlar1 dnlemedeki giiciinii net
bir sekilde dogrulamaktadir (Shah, ve digerleri, 2025; Patel, ve
digerleri, 2026).
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Ote yandan, agik cerrahi prosediirlerin geleneksel
serilerde inme, spinal kord iskemisi ve kalic1 parapleji gelisimi
gibi komplikasyonlar agisindan daha diisiik insidanslara sahip
oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte, hibrit uygulamalarda
gbzlemlenen pulmoner komplikasyonlar ve akut bdbrek
yetmezligi insidansinin daha diisiik olmasi, perioperatif
morbiditeyi optimize ederek belirli hasta alt gruplarinda klinik
fayda saglamaktadir. Buna ragmen, uzun donemli anatomik
stabilite ve endoleak riski, endovaskiiler bilesenlerin agik
cerrahiye gore daha yakin radyolojik takip gerektirdigini ve
teknolojik ilerlemelerin  bu komplikasyonlar1 azaltmaya
odaklandigin1 gostermektedir. Hibrit ve agik onarim yontemleri
arasindaki sagkalim verileri degiskenlik gostermekle birlikte,
kimi analizler agik cerrahinin bes ve on yillik donemlerde daha
iistiin sagkalim oranlar1 sunduguna isaret etmektedir. Buna
karsin, hibrit yontemlerde gelisebilecek stent greft migrasyonu ve
distal tip endoleak gibi patolojiler, uzun vadeli radyolojik takip
ve olasi reoperasyon gereksinimlerini giindeme getiren temel
faktorler olarak 6ne ¢ikmaktadir (Patel,ve digerleri, 2026).

Buna ek olarak, yagam kalitesi analizleri minimal invaziv
siireclerin erken donemde fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirdigini
gosterse de, acik cerrahinin sagladigi kalici anatomik basari
mortaliteyi uzun vadede dengeleyen kritik bir unsurdur. Bu
nedenle, hasta merkezli bir tedavi stratejisi benimsenirken
cerrahin tecriibesi, hastanin anatomik uygunlugu ve yasam
kalitesi beklentileri, reoperasyon riskleri ile kargilastirmali olarak
titizlikle  degerlendirilmelidir. Ozellikle  endovaskiiler
bilesenlerin uzun donemli stabilizasyonu i¢in gerekli olan bu
izlem siirecleri, hibrit stratejilerin sadece mortalite oranlari ile
degil, yasam boyu siirecek ikincil miidahale gereksinimi ile de
degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir. Sonug¢ olarak, her iki
yaklagimin sundugu klinik avantajlar ve kisitliliklar, hastaya 6zgii
anatomik verilerle birlestirilerek multidisipliner bir yaklagimla
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ele almmalidir. Ayrica, cerrahi sonrasi gelisebilecek atriyal
fibrilasyon gibi major aritmi epizodlari, hastanin genel mortalite
riskini ve postoperatif rehabilitasyon siirecini dogrudan etkileyen
onemli bir degisken olarak klinik takip protokollerine dahil
edilmelidir. Ozellikle ileri yas ve kompleks komorbiditeye sahip
hasta gruplarinda, bu tiir kardiyak ritim bozukluklarinin erken
tespiti ve yonetimi, artan morbidite riskini azaltmak adina
elzemdir (Patel, ve digerleri, 2026).

4. GELECEK PERSPEKTIFLERI VE TARTISMA

Gelisen teknolojik altyapt ve yeni jenerasyon, diisiik
profilli stent greft sistemleri, arkus aortanin karmasik anatomik
varyasyonlarina uyumu artirarak daha az invaziv miidahalelere
olanak tanimaktadir. Ayrica, dijital goriintiileme ve {i¢ boyutlu
planlama yazilimlarindaki inovasyonlar, hasta spesifik stent
tasarimlarinin optimize edilmesini saglayarak Ozellikle yuksek
cerrahi risk tasiyan bireylerde tedavi basarisini ve anatomik
uyumu 6nemli dl¢lide desteklemektedir. Bunun yani sira, tedavi
algoritmalarinin optimizasyonu kapsaminda gelistirilen yapay
zeka destekli prediktif modeller, hasta secimi strecinde anatomik
morfolojiye dayali risk skorlamasin1 daha hassas hale getirerek
komplikasyon insidanslarint minimize etmeyi hedeflemektedir
(Patel, ve digerleri, 2026).

Bu siiregte, frajil hasta gruplarinin cerrahi 6ncesi detayli
preoperatif degerlendirmeleri ve anatomik morfolojiye dayali
hasta segimi, prosedirlerin uzun doénemli klinik stabiliteye
ulasmas1 acisindan stratejik neme sahiptir. Ozellikle hasta
anatomisine goOre Ozellestirilmis (custom-made) veya hekim
modifiyeli greftlerin kullanimi, endovaskiiler uygulamalardaki
anatomik kisitlamalar1 asmada kritik rol oynamaktadir. Benzer
sekilde, cerrahi sahada yerini yeni yeni almaya baslayan ve akut
diseksiyonlarda dogrudan antegrat liimen stabilizasyonu saglayan
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acik cerrahi stent greft tasarimlari, tedavi edilmekte olan aortik
segment siirlarint genigletmektedir. Bununla birlikte, bu ileri
teknolojilerin kullanimi halen belirgin inme riski gibi ciddi
komplikasyonlarla iliskili olup, uzun vadeli dayanikliliklar1 igin
daha genis kapsamli klinik validasyona ve ¢ok merkezli ileriye
donlk calismalara ihtiyag duyulmaktadir (Patel, ve digerleri,
2026; Yu,ve digerleri, 2019; An, ve digerleri 2022).
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KOMPLEKS ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER
TEDAVI SECENEKLERI

Salih Anil BOGA!

1. GIRIS

Abdominal aort anevrizmasinin (AAA) tedavisinde
endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR), son otuz yilda vaskiiler
cerrahi pratiginde Onemli bir doniisim saglamistir. Minimal
invaziv yapisi, perioperatif mortalite ve morbiditeyi azaltmasi,
hastanede kalis siiresini kisaltmasi ve orta donem sagkalim
acisindan acik cerrahi ile benzer sonuglar sunmasi nedeniyle,
uygun anatomiye sahip hastalarda giinlimiizde standart tedavi
seceneklerinden biri olarak kabul edilmektedir (1, 2).

Bununla birlikte, anevrizmanin renal veya visseral
arterlerin ¢ikis diizeyine kadar uzandigi olgularda standart
EVAR'm uygulanabilirligi énemli dl¢lide siirlanmaktadir. Bu
hastalarda yeterli proksimal tutunma bdlgesinin bulunmamasi,
giivenilir bir sizdirmazlik bolgesi olusturulmasini giiglestirirken
hedef damarlarin korunmasmm da zorunlu kilar. infrarenal
AAA'larin yaklagik {igte birinde kisa boyun, ileri derecede
acillanma veya diger olumsuz anatomik Ozellikler nedeniyle
standart endogreft kullanimi miimkiin olmayabilmektedir (3).

Bu  hasta  grubunda  endovaskiiler  tedavinin
uygulanabilirligini artirmak amaciyla fenestrasyonlu ve dalli
endogreftler, hekim tarafindan modifiye edilen endogreftler ile

L Op. Dr. Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi, ORCID: 0000-
0002-6657-0810.
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paralel greft teknikleri gibi ileri teknolojiler gelistirilmistir.
Boylece daha Once yalnizca agik cerrahi ile tedavi edilebilen
bircok olgu giinlimiizde endovaskiiler yontemlerle basarili
sekilde yonetilebilmektedir. Bu gelismeler, uygun hasta sec¢imi,
ayrintili anatomik planlama ve dogru cihaz tercihinin tedavi
basarisindaki 6nemini daha da artirmustir (4).

Bu béliimde kompleks abdominal aort anevrizmalarinda
kullanilan giincel endovaskiiler tedavi secenekleri; hasta se¢imi,
girisim Oncesi degerlendirme, uygulanan teknikler ve temel klinik
sonuglar dogrultusunda ele alinacaktir.

2. KOMPLEKS ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER
TEDAVi PLANLAMASI

Kompleks abdominal aort anevrizmalari, anevrizmanin
renal veya visseral arterlerle olan anatomik iligkisine gore
siiflandirilan ve standart infrarenal EVAR i¢in yeterli proksimal
tutunma bdlgesinin bulunmadig1 anevrizmalar ifade eder. Bu
gruba jukstarenal, pararenal ve paravisseral abdominal aort
anevrizmalar1 ile Crawford tip IV torakoabdominal aort
anevrizmalar1 dahildir (5).

Jukstarenal anevrizmalarda anevrizma renal arterlerin
baslangic seviyesine kadar uzanmasina karsin renal arter
orifislerini igermez. Pararenal anevrizmalarda ise en az bir renal
arter anevrizma segmentine dahil olurken superior mezenterik
arter etkilenmez. Paravisseral anevrizmalar superior mezenterik
arter diizeyine kadar uzanmakla birlikte ¢6lyak trunkusu icermez.
Crawford tip IV torakoabdominal aort anevrizmalarinda ise
patoloji diyafram seviyesinden baslayarak abdominal visseral
segmenti kapsar (5).
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Bu anatomik siniflandirma yalnizca terminolojik bir
ayrim  olmaylp  uygulanacak  endovaskiiler  teknigin
belirlenmesinde temel yol gostericidir. Anevrizmanin visseral
dallarla 1iligkisi, fenestrasyonlu, dalli veya paralel greft
tekniklerinden hangisinin tercih edilecegini dogrudan etkiler.

2.1. Midahale Endikasyonlari

Kompleks abdominal aort anevrizmalarinda girisim
endikasyonlar1, infrarenal abdominal aort anevrizmalart i¢in
belirlenen temel prensiplere benzer olmakla birlikte, hastaya 6zgii
anatomik ve klinik ozellikler dogrultusunda
bireysellestirilmelidir. Avrupa Damar Cerrahisi Dernegi (ESVS)
kilavuzu, erkek hastalarda 5,5 c¢cm, kadin hastalarda ise 5,0 cm
anevrizma ¢apima ulasildiginda tedavinin degerlendirilmesini
onermektedir. Bununla birlikte, kompleks AAA olgularinda
cerrahi riskin daha yliksek olmasi nedeniyle karar verme siireci
yalnizca anevrizma c¢apina dayandirilmamali; hastanin yasam
beklentisi, komorbiditeleri, anatomik uygunlugu ve tedavinin
potansiyel riskleri birlikte degerlendirilmelidir (6).

Cap kriterine ek olarak semptomatik anevrizmalar ile
yillik bliytime hizi1 1 cm'nin {izerinde olan olgularda da girisim
distiniilmelidir (7). Crawford tip IV torakoabdominal aort
anevrizmalarinda anevrizma ¢apinin 6 cm veya iizerine ulasmasi,
hizli biiyiime gdstermesi ya da semptomatik hale gelmesi temel
tedavi endikasyonlarini olusturur. Bag dokusu hastaligi bulunan
bireylerde ise daha diisiik ¢aplarda miidahale gerekebilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir (8).

2.2. Hasta Secimi ve Girisim Oncesi Degerlendirme

Kompleks AAA tedavisinde bagarili sonuglarin elde
edilmesi, uygun hasta se¢cimi ve ayrintili preoperatif
degerlendirmeye baghdir. Giincel ESVS kilavuzu, standart
cerrahi risk tasiyan hastalarda acik cerrahi ile endovaskiiler
tedavinin birlikte degerlendirilmesini; kararin hastanin genel
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durumu, anatomik uygunlugu ve tercihleri dogrultusunda
verilmesini Onermektedir. Cerrahi riski yliksek hastalarda ise
Ozellikle fenestrasyonlu veya dalli endovaskiiler onarim ©n
planda degerlendirilmelidir (6).

Girisim  Oncesinde kardiyak, pulmoner ve renal
fonksiyonlar ayrintili olarak degerlendirilmeli, eslik eden
hastaliklar miimkiin oldugunca optimize edilmeli ve perioperatif
riski artirabilecek faktorler diizeltilmelidir (8). Ozellikle
jukstarenal ve pararenal anevrizmalarda renal arterlere yakin
calisma gerekliligi nedeniyle bobrek fonksiyonunun korunmasi
ayr1 bir dnem tasir. Yeterli hidrasyonun saglanmasi ve nefrotoksik
ilaglarin iglem oOncesinde gozden gegirilmesi, kontrast iliskili
bobrek hasar1 riskini azaltmaya yonelik temel yaklagimlar
arasinda yer almaktadir (6).

2.3. Radyolojik Degerlendirme

Kompleks abdominal aort anevrizmalarinda endovaskiiler
tedavinin planlanmasinda temel goriintiileme yontemi ince kesitli
bilgisayarli tomografi anjiyografidir. Bir milimetre veya daha
ince kesitlerle elde edilen gorintilerin  {ic  boyutlu
rekonstriiksiyon yazilimlariyla degerlendirilmesi; aort merkez
hattinin olusturulmasina, dogru cap ve uzunluk O&lgiimlerinin
yapilmasina, hedef damarlarin analiz edilmesine ve islem
sirasinda  kullanilacak  goriintiilleme  agilarinin  dnceden
planlanmasina olanak saglar (8-10).

Radyolojik degerlendirmede proksimal ve distal tutunma
bolgeleri, aort boynunun uzunlugu ve agilanmasi, trombiis ve
kalsifikasyon varligi, renal ve visseral arterlerin sayisi, ¢ikis
acilar1 ve caplar ile iliak arterlerin giris yolu olarak uygunlugu
ayrintili bi¢imde incelenmelidir. Tek bir anatomik 6zellik mutlak
kontrendikasyon olusturmasa da birden fazla olumsuz anatomik
ozelligin birlikte bulunmasi islemin teknik giigliigiinii artirabilir
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ve bazi hastalarda endovaskiiler tedaviyi uygulanamaz hale
getirebilir (8-10).

Goriintiileme yalnizca vaskiiler anatominin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmamalidir.  Bilgisayarli
tomografi incelemesinde eslik eden abdominal veya torasik
patolojiler de sistematik olarak degerlendirilmeli; beklenmeyen
maligniteler ve diger 6nemli non-vaskiiler bulgular agisindan
dikkatli inceleme yapilmalidir (8).

