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Kalp cerrahisinin gelece¤ini ellerinde tutan hevesli
genç cerrahlara.
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Önsöz

Kalp Cerrahisi: Cerrahi Teknikler, Tehlikeler ve Ön-
lemlerin ilk bask›s› 20 y›l önce bas›lm›flt›r. Çabuk ge-

len baflar›s›, Portekizce ve Japoncaya çevrilmesini teflvik
etmifltir. Üçüncü bask› Portekizce ve Japoncaya çevrilmifl-
tir. Kitap,  yerli ve yabanc› asistan cerrahlar aras›nda çok
popüler olmufltur.  Çal›flmam›za verilen tatmin edici tepki
yine baflka bir bask› üzerine çal›flmam›z› ve piyasaya sür-
memiz için bizi cesaretlendirmifltir. 

Bu dördüncü bask› kapsaml› bir flekilde düzenlenmifl
ve kalp cerrahisinin uygulamas›ndaki ve h›zla geliflen ye-
ni teknolojilerin etkisindeki sürekli de¤ifliklikler güncel-
lenmifltir. Bunu baflarmak için biz, Dr. Abbas Ardehali’yi
bizimle birlikte çal›flmas› için davet ettik. Kendisi kalp
transplantasyonu üzerine bölümü yazm›fl ve çeflitli katk›-
lar› olmufltur. Üçüncü bask›ya kat›l›mda bulunmufl olan
Dr. Kwok Yun aort ve aort kapakç›k cerrahisi bölümlerini
güncellemifltir. Dr. Ramin Beygui torasik aortun endos-
tentlenlenmesi bölümünü haz›rlam›flt›r.

Biz, Dr. Ardehali ve Dr. Beygui ile birlikte bahsedilen
cerrahi prosedürlerin ço¤unu deneme olana¤›na sahip ol-
duk. Baflyazar, Dr. Yun’un birlikte pek çok y›l ameliyat
yapman›n getirdi¤i teknik uzmanl›¤›ndan faydalanm›flt›r.
Böylece, çal›flman›n felsefesi ve ruhu bu yeni bask›da kat›-
l›mc›lar›m›z taraf›ndan sa¤lanm›flt›r.

Bütün bölümler büyük çapta araflt›r›lm›flt›r. Pek çok
yeni malzeme sunulmufltur. Bunlar hem sol hem de sa¤
ventriküler disfonksiyonun cerrahi yeniden yap›land›r-
mas›n› (rekonstrüksiyonunu), porselen aortun ve anteg-
rad serebral perfüzyonun yönetimini içermektedir. Konje-
nital kalp defektleri üzerine olan bölüm, pulmoner ven
stenozlar› için yeni prosedürleri, Fallot Tetralojisi için gün-
cel yaklafl›mlar›, aortik translokasyon ameliyat›n› ve Sano

prosedürünü sunar. Kitab›n baz› k›s›mlar› yeni kavramlar›
ve yaklafl›mlar› yaz›n›n içine alarak tamamen yeniden yaz›l-
m›flt›r. Eskimifl prosedürler silinmifltir.

Kitap, öncelikli olarak genç cerrahlara ve asistan he-
kimlere hitap etmeye devam etmektedir. Bununla birlikte,
ayr›ca tecrübeli kalp cerrahlar› için cerrahi teknik üzerine
faydal› bir tazeleyici olarak da ifle yarayabilir. Pediatrik ve
yetiflkin kardiyologlar, ayr›ca perfüzyonistler, hemflireler,
ve kalp cerrahisi hastalar›n›n bak›m›na kat›l›mda bulunan
herhangi bir kifli bu çal›flmay› faydal› bulabilir.

Kitab›n düzeni önceki bask›lardakini izlemektedir.
Kalp cerrahisi prosedürlerinin performans›nda, tuzak ve
hatalar›n önemi, önünde tehlike iflareti ( ) olan alt› çizil-
mifl alt bafll›klarla ifade edilmektedir. Okuyucu, bunlar›n
oluflma mekanizmas› konusunda bilgilendirilir ve kompli-
kasyonlardan sak›nmakla ve cerrahi tedaviyle ilgili gerek-
li öneriler yap›lmaktad›r. Özellikle öneme sahip noktalar
özel Uyar› Notu ( ) notlar›yla belirtilmektedir. 

Bu kitaptaki yaz› ve konular ansiklopedik veya kap-
saml› olmay› hedeflememektedir. Kalp cerrahisinin daha
nadir uygulanan prosedürleri d›flar›da tutulmufltur. Kitap
öncelikli olarak teknik detaylara yo¤unlaflmaktad›r. ‹liflkili
cerrahi anatomi özlü ve pratik bir flekilde sunulmufltur. Bu,
ilk bask›da  Joanie Livermore’un belirgin resimlerinin yar-
d›m›yla baflar›lm›flt› ve Tim Hengst’in ustaca üslubuyla de-
vam etmifltir. Tim, kitab›n baflar›s›na damga vurmaya de-
vam eden yüksek kaliteli çizimleri sa¤lam›flt›r. Önceki bas-
k›dan kalan baz› resimler silinirken, 40’tan fazla flekil dü-
zenlenmifl ve 95 tane yenisi eklenmifltir.

Siavosh Khonsari
Colleen Flint Sintek 
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Bilindi¤i üzere cerrahi genellikle usta-ç›rak iliflkisi için-
de ö¤renilmektedir. Fakat, bütün meslektafllar›m›z›n

e¤itim süreci içerisinde uzmanl›k alan› ile ilgili olan tüm
cerrahi uygulamalar› tecrübe etme olana¤›na sahip olmas›
mümkün de¤ildir.

Bu nedenle, Türkçe olarak kapsaml› bir Kalp Cerrahisi
teknikler kitab›na gereksinim oldu¤unu düflündü¤ümüz
için “Cardiac Surgery: Safeguards and Pitfalls in Operati-
ve Technique” kitab›n› Türkçeye çevirmeye karar verdik. 

“Kalp Cerrahisi: Cerrahi Teknikler, Tehlikeler ve Ön-
lemleri” isimli kitab›n Türkçe çevirisi sayesinde, meslek-
tafllar›m›z›n cerrahi uygulamalar› s›ras›nda karfl›laflabile-
cekleri olas› s›k›nt›lar› önceden bilerek davranabilmeleri
ve gerekli önlemleri alabilmelerine önemli ölçüde katk›da
bulunaca¤›m›z kanaatindeyim.

Her konuda oldu¤u gibi birebir çevirinin okuyucuya,
kavramlar›n kendi anadillerindeki gerçek anlam› tam ola-

rak sunamayaca¤›n› düflündü¤ümüz için, kitab›n çeviri
düzeltmelerini ekip olarak hep birlikte titizlikle gerçeklefl-
tirmeye çal›flt›k. Sizlerin bu esere olan takdiri ve ondan en
üst seviyede fayda sa¤lamas› bizim için yegâne gurur kay-
na¤› olacakt›r.

Bu kitap, kalp ve damar cerrahisi uzmanl›k ö¤rencile-
rinin yan› s›ra, uzman hekimlere de yönelik oldu¤u için,
bütün kalp damar cerrahlar› kendileri için de¤erli bilgi ve
deneyimlere ulaflacaklard›r.

Kitab›n çevirisinde katk›da bulunan, yol gösteren, fikir
veren melektafllar›m yan› s›ra, bizi motive eden, her türlü
yard›mlar›n› esirgemeyen baflta Günefl T›p Kitabevleri sa-
hipleri Murat Y›lmaz ve Polat Y›lmaz’a, Yay›n Koordinatörü
Nuran Karacan’a, Kurumsal ‹letiflim Surumlusu Ayflegül
fiahin’e ve Dizgi ve düzenlemesini yapan Ümit Saç›’ya te-
flekkür ederim.

Prof. Dr. Erol fiener

Çeviri Editörü Önsözü
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Bize y›llard›r pek çok öneride bulunan ve deneyimleri-
ni bizimle paylaflan bütün çal›flma arkadafllar›m›za te-

flekkür ediyoruz. Onlar›n fikirlerinin birço¤u bu kitapta
yans›t›lm›flt›r. Dr. Gary Kochamba ve Dr. Demis Dur-
zinsky’e koroner arter bypass cerrahisi konusunda verdik-
leri de¤erli önerileri  için özellikle teflekkür ediyoruz.

Son olarak, Bafl Sat›n Alma Editörü, Brian Brown’a; Bafl
Yönetim Editörü, Julia Seto’a; Editoryal Koordinatör, Ma-
ria McAvey’a, Resimlendirme Koordinatörü, Sara Krau-
se’a; Lippincott Williams Wilkins’in Prodüksüyon Yöneti-
cisi, Bridgett Dougherty’e; ayr›ca Laserwords’ten S. Shere-
en Banu’ya yard›mlar› için teflekkür ederiz.

Teflekkürler
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Primer Mediyan Sternotomi
Kalp ve büyük damarlar› ilgilendiren cerrahi giriflimlerin
ço¤unlu¤unda mükemmel bir ekspojur sa¤lad›¤› için me-
diyan sternotomi kalp cerrahisinde hala en yayg›n kullan›-
lan kesidir.

Teknik
Cilt kesisi normal olarak suprasternal çenti¤in hemen al-
t›ndan ksifoid ç›k›nt›n›n ucuna kadar uzan›r. Sternumu
kesmek için en yayg›n olarak dik bir b›ça¤› olan haval› tes-
tere kullan›l›r. Küçük infantlarda sternum büyük bir ma-
kasla da kesilebilir. Reoperasyonlarda ve küçük cilt kesile-
rinden yap›lan baz› primer cerrahilerin sternotomilerinde
reopere testeresi kullan›l›r. Bu testerenin kullan›m› s›ras›n-
da testere sternum arka duvar›ndan penetre oldu¤unda
cerrah›n bunu anlamak için bir “his” gelifltirmifl olmas›n›
gerektirir (Reopere sternotomisi bölümüne bak›n›z).

Suprasternal çentikte transvers olarak seyreden genel-
likle küçük bir ven vard›r. Bununla birlikte, özellikle
sa¤ kalp bas›nçlar› yükselmifl olan hastalarda büyük
ve genifl olabilir. E¤er bu ven istenmeyen bir flekilde
yaralan›rsa afl›r› kanama meydana gelebilir. Bu venin
varl›¤›n›n fark›nda olmak ve koagüle etmek (küçükse)
veya bir metal kliple kapatmak önemlidir. Ven kesil-
miflse ve uçlar› retrakte olmuflsa, bu durumda kana-
may› kontrol etmek zor olabilir. Böyle durumlarda
suprasternal çenti¤e gazl› bezler t›k›larak sternotomi-
ye devam edilir ve sternumun her iki kenar› ayr›ld›k-
tan sonra, kanama alanlar› kolayl›kla bulunabilir ve
kanama kontrol edilir.

Suprasternal çenti¤in diseksiyonu sadece gereksiz ol-
mad›¤› gibi, boyundaki dokular› da aç›k hale getirebi-
lir. Günümüzde trakeostomi nadiren gerekli olsa da
hala bir ihtimaldir. Ne zaman bir trakeostomi uygu-
lansa, boyunda mümkün oldu¤unca yukar›da ayr› bir
kesi yap›l›r. Bunun amac› yüzeysel bir trakeostomi en-

feksiyonunun suprasternal çenti¤e ve sonuç olarak
mediyastene yay›larak yara komplikasyonlar› ve me-
diyastinite neden olmas›n› engellemektir.

Linea alba veya perikard›n alt k›sm›n› keserken, peri-
ton bofllu¤una girilebilir. Topikal so¤utma için kulla-
n›lan kan veya so¤uk serumun periton bofllu¤una geç-
mesine engel olmak için aç›kl›k derhal kapat›lmal›d›r.
Bu duruma engel olunmazsa postoperatif ileus gelifli-
mine neden olabilir.

Sternotomi, sternumun orta hatt›ndan yap›lmal›d›r.
Bafl ve iflaret parmaklar›n› kesinin içine sokarak ve bu
parmaklar› sternumun lateral kenarlar›na, interkostal
aral›klara do¤ru açarak sternumu kesmek için uygun
yer belirlenir ve bir elektrokoter yard›m›yla periyost
üzerine iflaretlenir. Sternumun eflit kesilmemesi duru-
munda bir tarafta çok dar bir kemik parças› kal›r ve bu
durumda sternum tel dikifller ile kapat›l›rken dar olan
tarafta kalan teller bu kemik parças›n› kesebilir. Bunun
sonucunda sternal ayr›lma insidans› artar. Benzer fle-
kilde kostokondral bileflke de hasarlanabilir (fiekil 1-1).

Sternum testere ile kesilirken plevral boflluklar›n aç›l-
mas›n› önlemek için anestezistten her zaman akci¤er-
leri söndürmesi istenir. Bu durum özellikle kronik
obstrüktif akci¤er hastal›¤› olan ve akci¤erleri afl›r› fli-
flen hastalarda önemlidir. Bununla birlikte bazen ster-
num testeresi ile veya timus ve perikard›n diseksiyo-
nu s›ras›nda plevral boflluklar aç›labilir. E¤er aç›kl›k
küçükse ve plevral bofllu¤a hiç s›v› girmemiflse, iflle-
min bitiminde kapat›rken, mediasten dreni plevral
defekt içerisine 2-3 cm ilerletilebilir. Özellikle internal
torasik arter ç›kar›lan hastalarda plevra tamamen aç›-
labilir. Bu olgularda s›v›, kan ve havan›n d›flar› al›na-
bilmesi için diyafragman›n lateral yüzü üzerinden
subkostal olarak ayr› bir gö¤üs tüpü yerlefltirilir.

Pnömotoraks ve Hemotoraks

Sternumun Asimetrik Kesilmesi

Periton Bofllu¤una Girmek

Sternal Enfeksiyon

Kanama
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1 Kalp ve Büyük Damarlara
Cerrahi Yaklafl›m



Sternum kemik ili¤inden kanaman›n önlenmesi için
afl›r› kemik mumu kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r. Art-
m›fl yara enfeksiyonu, bozulmufl yara iyileflmesi ve
hepsinden daha ciddisi akci¤erlere mum embolisi ge-
liflimi ile iliflkili olabilir. Bununla birlikte sternal ke-
narlardan kanamay› kontrol etmek için az miktarlarda
kemik mumu kullan›lmas› etkili bir yöntemdir.