3. ENDOVASKULER TEDAViI SECENEKLERI
3.1. Fenestrasyonlu Endovaskiiler Anevrizma Onarim

Fenestrasyonlu  endovaskiiler — anevrizma  onarimi
(fenestrated endovascular aneurysm repair, FEVAR), standart
endovaskiiler anevrizma onarimi i¢in yeterli proksimal tutunma
bolgesi bulunmayan jukstarenal ve secilmis pararenal abdominal
aort anevrizmalarinin  tedavisinde kullanilan ileri  bir
endovaskiiler yontemdir. Endogreft {izerinde renal ve
gerektiginde diger visseral arterlere uygun fenestrasyonlar
olusturularak greft daha proksimalde saglikli aort segmentine
yerlestirilirken hedef damar agiklig1 ve organ perfiizyonu korunur
(5, 11-13).

Fenestrasyonlar dairesel veya yarim daire (scallop)
seklinde tasarlanabilir; deformasyonu azaltmak ve radyolojik
gorlintirliigii  artirmak  amaciyla  destek  halkalar1  ve
isaretleyicilerle gii¢lendirilebilir. Endogreft yerlestirildikten
sonra fenestrasyonlar hedef damar ostiumlariyla hizalanir ve
hedef damarlar ¢ogunlukla kapli koprii stentlerle rekonstriikte
edilir (5, 11-13).

Preoperatif planlama, ince kesitli bilgisayarli tomografi
anjiyografi ve merkez hat rekonstriiksiyonlari kullanilarak hedef
damarlarin anatomik o6zellikleri ile proksimal sizdirmazlik
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bolgesinin degerlendirilmesine dayanir. Fenestrasyonlarin sayist,
tipi ve yerlesimi bu Ol¢limlere gore belirlenir; standart 6l¢iim
yontemlerinin kullanilmasi cihaz planlamasinin giivenilirligi ve
merkezler arasi karsilastirilabilirlik agisindan 6nemlidir (5).

Fenestrasyonlu endogreftler hastaya o6zel ve hazr
sistemler olarak iki gruba ayrilir. Hastaya 6zel cihazlar anatomik
uyum saglamakla birlikte iiretim siiresi nedeniyle ¢ogunlukla
elektif olgularda kullanilir. Hazir sistemler ise acil veya tedavinin
ertelenemeyecegi  durumlarda avantaj saglasa da sabit
fenestrasyon konfigiirasyonlari nedeniyle her hastaya uygun
degildir (12-14). Mendes ve arkadaslari, hazir cihazlarin her
birinin hastalarin yaklagik {icte birinde kullanilabildigini
bildirerek, hizli erisilebilirliklerine ragmen hastaya 6zel
cihazlarin yerini tamamen alamayacagini gostermistir (14).

Amerika Birlesik Devletleri'nde gercgeklestirilen ¢ok
merkezli prospektif ¢alismada FEVAR ile jukstarenal abdominal
aort anevrizmalarinin onariminda yliksek teknik basari, diisiik
erken mortalite ve tatmin edici hedef damar agiklig1 bildirilmistir.
Bununla birlikte renal arter stenozu veya okliizyonu, endoleak ve
yeniden girisim riski nedeniyle uzun dénem goriintiileme takibi
gereklidir (15).

Hazir fenestrasyonlu endogreftlerin bes yillik sonuglari
yontemin uygun secilmis hastalarda uygulanabilir oldugunu,
ancak teknik basarinin hasta anatomisiyle yakindan iligkili
bulundugunu ve hedef damar veya greft iligkili yeniden
girisimlerin gerekebilecegini gostermistir. Bu nedenle cihaz
seciminde sistemin bulunabilirligi kadar hastanin anatomik
uygunlugu da dikkate alinmalidir (16).

Gilincel  kilavuzlar, kompleks abdominal aort
anevrizmalarinda acik cerrahi ile ileri endovaskiiler yontemler
arasindaki se¢imin; cerrahi risk, yasam beklentisi, anatomik
uygunluk, merkez deneyimi ve hasta tercihine gore
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bireysellestirilmesini Onermektedir. FEVAR, o6zellikle yiiksek
cerrahi risk tastyan ve uygun anatomiye sahip hastalarda
deneyimli merkezlerde 6nerilmektedir (6).

3.2. Dalli Endovaskiiler Anevrizma Onarimi

Dalli endovaskiiler anevrizma onarimi (branched
endovascular aneurysm repair, BEVAR), standart endovaskiiler
anevrizma onarimi i¢in uygun proksimal tutunma bdlgesi
bulunmayan kompleks abdominal ve torakoabdominal aort
anevrizmalarinin tedavisinde kullanilan ileri bir endovaskiiler
yontemdir. Endogreft iizerindeki dallar aracilifiyla renal ve
visseral arterlerin devamlilig1 korunurken, dallar ile hedef arterler
arasindaki baglanti kapli koprii stentlerle saglanir. Bu teknik,
Ozellikle visseral arterlerin genis anevrizmatik segmentten koken
aldig1 veya hedef damar ile aort duvari arasindaki mesafenin fazla
oldugu olgularda avantaj saglar (17).

Dallar, ana greft gdvdesine entegre kisa uzantilar seklinde
tasarlanir ve ¢ogunlukla ¢dlyak trunkusu, superior mezenterik
arter ve renal arterlerin rekonstriiksiyonunda kullanilir.
Fenestrasyonlu sistemlerden farkli olarak hedef damar
ostiumunun greft tiizerindeki aciklikla tam hizalanmasinin
gerekmemesi, Ozellikle genis anevrizmatik lUmenlerde ve
belirgin agilanmali visseral arterlerde uygulamay1 kolaylastirir.
Gilinlimiizde ayni endogreft {izerinde fenestrasyon ve dallar
birlikte kullanilabilmektedir (17, 18).

Preoperatif planlama FEVAR'da belirtilen temel
prensiplere gore yapilir. Buna ek olarak aort liimeni, dallarin
yerlesimi, giris damarlar1 ve kullanilacak koprii stentler ayrintili
olarak degerlendirilmelidir (5).

Dalli endogreftler hastaya 6zel ve hazir sistemler olarak
iki gruba ayrilir. Hastaya 6zel cihazlar yiiksek anatomik uyum
saglamakla birlikte iiretim siireleri nedeniyle ¢cogunlukla elektif
olgularda kullanilir. Hazir sistemler ise semptomatik veya acil
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hastalarda avantaj saglasa da standart dal konfigiirasyonlar1 her
anatomiye uygun degildir.

BEVAR' klinik sonuglarini degerlendiren genis serilerde
yuksek teknik basari, diisilk erken mortalite ve yiiksek hedef
damar agiklig1 bildirilmistir. Bununla birlikte koprii stent stenozu
veya okliizyonu, endoleak ve yeniden girisim gereksinimi uzun
donem takipte onemini korumaktadir. Fenestrated and Branched
Aortic Research Consortium'un ¢ok merkezli sonuglarinda hedef
damar acikliginin yiiksek oldugu, ancak oOzellikle renal arter
koprii stentlerine bagli komplikasyonlarin yeniden girigsimlerin
baslica nedenleri arasinda yer aldigi gosterilmistir. Bu nedenle
yasam boyu goriintiileme takibi 6nerilmektedir (17, 18).

Giincel kilavuzlar, BEVAR'1 uygun anatomiye sahip ve
acik cerrahi agisindan yliksek risk tasiyan hastalarda deneyimli
merkezlerde uygulanabilecek 6nemli bir tedavi secenegi olarak
onermektedir (6).

3.3. Paralel Greft Teknikleri

Paralel greft teknikleri, ozellikle proksimal tutunma
bolgesinin yetersiz oldugu veya visseral arterlerin ana endogreft
tarafindan Ortiilme riski tasidigir jukstarenal abdominal aort
anevrizmalarinda hedef damar ac¢ikligimi korumak amaciyla
kullanilan endovaskiiler yontemlerdir. Kapli stentlerin ana aortik
endogreft boyunca yerlestirildigi bu yaklasim chimney,
periscope, snorkel ve sandwich konfigiirasyonlarini igerir. Hazir
ticari endogreft ve kapl stentlerle uygulanabilmesi, 6zellikle acil
veya yliksek riskli hastalarda 6nemli bir avantaj saglarken, seal
zonunda olusturdugu diizensizlik Tip Ia endoleak riskini
artirabilir (19).

Simdiye kadar yayimlanan sistematik derleme ve meta-
analizler, kompleks abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde
paralel greft teknikleri ile agik cerrahinin erken donem
sonuclarinin biiyiik 6l¢iide benzer oldugunu gostermektedir. Patel
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ve ark. ile Zlatanovic ve ark. tarafindan gergeklestirilen
analizlerde, Tip IV torakoabdominal aort anevrizmalar1 disindaki
kompleks abdominal aort anevrizmalar1 degerlendirilmis,
perioperatif ve orta donem mortalite ile renal yetmezlik oranlar
acisindan iki yontem arasinda anlamli fark saptanmamistir (20,
21). Buna karsilik, perioperatif miyokard enfarktiisii ve major
kardiyovaskiiler olaylar paralel greft grubunda daha diisiik
oranlarda bildirilmigtir. Perioperatif yeniden girisim oranlari
benzer olmakla birlikte, orta donem takipte yeniden girisim
gereksinimi ve visseral dal okliizyonu veya stenozu paralel greft
uygulanan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (20). Bununla
birlikte, analizlere dahil edilen ¢alismalarin biiyiik bdliimiiniin
diisiik metodolojik kaliteye sahip olmasi ve yanlilik riskinin
yiiksek  olmasi1  nedeniyle mevcut bulgular dikkatli
yorumlanmalidir (20)

Zhou ve ark. tarafindan gergeklestirilen meta-analizde ise
torakoabdominal aort anevrizmalarini igeren c¢alismalar da
degerlendirilmis, bu boliimde yalnizca Tip I-III torakoabdominal
aort anevrizmalarini igermeyen alt grup sonuglarina yer
verilmistir. Buna gore, ilk y1l sonunda dallanmis visseral damar
aciklig1 acisindan paralel greft teknikleri ile agik cerrahi arasinda
anlamli farklilik izlenmezken, ikinci yil sonunda damar agiklik
oranlarinin paralel greft grubunda daha disiikk oldugu
gosterilmigstir. Benzer sekilde, erken donemde yeniden girisim
oranlar1 karsilastirilabilir diizeyde olmasina ragmen, orta donem
takipte yeniden girisim gereksinimi paralel greft grubunda daha
yiiksek bulunmustur. Barsak ve ekstremite iskemisi agisindan ise
iki tedavi yontemi arasinda anlamli farklilik bildirilmemistir (22).

3.4. Hekim Tarafindan Modifiye Edilen Endogreft

Hekim tarafindan modifiye edilen endogreftler
(physician-modified endogreftler, PMEG), 6zellikle hastaya 6zel
tiretilen fenestrasyonlu veya dalli endogreftlerin temin
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edilemedigi acil olgularda kullanilan 6nemli bir endovaskiiler
tedavi segenegidir. Bu yoOntemde, preoperatif goriintiilemeler
dogrultusunda olusturulan plana gore standart endogreft
ameliyathane kosullarinda modifiye edilerek hedef visseral
arterlere yonelik fenestrasyonlar hazirlanir. Genel olarak
endogreft kismen agildiktan sonra fenestrasyonlar isaretlenir,
koter yardimiyla olusturulur, radyoopak materyallerle
giiclendirilir ve yeniden kilifina yerlestirilmeden once
kontaminasyonu azaltmak amaciyla antibiyotik soliisyonu ile
yikanir. Bununla birlikte, modifikasyon basamaklar1 ve kullanilan
teknikler arasinda standart bir uygulama bulunmamaktadir (23,
24).

Son yillarda otomatik planlama yazilimlar1 ile hasta
anatomisine 06zgli li¢ boyutlu baski modellerinin kullanimu,
fenestrasyon planlamasinin dogrulugunu artirmayi amaclayan
yardime1 teknolojiler olarak oOne ¢ikmaktadir (25). PMEG
uygulamalarina iliskin giincel veriler, kompleks abdominal aort
anevrizmalar1 ve Tip IV torakoabdominal aort anevrizmalarinda
yiiksek teknik basar1 ve diisiik erken donem mortalite oranlari
bildirmektedir. Bununla birlikte, mevcut kanitlarin biiyiik 6lctide
retrospektif ve metodolojik kalitesi sinirli ¢aligsmalara dayanmasi
nedeniyle, uzun donem sonuclar1 degerlendirecek ileri
caligmalara gereksinim vardir (26).

3.5. i¢ Dall Endogreftler

I¢ dalli endogreftler (inner branch endografts), kompleks
abdominal ve torakoabdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde
gelistirilen yeni nesil dalli endogreft tasarimlaridir. Bu
sistemlerde hedef visseral arterlerle baglanti, ana endogreftin dis
ylizeyindeki dallar yerine greft liimeni igerisindeki i¢ dallar
araciligiyla saglanir. Ozellikle dar aort liimenine sahip hastalarda
kateterizasyonu kolaylastirmak ve cihaz profilini azaltmak
amactyla gelistirilen bu sistemler; jukstarenal, pararenal ve
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sec¢ilmis torakoabdominal aort anevrizmalarinda
kullanilmaktadir. Hazir (off-the-shelf) endogreftlerin
gelistirilmesi, hastaya 06zel TUretim gereksinimini ortadan
kaldirarak o6zellikle semptomatik veya acil olgularda onemli
avantaj saglamaktadir (27-29).

INBREED kayit calismasinda hazir i¢ dalli endogreftlerle
tedavi edilen kompleks aort anevrizmali hastalarda yiiksek teknik
basari, yiiksek hedef damar agiklig1 ve tatmin edici orta donem
klinkk  sonuglar  bildirilmis;  hedef  damar  iliskili
komplikasyonlarin  erken  saptanabilmesi i¢in  diizenli
goriintiileme takibi dnerilmistir (29).

ESVS 2024 kilavuzu, i¢ dalli endogreftlerin uygun
anatomiye sahip secilmis hastalarda deneyimli merkezlerde
uygulanmasini 6nermektedir. Hazir dalli sistemlere iliskin uzun
donem verilerin artmasiyla endikasyonlarinin daha da
genislemesi beklenmektedir (6).

3.6. EndoAnchor Destekli Endovaskiiler Anevrizma
Onarmmi

EndoAnchor sistemleri, endovaskiiler anevrizma
onariminda proksimal endogreft fiksasyonunu gii¢lendirmek ve
sizdirmazligi  artirmak  amaciyla  gelistirilen  yardimci
implantlardir. Helikal metal ankrajlar endogreft ile aort duvarini
birlikte kavrayarak cerrahi siitiire benzer mekanik destek saglar.
EndoAnchor'lar 6zellikle kisa, konik veya ileri derecede agili
proksimal boyun anatomisine sahip hastalarda primer EVAR
sirasinda ya da tip la endoleak veya greft migrasyonu gelisen
olgularda sekonder tedavi amaciyla kullanilmaktadir (30).

EndoAnchor sistemlerine iliskin en kapsamli klinik
veriler ANCHOR kayit calismasindan elde edilmistir. Bu c¢ok
merkezli ¢alismada primer ve sekonder uygulamalarda yiiksek
teknik basari, proksimal sizdirmazligin korunmasi, diisiik tip Ia
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endoleak oranlari ve kabul edilebilir yeniden girisim oranlari
bildirilmistir (31).

Daha sonraki calismalar ve sistematik derlemeler
EndoAnchor  kullanimmin uygun hastalarda proksimal
fiksasyonu giiglendirdigini ve greft migrasyonu riskini
azaltabildigini gostermistir. Bununla birlikte ileri trombiislii veya
agir kalsifik boyun anatomisinde ankraj penetrasyonu yetersiz
kalabileceginden  hasta  se¢imi  Onemini  korumaktadir.
EndoAnchor, uygun endogreft yerlesiminin yerine gecen degil,
onu destekleyen tamamlayici bir yontemdir (32).

ESVS 2024 kilavuzu, EndoAnchor sistemlerinin 6zellikle
uygun olmayan proksimal boyun anatomisine sahip sec¢ilmis
hastalarda veya tip Ia endoleak gelisen olgularda deneyimli
merkezlerde degerlendirilebilecegini belirtmektedir. Randomize
kanitlarin sinirlt olmasi nedeniyle kullanim karar1 hasta bazinda
verilmelidir (6).

3.7. Gelecek Perspektifleri ve Yeni Teknolojiler

Kompleks abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler
tedavisi; cihaz tasarimlari, preoperatif planlama yontemleri ve
intraoperatif goriintiileme teknolojilerindeki gelismeler sayesinde
hizla ilerlemektedir. Giincel yaklasimin temel hedefi, teknik
basarity1 artirirken komplikasyonlar1 azaltmak, hedef damar
kateterizasyonunu kolaylastirmak ve daha karmasik anatomilerde
endovaskiiler tedavinin giivenli sekilde uygulanabilmesini
saglamaktir (33).

fleri goriintiileme teknolojileri arasinda {ic boyutlu
bilgisayarl1 tomografi rekonstriiksiyonlari, goriintii fiizyonu
(fusion imaging) ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi (cone-
beam CT) one ¢ikmaktadir. Bu yontemler islem planlamasinin
dogrulugunu artirirken floroskopi siiresi, kontrast madde
kullanim1 ve radyasyon maruziyetinin azaltilmasina katki
saglamaktadir. Ayrica hasta anatomisine 6zgli dijital planlama
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yazilimlar1 ve ii¢ boyutlu modelleme teknikleri, fenestrasyon ve
dallanma planlamasinin daha giivenilir sekilde yapilmasina
olanak saglamaktadir (6, 33).

Cihaz teknolojilerindeki gelismeler de endovaskiiler
tedavinin uygulanabilirligini genisletmektedir. Daha diisiik
profilli giris sistemleri, hazir (off-the-shelf) fenestrasyonlu ve
dalli endogreftler, i¢ dalli endogreft tasarimlari ile physician-
modifiye endogreftlerdeki teknik gelismeler, 6zellikle anatomik
uygunlugu smirlh veya acil tedavi gerektiren hastalarda
endovaskiiler ~ onarimin  kullaniom  alanin1  artirmay1

hedeflemektedir (6, 33).

Bununla birlikte, bu teknolojilerin 6nemli bir kismi1 halen
sinirlt  hasta  serileri  ve  retrospektif  calismalarla
degerlendirilmistir. Uzun donem dayaniklilik, yeniden girisim
oranlar1 ve hasta se¢imine iliskin kanit diizeyinin artirilabilmesi
icin prospektif, ¢ok merkezli ve uzun siireli takip ¢alismalarina
ihtiya¢ bulunmaktadir (6).

4. TEKNIKLERIN KARSILASTIRILMASI

Kompleks abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler
tedavisinde fenestrasyonlu ve dalli endogreftler, paralel greft
teknikleri, PMEG, i¢ dalli endogreftler ve EndoAnchor sistemleri
farkli anatomik ve klinik durumlara yonelik tamamlayici
secenekler sunmaktadir. Tedavi se¢imi hasta anatomisi, klinik
durum, merkez deneyimi ve cihaz erisilebilirligine gore
yapilmalidir. Bu tekniklerin temel &zellikleri, avantajlari,
simirliliklart ve baglica kullanim alanlar1 Tablo 1'de, tedavi
se¢imine yonelik onerilen yaklasim ise Sekil 1'de 6zetlenmistir.
Uygun hasta se¢imi ve deneyimli merkezlerde uygulandiginda
tim yontemlerle yiiksek teknik basari saglanabilmekle birlikte
giincel kilavuzlar kompleks aort girisimlerinin multidisipliner
ekipler tarafindan gergeklestirilmesini 6nermektedir (6).
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Tablo 1. Kompleks abdominal aort anevrizmalarinin
endovaskiiler tedavisinde kullanilan bashca tekniklerin temel
ozellikleri ve karsilastirilmasi.

Ozellik FEVAR BEVAR Paralel PMEG i¢ Dall
Greft Greft
Baslica Jukstarenal/pararenal Kompleks Kurtarma Acil veya Secilmis
endikasyon AAA AAAITAAA veya acil se¢ilmis kompleks
olgular olgular AAA
Elektif Yiksek Yiksek Sinirlt Orta Orta
kullanim
Acil kullamim | Uygun degil Uygun degil Yiiksek Yiiksek Orta
Hastaya 6zel Gerekli Gerekli Gerekmez Gerekmez Hazir
iiretim sistem
mevcut
Teknik Yuksek Cok yuksek Orta-yiksek | Cok yiksek | Cok
karmagiklik yilksek
Uzun dénem Guglu Orta-guclu Orta Orta Sinirli
kanit diizeyi
Hedef damar Cok yuksek Cok yuksek Yiiksek Yiiksek Yiiksek
acikhg
Yeniden Diistik Orta Orta Orta Orta
girisim
gereksinimi

Sekil 1. Kompleks abdominal aort anevrizmalarinda endovaskiiler
tedavi yontemlerinin seciminde onerilen yaklasim.

I Kompleks abdominal aort anevrizmasi l

¥

I Endovaskaler tedavi uygun mu? |

l_lﬁ

[ Hayir | | Evel ]
[ Agik cerrahi | I Elektif mi? ]
I Evet I IAciuSemp!omankI
Hastaya bzel PMEG veya
cihaz icin zaman paralel greft
var m? teknikleri
[ Evet | I Hayir |
Hazir (ofi-the-
shelf) endogreft /
FEVAR/BEVAR dall endogreft / i¢
dalli (inner
branch) endogreft
Anatomik Uygun olmayan proksimal
uyguniuk —=> boyun anatomisi / tip la
saflanamiyorsa Endoleak
I Paralel greft I ] EndoAnchor |
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Algoritma giincel ESVS 2024 kilavuzu ve mevcut
literatiire dayali onerilen yaklagimi 6zetlemektedir; nihai tedavi
se¢imi hasta ve merkez 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir.

5. SONUC

Kompleks abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler
tedavisi, fenestrasyonlu ve dalli endogreft teknolojilerinin
gelismesiyle onemli ilerleme gostermis ve daha Once yalnizca
acik cerrahi ile tedavi edilebilen bir¢ok hastada minimal invaziv
tedavi olanagi saglamistir. Glinlimiizde FEVAR ve BEVAR
uygun anatomiye sahip elektif olgularda en iyi tanimlanmig
tedavi yontemleri arasinda yer alirken, paralel greft teknikleri ve
PMEG o6zellikle acil olgularda veya hastaya 6zel cihazlarin temin
edilemedigi durumlarda 6nemli alternatifler sunmaktadir. I¢ dall
endogreftler ve EndoAnchor sistemleri ise se¢ilmis hastalarda
tedavi segeneklerini genisletmektedir.

Tedavi se¢imi hasta anatomisi, klinik durum, girisimin
elektif veya acil olmasi, cihaz erisilebilirligi ve merkez
deneyimine gore bireysellestirilmelidir. Basarili sonuglar dogru
hasta sec¢imi, ayrintili preoperatif planlama ve yasam boyu
goriintiileme takibine baghdir.

Hazir fenestrasyonlu ve dalli endogreftler, yapay zeké
destekli planlama sistemleri ve gelismis goriintiileme
teknolojilerindeki ilerlemelerin gelecekte endovaskiiler tedavinin
uygulanabilirligini daha da artirmasi beklenmektedir. Bununla
birlikte bu teknolojilerin uzun donem etkinliginin ortaya
konulabilmesi i¢in yiiksek kaliteli prospektif calismalar ve ¢ok
merkezli kayit verilerine ihtiyag siirmektedir. Kompleks aort
girisimlerinin deneyimli multidisipliner ekipler tarafindan, uygun
teknik altyapiya sahip merkezlerde gerceklestirilmesi tedavi
basaris1 acisindan onemini korumaktadir.
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MINIMAL INVAZIiV KALP CERRAHISINDE
PERIFERIK KANULASYON STRATEJILERIi

Onur BUYUKCAKIR?

1. GIRIS

Minimal invaziv kalp cerrahisi, median sternotominin
sagladig1 genis cerrahi goriisli daha sinirlt insizyonlar iizerinden
yeniden olusturmayr amaglayan cerrahi, anestezi ve perflizyon
tekniklerinin butln0ddr. Glnlmuzde cerrahi enstriimantasyon,
endoskopik goriintiileme, transézofageal ekokardiyografi (TEE),
kardiyopulmoner baypas sistemleri ve miyokardiyal koruma
yontemlerindeki ilerlemelere paralel olarak genis bir hasta
grubuna yayilmistir (Franco & Vinod, 2012; Gravlee, 2008). Bu
gelisim, minimal invaziv cerrahinin yalnizca insizyonun
kiictiltiilmesi olarak degil; cerrahi erisim, ekstrakorporeal
dolasim, kardiyak dekompresyon, aortik kros-klemp teknigi ve
miyokardiyal korumanin birlikte yeniden diizenlendigi kapsamli
bir operasyon stratejisi olarak degerlendirilmesini gerektirmistir.

Minimal invaziv yaklasimin temel hedefi cerrahi travmay
azaltirken konvansiyonel cerrahideki gilivenlik ve etkinlik
standartlarin1  korumaktir. Sternum biitiinliigiiniin korunmasi,
daha kiiciik insizyon ve daha erken mobilizasyon; secilmis hasta
gruplarinda postoperatif agri, kan drliini kullanimi, yara
komplikasyonlar1 ve iyilesme siiresi acisindan potansiyel
avantajlar saglayabilir (Lamelas, Sarria, Santana, Pineda, &
Lamas, 2011; Tabata et al., 2008). Bu avantajlarin yaninda kalp
ve biiylik damarlara dogrudan erisimin sinirli olmasi nedeniyle
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kaniilasyon ve perfiizyon yonetimi operasyonun en kritik
asamalarindan biri haline gelmektedir. Kaniilasyon stratejisi bu
nedenle yardimci bir teknik basamak olarak degil, operasyonun
temel bilesenlerinden biridir.

2. PERIFERIK KANULASYONUN TEMEL
PRENSIPLERI

Minimal invaziv kalp cerrahisinde periferik kaniilasyonun
temel amaci, sinirli olan cerrahi caligma alanini kaniillerden
arindirirken  kardiyopulmoner baypas i¢in yeterli sistemik
perfiizyon, etkin venoz drenaj ve giivenli kardiyak dekompresyon
saglamaktir. Kaniilasyon plani cerrahi insizyondan bagimsiz
degerlendirilmemeli; uygulanacak islem, hastanin vaskuler
anatomisi, hedeflenen pompa akimi, aortik kros-klemp teknigi ve
miyokardiyal koruma yontemiyle birlikte belirlenmelidir
(Ramchandani, Al Jabbari, Abu Saleh, & Ramlawi, 2016). Bu
nedenle her hasta i¢in standart bir kaniilasyon teknigi yerine hasta
ve operasyona 0zgl bir strateji olusturulmalidur.

Arteriyel kaniilasyon bdlgesi segilirken temel hedef,
hedeflenen kardiyopulmoner baypas akimini kabul edilebilir hat
basinglarinda saglayabilecek giivenli bir damar erisimi
olusturmaktir. Kaniil ¢api; hastanin viicut ylizey alani, arter ¢api,
damar duvarinin yapist ve kaniiliin basing-akim 6zellikleri
dikkate alinarak secilmelidir. Periferik vendz kaniilasyonun
basarisi ise yalnizca kaniil ¢apina degil, kaniil ucunun konumuna
ve drenaj acikliklarinin dogru yerlesimine de baghdir
(Ramchandani et al., 2016).

Son olarak, her periferik kaniilasyon stratejisi dnceden
tanimlanmis bir alternatif plan icermelidir. Yetersiz arteriyel
akim, vendz drenaj bozuklugu, damar yaralanmasi veya
diseksiyon durumunda karsi femoral arter, aksiller arter gibi
seceneklere hizli gecis yapilabilmelidir. Bu yaklagim periferik
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kaniilasyonu yalnizca teknik bir damar erigimi olmaktan
cikararak, ameliyatin tiim asamalarin1 kapsayan giivenli bir
perfiizyon stratejisine dontistiiriir.

3. PREOPERATIF DEGERLENDIiRME

Periferik  kaniilasyonun  giivenligi, uygun damar
erisiminin ameliyat Oncesinde belirlenmesine ve olasi
alternatiflerin 6nceden planlanmasina baglidir. Degerlendirmenin
amaci yalnizca femoral arter ve venlerin kaniile edilebilir olup
olmadigin1 gostermek degil; secgilen arteriyel yolun hedeflenen
kardiyopulmoner baypas akimini gilivenli bi¢imde saglayip
saglayamayacagini, retrograd perfiizyonun emboli riskini ve
vendz kaniiliin ilerletilmesini  gliclestirebilecek anatomik
durumlar1 ortaya koymaktir. Giincel yaklasim, kaniilasyon
stratejisinin ~ klinik  oykii, fizik muayene ve vaskiiler
goriintiilemenin birlikte degerlendirilmesiyle hasta bazinda
belirlenmesidir (Wahba et al., 2025).