Brakiyal pleksus yaralanmas› mediyan sternotomi ile
iliflkilidir. Kolun hiperabdüksiyonu sonucu pleksusun
gerilmesi ve sternunum ekartörle aç›lmas› s›ras›nda
sinir köklerinin klavikula ve birinci kosta aras›nda s›-
k›flmas› yaralanman›n nedeni olarak gösterilmektedir.
‹nternal jugular venden bir Swan-Ganz kateterinin
yerlefltirilmesi de ya do¤rudan introduser ile ya da
dolayl› olarak yak›n komflulukta oluflabilecek bir he-
matom brakiyal pleksusu yaralayabilir. Brakiyal plek-
susun en ciddi yaralanmas› birinci kosta k›r›lmas› so-
nucu olur (fiekil 1-2). Sternum ekartörü üst kol demiri
yukar›ya gelecek flekilde yerlefltirilmelidir. Böylece
kanatlar› sternum kenarlar›n›n alt üçte birlik bölümü-
nü ay›r›r. Daha sonra ekartör birinci kosta ve sternum
k›r›klar›n› engellemek için aflama aflama, tedricen aç›-
l›r (her seferinde 1-2 tur) (fiekil 1-3A). E¤er bir tak›m
nedenlerden dolay› ekartörün üst kol demirinin afla¤›-

ya do¤ru yerlefltirilmesi gerekiyorsa, ekartörün kanat-
lar›n›n insizyonun alt k›s›mlar›na yerlefltirilmesi
önemlidir. Birçok cerrah taraf›ndan sternum ekartör-
leri her bir taraf›nda 2 veya 3 kanatl› olacak flekilde
kullan›m› modifiye edilmifltir ve üst kol demiri afla¤›
yerlefltirilmifltir. Bu ekartörler sadece yeterli ekspoju-
ru sa¤layacak kadar aç›lmal›d›r (fiekil 1-3B).

‹nternal torasik arter ç›kar›lmas› s›ras›nda kullan›lan
ekartörler (örn. Favaloro) de brakiyal pleksus hasar›na ne-
den olabilirler. Bu nedenle ekartörün yukar›ya do¤ru afl›r›
aç›lmas›ndan kaç›n›lmal›d›r. Cerrah ameliyat masas›n› ve
kafa lambas›n› manipule ederek iyi bir ekspojur sa¤lamal›
ve üst sternumun traksiyonunu en aza indirmelidir. Ayr›-
ca, proksimal internal torasik arter serbestlefltirildi¤inde,
üst sternal ekartasyonun derecesi azalt›lmal›d›r. Bu basit
önlemler brakiyal pleksus yaralanmas›n› s›kl›kla azalt›r
veya elimine eder.

‹nnominat ven, timus ve kal›nt›lar›n›n diseksiyonu,
kesilmesi veya rezeksiyonu s›ras›nda özellikle de ge-
çirilmifl daha önceki operasyona ba¤l› skar dokusu
mevcutsa yaralanabilir. Yaralanm›fl venin her iki tara-
f›nda bulunan skar dokusu temizlenir. Daha sonra ak-
tif olan kanama basit dikifl ile kontrol edilebilir. Vene
ciddi hasar›n oldu¤u nadir durumlarda kesilir ve sa¤
tarafta kalan ucu ba¤lan›r. Di¤er tarafta kalan ucu sol
internal jugular dallardan venöz dönüfle imkan sa¤la-
mak için aç›k b›rak›l›r. Hasta kardiyopulmoner
baypastan ç›kmaya haz›r oldu¤unda basit dikiflle ben-
zer flekilde ba¤lan›r.

‹nnominat ven, özellikle kötü periferik venleri olan
hastalarda ve infantlarda olmak üzere ilave bir intravenöz
yol olarak kullan›fll›d›r ve santral venöz bas›nc› takip et-
mek için de kullan›labilir. ‹nnominat ven üzerine 7-0 pro-
len sutür materyali ve perikardiyal plejitler ile desteklene-
rek konulan olan bir kese-a¤z› dikiflin ortas›ndan kateter
perkütan olarak girilir. Venöz hat ç›kar›ld›ktan sonra her
hangi bir kanama geliflmemesi için kese-a¤z› dikifl s›k› bir
flekilde ba¤lanmal›d›r. Bazen ayn› amaçla büyük bir timik
ven de kullan›labilir.

Reopere Sternotomisi
Protez kapaklar›n de¤ifltirilmesi, konjenital kalp defektle-
rinin tam düzeltmesi veya revizyonu ya da tekrar miyo-
kardiyal revaskülarizasyon durumlar› için artan say›da
hastaya ikinci, üçüncü veya hatta dördüncü, beflinci kez
cerrahi giriflim gerekebilmektedir. Bu e¤ilimin artmaya
devam edece¤i düflünüldü¤ünden, tüm kalp cerrahlar›n›n
reoperatif giriflimler ile ilgili tecrübe edinmesi gerekir. Cilt
kesisi yap›l›rken e¤er çok büyük ve kal›n de¤ilse, eski skar
dokusunu ç›karmaya gerek yoktur. Cilt alt› dokusu al›fl›l-
m›fl yöntem ile kesilir ve bir elektrokoter kullan›larak ster-
num boyunca orta hattan iflaretleme yap›l›r. 

‹nnominat Ven Yaralanmas›

Brakiyal Pleksus Yaralanmas›

Kemik Mumu “bone wax” Kullan›lmas›
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fiEK‹L 1-1. Sternumun düzgün aç›lmamas› sonucu oluflan
k›r›k.
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fiEK‹L 1-2. Brakiyal pleksus yaralanma mekanizmas›

Birinci kot
k›r›¤›

Brakiyal pleksus

Manubriyum

Çok yukar›ya yerlefltirilmifl
sternum ekartör kanatlar›

fiEK‹L 1-3. A ve B: Sternum ekartörü yerlefltirme teknikleri.



Teknik 

Eskiden kalan teller ve kal›n absorbe olmam›fl sutür ma-
teryalleri kesilir ancak ç›kar›lmaz. Bunlar reopere testere-
sine arka tarafta bir miktar direnç sa¤larlar ve muhtemel
bir sa¤ ventrikül yaralanmas›n› önlemeye yard›m ederler
(fiekil 1-4). Sadece k›s›tl› keskin diseksiyon suprasternal
çentik veya ksifoid ç›k›nt› etraf›na güvenli bir flekilde
“Army-Navy” ekartötünün yerlefltirilmesi için yeterlidir. 

Sternumun alt k›sm›ndan parmakla yap›lan künt di-
seksiyon, daha önceden sternotomi olan hastalarda
y›rt›lmaya müsait sa¤ ventrikül duvar› olmas› nede-
niyle pratikte nadiren uygulan›r (fiekil 1-5).

Reopere testeresi ile sternum kesilirken yukar›dan
suprasternal çentikten afla¤›da ise ksifoid ç›k›nt› alt›ndan
ekartörler ile yukar› do¤ru kald›r›l›r (fiekil 1-4). Sternal ke-
nar›n her iki taraf›ndaki küçük ilik boflluklar›na t›rm›k
ekartörler sokulur ve kibarca yukar› do¤ru kald›r›l›r. Böy-
lece sternum arkas› ve kalp aras›ndaki yap›fl›kl›klar hafif-
çe gerilmifl ve koter ya da makas ile kesmek için de ulafl›-
labilir hale gelmifl olur (fiekil 1-6). 

Çekilen bir yan akci¤er filmi s›kl›kla sa¤ ventrikül ve
ç›kan aortan›n sternumun alt yüzeyine yak›nl›¤›n› ortaya
koyar. Bilgisayarl› tomografi de ç›kan aorta ve sternum alt
k›sm› aras›ndaki iliflkiyi do¤ru bir flekilde gösterir. Ç›kan
aortan›n sternum alt yüzüne yap›fl›k oldu¤u görülürse,
sternotomi yap›lmadan önce gerekli önlemler al›nmak zo-
rundad›r.

Teknik 

Sternotomiye bafllamadan önce, ikinci veya üçüncü sa¤ in-
terkostal aral›ktan transvers küçük bir kesi yap›l›r. Bu
yöntem aortay› sternum alt›ndan serbestlefltirmek için la-
teral bir yaklafl›m sa¤lar. Bu baflar›ld›ktan sonra, sternum
aortay› yaralama riski olmadan reoperasyonlarda aç›klan-
d›¤› gibi kesilebilir (fiekil 1-7).

Bizim tercihimiz sternotomi yap›lmadan önce femoral
arter-femoral ven baypas yap›p hastay› 18 ºC’ye so¤ut-
makt›r (Bölüm 2’ye bak›n›z). Daha sonra kardiyopulmo-
ner baypasa girilir ve hasta 18-20 ºC’ye so¤utulur. Bir san-
trifugal pompa ile yard›ml› venöz drenaj veya vakum yar-
d›m› genellikle yararl›d›r. Bileaflet veya tek-diskli meka-
nik protezler ya da y›rt›lm›fl bir aort biyoprotezine ba¤l›
bulunan aort yetersizli¤i sol ventrikül dilatasyonuna ne-
den olabilir. Kalbin afl›r› dilate olmas›n› engellemek için

Sa¤ Ventrikül Yaralanmas›
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fiEK‹L 1-4. Testere ve alttaki dokular aras›ndaki mesafeyi artt›rmak için sternumun arka
tabakas›n›n kald›r›lmas›.

fiEK‹L 1-5. Künt parmak diseksiyonunun neden oldu¤u
sa¤ ventrikül yaralanmas›.



kardiyopulmoner baypasa girildi¤inden küçük bir sol an-
terior torakotomiden girilerek sol ventrikül apeksinden
uygun boyutta bir vent yerlefltirilir (Bölüm 4’deki Sol Ven-
trikül Apeksinden Vent etme k›sm›na bak›n›z). Sol ventri-
külün durumunu de¤erlendirmek için her zaman transö-
zefajiyal ekokardiyografi kullan›l›r. Baypas bafllat›lmadan
önce sol ventrikül gerilirse veya kalp fibrile olmaya bafllar-
sa, derhal bir vent yerlefltirilir.

E¤er sternotomi sorunsuz olursa, hasta yavafl yavafl
geri ›s›t›l›r ve cerrahi al›fl›ld›¤› gibi tamamlan›r. Buna kar-
fl›n aorta y›rt›l›rsa, hipotermik arreste girilir ve ç›kan aorta
tamir edilir veya de¤ifltirilir. Bunun tamamlanmas›ndan
sonra as›l cerrahiye geçilir.

Bu muhtemel ciddi komplikasyonlar için al›nan çok
büyük bir önlem gibi görünebilir. Bununla birlikte so-
nucu s›kl›kla ölümcül olan felaket bir kanamay› önle-
mek için de tek yoldur.

Aort yaralanmas› ihtimali düflünülmedi¤i bir anda
sternotomi s›ras›nda aortaya girilirse, kanama yerinde

tampon yapmak ve sternum kenarlar›n› tekrar yaklafl-
t›rmak için çamafl›r klempleri kullan›l›r. Kardiyopul-
moner baypas bir önceki bölümde anlat›ld›¤› gibi fe-
moral arter ve ven yoluyla h›zl›ca bafllat›lmaya çal›fl›-
l›rken asistan bir cerrah taraf›ndan buraya bask› uy-
gulanmal›d›r.

Sternum arka tabakas› do¤rudan görülerek büyük
makaslar ile kesilebilir. Bu ifllem sternumun t›rm›k
ekartörle hafifçe kald›r›lmas› ile kolaylaflt›r›l›r. Bu tür
bir manevra özellikle manubriyosternal bileflkede
önemlidir. Bu bölgede manubriyum posterosuperior
bir seyir gösterir (fiekil 1–4). 

Sternum alt yüzündeki fibröz yap›fl›kl›klar esasen ön-
ceki sternotomi boyuncad›r. Bu fibröz yap›fl›kl›klar›n elek-
trokoter veya makas ile kesilmesinden sonra sternum ol-
dukça serbestleflir (fiekil 1–6). Sternum ekartörünün gü-
venli bir flekilde yerlefltirilip yavaflça aç›labilece¤i kadar
yeterli bir diseksiyon yap›l›r.

Kalbin sa¤ alt kenar› boyunca yavafl ve dikkatli keskin
diseksiyonlar ile uygun bir diseksiyon plan› oldukça kolay

Sternum Arka Tabakas›n›n
Kesilmesi

Beklenmedik Bir fiekilde
Aortaya Girmek
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fiEK‹L 1-6. A-C: Sternum alt yüzündeki fibröz yap›fl›kl›klar›n ad›m ad›m kesilmesi.

Kalp

Yap›fl›kl›klar



bir flekilde belirlenebilir. Baz› cerrahlar bu ifllemi düflük
ayarlarda bir elektrokoter ucuyla da yap›labildi¤ini; bu sa-
yede perikardiyal yüzeylerden daha az kanama oldu¤unu
belirtmektedirler. Diseksiyon daha sonra yukar›ya do¤ru
devam ettirilebilir. Böylece kardiyopulmoner baypasa ha-
z›rl›k için sa¤ atriyum ve aorta eksplore edilmifl olur.

Küçük bir gö¤üs ekartörü (Himmelstein) sokulabilir

ve sadece çok hafifçe aç›l›r. Sternumdaki aç›kl›¤› art›r-

mak için ekartör afl›r› derecede aç›l›rsa, sa¤ ventrikül

duvar›nda gerilme ortaya ç›kar. Testere hasar› veya

Sa¤ Ventrikül Y›rt›lmas›
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fiEK‹L 1-7. A-C: Reoperasyonlarda ç›kan aortay› sternumdan ay›rmak için aflamal› teknik.

Stemum

Aorta

Plevra



sternotominin afl›r› gerilmesine ba¤l› oluflan sa¤ ven-
trikül y›rt›lmas› hayat› tehdit edici bir komplikasyon-
dur. Kanama, bölgeye do¤rudan parmakla bas›larak
kontrol edilmeli ve mümkün oldu¤unca çabuk kardi-
yopulmoner baypas bafllat›lmal›d›r. Sa¤ ventrikül ta-
mamen dekomprese edildi¤inde, y›rt›k çok say›da in-
ce plejitli sutürler ile tamir edilir (fiekil 1-8). Testere
yaralanmas› durumlar›nda, sternumun iki yar›s› bir
araya gelecek flekilde ve kalbe do¤ru bast›r›larak ka-
naman›n tamponad› sa¤lan›rken femoral damarlar›n
kanülasyonu yap›l›r.

Tekrar sternotomi yap›lan hastalarda, innominat ven
s›kl›kla manubriyumun alt yüzüne yap›fl›kt›r. Ster-

num testeresi taraf›ndan do¤rudan kesilebilece¤i gibi
sternum yar›lar›n›n ekartasyonu s›ras›nda da y›rt›la-
bilir (fiekil 1-8). Olgular›n ço¤unda vendeki aç›kl›¤a
parmakla basarak kanama kontrol edilebilir. Bir yan-
dan da ven her iki taraftaki manubriyum altlar›ndan
dikkatli bir flekilde diseke edilir. E¤er kanaman›n kon-
trolü h›zl› bir flekilde sa¤lanamazsa, kan kayb›n› azalt-
mak için sternal kenarlar karfl›l›kl› ve hafifçe afla¤›
do¤ru asistan cerrah taraf›ndan bast›r›lmal›d›r. Gerek-
li olursa kan transfüzyonuna bafllan›r ve mümkün ol-
du¤unca çabuk femoral arter ve ven kanülasyonu ya-
p›l›r. Daha sonra innominat ven serbestlefltirilir ve
kardiyopulmoner baypasdayken 5-0 prolen sutür ile
tamir edilir.

‹nnominat Ven Yaralanmas›
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fiEK‹L 1-8. A: Reoperasyon giriflimlerinde sa¤ ventrikül ve innominat vende y›rt›¤›n
mekanizmas›. B: Sa¤ ventriküldeki kanaman›n parmakla kontrolü.