3.1. Klinik Degerlendirme

Preoperatif Oykiide periferik arter hastaligi, kladikasyo,
gecirilmis inme veya gecici iskemik atak, aort anevrizmasi ya da
diseksiyonu, onceki femoral girisimler, periferik vaskiiler cerrahi,
stent veya greft varlig1 sorgulanmalidir. Daha 6nce gecirilmis
kalp cerrahisi ve periferik kardiyopulmoner baypas dykiisii damar
erisimini gliglestirebilir. Diyabet, sigara kullanimi, ileri yas,
kronik bobrek hastaligi, yaygin ateroskleroz ve obezite de
vaskiiler komplikasyonlar ile yara yeri iligkili sorunlar agisindan
dikkate alinmalidar.

Fizik muayenede her iki femoral, popliteal, dorsalis pedis
ve posterior tibial nabiz karsilastirilmali; ekstremiteler arasinda
151, renk veya nabiz farkliligi arastirilmalidir. Femoral bolgede
onceki insizyon, skar, hematom, enfeksiyon veya radyoterapi
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bulgular1 degerlendirilmelidir. Aksiller kaniilasyonun olas1 bir
alternatif oldugu hastalarda iki iist ekstremite arasindaki kan
basinci farki ve radyal nabizlar da incelenmelidir.

Vendz degerlendirmede gegirilmis derin ven trombozu,
pulmoner emboli, vena kava inferior (VKI) filtresi, santral vendz
kateterizasyon, venoz stent dykiisii sorgulanmalidir. Bu durumlar
femoral vendz kaniiliin ilerletilmesini engelleyebilir veya
perforasyon riskini artirabilir. VK1 filtresi mutlak olarak femoral
vendz kaniilasyonu diglamasa da filtrenin tipi, konumu, acikligi
ve kaniliin filtreden gecirilip gegirilemeyecegi Onceden
degerlendirilmelidir (Lamelas, Aberle, Macias, & Alnajar, 2020;
Ramchandani et al., 2016).

3.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), ozellikle femoral arter ve venin
degerlendirilmesinde yararlidir. Damar c¢api, limen acikligi,
trombiis, 6n duvar kalsifikasyonu, bifurkasyon seviyesi ve arter-
ven iligkisi preoperatif donemde degerlendirilmelidir. Kontrast
madde kullaniminin sakincali oldugu hastalarda alternatif veya
tamamlayici goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.

Perkutan kandlasyon planlanan hastalarda USG yalnizca
preoperatif degerlendirme araci degil, girisimin giivenlik
bilesenidir. Kanilasyonun USG kilavuzlugunda
gerceklestirilmesi;  inguinal  ligamanin  altinda, belirgin
kalsifikasyon bulunmayan bir segmentten ana femoral arter 6n

duvar ponksiyonu yapilmasina olanak saglar (Pausch et al.,
2025).

3.3. Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi

Bilgisayarl1 tomografi anjiyografi (BTA), periferik
arteriyel kaniilasyon planlamasinda en kapsamli anatomik
degerlendirmeyi saglar. Inceleme yalnizca femoral arterleri degil;
asendan aorta, arkus aorta, desendan aorta, abdominal aorta,
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bilateral iliyak arterler ve ana femoral arterleri kapsamalidir.
Aksiller kaniilasyon olasilig1 bulunan hastalarda subklavyen ve
aksiller arterlerin de goriintiileme alanina eklenmesi yararhidir
(Klein, Klop, Kloppenburg, & van Putte, 2018).
Standartlastirilmis BTA protokollerinin cerrahi yaklasimi ve
kaniilasyon bolgesini degistirebildigi, vaskiiler risklerin ameliyat
oncesinde taninmasina katkida bulundugu bildirilmistir (Youssef
et al., 2015)

Arteriyel sistem  degerlendirilirken su  6zellikler
arastirilmalidir:

e Damarin liimen ¢ap1 ve hedeflenen kaniil ile uyumu

o Kalsifikasyonun varlig, yaygmhigr ve 06zellikle on
duvardaki yerlesimi

e Yumusak ateromatdz plak ve mural trombiis

o Stenoz veya okllzyon

o Aortik ve iliyak tortiiozite

e Anevrizma, penetran iilser veya kronik diseksiyon
« Onceki stent, greft veya cerrahi rekonstriiksiyon

e Femoral arter bifurkasyonunun seviyesi

o Femoral arter ile venin anatomik iliskisi

Femoral arter kanilasyonu planlanan hastalarda
degerlendirme, yalnizca ponksiyon yapilacak femoral bolgeyle
sinirlandirilmamalidir. Femoral arter kanilinden ¢ikan kanin
abdominal ve torasik aorta boyunca retrograd ilerlemesi
nedeniyle bu yol iizerindeki yaygin aterom, mobil plak, trombiis
veya diseksiyon embolizasyon ve malperfiizyon riskini artirabilir.
Belirgin aterosklerotik hastalik varliginda aksiller arter uygun
hastalarda 6nemli bir alternatif olusturmaktadir (Lamelas et al.,
2020).
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Sistematik BTA taramasimin minimal invaziv mitral
cerrahisinde postoperatif inme ve diyaliz gereksiniminde azalma
ile iligkili oldugunu bildiren bir meta-analiz bulunmakla birlikte,
mevcut kanitlarin  biiylik boliimii  gozlemsel c¢aligmalara
dayanmaktadir (Leonard et al., 2019). Bu nedenle tim hastalarda
rutin BTA kullanimi1 merkezler arasinda farklilik géstermektedir.
Bununla birlikte ileri yas, periferik arter hastalii, gegirilmis
serebrovaskiiler olay, yaygin ateroskleroz, anormal nabiz
muayenesi, onceki vaskiiler girisim veya perkiitan biiyiik ¢apl
femoral erisim plan1 bulunan hastalarda BTA’nin degeri daha
belirgindir. Yakin donem perkiitan kaniilasyon c¢aligmalarinda da
erisim damarmin cap, kalsifikasyon ve tortiiozite agisindan
ameliyat Oncesi degerlendirilmesinin 6nemi vurgulanmistir
(Ismail et al., 2025).

4. ARTERIYEL KANULASYON STRATEJIiLERI

Minimal invaziv kalp cerrahisinde arteriyel kaniilasyonun
amaci, hedeflenen kardiyopulmoner baypas akimini giivenli hat
basinglariyla saglarken serebral, visseral ve periferik organ
perfiizyonunu korumaktir. Kaniilasyon bdlgesi ve teknigi;
uygulanacak cerrahi islem, hastanin viicut ylizey alani, damar
cap1, hedeflenen pompa akimi, hastanin anatomik 6zellikleri ile
birlikte degerlendirilerek secilmelidir. Minimal invaziv cerrahide
en sik kullanilan periferik arteriyel kaniilasyon hedefi femoral
arter olmakla birlikte, retrograd perflizyonun uygun olmadig:
hastalarda aksiller arter 6nemli bir antegrad perfiizyon alternatifi
olusturur.

4.1. Femoral arter kantlasyonu

Femoral arter kaniilasyonu; kolay ulasilabilir olmas1 ve
sag minitorakotomi veya tamamen endoskopik girisimlerde
cerrahi gorlisli bozmamasi nedeniyle minimal invaziv kalp
cerrahisinin en yaygin arteriyel perflizyon stratejisidir (Lamelas
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et al., 2020). Kaniilasyon icin sag veya sol ana femoral arter
kullanilabilir. Taraf se¢imi yalnizca cerrahin aligkanligina gore
degil; damar capi, kalsifikasyon, onceki kateterizasyon veya
cerrahi girisim, iliyak tortiiozite ve distal damar agiklig1 dikkate
aliarak yapilmalidir.

Femoral arterden saglanan akim abdominal ve torasik
aorta boyunca retrograd yonde ilerler. Bu nedenle belirgin
aortoiliyak stenoz, yogun veya mobil ateromatdz plak, mural
trombiis, anevrizma, kronik diseksiyon ve ileri tortiiozite femoral
perflizyonun giivenligini azaltabilir (Lamelas et al., 2020).

Femoral arter kantlasyonu dort temel yontemle
gergeklestirilebilir:

1. Cerrahi eksplorasyon sonrasi1 Seldinger teknigi
2. Cerrahi eksplorasyon sonrasi arteriotomi
3. Yan greft araciligiyla
4. Perkitan
4.1.1. Cerrahi Eksplorasyon Sonrasi Seldinger Teknigi

Bu yontemde femoral arter kiglk bir inguinal insizyonla
ortaya konur. Lenfatik yapilarin korunmasina dikkat edilerek ana
femoral arterin, mimkinse inguinal ligaman ile femoral
bifurkasyon arasindaki bolimU hazirlanir. Damarin 6n yiiziine
purse-string veya U sitir yerlestirildikten sonra ponksiyon
yapilir. Kilavuz tel Seldinger teknigiyle ilerletilir, ponksiyon
trakti seri dilatatorlerle genisletilir ve arteriyel kaniil tel izerinden
yerlestirilir.

Bu yaklagim, perkiitan teknigin kontrollii tel ilerletme
avantajin1 agik cerrahi gorigle birlestirir. Arter dogrudan
goriildiigii i¢in ponksiyon alanindaki kalsifikasyon palpasyon ile
fark edilebilir. Femoral bifurkasyona veya yuzeyel femoral artere
yanlis giris Onlenebilir ve dekaniilasyon sonrasinda kanama
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olursa suturle onarilabilir. Kilavuz telin gergek aort limenindeki
seyri, Ozellikle damar hastalig1 veya kilavuz telin zor ilerledigi
hastalarda TEE ile dogrulanmalidir. Tel veya dilatat6riin direngle
ilerlemesi durumunda islem zorlanmamali; diseksiyon ya da
subintimal ilerleme olasihigi distintilmelidir. Kanulasyon
esnasinda kilavuz telin liimende olup olmadig1 TEE ile mutlaka
degerlendirilmelidir.

4.1.2. Cerrahi Eksplorasyon Sonrasi Arteriotomi

Arteriotomi yonteminde ana femoral arter proksimal ve
distal noktalarindan  kontrol  altina  alinir.  Sistemik
heparinizasyonun ardindan damara transvers veya oblik bir
arteriotomi yapilir ve uygun biiyiikliikte arteriyel kaniil dogrudan
limene yerlestirilir. Kaniil ¢evresinden olusabilecek kanamalar
turnike, damar askis1 veya ek siitiirlerle kontrol edilir.

Bu yontem ozellikle damar duvarmin dogrudan
degerlendirilmesinin istendigi, tel ilerlemesinin gii¢ oldugu veya
Seldinger dilatasyonunun damar yaralanmasi riski tasidigi
hastalarda kullanilabilir. Dogrudan arteriotomi, genis liimenli bir
girig saglayarak kaniiliin kontrollii yerlestirilmesine olanak verir.
Buna karsilik arterin gegici olarak klemplenmesini gerektirmesi,
alt ekstremite iskemi siiresini artirabilmesi ve dekaniilasyon
sonrasinda primer arter onarimi gerektirmesi dezavantajlaridir.
Primer kapatma sirasinda ana femoral arterde darlik
olusturulmamasina dikkat edilmelidir.

4.1.3. Yan Greft Aracihigiyla

Kiigiik ¢apli femoral arter, arter-kaniil ¢ap uyumsuzlugu,
distal ekstremite perflizyonuna iliskin kaygi veya uzun
kardiyopulmoner baypas suresi 6ngorilen hastalarda greft
kullanilabilir. Bu yontemde ana femoral arter proksimal ve distal
olarak kontrol edilir ve genellikle 6-10 mm ¢apinda sentetik greft
artere uc-yan bicimde anastomoz edilir (Ramchandani et al.,
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2016). Arteriyel kanul daha sonra greftin serbest ucuna
yerlestirilerek kardiyopulmoner baypas baslatilir.

Bu teknigin en onemli avantaji arterin tamamen kaniil
tarafindan tikanmasini onlemesi ve kanin hem proksimal hem
distal yonde akmasina izin vermesidir. Boylece ipsilateral
ekstremite iskemisi riski azaltilabilir. Ayrica damar duvarina
genis capli kaniil veya seri dilatatOr uygulanmadigi i¢in arteriyel
diseksiyon ve lokal duvar hasari riski sinirlanabilir. Bununla
birlikte greft anastomozu ek islem siiresi gerektirir. Anastomoz
hattindan kanama, greft enfeksiyonu ve dekaniilasyon sirasinda
greft gilidigliniin gilivenli bi¢cimde kapatilmasi yOnteme 0zgii
sorunlardir. Kardiyopulmoner baypas sonunda greft kisa bir
giidiik birakilarak kapatilabilir veya arter lizerindeki anastomoz
tamamen ¢ikarilip damar primer ya da yama ile onarilabilir.

4.1.4. Perkitan

Perkiitan kanulasyon, femoral arterin cerrahi olarak agiga
cikarilmadan ultrason esliginde ponksiyon yapilarak arteriyel
kaniiliin Seldinger teknigiyle yerlestirilmesidir. Ana femoral
artere, bifurkasyonun iizerinde ve inguinal ligamanin altinda,
tercihen femur basi diizeyinde ponksiyon yapilmalidir. Arterin 6n
duvarma tek giris yapilmast ve kalsifiye segmentlerden
kacinilmasi, hem kaniilasyon hem de islem sonundaki kapatma
basaris1 ac¢isindan onemlidir.

Perkiitan yaklasimda arteriyel kantil yerlestirilmeden dnce
stitir aracili  kapatma sistemi uygulanabilir. Sattr temelli
sistemler arteriotominin disaridan siitiirle kapatilmasimi saglar.
Kullanilan cihazin izin verdigi damar ¢ap1 ve kanul boyutu
dikkate alinmalidar.

Perkiitan yontemin temel avantajlar1 kasik insizyonunun
ve lenfatik diseksiyonun dnlenmesi, yara enfeksiyonu, lenfosel ve
lenfatik fistiil riskinin azaltilmas1 ve hastanin daha erken mobilize
edilebilmesidir. Literatiirdeki ¢alismalar perkutan kandlasyonun
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acik cerrahi yonteme gore erisim yeri ve yara komplikasyonlarini
azaltabilecegini gostermektedir (Ismail et al., 2025; Kirov et al.,
2024; Pausch et al., 2025).Bununla birlikte yontemin basarisi
ultrason rehberligine, dogru ponksiyon diizeyine, uygun damar
anatomisine ve ekibin 6grenme egrisine baglidir.

Yogun On duvar kalsifikasyonu, ciddi periferik arter
hastalig1, kiigiik capli femoral arter, daha 6nce gegirilmis cerrahi,
uygun olmayan bifurkasyon seviyesi ve givenilir kapatma
yapilamayacagi diisiiniilen anatomi perkiitan yaklasim agisindan
onemli sinirhliklardir. Kapatma cihazi basarisizligi, persistan
kanama, arteriyel okliizyon, diseksiyon, psddoanevrizma ve
arteriyovendz fistiil gelisebilir (Pausch et al., 2025). Bu nedenle
perkitan femoral kandlasyon uygulanan her hastada cerrahi
eksplorasyona hizli gegis yapabilecek hazirlik bulunmalidir.

4.2. Aksiller Arter Kanulasyonu

Aksiller arter kaniilasyonu, antegrad sistemik perflizyon
saglamasi nedeniyle femoral kaniilasyona dnemli bir alternatiftir.
Ozellikle desendan ve abdominal aortada yaygin ateroskleroz,
ciddi aortoiliyak hastalik, iliyak okliizyon veya diseksiyon, ¢api
uygun olmayan femoral arter ve femoral erisimin basarisiz
oldugu durumlarda tercih edilebilir (Lamelas et al., 2020;
Ramchandani et al., 2016).

Subklavyen veya innominat arter stenozu, ileri aksiller
arter aterosklerozu, Onceki aksiller cerrahi, ipsilateral
arteriyovendz fistiil ve belirgin anatomik bozukluklar bu erisimin
uygunlugunu sinirlandirabilir.

Aksiller arter li¢ temel yontemle kaniile edilebilir:
1. Cerrahi eksplorasyon sonrasi Seldinger teknigi
2. Cerrahi eksplorasyon sonrasi arteriotomi

3. Yan greft araciligiyla
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4.2.1. Cerrahi Eksplorasyon Sonrasi Seldinger Teknigi

Infraklavikiiler insizyonla aksiller arter ortaya konur ve
proksimal ile distal kontrol saglanir. Arterin 6n yiiziine ponksiyon
yapili, kilavuz tel ilerletilir ve arteriyel kaniil seri dilatasyon
sonrasinda tel iizerinden yerlestirilir. Telin asendan veya
desendan aortadaki seyri TEE ile dogrulanmalidir.

Seldinger yaklasimi genis bir arteriotomi yapilmasini
onler ve kanlin kontrolli olarak tel Gzerinden ilerletilmesini
saglar. Buna karsilik aksiller arter duvarinin ince ve frajil olmasi
nedeniyle seri dilatatorlerin damar duvarini yaralama, subintimal
ilerleme veya diseksiyon olusturma riski vardir. Tel ilerletilirken
diren¢ hissedilmesi durumunda zorlayic1 manipiilasyondan
kaginilmalidir (Do, Kim, Park, Cho, & Lee, 2011).

4.2.2. Cerrahi Eksplorasyon Sonrasi Arteriotomi

Aksiller arter proksimal ve distal olarak kontrol edildikten
sonra kiiclik bir transvers arteriotomi yapilir ve kaniil dogrudan
damar liimenine yerlestirilir. Bu yontem seri dilatasyona bagl
damar yaralanmasin1 Onler ve kaniiliin liimene dogrudan
goriilerek yerlestirilmesine olanak verir. Ozellikle aksiller arterin
yeterli capta oldugu, kisa siireli kardiyopulmoner baypasin
planlandig1 ve hizli kaniilasyon gereken olgularda kullanilabilir.
Dogrudan kaniilasyonun baglica dezavantaji kaniiliin damar
limenini kismen veya tamamen kapatarak ipsilateral kol
perfiizyonunu  bozabilmesidir. ~ Dekaniilasyon  sirasinda
arteriotomi primer olarak kapatilir; damar ¢apr kiiciikse veya
intimal hasar varsa yama ile onarim gerekebilir.

4.2.3. Yan Greft Aracihigiyla

Yan greft tekniginde aksiller arter proksimal ve distal
olarak kontrol edilir ve genellikle 6—10 mm ¢apinda Dacron veya
politetrafloroetilen greft artere ug-yan bicimde anastomoz edilir.
Arteriyel kaniil greftin serbest ucuna yerlestirilir. Bu yontem
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aksiller arterde en yaygin ve giivenli kabul edilen yaklagimlardan
biridir.

Yan greft iizerinden perflizyon, arter iginde biiyiik bir
kantil bulunmasini Onler; boylece iist ekstremite perflizyonu
korunur ve damar duvarindaki dogrudan travma azalir. Gozlemsel
calismalar ve meta-analizlerde yan greft tekniginin dogrudan
aksiller kaniilasyona gore lokal damar komplikasyonlar1 ve

kaniilasyona bagli norolojik olaylar agisindan daha elverisli
olabilecegi bildirilmistir (Puiu et al., 2021; Sabik et al., 2004).

Greft anastomozu, dogrudan kaniilasyona gore daha uzun
stirer Anastomoz hatt1 kanamasi, lenfatik kacak, seroma, brakiyal
pleksus yaralanmasi ve greft enfeksiyonu gorilebilir.
Kardiyopulmoner baypas sonunda greft kisa bir giidiik birakilarak
kapatilabilir veya tamamen ¢ikarilarak arter onarilabilir.

5. VENOZ KANULASYON STRATEJILERI

Minimal invaziv kalp cerrahisinde ven6z kaniilasyonun
temel amaci, hedeflenen kardiyopulmoner baypas akimini
stirdiirecek vendz donlisii  saglamak ve kalbin yeterli
dekompresyonuna olanak vermektir. Kullanilacak strateji;
operasyon sirasinda sag atriyumun acgilip agilmayacagi, hastanin
viicut ylizey alani, vendz anatomi ve beklenen pompa akimi
dikkate alinarak belirlenmelidir.

Periferik vendz drenaj icin iki temel yaklasim
bulunmaktadir:

1. Femoral ven ile internal juguler venin birlikte kullanildig:
ayr1 bikaval kanulasyon

2. Yalnmizca femoral venden ilerletilen iki asamali vendz
kantlasyon
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Femoral ven, her iki stratejide de agik cerrahi
eksplorasyon veya tamamen perkiitan teknikle kantile edilebilir.

5.1. Femoral Ven ve internal Juguler Venin Birlikte
Kanulasyonu

Femoral ve internal juguler venlerin birlikte kullanilmasi,
superior ve inferior vena kava doniisiiniin ayri1 kaniillerle
saglandig1 periferik bikaval kaniilasyon yontemidir. Femoral
venden ilerletilen kaniiliin drenaj acikliklart VKI ve sag atriyum
diizeyinde konumlandirilirken, genellikle sag internal juguler
venden yerlestirilen ikinci kaniil superior vena kavaya (VKS)
ilerletilir (Lamelas et al., 2020).

Bu strateji 0zellikle sag atriyumun acgilacagi ve gercek
bikaval izolasyonun gerekli oldugu islemlerde tercih edilir.
Trikiispit kapak cerrahisi, atriyal septal defekt onarimi, sag atriyal
kitle eksizyonu ve sag atriyuma miidahale gerektiren kombine
operasyonlar baslica kullanim alanlaridir. iki ayr kaniil, cerrahi
sahaya devam eden vendz kan akimini azaltir ve sag atriyum
icerisinde daha temiz bir goriis saglar. Gerektiginde VKS ve VKI,
snare veya endoliiminal okliizyon yontemleriyle izole edilebilir.

Internal juguler ven kaniilasyonu tercihen anestezi
indiiksiyonundan sonra, ultrason rehberliginde ve sistemik
heparinizasyon Oncesinde gerceklestirilir. Sag internal juguler
ven, VKS’a daha dogrusal bir yol saglamasi nedeniyle genellikle
tercih edilir. Ven igneyle ponksiyone edilir, kilavuz tel ilerletilir
ve traktin seri dilatasyonundan sonra vendz kanill VKS’a
yerlestirilir. Kaniil ucunun c¢ok distale ilerletilmesi sag atriyal
duvar veya vena kava yaralanmasina, ¢ok proksimalde kalmasi
ise yetersiz drenaja neden olabilir. Bu nedenle kilavuz tel ve
kandlin konumu TEE ile dogrulanmalidir (Lamelas et al., 2020).

Femoral ve juguler venlerin birlikte kullanildig1 sistemde
her iki kaniiliin ¢ap1, toplam hedef akimi karsilayacak bicimde
secilmelidir. Yetersiz drenaj halinde kaniil pozisyonlari, venoz
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hatlarda kivrilma, Y baglantisindaki direng, intravaskiiler volim
ve vakum diizeyi birlikte degerlendirilmelidir.

5.2. Iki Asamali Venoz Kaniilasyon

Yalnizca femoral venden ilerletilen iki asamali vendz
kanil, VKI ve VKS’den tek bir giris yoluyla drenaj saglamay1
amagclar. Uzun kaniiliin distal boliimii VKS’ye ilerletilirken,
proksimal drenaj agikliklar1 sag atriyum ve VKI diizeyinde kalir.
Boylece superior ve inferior sistemik vendz doniisiin Onemli
boliimi tek bir femoral kaniil ilizerinden vendz rezervuara
aktarilabilir.

Bu yaklagim, 6zellikle izole mitral kapak cerrahisi gibi sag
atriyumun ac¢ilmadig1 operasyonlarda kullanislidir. Ek bir internal
juguler kaniil gerektirmemesi, anestezi alanindaki hat sayisini
azaltmast ve kaniilasyon islemini sadelestirmesi baslica
avantajlaridir. Chan ve arkadaslarinin ¢alismasinda venoz
kantiilasyon stratejisinin zaman i¢inde femoral ve juguler ayri
kaniilasyondan iki agsamali kaniil kullanimina dogru degistigi ve
bu platformun ¢esitli minimal invaziv islemlerde uygulanabildigi

bildirilmistir (Chan et al., 2012).

Iki asamali kaniiliin etkinligi, kaniil tasarimi ve konumuna
gliclii bicimde baghdir. Distal ucun VKS’ye ilerletilememesi,
proksimal yan deliklerin iliyak ven igerisinde kalmasi veya
kaniiliin sag atriyumda kivrilmasi yetersiz drenaja yol agabilir.
Kilavuz telin ve kaniiliin ilerletilmesi mutlaka TEE esliginde
gerceklestirilmelidir. Bikaval ve modifiye bikaval goriintiiler,
kilavuz telin sag atriyumdan VKS’ye ge¢isini ve kaniil ucunun
nihai konumunu dogrulamada kullanilir.

Iki asamali femoral kaniilasyon cogunlukla vakum
destekli vendz drenajla birlikte kullanilir. Vakum destegi
hedeflenen akimin saglanmasina ve kalbin dekompresyonuna
katkida bulunmakla birlikte asir1 negatif basing; vendz hattin
titresmesine, vena kavanin kaniil ¢evresinde kollabe olmasina,
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hava girisine ve hemolize neden olabilir. Vakum seviyesi
kademeli olarak ayarlanmali ve vendz rezervuar, hat basinci ile
cerrahi sahadaki kardiyak dolgunluk birlikte izlenmelidir.

Iki asamal1 kaniil, sag atriyumun agilmadig1 islemlerde
yeterli olabilse de gercek kaval izolasyon saglamaz. Trikiispit
kapak cerrahisi veya atriyal septal defekt onarimi sirasinda VKS
ve VKI’ye déniisiiniin tamamen kontrol edilmesi gerekiyorsa ayri
juguler ve femoral kaniilasyon daha uygun olabilir.

5.2.1.Femoral Venin Cerrahi Eksplorasyon ile
Kanulasyonu

Acik femoral ven kaniilasyonunda kasik bolgesinde kiigiik
bir insizyon yapilarak femoral arter ve ven ortaya konur. Femoral
venin ¢api, arter ile iliskisi ameliyat 6ncesi veya intraoperatif
ultrasonla dogrulanmalidir. Lenfatik yapilarin korunmast,
postoperatif lenfosel ve lenfatik fistiil riskinin azaltilmasi
acisindan onemlidir.

Venin 0n yliziine purse-string veya U siitiirli
yerlestirildikten sonra vene ponksiyon yapilir. Kilavuz tel VKI,
sag atriyum ve hedeflenen stratejiye gore VKS’ye ilerletilir.
Ponksiyon trakti seri olarak dilate edilir ve venoz kaniil tel
tizerinden yerlestirilir. Kaniil ilerletilirken zorlanma olmasi
durumunda islem kérlemesine siirdiiriilmemelidir. Iliyak ven
tortliozitesi, vendz stenoz, eski tromboz, vena kava filtresi veya
telin hepatik vene yoOnelmesi olasiligi degerlendirilmelidir
(Lamelas et al., 2020).

Acik yaklasim damarin dogrudan goriilmesine, kaniil
cevresindeki kanamanin kontrol edilmesine ve dekaniilasyon
sonrasinda venotominin siitiirle kapatilmasina olanak saglar. Ayni
kasik insizyonundan femoral arterin de kaniile edilecegi
hastalarda pratik bir yontemdir. Dezavantajlar1 ise kasik
insizyonuna bagli yara enfeksiyonu, hematom, seroma ve lenfatik
komplikasyonlardir.
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5.2.2.Perkitan Femoral Ven Kanulasyonu

Perkutan femoral ven kaniilasyonu, damar cerrahi olarak
ortaya konmadan ultrason rehberliginde ponksiyon ve Seldinger
teknigiyle gergeklestirilir. Kantilayon esnasinda USG kullanimi
arteriyel ponksiyon, posterior duvar gecisi ve femoral
bifurkasyonun altinda giris riskini azaltir.

Ven ponksiyonu sonrast kilavuz tel TEE esliginde sag
atriyuma ve gerekiyorsa VKS’ye ilerletilir. Daha sonra cilt ve
subkutan doku kii¢iik bir insizyonla agilir, trakt seri dilatatorlerle
genisletilir ve vendz kaniil tel lizerinden yerlestirilir. Bliyiik ¢apli
venoz kantillerin ilerletilmesi sirasinda asir1 kuvvet uygulanmasi
femoral veya iliyak vende riptire, retroperitoneal kanamaya ve
sag atriyal perforasyona neden olabilir.