E¤er innominat ven yaralanmas› kompleks bir y›rt›k
veya kopma ise, tamir edilemeyebilir. Bu durumda venin
sa¤ taraf› derhal kendi üzerine dikilir. Ancak sol taraf›n
serbest bir flekilde kanamas›na müsaade edilir. Kan koro-
ner aspiratör ile kardiyopulmoner baypas dolafl›m›na geri
verilir.

Kardiyopulmoner baypas s›ras›nda sol subklaviyan
ve jugular venlerden venöz drenaj›n akut oklüzyonu
santral sinir sistemi hasar›na neden olabilir. ‹nnomi-
nat venin sol taraftaki aç›kl›¤› kardiyopulmoner
baypastan ç›k›lmadan hemen önce kapat›labilir.

Sternumun Kapat›lmas›
Teknik 
Sternum kapat›lmadan önce postoperatif drenaj için gö¤üs
tüpleri mediyasten ve plevral bofllu¤u yerlefltirilir. 

Gö¤üs tüpleri arter ve ven greftlerden oldukça uza¤a
yerlefltirilmek zorundad›r. Sürekli irritasyon ve aspi-
rasyon greftleri perfore ederek afl›r› kanamaya neden
olabilir.

Gö¤üs tüplerinin üzerindeki delikler, aspirasyon ha-
sar› ve kanamay› önlemek için miyokard yüzeyinden
uzakta tutulmal›d›r.

Sternum alt›-sekiz paslanmaz çelik teller ile yeniden
yaklaflt›r›l›r. Genel olarak teller manubriyum hariç sternu-
mun etraf›ndan geçilir. Teller manubriyumda kemi¤in
içinden geçilir. ‹nternal torasik damarlar› yaralamamaya
özen gösterilmelidir.

Alternatif olarak 8 fleklinde geçilen teller sonradan
sternum ayr›lmas› riskini azaltabilir (fiekil 1-9). Bu-
nunla birlikte yo¤un bak›m flartlar›nda gö¤üsün acil
aç›lmas› gerekti¤inde 8 fleklindeki telleri ç›karman›n
daha zahmetli oldu¤u ve resüsitatif giriflimleri gecik-
tirebilece¤i ak›lda bulundurulmal›d›r.

Kardiyopulmoner baypastan ayr›lmada zorlu¤u olan
çok kötü hastalarda, kalp ve akci¤erler ödemlidir. Bu du-
rumla infant ve küçük çocuklarda daha s›k karfl›lafl›l›r. Bu
grup hastalarda sternumun kapat›lmas› kalbe bas› yapar
ve kardiyak fonksiyonu bask›lar. Bu tür olgularda gö¤üs
aç›k b›rak›l›r ve Ioban (3M Healthcare, St.Paul, MN) ile
kaplan›r. Bu durumda hem anterior mediyasten gözlenebi-
lir hem de gerekti¤inde h›zl› bir flekilde girilebilir. Çocuk-
larda cilt kenarlar›na silastik bir yama dikilir. Hemodinami
stabil hale geldi¤inde hasta ameliyathaneye al›n›r ve ster-

notomi standart yöntem ile kapat›l›r. Gö¤üs kapatma yo-
¤un bak›m ünitesinde steril flartlar alt›nda da yap›labilir.

Endikasyonlar net oldu¤unda cerrah bu çok basit
yöntemi kullanmakta tereddüt etmemelidir. Bu hayat
kurtar›c› bir önlemdir ve steril tekni¤e çok dikkatli bir
flekilde uyulursa sternal enfeksiyon insidans› çok dü-
flüktür.

Postoperatif a¤r›n›n derecesi k›smen sternum kapat-
man›n stabilitesi ile iliflkilidir. Sternum yar›lar›n›n ha-
reketi a¤r›ya neden olur ve normal solunumu etkiler.
Bunun sonucunda postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar geliflir. E¤er teller gevflekse normal solunum
hareketleri tellerin sternumu kesmesine neden olur
(fiekil 1–10)

Sternum osteoporotik ve k›r›lgansa ya da önceki ster-
nal kapama bozulmuflsa hastalar›n ço¤unlu¤unda Ro-
biscek modifikasyonu baflar›l›d›r. Devaml› çelik su-
türler her iki taraftan parasternal olarak yerlefltirilir.
Bunu takiben alt›-sekiz tek tek yatay sutürler konulur.
Bu sutürler uzunlamas›na parasternal tellerin d›fl›nda-
d›r. Daha sonra teller normal bir flekilde s›k›l›r (fiekil
1–11). 

K›r›lm›fl sternum kenarlar›n› yaklaflt›rmak zor bir ifl-
tir. Teller parasternal olarak k›r›k bölgesinin arada

Sternum K›r›¤›

Robiscek Modifikasyonu

Gevflek Teller

Miyokard Hasar›

Greft Yaralanmas›
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kalmak üzere alttan ve üstten kosta k›k›rdaklar›n› içi-
ne alacak flekilde geçilir. Bu teller parasternal alanda
s›k› bir flekilde döndürülür. Karfl›l›kl› iki yan›ndan ge-
çilen bu tellerin uçlar› sternumu normal bir flekilde
kapatmak için yatay bir flekilde sternum üzerinde bir-
birine ba¤lanarak s›k›l›r (fiekil 1-12).

Postoperatif Sternum Yara
Enfeksiyonlar›
Kalp cerrahisi uygulanan hastalar›n %1-2’sinde sternal ya-
ra enfeksiyonu görülür ve çok yüksek morbidite ve morta-
lite oranlar›na sahiptir.

Genel Durumlar

Malnutrisyon, kardiyak kafleksi, böbrek yetmezli¤i, kronik
obstrüktif akci¤er hastal›¤›, obezite, diyabet ve kortikoste-
roid kullan›m› gibi genel sistemik faktörler hastay› posto-
peratif sternal yara enfeksiyonuna aç›k hale getirir. Cerra-
hiden önce hastan›n durumunu optimal hale getirmek için
her türlü önlem al›nmal›d›r. Bu amaçla besinsel destek dö-
nemi veya kardiyak fonksiyonlar› iyilefltirmek için agresif
bir tedavi rejimi gereklidir. Kronik akci¤er disfonksiyonu

öyküsü olan hastalarda akci¤er temizli¤i ve nefes egzer-
sizleri yararl› olabilir. Çok fliflman hastalarda kilo vermeyi
önermek iyi bir uygulamad›r. Ancak erken preoperatif dö-
nemde negatif azot dengesi olacak kadar bir zay›flama ol-
mamal›d›r. ‹nsülin ba¤›ml› diyabeti olan ve bilateral inter-
nal torasik arter diseksiyonu yap›lan hastalar postoperatif
sternal yara komplikasyonlar› geliflimi yönünden yüksek
risk alt›ndad›rlar. Diyabetik hastalarda preoperatif dö-
nemde kan fleker düzeylerininin s›k› bir flekilde kontrol
edilmesi zorunludur. Uzun dönem kortikosteroid kulla-
n›lmas› kötü iyileflme ile iliflkilidir ve bu nedenle cerrahi
s›ras›nda dokular dikkatli bir flekilde ele al›nmal› ve taki-
ben de yara kapat›l›rken çok titiz davran›lmal›d›r.

Özel Teknik Durumlar

Dikkate al›nmas› gereken özel teknik faktörler flöyledir:
internal torasik arter diseksiyonu, afl›r› postoperatif kana-
ma, kanama nedeniyle reeksplorasyon, yo¤un bak›m üni-
tesinde acil açma, uzam›fl kardiyopulmoner baypas, erken
postoperatif dönemde düflük kardiyak output ve eksternal
kardiyak masaj. Kanama noktalar›n›n heparinizasyondan
önce dikkatli kontrolü yeterli hemostaz› sa¤lar. Heparin
uyguland›ktan sonra, p›ht› oluflmaz. Bu nedenle tüm ka-
piller s›zmalar koterize edilmeli ve büyük damarlar metal
klipler ile kapat›lmal›d›r. Reoperasyonlarda, ortaya ç›ka-
cak kaba yüzeyler fazla oldu¤u için, afl›r› kanama olas›l›¤›
mutlaka düflünülmelidir. Afl›r› postoperatif kanamay› sa-
dece acele etmeden ad›m ad›m elektrokoter ile yap›lan di-
seksiyon ve hemostaz önleyebilir. Bununla birlikte al›nan
tüm koruyucu önlemlere ra¤men, postoperatif kanama
eksplorasyonu gerektirebilir ve bazen akut tamponad› ra-
hatlatmak için gö¤üsün yo¤un bak›m ünitesinde yeniden
aç›lmas› gerekebilir. Eksternal kalp masaj› hayat kurtar›c›
bir giriflimdir, ancak sternal yarada stabilitenin bozulmas›-
na, yara komplikasyonuna neden olabilir ve erken posto-
peratif dönemde etkisiz olabilir. Düflük kardiyak output
ve uzun perfüzyon zaman› da yara iyileflmesini kötü flekil-
de etkiler. Aseptik cerrahi tekni¤e s›k› bir flekilde uyulma-
s› ve cerrahi s›ras›nda detaylara dikkat edilmesi yara
komplikasyonlar›n› engellemede önemli önlemlerdir.

Sternum stabilitesi olmamas› ile birlikte olan veya ol-
mayan yara drenaj› muhtemel yara enfeksiyonunun ilk
belirtisi olabilir. Hasta septik ve ateflli olabilir, fakat s›kl›k-
la hasta asemptomatik de olabilir. Enfeksiyon tan›s› konul-
duktan sonra, hasta genel endotrakeal anestezi alt›nda va-
kit kaybedilmeden ameliyathaneye al›n›r. Kesi tamamen
aç›l›r ve tüm nekrotik doku debride edilip ç›kar›l›r. Ster-
num kenarlar› canl› kemi¤e ulafl›lana kadar t›rafllan›r. Kül-
tür için bir örnek al›n›p antibiyotik duyarl›l›¤› için test
edilmek üzere gönderilir, yara seyreltilmifl %0.5-1’lik po-
vidon iyot ile (Betadin) veya izotonik serum ile y›kan›r.
E¤er hasta septik de¤ilse ve yara temiz görünürse, ster-
num normal flekilde kapat›l›r. E¤er kesen teller nedeniyle
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sternum zay›flam›flsa veya debridmana ba¤l› incelmiflse
Robiscek modifikasyonu kullan›l›r. Sternumun arkas›na
iki büyük gö¤üs tüpü konulur ve kapal› drenaj sistemine
ba¤lan›r. Drenaj tüpleri düflük çekme bas›nc› ile 7-10 gün
boyunca tutulmal›d›r. Daha sonra pnömotoraks› önlemek
için gerekli önlemler ile plevral tüpler çekilir. Mediyasti-
nal tüpün ucu steril bir eldivenin içine yerlefltirilir ve de-

vaml› mediyastinal drenaj sa¤layabilmek için birkaç gün-
de yavafl yavafl çekilir.

Cerrahiler, günümüzde birço¤unda multisistem has-
tal›¤› bulunan daha yafll› bir hasta grubunda uygulan-

‹skemik Nekroz
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maktad›r. Bu nedenle cerrahlar iskemik yara kompli-
kasyonlar› ile daha s›k karfl›laflmaktad›r. Bu olgularda
enfeksiyonun net bir bulgusu yoktur, fakat dikkatli
debridman›n gerekli oldu¤u nekrotik kemik ve k›k›r-
dak vard›r.

Tüpler hiçbir zaman aorta, ven greftleri veya torasik
arter pedikülü ile do¤rudan temasta b›rak›lmamal›-
d›r. Lokal irritasyon, erozyon ve ciddi kanamaya ne-
den olabilirler (fiekil 1-13). Tüpdeki delikler aspiras-
yon hasar› veya kanamaya neden olmamas› için kalp
veya greftler ile do¤rudan temas etmemelidir. Tüpler
timik dokular›n üzerine veya perikardiyoplevral do-
kular›n aras›ndaki bofllu¤un lateraline ve sternumun
alt yüzüne yerlefltirilmelidir.

E¤er enfeksiyon yo¤unsa veya yayg›n nekroz varsa
radikal debridman uygulanmal›d›r. Yeniden enfeksiyon
geliflme riskini en aza indirmek için enfekte sternum ve k›-
k›rda¤›n genifl eksizyonu kritiktir. Güçlü bir irrigasyon
sistemi ile yaran›n kapsaml› bir flekilde irrigasyonu yara-
daki organizmalar›n say›s›n› azaltacakt›r. Yara temiz ve
aç›k enfeksiyondan kurtulmufl olarak gözüktü¤ünde, pek-
toral kas flepleri veya miyokutanöz flepler sekonder ka-
patma için kullan›l›r (afla¤›daki bölümlere bak›n›z). Cilt ve
cilt alt› dokular bir aspirasyon sistemine ba¤l› yumuflak,
yass› bir dren üzerine kapat›labilir. E¤er cilt alt› dokular›n
kalitesi iyi de¤ilse, yüzeysel yara aç›k b›rak›lmal› ve birkaç
gün sonra geciktirilmifl kapatma uygulanmal›d›r. Her iki

durumda da sistemik antibiyotikler en az›ndan 7 gün de-
vam edilmelidir. Baz› hastalarda alt› hafta kadar uzun sü-
reler bile kullan›labilir.

Gecikmifl sternal kapatma veya alt mediastinal yaralar
için çok faydal› bir araç vakum yard›ml› kapatma sis-
temidir. (VAC therapy, KCI, San Antonio, TX). De-
vaml› bir flekilde s›v›lar› uzaklaflt›r›r ve yara kenarla-
r›n›n kontraksiyonunu uyararak yara kenarlar›n›n se-
konder kapanmas›n› kolaylaflt›r›r. Bu sistemin bir
avantaj› da pansumanlar›n her 2-3 günde bir de¤iflti-
rilmesidir.

Nekrotik ve kontamine olmufl kosta k›k›rdaklar›, kal-
malar› halinde kronik olarak drene olan sinüslere yol
açaca¤›ndan mutlaka rezeke edilmelidir.

Pektoral Kas Flepleri
Teknik

Var olan yaradan, pektoralis majör kas›n›n süperfisiyal
yüzü üstünde bulunan cilt ve cilt alt› doku yukar› do¤ru
kald›r›l›p orta hattan laterale do¤ru gidilerek eksplore edi-
lir. Kas›n gö¤üs duvar›ndan diseke edilmesi parasternal
perforatör arterleri görülene kadar orta hattan laterale
do¤ru gidilerek yap›l›r. Bu arterler genellikle sternal ke-
nardan 2-3 cm’de bulunurlar. Kas›n alttaki serbest kenar›
belirlenir ve künt diseksiyonla pektoralis majör ve pekto-
ralis minörün üst k›sm›na kadar derine do¤ru bir düzlem
gelifltirilir. Daha sonra kaslar›n yap›flma yeri üzerine kü-
çük bir insizyon yap›l›r. Kesi yaparken daha sonra yap›la-
bilecek olas› pacemaker implantasyonlar› düflünülerek se-
falik veni korumak için dikkatli olunmal›d›r. Humerusa
yap›flma yeri kesilir ve greft daha sonra mediyale yaran›n
orta hatt›na do¤ru ilerletilir. Kas›n, sternotomi yaras› içeri-
sine katlanabilecek yeterlilikte mobilitesi olmas› için tora-
koabdominal pedikül mutlaka kesilmelidir. Her iki pekto-
ral kaslar kullan›ld›¤›nda orta hatta az bir gerginlikle bir-
birine dikilirler. Bazen tek bir flep yeterli oldu¤unda, kas
karfl› taraf sternum periyostuna dikilir. Daha sonra cilt
flepleri ilerletilir ve primer olarak kapat›l›r.

Her hangi bir giriflime bafllamadan önce, kas flepleri-
nin seçimi oldukça iyi analiz edilmelidir. Mediyasti-
nal rekonstrüksiyonun temel çal›flma arac› pektoralis
majör kas›d›r. ‹nternal torasik arterlerden kaynakla-
nan parasternal perforan arterler baz al›narak döndü-
rülen pektoral flepler kullan›larak maksimum kas kit-
lesi elde edilebilir. Orta ve büyük boyuttaki yaralar›n
ço¤unda, orta hattaki ölü bofllu¤u doldurmak için çift
tarafl› flepler gereklidir. Bazen daha dar olan defekt-
lerde tek tarafl› flepler yeterli olabilir.

Kas Fleplerinin Seçimi

Nekrotik K›k›rdak

Vakum Yard›ml› Kapatma Sistemi

Tüplerin Yerlefltirilmesi
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‹nternal torasik arter s›kl›kla bir baypas grefti olarak
kullan›l›r. Bu olgularda parasternal perforan arterler
zaten sakrifiye edilmifltir. Bu durumda pektoral flep
torakoabdominal pedikül üzerinden çevrilmelidir.

Pektoral kas tekni¤inden ilgisiz, yaran›n alt k›sm› en
hassas ve korunmas›z yerdir. Çevirme flepleri medi-
yastinal yap›lar›n alt üçte bir ya da dörtte birini kapla-
maya yetmez. Yara kenarlar›nda kontraksiyonu uyar-
mak için vakum-yard›ml› kapatma sistemi etkilidir.
Bu tür problemleri çözmek için omentum da gö¤üste-
ki yaraya getirilmifltir. Omentumun mediyastene geti-
rilmesi için periton bofllu¤una girilmesi gerekir. Bu
teknik cerrahinin morbiditesini art›r›r ve enfeksiyo-
nun bat›na yay›lmas› riskini tafl›r.

Superior Rektus Flebi

Alt mediyastinel yaray› kapamada etkili ve ilave bir tek-
nik, superior rektus abdominus kas›n›n bir flep olarak kul-
lan›lmas›d›r. 

Teknik 

Sternotomi kesisi afla¤› do¤ru umbilikusa kadar uzat›l›r.
Seçilen superior rektus abdominis kas› üzerindeki cilt ve
cilt alt› doku afla¤›da umbilikusta kas›n transvers olarak
ayr›ld›¤› yere do¤ru kald›r›larak eksplore edilir. Kas›n ke-
silmesi s›ras›nda, donör bölgesinde hematoma engel ol-
mak için superior epigastrik damarlar sutürler ile ba¤la-
n›r. Daha sonra kas posterior rektus k›l›f› üzerinden kostal
kenara do¤ru kald›r›l›r.

Superior epigastrik arter internal torasik arterin deva-
m›d›r. Superior rektus abdominus kas›n› mobilize et-
meden önce internal torasik arterin sa¤lam ve aç›k ol-
du¤unu bilmek önemlidir. Arterler miyokardiyal re-
vaskülarizasyonda kullan›lm›fl veya reoperasyonlar-
da sternum kapatma s›ras›nda hasarlanm›fl olabilirler.
Selektif bir anjiyografi her zaman endikedir.

Kosta kenar›n›n alt›ndan kasa giren superior epigas-
trik pedikülü yaralamamak için dikkat edilmelidir.

Daha sonra flep mediyastenin alt üçte birlik k›sm›n›
doldurmak için katlanabilir. Rektus poziyonunu korumak
için pektoral fleplere ve sternal kenara dikilir. Anterior

rektus k›l›f› absorbe olmayan dikifl materyalleri ile tamir
edilir.

Pektoral ve rektus abdominus kaslar›n›n al›nd›¤› do-
nör bölgelerindeki en yayg›n komplikasyon hematom
veya seromad›r.

Miyokutanöz Flep
Bazen enfekte sternal yaray› kaplamak için pektoralis ma-
jör kas› bir miyokutanöz flep olarak kullan›l›r. 

Teknik 

Daha önce aç›kland›¤› gibi sternal yara debride edilir ve
izotonik serum ya da povidon-iyot solüsyonu ile irrige
edilir. Bilateral muskulokutanöz pektoralis majör kas›
flepleri gö¤üs duvar›ndan yukar›da klavikula, anterior ak-
siller hat ve afla¤›da posterior rektus k›l›f› seviyesine kadar
diseke edilir. Bu ifllem bir elektrokoter ve künt diseksiyon
ile yap›l›r. Perforan arterler sakrifiye edilir.

Bundan sonra miyokutanöz flepler mediyale do¤ru
ilerletilir ve orta hatta iki-üç kapal› sistem drenaj tüpleri-
nin üzerinde birbirlerine do¤ru absorbe olabilen sutürler
ile yaklaflt›r›l›rlar. Daha sonra cilt tek tek prolen veya iki
tabaka halinde absorbe olabilen sutürler ile kapat›l›r.

Toratokomi
Posterolateral torakotomi; aort koarktasyonu tamiri, flant
giriflimleri, torasik aort anevrizmas› rezeksiyonu, duktus
arteriyozus cerrahisi ve kapal› mitral komissurotomi gibi
birçok kapal› kardiyak giriflimin uygulanabilmesi için mü-
kemmel bir ekspojur sa¤lar. Baz› giriflimler için ise ihtiyaç
duyulan tek fley anterolateral torakotomi olabilir. Pratikte
biz lateral torakotomi uygular›z ve ihtiyaç durumuna gö-
re öne veya arkaya do¤ru uzatabiliriz.

Hasta ameliyat masas› üzerinde lateral pozisyonda
tespit edilir. Gö¤üs duvar›n›n her iki taraf›na küçük bir
yast›k ya da rulo yerlefltirilir. Küçük bir rulo da aksillaya
konulur. Dizleri aras›na baflka bir yast›k yerlefltirilir. S›k-
l›kla üst bacak fleksiyon halindeki alt baca¤›n ve yast›¤›n
üzerinde ekstansiyonda tutulur. ‹lave stabilite sa¤lamak
üzere hastan›n kalças› hizas›ndan ameliyat masas›n›n bir
yan›ndan di¤er yan›na genifl yap›flkan bir bandaj uzat›l›r.

Bandaj dikkatli bir flekilde yerlefltirilmelidir. Kayma-
mal› ve siyatik sinire bask› yapmamal›d›r.

Ön aksiller hattan bafllayan meme ucu hizas›nda bir
iki parmak geniflli¤inde afla¤›dan bir cilt kesisi yap›l›r. Ar-
kaya do¤ru skapulan›n ucu alt›ndan, daha sonra da yuka-
r›ya do¤ru skapula ve vertebral kolon aras›ndan ilerletilir.
Subkütan dokular elektrokoter ile kesildikten sonra latissi-

Siyatik Sinir Yaralanmas›

Hematom ve Seroma

Epigastrik Arterlerin Yaralanmas›

‹nternal Torasik Arterin Olmamas›

Alt Mediyasten Yara Kapat›lmas›

‹nternal Torasik Arterin Olmamas›
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mus dorsi ve serratus anterior kaslar› görülür. Bu kaslar
da kesilir ve skapulan›n omuzu yukar› do¤ru çekmesine
izin verilir. Böylece interkostal kaslar görülür. Kesinin
posteriora do¤ru uzan›m›na ba¤l› olmak üzere, rhomboid
ve trapezius kaslar›n›n da kesilmesi gerekebilir.

Latissimus dorsi ve serratus anterior kaslar› özellikle
de uzun süredir aort koarktasyonu olan hastalarda ol-
dukça damarl›d›r ve bu nedenle bu kaslar›n kesilme-
leri önemli miktarlarda kan kayb›na neden olabilir. Bu
yüzden her bir damar›n tespit edilip emniyetli bir fle-
kilde ba¤lanmas› önemlidir. Her ne kadar birçok du-
rumda koter ile koagüle etmek yeterli olsa da, büyük
damarlar dikiflle ba¤lanarak kontrol edilmelidir.

S›kl›kla torakotomi de yeterli ekspojur sa¤layabilmek
için serratus anterior kas›n› ekarte etmek mümkün
olabilir. Bu özellikle infantlarda ve çocuklarda
gereklidir.

‹stenilen aral›k kotlar afla¤›ya do¤ru say›larak seçilir.
En yukar›da hissedilebilen kotun birinci de¤il ikinci kosta
oldu¤u her zaman ak›lda tutulmal›d›r. Patent duktus arte-
riozus ve aort koarktasyonu için mükemmel ekspojur dör-
düncü interkostal aral›ktan sa¤lan›r. Pariyetal plevra gö-
rülene kadar interkostal kaslar elektrokoter kullan›larak
kesilir. Daha sonra pariyetal plevra aç›l›r. Altta bulunan
akci¤er dokusunu yaralamamaya dikkat edilmelidir. Daha
sonra interkostal insizyon görülerek tamamlan›r.

Plevral kaviteye girilmesi s›ras›nda anestezist geçici
olarak akci¤erleri söndürmeli ve akci¤er parankimini
korumal›d›r.

Nörovaskülar demet kotlar taraf›ndan korunur. ‹nter-
kostal artere zarar vermemek için diseksiyon kotun
üst kenar›ndan yap›lmal›d›r.

Kotlar›n k›r›lmas›n› engellemek için kot ekartörü ted-
ricen ve ad›m ad›m aç›lmal›d›r. E¤er ilave ekspojur gerek-
li olursa, alttaki veya üstteki kot rezeke edilip ç›kar›labilir.
Posteriorda kesi aç›s›na yak›n bir yerden kotun bir seg-
mentinin kesilmesi ve ç›kar›lmas› eflit derecede etkilidir.

Kot k›r›¤›na ba¤l› postoperatif a¤r›, k›r›k kemik uçla-
r›n›n bir birine karfl› hareket etmelerini önlemek için
etkilenen kot bölümü kesilerek ç›kar›l›rsa belirgin de-
recede azal›r. 

Plevral bofllu¤a bir veya iki gö¤üs tüpü yerlefltirilebi-
lir ve anteriordan ç›kar›l›r. Kotlar dört veya befl tek tek ka-
l›n sutürler ile yaklaflt›r›l›r. Serratus anterior ve latissimus
dorsi kaslar› öne, rhomboid ve trapezius kaslar› da arkaya
do¤ru do¤ru ve titiz bir flekilde devaml› ya da tek tek di-
kifller kullan›larak yaklaflt›r›l›r. Daha sonra cilt alt› tabaka
ve cilt kapat›l›r.

Perikostal dikifller geçilirken interkostal damarlar› ya-
ralamamak için mutlaka dikkat edilmelidir.

Kesinin en arka k›sm›nda, iki veya üç kot aral›¤› üste
ve afla¤›ya uzun etkili bir anestezik ajan enjeksiyonuy-
la yap›lan interkostal sinir blo¤u postoperatif a¤r›y›
azaltmada en etkili yoldur.

Alternatif Cerrahi Yaklafl›mlar
Hastan›n normal fizik aktivitesine daha erken dönmesi,
daha iyi kozmetik sonuçlar ve postoperatif a¤r›y› azalt-
mak için birçok cerrah kalbe alternatif yaklafl›m yollar›n›
kullanmaktad›r. Daha küçük kesiler ve sternotomiyi bütü-
nüyle ortadan kald›rmak için minimal invazif yaklafl›mlar
ile kalp cerrahisini kardiyopulmoner baypas olmadan uy-
gulama giderek yayg›nlaflmaktad›r. Bu giriflimlerden en
az invazif olan endoskopik tekniklerle kapak cerrahisi ya-
pabilmek için femoral arter ve venden yap›lan kanülas-
yondur. Bu tür giriflimler geliflmektedir. Robotik teknoloji
ve anastomotik cihazlar›n eklenmesiyle uygulamalar› ke-
sinlikle geniflleyecektir.

Bu tekniklerden iki tanesi kozmetik olarak daha kabul
edilebilir cilt kesilerinden tam sternotomi yapmay› içerir.
‹ki minimal invazif yaklafl›m ise alt veya üst ministernoto-
mi ve meme alt› sa¤ torakotomiyi içerir.

Perikardiyal bofllukta ulafl›m s›n›rl› oldu¤u için, mini-
mal invazif yaklafl›mla kalp cerrahisi uygulanan tüm
hastalar›n kesisine göre uygun olarak yerlefltirilmifl
eksternal defibrilatör pedleri olmal›d›r. Alternatif ola-
rak, steril internal pediyatrik defibrilatör kafl›klar› da
ameliyat masas›nda haz›r bulundurulmal›d›r.

Meme Alt› ‹nsizyondan Tam Sternotomi

Bilateral meme alt› cilt insizyonu kozmetik olarak kabul
edilebilir bir skara neden olur ve tam sternotomi yap›lma-
s›n› gerektirecek daha kompleks kardiyak giriflimlerin uy-
gulanaca¤› k›zlarda ve genç kad›nlarda kullan›l›r. 

Defibrilasyon

‹nterkostal Damarlara ‹¤ne Hasar› 

‹nterkostal Damarlar›n Yaralanmas›

Akci¤er Yaralanmas›

Kas Koruma

Kaslardan Kanama
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Teknik 

Her iki memenin en alt kenar›na paralel 0.5 cm alt›ndan
cilt kesileri yap›l›r. Kesiler sternum ile ksifoid ç›k›nt›n›n
birleflme yeri üzerinde orta hatta birlefltirilir (fiekil 1-14).

Preadolesan k›zlarda meme dokusunun alt s›n›r› tam
olarak belirgin olmayabilir. Kesinin memelerde skar
dokusu yapacak kadar yukar›ya yap›lmamas› önemli-
dir. Ksifoid ç›k›nt› hizas›ndaki transvers kesiyi yap-
mak ve orta hatta hafifçe yukar› do¤ru kayd›rmak gü-
venli bir seçenektir.

Memeler ve cilt flepleri pektoral kaslar üzerinden ko-
ter yard›m›yla diseke edilir. Daha sonra cilt flepleri bir ve-
ya iki kal›n sutür ile ekarte edilir. Üst tarafta dikiflleri ba¤-
land›ktan sonra anestezist siperine ba¤lanan bir Kerlix gaz
rulosuna tutturulup uygun bir a¤›rl›kla (genellikle 2.5-5
kg) tespit etmek yararl›d›r.