Perkiitan venz kaniilasyonun temel avantaji1 cerrahi kasik
diseksiyonunun ve buna bagli yara ve lenfatik komplikasyonlarin
azaltilmasidir. Arteriyel erisimin de perkiitan yapilmasi halinde
kardiyopulmoner baypas tamamen perkiitan femoro-femoral
platform {izerinden kurulabilir. Giincel seriler, deneyimli
merkezlerde perkiitan femoral erisimin uygulanabilir oldugunu
ve acik eksplorasyona kiyasla yara komplikasyonlarini
azaltabildigini gostermektedir (Ismail et al., 2025; Pausch et al.,
2025). Ancak bildirilen ¢aligmalarin ¢ogunda arteriyel ve venoz
erisim  sonuglart  birlikte  degerlendirildiginden, vendz
kantilasyona 6zgii riskler ayrica goz onlinde bulundurulmalidir.

Femoral venin dekaniilasyonu sonrasinda hemostaz
manuel kompresyon, Onceden yerlestirilmis purse-string veya
sekiz seklinde cilt siitiirii ile saglanabilir. Sistemik heparinin
protaminle antagonize edilmesi ve yeterli kompresyon
uygulanmasi ¢ogu hastada etkili olur. Devam eden kanama, hizla
gelisen kasik veya retroperitoneal hematom, hemodinamik
instabilite ya da ekstremite sisligi varliginda damar yaralanmasi
dislanmal1 ve gerektiginde cerrahi eksplorasyon yapilmalidir.

69



Kalp ve Damar Cerrahisinde Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

6. KOMPLIKASYONLAR

Periferik kaniilasyon komplikasyonlari; arteriyel veya
vendz erigim sirasinda, kardiyopulmoner baypas siiresince ya da
dekaniilasyon sonrasinda ortaya cikabilir. Komplikasyonlarin
gorlilme sikligr kullanilan damar, agik veya perkiitan erisim
teknigi, kaniil cap1, vaskiiler hastalik yiikii ve ekibin deneyimiyle
iligkilidir. Gtivenli yaklasimin temelini uygun hasta seg¢imi,
gorlintiileme esliginde kaniilasyon, ekstremite ve sistemik
perfiizyonun siirekli izlenmesi ve gerektiginde alternatif erigsime
erken gecis olusturur.

6.1. Arteriyel Diseksiyon ve Damar Yaralanmasi

Femoral arter kaniilasyonu sirasinda kilavuz telin
subintimal ilerlemesi, seri dilatasyon veya kaniiliin zorlanarak
yerlestirilmesi femoral, iliyak veya aortik diseksiyona neden
olabilir. Retrograd aort diseksiyonu nadir olmakla birlikte
malperfuzyon, aort rlptirii ve acil sternotomi gereksinimi
dogurabilen ciddi bir komplikasyondur. Telin gercek liimendeki
konumu TEE ile dogrulanmadan dilatasyon yapilmamasi ve
direncle karsilasildiginda islemin zorlanmamasi temel koruyucu
onlemlerdir. Kardiyopulmoner baypas baslatildiktan sonra
aciklanamayan yiiksek arteriyel hat basinci, diisiik sistemik
basing, tek tarafli serebral oksimetri diisiisii veya TEE’de yeni
diseksiyon flebi goriilmesi diseksiyonu diistindiirmelidir
(Ramchandani et al., 2016).

Dogrudan  arteriotomi  veya  acik  Seldinger
kaniilasyonunda damar duvarinda yirtilma, intimal ayrilma ve
dekaniilasyon sonrasi stenoz gelisebilir. Kiicik veya yogun
kalsifiye arterlerde primer kapatma liimen daralmasina yol
acabileceginden yama ile onarim gerekebilir. Aksiller arterde ise
damar duvarinin daha ince ve frajil olmasi nedeniyle asiri
traksiyon, seri dilatasyon veya dogrudan biiylik kaniil
yerlestirilmesi diseksiyon ya da riiptiir riskini artirir. Yan greft
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kullanim1 damar igindeki biiyiik kaniiliin neden oldugu travmay1
azaltabilir.

6.2. Ekstremite iskemisi

Femoral arteriyel kaniiliin damar liimenini 6nemli 6l¢iide
kapatmasi ipsilateral alt ekstremite perflizyonunu azaltabilir.
Femoral arter gapinin kiigiik olmasi, yiiksek kanl-arter ¢ap orani,
periferik arter hastalig1 ve uzun kardiyopulmoner baypas siiresi
baslica risk faktorleridir. Klinik olarak ekstremitede soguma,
solukluk, nabiz kayb1 ve bolgesel oksijen satlirasyonunda azalma
goriilebilir. iskemi uzarsa rabdomiyoliz, sinir hasari, kompartman
sendromu ve nadiren ekstremite kaybi gelisebilir.

Onleme amaciyla uygun c¢apta en kiigiik etkili kaniil
secilmeli, distal nabiz ve ekstremite perflizyonu izlenmelidir.
Perfiizyon bozuklugu gelisirse distal femoral perfiizyon kateteri
yerlestirilmesi, kaniiliin kiigiiltiilmesi, kars1 femoral arterden ek
akim saglanmasi veya yan greft ya da aksiller kaniilasyona
gecilmesi diisiiniilmelidir. Yan greft {izerinden kaniilasyon,
akimin hem santral hem distal yonde devam etmesine olanak
saglayarak ekstremite iskemisi riskini azaltabilir (Ramchandani
etal., 2016).

Aksiller arterin dogrudan kaniilasyonunda benzer bigimde
ipsilateral st ekstremite iskemisi gelisebilir. Yan greft
anastomozu, aksiller arter liimeninin dogrudan kandiille
tikanmasini 6nlediginden kol perfiizyonunu daha iyi koruyabilir.
Ust ekstremitede nabiz, 1s1 ve oksimetri degisiklikleri takip
edilmelidir.

6.3. Embolizasyon ve Norolojik Komplikasyonlar

Femoral arterden saglanan retrograd perfiizyon, aorta ve
iliyak arterlerdeki ateromatdz materyalin mobilizasyonuna yol
acabilir. Inme riski yalnizca kaniilasyon bdlgesine bagl degildir;
ileri yas, gecirilmis serebrovaskiiler olay, yaygin aortik
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ateroskleroz, acil cerrahi ve yetersiz de-airing gibi faktorlerden de
etkilenir. Bununla birlikte belirgin aortoiliyak veya desendan aort
hastalig1 bulunan hastalarda retrograd perfiizyondan kaginilmasi
ve aksiller ya da santral antegrad perfiizyonun tercih edilmesi
daha giivenli olabilir.

Lamelas ve arkadaslarinin genis femoral arter kantilasyon
serisinde inme oran1 %]1,17 olarak bildirilmis, aort diseksiyonu
goriilmemistir (Lamelas, Williams, Mawad, & LaPietra, 2017).
Ancak bu sonuglar yiiksek hacimli bir merkezin retrospektif
deneyimini yansitir ve her hasta grubuna dogrudan
genellenmemelidir. Kaniilasyon stratejisinden bagimsiz olarak
aortik ateromun preoperatif degerlendirilmesi, tel ve Kkaniil
manipiilasyonunun azaltilmasi, yeterli de-airing ve serebral
oksimetri izlemi norolojik riskin azaltilmasinda 6nemlidir.

6.4. Kanama, Hematom ve Retroperitoneal Kanama

Arteriyel veya vendz ponksiyon yerinden kanama, agik ve
perkiitan tekniklerin her ikisinde de goriilebilir. Agik
kaniilasyonda siitlir hatt1 veya arteriotomi ¢evresinden kanama
gelisebilirken, perkiitan kaniilasyonda vaskiiler kapatma cihazi
basarisizlig1 persistan kanamaya yol agabilir. Yetersiz hemostaz
kasik hematomu, kan transfiizyonu ihtiyact ve yeniden
eksplorasyonla sonuglanabilir.

Ponksiyonun inguinal ligamanin {izerinde yapilmasi veya
iliyak damar yaralanmasi retroperitoneal kanamaya neden
olabilir. Bu komplikasyon disaridan belirgin bir hematom
olusturmadan hipotansiyon, hemoglobin diisiisii ve abdominal
distansiyonla ortaya ¢ikabilir. Hemodinamik instabil hastalarda
cerrahi eksplorasyon veya endovaskiiler tedavi
geciktirilmemelidir.

Perkiitan kapatma sistemlerinin sonuglar1 operator
deneyiminden etkilenir. Yakin donem bir ¢alismada tek siitiir
temelli cihazin basar1 oraninin 6grenme egrisiyle belirgin bicimde
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artt1ig1, erken donemde goriilen cihaz basarisizliklarinin sonraki
deneyimle azaldig: bildirilmistir (Ismail et al., 2025). Bu nedenle
perkiitan programlarda agik cerrahiye hizli doniis i¢in damar
cerrahisi ekipmani ve deneyimi hazir bulunmalidir.

6.5. Psodoanevrizma, Arteriyovenoz  Fistiill ve
Arteriyel Okliizyon

Dekaniniilasyon sonrasi arteriotominin tam kapanmamasi
femoral psddoanevrizmaya yol agabilir. Klinik olarak pulsatil
kitle, tifiiriim, agr1 veya ge¢ donem kanama goriilebilir. Tanida
duplex ultrasonografi kullanilir; tedavi psddoanevrizmanin
boyutuna ve anatomisine gore ultrason esliginde kompresyon,
endovaskiiler yontem veya cerrahi onarim seklinde olabilir.

Arter ve venin birlikte ponksiyone edilmesi arteriyovendz
fistiil olusturabilir. Bu risk, ultrason kullanilmadan yapilan
ponksiyonlarda ve damarlarin iist iiste seyrettigi bolgelerde daha
yiiksektir. Kiiclik fistiiller izlenebilirken, devam eden yliksek
akiml fistiiller endovaskiiler veya cerrahi tedavi gerektirebilir.

Perkiitan vaskiiler kapatma cihazlar1 femoral arter
okliizyonuna veya ciddi stenozuna neden olabilir. Intraliiminal
bilesenin yanlis konumlanmasi, kiigiik damar c¢api, yogun
kalsifikasyon ve diisiik ponksiyon seviyesi risk faktorleridir.
Literatiirde psddoanevrizma, arteriyovendz fistiil ve erisim yeri
kanamasi oranlarinin genel olarak diisiik oldugu bildirilmistir;
ancak siitiir temelli sistemlerde ikinci bir cihaz veya agik
cerrahiye gecis gereksinimi daha yiiksek bulunmustur (Pausch et
al., 2025).

6.6. Kasik Yara ve Lenfatik Komplikasyonlari

Acik femoral eksplorasyonun en sik goriilen lokal
sorunlar1 seroma, lenfosel, lenfatik fistiil, ylizeyel veya derin yara
enfeksiyonu ve yara iyilesme bozuklugudur (Lamelas et al.,
2017). Obezite, diyabet, onceki kasik cerrahisi ve genis lenfatik
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diseksiyon risk artigiyla iligkilidir. Femoral damarlarin
hazirlanmasi sirasinda lenfatik dokunun miimkiin oldugunca
korunmasi ve titiz hemostaz uygulanmasi 6nemlidir.

Lamelas ve arkadaslarinin serisinde kasik seromasi %6,65
oraninda bildirilmistir (Lamelas et al., 2017). Daha giincel bir
karsilastirmali ¢alismada ise agik cut-down grubunda lenfatik
fistiil ve yara iyilesme bozuklugu perkiitan gruba gore daha sik
goriilmiistiir (Ismail et al., 2025).

6.7. Ventz Kaniilasyona Bagh Komplikasyonlar

Femoral venoz kaniilasyon sirasinda ven perforasyonu,
iliyak veya kaval yaralanma, retroperitoneal kanama ve sag
atriyal perforasyon gelisebilir. Ozellikle tel veya kaniiliin direncle
ilerletilmesi, vendz anatomik varyasyonlar, 6nceki tromboz ve
vena kava filtresi riski artirir. Kilavuz telin transdzofageal
ekokardiyografiyle izlenmesi bu komplikasyonlar1 azaltir.

Vena kava perforasyonu, belirgin kanamaya ek olarak
vakum destekli drenaj sirasinda vendz hatta hava girmesine ve
“air-lock” olugmasma neden olabilir. Bdyle bir durumda
kardiyopulmoner baypas akimi bozulabilir ve vendz rezervuarda
hava goriilebilir. Kaniilasyon durdurulmali, kanama kaynagi
belirlenmeli ve alternatif vendz drenaj saglanmalidir (Lamelas et
al., 2020).

Internal juguler ven kaniilasyonunda karotis arter
ponksiyonu, boyun hematomu, pndmotoraks, hemotoraks, vendz
tromboz ve hava embolisi goriilebilir. Ultrason rehberligi ve
sistemik heparinizasyon oOncesinde kaniilasyon yapilmasi bu
riskleri azaltir. Biiyiikk c¢apli juguler kaniiliin dekaniilasyonu
sonrasinda yeterli kompresyon uygulanmali ve hava girisini
onlemek icin kaniil inspirasyon sirasinda ¢ikarilmamalidir.
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6.8. Yetersiz Venoz Drenaj ve Vakumla Iliskili
Sorunlar

Yetersiz vendz drenaj kaniiliin kiiciik olmasi, yanlis
konumlanmasi, yan deliklerin damar duvarina dayanmasi,
kaniiliin kivrilmas1 veya intravaskiiler voliim yetersizligi
nedeniyle gelisebilir. Sonugta hedeflenen pompa akimina
ulagilamaz, kalp yeterince dekomprese olmaz ve cerrahi goriis
bozulur. Kaniil konumu TEE ile kontrol edilmeli; gerekirse kaniil
geri cekilmeli, ilerletilmeli veya ek juguler ya da karsi femoral
vendz kaniil yerlestirilmelidir.

Vakum destekli vendz drenaj asir1 negatif basingla
kullanildiginda vena kavanin kaniil ¢evresinde kollabe olmasina,
venOz hattin titresmesine, hemolize ve hava mikroembolilerine
yol agabilir. Vakum basinct kademeli artirilmali ve yalnizca
yeterli drenaj1 saglayan en diisiik diizeyde tutulmalidir.