Kal›n sutürlerin arkas›na yerlefltirilen bir gazl› bez ya
da diz pedi cilt kenarlar›n› bas›nç hasar›ndan korur.

Sternum açma ve kapama normal flekilde yap›l›r. Cilt
fleplerinin pektoral kaslar üzerine normal flekilde düflme-
leri sa¤lan›r. Bu pozisyon birkaç emilebilir dikifl ile tespit
edilir. ‹ki yumuflak yass› drenaj kateteri cilt fleplerinin al-
t›na konur ve insizyonlar›n lateral kenarlar›na yap›lan bis-
türi kesilerinden d›flar› al›n›r. Bunlar kapal› bir aspirasyon
sistemine ba¤lan›rlar.

Memelerin normal pozisyonunu devam ettirmek ve
tatmin edici kozmetik sonuçlar için meme uçlar›n›n
ayn› hizada olmalar›n› sa¤lamaya mutlaka dikkat
edilmelidir.

‹lave bir skar dokusundan kaç›nmak için umbilikusun
hemen üzerinden yap›lan küçük bir yar›m daire insiz-
yondan tek bir mediyastinal gö¤üs tüpü d›flar› al›n›r.

S›n›rl› Bir Orta Hat Cilt Kesisinden
Tam Sternotomi

Tam sternotomi kalbe güvenli bir flekilde ulaflabilmeyi
sa¤lar ve ço¤u kardiyak giriflimlerin uygulanmas›na izin
verir. Kalp cerrahisinin do¤uflundan beri tercih edilen
yaklafl›m olmufltur. Bu nedenle s›n›rl› bir cilt insizyonun-
dan tam mediyan sternotomi yapmak en uygunu gibi gö-
rünmektedir.

Teknik

Orta hat cilt insizyonu sternomanubriyal bileflkeden bafl-
lar ve afla¤› ksifoid ç›k›nt›ya do¤ru yap›lacak giriflime ve
hastan›n vücuduna göre yaklafl›k 8-12 cm’lik bir kesi yap›-
l›r (fiekil 1-15). Mitral kapak giriflimlerinin ço¤u 8-10
cm’lik bir aç›kl›ktan gerçeklefltirilebilir, ancak aort kapak
cerrahisi ve koroner baypas cerrahisi için 15 cm’ye kadar
gerekebilir. Subkütan dokular sternumun tüm uzunlu¤u
boyunca elektrokoter ile ön yüzeyden diseke edilir. S›kl›k-
la diseksiyonun her iki kenarda laterale pektoral kaslara
do¤ru ve yukar›da suprasternal çenti¤e do¤ru uzat›lmas›
gerekebilir. Standart haval› sternum testeresi ile supraster-

Cilt Hasar›

Meme Dokusunun Alt S›n›rlar› 
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fiEK‹L 1-14. Brom meme alt› yaklafl›m.



nal çentikten afla¤› do¤ru sternumu kesmek mümkün ola-
bilir. Bazen pediyatrik veya reopere testeresi kullanmak
gerekebilir.

‹nsizyonun her iki ucu dikkatli bir flekilde aç›lmak zo-
rundad›r ve sternumu açmak için reopere testeresi
kullan›ld›¤›nda korunmal›d›r. ‹nsizyonun alt kenar›
da sternumu açmak için standart haval› testere kulla-
n›ld›¤›nda yaralanmay› önlemek için benzer flekilde
ekarte edilmelidir. 

Daha sonra sternumun her iki yar›s›n› ay›rmak için
pediyatrik veya küçük Finochetto sternum ekartörü kulla-
n›l›r. Ekartörün kanatlar› yeterli ekspojur sa¤layacak ka-
dar genifllikte ve çok kibarca aç›lmal›d›r. Kalbi ameliyat
sahas›na daha fazla yaklaflt›rmak için perikard kenarlar›
cilt örtülerine veya sternum ekartörüne as›l›r. 

Giriflimin bitiminde sternum en az›ndan 6 tel ile kapa-
t›l›r. Maksimum stabilite sa¤lamak için manubriyuma 2 tel
koymak önemlidir. Cilt ve cilt alt› dokular katlar›na uygun
olarak kapat›l›r. E¤er sternumun ön k›sm›nda önemli po-
tansiyel bir boflluk oluflursa s›v› birikimini önlemek için
kapal› bir aspirasyon sistemine ba¤l› yass› dren yerlefltirilir.

Hastalar V yaka veya aç›k boyunlu giysiler giyse bile
kesi gözükmeyece¤i için kozmetik aç›dan tatmin edi-
cidir. 

Bu yaklafl›m ile internal torasik arterler ve kot k›k›r-
daklar› yaralanmazlar. 

Alt Ministernotomi
Atriyal septal defektlerin ve baz› ventriküler septal defekt-
lerin tamirinde s›n›rl› bir cilt kesisinden alt sternotomiyi

kabul edilebilir yaklafl›m olarak bulduk. Bu teknik sol in-
ternal torasik arterin kullan›ld›¤› off-pump koroner arter
baypas cerrahisi için de kullan›labilir. 

Teknik

Orta hat kesisi her iki meme ucu aras›na çekilen bir çizgi-
den bafllar ve ksifoid ç›k›nt›n›n ucuna kadar uzan›r (fiekil
1-16). Diseksiyon üçüncü inter kostal aral›¤a kadar devam
etmeli ve pektoral kas sa¤ ya da sol tarafta sternumdan ay-
r›lmal›d›r. (Konjenital kalp defektleri için sa¤ taraf diseke
edilirken, sol internal torasik arter ç›kar›lmas› için de sol
taraf kullan›l›r.) Sternumu orta hatta üçüncü interkostal
aral›¤a kadar açmak için bir testere kullan›l›r. Daha sonra
sternumu üçüncü interkostal aral›¤a sol ya da sa¤dan aç-
mak için aç›l› bir kemik kesici kullan›l›r (fiekil 1-17).

Kemik kesici ile sternumun yar›s›n› iki kot aras›ndan
interkostal aral›¤a girmesini sa¤lamak için her türlü
çaba gösterilmelidir. Kot k›k›rda¤›ndan girilmemelidir. 

Testere yukar›ya do¤ru cilt kenarlar›n› yaralayabilir.
Bunu önlemek için cilt kesinin üst k›sm› ince uzun bir
ekartör ile yukar›ya do¤ru kald›r›larak testerenin
üçüncü interkostal aral›¤a ulaflmas› sa¤lan›r (fiekil 1-
17). 

Sternum yar›lar› aras›na ekartörün transvers demir çu-
bu¤u afla¤›da olacak flekilde tek veya çift kanatl› torakoto-
mi ekartörleri yerlefltirilir ve yavaflça aç›l›r. Perikard aç›l-
d›ktan sonra ask› sutürleri ile sa¤ atriyum, inferior vena ka-
va, alt superior vena kava ve proksimal ç›kan aorta için
mükemmel bir ekspojur elde edilir. Aort do¤rudan kanüle
edilebilir ancak bu kesiden aortaya kros-klemp koymak

Cilt Kesisi Yaralanmas›

Kot K›k›rdaklar›n›n Yaralanmas›

Cilt Hasar›
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fiEK‹L 1-15. S›n›rl› bir cilt insizyonundan yap›lan tam
sternotomi.

fiEK‹L 1-16. Alt ministernotomi cilt insizyonu.

Cilt insizyonu

Sternotomi



zor olabilir. Sekundum ve ço¤u sinüs venozus atriyal sep-
tal defektler, uyar›lm›fl ventriküler fibrilasyon ile kardiyo-
pulmoner baypasta güvenli bir flekilde kapat›labilir.

Sa¤ atriyum apendiksinin ucuna bir ba¤lama yerleflti-
rilir ve superior vena kavan›n yeterli ekspojurunu
sa¤lamak için afla¤› do¤ru çekilir. 

E¤er bir sol superior vena kava varsa bu yaklafl›m kul-
lan›lmamal›d›r. Preoperatif transtorasik ekokardiyog-
rafi veya intraoperatif transözefajiyal ekokardiyografi
genellikle bu tan›y› do¤rular. 

Alt ministernotomi kesinin bir avantaj› gerekli oldu-
¤unda kolay bir flekilde tam sternotomiye uzat›labil-
mesidir. 

Alt Ministernotomi Kapat›lmas›
Sa¤ taraf sternumun üst ve alt parçalar› vertikal olarak
yerlefltirilen tek bir paslanmaz çelik tel ile yeniden yaklafl-
t›r›l›r. Alt sternumun sol ve sa¤ yar›lar› üç ya da 4 tel ile
dönülür (fiekil 1-18). Vertikal tel, tüm teller yerlefltirilene
kadar s›k›lmamal›d›r. 

Kesilen sa¤ yar› sternumun üst ve alt k›s›mlar› yaklafl-
t›r›lamazsa üçüncü interkostal düzeyde bir kemik de-
formitesi geliflir. Vertikal tel s›k›lmadan önce üst ve alt
k›s›mlar›n ayn› düzleme gelmesine mutlaka dikkat
edilmelidir. 

Üst tarafta kas tabakalar›n›n s›k› kapat›lmas› bir çök-
me etkisi yarat›r. Cilt aç›kl›¤›n›n üst k›sm›ndaki doku-
lar gevflek olarak kapat›lmal›d›r.

Üst Ministernotomi
Baz› cerrahlar aortik giriflimleri üst ministernotomiden ya-
parlar. Bu kesi aorta ve sol ventrikül ç›k›m yolunun yeter-
li ekspojurunu sa¤lar.

Teknik 
Suprasternal çenti¤in 2-3 cm alt›ndan bafllanarak orta hat-
tan 6-8 cm’lik bir cilt insizyonu yap›l›r. Sternumu eksplore
etmek için yukar›dan ve afla¤›dan k›sa cilt alt› doku flepleri
haz›rlan›r. Haval› veya reopere testeresi ile sternum supras-
ternal çentikten üçüncü veya dördüncü interkostal aral›¤a
kadar kesilir. Aç›l› bir kemik kesici kullan›larak sternum sol
veya sa¤ ya da her iki interkostal aral›klara do¤ru kesilir.
Bir Finochietto sternum ekartörü iyi ekspojur sa¤lar.

Kesinin Üst K›sm›n›n
Distorsiyonu

Sternum Sa¤ Taraf›n›n Yanl›fl
Kaynamas›

Sol Superior Vena Kavan›n
Kanüle Edilememesi

Superior Vena Kava Ekspojuru
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fiEK‹L 1-17. Ksifoid ve alt sternumu kesmek için bir tes-
tere kullan›ld›ktan sonra sternumun sa¤ yar›s›n› üçüncü
interkostal aral›¤a do¤ru kesmek için aç›l› bir kemik kesici
kullan›lmaktad›r.

fiEK‹L 1-18. Alt sternotominin bir vertikal yerlefltirilmifl ve
üç horizontal yerlefltirilmifl tel ile yeniden yaklaflt›r›lmas›.



Ekartör kanatlar› internal torasik damarlar›n yaralan-
mas›n› önlemek için çok dikkatli aç›lmal›d›r. Benzer
flekilde kemik kesici de bu damarlar› yaralamamal›d›r.

Kemik kesici sternum yar›s›n› interkostal aral›ktan
kesmelidir. Kot k›k›rdaklar›ndan kesmemelidir.

Cilt kesinin üst ve alt uçlar› testere ve traksiyon yara-
lanmalar›ndan korunmal›d›r.

Timik ve ya¤ dokular›n›n genifl diseksiyonu ekspoju-
ru iyilefltirir.

Venöz kanülasyondan önce retrograd kanül daha ko-
lay yerlefltirilir. Kanül sa¤ atriyum içine sa¤ atriyal
apendiksin alt›ndaki bir kese-a¤z› dikiflin içinden so-
kulur. Sa¤ atriyum appendiksinin hafifçe çekilmesi ka-
nülün yerlefltirilmesini kolaylaflt›r›r. Transözefajiyal
ekokardiyografi k›lavuzlu¤u alt›nda koroner sinüse
yerlefltirilir.

Bu kesi normal hava ç›karma yöntemleri ile hava ç›-
karmak çok kullan›fll› de¤ildir (Bölüm 4’e bak›n›z).
Operasyon alan›n›n, kesinin kenar›na tutturulan bir
intravenöz hatla verilen CO2 ile doldurulmas› saye-
sinde CO2 hava ile yer de¤ifltirilir ve hava embolisi ih-
timali azal›r.

‹fllem tamamland›¤›nda mediyasten bofllu¤una yu-
muflak bir dren yerlefltirilir ve ksifoid ç›k›nt›dan d›flar› al›-
n›r. Bu drenin yerlefltirilmesi kalp kardiyopulmoner
baypasta ve boflken yap›l›r. Sternum dört tel ile kapat›l›r.
Bunlardan iki tanesi manubriyuma yerlefltirilir. Sol, sa¤
veya her iki taraf sternumun üst ve alt parçalar› vertikal
olarak yerlefltirilen bir tel ile yaklaflt›r›l›r. Cilt alt› dokular
ve cilt katlar›na uygun olarak kapat›l›r.

Meme Alt› Sa¤ Torakatomi
Bu kesi atriyal septal defekt kapat›lmas› gereken genç k›z-
lar veya genç kad›nlarda kozmetik olarak oldukça iyi bir
kesidir. Her ne kadar ç›kan aortaya kros-klemp konulma-
s› zor olsa da bu kesi mitral kapak cerrahileri için de kul-
lan›labilir.

Teknik 
Cilt kesisi bir yetiflkinde sa¤ meme katlant›s›n›n alt›ndan,
preadolesan bir k›zda ise tahmin edilen meme katlant›s›n-

dan yap›l›r (fiekil 1-19). Daha sonra afla¤› gö¤üs duvar›na
do¤ru devam ettirilir. Pektoralis major ve minör kaslar›n›n
yap›flma yerleri kotlar›n üzerinden dördüncü interkostal
aral›¤a do¤ru serbestlefltirilir. ‹nterkostal kaslar beflinci
kostan›n hemen üzerinden kesilir ve plevral bofllu¤a giri-
lir.

‹ki tek kanatl› retraktör yerlefltirilir: bir tanesi kotlar›n
aras›na di¤eri ise ilk ekartöre dik aç› ile cilt alt› doku ve kas-
lar› ay›rmak için yerlefltirilir. Daha sonra sa¤ akci¤eri late-
ralde tutmak için bir akci¤er ekartörü kullan›l›r (fiekil 1-20).

Perikard aç›ld›ktan sonra, inferior vena kava, superior
vena kava ve proksimal ç›kan aorta ekspojuru için ask› di-

Sol Ventriküldeki Havan›n Ç›kar›lmas›

Retrograd Kardiyopleji Kullan›m›

Ekspojurun ‹yilefltirilmesi

Cilt Yaralanmas›

Kot K›k›rdaklar›n›n Yaralanmas›

‹nternal Torasik Arter Yaralanmas›
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fiEK‹L 1-19. Sa¤ meme alt› cilt insizyonu. Gö¤üs tüpü-
nün yerleflimine dikkat edin.

fiEK‹L 1-20. ‹lk ekartör hatlar› ay›r›r. ‹kinci ekartör kaslar›
ve T-flekilli ekartör de akci¤eri lateralde tutar.

Gö¤üs tübü
yeri

Kesi



kiflleri konulur. Sa¤ atriyum apendiksi etraf›na ba¤lanan
bir ba¤lama ile afla¤› do¤ru çekilirse superior vena kava ve
ç›kan aorta kanülasyonu kolaylaflt›r›l›r.

Bu yaklafl›mdan sol superior vena kava’ya ulafl›lamaz.

Daha büyük çocuklarda ve yetiflkinlerde bu kesiden
ç›kan aorta kanülasyonu zor olabilir. Uca do¤ru ince-
len bir introduser ile arteriyel kanülün kullan›lmas›
aort ekspojuru çok iyi olmad›¤›nda güvenli ve kon-
trollü bir aort kanülasyonunu sa¤layabilir. S›kl›kla ya-
tay küçük bir kas›k insizyonu ile yap›lan femoral arte-
riyel kanülasyon gerekli olabilir.

Sternuma do¤ru interkostal kaslar aç›l›rken sa¤ inter-
nal torasik arteri yaralamaktan kaç›n›lmal›d›r.

Meme alt› Sa¤ Torakotominin Kapat›lmas›

Cilt kesisinin hemen lateralinden yap›lan bir kesiden gö-
¤üs tüpü yerlefltirilir (fiekil 1-19). Kostalar kal›n örgülü su-
türler ile yeniden yaklaflt›r›l›r. Kas, cilt alt› dokular ve cilt
tabakalar›na uygun olarak kapat›l›r.

Gö¤üs tüpü cilt aç›kl›¤›n›n hemen lateraline yap›lan
bir kesiden yerlefltirilmelidir. Gö¤üs tüpünün meme
alt› çizgiden daha afla¤›da yap›lan bir kesiden yerlefl-
tirilmesi normal iç çamafl›rlar› ile kapat›lamayacak is-
tenmeyen bir skar dokusuna neden olur.

Gö¤üs kapat›lmadan önce, plevral bofllu¤un içinden
birkaç seviyeden uzun etkili lokal anesteziklerle interkos-
tal sinir bloklar› yap›labilir. Bu ifllem postoperatif dönem-
de parenteral a¤r› kesicilere olan ihtiyac› azalt›r.

Gö¤üs Tüpünün Do¤ru Yerlefltirilmesi

Sa¤ ‹nternal Torasik Arter Yaralanmas›

Zor Ç›kan Aorta Kanülasyonu

Sol Superior Vena Kava’n›n
Kanüle Edilememesi
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Kalbin Ekspojuru
Teknik 

Timus bezinin kal›nt›lar› perikarddan serbest bir flekilde
diseke edilir. Operasyon s›ras›nda s›zmay› ve hematom
geliflimini önlemek için timik damarlar›n tümü koter ile
yak›lmal›d›r. Büyük olanlar ise metal klipler ile kapat›lma-
l›d›r. Plevral bofllu¤a istemeden girilmeleri önlemek için,
kuru bir gazl› bezle inferior perikarddan plevra uzaklaflt›-
r›l›r. Perikard› kesmek ve ayn› zamanda kesilen kenarlar›
koagüle etmek için elektrokoter kullan›labilir. Bu manevra
s›ras›nda koterin ucu kalbe de¤erse, ventriküler fibrilas-
yon tetiklenebilir. Bu nedenle perikard› bir makas veya
bistüri ile açmak tercih edilebilir. Perikard daha sonra ke-
narlar›n› cilt kenarlar›na veya kenar kumafllar›na asabil-
mek için ters T fleklinde aç›l›r (fiekil 2-1).

Sternum ekartörü sternum kenarlar›n› travmatize et-
meden yavafl yavafl aç›l›r. Ekartörler çapraz kolu yaran›n
üst k›sm›nda olacak flekilde yerlefltirilebilir. Bu teknik çe-
flitli pompa hatlar›n›n hem kar›flmas›n› hem de kalabal›k-
laflmalar›n› önler. Ekartör mümkün oldu¤unca afla¤› yer-
lefltirilmelidir ve sternum yeterli ekspojur için gerekti¤i
kadar aç›lmal›d›r. Bu sayede muhtemel birinci kot k›r›¤›
ve brakiyal pleksus hasarlar› önlenir (fiekil 1-2’e Bak›n›z).
Birçok cerrah üç-dört kanatl› sternum ekartörlerini tercih
ederler. Bunun nedeni bu kanatlar›n yatay olarak dönmesi
ve böylece sternal kenarlar üzerindeki bas›nc› azaltmas›d›r.

Aorta Çevresinin Diseksiyonu

Aortan›n arka k›sm› her zaman serbest olmaz. Böyle bir
durumda kros klemp aortan›n tüm duvar›n› içine almaya-
bilir (fiekil 2-2). Kros klemplemenin tam olmas›n› sa¤la-
mak için, aortay› serbestlefltirmek s›kl›kla yard›mc› olur.
Primer kardiyak cerrahilerde, pulmoner arter ve aorta ara-
s›ndaki alan büyük bir e¤ri veya dik aç›l› klempin aortan›n
arkas›na geçmesine imkan sa¤layacak flekilde s›n›rl› bir fle-
kilde diseke edilir. Redo cerrahilerde aortan›n arkas›nda
keskin diseksiyonlar da yapmak gerekebilir. Net bir pasaj
oluflturuldu¤unda, klemp, aorta etraf›ndan bir umbilikal

teyp dönmek için kullan›l›r. Teyplerin çekilmesi ile aorta
yata¤›ndan kald›r›labilir. 

Arterler ve venlerin üzerinde bulunan adventisya da-
mar duvarlar›n›n ayr›lmaz bir parças›d›r. Serbest bir
flekilde diseke edilmemelidir ve mümkün oldu¤unca
korunmal›d›r.

Aortotomi veya superior kava ve pulmoner ven de
dahil olmak üzere çeflitli kanülasyon bölgelerinin kapat›l-
malar› s›ras›nda yeterli adventisya dokusunun birlefltiril-
mesi güvenli ve etkili bir tekniktir. Adventisyal kompo-
nent do¤al bir dokudur ve destek plejiti gibi davranarak
kapatma hatlar›n› güçlendirir.

Diseksiyon s›ras›nda ve klemp aorta arkas›na geçirili-
lirken arka duvar› yaralamaktan kaç›nmak için mutla-
ka dikkat edilmelidir (fiekil 2-4). E¤er böyle bir komp-
likasyon geliflirse, kanamay› kontrol etmede en iyi yol
buraya parmakla basmak veya kardiyopulmoner
baypas›n bafllat›lmas› için gerekli haz›rl›klar yap›l›r-
ken yaral› bölgenin bir flekilde kapat›lmas›d›r (fiekil 2-
5). Hasta kardiyopulmoner baypasa al›nd›ktan sonra
aortaya kros-klemp konulur, aorta aç›l›r ve arka du-
var do¤rudan görülerek tamir edilir (fiekil 2-6).

Sa¤ pulmoner arter daha derinden bir seyri oldu¤u
için, aorta çevresine diseksiyon yap›l›rken yaralanabi-
lir. E¤er böyle bir problem gerçekleflirse, kanamay›
kontrol etmede en iyi yol bu bölgenin kompresler ile
kapat›lmas› ve kardiyopulmoner baypasa girilip kalp
boflalt›ld›ktan sonra tamir etmektir. Sa¤ pulmoner ar-
ter superior vena kava’n›n diseksiyonu s›ras›nda özel-
likle de etraf›ndan bir teyp geçirilirken de yaralanabi-
lir (fiekil 2-7).

Kava’lar›n Etraf›n›n Diseksiyonu
Total kardiyopulmoner baypas haz›rl›¤› için vena kava’la-
r›n etraf›ndan umbilikal teyplerin dönülmesi için yap›lan
diseksiyon s›k›c› olabilir ve bazen büyük venlerin yaralan-

Sa¤ Pulmoner Arter

Aorta Hasar›
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mas› ile sonuçlanabilir. Vena kava’n›n her iki taraf›nda pa-
riyetal perikard kesilir ve e¤ri klempin vena kava etraf›n-
dan kolayca geçebilece¤i bir düzlem sa¤lan›r. Daha sonra
bu klemp ile her bir damar›n etraf›ndan umbilikal teypler
dönülür. 

Vena kava’lar›n etraf›nda diseksiyon yapmak özellik-
le de daha önceden bir ameliyat geçirilmiflse bu ame-

liyata ba¤l› yayg›n yap›fl›kl›klar nedeniyle zor ve s›k›-
c› olabilir. Kava ve sa¤ atriyumun lateral taraf›nda ve
perikard›n plevral taraf›nda seyreden sa¤ frenik sinir
keskin diseksiyonlar ve dikkatsiz koter kullan›m› ile
kolayl›kla yaralanabilir. Bu durumda sa¤ hemidiyaf-
ragma paralizisi geliflir ve postoperatif süreçte hasta-
n›n solunum rehabilatasyonunu zorlaflt›r›r. Bu neden-
le cerrah ne olursa olsun frenik siniri yaralamaktan ka-
ç›nmal›d›r.

Kava yaralanmas› bafllang›çta parmak ile kontrol edi-
lir. Aorta kanüle edilir ve inferior vena kava veya sa¤
atriyum apendiksinden kanülasyon yap›larak kardi-
yopulmoner baypasa girilir ve problem do¤rudan gö-

Kava Hasar›

Frenik Sinir Hasar›
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fiEK‹L 2-1. Perikard›n aç›lmas›.

fiEK‹L 2-3. Aortan›n yata¤›ndan kald›r›lmas›.

fiEK‹L 2-2. Aortan›n tam olarak klemplenememesi.
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fiEK‹L 2-4. Aortan›n klemple yaralanmas›.

rülerek çözülür. Y›rt›k bölgesi büyük bir atravmatik
damar penseti ile çekilerek görme alan›na getirilir. Bu
durumda ince bir prolen sutür ile dikilir. Nadir du-

rumlarda y›rt›k kava duvar› çok frajil ise sa¤lam bir
perikard segmenti destek amaçl› kullan›l›r ve böylece
hemostaz sa¤lan›r. Dikifl hatt›ndaki gerilim perikarda
yap›lan yar›m daire bir insizyon ile rahatlat›l›r (fiekil2-8).

Arteriyel Kanülasyon

Aorta Kanülasyonu

Teknik
Birkaç özel örnek d›fl›nda, kardiyopulmoner baypas s›ra-
s›nda arteriyel perfüzyon için do¤rudan kanüle edilir. Tek
veya çift s›ra kese-a¤z› dikifl atmak için keskin olmayan 3-
0 prolen sutürler ile aortan›n mümkün oldu¤unca yukar›-
s›ndan adventisya ve mediya tabakas›ndan küçük geçifller
yap›l›r. Kese-a¤z› dikifllerin ortas›ndan bistüri ile bir kesi
yap›l›r. Daha sonra aort kanülünün ucu atravmatik bir fle-
kilde aç›kl›ktan sokulur (fiekil 2-9). ‹¤ne deliklerinden
kanamaya engel olabilmek için sutürler keçe veya perikar-
diyal plejitler ile güçlendirilebilir. Kese-a¤z› dikifllerin uç-
lar› bir siner içerisinden geçirilir ve sabitlenir. Daha sonra
bu sinerler aort kanülüne ba¤lan›r ve istenirse yara kenar-
lar›na tespit edilebilir (fiekil 2-10). Aort kanülünün serbest
bir flekilde geri ak›mla dolmas›na izin verilir. Dolafl›mdan
tüm havan›n ç›kt›¤›ndan emin olunduktan sonra kanül ar-
ter hatt›na ba¤lan›r.

Aort duvar›nda skar dokusu bulunan reopere hasta-
larda veya pediyatrik hastalarda, aort kanülünü sok-
madan önce uygun boyutlu Hegar bujisini sokmak
yararl› olabilir.

fiEK‹L 2-6. Aortan›n klemple yaralanmas›.

fiEK‹L 2-5. Aorta yaralanmas› sonras›nda kanaman›n
parmak ile kontrolü.



Her ne kadar bu teknikle aort kanülasyonu genellikle
güvenli olsa da, bazen ciddi vasküler komplikasyon-
lar geliflebilir. Aorta rutin olarak yerel kal›nlaflmalar
ve kalsifik plaklar yönünden palpe edilmelidir.
Transözefajiyal ekokardiyografi ve ç›kan aortan›n epi-
aortik ultrasonografik incelenmesi do¤rulamak ve
ateromatöz de¤iflikliklerin yerinin belirlenmesinde
daha hassast›r. Kanülasyon bölgesi mümkün oldu-
¤unca hastal›ks›z olmal›d›r. Genellikle innominat ar-
terin ç›k›m yerinin hemen proksimalindeki aortan›n
ön yüzü veya küçük kurvatur boyunca, aortan›n pul-
moner artere komflu segmenti di¤er alanlara göre kal-
sifikasyonun olmad›¤› alanlard›r.

Kese-a¤z› dikifller geçilmeden önce epiaortik tarama
yap›lmal›d›r. Transduser steril bir plastik k›l›f içine
geçirilir, ucu görüntü kalitesini art›rmak için kayd›r›c›
jel ile kaplan›r. Perikardiyal boflluk s›cak serum ile
doldurulur. Daha sonra aort arkusu ile ç›kan aorta in-
celenir.

Tüm ç›kan aorta kalsifik oldu¤unda porselen, kurflun
boru veya yumurta kabu¤u aorta terimleri kullan›l›r.
Bu türden bir aortan›n kanülasyonu esasen inme, kon-
trol edilemeyen kanamalar olmak üzere çok kötü
komplikasyonlara neden olabilir. Bu tür durumlarda
femoral arter veya aksiller arter ile sa¤ atriyum kanü-
le edilerek kalsifik aort de¤ifltirilir ya da derin hipoter-
mik sirkülatuar arrest ile müdahale edilir (5. Bölüm-
deki Porselen Aortaya Yaklafl›m k›sm›na bak›n›z).

K›smi oklüzyon yapan yan klemplerden özellikle de
aort bas›nc› yüksekse kaç›n›lmal›d›r. Bu tür klempler
aktif kanama veya di¤er komplikasyon durumlar›nda
ancak kullan›labilir. Klemp hastal›kl› duvar› ezerek
intimada y›rt›¤a neden olabilir. Bunun sonucunda ise
aort duvar›nda diseksiyon veya parçalanma ile birlik-
te yo¤un kanama geliflebilir.

Aort duvar› ince ve frajil oldu¤unda, kese-a¤z› dikifl-
ler kanül her iki taraf›ndan aort duvar›nda herhangi
bir yaralanma veya i¤ne deliklerinden kanamay› en-
gellemek için Teflon veya perikardiyal plejitler ile des-
teklenmelidir (fiekil 2-10).