6.9. Aksiller Kaniilasyona Ozgii Komplikasyonlar

Aksiller arter kaniilasyonunda arteriyel diseksiyon,
tromboz, list ekstremite iskemisi, anastomoz hatt1 kanamas: ve
brakiyal pleksus yaralanmasi goriilebilir. Infraklavikiiler
diseksiyon sirasinda aksiller venin yaralanmasi ciddi kanamaya
neden olabilir. Asir1 retraksiyon veya sinir dokusunun dogrudan
travmasi gegici ya da kalici iist ekstremite norolojik defisitlerine
yol agabilir.

Dogrudan kaniilasyon damar liimenini tikayarak distal kol
perfiizyonunu azaltabilir. Yan greft anastomozu bu riski
azaltmakla birlikte bu teknikte de greft hattinda kanama, seroma
ve enfeksiyon gelisebilir. Subklavyen veya innominat arter
stenozu varliginda aksiller perfiizyon yetersiz olabilir; bu nedenle
bilateral iist ekstremite basinglar1 ve preoperatif goriintiileme
degerlendirilmelidir.
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7. SONUC

Periferik kaniilasyon, minimal invaziv kalp cerrahisinin
yalnizca teknik bir asamasi degil, operasyonun giivenligini
dogrudan belirleyen temel bilesenlerinden biridir. Uygun arteriyel
ve vendz erigim; hastanin vaskiiler anatomisi, cerrahi girisimin
tird, hedeflenen kardiyopulmoner baypas akimi ve olasi
komplikasyonlar birlikte degerlendirilerek secilmelidir. Femoral,
aksiller ve juguler erigsimlerin her biri farkli avantaj ve
siirliliklara sahip oldugundan, tek bir yontemin tiim hastalar i¢in
standart kabul edilmesi uygun degildir.

Bagarili bir periferik kaniilasyon stratejisi; ayrintili
preoperatif degerlendirme, goriintiileme rehberligi, dogru kaniil
se¢imi, yeterli perflizyon ve drenajin siirekli izlenmesi ve
gerektiginde alternatif erisime hizla gegilebilmesine dayanir.
Cerrah, anestezist ve perfiizyonistin koordineli yaklagimi,
vaskiiler ve ndrolojik komplikasyonlarin azaltilmasinda
belirleyicidir.
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EKSTRAANATOMIK BYPASS CERRAHISI
YONTEM VE TEKNiKLERI

Hiiseyin GOKTAS!

1. GIRIS

Birbirini takip etmeyen farkli arteriyel sistemler arasi
yapilan bypass cerrahilerine verilen isim olan esktraanatomik
bypass islemleri ilk olarak tikayici periferik arter hastaliginin
alternatif tedavi yontemi olarak femoro-femoral bypass cerrahisi
denenerek literatiire kazandirilmistir. Ilerleyen yillarda vaskiiler
cerrahinin daha yaygin yapilmasi sebebi ile farkli anatomik
olusumlar arasinda da kullanilmaya baglanmistir. Her ne kadar
Freeman ve Leeds tarafindan tikayici periferik arter cerrahisi
icin planlanmis olsa da ilerleyen yillarda artan vaskiiler cerrahi
islem say1 ve tiirlindeki degisiklikler sonrasi ortaya ¢ikan hayati
ve uzuvlar tehdit eden tablo olan greft enfeksiyonlarindaki artis
nedeni ile daha yaygin olarak greft enfeksiyonlarinin
tamamlayict ve altin standart tedavi yontemi haline gelmistir
(Freeman ve arkadaslari). Alt ekstremiteye yonelik yapilan bu
yonteme ek olarak cerrahi gelisim siirecinde aksillo-femoral
bypass ve obturator bypass eklenmistir.

Endovaskiiler cerrahinin inanilmaz hizla gelisimi ve
yiikselisi sonrast ortaya ¢ikan tabloda bir hastalifin baska bir
modifikasyonuna doniistiiriilerek elde edilen ortalama yasam
stiresindeki artig sonrast konvansiyonel vaskiiler cerrahinin
sikliginda azalma olmasina ragmen,ckstraanatomik bypass

1 Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Kalp ve Damar Cerrahisi, ORCID: 0000-0001-8605-0911.
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cerrahisinin ¢esitlenmesi ve gerekliligi heniiz azalma egiliminde
olarak degerlendirilemez.

Giderek artan sayida TEVAR, EVAR, periferik
stentgreft islemleri konvansiyonel cerrahinin yerine almakla
beraber bu islemlerin takipleri esnasinda pek de nadir olmayan
dizeylerde endoleak greft enfeksiyonu greft trombozlar
gelismekte olup konvansiyonel cerrahi bu hasta grubunda hala
giincel ve aktif tedavi yontemi olma 6zelligini korumaktadir. Bu
hasta tabloya TEVAR isleminin bir komponenti olarak karotiko-
subklavyan bypass, karotiko-karotis- subklavyan bypass
cerrahisi 0rnek gosterilebilir. Yine ge¢ tani alan ya da takipte
darlik siddeti ilerleyen konjenital vaskiiler hastaliklar olan aortik
interrupsiyon tablosunda asendan-desendan aort bypass islemleri
giincelligini korumaktadir. Benzer tablo yine eriskin aort
koarktasyonlu hastalar i¢in basarisiz konvansiyonel cerrahi ya
da endovaskiler dilatasyon ve stentgreft islemleri sonrasi yaygin
olarak kullanilmaktadir.

2. ALT EKSTREMITEYE YONELIK
EKSTRAANATOMIiK BYPASS YONTEMLERI

2.1. Aksillo-Femoral Bypass

[k kullanim amaci olan kritik bacak iskemisine sonrasi
sonrasinda daha ¢ok aorto-femoral bypass cerrrahisi sonrasi
gelisen greft enfeksiyonlar: olmustur.

Inguinal ve abdominal bélgedeki yaygin enfeksiyon,
operasyon alaninda tekrarlayici operasyon O&ykiisii, devasa
inguinal herni varligi ya da operasyon Oykiisii, aortofemoral
greft enfeksiyonlari, aortit, mikotik anevrizma varligi, enfekte
stent greft tablosu, kolostomi ileostomi varligi batin igerisinde
ileri yapisiklik radyoterapi ya da lokal kemoterapi uygulama
Oykusu aksillo-femoral bypass i¢in hala giincel bir cerrahi tedavi
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yontemi olarak kalmasinda etken olarak diigiiniilebilir. Cerrahi
yontem olarak sayet daha once greft enfeksiyonu varsa Once
uygun antibiyoterapi kiiltiir sonuclarina uygun sekilde
baslandiktan sonra enfeksiyon alanindaki debrisin temizlenip
povidon iyot ile yikandiktan sonra bilateral aksiller arterler
subklavikular transvers kesi yapilarak dnce pektoral major kas
lifleri minimal hasar verilerek ve kasa minimal traksiyon
uygulanarak yapildiktan sonra pektoral minér kas ekarte edilip
ya da parsiyel kesi ile aksiller arterlere ulasilir muhtemel
brakiyal pleksus yaralanmasi1 dnlenmesi igin aksiller ven takibi
yapilarak dikkatli arter hazirligi yapilmasi elzemdir. Sistemik
heparinizasyon sonrasi u¢ yan anastamoz islemi uygun sutiir
materyalleri ile genellikle PTFE (politetrafloroetilen) ringli greft
kullanilarak yapilir distal anastamoz bdlgesi enfeksiyon sebepli
islem yapilmakta ise ana, ylzeyel veya derin femoral arterin
enfekte olan kisimlar1 usuliine uygun eksize edilip kalan kismi
operasyona hazirlanir. Sayet ileri enfeksiyon tablosu nedeni ile
eksize edilen arter dokusundaki kayip fazla ise kalan kisim
prolen suturlerle usuline uygun ligate edilmelidir. Distal
arteriyel anastomoz hedef arteri ana yiizeyel veya derin femoral
arter olabilmekle beraber bu hastalarda primer ve sekonder
patensi belirteci distal damar yataginin mevcut aterosklerozu ve
de kullanilan greft materyalinin ¢ap1 olmaktadir. PTFE greft
kulllanilan hastalarda 8 milimetre greft kulllanimmin 6
milimetre capli PTFE greft ile yapilan aksillo-femoral bypass
cerrahi patensi karsilagtirmalarinda orta uzun dénem sonuglari
bilinmektedir ve greft ¢cap1 yiiksek olanlarda basar1 oranlar1 daha
yiiksektir(Mishall ve arkadaslar1). Aksillofemoral tiinelleme
ciltalt1 dokuda fasya alt1 yerlesimli dahi olsa da otojen safen ven
kullanim1 hem anastamoz sonrasi kas arasi seyri proksimal
bolgede fazla olmasi sebebi ile onerilememektedir mimkinse
halkali PTFE greft kullanimi olas1 kink ve kas basisini
engellemektedir.
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Kritik bacak iskemisi ve greft enfekiyonu sonrasi yapilan
en sik aksillofemoral bypass endikasyonlari oldugu i¢in bu iki
hasta popiilasyonunda yapilan karsilastirmali mortalite ve
patensi sonuglart mevcut kosullarda greft enfeksiyonunun
giirliltiilii ve agir seyri sebebiyle kritik bacak iskemisi lehine
mortalitede olumlu yonde oldugu goriilmektedir fakat greft
patensi lehine degerlendirme yapilamaz(Leidenbaum ve
arkadaslari).

2.2. Femoro-Femoral Bypass

Kritik bacak iskemisi ya da greft enfeksiyonu nedeni ile
saglam taraf ana femoral arterden diger bacak femoral arterine
inflow arteri olacak sekilde yapilan ug-yan ya da ug-uca yapilan
bypass islemi igin kullanilan tabire femoro-femoral bypass
denilmektedir. Bu cerrahi prosediir i¢in otojen safen ven greftleri
bastya bagl okliizyon gelisme ihtimali sebepli kullanilmamakta
olup genellikle ringli PTFE ve nadiren dakron greftler
kullanilmaktadir.  Femoro-femoral bypass islemi yapilan
hastalarda yiiksek komorbidite ve metabolik tablolar1 neden ile
uzun donem greft acgiklik oranlart beklenen diizeylerde
saptanamamaktadir. Bilateral kasik insizyonu yapilan bu
prosedirde cilt alti hematom tiinelleme yapilan suprapubik
alanda fazla izlendigi i¢cin hematom basisina bagli sekonder
greft enfeksiyonu ve trombozu izlenebilmektedir bu yiizden
tiinelleme esnasinda minimal c¢ap ve uzunlukta tlinelleme
aletlerinin kullanimi1 ¢ok dikkat gerektiren islemlerdir.

2.3. Femoro-Popliteal Crossover Bypass

Distal damar yataginin durumuna gore femoro-femoral
crossover bypassa yapilan modifikasyonla popliteal artere distal
bypass eklenmesiyle elde edilen femoro-popliteal bypass
isleminde kontrolateral saglam femoral arterden u¢-yan yapilan
anastomozla, outflow arteri hasta bacagin popliteal arteri olacak
yine u¢ yan yapilan anastamoz islemine verilen adlandirma
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olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hasta grubunda yapilan bypass
sonrast mortalite ve greft patensisinin esas belirleyicisi
infrapopliteal arteriyel vaskiiler yatagin mevcut durumu oldugu
bilinmektedir (Chalmers ve arkadaslari).

2.4. Torako-Femoral Bypass

Tikayict periferik arter hastaligi, greft enfeksiyonu, veya
savag cerrahisi yaralanmalar1 gibi hayati dneme sahip tablolar
sebebi ile gelistirilen bir cerrahi prosediir olarak karsimiza ¢ikan
bir cerrahi yontemdir. ilerleyen yas komorbid faktdrlerin
fazlalagsmas1 sebebi ile abdominal aortada gelisen porselen aorta
goriinimii ya da ileri aorto-iliak hastalik neden ile inflow arter
olarak tercih edilemeyen hastalarda desendan aort ateroskleroza
daha az siklikla ugramasi sebebi ile inflow arteri olarak
kullanilmast gerekebilmekte olup endovaskuler cerrahinin
yiikselisi ile yayginligi giderek azalmaktadir fakat orta donem
sonuglarinin miikemmele yakin olmasi sebebi ile vaskiiler
cerrahlar tarafindan bilinmesi gerekmektedir ( Bhentgen ve
arkadaslar1 ) . Nadiren inflow arteri asendan aort olarak kullanan
ekollerde mevcut olup bu yontemin tercih sebebi desendan
aortun hastalifa dahil oldugu abdominal aortun yaygin
aterosklerozu Takayasu arteriti ve jukstarenal Leriche sendromu
olarak saptanmistir. Sol 5-8’inci Interkostal bosluklar arasi
herhangi bir bosluktan lateral ya da posterolateral torakotomi ile
desendan aorta supragélyak erisim amaglanir. Retroperitoneal
olarak tiinelleme islemi heparinizasyon islemi Oncesi yapilmasi
oOnerilir. Femoral arter ekspojuru sonrasi lizum halinde batina
erisim ve tlinelleme kontrolii i¢in psoas kasi ve iizerindeki iliak
arterler hazirlanir, sistemik heparinizasyon sonrasi genellikle
dakron greft kullanilarak u¢ yan yapilan anastomoz yapilir.
Dakron greft distalde Y greft konfigiirasyonuna uyacak sekilde
distal anastomoz Oncesi hazirlanir. Femoral arter anastomozlari
tamamlandiktan sonra batin kesisi yoluyla retroperitoneal alan
kontrol edilmesi en 6nemli basamagi olmaktadir ¢iinkii uzun
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segment retroperitoneal tiinelleme gereken bir islem olmasi ve
tiinelleme esnasinda olusacak hasarin erisimi gii¢ olacagi igin
karbondioksit gazi ile rertroperitoneal boslugun genisletilmesi
nadiren gerckebilmektedir. Ayni seansta torakoskopik ve
laparoskopik kesilerle yapilan minimal invaziv torako-femoral
bypass islemleri yapilmakla beraber endoskopik cerrahinin
avantajlart ve dezavantajlar1 bu prosediir acisindan netlik
kazanamamustir, yeterli sayida klinik ¢alisma ve meta analizleri
yoktur.