Çok büyük bir aort kanülün küçük bir aort aç›kl›¤›n-
dan agresif bir flekilde sokulmas› aort duvar›n› y›rta-
bilir, kalsifik plaklar› kald›rabilir ve intimay› ay›rarak
kanülasyon bölgesi etraf›nda diseksiyona neden ola-
bilir (fiekil 2-11). Geniflleyen bir adventisyal hematom
travmatik aort diseksiyonunun ilk bulgusu olabilir.
Kanül derhal ç›kar›lmal›d›r ve kanülasyon bölgesine
diseksiyonun ilerlemesini önlemek için bir yan klemp
(bu klemp kendisi de diseksiyonu ilerletebilir) konu-
larak bu bölge ekarte edilmelidir. Bu tür durumlarda,
femoral arterden vakit kaybedilmeden retrograd per-
füzyon bafllat›lmal› ve aortadaki hasar kontrollü flart-
lar alt›nda tamir edilmelidir.

Afl›r› derecede küçük bir aort kanülü perfüzyon bas›n-
c›nda önemli bir gradiyente neden olabilir. Aortada
çok uzun bir kanül, özellikle de kanülün ucu brakiyo-
sefalik damarlardan birinin içine girerse, arkus da-
marlar›n›n perfüzyonunu bozabilir. ‹deal aort kanülü-
nün olabildi¤ince genifl ancak k›sa bir ucu olmal›d›r.
Her ne kadar piyasada bulunan kanüllerin ço¤unlu¤u
bu özellikler ak›lda bulundurularak üretilse de, aorta-

Küçük Aort Kanülü

Büyük Aort Kanülü

‹nce Aort Duvar›

Yan Klempleri

Porselen, Kurflun Boru veya
Yumurta Kabu¤u Aorta

Aort Duvar›nda Ateroskleroz
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fiEK‹L 2-7. Sa¤ pulmoner arter ve superior vena kava ya-
ralanmas›. A: Klemp superior vena kava’n›n arkas›n› tut-
maktad›r. B: Klemp sa¤ pulmoner arterin ön duvar›n› tut-
maktad›r.



n›n büyüklü¤ü herkeste farkl›d›r ve bu nedenle cerrah
kendi deneyimi ve al›flkanl›¤›na göre uygun uzunluk-
ta ve genifllikte kanülü seçmek zorundad›r.

Oldukça küçük çapl› aortas› olan hastalarda, normal-
de kullan›lan kanül çok fazla boflluk kaplayarak, tat-
min edici perfüzyona engel olabilir. Plastik dik-aç›l›
kanüllerin iyi ak›m karakteristikleri vard›r ve aortan›n
arka duvar›na çarpmazlar.

Sistemik bas›nç yüksek oldu¤unda, aortan›n dekanü-
lasyonu tehlikeli olabilir ve afl›r› kanamalara neden
olabilir. Venöz hattan geçici olarak bir miktar volüm
al›narak sistemik bas›nç istenilen düzeylere düflürüle-
bilir. Arter kanülü daha sonra ç›kar›l›r ve aortadaki gi-
rifl deli¤i emniyetli bir flekilde dikilir. Arter hatt› daha

sonra venöz kanüle ba¤lan›r ve gerekti¤inde kan tek-
rar verilebilir.

Daha az etkili ancak yararl› bir teknik, kan bas›nc›n›
geçici olarak düflürmek için dekanülasyon amac›yla ana
pulmoner artere parmakla basmakt›r. Bu teknik aortay›
kanüle ederken de ifle yarayabilir.

E¤er venöz dekanülasyon yap›lm›flsa, sistemik bas›n-
c› anlaml› derece azaltmak için kavalar geçici olarak
klemplenebilir. Aort kanülü ç›kar›l›r. Bu ifllemden
sonra yumuflam›fl ve daha esnek olan aorta tamir edi-
lir. Daha sonra venöz dönüflün sa¤ atriyuma döküle-
bilmesi için kaval klempler al›n›r. Bununla birlikte sa¤
atriyumun yeniden kanüle edilerek, kan bas›nc›n›n
volüm ekleyerek ya da al›narak ayarlanmas› daha çok
tercih edilir. Böylece aorta da daha güvenli ve kontrol-
lü bir flekilde tamir edilir.

Aort Yaralanmas›n›n Tamiri

Sistemik Hipertansiyon

Küçük Çapl› Aorta
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fiEK‹L 2-8. A-E: Vena kava yaralanmas›n› tamir tekni¤i. 



Femoral Arter Kanülasyonu

Teknik 

Ana femoral arter, derin femoral arterin ç›k›m yerinin k›sa
bir mesafe üzerinden serbest bir flekilde diseke edilir. Um-
bilikal teypler ana femoral arter etraf›ndan kanülasyonun

yap›laca¤› yerin üzerinden ve distalde yüzeyel ve derin fe-
moral arterler etraf›ndan dönülür. Arteriyotomi yap›lacak
bölgenin proksimal ve distalinden damar klempleri konu-
lur. Derin femoral arter klemplenebilece¤i gibi siner de ko-
nulabilir. Arter duvar›n›n oldukça normal görünen bir ye-
rinden küçük transvers bir arteriyotomi yap›l›r. Uygun
büyüklükte uca do¤ru incelen bir kanül kibarca arteriyo-
tomiden arter lümenine sokulur ve burada tespit edilir
(fiekil 2-12A).

Perfüzyon bas›nc› kanülün d›flar› kaçmas›na neden
olabilir. Bu nedenle kanül arterin etraf›ndan daha ön-
ceden dönülmüfl olan umbilikal teypler ile tespit edil-
melidir (fiekil 2-12B).

Kanülün ucu arter duvar›n› yaralayabilir ve sonuçta
retrograd aort diseksiyonuna yol açabilecek intimal
plak ayr›lmas›na neden olabilir (fiekil 2-13). Kanül hiç-
bir zaman çok büyük olmamal›d›r ve plakl› olmayan
bir alanda arter lümenine sokulmal›d›r.

Arter Duvar›na Kanül Hasar›

Kanülün Ç›kmas›
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fiEK‹L 2-9. Aort kanülasyonu.

fiEK‹L 2-10. Aort kanülasyonunun tamamlanm›fl hali.



Proksimal femoral arter etraf›ndan dönülen umbilikal
teyp bir siner veya klemp ile s›k›flt›r›ld›¤›nda kanül ar-
ter duvar›n› yaralayabilir. Bu durum umbilikal teyp
alt›na s›k›flt›r›lmadan önce bir f›nd›k tampon yerleflti-
rilerek önlenebilir.

Cerrah her zaman femoral kanülde pulsatil kan ak›m›
oldu¤unu aramal›d›r. Belirgin bir pulsasyonun yoklu-
¤unda kanül ucunun lümen içerisinde olmamas› ola-
s›d›r.

Aksiller Arter Kanülasyonu
Aksiller arter, arteriyel kanülasyon için güvenli, genellikle
hastal›ks›z ve ulafl›labilir alternatif bir bölge olmufltur.

Aort cerrahisinde sirkülatuar arrestin gerekebilece¤i du-
rumlarda sa¤ aksiller arter kanülasyonu yararl› olabilir.
Aort cerrahisinde sa¤ aksiller arter perfüzyonu kullan›l›r-
ken, sirkülatuar arrest zaman› s›ras›nda antegrad serebral
perfüzyon bas›nc›n› monitörize etmek için sa¤ radiyal ar-
terden bir hat yerlefltirilir. 

Teknik 

Sa¤ klavikulan›n orta k›sm›na paralel ve 1 cm alt›ndan 5-6
cm’lik bir kesi yap›l›r. Cilt alt› dokudan pektoralis minör
kas›n›n yap›flma yerine ve deltopektoral olu¤a do¤ru di-
seksiyona devam edilir. Pektoralis majör kas› diseke edilir,
lifleri boyunca ayr›l›r ve deltopektoral fasiya kesilir. Daha
sonra önce aksiller ven ve arkas›ndan arteri ile karfl›lafl›l›r.
Brakiyal pleksus damar demetinin üst taraf›nda yerleflim
gösterir. Aksiller arter dönülürken mutlaka belirlenip ko-
runmak zorundad›r (fiekil 2-14).

Brakiyal pleksusun çekifltirilmesinden ve manipule
edilmesinden kaç›n›lmal›d›r. Sinir hasar›na neden ol-
mamak için brakiyal pleksusa yak›n yerlerde elektro-
koter kullan›lmamal›d›r.

Brakiyal Pleksus Yaralanmas›

Femoral Arter Diseksiyonu

Femoral Arter Yaralanmas›
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fiEK‹L 2-11. Kanülün sokulmas› s›ras›nda travmatik aort duvar diseksiyonu.

fiEK‹L 2-12. Femoral arter kanülasyonu. A: kanülün so-
kulmas› için transvers arteriyotomi. B: kanülün umbilikal
teybe tespit edilmesi.

fiEK‹L 2-13. Ana femoral arterde retrograd diseksiyo-
na neden olan kanül yaralanmas›.



Her ne kadar birçok kifli de aksiller arter do¤rudan ka-
nüle edilebilse de, diseksiyon riski nedeniyle birçok cerrah
7-10 mm Dacron tüp grefti (uç-yan olarak) 4-0 veya 5-0
prolen sutür ile aksiller artere dikmesini takiben tüp gref-
tin kanülasyonunu kullanmaktad›r (fiekil 2-14). Kardiyo-
pulmoner baypas sonland›r›ld›¤›nda tüp greftin taban› iki
metal klips ile ba¤lan›r. Greft 1 cm’ye k›salt›l›r ve ucu 5-0
prolen ile üzerine dikilir.

Aort diseksiyonu olan hastalarda, kanülasyondan ön-
ce aksiller arterde diseksiyon olmad›¤›ndan emin
olunmal›d›r.

Transapikal Aort Kanülasyonu
Tip A diseksiyonu olan hastalarda, sol ventrikül apeksin-
den yap›lan aortik kanülasyonu da kullan›labilecek baflka
bir yöntemdir.

Teknik 

Sol ventrikül ön duvar›nda apekse yak›n bir alana bistüri ile
1 cm’lik bir kesi yap›l›r. Stileli 7 mm’lik bir aort kanülü
(Sarns Soft-Flow Extended Aortic Cannula) sol ventrikül-
den kibarca sokulur (fiekil 2-15). Aort kapak içinden transö-
zefajiyal ekokardiyografi eflli¤inde ç›kan aortaya ilerletilir.
Kanül çekildi¤inde aç›kl›k iki veya üç plejitli 4-0 prolen dikifl
materyali ile horizontal matris sutür tekni¤i ile kapat›l›r.

Kardiyopulmoner baypasa bafllamadan önce kanül mut-
laka aortan›n gerçek lümeni içinde olmal›d›r. Bu durum
transözefajiyal ekokardiyografi ile do¤rulanabilir.

Sirkülatuar arrestin bafllang›c›nda kanül sol ventrikül-
den çekilir. Tüp greftin distal aortaya anastomoz edilme-
sinden sonra, greftin kendisi kanüle edilir ve kardiyopul-
moner baypasa geri dönülür.

Ciddi aort darl›¤› bulunan hastalarda bu teknik kon-
trendikedir. Kanül aort kapaktan geçmeyebilir.

Ciddi Aort Darl›¤›

Aksiller Arter Diseksiyonu
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fiEK‹L 2-14. Aksiller arter kanülasyonu.

fiEK‹L 2-15. Transopikal aortik kanulasyon; kanül aort
kapa¤› geçmifl durumda.



Kanülü yerinde tutmak için kese-a¤z› dikifller gerekli-
dir ve ciddi kanamaya neden olabilir.

Kanülasyon bölgesi sol ventrikül ön duvar›nda sol an-
terior desending koroner arterden oldukça uzak ol-
mal›d›r.

Venöz Kanülasyon

Sa¤ Atriyal Kanülasyon
Teknik

Büyük, tek, iki aflamal› atriyokaval kanül kalp cerrahisi gi-
riflimlerinin büyük ço¤unlu¤unda tatmin edici venöz dö-
nüflü sa¤lar. Bu kanül sa¤ atriyum apendiksine yerlefltiri-
len bir kese-a¤z› dikiflten sokulur. Böylece ucu inferior ve-
na kava içerisine girerken, orta bölümü sa¤ atriyumun
içinde kal›r (fiekil 2-16).

Sinoatriyal dü¤üm sulkus terminalisin üst ucunda ka-
voatriyal bileflkede yerleflimlidir (fiekil 2-17). Sinoatri-
yal dü¤üm hasar› geçici ileti bozukluklar›na neden
olabilir (fiekil 2-18). Bu durumlar genellikle geçici bir
atriyal pacemaker teli ile ve erken postoperatif dö-
nemde izoproterenol veya dopamin infüzyonu ile te-

davi edilirler. Nadiren kal›c› bir pacemaker yerlefltir-
mek gerekebilir.

Sa¤ koroner arter sa¤ atriyoventriküler olukta seyir
gösterir. Sa¤ atriyum apendiksi kanülasyon s›ras›nda
klemplendi¤inde sinoatriyal dü¤üm ve sa¤ koroner
arter yaralanma riski alt›ndad›rlar (fiekil 2-19). Bu du-
rumun reoperasyonlarda geliflmesi daha olas›d›r. Sa¤
koroner arter yaralanmas› bir safen ven greft ile aorta-
dan sa¤ koroner arterin orta k›sm›na yap›lan baypas
ile tedavi edilir (fiekil 2-20).

Sa¤ atriyum apendiksi çok frajil oldu¤unda, atriyum
duvar›nda baflka bir yer kanülasyon için seçilir. Auri-
kuladaki bir y›rt›ktan kaynaklanan kanamalar ince
Prolene sutürler ile kontrol edilebilir. Bazen bunlar›n
küçük plejitler ile desteklenmeleri gerekebilir.

Reoperasyonda atriyum duvar› ince ve hassas olabilir.
Bu durumda diseksiyon s›k›c› ve tehlikeli olabilir. At-
riyal duvarda üzerinde sa¤lam perikard dokusu bulu-
nan, kanülasyonun güvenli ve emniyetli yap›labilece-
¤i bir yer b›rakmak avantajl›d›r (fiekil 2-21).

Reoperasyonda Atriyal Kanülasyon

Kanülasyon Yeri

Sa¤ Koroner Arter Yaralanmas›

Sinoatriyal Dü¤üm Hasar›

Sol Anterior Desending Arter
Yaralanmas›

Sol Ventrikül Duvar›ndan Kanama
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fiEK‹L 2-16. ‹ki aflamal› kanül ile sa¤ atriyal kanülasyon.
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fiEK‹L 2-17. Sinoatriyal dü¤üm ve çevre dokular›n cerrahi anatomisi.

fiEK‹L 2-18. Sinoatriyal dü¤üme klemp hasar›.

Aorta

Superior vena
kava

Sinoatriyal dü¤üm

Sol atriyum

Sulkus terminalis

Sa¤ koroner arter

fiEK‹L 2-19. Sa¤ koroner artere klemp hasar›.