2.5. Obturator Bypass

Aorta-femoral  greft enfeksiyonlar1 sonrasi  kasik
bolgesinin kullanilamadigr durumlar igin Robert s. Shaw ve
Arthur e. Baue tarafindan 1963 yilinda tariflenen cerrahi bir
prosedirdir (Shaw ve arkadaslari). Aksillo-femoral bypass
isleminden {iistiin olan greftin kismen daha temiz olan yiizeyel
femoral arter veya popliteal artere anastomoz edilmesi sebebi ile
tekrarlayici greft enfeksiyonlarinda akla gelmesi gereken bir
cerrahi prosesdir. Obturator kanalin vaskiiler ve noral
yapilanmast nedeni ile gelisen komplikasyonlar1 ise bu
prosedurun en biiyiik dezavantajlaridir. Femoral arterin perineye
olan yakmhgi,yaygin lenfatik komsuluklart ve cilt alt1
dokusunun az olmasi sebebi ile enfeksiyona yatkinligi bazi
kliniklerin obturator bypass cerrahisini daha sik kullanmasina
yol agmistir. Obturator kanalin dar olmasi sebebi ile otolog safen
ven kullanilmasi tartigmali olup PTFE greftler daha sik
kullanilmaktadir.

Cerrahi  teknik  olarak  transabdominal ya da
retroperitoneal saglam ilyak ya da abdominal aorta distali
bulunup hazirlandiktan sonra hedef damarin eksternal ilyak
arterine klempaj yapilip u¢ yan ya da u¢ uca greft anastomoz
islemi yapilir, distal anastomoz bolgesi sayet enfekte ise gerekli
cerrahi alan temizligi arter rezeksiyonu ve liizim halinde

85



Kalp ve Damar Cerrahisinde Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

ligasyonlar1 Ozellikle derin femoral artere yapilir. Obturator
kanalin tiinellemesi i¢in miimkiin olan en kii¢iik tiinelleme aleti
kullanilarak yapilmasi hayati 6neme sahiptir tiinelin distali
yuzeyel femoral arter ya da popliteal artere ulastirildiktan sonra
en kiiciik ¢apli PTFE greftle distal arteriyel yapiya u¢ yan
anastomoz yapilir.

Obturator bypass cerrahisi sonrasi greft patensi a¢isindan
orta-uzun donem sonuglari yiiz giildiiriicii olsa da islem sonrasi
pelvik bolgede ve kalgada gelisen erken donem iskemi bulgulari
nedeni ile ilk tercih cerrahi yontem olup olmadig: tartigmalidir.

2.6. Retrograd Visseral Arter Bypass

Mezenter arter stenoz ve okliizyonlarinin cerrahi tedavisi
amaclanarak diizenlenen bir cerrahi yontem olmakla beraber
endovaskiller ya da konvansiyonel aort cerrahisi islemleri
esnasinda gelisen komplikasyonlarin onlenmesi amaciyla da
kullanilmaya baglanmis bir prosediire doniigsmiistiir.

Retrograd visseral bypass cerrahisi yaygin mezenter arter
hastalig1 olan hastalarda hastaligin dogal seyri diislintildiigiinde
orta uzun donem sonuglari basarili kabul edilebilecek
sinirlardadir, fakat perioperatif yiiksek mortalite hedef visseral
arterlerin dikkatli irdelenmesini ve analizini gerektirmektedir.
Siiperior mezenter artere(SMA) yapilan tek damar bypass yerine
iki damar bypass islemi denenebilinir bir secenektir inferior
mezenter arter (IMA) ulasimi ve cerrahi eksplorasyonu diger iki
artere nazaran erigimi daha konforlu olmasina ragmen besledigi
alan ve daha az arka katilmasi sebebi ile tartismalidir. Colyak
artere ve siliperior artere yapilacak bypass cerrahisi agisindan
komsu organ hasari tiinelleme esnasinda retroperitoneal organ
yaralanmas1 ihtimalleri dikkatle irdelenip cerrahi prosediir
netlestirilmesi elzemdir.
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Perioperatif miyokard iskemisi ve postoperatif gelisen
ileus tablosu bu hastalarin baglica mortalite sebepleri olarak
izlenmektedir.

Cerrahi  prosediir  agisindan  bakilacak  olursa
transabdominal yolla temiz ilyak arter eksplore edilip hazirlanir
otolog safen veya ringli PTFE ile distal anastomozu yapildiktan
SMA ve veya IMA’ya proksimal bypass islemleri tiinelleme
islemleri dikkatli sekilde yapildiktan sonra genellikle u¢ uan
anastomoz iglemi yapilir. inferior mezenter arter bypassi islemde
EVAR komponenti varsa proksimal anastomoz sonrast IMA nin
aort kisiminda kalan kismi ligate edilmelidir endoleak gelisimini
onlemek amacli. leschi ve arkadaslar1 tarafindan tariflenen
aorto-mezenterik bypass cerrahisinde (Fransiz teknigi) ise
yaygin distal abdominal aortadan siiperior mezenter artere
anastomoz isleminden ibaret olup sol renal arter ve sol bobrek
arkasindan greft seyrinin ve konfigiirasyonun iyi oldugu
belirtilmektedir (Leschi ve arkadaslari)

3. UST EKSTREMITEYE YONELIK
EKSTRAANATOMIK BYPASS TEKNIK VE
YONTEMLERI

Oncelikle tikayici periferik arter hastaliklarmin cerrahi
tedavisi amacgli baglanan yontemler olmakla beraber ilerleyen
yillarda gelisen endovaskiiler cerrahi sonrast tamamlayaci
komponent olarak konvansiyonel cerrahide yerini korumakta
olan iglemlerdir. Nadiren goriilen desenden aort patolojileri ve
cok nadir gelisen travmatik arter yaralanmalar1 sonrasi ekstra
anatomik bypass yontemler hala giincelligini korumaktadir.

Endovaskuler  cerrahi  islemlerinde  intravaskiiler
koterizasyon/fenestrasyon isleminin yapilabilmesi, yaygin
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anjiyoskopi  kullanimi, operatér modifiye stent greft
teknolojisindeki gelisime ragmen aortun yaygin aterosklerozu,
tikayici periferik arter hastaligi varliginda yapilan endovaskdiler
islemlerin say1 ve sikligindaki artis sonrasi konvansiyonel ekstra
anatomik bypass cerrahi islemlerin sekli ve seyri giderek
degismektedir.

3.1. Karotiko-Subklavyen Bypass

Oncelikli olarak ana karotis arter okliizyonu i¢in 1950°li
yillarin ortalarinda tariflenen yontemle daha sonra proksimal
subklavyen stenozlarinin cerrahi tedavisinde kullanilmaya
baslanmustir.

Endovaskuler torakal aort islemlerinin sikligindaki artisla
beraber artis1 sonras1 Ozellikle sol sistem karotiko-subklavyan
bypass cerrahisi islemin eklenen bir ek cerrahi prosediire
doniigmiistiir. Daha 6nce bahsedilen fenestre ve dalli stentgreft
teknolojisinde gelisim sonrasi ihtiyacin azalmasi beklenmekle
beraber endoavaskiler islemlerin artan sikligi ilerleyen yas ve
komorbiditelerde yiikselis nedeni ile bahsedilen hasta grubunda
gelisme ihtimali olan medulla spinalis iskemisinin 6nlenmesinde
sol inen mammarian arter ve vertebral arterin korunmasi
medulla spinalis beslenmesindeki 6nemleri nedeniyle hala
ekstraanatomik bypassin yerini yitirmemesini saglamaktadir.

Aortik ark cerrahisi haric genellikle ekstratorasik
yontemle yapilmaktadir. Yaygin iki farkli ekspojure olan
supraklavikular transvers erisim ve sternoklavikular kasa paralel
yapilan longitudinal kesiyle yapilan versiyonlart mevcuttur. Her
iki yontemle yapilan cerrahilerde oranlar degigsmekle beraber
beklenen komplikasyonlar duktus torasikus yaralanmasi, frenik
sinir yaralanmasi, rekkuren laringeal sinir yaralanmasi,inme ve
perioperatif miyokard infarktusu sayilabilir. Bilinen bu iki
yontemde karotis arter ve subklavyan arter bulunup
hazirlandiktan sonra karotis arterden genellikle PTFE ringli greft
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yan klemp sonrast u¢ yan anastomoz edilir outflow arter
genellikle sol subklavyan olacak sekilde ug-yan anastomoz
edilir. Intratorasik karotikosubklavyan bypass cerrahisi total aort
replasmani yapilan hastalarda nadiren kullanilmaya devama
edilmekte olup arteriyel dokunun saglamligima bagli olarak
dakron ya da PTFE greftler kullanilir.

3.2. Karotiko-Karotid Bypass

Proksimal karotis arter okliizyon ve stenozlarinin cerrahi
tedavisinde saglam karotis arterden stenoz ya da oklizyonlu
tarafa yapilan bypass islemi icin kullanilan tabirdir. Intratorasik
uzun segment seyirli ipsilateral lezyonlar igin giincel tedavi
yontemi olarak kullanilmaya devam etmekte olup zone 1 arkus
aort patolojilerinin endovaskiler ya da konvansiyonel cerrahi
islemlerine  yardime1r  komponent  olarak  kullanilmaya
baslanmustir.

Bilateral karotis arter hastaligi varligi boyun ve toraks
bolgesi radyoterapi Oykiisii bilinen kontrendikasyonlar1 olarak
sayilabilir.

Cerrahi teknik karotis endarterektomideki gibi bilateral
karotis arter sternoklavikular kas 6n yiliz medialinden yapilan
longitudinal insizyonla saglam taraf karotis arter inflow arteri
olacak sekilde genellikle PTFE greft kullanilarak retrofaringeal
fasya gerisinden vertebra Oniinden yapilan tiinelleme sonrasi
outflow hasta karotis arter post stenotik saglam dokusu
kullanilarak u¢ yan yapilan anastomoz olarak tariflenebilir. Cilt
alt1 tlinelleme kozmetik goriiniim ve enfeksiyon yatkinligi
olusturmasi sebebi ile primer tercih olarak kullanilmamaktadir.

Retrofaringeal tiinelleme sonras1 oOzefagus hasari
yutkunma gii¢liigli nadirde olsa saptanabilir. Orta uzun dénem
sonuclar1 karotid endarterektomi ile kiyaslanabilecek diizeyde
olmakla beraber bulbus ve internal karotis arter proksimal
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lezyonlarinin istirak ettigi ek patolojilerin oldugu hastalar i¢in
uygunlugu tartigilabilir.

3.3. Asendan-Desandan Aort Bypass

Genellikle aort koarktasyonu, interrupsiyon ve nadir
gelisen arkus aort ve desenden aort stenozlarinin cerrahi
tedavisinde kullanilmaktadir. Konjenital aort okliizyonu olan
hasta grubunda oncelikli olarak erken donem ug-uca onarim,
subklavyen arter transpozisyonu, aort rezeksizyonu ve
patchplasti islemleri kullanilmakta olup asendan-desendan aort
bypass islemleri ileri yas hasta grubunda nadiren
kullanilmaktadir. Perkiitan dilatasyon sonrast koarktasyon
hastalarinda erken rekoil, postdilatasyon diseksiyon ve ruptur
gibi briital komplikasyonlar1 olmas1 sebebi ile damar cerrahlari
acisindan akilda tutulmasi gereken bir se¢enektir.

Cerrahisi esnasinda orta hat sternotomi ile asendan aort
bulunup hazirlanir, posterior perikarttan yapilan dikkatli
insizyonla desendan aorta saglam segmenti yan klempleme i¢in
uygun hale getirilir. Sistemik heparinizasyon sonrasi asendan
aorta inflow arteri olacak sekilde 10-12 mm dakron greft
kullanilarak proksimal anastomoz islemi yapilir. Greft sag
atriyum apendaj1 arkasindan inferior vena cava posterioruna
uzatilir sonrasinda posterior perikardiyal bosluktan gecilip
desendan aortaya outflow arteri olacak sekilde yan klemp
kullanilarak anastomoz islemi yapilir. leri yas konjenital aort
patolojileri gelisen tarama sistemleri sayesinde geg yasta daha az
karsimiza ¢iktig1 i¢in bu cerrahi prosediir giderek azalan siklikta
kullanilir hale gelmektedir.

3.4. Aorto-Brakiyal Bypass

Ozellikle tip a diseksiyon cerrahisi esnasinda brakiyal
arterin arteriyel kaniilasyon kullanilimi sonrasi gelisen brakiyal
arter stenoz ya da okliizyonlari, kritik iist ekstremite iskemisi
yapan aksiller ya da subklavyan arter okliizyonlar1 ve savas
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cerrahisi yaralanmalar1 sonras1 gelistirilen bir yontemdir. Cerrahi
teknik agisindan bakildiginda median sternotomi ya da parsiyel j
sternotomi ile mediastene ulasilir, heparinizasyon sonrasi
parsiyel aort klempleme yontemi ile asendan aort inflow arter
olacak sekilde uc-yan anastomoz islemi gerceklestirilir. Saglam
brakial arter segmenti hazirlandiktan sonra intratorasik
kaviteden usuliine uygun sekilde yapilan tiinelleme ile
infraklavikular bosluga diisiiliir, ikinci bir kesi ile tlinelleme
brakiyal arter hedef lezyonuna dek uzatilir. Genellikle PTFE
greft kullanilir nadiren otolog safen ven bypass grefti olarak
kullanilir. Distal anastomoz ug-yan olacak sekilde tamamlanur,
kanama kontrolleri yapilir. Tiinelleme esnasinda subklaviyan
arter ve subklavyan ven yaralanmasi olabilecegi igin
infraklavikular bosluktan yapilan insizyon hayat kurtarici
olabilmektedir. Infraklavikular fossadan brakiyal artere
yapilacak tlinelleme esnasinda ise tiinelleme aleti pektoral major
kasin altindan pektoral minor kas korunarak ve brakiyal pleksus
ve dallarina dikkat edilerek ilerletilmesi ¢ok 6zen gerektiren bir
islemdir. Ozellikle brakiyal arter kaniilasyonun asendan aort ve
arkus aort cerrahileri esnasinda daha nadir kullanilmasi sebebi
ile kullanimi1 giderek azalan bir cerrahi tekniktir. Ulkemiz gibi
savas cerrahisi acisindan riskli kabul edilebilecek yerlerde,
calisan vaskiiler cerrahlarin cerrahi dagarciginda bulunmasi
gereken bir prosediirdiir.
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	Arkus aorta, supra-aortik dalların anatomik yerleşimi ve serebral perfüzyonun korunmasındaki kritik rolü nedeniyle cerrahi müdahaleler açısından oldukça karmaşık bir bölgedir (Kursch & Doukas, 2023; Patel, ve diğerleri, 2026). Bu bölgedeki patolojiler...
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