Sa¤ kororer arter



Bikaval Kanülasyon

Teknik

Atriyal septal defekt, ventriküler septal defekt, triküspid
kapak tamiri gibi kalbin sa¤ taraf›n›n içinin ekspojurunu
gerektiren baz› ifllemlerde bikaval kanülasyon gereklidir.
Bu ise sa¤ atriyum apendiksi ve atriyum duvar›nda daha
afla¤›ya konulan kese-a¤z› dikifllerinden kaval kanüllerin
sokulmas› ile baflar›l›r (fiekil 2-22). Günümüzde biz her ve-
na kava’y› do¤rudan kanüle ediyoruz (fiekil 2-23). Özellik-
le pediatrik hastalarda daha çok istenen bu teknik ile inte-
ratriyal anatomi mükemmel bir flekilde görülebilir. (Do¤-
rudan Kaval Kanülasyon tekni¤ine bak›n›z).

Sinoatriyal dü¤üme zarar vermemek için, superior ve-
na kava etraf›na yerlefltirilecek olan teypler, kavoatri-
yal bileflkeden yukar›ya (yaklafl›k 1 cm) konulurlar
(fiekil 2-22).

Superior veya inferior vena kava’y› dik aç›l› klemp ile
dönerken venlerin arka duvarlar›n› y›rtmaktan kaç›-
n›lmal›d›r. Klempin geçebilece¤i güvenli bir pasaj
oluflturmak için keskin diseksiyonlar gerekebilir. Ay-
r›ca umbilikal teypler çekilirken de kesme etkisine
ba¤l› yaralanmadan kaç›nmak için de yavaflca çekil-
melidir.

Superior vena kava içerisindeki afl›r› uzunlukta bir ka-
nül vena azigos ve innominat venlerden gelen ak›m›
bozabilir. Bu durumlarda vücut üst k›sm›n›n venöz
dönüflü engellenmifl olur. Superior vena kava içindeki
bas›nc›n devaml› olarak izlenmesi bas›nçtaki herhan-
gi bir art›fl› gösterebilir, böylece cerrahi ekip de uyar›l-
m›fl olur. Kanülün hafif bir flekilde yerinin de¤ifltiril-
mesi ile genellikle obstrüksiyon rahatlar. Bu yap›l-
mazsa santral venöz sistemin fliflmesine ba¤l› nörolo-
jik hasar meydana gelir.

E¤er bir sol superior vena kava varsa ve innominat
ven yoksa, sol superior vena kava do¤rudan kanüle
edilmelidir.

Do¤rudan Kaval Kanülasyon Tekni¤i
‹nferior Vena Kava

‹nferior vena kava ile sa¤ atriyumun birleflme yerine 4-0
veya 5-0 prolen ile kese-a¤z› dikifl konulur.

‹nferior vena kava duvar› frajil gözükürse, kese-a¤z›
dikifl emniyeti art›rmak için diyafragma üzerinde bu-
lunan pariyetal perikard› da içine alacak flekilde yap›l-

Frajil ‹nferior Vena Kava Duvar›

Sol Superior Vena Kava

Afl›r› Uzun Kanül

Teyp’lerin Kava’lar›n Etraf›na
Yerlefltirilmesi

Teyp’in Superior Vena Kava
Etraf›na Yerlefltirilmesi
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fiEK‹L 2-20. Sa¤ koroner arter yaralanmas›n›n tedavisi.

fiEK‹L 2-21. Atriyum duvar› üzerinde sa¤lam b›rak›lm›fl
bir perikard segmentinden kanülasyon.



mal›d›r. E¤er geçilen dikifl gergin görülürse, sutürün

kenar›ndan 1-2 cm mesafede perikard üzerine yar›m

daire fleklinde bir kesi yap›l›r.

Kese-a¤z› dikiflin ortas›ndan bistüri ile bir kesi yap›l›r.

Düz bir klemp ile aç›kl›k geniflletilir. Uygun boyutlu dik

aç›l› bir kanül içeri sokulur ve kese-a¤z› dikifl kanül üzeri-

ne tespit edilir.

Superior Vena Kava
Superior vena kava üzerinde bulunan perikard parças› bü-
yük veni olabildi¤ince serbestlefltirmek için kesilir. Superi-
or vena kava üzerine innominat ven ile birleflme yerine ya-
k›n olan adventisya içerisine 5-0 veya 4-0 prolen ile dik-
dörtgen veya oval bir kese-a¤z› dikifl yerlefltirilir. Atrav-
matik bir yan klemp ile kese-a¤z› dikifl konulan superior
vena kava segmenti ekarte edilir. Kese-a¤z› dikifl içerisin-
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fiEK‹L 2-22. Bikaval kanülasyonda kava’lar›n etraf›na teyp’lerin yerlefltirilmesi.

fiEK‹L 2-23. Do¤rudan kaval kanülasyon.

Azygous ven Sinoatriyal dü¤üm

Diyafragma



deki adventisya k›sm› diseke edilir, duvar ortaya konulur
ve bir bistüri ile kesilir. Aç›kl›k bir Potts makas› ile geniflle-
tilir. Uygun boyutta dik aç›l› bir kanül lümene sokulur, yan
klemp al›n›r ve kese-a¤z› dikifl s›k›larak emniyete al›n›r.

Alternatif olarak inferior vena kava’daki kanül yerin-
deyken kardiyopulmoner baypasa girilir ve kalbin sa¤ ta-
raf› dekomprese edilir. Superior vena kava kanülasyon
yukar›da aç›kland›¤› gibi ancak yan-klemp kullan›lmadan
yap›l›r. Bu özellikle hemodinamik olarak stabil olmayan
infantlarda yararl›d›r.

Superior vena kava kanülasyonu için yap›lan kese-a¤-
z› dikifl sadece adventisyal dokuyu içine almal›d›r.
Dekanülasyondan sonra ba¤land›¤›nda vena kava’n›n
çap›n› daraltmamal›d›r. Bu durum özellikle superior
vena kava küçük oldu¤unda, çocuklarda veya infant-
larda geliflme olas›l›¤›na sahiptir. Kese-a¤z› dikifl ba¤-
land›¤›nda vena kava daral›rsa, yan-klemp uygula-
n›p, sutür al›nmal› ve aç›kl›k 6-0 veya 7-0 prolen sutür
materyali kullan›larak tamir edilmelidir.

Femoral Venöz Kanülasyon
E¤er bir resternotomi öncesinde veya s›ras›nda kardiyo-
pulmoner baypas gerekli olursa, venöz dönüfl femoral ven
kanülasyonu ile sa¤lanabilir. Teknik minimal invazif yak-
lafl›mlarda da yararl›d›r.

Teknik 

Femoral ven perkütan olarak kanüle edilebilir. Biz femoral
veni inguinal ligamentin alt›ndan yap›lan küçük bir kesi-
den eksplore etmeyi tercih ederiz. 5-0 prolene sutür ile ana
femoral veni ön yüzüne bir kese-a¤z› dikifl konulur. Çok
say›da yan delikleri bulunan uzun bir venöz kanül, kese-
a¤z› dikiflin ortas›ndan girilen i¤nenin içinden gönderilen
k›lavuz telin üzerinden geçirilerek gönderilir. Uca do¤ru
incelen (tapered) dilatör bir k›l›f üzerine monte olan kanül
k›lavuz tel üzerinden kibarca gönderilir ve uygulanacak
giriflime göre transözefajiyal ekokardiyografi eflli¤inde sa¤
atriyuma veya inferior vena kava’ya yerlefltirilir. ‹fllemin
bitiminde kanül venden geri çekilir ve kese-a¤z› dikifl ba¤-
lan›r.

K›lavuz teli olmayan venöz kanüller s›kl›kla pelvis üst
kenar›nda tak›l›rlar. Bu durumda venöz dönüfl yeterli
olmaz. E¤er kanülü inferior vena kava’ya ilerletmeye
çal›fl›l›rsa, felaket sonuçlar› olan iliyak ven perforas-
yonu meydana gelebilir.

Yeterli venöz dönüfl sa¤layabilmek için, santrifugal
bir pompa ile yard›ml› venöz drenaj ya da vakum yar-
d›m› kullan›labilir.

Baypas’›n Yeterlili¤i
Kardiyopulmoner baypas sistemik bas›nçta istenmeyen bir
düflüflten kaç›nmak için tedricen bafllat›lmal›d›r. Arteriyel
ak›m ve venöz dönüfl artt›kça kardiyopulmoner baypas ola-
s› muhtemel problemler ile ilgili bir araflt›rma yap›l›r. Ge-
rekti¤inde baypas› durdurmak ve operasyonun bu aflama-
s›nda herhangi bir komplikasyonu düzeltmek kolayd›r.

Aort Diseksiyonunun Belirtileri

Pompa hatt›nda afl›r› bas›nçla birlikte düflük perfüzyon
bas›nc› aort diseksiyonunun iflaretleridir (Retrograd aort
diseksiyonu bölümüne bak›n›z).

Bu tan›y› do¤rulamak için intraoperatif transözefa-
jiyal ekokardiyografi en yararl› tan› yöntemidir.

Bu komplikasyonun fark›na varmak ve h›zl› bir flekil-
de tan›s›n›n konulmas›n› takiben hemen kardiyopulmoner
baypas›n durdulmas› hastan›n sa¤ kalmas›n› sa¤layabile-
cek tek yoldur. Kanülasyon bölgesi ç›kan aortadan femo-
ral arterlerden birine al›nmal› ve mümkün oldu¤unca h›z-
l› bir flekilde kardiyopulmoner baypas yeniden bafllat›lma-
l›d›r. Bu sayede cerrahiye devam edilebilir. Arteriyel sis-
tem lümenine kan ak›m›n›n tersten verilmesi yalanc› lü-
meni kapat›r ve aort diseksiyonunun ilerlemesini durdu-
rur. Ç›kan aorta yaralanmas› problemi ile daha sonra kon-
trollü bir flekilde ilgilenilir (Ç›kan Aortan›n Travmatik Y›r-
t›lmas› ve Diseksiyonu bölümüne bak›n›z).

Kaval Kanülün Uygunsuz Yerlefltirilmesi

Venöz dönüflte azalma kalbin fliflmesine neden olur. Azal-
ma venöz hatta kink olmaya, çift-aflamal› atriyokaval ka-
nülün atriyumda kalan k›sm›n›n atriyum duvar›na dayan-
mas›na veya kaval kanüllerin uygunsuz yerlefltirilmesine
ba¤l›d›r. ‹nferior vena kava kanülü hepatik ven drenaj›n›
bozacak kadar afla¤›da olabilir. Bu durumda postoperatif
karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u geliflir. Superior venöz ka-
nül de innominat ve azigos venlerin dönüflünü bozacak
kadar yukar›ya yerlefltirilmifl olabilir. Daha öncede belir-
tildi¤i gibi, bafl ve boyun bölgesinden yetersiz venöz dö-
nüfl serebral ödeme ve postoperatif nörolojik komplikas-
yonlara neden olabilir. Bikaval kanülasyonlarda, kardiyo-
pulmoner baypasa genellikle sadece superior vena kava
dönüflü ile bafllan›r ve yeterlili¤i venöz dönüfl miktar› ile
santral venöz bas›nç ile de¤erlendirilir. E¤er santral venöz
bas›nç yüksek kal›rsa, superior vena kava kanülü s›f›ra ya-
k›n bir santral venöz bas›nç elde edilene kadar etraf›nda
hareket ettirilir. Daha sonra inferior vena kava kanülünün
klempi aç›l›r.

Retrograd Aort Diseksiyonu

Femoral veya eksternal iliyak kanülasyonu sonras›nda gö-
rülebilen retrograd aort diseksiyona gerçekten felaket bir
problemdir. Hastal›kl› bir arter, kanülasyon tekni¤inde
hata ile yüksek h›zl› perfüzyon jetinin yaratt›¤› travma in-

‹liyak Ven Yaralanmas›

Superior Vena Kava Darl›¤›
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timada y›rt›¤a neden olabilecek majör faktörlerdir. Bu du-
rum mediyal ayr›lmaya neden olabilir. Bu nedenle uygun
boyutta, e¤imli, yumuflak bir kanülü atravmatik bir flekil-
de oldukça normal bir artere sokmak gereklidir. Perfüz-
yon tedricen bafllat›lmal›d›r. Cerrah her zaman aort disek-
siyonu geliflim ihtimallerinin bilincinde olmal›d›r. En
önemli tan›sal özellik baypas devresinde yüksek arter hat-
t› bas›nc› ile birlikte olan düflük ak›md›r. Arter hatt›ndaki
yüksek bas›nçtan yalanc› lümendeki arteriyel dönüfl so-
rumludur. Bu durumda venöz dönüflte bir azalma olur.
E¤er bu komplikasyon geliflirse, perfüzyon derhal durdu-
rulmal›d›r. E¤er tutulmam›flsa karfl› taraf femoral arter ve-
ya eksternal iliyak arter kanüle edilmelidir. Aksi takdirde
ç›kan aorta, subklaviyan veya aksiller arter kanüle edil-
mek zorundad›r.

Ç›kan Aortan›n Travmatik
Y›rt›lmas› ve Diseksiyonu
Ç›kan aortan›n intraoperatif travmatik diseksiyonu veya
y›rt›lmas› nadir bir durumdur ancak aç›k kalp cerrahisinin
dramatik bir komplikasyonudur. Aort kanülasyonu, aor-
tokoroner safen greftinin proksimal anastomozu, aort ka-
pak ekspojuru için yap›lan aortotomi alanlar› bu tür bir
komplikasyon geliflimine genel olarak yatk›n olan yerler-
dir. Bu durum özellikle reoperasyonlarda geliflebilir. Her
ne kadar yanl›fl teknikler cerrahi bir giriflimi komplikas-
yonlara her zaman yatk›nl›k yaratsa da, kötü doku kalite-
si ve bir enfeksiyon varl›¤› aort hasar›n›n geliflmesinde
yatk›nl›k yaratan en yayg›n faktörlerdir. Tek önleyici yön-
tem bu tür komplikasyon ihtimalinin fark›ndal›¤›d›r ve
dokularla ilgilenirken çok titiz bir cerrahi teknik uygulan-
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fiEK‹L 2-24. A: ‹ki Teflon flerit klempin alt›ndan dikilir. B: Dikifl hatt› üst üste devaml›
dikifl ile desteklenir. C: Aortadaki y›rt›k segment perikardiyal veya Hemashield
greftten bir yama ile de¤ifltirilir.



mas›d›r. Olgular›n ço¤unlu¤unda, hasarl› aort bölgesi, at-
ravmatik bir yan klemp ile ekarte edilmelidir. Daha sonra
klempin alt›ndan iki teflon flerit dikilir (fiekil 2-24A).
Klemp al›nd›ktan sonra dikifl hatt› üst üste devaml› dikifl-
lerle desteklenir (fiekil 2-24B). Alternatif olarak y›rt›k seg-
mentler eksize edilebilir ve bir perikardiyal yama veya
Hemashield greft (Meadox Medicals, Oakland, NJ) ile de-
¤ifltirilebilir. Nadir durumlarda aort duvar›n›n kenarlar›
her hangi bir dikifl materyali ile tutuldu¤unda y›rt›lmaya
çok müsait oldu¤unda, ç›kan aorta bir Hemashield tüp
greft ile de¤ifltirilebilir (fiekil 2-25).
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fiEK‹L 2-25. Aort y›rt›lmas›nda bir Hemashield tüp greft
kullan›lmas›.
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